
Современная концепция бронхиальной астмы (БА)

основывается на представлении о хроническом вос�

палении дыхательных путей как основном патогене�

тическом механизме, ответственном за клинические

проявления болезни (приступообразный кашель,

одышка, удушье, дистанционные хрипы) [1–3].

В течение последних лет на основе результатов

масштабных клинических исследований были раз�

работаны регламентирующие документы по веде�

нию больных, страдающих БА (Global Initiative for
Asthma – GINA, Национальная программа), в кото�

рых представлены основные критерии диагностики

заболевания, классификации, указаны объемы тера�

пии в зависимости от степени тяжести, предложены

инструменты оценки эффективности лечения. Внед�

рение данных руководств в клиническую практику

позволило оптимизировать ведение пациентов,

страдающих БА, что привело к снижению инвалид�

ности, уменьшению показателя смертности, значи�

мому увеличению качества жизни (КЖ) в популяции

таких больных. Помимо этого, использование регла�

ментирующих документов позволило сформулиро�

вать основную цель лечения БА как для врачей, так и

для пациентов – полный контроль [3].

Выполняется значительный объем исследований,

посвященных проблемам диагностики, лечения, КЖ

при БА. Комитет экспертов GINA и Национальный

комитет экспертов ежегодно систематизируют ре�

зультаты исследований в виде отчета, содержащего

практические рекомендации по ведению больных.

Это позволяет быстро внедрять новые научные дан�

ные в реальную практику путем уточнения класси�

фикации, критериев диагностики и объема лечения.

Примерно раз в 10 лет вносятся дополнения в кон�

цепцию заболевания, что существенно изменяет

подход к ведению больных. Так, в новой редакции

GINA (ноябрь 2006 г.) изменен подход к определе�

нию объема лечения, предложены концептуально

новые позиции ступенчатой терапии.

С 1992 г. эксперты GINA и ученые, представляю�

щие экспертные комитеты по БА в разных странах

(в том числе и в России), предложили уделять глав�

ное внимание диагностике степени тяжести заболе�

вания (легкая интермиттирующая, легкая персисти�

рующая, средней степени и тяжелая БА) на любом

этапе лечения. На основании этого следовало опре�

делять объем лечения на каждой ступени терапии;

рекомендовалось также в качестве довода в пользу

эффективного лечения использовать доказательства

"снижения тяжести болезни".

Новая концепция контроля БА

Новая редакция GINA 2006 г., не отрицая важности

верификации тяжести заболевания для формулиров�

ки стартовых клинических рекомендаций и для

оценки социальной дезадаптации больного, реко�

мендует новый инструмент оценки эффективности

лечения. Так, предлагается подход к пациентам с

точки зрения уровня контроля над заболеванием,

акцентируется внимание на ступенчатой терапевти�

ческой стратегии, в которой целью лечения является

достижение и поддержание клинического контроля,

а не лечение "тяжести" болезни [1–5].

По мнению экспертов GINA, новая стратегия

позволит максимально уменьшить негативное влия�

ние БА на общую жизненную активность пациентов

и повысить их КЖ. Ключевая роль в реабилитации

больных БА отводится профилактическим меропри�

ятиям на уровне первичного медицинского звена.

Участковые врачи (врачи общей практики) должны

внедрять и отстаивать новую стратегию, что позво�

лит пациентам достигать контроля над болезнью [3].

Таким образом, современная концепция ведения

больных БА предопределяется не столько степенью

тяжести болезни, сколько контролем над нею. Под�

ход, предложенный предыдущими документами

(назначение терапии в зависимости от степени тя�

жести), был проблематичным, так как тяжесть симп�

томов у пациентов с БА может варьировать при не�

контролируемом течении болезни. Данные

некоторых клинических исследований [6–8] свиде�

тельствуют, что зачастую пациенты с якобы "легки�

ми" симптомами БА в достаточно большом объеме

потребляли ресурсы здравоохранения и, как показал

анализ, имели низкое КЖ по сравнению со здоровой
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популяцией [6–8]. При этом риск развития обостре�

ния в случае легких клинических проявлений часто

был недооценен как врачами, так и пациентами [8].

Основными методами терапии, основанной на кри�

териях контролируемой и неконтролируемой БА, яв�

ляются устранение симптомов, достижение и под�

держание стабильного состояния и минимизация

негативного влияния заболевания на КЖ пациентов.

Использование этого подхода объединяет врачей

(аллергологов�иммунологов, пульмонологов и др.) в

их стремлении добиться контроля заболевания.

