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Аллергические заболевания на сегодняшний день занимают 3–4-е место в мире среди 
патологических состояний человека. Аллергическими заболеваниями часто болеют 

дети, что связано со слабостью иммунной системы. На ХV Конгрессе педиатров 
России «Актуальные проблемы педиатрии», прошедшем в феврале 2011 года, в рамках 

сателлитного симпозиума компании MSD была проведена Школа детского аллерголога-
иммунолога «Диагностика аллергических заболеваний и современные 

рекомендации по лечению». 

Школа детского 
аллерголога-иммунолога

К.Е. Эфендиева

Атопический дерматит у детей

Этой актуальной теме был 
посвящен доклад врача 
аллерголога-иммунолога 

К.Е. ЭФЕНДИЕВОЙ (к.м.н., На-
учный центр здоровья детей 
РАМН). Она обратила внимание 
коллег на то, что атопический 
дерматит (АД) распространен 
в разных возрастных группах 
во всех странах мира. В РФ, по 
данным международного эпиде-
миологического исследования, 
распространенность АД состав-
ляет от 6,2 до 15,5%. Однако по-
вторные исследования в рамках 
данной программы выявили, 
что распространенность атопи-
ческого дерматита увеличилась 
почти в 2 раза. 

Согласно клиническим реко-
мендациям для педиатров по ал-
лергологии, иммунологии 2011 
года, АД классифицируется как 
хроническое аллергическое вос-
палительное заболевание кожи, 
которое сопровождается зудом, 
характеризуется возрастной мор-
фологией высыпаний и рециди-
вирующим течением. Атопиче-
ский дерматит является ранним 
и самым первым проявлением 
атопического марша. Начавшись 
в раннем возрасте, нередко это 
заболевание прогрессирует, и 
его симптомы сохраняются на 
протяжении всей жизни. В более 
позднем возрасте присоединя-
ются симптомы бронхиальной 
астмы и аллергического ринита. 
Симптомы атопического дер-
матита у 60% детей с возрастом 
исчезают, у оставшихся 40% за-
болевание сохраняется на протя-
жении всей жизни и часто имеет 
непрерывное рецидивирующее 
течение. Чем раньше началось за-
болевание, тем тяжелее оно про-
текает. 

Атопический дерматит суще-
ственно снижает качество жизни 
как пациентов, так и их родите-
лей. По негативному влиянию на 
качество жизни АД превосходит 
диабет, псориаз и астму.
В лечении атопического дерма-
тита принимают участие педиа-
тры, аллергологи, дерматологи, 
диетологи. Немаловажная роль 
отводится родителям и самим 
пациентам. В комплексной тера-
пии АД обязательным является 
соблюдение элиминационных 
мероприятий. Комплексная те-
рапия включает топическое и 
системное лечение, коррекцию 
сопутствующей патологии. 
В медикаментозной терапии ато-
пического дерматита необходи-
мо использовать ступенчатый 
подход. На всех ступенях тера-
пии обязательными являются 
проведение элиминационных 
мероприятий, использование 
увлажняющих и смягчающих 
средств, которые восстанавли-
вают целостность рогового слоя 
эпидермиса и водно-липидной 
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мантии. Эти препараты необхо-
димо применять ежедневно, как 
правило, 2 раза в день, не только 
в период ремиссии, кода имеется 
сухость кожных покровов, но и 
во время обострения.
В настоящее время рекоменду-
ется сочетать использование 
увлажняющих препаратов и то-
пических кортикостероидов. По 
скорости наступления эффекта 
и активности противовоспали-
тельного действия топические 
кортикостероиды не имеют тера-
певтической альтернативы. Они 
быстро устраняют острые воспа-
лительные изменения, такие как 
отек, эритема и мокнутие; умень-
шают или устраняют субъектив-
ные симптомы – зуд и жжение; 
сочетаются со всеми видами си-
стемной или наружной терапии. 
Однако необходимо обращать 
внимание на безопасность этих 
препаратов, поскольку речь идет 
о применении их у детей. 
Механизм действия топических 
кортикостероидов может быть 
геномным, когда глюкокорти-
костероиды действуют на ДНК, 
приводя к активации синтеза 
противовоспалительных бел-
ков, а также внегеномным, что 
является предпочтительным. 
Глюкокортикостероиды, облада-
ющие внегеномным механизмом 
действия, уменьшают синтез 
провоспалительных медиато-
ров, что обеспечивает высокую 
противовоспалительную актив-
ность применяемых средств. 
Например, мометазона фуроат 
(Элоком®) – наиболее активный 
топический стероид, который 
обладает внегеномным механиз-
мом действия. Он активно угне-
тает синтез провоспалительных 
медиаторов, таких как IL-6. 
В Европе все топические сте-
роиды разделяют на 4 класса, в 
США – на 7 классов, которые, 
в свою очередь, объединены в 
4 группы – слабые, средние, 
сильные и очень сильные стеро-
иды. При тяжелом обострении 
атопического дерматита, а также 
при локализации процесса на 

