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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ • ЗА МАТЕРІАЛАМИ КОНФЕРЕНЦІЇ

Заведующая отделением диагностики, терапии
и клинической фармакологии заболеваний легких
ГУ «Национальный институт пульмонологии
и фтизиатрии им. Ф.Г. Яновского НАМН УкраиD
ны», доктор медицинских наук, профессор ЛюдD
мила Александровна Яшина ознакомила врачей

с современными принципами диагностики, те�

рапии и клинической фармакологии БА.

– В основе БА лежат

воспаление и гиперре�

активность дыхатель�

ных путей (ГДП); важ�

ную роль в патогенезе

воспаления играют раз�

личные клетки (тучные,

макрофаги, эозинофи�

лы и др.). Условно выде�

ляют два основных фе�

нотипа БА, таких как

эозинофильная (обусловлена преимущественно

аллергенами) и нейтрофильная (вызывается

воздействием поллютантов, вирусов, эндоток�

синов и др.) астма. У большинства  астма хоро�

шо поддается лечению.

Между тем следует помнить, что в случае ку�

пирования обострения исчезают симптомы,

тогда как воспаление продолжает персистиро�

вать, вследствие чего воздействие мощных триг�

геров способно спровоцировать повторный

приступ. Потребность в использовании скоро�

помощных препаратов свидетельствует об от�

сутствии контроля заболевания.

В качестве терапии персистирующей БА как

первый шаг лечения рекомендуется использо�

вать ингаляционные кортикостероиды (ИКС),

на последующих этапах оправдано использова�

ние комбинации ИКС и β2�агонистов длитель�

ного действия (БАДД), возможно расширение

объема терапии за счет препаратов других клас�

сов.

Среди лекарственных средств для терапии

БА ИКС, ИКС+БАДД обладают наиболее об�

ширной доказательной базой. Они уменьшают

выраженность воспаления в дыхательных путях,

ГДП, улучшают функцию легких, купируют

симптомы, снижают частоту и выраженность

обострений, минимизируют риск летального

исхода, что подтверждено результатами ряда

исследований. Несмотря на то что многие спе�

циалисты высказывают опасения относительно

возможного развития побочных эффектов, на�

учные данные убеждают в обратном. Комбина�

ция ИКС и БАДД, ИКС в монотерапии в дозах,

использующихся для лечения бронхообструк�

тивных заболеваний, продемонстрировали по�

ложительное влияние на сердечно�сосудистую

систему: антиатерогенный дозозависимый эф�

фект у больных БА (Otsuki et al., 2010); нормали�

зацию эндотелиальной функции у курящих

(Mendez et al., 2008) и пациентов с ХОЗЛ;

уменьшение частоты ишемических событий на

43% по сравнению с таковой на фоне терапии

плацебо (Lofdahl et al., 2007); снижение уровня

кардиоваскулярной смертности (Lee et al.,

2008). Также следует учитывать, что при исполь�

зовании ИКС эффективность терапии имеет

прямую зависимость от дозы препарата только

до определенного порога (затем следует фаза

плато), тогда как риск побочных эффектов при

ее повышении возрастает.

Не вызывает сомнений, что в достижении

противовоспалительного эффекта важны как

ИКС, так и БАДД, поскольку эта комбинация

эффективно влияет на оба патогенетических

звена БА и оказывает взаимопотенцирующее

действие. Длительная базисная терапия позво�

ляет устранить симптомы, препятствует разви�

тию обострений, ремоделированию дыхатель�

ных путей, развитию фиброза бронхов. Установ�

лено, что комбинация сальметерола и флюти�

казона пропионата оказывала более выражен�

ное противовоспалительное действие по срав�

нению с монотерапией флютиказона пропиона�

том 200 и 500 мкг. В испытании Orsida и соавт.

(2001) продемонстрирована возможность пре�

дупреждения с помощью комбинированной

терапии ремоделирования дыхательных путей,

развития их структурных изменений, ассоции�

рующихся со снижением бронхиальной обрати�

мости и терапевтического эффекта.

Важным компонентом ремоделирования

бронхов представляется ангиогенез: в отноше�

нии этого фактора более значимый положитель�

ный эффект оказывала комбинированная тера�

пия (ИКС+сальметерол 50 мкг 2 раза в сутки).

То есть комбинированная терапия БА имеет

как непосредственный, так и отдаленный поло�

жительный эффект.

