
Учитывая вышесказанное, можно сделать вывод, 

что спектральная туссография достаточно тонко от

ражает структурно-функциональные нарушения в 

бронхолегочной системе. В связи с этим ее исполь

зование оправдано не только для дифференциальной 

диагностики (различные патологические процессы 

имеют принципиальные отличия в изменении частот

ного спектра звука кашля), но и для оценки эффек

тивности проводимой терапии.
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STEP -BY-STEP MANAGEMENT OF BRONCHIAL ASTHMA CHILDREN: STEP UP OR STEP DOWN? 

V.l. Petrov, I.V. Sm olenov, O.A. Alikova, N.A. Smirnov, FA. Abazova

работы легких по обструктивному типу. Общий анализ крови: НЬ 
118 г/л, эр. 4,3-1012/л, лейк. 6,1Т012/л, п 4% , с 63%, э 5% , м 
7%, л 2% , СОЭ 10 мм/ч. Глюкоза крови 8,2 ммоль/л.

Диагноз: бронхиальная астма, смешанная форма, тяжелое те
чение, обострение. Пульмосклероз. ДНц. Стероидный васкулит, 
стероидный диабет, средней степени тяжести, стадия субкомпен
сации.

На спектральной туссограмме, записанной у ротовой полости, 
отмечается резкое увеличение продолжительности кашля до 1,32 
мсек (норма 0,30 мсек) и незначительное уменьшение ее (всего 
до 1,27 мсек) при повторном исследовании. Частотные всплески 
средней частоты и высокоамплитудные колебания низкой подвер
жены незначительной динамике. Частотный спектр звука кашля 
остался почти прежним, что позволяет (с учетом клиники) гово
рить о затяжном характере течения приступа у данной больной. 
Нельзя не сделать акцент на том, что назначение малых, дробных 
доз инсулина, улучшающего нарушенный тканевой метаболизм, 
способствовало ускорению положительной динамики спектра час
тот звука кашля, уменьшению его продолжительности.

При исследовании данной больной через месяц, в течение ко
торого она получала инсулин, преднизолон, ингакорт, сальбута- 
мол, частотный спектр звука кашля изменился в сторону увели
чения процента средних и высоких частот. На спектральных тус- 
сограммах мы отмечали снижение амплитуды колебания низких 
частот и количества всплесков средних частот, а также уменьше
ние продолжительности кашля на 0,14 мсек.

Таким образом, адекватная терапия у этой больной привела к 
положительным сдвигам спектральной туссограммы, однако нор
мальных показателей получить не удалось, так как при БА и СД 
в бронхолегочной системе имеется необратимый компонент изме
нений.

S u m m a ry

This trial was aimed to a comparative evaluation of clinical efficiency of different approaches (step up and 

step down) to moderate bronchial asthma management in children.

This study was designed as a single-blinded randomized parallel-groups trial. It involved 50 children with 

moderate asthma aged from 6 to 15 years; they were divided into 2 groups. The 1st group patients received 

fluticazone propionate 200 meg daily for 12 weeks. Then they were transferred to the treatment with sodium 

cromoglicate in a dose of 20 mg daily (step down). The children included into the 2nd group received sodium 

cromoglicate as a starting therapy. The evaluation of the treatment efficacy was assessed in 4 weeks. When 

the initial treating course was declared to be successful the patients went on to receive the same drug for 20 

weeks more (the 2A group). In a case of unsatisfactory effectiveness of the therapy with sodium cromoglicate 

the children were administrated fluticazone propionate for 12 weeks (step up) and then they were transferred 

to the cromoglicate therapy (the 2B group).



The trial protocol included an assessment of main asthmatic signs intensity, respiratory function parame

ters, severity of bronchoconstruction after exercise, a degree of metacholine-induced bronchial hyperrespon

siveness and quality of the children’s life.

It was demonstrated that the step down approach is more preferable in moderate asthma children during 

basic anti-inflammatory therapy as far it facilitates to achieve the stable asthma condition in short time, to pre

vent successfully a bronchoconstruction after exercise and to reduce most significantly the bronchial hyperre

sponsiveness. All these conditions considerably improve the quality of the patients’ life. The replacement of flu- 

ticazone propionate to sodium cromoglicate in the children leads neither to worsening of asthma course

nor to decreasing of expiratory flow value and does not cause a great reinforcement of bronchial hyperre

sponsiveness in overwhelming majority of patients as well.

