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Приверженность лечению препаратами для длительного контроля 
бронхиальной астмы – одна из ключевых составляющих успешной 
терапии заболевания и профилактики обострений. Однако около 
половины пациентов, как взрослых, так и детей, не привержены 
терапии по разным причинам. Упрощение режима лечения, 
в частности однократное применение препаратов, способно повысить 
приверженность пациентов терапии, а следовательно, контроль астмы. 
Вилантерол/флутиказона фуроат (ВИ/ФФ) – первая и единственная 
фиксированная комбинация ингаляционного глюкокортикостероида 
(ИГКС) и бета-2-агониста длительного действия (ДДБА) с 24-часовой 
эффективностью при однократном применении. В Солфордском 
исследовании в реальной клинической практике продемонстрировано 
преимущество терапии ВИ/ФФ перед терапией другими ИГКС + ДДБА 
и ИГКС в достижении контроля бронхиальной астмы.

Ключевые слова: бронхиальная астма, приверженность лечению, 
вилантерол/флутиказона фуроат, Солфордское исследование легких 
в области астмы

Как известно, длительные це-
ли терапии бронхиальной 
астмы (БА) заключаются 

в достижении контроля симптомов 
и поддержании нормального уров-
ня активности пациента, а  также 
в минимизации риска обострений, 
развития фиксированной обструк-
ции бронхов и побочных эффектов 
лекарственных препаратов [1, 2].
Результаты международных 
исследований свидетельствуют, 

что за последние 15–20 лет до-
ля пациентов с контролируемым 
течением БА существенно воз-
росла: с  5% в  1999  г.  [3] до 55% 
в  2014  г.  [4]. Значительный рост 
доли больных с контролируемой 
БА отмечается и в нашей стране. 
Согласно данным исследования 
с  участием 1000 взрослых боль-
ных БА из  12  городов России, 
у 58% пациентов отмечается кон-
тролируемая или частично кон-

тролируемая БА по  критериям 
GINA [5]. Вместе с тем сохраня-
ется высокая доля больных с не-
контролируемым течением БА, 
а значит, с высоким риском разви-
тия обострений, госпитализаций 
и низким качеством жизни.

Приверженность лечению 
пациентов с астмой
Среди основных причин отсутствия 
контроля БА прежде всего  необ-
ходимо выделить недостаточную 
приверженность назначенному ле-
чению, неправильную технику ин-
галяции и эффективность молекул. 
Эти причины должны быть рассмот-
рены в первую очередь у пациента 
с неконтролируемыми симптомами 
БА (рис. 1) [2]. Термин «привержен-
ность», часто используемый нарав-
не с термином «комплаенс», в меди-
цине означает степень, с  которой 
пациент следует предписанному ле-
чению. Приверженность включает 
три специфических компонента:
1) принятие рекомендаций (па-

циент согласен принимать ле-
карственные средства/следовать 
рекомендациям);

2) соблюдение назначений (па-
циент применяет лечение, как 
предписано врачом);

