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О современных подходах в ле�

чении аллергического ринита

рассказала заслуженный врач
Украины, главный аллерголог
г. Днепропетровска, заведую�
щая городским аллерголо�
гическим центром, кандидат
медицинских наук Евгения
Михайловна Дитятковская.

– Аллергический ринит

(АР) – это хроническое забо�

левание, в основе которого ле�

жит воспалительная реакция, вызванная попаданием

аллергенов на слизистую оболочку полости носа. АР

проявляется четырьмя основными симптомами: выде�

лениями из носа, затруднением носового дыхания, чи�

ханием и жжением в полости носа.

В последние годы проблема классификации и рацио�

нального лечения различных форм этого заболевания

активно пересматривается. Согласно классификации

АР, представленной в Международном консенсусе по

лечению аллергического ринита (P. Van Cauwenberge et

al., 2000), выделяют три формы заболевания: сезонный,

круглогодичный и профессиональный АР. Группа экс�

пертов ВОЗ в 2001 г. создала новую классификацию,

предлагающую выделять две формы заболевания: ин�

термиттирующую (проявления ринита беспокоят боль�

ного менее 4 дней в неделю или менее 4 нед в году)

и персистирующую (наличие симптомов заболевания

более 4 дней в неделю или более 4 недель в году).

АР является глобальной проблемой здравоохранения

в связи с высокой распространенностью. По данным

ВОЗ за 2007 г., это заболевание – наиболее распростра�

ненная форма аллергопатологии. По самым скромным

подсчетам более 20% населения страдает АР, а в Украи�

не это заболевание выявляют у 40% населения. 

В 2008 г. ВОЗ опубликовала программу ARIA (Allergic

Rhinitis and its Impact on Asthma), в которой изложен ал�

горитм лечения АР (рис. 1). Поскольку использование

алгоритмов терапии этой патологии связано с ее кон�

кретными клиническими формами и вариантами, до

начала лечения необходимо уточнить форму заболева�

ния (легкая, среднетяжелая или тяжелая), а также эпи�

зодичность появления симптомов. Эти термины были

определены в предыдущей программе ARIA за 2001 г.

Легкая форма АР означает, что у пациента имеются

лишь незначительные клинические признаки болез�

ни, не нарушающие дневную активность и/или сон.

Термин «среднетяжелая форма» подразумевает, что

симптомы нарушают сон пациента, препятствуют ра�

боте, учебе, занятиям спортом. Качество жизни су�

щественно ухудшается. При тяжелой форме симптомы

настолько выражены, что при отсутствии лечения па�

циент не может нормально работать, учиться, зани�

маться спортом или проводить досуг в течение дня и

спать ночью. 

АР следует рассматривать как фактор риска развития

бронхиальной астмы (БА). Так, 40% пациентов с этим

заболеванием страдают БА (Е.М Дитятковская

«Медицинские перспективы». – 18.01.2010. – С.48).

Поэтому лиц с постоянным АР необходимо обследовать

на вероятность развития астмы. 

Результаты лечения АР проявляются в уменьшении

заложенности носа, особенно ночью, ринореи, что

улучшает качество жизни больных. 

С появлением на фармацевтическом рынке мощных

глюкокортикоидов, которые можно было вводить мес�

тно в полость носа, терапия АР продвинулась далеко

вперед. Одним из последних представителей топичес�

ких глюкокортикостероидов (ГКС) является флютика�

зона фуроат (Авамистм, «ГлаксоСмитКляйн»). Препарат

выпускается в виде назального спрея с дозирующим

устройством и носовым адаптером и применяется для

симптоматического лечения АР. В Украине препарат за�

регистрирован в 2009 г.

Флютиказона фуроат – синтетический фторирован�

ный кортикостероид с очень высоким уровнем срод�

ства к глюкокортикоидным рецепторам и выраженным

противовоспалительным действием. Фармакологичес�

кие свойства новой молекулы существенно отличают�

ся от других интраназальных стероидов (ИНС) благо�

даря тому, что эфир 17α�фуроата полностью отвечает

«карману» глюкокортикоидного рецептора, и именно

это обеспечивает увеличение сродства и селективность

по отношению к глюкокортикоидным рецепторам,

минимизируя стимулирующее действие на минерало�

кортикоидные и прогестероновые рецепторы (M. Sal�

ter et al., 2007). Важным является и тот факт, что флю�

тиказона фуроат обладает более длительным действи�

ем на клеточном уровне, что позволяет сохранить

стабильные концентрации в слизистой оболочке

длительное время и назначать 1 раз в сутки (M. Salter

еt al., 2006).

