
‘6 (61) сентябрь 2012 г. 

ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЯ. АЛЛЕРГОЛОГИЯ. ИММУНОЛОГИЯ. ПУЛЬМОНОЛОГИЯ 

ÏÐÀÊÒÈ×ÅÑÊÀß ÌÅÄÈÖÈÍÀ56

À.Â. ËÈÑÈÖÀ, Ñ.Ê. ÑÎÎÄÀÅÂÀ, È.À. ÊËÈÌÀÍÎÂ, Ñ.Å. ÌÈÕÀÉËÎÂ,
À.Â. ÀÂÅÐÜßÍÎÂ, Î.Ï. ÊÓÇÎÂËÅÂ 
Ôåäåðàëüíûé íàó÷íî-ïðàêòè÷åñêèé öåíòð îêàçàíèÿ ñïåöèàëèçèðîâàííûõ âèäîâ ìåäèöèíñêîé
ïîìîùè è ìåäèöèíñêèõ òåõíîëîãèé» ÔÌÁÀ Ðîññèè
Ìîñêîâñêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò èì. È.Ì. Ñå÷åíîâà ÌÇ ÐÔ
ÎÎÎ «Ìåäèêàë Êëàá Êîíñèëèóì», ã. Ìîñêâà
ÍÓÇ «Öåíòðàëüíàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà ¹1» ÎÀÎ «Ðîññèéñêèå æåëåçíûå äîðîãè», ã. Ìîñêâà

Îïûò ïðèìåíåíèÿ ôîñôîëèïèäíûõ ïðåïàðàòîâ 
â êîìïëåêñíîé òåðàïèè áðîíõèàëüíîé àñòìû

ð ô ô ð ð

| Ëèñèöà Àëåêñàíäð Âàëåðüåâè÷
êàíäèäàò ìåäèöèíñêèõ íàóê, íà÷àëüíèê îòäåëà êëèíè÷åñêèõ èññëåäîâàíèé 
115682, ã. Ìîñêâà, Îðåõîâûé áóëüâàð, ä. 28, êàá. 12-41, òåë. (495) 395-63-73, e-mail: afox03@mail.ru

Проведено проспективное, простое слепое, рандомизированное, плацебо-контролируемое исследование по оценке эф-
фективности и безопасности ингаляционного введения фосфолипидных наночастиц у пациентов с бронхиальной аст-
мой. Полученные данные свидетельствуют о статистически значимом положительном влиянии предложенного метода 
терапии на клинический статус и показатели функции внешнего дыхания больных. Клинически значимых нежелательных 
явлений в ходе исследования зарегистрировано не было.
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Experience with phospholipid inhalation 
in complex treatment of bronchial asthma
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The prospective single-blind randomized placebo-controlled study was performed. The aim of the study was to investigate the 
effectiveness and safety of phospholipid’s nanoparticles inhalation in patients with bronchial asthma. The results obtained demonstrate 
the statistically signifi cant improvements both in clinical status and lung function tests. No any clinically signifi cant adverse events were 
registered. 
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Бронхиальная астма (БА) представляет собой хроническое 
воспалительное заболевание воздухоносных путей, которое 
характеризуется их гиперчувствительностью, что проявляется 
повторяющимися эпизодами свистящих хрипов, одышки, чув-
ства стеснения в груди и кашля, в частности ночью или ранним 
утром. Эти эпизоды обычно связаны с полностью или частично 

обратимой обструкцией дыхательных путей, купирующейся как 
самопроизвольно, так и на фоне лечения [1].  

