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S u m m a r y

The artic le dem onstrates results of paediatric ians’ and therapeutis ts ’ jo in t w ork assessing peculiarities of 

course and outcom e o f chronic lung diseases in d iffe rent ages (a child — an adolescent — an adult). It was 

revealed tha t various form s o f chronic lung pathology (chronic bronchitis, bronchiectasia, prim ary c iliary dysk 

inesia, bronchia l asthma) start in childhood and, as a rule, go on in m aturity. Factors e ffecting the disease ou t 

com e are analyzed.

Р е з ю м е

В статье представлены результаты совместной работы педиатров и терапевтов по оценке особенно 

стей течения и исходов хронических заболеваний легких на различных возрастных этапах (ребенок — 

подросток — взрослые). Показано, что различные формы хронической патологии легких (хронический 

бронхит, бронхоэктазия, первичная цилиарная дискинезия, бронхиальная астма), начавшись у детей, 

как правило, продолжаются у  больных, зрелого возраста. Рассмотрены факторы, влияющие на исход 

заболевания.

Болезни  органов дыхания стабильно занимаю т в 

стране первое место в структуре общей заболеваемо 

сти детей  и подростков. Некоторые клинические фор 

мы бронхолегочной патологии з  значительной степени 

влияют на уровень младенческой смертности; другие, 

начавш ись в раннем  детском возрасте, принимают 

хроническое течение, приводят к ограничению трудо 

способности, инвалидизации больных в зрелом возра 

сте. Все это определяет значимость проблемы пульмо 

нологии детского возраста не только для педиатрии, 

но и для клинической медицины в целом [1].

О со б е н н о сти  те ч е н и я  хрон ич ески х  заб ол еван и й  

легких, их клинико-функциональная эволюция на раз 

личных возрастных этапах (ребенок —  подросток —  

взрослые) являю тся предметом интереса и педиатров, 

и терапевтов. Н ельзя в этой связи не заметить, что 

еще в 1914 г., делясь  впечатлениями с московскими 

п едиатрам и  о V  съ е зд е  Р осси й ски х  терапевтов ,

A .A .Кисель  подчеркивал, что между терапевтами и 

педиатрами д олж н а  быть как мож но более тесная 

связь  [2].

Н есм отря  на значительны е успехи, достигнутые в 

д иагностике и лечении  хронических  неспециф ичес 

ких заб о л еван и й  легких  у детей, многие вопросы, ка 

саю щ иеся этой патологии, остаю тся дискуссионными. 

Речь, в частности , идет о вопросах терминологии, 

определения сущ ности  отдельных форм хронических

бронхолегочных заболеваний, что практически важ но 

при о с у щ е с т в л е н и и  п р е е м с тв е н н о го  н аб лю д ен и я  

этих  больных в педиатрических  и терапевтических  

лечебно-проф илактических  учреж дениях .

В настоящ ем  сообщ ении представлены  результаты  

совместной работы педиатров и терапевтов  по оцен 

ке особенностей  течения и исходов различны х хро 

нических неспециф ических  заболеван и й  легких, на 

ч авш ихся в де.тском возрасте.

М ы  располагаем данными о 270 больных, лечивших 

ся преж де в клинике пульмонологии М осковского  

Н И И  педиатрии и детской хирургии М инздрава РФ .  У 

детей были хронические инфекционно-воспалительные 

бронхолегочные заболевания, врожденная и наследст 

венная патология легких, бронхиальная астма (табл.1).
Д ети  наблю дались  в подавляю щ ем  больш инстве 

не менее 5 лет, а более чем 1 / 3  старш е 10 лет  
(табл .2). К моменту наблю дения в отдаленные сроки 
больш инство пациентов было в подростковом ( 1 3 - 1 7  
лет  —  85 больных) и в зрелом (старш е 18 лет  —  
154 больных) возрасте (табл.З).