Следует отметить, что у большинства пациентов (бо�

лее 70%) проявляются одновременно назальные и глаз�

ные симптомы забо�

левания (G.W. Cano�

nica et al., 2007).

У 21% из этих боль�

ных глазные симпто�

мы беспокоят более

всего. 

Коллектив ученых

под руководством

W.J. Fokkens провел

2�недельное рандо�

мизированное двой�

ное слепое плацебо

контролируемое ис�

следование в парал�

лельных группах

с участием почти

300 пациентов. Од�

ной группе больных

назначили Авамис

в дозе 110 мкг

1 р/сут, второй –

плацебо. Было пока�

зано, что через 2 нед

терапии выражен�

ность назальных и

глазных симптомов

в группе терапии

Авамисом уменьши�

лась более чем в

2 раза (рис. 2).

К важным преи�

муществам Авамиса

можно отнести

его низкую систем�

ную активность. Из�

вестно, что чем

выше системная

биодоступность, тем

выше системная ак�

тивность глюко�

кортикоидных пре�

паратов и, соотве�

тственно, выше риск

системных побочных

эффектов. Биодос�

тупность Авамиса

(флютиказона фуроат) составляет 0,5% (для сравнения:

биодоступность флютиказона пропионата (ФП) состав�

ляет 0,51%, бекламетазона 17�монопропионата – 44%,

будесонида – 31,4%).

По данным 6 исследований, при краткосрочном ис�

пользовании у взрослых пациентов и подростков

Авамис обладает благоприятным профилем безопас�

ности и хорошей переносимостью. Частота развития

наиболее распространенных побочных эффектов при

использовании препарата практически сопоставима

с таковой плацебо (табл. 1).

Авамис обладает уникальными свойствами:
• наибольшим среди ИНС сродством и избиратель�

ностью в отношении глюкокортикоидных рецепторов;

• большей длительностью действия на клеточном

уровне;

• выраженным и стабильным эффектом на глазные

симптомы.

Таблица 1. Частота наиболее распространенных побочных
эффектов при терапии Авамисом

(Veramyst (fluticasone furoate) label information; http://www.fda.gov/cder/foi/label/2007/
022051lbl.pdf Last accessed 16/11/07) 

Наиболее распространенные побочные
эффекты (чаще 1%)

Плацебо
(n=774)

Авамис
110 мкг
(n=768)

Головная боль 54 (7%) 72 (9%)

Носовые кровотечения 32 (4%) 45 (6%)

Боль в гортани/глотке 8 (1%) 15 (2%)

Изъязвление носовой перегородки 3 (<1%) 11 (<1%)

Боль в спине 7 (1%) 9 (1%)

Новые возможности в лечении аллергических
заболеваний

Аллергические заболевания являются глобальной проблемой здравоохранения в связи
с высокой распространенностью, существенным снижением качества жизни больных

и наносимым экономическим ущербом. По статистике, сегодня проявлениями аллергии
страдает каждый пятый житель планеты, а по неутешительным прогнозам Всемирной
организации здравоохранения (ВОЗ), XXI ст. станет веком аллергии. 
Проблеме раннего выявления и лечения аллергических заболеваний посвящалась
традиционная научно	практическая конференция аллергологов Украины,
которая проходила 12	13 мая в г. Виннице. 

АВАМИС в дозировке 110 мг 1 раз в сутки значительно уменьшает
выраженность назальных и глазных симптомов САР*4
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Рис. 1. Алгоритм терапии АР (ARIA, 2008)

Рис. 2. Авамис уменьшает глазные и назальные симптомы АР: 
результаты исследования (W.J.Fokkens et al Allergy, 2007; 62:1078	1084)

2$недельное рандомизированное, двойное слепое плацебоконтролируемое исследование в параллельных группах (Авамис n=141,
плацебо n=144); выраженность симптомов в группе плацебо: исх. TNSS 8,4; после 5,22; TOSS исходно 5,3; после 3,04.