Основной целью терапии бронхиальной астмы является 
достижение и поддержание полного контроля над клиническим 
течением болезни. Традиционным и высоко эффективным под-
ходом в достижении вышеуказанной цели является применение 
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ингаляционных глюкокортикостероидов (ИГКС) в сочетании 
с β2-агонистами длительного действия (БАДД). Именно эти 
препараты являются «золотым стандартом» терапии, который 
позволяет достичь контроля над клиническими проявлениями 
БА [1]. Эффективная польза от такого сочетания препаратов 
очевидна, поскольку, каждый из них обладает хорошо изучен-
ной конкретной точкой приложения, а их совместное действие 
вызывает синергизм в отношении подавления симптомов БА. 
Было показано, что применение ИГКС для терапии БА приводит 
к следующим клиническим эффектам: уменьшению симпто-
мов астмы, снижению частоты, количества и степени тяжести 
обострений БА, улучшению показателей функции внешнего 
дыхания, снижению гиперчувствительности дыхательных путей 
и улучшению контроля воспаления, улучшению качества жизни 
пациентов с БА, снижению смертности от БА [2-5] .

БАДД, в свою очередь, представляют собой высокоэффек-
тивное средство достижения контроля БА при совместном 
применении с ИГКС, хотя и не влияют на выраженность вос-
паления при БА и потому не являются средствами монотера-
пии. Такая комбинированная терапия имеет преимущества в 
лечении, в то время как применение средней дозы одних ИГКС 
не способствует достижению контроля бронхиальной астмы 
[6]. Добавление БАДД к ежедневному режиму приема ИГКС 
снижает проявления бронхиальной астмы в ночное время, 
улучшает функцию внешнего дыхания, снижает использование 
ингаляционных β2-агонистов короткого действия по потребно-
сти, уменьшает количество обострений и помогает достиже-
нию клинического контроля бронхиальной астмы у большего 
количества пациентов быстрее и при более низкой дозе ИГКС, 
чем при приеме одних ингаляционных кортикостероидов [7]. 
В проведенных контролируемых исследованиях было пока-
зано, что применение этой терапии с помощью комбиниро-
ванного ингалятора так же эффективно, как и прием каждого 
препарата по отдельности. Предполагается, что ингаляторы с 
фиксированной комбинацией более удобны для пациентов с 
бронхиальной астмой вследствие увеличения комплайенса и 
для гарантии того, что БАДД всегда сопровождается приемом 
ИГКС [8, 9]. 

Таким образом, можно констатировать, что в настоящее 
время комбинированная терапия ИГКС+БАДД является обще-
признанным эталонным способом достижения контроля над 
клиническими проявлениями БА.

В то же время следует признать, что эффективность дан-
ной терапии не является стопроцентной. Существуют опреде-
ленные категории пациентов, у которых проведение терапии 
комбинацией ИГКС и БАДД ограничено в силу малой эффек-
тивности или развития нежелательных явлений [10]. Этот факт 
обусловливает необходимость поиска новых патогенетиче-
ски обусловленных подходов к медикаментозной терапии БА. 
Одним из таких подходов может стать терапия препаратами, 
способными восстанавливать биологическую мембрану клеток, 
поврежденных в ходе процессов воспаления. 

Повреждения структуры биомембран и сопряженных с ними 
мембранных белков (ферментов, рецепторов, транспортных и 
др.) нарушают нормальное течение многих внутри- и внекле-
точных обменных процессов и функционирование клетки в це-
лом [11]. Наиболее универсальным механизмом повреждения 
клеточных мембран является гиперпродукция активных форм 
кислорода и азота (иначе называемых свободными радикала-
ми), часто именуемая «оксидативным стрессом». Дисбаланс в 
системе оксиданты-антиоксиданты приводит к окислительному 
ингибированию активности мембранных ферментов, что усугу-
бляется изменениями физико-химических свойств липидного 
бислоя [12]. Такие патофизиологические изменения являются 
одним из важных звеньев патогенетического порочного круга 

при развитии многих хронических воспалительных заболева-
нии, в том числе и БА. Следовательно, при восстановлении
целостности биомембран восстанавливается и морфофунк-
циональная целостность клетки, что, в свою очередь, приводит
к обрыву каскада воспалительных реакций и обеспечивает реа-
лизацию функционального ответа ткани и органа в целом [13].
При этом наиболее универсальным мембранно-репарирующим
агентом являются фосфолипиды, которые представляют со-
бой естественный структурообразующий и функциональный
компонент всех биомембран [14]. 

