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В настоящее время БА у детей рассматривают как 
аллергическое заболевание, в основе которого лежит 
иммунное воспаление дыхательных путей. Атопия 
и обусловленные сенсибилизацией организма IgE-
опосредованные аллергические реакции являются ве-
дущими механизмами развития бронхиальной астмы в 
детском возрасте. Иммунное воспаление дыхательных 
путей является патогенетической основой развития 
бронхиальной гиперреактивности, обструкции брон-
хов и клинических проявлений бронхиальной астмы 
[1, 2, 3, 4, 5, 6,].

Воздействие аллергенов и разнообразных неспеци-
фических факторов на дыхательные пути с имеющим-
ся аллергическим воспалением провоцирует в сенси-
билизированном организме развитие острых реакций 
в виде бронхоспазма, отека, гиперсекреции слизи, об-
турации просвета бронхов, с последующим формиро-
ванием структурно-морфологических изменений в ды-
хательных путях.

Определение бронхиальной астмы как аллерги-
ческого воспалительного заболевания обусловливает 
подходы к диагностике, а также стратегию лечения и 
профилактики этой патологии.

Основная цель терапии бронхиальной астмы у де-
тей – достижение устойчивой ремиссии и высокого 
качества жизни у всех пациентов вне зависимости от 
степени тяжести. В соответствии с национальной про-
граммой успех при проведении лечебных мероприя-
тий в должной мере зависит от определения степени 
тяжести болезни (легкая (интермиттирующая и перси-
стирующая), средняя персистирующая и тяжелая пер-

систирующая), что позволяет решить основные вопро-
сы терапевтической тактики и составить план ведения 
больного ребенка. 

Тяжесть течения болезни определяется на основе 
комплекса клинических, функциональных и лабора-
торных данных, включающих частоту, интенсивность, 
длительность приступов удушья или их эквивалентов, 
эффективность лечебных препаратов и др., а также на 
оценке результатов физикального и инструментально-
го обследования. Используется ступенчатый подход к 
лечению бронхиальной астмы, который предусматри-
вает увеличение  терапевтических мероприятий по ме-
ре возрастания степени тяжести заболевания до дости-
жения желаемого терапевтического эффекта [1, 2, 3, 4, 
5, 6]. 

Важным аспектом при этом является оценка степе-
ни тяжести как самой болезни, так и степени контроля 
над бронхиальной астмой [3, 6]

 Лечение БА - комплексное, складывающееся из 
противовоспалительной и симптоматической тера-
пии, специфической иммунотерапии, а также элими-
национных и реабилитационных мероприятий. Лече-
ние проводится в зависимости от периода заболевания 
(обострение, ремиссия) и клинических вариантов БА 
(атопическая, холинергическая, нутритивная) [1, 3].

Элиминационные режимы или мероприятия по 
контролю за окружающей средой являются одним из 
важнейших направлений в терапии бронхиальной аст-
мы [1, 2  ,3].  Даже самые простейшие шаги по устра-
нению наиболее распространенных аллергенов из 
окружающей среды могут улучшить состояние боль-
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ного ребенка. Отмечено, что эффективность проводи-
мого фармакологического лечения существенно сни-
жается без проведения элиминационных мероприятий 
[1, 2, 3].  

Поскольку домашняя пыль и клещи домашней пы-
ли у большинства детей являются главными виновни-
ками возникновения бронхиальной астмы, следует 
уменьшить их воздействие на организм за счет регу-
лярной уборки и чистки ковров, постельных принад-
лежностей, мягкой мебели и мягких игрушек. Важным 
моментом является удаление животных. Следует из-
бегать перьевых и пуховых подушек и одеял, спаль-
ных мешков, а также курток при аллергии на перо и 
пух. Для больных с повышенной чувствительностью 
к пыльце растений уменьшение контакта с пыльцевы-
ми аллергенами осуществляется путем ограничения 
прогулок в период цветения, особенно в зеленой зоне 
города или в сельской местности. Больным с грибко-
вой аллергией следует избегать мест с высокой влаж-
ностью и сырых помещений, являющихся благоприят-
ной средой для развития плесени.

