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Эпидемиология
Бронхиальная астма (БА) являет-
ся наиболее распространенным 
хроническим заболеванием дет-
ского возраста, представляя со-
бой важную проблему здравоох-
ранения. В целом БА страдают от 
5 до 10% детского населения, две 
трети всех пациентов заболевают 
в первые 3 года жизни [1]. У 50–
80% детей с БА первые симптомы 
появляются в  возрасте младше 
5 лет [2]. 
Эпидемиология БА у  детей ха-
рактеризуется увеличением час-
тоты случаев БА, обращений за 
медицинской помощью, нару-
шением качества жизни, более 
выраженным по сравнению с де-
тьми старшего возраста и взрос-
лыми. Распространенность БА 
увеличивается, в частности, у до-
школьников. Так, в США распро-
страненность БА у  детей в  воз-
расте 4  лет и  младше возросла 
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функции легких. Используемые терапевтические и профилактические 

методы также имеют возрастную специфичность.

с 1980 по 1999 г. на 83%; в это же 
время распространенность БА 
у  детей в  возрасте 5–14  лет уве-
личилась только на 25% [3]. По 
данным аудита БА, проведенного 
в 2001 г. в рамках Национальной 
кампании по борьбе с  астмой 
в Великобритании, на фоне зна-
чительного увеличения количес-
тва обращений к  врачу общей 
практики по поводу первых или 
еженедельно возникающих эпи-
зодов БА за последние 25 лет от-
мечается особенно выраженный 
рост числа таких обращений сре-
ди детей дошкольного возраста. 
Частота консультаций детей до-
школьного возраста у врачей об-
щей практики была самой высо-
кой среди всех возрастных групп 
и  составляла 192 в  неделю на 
100 тыс. детей в возрасте от 0 до 
4 лет, 188 в неделю на 100 тыс. де-
тей в возрасте 5–14 лет и 109 для 
взрослых в  возрасте 15–44  лет. 

Распространенность БА и хрипов 
в  грудной клетке у  детей также 
увеличилась за последние 30 лет; 
результаты аудита показали, что 
у  детей в  возрасте 7–8  лет час-
тота выявления хрипов в  груд-
ной клетке увеличилась с  11% 
в 1973 г. до 13% в 1988 г. У детей 
в возрасте от 1 года до 5 лет рас-
пространенность хрипов возрос-
ла с 12% в 1990 г. до 26% в 1998 г. 
Частота госпитализаций по по-
воду БА у  детей дошкольного 
возраста значительно увеличи-
лась в  период с  1960-х до конца 
1980-х гг., хотя в настоящее время 
отмечена тенденция к их сниже-
нию. Тем не менее нынешняя час-
тота госпитализаций детей до-
школьного возраста по поводу БА 
в Великобритании все еще более 
чем в три раза превосходит часто-
ту госпитализаций детей старше-
го возраста и в шесть раз – часто-
ту госпитализаций взрослых [4].

Предрасполагающие факторы 
и патогенез
Бронхиальная астма у  детей  – 
заболевание, развивающееся на 
основе хронического аллергичес-
кого воспаления бронхов, их ги-
перреактивности и характеризу-
ющееся периодически возникаю-
щими приступами затрудненного 
дыхания или удушья в результате 
распространенной бронхиаль-
ной обструкции, обусловленной 
бронхоконстрикцией, гипер-
секрецией слизи, отеком стен-
ки бронхов. Гиперреактивность 
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бронхов – сужение дыхательных 
путей в  ответ на провокацион-
ные факторы. Данное опреде-
ление и  концепция астмы как 
хронического воспалительного 
заболевания дыхательных путей 
сложились в  течение последних 
десятилетий на основании гисто-
логических и иммунохимических 
исследований биоптатов бронхи-
альной стенки, бронхолаважной 
жидкости, полученной при обос-
трении заболевания, и аутопсий-
ного материала от умерших боль-
ных, страдавших БА. 
Имм у нологической основой 
а л лерги ческого воспа лени я 
при БА является поляризация 
CD4+  Т-лимфоцитов в  сторону 
субпопуляции Т-хелперов 2 типа 
(Тh2). Эти клетки под воздействи-
ем аллергенных стимулов про-
дуцируют интерлейкины (ИЛ) – 
ИЛ-3, ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-6, ИЛ-10, 
суммарное действие которых 
проявляется в повышенной про-
дукции IgE-антител. В последую-
щем IgE-антитела фиксируются 
на рекрутируемых под действием 
этих же цитокинов в дыхательные 
пути тучных клетках, базофилах 
и эозинофилах. 
Соотношение Т-хелперов 1 типа 
(Тh1) и Тh2 в разные возрастные 
периоды имеет определенные 
различия. Если у здоровых взрос-
лых отмечается относительное 
преобладание Тh1 и  отношение 
Тh2:Тh1 составляет 3:4 в перифе-
рической крови, то в пуповинной 
крови это отношение (10–100):1, 
то есть для плода и  новорож-
денного ребенка характерна 
Тh2-поляризация, которая чрез-
вычайно важна для физиологи-
ческого течения беременности. 
Доминирование в конце внутри-
утробной жизни выработки Тh2 
носит адаптивный характер и на-
правлено на защиту плаценты 
от потенциальной токсичности 
Тh1. Это доминирование персис-
тирует еще в  течение какого-то 
времени после рождения. В тече-
ние этого времени ребенок пред-
расположен к  развитию атопии, 
отмечается феномен «открытого 
окна» для внешней сенсибилиза-
ции и  манифестации атопичес-