Начиная с 2006 г. во всех версиях GINA как

главная цель лечения БА определяется достиже�

ние и поддержание контроля над заболеванием;

данная концепция является основополагающей

в течение уже многих лет. Лечение БА предус�

матривает оценку контроля над заболеванием

(в первую очередь инициальную оценку состоя�

ния больного и назначение соответствующей

терапии, регулярную переоценку объема тера�

пии в зависимости от достижения контроля

(нельзя получать лечение по одной схеме всю

жизнь; в отношении дозы следует использовать

стратегию «от большего к меньшему», опреде�

лять эффективную минимальную дозу).

Как правило, сами больные переоценивают

уровень контроля над БА: из 2337 пациентов

с неконтролируемой БА 6 и 34% соответственно

классифицировали уровень контроля над забо�

леванием как «полный» и «хороший» (Desfouge�

res et al., 2007). Согласно GINA контролируемой

можно считать БА в отсутствие дневных сим�

птомов (≤2 эпизодов в неделю), ограничения

активности, ночных симптомов/пробуждений

по причине БА, потребности в использовании

скоропомощных препаратов (≤2 эпизодов в не�

делю), обострений, а также при наличии нор�

мальных показателей функции внешнего дыха�

ния; частично контролируемой – при ≥2 эпизо�

дах дневных симптомов в неделю, ограничении

активности, ночных симптомах/пробуждениях,

потребности в использовании скоропомощных

препаратов >2 эпизодов в неделю, 1 и более

обострении; наличие 3 и более признаков час�

тично контролируемой БА в течение любой не�

дели и/или любая неделя с обострением позво�

ляет расценивать заболевание как неконтроли�

руемое.

Важность и целесообразность оценки кон�

троля БА не вызывает сомнения и требует более

широкого обсуждения, в частности среди вра�

чей первичного звена системы здравоохра�

нения.

Что же стало поворотным пунктом в измене�

нии подходов к лечению БА? В мультицентро�

вом (326 центров 44 стран 6 континентов) ран�

домизированном двойном слепом исследова�

нии GOAL, включавшем различные этнические

группы взрослых и детей, изучалась возмож�

ность достижения полного контроля БА. Полу�

ченные результаты свидетельствовали о более

значимом эффекте в отношении контроля забо�

левания комбинации сальметерола и флютика�

зона пропионата (Серетида) по сравнению с та�

ковым на фоне монотерапии ИКС (под полным

контролем БА подразумевали отсутствие сим�

птомов, потребности в использовании скоропо�

мощных препаратов, ночных пробуждений,

обусловленных патологией, обострений, обра�

щений за неотложной помощью, нежелатель�

ных проявлений противоастматической тера�

пии, утреннюю пиковую скорость выдоха

>80%).

Следует понимать: БА, как, например, арте�

риальная гипертензия, требует пожизненной те�

рапии. Период до наступления первой недели

полного контроля в группе приема Серетида

составил 21 нед, в группе монотерапии флюти�

казона пропионатом – 45 нед. Полный кон�

троль БА достигался к концу исследования

у 44% больных, получавших Серетид (при этом

у 32% из них – уже в начальную фазу подбора

дозы). Доказано, что стремление к полному

контролю и назначение комбинированной

терапии положительно влияют на частоту

обострений (в группе терапии Серетидом их ко�

личество уменьшилось в 5 раз, тогда как моно�

терапия флютиказона пропионатом не оказала

значимого влияния на этот показатель). На мо�

мент завершения испытания контроль заболе�

вания как «полный» и «хороший» оценивали

75% пациентов, получавших Серетид.

Руководство GINA также дает четкий ответ

на вопрос, какие мероприятия должны быть

первоочередными в случае первого визита па�

циента: у большинства пациентов с персистиру�

ющими симптомами, ранее не получавших ле�

чение, следует применять ИКС в низких дозах,

при наличии признаков тяжелой неконтролиру�

емой БА – ИКС в низких дозах и БАДД. Хочу

отметить, что препараты для поддерживающей

терапии обеспечивают улучшение состояния

уже в первые дни лечения, однако максимально

выраженный эффект наблюдается спустя 3�

4 мес (при тяжелом течении БА и неэффектив�

ной предшествующей терапии этот период мо�

жет быть более длительным – 6�12 мес). Следу�

ет подбирать минимальные поддерживающие

дозы путем ступенчатого снижения доз и дли�

тельного наблюдения.

Уменьшать объем терапии до доз препаратов,

на которых сохраняется контроль, можно только

в том случае, когда он поддерживается в течение

3 мес: если использовались ИКС и БАДД, пред�

почтительно проводить коррекцию терапии за

счет снижения дозы ИКС на 50% при продолже�

нии терапии БАДД (уровень доказательности В).