конечностях и туловище для 
лечения применяются сильные 
топические стероиды. Очень 
сильные топические стероиды в 
педиатрической практике не ис-
пользуются. При локализации 
процесса на чувствительных 
участках кожи, лице, кожных 
складках применяются слабые 
топические кортикостероиды. 
В рутинной практике обычно 
бывает достаточно применения 
умеренных средств для купиро-
вания обострений атопического 
дерматита. Выбор лекарствен-
ной формы зависит от фазы 
заболевания. Как правило, в 
острой фазе применяют эмуль-
сии, лосьоны и гели, особенно 
если процесс локализуется на 
волосистой части головы. Кремы 
применяются и при острой фазе, 
в подострой фазе возможно ис-
пользование как крема, так и 
мази. При хронической фазе ре-
комендуется применение мази. 
Топический стероид Элоком® 
(мометазона фуроат) выпускает-
ся в трех лекарственных формах: 
крем, мазь и лосьон. Эффектив-
ность и безопасность препара-
та была продемонстрирована в 
двойном слепом плацебокон-
тролируемом многоцентровом 
исследовании, в которое были 
включены 662 ребенка в возрас-
те от 0 до 6 лет. Было выявлено, 
что при применении мометазона 
фуроата (МФ) уже на 5-е сутки у 
детей значительно уменьшались 
симптомы атопического дерма-
тита. На 14-е сутки зуд у паци-
ентов отсутствовал. Эффектив-
ность терапии была выявлена в 
93% случаев: у 98% детей было 
уменьшение зуда, у 95% снизи-
лась выраженность эритемы. 
Мометазона фуроат так же безо па-
сен, как гидрокортизона ацетат, 
несмотря на то что по силе дей-
ствия МФ значительно его пре-
восходит. Кроме того, данный 
топический стероид обладает 
низкой системной абсорбцией: 
для крема – 0,4%, для мази – 
0,7% по сравнению с 2,5% для ме-
тилпреднизолона ацетата. 

Мометазона фуроат можно при-
менять длительно: в ходе ис-
следования было выявлено, что 
его применение не приводило 
к атрофии кожи при ежеднев-
ном использовании в течение 
12 месяцев. В исследование 
были включены 6 добровольцев, 
которые применяли мометазона 
фуроат 1 раз в сутки в течение 
1 года, при этом дозировка в 
3 раза превышала терапевтиче-
скую. Кроме того, исследование 
показало, что препарат не влиял 
на уровень кортизола в плазме 
крови. 
Важной составляющей тера-
певтического эффекта является 
основа препарата. 
Таким образом, можно сделать 
вывод, что мометазона фуроат 
(Элоком®) соответствует всем 
требованиям, предъявляемым к 
современным топическим глю-
кокортикостероидным препара-
там. 
При существенном уменьшении 
интенсивности клинического 
проявления заболевания топи-
ческие глюкокортикостероиды 
можно применять в настоящее 
время интермиттирующим кур-
сом. Обычно это 2 раза в неде-
лю в сочетании с питательными, 
увлажняющими средствами для 
поддержания длительного кон-
троля заболевания. Такой курс 
позволяет уменьшить частоту 
развития обострений атопиче-
ского дерматита и увеличить 
сроки ремиссии. Уже развив-
шиеся обострения даже на фоне 
интермиттиру ющего режима 
применения топических стерои-
дов менее выражены. 
Одним из факторов неэффек-
тивности и недостаточности 
контроля над симптомами ато-
пического дерматита (АД) яв-
ляется неадекватное количе-
ство применяемых топических 
кортикостероидов. Например, 
у взрослого человека при рас-
пространенной форме АД необ-
ходимо ежедневное применение 
около 30 г средства для адекват-
ного лечения. Для детей была 
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Ф.И. Петровский