ких заболеваний (атопический 
дерматит, бронхиальная астма). 
Атопический дерматит (АД) яв-
ляется первым проявлением «ато-
пического марша», под которым 
понимают последовательную 
смену органов-мишеней аллер-
гического воспаления (кожа, сли-
зистые оболочки бронхов, носа). 
Эпикутанная сенсибилизация, 
формирующаяся при АД, сопро-
вождается не только локальным 
воспалением кожи, но и систем-
ным иммунным ответом с вовле-
чением различных отделов рес-
пираторного тракта. Это приво-
дит к  развитию БА у  пациентов 
с  АД. Одновременно с  этим ме-
няется и спектр сенсибилизации 
со стартовой пищевой, характер-
ной для АД, на сенсибилизацию 
к аэроаллергенам, типичную для 
БА. Вместе с  тем большая часть 
больных вплоть до подростково-
го возраста страдают дермо-рес-
пираторным синдромом. 
Таким образом, онтогенетичес-
кие особенности иммунной сис-
темы у  детей первых лет жизни 
являются основой легкого воз-
никновения БА в  данной воз-
растной группе. Многие гены, 
принимающие участие в синтезе 
IgE и  ремоделировании дыха-
тельных путей, могут быть «за-
консервированными» фетальны-
ми генами, которые не были по-

давлены в раннем младенческом 
периоде [5]. Как показывают сов-
ременные исследования тяжелой 
БА, ее течение имеет определен-
ные клинические особенности 
в  различных возрастных груп-
пах, в связи с чем выделяются три 
возраст-специфических феноти-
па тяжелой БА у  детей: младен-
ческая, ранняя школьная и под-
ростковая [6]. В основе возраст-
ной гетерогенности лежит эво-
люция иммунного воспаления 
и  морфологических изменений 
в бронхах от острого воспаления 
у  младенцев через хроническое 
воспаление у  школьников к  ре-
моделированию стенки бронхов 
у подростков [7].
Другой группой причин, опреде-
ляющих возрастную специфику 
БА у детей первых лет жизни, яв-
ляются анатомо-физиологичес-
кие особенности органов дыха-
ния (табл. 1), предрасполагающие, 
прежде всего, к частому развитию 
бронхообструктивного синдрома 
(БОС). 

Диагностика
Широкая распространенность 
эпизодов свистящих хрипов 
в  грудной клетке и  кашля даже 
в отсутствие БА у детей, особенно 
в возрасте младше 3 лет, являет-
ся ведущей причиной трудности 
диагностики данного заболева-

Таблица 1. Анатомо-физиологические особенности органов дыхания у детей по сравнению со 
взрослыми и их значение для развития бронхиальной обструкции*

Особенность Значение

Малое количество гладкой мускулатуры 
трахеобронхиального дерева

Снижение механической поддержки, 
повышение риска ателектаза

Гиперплазия слизистых желез бронхов Увеличение продукции слизи, риска 
обструкции бронхов

Малый радиус проводящих дыхательных путей
Снижение проводимости дыхательных путей, 
фильтрации мелких частиц, повышение риска 

обструкции бронхов, ателектаза

Увеличенная податливость грудной клетки Увеличение работы дыхательной мускулатуры

Горизонтальное крепление диафрагмы 
к ребрам; меньшее количество волокон 
скелетных мышц, устойчивых к утомлению

Увеличение работы дыхательной мускулатуры

Ограничение коллатеральной вентиляции 
(недоразвитие пор Кона и каналов Ламберта) Увеличение риска ателектаза

* Адаптировано по [8]. 

