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Основной целью лечения больных бронхиальной аст�

мой (БА), определяемой Глобальной инициативой по БА

(GINA�2006), является достижение и поддержание опти�

мального контроля заболевания. Это означает, что у па�

циентов отсутствуют или минимально (не чаще 2 раз в

неделю) выражены симптомы болезни, нет ограничений

в  повседневной деятельности из�за БА, отсутствует (или

минимальна) потребность в "скоропомощных" бронхо�

литиках, а частота обострений крайне низка [26].

Хотя в контролируемых клинических исследованиях

(GOAL и др.) показано, что хороший контроль БА может

быть достигнут у большинства пациентов [22], это не со�

ответствует реальной ситуации в общемировой популя�

ции. Так, в исследовании AIRE, в котором были опрошены

2803 больных БА из 7 европейских стран,  установлено,

что 55 % пациентов отмечали дневные, а 37 % — ночные

симптомы БА. В течение года у 47 % больных имели место

симптомы, вызванные физической нагрузкой, а у 30 % —

госпитализации или обращения за неотложной по�

мощью. Однако при этом 43 % пациентов расценили

свою болезнь как "хорошо  контролируемую", 34 % —

как "полностью контролируемую", 17 % — как "частич�

но контролируемую" и лишь 5 % — как "плохо контро�

лируемую" или "полностью неконтролируемую". 60 %

больных использовали для лечения БА только быстро�

действующие бронхолитики и лишь 23 % — ингаляцион�

ные  глюкокортикостероиды (ИГКС) [24].

В 2005 г. закончилось исследование INSPIRE [18], в

ходе которого в 11 странах Западной Европы и Северной

Америки с помощью вопросника ACQ опросили 3415

больных БА по поводу течения их заболевания. Несмот�

ря на то, что всем пациентам постоянно назначались

ИГКС в сочетании или без β
2
�агонистов длительного

действия, 74 % опрошенных применяли, по крайней ме�

ре, одну ингаляцию  бронхолитика короткого действия в

качестве неотложной терапии каждый день. 51 %  опро�

шенных пациентов за последний год нуждались в госпи�

тализациях.  При этом собственные ощущения пациентов

о том, насколько хорошо они оценивали уровень своего

контроля БА, противоречили данным вопросника ACQ.

Так, при недостаточно контролируемой БА 87 % пациен�

тов классифицировали свой контроль заболевания как

"относительно хороший", 55 % пациентов с неконтроли�

руемой БА оценили     уровень контроля как "относительно

хороший", 88 % пациентов констатировали, что они мо�

гут проконтролировать ухудшения БА самостоятельно,

не обращаясь к врачу. Почти 70 % пациентов корректи�

ровали поддерживающую терапию для изменения состоя�

ния, то есть самовольно принимали меньше препаратов

при хорошем самочувствии и больше при ухудшениях. 

Таким образом, исследование INSPIRE в очередной

раз показало, что, несмотря на доступность высокоэф�

фективных лекарственных средств, контроль БА зависит

не только от точности постановки диагноза и правиль�

ности подбора лечения, но и от того, насколько пациент

ответственно выполняет предписания врача [2, 18]. 

Теоретические аспекты приверженности к лече%

нию у больных БА

В последние годы принципиально изменились  под�

ходы к участию больных в лечебном процессе, подразу�

мевающие их более активное привлечение к принятию

медицинского решения. Это привело к появлению в лите�

ратуре вместо привычного термина "согласие" (англ.

"compliance") термина "приверженность" (англ. "adher�

ence"). В докладе ВОЗ "Приверженность к длительной

терапии,  доказательство действенности", опубликован�

ном в 2003 г. [39], предлагается следующее определение

приверженности к лечению (ПЛ) — это мера, до которой

поведение пациента (прием лекарственных препаратов и

модификация образа жизни) соответствует назначенным

медицинским рекомендациям. При этом подразумевает�

ся, что больной является активным участником лечебного

процесса, а не пассивным субъектом, над которым про�

изводится определенное действие. ПЛ  расценивают как

неудовлетворительную, когда пациент принимает менее

80 % или более 120 % предписанных на продолжитель�

ный период доз медикамента. В США низкая ПР оцени�

вается в 100 млрд долларов в год только на  дополни�

тельные визиты к врачу и госпитализации, которые сос�

тавляют 19 % от числа всех обращений в стационар [39].

