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Бронхиальная астма (БА) остается важной
медико-социальной проблемой в педиатрии,
что связано не только с широкой распростра-
ненностью, но и утяжелением ее течения и ран-
ней манифестацией клиники. Более половины
случаев персистирующей астмы начинается
в возрасте до 3 лет и 80 % – в возрасте до 6 лет [1].

Огромная медико-социальная значимость
проблемы диагностики и лечения ранней аст-
мы предопределила создание четырех между-
народных согласительных документов для
обобщения международного опыта и накоплен-
ных знаний, для объединения позиций всех спе-
циалистов по вопросам стратегии и тактики
ведения детей до 5 лет с бронхиальной аст-
мой: отчет 3-го совещания экспертов (EPR-3)
Национальной программы по образованию
и профилактике бронхиальной астмы 2007
(NAEPP) [2], консенсусный отчет PRACTALL/
EAACI/AAAI 2008 года [3], отчет Европейс-
кого респираторного сообщества, изданный
в Европейском Респираторном журнале в 2008 году
[4], и, наконец, Международная инициатива по
вопросам бронхиальной астмы 2009 (GINA)
у детей 5 лет и младше [1]. Они содержат
рекомендации по диагностике и верификации
диагноза, дифференцированным подходам к те-
рапии, выбору препаратов, содержат рекомен-
дации по мониторингу тяжести и оценке конт-
роля симптомов на фоне терапии.

Подчеркивается, что астма в детском воз-
расте представляет собой клинически гетеро-
генное заболевание [1, 2, 3], и предлагают
использовать иные критерии для определения
тяжести астмы у детей младше 5 лет. Течение
БА имеет клинические особенности в различ-
ных возрастных группах (младенческая астма,
ранняя школьная, подростковая). В основе воз-
растной гетерогенности – эволюция иммунно-
го воспаления и морфологических изменений
в бронхах от острого и хронического воспале-
ния у детей раннего возраста до ремоделиро-
вания у школьников [2, 3, 4, 5].

В согласованном отчете ассоциации прак-
тикующих аллергологов (PRACTALL) отмечает-
ся, что различные фенотипы БА астмы могут

быть определены с учетом возраста ребенка
и пусковых факторов. Распознавание этих раз-
личных фенотипов и тяжести заболевания мо-
жет помочь в более точной оценке прогноза
и стратегий терапии заболевания [3]. У детей
старше 2 лет выделяют четыре фенотипа
БА: вирус-индуцированная астма; астма,
индуцированная физической нагрузкой; астма,
индуцированная аллергеном и астма неизвес-
тной этиологии, при которой все-таки рекомен-
дуется «поискать» значимый аллерген [1, 3].

Для любого из этих фенотипов является
возможным наличие у ребенка атопических со-
стояний, что также должно быть проверено [3].

Среди детей дошкольного возраста (от 3 до
5 лет) стойкость проявлений бронхиальной аст-
мы в течение года является ключевым диф-
ференциальным признаком фенотипа заболева-
ния. Поскольку наиболее частым пусковым
фактором в данном возрасте являются вирусы,
вирус-индуцированная бронхиальная астма
является адекватным диагнозом у пациентов,
у которых наблюдается полное исчезновение
проявлений заболевания между отдельными
эпизодами и ее рецидив после простудных за-
болеваний. Однако в данной возрастной груп-
пе может также наблюдаться БА, индуциро-
ванная физической нагрузкой.

Необходима оценка тяжести для каждого
фенотипа. Отчет (EPR-3) Национальной
программы по образованию и профилактике
бронхиальной астмы 2007 (NAEPP) [2] и Междуна-
родная инициатива по вопросам бронхиальной
астмы 2009 (GINA) у детей 5 лет и младше [1]
рекомендуют классифицировать астму по степени
ее контроля, а не тяжести ее проявлений (таб. 1).