Болезни органов дыхания у детей
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ния в детском возрасте. Частоту 
заболева ний,  п ротека ющ и х 
с БОС/свистящими хрипами, ил-
люстрируют следующие данные: 
в возрасте до одного года их пе-
реносят 20% детей, до трех лет – 
33%, к шести годам – каждый вто-
рой ребенок [8]. В связи со столь 
высокой частотой БОС/свистя-
щих хрипов у детей и на основа-
нии изучения их эпидемиологии 
и естественного течения экспер-
ты GINA (2006) выделяют три их 
фенотипа у  детей в  возрастной 
группе младше 5 лет (табл. 2) [9].
Результаты крупных эпидеми-
ологических исследований сви-
детельствуют, что диагностика 
БА часто оказывается несвоевре-
менной. Так, например, продол-
жительность периода между пер-
выми симптомами болезни и ус-
тановлением диагноза в среднем 
превышает 4 года. Для детей пер-
вых лет жизни справедливо общее 
педиатрическое правило: «чем 

младше возраст ребенка, тем ве-
роятнее, что БОС/свистящие хри-
пы у него не являются БА». Этот 
тезис диаметрально противопо-
ложен актуальному для взрослых 
пациентов правилу диагностики 
астмы: «всякий повторный БОС 
следует считать БА, пока не будет 
доказано обратное» [10]. 
Самой частой причиной острой 
бронхиальной обструкции у  де-
тей является острый бронхиолит, 
преимущественно респираторно-
синцитиальной вирусной этиоло-
гии. Например, в США его пере-
носят ежегодно 21% детей в воз-
расте до года [11].
Среди хронических заболева-
ний, проявляющихся БОС, при 
проведении дифференциально-
го диагноза следует иметь в  ви-
ду бронхолегочную дисплазию, 
бронхоэктатическую болезнь, 
аспирацию вследствие гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни, 
дисфункции глотки, муковисци-
доз, облитерирующий бронхи-
олит, иммунодефициты, анато-
мические аномалии, первичную 
цилиарную дискинезию, врож-
денные пороки сердца с гиперво-
лемией малого круга кровообра-
щения [12]. Дифференциально-
диагностические критерии неко-
торых хронических заболеваний 
легких, манифестирующих БОС, 
представлены в таблице 3 [13]. Ряд 
клинико-анамнестических и  ла-
бораторно-инструментальных 
признаков делают более вероят-
ной диагностическую гипотезу 

о том, что БОС у данного пациен-
та не является БА. К ним относят-
ся следующие: 
 ■ начало симптомов с рождения;
 ■ искусственная вентиляция лег-

ких, респираторный дистресс-
синдром в  неонатальном пери-
оде;

 ■ неврологическая дисфункция;
 ■ отсутствие эффекта от терапии 

глюкокортикостероидами; 
 ■ свистящие хрипы, связанные 

с  кормлением или рвотой, за-
труднение глотания и/или рво-
та;

 ■ диарея;
 ■ плохая прибавка массы тела;
 ■ длительная оксигенотерапия;
 ■ деформация пальцев рук («ба-

рабанные палочки», «часовые 
стекла»);

 ■ шумы в сердце;
 ■ стридор; 
 ■ локальные изменения в легких;
 ■ цианоз;
 ■ необратимость обструкции ды-

хательных путей;
 ■ персистирующие рентгенологи-

ческие изменения [14]. 
В  связи с  этиологической гете-
рогенностью БОС у детей значи-
тельным является также перечень 
верифицирующих процедур при 
рецидивировании свистящих хри-
пов. Он включает в себя следую-
щие диагностические тесты:
 ■ аллергодиагностика in vivo/in 

vitro; 
 ■ рентгенография органов груд-

ной клетки;
 ■ 24-часовая рН-метрия;

Таблица 2. Фенотипы свистящих хрипов у детей младше 5 лет* 

Фенотип Возраст Факторы риска Функция легких Риск развития 
бронхиальной астмы

Преходящие 
(транзиторные) 
ранние хрипы

Начало в возрасте до 
3 лет, затем разрешение 

Ограниченные размеры легких, 
недоношенность, курение родителей Нормализуется к 6 годам Отсутствует