ZU_2010_10.qxd  03.06.2010  18:27  Page 18



АЛЕРГОЛОГІЯ • ОГЛЯДwww.health�ua.com

19www.health�ua.com

Наш сайт www.health�ua.com В среднем более 8000 посещений в день* • Архив «Медичної газети «Здоров’я України» с 2003 года  *http://top.bigmir.net/report/58476

Наблюдения показали, что доставочное устройство

ИНС не только обеспечивает удобство применения, но

и способствует значительному повышению комплайен�

са пациентов. Популяционные исследования проде�

монстрировали, что наиболее частыми причинами от�

мены ИНС являются такие: 

• попадание препарата в горло; 

• неприятный запах; 

• отсутствие облегчения в течение 24 ч; 

• недостаточно быстрое наступление эффекта; 

• неуверенность в точном дозировании спрея; 

• неудобство использования; 

• трудности применения у детей; 

• слишком длинный носик.

Авамис имеет доставочное устройство, за счет которо�

го устраняются подобные негативные последствия и

ощущения при использовании препарата и снижается

расход лекарственного вещества. В этом году благодаря

социальной инициативе компании «ГлаксоСмитКляйн»

появилась возможность приобрести данное лекарствен�

ное средство по сниженной практически вдвое цене.

Главный аллерголог г. Киева, ру�
ководитель городского аллерго�
логического центра, канди�
дат медицинских наук Лилия
Ивановна Романюк представи�

ла доклад на тему: «Контроль

за течением бронхиальной аст�

мы: реалии сегодняшнего дня». 

– По прогнозам Европей�

ского респираторного общес�

тва (ERS), к 2020 г. из 68 млн

прогнозируемых летальных ис�

ходов 12 млн будут следствием бронхолегочных заболе�

ваний, что связано со значительным ростом заболевае�

мости дыхательной системы, в том числе за счет про�

грессирования распространенности БА. 

На сегодняшний день известно, что поддерживаю�

щая терапия БА должна применяться длительно. Учи�

тывая тот факт, что в основе бронхиальной обструкции

и появления симптомов БА лежит воспаление в дыха�

тельных путях, можно утверждать, что ингаляционные

кортикостероиды (ИКС) – самые эффективные инга�

ляционные препараты, влияющие на воспалительный

процесс. Однако может ли добавление длительно дей�

ствующих β2�агонистов (ДДБА) к ИКС увеличить

противовоспалительные эффекты кортикостероидов

при БА? На этот вопрос попытался ответить коллектив

исследователей под руководством B. Lundback (2006).

Они провели исследование, в котором сравнивали эф�

фективность комбинированной терапии сальметеро�

лом и ФП с применением только сальметерола или ФП

в лечении легкой и среднетяжелой БА в течение 1 года. 

В это рандомизированное двойное слепое исследова�

ние, проведенное в параллельных группах, было включе�

но 322 пациента с сохраняющимися симптомами БА, 282

из которых были рандомизированы в следующие фарма�

котерапевтические группы: сальметерол 50 мкг 2 р/сут,

ФП 250 мкг 2 р/сут или сальметерол/ФП 50/250 мкг

2 р/сут. Все препараты применялись с помощью порош�

кового ингалятора Мультидиск™ в течение 12 мес. Эф�

фективность терапии оценивали по количеству пациен�

тов, требовавших увеличения объема терапии; количес�

тву больных с ≥2 обострениями в течение 12 мес после

рандомизации; бронхиальной гиперреактивности и по�

казателям функции легких, определявшимся во время

плановых визитов в клинику. Кроме того, по данным

дневников пациентов анализировались пиковая ско�

рость выдоха, потребность в препарате скорой помощи,

выраженность симптомов и нежелательные явления. 

