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Резюме
Астма является наиболее распространенным хроническим респираторным заболеванием детского возраста во всем мире, 
которым страдают около 10% детей и молодых людей. Несмотря на высокую распространенность, результаты лечения аст-
мы у детей неудовлетворительны, и каждый год происходит несколько случаев смерти, которых можно было бы избежать. 
Неконтролируемая астма среди педиатрической популяции по-прежнему представляет собой серьезную проблему во всем 
мире, продолжает оставаться значительным экономическим бременем, отрицательно влияя на качество жизни пациентов 
и их семей. Эффективное ведение астмы предполагает целостный подход, охватываю щий как фармакологическое, так 
и нефармакологическое лечение, а также аспекты образования и самоуправления. Работа в партнерстве с детьми и семья-
ми является ключом к достижению хороших результатов. Важное значение имеет обучение тому, как эффективно принимать 
лечение, избегать триггеров, модифицировать факторы риска, и действия, которые следует предпринимать во время острых 
приступов с помощью персонализированных планов действий при астме. Существует неопределенность в отношении 
наилучшего варианта лечения детей/подростков с неконтролируемой астмой, несмотря на то, что ингаляционные кортико-
стероиды являются препаратами выбора. В статье представлены клинические случаи, в которых рассматривается терапия, 
позволяющая уменьшить обострения и симптомы астмы у неконтролируемых пациентов в возрасте < 6 лет, получаю щих 
ингаляционные кортикостероиды. Первый – случай лечения ребенка 5 лет с наследственной отягощенностью по линии 
матери: бронхиальная астма; аллергоанамнез: выявлена сенсибилизация к пищевым продуктам (белок коровьего молока), 
бытовым (клещи домашней пыли, шерсть кошки) и пыльцевым (береза) аллергенам. Второй – ребенок 4 лет, имеющий 
в анамнезе с 2 лет рецидивирующие бронхиты с бронхиальной обструкцией на фоне острых респираторных инфекций 
и установленный в 2,5 года диагноз бронхиальной астмы. 

Ключевые слова: бронхиальная астма, дети, контроль заболевания, базисная терапия, ингаляционные глюкокортикосте-
роиды, длительнодействующие бета2-агонисты, флутиказона пропионат, салметерол
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Abstract
Asthma is the most common chronic respiratory disease of childhood worldwide with around 10% of children and young adults 
affected. Despite the high prevalence, paediatric asthma treatment outcomes are inadequate, and there are several avoidable 
deaths each year. Uncontrolled asthma in the paediatric population remains a major challenge worldwide, continues to impose 
a significant economic burden, and has a negative impact on the quality of life (QOL) of patients and their families. Effective 
asthma management involves a holistic approach addressing both pharmacological and non-pharmacological management, as 
well as education and self-management aspects. Working in partnership with children and families is key in promoting good 
outcomes. Education on how to take treatment effectively, trigger avoidance, modify risk factors and actions to take during acute 
attacks via personalised asthma action plans is essential. There is uncertainty about the best treatment option for children/
adolescents with uncontrolled asthma despite the fact that inhaled corticosteroids are the treatment of choice. This article 
presents clinical case reports that consider therapies reducing asthma exacerbations and symptoms in patients with uncon-
trolled asthma aged < 6 years, who receive inhaled corticosteroids. The first case is the treatment of a 5-year-old child with a 
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ВВЕДЕНИЕ

Астма является наиболее распространенным хро-
ническим заболеванием дыхательных путей в детском 
возрасте. В РФ, по данным недавно проведенного эпи-
демиологического исследования, распространенность 
бронхиальной астмы (БА) среди взрослых составляет 
6,9%, а среди детей и подростков – около 10% [1, 2]. По 
данным Центра по контролю и профилактике заболева-
ний (Centers for Disease Control and Prevention – CDC) 
на 2021 г., в США 24,96 млн (7,7%) человек страдали БА. 
Из них 4,7 млн (6,5%) – дети, при этом 1,9% – пациен-
ты в возрасте от 0 до 4 лет; 7,6% – дети от 5 до 14 лет; 
9,5% – от 15 до 17 лет. Согласно данному отчету, показа-
тель смертности от астмы у детей составил 2,5 на 1 млн 
(185 пациентов)1. 