Именно эти предположения и послужили «нулевой гипоте-
зой» данного исследования.

Методы исследования
Положительное влияние ингаляционного введения фосфо-

липидов на биохимические маркеры оксидативного стресса при
обострении бронхиальной астмы уже было показано ранее,
однако статистически значимой разницы по клиническим по-
казателям выявлено не было [15]. Поэтому, с целью подтвер-
дить либо опровергнуть возможность получения клинического
эффекта при добавлении ингаляционного введения фосфо-
липидов в комплексную терапию пациентов с БА, было про-
ведено клиническое исследование, в которое были включены
58 пациентов, из них 37 человек (63,8%) составили мужчины
и 21 (36,2%) — женщины. Средний возраст больных составил
67,5±12,3 лет.

По дизайну это было проспективное, простое слепое, ран-
домизированное, плацебо-контролируемое исследование в
параллельных группах. Пациенты, соответствующие всем
критериям включения/исключения, были рандомизированы в
соотношении 1:1 в две группы. Рандомизация осуществлялась
с помощью случайной выборки. Всем пациентам были при-
своены порядковые номера от 1 до 60. Листки с кодом лечения
(группа 1 или 2 соответственно) в произвольном порядке были
помещены в непрозрачные запечатанные конверты, конверты
случайным образом перемешаны, и на них проставлен по-
рядковый номер пациента от 1 до 60. По мере проведения
скрининга вскрывался конверт, соответствующий номеру паци-
ента в порядке возрастания, и назначалось соответствующее
лечение.

Группа 1 состояла из 30 пациентов, получавших ингаляции
фосфолипидного препарата через компрессорный небулайзер
1 раз в сутки в дозе 1250 мг (300 мг фосфолипида) на фоне
стандартной базисной терапии БА (ИГКС+БАДД). В группу 2
вошли 28 пациентов, у которых лечение БА проводилось только
по традиционной схеме (контроль). В качестве плацебо исполь-
зовался 5% раствор мальтозы, в качестве фосфолипидного на-
нолипосомального препарата — «Фосфоглив®» производства
НИИ БМХ РАМН. Длительность терапии составила 24 недели,
количество визитов в клинику — 8. Общая продолжительность
исследования составила 3 года (2008-2011 гг.). 

Основные критерии включения/исключения в исследование
приведены в таблице 1.

Для оценки влияния ингаляционного введения фосфолипи-
дов на клинический статус пациента оценивались нижепере-
численные показатели.

Спирометрия — исследование функции внешнего дыха-
ния — проводилось согласно рекомендациям Европейского
Респираторного Общества и Американского Торакального Об-
щества [16] с использованием переносного спирографа Erich
Jaeger SpiroPro. На каждом визите измерялся показатель ОФВ1
и ФЖЕЛ, оценивалась разница в группах до и после начала
терапии.

Пикфлоуметрия — измерение пиковой скорости выдоха
(ПСВ) — проводилось пациентом самостоятельно на про-
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тяжении всего периода исследования дважды в день (утром 
и вечером). Процедуру проводили троекратно и регистрировали 
на бумажном носителе наилучший показатель, оценивалась 
разница в группах до и после начала терапии. Использовался 
механический пикфлоуметр фирмы Clement Clarke Ltd. 

Использование β2–агонистов короткого действия по потреб-
ности регистрировалось на каждом визите в специальном днев-
нике пациента на бумажном носителе.

Балльная оценка симптомов БА проводилась по трехбалль-
ной шкале, где за «0» принималось отсутствие симптомов в 
течение дня и/или ночи, за «3» — крайняя степень выражен-
ности признака (кашель, свистящие хрипы, стеснение в груди 
и затруднение дыхания).

Количество обострений бронхиальной астмы регистрирова-
лось в течение 24-недельного периода терапии в исследуемой 
популяции, тяжелое обострение БА (согласно определению 
GINA-2007) считалось серьезным нежелательным явлением, 
и пациент с таким состоянием подлежал исключению из ис-
следования.