Помимо этого, невыполнение врачебных рекомендаций

достоверно влияет на выживаемость пациентов, страда�

ющих хроническими заболеваниями  [12, 13, 38].  

Особое значение ПЛ имеет у больных БА, основой

лечения которой является длительный и постоянный прием

ИГКС. Так, в двухгодичном контролируемом  исследова�

нии L. Williams с соавт. [26]  установлено, что привержен�

ность больных к приему ИГКС не превышала 50 %, что

высоко коррелировало с числом госпитализаций по по�

воду тяжелых обострений БА. По данным B. Bender с со�

авт. [19], уровень ПЛ у больных БА находится в пределах

от 30 до 70 %.

В GINA�06 [26] представлены специфические лекарст�

венные и нелекарственные факторы, обусловливающие

несоблюдение больным БА назначений врача. Среди фак�

торов, связанных с лекарственными препаратами, особое

значение имеют трудности в использовании ингалятора;

неудобный режим приема; побочные эффекты и стоимость

лекарственных препаратов; неприязненное отношение к

лекарственной терапии; отдаленность аптек. К факторам,

не связанным с медикаментами, относятся: непонимание

врачебных назначений; недовольство врачом; неожидан�

но возникшие страхи или тревоги; неоправданные ожида�

ния; недостаточное наблюдение, обучение и врачебный

контроль; раздражение больного по поводу своего состо�

яния или соответствующего лечения; недооценка тяжести

заболевания; культурные аспекты; нежелание показаться

больным; забывчивость или самоуспокоенность; отноше�

ние больного к заболеванию; религиозные аспекты.
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Изучая уровень кооперации (синоним ПЛ) больных

БА, Н. А. Бушуева с соавт. [9] проанализировала влияние

на него демографических и социальных факторов. В хо�

де исследования было установлено, что кооперация у

женщин, страдающих БА, была достоверно выше, чем у

мужчин; у лиц с высшим образованием — также выше от�

носительно лиц со средним образованием. Кроме того,

большая численность семьи, высокий материальный до�

статок, профессиональная занятость оказывали положи�

тельное влияние на уровень кооперации больных БА, а

высокая стоимость лечения — отрицательное. Установ�

лено также улучшение кооперации по мере усугубления

тяжести БА. Это, возможно, обусловлено тем, что боль�

ные лучше осознают опасность, тяжесть заболевания и

готовы к более тесному сотрудничеству с врачом, то есть

следовать всем врачебным рекомендациям. В других ис�

следованиях установлено отрицательное влияние на ПЛ

у больных БА  длительности заболевания [21]. 

Характер проводимой терапии, в первую очередь ее

переносимость, эффективность и удобство для больно�

го, — один из основных факторов, определяющих ПЛ.

Боязнь побочных эффектов терапии, особенно систем�

ных и ингаляционных глюкокортикостероидов (сте�

роидофобия), — одна из основных причин плохой ПЛ у

больных БА. При этом не всегда пациент может связы�

вать ухудшение самочувствия с лекарственной терапией,

и наоборот, побочные эффекты присущи в определенной

доле случаев и плацебо, что отражает субъективность

оценки  данного показателя [15, 30, 35]. 

Существует обратная зависимость между количеством

препаратов, принимаемых больным БА, и ПЛ [30]. Это

обусловлено большей стоимостью многокомпонентной те�

рапии; сложностью режима приема и соответственно боль�

шей вероятностью отклонений; субъективным неприятием

больного, включая страх большого количества препара�

тов и соответственно некорректный их прием [35]. С дру�

гой стороны, больные БА отдают большее предпочтение

таблетированным лекарственным формам, нежели инга�

ляционным, что по понятным причинам существенно ос�

ложняет обеспечение оптимального контроля заболева�

ния. Так, по данным C. Jones с соавт. [14], приверженность

к монтелукасту составила 67,7 % против 33,8 % у ИГКС и

40,1 % у β
2
�агонистов длительного действия. В исследо�

вании J. Sherman с соавт. [38] предпочтение оральному тео�

филлину отдали 72 % больных БА против 61 % у ИГКС.

