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Бронхиальная астма (БА) — хроническое воспалительное заболевание дыха�
тельных путей [1], которое проявляется:
• полной или частичной обратимой обструкцией дыхательных путей, возника�

ющей вследствие спазма гладкой мускулатуры бронхов, отёка слизистой обо�
лочки, инфильтрации подслизистой оболочки воспалительными клетками, ги�
персекреции слизи, утолщения базальной мембраны;

• эпизодами кашля, свистящих хрипов, одышки, чувства стеснения в груди,
которые, как правило, бывают связаны с воздействием специфических триг�
герных факторов и возникают преимущественно в ночное время или ранним
утром;

• гиперреактивностью дыхательных путей.
МКБ: J45 Астма; J46 Астматический статус [status asthmaticus].
АББРЕВИАТУРЫ: БА — бронхиальная астма; ПСВ — пиковая скорость вы�
доха; ОФВ

1
— объём форсированного выдоха за 1 с; ИГК — ингаляционные ГК;

ФЖЕЛ — форсированная жизненная ёмкость лёгких. ДАИ — дозированный
аэрозольный ингалятор; ДПИ — дозированный порошковый ингалятор.

Áðîíõèàëüíàÿ àñòìà

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

БА — наиболее распространённое за�
болевание детского возраста, частота
которого в США составляет 5–12% [2].
Чаще болеют мальчики, чем девочки
(6% по сравнению с 3,7%), однако с на�
ступлением пубертатного периода ча�
стота заболевания становится одина�
ковой у обоих полов [2]. БА чаще
наблюдают у городских жителей, чем
у сельских (7,1% и 5,7% соответствен�
но) [3]. Заболевание тяжёлее протека�
ет у детей из семей с низким соци�
альным статусом [4].

ПРОФИЛАКТИКА

Первичная профилактика
Первичная профилактика направлена
на предотвращение возникновения за�
болевания у лиц из группы высокого
риска. В настоящее время не существу�
ет пренатальных мероприятий, кото�
рые можно было бы порекомендовать
для первичной профилактики БА [5].
Постнатальная профилактика предус�
матривает проведение следующих ме�
роприятий.

• Следует поощрять грудное вскарм�
ливание, его преимущества включа�
ют защитный эффект относительно
возникновения свистящих хрипов в
раннем возрасте [6,7].

• Курящих родителей детей необходимо
предупредить о побочных воздействи�
ях курения на ребёнка, в т.ч. об увели�
чение частоты возникновения свистя�
щих хрипов в грудном возрасте; им
необходимо оказать адекватную под�
держку в процессе отказа от куренияB

[8–13]. Воздействие табачного дыма
как пренатально, так и постнатально,
оказывает неблагоприятное влияние
на течение заболеваний, сопровожда�
ющихся бронхиальной обструкциейA [5].

Вторичная профилактика
Мероприятия по вторичной профилак�
тике ориентированы на детей, у кото�
рых доказано наличие сенсибилиза�
ции, но симптомов БА еще нет. Это
дети из групп риска, для формирова�
ния которых рекомендовано использо�
вание следующих предикторов (при�
знаков, характеризующих высокий
риск развития БА):
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• Семейный анамнез БА или аллергии
(риск БА до 50%, особенно если на�
следственность отягощена по линии
матери).

• Наличие у ребёнка других аллерги�
ческих заболеваний (атопический
дерматит, аллергический ринит, риск
БА — 10–20%).

• Повышение уровня общего IgE более
30 МЕ/мл в сочетании с выявлением
специфических IgE�АТ к белкам ко�
ровьего молока/куриного яйца, к
аэроаллергенам более 0,35 МЕ/мл
(у ребёнка с атопическим дерматитом
или аллергическим ринитом риск
возрастает до 70%).

В целях вторичной профилактики БА
в группах риска предлагается превен�
тивная терапия цетиризином (ETAC,
X). Единственное доказанное профи�
лактическое противоаллергическое
действие показано в исследовании
ETAC, продемонстрировавшем, что
назначение цетиризина в дозе 0,25 мг/
кг/сут  в течение 18 мес детям из груп�
пы высокого риска (с отягощенным ал�
лергоанамнезом и кожными проявле�
ниями аллергии) с бытовой или
пыльцевой сенсибилизацией, приво�
дит к снижению частоты бронхообст�
рукции с 40 до 20%.  В других более
ранних исследованиях (Х) была уста�
новлена протективная роль специфи�
ческой иммунотерапии в группах рис�
ка, однако наиболее значительное
эпидемиологическое исследование
(«Preventive Allergy Treatment Stu�
dy») ещё не завершено.
Третичная профилактика направлена
на уменьшение воздействия провоци�
рующих факторов для улучшения
контроля БА и уменьшения потребно�
сти в лекарственной терапии.

Элиминационный режимЭлиминационный режимЭлиминационный режимЭлиминационный режимЭлиминационный режим

Соблюдение элиминационного режима
может способствовать уменьшению
тяжести течения уже существующего
заболевания. Частый контакт с аллер�
генами у сенсибилизированных паци�

ентов способствует усилению симпто�
мов БА, бронхиальной гиперреактив�
ности, ухудшению функции лёгких
[14–16].
Из аллергенов, с которым человек кон�
тактирует в быту, следует выделить
аллергены клещей домашней пыли,
животных (имеющих шерсть или мех),
тараканов и грибов.
• Мероприятия для уменьшения воз�

действия аллергенов клещей домаш�
ней пыли.

– Необходимо надевать непроницае�
мое покрытие на матрасы, подушки
и одеялаB [17,18].

– Ковры или ковровые покрытия сле�
дует заменить на линолеум или дере�
вянные полы либо паркет [19].

– Все постельные принадлежности
нужно еженедельно стирать в горя�
чей (55–60 °С) воде [20].

– Ковры необходимо обрабатывать
акарицидами и/или таниновой кис�
лотой [21].

– Для уборки желательно использо�
вать пылесос со встроенным HEPA�
фильтром и пылесборником с тол�
стыми стенками [22].

– Мягкие игрушки нужно стирать в
горячей воде или периодически замо�
раживать [23,24]. Применение до�
машних ионизаторов воздуха не при�
водит к уменьшению выраженности
симптомов БА [25].

   � Необходимо устранить очаги плесе�
ни и не допускать высокой влажнос�
ти в квартире в течение всего года.

• Мероприятия для уменьшения кон�
такта с аллергенами домашних жи�
вотных.

– Не следует пускать животное в спаль�
ню или основную жилую комнату
[26].

– Нужно заменить ковры или ковро�
вые покрытия на линолеум или дере�
вянные полы либо паркет.

– Для уборки желательно использо�
вать пылесос со встроенным HEPA�
фильтром и пылесборником с тол�
стыми стенками [27].
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– Даже после полного удаления жи�
вотных из дома может пройти много
месяцев, прежде чем концентрация
аллергена снизится до приемлемых
величин [28].

• Заселение квартиры тараканами —
важная причина аллергической сен�
сибилизации, особенно в городских
домах [29]. Однако мероприятия по
борьбе с тараканами оказывают лишь
частичный эффект [30].

Пищевая аллергия редко является
фактором обострения БА, главным об�
разом, у детей раннего возраста.
Риск аллергической сенсибилизации у
детей увеличивает пассивное курение
[31,32]. Оно также повышает частоту и
тяжесть симптоматики у детей, страда�
ющих БА. Всем пациентам с БА и ро�
дителям детей с БА следует рекомен�
довать воздерживаться от куренияB.
Важным в плане профилактики БА
является ограничение контакта с пол�
лютантами внутри и вне помещений.
Адекватная вентиляция и вытяжные
устройства позволяют снизить концен�
трацию оксидов азота, угарного и уг�
лекислого газа, бытовых аэрозолей.
Для ограничения воздействия летучих
эфирных соединений не следует про�
водить ремонт помещений в присут�
ствии больных детей или допускать их
в только что отремонтированные квар�
тиры. Необходимо помнить, что иног�
да в результате погодных и атмосфер�
ных условий создаются периоды особо
интенсивного загрязнения атмосфер�
ного воздуха, когда более предпочти�
тельным является нахождение дома в
чистом, хорошо кондиционируемом
помещении.
Пищевые факторы, как триггеры БА,
могут быть актуальными в группе де�
тей раннего возраста или у больных с
пыльцевой сенсибилизацией. Из пита�
ния больных должны быть исключены
все продукты, являющиеся причиной
обострения болезни, после проведения
элиминационно�провокационных тес�
тов. Подлежат полному исключению из

применения лекарственные препара�
ты, в особенности ацетилсалициловая
кислота и другие НПВП, в связи с их
способностью запускать особые меха�
низмы аллергии, которые могут приве�
сти к тяжёлым и угрожающим жизни
обострениям БА. Важным является
анамнестическое выявление аллергии
на пенициллин с последующим исклю�
чением этой группы препаратов ввиду
угрозы развития анафилактических
реакций.
Одной из причин обострений и некон�
тролируемого тяжёлого течения БА
могут быть частые вирусные респи�
раторные инфекции, а также сопут�
ствующие риносинуситы. В связи
с этим полезной может быть ежегод�
ная противогриппозная вакцинация,
хотя доказательных данных относи�
тельно этих рекомендаций недоста�
точно.

СКРИНИНГ

Всем детям с рецидивирующими сви�
стящими хрипами нужно проводить:
• спирометрию.
• пробы с бронхолитиком, физической

нагрузкой;
• пикфлоуметрию с ведением дневни�

ка самоконтроля.