Помимо этого, всем пациентам на каждом визите исследо-
вания проводилось полное физикальное обследование, оценка 
показателей жизнедеятельности (АД, ЧСС, АД), а также ЭКГ 
в 12-ти отведениях, общий и биохимический анализ крови (до 
начала и после завершения курса терапии). При развитии обо-
стрения БА разрешалась любая сопутствующая терапия, со-
гласно рекомендациям GINA-2007.

Статистическая обработка результатов исследования про-
водилась путем оценки значимости различий между исходным 
и последующими измерениями при помощи парного t-критерия 

Стьюдента для связанных выборок (для показателей с нор-
мальным распределением) или при помощи непараметриче-
ского критерия Уилкоксона для связанных выборок с исполь-
зованием пакета прикладных программ Statistica 7.0 (Statsoft 
Inc., USA). Анализ связи признаков проводился с помощью 
метода регрессионного анализа и использовался коэффициент 
корреляции Пирсона (r). Доверительная вероятность полага-
лась равной 95% (р=0,05), т.е. различия значений показателей 
при р<0,05 рассматривали как статистически значимые. Все 
регистрируемые характеристики пациентов, представлены 
в виде MEAN+SD.

Результаты и обсуждение
Одним из важнейших показателей эффективности в данном 

исследовании было значение ОФВ1 у пациентов обеих групп до 
и после курса терапии. Следует сразу отметить, что изначально 
статистически значимых различий между группами не было 
выявлено ни по одному показателю. Как видно из рисунка 1, 
к концу периода терапии отмечалось достоверное повышение 
ОФВ1 в группе пациентов, получавших ингаляции фосфолипид-
ного препарата (p=0,01) по сравнению с плацебо.

Прирост данного показателя в основной группе составил 
19,5%, в то время как в группе контроля — 11,2%. Общий рост 
ОФВ1 в обеих группах, продемонстрированный к концу периода 
лечения, связан, по-видимому, с повышением комплайенса 
и приверженности лечению у пациентов, включенных в ис-
следование. 

Исследование динамики ПСВ зарегистрировало статисти-
чески значимое (p=0,03) увеличение этого показателя в основ-

Таблица 1. 
Критерии включения/исключения

Критерии включения Критерии исключения

• Взрослые дееспособные мужчины и женщины старше 
18 лет.

• Наличие письменного информированного согласия, 
полученного от пациента до проведения любых процедур,
связанных с исследованием.

• Диагноз частично контролируемой либо неконтролиру-
емой бронхиальной астмы, установленный согласно руко-
водству GINA версии 2007 года за 6 месяцев до включения
в исследование.

• Пациенты с объемом форсированного выдоха за 1 се-
кунду (ОФВ1) от 50 до 80% от должного; отношение ОФВ1/
ФЖЕЛ (форсированная жизненная емкость легких) более
0,7 (70%).

• Документально подтвержденный положительный тест 
на обратимость (в течение последних 6 месяцев до вклю-
чения в исследование), определяемый как ΔОФВ1 ≥ 12% и
≥ 200 мл относительно исходного уровня.

• Пациенты с бронхиальной астмой, которые уже полу-
чали как средство базисной терапии фиксированную ком-
бинацию ИГКС/БАДД (в виде одного комбинированного или 
нескольких разных ингаляторов), эквивалентную по дози-
ровке сальметеролу/флутиказону 100/500 мкг/день, в неиз-
менной дозе за 3 месяца до включения в исследование.

• Некурящие или бывшие курильщики с индексом куре-
ния менее 5 пачка/лет и бросившие курить в течение как 
минимум 1 года до включения в исследование.

•  Желание сотрудничать и достаточный комплайенс при
выполнении процедур исследования.

• Беременные или кормящие женщины.
• Наличие в анамнезе неблагоприятных исходов бронхи-

альной астмы (например, госпитализации из-за обострения 
бронхиальной астмы в отделение интенсивной терапии,
проведение ИВЛ, жизнеугрожающие состояния).

