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Резюме
По данным из разных регионов и источников, бронхиальной астмой в мире страдает до 22% населения. Это около 
358 млн человек. При этом точных цифр распространенности этого заболевания получить не удается. Несмотря на множе-
ство проводимых исследований этого заболевания, разработанных вариантов лечения, астма так и не стала полностью 
контролируемым заболеванием. Проблема контроля и лечение заболевания, комплаентности пациентов остро волнует 
современных клиницистов. Ежегодно глобальная инициатива по лечению и профилактике бронхиальной астмы GINA выпу-
скает новые документы и вносит изменения в лечение и диагностику этого хронического бронхолегочного заболевания. 
Детская же астма стала не только самым распространенным хроническим заболеванием, но и самой частой причиной госпи-
тализации детей. 
Статья представляет собой обзор результатов международных рандомизированных клинических исследований и мнений экс-
пертов относительно лечения неконтролируемой бронхиальной астмы у детей и подростков. Описаны результаты метаанали-
зов 2017–2020 гг. относительно использования тиотропия у детей и подростков. Раскрыто использование схем базисной 
терапии, включающей применение тиотропия бромида в соответствии с рекомендациями Российского респираторного обще-
ства и GINA. 
Также авторами представлен клинический случай трудноконтролируемой бронхиальной астмы у ребенка 12 лет. Подробно 
описано использование тиотропия бромида у данного больного и продемонстрирована эффективность этого препарата. 
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Abstract
Up to 22% of the population in the world suffer from bronchial asthma according to the data from different regions and sources. 
This is about 358 million people. At the same time, accurate figures for the prevalence of this disease cannot be obtained. Despite 
the many ongoing studies of this disease, developed treatment options, asthma hasn’t become a fully controlled disease. The 
problem of control and treatment of the disease as well as patient compliance is of great concern to modern clinicians. Every year 
GINA releases new documents and makes changes in the treatment and diagnosis of this chronic bronchopulmonary disease.
Children’s asthma has become not only the most common chronic disease, but also the most common cause of children hospital-
ization.
This article provides an overview of the international randomized clinical trials results and expert opinions regarding the treat-
ment of uncontrolled bronchial asthma in children and adolescents. The results of 2017–2020 meta-analyzes regarding the use 
of tiotropium in children and adolescents are described. The use of basic therapy schemes is disclosed, including the use of tiotro-
pium bromide in accordance with the recommendations of the Russian Respiratory Society and GINA.
The authors also presented a clinical case of difficultly controlled bronchial asthma in a child of 12 years old. The use of tiotro-
pium bromide in this patient is described in detail and the effectiveness of this drug is demonstrated.
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ВВЕДЕНИЕ

Бронхиальная астма (БА) на сегодняшний день является 
одним из наиболее социально значимых заболеваний во 
всем мире. Она снижает качество жизни и трудоспособ-
ность, обучаемость пациентов, а также приводит к суще-
ственным экономическим потерям в масштабе общества 
и всего государства [1, с. 3–82, 2]. Доказано, что отсут-
ствие контроля за заболеванием в детстве приводит к 
более тяжелому его течению во взрослом возрасте [3]. 
Основной задачей лечения БА сейчас является достиже-
ние и поддержание ее клинического контроля в течение 
длительного времени. Это значит, что при правильном 
подборе терапии количество ограничений жизни паци-
ента должно быть несущественным. При оценке контроля 
БА у детей с 4 до 11 лет могут использоваться вопросники 
с-АСТ, АСТ-тест у детей от 12 лет и взрослых, вопросник по 
контролю над астмой ACQ-5. Контролируемой БА будет 
считаться, если дневных эпизодов будет 2 или менее в 
неделю, ограничения активности и ночных симптомов не 
будет вовсе, а показатели функции внешнего дыхания 
(ФВД) будут в норме. 