Несмотря на снижение процента детей с острыми 
приступами астмы и частоты госпитализаций по поводу 
приступов астмы за последние 10 лет, неконтролируе-
мая астма среди педиатрической популяции по-преж-
нему представляет собой серьезную проблему во всем 
мире, продолжает оставаться значительным экономиче-
ским бременем, отрицательно влияя на качество жиз-
ни пациентов и их семей2  [1, 3]. Дети с астмой чаще 
пропускают школу, имеют дополнительные образова-
тельные потребности и имеют более низкий уровень 
образования. Лица, осуществляющие уход, также стал-
киваются с пропущенными рабочими днями и, как след-
ствие, с финансовыми трудностями. У некоторых детей 
наблюдаются серьезные симптомы и опасные для жиз-
ни приступы [4]. 

Если взять в качестве примера Великобританию, ре-
зультаты лечения астмы у детей в целом плохие: связа-
ны со значительной заболеваемостью, высоким уровнем 
госпитализаций по неотложной помощи, и, что особен-
но важно, низким уровнем лечения и высокой смерт-
ностью [5]. Вызывает тревогу тот факт, что в Националь-
ном обзоре смертности от астмы (NRAD) отмечено то, что 
почти во всех педиатрических случаях был ряд суще-
ственных факторов, которых можно было избежать, что-
бы эти смерти предотвратить [4].

1 Centers for Disease Control and Prevention, Asthma Data. Available at: http://www.cdc.gov/
asthma/most_recent_data.htm.
2 Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, 2023. 
Available at: https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2023/07/GINA-2023-Full-report-
23_07_06-WMS.pdf. 

КЛЮЧЕВЫЕ ФАКТОРЫ ТЕРАПИИ 

Лечение астмы является многофакторным, и для оп-
тимизации контроля заболевания необходимо учитывать 
ряд фармакологических, нефармакологических аспектов 
и аспектов самоуправления.

В  Глобальной инициативе по бронхиальной астме 
(Global Initiative for Asthma/GINA), в т. ч. и в главе по дет-
ской астме, подчеркивается, что целью лечения является 
достижение хорошего контроля симптомов и поддержа-
ние нормального уровня активности больного, миними-
зация рисков будущих обострений и побочных эффектов 
и осложнений терапии3  [1]. Полный контроль над сим-
птомами заболевания определяется отсутствием дневных 
симптомов и потребности в препаратах для их облегче-
ния, отсутствием ночных симптомов, ограничений актив-
ности пациента, нормальной функцией легких и, как след-
ствие, хорошим качеством жизни4 [1, 6]. 

Во всех программных документах по лечению БА 
принципы лекарственной терапии основаны на ступен-
чатом подходе5 [1, 6]. Он подразумевает подбор контро-
лирующих препаратов в дозировке, соответствующей сте-
пени выраженности клинических симптомов заболевания, 
категории риска обострений, уровня контроля БА [1, 6]. 
Контролирующая терапия назначается индивидуально 
с учетом тяжести заболевания на момент осмотра боль-
ного и корректируется в зависимости от достигаемого эф-
фекта. В клинической практике наиболее достоверным 
критерием является снижение частоты обострения и ча-
стоты госпитализаций; в педиатрической практике у детей 
старше шести лет используются также показатели функ-
ции внешнего дыхания [1] (рис.).

Контролирующее лечение ингаляционными глюкокор-
тикостероидами (ИГКС) имеет решаю щее значение, и его 
рекомендуется начинать как можно скорее после поста-
новки диагноза астмы как у детей дошкольного возраста 
(<6 лет), так и у детей школьного возраста и подростков 
(≥6 лет) [1, 7, 8]. ИГКС в зависимости от степени тяжести 
назначаются в низких, средних или высоких дозах. Ар-
гументами для раннего назначения ИГКС при БА явля-
ются: персистирующее воспаление слизистой оболочки 

3 Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, 2023. 
Available at: https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2023/07/GINA-2023-Full-report-
23_07_06-WMS.pdf.
4 Ibid.
5 Ibid. 

hereditary loading from the mother: bronchial asthma; allergic anamnesis: sensitization to food products (cow’s milk protein), 
household (house dust mites, cat hair) and pollen (birch) allergens was identified.  The second case is a 4-year-old child with a 
history of recurrent bronchitis and bronchial obstruction due to acute respiratory infections since the age of 2 and a diagnosis 
of bronchial asthma established at the age of 2.5 years.