Бронхиальная гиперреактивность (БГР), которая от�

ражает чувствительность дыхательных путей к триггер�

ным факторам, способным вызывать симптомы БА,

определялась в виде провокационной концентрации

(или дозы) агента, вызывающего заданное снижение

ОФВ1 (как правило, на 20%). У больных БА отмечается

повышенная чувствительность и максимальный бронхо�

констрикторный ответ на провоцирующий агент. Чем

ниже концентрация этого агента, вызывающая сниже�

ние ОФВ1, тем более выражена БГР.

Было показано, что среди пациентов с полным кон�

тролем БА терапия комбинацией сальметерола и ФП

обеспечивала более выраженное снижение БГР в тече�

ние 3 лет с момента рандомизации по сравнению с ли�

цами, получавшими ФП (группа сальметерола не учас�

твовала в сравнении, так как в ней осталось только 12

пациентов). Примерно у 1/3 больных с полным контро�

лем БА провокационная концентрация метахолина

(PC20) достигла уровня >8 мг/мл (уровень, характер�

ный для здоровых лиц). Таким образом, исследование

показало, что комбинация сальметерола и ФП

(Серетид™) обеспечивает оптимальный контроль БА. 

Какова ситуация в нашей стране? Несмотря на то

что законодательство Украины регламентирует обес�

печение больных БА некоторыми препаратами, на

практике не все пациенты получают необходимые ме�

дикаменты. В Украине в 2004 г. в гг. Киеве и Днепро�

петровске при поддержке компании «ГлаксоСмит�

Кляйн» была инициирована программа «Оранж кард».

Позже программой были охвачены все крупные облас�

тные центры страны. Реализация данной социальной

программы уже показала положительные результаты.

Так, благодаря повышению доступности современных

эффективных препаратов инвалидность по БА в г. Ки�

еве за последние годы заметно снизилась, уменьши�

лись частота госпитализаций и степень тяжести обос�

трений БА, а также продолжительность периода не�

трудоспособности по поводу БА. Однако даже имея

«Оранж кард» и доступ к эффективному лечению по

стоимости 100�140 грн/мес, 30% пациентов приобре�

тали только 1�2 упаковки Серетида в течение года. Для

решения этой проблемы важны поддержка со стороны

врачей и понимание самими пациентами необходи�

мости адекватного контроля.

Социальная инициатива «Оранж кард» делает доступ�

ным украинскому пациенту один из наиболее эффек�

тивных для базисной терапии препаратов – Серетид,

что позволяет контролировать БА, существенно сни�

зить темпы прогрессирования заболевания, достичь

лучшего качества жизни и социальной активности. Се�

годня участниками программы стали уже около 52 тыс.

пациентов. Благодаря такой инициативе удалось увели�

чить приверженность больных к базисной терапии.

Кроме того, повсеместно при поддержке компании

«ГлаксоСмитКляйн» проводятся семинары для терапев�

тов по обструктивным респираторным заболеваниям.

На сегодняшний день проведено 148 семинаров в г. Ки�

еве, в которых приняли участие около 1 тыс. терапевтов. 

В настоящее время программа «Оранж кард» продол�

жается. Стабильность на протяжении 2008�2010 гг. –

это доказательство высокой социальной ответственнос�

ти компании. Вместе мы сможем значительно улучшить

уровень диагностики БА и приверженность больных

к базисной терапии, а также сделать доступными совре�

менные препараты для пациентов.

«Современные подходы к ле�

чению бронхиальной астмы

у детей» – с таким докладом

выступила главный детский ал�
лерголог МЗ Украины, ведущий
научный сотрудник отдела про�
блем аллергии и иммунореаби�
литации детей ГУ «Институт пе�
диатрии, акушерства и гинеко�
логии НАМН Украины», канди�
дат медицинских наук Татьяна
Рудольфовна Уманец. 

– Аллергические заболевания – распространенная

патология в детском возрасте. По данным международ�

ных эпидемиологических исследований, ими страдают

от 25 до 30% детского населения: 15�20% – атопичес�

ким дерматитом, 7�10% – БА и 15�20% – аллергическим

конъюнктивитом. Каждые 10 лет заболеваемость увели�

чивается почти в 2 раза. В Украине, согласно данным

популяционных исследований, атопический дерматит

выявляют у 7,6% детского населения, БА – у 5,8%, а по�

казатель заболеваемости аллергическим риноконъюн�

ктивитом составляет 4,86%.