Аллергический ринит – 
не просто насморк

Медицинскому и соци-
альному значению ал-
лергического ринита 

у детей, а также современным 
возможностям лечения этого за-
болевания была посвящена лек-
ция Ф.И. ПЕТРОВСКОГО (д.м.н., 
проф., ректор Ханты-Мансийской 
государственной медицинской 
академии). Докладчик подчерк-
нул, что проблема аллергиче-
ского ринита обусловлена тем, 
что это заболевание чрезвычай-
но распространено и оказывает 
значительное влияние на каче-
ство жизни, трудоспособность и 
когнитивные функции у детей. 
Основные его симптомы хорошо 
известны: ринорея, затруднение 
носового дыхания, чихание и зуд 
в полости носа. 
Современная классификация 
аллергического ринита претер-
пела изменения: эксперты ото-
шли от разделения аллергиче-
ского ринита на круглогодичный 
и сезонный, хотя подобная клас-
сификация часто используется 
в клинических исследованиях. 
Предлагается выделять аллерги-
ческий ринит интермиттирую-
щий и персистирующий, легкого 
и тяжелого течения. К сожале-
нию, клинических исследова-

ний, которые бы проводились 
с четким разделением аллерги-
ческого ринита на интермитти-
рующий и персистирующий, от-
носительно немного. 
Аллергический ринит отли-
чается достаточно большим 
количеством сопу тствующих 
заболеваний. Аллергический 
конъюнктивит сопровождает 
ринит в 50% случаев, до 40% па-
циентов имеют бронхиальную 
астму, тогда как симптомы ал-
лергического ринита отмечают-
ся у 80% больных бронхиальной 
астмой. Более чем у 50% паци-
ентов с аллергическим ринитом 
высока частота аллергического 
риносинусита, экссудативного 
отита. Необходимо также отме-
тить снижение слуха у 20% детей 
в период поллинации тех расте-
ний, пыльца которых вызывает 
у них аллергию. Очень большой 
проблемой является наруше-
ние сна, его структуры, которое 
отмечается у 90% детей с ал-
лергическим ринитом: ночные 
кошмары, поверхностный пре-
рывистый сон и дневная сонли-
вость. У детей также отмечаются 
отставание в росте, замедление 
физического развития, сниже-
ние успеваемости в школе, нару-
шение поведения, беспокойство, 
тревога, низкая самооценка, не-
удовлетворенность собой, сни-
жение настроения и мотивации, 
раздражительность, нетерпели-
вость. Все это может привести к 
социальной дезадаптации.
Лечение аллергического рини-
та преследует следующие цели: 
контроль симптомов, профи-

лактика осложнений, отсутствие 
ограничений в повседневной 
активности и влияния симпто-
мов на обучение, профилактика 
сопутствующих заболеваний, 
отсутствие побочных эффектов 
от препаратов. В зависимости 
от степени тяжести и характера 
течения аллергического рини-
та предлагается схема лечения, 
отражающая общие принципы 
фармакотерапии этого заболе-
вания: элиминация аллергенов, 
применение антигистаминных 
препаратов, интраназальных 
стероидов, антилейкотриеновых 
препаратов. 
Какова эффективность препара-
тов, которые используются в ле-
чении аллергического ринита? 
Наиболее выраженным эффек-
том обладают интраназальные 
кортикостероиды. Как и анти-
гистаминные препараты для 
приема внутрь, они эффективно 
влияют на глазные симптомы, 
сопровождающие АР.
Интраназальные кортикосте-
роиды отличает быстрое начало 
действия и высокая продолжи-
тельность эффекта, выраженное 
влияние на все симптомы аллерги-
ческого ринита, включая глазные. 
Интраназальные глюкокорти-
костероиды (ИГКС) показаны 
в качестве монотерапии аллер-
гического ринита. Назначаются 
они 1 раз в сутки и являются 
препаратами первого выбора у 
больных интермиттирующим 
аллергическим ринитом средне-
тяжелого и тяжелого течения и 
при любой тяжести персистиру-
ющего аллергического ринита. 

