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В ХХІ в. распространенность аллергических заболе-
ваний приобрела масштабы эпидемии, поскольку раз-
личными формами аллергии страдает около 60 % насе-
ления планеты, из них более 30 % – дети. В последние 
десятилетия отмечается неуклонный рост сочетанной 
аллергической патологии у детей, прежде всего брон-
хиальной астмы (БА) и аллергического ринита (АР). 
Частота коморбидности этих заболеваний с учетом дан-
ных эпидемиологических исследований, проведенных 
у детей 6–7 лет в 1994–1995 гг. и 2001–2002 гг. по уни-
фицированной методике ISAAC (International Study 
of Asthma and Allergy in Childhood), увеличилась в 1,5–
3,5 раза. Причем, если в 2002 г. отмечалось последо-
вательное их развитие, то через 10 лет наблюдалось 
практически одновременное их начало. 

Таким образом, отмечена тесная взаимосвязь между 
атопическими заболеваниями: так, у 20–60 % боль-
ных атопическим дерматитом (АД) формируется БА, 
у 30–45 % – АР, а 15–40 % пациентов с АР имеют 
БА, в свою очередь, у 76–80 % больных БА выявляется 
АР. Следовательно, АР можно считать предиктором 
развития БА. По данным P. J. Turner и A. S. Kemp (2012) 
АР диагностируется примерно у 40 % детей, но редко 
встречается в возрасте до 2 лет, а наиболее распростра-
нен в школьные годы. Вместе с тем, результаты иссле-
дования N. Ballardini и соавт. (2012) свидетельствуют 
о более раннем дебюте АР. На первом году жизни изо-
лированный АР встречался у 2 %, изолированная БА – 
у 2 %, а их сочетание в годовалом возрасте отмечено 
в 1 % случаев, то есть БА и АР дебютировали почти 
одновременно, что является логичным и ожидаемым, 
учитывая общность морфо-функциональных особен-
ностей верхних и нижних дыхательных путей (ДП). 
Такая же закономерность сочетания БА с АР или 
экземой наблюдалась в 38 % случаев у детей в воз-
расте 1 года и возросла до 67 % случаев к 12 годам. 
Аналогичные данные получены и голландским уче-
ным Eric P. de Groot (2012), показавшим сочетание 
БА и АР у 76 % детей 7 лет. Таким образом, АР мани-
фестирует уже в раннем возрасте у большинства детей 
с БА. Персистирующие назальные симптомы у мла-
денцев указывают на развитие БА и целесообразность 
раннего лечения АР (S. Masuda, 2008), тем более что 

их сочетание у детей ухудшает контроль БА в 2 раза 
в сравнении с таковыми без АР. К сожалению, у 50 % 
детей с АР развивается среднетяжелая/тяжелая комор-
бидная плохо контролируемая БА.

Низкий уровень диагностики АР у детей первых 
лет жизни объясняется тем, что в начале заболева-
ния проявления АР трактуются как симптомы ринита 
при обычной острой респираторной вирусной инфек-
ции (ОРВИ) или как признаки аденоидита и сину-
сита, поэтому диагноз АР устанавливают поздно. Так, 
по данным ряда исследований средний период вре-
мени от появления первых признаков АР до установ-
ления диагноза у детей составляет 6–8 лет и больше 
(Е. Н. Охотникова и соавт., 2015). При этом в тече-
ние первого года от его начала диагноз АР устанав-
ливается лишь у 12 % больных, а в течение 5 лет – 
у 50 %. Только у 10 % пациентов АР диагностируется 
при первичном обращении к врачу (О. И. Ласица и со-
авт., 2004; А. А. Баранов, И. И. Балаболкин, 2006). 