При анализе результатов  отдаленных наблюдений 
мы убедились в том, что хронические заболевания 
легких, начавш ись в детском возрасте, как правило, 
не прекращ аю тся, а становятся  патологией взрослых.

С пециальное вним ание мы уделили хроническим 
инф екционно-воспалительны м заболеван и ям  легких.



Т а б л и ц а  1

Состав наблюдавшихся больных детей (270  человек)

Нозологические формы Число больных

Бронхоэктатическая болезнь
(хроническая пневмония с бронхоэктазами) 79

Хронический бронхит (деф ормирую щ ий) 38

Кистозная гипоплазия 27

Синдром Картагенера 26

Бронхиальная астма 100

Н ельзя  при этом  не зам етить, что в педиатрической 

практике на протяж ени и  последних 10-летий, начи 

ная с работ С.П.Борисова  [3], широко использовался 

диагноз "хроническая пневмония". Это понятие имело 

достаточно расш иренное толкование и по существу 

поглотило другие формы хронических  воспалитель 

ных заболеваний  легких  (от бронхита до бронхоэк 

тазии).

В последние годы полож ение о стадийном форми 

ровании хронической  пневмонии у детей  подверг 

лось принципиальном у пересмотру. Согласно приня 

том у  на си м п о зи у м е  пед иатров-пул ьм он ол ого в  в 

М оскве  (1995 )  определению, хроническая  пневмония 

у детей  имеет в своей основе необратимые морфоло 

гические и зм енения в виде деф орм ации  бронхов и 

п невм осклероза  в одном или нескольких  сегментах и 

клинически  проявляется  рецидивами воспаления в 

легочной ткани  и бронхах [4]. Вместе с тем нельзя 

не подчеркнуть, что хроническая  пневмония, как но 

зологическая  форма, не вклю чена в "М еж дународ 

ную статистическую  классиф икацию  болезней  и про 

блем , с в я з а н н ы х  со здоровьем " 10-го п ер есм отра  

(М К Б-10 ) .  При этом в рубрике Л47 выделена бронхо- 

эктати ческая  болезнь  (бронхиолэктазия)  [5].

Отнош ение к хроническому бронхиту у детей  неод 

нозначно. Д о  последнего времени многие отечествен 

ные педиатры рассм атривали  хронический бронхит 

только как признак  других бронхолегочных заб о л е 

ваний. О днако мы, как и другие клиницисты, счита 

ем, что хронический  бронхит у детей  правомерно оп 

ределять  как  самостоятельную  нозологическую  ф ор 

му. О днако слож н ость  проблемы хронического брон 

хита п росм атривается  и в М К Б-10 ,  где различны е 

варианты  хронического бронхита клинически трудно 

различимы . Речь идет, в частности, о простом хрони-

ческом бронхите (J41 .0 ) ,  слизисто-гнойном хрониче 

ском бронхите (J41 .1 ) ,  см еш анном  простом и слизи 

сто-гнойном бронхите (J41 .8 ) ,  хроническом  бронхите 

неуточненном (J42 )  [5].

Согласно данным оф ициальной статистики  М и н и с 

терства  здравоохранения Р Ф ,  в 1999 г. было зареги 

стрировано 69 279 детей  (до 14 л ет )  и 39 984 подро 

стка  ( 1 5 - 1 7  лет),  больных хроническим  бронхитом. 

Иными словами, в 1999 г. число детей  и подростков, 

с тра да ю щ и х  х р о н и ч ес к и м  б рон хи том ,  п рев ы сил о  

100 ООО человек  [6].

В последние годы, благодаря соверш енствованию  

диагностических  методов, ш ирокому использованию  

со в р ем ен н ы х  а н т и б и о т и к о в  т е ч е н и е  х р о н и ч е с к и х  

восп ал и тел ьн ы х  заб о л ев ан и й  л егки х  и их исходы 

приобрели более благоприятны й характер .  М ногие 

авторы считаю т возмож ны м говорить о так  н азы ва е 

мых малы х формах заболеван и я , протекаю щ их без 

вы раж енной  гнойной интоксикации  и дыхательной 

недостаточности [7 -9 ] .