Keywords: bronchial asthma, children, disease control, basic therapy, inhaled glucocorticosteroids, long-acting beta2-agonists, 
fluticasone propionate, salmeterol
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ия дыхательных путей, даже на самых ранних стадиях БА, 
наибольшая эффективность ИГКС как противовоспали-
тельных препаратов; способность предотвращать прогрес-
сирующее снижение функциональных легочных показа-
телей, которое возникает у пациентов с БА с течением 
времени [8, 9]. Современные ИГКС в рекомендуемых до-
зах сопоставимы по эффективности, хорошо переносят-
ся и обладают оптимальным профилем безопасности6 [1]. 

В  случаях недостаточного контроля ИГКС возмож-
на комбинация с β2-агонистами длительного действия 
(ДДБА), антагонистами лейкотриеновых рецепторов, ан-
тихолинергическими препаратами длительного действия 
(тиотропия бромид) [9, 10]. При неконтролируемой сред-
нетяжелой/тяжелой БА возможно применение таргетной 
иммунобиологической терапии (омализумаб, меполизу-
маб, дупилумаб) [1, 6].

Продолжительность стартовой базисной терапии со-
ставляет от 3 мес. при легкой до 6–9 мес. – при средне-
тяжелой/тяжелой БА. При сохранении контроля в течение 
этого времени объем базисной терапии снижают (ступень 
вниз) (рис.) [1]. 

РОЛЬ КОМБИНИРОВАННОЙ ТЕРАПИИ

Однако, несмотря на наличие нескольких классов 
препаратов и многочисленных ингаляторных устройств 
для доставки лекарств, астма часто плохо контролирует-
ся и продолжает представлять собой значительное бре-
мя с точки зрения общества и здравоохранения7 [1]. Так, 
в  одном из исследований было продемонстрировано, 
что за 3 года наблюдения у пациентов от 5 лет до 5 лет 
11 мес. с диагностированной менее 1 года назад бронхи-
альной астмой легкого течения не было зарегистрирова-
но формирования стойкой ремиссии бронхиальной астмы 
с возможностью отмены базисной терапии на срок более 
6 мес. подряд. У детей, получаю щих базисную терапию, 
выявлено (до 71% случаев) сохранение потребности в те-
рапии или наращивание объема терапии (до 27% случа-
ев). У детей, изначально не получавших базисной терапии, 
характерно наращивание терапии (63% случаев). Прогрес-
сирование заболевания отмечено за 3 года наблюдения 
у 47% пациентов, наиболее часто – в группе пациентов, 
изначально не получавших базисную терапию (73,5%), 
а также среди детей с полисенсибилизацией к бытовым 
аллергенам (88,9%) [11]. 

У детей старше 6 лет, начиная с 3-й ступени [3, 7], ре-
комендована комбинированная терапия ИГКС и ДДБА, 
обладаю щая синергизмом действия, связанная с особен-
ностями механизма их действия на клеточном и молеку-
лярном уровнях: глюкокортикостероиды снижают десен-
ситизацию и толерантность β2-рецепторов и повышают 
синтез β2-рецепторов в бронхах; ДДБА через механизм 
фосфорилирования стимулируют неактивный глюко-
кортикостероидный рецептор, в результате чего он ста-
новится более чувствительным к стероидам. Благодаря 
6 Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, 2023. 
Available at: https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2023/07/GINA-2023-Full-report-
23_07_06-WMS.pdf. 
7 Ibid. 

этому терапия ИГКС в комбинации с ДДБА имеет высо-
кую терапевтическую эффективность, оказывает более 
выраженное противовоспалительное и бронхорасширя-
ющее действие по сравнению с монокомпонентами. Осу-
ществление этой терапии возможно в виде свободной 
или фиксированной комбинации ИГКС и ДДБА [6, 12]. 
Данная терапия позволяет не увеличивать дозу ИГКС 
при сохранении эффективности и обладает оптималь-
ным профилем безопасности. Однако рекомендации по-
этапного подхода варьируются от возраста к возрасту. 
ИКС/ДДБА рекомендуется только в качестве предпочти-
тельного поэтапного контроля у детей ≥ 6 лет. Хотя анта-
гонист лейкотриеновых рецепторов (ЛТРА, монтелукаст) 
менее эффективен, чем обычные ИГКС, часто только 
ЛТРА и ИГКС/ЛТРА рекомендуются в качестве альтерна-
тивной терапии для поэтапных подходов у детей и под-
ростков [12, 13].

