
ЛЕКЦІЇ

5566 ААССТТММАА ТТАА ААЛЛЕЕРРГГІІЯЯ,,  №№  33��44  ••  22000077

Бронхиальная астма (БА) является проблемой
мирового значения и стоит в центре внимания клини�
цистов различных специальностей. Ее актуальность
обусловлена значительным ростом заболеваемости,
началом на более раннем возрасте, часто тяжелым
течением и развитием инвалидизации уже в детском
возрасте. По результатам эпидемиологического ис�
следования, проведенного в г. Киеве в рамках между�
народной программы ISAAC в 1999–2000 годах, рас�
пространенность БА у детей составила 6,1–8,1%.
Первые же признаки заболевания появлялись 54,1%
больных уже в раннем возрасте, а 14,3 % их — на
первом году жизни. Вместе с тем, ранняя, своевре�
менная диагностика БА, по данным этого исследова�
ния, отмечена лишь в 9,5% случаев. Таким образом,
имеет место не только факт гиподиагностики БА у де�
тей, но и поздней диагностики зааболевания в целом. 

БА у детей раннего возраста часто остается не�
распознанной и скрывается за другими диагнозами:
обструктивный бронхит (ОБ), бронхообструктивный
синдром (БОС), дермо�респираторный синдром и да�
же ОРЗ. Причиной этого является плохая информиро�
ванность практических врачей об особенностях кли�
нической симптоматики и течения БА у детей раннего
возраста, об условиях и факторах формированиях
болезни. Игнорируются такие диагностические симп�
томы БА как затрудненное свистящее дыхание
(wheezing), рецидивирующий сухой навязчивый ка�
шель у детей с атопической конституцией, которые в
настоящее время рассматриваются как эквиваленты
типичного приступа удушья. Несмотря на существо�
вание утвержденного МЗ Украины больше года назад
"Протокола по диагностике и лечению бронхиальной
астмы у детей" (Приказ № 267 от 27 декабря 2005 го�
да), диагноз БА у детей грудного возраста еще до сих
пор у многих педиатров вызывает удивление и выстав�
ляется крайне редко. Вместе с тем, развитие БА у детей
на первом году жизнь является одной из характерных
особенностей современной детской астмы. 

ППааттооффииззииооллооггииччеессккииее  ооссооббееннннооссттии  ББАА  уу  ддееттеейй
ррааннннееггоо  ввооззрраассттаа..  БА является классическим проявле�
нием ххррооннииччеессккоойй  ббррооннххооооббссттррууккццииии, основу которой
составляет хроническое аллергическое воспаление.

В результате острого воспалительного процесса
формируются 3 варианта бронхиальной обструкции:
острый бронхоспазм, гиперсекреция слизи и отек сли�
зистой оболочки бронхов. При более длительном, за�
тяжном, процессе развивается гиперплазия слизис�
той оболочки бронхиального дерева, а при ххррооннииччеесс��
ккоомм  воспалении в бронхах это приводит к развитию
ффииббррооззаа  ии  ссккллееррооззаа в них и обуславливает формиро�
вание с течением времени структурной перестройки
((ррееммооддуулляяццииии)) бронхов. Учитывая морфо�функцио�
нальные особенности органов дыхания у детей ранне�
го возраста (узость дыхательных путей, недостаточная
эластичность легких, податливость хрящей бронхов,
недостаточная ригидность грудной клетки, слабое
развитие гладкой мускулатуры бронхов, обильная вас�
куляризация дыхательных путей, гиперсекреция бока�
ловидными клетками вязкой слизи), ведущими компо�
нентами бронхообструкции при БА у больных первых
лет жизни является выраженный отек слизистой обо�
лочки бронхов и гиперсекреция слизи [5, 6, 7]. Эти
анатомо�физиологические особенности необходимо
учитывать в терапии БА у детей младшего возраста
при составлении индивидуального плана лечебных
мероприятий, поскольку БА у больных этой возраст�
ной группы протекает тяжело, часто с низкой эффек�
тивностью бронхолитической терапии во время лече�
ния острых эпизодов заболевания [7].

Особое место в формировании повышенной
бронхореактивности и развития БА у детей младшего
возраста занимают нейро�рефлекторные механиз�
мы, основой которых является функционирование ве�
гетативной нервной системы, которая у малышей по
разному дифференцирована в разных органах. Веге�
тативные эффекты склонны к генерализации, очень
лабильны, быстро переходят из одной системы в дру�
гую. У детей на первом году жизни преобладают
функции парасимпатического отдела, что вызывает
сужение бронхов, расширение сосудов, увеличение
потовыделения, усиление перистальтики и повышения
тонуса различных отделов пищеварительного канала.
Клинически это проявляется пастозностью, развитием
отеков, продукцией вязкого густого секрета слизис�
той оболочкой бронхов, гастро�эзофагеальным реф�
люксом, дискинезией кишечника, что содействует
развитию БА и утяжеляет ее течение у детей этого воз�
раста.
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выкармливание, частая инфекционная заболевае�
мость;

— ффааккттооррыы  ссоо  ссттоорроонныы  ррееббееннккаа  вв  ппееррииоодд  ррааннннее��
ггоо  ддееттссттвваа: поливалентная аллергия, полиорганная
аллергия ((рраанннниийй  ддееббюютт  ааллллееррггииччеессккооггоо  ""ммаарршшаа"")),
аллергический ринит, атопический дерматит, связб
БОС с неинфекционными триггерами, частота БОС
свыше 3 эпизодов за  год, развитие БОС в первые 1–2
дня от начала инфекции;

— ввннеешшннииее  ффааккттооррыы::  табакокурение в семье, не�
удовлетворительные жилищно�бытовые условия.

Конечно, приведенные факторы не являются аб�
солютными, поскольку уровень значимости и возмож�
ность влияния на развитие БА каждого из них индиви�
дуально варьирует. 

У большинства детей наблюдается отягощенная
по аллергии, особенно по БА, наследственность. Зна�
чительную роль в формировании гиперреактивности
бронхов играет генетическая склонность, которая реа�
лизуется вегетативными реакциями, в первую очередь
у детей с патологией перинатального периода (69%).
Развитию сенсибилизации у малышей содействует и
раннее искусственное выкармливание, невзирая на
существование современных гипоаллергенных пище�
вых смесей. Искусственное вскармливание является
самым ранним и постоянно действующим сенсибили�
зирующим фактором и является также одним из суще�
ственных факторов развития ОРЗ [8]. Очень ранняя,
уже на 1 году жизни, респираторная вирусно�бакте�
риальная заболеваемость (частые ОРЗ, повторные
эпизоды — до 10 в год — ОБ и синдрома крупа (остро�
го стенозирующего ларинготрахеита), бронхопнев�
монии) как клинический признак транзиторного имму�
нодефицита у детей раннего возраста доминирует у
большинства больных на начальных этапах развития
астмы. 