КЛАССИФИКАЦИЯ

Классификация тяжести БА по клини�
ческим признакам (следует учитывать
количество дневных симптомов в день/
неделю, количество ночных симптомов
в неделю, кратность применения бе�
та2�адреномиметиков короткого дей�
ствия, значения ПСВ или ОФВ1 и су�
точные колебания ПСВ (вариабель�
ность).
• Ступень 1: интермиттирующая БА.
– Симптомы возникают реже 1 раза в

неделю.
– Короткие обострения.
– Ночные симптомы возникают не

чаще 2 раз в месяц.
  ◊ОФВ

1
 или ПСВ ≥ 80% от должных

   величин.
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   ◊Вариабельность показателей ПСВ
    или ОФВ

1
 < 20%.

• Ступень 2: лёгкая персистирующая
БА.

– Симптомы возникают чаще 1 раза в
неделю, но реже 1 раза в день.

– Обострения могут влиять на физи�
ческую активность, сон.

– Ночные симптомы возникают чаще
2 раз в месяц.

  ◊ОФВ
1
 или ПСВ ≥ 80% от должных

    величин.
  ◊Вариабельность показателей ПСВ

   или ОФВ
1

— 20–30%.
• Ступень 3: персистирующая БА

средней тяжести.
– Симптомы возникают ежедневно.
– Обострения могут влиять на физи�

ческую активность и сон.
– Ночные симптомы возникают чаще

1 раза в неделю.
– Ежедневный приём ингаляционных

β
2
�агонистов короткого действия.

   ◊ОФВ
1 
или ПСВ от 60 до 80% от дол�

жных величин.
  ◊Вариабельность показателей ПСВ

   или ОФВ
1
 > 30%.

• Ступень 4: тяжёлая персистирующая
БА.

– Симптомы возникают ежедневно.
– Частые обострения.
– Частые ночные симптомы
– Ограничение физической активности
   ◊ОФВ

1 
или ПСВ ≤ 60% от должных ве�

   личин.
  ◊Вариабельность показателей ПСВ

   или ОФВ
1 
> 30%.

Наличие хотя бы одного признака тя�
жести состояния позволяет опреде�
лить ребенка в данную категорию.
Дети с интермиттирующим течением
БА, но с тяжёлыми обострениями дол�
жны получать терапию как при перси�
стирующей БА средней тяжести.
У детей с любой степенью тяжести,
даже с интемиттирующей БА, могут
быть тяжёлые обострения.
Такой тип классификации, основан�
ный на степени тяжести, важен в си�
туации, когда необходимо решить воп�

рос о стартовой терапии при оценке
состояния пациента.

ДИАГНОСТИКА

АНАМНЕЗ И ФИЗИКАЛЬНОЕАНАМНЕЗ И ФИЗИКАЛЬНОЕАНАМНЕЗ И ФИЗИКАЛЬНОЕАНАМНЕЗ И ФИЗИКАЛЬНОЕАНАМНЕЗ И ФИЗИКАЛЬНОЕ
ОБСЛЕДОВАНИЕОБСЛЕДОВАНИЕОБСЛЕДОВАНИЕОБСЛЕДОВАНИЕОБСЛЕДОВАНИЕ

При сборе анамнеза необходимо уточ�
нить следующие детали.
• Наличие атопического дерматита,

аллергического риноконъюнктивита
либо отягощённый семейный анамнез
по БА или другим атопическим забо�
леваниям.

• Наличие хотя бы одного из следую�
щих симптомов:

– кашель, усиливающийся преимуще�
ственно в ночное время;

– рецидивирующие свистящие хрипы;
– повторные эпизоды затруднённого

дыхания;
– рецидивирующее чувство стеснения

в грудной клетке.
• Появление или усиление симптомов:
– в ночное время;
– при контакте с:
   ◊животными;
   ◊химическими аэрозолями;
   ◊клещами домашней пыли;
   ◊пыльцой;
   ◊табачным дымом;
– при перепадах температуры окру�

жающей среды;
– при приёме ЛС (ацетилсалициловая

кислота, β�адреноблокаторы);
– при физической нагрузке;
– при ОРВИ;
– при сильных эмоциональных нагруз�

ках;
При физикальном обследовании необ�
ходимо обратить внимание на следую�
щие признаки, характерные для БА.
• Гиперэкспансия грудной клетки.
• Удлинение выдоха или свистящие
хрипы при аускультации.
• Сухой кашель.
• Ринит.
• Периорбитальный цианоз – так на�
зываемые аллергические тени (тёмные
круги под глазами из�за венозного за�
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стоя, возникающего на фоне назальной
обструкции).
• Поперечная складка на спинке носа.
• Атопический дерматит.
Следует учитывать, что в стадии ре�
миссии патологическая симптоматика
может отсутствовать (нормальная фи�
зикальная картина не исключает диаг�
ноза БА).
У детей в возрасте до 5 лет диагноз БА
основывается главным образом на ре�
зультатах клинического обследования.
Детей грудного возраста, имевших 3 и
более эпизода свистящих хрипов, свя�
занных с воздействием триггеров, рас�
ценивают как больных БА.

ЛАБОРАТОРНЫЕЛАБОРАТОРНЫЕЛАБОРАТОРНЫЕЛАБОРАТОРНЫЕЛАБОРАТОРНЫЕ
И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕИ ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕИ ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕИ ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕИ ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ
ИССЛЕДОВАНИЯИССЛЕДОВАНИЯИССЛЕДОВАНИЯИССЛЕДОВАНИЯИССЛЕДОВАНИЯ

Спирометрия
У детей старше 5 лет необходимо оп�
ределить ОФВ

1
, ФЖЕЛ и отношение

ОФВ
1
/ФЖЕЛ. Спирометрия позволя�

ет оценить степень обструкции, её об�
ратимость и вариабельность, а также
тяжесть течения заболевания. При
оценке показателей ОФВ

1
 и ФЖЕЛ

важно учитывать этнические особен�
ности и возрастные градации. При нор�
мальной функции лёгких отношение
ОФВ

1
 к ФЖЕЛ составляет более 80%,

а у детей, возможно, более 90%. Любые
значения ниже приведённых могут
предполагать бронхиальную обструк�
цию. В пользу диагноза БА также сви�
детельствует увеличение ОФВ

1
 по

крайней мере на 12% после ингаляции
бронхолитика либо в ответ на пробную
терапию ГК [33].

Пикфлоуметрия
Пикфлоуметрия (определение пико�
вой скорости выдоха) — важный метод
диагностики и последующего контро�
ля за лечением БА. Последние модели
пикфлоуметров относительно недоро�
ги, портативны, выполнены из пласти�
ка и идеально подходят для использо�

вания пациентами старше 5 лет в до�
машних условиях с целью ежедневно�
го объективного мониторинга течения
БА. При оценке показателей ПСВ у
детей обязательно учитывают рост ре�
бёнка (существуют специальные нор�
мограммы), но более информативен
ежедневный мониторинг ПСВ в тече�
ние 2–3 нед для определения инди�
видуального показателя [34]. ПСВ из�
меряют утром, когда показатель нахо�
дится на наиболее низком уровне, и
вечером перед сном, когда ПСВ обыч�
но наиболее высокая, а в случае при�
менения бронхолитиков — до и после
их приёма. Ведение дневников для за�
писи симптомов, результатов пикфло�
уметрии и лечения играет важную
роль в стратегии лечения БА. Монито�
ринг ПСВ может быть информативен
для определения ранних симптомов
обострения заболевания. Дневной раз�
брос показателей ПСВ более чем на
20% рассматривается, как диагности�
ческий признак БА, а величина откло�
нений прямо пропорциональна тяже�
сти заболевания [35]. Результаты
пикфлоуметрии свидетельствуют в
пользу диагноза БА, если ПСВ увели�
чивается по крайней мере на 15% пос�
ле ингаляции бронхолитика или при
пробном назначении ГК [36].

Выявление гиперреактивности
дыхательных путей

У пациентов c симптомами, характер�
ными для БА, но с нормальными по�
казателями функций лёгких, в поста�
новке диагноза БА могут помочь ис�
следования реакции дыхательных пу�
тей на воздействие метахолина, гиста�
мина или физической нагрузки [37].
При диагностики БА эти тесты имеют
высокую чувствительность, но низкую
специфичность [38].
У некоторых детей симптомы БА про�
воцирует только физическая нагрузка.
В этой группе полезно проведение на�
грузочного теста (6�минутный прото�
кол нагрузки бегом). Использование
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этого теста совместно с определением
ОФВ

1
 или ПСВ может быть полез�

но для постановки точного диагноза
БА [39].

Лабораторные исследования
Кожные тесты или определение специ�
фических IgE в сыворотке крови мало
информативны для диагностики БА, но
эти исследования помогают выявить
факторы риска и триггеры, на основа�
нии чего может быть рекомендован со�
ответствующий контроль факторов
окружающей среды [40].

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ
ДИАГНОСТИКА

Дифференциальную диагностику БА
чаще всего приходиться проводить со
следующими заболеваниями.
• Дисфункция голосовых связок (псев�

доастма).
• Бронхиолит.
• Аспирация инородного тела или мо�

лока у детей грудного возраста.
• Муковисцидоз.
• Первичные иммунодефициты.
• Синдром первичной цилиарной дис�

кинезии.
• Трахео� или бронхомаляция.
• Пороки развития сосудов, вызываю�

щие внешнее сдавление дыхатель�
ных путей.

