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Обзорная статья знакомит с современными аспектами лечения, преимуществами и недостатками 

лекарственной и немедикаментозной терапии одного из наиболее значимых аллергических заболеваний, 
бронхиальной астмы (БА). Несмотря на значительные успехи клинической фармакологии, лечение БА и на 
сегодняшний день остается сложной задачей, что связано с сохраняющейся тенденцией к увеличению тяжелых 
случаев, недостаточный контроль над заболеванием у большинства пациентов, у части больных - 
использование системных глюкокортикостероидов, низкое качество жизни. В этой связи, создание и внедрение 
комплексных программ лечения детей с БА, включающих применение современных противовоспалительных 
средств и эффективных методов немедикаментозного лечения, чрезвычайно актуально и позволит существенно 
повысить эффективность проводимой терапии, обеспечить стойкую ремиссию и улучшить качество жизни 
детей. 
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MODERN TREATMENT OF BRONCHIAL ASTHMA IN CHILDREN 
 

The article deals with the medicated and non-medicated treatment of bronchial asthma, one of the significant 
allergic diseases. In spite of fundamental successes in clinical pharmacology the treatment of bronchial asthma (BA) is 
still difficult, it is connected with preserved tendency to increasing of severe cases, insufficient control on morbidity 
among patients where some of them used systemic glucocorticoids and had low life level. In this aspect the creation and 
introduction of complex programs of treatment of children with BA using modern anti-inflammatory means and 
effective methods of non-medicated therapy will be actual and give the possibility to increase the effectiveness of 
treatment providing persistent remission and improving the quality of children’s life. 
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В последние десятилетия, преимущественно в развитых странах, отмечается резкое 

увеличение частоты аллергических заболеваний (АЗ) [2,7]. Наиболее социально и 
экономически значимой является бронхиальная астма [1]. Достигнутый в настоящее время 
прогресс в изучении механизмов развития бронхиальной астмы (БА) явился основой для 
разработки концепции патогенеза данного заболевания, согласно которому основу БА как 
болезни, составляет хроническое аллергическое воспаление дыхательных путей и связанная 
с ним гиперреактивность бронхов. Эта концепция определила стратегию и тактику лечения 
больных с БА: проведение ступенчатой противовоспалительной терапии.  

Несмотря на значительные успехи клинической фармакологии, лечение БА и на 
сегодняшний день остается сложной задачей [7]. Аллергенспецифическая иммунотерапия 
(АСИТ) является единственным методом патогенетической терапии АЗ, воздействующим на 
все звенья аллергического процесса и обладающим длительным профилактическим 
действием [43]. При этом эффект АСИТ сохраняется длительное время после ее завершения 
[41], тогда как другие виды лекарственной терапии эффективны лишь во время приема 
препаратов и непродолжительное время после их отмены. Отмечена несколько более 
высокая эффективность инвазивной, парентеральной вакцинации в сравнении с 
сублингвальной  и интраназальной [22]. Вместе с тем, примерно в 3% случаев 
парентеральная вакцинация, в отличие от неинвазивной, сопровождается крапивницей и 
удушьем, поэтому на современном этапе ведущее место отдается неинвазивным методам 
вакцинации [38]. Вместе с тем, остается неразрешенным вопрос об оптимальной 
терапевтической дозе, в частности, сублингвальной вакцины [33]. Правильно организованная 
аллергенспецифическая иммунотерапия позволяет даже при тяжелой БА уменьшить дозы 



получаемых ингаляционных глюкокортикостероидов (ИГКС) или даже заменить их на 
препараты кромонового ряда. Показано, что правильно организованная СИТ улучшает 
течение не только основного заболевания, но и сопутствующего АЗ [55]. Наилучшая 
клиническая эффективность АСИТ отмечена у пациентов, получивших не менее 3 курсов 
специфического лечения [3]. Применение столь важного метода однако ограничено 
обострением основного заболевания, наличием более 3 причиннозначимых аллергенов, 
тяжелым состоянием больного. Кроме того, выявлено, что кожные тесты, предшествующие 
данному виду лечения, вызывают бронхообструкцию порой без клинических проявлений 
[31]. Механизм действия специфической иммунотерапии (СИТ) связан со сдвигами в 
субпопуляциях Т-лимфоцитов хелперов в сторону клеточного пула, а также изменение 
синтеза IgE на IgG4 [44]. Отмечено протективное действие АСИТ в профилактике БА [23]. 
Другая группа иммунокорригирующих средств – иммуномодуляторы микробного 
происхождения – также оказывает воздействие на различные звенья иммунной системы, 
заключающееся в стимуляции иммунокомпетентных клеток, индукции синтеза 
сывороточных антител, усилении иммунного ответа слизистых оболочек, поэтому их 
применение также позволяет снизить интенсивность базисной терапии, сократить 
приступный период и удлинить ремиссию болезни [29]. Определенные успехи достигнуты 
также при применении иммуномодуляторов немикробного происхождения [14]. 