Триггерами обострений БА у 62% больных являют�
ся ОРЗ, у 16% — изменение метеоусловий, в 20% —
употребление определенной пищи, лекарств, дейст�
вие резких запахов. У остальных детей обнаружить
провокационный фактор притупа БА не удается. По
нашим данным, самыми частыми инфекционными
факторами являются респираторно�синцитиальный
вирус (19,3%), вирусы парагриппа (17,4%), аденовирус
(6,4%), Mycoplasma pneumoniae (14,5%), Chlamydo�
phyla pneumoniae (26,6%), Chlamydophyla trachomatis
(18,3%). У 42,8% больных определяются вирусно�бак�
териальные ассоциации. Вероятно, негативные резуль�
таты обусловлены действием неуточненных инфекцион�
ных факторов или неинфекционных антигенов.

Сопутствующие аллергические заболевания, такие
как аллергический ринит, пищевая и медикаментоз�
ная аллергия, атопический дерматит, прослеживаются
у 77% детей (из них у 44% — атопический дерматит),
что свидетельствует о ранней клинической реализа�
ции аллергической (атопической) конституции больных
и демонстрирует стремительное развитие аллерги�
ческого "марша". Уже у детей первых лет жизни опре�

В целом анатомо�физиологические особенности
органов дыхания и вегетативной ориентации детей
первых лет жизни обуславливает значительную час�
тоту и характер клинических проявлений БОС в этом
возрастном периоде. Значимость отдельных компо�
нентов бронхообструкции при БОС различной этио�
логии у детей раннего возраста также объясняется
особенностями структуры, функции и вегетативной
регуляции органов дыхания. Так, определяющим на�
рушением в клинике бронхиальной проходимости при
ОБ является выраженный отек слизистой оболочки
бронхов и гиперсекреция вязкой слизи, в отличие от
БА, при которой основой нарушения проходимости
бронхов является спазм гладкой мускулатуры. Вместе
с тем, свойственный детям первых лет жизни слабое
развитие гладких мышц бронхов придает обострению
БА в этом возрасте ярко выраженную "бронхитичес�
кую" окраску, обусловленной гиперпродукцией густого
секрета, что маскирует действительную сущность за�
болевание и утрудняет дифференциальную диагнос�
тику с ОБ, хотя у некоторых детей уже на первом году
жизни формируются типичные признаки бронхоспазма
как главного компонента бронхообструкции. Развитию
бронхообструкции определенным образом содей�
ствуют различные фоновые состояния, характерные
для детей раннего возраста: рахит, анемии, гипотро�
фия и миопатии различного происхождения.

Клинические особенности дебюта и последующе�
го течения БА, необходимость дифференциальной ди�
агностики с многочисленной врожденной патологией и
невозможность проведения функциональных методов
исследования дыхательных путей предопределяют
сложности своевременной ее диагностики у детей ран�
него возраста [5, 6]. Именно этим объясняется необхо�
димость ттщщааттееллььннооггоо  ииззууччеенниияя  ссееммееййннооггоо  ии  ииннддииввииддуу��
ааллььннооггоо  ааннааммннееззаа ребенка для выявления существен�
ных факторов риска формирования и последующих
обострений астмы, вдумчивого анализа  клинических
проявлений начальных и последующих этапов развития
болезни для проведения дополнительных обследова�
ний с целью выявления признаков атопии и установле�
ния своевременного окончательного диагноза БА.

Значимыми факторами риска развития БА у де�
тей раннего возраста являются: 

— ггееннееттииччеессккииее  ффааккттооррыы:: отягощенная по БА
наследственность, особенно БА у матери, аллерги�
ческая и лимфатико�гипопластическая конституция
ребенка;

— ффааккттооррыы  ссоо  ссттоорроонныы  ммааттееррии::  БА, профессио�
нальные вредные факторы, патология беременности
и родов;

— ффааккттооррыы  ссоо  ссттоорроонныы  ррееббееннккаа  вв  ппееррииоодд  ннооввоо��
рроожжддееннннооссттии:: родовая травма, интранатальная асфик�
сия, большая (свыше 4000 г) и низкая ( 2500 г) масса
тела при рождении, патология новорожденных, пери�
натальная энцефалопатия;

— ффааккттооррыы  ссоо  ссттоорроонныы  ррееббееннккаа  ннаа  ппееррввоомм  ггооддуу
жжииззннии:: частые БОС > 3–4, раннее искусственное
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деляются аденоидные вегетации (37%) и хронический
тонзиллит (10%).

ККллииннииччеессккииммии  ввааррииааннттааммии  ддееббююттаа  ии  ппооссллееддууюю��
щщиихх  ооббооссттрреенниийй БА является сухой непрерывный или
приступообразный кашель, wheezing, экспираторная
одышка на фоне нормальной температуры тела или
кратковременного ее повышения до фебрильной,
проявления БОС или псевдокрупа. Некоторые дети
(4,6%) развивают типичный приступ удушья, характер�
ный для больных старшего возраста. Новое руковод�
ство по лечению и предотвращению БА у детей, кото�
рое создано GINA (Всемирная инициатива по брон�
хиальной астме) 13 ноября 2006 года, утверждает,
что у детей раннего возраста с рецидивным wheezing
существует значительная достоверность установле�
ния альтернативного диагноза, что требует широкой
дифференциальной диагностики [9].

Следовательно, у детей раннего возраста ББАА  вв
ддееббююттее  ппрроояяввлляяееттссяя  ссллееддууюющщииммии  ппрроояяввллеенниияяммии::  ре�
цидивным БОС, синдромом рецидивного wheezing,
синдромом сухого приступообразного кашля, синд�
ромом рецидивного псевдокрупа и типичным присту�
пом удушья (рис. 1).

