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РЕЗЮМЕ

Проведен анализ следования принципам базис-
ной терапии, изложенным в рекомендациях Нацио-
нальной программы «Бронхиальная астма у детей.
Стратегия лечения и профилактика» (2008) и её эф-
фективности у детей, больных бронхиальной аст-
мой разной степени тяжести в период с 2008 по 2012
годы. Проанализировано 312 историй болезни детей
с бронхиальной астмой в возрасте от 1 до 16 лет, в
том числе 139 пациентов с легким течением, 98 –
среднетяжелым течением и 75 больных тяжелой
бронхиальной астмой. Симптомы заболевания
представлены клиническим индексом, динамика
функциональных параметров отражена разницей
среднесуточной проходимости бронхов на начало и
конец лечения. Установлено, что в хронологиче-
ском аспекте к 2011 году выявляется ориентирован-
ность на использование подхода «step-down» и
замещение кромонов на ингаляционные кортико-
стероиды начиная с этапа легкого течения болезни,
как в стационарных, так и амбулаторных условиях.
В сравнении с препаратами кромоглициевой кис-
лоты, базисная терапия ингаляционными кортико-
стероидами в стадии обострения болезни
способствует статистически достоверной редукции
кашля, одышки, восстановлению вентиляционной
функции легких в среднем на 66% в более короткие
сроки. 

Ключевые слова: бронхиальная астма, дети, базис-
ная терапия.
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BASIC THERAPY STEREOTYPES IN CHILDREN
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REGION: SIGNIFICANT CHANGES
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The paper presents the analysis of basic therapy
principles compliance with the National Programme
«Bronchial Asthma in Children. Strategy of Therapy
and Prevention» (2008) and its efficacy in children with
different forms of bronchial asthma during 2008-2012.
312 case histories of children aged 1 to 16 years old with
asthma, including 139 patients with mild, 98 with mod-
erate and 75 with severe asthma were analyzed. The
symptoms of the disease are presented by clinical index,
the dynamics of functional parameters is reflected
through the difference of average daily bronchial pa-
tency at the beginning and end of treatment. It was

found out  that chronologically by 2011 there was a ten-
dency to use a «step-down» approach and cromones
substitution for inhaled corticosteroids for the mild
form of the disease both in hospital and outpatient set-
tings. In comparison with the medications made of cro-
moglicic acid, the base therapy with inhaled
glucocorticoids in the acute stage of the disease con-
tributes to a statistically significant reduction of cough,
shortness of breath, recovery of lung function in aver-
age by 66% over a short period of time.
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Издание  Национальной программы «Бронхиальная
астма у детей. Стратегия лечения и профилактика» в
1997 году стало простым, но поистине революцион-
ным шагом. Ее появление сопровождалось развитием
ингаляционной фарминдустрии базисного направле-
ния (флунизолид, беклометазон). Национальная про-
грамма по своей сути стала выполнять роль настольной
книги не только врачей-специалистов, но и врачей
общей практики. Несомненная глобальность проблемы
бронхиальной астмы (БА) была четко обозначена и раз-
бита на сеть тесно взаимосвязанных между собой ком-
понент, таких как базисная терапия, терапия
неотложной помощи, образовательные программы,
коррекция качества жизни пациентов [6]. 

Переломным моментом в тактике ведения пациен-
тов с БА стала Национальная программа «Бронхиаль-
ная астма у детей. Стратегия лечения и профилактика»
2008 года. Коренным образом изменился подход к стар-
товой базисной терапии детей, в особенности, с легким
течением астмы [4, 7]. Стандарты предыдущих про-
грамм предполагали использование на ранних этапах
заболевания и при легком его течении препаратов кро-
моглициевой кислоты. Согласно собственным наблю-
дениям и по литературным данным наибольшую
эффективность эти препараты показывали у детей до-
школьного возраста и при легком течении БА [1, 6].
Как правило, эти пациенты имели меньше коморбид-
ных аллергозаболеваний, небольшой стаж БА. Нацио-
нальная программа (2008) отдала лидирующие
позиции ингаляционным монокортикостероидам и кор-
тикостероидам, комбинированным с длительно дей-
ствующими β2-агонистами (флутиказон/сальметерол,
будесонид/формотерол) и призвала ориентироваться на
тактику «step-down» [4, 5]. Проблемы, возникшие од-
новременно с данными рекомендациями, можно обо-
значить как следующие:

- преодоление стероидофобии как со стороны врача,
так и пациентов и их родителей;

- соответствие вида базисной терапии на амбулатор-
ном этапе стационарному;
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- реформирование аптечных закупок лекарствен-
ных препаратов в соответствии с рекомендациями вра-
чей.

Подобные трудности, несомненно, существовали у
нас и оказали определенное влияние на воплощение в
жизнь основных рекомендаций «Национальной про-
граммы» на территории Забайкальского края.

Целью исследования явился анализ эволюции стра-
тегии базисной терапии БА в условиях обострения и
на амбулаторном этапе у детей Забайкальского края в
течение 2008-2012 гг., а также оценка эффективности
противовоспалительного лечения.

Материалы и методы исследования

Проведен мета-анализ 312 историй болезни детей в
возрасте от 1 до 16 лет, находившихся на лечении в от-
делении пульмонологии (зав. отд. Гаврикова О.В.)
Краевой детской клинической больницы г. Читы (глав-
ный врач Комаров В.В.) в период с 2008 по 2012 гг. по
поводу обострения БА. Скрининг историй болезни

проводился методом случайного отбора.
Изучены вид, объем стационарной помощи и реко-

мендуемой для проведения в амбулаторных условиях
базисной терапии детям с БА разной степени тяжести.
Вид базисной терапии, полноценность и корректность
выполнения рекомендаций врача-специалиста на амбу-
латорном этапе отслеживались методом анализа дан-
ных формы 112, беседы с родителями. В работе с
обследуемыми лицами соблюдались этические прин-
ципы, предъявляемые Хельсинкской Декларацией Все-
мирной Медицинской Ассоциации (World Medical
Association Declaration of Helsinki) с поправками 1964
и 2008 гг. и Правилами клинической практики в Рос-
сийской Федерации, утвержденными Приказом Минзд-
рава РФ от 19.06.2003 г. №266.

Всем детям был проведен сбор анамнеза, стандарт-
ное клинико-инструментальное и лабораторное обсле-
дование. В зависимости от степени тяжести пациенты
были распределены на следующие группы (табл. 1).
Соотношение мальчиков и девочек составило 2:1.

Таблица 1
Распределение детей в зависимости от тяжести течения БА в 2008-2012 гг. (абс/%)

Степень тяжести 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г.

Легкая 24/44,4 26/44,8 30/45,5 31/45,6 28/42,4

Среднетяжелая 24/44,4 18/31,0 21/31,8 21/31,0 20/30,0

Тяжелая 12/22,3 14/24,2 15/22,7 16/23,4 18/27,3

Итого 54 58 66 68 66

Анализ показателей объективного статуса пациен-
тов проведен при помощи интегрального показателя –
клинического индекса, который представляет собой
среднюю длительность симптомов бронхообструктив-
ного синдрома у детей, больных БА.

Учитывались следующие конкретные симптомы: 
- Длительность непродуктивного кашля у ребенка

(в днях),
- Наличие приступа удушья хотя бы 1 раз в день (в

днях),
- Наличие рассеянных сухих свистящих хрипов при

аускультации (в днях). 
Параметры пиковой скорости выдоха демонстри-

руют величину снижения обструктивных нарушений в
виде разницы (∆СЛБ, %):

∆СЛБ = Среднесуточная лабильность бронхов (на-
чало лечения) - Среднесуточная лабильность бронхов
(конец лечения). 