Р е зю м е

Целью работы явилось проведение сравнительной оценки клинической эффективности различных 

подходов (step up и step down) к лечению среднетяжелой бронхиальной астмы у детей.

В работу (дизайн — простое слепое рандомизированное исследование в параллельных группах) бы

ло включено 50 детей со среднетяжелым течением астмы в возрасте от 6 до 15 лет, которые были раз

делены на 2 группы. Пациентам 1-й группы в качестве стартовой терапии был назначен флутиказона 

пропионат в дозе 200 мкг/сутки в течение 12 недель, затем больные переводились на терапию кромог- 

ликатом натрия в дозе 20 мг/сут (подход step down). Дети, вошедшие во 2-ю группу, в качестве стар

товой терапии получали кромогликат натрия. Через 4 недели проводилась оценка эффективности лече

ния. В случае если начальный курс терапии был признан успешным, больные продолжали получать этот 

препарат еще в течение 20 недель (группа 2А). В случае недостаточной эффективности лечения кромог- 

ликатом натрия детям назначался флутиказона пропионат в течение 12 недель (подход step up), а затем 

дети вновь переводились на терапию кромогликатом натрия (группа 2В).

Протокол исследования включал оценку выраженности основных клинических симптомов бронхиаль

ной астмы, показателей функции внешнего дыхания, тяжести постнагрузочного бронхоспазма, уровня 

метахолининдуцированной бронхиальной гиперреактивности и качества жизни детей.

Показано, что использование подхода step down при проведении базисной противовоспалительной 

терапии у детей со среднетяжелым течением бронхиальной астмы является наиболее предпочтитель

ным, поскольку обеспечивает достижение более стойкой ремиссии заболевания в короткие сроки, эф

фективное устранение постнагрузочного бронхоспазма и наиболее значимое снижение уровня бронхи

альной гиперреактивности. Все это обуславливает существенное улучшение качества жизни больных. 

Перевод детей с флутиказона пропионата на кромогликат натрия не приводит к утяжелению течения за

болевания, снижению скоростных показателей выдоха и существенному возрастанию уровня бронхиаль

ной гиперреактивности у подавляющего числа больных.

Ступенчатая схема лечения бронхиальной астмы 
(БА ) является основой выбора лекарственных 
средств для долговременной терапии этого заболева
ния [3,2,11]. Наибольшие проблемы возникают при 
выборе стартовой противовоспалительной терапии у 
детей со среднетяжелым течением заболевания, ко
торым в качестве средств первой линии рекоменду
ют применять кромогликат и недокромил натрия, ан
тагонисты лейкотриенов, ингаляционные кортико
стероиды [1,4,7,9,10].

В большинстве российских руководств [1,2,5] при 
лечении детей со среднетяжелой БА авторы считают 
целесообразным применение подхода step up (снизу 
вверх), подразумевающего использование в качестве 
стартовой терапии мембраностабилизирующих 
средств (кромогликата или недокромила натрия), а 
при их недостаточной эффективности — ингаляцион
ных кортикостероидов. Во втором издании Руковод
ства по диагностике и лечению астмы Национально

го института сердца, легких и крови США [12] при
водится точка зрения о преимуществах подхода step 

down (сверху вниз), подразумевающего назначение 
начального курса лечения ингаляционными кортико
стероидами с последующим переводом больного на 
мембраностабилизирующие средства или антагонис
ты лейкотриенов. Этого же мнения придерживается 
и большая группа зарубежных пульмонологов 
[8,9,13]. В значительной степени эта точка зрения 
стала возможной после проведения большого числа 
исследований, подтвердивших безопасность исполь
зования низких и средних доз ингаляционных корти
костероидов в педиатрической практике [14 — 17].

Целью данного исследования является изучение 
сравнительной эффективности различных подходов 
(step up и step down ) к лечению среднетяжелой 
бронхиальной астмы у детей.