Физикально определяются вздутие грудной клетки,
коробочный оттенок перкуторного тона, свистящие и
разнокалиберные влажные хрипы в обоих легких, у
трети малышей — ослабленное дыхание в нижних от�
делах, у некоторых больных — "немое легкое", что
свидетельствует об астматическом состоянии (17%
детей). Характерны значительные психо�моторные
нарушения (возбуждение или адинамия, сопор) и из�
менения со стороны сердечно�сосудистой системы
(тахикардия, ослабление тонов сердца). Рентгеногра�
фия органов грудной клетки подтверждает признаки
бронхообструкции и гиповентиляции легких, часто в
сочетании с гиперплазией тимуса. Во время обостре�
ния БА в гемограмме определяются умеренный лейко�
цитоз (46%), ускоренная СОЭ (39%), лимфо�моноци�
тарная реакция (71,1%), эозинофилия (44%), анэози�
нофилия (13,8%). 

В диагностике БА у детей раннего возраста
очень полезным является определение эозинофилии
назального секрета (эозинофилез — до 28%) и, осо�

бенно, индуцированной мокроты (до 35%), которая и
в этом возрасте значительно увеличена по сравне�
нию с эозинофилией крови. 

Иммунный статус детей раннего возраста, боль�
ных БА, характеризуется увеличением относительного
содержания CD3+�клеток, что указывает на их акти�
вацию, усилением функциональной активности фаго�
цитов и снижением функционального резерва нейт�
рофилов при сохранении резервных возможностей
моноцитов. Содержание IgG и IgM — в пределах воз�
растных норм, а уровень IgА у 83% больных — ниже
его концентрации у здоровых детей, что характерно
для атопии. 

Данные исследования наличия в сыворотке крови
детей с БА аллергенспецифических IgE�антител свиде�
тельствуют о широком спектре и значительном уров�
не сенсибилизации к различным по происхождению и
путям введения аллергенов у больных БА уже в ран�
нем детстве.

Среди пищевых аллергенов наиболее значимы�
ми являются аллергены хека (67%), коровьего молока
(50%), мяса утки (50%), куриного яйца (43%), мяса ку�
рицы (42%), желтка куриного яйца (36%). Менее весо�
мыми являются аллергены пшеничной муки (46%), ри�
совой крупы (44%), кукурузы (33%), лимона (25%) и
апельсина (25%). Из бытовых аллергенов чаще всего
сенсибилизация отмечается к аллергенам клещей —
Dermatophagoides farineae (82%) и Dermatophagoi�
des pteronуssinus (77%), реже — к библиотечной (56%)
и домашней (31%) пыли и шерсти морской свинки
(57%). Низкий уровень этих показателей отмечен на
аллергены шерсти кота (4,6%) и собаки (4,6%). Что ка�
сается пыльцевых аллергенов, то в большинстве слу�
чаев средние и высокие уровни специфических IgE�
антител определяются к аллергенам пыльцы амброзии
(63,3%) и пырея (40%), а меньшие уровни их отмечают�
ся к пыльце тимофеевки (71,8%), подсолнечника (28%)
и лебеды (21,4%). Низкий уровень специфических IgE�
антител отмечен к пыльце полыни (25%), березы и цик�
лохена (по 20%). 

ХХааррааккттееррнныыммии  ччееррттааммии  ББАА  уу  ддееттеейй  ггррууддннооггоо  ввоозз��
рраассттаа  является тяжелое течение, быстрое развитие
дыхательной недостаточности в приступном периоде,
генерализованная реакция организма со значитель�
ным нарушением функции жизненно важных органов,
что создает реальную угрозу для жизни ребенка. В
отличие от БА у детей старших возрастных групп про�
явления болезни у малышей не имеют ночного характе�
ра, им свойственны смешанный тип одышки, затяжной
характер обострения астмы и сниженная эффектив�
ность бронхолитическной терапии, частое развитие
осложнений. Особо следует подчеркнуть значительную
частоту (57%) в анамнезе перинатальной энцефалопа�
тии и применения в первые недели жизни искусствен�
ной вентиляции легких. БА в этих случаях протекает
крайне тяжело с развитием во время бронхообструк�
ций критических состояний. Именно у детей грудного
возраста очень часто (52–68%) отмечается гастро�

63,319,3

7,3 5,5 4,6

Рецидивний БОС

Рецидивний wheezing

Сухий, нападоподібний кашель

Рецидивний псевдокруп

Типовий напад ядухи

Рис. ККллииннииччеессккииее  ввааррииааннттыы  ддееббююттаа  ББАА  уу  ддееттеейй
ррааннннееггоо  ввооззрраассттаа  ((%%))
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эзофагеальный рефлюкс, который усиливает гипер�
реактивность бронхов, а потому он считается тригге�
ром развития БА и при этома необходима немедика�
ментозная и медикаментозная коррекция. 

Осложнениями приступного периода БА у детей
на первом году жизни являются астматический статус
(асфиктический синдром — 21%), диффузный гнойный
эндобронхит (23%), двусторонний пневмоторакс
(8,5%), судорожный синдром (31,9%), приступ парок�
сизмальной тахикардии (26%), динамическая кишеч�
ная непроходимость на фоне пареза кишечника
(8,5%). У большинства больных уже на первом году
жизни отмечаются неоднократные (от 3 до 8–10) эпи�
зоды БОС. 

ДДииааггннооссттииккаа  ББАА  уу  ддееттеейй  ппееррввыыхх  33��хх  ллеетт  жжииззннии
очень сложна, базируется исключительно на тщатель�
ном анализе клинических признаков (оценка симптомов,
результатов физикального обследования, отягощен�
ный по атопии семейный анамнез, наличие у ребенка
атопических проявлений — дермореспираторного
синдрома, аллергического ринита, атопического дер�
матита) и динамики повторных обострений, поскольку
определить функцию внешнего дыхания в этом воз�
расте невозможно [2, 3, 4]. Не существует также кли�
нических тестов для идентификации воспаления дыха�
тельных путей у больных этого возраста, нет четких
маркеров прогнозирования последующего течения
болезни для каждого конкретного ребенка [1, 6, 9 ]. 

По нашим данным и рекомендациям GINA (2002,
2006) диагностическими ккррииттеерриияяммии  ББАА у детей ран�
него возраста являются: 

• три и больше эпизодов бронхообструкции, ли�
бо wheezing, или крупа, либо немотивированного су�
хого приступообразного кашля, особенно в ночное
время и не обусловленного ОРЗ, на протяжении 1 го�
да, или типичный приступ удушья;

• наличие, при выше отмеченных клинических
признаках, полиорганных проявлений атопии, в пер�
вую очередь атопического дерматита и/или аллерги�
ческого ринита; 

• отягощенная по атопии наследственность, осо�
бенно, по линии матери; 

• повышает вероятность диагноза БА наличие
аллергической сенсибилизации по данным аллерго�
логического исследования: увеличение уровней об�
щего IgE и специфических IgE�антител к различным эк�
зоаллергенам, прежде всего ингаляционным; 

• окончательным подтверждением диагноза БА
является высокая эффективность пробной бронхоли�
тической и превентивной базисной терапии. 