В настоящее время БА считается многостадийным заболеванием, при котором 
хроническое персистирующее воспаление приводит к прогрессирующему ремоделированию 
дыхательных путей и формированию патофизиологических нарушений, не корригируемых 
ГКС, определяющих снижение чувствительности, а затем и резистентность к ним. 
Полученные данные указывают на необходимость раннего применения ИГКС, безусловным 
показанием для их назначения должна служить потребность в регулярном приеме β2-
агонистов короткого действия. Благодаря развитию генетики, у носителей разных генотипов 
и полиморфизму гена глюкокортикоидного рецептора становится возможным 
прогнозирование эффекта проводимого лечения и подбора индивидуальной терапии ИГКС 
[12]. К средствам экстренной терапии относятся β2-агонисты. Негативные последствия 
регулярного или чрезмерного использования β2-агонистов короткого действия, ставшего 
причиной смерти пациентов с БА в ряде стран, многократно обсуждались [50]. Было 
показано, что сами β2-агонисты способствуют прогрессированию болезни, значительно 
увеличивая количество бокаловидных клеток в слизистой оболочке дыхательных путей и 
усугубляя характерную для аллергического воспаления метаплазию эпителия [37]. Выявлено 
участие аллеля Gly16 в формировании фенотипа с тяжелым течением БА и толерантностью к 
терапии как β2-адреномиметиками, так и ИГКС [5]. 

К средствам базисной терапии относятся препараты с противовоспалительным и/или 
профилактическим эффектом (кромоны, ГКС, антилейкотриеновые, анти-IgE, 
антицитокиновые) и длительнодействующие бронходилататоры [8]. На сегодняшний день, из 
всех препаратов наиболее эффективными средствами базисной терапии являются ИГКС. Они 
угнетают синтез цитокинов, миграцию в воздухоносные пути эозинофилов и высвобождение 
медиаторов воспаления [35]. На экспериментальной модели БА было показано, что ГКС 
способны предупреждать структурные изменения бронхов, но не вызывают их обратного 
развития [53]. Применение ИГКС уже через 3 месяца вызывает достоверное снижение 
бронхиальной гиперреактивности, в то время как кромоны таким действием не обладают 
[25]. К сожалению, существуют глюкокортикоидо-резистентные формы БА, в основе 
которых лежит количественная или качественная недостаточность рецепторов к ГКС [39]. 

Системные проявления при применении ГКС были отмечены при применении высоких 
доз препаратов, а также были обусловлены индивидуальными реакциями. Вместе с тем, 
приблизительно у половины пациентов, применяющих ИГКС, отмечаются позитивные 
результаты посевов на грибы рода Candida. Клинически молочница диагностируется в 2 раза 
реже [15]. У 5-50% пациентов, получающих высокие дозы ИГКС, развивается дисфония [52]. 



Из системных реакций наибольшие опасения вызывает задержка роста у детей. 
Подавляющее большинство исследований эффектов применения ИГКС у детей не 
продемонстрировало влияния данной группы препаратов на темпы роста, однако в 
некоторых работах выявлена задержка роста [51], поэтому рекомендуется максимально 
снижать дозу ИГКС, когда это возможно. Применение ИГКС в средних и низких дозах, 
вероятно, не приводит к клинически значимым изменениям костного метаболизма, однако 
при повышении дозы отмечается дозозависимое снижение минерального компонента костей 
[42]. 

В последние годы ведутся попытки ремоделирования иммунной системы за счет 
целенаправленной поляризации Th0 в Th1 клетки, стимуляции фагоцитарной функции 
макрофагов и нейтрофилов и путем применения индукторов синтеза интерферона. Выявлено, 
что применение тилорона в период ОРВИ предотвращает развитие осложнений и обострений 
аллергической патологии [6]. 

