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Бронхиальная астма (БА) – хро-

ническое воспалительное заболе-

вание дыхательных путей, являю-

щееся серьезной медицинской и 

социальной проблемой. Болезнь 

поражает людей всех рас и этни-

ческих групп во всем мире, от мла-

денчества до старости, с неболь-

шим преобладанием среди мальчи-

ков, а после наступления половой 

зрелости – среди женщин. На со-

временном этапе предположитель-

но во всем мире БА страдает около 

300 млн. человек [1]. 

Причины реального увеличения 

распространенности БА до конца 

не ясны. Опираясь на стандартные 

методы оценки распространен-

ности БА и заболеваний, сопрово-

ждающихся свистящими хрипами 

у детей и взрослых, можно утверж-

дать, что распространенность БА в 

разных странах мира колеблется от 

1 до 18% [2, 3]. В будущем можно 

ожидать повышения заболеваемо-

сти БА в развивающихся странах за 

счет улучшения диагностических 

возможностей, а также повышения 

уровня урбанизации, в то время как 

частота БА в развитых странах Ев-

ропы и Северной Америки в целом 

уже достигла более стабильного 

уровня [2]. По предварительным 

прогнозам, к 2025 г. общее количе-

ство людей, страдающих БА, может 

увеличиться примерно на 100 млн.

В настоящее время современ-

ные схемы лечения БА, основу 

которых составляет достижение и 

постоянная переоценка контроля 

над заболеванием, а также приме-

нение в составе базисной терапии 

ингаляционных глюкокортико-

стероидов (ИГКС) и их комбина-

ций с β
2
-агонистами длительного 

действия, позволяют добиться вы-

соких результатов в лечении БА у 

большинства пациентов. Однако 

многие проблемы остаются еще 

неразрешенными. Наиболее часто 

приходится сталкиваться с проб-

лемой гиподиагностики данно-

го заболевания, которая является 

повсе местной: заболевание не вы-

является вовсе или подменяется 

другим диагнозом, и как следствие 

происходит несвоевременное на-

чало терапии, прогрессирование 

заболевания и развитие его тяже-

лых форм. Еще одна проблема, ко-

торая стоит перед практикующим 

врачом, – несвоевременная и не-

адекватная оценка контроля над 

симптомами болезни у пациентов, 

получающих базисную терапию.

Первые исследования, в которых 

оценивался уровень контроля БА, 

были выполнены в США и Запад-

ной Европе более 10 лет назад [2, 

3]. По данным этих исследований 

лишь у 5% пациентов течение БА 

было контролируемым.

Одним из новых исследований, 

проведенных в 2010 г., было иссле-

дование EUCAN AIM (“Восприя-

тие и лечение бронхиальной астмы 

в Европе и Канаде”), оно представ-

ляет собой крупнейшее и наиболее 

полное международное исследо-

вание по БА и ее терапии, прово-

дившееся в Европе и Канаде за по-

следние 10 лет путем телефонного 

опроса. EUCAN AIM описывает 

характеристики БА, бремя данно-

го заболевания, методы контроля и 

лечения БА с точки зрения пациен-

тов в Европе и Канаде [4].

Методология исследования. 
В рам ках исследования EUCAN 

AIM было проведено 2420 интер-

вью в 6 странах: Канаде, Франции, 

Германии, Италии, Испании и Ве-

ликобритании. В опросе участвова-

ли страдающие в настоящее время 

БА взрослые пациенты и родители 

❧ Проблемы, которые бронхи-
альная астма ставит перед практи-
кующим врачом: 
– гиподиагностика заболевания, 
вследствие чего происходит не-
своевременное начало терапии, 
прогрессирование заболевания и 
развитие его тяжелых форм; 
– несвоевременная и неадекват-
ная оценка контроля над симпто-
мами болезни у пациентов, полу-
чающих базисную терапию.   ❧
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пациентов от 12 до 17 лет. В выбор-

ку исследования из каждой страны 

было включено около 400 взрослых 

пациентов или родителей пациен-

тов подросткового возраста. Сред-

няя продолжительность опроса со-

ставляла 38 мин. Пациенты млад-

ше 12 лет в опросе не участвовали. 

