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Резюме
В статье обсуждаются современные представления о лечении бронхиальной астмы, одного из самых частых и 

социально значимых респираторных заболеваний. Рассматриваются принципы его персонализированной терапии в 
зависимости от степени тяжести, уровня контроля и формы болезни в соответствии с последними международными 
и национальными рекомендациями.
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Summary
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Введение

Бронхиальная астма (БА) — одно из самых ча-
стых заболеваний, которым в мире страдает более 
360 млн человек. Оно существенно снижает качество 
жизни пациентов и их близких, может быть причи-
ной летального исхода и имеет высокую стоимость 
лечения.

Современные представления о ведении пациен-
тов с бронхиальной астмой основаны на принци-
пах, изложенных в глобальной инициативе по БА 
(GINA) и Российских клинических рекомендациях 
[1, 2]. Несмотря на значительные успехи в лечении 
бронхиальной астмы, достигнутые в последнее 
время, актуальной проблемой остается отсутствие 

контроля бронхиальной астмы у значительной ча-
сти пациентов. В настоящей статье обсуждается 
лечение БА стабильного течения.

Персонализированные подходы к терапии БА 

Терапия бронхиальной астмы зависит от степе-
ни ее тяжести, уровня контроля симптомов, фе-
нотипа и эндотипа болезни. Основными целями 
ведения пациентов с БА является достижение и 
поддержание контроля симптомов заболевания в 
течение длительного времени, профилактика обо-
стрений, улучшение функции легких. В последнее 
время основной целью лечения указывается также 
достижение клинической или полной ремиссии 
заболевания. 
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Степень тяжести БА определяется объемом тера-
пии, необходимой для достижения контроля заболе-
вания [1], что предполагает ретроспективную оценку 
симптомов в течение нескольких, обычно 3 месяцев. 
Степень тяжести может меняться на протяжении 
времени. При первичном установлении диагноза 
БА степень тяжести определить затруднительно. 
Выделяют три степени тяжести заболевания:

Легкая БА: контролируется на фоне терапии в 
объеме 1-й или 2-й ступени по GINA.

БА средней тяжести: контролируется на фоне 
терапии 3-й или 4-й ступени по GINA.

БА тяжелого течения: для достижения контроля 
требует терапии высокими дозами ингаляцион-
ными глюкокортикостероидами / длительнодей-
ствующими бета-2-агонистами (ИГКС/ДДБА) (5-я 
ступень по GINA). При этом попытки снижения 
объема терапии приводят к потере контроля БА 
или она остается неконтролируемой, несмотря на 
это лечение.

 Еще один фактор, от которого зависит объем 
терапии БА – контроль заболевания – выражен-
ность клинических проявлений болезни [1]. Оцен-
ка контроля осуществляется путем анализа двух 
компонентов – тяжести симптомов и определения 
риска будущих обострений.

Доступными инструментами для оценки 
контроля симптомов БА служат валидизиро-
ванные вопросники, позволяющие объективи-
зировать жалобы пациента (вопросник GINA, 
ACT-тест, вопросник ACQ-5) [3, 4]. Недостаточ-
ный контроль симптомов БА служит фактором 
риска развития ее обострений, снижает качество 
жизни больных и приводит к повышению затрат 
на лечение заболевания [5]. Однако отсутствие 
симптомов у пациентов с БА не исключает воз-
можности развития тяжелых обострений этого 
заболевания при воздействии различных тригге-
ров. Поэтому второй компонент оценки контроля 
БА — выявление факторов риска ухудшения те-
чения заболевания, обострений и формирования 
фиксированной (необратимой) бронхиальной 
обструкции. Очень важными мерами для до-
стижения контроля заболевания является также 
обучение пациентов и лечение сопутствующих 
заболеваний [1, 2].

