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ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ ПРОГРАММЫ 

ДЛЯ РОДИТЕЛЕЙ И ДЕТЕЙ

Родители детей, страдающих бронхиальной аст-

мой, недостаточно информированы о механизмах

развития, проявлениях этого заболевания и существу-

ющих подходах к его лечению, что иногда является

причиной их малой активности при реализации те-

рапевтических программ. Повышение уровня знаний

родителей и детей может способствовать повышению

эффективности лечения детей с астмой. Образова-

тельные программы для членов семьи включают осве-

щение таких вопросов, как природа бронхиальной

астмы, факторы, провоцирующие обострение болез-

ни, способы применения и возможные побочные эф-

фекты используемых лекарственных средств. Родите-

лям разъясняют, какие лекарственные средства при-

Терапия бронхиальной
астмы у детей

И.И.БАЛАБОЛКИН, д.м.н., профессор., член-корр. РАМН, 

В.А.БУЛГАКОВА, к.м.н., НЦЗД РАМН, Москва

Проводимая при бронхиальной астме терапия направлена 
на восстановление бронхиальной проходимости, достижение устойчивой ремиссии и макси-

мального улучшения легочных функций и обеспечение нормального развития ребенка. Это мо-
жет быть достигнуто в результате проведения комплекса мер, включающих повышение уровня

знаний родителей и пациентов о проявлениях и возможности лечения бронхиальной астмы, 
осуществления контроля над течением болезни путем элиминации триггерных факторов, 

проведения фармакотерапии и аллергенспецифической иммунотерапии [1,2].

Таблица 1. Объем основных терапевтических мероприятий при бронхиальной астме 

различной степени тяжести у детей младше 5 лет

Степень тяжести Лекарственные препараты базисной терапии

бронхиальной астмы Препараты выбора Альтернативные лекарственные препараты

Ступень 1, легкая

интермиттирующая Базисная терапия не проводится Кетотифен*, Цетиризин*

бронхиальная астма

Ступень 2, легкая Небулайзерная терапия раствором Дюрантный теофиллин, антилейкотриеновый

персистирующая препарата кромоглициевой кислоты. препарат (монтелукаст), цетиризин, кетотифен

бронхиальная астма Недокромил натрия

Кромоны. Ингаляционные глюкокортико- Кромоны+дюрантный теофиллин, Кромоны+

Ступень 3, среднетяжелая стероиды (низкие или средние дозы). антилейкотриеновый препарат монтелукаст.

персистирующая Комбинированная терапия ингаляцион- Кромоны+дюрантный бета2-адреномиметик.

бронхиальная астма ными глюкокортикостероидами Ингаляционные глюкокортикостероиды

и дюрантными теофиллинами (низкие или средние дозы) + дюрантные

теофиллины

Ингаляционные глюкокортикостероиды+

Ступень 4, тяжелая Ингаляционные глюкокортикостероиды дюрантный бета2-адреномиметик+препарат

персистирующая (высокие дозы). Комбинированная теофиллина с медленным высвобождением.

бронхиальная астма терапия: ингаляционные глюкокортико- Ингаляционные глюкокортикостероиды +

стероиды+дюрантные теофиллины дюрантные теофиллины + антилейкотриеновый 

препарат монтелукаст

* Кетотифен или цетиризин могут назначаться при наличии на фоне интермиттирующей бронхиальной астмы других клинических проявлений

атопии (аллергического ринита, атопического дерматита, рецидивирующей крапивницы, гастроинтестинальной аллергии).

Примечание. На всех ступенях базисной терапии в случае возникновения симптомов бронхиальной астмы назначают 

ингаляционные бета2-адреномиметики короткого действия, при необходимости ингаляции бета2-адреномиметика 

могут проводиться до 4 раз в день.
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меняются для снятия приступа бронхиальной астмы

и для предупреждения последующих обострений бо-

лезни, в каких случаях пациенты с бронхиальной аст-

мой нуждаются в госпитализации и где они могут по-

лучить неотложную и специализированную помощь.