П роспективны е и ретроспективны е исследования, 

касаю щ иеся возрастной  эволю ции хронических  вос 

палительны х заболеваний  легких, немногочисленны.

С ледует при этом отметить, что различны е подхо 

ды к определению  и трактовке  отдельных форм хро 

нических воспалительны х заболеван и й  легких  о б ъ я с 

няю тся тем обстоятельством, что больные, у которых 

в детстве  была диагностирована  хрон ич еская  пнев 

мония, в зрелом возрасте обычно рассм атриваю тся  

терапевтам и как страдаю щ ие хроническим  бронхи 

том, бронхоэктазией, пневм осклерозом .

Вместе с тем связь  хронической  воспалительной 

патологии легких детей  и взрослы х констатирована  

многими клиницистами. Так, ещ е в 1968 г. А .Я .Ц и-  

гельник  подчеркивал, что б ронхоэктазии  взрослых 

являю тся  следствием этой  патологии у  детей  [10]. 

Зн ач и те л ьн о  позднее  R .D o g a n  и соавт .  [11], 

В .Д .З леп к а  [12] отметили , что более половины взрос 

лых пациентов с бронхоэктазами заболели  в детском 

или ю нош еском  возрасте .  По мнению  R .В .Klein,
B .W .H ygg ins  [13], G.Ciofetta  [14], хронический брон 

хит входит в группу заболеваний , которые начинаю т 

ся у детей  и продолж аю тся  всю ж изнь.

В л и тературе  имею тся сведения, указы ваю щ ие на 

то, что наиболее часто т я ж е л ы е  формы гнойно-дест 

руктивны х и других хронических  заболеван и й  лег 

ких у  взрослых встречаю тся  именно в тех  случаях, 

когда в детском возрасте имел место хронический  

деформирую щ ий бронхит [15,16].

Т а б л и ц а  2

Сроки отдаленных наблюдения больных детей после 
выписки из клиники

Срок наблюдения 3-5  лет 6-10 лет 11-15 лет Более 15 лет Всего

Число больных 28 144 73 25 270

Т а б л и ц а  3 

Возраст больных к моменту обследования после 
выписки из клиники

Возраст к моменту 
отдаленных наблюдений

До 7 лет 8-12 лет 13-17 лет Старше 18 лет Всего

Число больных 1 30 85 154 270



Н аш и собственны е материалы касаю тся результа 

тов отдаленных наблюдений 170 больных с различ 

ными ф ормами хронических  воспалительных заболе 

ваний легких. О сновную  часть составили пациенты, 

у которых в детстве была диагностирована хроничес 

кая пневм ония с бронхоэктазам и (79 пациентов) или 

деформирую щ ий бронхит (38 пациентов). Кроме того, 

под наш им  д л и те л ьн ы м  наб лю д ен и ем  находились  

больные с кистозной гипоплазией  (27 больных) и 

синдромом К артагенера (26 пациентов).

О сновная часть  больных (120 из 170) получала 

консервативную  терапию. После оперативного лече 

ния наблю дались  50 пациентов.

О ц ен и ва я  резу л ьтаты  о тдален н ы х наблю дений, 

следует отметить, что хронические воспалительные 

заболевания легких, начавш иеся в детстве, при со 

временны х м етодах  консервативного  л ечения ,  как 

правило, не имеют тенденции к прогрессированию. 