Создание антилейкотриеновых препаратов явилось результатом значительных успехов 
клинической фармакологии, основанных на глубоком понимании патофизиологических 
особенностей БА и достижениях молекулярной биологии. Эта группа препаратов лишена 
побочных действий ГКС и при невозможности применения ИГКС представляет собой 
приемлемую терапевтическую альтернативу [9]. Вместе с тем, антилейкотриеновые 
препараты не получили широкого распространения в силу их высокой стоимости и 
относительно низкой эффективности [36]. 

Достижения последних лет позволили создать совершенно новый препарат – 
омализумаб, действие которого направлено на блокирование IgE. Проведенные исследования 
клинических испытаний свидетельствуют, что он эффективен при лечении атопической БА, 
поскольку обрывает воспалительный каскад в самом его начале, связывая до 96% 
сывороточных молекул IgE, а также предотвращает его взаимодействие с высокоафинным 
FcεRI-рецептором на поверхности тучных клеток и базофилов и существенно ослабляет 
выраженность ранней и поздней астматической реакции, не соединяясь при этом с IgА и IgG 
[32]. Его применение безопасно и позволяет значительно снизить дозу ИГКС [48]. 
Глобальная стратегия лечения и профилактики бронхиальной астмы (GINA) рекомендует 
применение анти-IgЕ препарата омализумаба на 5-й ступени терапии тяжелой БА для 
пациентов старше 12 лет с уровнем IgE от 30 до 700 МЕ/мл, у которых стандартная базисная 
терапия с применением ИГКС и β2-агонистов длительного действия не приводит к контролю 
симптомов заболевания. Терапия анти-IgЕ препаратом особенно оправдана у пациентов с 
сочетанными АЗ, т.к. направлена на компонент патогенеза, общий для этих заболеваний. 
Выявлено, что применение омализумаба снижает частоту симптомов и обострений при 
бронхиальной астме и аллергическом рините, а также улучшает качество жизни пациентов 
[54]. Рассматривается также возможность лечения атопического дерматита с помощью анти-
IgЕ-антител [47]. 

Разрабатывается применение ингибиторов медиаторов воспаления, в частности, 
фосфодиэстеразы, антагонистов их рецепторов и сигнальных процессов. Ингибиторы 
фосфодиэстеразы IV расслабляют гладкомышечные клетки дыхательных путей, угнетают 
активацию воспалительных клеток и оказывают влияние на легочную иннервацию и пр. 
Однако общей проблемой всех разрабатываемых препаратов является высокая частота 
вызываемых ими тошноты и рвоты, что способно значительно ограничить их применение 
[19]. 

Интерлейкин-4 является критическим цитокином в синтезе IgE. Как показали 
исследования, проведенные на моделях астмы у животных, антитела, блокирующие рецептор 
интерлейкина-4, способны угнетать гиперреактивность дыхательных путей, метаплазию 
бокаловидных клеток и развитие легочной эозинофилии. Ингаляционное введение 
растворимой формы блокатора рецептора интерлейкина-4 – альтракинсепта – один раз в 



неделю оказалось эффективным у больных со среднетяжелой БА и позволило избежать 
ухудшения течения БА при снижении дозы ИГКС.  

На стадии клинических испытаний находится селективный ингибитор синтеза 
цитокинов Th2-профиля – суплатаст тозилат, который оказался эффективен при 
стероидзависимой БА и не менее эффективен, чем ИГКС, при легкой персистирующей БА. 

В настоящее время разрабатываются также антагонисты интерлейкина-9 и 
интерлейкина-13, низкомолекулярные небелковые ингибиторы фактора некроза опухолей-α 
конвертирующего фермента, ингибиторы митоген-активируемой протеинкиназы, изучается 
возможность применения веществ, приводящих к индукции апоптоза. Одной из наиболее 
удивительных новостей стало сообщение об успешном применении у больных БА антисенс-
нуклеотида EPI-2010, блокирующего экспрессию гена аденозинового рецептора. В качестве 
генов-мишеней для терапии антиген-последовательностями рассматриваются также гены 
цитокинов, играющих ключевую роль в атопическом воспалении. 

Японские ученые синтезировали вещество, способное влиять на другую субстанцию – 
фактор агрегации тромбоцитов. В этом названии ничто не напоминает о БА, однако попытки 
воздействия на фактор агрегации тромбоцитов являются очень перспективным 
направлением, которое в ближайшее время будет активно разрабатываться мировым 
научным сообществом. Целесообразность применения антиагрегантной терапии в лечении 
БА апробируется и обсуждается отечественными исследователями [10]. 