• Стеноз или сужение дыхательных
путей, связанные с наличием геман�
гиом или других опухолей, гранулём
или кист.

• Облитерирующий бронхиолит.
• Интерстициальные заболевания лёг�

ких.
• Застойные пороки сердца.
• Туберкулёз.
• Бронхолёгочная дисплазия.
• Долевая эмфизема.
При наличии следующих симптомов
следует заподозрить отличное от БА
заболевание [41].
• Данные анамнеза:
– появление симптомов заболевания в

возрасте до 2 лет;

– респираторный дистресс синдром и/
или применение ИВЛ;

– неврологическая дисфункция в нео�
натальном периоде;

– отсутствие эффекта от применения
бронхолитиков;

– свистящие хрипы, связанные с кор�
млением или рвотой;

– затруднение глотания и/или реци�
дивирующая рвота;

– диарея;
– плохая прибавка массы тела;
– сохранение потребности в оксигено�

терапии более чем 1 нед после обо�
стрения заболевания;

• Физикальные данные:
– деформация пальцев рук в виде «ба�

рабанных палочек»;
– шумы в сердце;
– стридор;
– очаговые изменения в лёгких;
– крепитация при аускультации;
– цианоз.
• Результаты лабораторных и инстру�

ментальных исследований:
– очаговые или инфильтративные из�

менения на рентгенограмме органов
грудной клетки;

– анемия;
– необратимая обструкция дыхатель�

ных путей;
– гипоксемия.

ПОКАЗАНИЯ К КОНСУЛЬТАЦИИ
ДРУГИХ СПЕЦИАЛИСТОВ

• Сомнительный или не уточнённый
диагноз.

• Наличие симптомов с рождения или
перинатальные заболевания лёгких.

• Неукротимая рвота.
• Тяжёлые инфекции верхних дыха�

тельных путей.
• Персистирующий влажный кашель.
• Наличие в семейном анамнезе нео�

бычного заболевания органов грудной
клетки.

• Плохое прибавление массы тела.
• Неожиданные клинические наход�

ки (очаговые изменения в лёгких,
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дисфагия, патологический голос или
крик, инспираторный стридор).

• Отсутствие ответа на терапию (осо�
бенно при терапии ингаляционными
ГК в дозе более 400 мкг/сут или не�
обходимость частого применение пе�
роральных ГК).

ЛЕЧЕНИЕ

Цели лечения [5, 40]. Целью терапии
БА является достижение и поддер�
жание контроля над заболеванием.
Контроль БА является комплексным
понятием, включающим, согласно ре�
комендациям GINA, совокупность сле�
дующих показателей.
• Минимальное количество хроничес�

ких симптомов, включая ночные (в
идеале симптомов нет).

• Минимальное количество обострений
(или нечастые обострения).

• Отсутствие необходимости в скорой
помощи.

• Минимальная потребность в β�адре�
номиметиках и других препаратах

скорой помощи (в идеале не приме�
няют).

• Отсутствие ограничений активности,
включая физическую нагрузку.

• Циркадные вариации ПСВ менее 20%.
• Нормальная (близкая к нормальной)

ПСВ.
• Отсутствие нежелательных лекар�

ственных явлений или их минималь�
ные проявления.

Достижение контроля БА должно быть
целью терапии для всех пациентов, вне
зависимости от степени тяжести. По�
скольку некоторые показатели, опре�
деляющие контроль БА неоднозначны
и открыты для интерпретации, были
разработаны более строгие и чёткие
характеристики контроля и выделено
2 его уровня (табл. 1). В исследовании
GOAL было показано, что при терапии,
направленной на достижение полного
контроля, у значительной части паци�
ентов (более 40%) возможно достиже�
ние полного контроля, а у большин�
ства — достижение хорошего. По�

Таблица 1. Критерии контроля БА

Показатели
Контроль заболевания

хороший* полный*

2 и более из приведённых Все из приведённых ниже
ниже признаков признаков

Дневные симптомы ≤ 2 дней с оценкой Нет
по бальной шкале > 1

Использование ≤ 2 дней и ≤  4 раз всего Нет
β

2
�адреномиметика

Утренний показатель ПСВ ≥ 80% от должного значения ≥ 80% от должного значения
каждый день каждый день
Все из приведённых ниже Все из приведённых ниже
признаков признаков

Пробуждения ночью Нет Нет

Обострения Нет Нет

Обращения Нет Нет
за неотложной помощью

Побочные эффекты от лечения Не требующие изменения Не требующие изменения
терапии терапии

* Необходимо, чтобы пациент соответствовал указанным критериям на протяжении, по
меньшей мере, 7 из 8 последовательных недель.
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скольку в исследование GOAL вклю�
чались дети 12 лет и старше, неизвес�
тно, можно ли экстраполировать по�
лученные данные на младшие воз�
растные группы.

ПОКАЗАНИЯ К ГОСПИТАЛИЗАЦИИПОКАЗАНИЯ К ГОСПИТАЛИЗАЦИИПОКАЗАНИЯ К ГОСПИТАЛИЗАЦИИПОКАЗАНИЯ К ГОСПИТАЛИЗАЦИИПОКАЗАНИЯ К ГОСПИТАЛИЗАЦИИ

• Тяжёлое обострение:
– затруднённое дыхание в покое, вы�

нужденное положение, речь словами
(отказ от еды у младенцев), возбуж�
дение, сонливость или спутанное со�
знание, брадикардия или одышка
(ЧДД более 30 в минуту).

– Наличие громких свистящих хрипов
или их отсутствие.

– ЧСС более 120 в минуту (у детей
грудного возраста более 160 в минуту).

– ПСВ менее 60% от должной или наи�
лучшей индивидуальной величины,
даже после начальной терапии.

– Истощение ребёнка.
• Отсутствие быстрой и сохраняющей�

ся на протяжении не менее 3 ч явной
реакции на бронхолитик.

• Отсутствие улучшения после нача�
ла лечения ГК в течение 2–6 ч.

• Дальнейшее ухудшение состояния.

ЛЕКАРСТВЕННАЯ ТЕРАПИЯ

Симптомы БА и их выраженность за�
висят от степени бронхиальной об�
струкции, являющейся следствием те�
кущего или остро развившегося
воспаления в слизистой бронхиально�
го дерева, а также бронхиальной ги�
перреактивности, поэтому препараты,
применяемые для терапии БА, направ�
лены на обеспечение проходимости
дыхательных путей (препараты, об�
легчающие симптомы или «средства
скорой помощи»), а также на угнетение
воспаления и контроль заболевания
(препараты базисной терапии).
К средствам базисной терапии относят
ЛС с противовоспалительным и/или
профилактическим эффектом (ГК,
кромоны, антилейкотриеновые, анти�
IgE и антицитокиновые препараты) и

длительнодействующие бронходила�
таторы (длительнодействующие β

2
�

адреномиметики, препараты теофил�
лина с медленным высвобождением).
Наиболее эффективные средства базис�
ной терапии в настоящее время — ИГК.
К средствам, облегчающим симптомы,
относят ингаляционные короткодей�
ствующие β�адреномиметики (наибо�
лее эффективные бронходилататоры),
антихолинэргические препараты, пре�
параты теофиллина с немедленным
высвобождением и пероральные корот�
кодействующие β�адреномиметики.
Выбор терапии основывается на тяже�
сти БА, доступности антиастматичес�
ких препаратов, особенностях системы
здравоохранения, соотношении риск/
польза от применения препарата,
культуре, личных обстоятельствах па�
циента и его семьи.
• ЛС для контроля заболевания прини�

мают ежедневно длительно для дос�
тижения и поддержания контроля
БА.

• Препараты неотложной помощи дей�
ствуют быстро, устраняя бронхокон�
стрикцию и сопутствующие ей ост�
рые симптомы, такие как свистящие
хрипы, чувство стеснения в груди и
кашель.

Препараты для лечения БА вводят
различными путями: пероральным,
парентеральным и ингаляционным.
Последний предпочтительнее, его ос�
новные преимущества следующие.
• Обеспечивает непосредственное по�

ступление ЛС в дыхательные пути.
• Быстрое начало действие. Например,

бронхолитики при ингаляционном
пути введения начинают действовать
гораздо быстрее, чем после приёма
внутрь [42,43].

• Снижение системной биодоступнос�
ти сводит к минимуму побочные эф�
фекты.

