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Актуальность проблемы
Бронхиальная астма (БА), будучи 
заболеванием, известным с  дав-
них времен, только в  середине 
1970-х гг. приобрела статус одной 
из глобальных проблем здраво-
охранения. В  настоящее время 
распространенность БА остается 
высокой. БА снижает качество 
жизни пациентов, может стать 
причиной не только инвалид-
ности, но и  летального исхода. 
Астма – сложное многофакторное 

расстройство, требующее тща-
тельного анализа всех нарушений 
функционирования организма, 
влияющих на клиническую выра-
женность заболевания.
Определение астмы, закреплен-
ное в  GINA (Global Initiative for 
Asthma  – Глобальная инициа-
тива по бронхиальной астме) 
2014 г., не утрачивает актуаль-
ности и сегодня: БА – это гетеро-
генное заболевание, обычно ха-
рактеризующееся хроническим 
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воспалением дыхательных путей. 
БА диагностируется по наличию 
в анамнезе симптомов со сторо-
ны органов дыхания, таких как 
свистящие хрипы, одышка, чув-
ство заложенности в груди и ка-
шель, которые варьируются по 
времени суток и интенсивности, 
а также изменяющейся по своей 
выраженности обструкции дыха-
тельных путей [1]. 
Официальная российская ста-
тистика оперирует предельно 
низкими показателями заболе-
ваемости БА. Не случайно в по-
следние годы по инициативе 
Российского респираторного 
общества были проведены сов-
ременные эпидемиологические 
исследования, методология ко-
торых основывалась на реко-
мендациях Европейского респи-
раторного общества. Исходя из 
этих достоверных данных мож-
но утверждать, что проблема БА 
актуальна не только в России, но 
и в других странах. 
Согласно статистическим дан-
ным Минздра ва России за 
2016 г., в  нашей стране офи-
ц иа л ьно з ар ег ис т ри р ов а но 
1  515 296 млн пациентов с  БА 
(код ы по  Ме ж д у нар од ной 
к л а с с и ф и к а ц и и  б о л е з н е й 
10-го пересмотра – J45 «Астма», 
J46 «Астматический статус») 
[2]. Однако, по оценкам специ-
алистов, численность больных 
БА как минимум в  пять-шесть 
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раз превышает данные офици-
альной статистики и составляет 
около 9 915 000 млн [3]. Чем мож-
но объяснить подобный разброс 
данных? Причин много. Но, по-
жалуй, главные  – поздняя пос-
тановка диагноза БА, недоста-
точная осведомленность врачей 
о  патогенезе заболевания, от-
сутствие необходимого лечения. 
Результаты эпидемиологических 
исследований с участием как де-
тей, так и  взрослых, особенно 
пожилых, свидетельствуют, что 
БА не диагностируется, а значит, 
пациенты не получают адекват-
ного лечения. Сказанное преж-
де всего относится к пациентам 
с  легкой астмой, которые при-
выкают не только к преходящим 
респираторным симптомам, но 
и  последующим проявлениям 
заболевания.
Из-за неспецифического харак-
тера симптомов вместо БА часто 
устанавливают альтернативные 
диагнозы. 
В  ряде случаев БА диагности-
руют как различные формы 
бронхита и назначают курсовое 
лечение антибиотиками и  про-
тивокашлевыми препаратами, 
которые не приносят пациентам 
облегчения. 

В силу высокой распространен-
ности БА как причины свистя-
щих хрипов и связанных с этим 
симптомов рас хожее среди 
врачей утверждение «все, что 
сопровождается свистящими 
хрипами, еще не является БА» 
следовало бы перефразировать: 
все, что сопровождается свис-
тящими хрипами, является БА, 
пока не доказано обратное [4]. 
Выявленное эпидемиологичес-
кими методами распределение 
пациентов с  БА по степени тя-
жести выглядит так: 70% – лег-
кая степень, 25%  – средняя 
и  5%  – тяжелая. Эти данные 
отличаются от официальных 
статистических данных, соглас-
но которым легкими формами 
заболевания страдают около 
20% пациентов, среднетяжелы-
ми – 70%, тяжелыми – 10% [4–8]. 
Таким образом, в официальной 
базе Минздрава России имеется 
информация примерно о 1,5 млн 
больных. Это обусловлено тем, 
что на ресурс в первую очередь 
поступают сведения о тяжелых 
больных, которые неоднократно 
вызывают скорую помощь, не-
сколько раз в год переносят гос-
питализацию и  проходят дли-
тельные курсы стационарного 

