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с обострениями риски. Снижение ОФВ
1
 в ответ на от-

мену ИКС к концу исследования было достоверным, 
но не клинически значимым.

Доказана целесообразность применения, высокая эф-
фективность и безопасность двойной бронходилатации 
у больных ХОЗЛ групп B, C, D при сочетании ДДБА 
и длительного действия холинолитика (ДДХЛ) (инда-
катерол 150 мкг/гликопирроний 50 мкг) в одном до-
ставочном устройстве (препарат Ультибра Бризхайлер) . 
По данным 26-недельного исследования SHINE, ком-
бинированный препарат индакатерол/гликопирроний 
уменьшает одышку по сравнению с другими видами ак-
тивного лечения и плацебо. У больных ХОЗЛ группы 
В с одним или более обострением в анамнезе и исполь-
зованием ИКС исходно применение комбинированного 
бронхолитика привело к достижению максимальных 
значений ОФВ

1
 и функциональной жизненной емкости 

легких (ФЖЕЛ) у наибольшего количества пациентов 
с показателями бронхиальной проходимости, превос-
ходящими клинически значимые величины. Именно 
за счет оптимизации паттерна вентиляционной функ-
ции легких достигнуто уменьшение базисного сим-
птома ХОЗЛ – одышки.

В 64-недельном исследовании SPARK больных 
ХОЗЛ (группы A, B, C, D) (Wedzicha, 2013) пре-
бронходилатационный ОФВ

1
 в группе принимавших 

индакатерол/гликопирроний был выше по сравнению 
с таковым у пациентов на лечении гликопирронием 
или тиотропием во всех временных точках (p < 0,001). 
Лечение комбинацией индакатерол/тиотропий 

сопровождалось достоверным снижением скоропо-
мощных ингаляций сальбутамола по требованию 
по сравнению с монотерапией ДДХЛ ( = - 0,81, 
p < 0,001 по сравнению с гликопирронием и  = - 0,76, 
p < 0,001 в сравнении с тиотропием). Комбинированная 
терапия в виде одного лекарственного препарата при-
вела к уменьшению риска всех обострений с достовер-
ным 12 % снижением риска средней тяжести и тяже-
лых обострений ХОЗЛ по сравнению с монотерапией 
гликопирронием.

Недавно опубликованные данные исследования 
LANTERN (Zong et al., Int J COPD, 2015) демон-
стрируют способность комбинированной терапии 
индакатерол/гликопирроний достоверно снижать риск 
обострений у пациентов с ОФВ

1
 30–80 % от должного 

и историей обострений в анамнезе на 31 % в сравнении 
с комбинацией сальметерол/флютиказон 50/500 мкг 
2 раза в сутки. Также индакатерол/гликопирроний по-
зволил на 35 % продлить время до первого обострения 
в сравнении с сальметеролом/флютиказоном. В ре-
зультате всего комплекса положительных влияний 
индакатерола/гликопиррония достигнуты существенно 
более высокие показатели качества жизни пациентов 
относительно таковых при применении препаратов 
сравнения во всех временных точках исследования.

В программе IGNITE, включающей данные завер-
шенных исследований с участием более 5900 паци-
ентов, продемонстрирован благоприятный профиль 
безопасности индакатерола/гликопиррония, сопоста-
вимый с плацебо и монокомпонентами.
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Распространенность аллергических заболева-
ний (АЗ) в мире приобрела характер эпидемии, по-
скольку они регистрируются в популяции c частотой 
от 10–15 до 30–40 % случаев. При этом в последние 
годы частота АЗ каждые 10 лет практически удваива-
ется. При такой динамике роста частоты аллергопато-
логии можно ожидать, что к 2030 г. различными фор-
мами АЗ будет страдать половина населения нашей 
планеты. Однако, к сожалению, в Украине доля ре-
ально выявляемых больных АЗ традиционно низкая. 

