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Бронхиальная астма (БА) – это патология, которая 

формируется в детстве, часто продолжается в зрелом 

возрасте и становится причиной инвалидности. 

Несмотря на значительные успехи в понимании этого 

заболевания в последние десятилетия, дальнейшее 

изучение патогенеза открывает новые возможности усо-

вершенствования лечения БА.

БА – это хроническое аллергическое воспалительное 

заболевание дыхательных путей, в котором принимают 

участие многие клетки и клеточные элементы. 

Хроническое воспаление обусловливает развитие брон-

хиальной гиперреактивности, приводящей к повторным 

эпизодам свистящих хрипов, одышке, чувству заложен-

ности в груди и кашлю, особенно по ночам или ранним 

утром. Во время этих эпизодов обычно отмечается диф-

фузная, вариабельная бронхиальная обструкция, обра-

тимая спонтанно или под действием лечения. Причинами 

их возникновения могут быть различные факторы – 

триггеры: аллергены, полютанты, физическая нагрузка, 

эмоциональное напряжение, холодный воздух, пища, 

изменения погоды, острые респираторные вирусные 

инфекции (ОРВИ). Эпидемиологические данные под-

тверждают, что ОРВИ являются причиной появления 

симптомов БА у 80% пациентов – как среди взрослых, 

так и среди детей. Сочетание вирусного инфицирования 

с воздействием аллергенов значительно увеличивает 

риск госпитализации при БА [4].

Респираторные инфекции могут быть вовлечены 

в патогенез формирования и обострений астмы различ-

ными путями, познание этих процессов позволит опти-

мизировать терапевтические подходы. С одной стороны, 

немаловажная роль в этих процессах принадлежит гене-

тической предрасположенности, текущему иммунному 

статусу, особенностям антигенной презентации, парал-

лельным внешнесредовым воздействиям, свойствам 

самого возбудителя. С другой стороны, детский воз-

раст – специфический период, в течение которого про-

исходят процессы созревания, в том числе, нервной, 

иммунной и дыхательной систем. При этом такие обост-

рения часто плохо купируются стандартными подхода-

ми в лечении БА, что требует разработки новых терапев-

тических алгоритмов [7, 8].

Изучение аспектов так называемого вирусного марша 

открывает новые возможности в лечении вирус-

индуцированных обструкций. В последнее время клини-

цисты выделяют несколько фенотипов визингов у детей 

дошкольного возраста, требующих различного лечения. 

Доказано, что первые симптомы БА развиваются преи-

мущественно в этот возрастной период. Такие дети 

имеют рецидивирующие обструкции (тип «персистиру-

ющих визингов»), ассоциированные с вирусными 

инфекциями более чем в 90% случаев. Так или иначе, 

у большинства детей с визингами в возрасте до 1 года, 

не связанными в будущем с развитием астмы, к трехлет-

нему возрасту количество повторных обструкций падает 

(тип «транзиторных визингов»). У этой группы пациен-

тов обструкции также часто ассоциированы с вирусны-

ми инфекциями [6]. В связи с этим пересмотрены пока-

зания к назначению глюкокортикостероидов (ГКС) [1]. 

Кроме того, все чаще в литературе можно встретить дан-

ные, свидетельствующие о важной роли цистеиновых 

лейкотриенов (C4, D4, E4) в качестве медиаторов астмы, 

поскольку они способны вызывать спазм дыхательных 

путей, миграцию в них эозинофилов, их выделяют при 

исследовании лаважной жидкости у пациентов с БА. 

При применении антагонистов рецепторов цистеино-

вых лейкотриенов наблюдается улучшение клинической 

картины астмы. Доказано также, что ГКС не влияют 

на синтез лейкотриенов и не могут купировать их 

эф фекты [3].
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В Международных рекомендациях по лечению астмы 

и аллергического ринита (GINA, PRACTALL, ARIA) 

антилейкотриеновые препараты (ЛТРА) представлены 

как альтернатива, в определенных клинических ситуа-

циях, назначаемым местно ГКС. Эффективность и без-

опасность этих препаратов доказаны во многочислен-

ных исследованиях и более чем 10-летним опытом 

применения в реальной клинической практике. Частота 

же назначения ЛТРА в Украине остается низкой, несмо-

тря на большое количество пациентов с астмой и аллер-

гическим ринитом, которым они показаны. Важно под-

черкнуть, что если раньше ЛТРА отводилась роль 

дополнительных препаратов, которые «должны» или 

«могут» применяться наряду с ингаляционными ГКС 

(ИГКС), то теперь эти препараты заняли однозначно 

определенные позиции в схеме базисной терапии. 