3) постоянство (степень, с которой 
пациент следует назначенному 
лечению в течение длительного 
периода времени).
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Приверженный лечению па-
циент вовремя и  правильно 
принимает препарат, в  полной 
назначенной дозе, соблюдает 
рекомендуемый образ жизни 
и  диету, сохраняет психологи-
ческое равновесие и веру в успех 
терапии. Неприверженный па-
циент нарушает предписанный 
режим лечения, в  большинстве 
случаев не  осознавая возмож-
ные последствия. В клинических 
исследованиях приверженность 
часто рассматривают как дихото-
мическую переменную с порогом 
60 или 80% предписанных доз. 
На  практике это непрерывный 
процесс, имеющий разные фор-
мы и степень проявления. Не су-
ществует формального консенсу-
са относительно порога, который 
определяет плохую или хоро-
шую приверженность: обычно 
он варьируется от < 70 до < 100% 
предписанных доз. Вместе с  тем 
в большинстве исследований пос-
ледних лет по  оценке оптималь-
ного уровня приверженности при 
БА установлен уровень 80–100% 
назначенных доз [5, 6]. При БА 
оценивают приверженность 
длительной контролирующей 
терапии, то есть применению 
ингаляционных  глюкокортико-
стероидов (ИГКС), антилейкотри-
еновым препаратам (АЛП), ком-
бинации ИГКС + бета-2-агонисты 
длительного действия (ДДБА) 
или ИГКС + АЛП, при легкой/
среднетяжелой контролируемой 
атопической БА – использованию 
аллергенспецифической имму-
нотерапии (АСИТ). Плохая при-
верженность при БА означает 
недостаточное применение ба-
зисных препаратов и, напротив, 
избыточное использование ско-
ропомощных препаратов – корот-
кодействующих бета-2-агонистов 
(КДБА) [7].
Результаты многочисленных 
исследований свидетельствуют, 
что около половины пациентов 
с  БА, как взрослых, так и  детей, 
имеют низкую приверженность 
назначенной терапии для контро-
ля симптомов БА, что напрямую 
связано с  увеличением частоты 
обострений и госпитализаций, на-

значением пероральных ГКС, не-
запланированных визитов к врачу 
по поводу БА, снижением качест-
ва жизни. Многие пациенты даже 
не  начинают применять контро-
лирующие БА препараты после их 
назначения врачом [8, 9] или при-
ходят за рецептом только один раз 
после первоначального назначе-
ния [10, 11] либо преждевременно 
прекращают прием контролиру-
ющих лекарственных препаратов, 
несмотря на риск обострения [12].
При электронном мониторин-
ге применения лекарственных 
средств показатели привержен-
ности составляют менее 70% 
предписанных доз. В ряде иссле-
дований этот показатель был еще 
ниже: около 60% во взрослой по-
пуляции[13], около 50% – в педи-
атрической [14], 33–41%  – среди 
подростков [15].
Как показали результаты евро-
пейского online-исследования, 
всего 48% пациентов с БА прини-
мают контролирующие препараты 
каждый день, 27% принимают их 
не каждый день, а 18% – только при 
возникновении симптомов [4].
Низкую приверженность тера-
пии препаратом, назначенным 
для контроля симптомов БА, рес-
понденты объясняют отсутстви-
ем необходимости в  его приеме 
(50% случаев) или забывчивос-
тью (18%). Интересно, что даже 
после госпитализации по поводу 
обострения БА приверженность 
контролирующим противоастма-

тическим препаратам и перораль-
ным ГКС снижается вдвое к седь-
мому дню после выписки [16].
Выделяют следующие виды не при-
верженности:

 ✓ непреднамеренную (забывчи-
вость, стоимость, непонимание);

 ✓ преднамеренную (предубежде-
ние, боязнь побочных эффек-
тов, культурные вопросы, сто-
имость).

К  факторам, снижающим при-
верженность пациентов лече-
нию БА, относят сложный ре-
жим дозирования, побочные 
действия и  отсроченный эффект 
лекарственных средств, их стои-
мость, наличие сопутствующих 
заболеваний и возраст.
Крайне важно выявить пациента 
с  низкой приверженностью, по-
скольку плохая приверженность 
контролирующей терапии – фак-
тор риска развития обострений 
БА. Как выявить пациентов 
с  низкой приверженностью? 
Эксперты GINA рекомендуют:
 ■ правильно формулировать воп-

рос (например: когда вы чаще 
забываете принять препарат  – 
утром или вечером? как часто 
вы принимаете препарат  – три 
дня в неделю, чаще или реже?);

 ■ проверять дату назначения, 
срок годности, счетчик доз;

 ■ спрашивать мнение пациента 
о назначенном препарате и воз-
можных опасениях.