Обоснование нового подхода к адекватно-
сти контроля БА, в противоположность тяжес-
ти заболевания, основано на нескольких наблю-
дениях. Во-первых, тяжесть БА может изме-
няться в течение нескольких месяцев или лет
[1, 2, 3]. Далее, классификации тяжести астмы
обеспечивают неполное представление о бре-
мени заболевания. И наконец, ответ на лечение БА
астмы является гетерогенным, даже у пациентов,
имеющих идентичную тяжесть заболевания.
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Критерии контроля отличаются от предлагае-
мых для взрослых пациентов (GINA, 2007) (таб. 2).
Понятие контроля астмы включает в себя два
обязательных компонента – не только теку-
щий контроль (контроль «сейчас» – отсутствие
симптомов, минимальную потребность в пре-

паратах скорой помощи, нормальные показа-
тели легочной функции, а также возможность
пациента вести активный образ жизни), но
и снижение рисков в будущем (контроль
«завтра»), как это представлено в новой
версии GINA.

Таблица 1
Классификация тяжести бронхиальной астмы по клиническим признакам (EPR-3, 2007)

Степень тяжести БА у детей до 4 лет 
Персиситирующая Клинические 

симптомы Интермиттирующая легкая средняя тяжелая 
Дневные ?  2 раз в неделю > 2 раз в 

неделю, но не 
каждый день 

Ежедневно На протяжении 
всего дня, 
несколько раз  
в день  

Ночные  0 1–2 в месяц 3–4 в месяц > 1 раза  
в неделю 

Использование 
коротко 
действующих  
β2-агонистов 

?  2 раз в неделю > 2 раз в 
неделю, но не 
каждый день 

Ежедневно На протяжении 
всего дня, 
несколько раз  
в день  

Ограничения 
физической 
активности 

Нет Минимальные Незначительные 
ограничения 

Существенные 
ограничения 

Рекомендуемая 
ступень для 
стартовой 
терапии 

Ступень 1  Ступень 2 Ступень 3 (обсудить необходимость 
короткого курса системных 
глюкокортикостероидов) 

 





Таблица 2
Классификация бронхиальной астмы по степени контроля над симптомами

для детей до 4 лет (GINA, 2009; EPR-3, 2007)
Классификация бронхиальной астмы по степени контроля Компоненты 

контроля хорошо 
контролируемая 

частично 
контролируемая 

плохо 
контролируемая 

Дневные симптомы  < 2 дней в неделю 
(менее 1 минуты, 
быстро проходят 
после использования 
бронхолитиков 
короткого действия) 

?  2 дней в неделю 
(менее 1 минуты, 
быстро проходят 
после использования 
бронхолитиков 
короткого действия) 

На протяжении всего 
дня (обычно длятся 
несколько минут или 
часов, повторяются; 
проходят частично 
или полностью после 
использования 
бронхолитиков 
короткого действия) 

Ночные симптомы ?  1 раз в месяц > 1 раз в месяц > 1 раз в неделю 
Физическая 
активность 

нет (ребенок 
полностью активен, 
играет без 
ограничений ) 

любое ограничение 
(может кашлять, 
хрипеть, испытывать 
затрудненное 
дыхание во время 
движений, при 
смехе) 

любое ограничение 
(может кашлять, 
хрипеть, испытывать 
затрудненное 
дыхание во время 
движений, при 
смехе) 

Потребность в 
коротко 
действующих  
β2-агонистов 

< 2 дней в неделю ?  2 дней в неделю на протяжении всего 
дня 






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ФАРМАКОТЕРАПИЯ АСТМЫ 
У ДЕТЕЙ ПЯТИ ЛЕТ И МЛАДШЕ

Основной целью лечения БА является дос-
тижение контроля над заболеванием. Его мож-
но и нужно достичь и поддерживать у боль-
шинства больных БА. Лечение БА у детей
начинается с оценки контроля над астмой;
направлено на достижение контроля; объем
терапии регулярно переоценивается в зависи-
мости от достижения контроля.