КОНТРОЛЬ НАД ОКРУЖАЮЩЕЙ БОЛЬНОГО СРЕДОЙ

Профилактические меры направлены на умень-

шение экспозиции к причинно-значимым аллерге-

нам, предупреждение воздействия других неспеци-

фических факторов, вызывающих обострение болез-

ни. Существенное значение имеет устранение до-

машних животных из жилых помещений, прекраще-

ние курения в семье, осуществление мер, направлен-

ных на снижение концентрации аэроаллергенов в

квартире. Обнаружение связи обострений бронхи-

альной астмы с употреблением определенных пище-

вых продуктов требует назначения элиминационной

диеты. При выявлении лекарственной аллергии не-

обходимо исключить применение медикаментов, вы-

звавших развитие побочных явлений.

ТЕРАПИЯ ОСТРОЙ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ

Лечение острой бронхиальной астмы проводится

с учетом тяжести обострения болезни, оценку кото-

рого проводят на основе осмотра, исследования ле-

гочных функций, рентгенологического обследова-

ния, исследования состава газов крови (при тяжелых

обострениях астмы).

Объективную информацию о выраженности об-

струкции бронхов дает определение ПСВ (пиковой

скорости выдоха), снижение которой при бронхи-

альной астме находится в прямой корреляционной

зависимости от тяжести возникшего приступа. Вели-

чина ПСВ в переделах от 50 до 80% от должных зна-

чений свидетельствует об умеренно выраженных или

легких нарушениях бронхиальной проходимости.

Показатели ПСВ менее 50% от должных величин ука-

зывают на развитие тяжелого обострения бронхи-

альной астмы.

Достаточно информативным в оценке состояния

больного может быть определение насыщения кис-

лородом крови. Снижение насыщения кислородом

крови до уровня менее 92% свидетельствует о нали-

чии у пациента тяжелой обструкции бронхов. При

тяжелых обострениях бронхиальной астмы целесо-

образно проведение рентгенологического исследо-

вания легких, позволяющего выявить ателектаз, пнев-

момедиастинум, воспалительный процесс в легких.

Для устранения приступа бронхиальной астмы

наиболее эффективны ингаляционные бета2-адре-

номиметики (сальбутамол, фенотерол, тербуталин)

[3]. Купирование приступа начинают с назначения

препаратов этой группы бронхоспазмолитиков. Ин-

галяционные бета2-адреномиметики обладают мощ-

ной бронхоспазмолитической активностью и обес-

печивают развитие терапевтического эффекта уже

через 10—20 мин. после применения. Симпатомиме-

тические препараты могут вводиться с помощью до-

зированных ингаляторов, дающих возможность

строго контролировать дозу аэрозоля. Можно ис-

пользовать ингаляторы для введения сухой пудры

бронхоспазмолитика, небулайзеры для ингаляцион-

ного введения жидких симптоматических лекарст-

венных средств (фенотерол, сальбутамол). Введение

бета2-адреномиметиков в виде дозированных аэро-

золей наиболее эффективно у детей старше 7 лет,

способных в полной мере овладеть техникой их

применения. У детей младшего и дошкольного воз-

раста лечение дозированными аэрозолями осуществ-

ляют с помощью спейсера. Введение растворов бе-

та2-адреномиметиков при помощи небулайзеров ча-

ще применяют у детей младшего возраста и у боль-

ных с тяжелыми обострениями бронхиальной астмы,

когда из-за тяжести состояния они не могут осуще-

ствлять ингалирование препарата.

Для купирования приступа бронхиальной астмы

обычно назначают 2 ингаляции дозированного аэро-

золя с одним из бета2-адреномиметиков с интерва-

лом в 2 мин. Проведение ингаляции может полно-

стью купировать приступ бронхиальной астмы или

значительно уменьшить его проявления. В случаях

неполного исчезновения симптомов бронхиальной

обструкции ингаляции препарата осуществляют каж-

дые 4—6 часов до полного восстановления бронхи-

альной проходимости.

