
Глюкокортикостероиды (ГКС) являются

основой базисной терапии бронхиальной
астмы (БА). При БА легкого персистирую-

щего и среднетяжелого течения наиболее

широко используются ингаляционные ГКС
(ИГКС), но в ряде случаев таким больным

необоснованно назначают системные ГКС

(пероральные или парентеральные), что

может приводить к формированию стерои-

дозависимой БА. По данным разных иссле-

дователей, стероидозависимость формиру-

ется в течение 2–6 нед непрерывного при-

ема системных ГКС у 8–46% больных БА:

при отмене ГКС у больного возобновляет-

ся клиника обострения БА. 

Не вдаваясь в тонкие механизмы форми-

рования стероидозависимости, следует

указать, что уже через 2–5 лет постоянного

приема системных ГКС могут возникать

серьезные стероидные осложнения: язвы

желудка и двенадцатиперстной кишки, ку-

шингоидный синдром (артериальная ги-

пертензия, сахарный диабет, диспропор-

циональное ожирение), грибковые пора-

жения респираторного тракта, повышен-

ная восприимчивость к респираторным и

гнойничковым инфекциям, остеопороз и

остеопения, а также подавление функцио-

нальной активности гипоталамо-гипофи-

зарно-надпочечниковой системы, катарак-

та, глаукома, истончение кожи с повышен-

ной капиллярной проницаемостью, атро-

фия мышц и мышечная слабость. Все эти

последствия длительной терапии систем-

ными ГКС широко известны клиницистам. 

По существующим рекомендациям

(GINA, 2002) системные ГКС применяются
главным образом при обострении БА и лишь в
очень тяжелых случаях – для постоянного
лечения. Учитывая наличие ИГКС с огра-

ниченной системной биодоступностью и

высокой клинической эффективностью

(беклометазон, будесонид, флутиказон),

применение системных ГКС оправдано

лишь в единичных случаях. По данным

различных авторов, около 5% больных БА

вынуждены длительно получать системные

ГКС. При тяжелом течении БА требуется

назначение высоких доз ИГКС и ингаля-

ционных β
2
-агонистов длительного дейст-

вия, при необходимости к этой схеме до-

бавляют минимальные поддерживающие

дозы системных ГКС. Поддерживающая

терапия БА только системными ГКС недо-

пустима. При необходимости длительной

терапии пероральными ГКС их следует на-

значать 1 раз в сутки, утром, ежедневно или

через день. В настоящее время признано,

что поддерживающая терапия должна про-

водиться короткодействующими препара-

тами. Применение депо-форм длительного

действия при БА считается ошибочным.

При назначении пероральных ГКС сле-

дует отдавать предпочтение таким препара-

там, которые обладают минимальным ми-

нералокортикоидным эффектом, относи-
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Остеопороз как осложнение

тельно коротким периодом полувыведения

и нерезко выраженным действием на попе-

речно-полосатую мускулатуру. К ним отно-

сятся: преднизон, преднизолон и метил-

преднизолон. Если это возможно, то их

следует назначать через день. Длительный

прием триамцинолона нежелателен из-за

частого развития мышечной дистрофии,

похудания, слабости, поражения желудоч-

но-кишечного тракта. Препараты триам-

цинолона категорически противопоказаны

беременным женщинам и детям. Дексаме-

тазон при БА не показан для длительного

приема в связи с выраженным подавлени-

ем функции коры надпочечников, способ-

ностью задерживать жидкость и низкой

аффинностью к ГКС-рецепторам в легких. 

Наиболее важными причинами формиро-
вания стероидозависимости при БА служат

врачебные ошибки: отказ от назначения

ИГКС или неправильный выбор системы

их доставки, недооценка степени тяжести

БА, попытка контроля воспаления в пери-

од обострения низкими дозами ГКС, что

приводит к назначению системных ГКС на

длительный срок, применение β-блокато-

ров, продолжающийся контакт с аллергена-

ми. В отдельных случаях сам диагноз БА ус-

тановлен ошибочно, в то время как респи-

раторные симптомы обусловлены другой

патологией (системные васкулиты, систем-

ная склеродермия, дерматомиозит, бронхо-

легочный аспергиллез, гастроэзофагеаль-

ная рефлюксная болезнь, нервные расст-

ройства). Необходимо проводить более

тщательную дифференциальную диагнос-

тику для исключения других заболеваний,

имитирующих клиническую картину БА.

Одним из наиболее социально значимых

осложнений длительной терапии систем-

ными ГКС является снижение минераль-

ной плотности костной ткани (МПКТ) с

развитием остеопении и остеопороза, ослож-

няющегося остеопоpетическими пеpелома-

ми. Эти изменения проявляются в первую

очередь в поясничном отделе позвоночника

и в пpоксимальных отделах бедренных кос-

тей. В ряде случаев у больных, получающих

системные ГКС, остеопоpетические пеpе-

ломы наблюдаются пpи значениях МПКТ,

не достигающих стадии остеопоpоза по

кpитеpиям ВОЗ, что свидетельствует о каче-

ственных изменениях в костях скелета. Ди-

агностика этих осложнений нередко бывает

затруднительной, так как подавление за-

щитной воспалительной реакции периоста

стирает клиническую картину.