В ряде  исследований изучали вме-
шательства, направленные на по-

Техника ингаляций, 
приверженность лечению, барьеры 

в лечении

Листы для пошаговой проверки техники ингаляции, 
регулярная проверка и обучение. Доверительное обсуждение 

приверженности лечению и барьеров в лечении

Подтверждение диагноза астмы
Если функция легких нормальная при наличии симптомов, 

следует уменьшить дозу ИГКС в два раза и провести 
повторное исследование функции легких через две-три недели

Устранить все факторы риска, 
оценить и подобрать терапию 
сопутствующих заболеваний 

Оценить факторы риска: курение, бета-блокаторы, 
нестероидные противовоспалительные препараты, 

воздействие аллергенов. Проверить наличие сопутствующих 
заболеваний: ринит, ожирение, гастроэзофагеальная 

рефлюксная болезнь, тревога/депрессия

Перевод на ступень вверх Перейти на следующую ступень терапии, взвесив 
потенциальные пользу и риск

Направьте к специалисту 
или в специализированную клинику 

для подтверждения диагноза 
тяжелой астмы

В отсутствие контроля на 4-й ступени в течение 3–6 месяцев. 
Раньше, если симптомы остаются выраженными и диагноз 

вызывает сомнения 

Рис. 1. Алгоритм ведения пациента с неконтролируемой БА
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вышение приверженности паци-
ентов лечению. Кохрейновский 
обзор рандомизированных ис-
следований эффективности раз-
личных методов, повышающих 
приверженность пациентов те-
рапии при разных хронических 
заболеваниях, включал в том чис-
ле 13  клинических исследований 
по БА [17]. Исследователи анали-
зировали различные виды вмеша-
тельств:

 ✓ образовательные программы 
для па ци ентов, семей пациентов 
и врачей;

 ✓ психотерапевтические методики;
 ✓ программы с участием медицин-
ских сестер, фармацевтов;

 ✓ использование интернет-техно-
логий;

 ✓ различные виды напоминаний 
(телефонным звонком, SMS);

 ✓ изменение режима лечения и др.
Авторы обзора пришли к заклю-
чению, что повысить привержен-
ность при коротком курсе лечения 
можно с  помощью большинства 
простых вмешательств, тогда как 
повысить приверженность лече-
нию хронических заболеваний да-
же с помощью сложных комплек-
сных методов достаточно сложно. 

В  частности, только в  шести 
из 13 клинических исследований 
с участием больных БА показано 
улучшение приверженности, ко-
торое было умеренным и продол-
жалось короткий период. Важный 
вывод: простой режим терапии 
может иногда повышать привер-
женность и  исходы лечения как 
при длительном, так и при корот-
ком курсе терапии. Уменьшение 
кратности применения препара-
тов в течение дня с четырех до двух 
или одного раза приводит к уве-
личению приверженности (рис. 2) 
[18]. Исследования сравнительной 
приверженности больных при од-
нократном режиме дозирования 
препаратов для длительного кон-
троля (ИГКС, ИГКС/ДДБА, АЛП) 
и  по крайней мере двукратном 
свидетельствуют в пользу перво-
го [18–21].
Таким образом, прогнозировать 
плохую приверженность сложно, 
поскольку типичного непривер-
женного пациента не существует 
и низкая приверженность обычно 
обусловлена множеством факто-
ров, в частности характеристика-
ми пациента и внешними фактора-
ми, не связанными с больным [22].
Оптимальные методы выявле-
ния низкой приверженности ле-
чению – наблюдение за больным, 
оценка контроля БА, правиль-
но сформулированные вопросы 
о применении препарата базисной 
терапии БА и проверка даты назна-
чения, срока  годности, счетчика 
доз. Информирование и обучение 
пациента, партнерские отношения 
с больным в вопросе лечения БА, 
а также простой режим терапии, 
предусматривающий однократ-
ный прием препарата для кон-
троля симптомов БА (один раз 
в день), или режим единого инга-
лятора – залог оптимальной при-
верженности лечению БА.
Следует отметить, что большинст-
во пациентов с БА и ХОБЛ предпо-
читают однократный прием препа-
ратов в течение суток. На рисунке 3 
представлены результаты интер-
нет-опроса японских пациентов 
с БА и ХОБЛ о предпочтительной 
частоте приема препаратов для 
контроля заболеваний [23].