Персистирующие 
хрипы с ранним 
началом 

Начало в возрасте 
до 3 лет, затем 
сохраняются, 

у значительной части 
и в 12 лет 

ОРВИ (респираторно-синцитиальный 
вирус до 2 лет), пассивное курение 

родителей; признаки атопии у ребенка 
или семейный анамнез по атопии 

отсутствуют

Необратимое 
ограничение функции 

легких к 6 годам 
Повышен

Хрипы с поздним 
началом/БА 

Начало в возрасте 
3–6 лет

Атопия в анамнезе (атопический 
дерматит/экзема) 

Необратимое 
ограничение функции 

легких 

Бронхиальная астма 
продолжается во 

взрослом возрасте

* Адаптировано по [9].

Широкая распространенность эпизодов 
свистящих хрипов в грудной клетке 

и кашля даже в отсутствие бронхиальной 
астмы у детей, особенно младше 3 лет, 
является ведущей причиной трудности 

диагностики данного заболевания 
в детском возрасте. 
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 ■ эзофагогастродуоденоскопия;
 ■ потовый тест;
 ■ генетическое исследование на 

муковисцидоз;
 ■ морфологическое исследование 

респираторного эпителия;
 ■ трахеобронхоскопия;
 ■ высокоразрешающая компью-

терная томография легких;
 ■ ультразвуковое исследование 

сердца;
 ■ серологические исследования 

на респираторные инфекции;
 ■ исследование иммунного стату-

са [12].
С другой стороны, существен-
ным для клинициста является 
вопрос, когда у  ребенка с  БОС 
вероятна БА. Наибольшие труд-
ности представляет дифферен-
циальный диагноз между пов-
торными эпизодами обструк-
тивного бронхита/бронхиоли-
та и  БА, поскольку у  30–50% 
детей в  раннем возрасте при-

ступы БА провоцируют ОРВИ. 
Фенотипически острый брон-
хиолит неотличим от тяжелого 
приступа БА. Бронхиальная аст-
ма вероятна у детей с кожными 
аллергическими проявлениями 
на первом году жизни, разви-
тием первого эпизода бронхи-
альной обструкции в  возрасте 
старше 1  года, с  высоким уров-
нем специфических IgE или по-
ложительными результатами 
кожных аллергопроб, эозино-
филией периферической крови, 
имеющих родителей (чаще мать) 
и  в меньшей степени других 
родственников с  атопически-
ми заболеваниями, перенесших 
3 и более эпизода бронхиальной 
обструкции, в  особенности без 
подъема температуры тела и пос-
ле контакта с неинфекционными 
триггерами. Также необходимо 
оценивать эффект элиминации 
и  применения бета-2-агонистов 

(быстрая положительная дина-
мика клинических симптомов 
бронхиальной обструкции пос-
ле прекращения контакта с при-
чинно-значимым аллергеном, 
например, при госпитализации, 
после ингаляции). Как правило, 
аллергическая этиология брон-
хиальной обструкции подтверж-
дается ретроспективно. Так, 
среди группы часто болеющих 
детей, в том числе переносивших 
рецидивирующий бронхит, при 
тщательном обследовании до 
40% составили дети с недиагнос-
тированной БА [15].
В то же время тяжелый бронхи-
олит является фактором риска 
развития БА у  детей. В группу 
повышенного риска попадают 
14% детей, у  которых регист-
рировались свистящие хрипы 
в  раннем возрасте. К группе 
риска БА, по данным классичес-
кого Тусонского исследования, 

Таблица 3. Дифференциальная диагностика хронических заболеваний легких*

Симптом
Нозологическая форма

Бронхолегочная 
дисплазия

Бронхиальная 
астма

Порок развития 
легкого Муковисцидоз Облитерирующий 

бронхиолит

Эпизодичность симптомов +- +++ -+ -+ -+

Начало с периода новорожденности +++ - +- +- -

Недоношенность, РДС в раннем 
неонатальном периоде +++ -+ +- - -+

Задержка физического развития +++ - +- +++ -+

Эффективность базисной 
противовоспалительной терапии ++ +++ - - -

Наличие локальной легочной 
симптоматики -+ - +- +- ++

Признаки хронической гипоксии, 
легочного сердца ++ - -+ ++ -+

Признаки мальабсорбции - -+# - +++ -

Отягощенный семейный анамнез 
по БА и/или аллергическим 
заболеваниям 

-+ +++ - - -

Внелегочные аллергические 
заболевания -+ +++ - -+ -

Примечание: - – нехарактерный симптом; -+ – встречающийся эпизодически симптом; +- – симптом непостоянный; ++ – характерный 
симптом; +++ – патогномоничный симптом. 
# Возможно при пищевой аллергии. 