Наличие АР способствует более тяжелому течению 
других заболеваний ЛОР-органов: повышает риск раз-
вития среднего отита с перфорацией, рецидивирую-
щего и/или хронического синусита и, безусловно, 
БА. По мнению D. Gentile и соавт. (2011), АР ча-
сто обусловливает проблемы с засыпанием, эпизоды 
ночных пробуждений, нарушение повседневной ак-
тивности, ощущение недосыпания и усталости по-
сле отдыха. Особую роль в аллергическом процессе 
верхних и нижних ДП у детей отводится аденоид-
ной ткани, наиболее развитой в возрасте 3–6 лет. 
Аденоидная ткань является не только иммунным орга-
ном, но и огромным плацдармом контакта с аллерге-
нами и инфекционными патогенами с развитием ин-
тенсивных аллергических реакций, что подтверждено 
высоким уровнем специфических IgE-антител к раз-
личным аллергенам (пищевым, ингаляционным – 
бытовым, пыльцевым) у детей от 2 до 12 лет с аденои-
дитом (С. М. Пухлик и соавт., 2012). Такая же картина 
отмечается у 52,3 % детей первых 3 лет жизни, боль-
ных БА (Е. Н. Охотникова, 2004), имевших аденои-
дит и гипертрофию аденоидных вегетаций ІІ–ІІІ сте-
пени. Из них у 15,6 % диагностирован АР, а к 6 годам 
75,8 % детей с БА имели гипертрофию аденоидов 
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и аденоидит, из них 65,4 % – АР (Е. Н. Охотникова, 
Г. А. Гайдучик, 2006, 2009).

Следовательно, АР и БА нужно выявлять как 
можно раньше. К сожалению, АР часто расцени-
вают как ОРВИ и бесконтрольно лечат деконгестан-
тами. У детей с рецидивирующим синдромом кашля 
и бронхообструкции часто устанавливают диагноз «ре-
цидивирующий обструктивный бронхит» и назна-
чают антибиотики, противовирусные и иммунотроп-
ные препараты, а также противокашлевые средства. 
Купируют симптомы дыхательной недостаточности 
сальбутамолом, системными противоотечными пре-
паратами, осуществляя только лечение обострения, 
но не обеспечивая противовоспалительную, контро-
лирующую терапию. Вместе с тем недиагностирован-
ный АР у ребенка с БА может приводить к увеличению 
объема базисного лечения заболевания вплоть до при-
менения системных глюкокортикоидов (ГК). В связи 
с этим детей с АР необходимо обследовать на нали-
чие БА, а больных БА – на наличие АР (L.-Ph. Boulet, 
M.-Е. Boulay, 2011). Своевременное выявление детей 
с АР и легкими проявлениями БА позволяет прово-
дить менее агрессивную терапию.

Согласно концепции единого хронического ал-
лергического респираторного синдрома явления ри-
нита и транзиторной бронхообструкции рассматрива-
ются как манифестация одного и того же заболевания 
(E. M. Obimbo, M. E. Levin, 2013). Для БА и АР ха-
рактерен общий механизм развития аллергического 
воспалительного процесса с участием многих клеток 
и медиаторов воспаления, как в ранней фазе воспале-
ния (в которой наиболее важен гистамин), так и в его 
поздней стадии (наиболее значимыми являются ци-
стеиниловые лейкотриены). 

В последнее время данные многих исследований 
установили, что тяжелые воспалительные процессы 
и структурные изменения происходят не только 
в крупных и средних бронхах, но и в мелких ДП, диа-
метр которых < 2 мм. Суммарный объем и поверхность 
мелких ДП намного больше, чем крупных и средних, 
поэтому изменения, происходящие в дистальных 
ДП и паренхиме легких, оказывают значимое влия-
ние на течение БА. Неконтролируемое воспаление 
мелких ДП приводит к их ремоделированию и про-
грессированию заболевания, именно поэтому воздей-
ствие на периферическое воспаление необходимо для 
достижения оптимального контроля БА. Воспаление 
мелких бронхов имеет большое значение для форми-
рования таких фенотипов БА, как астма физического 
усилия, ночная астма, трудно контролируемая БА, тя-
желая БА с высоким риском повторных обострений. 
Лейкотриеновые рецепторы находятся как в прокси-
мальных, так и в дистальных отделах ДП. Как и при 
БА, лейкотриены играют огромную роль в патогенезе 
АР: их высокое содержание в носовом секрете обна-
руживают у больных тяжелым персистирующим и се-
зонным АР. 