ЦЕЛЬ И ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ БА

Долгосрочной целью терапии БА является также сни-
жение риска обострений БА и уменьшение бремени БА 
для пациента, снижение риска смерти, повреждения 
дыхательных путей и развития побочных эффектов при 
приеме лекарственных препаратов [4]. 

При этом каждый практикующий врач знает, что 
добиться абсолютного контроля над течением БА бывает 
очень сложно. Очевидно, что не все пациенты с неконтро-
лируемой астмой характеризуются тяжелым течением 
заболевания. В ряде международных документов пред-
ложено выделить трудноконтролируемую, или трудную в 
лечении БА. К данной группе больных относятся пациенты 
с такими факторами риска, препятствующими достиже-
нию контроля, как некомпенсированные сопутствующие 
заболевания, курение, проблемы приверженности, несо-
ответствующего или неправильного использования 

лекарств (включая ошибки использования ингаляторов и 
некорректную технику ингаляции), сохраняющийся кон-
такт с аллергенами у больных аллергической БА [5–7].

Результаты крупного исследования INSPIRE, прове-
денного в период 2004–2005 гг. в 11 странах мира, пока-
зали: несмотря на то что пациенты регулярно принимали 
назначенную им врачами базисную терапию, 74% исполь-
зовали дополнительно агонисты β2-адренорецепторов 
короткого действия (КДБА) ежедневно. А на основании 
опросника ICQ-5 неконтролируемое течение БА имели 
51% исследуемых пациентов (рис. 1). Всего в исследова-
нии участвовало 3415 пациентов, что говорит о высокой 
достоверности полученных результатов [8]. Интересно, 
что из 51% пациентов с неконтролируемой БА 55% счи
тали свой уровень контроля заболевания «относительно 
хорошим».

Уровень контроля БА в России по результатам много-
центрового наблюдательного исследования НИКА еще 
ниже, особенно при тяжелой астме (рис. 2) [9]. 

В бронхиальном дереве пациента, страдающего БА, 
присутствуют признаки значимого воспаления даже при 
легком течении БА. В биоптатах и бронхоальвеолярном 
лаваже обнаруживается увеличение числа клеток воспале-
ния, таких как эозинофилы, лимфоциты и тучные клетки [4]. 
Наиболее типичным клеточным проявлением воспаления 
дыхательных путей у детей и подростков при БА является 
эозинофилия крови и мокроты, причем число эозино
филов достоверно выше у тех больных, которые не полу-
чают постоянной контролирующей терапии [10]. 

Важно подчеркнуть, что даже при легком течении БА 
возможны тяжелые обострения и даже летальный исход. 
Неудачи в лечении легкой по течению астмы часто обу-
словлены двумя факторами: врачи могут недооценивать 
потенциальные риски заболевания и назначать недоста-
точный объем терапии; больные сами отказываются от 
постоянного приема терапии [11].

При подборе терапии БА особое внимание уделяется 
роли и характеру воспаления в дыхательных путях, кото-
рое проявляется возникновением симптомов заболева-
ния. На данном этапе развития медицины мы можем 
говорить, что принципы терапии БА сильно изменились в 
сравнении со схемами терапии даже 10 лет назад. Ведь 
современный подход к терапии направлен не только на 
симптомы, а на различные звенья патогенеза [12].
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  Рисунок 1.  Уровень контроля над симптомами БА по кри-
териям GINA (INSPIRE)

  Figure 1.  Control level of BA symptoms by GINA criteria 
(INSPIRE)
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  Рисунок 2.  Уровень контроля над симптомами БА (НИКА)
  Figure 2.  Control level of BA symptoms (NIKA)
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Различают T-2- и неT-2-эндотипы БА. Известно, что у 
детей и подростков преобладает один из вариантов 
T2-воспаления дыхательных путей  – аллергическая БА. 
Соответственно, обострения БА чаще всего связаны с 
контактом с аллергеном, вирусной инфекцией и физиче-
ской нагрузкой. При этом даже при отсутствии обостре-
ния для этой возрастной категории пациентов харак
терна гиперреактивность бронхов (специфическая и 
неспецифическая гиперчувствительность слизистой 
бронхов к внешним раздражителям). Виновниками могут 
быть медиаторы воспаления  – гистамин, ацетилхолин, 
серотонин, лейкотриены, простагландины, тромбоксаны, 
фактор активации тромбоцитов и др.). Медиаторы могут 
высвобождаться не только при аллергическом воспале-
нии, но и при неаллергическом [13].