Аллергенспецифическая 
иммунотерапия  

Лечение аллергенами наиболее показано детям с лег-
кой персистирующей БА при подтвержденной атопи-
ческой форме заболевания, четко определенном спек-
тре сенсибилизации, не имеющим поливалентной 
сенсибилизации и выраженной неспецифической ги-
перреактивности бронхов. Механизм действия тера-
пии аллергенами связан с синтезом блокирующих IgG-
антител, снижением пролиферации T-хелперов 2-го 
типа и повышением пролиферации T-хелперов перво-
го типа, усилением активности Т-регуляторных кле-
ток. Проводить лечение имеют право только врачи – 
аллергологи и лишь в стационаре при наличии всего 
необходимого для лечения анафилактических реак-
ций. Лечение проводят в период стойкой клинической 
ремиссии при максимально/возможном снижении кон-
такта с причинно-значимым аллергеном, при пыльце-
вой аллергии лечение проводят с октября по апрель. 
Оптимальная продолжительность специфической им-
мунотерапии 3-4 года (по одному курсу в год) [3, 4].

Рекомбинантные человеческие моноклональные 
антитела (омализумаб) блокируют взаимодействие IgE 
с тучными клеткаками и базофилами. Эффективность 
этого препарата в нашей стране еще оценивается. При 
повышенном уровнем сывороточного иммуноглобули-
на Е. Применяется только у пациентов с тяжелой брон-
хиальной астмой.

Неотъемлемой частью лечения бронхиальной аст-
мы у детей является фармакотерапия. Все препара-
ты для медикаментозного лечения астмы делятся на 
два вида: препараты неотложной помощи и препара-
ты базисной (постоянной) терапии. Противовоспали-
тельная (базисная) терапия при бронхиальной астме 
назначается с целью воздействия на аллергический 

воспалительный процесс в дыхательных путях и про-
должается для достижения стойкой ремиссии заболе-
вания. К средствам базисной терапии относятся мем-
браностабилизирующие препараты, ингаляционные 
кортикостероиды, и антилейкотриеновые препараты, в 
качестве базисной (противорецидивной) терапии рас-
сматриваются также теофиллины пролонгированного 
действия [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7].

Мембраностабилизирующие 
препараты 

Среди препаратов, способных подавлять высвобожде-
ние медиаторов аллергического воспаления и вызы-
вать блокаду H1-гистаминовых рецепторов, следует 
отметить Задитен (кетотифен) - классическое антиги-
стаминное средство с некоторой противоаллергиче-
ской активностью. Основные синонимы кетотифена - 
астифен, задитен, демерал, зетифен и др. Препарат 
оказывает антиаллергическое действие, блокируя вы-
свобождение гистамина и других медиаторных суб-
станций, а также лимфокинов. Он подавляет нако-
пление эозинофилов, хорошо всасывается. Возможно 
применение у детей с 6 месячного возраста. Главный 
побочный эффект кетотифена - седативное действие. 
Оно больше выражено у взрослых и обычно проходит 
через несколько недель от начала лечения. Тем не ме-
нее, это явление может раздражать больных. Другой 
побочный эффект, связанный с антигистаминным дей-
ствием - стимуляция аппетита и некоторое увеличение 
веса.

Лечение кетотифеном следует начинать с однократ-
ной вечерней дозы 1 мг, детям до 5 лет - 0.5 мг. Пре-
парат назначают вечером из-за седативного эффекта на 
начальном этапе лечения. Этот эффект быстро прохо-
дит у большинства пациентов и не является причиной 
для прекращения терапии кетотифеном.

После нескольких недель такого лечения можно 
перейти на поддерживающую дозу: 1 мг утром и ве-
чером, для детей до 5 лет - 0,5 мг. Препарат дают в 
капсулах или в виде сиропа. Разница в дозах связана с 
быстрой элиминацией препарата у детей.

Эффект проявляется уже через 2-4 недели, однако 
максимального значения действие достигнет через 6-9 
недель. Таким образом, 8-9 недель являются наиболее 
оптимальным периодом, в течение которого можно 
оценить действие кетотифена.

