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Основной целью лечения больных бронхиальной аст
мой (БА) является достижение и поддержание контроля
над БА. Однако на сегодняшний день во всем мире БА у
большинства пациентов адекватно не контролируется.

В 1998–1999 годах было проведено многоцентровое
исследование AIRE с целью оценить реальное состояние
проблемы по контролю над БА [1]. В результате проведен"
ного опроса, в котором приняли участие 2803 пациента из
Великобритании, Германии, Испании, Италии, Нидерлан"
дов, Франции и Швеции, оказалось, что за последние 4 нед
55% пациентов отмечали дневные, а 37% – ночные симпто"
мы БА. За последние 12 мес у 47% больных имелись симп"
томы, вызванные физической нагрузкой, а у 30% – госпи"
тализации или обращения за неотложной помощью по по"
воду БА. Однако при этом 77% опрошенных расценили
свою болезнь как “хорошо контролируемую” (43%) или
“полностью контролируемую” (34%), 17% – как “частично
контролируемую” и лишь 5% – как “плохо контролируе"
мую” или “полностью неконтролируемую”. Большинство
(60%) пациентов использовали для лечения БА за послед"
ние 4 нед только препараты для купирования симптомов и
лишь 23% – ингаляционные глюкокортикостероиды
(ИГКС). Аналогичные результаты были получены и в США.
Таким образом, проведенные международные и отечест"
венные [2] исследования демонстрируют, что у большинст"
ва пациентов на практике терапия БА не отвечает между"
народным рекомендациям [3]. Большинство пациентов не"
дооценивают тяжесть своего заболевания и, напротив, пе"
реоценивают степень контроля БА. Кроме того, пациенты
плохо информированы о сущности болезни, методах лече"
ния и профилактики.

Контроль над БА означает контроль клинических про"
явлений заболевания, критерии которого определены в
GINA 2006 [3]:
• отсутствие дневных симптомов БА (или ≤2 эпизодов в

неделю);
• отсутствие ночных симптомов БА;
• отсутствие ограничений в повседневной активности

(включая физические упражнения);
• отсутствие потребности в препаратах неотложной помо"

щи (или использование ≤2 раз в неделю);

• отсутствие обострений;
• нормальная функция внешнего дыхания (ФВД).

В идеале полный контроль над БА должен означать не
только отсутствие симптомов болезни и нормальную ФВД,
но и отсутствие признаков воспаления в нижних дыхатель"
ных путях, ибо хорошо известно, что даже при отсутствии
клинических симптомов воспаление в бронхиальном дере"
ве может сохраняться, приводя к бронхиальной гиперре
активности (БГР) [4, 5]. Воспалительные изменения и ре"
моделирование бронхиальной стенки наблюдаются не
только у пациентов со среднетяжелой и тяжелой БА, но и у
больных легкой БА (лишь менее интенсивные) [5, 6]. У па"
циентов с легкой БА могут развиваться тяжелые обостре"
ния БА: 30–40% госпитализаций по поводу обострения БА
приходится на долю этих пациентов [6]. В структуре БА
легкие формы болезни составляют 50–75%, и, как прави"
ло, именно для пациентов с легкой БА характерны пере"
оценка контроля своего заболевания и использование
лишь симптоматического лечения в отсутствие адекватной
противовоспалительной терапии.

Результаты многих клинических исследований демонст"
рируют возможность достигать контроль над БА с помощью
фармакотерапии. Однако продолжаются дискуссии относи"
тельно предпочтительных стратегий фармакотерапии, на"
правленных на достижение контроля БА, а также относи"
тельно инструментов для оценки степени этого контроля.

В этой связи представляют интерес результаты прове"
денного в Швеции двойного слепого рандомизированного
клинического исследования Lundback B. et al., в котором
оценивалась возможность достижения длительного кон"
троля над БА у пациентов с легкой и среднетяжелой БА [7].
В исследование было включено 282 пациента с неконтро"
лируемой БА, которым на срок 12 мес назначали либо сал"
метерол в дозе 50 мкг, либо флутиказона пропионат (ФП)
250 мкг, либо комбинированный препарат салметерол/флу"
тиказона пропионат (Сал/ФП, Серетид) 50/250 мкг с помо"
щью порошкового ингалятора Мультидиск дважды в день.
Критериями оценки служили: количество пациентов, не
достигших контроля над БА, которым требовалось увели"
чение объема терапии; количество пациентов, имевших не
менее 2 обострений в течение 12 мес после рандомиза"
ции; уровень БГР и показатели ФВД.

Нуждалась в увеличении объема терапии (рис. 1) зна"
чительно меньшая доля больных, получавших комбиниро"
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ванную терапию Сал/ФП (10,5%), по сравнению с группой
монотерапии ФП (34,8%) и монотерапии салметеролом
(61,1%). Кроме того, комбинированная терапия Сал/ФП
сопровождалась намного меньшей частотой обострений
(рис. 2).