* Адаптировано по [13].
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относятся дети младшего воз-
раста с  частыми повторными 
эпизодами свистящего дыхания. 
Положительный прогностичес-
кий индекс астмы имеют дети до 
3 лет с частыми эпизодами хри-
пов и одним большим (наличие 
БА или АД/экземы у родителей) 
или двумя малыми критерия-
ми (эозинофилия 4% и  выше, 
наличие хрипов вне связи с ви-
русной инфекцией дыхательных 
путей, аллергический ринит). 
Предсказательная ценность по-
ложительного результата для 
6-летних детей по БА составила 
48%. В свою очередь, у детей с от-
рицательным прогностическим 
индексом предсказательная цен-
ность отрицательного результата 
по БА – 92% [16].
Большим достижением в  раз-
работке диагностических кри-
териев БА у  детей явились 
Международные рекомендации 
по БА у  детей рабочей груп-
пы из 44  экспертов из 20  стран 
Practical Allergology Pediatric 
Asthma Group (PRACTALL) [17]. 
Согласно этому документу, пер-
систирующая БА диагностирует-
ся при сочетании бронхиальной 
обструкции со следующими фак-
торами: клиническими проявле-
ниями атопии (экзема, аллерги-
ческий ринит, конъюнктивит, 
пищевая аллергия), эозинофи-
лией и/или повышенным уров-
нем общего IgЕ в  крови (в этой 
связи необходимо отметить, что 
эксперты GINA (2006) не счита-
ют повышение общего IgЕ мар-

кером атопии в связи с высокой 
вариабельностью данного пока-
зателя [9]); специфической IgE-
опосредованной сенсибилизаци-
ей к пищевым аллергенам в груд-
ном и  раннем детском возрасте 
и к ингаляционным аллергенам 
в последующем; сенсибилизаци-
ей к ингаляционным аллергенам 
в возрасте до 3 лет, прежде всего 
при сенсибилизации и высоком 
уровне экспозиции бытовых ал-
лергенов в домашних условиях; 
наличием БА у родителей. 
Кроме критериев диагноза в до-
кументе PRACTALL выделяются 
различные фенотипы БА у детей 
в возрасте старше 2 лет, распоз-
навание которых может помочь 
в более точной оценке прогноза 
и  стратегий терапии заболева-
ния. Первый вопрос, который 
должен быть задан: чувствует ли 
ребенок себя здоровым в период 
между развитием симптомати-
ки заболевания? Если ответ на 
данный вопрос утвердительный, 
следует в  первую очередь рас-
смотреть возможность наличия 
вирус-индуцированной БА и БА, 
индуцированной физической 
нагрузкой. Для любого из этих 
фенотипов является возмож-
ным наличие у  ребенка атопи-
ческих состояний, что должно 
быть проверено. Если ребенок не 
чувствует себя здоровым в пери-
оды между появлением клини-
ческой симптоматики и не соот-
ветствует критериям двух выше-
указанных фенотипов, возможно 
наличие у  него клинически ак-
туальной сенсибилизации – БА, 
индуцированной аллергеном, 
или БА неизвестной этиологии. 
В последнем случае возможен 
широкий спектр этиологических 
факторов, включая экспозицию 
неизвестных аллергенов или 
раздражающих веществ. Таким 
образом, среди детей дошколь-
ного возраста (от 3  до 5  лет) 
стойкость проявлений БА в  те-
чение года является ключевым 
дифференциальным признаком 
фенотипа заболевания. В согла-
сованном отчете рекомендуется 
выполнение исследований ска-
рификационных тестов или оп-

ределение специфических IgE in 
vitro. Выявление сенсибилиза-
ции является подтверждением 
фенотипа аллерген-индуциро-
ванной БА. Отсутствие специ-
фичного аллергического тригге-
ра может указывать на фенотип 
неаллергической БА. Однако 
вероятность данного фенотипа 
необходимо рассматривать с ос-
торожностью, поскольку невоз-
можность идентифицировать 
аллергический триггерный фе-
номен может являться лишь сви-
детельством того, что он просто 
не был обнаружен. 