разработана единица FTU – это 
количество крема, которое вы-
давливается из тюбика на кон-
цевую фалангу указательного 
пальца. Существуют таблицы, 

содержащие рекомендации по 
применению топических сте-
роидов в указанных объемах 
в зависимости от возраста ре-
бенка. Правильно выбранные, 

грамотно назначенные и при-
меняемые топические стероиды 
позволяют достичь контроля 
над симптомами атопического 
дерматита. 
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В России зарегистрировано не-
сколько интраназальных кор-
тикостероидов для лечения ал-
лергического ринита у детей: 
мометазона фуроат и флути-
казона фуроат применяются с 
2 лет, флутиказона пропионат – 
с 4 лет, беклометазона дипро-
пионат и будесонид – с 6 лет. 
Требования, предъявляемые к 
интраназальным кортикосте-
роидам: быстрое и длительное 
действие в отношении макси-
мального количества симпто-
мов; безопасность; удобство 
применения; наличие широкого 
спектра показаний.
Среди интраназальных корти-
костероидов следует отметить 
мометазона фуроат (Назонекс®). 
Важное преимущество препара-
та Назонекс® – широкий спектр 
показаний, включающий лече-
ние и профилактику АР, лече-
ние острых синуситов или обо-
стрений хронического синусита 
с 12 лет, а также полипоз носа, 
сопровождающийся нарушени-
ем носового дыхания или обоня-
ния, у взрослых с 18 лет.
Каковы особенности фармаколо-
гического действия мометазона 
фуроата? Этот препарат отлича-
ется очень высокой противовос-
палительной активностью. От-
личительной особенностью всех 
фуроатов является их высокая 
липофильность, которая играет 
важную роль в механизме мест-
ного эффекта лекарственных 
средств. Это быстрое проник-
новение в слизистую, быстрое 
достижение кортикостероидно-
го рецептора, длительное удер-
жание в слизистой оболочке и 
быстрый клинический эффект. 
С точки зрения большей при-
верженности к терапии важна 
длительность действия препара-
та, который применяется 1 раз 
в сутки. Назонекс® имеет высо-
кую конечную вязкость, которая 
обеспечивает длительное на-
хождение препарата в носоглот-
ке. Очень важно отметить, что 
помимо влияния на назальные 
симптомы мометазона фуроат 

значимо уменьшает выражен-
ность глазных симптомов: жже-
ния, покраснения глаз и слезоте-
чения.
Существуют данные изучения 
динамики назальных симпто-
мов на фоне применения препа-
рата Назонекс® у детей 6–18 лет 
при среднетяжелом и тяжелом 
персистирующем рините. Это 
первое исследование, в котором 
была применена современная 
классификация с выделени-
ем персистирующего и интер-
миттирующего аллергического 
ринита. Продолжительность 
терапии составила 21 день. По 
сравнению с контрольной груп-
пой через 21 день выраженность 
зуда, ринореи, заложенности 
носа и чихания у принимавших 
Назонекс® значимо не отлича-
лась от контрольной группы, в 
которой дети не имели прояв-
лений аллергического ринита. 
Кроме того, применение моме-
тазона фуроата приводило к зна-
чительному увеличению объем-
ного назального потока. 
Достаточно серьезной пробле-
мой при аллергическом рините 
являются сопутствующие забо-
левания, прежде всего аденои-
диты и экссудативные средние 
отиты. Результаты исследова-
ния эффективности мометазо-
на фуроата у детей 3–15 лет при 
экссудативном среднем отите 
и сопу тству ющем аденоиди-
те свидетельствуют, что через 
6 недель его применения сим-
птомы экссудативного среднего 
отита наблюдались значительно 
реже, отмечалось статистически 
значимое изменение размеров 
самих аденоидных вегетаций. 
Также применение интраназаль-
ных кортикостероидов важно 
при сочетании аллергического 
ринита и бронхиальной астмы 
(БА). Было проведено исследо-
вание, в ходе которого установ-
лено, что применение интрана-
зальных кортикостероидов при 
аллергическом рините сопро-
вождается уменьшением риска 
госпитализации на 44% и числа 