лечения. То есть на учете состоят 
пациенты, как правило, с тяже-
лой формой болезни. У  трех из 
пяти больных БА устанавливают 
на поздних стадиях.
Одна из основных проблем 
внутренней медицины  – гипо-
диагностика легких форм БА. 
Не случайно у пациентов с лег-
кими формами БА, даже при 
наличии выраженных симпто-
мов и возможности проведения 
функциональных методов иссле-
дования, нередко диагностиру-
ют различные формы бронхита. 
Как следствие  – неадекватное 
и неэффективное лечение анти-
биотиками, отхаркивающими 
и  противокашлевыми препара-
тами. Именно легкие формы за-
болевания нередко принимают 
за хронический бронхит с  ал-
лергическим или астматическим 
компонентом.
Сказанное подтверждает акту-
альность проблемы диагностики 
БА, адекватного лечения и конт-
роля заболевания не только при 
тяжелом, но и легком течении.

Диагностика
Тщательный сбор анамнеза 
позволяет установить причи-
ны, продолжительность и  осо-

Рис. 1. Спирограмма форсированного выдоха (А) (СОС25–75 – средняя скорость форсированного экспираторного потока на уровне 
25–75% ФЖЕЛ) и нормальная петля «поток – объем», полученная при максимальных вдохе и выдохе (Б) (ПОСвыд – пиковая 
объемная скорость выдоха, равная 10,3 л/с, МОС25, МОС50 и МОС75 –  максимальные объемные скорости, когда пациент выдохнул 
соответственно 25, 50 и 75% объема ФЖЕЛ, равные 8,8, 6,3 и 3,1 л/с. МОС50вд – максимальная  объемная скорость, когда пациент 
вдохнул 50% ФЖЕЛ, равная 7,5 л/с. Обычно МОС50вд в 1,5 раза больше МОС50выд)
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бенности развития симптомов, 
наличие аллергических ре-
акций у  пациента и  его кров-
ных родственников, характер 
обострений. Помимо дыхатель-
ных расстройств при БА часто 
выявляются признаки сопут-
ствующих аллергических за-
болеваний, а  также признаки 
воспаления верхних дыхатель-
ных путей (воспаление носо-
вых проходов, носовые полипы, 
увеличение миндалин). Нередко 
при осмотре кожных покровов 
обнаруживают признаки ато-
пического дерматита, экземы 
и  крапивницы, которые также 
подтверждают диагноз астмы 
[1, 4, 6, 7]. 
Оптимальным и наиболее стан-
дартизированным показателем 
бронхиальной обструкции яв-
ляется объем форсированно-
го выдоха за первую секунду 
(ОФВ1). Этот показатель поз-
воляет провести объективное 
измерение функции легких, 
не зависящее от пациента. 
Повышение ОФВ1 более чем 
на 12% и 200 мл после терапии 
бронходилататорами указывает 
на обратимую обструкцию воз-
душного потока и предполагает 
(но не диагностирует) БА [9]. 
При легком течении БА пока-
затели ОФВ1 могут быть в пре-
делах нормы, поэтому альтер-
нативным методом измерения 
обструкции дыхательного по-
тока является форсированный 
экспираторный поток, измеря-
емый между 25 и 75% форсиро-
ванной жизненной емкости лег-
ких (ФЖЕЛ) (МОС25–75) (рис. 1). 
Измеряемые при более низких 
объемах легких по сравнению 
с  ОФВ1 показатели снижения 
МОС25–75 могут быть более чувс-
твительны с  точки зрения вы-
явления обструкции в  малых 
дыхательных путях [10]. По 
данным исследований, у  паци-
ентов с высоким риском разви-
тия астмы МОС25–75 показателен 
в прогнозировании гиперреак-
тивности дыхательных путей 
[11]. В  случае бессимптомного 
течения БА у молодых пациен-
тов и детей показатель МОС25–75 