При выборе устройства для ингаляции
учитывают эффективность доставки
ЛС, стоимость/эффективность и удоб�
ство применения [44]. У детей приме�
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няют три типа устройств для ингаля�
ции: небулайзеры, ДАИ и ДПИ.
Небулайзеры:
Существует два типа небулайзеров:
компрессорные и ультразвуковые. Их
клиническая эффективность практи�
чески одинакова [45]. Доставку ЛС с
помощью небулайзера осуществляют
в течение 5 мин [46]. Небольшой допол�
нительный эффект достигается при
удлинении времени ингаляции от 5 до
10 мин [47]. При обострении тяжёлой
БА у всех детей грудного возраста и
большинства остальных детей лучше
применять небулайзер.
• ДАИ — наиболее широко распростра�

нённое устройство для ингаляционно�
го введения бронхолитиков и противо�
воспалительных препаратов [48,49].
При неправильной технике ингаляции
рекомендуют применение ДАИ со
спейсером, это способствует быстро�
му купированию симптомов у детей
при обострении БА [50–54]. Использо�
вание спейсера значительно снижает
депозицию ЛС в полости рта и глотки,
улучшает его доставку в лёгкие, сни�
жает количество местных и систем�
ных побочных эффектов, особенно при
применении ингаляционных ГК [55–
57]. Таким образом, применение спей�
сера рекомендуют всем пациентам,
неспособным скоординировать вдох с
активацией ингалятора, а также всем
пациентам, применяющим ингаляци�
онные ГК через ДАИ. Существуют
специализированные спейсеры (бэби�
халеры), снабжённые односторонним

клапаном, препятствующим потере
аэрозоля на вдохе, и удерживающим
частицы аэрозоля в спейсере на выдо�
хе [58]. Эти спейсеры используют со
специальной маской, подобранной по
размеру рта, плотно прилегающей к
лицу, что позволяет применять их у
детей раннего возраста [59]. Назначе�
ние бронхолитиков через ДАИ со
спейсером также или даже более эф�
фективно, чем доставка этих препара�
тов через компрессорный небулайзер
для купирования острого бронхоспаз�
ма у детей [60–75]. Для решения про�
блемы синхронизации вдоха и ингаля�
ции предложены ДАИ, активируемые
вдохом. Для активации ингалятора
оказывается достаточной объемная
скорость вдоха 10–25 л/мин. Такие
характеристики устройства делают
его доступным для большинства боль�
ных БА даже при тяжёлой обструк�
ции дыхательных путей.

• Применение ДПИ не требует синхро�
низации вдоха с активированием ин�
галятора. Клинический эффект при
назначении ЛС через ДПИ и ДАИ
одинаковый, даже при назначении
бронхолитиков при обострении БА
[76]. Более того, местные побочные
эффекты возникают реже при назна�
чении ингаляционных ГК через ДПИ
[77]. В настоящее время существуют
следующие виды ДПИ: Турбухалер,
Дискус, Дискхалер, Аэролайзер.

Рекомендации по выбору ингаляцион�
ного устройства у детей суммирован�
ны в табл. 2.

Таблица 2. Выбор устройства для ингаляции у детей [78,79]

Возрастная группа  Предпочтительное устройство       Альтернативное устройство

Младше 4 лет ДАИ и соответствующий спейсер Небулайзер с лицевой маской
с лицевой маской

4–6 лет ДАИ и соответствующий спейсер Небулайзер с лицевой маской
с мундштуком

Старше 6 лет ДПИ или ДАИ, активируемый Небулайзер с мундштуком
дыханием, или ДАИ со спейсером
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Противовоспалительные
препараты, контролирующие
течение заболевания
КромоныКромоныКромоныКромоныКромоны

Кромоглициевая кислота и недокро�
мил применяют для лечения лёгкой
интермиттирующей и персистирую�
щей БА, БА физического усилия у де�
тей [80,81]. Кромоглициевая кислота
менее эффективна, чем ингаляцион�
ные ГК [82–89] в отношении клиничес�
ких симптомов, функции внешнего
дыхания, БА физического усилия, ги�
перреактивности дыхательных путей.
Длительная терапия кромоглициевой
кислотой при БА у детей по эффектив�
ности не отличается значительно от
плацебоA[90–91].
Недокромил, назначенный перед фи�
зической нагрузкой, позволяет умень�
шить тяжесть и продолжительность
вызванной ею бронхоконстрикции [92].
Недокромил, также как и кромоглици�
евая кислота, менее эффективен, чем
ингаляционные ГК [93–95]. Кромоны
противопоказаны при астматическом
статусе и приступах БА, когда требу�
ется интенсивная бронходилатацион�
ная терапия. Роль кромонов в базисной
терапии БА у детей ограничена, особен�
но у детей дошкольного возраста, в свя�
зи с отсутствием доказательств их эф�
фективности. Проведённый в 2000 г.
метаанализ не позволил сделать одно�
значный вывод об эффективности кро�
моглициевой кислоты как средства ба�
зисной терапии БА у детейB.

Ингаляционные глюкокортикоидыИнгаляционные глюкокортикоидыИнгаляционные глюкокортикоидыИнгаляционные глюкокортикоидыИнгаляционные глюкокортикоиды

В настоящее время ИГК являются са�
мыми эффективными препаратами
для контроля БА, поэтому их рекомен�

дуют для лечения персистирующей
БА любой степени тяжестиA[5,96]. У
детей школьного возраста поддержи�
вающая терапия ИГК позволяет конт�
ролировать симптомы БА, уменьшает
частоту обострений и количество гос�
питализаций, повышает качество жиз�
ни, улучшает функцию внешнего ды�
хания, снижает гиперреактивность
бронхов и уменьшает бронхоконстрик�
цию при физической нагрузкеA[97–
101]. Применение ИГК у детей дош�
кольного возраста, страдающих БА,
приводит к клинически значимому
улучшению результатов оценки состо�
яния здоровья, включая балльную
оценку дневного и ночного кашля, сви�
стящего дыхания и одышки, физи�
ческой активности, применения препа�
ратов неотложного действия и исполь�
зования ресурсов системы здравоох�
раненияA[102–106]. В настоящее время
ИГК являются единственными препа�
ратами базисной  терапии у детей
младше 3 лет и новорождённых, эф�
фективность которых доказана иссле�
дованиями, проведёнными в течение
длительного периода времениA.  У де�
тей применяют следующие ИГК: бек�
лометазон, флутиказон, будесонид
(табл. 3, 4).
При длительной терапии ИГК (в сред�
ней дозе 450 мкг/сут) никаких побоч�
ных эффектов на плотность кострой
ткани не выявилиA[108–116]. У боль�
ных с лёгкой БА применение ИГК в
дозе 400 мкг/сут или меньше не влия�
ет на метаболизм костной ткани, одна�
ко применение более высоких доз
(800 мкг/сут) приводит к торможению
как процесса образования кости, так и
её деградацииA[117–122].

Таблица 3. Расчётные эквипотентные дозы ИГК, мкг [107]

           Препарат                      Низкая доза                      Средняя доза                   Высокая доза

Беклометазон 100–400 400–800 >800
Будесонид 100–200 200–400 >400
Флутиказон 100–200 200–500 >500



Издательская группа «ГЭОТАР�Медиа»
Тел./факс: (095) 101�39�07

www.geotar.ru

Бронхиальная астма  ✧  13

Применение ИГК в дозе 100–200 мкг/
сут не оказывает никаких статисти�
ческих или клинически значимых по�
бочных эффектов на рост пациентов
[123,124]. Задержка роста может воз�
никнуть при применении любого ИГК,
если он назначен в достаточно высокой
дозе и доза не соответствует тяжести
заболевания [125,126]. Больные БА дети,
получающие лечение ИГК, во взрос�
лом возрасте достигают нормальных
итоговых показателей роста [127–129].
Лечение ИГК в дозе менее 400 мкг/сут
обычно не сопровождается значимым
угнетением гипоталамо�гипофизарно�
надпочечниковой системы у детей
[130–132]. Длительная терапия ИГК
детей (в возрасте от 1 года до 15 лет),
страдающих БА, также не сопровож�
далась повышением частоты развития
катаракты [133–137]. Клинически про�
являющаяся молочница редко стано�
вится значительной проблемой у де�
тей, получающих ингаляционные или
системные ГК. Применение спейсеров
уменьшает частоту кандидоза полос�
ти рта [138,139].

Системные глюкокортикоидыСистемные глюкокортикоидыСистемные глюкокортикоидыСистемные глюкокортикоидыСистемные глюкокортикоиды

Использование пероральных ГК у де�
тей с БА ограничено обострениями,

вызванными вирусными инфекциями
[140–142]. Несмотря на то, что систем�
ные ГК эффективны в отношении БА,
необходимо учитывать нежелатель�
ные явления при длительной терапии,
такие как угнетение гипоталамо�гипо�
физарно�надпочечниковой системы,
увеличение массы тела, стероидный
диабет, катаракта, артериальная ги�
пертензия, задержка роста, иммунно�
супрессия, остеопороз, психические
расстройства [143,144].

АнтагонистыАнтагонистыАнтагонистыАнтагонистыАнтагонисты
лейкотриеновых рецепторовлейкотриеновых рецепторовлейкотриеновых рецепторовлейкотриеновых рецепторовлейкотриеновых рецепторов

Антилейкотриеновые препараты (за�
фирлукаст, монтелукаст*) можно ис�
пользовать в качестве альтернативного
усиления терапии у детей при средне�
тяжелой и тяжёлой БА в тех случаях,
когда заболевание недостаточно конт�
ролируется применением низких доз
ИГК. Несмотря на то что антилейкот�
риеновые препараты не изучались как
средства монотерапии при лёгкой пер�
систирующей БА у детей, GINA (2002)
рекомендует их использование как

Табл. 4. Эквивалентные суточные дозы ингаляционных кортикостероидов в зависимости
от возраста, мкг

Препарат Возраст
Старше
12 лет

Младше
12 лет

Старше
12 лет

Младше
12 лет

Старше
12 лет

Младше
12 лет

Низкие дозы Средние дозы Высокие дозы

Бекломета� 200–600 100–400 600–1000 400–800 Более 1000 Более 800
зон*

Будесонид 200–600 100–400 600–1200 400–800 Более 1200 Более 800

Будесонид 500 1000 2000
суспензия
для небу�
лайзера

Флутиказон 100–300 100–200 300–750 200–500 Более 750 Более 500

* Дозы беклометазона на гидрофторалкановой (бесфреоновой) основе в 2 раза ниже.