До настоящего времени БА остается одним из самых

распространенных хронических респираторных заболе�

ваний детского возраста. Особенно это касается боль�

ных в возрасте от 7 до 17 лет.

С современных позиций БА – это гетерогенное забо�

левание, включающее различные фенотипы (атопичес�

кий и неатопический). Это заболевание у детей может

протекать под маской различных фенотипов, что опре�

деляется возрастом ребенка. Знание особенностей тече�

ния БА в детском возрасте позволяет в ранние сроки ве�

рифицировать диагноз и своевременно назначить

адекватную терапию. 

В настоящее время разработано несколько между�

народных прототипов для обновления национальных

клинических рекомендаций. Основным документом,

определяющим диагностику и лечение БА во всем ми�

ре, считается Глобальная инициатива по лечению и

профилактике БА (GINA), разработанная Националь�

ным институтом здоровья США и Национальным

институтом сердца, легких и крови (www.ginasthma.org).

Принципами терапии БА по GINA (2006) являются:

• развитие сотрудничества в цепи «пациент�семья�

врач» (образовательная работа с пациентами и родите�

лями);

• определение факторов риска и уменьшение контак�

та с ними;

• оценка контроля и лечения для достижения кон�

троля БА и его мониторинг;

• контроль обострений астмы. 

Любое обострение БА требует пересмотра адекват�

ности проводимого лечения. Согласно GINA (2006) для

детей старше 5 лет, подростков и взрослых следует при�

менять подход к лечению БА, основанный на контроле

течения заболевания. В зависимости от уровня контро�

ля выделяют контролируемую БА, частично контроли�

руемую и неконтролируемую астму (табл. 2). Определе�

ние у конкретного пациента того или иного уровня кон�

троля позволяет принимать решения об изменении те�

кущей терапии. 

Для оценки контроля над БА на практике применя�

ются два простых шага. Первый – это подсчет исполь�

зования препаратов для купирования приступов. GINA

утверждает, что применение препаратов для купирова�

ния приступов >2 раз в неделю предполагает плохой

контроль БА. Второй шаг – подтверждение оценки, ко�

торый осуществляется путем использования теста кон�

троля БА, предложенного GINA в 2006 г.

Возраст – один из наиболее значимых критериев,

определяющих фенотип БА у детей. Клиническая кар�

тина БА в разных возрастных группах отличается рядом

особенностей, что необходимо учитывать при выборе

методов диагностики и стратегии лечения. На практике

для этих целей выделяют следующие возрастные груп�

пы:

• младенцы (от 0 до 2 лет) – критерий тяжести – пер�

систирование в течение последних 3 мес;

• дошкольники (от 3 до 5 лет) – персистирование

симптомов на протяжении года; встречаются все фено�

типы: вирусиндуцированная, астма физического

напряжения, аллергениндуцированная;

• школьники (от 6 до 12 лет) – персистирование

симптомов на протяжении года; встречаются чаще

аллергениндуцированный, реже вирусиндуцированный

фенотипы;

• подростки – впервые может встречаться как атопи�

ческая, так и неатопическая формы БА.

В лечении детей с БА до 2 лет применяется эпизоди�

ческий прием β2�агонистов ингаляционно, через небу�

лайзер или перорально, что служит терапией первого

выбора. Для ежедневной контролирующей терапии

при персистирующей БА, особенно тяжелой или тре�

бующей частых курсов пероральных ГКС, рекоменду�

ют использование ИКС через небулайзер или дозиро�

ванный аэрозольный ингалятор со спейсером. Нали�

чие аллергии снижает порог для применения ИКС, и

они могут быть использованы в таких случаях как те�

рапия первой линии. Наконец, пероральные ГКС

(преднизолон 1�2 мг/кг) назначают в течение 3�5 дней

при острых и частых рецидивирующих эпизодах

бронхообструкции.

Терапия первой линии у детей в возрасте от 3 до 5 лет

с интермиттирующей и персистирующей БА включает

применение ИКС и антогонистов лейкотриенов (АЛ).