достаточно чувствителен [12]. 
Однако его использование огра-
ничено из-за отсутствия стан-
дартизированных значений. 
Кроме того, на показатель вли-
яют дыхательные маневры, что 
нередко обусловливает ложно-
положительные и  ложноотри-
цательные результаты [13].
В диагностике легкой БА исполь-
зуются тесты на выявление ги-
перреактивности дыхательных 
путей (ГДП) – характерного при-
знака БА. Гиперреактивность 
может развиваться в  ответ на 
воздействие неспецифических 
раздражителей окружающей 
с ред ы,  фарма колог и ческ и х 
препаратов и  медиаторов вос-
паления. Помимо воспаления 
дыхательных путей факторы, 
способствующие механичес-
кой обструкции дыхательных 
путей, также вовлечены в  па-
тогенез ГДП. Речь идет об эпи-
телиальной проницаемости, 
гипертрофии гладкой муску-
латуры, гиперсекреции слизи 
и  ремоделировании дыхатель-
ных путей [14, 15]. 
У пациентов с  подозрением на 
астму, несмотря на нормальные 
показатели функции легких, 
в  ответ на провокационный 
стимул обычно развивается 
бронхоспазм. Прямая стимуля-
ция, во время которой вещест-
во, вызывающее бронхоспазм 
посредством прямого воздейст-
вия на гладкие мышцы, погло-
щается в дыхательных путях, – 
наиболее широко используемый 
метод оценки гиперреактивнос-
ти бронхов. Аэрозольный мета-
холин, поставляемый в удвоен-
ных концентрациях до тех пор, 
пока ОФВ1 не снизится более 
чем на 20%, часто использует-
ся для бронхопровокационной 
пробы. Концентрация, вызыва-
ющая 20%-ное снижение, обоз-
начается PC20 (провокацион-
ная концентрация, приводящая 
к  20%-ному снижению ОФВ1) 
и может использоваться для ко-
личественной оценки степени 
ГДП. PC20 менее 16 мг/мл со-
ответствует легкой форме ГДП, 
менее чем 4 мг/мл  – средней, 

менее 1 мг/мл  – тяжелой фор-
ме ГДП. Более низкие уровни 
PC20 обычно соответствуют 
более тяжелым формам астмы. 
Гиперреактивность бронхов 
также связана с  повышенным 
риском развития персистирую-
щей астмы и ремоделирования 
дыхательных путей [16, 17].
Другие бронхоконстрикторные 
тесты, наиболее распространен-
ные в  клинической практике, 
включают в себя исследования 
с  непрямыми провокационны-
ми агентами, такими как ин-
галяционный маннитол и  тест 
с   ф и з и че с кой  н а г р у з кой . 
Положительный ответ на эти 
стимулы (более чем 15%-ное 
снижение ОФВ1) служит специ-
фическим индикатором БА. Не 
оказывая непосредственного 
воздействия на гладкие мыш-
цы, непрямая стимуляция спо-
собствует высвобождению ме-
диаторов воспаления в клетках 
дыхательных путей, которые 
затем взаимодействуют с  глад-
кой мускулатурой дыхательных 
путей, вызывая бронхоспазм. 
В такой ситуации сложнее оце-
нить реакцию на дозу. Тем не 
менее результаты непосредст-
венно связаны с  проявлением 
обычных симптомов астмы. 
Например, прямая стимуляция 
у спортсменов с подозрением на 
бронхоспазм, вызванный фи-
зической нагрузкой, с меньшей 
вероятностью выявит сужение 
бронхов, чем непрямые стиму-
лы с использованием теста с фи-
зической нагрузкой [18]. 
Наряду с  оценкой симптомов, 
анамнеза, физикальных дан-
ных и  показателей функции 
внешнего дыхания для установ-
ления диагноза важен аллер-
гологический статус. Обычно 
используются скарификаци-
онные, внутрикожные и прик-
тесты. Однако в  ряде случаев 
кожные тесты приводят к лож-
ноотрицательным или ложно-
положительным результатам. 
Поэтом у часто проводится 
исследование специфических 
IgE-антител в  сыворотке кро-
ви. Эозинофилия крови и мок-
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роты также свидетельствует 
об аллергическом процессе. 
Эозинофилия играет ключе-
вую роль в оценке диагноза БА. 
Если заболевание сопровож-
дается высокой эозинофили-
ей (> 12–15%), обследование 
необходимо расширить. Это 
поможет исключить наличие 
легочного васкулита, других 
системных заболеваний, а так-
же грибковой сенсибилизации 
или паразитоза. С  точки зре-
ния аллергологического статуса 
данная группа больных фено-
типически неоднородна: у  од-
них имеется четко очерченный 
атопический паттерн, у других 
не удается выявить значимых 
признаков аллергизации. Тем 
не менее необходимо тщатель-
ное аллергологическое обсле-
дование, поскольку нередко 
даже у давних гормонозависи-
мых больных выявляются не 
распознанные ранее аллергены 
[19]. Пациентам с легким тече-
нием БА доступно именно ал-
лергологическое обследование. 
Если подтвердить диагноз БА 
и  исключить альтернативные 
диагнозы невозможно, целе-
сообразно проведение эмпири-
ческой терапии ингаляционны-
ми глюкокортикостероидами 
(ИГКС) и коротко действующи-
ми бета-2-агонистами (КДБА) 
по требованию с  оценкой эф-
фекта через один-два месяца.