Уменьшение БГР, исследованной с помощью теста с
метахолином, через 12 мес лечения оказалось значитель"
но более выраженным у пациентов, получавших комбини"
рованную терапию Сал/ФП. Пороговая концентрация ме"
тахолина, вызывающая снижение объема форсированного
выдоха за 1"ю секунду (ОФВ1) на 20% от исходного уровня
(ПК20), увеличилась у них сильнее, чем при применении
ФП, а при монотерапии салметеролом ПК20 даже несколь"
ко уменьшилась (рис. 3). Последний факт служит еще од"
ним подтверждением неэффективности и даже опасности
монотерапии β2"агонистами длительного действия (ДД),
которые способны, облегчая симптомы БА, маскировать
персистирующее воспаление и БГР, что повышает риск
развития тяжелых обострений БА. Поэтому монотерапия
β2"агонистами ДД не рекомендуется даже при легкой БА.

Таким образом, Lundback B. et al. продемонстрирова"
ли, что комбинированная терапия Сал/ФП значительно
эффективнее монотерапии ФП или салметеролом в отно"
шении влияния на клинические симптомы БА и БГР. Данное
исследование максимально приближено к реальной кли"
нической практике, поскольку больные были случайным
образом отобраны из популяции, сформированной в рам"
ках проведенных эпидемиологических исследований и
включавшей приблизительно 4000 человек с БА. Результа"
ты исследования доказали высокую эффективность ком"
бинированного препарата Серетид (Сал/ФП) у больных
легкой и среднетяжелой БА, составляющих подавляющее
большинство всех пациентов.

Эффективность длительной (в течение года) терапии
комбинированным препаратом Сал/ФП отчетливо показа"
на и в исследовании GOAL [8], в котором участвовали
3416 пациентов с БА. У 7 из 10 больных, получавших
Сал/ФП, был достигнут хороший контроль, а 41% пациен"
тов достигли полного контроля над БА. В группе пациен"
тов, получавших монотерапию ФП, эти показатели равня"
лись 28 и 59%. Важно, что при применении комбинирован"
ного препарата Сал/ФП контроль над БА достигался зна"
чительно быстрее и с использованием меньшей дозы
ИГКС, чем при монотерапии ФП.

Таким образом, результаты международных клиничес"
ких исследований позволяют сделать вывод о высокой эф"
фективности комбинированного препарата Серетид
(Сал/ФП), применяющегося в режиме стабильной дозы
длительным курсом, в достижении контроля над БА у паци"
ентов с разной тяжестью болезни: от легкой до тяжелой.
Синергизм действия β2"агониста ДД и ИГКС обеспечивает
выраженный противовоспалительный эффект, а также воз"
можность влияния на невоспалительный компонент БГР.

Для назначения адекватной терапии и достижения бо"
лее высоких результатов лечения необходима точная и

объективная оценка уровня контроля БА. Однако оценка
маркеров бронхиального воспаления является трудоемкой
и дорогостоящей и пока не может быть рекомендована для
использования в широкой практике. Инструмент для оцен"
ки контроля БА в клинической практике должен быть про"
стым и быстрым в использовании. Он должен достоверно
отражать изменения в состоянии больных и одинаково ин"
терпретироваться врачом и пациентом. Кроме того, такой
инструмент должен быть доступен для использования во
всех звеньях медицинской помощи. В настоящее время су"
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Рис. 1. Доля пациентов, которым потребовалось увели"
чение объема терапии [7]. * – различия по сравнению с
группой Сал/ФП достоверны, р < 0,001.

Рис. 2. Доля пациентов, имевших ≥2 обострений БА в
течение 12 мес [7]. * – различия по сравнению с группой
Сал/ФП достоверны, р < 0,01.

Рис. 3. Изменение бронхиальной реактивности (ПК20

метахолина) через 12 мес лечения [7]. * – различия по
сравнению с группой Сал/ФП достоверны, р < 0,01.
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ществуют несколько валидизированных инструментов
для оценки уровня контроля над БА:
• тест по контролю над астмой (Asthma Control Test, АСТ);
• вопросник по контролю над астмой (Asthma Control

Questionnaire, ACQ);
• вопросник для оценки эффективности терапии астмы

(Asthma Therapy Assessment Questionnaire, ATAQ);
• шкала оценки контроля над астмой (Asthma Control

Scoring System).
Наиболее полно вышеперечисленным требованиям от"

вечает тест по контролю над астмой (АСТ). Разработку и
валидизацию АСТ возглавила и координировала компания
QualityMetric Incorporated. В разработке теста приняли уча"
стие две рабочие группы: врачи общей практики и ведущие
специалисты по БА. Обе группы определили составляю"
щие контроля БА и участвовали в выборе вопросов, наибо"
лее объективно отражающих уровень контроля БА.