В исследование были включены 50 детей в возра
сте от 6  до 15 лет с подтвержденным диагнозом ато



пической бронхиальной астмы при соблюдении сле

дующих условий:

• общая частота приступов удушья составляла от

1 до 4 раз в неделю;

• ночные приступы астмы, приводящие к пробуж

дению ребенка, ;> 1 в неделю;

• имелось ограничение переносимости физической 

нагрузки, подтвержденное наличием постнагрузоч- 

ного бронхоспазма при проведении велоэргометриче- 

ской пробы: 2 Вт/кг, 7 минут, с падением объема 

форсированного выдоха за 1 секунду (О Ф В ]) ^20%;

•• показатель О Ф В ! на момент включения в иссле

дование —  от 60 до 89% от возрастной нормы;

• суточная лабильность бронхов от 20 до 30%;

• атопическая форма БА была подтверждена ре

зультатами аллергологического обследования (дан

ными семейного и личного анамнеза, увеличением 
общего IgE, позитивными кожными скарификацион- 

ными пробами с бытовыми и эпидермальными аллер

генами и/или наличием диагностического титра ал

лергоспецифических IgE к бытовым, эпидермальным 

или грибковым аллергенам);
• с момента выведения из обострения БА до вклю

чения в исследование должно было пройти не менее

2 недель, с момента последнего заболевания ОРВИ 

— не менее 4 недель;
• до включения в исследование дети не получали 

регулярной терапии ингаляционными противовоспа

лительными препаратами в течение не менее 1 меся

ца.
В момент включения в исследование дети не по

лучали препаратов теофиллина и пролонгированных 

бронхолитиков. В случае невыполнения рекоменда

ций по регулярному приему препаратов, а также при 

нежелании больного или его родителей продолжать 

лечение, ребенок исключался из исследования. В пе

риод проводимой терапии все пациенты наблюдались 

в детском аллергологическом центре г. Волгограда.

Больные (дизайн — простое слепое рандомизиро

ванное исследование в параллельных группах) были 

разделены на две группы.
Пациентам 1-й группы в качестве стартовой тера

пии был назначен флутиказона пропионат — Ф П  

(Flixotide, GlaxoWellcome, 200 мкг/сутки, длитель

ность лечения —  1 2  недель), затем больные перево

дились на терапию кромогликатом натрия (Cropoz, 

GlaxoWellcome, 20 мг/сут), эффективность которой 

оценивалась в течение 1 2  недель (подход step 

down).
Дети, вошедшие во 2-ю группу, в качестве старто

вой терапии получали кромогликат натрия. Через 4 

недели проводилась оценка эффективности лечения. 

В случае, если начальный курс терапии был признан 

успешным, больные продолжали получать этот пре

парат еще в течение 20 недель (группа 2А). В  слу

чае недостаточной эффективности начального курса 

лечения кромогликатом натрия детям назначался

Ф П  в дозе 200 мкг/сут (подход step ир). По оконча

нии 1 2 -недельного курса лечения ингаляционным 

кортикостероидом дети переводились на терапию 

кромогликатом натрия (группа 2В). Критериями пе

ревода на терапию Ф П  во 2В группе являлись:

• снижение общего числа приступов одышки ме

нее чем на 1 0 % ;

• уменьшение ночных приступов менее чем на 

10%;

• возрастание динамических показателей выдоха 

менее чем на 1 0 % ;

• сохранение постнагрузочного бронхоспазма.

Больной переводился на терапию Ф П  только в

том случае, если присутствовали как минимум 3 из 

4 приведенных выше критериев.
В период исследования больные имели возмож

ность дополнительно применять симптоматическую 

терапию (сальбутамол — при появлении приступов 

удушья, затрудненного дыхания). Потребность в ин

галяциях (3-агонистов учитывалась.