Опрос пациентов проводился в Ев-

ропе и Канаде с 14 июня по 28 июля 

2010 г. В каждой стране путем на-

бора случайных телефонных номе-

ров был проведен систематический 

скрининг семей, направленный на 

выявление семей, члены которых в 

настоящее время страдают БА, диа-

гностированной врачом. Пациент, 

страдающий в настоящее время БА, 

определялся как человек, у которо-

го была диагностирована БА и у ко-

торого либо имелись приступы или 

симптомы БА в течение последнего 

года, либо он в настоящее время 

принимает препараты для лечения 

БА. В семьях, в которых имелось 

более одного пациента, страдающе-

го БА и соответствующего критери-

ям включения в исследование, при 

помощи компьютерной системы 

для телефонного опроса случай-

ным образом отбирали 1 человека, 

который будет участвовать в опро-

се. Если отобранный для участия 

в опросе пациент был в возрасте 

от 12 до 17 лет, в опросе участво-

вал взрослый член семьи, наиболее 

осве домленный о течении БА у па-

циента и ее терапии. Обобщенные 

результаты исследования EUCAN 

AIM основаны на 6 выборках, взве-

шенных по размеру популяции и 

распространенности БА в каждой из 

стран. Для более объективной оцен-

ки контроля БА у участвовавших в 

этом международном исследова-

нии пациентов использовали реко-

мендации Глобальной инициативы 

по бронхиальной астме (GINA), 

позволяющие классифицировать 

контроль симптомов заболевания 

в настоящее время. Рекомендован-

ные в GINA критерии контроля 

заболевания, которые использова-

лись при опросе пациентов, вклю-

чают частоту дневных симптомов, 

ночные симптомы, ограничения 

активности и необходимость симп-

томатической терапии. В класси-

фикации контроля заболевания, 

приведенной в GINA, используется 

оценка функции легких, которая не 

могла быть получена при телефон-

ном опросе.

Результаты исследования. Боль-

шинство пациентов воспринимали 

свою БА как полностью или хоро-

шо контролируемую.

Взрослых пациентов и пациентов 

подросткового возраста, страдаю-

щих БА, спрашивали, насколько 

хорошо им удавалось контролиро-

вать свою болезнь на протяжении 

того же периода (последние 4 нед), 

для которого они оценивали часто-

ту симптомов. Несмотря на относи-

тельно высокое количество паци-

ентов, отметивших наличие симп-

томов БА в дневное время, ночное 

время или во время физической на-

грузки и напряжения каждый день 

или в течение большинства дней 

на протяжении последних 4 нед, 4 

из 5 пациентов, страдающих БА, из 

Европы и Канады (80%) оценили 

свою болезнь как хорошо контро-

лируемую или полностью контро-

лируемую на протяжении того же 

периода. Доля пациентов, которые 

оценили свою БА как полностью 

или хорошо контролируемую, ва-

рьировала от 65% в Италии до 88% 

в Великобритании. 

После статистической обработ-

ки, согласно результатам анализа 

частоты симптомов на протяжении 

последних 4 нед, влияния БА на 

обычную активность и использо-

вания симптоматической терапии, 

только у 18% опрошенных паци-

ентов заболевание можно класси-

фицировать как контролируемое. 