• Диагноз хронической обструктивной болезни легких,
установленный согласно текущей версии руководства 
GOLD.

• Госпитализация из-за обострения бронхиальной астмы
в течение 1 месяца перед скрининговым визитом.

• Инфекция нижних дыхательных путей в течение 1 меся-
ца перед скрининговым визитом.

• Наличие в анамнезе муковисцидоза, бронхоэктазов, 
дефицита альфа-1 антитрипсина и рестриктивного легочно-
го процесса.

•  Пациенты, получавшие оральные или парентеральные 
кортикостероиды в предыдущие 3 месяца перед скрининго-
вым визитом.

• Установленная или доказанная гиперчувствительность 
к исследуемому препарату («Фосфоглив®») или его компо-
нентам.

• Участие в других клинических исследованиях в течение
1 месяца перед скрининговым визитом.

• Наличие значимого медицинского анамнеза и/или
лечения кардиологических, почечных, неврологических, 
печеночных, эндокринных, онкологических заболеваний или
наличие любых отклонений от нормы лабораторных по-
казателей, которые могут служить показателем клинически 
значимого заболевания, согласно мнению исследователя.
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ной группе на момент завершения терапии (рис. 2). Очевидно,
что полученные данные по динамике ПСВ находятся в тесной
взаимосвязи с аналогичными результатами по ОФВ1, что под-
тверждается путем оценки линейной корреляции признаков.
В данном случае коэффициент корреляции составил r=0,94
(р=0,0052).

Подобная положительная динамика в значениях двух неза-
висимо полученных переменных (один параметр определялся
врачом-исследователем на визитах в клинику, другой — са-
мостоятельно пациентом) может свидетельствовать о более
эффективном подавлении воспалительного процесса в стенке
бронха вследствие ингаляции фосфолипидного препарата.
Такие биохимические изменения приводят к снижению степени
бронхиальной обструкции, что и отражается в приросте пока-
зателей функции внешнего дыхания.

Интересные данные были получены при анализе суточной
вариабельности ПСВ (рис. 3). Общепризнано, что значение
этого показателя у пациентов с БА является наиболее инфор-
мативным из доступных признаков контроля бронхиальной
гиперреактивности. До начала терапии в обеих группах этот
показатель не превышал 13,5%, что не характерно для кли-
нического течения БА. Более того, после курса проводимой
терапии, не было обнаружено не только статистически досто-
верной разницы между группами, но даже снижения указанного
показателя внутри каждой группы. Полученные результаты
могут быть обусловлены, в первую очередь, тем фактом, что
все пациенты исходно получали хорошую базисную терапию
заболевания и имели определенную степень контроля над
симптомами БА. Это подтверждается тем фактом, что процент
пациентов с частично контролируемой БА в настоящем ис-
следовании составил 82%, в то время как лишь 18% пришлось
на неконтролируемую БА. Помимо этого, в ходе клинических
наблюдений было отмечено возрастание вариабельности ПСВ
у отдельных больных на фоне развития бронхообструктивно-
го синдрома вследствие контакта с аллерген-специфичными
аэрополлютантами, вирусными и бактериальными агентами
и др., что свидетельствует о высокой чувствительности этого
признака как интегрального показателя развития обострения/
потери контроля над симптомами астмы. В то же время, его
значимость в плане оценки долгосрочного подавления воспале-
ния на фоне ингаляционной терапии фосфолипидами требует
дальнейшего изучения.

Важным показателем общего контроля над течением БА 
является среднесуточная потребность в β2-агонистах короткого
действия по потребности. Распространенность применения
этих препаратов (сальбутамол, фенотерол) чрезвычайно ве-
лика, и даже на фоне базисной терапии ИГКС+БАДД почти
все пациенты прибегают к использованию дополнительного
ингалятора «по потребности». Необходимость такого исполь-
зования не всегда коррелирует с реальной потребностью в
короткодействующих бронхолитиках. Тем не менее, изначально
уровень использования β2-агонистов короткого действия был
достаточно высок — порядка 4-х ингаляций в сутки. На фоне
проводимой терапии было отмечено значительное снижение
потребности в β2-агонистах короткого действия, при этом раз-
ница между группами была статистически достоверна (рис. 4).
Указанная динамика хорошо согласуется с данными, получен-
ными при анализе показателей ОФВ1 и ПСВ, что свидетельству-
ет о наличии клинико-функциональных параллелей.

