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У 
детей и подростков с тяжелой неконтролируе-

мой астмой, причем при любой степени тяжести 

и стаже заболевания неконтролируемая астма, 

существует наибольший риск летальных исходов  – это 

потенциально летальная болезнь.

Аналогичная картина наблюдается и во взрослой 

популяции больных с тяжелой неконтролируемой аст-

мой. Объединение усилий педиатров и аллергологов, 

пульмонологов позволит как оптимизировать лечение 

этой терапевтически резистентной группы больных, 

предотвратить смертность, инвалидизацию и осложне-

ния, так и выявить прогностические критерии тяжелого 

течения заболевания.

На протяжении последних 10 лет активно обсуждает-

ся вопрос о трудноконтролируемой астме. Выделяют 

несколько фенотипов «сложной/терапевтичеcки рези-

стентной» БА (ТРБА): фатальная астма, которая характе-

ризуется возникновением жизнеугрожающих приступов, 

сопровождающихся гиперкапнией и требующих прове-

дения искусственной вентиляции легких, несмотря на 

адекватную терапию ингаляционными глюкокортикосте-

роидами (ИГКС) или повторные курсы системных глюко-

кортикостероидов (ГКС); интермиттирующая (brittle) 

астма, характеризующаяся внезапными острыми присту-

пами в утреннее и ночное время на фоне практически 

нормальной функции бронхов или хорошо контролируе-

мой астмы; гормонозависимая БА (ГЗБА) с постоянной 

бронхиальной обструкцией (стероидозависимая и 

стероидо резистентная астма), при которой требуется 

терапия системными ГКС [1].

В 2000 г. эксперты Американского торакального обще-

ства (ATS) разработали критерии ТРБА (табл.) [2].

Для постановки диагноза достаточно 1 большого кри-

терия в сочетании с 2 малыми.

В большинстве случаев для контроля БА достаточно 

малых и средних доз ИГКС, однако у 10% пациентов тре-

буется применение максимальных доз. Снижение чув-

ствительности к противовоспалительной терапии являет-

ся одним из вариантов проявления терапевтической 

резистентности. Около 5–10% пациентов с БА не отвеча-

ют на терапию ГКС, несмотря на высокие дозы ИГКС, и 

имеют сложности контроля этого заболевания [3]. По 

последним данным, 25–35% всех пациентов с БА плохо 

отвечают на терапию ИГКС [4]. 
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В ситуации, когда для достижения контроля необхо-

дим систематический прием ТГКС, обсуждается вариант 

ГЗБА. Эти пациенты различаются как по чувствительности 

к ГКС, так и по частоте развития побочных эффектов этой 

терапии [5]. 

Несмотря на успехи фармакотерапии и выявление 

многих механизмов БА тяжелого течения, ТРБА остается 

наименее изученной. При этом необходимо выработать 

единые критерии постановки диагноза ТРБА с учетом 

гетерогенности заболевания. 

Проблеме возрастной динамики и современным 

методам лечения бронхиальной астмы у детей и подрост-

ков посвящена докторская диссертация Т.В. Куличенко 

(2013) [6]. По мнению автора, несмотря на сходство 

отдельных симптомов, гетерогенность БА сегодня являет-

ся очевидным фактом. Фенотипы БА у детей различаются 

как по тяжести, так и по эффективности лечения, возраст-

ной динамике, риску неблагоприятных исходов, риску 

прогрессирующего снижения функции легких и форми-

рования необратимой бронхиальной обструкции. При 

этом именно снижение вентиляционной функции, обу-

словленное ремоделированием дыхательных путей, 

справедливо считается одним из самых значимых факто-

ров прогноза болезни [6]. Резистентность к терапии отме-

чается у 5–10% больных, несмотря на применение сверх-

высоких доз ИГКС. Сегодня очевидна необходимость в 

новых терапевтических подходах к лечению тяжелой 

рефрактерной БА. Автором впервые проведено лонгиту-

динальное 10-летнее исследование у детей с бронхиаль-

ной астмой, позволившее оценить долгосрочный прогноз 

болезни на фоне современной базисной противовоспа-

лительной терапии. Дана характеристика факторов риска 

персистирования и тяжести болезни в подростковом и 

молодом возрасте у пациентов на фоне изменившихся в 

последние 15 лет стандартов лечения бронхиальной 

астмы. 