Вилантерол/флутиказона 
фуроат – единственная 
комбинация для однократного 
применения в день
Абсолютное большинство комби-
нированных препаратов (ИГКС/
ДДБА) рекомендуют применять 
для контроля симптомов дважды 
в  день. Тем не  менее появление 
ультрадлительных бета-2-агонис-
тов, а  также молекул ИГКС, эф-
фективных на протяжении 24  ча-
сов, в  частности флутиказона 
фуроата (ФФ), позволило создать 
уникальный комбинированный 
препарат для однократного приме-
нения в день – вилантерол/флути-
казона фуроат (Релвар Эллипта). 
По  сравнению с  флутиказона 
пропионатом ФФ имеет более 
длительную продолжительность 
действия, большую аффинность 
к рецептору и более эффективен 
в клетках дыхательных путей, что 
позволяет использовать его один 
раз в  день для контроля астмы 
[24, 25]. Вилантерола трифенатат 
(ВИ) – бета-2-агонист пролонги-
рованного действия, применяе-
мый один раз в день. По сравне-
нию с  салметеролом вилантерол 
обладает более быстрым началом 
и  большей продолжительностью 
действия с  гораздо более высо-
кой селективностью в отношении 
бета-2-рецепторов [26]. Упрощая 
режим дозирования для пациен-
та, ВИ/ФФ способен повысить 
приверженность лечению и  тем 
самым более качественно кон-
тролировать симптомы астмы 
[27]. Препарат ВИ/ФФ (Релвар) 
в уникальном устройстве достав-
ки Эллипта – первая и единствен-
ная фиксированная комбинация 
ИГКС и ДДБА с 24-часовой эффек-
тивностью при однократном при-
менении. Причем разницы в отно-
шении функции легких больных 
БА при утреннем или вечернем 
приеме препарата не  установле-
но [28].
Клинические исследования пре-
парата ВИ/ФФ демонстриру-
ют его значимо более высокую 
эффективность по  сравнению 
с  монотерапией ИГКС (флути-
казона фуроат), применяемыми 
в эквипотентных дозах, в отноше-

Рис. 2. Зависимость приверженности  от кратности 
приема препарата

Рис. 3. Предпочтительная частота приема лекарственных 
препаратов для контроля симптомов БА и ХОБЛ
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нии функции легких, снижения 
частоты обострений и  улучше-
ния качества жизни [29, 30]. 
Бронхопротективный эффект 
на фоне аллергенной провокации 
специфичным для каждого пациен-
та аллергеном (клещ домашней пы-
ли, шерсть/перхоть кошки, пыльца 
березы и трав) при использовании 
ВИ/ФФ выше, чем при применении 
монокомпонентов [31].
Рандомизированные клиничес-
кие исследования эффектив-
ности и  безопасности однократ-
но применяемой комбинации 
ВИ/ФФ и двукратных комбинаций 
ИГКС/ДДБА, в частности комби-
нации салметерола/флутиказона 
пропионата, для терапии пациен-
тов с БА продемонстрировали схо-
жую эффективность в отношении 
влияния на функцию легких при 
меньшей кратности приема в те-
чение суток [32].
Метаанализ исследований сравни-
тельной эффективности ВИ/ФФ 
показал его преимущество перед 
монотерапией ФФ или флутика-
зона пропионатом в  отношении 
улучшения функции легких, сни-
жения частоты обострений, бес-
симптомных дней, повышения ка-
чества жизни, а также сравнимую 
эффективность и  безопасность 
с  двукратным применением сал-
метерола/флутиказона пропиона-
та [33].
Солфордское исследование легких 
в области БА (Salford Lung Study – 
SLS-Asthma) стало первым про-
спективным рандомизированным 
контролируемым клиническим 
исследованием III фазы с откры-
тым дизайном, которое проводи-
лось в течение 12 месяцев в усло-
виях, максимально приближенных 
к реальной клинической практике 
[34]. Результаты этого исследова-
ния были получены на популяции 
пациентов с  БА, наиболее полно 
представляющей повседневную 
клиническую практику в  свя-
зи с  минимальными критерия-
ми исключения и  возможностью 
сбора информации с  помощью 
электронной медицинской карты 
в условиях обычной клинической 
практики, и помогли достоверно 
оценить потенциал комбинации 

