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Поиск возможностей в достижении контроля 
бронхиальной астмы

Л. И. Конопкина
ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины»
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На сегодняшний день на фармацевтическом рынке 
Украины имеются эффективные лекарственные пре-
параты для лечения бронхиальной астмы (БА). Однако 
в процессе лечения могут возникать определенные 
трудности, связанные как с самим пациентом (из-
менение образа жизни, индивидуальное восприятие 
симптомов болезни, наличие сопутствующей патоло-
гии), так и деятельностью врача (его личный опыт, ба-
гаж научных знаний, профессиональные привычки).

Клинический случай № 1 
Студент гуманитарного вуза в возрасте 21 года; 

не курит, болеет БА в течение последних 7 лет, пла-
ново принимает ингаляционный глюкокортикосте-
роид (ИГКС). Регулярно занимается баскетболом. 
Однако в течение последнего месяца стал отмечать 
появление кашля (ежедневно по утрам), ночных про-
буждений из-за кашля (в среднем 2 раза в неделю), 
одышки во время тренировок. 

При осмотре: над легкими выслушивается вези-
кулярное дыхание, хрипов нет; пульс – 70 уд./мин. 
Пиковая скорость выдоха (ПСВ) – 670 л/мин (долж-
ное значение – 630 л/мин). Анализ клинико-функцио-
нальных данных показал, что у больного на момент 
осмотра отсутствует контроль БА. При сборе допол-
нительных данных выяснилось, что 3 мес назад моло-
дой человек женился, а у супруги есть домашний пи-
томец – кошка. Именно появление в доме животного 
и привело к изменению образа жизни больного и де-
стабилизации его состояния.

Результаты научных исследований A. Simpson и со-
авт. (2000) показали, что больные БА, имеющие до-
машних животных, как правило, принимают более 
высокие дозы ИГКС, чем те, кто не содержит дома 
питомцев.

Клинический случай № 2 
Мужчина в возрасте 48 лет, некурящий, препо-

даватель. БА была диагностирована 4 мес назад по-
сле перенесенной вирусной инфекции верхних ды-
хательных путей. В течение первого месяца лечения 
наблюдался частичный клинический эффект от мо-
нотерапии ИГКС. Последние 3 мес пациент прини-
мает сальметерол/флютиказона пропионат (Серетид) 
по 1 ингаляционной дозе (50/250 мкг) 2 раза в день. 
На фоне терапии исчезли утренние симптомы, ночные 

пробуждения, нет ограничений физической актив-
ности (больной посещает бассейн 3 раза в неделю), 
не используются препараты по требованию в течение 
2,5 мес; ПСВ – 630 л/мин (97 % от должного значения).

На вопрос, нужно ли менять плановую терапию па-
циента, и если да, то каким образом, можно получить 
ответ, проанализировав результаты мультицентро-
вого рандомизированного исследования, опублико-
ванные В. Bateman и соавт. в 2006 г.: при наличии 
астма-контроля в течение 3 мес можно осуществить 
так называемый шаг вниз; при этом предпочтительно 
уменьшить дозу ИГКС в комбинированном препа-
рате сальметерол/флютиказона пропионат (Серетид), 
а не перейти на монотерапию ИГКС. При принятии 
стратегического решения о «шаге вниз» врач всегда 
должен учитывать дозу ИГКС, принимаемую паци-
ентом в настоящее время; уровень контроля БА в на-
стоящее время; приверженность пациента к плановой 
терапии.

Для оценки уровня контроля БА в настоящее 
время широко используется показатель теста по кон-
тролю над астмой (АСТ). Если показатель состав-
ляет 20 и выше, это свидетельствует о хорошем, хотя 
и не полном контроле; значение показателя, рав-
ное 15, сопряжено с увеличением риска обострений 
на 60 % в течение одного года по сравнению со зна-
чением показателя, равного 20. Некоторые пациенты 
имеют плохую приверженность к плановой медика-
ментозной терапии БА. Это может быть связано с тем, 
что они зачастую боятся применения стероидов, либо 
не понимают значения «контроль астмы», имея свою 
точку зрения относительно и «контроля», и «риска», 
либо боятся, что именно регулярное лечение потеряет 
свою эффективность со временем.

По данным J. L. Desfougeres и соавт. (2007), 40 % 
больных с неконтролируемой БА считают, что «хо-
рошо» или «полностью» контролируют течение бо-
лезни. По данным J. Haughney и соавт. (2004), это 
количество еще выше – 91 %. И только регулярное 
общение врача с больным, его обучение могут по-
мочь пациенту в понимании тех процессов, которые 
протекают в его организме, а, значит, и в правильной 
оценке своего состояния.