*По состоянию на 31.01.2005 г. регистрация
монтелукаста аннулирована.
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альтернативный вариант монотерапии
при лёгкой персистирующей БА у
детейD. Мнение группы экспертов осно�
вано на улучшении функции лёгких (у
детей 6 лет и старше) и контроля БА (у
детей 2 лет и старше) при применении
антилейкотриеновых препаратов в слу�
чае тяжёлого течения заболевания. Ре�
комендованные для детей дозы основа�
ны на показателях фармакокинетики,
поэтому оптимальная дозировка оста�
ётся неопределённой. Безопасность за�
фирлукаста у детей младше 12 лет и бе�
зопасность и эффективность монтелу�
каста у детей младше 2 лет не изучены.
При применении антагонистов лейкот�
риеновых рецепторов в качестве моно�
терапии у больных с тяжёлой [145–147]
и среднетяжёлой [148] БА отмечают
умеренное улучшение функции лёгких
(у детей 6 лет и старше) и контроля БА
(у детей 2 лет и старше)B[5]. Зафирлу�
каст обладает умеренной эффективно�
стью в отношении функции внешнего
дыхания у детей 12 лет и старше со сред�
нетяжёлой и тяжёлой БАA[149–151].

Антихолинергические препараты
Антихолинергические препараты (ип�
ратропия бромид) при применении от�
дельно или в комбинации с другими
бронходилататорами (в основном β

2
�ад�

реномиметиками) показаны для тера�
пии бронхоспазма, ассоциированного с
БА. Однако препараты этой группы в
педиатрической практике применяют
крайне ограниченно. Несмотря на боль�
шое количество исследований, подтвер�
дивших преимущества комбинации ан�
тихолинергический препарат + β

2
�ад�

реномиметик по сравнению с монотера�
пией β

2
�адреномиметиком, данные ран�

домизированного исследования, срав�
нившего эффективность этих двух
подходов у детей, заставляют сомне�
ваться в абсолютной целесообразности
комбинирования антихолинергических
препаратов и β

2
�адреномиметиков при

терапии тяжёлых обострений.
Безопасность и эффективность ипрат�
ропия бромида у детей младше 6 лет

не установлены. У детей дошкольного
возраста применение ипратропия бро�
мида имеет лишь незначительное вли�
яние на уровень контроля БА, рутин�
ное применение антихолинергических
препаратов в дополнение к β

2
�адрено�

миметикам не оправдано.

МетилксантиныМетилксантиныМетилксантиныМетилксантиныМетилксантины

Теофиллин значительно более эффек�
тивен, чем плацебо, в плане контроля
симптомов БА и улучшения функции
лёгких даже в дозах ниже обычно ре�
комендуемого терапевтического
диапазонаA[152–154]. Однократный
приём лекарственной формы теофил�
лина с замедленным высвобождением
в дозе 15 мг/кг перед сном эффектив�
но предотвращает развитие ночных
симптомов БА [154], длительная под�
держивающая терапия оказывает не�
значительный эффект при БА физи�
ческого усилия [155,156]. Дозу тео�
филлина всегда следует подбирать
индивидуально, а при использовании
высоких доз необходим мониторинг
концентрации теофиллина в крови за
2 ч перед приёмом следующей дозы
[157]. Применение теофиллинов для
лечения БА у детей проблематично из�
за возможности тяжёлых быстро воз�
никающих (сердечная аритмия,
смерть) и отсроченных (нарушения
поведения, проблемы в обучении и пр.)
побочных эффектов [158–160].

ИнгаляционныеИнгаляционныеИнгаляционныеИнгаляционныеИнгаляционные
β

2�адреномиметики�адреномиметики�адреномиметики�адреномиметики�адреномиметики
длительного действиядлительного действиядлительного действиядлительного действиядлительного действия

Препараты этой группы эффективны
для поддержания контроля БА, их
применяют в комбинации с ИГК [161]
и перед интенсивной физической на�
грузкой в тех случаях, когда стандар�
тные начальные дозы не позволяют
достичь контроля БА. Эффект этих
препаратов сохраняется на протяже�
нии 12 ч.
• Формотерол в виде ингаляций начи�

нает оказывать действие через 3 мин,
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максимальный эффект развивается
через 30–60 мин после ингаляции
[162,163].

• Салметерол в виде ингаляций начи�
нает действовать относительно мед�
ленно, значимый эффект отмечают
через 10–20 мин после ингаляции од�
нократной дозы 50 мкг [164], а эффект
сопоставимый с таковым сальбутамо�
ла развивается через 30 мин [165]. Из�
за медленного начала действия сал�
метерол не следует назначать для
купирования острых симптомов БА.

Дети хорошо переносят лечение инга�
ляционными β

2
�адреномиметиками

длительного действия даже при про�
должительном применении, а их по�
бочные эффекты сопоставимы с тако�
вым β

2
�адреномиметиков короткого

действия.

ПероральныеПероральныеПероральныеПероральныеПероральные
βββββ

22222
�адреномиметики�адреномиметики�адреномиметики�адреномиметики�адреномиметики

длительного действиядлительного действиядлительного действиядлительного действиядлительного действия

Препараты этой группы включают ле�
карственные формы сальбутамола и
тербуталина длительного действия.
Эти препараты могут помочь в контро�
ле ночных симптомов БА. Их можно
использовать в дополнении к ИГК,
если последние в стандартных дозах не
обеспечивают достаточного контроля

ночных симптомов [166,167]. Возмож�
ные побочные эффекты включают сти�
муляцию сердечно�сосудистой систе�
мы, тревогу и тремор.

Комбинированные препаратыКомбинированные препаратыКомбинированные препаратыКомбинированные препаратыКомбинированные препараты

Комбинация длительно действующего
β

2
�адреномиметика и ИГК в низкой

дозе более эффективно, чем увеличе�
ние дозы последнего [168,169]. Комби�
нированная терапия салметеролом+
флутиказоном через один ингалятор
способствует лучшему контролю БА,
чем длительно действующий β

2
�адре�

номиметик и ИГК в отдельных ингаля�
торах [170]. На фоне терапии салмете�
ролом+флутиказоном практически у
каждого второго пациента можно дос�
тичь полного контроля БА. Отмечают
значительное улучшение показателей
эффективности терапии (ПСВ, ОФВ

1
, ча�

стоты обострений, качества жизни) [171].
Терапия будесонидом+формотеролом
в составе одного ингалятора обеспечи�
вает лучший контроль симптомов БА
по сравнению с одним будесонидом у
пациентов, у которых ранее ИГК не
поддерживали адекватного контроля
симптомов [172].
Дозировки и побочные эффекты пре�
паратов для контроля симптомов БА
рассмотрены в табл. 5.

Таблица 5. ЛС для контроля симптомов БА

            Препарат          Дозировка               Побочные эффекты            Комментарии

Кромоглициевая кис�
лота (ДАИ)

Кромоглициевая кис�
лота (раствор для ин�
галяций)

(5 мг) По 2–4 ингаля�
ции 3–4 раза в день

По 20 мг 3–4 раза в
день через небулай�
зер

Минимальные побоч�
ные эффекты. Возмо�
жен кашель после
ингаляции

Для достижения мак�
симального эффекта
может потребоваться
4–6 нед
Необходим частый
режим дозирования

Недокромил (ДАИ) (2мг) по 2–4 ингаля�
ции 2–4 раза в день

Возможен кашель
после ингаляции

Некоторые дети не
переносят вкус пре�
парата

ИГК
  Беклометазон (ДАИ)
  Будесонид (ДПИ)

50, 100, 250 мкг
50, 200 мкг

При применении
высоких доз возмож�
но истончение кожи,

Применение
спейсера с ДАИ сни�
жает риск развития



16 ✧  Педиатрия

Клинические рекомендации. Педиатрия
 Союз педиатров России, 2005

 Издательская группа «ГЭОТАР�Медиа», 2005

Продолжение табл. 5

            Препарат          Дозировка               Побочные эффекты            Комментарии

  Будесонид
  (Небулайзер)
  Флутиказон (ДАИ)

250 мкг/1мл,
500 мкг/1 мл
25, 50, 125, 250 мкг
Начальная доза за�
висит от тяжести за�
болевания; при дос�
тижении контроля
дозу постепенно сни�
жают (через 2–3 ме�
сяца) до минималь�
ной эффективной

экхимозы. Местные
побочные эффекты:
осиплость голоса и
кандидоз полости рта
и глотки

кандидоза полости
рта

Системные ГК
   Метилпреднизолон
   (табл.)
   Преднизолон (табл.)
   Преднизон (табл.)