В последнее время в клиническую практику вве-
дено понятие клинической ремиссии БА, которое 
определяется как наличие контроля заболевания 
на протяжении 12 месяцев и более: отсутствие сим-
птомов, полный контроль по данным вопросников, 
отсутствие обострений и приема системных ГКС в 
сочетании с нормальной или близкой к нормаль-
ной вентиляционной функции легких на фоне 
продолжающейся терапии или без нее [6]. Именно 
это состояние можно рассматривать как основную 
цель лечения. Вместе с тем у пациентов, достигших 
клинической ремиссии, могут встречаться факторы 
риска развития будущих обострений.

Сочетание клинической ремиссии с отсутствием 
морфологических и патофизиологических призна-
ков БА (Т2-воспаления, нарушения вентиляционной 
функции легких, гиперреактивности бронхов и др.) 
можно рассматривать как ее полную (или патофизио-
логическую) ремиссию.

Третьим компонентом, определяющим подхо-
ды к терапии пациентов с БА, является форма, или 
фено- и эндотип болезни. В основе концепции 
фенотипов лежит выделение групп пациентов по 
клиническим и патофизиологическим особенно-
стям. Эндотип — механизм развития БА [7]. В нашей 
стране подобный подход отражен в классификациях 
БА, предложенных А. Д. Адо, П. К. Булатовым и Г. Б. 
Федосеевым [8]. 

В международных согласительных документах 
выделяются фенотипы: аллергическая БА, неаллер-
гическая БА, поздняя астма, БА с фиксированной 
бронхиальной обструкцией, астма с ожирением, 
кашлевая астма и другие, а также эндотипы: Т2-эндо-
тип, не-Т2-эндотип, смешанный эндотип [1]. В основе 
одного фенотипа могут лежать несколько эндотипов 
заболевания. 

Ведение больных астмой – ступенчатая 
терапия

Для достижения основных целей ведения пациен-
тов с БА с учетом эндо- и фенотипических особенно-
стей в настоящее время разработан персонализиро-
ванный подход, который включает в себя ступенчатую 
терапию (рис. 1), оценку и мониторирование состоя-
ния пациентов [1, 2].

Ступенчатый подход как у взрослых, так и у детей 
предполагает изменение объема терапии в зависи-
мости от контроля заболевания и наличия факторов 
риска обострений. Каждая ступень включает варианты 
терапии, которые могут служить альтернативами при 
выборе поддерживающего лечения БА.

С 2021 г. используются 2 режима лечения [1].
Первый включает применение комбинации низких 

доз ИГКС/формотерол для купирования симптомов 
с или без применения базисной терапии.

Второй режим предполагает использование в 
качестве препарата для купирования симптомов 
короткодействующих бета-2-агонистов (КДБА). 
У пациентов с легкой БА их ингаляции должны 
сопровождаться приемом ИГКС. На 2–5 ступенях 
лечения требуется регулярный прием различных 
доз ИГКС в виде монотерапии или в комбинации с 
ДДБА, антилейкотриеновыми препаратами (АЛТ) 
и длительно действующими холинолитиками 
(ДДХЛ).

Оба рекомендованных варианта предполагают 
отказ от использования монотерапии КДБА на всех 
ступенях лечения.

Выбор стратегии терапии БА можно разделить на 
два этапа: первоначальная и поддерживающая тера-
пия [1, 2].  
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Рис. 1. Ступенчатая терапия бронхиальной астмы у взрослых и подростков старше 12 лет [1]
Fig. 1. Data evolution (adapted from [7])

Первоначальный выбор ступени терапии зависит 
от выраженности клинических проявлений БА. В по-
следующем по результатам оценки контроля заболе-
вания ступень корректируется.

Увеличение объема терапии (переход на ступень 
вверх) показано при отсутствии контроля и/или на-
личии факторов риска обострений. Перед принятием 
решения о повышении ступени терапии необходимо 
убедиться в правильной технике ингаляции пациен-
та, хорошем комплайнсе, отсутствии провоцирующих 
внешних факторов и быть уверенным, что симптомы 
служат проявлением БА, а не сопутствующей патоло-
гии. В ряде случаев, например, при вирусной инфек-
ции или сезонном контакте с пыльцевым аллергеном, 
при ухудшении контроля возможно повышение дозы 
ИГКС в течение 1–2 недель.