Среди страдающих БА пациентов 

из Европы и Канады количество 

пациентов, у которых заболевание 

может быть классифицировано как 

неконтролируемое (23% в Европе и 

Канаде в целом), оказалось больше, 

чем количество пациентов с кон-

тролируемым заболеванием (18% в 

Европе и Канаде в целом) соглас-

но классификации, приведенной в 

GINA

Главной целью исследования 

EUCAN AIM было изучение опыта 
пациентов, испытывающих обост-
рение БА. Респондентов спраши-

вали о том, испытывали ли они за 

последние 12 мес астматические 

приступы, наступающие с большей 

частотой или более тяжелые, чем 

обычно. В целом, примерно 2 из 

5 взрослых пациентов и пациентов 

подросткового возраста в Европе и 

Канаде (39%) сообщили о том, что 

за последние 12 мес они испыты-

вали эпизоды астматических при-

ступов, наступающие с большей 

частотой или более тяжелые, чем 

обычно. Немногим более четверти 

пациентов с БА во Франции (26%) 

и Великобритании (28%), при этом 

большинство больных с БА в Гер-

мании (52%) и Канаде (61%) со-

общали о том, что за последние 

12 мес они испытывали эпизоды 
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астматических приступов, наступа-

ющие с большей частотой или бо-

лее тяжелые, чем обычно. В целом, 

пациенты с БА в Европе и Канаде 

сообщали о том, что в среднем они 

испытывали 3 обострения БА за 

последние 12 мес. Среднее число 

обост рений было немного более 

низким в Испании (2). Однако в 

Германии среднее число эпизодов 

ухудшения симптомов, по сообще-

ниям пациентов, составило 6 эпи-

зодов за последние 12 мес. Среднее 

число обострений БА за последние 

12 мес в странах Европы и США 

было аналогичным данному пока-

зателю.

Также в исследовании EUCAN 

AIM была сделана попытка уста-

новить, что является более нега-

тивным для пациентов с точки зре-

ния качества жизни: ежедневные 

симптомы или внезапные тяжелые 

эпизоды БА.

Примерно 4 из 10 опрошенных 

пациентов в Европе и Канаде со-

общили о том, что они испытыва-

ли внезапные тяжелые эпизоды БА 

в течение последнего года. Этих 

пациентов спрашивали о том, что 

сильнее влияет на качество их жиз-

ни: ежедневные астматические 

симп томы или внезапные тяжелые 

эпизоды БА. Значительная доля 

пациентов с БА в Европе и Канаде 

(от 30 до 49%) сказали, что ежеднев-

ные симптомы и внезапные тяже-

лые эпизоды влияют на качество их 

жизни примерно одинаковым обра-

зом. Однако гораздо большее число 

больных с БА сообщили, что вне-

запные тяжелые эпизоды оказыва-

ют большее влияние на качество их 

жизни (от 29 до 49%). Пациентов, 

сообщивших, что на качество их 

жизни сильнее влияют ежедневные 

симптомы, было от 16 до 28%.

Респондентов просили оце-

нить их продуктивность в типич-

ный день по шкале от 0 до 100%. 

В целом, пациенты с БА в Европе 

и Канаде оценили свою продуктив-

ность в типичный день в среднем 

на уровне 83%. Оценки продуктив-

ности в типичный день в разных 

странах Европы и Канаде были на 

удивление сходными и варьирова-

ли в интервале от 79% (Франция) 

до 85% (Италия). Затем пациентов 

с БА просили оценить свою про-

дуктивность по той же шкале от 

0 до 100% в те времена года, когда 

они испытывали особенно тяжелые 

проявления БА. Пациенты с БА в 

Канаде, Франции, Италии и Вели-

кобритании оценили свою продук-

тивность в то время, когда они ис-

пытывали особенно тяжелые про-

явления БА, на уровне от 55 до 57%, 

в Испании (46%) и Германии (41%) 

оценили свою продуктивность во 

время ухудшения БА на еще более 

низком уровне. В целом, по оцен-

кам интервьюированных продук-

тивность в те времена года, когда 

они испытывали особенно тяжелые 

проявления БА, составляла всего 

52%. Таким образом, результаты ис-

следования позволяют заключить, 

что производительность пациентов 

с БА в Европе и Канаде снижается 

более чем на треть во время ухудше-

ния астматических симптомов.