Ступенчатая терапия предусматривает такие шаги:

• назначение ИКС в качестве препаратов первого

выбора (флютиказона пропионат  50�125 мкг 2 р/сут

� Преимущества препарата 
Авамис:

✓✓ Усовершенствованная молекула обладает
наивысшим сродством к глюкокортикоидным
рецепторам, что позволяет достичь
клинического эффекта и снизить суточную дозу
стероида как минимум в 1,8 раза.

✓✓ Усовершенствованное доставочное устройство
обеспечивает вдвое меньший объем жидкости в
дозе, предотвращает стекание лекарственного
препарата в горло из носа, точное дозирование
каждого впрыска.

✓✓ Сниженная цена как социальная инициатива
компании «ГлаксоСмитКляйн».

Продолжение на стр. 20.
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или будесонид 100�200 мкг 2 р/сут через дозированный

аэрозольный ингалятор);

• прием β2�агонистов короткого действия по потреб�

ности (сальбутамол 100 мкг или тербуталин 250 мкг по

1�2 дозы с интервалом 4 ч);

• использование АЛ вместо ИКС как монотерапии

при интермиттирующей и легкой персистирующей БА;

• если с помощью ИКС полный контроль БА не до�

стигнут, добавить АЛ монтелукаст 4 мг/сут (в гранулах

или жевательных таблетках);

• если контроль БА не достигается, обсудить следу�

ющие действия (не в порядке применения): добавить

бронхолитики длительного действия (по крайней мере

эпизодически, хотя на сегодня недостаточно данных,

поддерживающих их использование в данной возраст�

ной группе), повысить дозу ИКС, добавить теофил�

лин.

В таблице 3 представлены эквипотентные суточные

дозы некоторых ИКС.

Фликсотид считается препаратом выбора для лече�

ния легкой БА у детей, поскольку он обладает быстро�

той наступления терапевтического эффекта, высокой

безопасностью и отличной переносимостью. Препарат

разрешен к применению у детей с 1 года.

В лечении детей старше 5 лет и у взрослых рекомен�

довано установить определенный стартовый уровень

лечения («ступень»; табл. 4). У больных с впервые уста�

новленной БА или у детей, еще не получавших лечения,

терапию рационально начинать со 2�й или 3�й ступени

(при более выраженной симптоматике). Сначала назна�

чают один препарат, лучше – ИКС в низких дозах. При

отсутствии контроля необходим переход на ступень вы�

ше, при этом дозу ИКС не увеличивают, а добавляется

бронходилататор длительного действия (ДДБА) или

назначается их фиксированная комбинация (Серетид). 

Терапия с использованием ИКС и ДДБА направлена

на два главных компонента БА: воспаление дыхатель�

ных путей и дисфункцию гладкой мускулатуры (M. Joh�

nson et al. 2002). Патофизиологически при БА возника�

ют как дисфункция гладкой мускулатуры, так и воспа�

ление дыхательных путей. Это приводит к клиническим

проявлениям болезни, симптомам астмы и обострени�

ям, а также к ремоделированию/повреждению дыха�

тельных путей. Исследование GOAL (GSK data on file,

2003) показало, что при длительной терапии Серетид

позволяет достичь полного контроля более чем в 2 раза

быстрее. Если у ребенка отсутствует контроль над БА на

фоне терапии низкими дозами ИКС, эффективно ку�

пировать симптомы астмы без увеличения дозы стерои�

дов также можно путем применения Серетида

50/100 мкг 2 р/сут (J. De Blic et al., 2007).

ФП и сальметерол обладают синергическим действи�

ем на клеточном уровне. Кортикостероиды увеличива�

ют транскрипцию β2�адренергических рецепторов

в ткани легких человека и увеличивают синтез β2�ре�

цепторов в слизистой дыхательных путей в клиничес�

ких дозах. Сальметерол показал способность под�

вергать первичному воздействию инактивированные

кортикостероидные рецепторы через фосфорилирова�

ние, делая рецептор более чувствительным к стероид�

зависимой активации. ФП в комбинации с сальметеро�

лом увеличивает ядерную транслокацию глюкокорти�

костероидного рецептора. Кроме того, известен эффект

на маркеры воспаления при одновременном назначе�

нии сальметерола и ФП. Эта расширенная активность

есть особенностью одновременной депозиции двух ле�

карств. Большинство пациентов, получающих Серетид,

достигают значительного клинического улучшения

функции легких, которое не достигается при приеме

сальметерола и ФП в разных ингаляторах в тех же дозах.