Пациентов с плохой ПЛ можно разделить на две

большие группы [6, 39]. В первую входят больные, допус�

кающие неумышленные (неосознанные) отклонения от

предписанной терапии, они хотят следовать врачебным

назначениям, но их желание ограничено забывчивостью,

невнимательностью, а также непониманием назначений

доктора. Вторую группу составляют пациенты, умышленно

(осознанно) нарушающие  врачебные предписания. 80 %

подобных больных самостоятельно ищут "новые спосо�

бы" лечения, выбирая нетрадиционные методы: обраще�

ния к биоэнерготерапевтам,  гомеопатам и знахарям [25]. 

Существенное влияние на действия больного также

оказывают имеющиеся у него изменения в аффективной

сфере, его субъективная оценка своего состояния. Уста�

новлено, что низкой ПЛ у больных БА способствует ряд

факторов, которые необходимо учитывать при выборе

средств лечения: бессонница, страх, тревога, интроверсия,

социальная зависимость, изоляция, длительная бездея�

тельность пациента [8, 21]. Значительное негативное влия�

ние на принятие больным БА мотивированного решения о

продолжительном лечении оказывает депрессия [20]. В

последнее время особое внимание среди причин плохой

ПЛ у больных БА уделяется алекситимии — психологичес�

кой особенности пациента, при которой снижена его спо�

собность воспринимать и выражать вербально свои эмоции

и телесные ощущения. Алекситимия может приводить к

ухудшению восприятия больным  одышки и недооценке тя�

жести ухудшения течения БА, таким образом увеличивая в

2,8 раза риск жизнеугрожающих обострений БА [16].

Методы изучения приверженности к лечению у

больных БА 

Недостаточная ПЛ при БА может быть установлена

путем мониторинга (учета) назначений (рецептов), пред�

писанных больному, взвешивания аэрозольных ингалято�

ров и подсчитывание принятых доз из порошковых ингаля�

торов или измерения уровня лекарственных препаратов в

крови, однако в практическом здравоохранении несоб�

людение назначений лучше всего устанавливается путем

опроса пациента о лечении [26]. Для этого используются

специальные тесты, состоящие из вопросов, на которые

пациенту или членам его семьи предлагается несколько

вариантов ответов с соответствующим числом баллов:

Medication Adherence Report Scale [34], Adherence Sche�

dule in Asthma [15], а также шкала Morisky [33].

С 1980�х годов золотым стандартом определения ПЛ

стали микроэлектронные устройства — MEMS и его бо�

лее новая версия eDEM. Аппарат состоит из стандартной

упаковки таблеток с крышкой; внутри упаковки размеще�

на электронная микросхема. Устройство регистрирует

время открытия упаковки. Подразумевая, что в это время

принимается препарат, можно точно определить привер�

женность к назначенному режиму дозировки [39]. Для

больных БА разработаны "интеллектуальные" ингалято�

ры с функцией напоминания и регистрации принятых доз:

Turbohaler Inhalation Computer, Doser CT, Smartinhaler ™.

Эти устройства через стыковочные станции могут быть

связаны с персональным компьютером, специальное

программное обеспечение которых позволяет не только

оптимизировать контроль за ПЛ, но и с помощью аудиви�

зуального напоминания увеличить на 18–20 % прием

предписанных больному ИГКС [17, 32]. 

Методологические аспекты улучшения привер%

женности к лечения при БА

Для улучшение ПЛ при БА необходимо развитие со�

трудничества между пациентом и медицинскими работни�

ками. Цель такого сотрудничества — дать возможность

больному БА приобрести знания, навыки и уверенность в

важности личного участия в лечении своего заболевания

[26]. Подобный подход получил название управляемого

самоведения, для обеспечения которого разработано

большое количество специальных программ. Последние

используются в амбулаторных условиях [23], больницах

и отделениях неотложной помощи [29]. Управляемое са�

моведение подразумевает разные степени независимос�

ти больного: от самостоятельного лечения, при котором

пациент может изменять терапию по утвержденному

письменному плану без обсуждения с лечащим врачом,

до лечения под руководством врача, при котором пациен�

ты следуют письменному плану, но большинство сущест�

венных изменений согласовывают с лечащим врачом во

время плановых или внеплановых визитов. 