Так, по расчетным данным, экстенсивный показа-
тель выявления аллергопатологии составляет для брон-
хиальной астмы (БА) 1:20–25, аллергического ринита 
(АР) – 1:40–60, атопического дерматита (АД) – 1:30, 
лекарственной аллергии – 1:1000, а для аллергиче-
ской формы крапивницы, пищевой и инсектной ал-
лергии подобные данные отсутствуют вообще. Также 
низкими в нашей стране остаются и показатели своев-
ременности выявления АЗ. Например, доля своевре-
менно выявленных больных с БА составляет 20–25 %, 
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АР – 5–10 %, АД – 30 %, аллергической крапивни-
цей – 10–15 %, лекарственной и пищевой аллергией – 
1–2  %, а инсектной аллергией – 0,1 %. Поздняя диа-
гностика естественно приводит к утяжелению течения 
АЗ, расширению спектра причинно-значимых аллер-
генов, присоединению к БА и АР другой аллергопато-
логии, трудностям в достижении контроля над ними, 
развитию осложнений, дополнительным расходам 
на приобретение лекарственных препаратов, сниже-
нию трудоспособности, способности к обучению, еще 
большему нарушению качества жизни пациентов и пр.

В последние годы все большее внимание в кура-
ции пациентов с АЗ уделяется вопросам достижения 
контроля над течением аллергопатологии. К сожале-
нию, достижение и поддержание дальнейшего кон-
троля над БА и АР до сих пор является трудной 
задачей. Современные исследования, в которых оце-
нивался уровень контроля БА, достигаемый на прак-
тике у пациентов, показывают разноречивые, но, как 
правило, низкие результаты. Так, хороший контроль 
БА на основе данных телефонных интервью и опрос-
ника ACQ имел место всего у 30 % пациентов (n = 
2406) в Европе (INSPIRE, Partrige M. R. et al., 2006). 
Данные исследования REACT (Peters S. P. et al., 2007) 
показали наличие контроля только у 45 % пациентов 
(n = 1812) в США по данным АСТ-теста. По данным 
А. Г. Чучалина (2007), в Российской Федерации кон-
троль над БА имеют всего лишь 4 %, а 61 % пациентов 
в течение года госпитализируются по поводу обостре-
ния заболевания. По данным Н. М. Ненашевой (2009), 
сформулированным на основе результатов АСТ-теста, 
контроль над заболеванием отмечен только у 44 % па-
циентов, что также явно недостаточно. Не намного 
лучше обстоит дело и с контролем АР, АД и прочих АЗ.

Компоненты контроля БА включают в себя:
• первичную оценку и дальнейший мониторинг со-

стояния (контроля) заболевания; 
• элиминацию аллергенов, тригерров, контроль со-

путствующих заболеваний; 
• адекватную фармакотерапию, аллерген-специфи-

ческую иммунотерапию (АСИТ); 
• комплаенс (образование пациента, длительность 

терапии, кратность приема лекарственных средств, 
их дозировка, совместимость, стоимость, способ до-
ставки, эффективность, безопасность и пр.).

Аллергия традиционно рассматривается как систем-
ный процесс, что часто приводит к формированию 
у одного и того же пациента нескольких АЗ. По мно-
гим причинам наиболее актуально сочетание между 
собой БА и АР. Так, АР возникает у 75–80 % пациен-
тов с БА (Price D., Thomas M., 2002). Одни и те же фак-
торы (генетические и внешнесредовые) являются при-
чиной как развития, так и обострения АР и БА. 

Верхние и нижние дыхательные пути похожи 
по строению, и воспалительные процессы в них вза-
имосвязаны. Для обоих заболеваний описаны общие 
воспалительные клетки (тучные клетки, эозинофилы, 
Т-клетки), медиаторы воспаления (гистамин, лейко-
триены, цитокины), иммунные механизмы (стимуляция 

образования интерлейкина-4 (IL-4) и подавление се-
креции интерферона-γ (INF-γ). В ряде исследований 
отмечено, что обострение БА ведет к обострению АР, 
и наоборот, а также тот факт, что АР и БА взаимно отя-
гощают друг друга (Bousquet J. and the ARIA Workshop 
Group, 2001; Management of Allergic Rhinitis and its 
Impact on Asthma (ARIA) Pocket Guide, 2001). 