Терапия
Лечение БА базируется на «трех 
китах» – ограничении контакта 
с  аллергенами (комплекс эли-
минационных мероприятий), 
терапии обострения заболева-
ния и  базисной противовоспа-
лительной терапии. Для лечения 
БА у  детей используются такие 
же классы препаратов, как и  у 
взрослых. Однако применение 
существующих препаратов у де-
тей связано с определенными ог-
раничениями, касающимися как 
терапии острой астмы (обостре-
ния заболевания), так и базисной 
(контролирующей) терапии. 
В базисной терапии, соглас-
но положениям Национальной 
программы по БА 2008  г., нуж-
даются пациенты с персистиру-
ющим течением заболевания. 
Кромоны, помимо недостаточ-
ной доказательной базы эффек-
тивности, в  особенности в  до-
школьном возрасте [9], имеют 
ряд недостатков, которые могут 
повлиять на выполнение врачеб-
ных рекомендаций пациента-
ми, в  том числе необходимость 
частого введения (4  раза в  сут-
ки  – кромоглициевая кислота) 
и неприятный вкус недокромила 
натрия, о котором сообщали до 
20% больных. Между тем извест-
но, что такие факторы, как слож-
ность введения лекарственных 
препаратов и  частота дозиро-
вания, взаимосвязаны с низкой 
приверженностью пациентов 
к  терапии. Низкая комплаент-
ность в  этих случаях  – одна из 

Преимуществами компрессионных 
небулайзеров, в отличие от других 

средств доставки, являются отсутствие 
необходимости координации вдоха 

и ингаляции, возможность проведения 
высокодозной терапии у тяжелых 

больных, отсутствие фреона, генерация 
высокодисперсного аэрозоля.

Тема номера
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причин того, что препарат, эф-
фективный в идеальных услови-
ях клинического исследования, 
оказывается неэффективным 
в реальной клинической практи-
ке. Поэтому новые эффективные, 
хорошо переносимые и простые 
в  применении лекарственные 
средства могут улучшить вы-
полнение рекомендаций врача 
у  детей с  персистирующей БА. 
К ним относится прежде всего 
антагонист лейкотриеновых ре-
цепторов монтелукаст натрия 
(Сингуляр). Согласно рекомен-
дациям GINA (2006), антилей-
котриеновые препараты и  ин-
галяционные кортикостероиды 
в низких дозах относятся к пре-
паратам первой линии в группе 
контролирующих течение за-
болевания [9]. Однако следует 
помнить, что препарат не может 
заменить бронхолитики и  при-
меняться для купирования при-
ступов.
У детей в возрасте 5 лет и млад-
ше для введения ингаляционных 
лекарственных средств рекомен-
довано использование спейсера 
с  лицевой маской. Этот метод 
более прост, чем использование 
дозирующего аэрозольного ин-
галятора, однако для него харак-
терна вариабельность поступле-
ния лекарственного препарата 
в зависимости от используемого 
устройства. Небулайзеры не в та-
кой степени, как другие средства 
доставки, требуют координации 
действий или сотрудничества 
пациента и  поэтому являются 
рекомендованными устройст-
ва ми дл я введения бета-2-
агонистов/М-холинолитиков, бу-
десонида, кромоглициевой кис-
лоты у детей младшего возраста. 
Небулайзер является оптималь-
ным средством доставки для 
использования в специализиро-
ванных отделениях и отделени-
ях интенсивной терапии, а  так-
же при оказании неотложной 
помощи. Предпочтение отдается 
компрессионным небулайзерам 
(в ультразвуковых не достигает-
ся необходимая экспозиция пре-
паратов, разрушается суспензия 
будесонида). 