Для регистрации симптомов БА использовалась интеграль-
ная трехбалльная шкала, в которой общая оценка симптомати-
ки складывалась из суммы отдельных симптомов. Так, общий
балл симптомов астмы мог складываться из только одного
наличествующего симптома или из нескольких разной степени
выраженности. Учитывались четыре основных показателя: ка-

шель, свистящие хрипы, стеснение в груди и затруднение дыха-
ния. Таким образом, максимальная степень тяжести симптомов
БА равнялась 12 баллам (все четыре симптома в максимальной
степени выраженности), минимальная – 0 баллов.

В настоящем исследовании на фоне проводимой терапии
было отмечено статистически значимое снижение показателя
балльной оценки симптомов БА у пациентов основной группы
(рис. 5). Анализируя результаты, полученные в ходе оценки
клинических показателей симптоматики БА, можно сделать
вывод, что ингаляционное введение фосфолипидов оказывает
выраженное положительное влияние на клиническую картину
в целом, несмотря на то, что механизм действия последних
не затрагивает напрямую конечные патогенетические звенья
развития симптомов БА.

Существенным показателем, неразрывно связанным
с описанными выше результатами, является время до развития
первого обострения БА в двух группах пациентов. В основ-

Рисунок 1.
Динамика ОФВ1 в группах больных, получавших ингаля-

ции фосфолипидов и плацебо соответственно, до начала
и после окончания периода лечения

Рисунок 2.
Динамика ПСВ в группах больных, получавших ингаля-

ции фосфолипидов и плацебо соответственно, до начала
и после окончания периода лечения
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ной группе пациентов это значение составило 72,4±15,8 дней, 
в то время как в группе контроля — 38,9±16,7 дней (p<0,01). По-
лученная статистически достоверная разница свидетельствует 
о том, что ингаляционное введение фосфолипидов имеет явно 
выраженное преимущество по сравнению с традиционной схе-
мой терапии. Помимо этого, через 6 месяцев частота развития 
одного обострения и более была ниже в группе, получавших 
исследуемое лечение (32,3 и 57,6% соответственно; р=0,45), 
а развитие тяжелых и среднетяжелых обострений у получавших 

ингаляции фосфолипидного препарата наблюдалось реже, чем 
в контрольной группе (63,2 и 87,7% соответственно; р<0,001). 
Данные, полученные в ходе настоящего исследования, убе-
дительно свидетельствуют о наличии протективного эффекта 
при ингаляционном введении фосфолипидов, хотя конкретный 
механизм такого действия еще не до конца понятен. 

В связи с вышеизложенным, представлялась интересной 
оценка корреляционной связи между вторичными показателями 
эффективности. При анализе полученных данных был выявлен 
высокий коэффициент корреляции между количеством баллов 
симптомов БА и частотой развития обострений в основной 
группе после окончания периода терапии, который составил 
r=0,78 (p=0,00034), что говорит о высокой степени взаимосвязи 
между этими двумя признаками. Также была выявлена высоко-
достоверная положительная корреляционная связь между по-
казателем ОФВ1 и количеством баллов симптомов БА в той же 
группе (r=0,78; р=0,0076), которая подтверждает неслучайный 
характер изменения признаков и их прямую взаимосвязь. 