ВИ/ФФ, применяемой один раз 
в  день. Исследователи сравнива-
ли эффективность в достижении 
контроля и безопасность препара-
та Релвар Эллипта и стандартной 
поддерживающей терапии БА. 
Всего в исследовании участвовало 
4233 пациента с БА, находивших-
ся под наблюдением в амбулатори-
ях города Солфорд (округ Южный 
Манчестер) [34]. В  крупной 
разнородной популяции больных 
БА лечение комбинацией ВИ/ФФ 
(22/92 или 22/184 мкг один раз 
в  день) в  порошковом ингалято-
ре Эллипта обеспечивало лучший 
контроль заболевания, чем приме-
нение других ИГКС или комбина-
ции ИГКС + ДДБА, назначаемой 
и изменяемой по усмотрению вра-
ча [34]. В группе терапии ВИ/ФФ 
пациентов, достигших или улуч-
шивших контроль БА, было боль-
ше, чем в группе терапии другими 
комбинированными препаратами 
или монотерапии ИГКС. При этом 
шансы достичь контроля на  те-
рапии ВИ/ФФ были практически 
в два раза выше. Уровень контроля 
астмы в группе ВИ/ФФ стабильно 
поддерживался на  протяжении 
12 месяцев [34].
Кроме того, аналогичные результа-
ты получены при изолированном 
сравнении группы ВИ/ФФ с груп-
пой других ИГКС/ДДБА. Так, доля 
больных, которые достигли или 
улучшили контроль БА, согласно 
результатам АСТ-теста, составила 
70% в группе ВИ/ФФ и 56% в груп-
пе других ИГКС + ДДБА (рис. 4). 
У  большинства пациентов конт-
роль БА улучшился в ранние сро-
ки. Наиболее выраженные изме-
нения отмечались до 12-й недели, 
впоследствии динамика стабили-
зировалась [35].
Терапия ВИ/ФФ стабильно улуч-
шала качество жизни и  рабочую 
продуктивность у  больных БА 
по  сравнению с  терапией ИГКС 
или другими ИГКС + ДДБА. Так, 
среднее изменение общей сум-
мы баллов стандартизованного 
опросника для оценки качества 
жизни больных БА AQLQ также 
были выше в группе ВИ/ФФ. При 
этом клинически значимый ответ 
на лечение (> 0,5) на 52-й неделе 

отмечался у 55% больных в группе 
ВИ/ФФ и у 43% в группе терапии 
ИГКС или других ИГКС + ДДБА 
(р < 0,001) [35].
Примечательно, что в исследова-
нии не получено каких-либо новых 
предупреждений по безопасности. 
Исследование проводилось в пов-
седневной клинической практике 
с минимальным вмешательством 
в жизнь пациентов, но все основ-
ные серьезные нежелательные яв-
ления учитывались и  оказались 
сопоставимы по  частоте в  обе-
их группах лечения. Общая часто-
та развития пневмоний была низ-
кой. Анализ получаемого лечения 
в  момент развития этого неже-
лательного явления показал, что 
в  21  случае пневмония развива-
лась при приеме ВИ/ФФ и в 21 слу-
чае – при приеме других ИГКС или 
ИГКС + ДДБА. Следовательно, 
ВИ/ФФ помимо эффективности 
обладает хорошим профилем без-
опасности.
Таким образом, улучшение симп-
томов БА по  всем показателям 
АСТ-теста со  значительным пе-
ревесом наблюдалось в  группе 
ВИ/ФФ (Релвар Эллипта): 70% па-
циентов в группе ВИ/ФФ и 56% – 
в  группе других ИГКС + ДДБА. 
Можно предположить несколько 
составляющих успеха терапии 
ВИ/ФФ: повышение привержен-
ности вследствие однократного 
применения препарата, удобство 
устройства доставки, а также эф-
фективность молекул, входящих 
в его состав.