Перед назначением препарата, а также через 4, 

12, 16, 24 недели от начала терапии проводилось об

следование детей, включавшее:

• оценку клинических проявлений астмы за пред

шествующий месяц: общего числа приступов одыш

ки, числа ночных пробуждений вследствие астмы, 

количества дней без симптомов астмы, потребности 

в симптоматической бронхолитической терапии;

• исследование функции внешнего дыхания: спи

рометрия, кривая "поток— объем", максимальная 

вентиляция легких (Flowscreen, «Erich Jaeger»);

• проведение суточной пикфлоуметрии с определе

нием суточной лабильности бронхов (СЛБ), средне

суточной проходимости бронхов;

• проведение пробы с физической нагрузкой (ве- 

лоэргометрия, 2 Вт/кг, длительность нагрузки 7 ми

нут, в том числе 5 минут при достижении ЧСС рав

ной 60— 80% от максимальной для данного возрас

та);
• проведение бронхопровокационной пробы с ме- 

тахолином согласно протоколу "Стандартизация ле

гочных функциональных тестов" Европейского рес

пираторного общества [6 ];

• оценку показателей качества жизни детей на ос

новании российской версии вопросника Pédiatrie 

asthma quality of life questionnaire [ 1 2 ].

Статистическая обработка проводилась с исполь

зованием непараметрической статистики, реализо

ванной в пакете программа Statistica (StatSoft Inc.).

Программа и протокол исследования рассмотрены 

и одобрены Этическим комитетом Волгоградской ме

дицинской академии.

Из 50 больных (поровну мальчиков и девочек), 

включенных в исследование и завершивших его, 26 

(52% ) детей было в возрасте от 6  до 11 лет и 24 

(48% ) пациента — в возрасте 12— 15 лет. Средний 

возраст больных —  10,25 года.



При аллергологическом обследовании у 42 (84%) 

детей выявлена сенсибилизация к домашней пыли 

и/или клещам домашней пыли, у 31 (62% ) — к эпи

дермису животных, у 7 (14% ) — к плесневым гри

бам. У 34 (6 8 % )  детей имелась сенсибилизация к 

пыльцевым аллергенам и увеличение частоты при

ступов удушья в период цветения причинно-значи

мых растений. В связи с этим, для исключения вли

яния сезонных факторов, включение данной группы 

больных в исследование проводилось с октября по 

апрель месяц.

У всех детей отмечались круглогодичные симпто

мы астмы, периоды ремиссии продолжались менее 3 

месяцев в году. Среднее число приступов удушья, 

требующих медикаментозного лечения, составило 

21,3 ± 2,3 за месяц, предшествовавший включению 

в исследование. У всех детей отмечались ночные 

приступы удушья или их эквиваленты (сухой при

ступообразный кашель, приводящий к пробуждению 

ребенка), их частота составляла в среднем 7,25 ± 

1,35 эпизода за 1 месяц. Для снятия приступов уду

шья дети применяли короткодействующие р-агонис- 

ты (в среднем 26,6 ± 3,35 ингаляции за изучаемый 

период). Число бессимптомных дней за 1 месяц, 

предшествующий включению в работу, составило 

13,15 ± 1,3.
При исследовании функции внешнего дыхания от

мечались признаки умеренной бронхиальной обст

рукции (величина ОФЕ^ составила в среднем 83,1 ± 

5,7% от возрастной нормы, ПОС —  79,8 ±3,7%, 

МОС5 0  — 65,7 ± 3,8%, МОС 2 5  — 63,7 ± 4,3%). 
Явления бронхиальной обструкции были полностью 

обратимы у всех детей, прирост ОФЕ^ при проведе

нии бронходилатационной пробы с сальбутамолом 

составил 17,8 ± 5,6%. СЛБ варьировала от 23 до 

30%, составив в среднем 25,1 ± 4,3%.

При проведении пробы с физической нагрузкой у 

всех детей были зарегистрированы явления постна- 

грузочного бронхоспазма, максимальное снижение 

О ФВ! отмечалось на 5— 15-й минуте после заверше

ния пробы и составило в среднем 24,4%. У 7 (14% ) 

пациентов развившийся бронхоспазм потребовал 

применения короткодействующих р-агонистов для 

купирования приступа.

Перед включением в исследование бронхопрово

кационная проба с метахолином была проведена у 

всех детей, величина бронхопровоцирующей концен

трации метахолина, приводящая к снижению ОФЕ^ 

на 20% и более (ПК20), составила 0,08±0,05 мг/мл.