Так, в частности, степень тяжести БА от дебюта до пост-

пубертатного периода меняется незначительно вне зави-

симости от проведения адекватной базисной терапии. 

Ремиссия болезни в подростковом возрасте отмечена у 

8% больных атопической бронхиальной астмой легкой 

степени, симптомы бронхиальной астмы сохраняются в 

возрасте 20 лет у 83% заболевших в детстве, у половины 

из них болезнь имеет персистирующее течение [6]. 

Ежедневные симптомы болезни отмечаются в молодом 

возрасте у 88% больных тяжелой бронхиальной астмой в 

детстве [6]. Вероятность персистирования симптомов 

бронхиальной астмы после 20 лет статистически значимо 

повышают такие факторы, как тяжелое течение болезни, 

развитие жизнеугрожающих обострений, сопутствующие 

атопический дерматит и избыточная масса тела в детском 

и подростковом возрасте [6]. Персистирование и тяжесть 

болезни связаны с прогрессирующим снижением венти-

ляционной функции легких в детстве [6]. 

По данным Т.В. Куличенко, в подростковом возрасте 

не удается достичь контроля болезни на фоне базисной 

терапии ингаляционными глюкокортикостероидами и 

длительно действующими β2-агонистами у 45% больных, 

риск неадекватного контроля повышается в 2,5 раза при 

низкой приверженности терапии и в 3,5 раза при тяже-

лом течении болезни в детстве. 

Так, у пациентов молодого возраста [6] адекватный 

контроль болезни достигается лишь у 1/4 нуждающихся в 

базисном лечении, большинство применяют высокие 

дозы короткодействующих β2-агонистов. Подчеркивается, 

и это очень важно, что проблема осложняется прекраще-

нием диспансерного наблюдения педиатрами и актив-

ным курением 40% больных [6].

Возрастные изменения функции легких у подростков 

с бронхиальной астмой позволили Т.В. Куличенко (2013) 

[6] выделить 3 варианта динамики, отличающихся по 

тяжести и прогнозу. Так, у большинства подростков в 

15–17 лет вне зависимости от тяжести бронхиальной 

астмы сохраняются нормальные показатели ФВД. У 15% 

больных, преимущественно с тяжелым течением болезни, 

наблюдается прогрессивное снижение вентиляционной 

функции, а у 6% – стабильно низкий ее уровень. Несмотря 

на длительную базисную терапию ингаляционными глю-

кокортикостероидами, риск жизнеугрожающих обостре-

ний у этих пациентов в 2,5–3 раза выше, а контроль 

болезни в 1,2–2 раза ниже, чем у подростков с нормаль-

ной функцией легких. 

Важный вывод, который делает автор [6], – это то, что 

в подростковом возрасте при прогрессирующем сниже-

нии функции легких на фоне бронхиальной астмы обра-

тимость бронхиальной обструкции сохраняется, несмотря 

на падение показателей бронхиальной проходимости. 

С другой стороны, у пациентов со стабильно низкими 

показателями функции легких уже в этом возрасте отме-

чается тенденция к снижению обратимости бронхиаль-

ной обструкции, что может указывать на развитие морфо-

логических необратимых изменений в легких. 

Интересно, что, по данным Т.В. Куличенко (2013) [6], 

анти-IgЕ-терапия (омализумаб) позволяет достичь полно-

Таблица.    Диагностические критерии ТРБА [2]

Большие
критерии

Потребность в применении таблетированных ГКС (ТГКС) на 
протяжении ≥50% длительности БА

Необходимость использования высоких доз ИГКС – 
≥1260 мкг/сут в пересчете на беклометазон

Малые
критерии

Ежедневная потребность в длительно действующих 
β2-агонистах (ДДБА), теофиллине, антилейкотриеновых пре-
паратах

Ежедневные симптомы БА, требующие применения коротко-
действующих β2-агонистов (КДБА)