Выводы исследования EUCAN 
AIM:
•   несмотря на то что 80% опрошен-

ных пациентов с БА в Европе и 

Канаде заявили о том, что их бо-

лезнь хорошо или полностью кон-

тролировалась в течение послед-

них 4 нед, на основании объектив-

ных критериев можно заключить, 

что только 18% случаев могут 

классифицироваться как хорошо 

контролируемые в соответствии с 

рекомендациями GINA;

•   примерно 2 из 5 взрослых паци-

ентов и пациентов подросткового 

возраста с БА в Европе и Канаде 

сообщили о том, что они испы-

тывали обострения БА в течение 

последнего года;

•   почти половина пациентов с БА в 

Европе и Канаде сообщали о слу-

чаях неотложного лечения БА за 

последние 12 мес;

•   использование пероральных глю-

ко кортикостероидов (ГКС) и 

быст ро помощных препаратов для 

облегчения астматических симп-

томов – достаточно частое явле-

ние для пациентов с БА в Европе 

и Канаде.

Согласно рекомендациям отчета 

3-го совещания экспертов (ERR-3) 

Национальной программы по об-

разованию и профилактике БА 

2007 (NAEPP), а также GINA 2007, 

текущие характеристики состояния 

пациентов с БА основаны на оцен-

ке степени контроля БА, а не на 

тяжести ее проявлений [1, 2]. Кон-

троль БА следует рассматривать как 

главную цель терапии этого забо-

левания и одновременно как важ-

нейший маркер качества оказания 

медицинской помощи.

Обоснование нового подхода 

оценки полноты контроля БА, в 

противоположность тяжести тече-

ния заболевания, основано на не-

скольких наблюдениях:

•   тяжесть БА может изменяться в 

течение нескольких месяцев или 

лет [5];
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•   классификации тяжести БА обе-

спечивают неполное представле-

ние о бремени заболевания [6];

•   ответ на лечение БА является ге-

терогенным даже у пациентов, 

имеющих одинаковую тяжесть 

заболевания [5].

С появлением в 1999 г. крите-

риев хорошо контролируемой БА, 

предложенных членом руководя-

щего комитета программы Gaining 

Optimal Asthma Control (GOAL) – 

E. Bateman, открылись новые пер-

спективы для разработки терапев-

тических стратегий ведения паци-

ентов с точки зрения достижения 

оптимального контроля над тече-

нием БА [7]. Предложенные коли-

чественные характеристики хоро-

шо контролируемой БА включали: 

•   минимальное число дневных эпи-

зодов бронхообструкции (сред-

няя оценка по шкале симп томов 

<1); 

•   полное отсутствие ночных симп-

томов (средняя оценка по шкале 

ночных симптомов <0,05); 

•   потребность в β
2
-агонистах ко-

роткого действия не более одной 

ингаляции в сутки; 

•   отсутствие обострений БА; 

•   суточную вариабельность пи-

ковой скорости выдоха (ПСВ) 

<20%; 

•   среднесуточные значения ПСВ 

>80%; 

•   отсутствие побочных эффектов 

от проводимой терапии. 

Более того, в настоящее время 

выделяют три уровня контроля 

симптомов БА (представленная 

характеристика соответствует вто-

рому (среднему) уровню контроли-

руемости) [6]. Такая модификация 

критериев отражает различные эта-

пы в достижении контроля над за-

болеванием. 