При достижении полного контроля больные могут

перейти на прием Серетида 1 р/сут. 

Лечение обострений БА у детей в стационаре
• Начальная терапия: ингаляционный β2�агонист ко�

роткого действия (Вентолин), желательно через небу�

лайзер (с использованием кислорода до достижении Sa�

tO2 >90 %) по 1 дозе каждые 20 мин на протяжении ча�

са; при отсутствии немедленного ответа – системные

ГКС.

• После оценки степени тяжести (физикальное об�

следование, спирометрия, SatO2):

– при средней степени тяжести – ингаляционный

β2�агонист короткого

действия и холинолитик

каждый час, ГКС;

– при тяжелом течении –

ингаляционный β2�аго�

нист короткого действия

и холинолитик, кисло�

родотерапия, системные

ГКС; парентеральные:

β2�агонисты, метилксан�

тины, сульфат магния;

при ухудшении – перевод

в отделение реанимации.

С 1969 г. Вентолин яв�

ляется золотым стандар�

том терапии обострений

БА. Препарат безопасен

как у взрослых, так и де�

тей. По сравнению с дру�

гими β2�агонистами он

обладает высокой селек�

тивностью. Немаловажен

тот факт, что Вентолин

позволяет устранить

спазм бронхов в течение

2�3 мин.

Ингаляционное приме�

нение β2�агонистов при

тяжелом обострении БА

находится в числе меро�

приятий 1�й линии. Зна�

чительными преимущес�

твами в таких ситуациях

обладает небулайзерная

терапия:

• не требует координа�

ции вдоха с ингаляцией

препарата;

• может применяться

у детей, лиц пожилого

возраста, ослабленных

больных, так как не тре�

бует форсированного ды�

хательного маневра;

• предусматривает воз�

можность подключить

контур для подачи кисло�

рода и контур для искус�

ственной вентиляции лег�

ких (ИВЛ);

• оказывает высокий

терапевтический эффект,

особенно в период тя�

желого обострения БА

(ускорение метаболизма препарата);

• позволяет применять режим больших доз – введе�

ние высокой дозы препарата, которая не может быть

достигнута при применении дозированных ингалято�

ров. 

Кроме того, в растворах, используемых для небулиза�

ции, отсутствуют фреоны и другие пропелленты.

Раннее применение β2�агонистов в форме небул

(Вентолин небулы, Фликсотид небулы) позволяет избе�

жать ИВЛ у детей с тяжелым обострением БА и сокра�

тить период госпитализации. Кроме того, ингаляцион�

ные β2�агонисты оказались более эффективными, чем

внутривенные формы этих препаратов.

К особенностям применения небул в терапии обос�

трений БА относят то, что их назначают с первых дней

приступа болезни, через 15�20 мин после ингаляции

β2�агониста или в одной ингаляции. После купирова�

ния симптомов бронхоспазма продолжают ингаляции

Фликсотидом с использованием небулайзера в течение

4�7 дней без предварительного приема β2�агонистов

в дальнейшем с переходом на Фликсотид эвохалер или

дискус. Такая стратегия позволяет избежать примене�

ния системных ГКС или уменьшить их дозу в 1,6 раза.

Таким образом, Вентолин и Фликсотид небулы являют�

ся стандартом лечения острой бронхиальной обструк�

ции. Комбинированное использование небулизирован�

ного сальбутамола (0,15 мг/кг) с флютиказоном

(1500 мкг) у детей со среднетяжелым обострением БА

эффективнее сальбутамола, ингалируемого отдельно

или в комбинации с меньшими дозами флютиказона

(E.Estrada�Reyes et al., 2005). 