Дозировка при ежед�
невном приёме для
контроля симптомов
0,25–2 мг/кг/сут
Короткий курс 1–2
мг/кг/сутки, макси�
мально 60 мг/сутки,
3–10 дней

Увеличение массы
тела, стероидный ди�
абет, катаракта, арте�
риальная гипертен�
зия, задержка роста,
иммунносупрессия,
остеопороз, истонче�
ние кожи, мышечная
слабость; возможно
обострение вирусных
заболеваний

При длительном при�
менении рекоменду�
ют утренний приём
ЛС
Короткий курс (3–10
дней) эффективен
для быстрого дости�
жения контроля БА

Метилксантины
  Теофиллин (табл.,
   капсулы)

Начальная доза
10 мг/кг/сут, макси�
мальная — 800 мг/
сут в 1–2 приёма

Часто — тошнота, рво�
та. При больших кон�
центрациях в сыво�
ротке возможны та�
хикардия, аритмии

Часто необходим мо�
ниторинг концентра�
ции теофиллина в
крови. На абсорбцию
и метаболизм влияет
много факторов, в т.ч.
лихорадка

Антагонисты лейко�
триеновых рецепто�
ров
Монтелукаст

Зафирлукаст

6–14 лет: 5 мг перед
сном; >15 лет: 10 мг
перед сном
12 лет 20 мг 2 раза в
день

При применении за�
фирлукаста возмож�
но повышение актив�
ности трансаминаз
печени

Оказывают положи�
тельный эффект при
добавлении к ГК, но
менее значимый чем
β2�адреномиметики
длительного действия

β2�Адреномиметики
длительного действия:
   Формотерол (ДПИ)

   Салметерол (ДАИ)

> 6 лет: 4,5 мкг/
1 доза, 9 мкг/1 доза
1–2 раза в сутки
> 4 лет 25 мкг/1доза
2инг  2 раза в день

Возможны тахикар�
дия, головная боль,
беспокойство, тре�
мор, гипокалиемия. У
ингаляционных β

2
�

адреномиметики по�
бочные эффекты ме�
нее выраженный

Применяют в допол�
нение к противовос�
палительной тера�
пии.
Сочетание с ИГК все�
гда эффективнее,
чем повышение дозы
последних
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Окончание табл. 5

            Препарат          Дозировка               Побочные эффекты            Комментарии

   Сальбутамол (таб�
    летки)

Дети: 3–6 мг/сут,
максимальная доза –
8 мг/сут
Подростки: 4 мг 1 раз
в 12 ч

Также эффективны
как пролонгирован�
ные теофиллины

Комбинированные
препараты
   Салметерол+
   флутиказон (ДПИ)
   Салметерол+
   флутиказон (ДАИ)

   Формотерол+
   будесонид (ДПИ)

50+100, 50+250,
50+500 мкг
25+50, 25+125,
 25+250 мкг
Поддерживающая
доза зависит от сте�
пени тяжести забо�
левания.
>12 лет: 4,5+80;
4,5+160 мкг

Аналогичны таковым
для отдельных пре�
паратов. Одновре�
менное применение
ЛС не вызывает до�
полнительных побоч�
ных эффектов

Средства неотложной терапии
Ингаляционные β

2
�адреномиметики

быстрого действия — самые эффектив�
ные из существующих бронхолитиков,
их считают препаратами выбора для ле�
чения острого бронхоспазмаA [173, 174].
Антихолинергические препараты име�
ют ограниченную роль в лечении БА

у детей. Расширение бронхов после
применения ипратропия бромид у
детей школьного возраста очень ва�
риабельно, но всегда меньше, чем пос�
ле применения β

2
�адреномимети�

ка [175]. Основные препараты неот�
ложной помощи при БА приведены
в табл. 6.

Таблица 6. Препараты неотложной помощи при БА

            Препарат          Дозировка               Побочные эффекты            Комментарии

β2�Адреномиметики
   Сальбутамол (ДАИ)

   Сальбутамол
   (Небулайзер)
   Фенотерол (ДАИ)

   Фенотерол фл. р�р
   для небулайзерной
   терапии

1 доза — 100 мкг
По 1�2 ингаляции
до 4 раз в день
2,5 мг/2,5 мл

1 доза — 100 мкг
По 1–2 ингаляции до
4 раз в день
1 мг/1мл

Тахикардия, тремор,
головная боль, раз�
дражительность

При ингаляционном
применении более
быстрое начало дей�
ствия по сравнению
с пероральными фор�
мами.
При использовании
1 баллончика за 1 ме�
сяц можно предпо�
ложить плохой конт�
роль БА, при исполь�
зовании 2 баллончи�
ков — тяжёлый угро�
жающий жизни при�
ступ
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Окончание табл. 6

            Препарат          Дозировка               Побочные эффекты            Комментарии

Антихолинергичес�
кие препараты:
   Ипратропия
   бромид (ДАИ)

   Ипратропия
   бромид фл.
   р�р для небулай�
   зерной терапии

1 доза — 20 мкг
По 2�3 ингаляции
до 4 раз в день
250 мкг/ 1мл

Минимальная
сухость и неприят�
ный вкус во рту

Более медленное на�
чало действия, при�
меняют при непере�
носимости β

2
�адре�

номиметиков

Фенотерол + ипрат�
ропия бромид ДАИ

Фенотерол + ипрат�
ропия бромид фл р�р
для небулайзерной
терапии

По 2 инг до 4 раз в
день

1–2 мл.

Тахикардия, тремор
скелетных мышц, го�
ловная боль, раздра�
жительность. Мини�
мальная сухость и
неприятный вкус во
рту

Теофиллины корот�
кого действия:
   Аминофиллин
   (табл.)

150 мг
>3 лет по 12–24 мг/
кг/сут

Тошнота, рвота, го�
ловная боль, тахи�
кардия, нарушения
ритма

Необходим монито�
ринг концентрации
теофиллина в сыво�
ротке крови

Комбинация ингаляционного β
2
�агони�

ста быстрого действия и антихолинер�
гического препарата обеспечивает бо�
лее выраженный бронхорасширяющий
эффект и должна быть назначена до

лечения метилксантинами. Примене�
ние комбинации сопровождается сни�
жением потребности в госпитализации.
Принципы диагностики обострений
приведены в табл. 7.

Таблица 7. Определение тяжести обострений БА

Показатель
Лёгкое

обострение
Среднетяжёлое

обострение
Тяжёлое

обострение
Стадия

немого лёгкого

Одышка При ходьбе; мо�
жет лежать

При разговоре;
плач тише и ко�
роче, трудности
при кормлении

В покое; прекра�
щает принимать
пищу

Речь Предложения Отдельные
фразы

Отдельные
слова

Спутанность
или заторможен�
ность сознания

ЧДД* Повышена Повышена Высокая
(>30/мин)

Парадоксальное
дыхание
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Ступенчатый подход к лечению БА

Ступень 1,Ступень 1,Ступень 1,Ступень 1,Ступень 1,
лёгкая интермиттирующая БАлёгкая интермиттирующая БАлёгкая интермиттирующая БАлёгкая интермиттирующая БАлёгкая интермиттирующая БА

У больных с лёгкой интермиттирую�
щей формой БА симптоматика возни�
кает только при контакте с аллергеном,
однако в отсутствие контакта симпто�
мы болезни у них полностью отсут�
ствуют, а показатели функции лёгких
находятся в пределах нормы. Интер�
миттирующую форму БА также диаг�
ностируют у больных с эпизодами БА
физического усилия. Низкая частота
появления симптомов и тот факт, что
вне обострений показатели функции
лёгких нормальные, являются обосно�
ванием для того, чтобы не рекомендо�
вать при этой форме БА длительную
терапию противовоспалительными
препаратами (табл. 8, 9). Нужно купи�
ровать только обострения болезни как
таковые, в зависимости от их тяжести
(табл. 7).
В качестве средств неотложной помо�
щи используют ингаляционные β

2
�ад�

реномиметики быстрого действияA. Од�
нако в некоторых случаях лечения по
потребности может быть недостаточ�
ным, например, у физически активных
детей, у которых двигательная актив�
ность идёт не по запланированному
графику. Таким детям можно назна�
чать регулярный прием препаратов
для контроля БА (в частности, ИГК)D.
Если у пациента необходимость в при�
ёме ЛС появляется чаще одного раза в
неделю на протяжении более 3 мес, его
следует расценивать как больного с
лёгкой персистирующей БА. Дети с
интермиттирующей БА, но с тяжелы�
ми обострениями должны расцени�
ваться как имеющие персистирующую
БА средней степени тяжестиD.

Ступень 2,Ступень 2,Ступень 2,Ступень 2,Ступень 2,
лёгкая персистирующая БАлёгкая персистирующая БАлёгкая персистирующая БАлёгкая персистирующая БАлёгкая персистирующая БА

Препараты выбора у детей любого воз�
раста — ИГК в низких дозах (бекломе�
тазон, флутиказон, будесонид)А (табл. 8,
9). В качестве альтернативных препа�
ратов для контроля БА рассматривают

Окончание табл. 7

Показатель
Лёгкое

обострение
Среднетяжёлое

обострение
Тяжёлое

обострение
Стадия

немого лёгкого

Участие допол�
нительной мус�
кулатуры, втя�
жение надгру�
динной ямки

Обычно нет Обычно есть Обычно есть Парадоксальное
торакоабдоми�
нальное движе�
ние

Сухие хрипы Умеренные Громкие Обычно громкие Отсутствуют

ЧСС* <100/мин 100–120/мин >120/мин Брадикардия

ПСВ >80% 60–80% <60%

P
a
O

2
Обычно нет не�
обходимости из�
мерять

>60 мм рт.ст. < 60 мм рт.ст.

PaCO2 < 45 мм рт.ст. < 45 мм рт.ст. > 45 мм рт.ст.