Главной клинической, социаль-

ной и этической проблемой некон-

тролируемого течения БА является 

высокая смертность среди этой 

категории пациентов. Кроме того, 

отсутствие контроля над воспале-

нием неуклонно ведет к прогресси-

рованию болезни, что становится 

основной предпосылкой для увели-

чения числа тяжелых форм БА и ин-

валидизации пациентов. На второй 

план выходят социально-эконо-

мические аспекты (высокая стои-

мость лечения неконтролируемой 

БА, снижение трудоспособности, 

трудозатраты врача). По данным 

фонда Экспертного совета по здра-

воохранению комитета Совета Фе-

дерации по социальной политике и 

здравоохранению [1], медицинские 

затраты, связанные с оказанием 

медицинской помощи больным БА 

в РФ, составляют 8,5 млрд. рублей 

в год. Еще один немаловажный 

момент – разочарование пациента 

в возможностях современной ме-

дицины. Отметим, что стоимость 

современной амбулаторной тера-

пии больного БА среднетяжелого 

и тяжелого течения представляется 

довольно высокой даже для лиц со 

средним уровнем доходов. Кроме 

того, заболеваемость БА особен-

но высока среди населения с низ-

кими доходами (7,5%), в то время 

как среди лиц с высоким уровнем 

доходов заболеваемость не превы-

шает 1,2% [2]. В связи с изложен-

ными неблагоприятными социаль-

но-экономическими факторами 

проблематичным представляется 

осуществление важнейшей зада-

чи – возможности пациента полу-

чать терапию без перерывов и не 

прекращать лечения даже в перио-

ды хорошего самочувствия. Отсут-

ствие адекватного лечения боль-

ных, недостаточное или позднее 

применение терапии ГКС приво-

дят к прогрессированию заболева-

ния и являются важнейшими при-

чинами наступления смертельного 

исхода [6]. В более тяжелых случаях 

обост рение БА может привести к 

экст ренной госпитализации из-

за дыхательной недостаточности, 

иногда с летальным исходом. При-

мерно 255 000 человек умерло от 

БА в 2005 г., в основном в странах с 

низким уровнем дохода [1]. В нема-

лой степени способствует леталь-

ному исходу недооценка врачом тя-

жести состояния больного, отсут-

ствие систематического врачебного 

наблюдения, а также не адекватная 

оценка своего состояния больным 

и его близкими. У большинства 

лиц, умерших от БА, смертельный 

исход наступал быстро, во время 

катастрофически прогрессирую-

щего приступа, как бы внезапно. 

Вместе с тем, невозможно утверж-

дать, что смертельный исход в каж-

дом конкретном случае являлся 

неожиданным. Согласно мнению 

большинства клиницистов, ос-

новными факторами риска смерти 

при БА являются тяжелое течение 

❧ Важнейшими причинами на-
ступления смертельного исхода у 
больных бронхиальной астмой не-
контролируемого течения явля-
ются отсутствие адекватного ле-
чения и недостаточное или позд-
нее применение глюкокортикосте-
роидов.   ❧
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заболевания, наличие указаний 

в анамнезе на развитие экстре-

мальных, жизнеопасных ситуаций 

вследствие прогрессирующего при-

ступа, необходимость интенсивной 

терапии или реанимационного по-

собия, проведения искусственной 

вентиляции легких. Существенное 

значение также имеет внезапная 

отмена или снижение дозы прини-

маемых гормональных препаратов 

в течение последнего месяца, пере-

дозировка β
2
-агонистов и теофил-

лина (в частности, использование 

для купирования приступа про-

лонгированных его форм), позднее 

назначение ГКС. Всё это свиде-

тельствует об отсутствии четкого 

плана лечения БА, в том числе под-

бора адекватной базисной терапии. 

Необходимо помнить, что выбор 

препаратов для терапии больных 

БА должен происходить с учетом 

ожидаемой эффективности и без-

опасности лечения. Кроме того, 

очень важно, чтобы выбор терапии 

для каждого пациента проводился 

исходя из индивидуальных патоге-

нетических особенностей течения 

заболевания. 

Отметим, что неконтролируемая 

БА – понятие неоднородное, вклю-

чающее в себя ряд клинически ге-

терогенных синдромов, единствен-

ным объединяющим признаком 

которых служит отсутствие кон-

троля над симптомами болезни [7]. 

У подавляющего большинства па-

циентов отсутствие контроля обус-

ловлено неадекватной терапией 

БА. Однако некоторые разновид-

ности неконтролируемой БА имеют 

специальные наименования вслед-

ствие особенностей механизмов их 

формирования. Так, в настоящее 

время существует понятие “слож-

ная, или терапевтически резистент-

ная БА”, которая может быть опре-

делена как неконтролируемая БА, 

не отвечающая на оптимальную те-

рапию. В свою очередь, выделяют 

несколько разновидностей слож-

ной БА, обладающих значительной 

клинической гетерогенностью [8]. 