Достижение высокого качества жизни пациентов, 

страдающих БА, расценивается как цель лечения. 

Однако если раньше у первичных больных при назначе-

нии базисной терапии и оценке ее эффективности 

во внимание принимали только степень тяжести БА, то 

в настоящее время степень персистирования определяет 

только лишь объем терапии, но об ее эффективности 

судят по степени контроля [4]. В связи с этим следует 

четко определить место ЛТРА в лечении наиболее часто 

встречающихся вирус-индуцированных обострений БА. 

Их применение с ИГКС улучшает контроль симптомов, 

они могут уменьшать число вирусиндуцированных 

обост рений БА у детей.

Новый пересмотр GINA предусматривает, что начи-

нать лечение больного БА следует с терапии, предписан-

ной 2-м или 3-м «шагом». Таким образом, лечение начи-

нают с назначения ИГКС в низкой дозе. Альтернативным 

вариантом является назначение ЛТРА. Если контроль 

не достигнут, к терапии низкими дозами ГКС у детей 

можно добавить ЛТРА либо увеличить дозу ИГКС. 

При недостаточном контроле необходимо увеличить 

дозу ИГКС и комбинировать с ЛТРА или применить 

комбинацию низких доз ИГКС и β
2
-агонистов длитель-

ного действия либо пролонгинованный теофиллин. 

Если контроля не удалось достигнуть даже при исполь-

зовании высоких доз ИГКС в сочетании с β
2
-агонистами 

длительного действия, ЛТРА и другими противоастма-

тическими препаратами, наряду с назначенной ранее 

терапией больной должен получать ГКС внутрь или 

анти IgE-препараты.

Клинические исследования показали, что такой анти-

лейкотриеновый препарат, как Сингуляр (монтелукаст), 

признан в качестве альтернативы лечению ГКС в низкой 

дозе у детей от 2 до 14 лет, показанием к которому является 

отсутствие тяжелых приступов бронхообструкции в анам-

незе, которые требовали бы перорального назначения 

ГКС. Препарат также может быть назначен детям, которые 

не могут принимать ИГКС по причине возраста (требуется 

использование спейсера, бебихайлера, небулайзера), или 

детям, не приверженным к лечению ГКС, или как основ-

ной препарат для лечения легкой БА. GINA (2009) призна-

ет, что монтелукаст – важный препарат лечения для детей 

с БА (как в возрасте до 5 лет, так и старших возрастных 

категорий), и это основано на большом количестве дан-

ных, доказывающих эффективность монтелукаста в отно-

шении улучшения контроля астмы (особенно вызванной 

вирусами, физической нагрузкой, аллергенами, неперено-

симостью аспирина), важности лейкотриенового пути вос-

паления, который подавляется монтелукастом, а также 

понимании того, что в основе астмы лежит воспаление.

Результаты исследований, включающие конечные 

точки, оценивающие легочную функцию и симптомы 

заболевания, показали, что монтелукаст обеспечивал 

эффективный контроль при легкой БА у детей в возрасте 

от 2 до 14 лет. В качестве монотерапии он признан 

эффективным препаратом для контроля легкой БА 

у детей. Во всех исследованиях монтелукаст хорошо 

переносился пациентами с частотой побочных эффек-

тов, равной таковой у плацебо. Среди дополнительных 

преимуществ ЛТРА для пациентов и родителей следует 

назвать тот факт, что пероральный прием препарата 

в дозе один раз в день может иметь преимущество у детей 

младшего возраста из-за простоты его применения. 

В исследовании «реальной практики» при легкой астме 

флутиказон и монтелукаст были одинаково эффектив-

ны, но комплаентность была выше при лечении монте-

лукастом. В исследованиях предпочтений монтелукаст/

кромолин и монтелукаст/беклометазон лечение монте-

лукастом характеризовалось значительно более высоким 

уровнем выполнения назначений, приносило большее 

удовлетворение пациентам и их родителям, ему отдава-

лось большее предпочтение по сравнению с ингаляци-

онными препаратами [2].