Лечение
Бронхиальная астма  – хрони-
ческое персистирующее вос-
палительное заболевание ды-
хательных пу тей. Признаки 
аллергического воспаления обна-
руживаются не только при легком 
течении заболевания, но и в пе-
риод ремиссии. Воспалительный 
процесс приводит к  гиперреак-
тивности бронхов, обструкции 
и  возникновению респиратор-
ных симптомов. В  связи с  этим 
необходима длительная, иногда 
постоянная базисная терапия 
бронхиальной астмы независимо 
от стадии (обострение или ре-
миссия) и формы (легкая, тяже-
лая) заболевания.

В зависимости от выраженнос-
ти воспаления выделяют четы-
ре степени тяжести течения БА: 
легкую интермиттирующую, 
легкую персистирующую, сред-
ней тяжести персистирующую, 
тя жел у ю персистиру ющ у ю. 
Иногда выдел яют тяжел у ю 
персистирующую стероидоза-
висимую БА. Провести четкую 
границу между легкой интер-
миттирующей и легкой персис-
тирующей БА, между легкой 
персистирующей и среднетяже-
лой астмой не всегда возможно. 
Помочь в этом вопросе способ-
ны только правильное лечение 
и адекватный контроль над те-
чением заболевания.
К критериям постановки лег-
кого персистирующего течения 
относятся симптомы один раз 
в неделю или чаще, но реже од-
ного раза в  день. Обострения 
заболевания могут нарушать 
активность и сон. Ночные симп-
томы возникают чаще двух раз 
в месяц, пиковая скорость вы-
доха (ПСВ) > 80% должного зна-
чения, колебания ПСВ 20–30% 
должного значения. При частых 
обострениях применяется тера-
пия третьей ступени (средней 
тяжести). Следует также пом-
нить, что у пациентов с легкой 
астмой высока вариабельность 
течения БА: обострения могут 
возникать на фоне вирусных 
инфекций, в  случае контакта 
с аллергенами, сигаретным ды-
мом, при эмоциональных и фи-
зических нагрузках. Качество 
жизни таких пациентов снижа-
ется из-за появления симпто-
мов заболевания и  приступов 
удушья. 
Принципы лечения легкой БА 
изложены в  на циона льны х 
и международных клинических 
рекомендациях. Препаратами 
выбора для купирования симп-
томов легкой астмы являются 
КДБА. Однако возможность 
их использования в  качестве 
монотерапии рассматривается 
только при интермиттирующей 
БА (первая ступень терапии) [1, 
4]. В режиме приема «по требо-
ванию» КДБА быстро и эффек-