Статистическая обработка результатов проведена с
использованием пакета компьютерных программ Sta-
tistica 6.0. Распределение значений признаков прове-
рено при помощи критерия Шапиро-Уилка. В связи с
несимметричностью распределения количественные
данные представлены в виде медианы (Ме) и интер-
квартильного интервала – 25 и 75 перцентилей. Оценку
различий в группах проводили методами непараметри-
ческой статистики. Для сравнения количественных
признаков в двух несвязанных выборках использовали
критерий Манна-Уитни, в трех несвязанных выборках

применяли аналог однофакторного дисперсионного
анализа – критерий Краскела-Уоллиса. Критическим
значением статистической значимости считался
р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение

При анализе вида базисной терапии в условиях об-
острения отмечается значительная разница в хроноло-
гическом аспекте: в 2008 году объем терапии,
представленной препаратами кромоглициевой кислоты
(кромогликат натрия, недокромил натрия), составлял
примерно ¾ от всех пациентов, тогда как в последую-
щие годы отмечается явное снижение применения этой
группы препаратов и в 2012 году ни одному пациенту
они не рекомендуются в качестве лечения в период об-
острения (табл. 2). 

Для оценки эффективности терапии обострения в
условиях стационара были сформированы критерии,
позволяющие мониторировать динамику клинических
симптомов и показателей внешнего дыхания на фоне
различных препаратов базисной терапии. Анализ про-
веден у 274 больных в стадии обострения БА. 

Критериями включения больных явились: 
- сухой приступообразный кашель; 
- объективные признаки бронхообструктивного

синдрома; 
- снижение пиковой скорости выдоха при исходном

обследовании ниже 80%; 
- увеличение суточной лабильности бронхов более
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20%. 
Учитывая переход современной базисной терапии

с препаратов кромоглициевой кислоты к ингаляцион-
ным кортикостероидам (ИГКС), проведена сравнитель-
ная оценка (табл. 3) эффективности лечения
обострения с использованием кромонов (кромогликат
и недокромил натрия), ИГКС аэрозольного типа (бек-
лометазон, флутиказон, флутиказон+сальметерол) и
небулизированной формы ИГКС – суспензии будесо-
нида (пульмикорт).

Клинический индекс продемонстрировал более бы-
струю редукцию симптомов бронхообструкции при ис-
пользовании в период обострения ИГКС. При легком
течении БА симптомы бронхообструкции купирова-
лись менее, чем за 1 сутки, при среднетяжелом потре-
бовалось около 2 дней. Наибольшая статистически
значимая эффективность была достигнута на фоне бу-
десонида (р<0,05). Независимо от степени тяжести его
применение сокращало сроки обструкции в среднем на
66%.

Таблица 2
Распределение пациентов по виду базисного препарата терапии обострения БА в условиях стационара

(%)

Препарат 2008 г.
(n=54)

2009 г.
(n=58)

2010 г.
(n=66)

2011 г.
(n=68)

2012 г.
(n=66)

Кромогликат натрия, недокромил натрия 66,6 41,4 7,6 - -

Флутиказон 22,2 20,7 16,6 5,9 3,0

Беклометазон 11,2 17,2 7,6 4,4 -

Будесонид - 19,0 68,2 86,7 92,4

Системные стероиды (преднизолон в/в) - 1,7 - 3 4,6

Таблица 3
Эффективность лечения обострения БА в зависимости от вида терапии (Ме [25-й; 75-й перцентили])

Показатели
Легкая БА (n=110) Среднетяжелая БА (n=96) Тяжелая БА (n=68)

К ИГКС П К ИГКС П ИГКС П

Клинический 
индекс, дней

1,25
[1,0–2,0]

0,94
[0,6–1,2]

0,75*
[0,7–1,0]

2,1
[1,7–2,5]

1,75
[1,5–2,0]

1,5*
[1,2–1,7]

3,7
[3,5–4,0]

2,8**
[2,4–3,1]

р р1=0,006 р1=0,005 р2=0,004

Оптимальное распределение будесонида в дыха-
тельных путях позволило достигнуть значимого улуч-
шения функции легких (р<0,05) по сравнению с
базальной оценкой среднесуточной лабильности брон-

хов. Существенным является факт того, что даже тяже-
лое течение БА реагирует на прием будесонида весьма
перспективно, и среднесуточная лабильность бронхов
снижается на 17,5% (табл. 4). 