При отсутствии эффекта от повышения объема те-
рапии в течение 2–3 месяцев необходимо вернуться на 
предыдущую ступень и рассмотреть другие варианты 
лечения.

Переход на более низкую ступень, то есть сниже-
ние дозы ИГКС, должно быть медленным. При доста-
точном контроле возможно снижение дозы каждые 
3 месяца примерно на 25–50 % [2]. Быстрое снижение 
дозы ИГКС, полную его отмену и использование толь-
ко бронхолитиков «по требованию» не рекомендуют, 
так как при таком подходе увеличивается риск разви-
тия обострений.

При принятии решения, какой препарат снижать 
первым и с какой скоростью, учитывают степень тя-
жести БА, побочные эффекты препаратов, продол-
жительность приема текущей дозы, достигнутый по-
ложительный эффект, предпочтения и образ жизни 

пациента, недавние респираторные инфекции, бере-
менность и др. Не существует общей оптимальной 
стратегии снижения объема терапии, решение долж-
ны принимать индивидуально, с учетом разработан-
ных общих подходов, обеспечивающих безопасность 
пациента и уменьшающих риск увеличения симпто-
мов и частоты обострений [1].

Фармакотерапия легкой бронхиальной 
астмы: ступени 1–2

При легкой БА предпочтительным считают при-
менение ИГКС/формотерола «по требованию», т. к. 
пациенты в ранние сроки начинают использование 
ИГКС, применяя их в составе комбинированного 
препарата – «противовоспалительного бронхолити-
ка» для купирования симптомов или профилактиче-
ски перед физической нагрузкой или известным воз-
действием аллергена. Такой подход принципиально 
важен, так как в этом случае, когда пациент будет 
принимать препарат для купирования симптомов, 
он будет получать и противовоспалительную тера-
пию. В настоящее время кроме комбинации ИГКС/
формотерол доступна и может использоваться ком-
бинация ИГКС/КДБА для симптоматического при-
ема. Такая схема терапии позволяет решить одну из 
самых серьезных проблем – низкую приверженность 
к терапии ИГКС. Она предусматривает возможность  
варьировать дозу этих препаратов в зависимости от 
выраженности симптомов в конкретный момент и 
позволяет уменьшить частоту обострений астмы, в 
том числе при сравнении с приемом только КДБА 
в режиме «по требованию». 
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 Второй режим терапии легкой бронхиальной аст-
мы предполагает использование в качестве препарата 
для купирования симптомов КДБА. Их ингаляции 
должны сопровождаться приемом ИГКС. На 2 сту-
пени лечения требуется регулярный прием низких 
доз ИГКС в виде монотерапии. Использование этого 
режима возможно при высокой дисциплине пациен-
тов и отсутствии у них обострений астмы.

Другой возможностью лечения легкой БА является 
использование антилейкотриеновых препаратов. Они 
могут назначаться, например, при сочетании астмы и 
аллергического ринита, а также в случаях предпочте-
ния такой терапии пациентами [9]. 

Фармакотерапии БА средней тяжести 
течения — ступени 3–4

При БА средней тяжести, то есть при использова-
нии 3–4-й ступени терапии, для контроля симптомов 
заболевания предпочтительна стратегия применения 
единого ингалятора [MART (Maintenance and Reliever 
Therapy) или SMART (Single Maintenance and Reliever 
Therapy)], которая заключается в использовании ба-
зисной терапии ИГКС/формотерол в низких или сред-
них дозах ежедневно и прием этого же ингалятора 
«по требованию» для купирования симптомов. Такой 
подход упрощает режим лечения, уменьшает коли-
чество обострений, предупреждает тяжелые обостре-
ния, приводит к снижению частоты госпитализаций, 
улучшает контроль астмы при использовании более 
низких доз ИГКС, снижает среднюю дозу ИГКС [1, 10].