В 1-й группе детей, получавших в качестве стар

товой терапии Ф П  (подход step down), к окончанию 

4-й недели лечения отмечалось достоверное умень

шение общего числа приступов удушья и затруднен

ного дыхания, включая ночные пробуждения (рис.1 ). 

Пропорционально снижалась потребность в исполь

зовании короткодействующих бронхолитиков (с 28,9 

до 2,9, р<0,001), возросло число бессимптомных

дней (с 14,6 до 27; р<0,001). К окончанию 3-го ме

сяца терапии у больных практически полностью от

сутствовали приступы одышки (их частота состави

ла в среднем 1 в месяц), потребность в бронхолити- 

ках снизилась до 0,9±0,8 доз бронхолитика в месяц, 

ночные пробуждения астмы отсутствовали (см. 

рис.1 ).

Показатели легочной функции достоверно возрас

тали уже к окончанию 4-й недели лечения ФП: 

О ФВ! на 21% (р<0,001), ПОС — на 26,3% 

(р<0,001), МОС 50 — на 35,3% (р<0,001), МОС 25 — 

на 26,1% (р<0,05), М ВЛ  — на 31,1% (р<0“,01). 

СЛБ снижалась более чем вдвое (с 25,1 до 11,4%; 

р<0,001). Существенного изменения этих парамет

ров в последующие 8  недель лечения ФП  не наблю

далось (рис.2 ).

Явления постнагрузочного бронхоспазма полно

стью исчезли к 4-й недели лечения ФП  у 18 (90%) 

детей, что привело к снижению величины макси

мального снижения О Ф В ! с 25,1 до 6,4% (р<0,001), 

площади под кривой "падение О ФВ! — время" с 412 

до 50,4 у.е. (р<0,01). К  окончанию 12-й недели тера

пии явления постнагрузочного бронхоспазма отсут

ствовали у всех 2 0  детей, включенных в 1 -ю группу 

(рис.З).
Уровень метахолининдуцированной бронхиальной 

гиперреактивности существенно снизился к оконча

нию первого месяца лечения ФП, что подтвержда

лось возрастанием величины бронхопровоцирующей 

концентрации метахолина (ПК20) с 0,04 до 1,36 

мг/мл (р<0,05). Максимальная величина ПК20  отме

чалась к окончанию 1 2 -недельного курса лечения 

Ф П  (см. рис.З). Снижение бронхиальной гиперреак

тивности косвенно подтверждалось уменьшением 

степени зависимости больного от агрессивных для 

него факторов внешней среды (резкие запахи, воз

действие холодного воздуха), более легким течением 

ОРВИ.
Перевод больных 1-й группы на мембраностабили

зирующие средства не привел к уменьшению степе

ни контроля над симптомами астмы. Во время 12-не- 

дельного курса лечения кромогликатом натрия коли

чество приступов одышки, требовавших применения 

бронхолитических средств, варьировало в диапазоне 

0,4 — 1,8 эпизода в месяц, ночные приступы прак

тически отсутствовали, количество бессимптомных 

дней составляло 28,4 — 29,4 в месяц. Также не про

изошло существенного изменения большинства ди

намических показателей легочной функции (О ФВ^ 

Ф Ж ЕЛ , ПОС) и СЛБ, которые остались на уровне, 

достигнутом в период терапии ФП. Отмечалась лишь 

некоторая тенденция к снижению величин МОС 5 0  и 

МОС 25 к окончанию 12-й недели лечения кромогли

катом натрия, которая не была статистически досто

верной.
Уровень метахолининдуцированной бронхиальной 

гиперреактивности незначительно возрос в течение
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Рис. 1. Выраженность основных симптомов астмы у детей со средне

тяжелым течением заболевания при использовании различных подхо

дов к лечению. Здесь и на рис. 2— 4 1-я группа —  ФП в течение 12 не

дель, затем кромогликат 12 недель( ); 2А группа —  кромогликат

24 недели( 2В группа —  4 недели кромогликат, затем —  12 не- Рис. 2. Показатели легочной функции у детей со среднетяжелым

дель ФП, затем —  кромогликат натрия в течение 12 недель( -± -  ). течением астмы при использовании различных подходов к лечению.