Одной из первых комбинаций ИГКС/ДДБА, применяе-
мой при бронхиальной астме у детей, стала комбинация 
флутиказона пропионата/салметерола (ФП/С). 

 Рисунок. Алгоритм базисной фармакотерапии бронхиаль-
ной астмы [2]

 Figure. Algorithm for baseline pharmacotherapy of asthma [2]

• ИГКС низкие дозы [A]
• ЛТРА 

• Низкие и средние дозы ИГКС+ β2-агонист ДД [A]
• Удвоение дозы ИГКС [B]
• Низкие и средние дозы ИГКС + ЛТРА [D] 
• Низкие и средние дозы ИГКС + теофиллин замедленного 
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• Тиотропия бромид 
• Моноклональные антитела к IgЕ [A] (омализумаб)
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• Средние и высокие дозы ИГКС+ β2-агонист ДД [A]
• Средние и высокие дозы ИГКС + ЛТРА [D]
• Средние и высокие дозы ИГКС + теофиллин замедленного 

высвобождения
• Тиотропия бромид
• Моноклональные антитела к IgЕ [A] (омализумаб)
• Моноклональные антитела к ИЛ-5 (меполизумаб)
• Моноклональные антитела к ИЛ-4,13 (дупилумаб)
• Системные кортикостероиды [D]

Недостаточный контроль 

Недостаточный контроль 

Хороший полный контроль

Хороший полный контроль

Легкая

Среднетяжелая

Тяжелая

https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2023/07/GINA-2023-Full-report-23_07_06-WMS.pdf
https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2023/07/GINA-2023-Full-report-23_07_06-WMS.pdf
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рованный) высоколипофильный ИГКС, обладаю щий в свя-
зи с этим высокой аффинностью к глюкокортикоидному 
рецептору, способностью быстро поступать и задерживать-
ся в тканях дыхательных путей. ФП отличает благоприят-
ное соотношение между глюкокортикоидной/противо-
воспалительной и минералокортикоидной активностью, 
поэтому он безопасен при длительном применении. Абсо-
лютная биодоступность составляет от 7,8 до 10,9%, перо-
ральная системная биодоступность < 1%. Метаболизм в пе-
чени происходит при участии фермента СУР3А4 системы 
цитохрома Р450. Связь с белками плазмы крови составля-
ет 91%. Период полувыведения – 8 часов8 [1, 14]. 

Салметерол  – высокоселективный и  липофильный 
ДДБА со сродством к β2-адренорецепторам в  50  раз 
выше, чем у альбутерола, активно связывается с клеточной 
мембраной. В дозе 50 мкг салметерол расширяет бронхи 
приблизительно через 15–20 мин и сохраняет эффект на 
β2-рецепторы до 12 ч9. Салметерол зарегистрирован в РФ 
с 4 лет в комбинации с флутиказона пропионатом. В ком-
бинации ФП/С содержится ионная соль – салметерола 
ксинафоат. Применяют не более 100 мкг/сут [1]. Связыва-
ясь с β2-адренорецепторами и, таким образом, стимули-
руя активность аденилциклазы и, следовательно, выработ-
ку АМФ, салметерол способствует расслаблению гладких 
мышц бронхов и ингибирует высвобождение провоспали-
тельных медиаторов (например, лейкотриенов и гистами-
на) из тучных клеток. Однократные дозы ингаляционного 
салметерола снижали у людей аллерген- индуцированную 
гиперреактивность бронхов. Поскольку до 50%  всех 
β-адрено рецепторов в сердце являются β2-адренорецеп-
торами, препараты- агонисты β2-адренорецепторов, такие 
как салметерол, могут влиять на сердечно- сосудистую де-
ятельность, включая частоту сердечных сокращений и ар-
териальное давление (АД) [14]. 