Примечание: здесь и в следующей таблице (*) р1 – статистическая значимость различий по критерию Крас-
кела-Уоллиса; (**) р2 – статистическая значимость различий по критерию Манна-Уитни. К – кромоны, ИГКС –
ингаляционные кортикостероиды аэрозольного типа, П – пульмикорт.

Таблица 4
Эффективность лечения обострения БА в зависимости от вида терапии (Ме [25-й; 75-й перцентили])

Показатели
Легкая БА (n=110) Среднетяжелая БА (n=96) Тяжелая БА (n=68)

К ИГКС П К ИГКС П ИГКС П

∆СЛБ, % 8,8
[5,0–9,5]

9,3 
[7,0–12,0]

13,0* 
[11,0–15,0]

8,3 
[6,0–10,5]

11,0 
[9,0–14,3]

14,0* 
[10,0–17,5]

10,0
[8,0–12,5]

17,5**
[15,0–21,0]

р р1=0,043 р1=0,04 р2=0,047

Сроки лечения,
дней

12,3 
[10,5–14,3]

12,0
[11,0–13,0]

10,3
[8,0–13,5]

16,0 
[13,0–19,0]

14,3
[12,0–16,5]

12,4*
[10,0–14,7]

17,3
[15,0–19,5]

13,8**
[12,0–16,0]

р р1=0,052 р1=0,044 р2=0,048

Как показывает практика, вид и объем рекомендуе-
мой базисной терапии в амбулаторных условиях зави-
сит от наличия/отсутствия стероидофобии со стороны
врача, степени комплайенса между врачом и пациен-

том, финансово-экономической компоненты. С 2008 по
2012 годы мы можем видеть четкую тенденцию при-
верженности аллергологов к новым рекомендациям по
лечению в виде возрастающей доли ИГКС (табл. 5).
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Таблица 5
Распределение пациентов с БА легкого течения по виду базисной терапии на амбулаторном этапе 

в 2008-2012 гг. (%)

Препарат базисной терапии 2008 г. 
(n=24)

2009 г. 
(n=26)

2010 г.
(n=30)

2011 г.
(n=31)

2012 г.
(n=28)

Нет базисной терапии 8,3 7,7 10,0 6,4 7,1

Кромогликат натрия 41,6 30,8 13,3 - -

Недокромил натрия 50 27,0 10,0 6,4 3,6

Беклометазон в суточной дозе до 250 мкг - 11,5 20,0 25,8 21,4

Флутиказон в суточной дозе до 250 мкг - 23,0 20,0 29,0 32,1

Монтелукаст - - 26,7 29,0 35,8

Базисная терапия при БА средней степени тяжести
характеризовалась не только увеличением доли ис-
пользования монокомпонентных ИГКС, но и нараста-
нием частоты приема флутиказон+сальметерол в 6 раз,
будесонид+формотерол на 10% к 2012 году. Такие

ИГКС, как флутиказон и беклометазон к 2012 году ис-
пользовались в 60% случаев, и общая доля ИГКС при
среднетяжелом течении БА составила 100%, что сви-
детельствует о полном исключении из базисной тера-
пии препаратов кромоглициевой кислоты (табл. 6). 

