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Бронхиальная астма (БА) является самым частым хро�
ническим заболеванием легких у детей. По разным оцен�
кам, ею страдает 0,1–10,0% детского населения, и в по�
следние годы отмечается рост заболеваемости. Развитие
БА связано с комплексным воздействием внутренних и
внешних факторов. Внутренние (врожденные) факторы
обусловливают генетическую предрасположенность че�
ловека к возникновению БА, атопии, гиперреактивности
бронхов. Внешние факторы многочисленны и непосредст�
венно вызывают манифестацию БА или ее обострение.
К числу основных из них относят воздействие аллергенов,
вирусных и бактериальных инфекций, диету, курение, со�
циально�экономический статус и число членов семьи.
Наиболее частыми факторами, ответственными за начало
и обострение БА у детей, являются аллергены и респира�
торные инфекции [1, 2].

Патогенез БА
В основе развития БА лежит хроническое (аллергичес�

кое) воспаление бронхов, тесно связанное с бронхиальной
гиперреактивностью [1]. Воспаление бронхов служит глав�
ной отличительной чертой БА и характеризуется дисплази�
ей и десквамацией эпителия, увеличением числа бокало�
видных желез, миграцией воспалительных клеток и про�
дукцией различных медиаторов. Клеточный состав и дру�
гие показатели воспаления зависят от возраста больного,
от триггеров и могут быть разными в зависимости от фено�
типа БА. Воспалительный процесс затрагивает все струк�
туры стенки бронха: эпителиальный покров, базальную
мембрану, бронхоассоциированную лимфоидную ткань,
сосуды, гладкие мышцы, причем каждая из указанных
структур реагирует по�своему. Длительное аллергическое
воспаление может приводить к структурным изменениям
стенки дыхательных путей, гипертрофии гладких мышц,
утолщению базальной мембраны, снижению эластичности

сосудов, отложению коллагена, изменению соотношения
эпителиальных и бокаловидных клеток в пользу последних.
Описываемая морфологическая картина в значительной
степени специфична для БА. Воспаление носит персисти�
рующий характер и сохраняется в интервалах между обост�
рениями. Структурные изменения в дыхательных путях
формируются по мере течения заболевания и чаще наблю�
даются у взрослых. Установлено, что раннее адекватное ле�
чение противовоспалительными препаратами может иметь
профилактическое значение в отношении морфологичес�
ких изменений у больных БА. Течение заболевания характе�
ризуется чередованием обострений и ремиссий. Тяжесть
обострений (приступов) и длительность ремиссии опреде�
ляют тяжесть заболевания и, соответственно, объем при�
меняемой терапии.

В основе приступа БА может лежать острая аллергиче�
ская реакция, которая наступает в течение нескольких ми�
нут после контакта с причинным аллергеном и длится
30–40 мин. В изолированном виде она встречается у не�
многих больных БА. В большинстве случаев наблюдается
более сложная реакция на провокацию: после нескольких
часов благополучного периода наступает постепенное
ухудшение бронхиальной проходимости, получившее на�
звание реакции поздней фазы, или отсроченной реакции
[1, 3]. При реализации реакции поздней фазы происходят
следующие события: 1) повышение сосудистой проницае�
мости, основную роль в этом процессе играют гистамин,
лейкотриены С4, D4 и, возможно, брадикинин; 2) экспрес�
сия молекул адгезии на эндотелии (ICAM�1, VCAM�1,
ELAM�1) и их взаимодействие с лигандами/рецепторами
лейкоцитов (LFA�1, VLA�4), что приводит к миграции лейко�
цитов по поверхности эндотелия (эффект “роллинга”), а
затем к твердому закреплению клеток на эндотелии сосу�
дов в месте реакции (основные пусковые молекулы – IL�4 и
TNF�α); 3) трансмембранная миграция, или диапедез вос�
палительных клеток (хемокины RAF, C�C) [1, 3].

Вторичная недостаточность антиоксидантных фермен�
тов, выявляющаяся при БА, может приводить к повышению
уровня свободных радикалов, образующихся в процессе
реализации NADPH�оксидазного пути метаболизма кисло�
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рода. Кроме прямого повреждающего действия на клетки
тканей дыхательных путей, радикалы кислорода, по�види�
мому, способны индуцировать секрецию хемокинов, что
приводит к усилению инфильтративного компонента вос�
паления [3].

Таким образом реализуется сложный механизм аллер�
гического воспаления в респираторной системе. В связи с
этим современные подходы к лечению БА включают дли�
тельное применение противовоспалительной терапии, це�
лью которой является устранение аллергического воспа�
ления в слизистой оболочке бронхов, уменьшение гипер�
реактивности бронхов, восстановление бронхиальной
проходимости и предупреждение структурной перестрой�
ки респираторной системы.