 Антилейкотриеновые препараты  

В качестве средств базисной терапии в настоящее 
время рассматривается новый класс противоастмати-
ческих средств, среди которых наибольший интерес 
представляют селективные антагонисты рецепторов 
цистеиновых лейкотриенов - Синглон (монтелукаст) и 
зафирлукаст (Аколат – не зарегистрирован в Респуб-
лике Беларусь). Данные препараты уменьшают аллер-
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гическое воспаление, снижают бронхиальную гипер-
реактивность, тормозят развитие ранней и поздней 
фазы аллергической реакции, предупреждают постна-
грузочный бронхоспазм, уменьшают симптомы сопут-
ствующего ринита, а также синдрома обструктивного 
апноэ у детей и аденоидной гипертрофии. Опубли-
кованы первые успешные результаты при лечении 
легкой и среднетяжелой форм бронхиальной астмы 
у детей и взрослых [3,5,6,]. Монтелукаст (Синглон ) 
применяется  по 1 таблетке, 1 раз вечером : 4мг( 2-4 
года), по 5 мг (5-15 лет), 10 мг – старше 16 лет. По-
бочные реакции этого препарата связаны с действием 
на нервную систему (головная боль, головокружение, 
сонливость, парестезия/гипестезия, судорожные при-
падки),  желудочно-кишечный тракт (боли в животе, 
диарея, сухость во рту, диспепсия, тошнота, рвота по-
вышение активности трансаминаз в сыворотке крови), 
ангионевротический отек,  появление экхимозов, кра-
пивница, зуд, сыпь, узелковая эритема, артралгии, по-
вышенная склонность к кровотечениям,  реакция ги-
перчувствительности, включая анафилаксию и др.

Глюкокортикостероидные препараты (ГКС). ГКС  
как ингаляционные, так и системные, обладают вы-
раженной противовоспалительной активностью. Они 
подавляют острое и хроническое воспаление, снижа-
ют выживаемость воспалительных клеток в тканях 
(например, увеличивают апоптоз эозинофилов) и уси-
ливают транскрипцию генов, отвечающих за выработ-
ку противовоспалительных белков (липокортина-1, 
ингибирующего фосфолипазу А2), снижают синтез 
лейкотриенов, простагландинов, способствуют умень-
шению выработки противовоспалительных цитокинов 
[ 2, 6, 7].

Современная терапия бронхиальной астмы преду-
сматривает широкое применение ингаляционных ГКС, 
особенно при тяжелых формах заболевания. Эти пре-
параты обладают выраженным местным противовос-
палительным действием и способствуют уменьшению 
отека слизистой оболочки и гиперреактивности брон-
хов. Они не оказывают бронхолитического эффек-
та, однако улучшают показатели функции внешнего 
дыхания. При назначении низких и средних доз ГКС 
местного действия практически не развиваются си-
стемные эффекты. Назначают эти препараты, как пра-
вило, после ликвидации симптомов острой дыхатель-
ной недостаточности и восстановления бронхиальной 
проходимости. При тяжелых формах бронхиальной 
обструкции возможно комбинированное применение 
ингаляционных и системных ГКС (парентерально или 
энтерально) вместе с бронхоспазмолитическими пре-

паратами. Из побочных эффектов при их длительном 
применении описаны случаи орального кандидоза и 
дисфонии. Для предупреждения побочных эффектов 
рекомендуется использование спейсеров, полоскание 
полости рта после ингаляции ГКС. Курсовое лечение 
ингаляционными ГКС должно составлять не менее 3-6 
мес. При их отмене возможны рецидивы заболевания.

 При бронхиальной астме эти препараты ингали-
руются с помощью устройства доставки. В настоящее 
время существует несколько типов систем доставки: 
дозированные аэрозольные ингаляторы (ДАИ), ком-
бинация дозированных ингаляторов со спейсерами, 
порошковые ингаляторы, небулайзеры. Рекомендуе-
мые дозы ГКС различаются в зависимости от тяже-
сти бронхиальной астмы, уровня контроля. Они могут 
быть низких, средних и высоких доз (таблица 1).

При тяжелом течении бронхиальной астмы в слу-
чаях недостаточной эффективности ингаляционных 
кортикостероидов назначают кортикостероидные пре-
параты перорально или парентерально. По продол-
жительности действия системные глюкокортикосте-
роиды (ГКС) подразделяются на препараты короткого 
(гидрокортизон, преднизолон, метилпреднизолон), 
среднего (триамцинолон) и длительного (бетаметазон, 
дексаметазон) действия. Продолжительность препара-
тов короткого действия составляет 24-36 ч, среднего - 
36-48 ч, длительного - свыше 48 ч.  Кортикостероиды 
пролонгированного действия (в течение 3-8 недель) - 
Кеналог 40 (триамцинолон), Флостерон и Дипроспан 
(бетаметазон) у детей  должны применяться с большой 
осторожностью, так как даже непродолжительное их 
применение вызывает побочные эффекты.