Более того, у 3 3 %  больных (40 пациентов, достиг 

ших подросткового и зрелого возраста) при система 

тическом  л еч ен и и  с возр астом  удалось  добиться  

улучш ения состояния. Исход заболевания, как пока 

зали наши наблю дения, зависел  прежде всего от ха 

рактера и распространенности морфологических 4 из 

менений в легких . Н аиболее благоприятное течение 

заболевания отмечалось у больных с деформирую 

щим бронхитом. У больш инства (у 23 из 38 больных) 

при консервативном лечении с возрастом наступило 

улучш ение состояния. Оно выражалось в стихании 

активности воспалительного процесса. Нередко обо 

стрения заболевания не регистрировались на протя 

ж ении 1~2 лет. У меньш ился каш ель и количество 

отделяемой мокроты, но физикальные изменения в 

легких стойко сохранялись. Исчезали признаки гной 

ного эндобронхита, изменения в бронхах носили пре 

имущ ественно катаральный характер .  Благоприятное 

течение заболевания подтверждалось и результатами 

исследования функции внешнего дыхания: скорост 

ные и объемны е показатели были в пределах колеба 

ний нормальных значений.

У больных с бронхоэктазам и результаты  отдален 

ных наблю дений были менее благоприятными. Улуч 

шение состояния наблюдалось реж е  — только у 11 

из 39 пациентов, леченны х консервативно, в основ 

ном с локализованны м  пораж ением  легких. Однако 

прогрессирования заболевания, нарастание гнойной 

интоксикации, д а ж е  при распространенны х бронхо- 

эктазах, отмечено не было.

Специального внимания заслуж иваю т результаты 

повторного  рен тген об ронхол оги ческого  и ссл ед ова 

ния. П олученны е данны е подтвердили отмеченное 

нами ранее полож ение [17] о том, что структурные 

изменения в легких  стабильны, исчезновения брон 

хиальных деф орм аций с возрастом, такж е как и рас 

пространение их на ранее интактные отделы легоч 

ной ткан и ,  не о тм е чал ос ь .  М ы  не наблю дали  и 

трансф орм ацию  деформирую щ его бронхита в истин 

ные бронхоэктазы . Это ещ е раз подтверждает поло 

ж ение  о том, что деформирую щ ий бронхит у детей 

не мож ет расцениваться как  предстадия бронхоэкта 

зии. Здесь речь идет о различны х формах хроничес 

кого воспалительного бронхолегочного процесса.

Х рон и чески й  в о сап ал и тел ьн ы й  бронхолегочны й  

процесс, выявляемый у 10%  детей ,  нередко форми 

руется на основе врож денны х пороков развития лег 

ких [18].

Наш и наблю дения показали, что у больных с кис 

тозной гипоплазией при достаточно активной кон 

сервативной терапии в больш инстве случаев  удается 

пред отвр атить  п р о гр есс и р о ван и е  восп ал и тел ьн о го  

процесса в легких (у 15 из 17 пациентов). Однако 

один больной  с р ас п р о с тр ан ен н ы м  п о ли ки стозо м  

умер в подростковом возрасте при нарастании  гной 

ной интоксикации и легочно-сердечной недостаточ 

ности.

Особый интерес представляю т результаты  отда 

ленных наблюдений больных с синдромом Картаге 

нера. Синдром Картагенера, как известно, относится 

к генетически детерм инированны м  страданиям  с ау- 

тосомно-рецессивным типом наследования [1 9 -2 1 ]  и 

рассматривается как основная форма первичной ци 

лиарной дискинезии  [2 2 -2 4 ] .  О блигатны м  признаком 

первичной цилиарной дискинезии  яв л яется  тоталь 

ное поражение респираторного тракта (бронхит, сину 

сит, отит) с ранней маниф естацией  симптомов.

В нашей клинике наблю дались 67 детей  с синдро 

мом Картагенера. О тдаленные наблю дения были осу 

ществлены у 26 пациентов. По нашим данным, исходы 

при синдроме Картагенера, т ак ж е  как и особенности 

его клинического течения, связаны  с характером  и 

распространенностью  бронхолегочных изменений. У 

больных с хроническим бронхитом (без бронхоэкта- 

зов) при адекватной систематической  терапии, как 

правило, удавалось достичь стабилизации  процесса 

или улучш ения состояния. У больных с распростра 

ненным двусторонним  процессом тер а п е вти ч еск и е  

м ероп ри яти я  д ав ал и  лиш ь  в рем енн ое  улучш ен ие .  