Лечение БА как у взрослых, так и у детей носит сту-
пенчатый характер. Ежегодно международный комитет 
GINA пересматривает и включает в рекомендации новые 
возможности диагностики, терапии и профилактики БА у 
пациентов всех возрастных категорий. В 2020 г. также был 
проведен пересмотр и документ переиздан [4]. 

ОСОБЕННОСТИ ТЕРАПИИ ТЯЖЕЛОЙ ФОРМЫ БА

Если говорить о терапии тяжелой БА у детей старше 
6 лет, подростков и взрослых, то можно увидеть, что, 
согласно GINA, к базисной терапии на 4–5-й ступени 
лечения рекомендовано к высоким дозам ингаляцион-
ных глюкокортикостероидов (иГКС) в сочетании с агони-
стами β2-адренорецепторов длительного действия (ДДБА) 
добавление тиотропия бромида. 

Известно, что дети с БА чаще болеют вирусными 
инфекциями, чем их сверстники, не имеющие этого забо-
левания бронхолегочной системы. При этом парасимпа-
тическая нервная система активно стимулируется, что 
приводит к стойкой гиперреактивности легких и бронхо-
спазму. Стимуляция парасимпатической нервной системы 
приводит к бронхоконстриции, вазодилатации и гиперсе-
креции слизи. Регуляция тонуса бронхов осуществляется 
через мускариновые рецепторы М1, М2 и М3. При блокаде 
М1- и М3-рецепторов мы получаем благоприятный 
эффект (бронходилатацию), а М2 – наоборот, бронхокон-
стрикцию. Поэтому уже несколько десятилетий широко 
используется и доказал свою эффективность в детской 
практике антихолинергический препарат короткого дей-
ствия ипратропиум бромид, в том числе в составе комби-
нированного препарата Беродуал, для терапии бронхо-
обструкции. 

С 2017 г. в Российской Федерации для лечения 
детей с БА старше 6 лет на 4-й и 5-й ступенях терапии 
стал доступен длительно действующий ингаляционный 
антихолинергический препарат 2-го поколения, селек-
тивный и обратимый антагонист мускариновых рецеп-
торов тиотропия бромид с использованием уникаль-
ной формы доставки – нового ингаляционного устрой-
ства респимат [14]. 

Исследования in vitro на мускариновых рецепторах 
человека и животных (подтипы M1, M2 и M3) показали, 

что тиотропий является сильнодействующим, селектив-
ным и обратимым антагонистом мускариновых рецепто-
ров. Ассоциация и диссоциация с мускариновыми рецеп-
торами (M1, M2 и M3) происходили медленнее, чем в 
случае ипратропия: период диссоциации тиотропий-M3-
комплексов при 23 °C составил 34,7 ч (у ипратропия  – 
0,26 ч), что объясняет длительность бронхолитического 
действия, – тиотропий в течение 24 ч сохраняет бронхо-
протективный эффект против холинергических стимулов 
и обеспечивает эффективную бронходилатацию [15]. 

Этот дополнительный к бронхорасширяющему дей-
ствию β2-агонистов эффект нашел место сначала для 
лечения БА у взрослых пациентов и доказал свою эффек-
тивность и безопасность. 