Стоит отметить, что в основе новой концепции

лечения лежит терапевтический подход step up (от

низких доз к высоким, от "слабых" препаратов – к

"сильным", от монотерапии к комбинированным

средствам). При этом, если контроль не достигнут на

отдельной ступени базисной контролирующей тера�

пии, пациенту должно быть предложено лечение в

объеме следующей ступени. Однако в том случае,

когда БА является частично контролируемой, увели�

чение объема лечения ("ступень вверх"), по мнению

экспертов GINA, должно быть индивидуальным с

учетом ряда факторов: безопасности, стоимости,

удовлетворенности пациента лечением. Достигну�

тый контроль следует поддерживать на минималь�

ной ступени, обеспечивающей его оптимальное сох�

ранение. Под контролем понимается совокупность

различных оценок, обычно используемых в клини�

ческой практике, обусловливающих всесторонний

взгляд на эффективность терапии БА, определяю�

щих цель лечения, которую необходимо достичь и

поддерживать продолжительный период времени [3].

В табл. 1 представлены критерии контроля, опреде�

ленные комитетом экспертов GINA в 2006 г.

Современный взгляд на терапию

Какова вероятность достижения контроля у больных

БА? В настоящее время доступен целый ряд эффек�

тивных препаратов, используемых для базисного

противовоспалительного лечения заболевания. При�

менение адекватной терапии позволяет достичь ста�

бильного контроля БА, что подтверждается данными

клинических исследований [9]. Так, например, в про�

екте GOAL (Gaining Optimal Asthma Control, 2004 г.)

с целью оценки спланированной терапевтической

стратегии и обеспечения всестороннего контроля ис�

пользовали 2 уровня измерения – "полностью конт�

ролируемая БА" и "хорошо контролируемая БА" [10].

Результаты исследования показали, что по оконча�

нии лечебного периода (12 мес.) 71 % пациентов, по�

лучающих комбинацию ингаляционного глюкокор�

тикостероида (иГКС) и β2�агониста длительного

действия (ДДБА), достигли установленных критери�

ев хорошо контролируемой БА (рис. 1). Важным ре�

зультатом исследования GOAL стало то, что страте�

гия всестороннего контроля БА была ассоциирована

с низкими показателями частоты обострений, высо�

кими значениями (субмаксимальными) КЖ, свиде�

тельствующими об отсутствии влияния заболевания

на образ жизни пациента (использован вопросник

AQLQ) [9, 11]. Установлено, что по истечении 12 мес.

лечения среднее значение качества жизни по AQLQ у

пациентов, достигших хорошего контроля БА, зна�

чительно отличалось от показателя в группе пациен�

тов, у которых контроль отсутствовал [11]. Приведен�

ные данные свидетельствуют, что цель лечения,

ориентированная на достижение контроля, имеет

для таких больных большое значение.

Однако верификация контроля в реальной прак�

тике участкового врача сложна по нескольким при�

чинам, и, в первую очередь, из�за недостатка време�

Таблица 1
Критерии контроля по GINA 2006

Клинико�функциональные Контролируемая. Частично контролируемая. Неконтролируемая

параметры Все критерии Какой�либо критерий в нед.

Дневные симптомы Нет (2 раза в нед. или менее) Более 2 раз в нед. 3 и более признаков частично 

Ограничение активности Нет Какое�либо контролируемой БА, присутствующие

Ночные симптомы / пробуждения Нет Несколько на какой�либо нед.

Потребность в симптоматическом

препарате Нет (2 раза в нед. или менее) Более 2 раз в нед.

Функция легких (ПСВ или ОФВ1)** Норма < 80 % от личного лучшего 

(если известно)

Обострения*** Нет 1 или более в год Любая нед. с обострением*

Примечание: * – любое обострение является поводом для пересмотра терапии с целью оценки адекватности лечения; ** – измерение функции легких не является надежным тес�
том у детей ≤ 5 лет; *** – возникновение обострения на какой�либо из недель позволяет считать заболевание неконтролируемым в этом периоде.
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Рис. 1. Доля пациентов, достигших хорошего контроля БА в ис�

следовании GOAL
Примечание: * — p = 0,003; ** — p < 0,001. Пациенты были рандомизирова�

ны по терапии иГКС + ДДБА (сальметерол + флутиказона пропионат — ФП)

или только иГКС (ФП) и стратифицированы (S1 — не получавшие иГКС,

S2 — низкие дозы иГКС, S3 — средние дозы иГКС) согласно дозам иГКС,

используемым в течение 6 мес. до периода скрининга.