Доза и длительность использования системных 
кортикостероидов определяются индивидуально и за-
висят от характера течения бронхиальной астмы. При 
устойчивой ремиссии заболевания их следует отме-
нить или заменить ингаляционными кортикостероида-
ми в адекватной дозе. Длительный прием системных 
кортикостероидов приводит к возникновению по-
бочных эффектов в виде синдрома Иценко-Кушинга, 
остеопороза, дисгармоничности физического и поло-
вого развития, надпочечниковой недостаточности. Для 
предупреждения побочных эффектов ГКС необходимо 
использование интермиттирующих схем приема си-
стемных ГКС, снижение дозы путем дополнительного 
применения их ингаляционных форм. 

Бронхоспазмолитические препараты. Из этой груп-
пы препаратов наиболее широкое применение полу-
чили симпатомиметики, являющиеся мощными брон-
ходилататорами. Наибольшим эффектом среди них 
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обладают избирательно действующие адреностиму-
ляторы (бета2-агонисты), которые по продолжитель-
ности действия подразделяются на симпатомиметики 
короткого и пролонгированного действия.

Бета2-агонисты короткого действия. Сальбутамол, 
тербуталин, фенотерол, кленбутерол используются 
для оказания экстренной помощи. При их ингаляци-
онном применении бронходилатирующий эффект на-
ступает через 5-10 мин. Назначают их не более 4 раз 
в день. Сальбутамол (Вентолин, Сальбувент, Саламол) 
выпускается в виде дозированного аэрозоля для инга-
ляций с разовой дозой 100 мкг и в виде таблеток по 
0,002-0,004 г. Тербуталин (Бриканил) выпускается в 
таблетках по 0,025 г и дозированном аэрозоле 250 мкг 
в 1 дозе. Фенотерол (Беротек) выпускается в виде до-
зированного аэрозоля для ингаляций с разовой дозой 
100 и 200 мкг. Кленбутерол выпускается в таблетках 
по 0,0002 г и в сиропе 1 мкг/1 мл.  При длительном 
бесконтрольном применении b2-агонистов возможно 
усиление признаков бронхиальной гиперреактивно-
сти. Наиболее частые побочные эффекты: тремор, та-
хикардия, гипоксемия, гипокалиемия, предсердная и 
желудочковая экстрасистолия.

Теофиллины, применяющееся в терапии бронхи-
альной астмы, оказывают мягкое иммуномодулирую-
щее действие – супрессируют Т-хелперы 2-го типа.  
Фармакологическое их действие основано на инги-
бировании фосфодиэстеразы и увеличении содержа-
ния циклического аденозинмонофосфата, который 
обладает способностью уменьшать сократительную 
активность гладкой мускулатуры бронхов, сосудов 
мозга, кожи и почек. При приеме внутрь теофиллины 
хорошо всасываются в желудочно-кишечном трак-
те с достижением максимальной концентрации че-
рез 0,5-2 ч. Период полувыведения колеблется от 3 
до 13 ч. Среди них выделяют препараты с коротким 
и пролонгированным действием. Теофиллин корот-
кого действия (Эуфиллин) используется в основном 
для купирования острых приступов бронхоспазма. 
При легких приступах бронхиальной астмы Эуфил-
лин применяется перорально, а при тяжелых - парен-
терально (внутривенно в виде 2,4%-ного раствора) в 
суточной дозе от 5-10 мг/кг массы тела для детей до 
3 лет и от 10-15 мг/кг для детей в возрасте от 3 до 15 
лет. Теофиллины пролонгированного действия позво-
ляют в течение длительного времени поддерживать 
их терапевтическую концентрацию в крови, что дела-
ет их эффективными средствами для предупреждения 
ночных и утренних приступов удушья. Имеются про-
лонгированные формы теофиллина с двукратным и 
однократным режимом дозирования в течение суток. 
К препаратам с двухразовым применением относят-
ся лекарственные средства, выпускаемые в капсулах 
(Ретафил, Теодур, Вентакс, Этифиллин), в таблетках, 
покрытых полимерными массами (Теотард), а также 
в таблетках с послойным расположением полимер-
ных масс (Тео-пек, Неотеопек, Теодур). К препара-
там теофиллина, предназначенным для однократно-
го применения, относится Эуфилонг, выпускаемый в 

капсулах по 250 и 375 мг. Теофиллины пролонгиро-
ванного действия не используются в терапии острых 
приступов бронхиальной астмы. К наиболее опасным 
побочным эффектам теофиллинов относятся судоро-
ги и сердечные аритмии,  довольно часто встречают-
ся диспепсические явления, головная боль, наруше-
ние сна.