первого месяца после перевода больных на кромо- 

гликат натрия (см. рис.З), за последующие 8  недель 

величина ПК 2 0  не претерпела изменений. Явления 

постнагрузочного бронхоспазма возобновились у 1 

(5 % )  ребенка спустя 1 2  недель после перевода на 

кромогликат натрия. Величина площади под кривой 

"снижение О Ф В { — время" сохранялась в диапазо

не значений, характерных для нормальной реакции 

на физическую нагрузку.
Таким образом, использование 12-недельного кур

са ингаляционных кортикостероидов в качестве на

чальной терапии среднетяжелой БА у детей позволя

ет не только достигнуть стойкой ремиссии заболева

ния, но и приводит к адекватному подавлению ал

лергического воспаления и значительному уменьше

нию бронхиальной гиперреактивности. Последую

щий перевод больных на терапию мембраностабили
зирующими препаратами не приводит к возобновле

нию симптомов и существенному ухудшению показа

телей легочной функции.
Анализ эффективности проводимой терапии во

2 -й группе детей, получавших кромогликат натрия в 

качестве стартового препарата, позволил разделить 

данную группу на две подгруппы. В подгруппу 2А 

("ответившие на терапию") было отнесено 19 

(63,3%) детей , у которых отмечалось существенное 

уменьшение числа ночных и дневных приступов 

одышки, потребности в симптоматической бронхоли- 

тической терапии, возрастание динамических пока

зателей выдоха к 4-й недели лечения. У 9 (47,3%) 

детей этой подгруппы при проведении пробы с физи

ческой нагрузкой не отмечалось развития постнагру

зочного бронхоспазма.
У 11 (36,7%) пациентов не произошло существен

ного улучшения течения БА, эти больные, согласно 

протоколу исследования, были переведены на тера

пию Ф П  (группа 2В — "не ответившие на терапию 

кромогликатом").
При оценке клинической эффективности кромо- 

гликата натрия у детей, вошедших в группу 2 А, ус

тановлено, что способность препарата контролиро
вать приступы астмы в наибольшей степени прояв

ляется лишь спустя 1 2  недель после начала терапии 

и существенно не изменяется в дальнейшем (см. 

рис.1). При этом у больных сохраняется в среднем 

9 , 9  — 1 0 , 7  приступа одышки в месяц, около полови

ны из них требуют симптоматической бронхолитиче- 

ской терапии. Ночные пробуждения из-за симптомов 

астмы также сохраняются, составляя в среднем 2,5 

— 3,5 приступа в месяц. Количество бессимптомных 

дней варьирует в диапазоне 20,9— 2 2 , 8  в месяц.
Достоверное возрастание скоростных показателей 

выдоха во 2А группе отмечалось к 4-й недели лече

ния, но значения Ф Ж ЕЛ , О Ф В 1? ПОС, МОС 50 и 

МОС25 достигали максимальной величины также 
лишь к окончанию 1 2 -й недели терапии (см. рис.2 ). 

При этом средний прирост изучаемых показателей
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Рис. 3. Выраженность постнагрузочного бронхоспазма и уровень ме- 

тахолининдуцированной бронхиальной гиперреактивности у детей со 

среднетяжелым течением астмы при использовании различных под

ходов к лечению.
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Рис. 4. Качество жизни детей со среднетяжелой бронхиальной аст

мой при использовании различных подходов к лечению (* —  р < 0,05,

** — р<0 ,0 1 ).

был существенно ниже, чем в 1-й группе, и составил 
для О Ф В ! —  13,1% (р<0,05), ПОС —  13% 

(р<0,05), МОС 50 —  17,2% (р<0,05), МОС 25  — 
28,3% (р<0,01). СЛБ также снизилась менее значи
тельно (с 26,5 до 20,1%; р<0,001). В дальнейшем 
(12— 24 недели лечения) параметры легочной функ
ции существенно не изменялись.

Уровень бронхиальной гиперреактивности на фо
не терапии кромогликатом натрия достоверно не из
менялся, имелась лишь некоторая тенденция к воз
растанию величины ПК20, более выраженная к 16— 

24-й недели от начала терапии (см. рис.З).