ни. Поэтому врачи обычно определяют степень

контроля над заболеванием, основываясь лишь на

субъективных ощущениях пациента, которому на

фоне проводимой терапии "стало лучше". Такая

оценка состояния больного БА, учитывая возмож�

ность формирования жизнеугрожающих состояний

и летального исхода, не допустима. Требовался объ�

ективный и простой инструмент измерения контро�

ля, понятный не только врачу, но и пациенту. Пос�

леднее было немаловажным также и для решения

другой проблемы ведения больных – повышения

уровня приверженности терапии (комплаенса). Для

оценки данных параметров в клинической практике

был разработан ряд стандартизированных вопросни�

ков, прошедших полный цикл языковой адаптации в

большинстве стран мира. Наиболее распространен�

ными из них являются: Тест по контролю над БА

(АСТ™, Asthma Control Test), опросник контроля БА

Asthma Control Questionnaire, опросник оценки терапии

Asthma Therapy Assessment Questionnaire и система оцен�

ки контроля БА Asthma Control Scoring System [12–15].

АСТ наиболее прост и удобен в использовании. Он

валидирован, содержит всего 5 вопросов, ответы на

которые позволяют объективно отразить текущий

уровень контроля над болезнью. АСТ рекомендован к

использованию в клинической практике для оценки

исходного уровня контроля и мониторирования забо�

левания на уровне первичного звена (табл. 2). Его

шкала ранжирована от 5 до 25, при < 20 баллах тече�

ние БА является неконтролируемым. Чтобы получить

полную картину статуса контроля, необходимо ис�

пользовать АСТ в совокупности с анамнезом, данны�

ми спирометрии и объективного обследования.

Комитет экспертов GINA уделяет особое внима�

ние в лечении БА параметру комплаентности (ко�

оперативности, приверженности). Подчеркивается

его важное значение в стратегии контроля над бо�

лезнью. GINA рекомендует первоначально разъяс�

нить пациенту основные цели лечения, необходи�

мость соблюдения письменного плана действий

(длительной терапии), указать на важность регуляр�

ного посещения врача�специалиста для оценки

уровня контроля болезни. В GINA 2006 акцентиру�

ется эффективность образовательных мероприятий,

проводимых врачами: четких инструкций по пра�

вильному использованию ингаляторов, рекоменда�

ций по профилактике симптомов болезни, обостре�

ний, а также мониторирования контроля.

Комитет экспертов вновь подчеркивает важность

базисной терапии как единственного инструмента

достижения контроля [3, 16]. При этом в регламен�

тирующих документах указано, что симптоматичес�

кая терапия используется при любой степени тяжес�

ти БА независимо от степени контроля и ступени

терапии только в режиме "по требованию". В ступен�

чатом подходе к лечению заболевания в аспекте из�

ложенных положений стратегии контроля значи�

тельная роль отводится иГКС (рис. 3).

Для 1�й ступени рекомендовано применять толь�

ко симптоматические препараты в режиме по требо�

ванию. Пациентам с редкими симптомами (кашель,

свистящее дыхание, одышка 1 раз в нед. или реже)

незначительной продолжительности, ранее не полу�

чавшим противовоспалительную терапию, предпи�

сывается назначать только симптоматическое лече�

ние. Между эпизодами у пациентов, получающих

терапию 1�й ступени, функция легких должна быть в

пределах нормальных (возраст, вес, пол) значений.

Пациенту требуется регулярная базисная терапия

в дополнение к симптоматической терапии по пот�

ребности, если вышеуказанные симптомы появля�

ются более 2 раз в нед. (2�я ступень). В этом случае

используется один противовоспалительный препа�

рат (рис. 3). В качестве средств базисной терапии на

2�й ступени применяются иГКС (препарат выбора)

в низких дозах (100–250 мкг в сутки флутиказона
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Таблица 2
АСТTM (Asthma Control Test); Copyright and trademark of Quality Metric Inc, 2002 г.

Вопрос 1. Как часто за последние 4 нед. БА мешала Вам выполнять обычный объем работы в учебном заведении, на работе или дома?

1. Все время 2. Очень часто 3. Иногда 4. Редко 5. Никогда

Вопрос 2. Как часто за последние 4 нед. Вы отмечали у себя затрудненное дыхание?

1. Чаще 1 раза в день 2. 1 раз в день 3. От 3 до 6 раз в нед. 4. 1�2 раза в нед. 5. Ни разу

Вопрос 3. Как часто за последние 4 нед. Вы просыпались ночью или раньше, чем обычно, из�за симптомов БА (свистящего дыхания, кашля, 

затрудненного дыхания, чувства стеснения или боли в груди)?