S
a
O

2
>95% 91–95% <90%

* Указаны показатели для детей школьного возраста и подростков, в каждом конкретном
случае необходимо ориентироваться на возрастную норму.
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Таблица 8. Объём базисной терапии у детей 5 лет и старше в зависимости от степени тя�
жести БА

На всех ступенях: в дополнение к базисной терапии должен использоваться короткодей�
ствующий β

2
�адреномиметик* по потребности для облегчения симптомов, но не чаще 3–

4 раз в день

Степень тяжести

Препараты базисной терапии

Препараты выбора
Альтернативные препараты

(перечислены в порядке
возрастания стоимости)

Ступень 1, интермиттиру�
ющая БА

Нет необходимости

Ступень 2, лёгкая персис�
тирующая БА

Низкие дозы ИГК Теофиллин с медленным выс�
вобождением
Кромоны
Антилейкотриеновый препарат

Ступень 3, среднетяжёлая
персистирующая БА

Низкие/средние дозы ИГК +
длительнодействующий ин�
галяционный β

2
�адреноми�

метик

Средние дозы ИГК + теофил�
лин с медленным высвобожде�
нием
Средние дозы ИГК + перо�
ральный длительнодействую�
щий β

2
�адреномиметик

Высокие дозы ИГК
Средние дозы ИГК + антилей�
котриеновый препарат

Ступень 4, тяжёлая
персистирующая БА

Высокие дозы ИГК + дли�
тельнодействующий ингаля�
ционный β2�адреномиметик +
один или более следующих пре�
паратов при необходимости:
теофиллин с медленным выс�
вобождением
антилейкотриеновый препарат
пероральный длительнодей�
ствующий β

2
�адреномиметик

системный ГК

теофиллины замедленного высвобож�
денияC и кромоныC. Монотерапия дру�
гими препаратами (кроме ГК) менее
эффективно контролирует воспали�
тельный процесс, лежащий в основе
БА. Если пациент начал длительную
терапию с теофиллина медленного

* Другие средства скорой помощи: ингаляционный антихолинэргический препарат, или
короткодействующий пероральный β

2
�адреномиметик, или теофиллин с немедленным

высвобождением.

высвобождения, кромонов, а симптомы
спустя 4 нед лечения всё еще сохраня�
ются, следует назначить ИГК.
Исследования монотерапии β

2
�адрено�

миметиками длительного действия у
детей выявили некоторую эффектив�
ность этих препаратов, однако резуль�



Издательская группа «ГЭОТАР�Медиа»
Тел./факс: (095) 101�39�07

www.geotar.ru

Бронхиальная астма  ✧  21

Таблица 9. Объём базисной терапии у детей младше 5 лет в зависимости от степени тяже�
сти БА

таты исследований противоречивы.
Применение антилейкотриеновых
препаратов у детей с лёгкой персисти�
рующей БА не изучалось. У больных с
более тяжёлыми формами заболева�
ния препараты этой группы обладают
умеренной эффективностью, поэтому
можно сделать обобщение, что их мож�

но использовать у некоторых пациен�
тов для контроля БАD.
У детей старше 12 лет в качестве стар�
товой терапии может быть выбрана
комбинация ИГК и длительнодейству�
ющего β

2
�адреномиметика. Как было

показано в исследовании GOAL, такой
подход способен обеспечить полный

На всех ступенях: в дополнение к базисной терапии должен использоваться короткодей�
ствующий β

2
�адреномиметик* по потребности для облегчения симптомов, но не чаще 3–

4 раз в день

Степень тяжести

Препараты базисной терапии

Препараты выбора
Альтернативные препараты

(перечислены в порядке
возрастания стоимости)

Ступень 1, интермиттиру�
ющая БА

Нет необходимости

Ступень 2, лёгкая персис�
тирующая БА

Низкие дозы ИГК Теофиллин с медленным выс�
вобождением
Кромоны
Антилейкотриеновый препарат

Ступень 3, среднетяжёлая
персистирующая БА

Средние дозы ИГК Средние дозы ИГК + теофил�
лин с медленным высвобожде�
нием
Средние дозы ИГК + ингаля�
ционный длительнодействую�
щий β

2
�адреномиметик

Высокие дозы ИГК
Средние дозы ИГК + антилей�
котриеновый препарат

Ступень 4, тяжёлая
персистирующая БА

Высокие дозы ИГК + один или
более следующих препаратов
при необходимости:
теофиллин с медленным выс�
вобождением
ингаляционный длительно�
действующий β2�адреноми�
метик
антилейкотриеновый препарат
системный ГК

* Другие средства скорой помощи: ингаляционный антихолинэргический препарат, или
короткодействующий пероральный β2�адреномиметик, или теофиллин с немедленным
высвобождением
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контроль БА у большего количества
пациентов при меньшей дозе ГК, по
сравнении с мототерапией ИГК.
Помимо регулярного применения пре�
паратов для контроля БА, пациенту
должен быть доступен ингаляционный
β

2
�адреномиметик, для купирования

симптомов при необходимости, однако
частота его применения не должна
превышать 3–4 раз в сутки. Примене�
ние симптоматических  препаратов
более 4 раз в сутки указывает на пло�
хой контроль БА на данной схеме те�
рапии, в таких случаях следует счи�
тать, что пациент имеет более тяжёлую
степень БА.

Ступень 3, среднетяжёлаяСтупень 3, среднетяжёлаяСтупень 3, среднетяжёлаяСтупень 3, среднетяжёлаяСтупень 3, среднетяжёлая
персистирующая БАперсистирующая БАперсистирующая БАперсистирующая БАперсистирующая БА

При среднетяжёлой персистирующей
БА симптоматика возникает ежеднев�
но в течение длительного времени или
ночью, чаще 1 раза в неделю. Диагноз
персистирующей БА средней тяжести
ставят пациенту с исходным значени�
ем ПСВ до приёма ЛС более 60%, но
менее 80% от должного или индивиду�
ального лучшего значения и вариа�
бельностью ПСВ от 20 до 30%. Если те�
чение БА не удается контролировать
низкими дозами ИГК (ступень 2), то
такую БА следует расценивать как
персистирующую средней степени тя�
жести.
Больные со среднетяжелой персисти�
рующей БА должны ежедневно при�
нимать противовоспалительные пре�
параты, контролирующие течение
заболевания (табл. 8, 9). Препаратами
выбора у детей старше 5 лет являются
ИГК (беклометазон, флутиказон, буде�
сонид) в низких/средних дозах и β

2
�

адреномиметики длительного дей�
ствия, а у детей младше 5 лет — ИГК в
средних дозах. Лучше всего в качестве
средств усиливающей терапии изуче�
ны ингаляционные β

2
�адреномиметики

длительного действияB. Кроме того,
можно также применять теофиллин
медленного высвобожденияB и анти�

лейкотриеновые препараты (монтелу�
каст, зафирлукаст)B. Эффективность
этих препаратов варьирует у отдель�
ных пациентов, поэтому дополнитель�
ную терапию следует выбирать инди�
видуально.
Помимо регулярного применения пре�
паратов для контроля БА, у пациента
должен быть ингаляционный β

2
�адре�

номиметик короткого действия, кото�
рый он должен использовать при необ�
ходимости для купирования симп�
томов, но не чаще 3–4 раз в сутки.
Если контроля БА достичь не удается,
что выражается более частыми симп�
томами, увеличением потребности в
бронходилататорах или падением
ПСВ, следует начать лечение, соответ�
ствующее ступени 4.

Ступень 4, тяжёлаяСтупень 4, тяжёлаяСтупень 4, тяжёлаяСтупень 4, тяжёлаяСтупень 4, тяжёлая
персистирующая БАперсистирующая БАперсистирующая БАперсистирующая БАперсистирующая БА

Терапией первого ряда при тяжёлой
персистирующей БА у детей являет�
ся комбинация ИГК (флутиказон, бу�
десонид) в высоких дозах и ингаляци�
онных длительнодействующих β

2
�ад�

реномиметиков (салметерол, формоте�
рол) (табл. 8, 9). С этой целью рекомен�
дованы также препараты комбиниро�
ванной терапии, так называемые
фиксированные комбинации (флути�
казон +салметерол, будесонид+фор�
мотерол). Клинические исследования
показали, что пациентам с неадекват�
ным контролем симптомов, дополни�
тельное назначение β

2
�адреномимети�

ка длительного действия к базисной
терапии ИГК даёт больший клиничес�
кий эффект, чем увеличение дозы ИГК
в 2 раза и болееA. Хотя ингаляционные
β

2
�адреномиметики длительного дей�

ствия лучше всего изучены и наиболее
предпочтительны в качестве дополни�
тельной терапии, однако можно ис�
пользовать теофиллин медленного
высвобожденияC, антилейкотриеновые
препаратыB. В некоторых случаях на
2–4�х ступенях терапии может потре�
боваться применение короткого курса
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системных ГК для быстрого достиже�
ния контроля заболевания. По матери�
алам Executive Summary of the
NAEPP Expert Panel Report (2002), ре�
комендуемая доза пероральных ГК
для короткого курса составляет 1–2
мг/кг/сут (по преднизону) и не долж�
на превышать 60 мг/сут. Длительное
лечение пероральными ГК следует на�
чинать в минимально возможных
дозахC, лучше всего в виде однократ�
ного приёма утром, для сведения к ми�
нимуму возможных побочных эффек�
тов. При переводе больных с
пероральных ГК на ИГК необходимо
наблюдать их на предмет развития
симптомов надпочечниковой недоста�
точности. Как и всегда, необходимо
мониторировать реакцию больного на
разных схемах лечения и принимать
индивидуальные терапевтические ре�
шения. Необходимо помнить, что у
больных, получающих комбинирован�
ную терапию, снижение интенсивнос�
ти терапии должно начинаться с
уменьшения дозы ИГК примерно на
25% каждые 3 мес. После того как доза
ГК составит менее 800 мкг будесонида