Безопасность ингаляционных бета2-агонистов у па-
циентов с астмой обсуждается с 1960-х годов. После по-
явления в 1990-х годах бета-агонистов длительного дей-
ствия (ДДБА) и результатов двух исследований с участием 
взрослых внимание сосредоточилось на потенциальной 
связи ДДБА с повышенным риском смерти, связанной 
с астмой. В многочисленных исследованиях среди здо-
ровых участников фармакодинамика салметерола (вклю-
чая влияние на QTc-интервал, частоту пульса, АД, уров-
ни калия и глюкозы) не была существенно затронута при 
одновременном применении препарата с флутиказона 
пропионатом [12, 14, 15]. Также в заключении FDA о без-
опасности ДДБА говорится, что результаты клинических 
исследований с участием 41 297 пациентов (в т. ч. у па-
циентов 12 лет и старше и у детей от 4 до 11 лет) пока-
зали, что использование ДДБА с ИГКС существенно не 
увеличивает риск серьезных исходов астмы по сравне-
нию с применением только ИГКС. Испытания также по-
казали, что комбинированные препараты более эф-
фективны в  уменьшении приступов астмы (например, 
8 Описание вещества флутиказон . Режим доступа: https://www.rlsnet.ru/active-substance/
flutikazon-1047. 
9 Описание вещества Салметерол (salmeterol). Режим доступа: https://www.rlsnet.ru/
active-substance/salmeterol-935. 

необходимости использования пероральных кортикосте-
роидов) по сравнению с монотерапией ИГКС10. Иссле-
дования, в которых участвовали дети в возрасте от 4 до 
11 лет и у которых астма неадекватно контролировалась 
ингаляционными глюкокортикоидами, показали улуч-
шение функции легких и разрешение или ослабление 
симптомов при добавлении ДДБА11  [15]. Другое иссле-
дование показало, что добавление салметерола к флути-
казону было эквивалентно удвоению дозы флутиказона 
у детей, у которых астма не контролировалась умеренной 
дозой ингаляционных глюкокортикоидов [12]. 

КАКУЮ ТЕРАПЕВТИЧЕСКУЮ 
КОМБИНАЦИЮ ВЫБРАТЬ?

Исследование «Лучшая дополнительная терапия, даю-
щая эффективные результаты» (BADGER), в котором срав-
нивались три варианта поэтапного лечения у детей, чья 
астма плохо контролировалась низкими дозами ингаля-
ционных глюкокортикоидов, показало, что добавление 
ДДБА к  ингаляционным глюкокортикоидам было луч-
шим вариантом лечения среди трех изученных вариан-
тов (другими вариантами были увеличение дозы ингаля-
ционных глюкокортикоидов и добавление антагониста 
лейкотриенов) [16].

Однако причинами плохого контроля БА может быть 
плохая техника ингаляции; низкая приверженность лече-
нию; неправильный диагноз БА; cопутствующие заболева-
ния и состояния; продолжаю щийся контакт с триггером12 [1].

Стоит отметить, что в современной практике исполь-
зуется удобная комбинация, способствующая повышению 
приверженности к лечению, – «флутиказона пропионат + 
салметерол», которая назначается детям с 4 лет, в т. ч. в ка-
честве стартовой поддерживаю щей терапии у пациентов 
с персистирующей БА. Регулярное применение комбина-
ции «флутиказона пропионат + салметерол» предотвраща-
ет симптомы БА и обеспечивает достижение контроля так 
же эффективно, как и вдвое большая доза ИГКС. Формы 
выпуска: дозированный аэрозольный ингалятор, каждая 
доза которого содержит 25 мкг салметерола ксинафоата 
в комбинации с 125 или 250 мкг флутиказона пропионата.

Комбинация предназначена для регулярного лечения 
бронхиальной астмы, если показана комбинированная те-
рапия β2-адреномиметиком длительного действия и инга-
ляционным глюкокортикостероидом13:

 ■ пациентам, с недостаточным контролем заболевания 
на фоне постоянной монотерапии ингаляционными ГКС 
при периодическом использовании β2-адреномиметика 
короткого действия;

 ■ пациентам с адекватным контролем заболевания на 
фоне терапии ингаляционным глюкокортикостероидом 
и β2-адреномиметиком длительного действия;
10 Drug Safety and Availability. Available at: https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and- 
availability/fda-drug-safety-communication-fda-review-finds-no-significant-increase-risk- 
serious-asthma-outcomes. 
11 Ibid.
12 Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, 2023. 
Available at: https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2023/07/GINA-2023-Full-report-
23_07_06-WMS.pdf. 
13 Инструкция по медицинскому применению РУ № ЛП-005265. Режим доступа: 
https://www.rlsnet.ru/drugs/respisalf-eir-80011. 