Ингаляционные глюкокортикостероиды 
в терапии БА
Под базисной терапией понимают регулярное длитель�

ное применение препаратов, купирующих аллергическое
воспаление в слизистой оболочке дыхательных путей. Ба�
зисная терапия определяется индивидуально с учетом тя�
жести заболевания на момент осмотра больного и корри�
гируется в зависимости от достигаемого эффекта. У детей
старше 6 лет базисная терапия проводится под контролем
функции внешнего дыхания. В настоящее время к препа�
ратам базисной терапии относят глюкокортикостероиды
(ГКС), кромоны, антилейкотриеновые средства, β2�агонис�
ты длительного действия и иммуноактивные средства
(анти�IgE). Наиболее широко используются ингаляцион�
ные ГКС (ИГКС). Эти препараты, действующие в основном
локально, обладают выраженной противовоспалительной
активностью (рисунок). Они способны подавлять как ост�
рое, так и хроническое воспаление. Наблюдаемое под воз�
действием ИГКС обратное развитие воспаления в слизис�
той оболочке бронхов сопровождается уменьшением их
гиперреактивности, урежением приступов
БА и способствует достижению ремиссии.
Используется доза ИГКС, соответствую�
щая тяжести заболевания, и при достиже�
нии контроля доза титруется до минималь�
ной поддерживающей. Ингаляционные
ГКС влияют на воспаление, но не вылечи�
вают болезнь. При прекращении лечения
симптомы болезни могут возобновляться
[1, 2, 4]. Результаты исследований свиде�
тельствуют о необходимости длительного
применения ИГКС при тяжелом течении БА
(не менее 6–8 мес), однако даже при дли�
тельной ремиссии после отмены препара�
та возможно возобновление симптомов
заболевания [1, 4, 5]. 

Побочные системные эффекты редки.
Современные ИГКС (беклометазон, буде�
сонид, флутиказон) оказывают минималь�
ное общее воздействие. Риск возникнове�

ния побочных системных эффектов повышается с увеличе�
нием дозы препаратов и определяется индивидуальной
чувствительностью организма, однако системные эффек�
ты ИГКС значительно меньше, чем у системных ГКС. Менее
чем у 5% пациентов отмечается оральный кандидоз, не�
сколько чаще встречается дисфония.

Беклометазона дипропионат

Одним из современных ИГКС является беклометазона
дипропионат (БДП) – препарат с высокой местной проти�
вовоспалительной и противоаллергической активностью.
Беклометазона дипропионат тормозит высвобождение
медиаторов воспаления, повышает продукцию липомоду�
лина – ингибитора фосфолипазы А2, снижает высвобожде�
ние арахидоновой кислоты, угнетает синтез простагланди�
нов, предупреждает краевое скопление нейтрофилов,
уменьшая образование воспалительного экссудата и про�
дукцию лимфокинов, тормозит миграцию макрофагов, что
приводит к замедлению процессов инфильтрации и грану�
ляции [1, 6]. Препарат увеличивает количество активных
β�адренорецепторов, нейтрализует их десенситизацию,
восстанавливает у больного реакцию на бронходилатато�
ры, позволяя уменьшить частоту их применения. Под дей�
ствием БДП снижается количество тучных клеток в слизис�
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Монтелукаст или кромоны Низкие дозы ИГКС

Добавить к ИГКС:

• β2�агонист длительного действия

• антагонисты лейкотриеновых
рецепторов

• теофиллины

Комбинированные препараты:

• будесонид + формотерол
• флутиказон + салметерол
• беклометазон + формотерол

Средние дозы ИГКС

Дальнейшее увеличение дозы ИГКС
Анти�IgE

Низкие дозы ИГКС

Алгоритм базисной терапии при БА у детей [1].

Сравнительные эквипотентные суточные дозы ИГКС для ба�
зисной терапии у детей старше 5 лет (по GINA, 2011)

Препарат
Суточные дозы, мкг 

низкие средние высокие

Беклометазона дипропионат 100–200 >200–400 >400  

Будесонид 100–200 >200–400 >400  

Будесонид суспензия 250–500 >600–1000 >1000  

Циклесонид 80–160 >160–320 >320  

Флунизолид 500–750 >750–1250 >1250  

Флутиказона пропионат 100–200 >200–500 >500  

30Volk_Klenyl.qxd  03.05.2012  17:32  Page 31



32

той оболочке бронхов, уменьшаются отек эпителия и сек�
реция слизи бронхиальными железами. Препарат также
вызывает расслабление гладкой мускулатуры бронхов,
уменьшает их гиперреактивность и улучшает показатели
функции внешнего дыхания. В клинической практике наи�
более показательным при лечении ИГКС является сниже�
ние частоты обострений и госпитализаций.

Беклометазона дипропионат не обладает минерало�
кортикоидной активностью и в терапевтических дозах не

вызывает побочных эффектов, ха�
рактерных для системных ГКС.