Режим единого ингалятора зарегистрирован в РФ 
у взрослых и подростков 12 лет и старше для фик-
сированных комбинаций БУД/формотерол в виде 
порошкового ингалятора и БДП/формотерол в виде 
дозированного аэрозольного ингалятора [2].

Альтернативным вариантом лечения считают при-
менение низких (на ступени 3) и средних (на ступени 4) 
доз фиксированных комбинаций ИГКС/ДДБА в ка-
честве базисной терапии и использование для купи-
рования симптомов ИГКС/КДБА в фиксированном 
ингаляторе или по отдельности (применение ИГКС 
всякий раз, когда принимают КДБА) или КДБА.

ИГКС/формотерол нельзя применять «по требо-
ванию» в случае использования других ИГКС/ДДБА 
в качестве поддерживающей терапии, так как эффек-
тивность и безопасность такого режима не доказана.

При недостаточном контроле БА рекомендуют по-
вышение дозы ИГКС до максимальной в сочетании с 
ДДБА и/или добавление антилейкотриеновых препа-
ратов и/или ДДХЛ. Добавление последних снижает ко-
личество обострений, в том числе тяжелых, улучшает 
легочную функцию, но мало влияет на симптомы и 
качество жизни по сравнению с использованием двой-
ных комбинаций со средними или высокими дозами 
ИГКС [1]. В частности, назначение тиотропия бромида 
в жидкостном ингаляторе рекомендуют в дополнение 
к терапии ИГКС/ДДБА у пациентов с частыми и/или 
тяжелыми обострениями БА.

Важно помнить, что увеличение дозы ИГКС долж-
но быть первичным перед добавлением ДДХЛ, так как 
такой шаг эффективнее снижает количество тяжелых 
обострений [10].

Кроме того, улучшения комплайнса в реальной 
клинической практике достигают использованием 
фиксированных ингаляторов ИГКС/ДДБА с режимом 
дозирования 1 раз/сут [12].

  Фармакотерапия астмы тяжелого течения: 
ступень 5

На 5-й  ступени лечения взрослым пациентам и 
подросткам рекомендуют назначение комбинации 
высоких доз ИГКС/ДДБА.

При необходимости добавления ДДХЛ к терапии 
ИГКС/ДДБА на ступени  4–5 терапии взрослым па-
циентам в возрасте с 18 лет рекомендуют назначение 
фиксированной тройной комбинации ИГКС/ДДБА/
ДДХЛ (беклометазон дипропионат /формотерол/гли-
копиррония бромид, флутиказона фуроат/виланте-
рол/умеклидиния бромид, мометазон/индакатерол/
гликопиррония бромид) со средними или высокими 
дозами ИГКС, что улучшает контроль заболевания, 
снижает выраженность симптомов и способствует 
улучшению приверженности к терапии за счет при-
менения 1 раз/сут [10].

При использовании комбинированного тройного 
препарата, содержащего формотерол, рекомендуют 
применять ИГКС/формотерол «по требованию». В 
других случаях для снятия симптомов используют 
КДБА.

Для пациентов с тяжелой БА, кроме высоких доз 
комбинированных препаратов ИГКС/ДДБА и ДДХЛ, 
существует дополнительная терапия, к которой отно-
сят биологические препараты, системные глюкокор-
тикоиды и макролиды.

При рассмотрении возможности использования 
биологической терапии – гуманизированных моно-
клональных антител – необходимо оценить эндо- и 
фенотип болезни. При наличии признаков Т2-вос-
паления (эозинофилия крови и/или мокроты, высо-
кие уровни сывороточного IgE и FeNO) используют 
антагонисты IgE (омализумаб), ИЛ5 (меполизумаб, 
реслизумаб), рецептора к ИЛ5 (бенрализумаб), ИЛ4/
ИЛ13 (дупилумаб). Тезепелумаб (антагонист тими-
ческого стромального лимфопоэтина) применяется 
как при наличии, так и при отсутствии признаков Т2 
воспаления.