https://www.rlsnet.ru/active-substance/flutikazon-1047
https://www.rlsnet.ru/active-substance/flutikazon-1047
https://www.rlsnet.ru/active-substance/salmeterol-935
https://www.rlsnet.ru/active-substance/salmeterol-935
https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-
https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2023/07/GINA-2023-Full-report-23_07_06-WMS.pdf
https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2023/07/GINA-2023-Full-report-23_07_06-WMS.pdf
https://www.rlsnet.ru/drugs/respisalf-eir-80011
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ия  ■ в качестве стартовой поддерживаю щей терапии паци-
ентам с персистирующей бронхиальной астмой при нали-
чии показаний к назначению глюкокортикостероидов для 
достижения контроля над заболеванием.

Приводим примеры собственных наблюдений.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Ребенок 5 лет. Жалобы на частые эпизоды затруд-
ненного дыхания, одышку и свистящие хрипы на фоне 
острых респираторных инфекций (ОРИ) и при физиче-
ской нагрузке. 

В  анамнезе: психомотроное развитие по возрасту; 
профилактические прививки по индивидуальному кален-
дарю в связи с частыми ОРИ с 2 лет; наследственность 
отягощена по линии матери – БА; аллергоанамнез: выяв-
лена сенсибилизация к пищевым продуктам (белок коро-
вьего молока), бытовым (клещи домашней пыли, шерсть 
кошки) и пыльцевым (береза) аллергенам.

На 1-м году жизни проявления пищевой аллергии 
в виде дерматита, ребенок получал симптоматическую 
терапию. С 3 лет – повторные эпизоды бронхиальной 
обструкции на фоне ОРИ до 5 раз в год, установлен ди-
агноз бронхиальной астмы, атопической, средней тя-
жести. С этого времени получает курсы ИГКС в период 
обострения в  сочетании с  бронхолитиками коротко-
го действия. В настоящее время получает флутиказо-
на пропионат 250 мкг/сут в течение 6 мес. Несмотря на 
проводимую терапию, у ребенка сохраняются эпизоды 
одышки/свистящих хрипов на физическую нагрузку, при 
смехе и плаче. 

В связи с недостаточным контролем БА у данного ре-
бенка необходима коррекция базисной терапии: либо 
повышение дозы ИГКС, либо добавление второго кон-
тролирующего препарата, что является более предпоч-
тительной стратегией. Учитывая возраст ребенка (5 лет), 
возможным вариантом комбинированной терапии БА яв-
ляется добавление ДДБА (салметерола).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Ребенок 4 лет. Жалобы на частые эпизоды затруднен-
ного дыхания, одышку и свистящие хрипы на фоне ОРИ. 
В анамнезе: с 2 лет рецидивирующие бронхиты с бронхи-
альной обструкцией на фоне ОРИ. Диагноз бронхиальной 
астмы установлен в 2,5 года. С этого времени курсы мон-
телукаста 2 раза в год по 3 мес. Выявлена сенсибилизация 
к пыльце деревьев и дерматофагоидным клещам. Кроме 
этого, наследственность отягощена по линии матери – БА. 
Данные осмотра и обследования: кожные покровы чи-
стые, экспираторная одышка в покое. При аускультации – 
дыхание жесткое, диффузные сухие свистящие хрипы. Об-
щий IgE – 581 МЕ/мл. Компьютерная бронхофонография: 
признаки бронхиальной обструкции.

В связи со среднетяжелым течением БА у данного ре-
бенка необходимо назначение контролирующей тера-
пии – комбинация ИГКС/ДДБА, что является более пред-
почтительной стратегией. Учитывая возраст ребенка 
(4 года), возможным вариантом комбинированной тера-
пии БА является флутиказона пропионат/сальметерол.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, пациентам с неконтролируемой БА 
рекомендуется назначать средние/высокие дозы ингаля-
ционных кортикостероидов в сочетании с β-агонистами 
длительного действия и/или другими дополнительными 
препаратами, такими как антилейкотриены и метилксан-
тины. Важно выявить и устранить факторы, которые за-
трудняют контроль над астмой, включая пересмотр диа-
гноза и устранение причинных или отягчаю щих факторов. 
Лучшее определение фенотипов и более точное назначе-
ние терапии на основе индивидуальных фенотипов паци-
ентов, вероятно, улучшат лечение астмы в будущем. 
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