Сохраняющаяся бронхообструкция (объем форсированного 
выдоха за 1 сек (ОФВ1<80%, дневная вариабельность пико-
вой скорости выдоха >20%)

1 вызов «скорой помощи» за последний год

≥3 курсов ТГКС за последний год

Обострение БА при уменьшении на ≤25% дозы ТГКС и ИГКС

Жизнеугрожающие события, связанные с БА в прошлом
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го контроля болезни у 75% подростков с атопической 

тяжелой бронхиальной астмой. При этом эффект в боль-

шинстве случаев значимо нарастает в первые 6 месяцев 

лечения и является стабильным в дальнейшем на фоне 

лечения, обеспечивая хорошее качество жизни и нор-

мальные показатели функции легких при удовлетвори-

тельном профиле безопасности. Анти-IgЕ-терапия оправ-

дана у детей и подростков со снижением функции легких, 

с высоким риском фатальной астмы (имеющих жизнеу-

грожающие обострения болезни в анамнезе), часто обра-

щающихся за экстренной медицинской помощью, в т. ч. 

стационарной, использующих сверхвысокие дозы инга-

ляционных глюкокортикостероидов, а также нуждающих-

ся в применении системных глюкокортикостероидов [6].

Весьма важны практические рекомендации, которые 

даны в диссертационной работе [6]. В частности, тяжелое 

течение бронхиальной астмы в детском и подростковом 

возрасте автор предлагает рассматривать как особый 

фенотип болезни, ассоциирующийся с персистированием 

симптомов и резистентностью к терапии. В отношении 

больных с прогрессирующим снижением функции легких 

(у пациентов с любой степенью тяжести астмы) может быть 

оправдана более агрессивная терапевтическая тактика. 

Наиболее важный практический вывод в рамках рас-

сматриваемой нами проблемы является вывод об опти-

мизации помощи больным с тяжелой бронхиальной аст-

мой, что требует повышения преемственности между 

педиатрическим и терапевтическим звеньями системы 

здравоохранения. В отсутствие диспансерного наблюде-

ния за больными молодого возраста с бронхиальной 

астмой желательно проводить дополнительный курс обу-

чения покидающих подростковый возраст больных [6].

К аналогичным выводам ранее пришел Д.С. Корос-

товцев (2004) [7], который разработал клиническое обо-

снование лечебной тактики детям с бронхиальной аст-

мой как основу повышения эффективности системы ока-

зания помощи. В частности, подчеркивается, что особого 

изучения требует выделенная по клинико-анамнестиче-

ским признакам подгруппа больных, имеющих плохо 

контролируемое течение астмы, несмотря на правильную 

по современным требованиям тактику врача и высокий 

уровень комплаенса (до 20% из всей группы детей-инва-

лидов) [7]. 

Также подчеркивается, что внедрение унифицирован-

ных систем динамического учета комплекса анамнести-

ческих, клинических и лабораторных показателей у 

детей-инвалидов по бронхиальной астме позволит не 

только объективизировать оценку подходов к ведению 

больных, служить основой для планирования научных 

исследований, но и, что важно в практическом отноше-

нии, избежать потери данных при смене места житель-

ства и, конечно, переводе в терапевтическую сеть [7].

Проблема ведения больных с тяжелым течением БА 

у детей получила развитие в диссертационной работе 

А.В. Камаева (2005) [8], выполненной под руководством 

Д.С. Коростовцева и М.М. Ильковича. Подчеркивается важ-

ность использования электронных баз данных для хра-

нения и анализа историй болезни детей с бронхиальной 

астмой, особенно с ее тяжелым течением. Использование 

подобной электронной базы с комплексом анамнести-

ческих, лабораторных и функциональных данных ребен-

ка, страдающего бронхиальной астмой, прежде всего, 

тяжелой, позволяет передавать эти данные при перево-

де в терапевтическую сеть.

В связи с обсуждаемой преемственностью ведения 

больных детей с тяжелой БА представляет большой инте-

рес статья [9], написанная группой авторов, включающей 

как педиатров, занимающихся БА, так и терапевтов, что 

отражает, как отмечают авторы статьи, «самостоятель-

ность и крайнюю актуальность проблемы» тяжелой БА для 

педиатра и терапевта. 