Данный вариант деления тяжелой 

БА является общепризнанным.

Основные фенотипы тяжелой БА. 
“Астма с фиксированной обструк-
цией”. Бронхиальная астма с вы-

раженным ремоделированием, 

про грессирующей обструкцией, 

не полностью обратимой под дей-

ствием существующей терапии. 

В основе имеется нейтрофильное 

воспаление. Характерна: посто-

янная персистенция симптомов 

БА; низкие показатели функции 

внешнего дыхания (ФВД) (объем 

форсированного выдоха за 1-ю се-

кунду (ОФВ
1
) <60% от должного, 

ПСВ <60% от должной); с эпизо-

дами внезапного ухудшения, требу-

ющими системной терапии ГКС (в 

дозах 5–30 мг/сут по преднизолону 

в течение не менее 1 года), или без 

таких эпизодов.

“Фатальная астма”. Характери-

зуется внезапно возникшим тяже-

лым обострением или внезапной 

смертью у пациента с БА. К группе 

повышенного риска возникнове-

ния “фатальной астмы” относят 

пациентов с эпизодами острой ды-

хательной недостаточности, тре бу-

ющими интубации, респираторным 

ацидозом, двумя и более госпита-

лизациями по поводу БА, несмотря 

на лечение ГКС, оказывающими 

системное действие, двумя и более 

случаями пневмоторакса или пнев-

момедиастинума, развившимися в 

связи с БА. У пациентов, получаю-

щих препараты трех и более классов 

по поводу БА, риск возникновения 

внезапной смерти также высок.

“Хрупкая астма” (или неста-

бильная, в англоязычной литера-

туре – brittle asthma). Выделяют два 

варианта “хрупкой астмы”:

– БА, характеризующаяся зна-

чительной вариабельностью ПСВ 

(>40% в течение дня на протяже-

нии не менее 50% времени за 6-ме-

сячный период) на фоне примене-

ния высоких доз ИГКС (1500 мкг в 

сутки по беклометазону);

– интермиттирующая тяжелая 

БА – внезапные острые присту-

пы, развившиеся в течение менее 

3 ч без объективной причины и 

на фоне практически нормальной 

функции легких или хорошо кон-

тролируемой БА. 

Хроническая сложная астма – по-

стоянная бронхообструкция, зна-

чительно влияющая на качество 

жизни больного и требующая сис-

темной терапии ГКС, которая дает 

неполный эффект. Тяжелые обост-

рения наблюдаются относительно 

редко [5, 6]. 

Причины отсутствия контроля 

над симптомами БА в достаточной 

степени условно разделены на эк-
зогенные и эндогенные. Экзогенные 

(внешние) причины доминируют 

❧ Выбор препаратов для терапии 
бронхиальной астмы должен про-
водиться с учетом ожидаемой эф-
фективности и безопасности ле-
чения и исходя из индивидуаль-
ных патогенетических особенно-
стей течения заболевания.   ❧
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в структуре неконтролируемой БА. 

Необходимо учитывать, что в ре-

альности эти два вида причин до-

статочно часто дополняют друг дру-

га. К экзогенным причинам следует 

отнести неадекватную базисную те-

рапию, связанную с недостаточной 

квалификацией врача или недо-

оценкой тяжести состояния боль-

ного из-за отсутствия мониториро-

вания клинико-функциональных 

показателей либо неправильным 

представлением пациента о своих 

возможностях в плане достижения 

наилучшего контроля над течением 

БА, а также с постоянным воздей-

ствием триггеров. Экзогенной при-

чиной можно также считать низкую 

комплаентность (согласие и жела-

ние пациента выполнять указания 

доктора, касающиеся лечения) [9]. 