По данным GINA пересмотра 2006 года, подоз�
рение на БА может возникнуть при наличии любого из
следующих симптомов:

— эпизоды свистящего дыхания чаще 1 раза в месяц;
— появление кашля или wheezing на фоне повы�

шенной активности;
— появление кашля преимущественно в ночное

время, при отсутствии вирусной инфекции;

— отсутствие сезонных вариаций для wheezing;
— персистенция симптомов у детей старше 3 лет;
— симптомы возникают или прогрессируют при

наличии следующих факторов:
• животных с густой шерстью;
• аэрозольных химикатов;
• колебаний температуры;
• клещей домашней пыли;
• приема лекарств (аспирин, β�адреноблокаторы);
• физического усилия;
• пильцы;
• респираторных (вирусных) инфекций;
• курения;
• сильного эмоционального возбуждения;

— простуда у детей имеет затяжное течение или
выздоровление наступает не раньше, чем через 10
дней;

— исчезновение симптомов при назначении адек�
ватной терапии.

В таких случаях следует активно выявлять нали�
чие атопического статуса у ребенка:

— наследственной склонности к аллергическим
заболеваниям, особенно по материнской линии,

— клинических проявлений аллергии у конкрет�
ного пациента,

— гиперпродукции общего сывороточного ІgE,
— кожной сенсибилизации к различным аллерге�

нам,
— обнаружения аллергенспецифических ІgE�ан�

тител в сыворотке крови,
— эозинофилии крови и мокроты, бронхоальвео�

лярного секрета, тканей.
ДДииффффееррееннццииааллььнныыйй  ддииааггнноозз  ББАА  уу  ддееттеейй  ррааннннееггоо

ввооззрраассттаа.. Учитывая распространенность и разнообра�
зие синдрома рецидивного БОС у пациентов первых лет
жизни, в большинстве случаев диагностический процесс
должен сопровождаться параллельным проведением
дифференциального диагноза со сходными заболева�
ниями, которых в раннем детстве насчитывается свыше
45 нозологических форм, что отражено в табл. 1.

В практической деятельности удобнее пользо�
ваться разработанными нами рекомендациями, кото�
рые приведены ниже (табл. 2).

ЛЛееччееннииее  ББАА  уу  ддееттеейй  ррааннннееггоо  ввооззрраассттаа.. GINA
(2006), подчеркивает, что аассттммаа  ппооддддааееттссяя  ээффффееккттиивв��
ннооммуу  ллееччееннииюю, и большинство детей могут достичь хо�
рошего контроля над болезнью. 

ЦЦееллььюю  ттееррааппииии  ББАА  является достижение и как
можно более длительное поддержание контроля кли�
нических проявлений болезни. Поддержка контроля
БА позволяет предупреждать возникновение большин�
ства обострений, избегать развития дневных и ночных
симптомов и сохранять физическую активность.

Для достижения этой цели должна быть взаимос�
вязь между 4 составляющими терапии БА (GINA�2006):

1. Развитие сотрудничества в цепи пациент�семья�
врач (образовательная работа с пациентами и роди�
телями).
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2. Определение факторов риска и уменьшения
контакта с ними.

3. Оценка контроля, лечение для достижения
контроля БА и его мониторинг.

4. Управление обострениями БА. 
Поскольку часто дети реагируют на многочис�

ленные триггеры и полное их исключение из окружа�
ющей ребенка среды невозможно, в поддержании

Таблица 1. ТТррииггггееррыы,,  ффооннооввыыее  ссооссттоояянниияя  ии  ннооззооллооггииччеессккииее  ффооррммыы  ссииннддррооммаа  ббррооннххооооббссттррууккццииии  вв  ррааннннеемм  ддееттссттввее

Триггеры и фоновые состоянияТриггеры и фоновые состояния Нозологические формыНозологические формы

Инфекции: парагрип, RSV, риновирус, аденовирус,
реовирус, микоплазмы, хламидии, коклюш, SARS�
ассоциированный коронавирус Урбани

Острый обструктивный бронхит, острый бронхиолит, рецидивный
и хронический бронхит, коклюш (период реконвалесценции)

Аллергия Бронхиальная астма, аллергческий бронхит, поллиноз,
аллергическая реакция на медикаменты, синдром Леффлера

Наследственные заболевания Муковисцидоз, дефицит α1�антитрипсина, легочный гемосидероз,
синдром Картагенера, синдром Хаммена�Рича, первичные
иммунодефициты

Врожденные заболевания бронхолегочной системы Трахеомаляция, бронхомаляция, бронхоэктатическая болезнь
Лешке, синдром Вильямса�Кембелла, врожденная лобарная
эмфизема

Врожденные заболевания сердца и магистральных
сосудов

Недостаточность клапанов легочной артерии, двойная дуга
аорты, транспозиция магистральных сосудов, открытый
артериальный проток, аномальный дренаж легочных вен, дефекты
межпредсердной и межжелудочковой перегородок

Компрессионные механизмы Тимомегалия ("тимическая астма"), опухоли средостения,
туберкулез бронхопульмональных лимфоузлов,
лимфогрануломатоз, метастазы при лейкозе

Патология гастро�эзофагеальной зоны Несостоятельность кардиального отдела желудка, кила
пищеводного отверстия диафрагмы, ахалазия пищевода,
мегаэзофагус, короткий пищевод

Патология периода новорожденности Респираторный дистресс�синдром, аспирационный синдром,
бронхолегочная дисплазия, применение длительной ИВЛ

Другие факторы Стридор, аденоидит, инородное тело бронхов

Таблица 2. ННееооббххооддииммыыее  ооббссллееддоовваанниияя  ддлляя  ддееттеейй  ррааннннееггоо  ввооззрраассттаа  сс  ццееллььюю  ддииффффееррееннццииааллььнноойй  ддииааггннооссттииккии  
сс  ппооххоожжииммии  ппоо  ккллииннииччеессккиимм  ппррииззннааккаамм  ннооззооллооггииччеессккииммии  ффооррммааммии

• рентгенография органов грудной клетки в прямой, а при необходимости — боковых проекциях (для исключения пневмонии,
злокачественных и доброкачественных опухолей средостения, метастатических поражений при лейкозе, лимфогрануло�
матозе)