В формирование ранней и поздней фазы ответа при 
АР и БА вовлечены одни и те же аллергены. В основе 
обеих фаз этих реакций лежит гиперчувствительность 
немедленного типа, обусловленная каскадом процес-
сов, начинающихся с сенсибилизации и продукции 
антиген-специфических IgE. Затем аллерген взаимо-
действует с IgE, связанным с мембраной на поверхно-
сти тучных клеток. В результате этого взаимодействия 
происходит дегрануляция тучных клеток, что приво-
дит к выбросу синтезированных ранее медиаторов 
(гистамина и триптазы), цистеинил-лейкотриенов, 
простагландинов и фактора активации тромбоцитов 
(PAF), непосредственно участвующих в развитии ран-
ней фазы ответа на воздействие аллергена. Поздняя 
фаза ответа связана с предшествующей активацией 
тучных клеток и Т-лимфоцитов и развивается под 
действием синтезируемых ими цитокинов. Цитокины 
регулируют широкий спектр процессов, связанных 
с развитием хронического воспаления, включая при-
влечение эозинофилов и последующее высвобожде-
ние цистеинил-лейкотриенов и других вновь синте-
зируемых медиаторов воспаления. Хотя спектр ранее 
синтезированных и вновь образующихся медиаторов 
воспаления в верхних дыхательных путях сходен с та-
ковым в нижних дыхательных путях, эффекты этих 
медиаторов в различных органах-мишенях могут все 
же отличаться (Casale T. B. et al., 2001; Kay A. B., 2001).

Частое сочетание и общность механизмов развития 
БА и АР позволили сформулировать общие подходы 
к диагностике и лечению этих двух форм АЗ. Общие 
принципы диагностики АР и БА включают в себя: 

• сбор аллергологического анамнеза; 
• физикальное обследование пациента; 
• постановку кожных проб с ингаляционными ал-

лергенами; 
• проведение при необходимости провокационных 

тестов с ними; 
• проведение лабораторной аллергодиагностики 

in vitro; 
• использование инструментальных и лабораторных 

методов исследования;
• обязательное проведение диагностики АР при 

БА и БА при АР. 
Общие принципы лечения БА и АР основаны на: 
• комплексном подходе к терапии пациентов; 
• ее этапности (устранение симптомов – базисная 

терапия – профилактика обострений – контроль над 
заболеванием); 

• образовательных программах для пациентов; 
• элиминации аллергенов, триггеров, контроле 

окружающей среды (данные мероприятия, к сожале-
нию, далеко не всегда успешны); 
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• рациональной фармакотерапии; 
• АСИТ, которая является задачей аллергологов; 
• регулярном наблюдении за пациентами.
Фармакотерапия пациентов с БА и АР включает 

в себя проведение базисной противовоспалитель-
ной терапии с использованием топических корти-
костероидов (КС; беклометазон, будесонид, флути-
казон, мометазон) ингаляционно и интраназально, 
антилейкотриеновых препаратов (монтелукаст и за-
фирлукаст) для перорального применения; анти-IgE-
терапии (омализумаб), антигистаминных, особенно 
при АР (также они не исключены и при БА) и анти-
цитокиновых (малодоступных для большинства паци-
ентов) препаратов. 

Симптоматическая терапия пациентов включает 
в себя применение при БА бронхолитических препа-
ратов (агонисты β

2
-адренорецепторов, холинолитики, 

их комбинации, метилксантины), а при АР – солевых 
растворов, реже и на короткий промежуток времени – 
деконгестантов местного и системного действия. 

Таким образом, фармакотерапия пациента с БА и 
АР включает два класса препаратов: симптоматиче-
ские, которые быстро устраняют симптомы указанных 
заболеваний, и базисные – для длительного контроля 
заболеваний, которые при регулярном применении 
улучшают контроль над БА и АР в целом. 