Важно определить критерии выбора между антилей-

котриеновыми препаратами и пролонгированными 

β
2
-агонистами в качестве дополнения к ИГКС. Для двух 

этих групп доказана примерно эквивалентная эффек-

тивность в профилактике приступов. Однако, принимая 

во внимание патогенез БА и механизмы действия этих 

препаратов, становится ясно, что добавление в схемы 

терапии БА ЛТРА позволяет усилить противовоспали-

тельный эффект ГКС и альтернативным путем предуп-

редить бронхиальную гиперреактивность.

Эффективность пролонгированных β
2
-агонистов у детей 

недостаточно изучена.Они являются бронходилататора-

ми, лучше стабилизируют мышечный слой бронхов, одна-

ко не влияют на процессы воспаления. Длительный их 

прием может стать причиной частичного привыкания как 

к коротко-, так и к длительнодействующим модификато-

рам β
2
-рецепторов. В монотерапии β

2
-агонисты длитель-

ного действия согласно GINA не рекомендованы.

Существующая дилемма заключается скорее в выборе 

между дополнительным противовоспалительным и бронхо-

дилатирующим действием. Так, пациентам со сниженной 

функцией легких, требующим бронходилатации, логично 

будет назначить в качестве дополнения к базисной тера пии 

ГКС лечение пролонгированными β
2
-агонистами. 

Пациентам же, у которых функция легких не нарушена или 

нарушена незначительно, однако имеются симптомы брон-

хиальной гиперреактивности (при физической нагрузке, 

холодовая, на контакт с аллергеном и т.д.), разумнее будет 

назначить в качестве такого дополнения ЛТРА [5].
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Таким образом, принимая во внимание опыт исследо-

ваний, логично выделить основные пути применения 

ЛТРА при БА у детей, а именно: ЛТРА снижают частоту 

вирусиндуцированных обострений БА у детей в возрасте 

2–5 лет с интермиттирующей БА в анамнезе; обеспечива-

ют частичную защиту в отношении бронхоспазма, 

вызванного физической нагрузкой, в течение нескольких 

часов после приема без потери бронхопротективного 

эффекта. В качестве базисной терапии у детей с БА, недо-

статочно контролируемой низкими дозами ИГКС, моди-

фикаторы лейкотриенов обеспечивают умеренное клини-

ческое улучшение, в том числе значительное уменьшение 

частоты обострений заболевания. 
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Основные направления научной программы
Иммунопатология и экология. Возрастная имму-1. 

нология практически здорового человека.

Вторичные иммунодефициты инфекционной и 2. 

неинфекционной этиологии.

Иммуномодулирующая терапия в клинике внут-3. 

ренних болезней.

Иммунологические аспекты лечения и реабилита-4. 

ции лиц, часто и длительно болеющих простудны-

ми заболеваниями.

Особенности иммунологического подхода к лече-5. 

нию и реабилитации часто и длительно болеющих 

детей.

Герпесвирусные инфекции: вопросы иммунодиа6. 

гностики, иммунотерапии, иммунореабилитации.

Синдром хронической усталости и иммунной дис-7. 

функции.

Вакцинопрофилактика и вакцинотерапия.8. 

Современные методы оценки иммунного статуса.9. 

Аутоиммунные заболевания – иммунопатогенез, 10. 

иммунодиагностика, иммунотерапия.

Бронхиальная астма: иммунопатогенез, диагнос-11. 

тика и фармакотерапия.

Аллергические заболевания кожи, глаз, верхних 12. 

дыха тельных путей.

Пищевая и лекарственная аллергия.13. 

Аллергодиагностика, иммунодиагностика.14. 

Специфическая иммунотерапия – современные 15. 

достижения и перспективы развития.

Иммунотропные и антигистаминные препараты: 16. 

достижения и перспективы.

Иммунология опухолей.17. 

Иммунология репродукции.18. 

Иммунореабилитация и иммунопрофилактика.19. 

Место проведения:
Гостиничный комплекс «Турист», ул. Раисы Окипной, 2

Проезд: метро «Левобережная»

Открытие конференции состоится 12 апреля – в 12.00

Регистрация участников конференции: 

12 апреля – с 8.00 до 12.00

13 апреля – с 9.00 до 12.00

Все вопросы по конференции просим заблаговременно 
согласовывать с оргкомитетом по тел.: (063) 394-18-45 
(Наталья Петровна)

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

Приглашаем Вас принять участие в работе научно-практической конференции 

«Современные вопросы клинической и лабораторной иммунологии, 
аллергологии и иммунореабилитации», 
которая состоится 12–13 апреля 2011 года в г. Киеве
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