обращений за неотложной помо-
щью на 25% у пациентов, страда-
ющих БА.
Мометазона фуроат (Назонекс®) – 
на сегодняшний день один из 
са мы х изу ченны х интра на-
за льны х кортикостероидов.
В настоящее время база дан-
ных клинических исследований 
применения интраназального 
мометазона фуроата содержит 
более 6000 пациентов. Безопас-
ность препарата у детей и под-
ростков изучалась в популяции 
более 1000 пациентов. Дозы ва-
рьировали от 25 до 200 мкг. Не 
было установлено влияния ин-
траназального МФ на уровень 
кортизола в крови. Также было 
показано, что у подавляющего 
большинства детей (98%) моме-
тазона фуроат при применении в 
дозе 100 мкг в сутки в системной 
циркуляции не определяется. 
Еще одно доказательство си-
стемной безопасности препара-
та было получено в ходе иссле-
дования терапии МФ в течение 
12 месяцев, которое показало, 
что препарат не оказывает влия-
ния на темпы линейного роста. 
Назонекс® обладает также высо-
кой местной безопасностью: те-
рапия МФ приводит к нормали-
зации гистологической картины 
эпителия слизистой. 
Из нежелательных эффектов, 
которые зарегистрированы при 
применении мометазона фу-
роата у детей, чаще всего реги-
стрируются носовые кровоте-
чения, чихание, головная боль 
и кашель. При небольшой про-
должительности применения 
(4 недели) частота этих побоч-
ных эффектов не отличалась от 
частоты в группе плацебо. Про-
водилось исследование оценки 
удобства применения и свойств 
препарата самими пациентами. 
Вне зависимости от преоблада-
ющих симптомов подавляющее 
число пациентов оценили мо-
метазона фуроат как наиболее 
предпочтительный препарат, в 
том числе в отношении удобства 
применения. 
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Вопросы диагностики бронхи-
альной астмы у детей рассма-
тривала в своем выступлении 
Л.С. НАМАЗОВА-БАРАНОВА 
(д.м.н., проф., директор НИИ 
профилактической педиатрии 
и восстановительного лечения 
НЦЗД РАМН). 
Она рассказала о последнем 
европейском эпидемиологиче-
ском исследовании, в котором 
принимали у частие два рос-
сийских медицинских центра. 
Распространенность бронхи-
альной астмы по результатам 
опросника была существенно 
выше, чем по данным офици-
альной статистики, – около 10%. 
Но по результатам углубленно-
го обследования оказалось, что 
астма была верифицирована не 
у всех опрошенных, а только у 
5% – тех, кто на вопросы о на-
личии симптомов астмы отве-
тил положительно, и у 4,7% тех, 
кто ответил отрицательно. В 
среднем подтвержденная рас-
пространенность астмы была 
около 5%. При этом, по данным 
официальной статистики, этот 
показатель не превышал 1%. То 
есть разница между официаль-
но зарегистрированной заболе-
ваемостью и заболеваемостью, 
определенной в ходе эпидемио-
логического обследования, яв-
ляется пятикратной. 