GINA�2006 [26] особое внимание уделяет обучению

больных, которое должно стать неотъемлемой частью лю�
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бых контактов между медицинскими работниками и па�

циентами. При этом необходимо обеспечить больного БА,

членов его семьи и других лиц, осуществляющих уход, не�

обходимой информацией в соответствии с планом лече�

ния, разработанным вместе с врачом. Пациенты должны

научиться  избегать воздействия факторов риска; правиль�

но принимать лекарства;  понимать разницу между профи�

лактическими препаратами и препаратами неотложной по�

мощи; мониторировать свое состояние, учитывая симптомы

болезни и, если есть такая возможность, измеряя пиковую

скорость выдоха; распознавать симптомы обострения и

предпринимать необходимые действия; своевременно об�

ращаться за медицинской помощью. Обучение должно

стать неотъемлемой частью любых контактов между меди�

цинскими работниками и пациентами. Для лучшего усвое�

ния материала необходимо использовать различные ме�

тоды — например, обсуждение (с врачом, медицинской

сестрой, социальным работником, советником или спе�

циалистом по обучению пациентов), презентации, исполь�

зование печатных, видео� и аудиоматериалов, инсцени�

ровки, групповые занятия и группы поддержки пациентов.

На первом визите больного БА врач должен дополнить

вербальную информацию предоставлением печатных ма�

териалов или рисунков, иллюстрирующих особенности за�

болевания и лечения. На вебсайте GINA (http://www.

ginasthma.org) имеются обучающие материалы для паци�

ентов, а также ссылки на некоторые сайты, посвященные

БА. Пациенту и членам его семьи следует предложить за�

писывать любые вопросы, которые могут возникнуть в

процессе ознакомления с этими материалами или в ре�

зультате визита; на следующем визите необходимо уде�

лить время для ответа на эти вопросы. 

Для улучшения взаимопонимания врача и пациента

важное значение имеют [18, 26]: 

• благожелательная манера поведения (дружелюбие,

юмор и внимательное отношение);

• вовлечение пациента в диалог;

• одобрение и ободрение пациента;

• сочувственное отношение к тревожащим пациента

проблемам, их обсуждение с целью устранения тревоги;

• предоставление информации, необходимой конк�

ретному пациенту;

• установление общих целей;

• обратная связь и проверка. 

Целесообразно вместе с пациентом разработать

письменный индивидуальный план действий при БА, ос�

нованный на врачебных рекомендациях и применимый на

практике. Подобные мероприятия позволяют у больных

БА снизить в 1,5–2 раза частоту госпитализаций, обраще�

ний за  неотложной помощью, незапланированных визи�

тов к врачу, число пропущенных рабочих дней и ночных

пробуждений [18]. По данным P. Gibson и H. Powell [31,

37], внедрение программы самоведения у 20 пациентов

позволяет предотвратить одну госпитализацию, а успеш�

ное выполнение этой программы у 8 пациентов предот�

вращает одно обращение за неотложной помощью.  

Существенное влияние на результаты лечения БА

оказывает правильная оценка как врачами, так и пациен�

тами выраженности имеющихся симптомов и  эффектив�

ности проводимой терапии. В связи с этим важным ша�

гом вперед стало появление теста для контроля БА

(Asthma Control Test), который заполняется самим паци�

ентом, объективизируя свое отношение к болезни. Тем

самым достигается максимально возможный уровень

контроля заболевания у каждого конкретного больного

[7, 10, 11].

Недостаток знаний и навыков у врачей, в том числе и в

области общения с больным, считается весьма важным

фактором в контексте обсуждаемой проблемы. Но может

быть, еще важнее непонимание врачом приоритетов па�

циента, вследствие чего в процессе лечения врач и больной

преследуют разные цели. Более того, поведение медиков

пока изучено недостаточно, а важность его недооцени�

вается. На вопрос, как именно должны общаться врач и

пациент, и что лучше — модель "compliance" или модель

"adherence", на сегодняшний день ответа нет, да и, навер�

ное, не может быть, так как между пациентами в отноше�

нии к этому вопросу имеются существенные отличия [39].