• фиброэзофагогастродуоденоскопия (для выявления патологии гастро�эзофагеальной зоны. Диагностированная патология
гастро�эзофагеальной зоны не исключает диагноз БА, а рассматривается как возможный фактор риска ее формирования
и триггер ее обострений, потому нуждается в обязательном лечении)

• рентгенография органов грудной клетки в левой боковой проекции (для исключения  тимомегалии, тимомы, некоторых ва�
риантов врожденных пороков сердца)

• диагностическая бронхоскопия (для исключения врожденной патологии бронхолегочной системы — трахеомаляции, синд�
рома Вильямса�Кембелда, бронхомаляции и бронхоэктатической эмфиземы Лешке, инородного тела бронхов)

• эхокардиография (для исключения врожденных пороков сердца и магистральных сосудов — двойной дуги аорты, недоста�
точности клапанов легочной артерии, транспозиции магистральных сосудов, открытого артериального протока, ано�
мального дренажа легочных вен, дефектов межпредсердной и межжелудочковой перегородок и др.)

• определение содержания электролитов (хлоридов и натрия) в поте или ногтях, генетическое исследование (для исключения
муковисцидоза, проводится в генетическом центре)

• определение уровня α1�антитрипсина в сыворотке крови и генетическое исследование — выявление фенотипов P1Z,
P1MZ, P1MS ( для исключения наследственного дефицита α1�антитрипсина, проводится в генетическом центре),

• реакция Манту с 2ТО (для исключения туберкулеза)
• в случае немотивированного приступообразного сухого кашля определения IgM� и IgG�антител к бордетелле (для исключе�

ния коклюша и паракоклюша), консультации ЛОР�специалиста (для исключения аденоидиту с синдромом постназального
стекания слизи — drip�syndrome)

• неврологическое обследование — осмотр глазного дна, эхоэнцефалография, магнитно�резонансная томография, реоэнце�
фалография (для исключения эписиндрома и др.).
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контроля над БА определяющую роль играет фарма�
котерапия. 

Исходя из воспалительной концепции разви�
тия болезни, ключевыми положениями медикамен�

тозной терапии БА у детей раннего возраста яв�
ляются:

• Фармакотрапия БА состоит из лечения во время
обострения и лечебных мероприятий в период ремиссии. 

ТТаблица 3. ККллаассссииффииккаацциияя  ББАА  ппоо  ууррооввннюю  ккооннттрроолляя  ((GGIINNAA��22000066))

ПризнакПризнак

Уровни контроля БАУровни контроля БА

контролированнаяконтролированная
(все из следующего)(все из следующего)

частично контролированнаячастично контролированная

Дневные симптомы нет (2 или меньше на
неделю)

свыше 2 раз в неделю наличие 3 или более признаков
частично контролируемойастмы в
любую неделю

Ограничение активности нет есть

Ночные
симптомы/пробуждения

нет есть

Необходимость приема
препарата скорой
помощи/терапии спасения

нет (2 или менее раз в
неделю)

свыше 2 раз в неделю

Легочная функция (ПСВ или
ОФВ

1
) для детей свыше 5 лет

нормальная <80% от прогнозированного
или лучшего индивидуального
показателя (если известен)

Обострения нет 1 или больше в год 1 раз в любую неделю

Таблица 4. ЛЛееччееббнныыее  ммееррооппрриияяттиияя  сс  ууччееттоомм  ккооннттрроолляя  ББАА  уу  ддееттеейй  ((GGIINNAA��22000066))

Для детей старше 5 лет и подростков

Уровень контроляУровень контроля Лечебное действиеЛечебное действие

Контролированная
Достижение и поддержание на самой низкой контролирующей

степени лечения

Частично контролированная
Взвешенный переход на следующую ступень с целью достижения

контроля

Переход на следующую ступень к моменту достижения контроля

Обострения Лечить как обострение

<Уменьшение                                                            Ступени лечения                                                                 Увеличение ><Уменьшение                                                            Ступени лечения                                                                 Увеличение >

Ступень 1 Ступень 2 Ступень 3 Ступень 4 Ступень 5

Образование при БА и контроль факторов окружающей средыОбразование при БА и контроль факторов окружающей среды

При необходимости
β

2
�агонист короткого

действия
При необходимости β

2
�агонисты короткого действия

Выбрать один Выбрать один
Прибавить один или

больше
Прибавить один или

два

ИГКС в низкой дозе
Низкая доза ИГКС+β

2
�

агонистдлительного
действия

Средняя или высокая
доза ИГКС

+длительного действия

Оральный ГКС
(минимальная доза)

Контролирующие
препараты выбора

Антагонист
лейкотриенов*

Средняя или высокая
доза ИГКС

Антагонист
лейкотриенов

Анти�Ig�терапия

Низкая доза ИГКС+
антагонист

лейкотриенов

Пролонгированный
теофиллин

Низкая доза ИГКС
+пролонгированный

теофиллин
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• Наиболее эффективными препаратами для
контроля БА являются ингаляционные глюкокортикос�
тероиды (ИГКС). Длительная терапия ИГКС резко сни�
жают частоту и тяжесть обострений.

• Наиболее эффективными симптоматическими
препаратами при лечении обострений БА являются
ингаляционные β2�агонисты быстрого действия или
сочетание их с холинолитиками, которые являются так�
же самыми эффективными среди существующих брон�
холитиков. 

• После достижения ремиссии сохранение конт�
роля за течением БА на протяжении не менее 3 меся�
цев доза поддерживающей терапии может быть пос�
тепенно уменьшена до минимально необходимой для
обеспечения ппооллннооггоо  ккооннттрроолляя за заболеванием.

Много препаратов (ГКС, β2�агонисты, метилксан�
тины) у детей младшего возраста метаболизируются
быстрее, чем у детей старшего возраста и взрослых,
в связи с чем при пероральном применении препара�
ты должны использоваться в более высоких дозах, чем
у старших детей. По данным GINA�2006, длительная
терапия высокими дозами ИГКС может вызывать ис�
тончение кожи, образование экстравазатов на коже,
изредка — подавление функции надпочечников, а при�
менение ИГКС в низких и средних дозах — незначи�

тельную задержку роста ребенка (в среднем на 1 см
в год). Длительный курс лечения пероральными ГКС
может приводить к развитию остеопороза, гипертензии,
диабета, катаракты, подавления функции надпочечни�
ков, ожирения, истончения кожи, мышечной слабости. 