Важной характеристикой комп-
рессионных небулайзеров, кото-
рую необходимо учитывать при 
их выборе и выборе режима ин-
галяций, является размер частиц 
генерируемого аэрозоля. Частицы 
размером более 10  мкм осажда-
ются в  ротоглотке, 5–10  мкм  – 
в  ротоглотке, гортани и  трахее, 
2–5 мкм – в нижних дыхательных 
путях, 0,5–2  мкм  – в  альвеолах, 
менее 0,5  мкм  – не осаждаются 
в легких. Таким образом, для те-
рапии БА необходимы ингалято-
ры, генерирующие аэрозоль с час-
тицами 0,5–5 мкм. Размер частиц 
может регулироваться как раз-
личными режимами (насадками) 
в одном небулайзере, так и разли-
чаться в разных небулайзерах.
Преимуществами компрессион-
ных небулайзеров, в отличие от 
других средств доставки, явля-
ются отсутствие необходимости 
координации вдоха и  ингаля-
ции, возможность проведения 
высокодозной терапии у  тяже-
лых больных, отсутствие фрео-
на, генерация высокодисперс-
ного аэрозоля. К клиническим 
преимуществам небулайзерной 
терапии относятся уверенность 
в  том, что пациент получает 
адекватную дозу препарата, не-
инвазивность, непревзойденно 
быстрое купирование приступов 
затрудненного дыхания, воз-
можность использования при 
жизнеугрожающих симптомах, 
возможность использования 
в госпитальных и амбулаторных 
условиях (в последнем случае 
уменьшается вероятность госпи-
тализации), уменьшение риска 
системного действия препарата. 
Недостатками данных устройств 
могут быть шум при использо-
вании, возможность микробной 
контаминации, значительная 
продолжительность ингаляции, 
которая определяется скоро-
стью подачи газа и объемом ин-
галируемого раствора (у детей 
нецелесообразно использование 
более 2  мл). Стандартные ком-
прессионные небулайзеры при 
скорости подачи газа 6–8 л/мин 
доставляют 2  мл раствора за 
5–10 мин. 

Правила использования комп-
рессионных небулайзеров за-
ключаются в следующем:
1) младенцам ингаляции прово-
дятся в  положении лежа на ру-
ках у матери или в кроватке, при 
этом желательно использовать 
переходник, удерживающий мас-
ку вертикально (предусмотрен 
в комплекте Pari Boy);
2) перед ингаляцией необходимо 
проверить срок годности препа-
рата, помыть руки;
3) использовать в  качестве рас-
творителя только стерильный 
физиологический раствор, для 
заправки ингаляционного рас-
твора  – стерильные шприцы 
и иглы;
4) рекомендуемый объем напол-
нения небулайзера – 2 мл, это со-
кращает время ингаляции;
5) для ингаляции используется 
маска, при ингаляции стерои-
дов маска должна максимально 
прилегать к лицу для ограниче-
ния контакта лекарств с глазами, 
возможна ингаляция в  кисло-
родную палатку;
6) продолжать ингаляцию до тех 
пор, пока в  камере небулайзера 
остается жидкость, так как кон-
центрация препарата в конце ин-
галяции выше;
7) после ингаляции стероидов 
необходимо обработать водой 
рот, попить воды, умыть лицо. 
После ингаляции небулайзер 
промывают чистой, по возмож-
ности стерильной водой, высу-
шивают. Частое промывание не-
булайзера необходимо для пре-

Применение ипратропиума бромида 
в лечении детей с острой астмой 
в отделении неотложной помощи 
в комбинации с бета-2-агонистами 
улучшает функцию дыхания, уменьшает 
время выполнения и число небулайзерных 
ингаляций, сокращает частоту 
последующих обращений.
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дотвращения кристаллизации 
препаратов и  бактериального 
загрязнения. Проводится дезин-
фекция. При использовании не-
булайзера несколькими пациен-
тами необходимо стерилизовать 
небулайзер после каждого паци-
ента.
В компрессионных небулайзерах 
не используются нестерильные 
растворы, включая щелочные 
и минеральную воду, антигиста-
минные препараты, аминофил-
лин, преднизолон, гидрокорти-
зон, дексаметазон для паренте-
рального введения, травяные 
сборы, эфирные масла.
Для купирования остро возник-
ших нарушений бронхиальной 
проходимости у  больных БА 
используются бета-2-агонисты 
(формотерол, сальбутамол, фе-
нотерол), антихолинергические 
препараты (ипратропиума бро-
мид), метилксантины. Ведущими 
механизмами обратимой брон-
хиальной обструкции у  детей 
с  БА являются спазм гладкой 
мускулатуры бронхов, гипер-
секреция слизи и  отек слизис-
той оболочки. Последний меха-
низм является ведущим у детей 
младшего возраста, что в  кли-
нической картине проявляется 
преобладанием влажных хрипов 
(«влажной» астмы, по выраже-
нию основоположника изучения 
детской астмы в  нашей стране 
профессора С.Г.  Звягинцевой). 
Вместе с  тем влияние бронхо-
литических препаратов на ука-
занные механизмы бронхиаль-