* Ответившие определялись как пациенты, достигшие общего 
балла ACT ≥ 20 или увеличения от базового балла АСТ ≥ 3.
Рис. 4. Улучшение контроля астмы на фоне применения 
ВИ/ФФ (Релвар Эллипта)
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Заключение
Современные цели терапии БА 
заключаются в достижении и под-
держании контроля симптомов 
и  профилактики обострений за-
болевания. Несмотря на широкий 
выбор препаратов для длительно-
го контроля БА, по крайней мере 
у  половины пациентов наблюда-
ются неконтролируемое течение 
астмы и  высокий риск  обостре-
ния. Среди факторов, препятству-
ющих достижению контроля БА, 
выделяют:
 ■ клинические (сопутствующие за-

болевания, постоянный контакт 
с аллергеном, генетические: по-
лиморфизм  генов бета-2-адре-
норецепторов, ГК-рецепторов, 
рецепторов цис-лейкотриенов 
и др.);

 ■ факторы, зависящие от  паци-
ента (приверженность контро-
лирующей терапии, правиль-
ная техника ингаляции, отказ 
от вредных привычек);

 ■ факторы, зависящие от  врача 
(правильный диагноз, адекват-
ная оценка контроля и адекват-
ная терапия БА).

Одной из ведущих причин недо-
стижения контроля и повышенно-
го риска обострения БА является 
низкая приверженность базисной 
контролирующей терапии. Около 
половины пациентов с  БА, как 
взрослых, так и детей, имеют низ-
кую приверженность назначенной 
противоастматической терапии. 
Информирование и обучение па-
циента, партнерские отношения 
с  больным в  вопросе лечения 
БА, а  также простой режим те-
рапии, позволяющий применять 
препараты для контроля симпто-
мов БА один раз в  день,  – залог 
оптимальной приверженности ле-
чению БА.
Среди комбинированных препа-
ратов ИГКС и  ДДБА существу-
ет единственная фиксированная 
комбинация ВИ/ФФ с 24-часовой 

эффективностью при однократ-
ном применении. Причем разни-
цы в отношении функции легких 
больных БА при утреннем или 
вечернем приеме препарата не ус-
тановлено, что означает свободу 
и  удобство выбора применения 
препарата в зависимости от пред-
почтений пациента.
В  Солфордском исследовании, 
проведенном в условиях реальной 
клинической практики, улучше-
ние контроля БА со значительным 
перевесом наблюдалось у пациен-
тов, получавших ВИ/ФФ (Релвар 
Эллипта),  – 70%. При использо-
вании других ИГКС + ДДБА этот 
показатель составил 56%. Кроме 
того, ВИ/ФФ улучшал качество 
жизни и рабочую продуктивность 
в  большей степени, чем терапия 
ИГКС или другими ИГКС + ДДБА. 
Это скорее всего обусловлено бо-
лее высокой приверженностью 
терапии и удобством применения 
препарата Релвар Эллипта.  
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Adherence to treatment with drugs for long-term control of bronchial asthma is one of the key components  
of successful treatment of the disease and prevention of exacerbations. However, about half of patients both adults 
and children have insufficient adherence due to various reasons. Simplification of the treatment regimen,  
in particular single use regimen can increase patient’s adherence to therapy and thus increase asthma control. 
Vilanterol/fluticasone furoate (VI/FF) is the first and only fixed combination of inhaled corticosteroid and long-
acting beta2-agonist with 24-hour efficacy in a single dose per day. In the Salford study in real clinical practice 
the advantage of VI/FF therapy was demonstrated in comparison with other ICS or ICS + LABA in improvement 
control of bronchial asthma.
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