Поскольку степень тяжести течения БА не являет�
ся постоянной характеристикой заболевания и с те�
чением времени на фоне длительной терапии может
изменяться, более значимой и приемлемой, с точки
зрения GINA�2006, является ннооввааяя  ккллаассссииффииккаацциияя  ББАА
ппоо  ууррооввннюю  ккооннттрроолляя (табл. 3).

На основании этой классификации GINA (2006)
разработаны ссооооттввееттссттввууюющщииее  ппооддххооддыы  кк  ллееччееббнныымм
ммееррооппрриияяттиияямм (табл. 4, 5).

Эквивалентные дозы ИГКС приведены в таблице 6.
ММооннииттооррииннгг  ппооддддеерржжаанниияя  ккооннттрроолляя  ББАА..  
Повторные обследования больных должны про�

водиться через 1–3 месяца после первого визита с
последующим контролем каждые 3 месяца. После
возникновения обострения БА на протяжении 2–4 не�
дель следует проводить наблюдение за ребенком.

Коррегирующая терапия:
• Если данный лечебный режим не обеспечивает

контроль БА, следует перейти на следующую ступень
лечения. Как правило, на протяжении 1 месяца долж�

Таблица 6. РРааввннооззннааччнныыее  ссууттооччнныыее  ддооззыы  ииннггаалляяццииоонннныыхх  ппррееппааррааттоовв  ддлляя  ддееттеейй  ((GGIINNAA��22000066))

ПрепаратПрепарат
Суточные дозы препаратов (мкг)*Суточные дозы препаратов (мкг)*

НизкаяНизкая СредняяСредняя ВысокаяВысокая

Беклометазона дипропионат 100–200 >200–400 >400

Будесонід*** 100–200 >200–400 >400

Будесонид�небулы, суспензия для ингаляций 250–500 >500–1000 >1000

Циклесонид*** 80–160 >160–320 >320

Флунизолид 500–750 >750–1250 >1250

Флутиказона пропионат 100–200 >200–500 >500

Мометазона фуроат*** 100–200 >200–400 >400

Триамцинолона ацетонид 400–800 >800–1200 >1200

ТТаблица 5. ЛЛееччееннииее  ддееттеейй  55  ллеетт  ии  ммееннььшшее  сс  ууччееттоомм  ууррооввнняя  ккооннттрроолляя  ББАА

Обоснованно лучшими препаратами контроля БА у детей данной возрастной группы являются ИГКС. На ступени 2 лечебных
мероприятий ИГКС в низкой дозе рекомендован как стартовый контролирующий препарат. ВВ  ссллууччааее  ооттссууттссттввиияя  ииллии  ннееддооссттаа��
ттооччннооссттии  ккооннттрроолляя  ооппттииммааллььнныымм  яяввлляяееттссяя  ууввееллииччееннииее  ддооззыы  ИИГГККСС..

Примечания: 1. *Сравнения основаны на данных эффективности. 
2. ** Дети, которые нуждаются в терапии высокими дозами (кроме кратковременных курсов), должны быть направлены к спе�
циалисту для рассмотрения возможности приема альтернативных комбинаций контролирующих препаратов. Длительный при�
ем высоких доз препаратов связан с риском развития побочных реакций системного характера. 
3. *** Утверждены для приема нетяжелыми пациентами один раз в день.
Наиболее важным определяющим моментом выбора адекватной дозы лечения является оценка ответа пациента на терапию,
на основании которой подбирается необходимая доза препарата. После достижения контроля БА следует тщательным образом
оттитровать дозу препарата для получения минимально необходимой для его поддержания, что позволит уменьшить возможные
побочные эффекты.Деление доз препарата на низкие, средние и высокие (если существует такая возможность), предусмотре�
но рекомендациями производителей. Проведение прямой демонстрации взаимосвязи "ответ" дозы редко бывает возможным.
Таким образом, главной задачей является установление минимально эффективной контролирующей дозы препарата для каж�
дого пациента, высшие дозы могут не быть эффективнее, однако могут вызывать больше побочных эффектов. 
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но наблюдаться улучшение состояния. Однако перед
этим следует проверить правильность выполнения ма�
терью или пациентом техники лечения, оценить комп�
лайнс и возможное влияние факторов риска.

• В случае частично контролированной БА необ�
ходимо рассмотреть возможность перехода на следую�
щую ступень лечения. При этом должны быть учтены
доступность, эффективность, стоимость и безопасность

Таблица 7. ККррииттееррииии  ттяяжжеессттии  ооббооссттрреенниийй  ББАА  уу  ддееттеейй  ррааннннееггоо  ввооззрраассттаа**  ((GGIINNAA��22000066))

ПоказателиПоказатели

Степени тяжести обостренияСтепени тяжести обострения

легкаялегкая умереннаяумеренная тяжелаятяжелая
угроза остановкиугроза остановки

дыханиядыхания

Одышка во время ходьбы
пациент может
лежать

во время разговора
малыши —
приглушенный,
отрывистый крик;
сложности кормления
чаще сидит

в состоянии покоя,
малыши — отказ от
кормления наклон
туловища вперед

—

Характер речи предложениями фразами словами —

Психомоторный статус может быть
возбужденным

обычно возбужденный обычно возбужденный вялый или
беспокойный

Частота дыхательных
движений

повышена повышена часто более 30 
в минуту

—

Возрастные нормативы частоты дыхательных движений
Возраст                                                              Нормативы

< 2 месяцев                                                       < 60 в минуту
2–12 месяцев                                                   < 50 в минуту
1–5 лет                                                              < 40 в минуту
6–8 лет                                                              < 30 в минуту

Сокращение
вспомогательных мышц
и втягивание яремной
ямки

обычно отсутствует обычно имеет место обычно имеет место парадоксальные
торако�
абдоминальные 
движения

Свистящее дыхание умеренно выражено,
часто лишь на вдохе

шумное обычно шумное отсутствует

Частота сердечных
сокращений, уд./мин

< 100 100–200 > 120 брадикардия

Возрастные нормативы частоты сердечных сокращений
Возраст                                                                Нормативы

2–12 месяцев                                                    < 160 в минуту
1–2 года                                                             < 120 в минуту
2–8 лет                                                               < 110 в минуту

Парадоксальный пульс отсутствует <10 мм
рт. ст.

может быть10–25 мм
рт. ст.

часто присутствует 
> 25 мм рт. ст. (дети
старшего возраста)
20–40 мм рт. ст. (дети
раннего возраста)

отсутствие
свидетельствует об
усталости дыхательных
мышц

Ра О
2
  (при дыхании

воздухом) та/або
норма,
в определении нет
необходимости 

<45 мм рт. ст.