Тест АСТ на каждый из 5 вопросов предлагает 5 вари"
антов ответа, соответствующих определенному баллу.
Сумма 25 баллов означает полный контроль БА. Сумма
20–24 балла означает, что БА контролируется хорошо, но
не полностью. Сумма ≤19 баллов указывает на неконтро"
лируемую БА, и чем меньше сумма баллов, тем серьезнее
нарушения контроля болезни.

Нами была проведена оценка контроля над БА с по
мощью теста АСТ у пациентов с различной тяжестью и
фазой болезни. В исследование были включены 189 боль"
ных БА, наблюдавшихся в аллергологическом отделении и
консультативной поликлинике ГКБ № 52 г. Москвы. Легкую
БА имели 52% пациентов, среднетяжелую – 42%, тяжелую –
6%. У большинства больных (72%) на момент обследования

отмечалась полная или неполная клиническая ремиссия
БА, у 28% – обострение.

В течение предыдущих 12 мес пациенты получали сле"
дующую терапию:

ИГКС 74

бронхолитики короткого действия 58

комбинированные препараты (β2"агонист ДД + ИГКС) 37

кромоны 14

β2"агонисты ДД 1

специфическую иммунотерапию 1

Не получали лечения 4 человека. Следует, однако, от"
метить, что большинство больных применяли противовос"
палительную терапию БА не постоянно, а курсами (при по"
явлении ежедневных симптомов БА) и, как правило, отме"
няли ее сразу после улучшения.

Результаты оценки контроля над БА с помощью теста
АСТ у обследованных пациентов представлены на рис. 4.
У большинства пациентов (61%) контроль над БА отсутст"
вовал, что закономерно отражает отсутствие адекватной
базисной противовоспалительной терапии. Была выявле"
на достоверная корреляция между субъективными и объ"
ективными показателями контроля БА – результатами АСТ
и ОФВ1 (r = 0,59; p < 0,001).

Коррекция терапии была проведена всем пациентам,
имевшим обострение или неконтролируемое течение БА:
25 больным были вновь назначены ИГКС или увеличена их
ежедневная суточная доза, 31 пациенту были назначены
комбинированные препараты (β2"агонист ДД + ИГКС) или
увеличена их суточная доза. Повторная оценка контроля
над БА была проведена через 3 мес у 37 из этих больных:
контроль был достигнут у 62% больных по сравнению с
19% до коррекции терапии (рис. 5). Была выявлена поло"
жительная корреляция между динамикой ОФВ1 и результа"
тами АСТ у этих пациентов вследствие коррекции лечения
(r = 0,71; p < 0,001).

Таким образом, АСТ является простым и удобным ин"
струментом для оценки контроля над БА в условиях реаль"
ной клинической практики. Тест АСТ валидизирован: до"
стоверность оценки контроля над БА с его использовани"
ем подтверждена данными клинических исследований и
мнением экспертов. Результаты АСТ коррелируют с функ"
циональными показателями (ОФВ1 и др.), отражающими
обструктивные нарушения при БА. Тест АСТ позволяет вы"
являть больных с неконтролируемой БА, оценивать эф"
фективность противоастматической терапии и корректи"
ровать лечение, при этом изменение суммы баллов в АСТ
достоверно коррелирует с динамикой ОФВ1 после кор"
рекции лечения. Тест АСТ является инструментом само"
обучения больного и существенно повышает привержен"
ность лечению. Этот тест одобрен международным руко"
водством GINA и рекомендован к применению Россий"
ским респираторным обществом.

Снижение заболеваемости и смертности от БА – гло"
бальная цель противоастматической терапии, которая до"
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Рис. 5. Изменение уровня контроля над БА через 3 мес
в результате коррекции терапии (по данным теста АСТ).

Рис. 4. Число (%) пациентов с различным уровнем кон"
троля над БА по данным теста АСТ.
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стижима только при условии контроля над болезнью. Ос"
новными составляющими контроля являются:
• своевременная диагностика БА;
• оценка исходного уровня контроля над БА;
• назначение длительной адекватной противовоспали"

тельной терапии;
• регулярная (1 раз в 3–6 мес) переоценка текущего уров"

ня контроля над БА;
• при необходимости – коррекция лечения.

Высокоэффективной стратегией лечения всех форм БА
является длительная терапия комбинированным препара"
том Серетид (Сал/ФП) в режиме стабильной дозы. Ее ре"
зультатом становится достижение контроля у подавляю"
щего большинства больных БА. Уровень контроля над БА

может регулярно оцениваться с помощью валидизирован"
ного теста АСТ.
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