Рациональное лечение АР может улучшить течение 
БА: снизить применение бронхолитиков, уменьшить 

частоту обострений БА, улучшить функцию легких, 
что декларирует международный рекомендательный 
документ GINA-2014. В международном руководстве 
по ведению больных с АР – ARIA – приведены ре-
комендации в отношении лечения, которые варьи-
руют в зависимости от выраженности симптоматики. 
Основными рекомендованными группами являются 
интраназальные ГК (при всех вариантах АР, кроме 
сезонного АР легкой степени), а также оральные не-
седативные Н

1
-блокаторы, которые считают препара-

тами выбора при легком течении АР (кроме случаев 
персистирующего АР с тяжелым или среднетяжелым 
течением). Н

1
-антигистаминные препараты ІІ поко-

ления эффективны в уменьшении постнагрузочного 
бронхоспазма и кашля у детей с легким течением 
пыльцевой БА и АР, оказывая большее влияние на ги-
стамин-обусловленные эффекты воспаления. Однако, 
они менее действенны в отношении подавления ак-
тивности лейкотриенов, для которых характерна двой-
ственная функция: прямое участие в развитии брон-
хоконстрикции, длительном интенсивном воспалении 
и ремоделировании ДП. 

В настоящее время успешно внедрены в клини-
ческую практику лекарственные средства – блока-
торы рецепторов лейкотриенов (монтелукаст), яв-
ляющиеся альтернативной терапией первой линии 
легкой персистирующей БА. Получены доказатель-
ства эффективности монтелукаста в качестве началь-
ной контролирующей терапии при легкой БА у детей 
за счет бронхопротекции и уменьшения воспаления 
в ДП (снижает уровень выдыхаемого NО у дошколь-
ников с аллергической БА). Применение монтелукаста 
обосновано у больных, которые не могут или не хотят 
принимать ингаляционные ГК (ИГК), а также в со-
четании с последними, поскольку механизмы дей-
ствия этих двух групп отличаются и дополняют друг 
друга. Монтелукаст эффективен для лечения вирус-
индуцированной бронхиальной обструкции и умень-
шения частоты обострений у детей в возрасте 2–5 лет 
(Л. И. Романюк, 2013). В исследованиях у больных се-
зонным АР в сочетании с БА монтелукаст снижал вы-
раженность не только назальных симптомов, но и сим-
птомов БА, уменьшал необходимость использования 
β

2
-агонистов короткого действия. В группе пациен-

тов с БА и сопутствующим АР комбинированная те-
рапия оказывала более значимое позитивное влияние 
на проявления АР и функцию легких, чем большая 
доза ИГК. Монтелукаст хорошо сочетается с другими 
препаратами для лечения АР (Н

1
-антигистаминами 

и интраназальными ГК).
Большую роль в обеспечении общей эффектив-

ности контролирующего лечения имеет комплаенс, 
низкий уровень которого отмечен у 50–77 % детей 
с БА. Субоптимальная приверженность к терапии ас-
социируется с недостаточным уровнем ее контроля 
и увеличением частоты обострений заболевания и ри-
ска госпитализаций. В сохранении высокой привер-
женности к лечению важное значение отводится ча-
стоте дозирования препарата. Так, двухкратный прием 
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лекарственного средства в сутки обеспечивает привер-
женность лечению 71 % больных, тогда как четырех-
кратный – только 18 % детей. С учетом этих данных 
приоритет имеют препараты, сокращающие кратность 
приема лекарственных средств в сутки (A. Gillissen, 

2007). Удачным в этом плане является препарат мо-
дификаторов лейкотриенов, применяемый для лече-
ния как АР, так и БА, – монтелукаст (Милукант), 
имеющий идеальный режим дозирования – один раз 
в сутки. 