60 мм рт. ст. <60 мм рт.
ст.возможен  цианоз

<15 мм рт. ст.
возможна дыхательная
недостаточность

—

SaO
2
, % (при дыхании

воздухом)
> 95% 91–95% <90% —

Гиперкапния (гиповентиляция) быстрее равивается у детей младшего возраста, чем у подростков

* Наличие нескольких параметров, но не обязательно всех, свидетельствует о тяжести обострения.

 РаСО
2

<45 мм рт. ст.
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препарата, а также оценка эффекта лечения самим
больным.

• При поддержании контроля БА, по меньшей
мере, на протяжении 3 месяцев необходимо посте�
пенно снижать ступень лечения с постепенным сниже�
нием дозы препарата с целью минимизировать коли�
чество препарата, которое требуется для поддержания
контроля БА.

УУппррааввллееннииее  ооббооссттррееннииеемм  ББАА.. Обострение БА —
это эпизоды прогрессивного усиления одышки, кашля,
wheezing или ощущение сжатия в груди или их комби�
нация. Следует оценивать тяжесть приступов БА
(табл. 7) перед предоставлением помощи.

Применение в лечении обострений БА у детей
первых лет жизни ингаляционных холинолитиков яв�
ляется патогенетически оправданным и эффективным
(табл. 8). Это объясняется преобладанием у них ваго�
тонии. Их используют в начале обострения болезни,
но не долго и в комбинации с муколитиками, что обус�
ловлено подсушивающим эффектом производных ат�
ропина. Более выразительный бронхолитический эф�
фект отмечается при сочетании окситропиума бромида
и β2�агонистов короткого действия благодаря взаим�
ному потенцированию. При неэффективности воз�
можно пероральное и парентеральное их использо�
вание.

Для купирования приступов БА ннее  ррееккооммееннддоовваанныы::
— седативные препараты (абсолютно противо�

показаны);
— муколитики (возможное усиление кашля);
— физиотерапевтические процедуры (возмож�

ное ухудшение состояния);
— гидратация большими объемами жидкости для

детей старшего возраста, для детей раннего возрас�
та может быть необходима;

— антибиотикотерапия (не предназначается для
купирования приступов, но показана детям с сопутст�

вующей пневмонией или бактериальной инфекцией,
например, при наличии синусита);

— эпинефрин (адреналин) — может быть показан
лишь в острых случаях для лечения анафилаксии или
ангинного отека;

— внутривенное введение сульфата магния (маг�
незии) детям младшего возраста.

Каждому ребенку необходимо подобрать подхо�
дящее доставочное устройство. Поскольку маленькие
дети не могут активно координировать дыхательные
движения, лучшими для них, включая больных грудно�
го возраста, для осуществления контролирующей те�
рапии являются дозированный аэрозольный ингаля�
тор (ДАИ) в комбинации с задерживающими камерами
(бебихалером, спейсером, синхронером, аутохале�
ром) и маской для защиты лица или небулайзер с мас�
кой на лицо. Дети меньше 5 лет должны выполнять ин�
галяции под строгим наблюдением взрослых в связи с
возможными ошибками в технике ингаляций.

ККооннттррооллииррууюющщииее  ппррееппааррааттыы
А. Стероидные препараты.
1. Пероральные стероидные средства (ссииссттееммнныыее

ГГККСС  — гидрокортизон, метилпреднизолон, преднизо�
лон, преднизон) в виде таблеток или сиропа приме�
няются для контроля дневных симптомов БА утром
ежедневно или через день в минимально эффектив�
ной индивидуальной дозе. Для достижения быстрого
контроля БА нужен 3–10�дневный прием "ударных доз".

2. Ингаляционные стероидные препараты ((ИИГГККСС))
— препараты выбора в лечении БА со степенью конт�
роля 2–5 (табл. 4 и 5). Дозы и режимы лечения приве�
дены в таблице 6.

Б. Ингаляционные нестероидные противовоспа�
лительные препараты. 

ККррооммоонныы используются у детей с легкой БА и у
части больных со среднетяжелой БА (в начале лече�
ния), которые имеют периодические обострения, а

Таблица 8. ААллггооррииттмм  ннааччааллььнноойй  ннееооттллоожжнноойй  ппооммоощщии  вв  ссттааццииооннааррее  ппррии  ттяяжжееллоомм  аассттммааттииччеессккоомм  ппррииссттууппее
уу  ддееттеейй  ррааннннееггоо  ввооззрраассттаа

1. Обеспечение возвышенного положения головы.
2. Оксигенотерапия (увлажненным путем распыленности 0,9% натрия хлорида кислород с концентрацией его до 95–100% —

во вдыхаемой смеси комнатной температуры — 18–20 °С) через маску.
3. Одновременно введение бронхолитиков:
— в ингаляциях: через спейсер или аэрозольный ингалятор (у детей первых 2 лет жизни лучше применять небулайзер или

комбинацию спейсера, дозированного ингалятора и маски);
а) в случае применения небулайзера:� сальбутамол (детям до 2 лет — 250 мкг, детям 23 лет — 250 500 мкг) каждые 20 минут

на протяжении 1 часа; если нет улучшения состояния в течение 1 часа, следует применить:�ипратропиума бромид (детям
до 2 лет — 250 мкг, детям 23 лет — 500 мкг) каждые 20 минут втечение 1 часа. 

б) в случае использования спейсера + дозированного ингалятора:
— сальбутамол (детям до 2 года — 2 вдоха, детям 2–3 лет — 4 вдоха) каждые 20 минут в течение 1 часа, потом 2�4 вдоха

каждые 3–4 часа для легких обострений, 6–10 вдохов каждые 1–2 часа (GINA�2006); если нет улучшения состояния в
течение 1 часа, можно применить:

— ипратропиума бромид (детям до 2 лет — 200 мкг, детям 2–3 лет — 250 мкг) каждые 20 минут на протяжении 1 часа;
4. Одновременно — системные ГКС орально (преднизолон в дозе 0,5–1–2 мг/кг массы тела на сутки или эквивалентный

препарат втечение первых суток) (GINA2006).