в сутки (для детей младше 12 лет) или
эквивалента, следует отменить допол�
нительную терапиюD. На этапе умень�
шения интенсивности терапии реко�
мендуется наблюдать пациента не
реже 1 раза в 3 месяца.
При тяжёлой БА контроль над симп�
томами достигается далеко не всегда,
в таком случае цель лечения заключа�
ется в получении наилучших возмож�
ных результатов.
В дополнение к базисной терапии ис�
пользуется β

2
�адреномиметик корот�

кого действия по потребности для об�
легчения симптомов, но, желательно,
не чаще 3–4 раз в сутки.
Ступенчатый подход лечения БА под�
разумевает увеличение уровня тера�
пии при возрастании степени тяжести
заболевания. Если пациент уже полу�
чает лечение, классификация тяжес�
ти БА должна основываться на имею�
щихся клинических признаках и дозах
ежедневно принимаемых ЛС (табл. 10).
Например, пациенты с сохраняющи�
мися (несмотря на проведение тера�
пии, соответствующей данной ступени)
симптомами лёгкой персистирующей

Таблица 10. Классификация тяжести БА по объёму ежедневной базисной терапии и ре�
акции на лечение

Симптомы
и функция лёгких

на текущей терапии

Текущая ступень лечения

Ступень 1 (интер�
миттирующая)

Ступень 2 (лёгкая
персистирующая)

Ступень 3 (персис�
тирующая средней
степени тяжести)

Ступень1 (интермит�
тирующая)

Интермиттирующая Лёгкая персистиру�
ющая

Персистирующая
средней степени тя�
жести

Ступень 2 (лёгкая
персистирующая)

Лёгкая персистиру�
ющая

Персистирующая
средней степени тя�
жести

Тяжёлая персисти�
рующая

Ступень 3 (персисти�
рующая средней сте�
пени тяжести)

Персистирующая
средней степени тя�
жести

Тяжёлая персисти�
рующая

Тяжёлая персисти�
рующая

Ступень 4 (тяжёлая
персистирующая)

Тяжёлая персисти�
рующая

Тяжёлая персисти�
рующая

Тяжёлая персисти�
рующая
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БА должны рассматриваться как име�
ющие персистирующую БА средней
тяжести. То есть при ступенчатом под�
ходе к терапии переход на более высо�
кую ступень показан в том случае, если
контроля не удаётся достичь или кон�
троль теряется на фоне проводимой
терапии, причём необходимо быть уве�
ренным, что пациент правильно при�
нимает препараты. Целью лечения яв�
ляется достижение контроля над
симптомами болезни с применением
наименьшего количества препаратов.
Таким образом, комбинация текущего
уровня симптомов и текущей ступени
лечения даёт возможность установить
тяжесть БА для пациента и назначить
соответствующее лечение. После того
как контроль над заболеванием уста�
новлен и поддерживается в течение не
менее 3 мес, следует провести попыт�
ку уменьшения объёма терапии и оп�
ределить минимальное лечение, необ�
ходимое для сохранения контроля.
Если контроль поддерживается не ме�

нее 3 мес, степень тяжести должна
быть пересмотрена в соответствии с
новым лечением.

Ведение больных с обострением
бронхиальной астмы

Алгоритм ведения больных с обостре�
нием БА рассмотрен в табл. 11.

ОБУЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА

Обучение пациента подразумевает ус�
тановление партнёрства между ним,
его семьей и медицинским работником.
Хорошее взаимопонимание очень важ�
но как основа для дальнейшей хорошей
подверженности лечению (компла�
ентности)B [176–179]. Пациентов необ�
ходимо обучить:
• избегать факторов риска;
• правильно принимать ЛС;
• различать ЛС для контроля заболе�

вания и для купирования симптомов
обострения;

• мониторингу симптомов заболевания,
ПСВ (у детей старше 5 лет);

Таблица 11. Ведение больных с обострением БА

Оценить тяжесть
ПСВ стойко <80% от наилучшего индивидуального или должного показателя (в течение
2 дней подряд) или больше 70%, если нет ответа на введение бронхолитика. Клинические
признаки: кашель, одышка, свистящие хрипы, чувство стеснения в грудной клетке, учас�
тие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, западение надключичных ямок

Начальная терапия: ингаляционный β
2
�адреномиметик быстрого действия до 3 раз за 1 час

Хороший эффект
Легкое обострение, если ПСВ
более 80% от должного или
наилучшего индивидуально�
го значения. Ответ на β2�ад�
реномиметик сохраняется в
течение 4 часов: можно про�
должать применение β2�ад�
реномиметика каждые 3–4 ч
в течение 24–48 ч

Неполный эффект
Обострение средней тяжес�
ти, если ПСВ составляет 60–
80% от должного или наилуч�
шего индивидуального зна�
чения:
добавить пероральный ГК;
добавить ингаляционный ан�
тихолинергический препарат;
продолжать применение β

2
�

адреномиметика

Плохой ответ.
Тяжёлое обострение, если
ПСВ составляет ПСВ< 60%
от должного или наилучшего
индивидуального значения:
добавить пероральный ГК
немедленно повторить вве�
дение β2�адреномиметика
добавить ингаляционный ан�
тихолинергический препарат

Обратиться к врачу за даль�
нейшими рекомендациями

Немедленно (в этот же день)
обратиться к врачу за реко�
мендациями

Необходима срочная госпи�
тализация в отделение нео�
тложной помощи
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• распознавать признаки, предполага�
ющие ухудшение БА, и предприни�
мать соответствующие действия;

• обратиться за медицинской помощью
при необходимости.

ДАЛЬНЕЙШЕЕ ВЕДЕНИЕ

Персистирующую БА более эффек�
тивно контролировать длительной
противовоспалительной терапией, чем
лечением только симптомов обостре�
ния заболевания.
Существует два подхода для достиже�
ния контроля над БА.
• Быстрое достижение контроля путём

начала лечения с более высокого
уровня (например, короткий курс пе�
роральных ГК и/или применение бо�
лее высоких доз ИГК в сочетании с β

2
�

адреномиметиком длительного
действия в дополнении к терапии, со�
ответствующей степени тяжести БА
у пациента).

• Начало лечение со ступени, соответ�
ствующей степени тяжести заболе�
вания с последующим поднятием на
ступень вверх при необходимости.

Первый подход более предпочтителен.
Ступень вверх («step up»): если конт�
роль над заболеванием не достигнут.
Улучшение состояние должно насту�
пить в течение месяца (обязательно
нужно проверить технику ингаляции
ребёнка, комплаентность, исключить
факторы риска).
Ступень вниз («step down»): если кон�
троль над заболеванием сохраняется в
течение 3 мес; уменьшение количества
ЛС и их дозировки (препаратов базис�
ной терапии – примерно на 25%) в со�
ответствии со ступенчатым подходом
для достижения минимального объёма
лечения, необходимого для сохранения
контроля. При комбинированной тера�
пии снижение объёма терапии долж�
но начинаться с ИГК до достижения
дозы, эквивалентной 500 мкг по бекло�
метазону, затем может быть рассмот�
рена возможность отмены второго пре�
парата комбинации.

Терапию необходимо пересматривать
каждые 3–6 месяцев (если контроль БА
достигнут). Дополнительными и край�
не важными компонентами ведения па�
циентов с БА являются постоянный
мониторинг симптомов и ПСВ с ведени�
ем дневника самоконтроля, и разработ�
ка индивидуального плана действий.
Мониторинг симптомов и ПСВ (для де�
тей старше 5 лет, способных выпол�
нять технику пикфлоуметрии) позво�
ляет врачу и пациенту получать более
объективную оценку течения заболе�
вания и уровня контроля БА. Индиви�
дуальный план действий, разрабаты�
ваемый врачом совместно с пациентом,
представляет собой алгоритм дей�
ствий, которые могут быть выполнены
самим пациентом, до обращения к вра�
чу, в случае увеличения количества
симптомов или значительном падении
ПСВ. Эти действия обычно включают
(в случае симптоматики лёгкого или
среднетяжёлого обострения) удвоение
дозы базисного противовоспалитель�
ного препарата, начало использования
системных ГК, а также рекомендации
немедленного обращения за неотлож�
ной помощью, если течение заболева�
ния соответствует тяжёлому (средне�
тяжёлому) обострению.

ПРОГНОЗ

У детей с повторяющимися эпизодами
свистящих хрипов на фоне острой ви�
русной инфекцией, не имеющих при�
знаков атопии и атопических заболе�
ваний в семейном анамнезе, симп�
томатика обычно исчезает в дошколь�
ном возрасте и БА в дальнейшем не
развивается, хотя могут сохраняться
минимальные изменения функции лёг�
ких и бронхиальная гиперреактив�
ность. При возникновении свистящих
хрипов в раннем возрасте (до 2 лет) ве�
роятность того, что симптоматика бу�
дет сохраняться и в более позднем воз�
расте невелика [180–182]. У детей
раннего возраста с частыми эпизода�
ми свистящих хрипов, БА в семейном



26 ✧  Педиатрия

Клинические рекомендации. Педиатрия
 Союз педиатров России, 2005

 Издательская группа «ГЭОТАР�Медиа», 2005

анамнезе и проявлениями атопии, риск
развития БА в возрасте 6 лет значи�
тельно увеличивается [183]. Мужской
пол является фактором риска для воз�
никновения БА в препубертатном пе�

риоде, однако существует большая ве�
роятность того, что БА по достижению
взрослого возраста исчезнет. Женский
пол является фактором риска персис�
тирования БА во взрослом возрасте.
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