Распространенность симпто-
мов и болезни – две разные 
вещи. У детей от рождения 
до 13 лет превалируют те или 
иные аллергические заболе-
вания. Если в раннем возрас-
те наблюдается атопический 
дерматит, впоследствии появ-
ляется астма. У детей школь-
ного возраста возрастает за-
болеваемость аллергическим 
ринитом. 
Существуют данные опроса 637 
детей до 14 лет, которые регу-
лярно принимали базисну ю 
терапию, но тем не менее жа-
ловались на те или иные огра-
ничения в повседневной актив-
ности. Это говорит о том, что 
астма у них полностью не кон-
тролируется. 
Что является проблемой диагно-
стики астмы в детском возрасте? 
Если заболевание манифестиру-
ет в раннем возрасте (до 5 лет), 
диагностика чаще затруднена, 
необходимо подтверждение ди-
агноза по показателям ФВД, а 
соответствующее оборудование 
есть далеко не во всех лечебных 
учреждениях. 
Факторы риска развития астмы 
известны давно: это наличие 
аллергии и астмы в анамнезе 
родителей или других близких 
родственников. 
Группой риска являются дети, у 
которых на первом году жизни 
наблюдались кожные прояв-
ления аллергии, имеются по-
ложительные кожные пробы, 
анамнез астмы, 3 или более 
обструктивных эпизода, осо-
бенно на фоне ОРВИ при аллер-
гическом анамнезе. Чаще всего 
развитию астмы предшествует 
атопический дерматит, в том 
числе пищевая аллергия на мо-
локо, лекарственная аллергия, 
круглогодичный или сезонный 
аллергический ринит. 

Особенностями астмы у детей 
раннего возраста являются вос-
паление слизистой оболочки 
бронхов и изменение слизистой 
верхних, более высоко располо-
женных, отделов респираторно-
го тракта. У детей первых трех 
лет жизни, по разным данным, 
упоминаются следующие отяг-
чающие факторы: респиратор-
ная инфекция, употребление 
продуктов с высокой сенсиби-
лизирующей активностью, кон-
такт с домашними животными, 
клещи домашней пыли, пыльца 
растений, иногда упоминается 
связь с введением вакцин. 
Респираторная инфекция, не-
сомненно, является запускаю-
щим фактором и для первого, 
и для последующих приступов. 
Доказано, что некоторые респи-
раторные вирусы имеют отно-
шение к тем или иным проявле-
ниям обструкции. В частности, 
очень большу ю роль играет 
респираторный вирус, вирус 
парагриппа 1, 3 типов, корона-
вирус у детей раннего возраста. 
Сезонность появления тех или 
иных вирусов разная, не для 
всех характерен осенне-зимний 
период. Например, для ринови-
руса характерна манифестация 
в весенне-летний период. Если 
у ребенка отмечаются свистя-
щее дыхание, хрипы, длитель-
ный кашель, ну жно узнать, 
имеются ли у него реакции на 
другие триггеры. У детей млад-
ше 2 лет следует выявлять шум-
ное дыхание, расспрашивать 
родителей, бывает ли у ребенка 
рвота, связанная с кашлем, есть 
ли трудности с кормлением. 
У родителей детей старше 2 лет 
необходимо выяснять, есть ли у 
ребенка одышка, возникающая 
днем или ночью, утомляемость, 
плохое самочувствие, снижение 
интенсивности при физической 

Астма у детей – трудный диагноз

Профессор Л.С. Намазова-Баранова
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Профессор 
Л.М. Огородова

Лечение бронхиальной астмы у детей

Выступление Л.М. ОГОРОДО-
ВОЙ (д.м.н., проф., член-корр. 
РАМН, проректор Сибирского 
государственного медицинского 
университета, г. Томск) было по-
священо роли антилейкотриено-
вых препаратов в лечении брон-
хиальной астмы у детей.
Применение антилейкотриено-
вых препаратов обусловлено тем, 
что существует лейкотриеновый 
путь воспаления. Лейкотрие-
ны, содержащие цистеин, при-
водят к обструкции дыхатель-
ных путей за счет стимуляции 
специфических рецепторов – 
так называемых рецепторов ци-
стеиновых лейкотриенов 1-го 
типа. Они расположены на всех 
клетках-эффекторах и регулято-
рах воспаления, на моноцитах, 
макрофагах и эозинофилах. Су-

ществуют иммуногистохимиче-
ские подтверждения того, что в 
крупных бронхах и дистальных 
альвеолярных путях имеются 
рецепторы цистеиновых лейко-
триенов. Стимуляция этих ре-
цепторов вызывает миграцию 
эозинофилов в ткань бронхов. 
Эозинофилы, в свою очередь, 
действуют на гладкомышечные 
клетки, вызывая их сокращение, 
стимулируют сенсорные волок-
на, что приводит к увеличению 
выброса тахикининов из гипо-
реактивных дыхательных путей, 
увеличивают секрецию слизи. 
Таким образом, применение ан-
тилейкотриеновых препаратов 
патогенетически обусловлено. 
Каковы результаты примене-
ния разных групп препаратов? 
Кортикостероиды не снижают 