Рекомендации по лечению астмы, представ-
ленные в согласительных документах, несколько
различаются. В частности, GINA и PRACTALL
рекомендуют в качестве основных препаратов
базисной терапии использовать ингаляционные
глюкокортикостероиды (ИГКС) и антагонисты
лейкотриеновых рецепторов (АЛР) [1,3]. EPR3
предлагает иной алгоритм терапии, но также
ориентированный на достижение контроля над
симптомами заболевания. Рекомендует выделять
6 ступеней базисной терапии астмы, и предла-
гает на 2-й ступени в качестве альтернативы
ИГКС, использовать препараты из группы кро-
монов [2]. При неэффективности монотерапии
рекомендуется проводить комбинированную
терапию (ИГКС и 2-агонисты длительного
действия или ИГКС и АЛР). PRACTALL и GINA
не рекомендуют использовать кромоны, EPR3
категорически запрещает использование у детей
до 5 лет препаратов метилксантинов длитель-
ного действия. Подходы к ступенчатой фар-
макотерапии БА у детей пяти лет и младше
с позиций достижения и сохранения контроля
представлены в табл 3.

После верификации диагноза астмы выби-
раются оптимальные стратегии терапевтичес-

ких вмешательств с точки зрения доказатель-
ной медицины.

Ингаляционные глюкокортикостероиды
Несмотря на то, что терапия ИГКС явля-

ется краеугольным камнем терапии у детей
младшей возрастной группы, предметом дис-
куссии остается вопрос о том, как рано следует
начинать базисную терапию, стоит ли уже после
1–2 эпизодов бронхиальной обструкции вклю-
чать на регулярной основе ИГКС у детей ран-
него возраста. Поскольку пока нет доказа-
тельств, что использование ИГКС в подобных
случаях приносит пользу, большинство экспер-
тов считает, что использование ИГКС должно
быть ограничено только контингентом детей
с атопической экземой, или аллергической
сенсибилизацией, или отягощенным по атопии
семейным анамнезом с тремя и более эпизода-
ми бронхоспазма, развившегося на фоне вирусной
инфекции [4, 5, 6]. При использовании низких
доз ИГКС клинически значимых серьезных
побочных системных эффектов в клиничес-
ких испытаниях не установлено и препараты
считаются безопасными (уровень доказатель-
ности А). Более высокие дозы могут сопровож-
даться некоторыми системными эффектами.

Антилейкотриеновые препараты
Важным вариантом лечения для детей с БА

в возрасте  5 лет кроме ИГКС являются анти-
лейкотриеновые препараты (АЛП). Эта точка
зрения базируется на большом количестве дан-
ных, доказывающих эффективность антилей-
котриенового препарата монтелукаста в отно-
шении улучшения контроля астмы [1, 3, 5, 7, 8].
Было показано, что монтелукаст эффективен
в лечении детской астмы, вызванной распро-

 Таблица 3
Подход к лечению БА, ориентированный на контроль астмы у детей 5 лет и младше

Обучение по вопросам астмы, контроль окружающей среды, применение β2-агонистов 
короткого действия. 

хорошо контролируется 
β2-агонистов короткого 

действия, применяемыми  
по необходимости 

частично контролируется 
β2-агонистами короткого 
действия, применяемыми 

по необходимости 

не контролируется или 
только частично 

контролируется низкими 
дозами ИГКС 

Варианты базисной терапии («контролеров») 
продолжать применение  
β2-агонистов короткого 

действия по необходимости 

низкие дозы ИГКС удвоение низкой дозы ИГКС 

 препарат, дествующий  
на лейкотриены 

низкие дозы ИГКС + 
препарат, действующие  

на лейкотриены 
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страненными триггерами (вирусы, физическая
нагрузка, аллергены). Монтелукаст в настоя-
щее время рекомендуется в качестве одного
из двух вариантов начала лечения детей с пер-
систирующей БА.

Кроме того, АЛП снижают частоту обостре-
ний БА, обусловленных вирусной инфекцией,
у детей в возрасте 2–5 лет с интермиттирую-
щей БА в анамнезе. Из всех АЛР при детской
астме изучался только монтелукаст (сильно-
действующий селективный анатагонист
цис-ЛТ-1-рецепторов), который продемонст-
рировал высокий профиль безопасности у детей
раннего возраста. Роль монтелукаста как аль-
тернативы препаратам первого выбора (ИГКС)
для базисной терапии БА еще раз указывает
на важность раннего начала лечения воспале-
ния и расширяет возможности врача в отно-
шении индивидуального подбора терапии.