В статье [9] приводятся данные, свидетельствующие о 

том, что для абсолютного большинства пациентов с тяже-

лым течением БА возможно достижение полного контро-

ля над заболеванием при условии адекватной противо-

воспалительной терапии и достижения комплаенса с 

родителями и пациентом. Оптимальным на сегодня явля-

ется комбинирование иГКС с длительно действующими 

β-агонистами и/или с антилейкотриеновыми препарата-

ми (монтелукаст, зафирлукаст) [9]. При этом авторы указы-

вают на то, что наращивание дозы ингаляционных глюко-

кортикоидов в монотерапии или тем более подключение 

системных ГКС не рекомендовано и может представлять 

опасность осложнений для детей, больных БА [9].

В практической деятельности для оптимизации тера-

пии ребенка с тяжелой трудноконтролируемой БА реко-

мендуется [9] следующий алгоритм: на первом этапе  – 

применение комбинированных препаратов ингаляцион-

ных глюкокортикостероидов с пролонгированными 

β-адрено миметиками в средних дозах (Симбикорт, 

Серетид, Фостер, Форадил-Комби) в течение четырех 

недель со строгим клиническим и функциональным мони-

торингом, направленным на исключение возможных 

побочных эффектов и оценку эффективности лечения. 

Подбор базисной терапии у пациентов моложе 6 лет обя-

зательно требует участия аллерголога/пульмонолога; 

чаще всего в этой ситуации необходима комбинация 

противоастматических препаратов и средств для лечения 

сопутствующих аллергических заболеваний, отягощаю-

щих течение БА [9].

Возможный путь профилактики терапевтически рези-

стентных форм астмы  – выявление факторов риска и 

прогнозирование тяжелой БА у детей, ведущее к своевре-

менному назначению адекватных доз противовоспали-

тельных препаратов, а также дальнейшее наблюдение за 

течением заболевания у этих пациентов в терапевтиче-

ской практике [9].

Течение тяжелой БА имеет клинические особенности 

в различных возрастных группах (младенческая астма, 

ранняя школьная, подростковая) [10]. Отмечается, что в 

основе возрастной гетерогенности лежит эволюция 

иммунного воспаления и морфологических изменений в 

бронхах от острого и хронического воспаления у детей 

раннего возраста до ремоделирования у школьников 

[10]. Значительный вклад в «педиатрическую» тяжелую 

астму вносят анатомо-физиологические особенности раз-
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вития ребенка, в том числе структурная эволюция дыха-

тельных путей, чувствительность к гипоксии, становление 

психоэмоционального статуса и др. [10]. 

Подчеркивается, что наиболее высокий уровень смерт-

ности от астмы наблюдается в группе подростков. При 

этом автор [10] отмечает, что до 70% пациентов с тяжелой 

БА заболевают в возрасте до 3 лет, когда диагностика 

заболевания сложна, поскольку клинические симптомы 

нетипичны, а инструментальные исследования функции 

легких затруднены. Диагностика БА у детей раннего воз-

раста сложна, что отодвигает начало лечения [10].

Л.М. Огородова (2001) [10] рассматривает особенности 

ведения детей с тяжелой БА, подчеркивая ее гетероген-

ность. Отмечается [10], что современная базисная терапия 

среднетяжелых и тяжелых форм БА основана на сочета-

нии ИКС и b2-агонистов пролонгированного действия. 

Важность знания возрастных особенностей диагно-

стики и лечения БА, в том числе с тяжелым течением, 

зафиксирована в Национальной программе «Бронхи-

альная астма у детей. Стратегия лечения и профилакти-

ка», созданная и разработанная, подчеркнем, по инициа-

тиве Всероссийского научного общества пульмонологов 

(председатель – академик РАМН, профессор А. Г. Чучалин) 

и Союза педиатров России (председатель исполкома 

Союза – академик РАМН, профессор А. А. Баранов).