ной обструкции различно. Так, 
бета-2-агонисты и  аминофил-
лин обладают преимуществен-
ным действием на бронхоспазм, 
а  М-холинолитики  – на отек 
слизистой оболочки. Данная 
гетерогенность действия раз-
ных бронхолитических препа-
ратов связана с распределением 
адренергических рецепторов 
и  М-холинорецепторов в  рес-
пираторном тракте. В бронхах 
мелкого калибра, в которых до-
минирует бронхоспазм, преиму-
щественно представлены бета-
2-адренорецепторы, в  средних 
и крупных бронхах с преоблада-
ющим развитием отека слизис-
той оболочки – холинорецепто-
ры. Данными обстоятельствами 
объясняются необходимость, 
эффективность и  преимущес-
тва комбинированной (бета-2-
агонист/М-холинолитик) брон-
холитической терапии у детей. 
Применение ипратропиума бро-
мида в  лечении детей с  острой 
астмой в отделении неотложной 
помощи в комбинации с бета-2-
агонистами улучшает функцию 
дыхания, уменьшает время вы-
полнения и  число небулайзер-
ных ингаляций, сокращает час-
тоту последующих обращений. 
В обзорном исследовании у  де-
тей до 2-летнего возраста не был 
доказан достоверный эффект 
от аэрозоля антихолинергичес-
кого препарата, но был эффект 
от использования комбинации 
ипратропиума бромида и бета-2-
агониста [18]. В систематическом 
обзоре 13  рандомизированных 
контролируемых исследований, 
включавших детей с БА в возрас-
те 18 месяцев – 17 лет, было пока-
зано, что при тяжелых приступах 
БА применение нескольких инга-
ляций ипратропиума бромида 
в  сочетании с  бета-2-агонистом 
(например, фенотеролом) улуч-
шает показатель ОФВ1 и снижает 
частоту госпитализаций в боль-
шей степени, чем монотерапия 
бета-2-агонистом; у  детей с  лег-
кими и среднетяжелыми присту-
пами данная терапия также улуч-
шала показатели респираторной 
функции [19]. В связи с этим ин-

галяция ипратропиума бромида 
рекомендуется у детей с обостре-
нием астмы, в  особенности при 
симптомах, рефрактерных к на-
чальным дозам ингаляционных 
бета-2-агонистов.
Согласно рекомендациям GINA 
(2011) и Российской националь-
ной программы «Бронхиальная 
астма у  детей. Стратегия лече-
ния и  профилактика» (2008), 
фиксированна я комбинация 
фенотерола и  ипратропиума 
бромида (Беродуал) является 
препаратом выбора в  терапии 
обострений, хорошо зарекомен-
довавшим себя у детей начиная 
с  раннего возраста [9, 14]. Для 
достижения бронхолитическо-
го действия при использовании 
данной комбинации требуется 
более низкая доза бета-адренер-
гического компонента, что поз-
воляет практически полностью 
избежать побочных эффектов. 
В то же время бронхолитичес-
кий эффект при применении 
Беродуала выше, чем у исходных 
препаратов, развивается быстро 
(через 3–5 мин) и характеризует-
ся продолжительностью до 8 ча-
сов. Использование данного пре-
парата позволяет снизить дозы 
сопутствующих препаратов (бе-
та-2-агонисты, аминофиллин). 
Сравнительный анализ эффек-
тивности терапии обострения 
БА Беродуалом и  Эуфиллином 
показал быстрое купирование 
приступа, восстановление пока-
зателей пиковой скорости выдо-
ха, явный регресс клинических 
симптомов обострения астмы 
при использовании небулизиро-
ванного Беродуала [20]. 
Таким образом, БА у  детей ха-
рактеризуется эпидемиологи-
ческим и  клиническим своеоб-
разием. Сложность ее диагнос-
тики связана, прежде всего, 
с высокой частотой регистрации 
свистящих хрипов, необходи-
мостью исключения большого 
числа острых и хронических за-
болеваний, протекающих с БОС. 
Высокоэффективным и  безо-
пасным препаратом терапии 
обострений БА у детей является 
Беродуал.  

Сравнительный анализ эффективности 
терапии обострения бронхиальной астмы 

Беродуалом и Эуфиллином показал быстрое 
купирование приступа, восстановление 
показателей пиковой скорости выдоха, 
явный регресс клинических симптомов 

обострения астмы при использовании 
небулизированного Беродуала.
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