уровня содержания цистеино-
вых лейкотриенов в выдыхае-
мом воздухе у детей с астмой. 
Монтелукаст уменьшает уро-
вень цистеиновых лейкотриенов 
не только в тканях дыхательных 
путей, но и в выдыхаемом воз-
духе у детей с бронхиальной 
астмой. 
Каковы преимущества Монте-
лукаста при лечении бронхиаль-

нагрузке. Диагностика у детей 
младше 5 лет основывается на 
данных анамнеза и результатах 
клинического обследования. 
Недавно было проведено ис-
следование, продемонстриро-
вавшее интересный феномен. 
У детей второго полугодия жизни 
с уже развившимися симптома-
ми атопического дерматита из 
семей с отягощенным аллерги-
ческим анамнезом при введении 
прикорма четко наблюдалось 
нарушение проходимости дыха-
тельных путей. Возможно, это 
первые симптомы астмы. 
Считается, что если у детей 
грудного возраста было 3 или 
более эпизода свистящих хри-
пов, связанных с действием 
триггеров,  имеются дру гие 
проявления аллергии, аллерги-
ческий ринит или эозинофилия 
в крови, то следует заподозрить 
астму и провести дифференци-
альную диагностику. Если при 
осмотре выявляются одышка, 

дистанционные хрипы, измене-
ние грудной клетки, врач, ско-
рее всего, подумает о диагнозе 
«астма». Однако подобные сим-
птомы во время осмотра могут 
отсутствовать в связи с вариа-
бельностью обструкции. Такой 
ребенок внешне может выгля-
деть вполне здоровым. 
Диагноз астмы фактически объ-
единяет несколько патологиче-
ских состояний, в основе кото-
рых лежат разные механизмы 
и которые могут иметь разный 
исход. Ребенок раннего или до-
школьного возраста, у которого 
проявления возникают на фоне 
ОРВИ, скорее всего, в более 
позднем возрасте «перерастет» 
эти состояния. Другое дело – 
очень ранние свистящие хрипы 
на фоне имеющихся аллерги-
ческих проявлений у ребенка с 
отягощенным семейным аллер-
гоанамнезом. Такой ребенок, 
скорее всего, останется астма-
тиком на всю жизнь. Более того, 

последние исследования свиде-
тельствуют о том, что даже если 
астма диагностируется в возрас-
те 7–8 лет, то тяжелое течение 
сохранится и в 15 лет, и в более 
старшем возрасте. 
При по с т а новке  д и а г но з а 
нужно обратить внимание на 
возраст первого эпизода брон-
хо о б с т ру к т и вног о с и н д р о -
ма, аллергический анамнез у 
родственников, сопу тству ю-
щие атопические проявления, 
одышку при нагрузке, ночной 
кашель, длительный кашель 
при ОРВИ, эозинофилию в 
крови, отчетливо положитель-
ный эффект от бронхолитиче-
ской и противовоспалитель-
ной терапии. У детей старше 
5 лет нужно проводить спи-
рометрию, пробу с бронхо-
литиком при спирометрии, 
вести дневник самоконтроля, 
можно назначать противовос-
палительную терапию для под-
тверждения диагноза.
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ной астмы у детей? Во-первых, 
комплаентность. Таблетирован-
ную форму препарата дети вос-
принимают лучше, чем ингаля-
тор. Исследование доказывает, 
что приверженность к терапии 
монтелукастом выше по сравне-
нию, например, с ингаляцион-
ными кортикостероидами. 
Существует исследование, под-
тверждающее эффективность 
монтелукаста при астме, спро-
воцированной ОРВИ. У детей, 
особенно маленьких, обостре-
ние бронхиальной астмы про-
исходит на фоне ОРЗ. Сравне-
ние эффективности плацебо и 
монтелукаста 4 мг (после 6 лет – 
5 мг) показывает, что при лег-
кой бронхиальной астме с пред-
шествующими эпизодами ОРЗ 
монтелукаст приводит к сни-
жению частоты обострений 
на 32%. Эффективное влияние 
монтелукаста на число обостре-
ний выражено в осенне-зимний 