При этом сохранялись  активные воспалительны е из 

менения в легких и носоглотке. Н ельзя  не подчерк 

нуть, что, как  показала проведенная в динам ике ф а 

зово-контрастная микроскопия биоптата слизистой 

оболочки бронхов (или носа),  синдром "неподвиж 

ных ресничек" стабильно сохранялся  д а ж е  при кли 

ническом улучш ении.

Рассм атривая  проблему первичной цилиарной дис 

кинезии в возрастном аспекте, нельзя специально не 

остановиться на вопросе репродуктивной функции 

больных. Как известно, структурны е изм енения в 

ж гу ти к а х  спер м атозои дов  и рес н и ч ках  сл и зи стой  

оболочки фаллопиевы х труб у больных с первичной 

цилиарной дискинезией , аналогичные таковым в рес 

ничках слизистой  оболочки респираторного тракта, 

приводят к муж ском у бесплодию и не исключают 

риск бесплодия у ж енщ ин  [21 ,25,26] .

Среди 26  наблю давш ихся нами больных с синдро 

мом К артагенера в отдаленные сроки после выписки



из клиники  11 пациентов достигли детородного воз 

раста и состоял и  в браке. Н аш и отдаленные наблю 

д ен ия  показали , что у ж е н щ и н  с синдромом Картаге- 

нера м о ж ет  сохраниться  детородная  функция. Так, у 

2 из 7 бывш их пациенток  родились здоровые дети. У 

5 о с т а л ьн ы х  ж е н щ и н  ж е л а е м а я  б е р е м е н н о с ть  за  

несколько л ет  з ам у ж ес тв а  не наступила. 4 м уж чин 

ж енаты , но детей  не имеют.

З а  последние 10-летия сущ ественны е изм енения 

претерпели  взгляды  на п оказания к хирургическом у 

лечению  хрон ически х  воспалительны х заболеваний  

легких  у детей , в частности  бронхоэктазов . По м не 

нию М .Р .Р о к и ц к о го  и соавт.  [27], это  связано  с 

расш и рен ием  возм ож н остей  консервативной  терапии  

и суж ен ием  п оказаний  для  хирургического лечения.

Резул ьтаты  наш их  отдаленных наблю дений, каса 

ю щ иеся 50 оперированны х  больных (40  детей  опери 

рованы по поводу б ронхоэктазов  и 10 в связи  с кис 

тозной гипоплазией) показали, что удаление м орфо 

логически  изм ен ен н ы х участков  легких  не означает  

и злечения .  Н адо отметить, что этой точки зрен и я  

п р и д ерж и в ал ся  и В .А .К ли м а н ск и й  [7], который под 

черкивал , что у детей  с бронхоэктазам и  д аж е  при 
отличных кл и ни ч еск их  результатах  после резекции  

л е г к и х  с о х р а н я ю т с я  п р и зн ак и  эн д о б р о н х и т а ,  что 

ведет к возврату  болезни.

По наш им  данным, клиническое  улучш ение после 

операции наблю далось  только у 26 из 50 больных, 

достигш их подросткового и зрелого  возраста . В то 

ж е  время у 24 пациентов полож ительной  динамики 

после операции  достичь  не удалось . Больны е продол 

ж а л и  болеть  с той ж е  частотой, сохранялись  клини 

ческие и бронхологические  признаки  текущ его  вос 

палительного  процесса.