Явления постнагрузочного бронхоспазма спустя 4 
недели от начала терапии во 2 А группе сохранялись 

у И  (57,7%) детей, а с 8 -й по 24-ю неделю — у 7 
(36,8%) больных. При этом выраженность и продол
жительность бронхоспазма, индуцированного фи

зической нагрузкой, достоверно снизились лишь с 
12-й недели терапии (см. рис.З).

Представляется интересным сопоставить эффек
тивность проводимой терапии у детей, вошедших в 1 

и 2А группы, в период с 12-й по 24-ю недели лечения, 
то есть в то время, когда все больные получали кро- 

могликат натрия. Установлено, что, несмотря на удов
летворительную в целом эффективность терапии у де

тей 2 А группы, симптомы астмы у них были более вы

ражены, скоростные показатели более низкие, чем у 

детей 1-й группы (см. рис. 1,2,3). В наибольшей сте

пени различия были заметны при сравнении уровня 

бронхиальной гиперреактивности, достигнутого к 24- 

й неделе лечения (ПК 20 в 1-й группе 1,7 ± 0,45 

мг/мл, во 2А 0,3 ± 0,25 мг/мл; р<0,01). Также су

щественные различия между группами касались час

тоты (5 и 36,8%) и тяжести постнагрузочного брон

хоспазма (площадь под кривой "падение О ФВ! — вре

мя" на 24-й неделе от начала терапии — 35,6±9,4 и 

137±47 у.е. в 1 и 2А-группах, соответственно).



У детей, не ответивших на начальную терапию 

кромогликатом натрия (группа 2В), назначение ФП  

приводило к быстрому и достоверному снижению ча

стоты и тяжести симптомов астмы, возрастанию ди

намических показателей выдоха, уменьшению суточ

ной лабильности бронхов. Эти изменения были 

столь же выражены, как и в 1-й группе детей (см. 

рис. 1,2). Постнагрузочный бронхоспазм исчез у 9 

(81,2%) детей через 4 недели лечения и у 11 (100%) 

больных — по окончании 3-месячного курса лечения 

ФП. Скорость снижения бронхиальной гиперреак

тивности была несколько ниже, чем в 1-й группе, но 

спустя 12 недель терапии Ф П  величина бронхопро

воцирующей концентрации метахолина достигала 

значений, сходных с 1-й группой (1,61 мг/мл).

Перевод больных 2В группы на терапию мембра

ностабилизирующими средствами приводил к неко

торому возрастанию частоты приступов одышки (с 

2,4 до 4,2 эпизода в месяц) и потребности в ситуа

ционной бронхолитической терапии (с 2,1 до 3,4 ин

галяций в. месяц), что становилось более заметным в 

период с 8 -й по 1 2 -ю недели лечения кромогликатом 

натрия. При этом частота ночных пробуждений из-за 

симптомов астмы существенно не изменялась и со

хранялась на достигнутом уровне (в среднем 0,5 эпи

зода в месяц).
Большинство параметров легочной функции 

(О Ф В 1э ПОС, CJ1B) не изменялось в период с 16-й 

по 28-ю недели лечения (step down на кромогликат 

натрия), однако величины МОС 2 5 и МОС 50 имели 
некоторую тенденцию к снижению. Явления постна- 

грузочного бронхоспазма возобновились у 1 (9,1%) 

ребенка через 6  недель после перевода на кромогли
кат натрия. Уровень бронхиальной гиперреактивнос

ти в период с 16-й по 28-ю неделю лечения у боль

ных 2В группы несколько повысился (ПК 20  снизи

лась с 1,61 до 0,94 мг/мл), но оставался на более 

низком уровне, чем в 1А группе.

Некоторое снижение динамических показателей 

выдоха и рост бронхиальной гиперреактивности, на

блюдавшиеся у больных 2В группы в период с 24-й 

по 28-ю неделю лечения могут быть объяснены ухуд

шением течения астмы в этот период у 2  (18,1%) из 

11 детей. В дальнейшем, после завершения работы, 

эти дети были переведены на длительную терапию 

низкими дозами ФП. Эффективность долговремен

ной терапии кромогликатом натрия у других детей, 

вошедших во 2В группу (81,9%), после проведенно

го 1 2 -недельного курса лечения ингаляционными 

кортикостероидами, была признана удовлетворитель

ной.