Холинолитики

Для купирования острых приступов бронхиальной 
обструкции, особенно при холинэргическом вариан-
те бронхиальной астмы используются антихолинер-
гические препараты (холинолитики). К ним относятся 
ипратропиум бромид (Атровент) в виде дозированного 
аэрозоля в разовой дозе 20 мкг, Тровентол - дозиро-
ванный аэрозоль 20 мкг в 1 дозе, а также комбиниро-
ванный препарат Беродуал, содержащий ипратропиум 
бромид (20 мкг) и фенотерол (50 мкг). Более слабый 
бронхолитический эффект по сравнению с b2- агони-
стами позднее начало действия (за исключением беро-
дуала).

Длительная поддерживающая (базисная) терапия 
пациентов с бронхиальной астмой строится по ступен-
чатому принципу в зависимости от степени контроля 
заболевания (INCOPA, 2012).

•	0 ступень (полностью или хорошо контролируе-
мая астма): базисная терапия не проводится. 

•	I ступень (начальная терапия большинства случа-
ев частично контролируемой и неконтролируемой аст-
мы): 

1) ингаляционный кортикостероид в низкой дозе 
(предпочтительный вариант в большинстве случаев);

2) антилейкотриеновый препарат (альтернативный 
вариант).

•	II ступень терапии (частично контролируемая и 
неконтролируемая астма в отсутствии контроля болез-
ни на терапии первой ступени в течение 1месяца):

1) ингаляционный кортикостероид в средней дозе; 
2) ингаляционный кортикостероид в низкой дозе 

в комбинации с ингаляционного бета-2-агониста дли-
тельного действия или   антилейкотриеновым препа-
ратом; 

3) допустимо в порядке исключения назначение 
низких доз ингаляционного кортикостероида в комби-
нации с теофиллином длительного действия. 

•	III- IV ступень (частично- контролируемая и не-
контролируемая астма в отсутствии контроля болезни  
на терапии второй ступени в течение 1месяца):   

1) ингаляционный кортикостероид в высокой дозе;  
2) ингаляционный кортикостероид в  средних или 

высоких доз в комбинации с бета-2-агонистом дли-
тельного действия или антилейкотриеновым препара-
том; 

3) допустимо в порядке исключения назначение 
ингаляционного кортикостероида в средних или высо-
ких дозах в комбинации с теофиллином; 

4) при IgE-опосредованной астме, которая не кон-
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тролируется медикаментами – омализумаб. 
•	V ступень (контроля невозможно достигнуть при 

применении максимальной дозы ингаляционных кор-
тикостероидов и дополнительных препаратов): 

1) пероральные кортикостероиды коротким кур-
сом; 

2) при IgE-опосредованной астме, которая не кон-
тролируется медикаментами – омализумаб.

При контроле болезни в течение 3 месяцев объем 
лечения постепенно снижается 1 раз в три месяца: при 
лечении ингаляционными кортикостероидами разо-
вая доза уменьшается не более 50%, при комбиниро-
ванной терапии ингаляционным кортикостероидом с 
дополнительными медикаментами вначале 1 раз в 3 
месяца не более чем на 50% за шаг уменьшается до-
за кортикостероида, при достижении низких доз ГКС 
комбинированное лечение отменяется. 

Таким образом, современные лечебные програм-
мы с ранним назначением базисной фармакотерапии 
существенно повышают эффективность проводимого 
лечения и обеспечивают стойкую ремиссию заболева-
ния, положительно влияющую на качество жизни де-
тей, страдающих бронхиальной астмой.
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Abstract
Bronchial asthma (BA) is one of the most common allergic diseases of childhood. Asthma is a chronic disease whichis prone 
to relapsing course. The development of severe exacerbations of asthma can be life-threatening to a child.  BA is an actual 
problem of pediatrics and clinical medicine in general. Bronchial asthma in children leads to the reduced quality of life,it can 
cause disability that makes us pay particular attention to the organization of medical care and social support for such patients. 
Sustained remission in children with asthma can be achieved only under the influence of adequate and systematic pathogenetic 
therapy. The treatment of asthma in children at present is of high costs. Therefore one of the main goals is to optimize the 
ways of treating this disease. The main purpose of treatment of asthma in children is the achievementof sustained remission 
and good quality of life for all patients regardless of severity.Pharmacotherapyis an integral part of the treatment of bronchial 
asthma in children. All preparations for medical treatment of asthma are divided into two types: emergency preparations and 
preparations of base therapyof children. This article discusses the main approaches to the treatment of asthma in children at 
the present stage.  
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