В качестве иллюстрации осложнений

длительной терапии БА системными ГКС

приводим наше наблюдение.

Клиническое наблюдение
Больная Б., 52 лет, поступила в пульмо-

нологическое отделение с клиникой обост-

рения стероидозависимой БА тяжелого те-

чения с повторяющимися приступами уду-

шья до 6–8 раз в сутки на фоне снижения

дозы перорального преднизолона. Из анам-

неза выяснено, что больная страдает БА с

детства, в течение 30 лет постоянно прини-

мает таблетки преднизолона в суточной до-

зе от 20 до 30 мг. Снижение дозы ГКС нача-

ла самостоятельно в связи с появлением на-

растающей слабости в мышцах и болей в

поясничной области, что значительно огра-

ничивало двигательную активность, вплоть

до невозможности самообслуживания. 

При осмотре обращали на себя внима-

ние признаки синдрома Кушинга: непро-

порциональное ожирение верхней полови-

ны туловища, “лунообразное” лицо, стрии

на животе, гипотрофия мышц, особенно

тазового пояса и нижних конечностей.

В связи с этим отмечалась общая мышеч-

ная слабость и неуверенность при ходьбе,

из-за чего больная часто падала. В течение

последних 5 лет отмечается артериальная

гипертония с цифрами артериального дав-

ления 160/90–170/100 мм рт. ст. Такие ос-

ложнения длительной ГКС-терапии, как

сахарный диабет и язвенное поражение же-

лудка и двенадцатиперстной кишки, у па-

циентки не выявлены, однако имелись кли-

нические признаки нарушения толерант-
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ности к глюкозе в виде неконтролируемого

аппетита. Признаками иммуносупрессии

служили частые обострения хронического

бронхита и хронического пиелонефрита. 

В связи с болями в позвоночнике было

проведено рентгенологическое исследова-

ние грудного и поясничного отделов по-

звоночника (рисунок), при котором выяв-

лены изменения в виде деструкции замы-

кательных пластин позвонков, снижения

высоты дисков L
2
–L

3
с натечниками и сек-

вестрами, прилегающими к переднебоко-

вым поверхностям тел позвонков. Такая

картина поражения поясничного отдела

позвоночника заставила исключать кост-

ный туберкулез со специфической деструк-

цией тел позвонков, их компрессионными

переломами и “холодными” натечниками.

Однако при консультации у специалиста

по костному туберкулезу данных за тубер-

кулезный спондилит не получено. Указан-

ные рентгенологические и клинические

изменения были обусловлены проявления-

ми диффузного остеопороза, а также меж-

позвонковым остеохондрозом и выражен-

ным деформирующим спондилезом пояс-

ничного отдела позвоночника с осевым

смещением и деформацией тел позвонков.

Основное значение в терапии стероидо-

зависимой БА наряду с препаратами, спо-

собствующими осуществлению контроля

заболевания, имеет коррекция системных

осложнений гормональной терапии и их

профилактика. Пациентке к терапии сис-

темными ГКС были добавлены ингаляци-

онные ГКС и ингаляционные β
2
-агонисты

длительного действия для контроля симп-

томов БА. Для лечения остеопороза реко-

мендованы препараты кальция, витамин

D
3

и кальцитонин (миакальцик), а по пово-

ду миопатии – анаболические стероиды

(неробол, ретаболил) и усиленное белковое

питание. Среди необходимых мер также

отметим прием гипотензивных препаратов,

санацию очагов хронической инфекции и

иммунокоррекцию с использованием бак-

(а) (б)

Рентгенограммы грудного (а) и поясничного (б) отделов позвоночника больной Б.



Остеопороз как осложнение

териальных иммуномодуляторов при хро-

ническом бронхите (бронхомунал, рибому-

нил), вакцинацию от гриппа, профилакти-

ку эрозивно-язвенного поражения желудка

и двенадцатиперстной кишки, контроль

толерантности к глюкозе и необходимую

коррекцию с помощью диеты и лекарст-

венных препаратов. 

Анализ данной истории болезни позво-

ляет сделать следующие выводы.

1. Длительная терапия системными ГКС

у больных с тяжелой БА, назначенная мно-

го лет назад, до широкого использования в

практике топических ИГКС, проводится,

как правило, большими дозами, подобран-

ными неадекватно и приводящими к серь-

езным осложнениям. 

2. Многолетняя пероральная терапия

ГКС приводит к тяжелым системным ос-

ложнениям: синдрому Кушинга, диффуз-

ному остеопорозу, артериальной гиперто-

нии, гормональной миопатии, сахарному

диабету (либо нарушению толерантности к

глюкозе), язвам желудка и двенадцатипер-

стной кишки, иммуносупрессии, на фоне

которой возникает ряд хронических забо-

леваний: бронхиты, пиелонефриты, легоч-

ный и внелегочный туберкулез и т.д.

3. Для достижения контроля БА тяжело-

го течения при наличии признаков стерои-

дозависимости целесообразно назначение

ИГКС и ингаляционных β
2
-агонистов дли-

тельного действия дополнительно к тера-

пии системными ГКС.
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