Таким образом, применение кромогликата натрия 

у детей со среднетяжелым течением БА после на

чального 12-недельного курса лечения ФП  обеспечи

вает не только лучший контроль над симптомами за

болевания в течение по меньшей мере 3 месяцев по

сле прекращения терапии ингаляционным кортикос

тероидом, но и более выраженное подавление аллер

гического воспаления, уменьшение бронхиальной 

гиперреактивности.

При изучении качества жизни у детей со средне

тяжелым течением БА на фоне длительной терапии 

противовоспалительными средствами установлено 

существенное расширение жизненной активности 

пациентов, уменьшение эмоциональных проблем, 

обусловленных заболеванием, снижение субъектив

ной оценки тяжести клинических симптомов астмы 

(рис.4). Эти изменения отмечались спустя 12 недель 

после включения детей в исследование, но станови

лись статистически значимыми лишь к 24-й недели 

терапии. Более существенное улучшение качества 

жизни (по шкалам "симптомы", "эмоции" и интегра

тивной шкале "общее качество жизни") наблюдалось 

у детей, вошедших в 1 и 2В группы. Качество жиз

ни семьи, характеризующее выраженность диском

форта, испытываемого членами семьи ребенка, боль

ного астмой, из-за его заболевания, достоверно воз

растало во всех изучаемых группах больных (см. 

рис.4).
Таким образом, применение ингаляционных кор

тикостероидов в качестве средств стартовой терапии 

при среднетяжелой бронхиальной астме у детей 

(подход step down) имеет несомненные преимущест

ва. Эти преимущества связаны с:
• более высокой клинической эффективностью 

этого подхода;
• быстротой наступления эффекта от проводимой 

терапии;
• более эффективным устранением постнагрузоч- 

ного бронхоспазма;
• наиболее существенным подавлением аллергиче

ского воспаления и снижением уровня бронхиальной 

гиперреактивности.
Все это обуславливает значительное улучшение 

качества жизни в группах детей, переведенных на 

терапию кромогликатом натрия после начального 

курса лечения ингаляционным кортикостероидом. 

Кроме того, высокая субъективная оценка эффек

тивности терапии, более присущая детям 1 и 2В 

групп, является одним из факторов, определяющих в 

дальнейшем хорошую приверженность лечению.

Выводы

1. Применение 12-недельного курса лечения флу- 

тиказоном пропионатом (в дозе 2 0 0  мкг/сут) у де

тей со среднетяжелым течением бронхиальной аст

мы обеспечивает достижение фармакологической ре

миссии заболевания у всех больных.
2. Перевод детей со среднетяжелым течением аст

мы с флутиказона пропионата ( 2 0 0  мкг/сут в тече

ние 1 2  недель) на кромогликат натрия ( 2 0  мг/сут) 

не приводит к утяжелению течения заболевания, 

снижению скоростных показателей выдоха и су



щественному возрастанию уровня бронхиальной ги

перреактивности у подавляющего числа больных.

3. Использование подхода step down при проведе

нии базисной противовоспалительной терапии у де

тей со среднетяжелым течением бронхиальной аст

мы является наиболее предпочтительным, поскольку 

обеспечивает достижение более стойкой ремиссии 

заболевания в короткие сроки, эффективное устра

нение постнагрузочного бронхоспазма и наиболее 

значимое снижение уровня бронхиальной гиперре

активности. Все это обуславливает существенное 

улучшение качества жизни больных.
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S u m m a r y

The therapy by nebulized Berodual was applied for solution of severe bronchial asthma attacks in 42 

bronchial asthma patients. The drug was well-tolerated by all the patients. Against the background of such ther

apy a number of asthma attacks was diminished in 100% of cases and those quite ceased in 7 patients from 

42 ones. A need of beta-2-agonists inhalations was reduced almost in 3 times. Doses of corticosteroids were 

decreased in 15 patients from 38 ones. An analyze of peak flow rate, peak expiratory flow for one second and 

lung vital capacity values demonstrated their reliable growth. So, the therapy by nebulized Berodual is thought