С целью базисной терапии пациентов с БА, достиже-
ния и дальнейшего поддержания контроля над заболе-
ванием на протяжении последних 20–25 лет успешно 
применяется комбинация флутиказона пропионата 
и сальметерола ксинафоата. Эффективность и безопас-
ность данных активных ингредиентов хорошо изу чена 
и доказана в ряде клинических исследований. В зна-
чительной степени доступность указанной комбина-
ции топического КС и агониста β

2
-адренорецепторов 

для пациентов Украины облегчает наличие препарата 
Аиртек в различных дозировках (25/250 мкг, 25/125 мкг, 
25/50 мкг), что позволяет проводить успешную тера-
пию пациентов различных возрастных групп и на раз-
личных ступенях их лечения. 

Исследования in vitro и клинические данные сви-
детельствуют о важной роли цистеиновых лейкотри-
енов в качестве медиаторов БА и АР, поскольку они 
ведут к сокращению гладких мышц бронхов и вызы-
вают спазм дыхательной мускулатуры, способствуют 
миграции эози нофилов и других клеток, участвую-
щих в развитии воспалительного процесса, в ды-
хательные пути, повышают в них секрецию слизи, 
снижают ее клиренс, увеличивают проницаемость 
кровеносных сосудов и пр. Также в ряде исследова-
ний убедительно показано улучшение клинической 
картины БА и АР при лечении пациентов с при-
менением антагонистов рецепторов цистеиновых 
лейкотриенов (монтелукаст, зафирлукаст). Данная 
группа препаратов, положительно влияя на воспа-
лительный каскад, препятствует развитию бронхо-
спазма, уменьшает количество воспалительных кле-
ток в бронхоальвеолярной жидкости, предупреждает 
развитие симптомов БА, улучшает функцию легких, 

позволяет снизить дозировку других препаратов, ис-
пользуемых для лечения БА, демонстрирует свою 
эффективность при индукции бронхоспазма аллер-
генами, холодным воздухом, физическими упражне-
ниями, аспирином. 

Согласно рекомендациям GINA и ARIA по ве-
дению пациентов с БА и АР, антилейкотриеновые 
препараты могут служить альтернативой топиче-
ским КС при легкой БА, когда пациенты не могут 
или не хотят принимать КС, не могут переносить 
их вследствие побочных эффектов, имеют сочета-
ние БА с АР. Антилейкотриеновые препараты важны 
для детей в возрасте 5 лет и младше, а также для па-
циентов, которым предполагается увеличение дозы 
топических КС, поскольку введение в режим фар-
макотерапии таких пациентов антилейкотриеновых 
препаратов позволяет снизить дозировку КС. Также 
ранее была доказана эффективность и безопасность 
антилейкотриеновых препаратов и при АР, поскольку 
наряду с гистамином лейкотриены LTC4, LTD4, 
LTE4 принимают активное участие в развитии таких 
характерных для этого заболевания симптомов, как 
заложенность носа, чихание, ринорея. 

Это позволило сформулировать следующие реко-
мендации по применению модификаторов лейкотри-
енов при БА и АР: 

• в качестве монотерапии – на 2-й ступени лечения 
БА в качестве альтернативы ингаляционным КС, хотя 
появились данные об их эффективности и на 1-й сту-
пени заболевания; 

• в качестве комбинированной терапии – на всех 
ступенях лечения БА при более тяжелом течении за-
болевания; 

• в качестве комбинированной терапии – при всех 
степенях тяжести АР.

В настоящее время в Украине зарегистрирован но-
вый генерический препарат монтелукаста Глемонт, 
который производится в соответствии cо стандартами 
FDA (США) и имеет доказанную биоэквивалентность 
оригинальному препарату монтелукаста. Глемонт вы-
пускается в различных лекарственных формах и дози-
ровках (жевательные таблетки по 4 мг для детей 2–5 лет, 
таблетки по 5 мг для детей 6–14 лет и по 10 мг – для 
детей старше 15 лет и взрослых). Также в нашей стране 
зарегистрирована фиксированная комбинация анти-
гистаминного (левоцетиризин в дозе 5 мг) и антилей-
котриенового (монтелукаст в дозе 10 мг) препаратов 
Гленцет Эдванс для максимального удобства приме-
нения и контроля БА в сочетании с АР. 