Активно изучается возможность применения иммуносупрессивных средств при БА. 
Наряду с созданием новых лекарственных средств исследуются возможности применения 
препаратов, давно использующихся в клинике по другим показаниям. Так, оказалось, что 
лидокаин при ингаляционном применении позволяет снизить дозу ИГКС, необходимую для 
контроля заболевания, оказывает угнетающее действие на тучные клетки, лимфоциты, 
активирует апоптоз эозинофилов, обладает широким противовоспалительным спектром. 
Внутривенное однократное введение взрослым высоких доз сульфата магния (2 г) при 
тяжелом обострении БА обеспечивает улучшение функции легких.  

В последние годы для удобства оценки контроля над астмой предложен простой и 
надежный АСТ-тест. В ряде исследований была доказана корреляция АСТ-теста и ОФВ1 [40, 
46]. Это очень важная связь, поскольку не во всех медицинских учреждениях проводится 
спирометрия, а при использовании АСТ-теста не требуется специального оборудования. 
Более того, в некоторых исследованиях продемонстрирована большая чувствительность 
АСТ-теста в контроле БА, чем функциональное обследование легких [46]. 

При безуспешности терапевтического лечения БА, в тяжелых случаях применяется 
хирургическое вмешательство: имплантация электростимуляторов дыхания, пересечение 
внутренней ветви верхнего гортанного нерва [13, 26]. Существенным недостатком такого 
лечения является неустойчивость эффекта в ближайшем и отдаленном периодах, ухудшение 
состояния больных. 

Таким образом, лечение аллергических заболеваний, в целом, и бронхиальной астмы, в 
частности, за последние десятилетия достигло значительных успехов. Многие препараты 
находятся еще в стадии клинических испытаний. Несмотря на это, сам факт применения у 
больных лекарственных средств, влияющих на тончайшие звенья патогенеза, вселяет 
надежду, что в недалеком будущем БА можно будет контролировать у всех больных. 
Рабочая группа экспертов GINA сделала следующее заявление: «К несчастью, бронхиальная 
астма является одним из наиболее распространенных хронических заболеваний во всем 
мире, и ее распространенность повышается, особенно у детей. К счастью, бронхиальную 
астму можно лечить и контролировать…». Столь оптимистичное заявление омрачается, к 
сожалению, реальной стоимостью современного адекватного лечения БА, недоступностью ее 
для больных с низкими доходами [21]. Печально, что при существующем многообразии 
действительно эффективных противоастматических лекарственных средств, болезнь 
находится под контролем только у незначительного числа пациентов, а частота и тяжесть ее 



течения у многих пациентов продолжают нарастать [2]. При этом неуклонно увеличивается 
процент тех, кто всерьез верит в успехи нетрадиционной медицины [49]. В Австралии, 
например, в 1985 году около 45% семей, имеющих больных БА, консультировались врачами 
– «нетрадиционниками», а в США и Германии в начале 21 века (2002 год) – около трети 
пациентов [34]. Высказывается опасение, что, возможно, именно из-за этого не уменьшается 
число госпитализаций по поводу тяжелых обострений астмы, а часть смертей больных БА 
связана скорее со «стероидофобией» [2]. В связи с этим, создание астма-школ является 
необходимым эффективным методом обучения детей и родителей, позволяющим добиться 
оптимального лечения в каждом конкретном случае [20]. Вместе с тем, некоторыми 
авторами у подростков отмечена парадоксальная взаимосвязь между приверженностью к 
нетрадиционным способам лечения и склонностью к медико-социальной изоляции на фоне 
высокой медико-социальной информированности и доверия к тактике и стратегии лечащего 
врача [17]. Следовательно, проводя лечение и реабилитацию детей с БА, нужно учитывать 
возрастной аспект пациентов, возможности дальнейшего снижения уровня здоровья и 
качества жизни. 

В последние годы наряду с успехами, достигнутыми в области лекарственной терапии 
БА, ведутся активные поиски немедикаментозного лечения заболевания. Существующий, так 
называемый показатель преодоления болезни выше у лиц, ведущих правильный образ жизни. 
Отмечено, что все пациенты с высокой эффективностью лечения, стабильными результатами 
и устойчивой ремиссией, помимо рационального приема стандартной терапии, регулярно 
практиковали физиотерапевтические процедуры и занятия лечебной физкультурой: 
оздоровительный бег, плавание, активную ходьбу, упражнения на домашнем велотренажере 
[24]. Рассматривается также игра на флейте как один из эффективных методов реабилитации 
больных, страдающих БА и рецидивирующими бронхитами [16]. 