В работе над программой впервые был использован 

опыт совместной работы терапевтов и педиатров, а также 

передовой международный опыт. К настоящему времени 

разработано четвертое, исправленное и дополненное 

издание Национальной программы [11]. В программе 

отмечается, что следует помнить о том, что длительная 

ремиссия БА не гарантирует от рецидива заболевания. 

При длительном отсутствии обострений БА целесообраз-

но констатировать не выздоровление, а стойкую ремис-

сию и продолжить наблюдение детей этой группы в 

условиях педиатрического участка [11]. На данном этапе 

диспансерного наблюдения в задачи участкового педиа-

тра входит контроль стабильности ремиссии, ежегодное 

исследование ФВД [11]. 

После достижения 18 лет пациенты с БА передаются 

под наблюдение терапевта (врача подросткового кабине-

та), а в случае необходимости – пульмонолога/аллерголога. 

Для обеспечения преемственности диспансерного наблю-

дения участковый педиатр оформляет передаточный эпи-

криз. В эпикризе отражают анамнез жизни, этапы развития 

болезни, частоту госпитализаций, данные аллергообследо-

вания, количество курсов АСИТ. Указывают препараты, при-

меняемые для купирования приступов, препараты, контро-

лирующие астму, длительность и частоту их применения. 

Указывают динамику тяжести течения болезни и ее кон-

тролируемость в разные возрастные периоды и на момент 

передачи пациента, приводят данные ФВД [11]. 

В Национальной программе также отмечается, что 

длительное время существовало представление о том, 

что БА у детей имеет в большинстве случаев благоприят-

ное течение и заканчивается спонтанным выздоровлени-

ем в пубертатном периоде. В последние годы это мнение 

поколеблено [11]. Проспективные и ретроспективные 

исследования свидетельствуют о несомненной связи 

«детской» и «взрослой» бронхиальной астмы. Считают, 

что бронхиальная астма, начавшаяся в детстве, в 60–80% 

случаев продолжается у больных, достигших зрелого воз-

раста [11]. При этом показано, что раннее начало связано 

с более значимыми легочными нарушениями и перси-

стенцией симптомов у взрослых [11].

Согласно современным взглядам, бронхиальная астма 

как у взрослых, так и у детей является хроническим забо-

леванием с прогредиентным воспалением стенок брон-

хов [11]. Воспалительные изменения в бронхиальной 

стенке часто необратимы, появляются после дебюта кли-

нически манифестной астмы. Несмотря на методологиче-

ские трудности в проведении длительных исследований, 

было установлено, что бронхиальная астма исчезает у 

30–50% детей (особенно мужского пола) в пубертатном 

периоде, но часто вновь возникает во взрослой жизни. 

При углубленных исследованиях (метахолиновый и дру-

гие бронхопровокационные тесты, определение оксида 

азота или эозинофилии, индуцированной мокроты) у 

большинства таких «выздоровевших» пациентов обнару-

живаются признаки сохраняющейся астмы [11]. 

Во введении к программе [11] подчеркивается, что 

создание педиатрической программы позволило обра-

тить внимание на особенности течения бронхиальной 

астмы у детей, связанные с анатомо-физиологическими 

особенностями респираторного тракта, иммунной систе-

мы, метаболизма лекарственных препаратов, путями 

доставки, определяющими подходы к диагностике, тера-

пии, профилактике и образовательным программам. 

В Национальной программе [11] отмечается, что у 

детей старше шести лет с персистирующей атопической 

среднетяжелой и тяжелой БА симптомы которой недоста-

точно контролируются применением ИГКС, применяется 

омализумаб. 

Кроме этого, отчетливый дополнительный терапевти-

ческий эффект при недостаточном контроле ИГКС у паци-

ентов со среднетяжелой и тяжелой БА обеспечивают 

антагонисты лейкотриеновых рецепторов (монтелукаст, 

зафирлукаст) [11]. 

Фактически Национальная программа «Бронхиальная 

астма у детей. Стратегия лечения и профилактика» явля-

ется формуляром диагностики, лечения и профилактики 

бронхиальной астмы у детей, адресованным не только 

специалистам пульмонологам, аллергологам, но и широ-

кому кругу практических педиатров, врачей общей прак-

тики [11]. 