В 2019 г. опубликованы результаты метаанализа и 
систематический обзор, основанный на 14 рандомизи-
рованных контролируемых исследованиях. Целью этого 
анализа явилась оценка эффективности тиотропия при 
лечении пациентов со средней и тяжелой БА. Элек
тронные базы данных, такие как Cochrane, Pubmed, 
Embase, были проверены на предмет выявления квали-
фицированных исследований до января 2019 г. В обзор 
были включены данные о 4998 пациентах, принимаю-
щих тиотропий, и 5074 – в контрольной группе. На осно-
вании объединенных результатов тиотропий был досто-
верно связан с улучшением утренней пиковой скорости 
выдоха (ПСВ) (SMD: 3,29, 95% CI: 2,03–4,55), вечерней 
ПСВ (SMD: 3,36, 95% CI: 2,24–4,48), объема форсирован-
ного выдоха за первую секунду (ОФВ1) (SMD: 2,67, 95% 
ДИ: 1,47–3,88) (SMD: 1,90, 95% ДИ: 0,87–2,92) по срав-
нению с контрольной группой. Различия в жизненной 
емкости легких (ЖЕЛ) и форсированной жизненной 
емкости легких (ФЖЕЛ) не были достоверными. Не было 
значимого различия в частоте нежелательных эффектов 
(RR: 0,98, 95% CI: 0,94–1,02) и серьезных нежелательных 
эффектов (RR: 1,08, 95% CI: 0,77–1,52) между двумя 
группами. Это позволило авторам сделать вывод о зна-
чимом положительном эффекте тиотропия на течение 
среднетяжелой и тяжелой астмы при высоком уровне 
безопасности терапии [16]. 

В одном из таких метаанализов, опубликованных в 
2020 г. и обобщивших 29 клинических исследований 
последних лет, которые были посвящены сравнению вли-
яния дополнительной к ингаляционным глюкокортико-
стероидам (ИГКС) терапии тиотропием, агонистами 
β2-адренорецепторов длительного действия (ДДБА) и 
ингибиторами лейкотриеновых рецепторов (монтелу
каста) у детей с астмой, показано преимущество тиотро-
пия как в улучшении легочной функции у детей с астмой, 
так и в профилактике обострений (рис. 3). При том как 
ДДБА и монтелукаст не оказали значимого влияния на 
профилактику обострений при добавлении к ИГКС, тио-
тропий значимо снижал количество обострений. ДДБА и 
тиотропиум улучшали в равной степени функцию внеш-
него дыхания детей и подростков по сравнению с монте-
лукастом и плацебо. Все три контролирующих группы 
препаратов показали хорошую безопасность при приме-
нении у детей [17].
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Метаанализ, опубликованный K.R. Murphy, B.E. Chipps 
в 2020 г. и объединивший 7 крупных исследований, подтвер
дил высокую эффективность и безопасность тиотропия. 
В анализ включено 1902 ребенка, из них 102 ребенка в 
возрасте 1–5 лет, 905 школьников с 6 до 12 лет и 
895 подростков 12–17 лет с БА средней и тяжелой степени 
тяжести с добавлением различных доз тиотропия 5, 2,5 и 
1,25 мг к лечению средними/высокими дозами ИГКС вме-
сте или без ДДБА. Продемонстрирована высокая эффек-
тивность и безопасность тиотропия в этих возрастных 
дозах для детей с БА и положительное влияние тиотропия 
на легочную функцию детей [18].

В дополнение к бронхорасширяющему действию тио-
тропия в последние годы было показано его ингибирующее 
действие на ремоделирование дыхательных путей [19]. 
Как было показано в исследованиях in vitro и in vivo, 
тиотропий имеет прямой противовоспалительный эффект, 
предположительно, через супрессию активности провос-
палительных клеток и выработки цитокинов Т-лимфо
цитами – хелперами 2-го типа [20].

 Поэтому возможность применения тиотропия броми-
да для терапии детей и подростков с историей обостре-
ний, несмотря на применение ИГКС и ДДБА, дает опреде-
ленную надежду лучше контролировать заболевание в 
этой возрастной категории. 