При недостаточности терапевтического эффек-

та от применения ингаляционных бета2-адреноми-

метиков одновременно с ними может быть назна-

чен эуфиллин внутрь в дозе 4 мг/кг массы тела 4 ра-

за в день. Эффективным может быть применение

бронхоспазмолитического препарата беродуал, со-

держащего фенотерол и ипратропия бромид. Про-

ведение терапии беродуалом у детей раннего возра-

ста и у пациентов с тяжелым приступом бронхиаль-

ной астмы целесообразно осуществлять с помощью

небулайзера. Для купирования нетяжелых присту-

пов бронхиальной астмы возможно пероральное

применение симпатомиметиков (сальбутамол, тер-

буталин, кленбутерол), а также эуфиллина.

При тяжелых приступах бронхиальной астмы осу-

ществляют небулайзерную терапию ингаляционными

бета2-адреномиметиками или беродуалом в комбина-

ции с небулайзерной терапией суспензией будесони-

да (пульмикорт) в дозе 250—500 мкг 2 раза в день.

Больным, у которых указанная терапия недостаточно

эффективна, внутримышечно вводят глюкокортикос-

тероиды. Преднизолон или метилпреднизолон назна-

чают из расчета 1—2 мг/кг, гидрокортизон в дозе 5—

7 мг/кг массы тела. Более эффективным может быть

введение бетаметазона (целестон) в дозе до 3,5 мг или

триамцинолона в дозе 0,3 мг/кг массы тела.
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При развивающемся астматическом состоянии

каждые 4 часа назначают небулайзерную терапию

бета2-адреномиметиками или беродуалом, прово-

дят небулайзерную терапию будесонидом, вводят

глюкокортикостероиды (преднизолон или метил-

преднизолон в дозе 2 мг/кг для первого введения и

2 мг/кг в сутки для последующего, или гидрокорти-

зон в дозе 7 мг/кг для первого и 7 мг/кг в сутки для

последующего введения, или дексаметазон в дозе

0,3 мг/кг для первого и 0,3 мг/кг в сутки для после-

дующего введения). При неэффективности небулай-

зерной терапии бронхоспазмолитиками проводят

инфузионную терапию эуфиллином. Нагрузочную

дозу препарата (5—7 мг/кг) вводят внутривенно ка-

пельно в течение 20 мин., в последующем использу-

ют постоянную инфузию: детям при массе тела ме-

нее 10 кг в дозе 0,65 мг/кг каждый час и детям при

массе тела более 10 кг в дозе 0,9 мг/кг каждый час до

выведения больного из астматического состояния.

Нагрузочная доза эуфиллина не вводится, если до

назначения инфузионной терапии эуфиллином

больному проводилось лечение препаратами ме-

тилксантинового ряда. Длительную инфузионную

терапию эуфиллином целесообразно проводить

под контролем определения концентрации теофил-

лина в сыворотке крови, что позволяет поддержи-

вать оптимальные терапевтические концентрации

основного действующего вещества в крови и избе-

гать побочных явлений. При развитии тяжелого

обострения бронхиальной астмы может быть про-

веден короткий (в течение 3—7 дней) курс перо-

ральной терапии преднизолоном в дозе 1—2 мг/кг в

сутки.

При возникновении выраженной дыхательной не-

достаточности, характеризующейся вовлечением в

дыхательный акт вспомогательной мускулатуры, по-

явлением парадоксального пульса, гиперинфляции

грудной клетки, проводят более частые (каждый час)

ингаляции бета2-адреномиметиков; при быстром на-

растании дыхательной недостаточности ингаляции

этих препаратов осуществляют троекратно через каж-

дые 15—20 мин. или вводят подкожно адреналин в до-

зе 0,01 мг/кг (но не более 0,3 мл) троекратно с интер-

валом между введением 15—20 мин., одновременно

проводят кислородотерапию. В случаях неэффектив-

ности указанного лечения и развития угрозы асфик-

сии больного переводят на искусственную вентиля-

цию легких.

В период обострения бронхиальной астмы улуч-

шению дренажной функции легких способствует на-

значение препаратов бромгексина, отваров термо-

псиса и ипекакуаны. Отхождению мокроты у боль-

ных астмой содействует также достаточное поступ-

ление жидкости в виде питья. При развитии бактери-

альной инфекции в легких проводится антибиоти-

котерапия.



ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНАЯ БАЗИСНАЯ ТЕРАПИЯ

Целями противорецидивной терапии являются

достижение клинической ремиссии болезни с макси-

мальным улучшением легочных функций и повыше-

ние качества жизни. Основу превентивной терапии

астмы у детей составляет противовоспалительная те-

рапия, проведение которой позволяет снизить брон-

хиальную гиперактивность. Противовоспалительной

активностью обладают кромоглициевая кислота (ин-

тал), недокромил натрия (тайлед), ингаляционные

глюкокортикостероиды.

У детей с легким течением бронхиальной астмы

противорецидивная терапия проводится назначени-

ем кромонов (кромоглициевой кислоты или недо-

кромила натрия) и подключением, в случае необхо-

димости, ингаляционных бета2-адреномиметиков

короткого действия при возникновении симптомов

болезни. Лечение кромоглициевой кислотой (инга-

ляции пудры интала или аэрозоля) проводят в тече-

ние 3—6 мес., возможно введение растворов этого

препарата (кромогексал) через небулайзер. Лечение

кромонами рассматривается как терапия первой ли-

нии у детей с легким течением бронхиальной астмы.

С назначения кромонов начинают противореци-

дивную терапию и у детей со среднетяжелым течени-

ем бронхиальной астмы. В случае возникновения у

таких больных симптомов бронхиальной астмы на-

значают ингаляционные бета2-адреномиметики ко-

роткого действия. Для предупреждения ночных при-

ступов бронхиальной астмы таким больным могут

быть назначены пероральные лекарственные формы

теофиллина с медленным высвобождением (теопэк,

теотард, неотеопэк и др.); дюрантные препараты тео-

филлина назначают в суточной дозе 12—16 мг/кг

массы тела в 2 приема. При недостаточной эффек-

тивности указанной терапии больным со среднетя-

желой бронхиальной астмой в комплекс проводи-

мых лечебных мероприятий могут быть введены ан-

тагонисты лейкотриеновых рецепторов (зафирлу-

каст натрия, монтелукаст натрия). Зафирлукаст на-

трия (аколат) применяют у детей старше 12 лет, по 20

мг 2 раза в день. Монтелукаст натрия (сингуляр) на-

значается 1 раз в день: детям от 6 до 14 лет по 5 мг,

подросткам старше 15 лет по 10 мг. При среднетяже-

лой бронхиальной астме и неэффективности несте-

роидной противовоспалительной терапии больным

показаны ингаляционные глюкокортикостероиды:

беклометазона дипропионат (бекотид), будесонид

(пульмикорт), флутиказона пропионат (фликсотид).

Для стабилизации состояния пациентов со среднетя-

желым течением бронхиальной астмы обычно доста-

точно назначения средних суточных доз ингаляци-

онных глюкокортикостероидов. Так, средняя суточ-

ная доза беклометазона для этой группы больных ко-

леблется от 400 до 800 мкг. Присоединение терапии

ингаляционными глюкокортикостероидами в боль-

шинстве случаев позволяет стабилизировать состоя-

ние детей с бронхиальной астмой средней степени

тяжести. Увеличению поступления ингаляционных

глюкокортикостероидов в легкие способствует при-

менение спейсеров. Их использование уменьшает ча-

стоту развития кандидозной инфекции в глотке и

гортани, возникающей иногда как осложнение при

лечении этими препаратами. Продолжительность те-

рапии ингаляционными глюкокортикостероидами

должна быть не менее 3—6 мес. При комбинирован-

ном лечении ингаляционными глюкокортикостеро-

идами с дюрантными бета2-адреномиметиками до-

стигается более высокий терапевтический эффект.

Назначение комбинированных препаратов, содержа-

щих глюкокортикостероиды и бета2-симпатомиме-

тики продленного действия, например, серетида

(флутиказон+сальметерол) или симбикорта (будесо-

нид+формотерол) позволяет проводить лечение бо-

лее низкими дозами глюкокортикостероидов и

уменьшить риск возникновения возможных побоч-

ных явлений при лечении ими.