1. 4 ночи в нед. или чаще 2. 2�3 ночи в нед. 3. 1 раз в нед. 4. 1�2 раза в нед. 5. Ни разу

Вопрос 4. Как часто за последние 4 нед. Вы использовали быстродействующий ингалятор (например, Вентолин, Беротек, Беродуал, Атровент, 

Сальбутамол, Саламол, Сальбен, Астмопент) или небулайзер (аэрозольный аппарат) с лекарством (например, Беротек, Беродуал, Вентолин)?

1. 3 раза в день или чаще 2. 1�2 раза в день 3. 2�3 раза в нед. 4. 1 раз в нед. или реже 5. Ни разу

Вопрос 5. Как бы Вы оценили, насколько Вам удалось контролировать БА за последние 4 нед.?

1. Совсем не удавалось 2. Плохо удавалось 3. В некоторой степени 4. Хорошо удавалось 5. Полностью удавалось 

контролировать контролировать удавалось контролировать контролировать контролировать
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пропионата или эквивалента) или антилейкотриено�

вые препараты (АЛТ).

Третья ступень предполагает монотерапию сред�

ними дозами иГКС или комбинацию иГКС с ДДБА

(терапия 1�го ряда), теофиллинами длительного

высвобождения (ТеоДД) или АЛТ (рис. 2).

Низкие дозы иГКС / ДДБА рекомендуются как ва�

риант выбора для пациентов, у которых БА не конт�

ролируется низкими дозами при монотерапии иГКС

(уровень доказательности А). Эксперты отмечают, что

пациенты могут начинать терапию с 3�й ступени при

наличии тяжелых симптомов. Данные метаанализов

показывают, что добавление ДДБА к терапии иГКС

значительно снижает риск развития обострений,

улучшает функцию легких и текущее состояние [17].

При заболевании, не контролируемом на 3�й ступени,

пациенты должны быть направлены участковым вра�

чом к специалисту для назначения объема лечения,

соответствующего 4�й и 5�й ступеням.

Назначение адекватной терапии должно соответ�

ствовать критериям контроля болезни, и его сохра�

нение является важной проблемой. Какая тактика

предпочтительна в этом случае – сохранение объема

терапии, при котором достигнут контроль, или сни�

жение его в дальнейшем? Решение о повышении или

понижении ступени лецения должно быть обоснова�

но. Сегодня это ключевой вопрос долговременной

терапии БА. Комитет экспертов GINA располагает

незначительным количеством исследований этой

проблемы. На их основании рекомендуется приме�

нять "ступень вниз", только если продолжительность

стабильной терапии после достижении контроля

составила не менее 3�4 мес. Имеются данные, под�

тверждающие преимущества более длительного со�

хранения стабильной терапии БА. Так, в исследова�

нии E.D.Bateman et al. [18], пациенты, достигшие

"хорошего" или "полного" контроля на фоне терапии

иГКС + ДДБА были рандомизированы в 2 группы: в

1�й применен подход "ступень вниз", а 2�я продол�

жала лечение, придерживаясь стабильной дозы, при

использовании которой был достигнут контроль.

Через 12 нед. стабильной терапии (2�я группа) 86 %

пациентов сохранили контроль по сравнению с 79 %

пациентов, у которых уровень контроля удерживал�

ся на фоне терапии в режиме "ступень вниз" [18]. По

данным исследования B.Lundback et al., длительная

терапия комбинацией сальметерола / ФП в течение

3 лет обеспечивала достижение полного контроля

над БА (полного отсутствия любых проявлений за�

болевания) у подавляющего большинства больных

(у 7 из 10 пациентов) [19]. Среди пациентов с пол�

ным контролем над БА терапия сальметеролом / ФП

обеспечивала более выраженное снижение бронхи�

альной гиперреактивности по сравнению с пациен�

тами, получавшими ФП, и примерно у каждого 3�го

пациента с полным контролем над БА провокацион�

ная концентрация метахолина (PC20) достигла уров�

ня > 8 мг/мл, характерного для здоровых лиц [19].

Заключение

Cоциально�экономический ущерб от БА вследствие

смертности, инвалидности и затрат медицинских ре�

сурсов сегодня остается высоким. Новая редакция

международного регламентирующего документа

GINA 2006 рекомендует придерживаться стратегии

терапии, согласно которой достижение контроля яв�

ляется не только основной целью лечения больных

БА, но и критерием изменения объема лечения. По

мнению экспертов GINA, все усилия должны быть

направлены на информированность пациентов и

врачей о необходимости мониторинга не только

привычных параметров БА (пиковая скорость выдо�

ха, симптомы и т. д.), но и уровня контроля болезни.
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