Начиная с 2017 г. тиотропия бромид включен во все 
международные и национальные руководства по лече-
нию БА у детей и стал широко использоваться для кон-
троля заболевания [14]. Его эффективность и безопас-
ность была исследована в нескольких клинических иссле-
дованиях II и III фазы и обсуждалась нами ранее [21]. 
Многие педиатры приобрели опыт контроля заболевания 
у детей и подростков, включив тиотропий в базисную 
терапию БА на 4-й и 5-й ступени лечения, как рекомендо-
вано в национальных руководствах. Поэтому анализ 
эффективности и безопасности терапии детей и подрост-
ков с применением тиотропия бромида в рутинной кли-
нической практике в настоящее время приобрел особую 
актуальность. В последние годы этой проблеме посвящено 
немало клинических исследований, метаанализов и обзо-
ров [22–24].

В одном из них объединен опыт лечения более 1600 
детей и подростков с бронхиальной астмой различной 
степени тяжести [25]. При разработке лечебных стратегий 
для детей вопросы безопасности имеют особое значение, 
тщательный анализ лечения такой большой группы под-
твердил высокую безопасность препарата у детей разно-
го возраста, сравнимую с плацебо. Поэтому в настоящее 
время возможность применения тиотропия рассматрива-
ется также при лечении персистирующей астмы у детей с 
1-го года. Результаты таких исследований уже опублико-
ваны [26]. Это рандомизированное двойное слепое пла-
цебо-контролируемое исследование длилось 12 недель и 
проводилось в 32 клиниках 11 стран Европы, Азии и 
Северной Америки. В исследование было включено 
102 ребенка в возрасте от года до 5 лет с персистирую-
щими в течение не менее 6 мес. симптомами, получаю-
щих ИГКС. Часть из них получала другие препараты для 
контроля БА. Дети были разделены на 3 группы: 36 детей 
получали тиотропий 3 мг (две ингаляции по 1,5 мг 1 раз 
в день), 32 – тиотропий 5 мг (2 ингаляции по 2,5 мг 1 раз 
в день) и 34 ребенка получали плацебо. Исследование 
показало высокую безопасность препарата в изучаемых 
дозах, сравнимую с плацебо. В группах тиотропия зна
чимо меньше было количество обострений, хотя шкала 
дневных симптомов значимо не отличалась от группы 
плацебо.

В настоящее время проводится интересное исследо-
вание эффективности тиотропия при обструкции у детей 
раннего возраста при его интермиттирующем назначе-
нии у детей с эпизодами одышки на фоне вирусной 
инфекции по сравнению с интермиттирующим курсом 
флутиказона пропионата. В обеих группах допускается 
применение сальбутамола по требованию. Предвари
тельные результаты работы научной группы Mica J. Macela 
(Хельсинки) ожидаются в 2020 г. [27].

Полученные в результате этих исследований данные 
по высокой безопасности тиотропия у детей разного воз-
раста позволили применять тиотропий не только для 
лечения БА на 4-й и 5-й ступени терапии, но и использо-
вать его для контроля астмы средней степени тяжести, 
начиная с 3-й ступени терапии. В одной из последних 
работ, опубликованных в журнале ВОЗ в 2019 г., предла-

  Рисунок 3.  Общая разница в лечении по максимальному (а) 
и минимальному (б) ОФВ1-ответу между тиотропием и плацебо, 
добавленным к ИГКС, для пациентов с симптоматической уме-
ренной астмой и с симптоматической тяжелой астмой

  Figure 3.  Overall treatment differential for maximum (a) 
and minimum (b) FEV1 response between thiotropium and 
placebo added to IGCS for patients with symptomatic moder-
ate asthma and patients with symptomatic severe asthma

Астма средней степени тяжести Средняя разница, L (95% ДИ) N

Тиотропиум + ИГКС и только ИГКС
Тиотропиум 5 мкг 0,168 (0,109,  0,228) 265
Тиотропиум 2,5 мкг 0,159 (0,098,  0,219) 251
Тяжелая астма
Тиотропиум + дополнительный препарат к ИГКС и 
ИГКС + дополнительный препарат
Тиотропиум 5 мкг 0,117 (0,051,  0,183) 258
Тиотропиум 2,5 мкг 0,117 (0,051,  0,183) 261