Поскольку БА и АР часто сочетаются друг с другом, 
пациенты вынуждены принимать препараты для ле-
чения обоих заболеваний (КС, бронхолитики, анти-
гистаминные и антилейкотриеновые препараты), что 
снижает приверженность к лечению. Так, по данным 
A. Gillissen (2007), имеется прямая зависимость между 
частотой приема лекарственного средства и компла-
енсом. Двухкратный прием препарата в сутки обе-
спечивает приверженность к лечению 71 % больных, 
а четырехкратный – обеспечивает комплаенс только 
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в 18 % случаев. Поэтому логично отдавать предпо-
чтение фиксированным комбинациям лекарственных 
средств, к которым относится Гленцет Эдванс, сни-
жающим частоту приема препаратов и повышающим 
приверженность к лечению и его эффективность.

Известно, что достижение контроля над АЗ опре-
деляет комплаенс, в основе которого лежит выполне-
ние назначений врача пациентом. Среди причин низ-
кого комплаенса в современных условиях большое 
значение имеет стоимость лечения для пациента, что 
особенно актуально для Украины. В последние годы 
в большинстве стран мира при выборе лекарственных 
препаратов предпочтение отдается генерикам с дока-
занной биоэквивалентностью. 

Так, Комиссия ЕС по внутреннему фармацевтиче-
скому рынку в рекомендациях по развитию и регули-
рованию фармацевтического рынка стран ЕС отме-
тила необходимость большего стимулирования рынка 
генериков, что нашло свое отражение в следующих 
положениях: 

• создавать благоприятные условия для ценовой 
конкуренции между препаратами; 

• вести информационную работу среди врачей 
и провизоров/фармацевтов по вопросу генериков; 

• в обязательном порядке генерики должны быть 
биоэквивалентны оригинальному препарату. В связи 
с этим, с одной стороны, повышаются требования к ка-
честву генериков, а с другой – генерики с доказанной 

биоэквивалентностью оригинальному препарату по-
зволяют большему числу пациентов получать эффек-
тивную и безопасную терапию. 

Общие требования к результатам терапии пациен-
тов с БА и АР заключаются в ликвидации или значи-
тельном уменьшении проявлений АЗ (удушья, кашля, 
заложенности носа, ринореи, чихания, слезотечения, 
зуда кожи и слизистых оболочек, кожных высыпаний 
и пр.), контроле над течением АР и БА, улучшении 
качества жизни больных АР и БА (способность пол-
ноценно работать, учиться и отдыхать), недопущении 
трансформации более легких форм АЗ в более тяже-
лые, предупреждении развития новых проявлений 
АЗ или их осложнений.

Таким образом, БА, АР и другие АЗ взаимосвязаны 
между собой общими генетическими, этиологиче-
скими, патогенетическими, иммунологическими, 
патофизиологическими и прочими механизмами 
и должны рассматриваться как проявления си-
стемной патологии. Диагноз АР предполагает ди-
агностику у пациента БА и других сопутствующих 
АЗ. Своевременная и правильная диагностика и ле-
чение АР снижает вероятность прогрессирования 
БА. Контроль БА улучшает течение АР. При нали-
чии существующего арсенала оригинальных и более 
доступных для пациентов генерических форм ле-
карственных препаратов вполне реально достиже-
ние контроля над БА и АР.

Возможности базисной ингаляционной терапии 
больных бронхиальной астмой

(на основании опыта применения 
препарата Аиртек)
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Бронхиальная астма (БА) – гетерогенное заболева-
ние, как правило, характеризующееся хроническим 
воспалением дыхательных путей, что проявляется 
наличием респираторных симптомов, таких как сви-
стящее дыхание, затрудненное дыхание, стеснение 
в груди и кашель, которые не постоянны по времени 

и интенсивности и сопровождаются вариабельным 
ограничением выдоха (GINA UPDATED 2015). 

По данным ВОЗ, численность больных БА в мире 
составляет около 300 млн человек; в  Европе – около 
30 млн; распространенность БА в Украине – 488,4 на 
100 тыс. взрослых. Ежегодно в мире по причине БА 
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