У больных с тяжелым течением бронхиальной

астмы лечение ингаляционными глюкокортикосте-

роидами может быть начато с назначения высоких

доз, например беклометазона дипропионата в суточ-

ной дозе 800—1200 мкг. Наиболее высокой противо-

воспалительной активностью обладают такие ингаля-

ционные глюкокортикостероиды, как флутиказона

пропионат и будесонид. Продолжительное, до 6 мес.,

применение ингаляционных глюкокортикостерои-

дов позволяет стабилизировать состояние у большин-

ства больных с тяжелым течением астмы. При дости-

жении ремиссии дозу препаратов постепенно снижа-

ют до поддерживающей и продолжают лечение. При

назначении детям с тяжелым течением бронхиальной

астмы высоких доз ингаляционных глюкокортикос-

тероидов, клинической ремиссии удается достичь не-

сколько быстрее, нежели при назначении средних

доз, однако при последующем продолжении лечения

не выявляется различий в течении болезни у детей,

получавших высокие и средние дозы этих препара-

тов. У детей с тяжелым течением бронхиальной астмы

продолжительность непрерывного лечения ингаля-

ционными глюкокортикостероидами должна быть не

менее 6 мес. У больных с гормонозависимой бронхи-

альной астмой применение ингаляционных глюко-

кортикостероидов позволяет либо отменить поддер-

живающую дозу системных глюкокортикостероидов,

либо уменьшить ее. При необходимости лечение ин-

галяционными глюкокортикостероидами может про-

водиться в течение 1—2 лет и более. Для лечения

бронхиальной астмы тяжелого течения наиболее час-

то используются комбинированные препараты, со-

держащие флутиказон и сальметерол, а также будесо-

нид и формотерол. В случае необходимости в тера-
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пию детей с тяжелой астмой могут быть включены ан-

тагонисты лейкотриеновых рецепторов и дюрантные

теофиллины. Применение этих препаратов позволяет

повысить эффективность проводимого лечения.

В таблице 1 представлены основные терапевти-

ческие мероприятия при бронхиальной астме раз-

личной степени тяжести у детей 5 лет и старше.

ИММУНОТЕРАПИЯ

Достижению устойчивой клинической ремиссии

у больных бронхиальной астмой способствует про-

ведение аллергенспецифической иммунотерапии.

При проведении ее аллергенами Dermatophagoides

pteronyssinus, Dermatophagoides farinae, пыльцевыми,

бактериальными аллергенами и аллергенами грибов

положительный результат регистрируется у 73,3—

87,5% детей с бронхиальной астмой, при этом эф-

фективны как парентеральный, так и неинвазивные

методы аллергенспецифической иммунотерапии

(эндоназальный, сублингвальный) [1]. Более эффек-

тивна аллергенспецифическая иммунотерапия в слу-

чаях бронхиальной астмы, обусловленной монова-

лентной сенсибилизацией.

У страдающих бронхиальной астмой детей с со-

путствующей рецидивирующей и хронической брон-

холегочной инфекцией, хроническим гепатитом,

хроническим пиелонефритом, гнойничковой ин-

фекцией кожи при выявлении признаков иммуноло-

гической недостаточности эффективным может

быть применение иммуномодуляторов [4].

Профилактике обострений бронхиальной астмы,

вызываемых присоединением острых респиратор-

ных заболеваний вирусной и бактериальной этиоло-

гии, способствует применение иммуномодулирую-

щих препаратов бактериального происхождения

(бронхо-мунал, рибомунил, ИРС 19) [5].

ДРУГИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ

Применение противоаллергических препаратов

широкого спектра действия (кетотифена, лоратади-

на, цетиризина) курсом в течение 2-х и более меся-

цев способствует урежению частоты и меньшей тя-

жести обострений бронхиальной астмы, уменьше-

нию симптомов сопутствующего аллергического ри-

нита, кожной и гастроинтестинальной аллергии.

Эффективность лечения бронхиальной астмы в

детском возрасте повышает реализация индивиду-

ально составленных программ физического оздо-

ровления на основе проведения массажа, занятий ле-

чебной физкультуры и спортом.

Cписок литературы вы можете запросить в редакции.
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