Астма средней степени тяжести Средняя разница, L (95% ДИ) N

Тиотропиум + ИГКС и только ИГКС
Тиотропиум 5 мкг 0,118 (0,053,  0,182) 265
Тиотропиум 2,5 мкг 0,105 (0,039,  0,170) 250
Тяжелая астма
Тиотропиум + дополнительный препарат к ИГКС и 
ИГКС + дополнительный препарат
Тиотропиум 5 мкг 0,071 (0,003,  0,139) 258
Тиотропиум 2,5 мкг 0,064 (0,003,  0,132) 261
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гается новый подход к лечению нетяжелой астмы у детей 
в возрасте 6–12 лет в условиях реальной клинической 
практики с применением тиотропия для базисной тера-
пии [28].

С учетом того что исследования последних лет показали 
преимущество раннего назначения противовоспалитель-
ной терапии ИГКС, бронхолитические препараты назна-
чаются в режиме по требованию на фоне ИГКС, в том 
числе возможен выбор между тиотропием и ДДБА у детей 
со среднетяжелой астмой. Оценка индивидуального 
ответа на бронхолитическую терапию ДДБА и/или тио-
тропием и выбор эффективного препарата полностью 
соответствуют персонализированному подходу к лече-
нию. Поэтому авторы предлагают изменить подход к 
лечению нетяжелой астмы у детей старше 6 лет. 

Авторы считают, что уже на 1-й ступени терапии недо-
статочно только применения КДБА по требованию, жела-
тельно раннее назначение базисной терапии малыми 
дозами ИГКС или монтелукаста в возрастной дозировке, 
поэтому предлагают рассмотреть интермиттирующие 
курсы ИГКС у детей с интермиттирующими симптомами 
или вирус-обусловленными обострениями. Действительно, 
такие курсы доказали в исследованиях эффективность, 
сравнимую с ежедневным назначением монтелукаста, но 
меньшую по сравнению с постоянным приемом низких 
доз ИГКС [29, 30].

На 2-й ступени терапии астмы возможен индивидуа-
лизированный подбор базисной терапии – низкие дозы 
ИГКС как препараты первого выбора, но у детей с сопут-
ствующим аллергическим ринитом и хорошим ответом на 
монтелукаст возможен выбор альтернативной противо-
воспалительной терапии монтелукастом. Перспективно 
также применение мелкодисперстных препаратов ИГКС 
и комбинированных препаратов ИГКС с КДБА. В нашей 
стране такой препарат (беклометазон + сальбутамол) 
доступен для лечения взрослых, но не детей. 

На 3-й ступени терапии возможны различные страте-
гии для улучшения контроля  – повышение дозы ИГКС, 
добавление к низкой дозе ИГКС монтелукаста или ДДБА. 
Сравнение этих протоколов показало, что у большинства 
детей, но не у всех контроль достигается добавлением 
ДДБА. Другая возможность для усиления терапии – режим 
MART-терапии (Maintenance And Reliever Therapy) комби-
нированными препаратами будесонида и формотерола в 
режиме базисной терапии и терапии по требованию. Эти 
традиционные подходы авторы дополнили дополнитель-
ной опцией: при неполном контроле добавить ингаляци-
онное применение тиотропия бромида 5 мг 1 раз в день 
с целью улучшения легочной функции и профилактики 
обострений. Эта рекомендация основана на результатах 
исследований для детей и подростков [31, 32].

Причем препарат может быть как дополнением к уже 
проводимой терапии ИГКС + ДДБА у детей старше 6 лет, 
так и единственным дополнением к ИГКС у детей младше 
6 лет, где применение БАДД не рекомендовано [26].