В 2000 г. были получены результаты международного

многоцентрового рандомизированного двойного сле�

пого с параллельными группами исследования эффек�

тивности небулизированного флютиказона по сравне�

нию с оральным преднизолоном у детей с обострением

БА (Al. Mangra et al., 2000). В исследование включили

321 ребенка в возрасте от 4 до 16 лет. Участников разде�

лили на 2 группы терапии: небулизированным флюти�

казоном в дозе 1 мг на протяжении 7 дней или предни�

золоном в дозе 2 мг/кг в течение 4 дней, а затем по

1 мг/кг еще 3 дня. Было показано, что у детей в группе

терапии небулизированным флютиказоном прирост

утренней пиковой объемной скорости (ПОС) был до�

стоверно выше, чем у детей второй группы. Показатели

прироста вечерней ПОС и регресс симптомов БА были

сопоставимы у детей обеих групп. Результаты исследо�

вания предоставили доказательства того, что флютика�

зон небулы в дозе 1 мг сопоставим по эффективности

с преднизолоном. 

Небулайзерная терапия в лечении пациентов с БА

(уровень доказательности В) эффективна при персисти�

рующей тяжелой форме этого заболевания; в случае не�

стабильной астмы; при сочетании БА с хроническим

синуситом и носовыми полипами; у больных этой

патологией с выраженной бронхиальной гиперсекрецией

(«влажная астма»), а также при стероидзависимой БА.

Статья подготовлена при поддержке компании «ГлаксоСмитКляйн
Фармасьютикалс Украина».

SRTD/10/UA/02.06.2010/3543

Подготовила Ольга Татаренко

Продолжение. Начало на стр. 18.

Новые возможности в лечении аллергических заболеваний

Таблица 4. Эквипотентные суточные дозы ИКС для детей (GINA, 2007) 

Препарат 
Низкие 

суточные дозы (мкг) 
Средние 

суточные дозы (мкг) 
Высокие 

суточные дозы (мкг) 

Дозы для детей младше 12 лет

Беклометазона дипропионат 100$200 >200$400 >400

Будесонид 100$200 >200$400 >400

Флютиказон 100$200 >200$500 >500

Дозы для детей старше 12 лет

Беклометазона дипропионат 200$500 >500$1000 >1000$2000

Будесонид 200$400 >400$800 >800$1600

Флютиказон 100$250 >250$500 >500$1000 

Таблица 2. Уровни контроля над БА (GINA, 2006)

Характеристики
Контролируемая БА
(все перечисленное)

Частично контролируемая
БА (наличие любого про�
явления в течение 1 нед)

Неконтролируемая
БА

Дневные симптомы
Нет (≤2 эпизодов

в неделю) 
>2 эпизодов в неделю

Наличие 3 или более
признаков частично

контролируемой БА в
течение любой недели

и/или…

Ограничение активности Нет Есть – любой выраженности

Ночные симптомы/
пробуждения из$за БА

Нет Есть

Потребность
в препаратах скорой

помощи

Нет (≤2 эпизодов
в неделю)

>2 эпизодов в неделю

Функция легких 
(ПСВ или ОФВ1)

Норма
<80% от должного или луч$

шего показателя

Обострения Нет ≥1 за последний год
…любая неделя с обос$

трением*

* Согласно определению неделя с обострением – это неделя неконтролируемой БА. 

Таблица 3. Лечение с учетом контроля БА у детей старше 5 лет (GINA, 2006)

Ступени лечения

Ступень 1 Ступень 2 Ступень 3 Ступень 4 Ступень 5

Обучение + контроль факторов окружающей среды

При необходимости
β2$агонист короткого

действия

При необходимости β2$агонист короткого действия

Выбрать один Выбрать один
Добавить один или

более
Добавить один или

оба

Низкие дозы ИКС 
Низкие дозы ИКС +
пролонгированный

β2$агонист 

Средние или
высокие дозы ИКС +
пролонгированный

β2$агонист 

Пероральный ГКС
в минимальных

дозах 

Контролирующие
средства выбора

Антагонист
лейкотриенов

Средние или
высокие дозы ИКС 

Антагонист
лейкотриенов

Анти$IgE$антитела

Низкие дозы ИКС +
антагонист

лейкотриенов

Пролонгированный
теофиллин

Низкие ИКС +
пролонгированный

теофиллин
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