В заключение следует остановиться на определении безо-
пасности изучаемого метода терапии. Оценка безопасности и 
переносимости в настоящем исследовании проводилась путем 
регистрации нежелательных явлений, касающихся клиническо-
го состояния пациентов, а также регистрации отклонений пока-
зателей лабораторных и инструментальных методов обследо-
вания. Контроль безопасности и переносимости осуществлялся 
на протяжении всего периода исследования. Ни у одного из 
полностью выполнивших протокол исследования пациентов не 
отмечалось значимых нежелательных явлений, потребовавших 
отмены препарата или специального лечения. Это вполне объ-
яснимо, учитывая тот факт, что исследуемый препарат не несет 
в себе искусственно синтезированных агентов, а состоит толь-
ко из природных компонентов. У 15% пациентов отмечалось 
увеличение объема мокроты при отхаркивании, однако к концу 
периода наблюдения этот симптом купировался самостоятель-
но. Клинически значимых изменений в данных объективного 
обследования пациента, лабораторных анализах и ЭКГ в 12-ти 
отведениях зафиксировано не было. 

Рисунок 3. 
Вариабельность ПСВ в группах больных, получавших ин-

галяции фосфолипидов и плацебо соответственно, до начала 
и после окончания периода лечения

Рисунок 4. 
Частота использования β2-агонистов короткого действия 

по потребности в группах больных, получавших ингаля-
ции фосфолипидов и плацебо соответственно, до начала 
и после окончания периода лечения.
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Рисунок 5.
Динамика тяжести симптомов БА (в баллах) в группах 

больных, получавших ингаляции фосфолипидов и плаце-
бо соответственно, до начала и после окончания периода 
лечения
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Заключение
Проведено простое слепое, рандомизированное, плацебо-

контролируемое исследование, в котором впервые получены
доказательные данные об эффективности и безопасности
нового метода базисной терапии бронхиальной астмы. Пока-
зана эффективность ингаляционного введения фосфолипид-
ных препаратов в комплексной терапии бронхиальной астмы.
Указанный метод лечения приводит к статистически значимо-
му улучшению как клинических (симптоматика, потребность
в агонистах, развитие обострений БА), так и функциональных
(ОФВ1 и ПСВ) показателей. Отсутствие клинически значимых
нежелательных явлений, изменений в лабораторных анализах
и ЭКГ, хорошая переносимость препарата пациентами свиде-
тельствует о безопасности разработанного метода терапии.
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ÓÐÎÂÍÈ ÀÄÈÏÎÍÅÊÒÈÍÀ Ó ÆÅÍÙÈÍ ÌÎÃÓÒ ÏÐÅÄÑÊÀÇÛÂÀÒÜ ÐÈÑÊ ÀÑÒÌÛ
Æåíùèíû ñðåäíèõ ëåò ñ íèçêèìè óðîâíÿìè àäèïîíåêòèíà â êðîâè è, îñîáåííî, êóðÿùèå ìîãóò èìåòü ïîâûøåííûé ðèñê ðàçâèòèÿ

àñòìû â áóäóùåì, ñîãëàñíî èññëåäîâàíèþ, îïóáëèêîâàííîìó â îí-ëàéíîâîì âûïóñêå «American Journal of Respiratory and Critical Care
Medicine» îò 23 ìàðòà. Äîêòîð Àêøàé Ñóä (Akshay Sood) (University of New Mexico Health Sciences Center School of Medicine in Albuquerque)
è êîëëåãè ïðîàíàëèçèðîâàëè îò÷åòû ìóæ÷èí è æåíùèí, ïðèíÿâøèõ ó÷àñòèå â èññëåäîâàíèè «Coronary Artery Risk Development in Young
Adults» (CARDIA) è âñïîìîãàòåëüíîì èññëåäîâàíèè «Young Adult Longitudinal Trends in Antioxidants» (YALTA).

Èññëåäîâàíèå CARDIA, ñîñðåäîòî÷èâøåå íà ðàçâèòèè çàáîëåâàíèé ñåðäöà, âêëþ÷èëî â 1985 è 1986 ãã. 5115 ÷åðíûõ è áåëûõ ìóæ÷èí
è æåíùèí, â âîçðàñòå îò 18 äî 30 ëåò. Ïîñëåäóþùèå îöåíêè áûëè ïðîâåäåíû ñïóñòÿ 2, 5, 7, 10, 15, è 20 ëåò.