Такой инновационный подход в лечении детей с БА 
средней степени тяжести весьма перспективен, однако в 
РФ не зарегистрирован.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

Алина П., 12 лет. Жалобы на момент осмотра: ежеднев-
ные приступы удушья, сухой приступообразный кашель, 
одышка, усиливающаяся при физической нагрузке, чувство 
нехватки воздуха, постоянная заложенность носа.

Анамнез жизни: Девочка от 2-й беременности, проте-
кавшей на фоне нефропатии. Из двойни. Роды 2 в 34 нед. 
Вес при рождении 1980 кг, рост 50 см. Искусственное 
вскармливание с рождения. В 7 дней с диагнозом: 
Неонатальная пневмония тяжелая. ДН – 3 ст. Переведена 
в отделение неонатологии.

Наследственный анамнез: отягощен по аллергиче-
ским заболеваниям.

Лекарственный анамнез: непереносимость антибио-
тиков пенициллинового и цефалоспоринового ряда. 

Анамнез заболевания: с 6 месяцев  – обструктивные 
бронхиты до 5–6 раз в год. В 2011 г. выставлен диагноз: 
Бронхиальная астма, аллергический ринит. Неоднократно 
находилась на стационарном лечении с обострением 
симптомов астмы.

В течение 2 лет девочка получала ИГКС сальметерол/
флутиказон в дозе 25/125 два раза в день, назальный ГКС 
мометазона фуроат по 100 мкг один раз в день, дезлора­
тадин 5 мг, монтелукаст 5 мг. На фоне базисной терапии 
потребность в β2-агонистах сохранялась ежедневно, до 
2–3 раз в день и ночью. 

При осмотре: состояние средней степени тяжести за 
счет бронхообструктивного синдрома. Гипостенического 
телосложения. Кожный покров чистый. Носовое дыхание 
затруднено. Грудная клетка правильной формы, участвует 
в акте дыхания. При аускультации  – сухие свистящие 
хрипы, сохраняющиеся при спокойном дыхании. Тоны 
сердца ясные, ритмичные. АД  – 110/60 мм рт. ст. Живот 
мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. 
Физиологические отправления в норме. 

Результаты обследования: общий IgE 480,3 МЕ/ml. 
Выявлена бытовая сенсибилизация: специфические IgЕ 

к D. farinae – 9,919 МЕ/ml, D. pteronyssinus – 3,593 МЕ/ml. 
Сенсибилизация к пыльце деревьев  – 8,625 МЕ/ml. 
При исследовании функции внешнего дыхания (ФВД) 
выявлена умеренная обструкция. Проба с бронхолитиком 
положительная – 320 мл и 16%. Скарификационные кож-
ные пробы не проводились. 

Диагноз: Бронхиальная астма, атопическая форма, 
тяжелое персистирующее течение, неконтролируемая. 
Аллергический ринит, персистирующее течение. Бытовая 
сенсибилизация. Поллиноз (сенсибилизация к пыльце 
деревьев). 

С марта 2018 г. рекомендовано: к лечению добавить 
ингаляционный тиотропия бромид 2,5 мг 2 ингаляции 
вечером. С 2018 г. девочка получает: серетид 100/250 х 2 
раза в день, тиотропий респимат 2,5 мг 2 дозы вечером, 
монтелукаст 5 мг.

Состояние значительно улучшилось: приступы 
обструкции реже – 1–2 раза в неделю, ночью не беспо-
коят. Наблюдались обострения 1–2 раза в год при вирус-
ной инфекции и в период цветения деревьев. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, терапия БА у детей и подростков в 
настоящее время претерпела значительные изменения в 
связи с появлением длительно действующего бронхолити-
ка М-холинолитического действия – тиотропия в ингаля-
ционной форме. В настоящее время он применяется у 
детей старше 6 лет на 4–5-й ступени терапии БА. Резуль

таты последних клинических исследований показывают 
его высокие потенциальные возможности для лечения 
детей более раннего возраста в соответствующих возраст-
ных дозировках, в том числе при нетяжелой астме, и тяже-
лых, в том числе жизнеугрожающих, обострений БА. �
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