Кромоны
Кромогликат натрия и недокромил натрия

играют небольшую роль в длительной терапии
БА у детей [1, 3, 7]. Кромоны обладают очень
слабым противовоспалительным эффектом
и являются менее эффективными, чем даже
низкие дозы ИГКС.

Результаты одного метаанализа показали,
что длительная терапия кромогликатом натрия
у детей с БА статистически значимо не пре-
восходила по эффективности плацебо. Данные
другого метаанализа подтвердили превосход-
ство низких доз ИГКС перед кромогликатом
натрия при персистирующей БА [1].

Кромоны имеют высокий профиль безопас-
ности. Побочные эффекты – кашель, раздра-
жение глотки и бронхоспазм у небольшой части
пациентов, получающих кромогликат натрия.
Самыми частыми побочными эффектами
недокромила являются неприятный вкус, голов-
ная боль и тошнота [7].

В Кохрановском обзоре был сделан вывод,
что положительный эффект лечения кромоли-
ном натрия у дошкольников не доказан
(уровень доказательности А) [8], а недокромил
не был изучен у детей дошкольного возраста.
Таким образом, кромоны не рекомендуются
для лечения БА в этой возрастной группе [1].

Длительно действующие бета2-агонис-
ты (ДДБА)

Последний Экспертный совет FDA едино-
гласно проголосовал за то, что у детей риск
монотерапии ДДБА перевешивает пользу.
ДДБА не представлены в качестве варианта

лечения ни для одной из ступеней терапии
в данной возрастной группе [1, 6, 7]. Назначе-
ние ДДБА как альтернативы повышению доз
ИГКС не рассматривается, предпочтение от-
дается повышению дозы ГКС [1].

У детей в возрасте пяти лет и младше
эффекты ингаляционных 2-агонистов дли-
тельного действия или комбинированных пре-
паратов (ДДБА/ИГКС) изучены недостаточно
[1, 2, 7]. Комбинированные препараты (ДДБА/
ИГКС) лицензированы для использования
у детей 4–5 лет, однако у детей младше четы-
рех лет доказательных исследований не про-
водилось.

Бета2-агонисты короткого действия
Как видно из табл. 3, для всех пациентов

в качестве бронхорасширяющей терапии могут
использоваться ингаляционные 2-агонисты
короткого действия, которые являются наибо-
лее эффективными ситуационными препарата-
ми [3, 7]. Предпочтительным способом дос-
тавки для купирования приступа астмы у детей
пяти лет и младше является дозируемое аэро-
зольное устройство со спейсером (уровень
доказательности А). Если техника ингаляции
не выполнима (из-за отсутствия комплаенса,
дистресса или из-за выраженности бронхоспаз-
ма и гипоксии), может использоваться небулай-
зерная терапия. Назначение бронхолитиков per os
не рекомендуется из-за медленного начала
действия и увеличения частоты системных
эффектов. Ингаляционные 2-агонисты короткого
действия являются препаратами выбора, и по
сравнению с ними назначение ингаляций ипратро-
пия бромида не играет важной роли в повсед-
невной практике ведения детей пяти лет и млад-
ше с БА (уровень доказательности А) [1, 2, 3].

Некоторые дети могут быть нечувстви-
тельны к эффектам ИГКС. В таких случаях
необходимо вместе с родителями обсудить
проблемы комплаенса, проверить технику
ингаляции. При соблюдении всех условий
правильного лечения следует подумать о фе-
нотипе астмы, трудно поддающейся лечению
[1, 3, 9, 10] и пересмотреть назначенную тера-
пию. Важным компонентом контролируемого
течения БА является предотвращение острых
приступов астмы [1].

Внедрение в клиническую практику дока-
зательных методов диагностики и терапии
астмы у детей пяти лет и младше будет спо-
собствовать эффективному и безопасному ве-
дению самых маленьких пациентов.
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