Лечение метилксантинами не рекомендуется при назначении высоких доз ингаляционных  β2�агонистов. При отсутствии ин�
галяционных  β2�агонистов может быть примененный теофиллин. В случае ежедневной базисной терапии теофиллином назна�
чение теофиллина короткого действия следует проводить под контролем концентрации в плазме.
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персистирующие симптомы слабо выражены. Кромо�
ны следует применять в адекватных дозах (ккррооммооггллии��
ккаатт  ннааттрриияя для ДАИ — 2 или 5 мг в дозе, по 2–4 вдоха
3–4 раза в сутки, для небулайзера — 20 мг в дозе,
3–4 раза в день; недокромил натрия для ДАИ — 2 мг
в дозе, по 2–4 вдоха 2–4 раза в день). Для получения
максимального эффекта нужно не менее 4–6 недель
лечения. Дозы кромонов практически не изменяются
на протяжении всего периода контролирующей тера�
пии. У детей со среднетяжелой БА во время сезонных
обострений хороший профилактический эффект дос�
тигается дополнительным назначением ИГКС в низких
дозах и коротким курсом (4–6 недель) на фоне дли�
тельной терапии ИНПЗП, что обеспечивает контроль
БА у большинства детей. Правильное распределение
противовоспалительной терапии позволяет прово�
дить плановый перерыв в лечении в наиболее благоп�
риятный для пациента период. 

В. Антилейкотриеновые препараты (ппррааннллууккаасстт  —
детям 2–6 лет, таблетки 4 мг 1 раз в день, на ночь; ммоонн��
ттееллууккаасстт — детям 6–14 лет, таблетки 5 мг один раз на
день, на ночь;) показаны больным астмой физического
и психо�эмоционального напряжения и, особенно, де�
тям, у которых были проблемы с применением ингаля�
ционной техники, поскольку, в отличие от ингаляцион�
ных средств, используются в пероральной форме. При
необходимости их можно комбинировать с ингаля�
ционными противовоспалительными препаратами
(кромоны и ГКС) с целью уменьшения их общей дозы. 

Г. Метилксантины у детей младшего возраста
должны применяться в лечении обострений как тера�
пия "отчаяния", если лечение с применением β2�агонис�
тов короткого действия, холинолитиков, парентераль�
ных и ингаляционных ГКС не является эффективным.
Для длительной базисной терапии у детей раннего
возраста они не пригодны в связи с большой опас�
ностью развития серьезных побочных реакций. 

ВВыыввооддыы
БА у детей раннего возраста часто тяжело проте�

кает и несвоевременно диагностируется. Диагностика
астмы в этом возрасте очень сложная, однако не не�
возможна. К сожалению, нет ни одного убедительного
критерия, который бы свидетельствовал о бесспор�
ном диагнозе заболевания. Диагностика базируется
только на комплексе наиболее информативных, в ос�
новном клинико�анамнестических показателей, среди
которых следует, в первую очередь, выделить перио�
дически возникающие симптомы обструкции дыха�
тельных путей, ночные эпизоды кашля и wheezing, яв�
ляющихся у детей раннего возраста  эквивалентами
удушья. Одними из важнейших критериев является
атопический семейный анамнез с желательным подт�
верждением его результатами иммуно�аллергологи�
ческого обследования — определение уровня обще�
го IgE и аллерген�специфических IgE�антител в крови.
При наличии указанных признаков целесообразно
провести пробную противоастматическую противо�
воспалительную терапию, дополненную оздоровле�
нием окружающей ребенка среды. При эффективности
комплексного противоастматического лечения диаг�
ноз БА следует считать окончательным.

Лечение БА у детей раннего возраста не должно
быть агрессивным. Следует пытаться достигнуть пол�
ного контроля за течением болезни наиболее эффек�
тивными и более безопасными базисными средствами,
по возможности избегать одновременного назначе�
ния большого количества препаратов. Идеальным ва�
риантом является монотерапия. Благодаря ранней
диагностике и своевременно начатой базисной тера�
пии БА, прежде всего у детей раннего возраста, за
последнее десятилетие в Украине практически пол�
ностью ликвидирована гормонозависимость: значитель�
но сократилось (до единичных случаев) число детей,
нуждающихся в длительном применении системных
ГКС. Взвешенная тактика контролирующего лечения
БА позволяет значительно улучшить качество жизни,
физическое развитие больных, ликвидировать тяже�
лые побочные эффекты системной гормонотерапии.
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ЕЕ..  НН..  ООххооттннииккоовваа  

РРееззююммее

В статье приведены современные данные об отличиях течения, осложнениях и особенностях лечения бронхиальной астмы у
детей первых 3–5 лет жизни, в том числе и детей грудного возраста. Представлены патофизиологические особенности фор�
мирования астмы в раннем детстве, факторы риска развития астмы и сложности ее дифференциальной диагностики. Выде�
лены 5 вариантов дебюта астмы в раннем детстве: рецидивирующие синдромы бронхообструкции (63,3%), удлиненного
свистящего дыхания (wheezing; 19,3%), крупа (7,3%), приступообразного кашля (5,5%), приступа удушья (4,6%). Выявлены ти�
пичные признаки иммунофенотипа атопии в сочетании со значительным уровнем и широким спектром сенсибилизации к
различным, прежде всего ингаляционным, алергенам. Даны диагностические критерии бронхиальной астмы у детей раннего
возраста. Представлены рекомендации GINA�2006 по лечению ранней астмы, алгоритм неотложной помощи, охарактери�
зованы препараты базисной терапии для обеспечения контроля за течением астмы. 

PPEECCUULLIIAARRIITTIIEESS  OOFF  DDUURRAATTIIOONN  AANNDD  TTRREEAATTMMEENNTT  OOFF  BBRROONNCCHHIIAALL  AASSTTHHMMAA  
IINN  TTHHEE  CCHHIILLDDRREENN  OOFF  EEAARRLLYY  AAGGEE

EE..  NN..  OOkkhhoottnniikkoovvaa

SSuummmmaarryy

Modern information is resulted about the differences of duration, complications and features of treatment of bronchial asthma in chil�
dren the first 3–5 years of life, including infants are represented in the article. The physiopathologies features of forming of asthma
are represented in babyhood, factors of risk of development of asthma and complication of its differential diagnostics. 5 variants of
debut of asthma are selected in babyhood: recidiving syndromes of bronchооbstruction (63,3%), wheezing (19,3%), croup (7,3%),
cough (5,5%), typical asthma attack (4,6%). The typical signs of atopy immunophenotypes are exposed in combination with a consid�
erable level and wide spectrum of sencitization to different, foremost inhalations, allergens. The diagnostic criteria of bronchial asth�
ma are given in the children of early age. Recommendations are represented GINA�2006 on treatment of early asthma, algorithm
of the first aid, preparations of basic therapy are described for providing of asthma control.