Речь идет о мотивации пациента, то есть о его осознанном

стремлении выполнять необходимые лечебно�профилак�

тические действия, следовать  врачебным предписаниям,

соблюдать режим лечения [1]. Следует отметить, что в оте�

чественной медицине взаимоотношения больного и врача

традиционно строились на  базе безграничного доверия к

последнему, который  брал на себя право и ответственность

принимать единоличное решение по поводу назначаемой

терапии. При этом больные пассивно ожидали советов и

рецептов от своего лечащего врача, рассматривая улучше�

ние здоровья только через призму успехов официальной

медицины и фармакологии. К концу 1990�х годов в здраво�

охранении на смену  патерналистской модели здравоохра�

нения пришла новая парадигма построения психологичес�

кого, эмоционального, профессионального баланса между

медицинским работником и пациентом. Понятно, что пре�

дусмотренная здесь активная позиция больного сопровож�

дается  возрастанием его мотивации к лечению [1, 5].  

Особое влияние на ПЛ хронических больных оказы�

вает схема приема лекарственных средств. Убедительно

доказано, что прием препаратов однократно в сутки имеет

лучшую ПЛ, чем  двукратный прием, и тем более много�

кратный. Данные ряда исследований  отчетливо показали,

что чем быстрее происходит подбор эффективного лече�

ния, тем лучше в последующем ПЛ [39]. Кроме того, уста�

новлено, что меньшее число смен препаратов оказывает

позитивный психологический эффект на больного и спо�

собствует высокой ПЛ [4]. У больных БА эти вопросы

изучены в многочисленных исследованиях, показавших

преимущество приема в едином ингаляторе препаратов

ИГКС и длительно действующих β
2
�агонистов [7, 11].  Од�

ним из методом увеличения ПЛ и улучшения  контроля

БА может быть  недавно разработанный режим SMART,

который подразумевает сочетанное использование ИГКС,

в частности будесонида, и длительно действующих  бе�

та
2
�агонистов как для базисной терапии, так и по принци�

пу "скорой помощи" [10, 11, 26].   

К мерам, способным улучшить ПЛ, следует отнести и

общегосударственные мероприятия, изменение общест�

венного сознания, а также привлечение дополнительных

источников финансирования системы здравоохранения.

Так, в 2003 г. в США закончилось выполнение программы

"Флорида — здоровый штат (FAHS)" [28], в которую

фирма Pfizer инвестировала 19,2 млн долларов. В течение

27 месяцев 15275 больных БА, артериальной гипертонией,

сахарным диабетом и застойной сердечной недостаточ�

ностью обеспечивали дополнительными визитами патро�

нажных медсестер, регулярными телефонными опросами,

специальной литературой, а также пикфлуометрами, то�

нометрами и глюкометрами. Основной результат про�
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граммы: снижение числа госпитализаций и обращений за

неотложной помощью наблюдаемых больных позволило

уменьшить расходы штата на здравоохранение на 41,9

млн долларов, то есть экономия составила 2,2 доллара

на 1 доллар инвестиций. Что касается больных БА, то у

45 % из них достигнуто улучшение контроля заболева�

ния, а также, что особенно важно, у 39 % — повышение

ПЛ (в среднем — на 0,29 пункта по шкале Morisky). К со�

жалению, в Украине фармакологические компании, тра�

тящие значительные средства на испытания лекарствен�

ных препаратов, не уделяют достаточного  внимания про�

цессу их дальнейшего использования пациентами.         

Заключение

Учитывая многообразие факторов, обусловливающих

уровень ПЛ у больных БА, становится понятной необходи�

мость участия в решении этой проблемы персонала раз�

личных медицинских специальностей — организаторов

здравоохранения, пульмонологов, терапевтов, профпато�

логов, семейных врачей, врачей ВТЭК и страховых компа�

ний. Такой подход соответствует концепции интегриро�

ванной медицинской помощи, сформулированной Все�

мирной Организацией Здравоохранения в 2001 г. [27], и

касается проведения комплексных мероприятий по улуч�

шению ПЛ в специализированных учреждениях, включая

пульмонологические реабилитационные центры [3].
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