Определенное место в лечении БА занимает иглорефлексотерапия, позволяющая 
повысить бронхолитический эффект принимаемых препаратов, вызывать стимуляцию 
миграции лейкоцитов, увеличивать фагоцитарный индекс [27], а также биорезонансное 
лечение [28]. 

Отмечено положительное влияние интервальной гипоксической тренировки на 
качество жизни детей с БА [4]. Хорошие результаты получены при горноклиматическом 
лечении БА у детей [30]. В эксперименте на крысах продемонстрировано влияние 
гипобарической оксигенации на изменение структуры щитовидной железы, повышение 
высоты тиреоидного эпителия, приводящее к повышению ее функциональной активности 
[4]. Таким образом, гипобарическая оксигенация может оказывать двойное положительное 
действие при сочетанной патологии. Успешно применяется метод магнитоинфракрасной 
лазерной терапии в лечении БА [25]. 

Некоторые авторы рассматривают возможность применения необычных порой 
экстремальных методов лечения БА, например, общей управляемой гипертермии, благодаря 
способности искусственно индуцированного гипертермического состояния форсированно 
разрушать и удалять из организма больного патогенетические факторы бронхоспазма и 
воспаления, купировать дисбаланс в иммунном статусе [11]. Вместе с тем имеются 
сложности в создании единых методов оценки показаний к применению того или иного 
немедикаментозного метода лечения, отсутствует убедительное (с позиций доказательной 
медицины) объяснение их эффективности [57]. 

Учитывая необходимость расширения показаний к применению немедикаментозной 
терапии в сочетании со стандартными схемами медикаментозного лечения, в настоящее 
время ведется активный поиск новых эффективных методов воздействия на природу 
болезни. Результатом этих исследований явилось создание отечественного инновационного 
аппарата «АСТЕР», лечебный эффект которого связан с неинвазивным электромагнитным 
излучением нетепловой интенсивности на область «легочного треугольника» тела человека 
[1]. 



В последние годы во всем мире для оценки эффективности лечения, определения 
влияния заболевания на физическое, психологическое и социальное состояние больного, с 
целью прогнозирования прогрессирования болезни используется определение качества 
жизни пациента. Развитие данного направления связано со многими факторами и неразрывно 
в контексте с трактовкой здоровья Всемирной Организацией Здравоохранения (ВОЗ) как 
состояния полного физического, психического и социального благополучия, а не просто 
отсутствие болезней и физических недостатков [56]. БА даже при хорошем контроле может 
ограничить некоторые виды активности у детей, например, их участие в играх и спортивных 
соревнованиях, что приводит к социальным и эмоциональным последствиям, так как дети 
очень болезненно переживают свою «непохожесть» на других, крайне зависимы от мнения 
сверстников. Все это может вызвать  негативные отдаленные последствия, нарушение 
адаптации в обществе. Знание показателей качества жизни позволит разрабатывать 
профилактические программы для здоровых детей и совершенствовать лечебные и 
реабилитационные технологии у детей с хроническими заболеваниями. Все это 
свидетельствует о больших перспективах исследований качества жизни детей и подростков в 
России. 

Таким образом, лечение АЗ на настоящем этапе остается общемировой глобальной 
проблемой. Несмотря на значительные успехи в этой области, разработку целого ряда групп 
препаратов, позволяющих контролировать БА, проблема, тем не менее, остается. Имеют 
место и вынужденная полипрагмазия, и необходимость использования системных ГКС, что 
крайне неблагоприятно из-за побочных эффектов. Лечение БА на современном этапе должно 
быть комплексным, с использованием лекарственного арсенала средств и 
немедикаментозных методов лечения, с учетом возрастных особенностей ребенка и 
показателей качества жизни. В этой связи представляется актуальным создание комплексных 
программ ведения детей с БА, включающих применение современных 
противовоспалительных средств и эффективных методов немедикаментозного лечения, что 
позволит существенно повысить эффективность проводимой терапии, обеспечить стойкую 
ремиссию болезни и улучшить качество жизни детей. 
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