Таблица 6
Распределение пациентов с БА средней степени тяжести по виду базисной терапии на амбулаторном этапе

в 2008-2012 гг. (%)

Препарат базисной терапии 2008 г.
(n=18)

2009 г.
(n=18)

2010 г. 
(n=21)

2011 г. 
(n=21)

2012 г.
(n=20)

Кромогликат натрия 22,2 16,7 - - -

Недокромил натрия 33,3 22,2 4,8 - -

Беклометазон в суточной дозе до 400 мкг 22,2 27,8 38,1 23,8 9,5

Флутиказон в суточной дозе до 400 мкг 16,7 22,2 33,3 42,8 45,0

Флутиказон/сальметерол в суточной дозе
до 500 мкг по флутиказону 5,6 11,1 19,0 23,8 30,0

Будесонид/формотерол в суточной дозе до
320 мкг по будесониду - - 4,8 9,5 10,0

Монтелукаст - - - - -

Далее мы можем отметить, что практический опыт
и клиническая эффективность комбинированных
ИГКС привели к замещению данными препаратами 2/3
базисной терапии тяжелой астмы, доля небулизирован-
ного пульмикорта невелика – около 10%, что обуслов-
лено использованием его в качестве базисной терапии
преимущественно в группе детей раннего возраста.
Такая же часть представлена комбинацией флутика-
зон/сальметерол+монтелукаст и будесонид/формоте-
рол+монтелукаст. Отрадно, что ни в одном случае
суточная доза ИГКС не превышает 1000 мкг (табл. 7). 

Анализ фармакотерапии БА в Забайкальском крае
за 2008-2012 гг. свидетельствует о приверженности
врачей-пульмонологов и аллергологов рекомендациям
Национальной программы «Бронхиальная астма у
детей. Стратегия лечения и профилактика» (2008). Сле-

дует помнить, что переориентированность на внедре-
ние терапии по типу «step-down», прежде всего, была
направлена на возможность достижения полного конт-
роля над болезнью с обеспечением надежного профиля
безопасности [2–5, 7]. Модель «шаг вниз» ясно проде-
монстрировала возможности достижения «золотого
стандарта», то есть полного контроля симптомов БА
независимо от степени тяжести в сроки 10-14 дней.
Практически утрачены позиции в использовании пре-
паратов кромоглициевой кислоты – они сократились на
96% при легком течении БА и отсутствуют при лече-
нии среднетяжелых форм. Структура ИГКС перестрои-
лась на преобладающее участие в лечении как
монокортикостероидов, так и препаратов с фиксиро-
ванной комбинацией ИГКС и пролонгированных β2-
агонистов.
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Таблица 7
Распределение пациентов с БА тяжелого течения по виду базисной терапии на амбулаторном этапе в

2008-2012 гг. (%)

Препарат базисной терапии 2008 г.
(n=12)

2009 г.
(n=13)

2010 г. 
(n=15)

2011 г. 
(n=16)

2012 г.
(n=18)

Беклометазон в дозе 600-1000 мкг/сутки 33,3 30,8 20,0 12,5 5,5
Флутиказон в дозе 500-1000 мкг/сутки 41,7 38,4 26,7 12,5 5,5
Будесонид в дозе 1000 мкг/сутки - - - 6,25 11,1
Флутиказон/сальметерол в дозе 500-1000 мкг /сутки 16,7 23,1 40,0 50,0 44,4
Будесонид/формотерол в дозе 320-640 мкг /сутки 8,3 7,7 13,3 12,5 22,2
Монтелукаст - - - - -
Комбинация лутиказон/сальметерол+монтелукаст,
будесонид/формотерол +монтелукаст - - - 6,25 11,1

Выводы

1. Создание национальной программы «Бронхиаль-
ная астма у детей. Стратегия лечения и профилактика»
является востребованным руководством для врачей
специалистов и врачей общего профиля.

2. Изменение тактики лечения детской астмы с ак-
центом на назначение низких и средних доз моно- и
комбинированных ИГКС при легкой и среднетяжелой
астме имеет логичное отражение в позиции базисной
терапии у пациентов Забайкальского края.

3. Использование разных форм ИГКС в терапии об-
острения БА способствует более быстрому купирова-
нию симптомов обструкции и восстановлению
функциональных показателей внешнего дыхания.
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