Терапевтический эффект БДП
развивается обычно через 5–7 дней
курсового применения. Особен�
ность фармакокинетики препарата
заключается в том, что после инга�
ляционного введения часть дозы,
которая попадает в дыхательные пу�
ти, всасывается в легких. В легочной
ткани БДП быстро гидролизуется до
беклометазона монопропионата, ко�
торый, в свою очередь, гидролизу�
ется до беклометазона. Часть дозы,
которая ненамеренно проглатывает�
ся, в значительной степени инакти�
вируется при “первом прохождении”
через печень. В печени происходит
процесс превращения БДП в бекло�
метазона монопропионат и затем –
в полярные метаболиты. Связыва�
ние с белками плазмы активного ве�
щества, находящегося в системном
кровотоке, составляет 87% [1, 6].

Доза БДП зависит от возраста
пациента и тяжести заболевания.
Сравнительные дозы ИГКС для де�
тей старше 5 лет представлены в
таблице.

В настоящее время выпускается
Кленил УДВ – препарат в виде сус�
пензии для небулайзерной терапии,
содержащий 400 мкг БДП в 1 мл.
Препарат рекомендован для лече�
ния БА у детей старше 6 лет и
взрослых [6]. 

Начальную дозу Кленила УДВ
подбирают с учетом степени тяжес�
ти заболевания. В зависимости от
индивидуального ответа пациента
дозу препарата можно увеличивать
до появления клинического эффек�
та или снижать до минимальной
эффективной дозы. Для взрослых
рекомендуется доза 800 мкг (1 одно�
дозовая ампула на одну ингаляцию

через небулайзер) 1–2 раза в сутки, для детей от 6 лет –
400 мкг (половина однодозовой ампулы на одну ингаля�
цию через небулайзер) 1–2 раза в сутки [6].

Клиническая эффективность Кленила УДВ

Изучению эффективности небулайзерной формы БДП
(Кленила УДВ) посвящен ряд научных исследований, в ко�
торых сравнивали эффективность различных средств до�
ставки препарата и различных ИГКС для небулайзерного
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использования. Так, J. Bousquet et al. в контролируемом ис�
следовании у взрослых пациентов с БА сравнивали эффек�
тивность и безопасность использования 1600 и 3200 мкг
БДП в виде аэрозоля через небулайзер, 800 мкг БДП в ви�
де дозированного аэрозоля через спейсер и плацебо [7].
Лечение проводилось в течение 3 нед. Эффект оценивали
по функции внешнего дыхания, данным метахолинового
теста и клиническим симптомам. Наилучшие результаты
были получены при использовании небулизированного
БДП в дозе 3200 мкг/сут. Все режимы терапии хорошо пе�
реносились и были эффективны. Препарат не влиял на
уровень кортизола. Отмечено удобство дозирования аэро�
золя и улучшение его доставки в легкие.

По данным C. Terzano et al., при применении суспензии
БДП в дозе 800 мкг/сут и суспензии будесонида в дозе
1000 мкг/сут у 127 детей в возрасте от 6 до 14 лет с легкой
и среднетяжелой БА были получены сходные результаты в
отношении влияния на функцию внешнего дыхания и час�
тоты побочных эффектов [8].

C. Delacourt et al. сравнивали эффективность суспен�
зии БДП в дозе 800 мкг/сут и суспензии будесонида в до�
зе 750 мг/сут у детей в возрасте от 6 мес до 6 лет с тяже�
лой БА [9]. Исследование было многоцентровым и про�
должалось 14 нед. Было отмечено, что введение препа�
ратов в виде суспензии через небулайзер является
эффективным и безопасным. Частота обострений снизи�
лась при применении 800 мкг/сут БДП на 37,5%, при при�
менении 750 мг/сут будесонида – на 23,3%. Серьезных
нежелательных явлений не выявлено.

Таким образом, при необходимости назначения высо�
ких доз ИГКС применение препарата Кленил УДВ является
эффективным и безопасным вариантом лечения.

Следует обратить внимание на то, что при достижении
контроля над заболеванием необходимо каждые 3 мес
проводить коррекцию терапии, поскольку после достиже�
ния терапевтического эффекта многие пациенты самосто�
ятельно прекращают использовать ИГКС, тем самым нару�
шая контроль за течением заболевания. Для профилактики
побочных эффектов при длительном использовании ГКС
следует регулярно осматривать ротовую полость, изме�
рять рост, артериальное давление, проводить денситомет�
рию и офтальмологическое обследование, оценивать
функцию надпочечников.
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по каталогу агентства “Роспечать” – 220 руб., на один номер – 110 руб.

Подписной индекс 20832

Продолжается подписка 
на научно�практический журнал 

“Нервные болезни”
Подписку можно оформить в любом отделении связи России и СНГ. 

Журнал выходит 4 раза в год. Стоимость подписки на полгода 
по каталогу агентства “Роспечать” – 380 руб., на один номер – 190 руб.

Подписной индекс 81610
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