Необходимо упомянуть в рамках обсуждаемой про-

блемы и такой основополагающий документ, как страте-

гия, выработанная Глобальной инициативой по борьбе с 

Около 5–10% пациентов с БА не отвечают
на терапию ГКС, несмотря на высокие дозы ИГКС, 
и имеют сложности контроля этого заболевания. 
По последним данным, 25–35% всех пациентов
с БА плохо отвечают на терапию ИГКС
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астмой (Global Initiative for Asthma, GINA). Так, одним из 

ключевых положений GINA-2016 является положение о 

том, что цели ведения больных БА у детей и взрослых 

идентичны [12] – это, прежде всего, достичь контроля над 

заболеванием, минимизировать риск обострений и побоч-

ных явлений терапии, сохранить легочную функцию.

В документе GINA-2016 [12] рассматриваются, как и в 

предыдущих аналогичных документах, диагностические 

критерии, в том числе и критерии контроля за БА, особен-

ности лечения БА как у взрослых (в частности, у беремен-

ных, пожилых и т. д.), так и у детей в различных возрастных 

группах (подростки, в возрасте 6–11 лет, 5 лет и менее).

Анализируя доступную литературу по возрастной эво-

люции БА у детей, можно отметить, что в целом проблема, 

будучи актуальной, привлекает достаточно внимания со 

стороны исследователей, а в последние годы  – заметно 

больше внимания уделяется БА с тяжелым неконтролиру-

емым течением заболевания как у детей, так и у взрослых. 

Однако в стороне от внимания исследователей все 

еще остаются вопросы, связанные с клеточными, моле-

кулярными механизмами, лежащими в основе транс-

формации течения БА в отношении снижения или отсут-

ствия терапевтического контроля, хотя появившиеся в 

последнее время работы [13, 14], посвященные генети-

ческим аспектам изучения тяжелых неконтролируемых 

вариантов бронхиальной астмы, начинают восполнять 

этот пробел.

Совершенно неизученными являются вопросы патоге-

нетической роли клеточных и молекулярных механизмов, 

прежде всего сигнальных систем, в процессах эволюции 

БА на этапе рецидива заболевания, а также прогнозиро-

вания дальнейшего развития тяжелого неконтролируемо-

го течения заболевания у детей во взрослом состоянии. 

Именно этот раздел астмологии на стыке детского (под-

росткового) и взрослого возрастов представляет как 

научный, так и практический интерес. Объединение уси-

лий педиатров и терапевтов, аллергологов, пульмоноло-

гов позволит на основе новых фундаментальных пред-

ставлений оптимизировать лечение терапевтически 

резистентной группы больных БА, предотвратить смерт-

ность, инвалидизацию и осложнения.

В 2016 г. на базе Первого Санкт-Петербургского госу-

дарственного медицинского университета им. акад. И.П. 

Павлова проведено учредительное заседание, на кото-

ром был сформирован научно-образовательный меди-

цинский кластер Северо-Западного федерального округа 

«Западный», на котором изъявил желание войти в его 

состав Санкт-Петербургский государственный педиатри-

ческий медицинский университет.

В рамках кластера «Западный» кафедрой госпиталь-

ной терапии им. акад. М.В. Черноруцкого Первого СПбГМУ 

им. акад. И.П. Павлова (завкафедрой, профессор Трофимов 

В.И.) совместно с кафедрой аллергологии и клинической 

фармакологии СПбГПМУ (завкафедрой,  профессор 

Коростовцев Д.С.) запланированы совместные исследова-

ния больных тяжелой, неконтролируемой бронхиальной 

астмой у детей, подростков и взрослых с целью выявить 

возрастные особенности течения и лечения и оптимиза-

ции лечения этой терапевтически резистентной группы 

больных. Подобные исследования требуют, конечно, дли-

тельного многолетнего наблюдения, лучше всего в рам-

ках активного диспансерного наблюдения, начиная от 

педиатра, подросткового врача и далее – у участкового 

терапевта или, что, несомненно, лучше  – у семейного 

(общей практики) врача.
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