Тактика снижения доз ИКС с последующей от�

меной БАДД должна использоваться крайне ос�

торожно (возможно усугубление симптомов),

имеет низкий уровень доказательности – D.

В испытании Godart и соавт. (2006) продемонс�

трированы преимущества снижения дозы ИКС

по сравнению с отменой БАДД.

Прекращение поддерживающей терапии

возможно исключительно в случае сохранения

контроля над заболеванием при использовании

минимальной поддерживающей дозы и отсутс�

твии рецидивов симптомов в течение года (од�

нако с низкой степенью доказательности D).

Сроки улучшения клинических параметров

БА различны: если ночные симптомы, норма�

лизация ОФВ1 и пиковой скорости выдоха мо�

гут быть нормализованы в течение нескольких

дней/месяцев, то устранение гиперреактивнос�

ти бронхов требует длительной (сроком нес�

колько лет) терапии (Lundback et al., 2009).

ГДП оценивается только в условиях специа�

лизированных учреждений. Признак ГДП –

снижение функции легких после ингаляции

гистамина или метахолина в концентрациях,

в норме не вызывающих изменений бронхиаль�

ной проходимости (<8 мг/мл для гистамина).

В испытании Lundbаck и соавт. (2006) было вы�

явлено, что независимо от наличия симптомов

через год от начала терапии ГДП сохраняется;

наиболее выраженное подавляющее влияние на

этот показатель оказывала терапия Серетидом.

Через 3 года терапии этим препаратом ГДП,

оцениваемая с помощью пробы с метахолином,

была устранена у трети пациентов, что убеди�

тельно демонстрирует возможность достижения

полного контроля БА с помощью препарата Се�

ретид на фоне прогрессирующего во времени

снижения ГДП.

Согласно данным Ward и соавт. (2002) оценка

эффективности комбинированной терапии БА

должна производиться не только на основании

показателя ОВФ1: в случае длительного лечения

ОФВ1 достигает фазы плато, тогда как выражен�

ность воспаления продолжает уменьшаться.

Нерегулярная поддерживающая терапия (ис�

пользование препаратов «от случая к случаю»)

может усугублять течение патологии. Свиде�

тельством ненадлежащего контроля БА служит

потребность в частом (более 2 раз в неделю) ис�

пользовании скоропомощных препаратов. Под�

твердить отсутствие контроля можно с помощью

САТ�теста. Какого результата ждут от терапии

сами пациенты? Ответ прост: нормальной жиз�

ни и отсутствия обострений. Практические

специалисты должны приложить максимальные

усилия, чтобы обеспечить пациентам жизнь,

свободную от симптомов. Этот тезис созвучен

с доктриной ведения БА по GINA, определяю�

щей полный контроль заболевания как дости�

жимую цель, а инвалидизацию по причине пато�

логии – как редкое исключение.

Большое социальное и медицинское (с уче�

том приверженности к лечению) значение в ас�

пекте ведения украинских пациентов с БА имеет

стоимость терапии. С целью повышения доступ�

ности современных препаратов в рамках прог�

раммы «Оранж кард» цена на сальметерол/флю�

тиказона пропионат (Серетид) была снижена на

60�70%. Подавляющее большинство участников

программы – взрослые пациенты с БА.

К сожалению, необходимо констатировать,

что базисное лечение БА не проводится в дол�

жной мере (в среднем больной с таким диагно�

зом приобретает всего 3�4 упаковки препарата

в год и прекращает лечение после устранения

симптомов), в связи с чем требуется активное

участие специалистов – пульмонологов, аллер�

гологов и врачей общей практики – для улучше�

ния ситуации.

На преимуществах небулайзерной терапии

БА акцентировала внимание присутствующих

главный внештатный пульмонолог главного управD
ления здравоохранения г. Киева, заместитель
главного врача городской клинической больницы
№ 17 Татьяна Витальевна Барановская.

– Благодаря широ�

кому внедрению в прак�

тику небулайзеров ин�

галяционная терапия

БА вышла на качествен�

но новый уровень раз�

вития. Данный метод

приобрел высокую по�

пулярность в мире.

В Великобритании око�

ло 40 тыс. небулайзеров

используются для лечения в домашних услови�

ях; в Швейцарии 215 из 100 тыс. взрослых жите�

лей имеют небулайзеры; в Новой Зеландии око�

ло 40% больных БА с тяжелым течением отдают

предпочтение небулайзерной терапии (НТ) (Po�

ol et al., 1997).