В аж н ей ш е й  п роблем ой  пульм онологии  в с о в р е 

менных у сл о ви ях  явл яется  проблем а аллергических  

болезней  легких. Среди эти х  страданий первенство 

по своей  р ас простран ен ности , т я ж е с т и ,  опасности  

для  ж и зн и  больны х прин ад л еж и т  бронхиальной аст 

ме. Б рон хи а л ьн ая  астма, некогда болезнь  "неопас 

ная", приобрела  в настоящ ее  время медико-социаль 

ную значим ость .

В последнее время вырос и нтерес к проблем е воз 

растной эволю ции бронхиальной  астмы, связи  "дет 

ской" и "взрослой" бронхиальной  астмы. Р ан ее  мы 

совм естно  с Е .И .Ш м елевы м  и Н .Г .Х м ельковой  уж е 

касали сь  проблем ы эволю ции бронхиальной астмы у 

детей  [28]. Н а п ротяж ен и и  многих л ет  сущ ествовала  

точ ка  зр ен и я ,  п одчеркиваю щ ая , что б ронхи ал ьн ая  

астма у детей  имеет в больш инстве случаев  благо 

приятны й исход и зав ер ш аетс я  спонтанным выздо 

ровлением. О днако  это  м нение поколеблено  сообщ е 

ниями о том, что заб ол еван и е  у 4 0 - 8 0 %  пациентов 

продол ж ается  во взрослом состоянии  [2 9 -3 1 ] .

М ы  располагаем  данны ми отдаленных наблюдений 

100 детей ,  больных бронхиальной астмой, из которых 

у 40  б ронхиальная  астма была расценена как т я ж е 

лая , у 54 —  средней тя ж ести  и у 6 —  легкая. М ы

убедились в том, что, начавш ись в детском  возрасте, 

бронхиальная астма продолж ается  у пациентов, до 

стигших зрелого возраста . Вместе с тем определен 

ный оптимизм в нуш ает  то обстоятельство , что при 

систематическом  лечении  у 47 из 100 больных уда 

лось добиться улучш ения состояния . М ы  считаем, 

что об улучш ении состояния пациентов мож но гово 

рить в тех  случаях, когда сн и ж ал и сь  частота  и т я 

ж есть  приступов, число госпитализаций , удавалось 

уменьш ить дозу  кортикостероидны х препаратов  или 

полностью  освоб оди ть  от н их  больного . С л ед ует  

отметить, что у 4  больных приступы удуш ья не на 

блюдались в течение  нескольких  лет. О днако мы не 

считаем возможны м утверж дать , что в эти х  случаях  

наступило полное выздоровление, поскольку у боль 

ных сохранялись  ф ункциональны е признаки  бронхи 

альной  об струкции  и ги п е р р е а к т и в н о с т и  бронхов. 

Кроме того, следует специально отметить, что у ряда 

больных при долговрем енном наблю дении  мы видели 

в о зобн о вл ен и е  приступов  затр у д н ен н о го  ды хани я  

после длительного их отсутствия . Так, у 5 больных 

приступы удушья возобновились  после длительной  

( 5 - 1 2  лет)  ремиссии. В этой связи  поднимается воп 

рос о критериях  вы здоровления при бронхиальной 

астме и показаниях  к снятию  этих  больных с диспан 

серного учета. С ущ ествует  точка зрен и я  [32, 33], что 

выздоровление при бронхиальной астме представляет  

собой лиш ь клиническую  ремиссию , которая м ож ет 

наруш аться  под влияни ем  р азл и чн ы х  воздействий . 

На необходимость осторож ного отн ош ения к поня 

тию "выздоровление" при бронхиальной  астме указы 

вала ещ е в 1958 г. С .Г .Звяги нц ева  [34] в одной из 

первы х  о т е ч е с т в е н н ы х  м он ограф и й ,  п о с в я щ е н н ы х  

бронхиальной астме у детей . Вместе с тем, как под

черкивает  А .Г .Ч уч а ли н  [35], соврем енны й  уровень 

зн ан и й  п о зв о л я е т  у т в ер ж д ать ,  что  с в о е в р ем ен н о е  

п ротивовоспалительное  л еч ен ие  м о ж ет  привести  к 

выздоровлению пациента.