Â ïåðâè÷íîì àíàëèçå, âêëþ÷èâøåì 1450 æåíùèí áåç àñòìû, ïðîâåäåííîì ñïóñòÿ 15 ëåò, àâòîðû îáíàðóæèëè, ÷òî æåíùèíû èç ñàìîãî
íèçêîãî òåðòèëÿ ñûâîðîòî÷íûõ óðîâíåé àäèïîíåêòèíà (<7 ìã/ë) íà 15 ãîä, èìåëè â äâà ðàçà áîëåå âûñîêóþ âåðîÿòíîñòü ðàçâèòèÿ àñòìû
ê 20 ãîäó, â ñðàâíåíèè ñ æåíùèíàìè, ó êîòîðûõ ñûâîðîòî÷íûå óðîâíè àäèïîíåêòèíà ïîïàäàëè â äâà áîëåå âûñîêèõ òåðòèëÿ (ñòàíäàðòè-
çèðîâàííîå îòíîøåíèå øàíñîâ 2,07). Ìîäåëü áûëà ñòàíäàðòèçèðîâàíà ïî âîçðàñòó, ïîëó, èíäåêñó ìàññû òåëà (ÈÌÒ), ñòàòóñó êóðåíèÿ,
èñòîðèè äèàáåòà è èíñóëèíîðåçèñòåíòíîñòè, ôèçè÷åñêîé àêòèâíîñòè íà 15-é ãîä è èñòîðèè àëëåðãè÷åñêîãî ðèíèòà.

Àññîöèàöèÿ ìåæäó íèçêèìè ñûâîðîòî÷íûìè óðîâíÿìè àäèïîíåêòèíà è ðèñêîì àñòìû áûëà åùå áîëåå ñèëüíîé äëÿ êóðÿùèõ æåíùèí
(ñòàíäàðòèçèðîâàííîå îòíîøåíèå øàíñîâ 5,07).

ÈÌÒ ñïóñòÿ 15 ëåò íå ïðåäñêàçûâàë àñòìó íà 20 ãîäó íàáëþäåíèÿ, è íè ÈÌÒ, íè íèçêèå óðîâíè àäèïîíåêòèíà íå ïðåäñêàçûâàëè ðàç-
âèòèå àñòìû ó ìóæ÷èí, õîòÿ ñðàâíåíèå ïî ïîëàì íå äîñòèãàëè ñòàòèñòè÷åñêîãî çíà÷åíèÿ, è àâòîðû ïèøóò, ÷òî «ìû íå ìîæåì óáåäèòüñÿ,
÷òî ïîäîáíûé ýôôåêò íå çàìå÷åí ñðåäè ìóæ÷èí».

Âòîðè÷íûé àíàëèç íå ïîêàçàë îáðàòíóþ àññîöèàöèþ: íàëè÷èå àñòìû íà 10 ãîäó íàáëþäåíèÿ íå ïðåäñêàçûâàëî íèçêèå óðîâíè àäèïî-
íåêòèíà íà 15 ãîäó íàáëþäåíèÿ.

«Íàøè ðåçóëüòàòû ïîêàçûâàþò, ÷òî íèçêèå ñûâîðîòî÷íûå óðîâíè àäèïîíåêòèíà ó æåíùèí ñðåäíèõ ëåò àññîöèèðóþòñÿ ñ ïîâûøåííûì
ðèñêîì ðàçâèòèÿ àñòìû â áóäóùåì», — ñêàçàë äîêòîð Ñóä, «ïîçâîëÿÿ ïðåäïîëîæèòü, ÷òî ñèñòåìíîå ïîâûøåíèå êîíöåíòðàöèé àäèïîíåê-
òèíà ìîæåò áûòü ïîòåíöèàëüíî ïîëåçíûì êàê ìåðà ïî ïðåäîòâðàùåíèþ àñòìû ó æåíùèí, îñîáåííî êóðÿùèõ».
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