Небулайзер является единственным средс�

твом доставки лекарственного препарата в ниж�

ние дыхательные пути и альвеолы (при его ис�

пользовании создается дисперсный аэрозоль,

состоящий из частиц размером 1�5 мкм). Со�

гласно данным Г.Д. Тарасовой (2007) всасыва�

ние лекарств через слизистую оболочку дыха�

тельных путей происходит в 20 раз быстрее, чем

при приеме таблетированных форм.

К абсолютным показаниям для проведения

НТ относят невозможность доставки действую�

щего вещества в дыхательные пути иными вида�

ми ингаляторов, необходимость доставки пре�

парата в альвеолы, потребность в быстром дос�

тижении эффекта, инспираторный поток менее

30 л/мин, неспособность пациента задерживать

дыхание в течение ≥4 с; к относительным –

практическое удобство, предпочтение больно�

го, потребность в использовании высоких доз

препарата.

Длительность ингаляции с помощью небу�

лайзера должна составлять в среднем 5 мин –

преимущества увеличения ее продолжительнос�

ти до 10 мин не доказаны (А.А. Баранов, 2005).

С помощью указанного доставочного устрой�

ства может осуществляться введение небулай�

зерных форм β2�агонистов короткого действия,

ИКС и др.; напротив, нельзя использовать

с этой целью масляные растворы (по причине

риска развития фибротических изменений ле�

гочной паренхимы), отвары трав (размеры час�

тиц взвеси превышают таковые респирабельной

фракции), растворы системных кортикостерои�

дов (КС), теофиллин.

НТ характеризуется рядом преимуществ

(А.И. Синопальников и соавт., 2003), таких как:

• отсутствие необходимости координации

движений и вдоха;

• возможность применения высоких доз

бронхолитика при тяжелом приступе БА

и ХОЗЛ;

• создание однородного высокодисперсного

аэрозоля;

Бронхиальная астма: как достичь контроля заболевания?
19 апреля в конференц"зале ГУ «Национальный институт фтизиатрии и пульмонологии им. Ф.Г. Яновского НАМН

Украины» состоялась научно"практическая конференция «Всемирный день астмы: как достичь контроля

над заболеванием?». Участие в мероприятии приняли ведущие эксперты отечественного здравоохранения,

представившие доклады, посвященные возможностям современной терапии и контроля бронхиальной астмы (БА), 

а также значимого фактора риска ее развития – аллергического ринита (АР).
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• возможность включения в контур подачи

кислорода или ИВЛ;

• отсутствие пропеллента и лактозы.

Н.П. Княжеская и соавт. (2007) также акцен�

тируют внимание на преимуществах НТ у детей,

пожилых, ослабленных и тяжелобольных паци�

ентов, высоком проценте легочной депозиции,

удобстве в использовании.

На фармацевтическом рынке Украины пред�

ставлен β2�агонист короткого действия сальбу�

тамол для НТ (Вентолин™ Небулы, «Глаксо�

СмитКляйн»). Препарат используется для купи�

рования приступов БА (начальная доза для ин�

галяции – 2,5 мг, возможно ее повышение до

5 мг, кратность – 4 раза в сутки). Данные между�

народного исследования Rossing et al. (1980)

подтвердили, что эффективность НТ сальбута�

молом выше таковой внутривенного введения

эуфиллина (прирост ОФВ1 составил +790 мл в

сравнении с +230 мл при в/в применении

эуфиллина). Кроме того, применение

эуфиллина сопряжено с повышением риска

возникновения аритмии, тремора, тошноты/

рвоты (Parameswaran et al., 2000).

Рациональной альтернативой назначению

системных КС с целью купирования приступа

БА у пациентов группы риска представляется

НТ флютиказона пропионатом (Фликсотид™

Небулы, «ГлаксоСмитКляйн»). Рекомендовано

применение препарата при обострении БА, что

позволяет снизить дозы пероральных КС или

отказаться от их использования. 

После купирования приступа терапию следу�

ет продолжать как минимум в течение 4�7 дней.

У пациентов, не принимавших ранее ингаля�

ционные КС, терапевтический эффект наблю�

дается уже через 24 ч от начала лечения.

По моему мнению, небулайзерная терапия

представляет собой будущее в купировании

обострений БА в качестве альтернативы

системным КС, приближение пациентов к эф�

фективному и качественному лечению.