С п ец и ал ьн ого  в н и м а н и я  з а с л у ж и в а ю т  больны е, 

достигш ие подросткового возраста .  М ы  не м ож ем  

подтвердить бы тую щ ее п редставлен и е о спонтанном  

выздоровлении при д ости ж ен и и  больным и подрост 

кового возраста . Б о л ее  того, этот  возраст  нередко 

оказы вался  наиболее опасным. И м енно  в этом  пери 

оде иногда наблю дались  у т я ж е л е н и е  процесса и д а 

ж е  драм атич еск ие  исходы (3 больны х в отдаленные 

сроки после выписки из клиники  ум ерли  в возрасте 

13—15 лет  во врем я астм ати ческого  приступа) .  С л е 

дует  зам етить, что в ранее оп убли кован н ы х наблю де 

ниях сотрудников наш ей клиники  [36,37] указы в а 

лось, что драм атич еск ие  исходы при бронхиальной  

астме у детей  приходятся  главным образом  на пубер 

татны й период.

Среди факторов, влияю щ и х на теч ен и е  и исход 

бронхиальной астмы, н ач авш ей ся  в детском  возрас 

те, р еш аю щ ее  зн ач ен и е ,  по н аш и м  наб лю д ен и ям , 

им еет т я ж е с т ь  заб ол ев ан и я .  Так, ул учш ен ие  состоя 

ния было отмечено главным образом  при б ронхиаль 



ной астм е легкой (у 6 больных) и средней тяж ести  

(у 37 больных из 54). При тяж ел о й  бронхиальной 

астме это  встречалось  много реж е  (у 4 из 40 боль 

ных). У худш ение состояния с годами отмечено всего 

у 3 больных с бронхиальной астмой средней т я ж е с 

ти и у 9 пациентов с тяж ел о й  бронхиальной астмой.

У читы вая важ ную  роль в развитии  бронхиальной 

астмы генетических  факторов, несомненный интерес 

представляю т результаты  обследования детей  наш их 

бывших пациентов, ставш их взрослыми. Риск разви 

тия бронхиальной  астмы у ребенка при наличии это 

го забол  вания у родителей, как известно, достаточ 

но высок [38]. Из 18 детей  наш их бывш их пациентов 

у 11 имели место различны е аллергические заболе 

вания (атопический  дерм атит, поллиноз, а у 6 детей 

была диагностирован а  бронхиальная  астма) .  Следует 

отметить, что типичны е и т яж ел ы е  астматические 

приступы появились  у 3 этих  детей  уж е на 1-м году 

ж изни.
При выполнении настоящ ей работы мы обратили 

внимание на профессиональную ориентацию больных, 

достигших зрелого возраста. Среди наблюдавшихся 

нами пациентов были лица с высшим образованием, 

успеш но раб отаю щ ие по специальности , учащ иеся  

высших и средних учебных заведений. Вместе с тем 

нередко при выборе профессии не учитывались харак 

тер и тяж есть  течения бронхолегочного заболевания, 

что, несомненно, не способствовало благоприятному 

течению заболевания.
В заклю чение необходимо еще раз подчеркнуть, что 

хронические заболевания легких у взрослых нередко 

имеют свое начало в детском возрасте. Поэтому необ 

ходима сод руж еств ен н ая  д еятельность  педиатров и 

т е р а п е вт о в ,  з а н я т ы х  п роб л ем ам и  б ронхолегоч н ой  

патологии.
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БЕНАКОРТ В АМБУЛАТОРНОМ ЛЕЧЕНИИ 

БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ

Н И И  п у л ь м он ол оги и  М и н зд р ава  Р Ф , М осква

BENACORT IN OUT-PATIENT THERAPY OF BRONCHIAL ASTHMA PATIENTS

L.V.K islyak, A .S .S oko lov, A .G .C hucha lin

S u m m a r y

A cost-e ffec tiveness analysis o f supporting  therapy was carried ou t in 30 various severity asthm atic 

patients against the  background o f use fore ign anti-asthm atic  d rugs in 1997 -1998 and the home inhaled g lu- 

coco rticos te ro id  Benacort in 1999-2000. The patients at the exacerbation applied Benacort 800 meg daily and 

then the dose was reduced up to 4 0 0 -6 0 0  meg daily in m ild and m oderate asthm atic pa tien ts if the stab le 

state was achieved, bu t not less than in 3 months.

The therapy e ffic iency was estim ated by clin ical sym ptom s dynam ics, the daily need in p2-agon ists , a lung 

function  dynam ics before and in 1, 3 and 5 m onths of the treatm ent. The night asthm atic a ttacks d isappeared 

in all the patien ts w ith in 2 -3  weeks, the need in inhaled bronchodila tors decreased sharply over a m onth, and 

a frequency  o f daytim e asthm a and cough a ttacks also decreased. Lung function  param eters becam e norm al 

in the  m ild asthm a patients in 3 m onths and im proved sign ificantly in the m oderate and severe asthm a patients 

over 3 and 5 m onths accord ing ly, though the  severe asthm a patients did not reach the norm al lung function  

values. We did no t reveal undesirab le local e ffects o f Benacort bu t we had to abolish the drug in one pa tien t 

a fte r 4 days o f the  trea tm ent because o f severe cough. Generally, the ou t-pa tien t application o f B enacort as 

the basic therapy in various severity asthm atic patients was shown to con tro l the  disease course, to  im prove 

the qua lity  o f life and to  reduce the yearly cost of supporting therapy fo r m ild, m odera te and severe bronch ia l 

asthm a in 2.2, 1.48 and 1.71 tim es accordingly.

Проведен анализ стоим ости поддерживающ ей терапии у  30 больных БА различной степени тяжести 

в 1997 -1998 гг. на фоне использования зарубежных противоастматических средств и в 19 99 -200 0  гг., 

когда в качестве базисного  препарата использовался отечественный ингаляционный ГКС бенакорт. Для 

купирования обострения пациенты сначала ингалировали бенакорт в суточной дозе 800 м кг, после 

достиж ения клинической рем иссии не менее чем через 3 мес у больных БА легкой и средней степени 

тяжести суточная доза бенакорта снижалась до 4 0 0 -6 0 0  мкг.

Оценка эф ф ективности проводилась по динам ике клинических сим птомов, суточной потребности в 

р2-адреностим уляторах, динам ике Ф В Д  до начала лечения, через 1, 3 и 5 мес. Установлено, что в тече 

ние 2 -3  нед у всех больных прекратились ночные приступы удушья, через м есяц резко  снизилась 

потребность в ингаляционных бронхолитиках, уменьш илась частота приступов удушья и кашля днем . У 

больных БА легкой степени тяжести параметры Ф В Д  нормализовались через 3 мес, у  больных БА сре д 

ней и тяжелой степени тяжести достоверное улучшение параметров Ф В Д  отмечено через 3 и 5 мес 

соответственно, хотя у больных тяжелой БА показатели не достигли должных величин. Нами не выявле 

ны нежелательные местные эффекты бенакорта. У 1 больной из-за  вы раженного кашля приш лось пре 

кратить лечение через 4 дня. Показано, что прим енение бенакорта в качестве базисной терапии у ам бу 

латорных больных БА различной степени тяжести позволяет добиться контроля течения заболевания, 

повы сить качество ж изни больных и снизить стоимость поддерживающ ей терапии в год  для 1-го боль 

ного БА легкой, средней и тяжелой степени тяжести в 2,2, 1,48, 1,71 раза соответственно.
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