период, когда ОРЗ преобладает. 
Монтелукаст снижает частоту 
обострений (но не степень их 
тяжести и продолжительность), 
уменьшает количество эози-
нофилов. Препарат безопасен. 
Как показывает исследование, 
монтелукаст 4 мг является эф-
фективным, удобным, хорошо 
переносимым, с его помощью 
достигается контроль над аст-
мой у детей в возрасте 2–5 лет, 
спровоцированной ОРЗ. 
Доказана эффективность монте-
лукаста у детей в возрасте 6–14 
лет в сравнении с флутиказоном 
пропионатом (оба препарата хо-
рошо переносятся пациентами). 
Количество пациентов без обо-
стрения астмы при лечении флу-
тиказоном – 7,4%, при лечении 
монтелукастом – 67%. Это очень 
хороший показатель, особенно 
для детей, которые не приверже-
ны к терапии ингаляционными 
глюкокортикостероидами. Не-

обходимость использования 
бета-2-агонистов более значимо 
уменьшается при лечении флу-
тиказоном, однако на фоне мон-
телукаста она также снижается. 
Показатель качества жизни у 
детей увеличивается, практиче-
ски достигая единицы. 
Монтелукаст улучшает функ-
цию легких у детей 6–14 лет 
и предупреждает бронхокон-
стрикцию, связанную с физи-
ческой нагрузкой. Различия с 
плацебо достоверны. Доказано 
пролонгирова нное действие 
монтелукаста даже после окон-
чания его применения. На 4–8-й 
неделе приема монтел у каст 
уменьшает снижение ОФВ1 и на 
39% сокращает время восстанов-
ления показателей ФВД. 
Монтелукаст может назначаться 
как в качестве монотерапии, так 
и в составе комбинированной 
терапии в дополнение к ингаля-
ционным кортикостероидам.

Л.И. Мазур

Анализ заболеваемости астмой 
в Самаре

В Самаре, где проживает около 
176 тыс. детей, были проведены  
исследования с целью проанали-
зировать стандартные клиниче-
ские рекомендации по ведению 
детей с астмой и выяснить, на-
сколько они актуальны в усло-
виях крупного промышленного 
центра. Результатами этой ра-
боты поделилась с коллегами 
Л.И. МАЗУР (к.м.н., зав. кафедрой 
госпитальной педиатрии Самар-
ского ГМУ).

Оказалось, что заболеваемость 
астмой выросла практически с 1% 
в 2000 г. до 1,43% к 2005 г. и, по дан-
ным отчетов, до 1,75% в 2010 г. Рост 
заболеваемости есть, но показате-
ли его низкие, они отличаются от 
данных эпидемиологических ис-
следований. В структуре степени 
тяжести заболевания преоблада-
ют следующие изменения: вначале 
отмечалось достаточно большое 
количество пациентов со средне-
тяжелым течением болезни, затем 
увеличилось количество детей с 
легкой степенью астмы (очевид-
но, это было связано с внедрением 
национальной программы, более 
интенсивным использованием ин-
галяционных кортикостероидов). 
Продолжает уменьшаться коли-
чество детей со среднетяжелым и 
тяжелым течением болезни. Коли-
чество пациентов с легкой астмой 
остается неизменным. 

Можно сделать вывод, что кли-
нические рекомендации по ве-
дению пациентов с астмой – это 
реально работающие рекомен-
дации в условиях крупного про-
мышленного центра. Остаются 
относительно низкими показа-
тели распространенности астмы 
у детей, отмечено увеличение 
доли ингаляционных кортико-
стероидов в терапии и снижение 
количества детей-инвалидов по 
астме.
Перспективными направления-
ми являются диагностика астмы 
у детей дошкольного возраста; 
профилактика перехода легкой 
персистирующей астмы в сред-
нетяжелую у подростков; на-
блюдение детей, практически не 
получающих терапию, с легкой 
интермиттирующей астмой, ко-
торая может давать очень тяже-
лые приступы. 