Особого интереса заслуживают 

эндогенные факторы неконтро-

лируемости БА. К доказанным в 

настоящее время эндогенным ме-

ханизмам отсутствия контроля над 

симптомами болезни относят нали-

чие сниженной чувствительности 

к ГКС (как промежуточный этап 

вторичной резистентности к ГКС) 

и собственно резистентность к 

ГКС I и II степени, генетически де-

терминированные индивидуально 

высокие темпы развития воспале-

ния, неуправляемую бронхиальную 

гиперреактивность. В настоящее 

время резистентность к ГКС де-

лится на два типа: первичная рези-

стентность (тип II), обусловленная 

генетическим дефектом (мутация 

последовательности, кодирующей 

гормонсвязывающий домен глю-

кокортикоидного рецеп тора), и 

вто ричная (тип I), приобретенная в 

процессе лечения и в большинстве 

случаев обратимая [10, 11]. Пер-

вичная резистентность к ГКС име-

ет место у 1 : 10 000 астматиков. Ее 

отличительной чертой является от-

сутствие побочных эффектов и из-

менений уровня утреннего корти-

зола на фоне высоких доз систем-

ных стероидов. Вышеуказанные 

причины представляют собой дале-

ко не полный перечень эндогенных 

факторов неконтролируемости БА 

[12, 13].

Ключевыми препаратами базис-

ной противовоспалительной тера-

пии БА уже более 30 лет являются 

ИГКС, которые привели к улуч-

шению контроля над БА и снизили 

смертность от этого заболевания, 

эффективны в борьбе с воспалени-

ем, вызванным Т-хелперами вто-

рого типа, для которого характерна 

инфильтрация дыхательных путей 

тучными клетками и эозинофила-

ми. При длительном применении 

повышенных доз ИГКС вероят-

но возникновение нежелательных 

явлений. Также доказано, что при 

использовании ИГКС в дозах, пре-

вышающих пороговые, отсутствует 

дальнейшее улучшение клинико-

функциональных показателей у 

больных БА. Для взрослых такая 

“пороговая” доза – 800 мкг в сутки 

по беклометазону (400 мкг в сутки 

по флутиказону) [7, 9]. Таким обра-

зом, если при длительном приме-

нении ИГКС в оптимальных дози-

ровках контроль над заболеванием 

не достигнут, к лечению могут быть 

добавлены β
2
-агонисты длительно-

го действия (LABA). Показано, что 

комбинация ИГКС и LABA имеет 

преимущество – стероидсберегаю-

щий эффект, который заключается 

в том, что при введении комбина-

ции ИГКС и LABA достигается та-

кая же степень контроля над забо-

леванием, как и при монотерапии 

двойной дозой ИГКС. В настоящее 

время в многочисленных клиниче-

ских исследованиях доказаны пре-

имущества комбинированной тера-

пии в случае отсутствия контроля 

над симптомами БА на низких и 

средних дозах ИГКС у пациентов с 

персистирующей БА.

На российском фармацевтиче-

ском рынке зарегистрирован но-

вый комбинированный препарат 

компании MSD Зенхейл. В состав 

препарата Зенхейл входят два со-

единения с доказанной эффектив-

ностью – ингаляционный глюко-

кортикостероид мометазона фуро  ат 

и β
2
-агонист длительного действия 

формотерола фумарат. Мометазона 

фуроат (MF), эффективный, хо-

рошо переносимый ГКС, обладает 

высоким сродством к рецепторам 

глюкокортикоидов человека. Фор-

мотерола фумарат (F) оказыва-

ет бронходилатирующий эффект, 

продолжительность которого у па-

циентов с обратимой обструкцией 

дыхательных путей составляет до 

12 ч. Препарат хорошо изучен, на 

сего дняшний день проведено доста-

точное количество клинических ис-

следований, в которых доказана вы-

сокая клиническая эффективность 

и безопасность препарата. Нам бы 

хотелось представить результаты 

некоторых клинических исследова-

ний с участием данного препарата. 