Согласно статистическим данным у 87% па�

циентов наблюдается сочетание БА и АР; АР

предшествует развитию БА в 67% случаев. Сов�

ременные подходы к лечению данного заболе�

вания осветила главный внештатный аллерголог
главного управления здравоохранения г. Киева,
руководитель городского аллергологического ценD
тра, кандидат медицинских наук Лилия Ивановна
Романюк.

– В масштабном исследовании ECRHS,

объединившем 34 клинических центра, было

доказано, что АР является независимым факто�

ром риска развития БА: частота развития ука�

занной патологии у пациентов с и без АР соста�

вила 16,2 и 1,0% соответственно.

Руководство ARIA

определяет АР как вос�

паление слизистой обо�

лочки носа, характери�

зующееся назальными

симптомами (предшес�

твующей и последую�

щей ринореей, чихани�

ем, заложенностью носа

и/или зудом в носу)

и в ряде случаев сопро�

вождающееся глазными симптомами (слезоте�

чением, покраснением, зудом в глазах).

АР подразделяют на интермиттирующий

(симптомы менее 4 дней в неделю или менее

4 недель) и персистирующий (симптомы более

4 дней в неделю или более 4 недель); при отсутс�

твии нарушений сна и выраженных симптомов,

сохранении дневной, профессиональной актив�

ности и способности к обучению течение забо�

левания классифицируют как легкое, в против�

ном случае его трактуют как среднетяжелое/тя�

желое.

Руководство ARIA рекомендует использовать

для лечения АР интраназальные КС, антигиста�

минные препараты, антихолинергические, ан�

тилейкотриеновые препараты, деконгестанты,

кромоны (наблюдается тенденция к минимиза�

ции использования двух последних групп ле�

карственных средств). Первым препаратом

в линейке топических КС является бекломета�

зона дипропионат, затем были выпущены буде�

сонид, флютиказона пропионат, мометазона

фуроат, в 2007 г. на фармацевтическом рынке

был представлен флютиказона фуроат. В эти де�

сятилетия разработки велись в направлении

снижения системной биодоступности, повыше�

ния активности рецепторов, модификации

форм доставки.

На украинском фармацевтическом рынке

представлен флютиказона фуроат в виде на�

зального спрея под торговым названием Ава�

мис («ГлаксоСмитКляйн», Великобритания)

в упаковках по 30 и 120 доз. В условиях in vitro

флютиказона фуроат длительно (около 30 ч)

сохраняется в эпителии легких; биодоступ�

ность препарата ниже таковой других интра�

назальных КС (согласно данным Allen

и соавт. (2007) при использовании флютика�

зона фуроата в суточной дозе, в 24 раза пре�

вышающей терапевтическую, его биодоступ�

ность составила 0,5%), что минимизирует

риск развития побочных эффектов. В испы�

тании Maspero и соавт. (2010) было проде�

монстрировано выраженное влияние флюти�

казона фуроата в отношении всех симптомов

АР – как назальных, так и глазных. Созвуч�

ные результаты были получены в метаанали�

зе 35 исследований (Keith et al.), подтвердив�

шем стойкое и статистически достоверное

положительное влияние препарата в отноше�

нии глазных симптомов у больных сезонным

АР. В клиническом аспекте это ассоциирует�

ся с повышением приверженности пациен�

тов к терапии и уменьшением затрат на лече�

ние.

В 52�недельном исследовании Rosenblut и со�

авт. (2007) снижение индекса назальных сим�

птомов на фоне использования флютиказона

фуроата составило 55%; количество нежела�

тельных явлений было сопоставимо с таковым

при использовании плацебо. Ожидаемого уве�

личения частоты носовых кровотечений при

длительном использовании препарата не отме�

чалось.

Известно, что значимое влияние на компла�

йенс оказывает и доставочное устройство. В этом

отношении Авамис имеет ряд преимуществ: дос�

тавочное устройство удобно в использовании,

предполагает контроль уровня содержимого,

имеет короткий носик, боковое расположение

клавиши впрыска; кроме того, спрей не обладает

запахом.

Учитывая значимую роль АР как фактора рис�

ка развития БА, следует обеспечивать адекват�

ный контроль заболевания с помощью различ�

ных групп лекарственных препаратов, в том чис�

ле интраназальных КС, в частности препарата

Авамис.

В завершение конференции профессор
Л.А. Яшина поздравила присутствующих со
Всемирным днем астмы и отметила, что бронхиальD
ная астма является, образно говоря, благодарным
заболеванием, вознаграждающим врача в ответ на
рациональную терапию очень хорошими клиничесD
кими результатами.

Подготовила Ольга Радучич 
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