тивно устраняют симптомы БА. 
Однако действие препаратов 
ограничено по времени, они не 
снижают воспаление дыхатель-
ных путей и не предупреждают 
развитие обострений [20, 21].
Препаратами выбора при легкой 
персистирующей астме явля-
ются ИГКС. Альтернативой им 
служат антагонисты лейкотрие-
новых рецепторов [22–24]. Если 
полного контроля заболевания 
в  течение двух недель достичь 
не удается, назначают ИГКС. 
Эти противовоспалительные 
препараты снижают активность 
воспа лени я,  выра женность 
ГДП и  частоту обострений. 
Предполагается, что раннее 
назначение ИГКС способно 
снизить темпы или предотвра-
тить развитие структурных из-
менений слизистой оболочки 
вследствие хронического вос-
паления. В препаратах бронхов 
лиц, умерших от астмы, обыч-
но обнаруживают выраженную 
инфильтрацию слизистой обо-
лочки клетками воспаления [1]. 
Терапия ИГКС при легкой БА 
вполне обоснованна. Дело в том, 
что у пациентов с незначитель-
ными проявлениями БА, у кото-
рых отмечаются воспалительные 
изменения, также существует 
риск смерти от астмы. Таким об-
разом, даже в отсутствие клини-
ческих проявлений у пациентов 
с  легкой астмой могут сохра-
няться воспаление слизистой 
оболочки бронхов и бронхиаль-
ная гиперреактивность. 
Итак, легкая БА сама по себе 
является заболеванием, требу-
ющим противовоспалительной 
терапии низкими дозами ИГКС 

Легкая бронхиальная астма 
является заболеванием, требующим 
противовоспалительной терапии 
низкими дозами ингаляционных 
глюкокортикостероидов
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(100–200 мкг беклометазона 
дипропионата с  пропеллентом 
гидрофторалканом, 200–400 мкг 
будесонида через дозированный 
порошковый ингалятор и  т.д.) 
[25–27]. Если на фоне указанной 
дозы препарата достичь конт-
роля не удается, пациента пе-
реводят на следующую ступень 
терапии, но он уже не относится 
к пациентам с легкой БА. Однако 
перед повышением ступени сле-
дует убедиться, что больной ре-
ально принимает назначенные 
препараты, владеет техникой 
ингаляционного введения ле-
карственного средства, не имеет 
постоянного контакта с аллерге-
ном, получает адекватное лече-
ние по поводу сопутствующих 
заболеваний [28, 29]. 
Следует отметить, что значи-
тельная часть пациентов с лег-

кой БА не привержена регуляр-
ной терапии ИГКС. Не случайно 
возникла концепция приема 
ИГКС по требованию  – логи-
ческое продолжение концепции 
единого ингалятора (MART®, 
SMART®), зарегистрирован-
ной для терапии пациентов со 
среднетяжелой и  тяжелой аст-
мой. В рамках этой концепции 
особый интерес представляет 
новый комбинированный пре-
парат СабаКомб®, зарегистриро-
ванный в России в марте 2016 г. 
Препарат выпускается в форме 
аэрозоля для ингаляций. В со-
став препарата СабаКомб® вхо-
дят КДБА сальбутамол (100 мкг) 
и  ИГКС беклометазона дипро-
пионат (250 мкг). 
Эффективность и безопасность 
препарата СабаКомб® оценива-
ли в  двойном слепом рандоми-
зированном исследовании BEST 
с  участием около 455 больных 
легкой астмой, получавших раз-
ные схемы терапии шесть меся-
цев [30]. Критериями включения 
были легкая персистирующая 
астма в течение последних шести 
месяцев, возраст 18–65 лет, ОФВ1 
до использования бронхоли-
тика ≥ 75% должного значения, 
обратимость ≥ 12% после инга-
ляции 200 мкг сальбутамола или 
положительный тест с  метахо-