К сожалению, иногда и лечащие врачи могут пе-
реоценивать контроль заболевания у больных 
БА. Ретроспективный анализ 5 исследований показал, 
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что только 17,1 % пациентов, получающих SMART-
терапию, достигают контроля над БА согласно крите-
риям GINA; у остальных пациентов БА или контроли-
ровалась частично (38,7 %), или не контролировалась 
вовсе (44,2 %).

Результаты исследования GOAL (2004) продемон-
стрировали, что полный контроль БА достижим; 
число пациентов, достигающих полного контроля, 

увеличивается по мере увеличения длительности те-
рапии; полный контроль может не только достигаться, 
но и поддерживаться длительно. Оба препарата – 
и Серетид, и флютиказона пропионат – обеспечивают 
достижение полного контроля, однако Серетид позво-
ляет достигнуть полного контроля у большего количе-
ства пациентов в более ранние сроки при использова-
нии более низких доз ИГКС.

Практическая целесообразность двойной 
бронходилатационной терапии хронического 

обструктивного заболевания легких

Л. А. Яшина 
ГУ «Национальный институт фтизиатрии и пульмонологии им. Ф. Г. Яновского НАМН Украины», г. Киев
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Согласно современным рекомендациям, основан-
ным на данных рандомизированных клинических ис-
следований, бронхолитики являются краеугольным 
камнем в базисной терапии хронического обструктив-
ного заболевания легких (ХОЗЛ) (GOLD пересмотра 
2015, Приказ МЗ Украины № 555 от 27 июня 2013 г.). 
Они рекомендуются как в монотерапии, так и в ком-
бинации в качестве первого или второго выбора при 
всех (A, B, C, D согласно современной классифика-
ции GOLD) классификационных группах заболева-
ния. Доказано преимущество применения длитель-
ного действия бронхолитиков (М-холинолитиков 
и/или β

2
-агонистов). Однако, по данным метаана-

лиза (Price, 2014), только 1/3 пациентов с ХОЗЛ 
группы А и 4,1 % пациентов группы B назначается 
терапия первого или второго выбора согласно суще-
ствующим рекомендациям.

Базисная терапия ХОЗЛ, включающая ин-
галяционные кортикостероиды (ИКС), пока-
зана при выраженном нарушении бронхиаль-
ной проходимости (объем форсированного выдоха 
за 1-ю секунду (ОФВ

1
) < 50 % должных) и анамнезе 

частых обострений (GOLD пересмотра 2015, Приказ 
МЗ Украины № 555 от 27 июня 2013 г.). Вместе 
с тем, многонациональное исследование, основан-
ное на данных, полученных в реальной клинической 
практике, выявило чрезмерное использование ИКС 
у больных ХОЗЛ с легкой и умеренной степенью на-
рушений бронхиальной проходимости (ОФВ

1
 > 50 % 

должных) и редкими обострениями в анамнезе. Так, 

33 % больных группы A и 38 % группы B использо-
вали ИКС в качестве моно- и комбинированной те-
рапии ХОЗЛ (Small, 2012; Higgins, 2012).

Была проведена серия исследований, направлен-
ных на изучение сравнительной эффективности ле-
чения ХОЗЛ с включением ИКС или бронхолитиков 
длительного действия. Так, в рандомизированном 
исследовании INSTEAD у пациентов с умеренным 
ХОЗЛ (стадия ІІ согласно классификации GOLD 
2010 г.) и отсутствием обострений за последний год 
переключение в лечении с ИКС/длительного действия 
β

2
-агонист (ДДБА) (флютиказон 500 мкг/сальметерол 

50 мкг, 2 раза в сутки) на ДДБА (индакатерол 150 мкг 
1 раз в сутки) не оказывало клинически значимого 
воздействия на бронхиальную проходимость и не по-
вышало риск обострений (Rossi, ERJ, 2014).

Целью рандомизированного исследования WISDOM 
было изучение необходимости постоянного приме-
нения ИКС (флютиказон) в дополнение к терапии 
двумя бронхолитиками длительного действия (тио-
тропий + сальметерол), влияние постепенной от-
мены ИКС у пациентов с тяжелым и очень тяжелым 
ХОЗЛ (ОФВ

1
 < 50 % должных). Первичная конечная 

точка исследования – время до первого умеренного 
или тяжелого обострения – составила 110 дней при 
приеме ИКС и 107 дней в группе с отменой ИКС, та-
ким образом, отличий не было выявлено. Отношение 
рисков частоты обострений между группами со-
ставило 1,06 и было статистически недостоверно. 
То есть отмена ИКС не имела влияния на связанные 
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