Разные пациенты с бронхиальной астмой – 
различные подходы к лечению

Л. В. Юдина 
Национальная медицинская академия последипломного образования им. П. Л. Шупика, г. Киев

ул. Дорогожицкая, 9, Киев, 04112, тел.: +38 (044) 275-04-02; +38 (044) 275-21-18, e-mail: lv.yudina@gmail.com

Несмотря на наличие современных эффективных 
лекарственных средств, примерно половина боль-
ных бронхиальной астмой (БА) все еще не могут 
добиться контроля заболевания. С чем это связано, 
и существует ли решение проблемы? С чего лучше 
начинать лечение БА, и что делать, если стандартная 
схема не обеспечивает достижение контроля?

Вопрос о выборе стартовой терапии возникает 
в двух клинических ситуациях: у пациентов, кото-
рым был впервые установлен диагноз БА и которые 
никогда ранее не принимали базисную терапию, 
а также у лиц, прекративших ее прием (с переры-
вом более 3 мес). С чего же начать лечение таких 
больных? 

Основным международным клиническим руковод-
ством по диагностике и лечению БА являются реко-
мендации GINA (Global Initiative for Asthma). В них 
представлен современный алгоритм терапии БА, 
включающий пять шагов с постепенным ее усиле-
нием. Критерием интенсификации лечения, то есть 
перехода на следующий шаг, считается отсутствие 
контроля заболевания, но при условии, что перед 
этим было проверено соблюдение режима приема 
и техники ингаляций, а также устранено воздей-
ствие модифицируемых факторов риска, например, 
аллергенов.

Первый шаг в лечении БА, согласно рекоменда-
циям GINA, предусматривает применение коротко-
действующих β

2
-агонистов (КДБА) по требованию. 

Однако в руководстве подчеркивается недостаточ-
ность доказательной базы их безопасности в моно-
терапии. В качестве альтернативного варианта пер-
вого шага терапии БА руководство GINA предлагает 
регулярный прием низких доз ингаляционных кор-
тикостероидов (ИКС). 

Однако далеко не во всех случаях в качестве пер-
вого шага достаточно использовать только КДБА. 

В руководстве GINA эта группа препаратов реко-
мендована к использованию у пациентов с редкими 
(до 2 раз в месяц) симптомами БА и без факторов 
риска обострений, к которым относятся:

• тяжелые или частые обострения БА в прошлом 
(особенно потребовавшие интенсивной терапии или 
интубации); 

• плохой контроль над БА; 
• избыточное применение КДБА (более 1 баллон-

чика в месяц); 
• уменьшение объема форсированного выдоха 

за 1-ю секунду (ОФВ
1
) менее 60 %; 

• неадекватная техника ингаляции/низкая привер-
женность к терапии; 

• воздействие табачного дыма, аллергенов; 
• наличие ожирения, риносинусита, пищевой ал-

лергии, эозинофилии крови, беременность.
Но даже при отсутствии указанных выше факторов 

риска КДБА можно считать приемлемым, но не оп-
тимальным вариантом начала лечения легкой интер-
миттирующей БА, что было убедительно подтверж-
дено в исследовании M. Stancovic и соавт. (2007). 
Две группы пациентов, сопоставимых по исход-
ным характеристикам, рандомизировали для лече-
ния ИКС с КДБА по требованию или только КДБА. 
Критериями оценки эффективности терапии были 
выраженность ежедневных симптомов БА, дневная 
и ночная потребность в использовании КДБА, по-
казатели основных легочных функций: ОФВ

1
, жиз-

ненной емкости легких (ЖЕЛ), пиковой скорости 
выдоха (ПСВ). В результате у пациентов, получав-
ших терапию ИКС и КДБА, к концу исследова-
ния достоверно повысился ОФВ

1
 (от 3,58 до 3,66 л; 

р < 0,01), уменьшилась выраженность симптомов 
БА (от 0,63 до 0,3 балла; р < 0,01) и сократилась по-
требность в КДБА в ночное (от 2,51 до 0,58 вдоха/нед; 
р < 0,01) и дневное (от 1,17 до 0,51 вдоха/нед; р < 
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