лином. Только 30–36% больных 
имели опыт предшествующей 
базисной терапии ИГКС. Дизайн 
исследования BEST представлен 
на рис. 2.
При оценке функции дыха-
ния и  симптомов по четырех-
балльной шкале достоверной 
разницы между группами не 
выявлено. Тем не менее у боль-
ных, получавших комбинацию 
беклометазона/сальбу тамола 
по требованию, показатель ут-
ренней ПСВ был выше (р = 0,03), 
а уровень симптомов ниже (0,62 
против 0,95) по сравнению с те-
ми, кто получал только саль-
бутамол по требованию. Более 
существенная разница между 
группами отмечалась в отноше-
нии числа обострений астмы. 
Доля пациентов с одним и более 
обострением БА в  группе ком-
бинированной терапии «бекло-
метазон/сальбутамол» по тре-
бованию и  группе регулярной 
терапии беклометазоном была 
значительно ниже, чем в группе 
регулярной терапии комбина-
цией «беклометазон/сальбута-
мол» и группе сальбутамола по 
требованию. 
Ва ж но,  ч то к у м у л я т и вна я 
доза сальбутамола была со-
поставимой во всех группах, 
а  кумулятивная доза бекло-

Беклометазона дипропионат/сальбутамол 250/100 мкг по требованию (n = 122)

Сальбутамол 100 мкг по требованию (n = 118)

Беклометазона дипропионат 250 мкг, регулярный прием (n = 106)

Беклометазона дипропионат/сальбутамол 250/100 мкг, регулярный прием (n = 109)

Беклометазона 
дипропионат  
(500 мкг/сут)

Рис. 2. Дизайн исследования BEST

Визит 1 
(скрининг)

Визит 3 Визит 4 Визит 5 Визит 6 Визит 7Визит 2 
(рандомизация)

      Визит 8 
(завершение 

исследования)

Период включения – 4 недели

Период лечения – 6 месяцев

Комбинированный препарат СабаКомб®, 
зарегистрированный в России в марте 
2016 г.,  выпускается в форме аэрозоля 
для ингаляций. В его состав входят 
КДБА сальбутамол (100 мкг) и ИГКС 
беклометазона дипропионат (250 мкг)
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метазона достоверно (р < 0,001) 
ниже в  группе комбинирован-
ной терапии по требованию по 
сравнению с группами регуляр-
ной терапии беклометазоном 
и  регулярной комбинирован-
ной терапии беклометазоном/
сальбутамолом. Так, средне-
суточная доза беклометазона 
в  гру ппе комбинированной 
терапии по требованию соста-
вила 103 мкг, в группе регуляр-
ной терапии беклометазоном – 
430 мкг. Таким образом, авторы 
исследования BEST подтвер-
дили, что персистирующая БА 
требует терапии ИГКС, а тера-
пия комбинацией «бекломета-
зон/сальбутамол» по требова-
нию эквивалентна постоянной 
терапии беклометазона дипро-
пионатом по основным показа-
телям эффективности лечения 
(проходимость бронхов, профи-
лактика обострений, симптомы 
БА), но при этом позволяет сни-
зить общую нагрузку ГКС в че-
тыре раза [30–33]. 
В декабре 2017 г. был опубли-
кован метаанализ результатов 
шести ра ндомизирова нны х 
клинических исследований, 
в  которых изучали эффектив-
ность терапии фиксирован-
ными комбинациями ИГКС 
и  бета-2-агониста с  быстрым 
нача лом дейс т ви я (БДБА) 
у  пациентов с  легкой астмой. 
Согласно метаанализу, всего 
в  исследованиях участвовало 
1300 пациентов с интермитти-
рующей и  легкой персистиру-
ющей БА. По сравнению с  мо-
нотерапией сальбутамолом для 
купирования симптомов, чаще 
всего используемой у пациен-
тов с  легкой астмой, комбина-
ция ИГКС/БДБА по требова-
нию снижала риск обострений 
астмы (относительный риск 
(ОР) 0,56; p = 0,001). По сравне-
нию с базисной терапией ИГКС 
и использованием сальбутамо-
ла для купирования симпто-
мов применение ИГКС/БДБА 
по требованию сопровожда-
лось незначительным увели-
чением риска обострений аст-
мы (ОР 1,39; p = 0,011) (рис. 3).  