При оценке комбинации MF/F по 

сравнению с отдельными компо-

нентами препарата в 26-недельном 

исследовании 781 пациента, полу-

чавшего ранее в качестве базисной 

терапии средние дозы ИГКС, было 
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показано, что комбинация MF/F в 

дозе 200/10 мкг 2 раза в день по срав-

нению с M, F или плацебо улучшает 

площадь под кривой для ОФВ
1
, из-

меряемого в течение 0–12 ч после 

применения (ОФВ
1
 AUC

0–12 ч
), ПСВ 

утром и балл опросника по контро-

лю за БА (ACQ). Соответственно, 

вероятность ухудшения БА умень-

шалась в группе, получавшей ком-

бинацию MF/F, но статистически 

значимо только по сравнению с F 

и плацебо. Проведено сравнение 

комбинации MF/F в дозах 200/10, 

400/10 мкг 2 раза в день, получаемых 

в течение 12 нед, и M в дозе 400 мкг 

2 раза в день у пациентов, полу-

чавших ранее в качестве базисной 

терапии БА высокие дозы ИГКС. 

Высокие и низкие дозы MF/F пре-

восходили монотерапию М по наи-

более важным клиническим пара-

метрам, таким как ОФВ
1
 AUC

0–12 ч
, и 

полному контролю БА (ACQ, ПСВ 

утром, использование препаратов 

для экстренного оказания помо-

щи и ночные симптомы). В другом 

международном многоцентровом 

исследовании, где внимание было 

обращено на результаты эффектив-

ности, показано, что 26-недельное 

лечение комбинацией MF/F в дозе 

100/10 мкг по сравнению с моноте-

рапией MF и F было более успеш-

ным по таким параметрам, как ухуд-

шение течения заболевания и ПСВ. 

Проведено сравнительное иссле-

дование эффективности комбина-

ции MF/F в дозе 200/10 мкг 2 раза 

в день и флутиказона пропиона-

та/салметерола (FP/S) 250/50 мкг 

2 раза в день. В данном международ-

ном многоцентровом 12-недельном 

исследовании MF/F показал хоро-

шую эффективность. В дополне-

ние к воздействию MF/F на ОФВ
1
 

AUC
0–12 ч

 и улучшению показателей 

опросника ACQ и опросника оцен-

ки качества жизни у больных БА 

(AQLQ), которые были аналогичны 

эффектам FP/S, было также пока-

зано, что композиция MF/F харак-

теризуется быстрым началом дей-

ствия, проявляющимся выражен-

ной бронхо ди латацией через 5 мин 

(по сравнению с 30 мин для FP/S). 

Это последнее обстоятельство хо-

рошо согласуется с известными 

данными по фармакодинамике F в 

сравнении с S, что приводит к не-

которому клиническому превосход-

ству над салметеролом по эффек-

тивности и способности оказывать 

подобный бронхорасширяющий 

эффект при более низких дозах. По 

степени нежелательных явлений 

комбинация MF/F существенно не 

отличается от других комбинаций. 

Потенциальным преимуществом 

MF/F является продолжительность 

действия, которая во многих слу-

чаях позволит применять препарат 

только один раз в день в отличие от 

других комбинаций ИГКС/LABA. 

Это клиническое преимущество бу-

дет по достоинству оценено многи-

ми врачами и пациентами [14, 15].

Таким образом, весьма суще-

ственное значение для исходов БА 

имеет адекватность и систематич-

ность лечения. Своевременная по-

становка диагноза, раннее разоб-

щение больного с причинно-зна-

чимым аллергеном, организация 

быта, коррекция сопутствующих 

заболеваний, обучение пациен-

та и членов его семьи, повышение 

комплаентности врача и пациента в 

значительной степени определяют 

благоприятный исход заболевания, 

позволяют добиться улучшения со-

стояния больного БА.
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❧ Чтобы добиться улучшения со-
стояния больного бронхиальной 
астмой, необходимы своевремен-
ная постановка диагноза, раннее 
разобщение больного с причин-
но-значимым аллергеном, орга-
низация быта, коррекция сопут-
ствующих заболеваний, обучение 
пациента и членов его семьи, по-
вышение комплаентности врача и 
пациента.   ❧