Рис. 3. Сравнительная эффективность трех видов терапии легкой астмы в отношении риска 
обострений: А – ИГКС/БДБА и БДБА, Б – ИГКС/БДБА и ИГКС, В – отношение рисков для всех 
трех видов лечения

А

Исследование     Год        ОР (95% ДИ)         Вес, %

T. Haahtela et al.	 2006       0,35 (0,01, 8,32)     2,09

A. Papi et al.	 2007       0,23 (0,10, 0,55)     36,26

A. Papi et al.	 2009       0,93 (0,36, 2,39)     11,34

F. Martinez et al.	 2011       0,72 (0,53, 1,10)     50,30

Всего (95% ДИ)        0,56 (0,40, 0,78)     100,00

Гетерогенность I-squared 56,6%, p = 0,075
Общий эффект z = 3,39, p = 0,001

0,1	                                 1	                  2

Преимущества ИГКС/БДБА Преимущества ИГКС

Б

В

Исследование        Год         ОР (95% ДИ)         Вес, %

A. Papi et al.	 2007       0,58 (0,21, 1,57)     12,10

A. Papi et al.	 2009       3,67 (1,05, 12,78)   3,77

F. Martinez et al. 	 2011       1,27 (0,78, 2,07)    24,95

A. Fitzpatrick et al.	 2016       1,46 (1,05, 2,03)     59,17

Всего (95% ДИ)            1,39 (1,08, 1,79)     100,00

Гетерогенность I-squared 45,4%, p = 0,139
Общий эффект z = 2,54, p = 0,011

0,5	          1	                                                 5

Преимущества ИГКС/БДБА Преимущества ИГКС
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По сравнению с терапией саль-
бутамолом новая терапевтичес-
кая опция значимо увеличива-
ла время до первого обострения 
БА (ОР 0,52; p = 0,002). В то же 
время значимых различий с ба-
зисной терапией ИГКС не за-
фиксировано (ОР 1,3; p = 0,286) 
(рис. 4). Необходимо учиты-
вать, что для базисной тера-
пии ИГКС характерна низкая 
приверженность пациентов ле-
чению. Использование комби-
нации ИГКС/БДБА позволяет 
увеличить приверженность те-
рапии и снизить кумулятивную 
дозу ИГКС в 2–5 раз по сравне-
нию с базисной терапией. 
На основании проведенного 
анализа авторы сделали вывод, 
что эффективность фиксиро-
ванных препаратов ИГКС/БДБА 
в  режиме «по требованию» 
(только при возникновении 
симптомов БА) превосходит та-
ковую терапии сальбутамолом 
для купирования симптомов 
и  сравнима с  эффективностью 
базисной терапии ИГКС. 
Итак, назначение фиксирован-
ных комбинаций ИГКС/БДБА 
рассматривается как высокопо-
тенциальная терапевтическая 
опция, особенно у  пациентов 
с низкой приверженностью те-
рапии [34].
В 2017 г. группой экспертов 
Российского респираторного 

Выбор терапии для пациентов с легкой астмой в зависимости от симптоматики и предыдущего лечения

Лечение, которое 
больной получал 
ранее

Симптомы и факторы риска обострений
симптомы реже 2 раз 
в месяц, нет факторов 
риска обострений

симптомы ≥ 2 раз 
в месяц, но реже 2 
раз в неделю, нет 
факторов риска 
обострений

симптомы ≥ 2 раз в неделю, но не каждый 
день и/или есть факторы риска обострений 
в том числе при частоте симптомов ≥ 2 раз 
в месяц, но реже 2 раз в неделю

Лечение назначается 
впервые

КДБА по требованию Фиксированная 
комбинация  
ИГКС/КДБА  
по требованию

Низкие дозы ИГКС или фиксированная 
комбинация ИГКС/КДБА ежедневно + КДБА 
по требованию

Только КДБА КДБА по требованию Фиксированная 
комбинация  
ИГКС/КДБА  
по требованию

Низкие дозы ИГКС или фиксированная 
комбинация ИГКС/КДБА ежедневно + КДБА 
по требованию

Низкие дозы ИГКС Фиксированная комбинация ИГКС/КДБА  
по требованию

Оценить технику ингаляций, комплаенс, 
коморбидность. Фиксированная 
комбинация ИГКС/ДДБА в низкой 
дозе + КДБА по требованию или ИГКС/
формотерол в режиме единого ингалятора

Рис. 4. Сравнительная эффективность трех видов терапии легкой астмы 
в отношении периода до первого обострения
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ОР (95% ДИ)	   p
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1,295 (0,805, 2,083)   0,286

0,420 (0,274, 0,644)   < 0,001
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общества и  Российской ассо-
циации аллергологов и  кли-
нических иммунологов были 
разработаны согласованные ре-
комендации по выбору терапии 
для пациентов с легкой астмой. 
Эксперты сошлись во мнении, 
что, поскольку легкая астма за-
частую недооценивается как па-
циентом, так и врачом, необхо-
димы актуализация проблемы 
и  пересмотр подходов к  тера-
пии. Схема выбора терапии при 
легкой астме, рекомендованная 
российскими экспертами, пред-
ставлена в таблице [32].

Заключение
Легкое течение БА может долгое 
время протекать бессимптомно, 
но приводить к тяжелым обос-
трениям, требующим срочной 
госпитализации. Легкое течение 
не гарантирует больному хоро-
ший контроль над симптома-
ми и низкий риск обострений. 
Например, в исследовании AIR 
контроль над заболеванием от-
мечался только у  55% больных 

легкой БА [35]. В исследовании, 
проведенном в  2009 г. в  США, 
оптимальный контроль зафик-
сирован у  58 и  69% пациентов 
с  интермиттирующей и  легкой 
персистирующей БА соответ-
ственно [36]. У 23% российских 
больных БА, получавших тера-
пию первой-второй ступени по 
GINA, имела место неконтроли-
руемая БА, у  38%  – частичный 
контроль над заболеванием [37]. 
Основными причинами отсут-
ствия контроля у  пациентов 
с  легкой БА являются низкая 
приверженность регулярной 
терапии ИГКС и неправильная 
техника ингаляции.
В российских согласованных 
рекомендациях сформулиро-
ваны четкие показания к  на-
зн аче н и ю фи кс и р ов а н н ы х 
комбинаций ИГКС/КДБА по 
требованию [31]. В большинстве 
случаев БА – пожизненное или 
по крайней мере многолетнее 
заболевание с риском развития 
тяжелых обострений. Поэтому 
важно использовать все средст-

ва, позволяющие максимально 
выполнить рекомендации и за-
страховать пациента на случай 
развития обострений.
Своевременная диагностика 
и адекватное лечение позволя-
ют предотвратить прогресси-
рование заболевания. Однако 
низкая приверженность паци-
ентов с легкой формой БА регу-
лярной базисной терапии ИГКС 
требует новых терапевтичес-
ких подходов. В  связи с  этим 
перспективным представля-
ется применение фиксирован-
ной комбинации беклометазо-
на/сальбутамола (СабаКомб®). 
Препарат СабаКомб® можно 
использовать и  для поддержи-
вающей терапии, и  для купи-
рования симптомов легкой БА 
у взрослых пациентов. 
Интермит тиру ющий прием 
комбинации ИГКС/КДБА – пер-
спективный вариант лечения 
легкой БА, позволяющий сни-
зить риск обострений, добить-
ся контроля над заболеванием 
и сохранить качество жизни.  
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As practice shows, mild asthma is quite difficult to be diagnosed. Paradoxically, but the disease responding  
well to therapy is difficult to be treated: patients often refuse to use and doctors to prescribe basic drugs  
which include in particular inhaled glucocorticosteroids (ICS) in low doses. It is not surprising that in patients 
with mild BA severe exacerbations develop on the background of low adherence to therapy. The appointment  
of fixed combination of beta-2-short-acting agonist and ICS on demand is the effective and proven method  
of mild BA treatment, allowing reducing the risk of exacerbations and ICS drug load, as well as to maintain  
the quality of life. Fixed combination SabaСomb® (beclomethasone dipropionate/salbutamol) is featured  
by an extensive evidence base and efficiency in the treatment of patients with mild BA. 
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