Препараты моноклональных антител снижают ча-
стоту обострений, улучшают контроль заболевания 
и качество жизни пациентов, повышают показатели 
функции легких, а также снижают потребность в сис-
темных глюкокортикоидах у больных гормонозависи-
мой БА [13–17].  В последние годы предложены алго-
ритмы дифференцированного назначения подобных 
препаратов [18, 19].

В настоящее время в процессе клинических иссле-
дований находятся новые биологические молекулы: 
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ингаляционные ингибиторы JAK-киназы, ингибитор 
тирозинкиназы Брутона, антагонисты ИЛ-33 и рецеп-
тора ИЛ-33, ингаляционные ингибиторы фосфодиэ-
стеразы PDE4 и PDE ¾, первый антиэозинофильный 
пероральный препарат – декспрамипексол, «малые 
молекулы», предназначенные в том числе для инга-
ляционного введения и другие [20–22].

Менее желательным вариантом лечения считают 
минимально возможную дозу СГКС (в пересчете на 
преднизолон ≤7,5 мг/сут) и добавление к терапии ази-
тромицина.

При тяжелом течении БА может быть рассмотрено 
применение бронхиальной термопластики. Однако в 
настоящее время недостаточно доказательств эффек-
тивности этого метода лечения и неизвестны дол-
говременные эффекты такого воздействия.

Лечение бронхиальной астмы в зависимости 
от фенотипа и эндотипа

Для оптимизации терапии и разработки персона-
лизированных подходов к лечению в последние годы 
осуществляется попытка выделить различные фено/
эндотипы БА на основании сопоставления клиниче-
ских характеристик и механизмов, лежащих в основе 
их развития [23]. Среди наиболее частых фенотипов 
заболевания большинство авторов выделяют:

Аллергическая БА встречается у взрослых чаще 
других форм [24, 25] и начинается преимущественно 
в детстве. Ее диагностика основана на данных аллерго-
логического обследования. При ведении пациентов с 
аллергической БА очень важна элиминация аллерге-
нов, вызывающих обострения болезни. Специфичным 
методом лечения является аллерген-специфическая 
иммунотерапия (АСИТ). При тяжелом течении ал-
лергической БА у взрослых и детей с 6 лет одним из 
препаратов выбора являются моноклональные анти-
тела против IgE (омализумаб).

Аспириновая БА (аспирин-индуцированное 
респираторное заболевание) встречается у 7–15 %, 
начинается преимущественно в возрасте 30–40 лет 
и является разновидностью неаллергической астмы 
[25–27]. Она часто сочетается с назальным полипозом 
и характеризуется непереносимостью нестероидных 
противовоспалительных препаратов (НСПП). При 
лечении пациентов им запрещается употреблять 
НСПП (кроме парацетамола), эффективным может 
быть добавление АЛТ препаратов, использование 
интраназальных ГКС при сопутствующем назальном 
полипозе. При тяжелом течении показаны иммуно-
биологические препараты, эффективные как при БА, 
так и назальном полипозе (дупилумаб, меполизумаб, 
омализумаб, тезепелумаб). В случаях, когда пациен-
ту необходим постоянный прием НСПП, проводят 
десенситизацию к аспирину в течение 6–12 месяцев.

БА с фиксированной бронхиальной обструкци-
ей характеризуется снижением соотношения ОФВ1/
ФЖЕЛ<0,7 после ингаляции бронхолитика вследствие 
ремоделирования дыхательных путей. По нашим дан-

ным, этот фенотип наблюдается у пациентов с любой 
степенью тяжести течения [28], чаще в пожилом и 
старческом возрасте, при пассивном курении, гипер-
чувствительности к аспирину и клещам домашней 
пыли, высокой эозинофилии мокроты, неадекватном 
лечении астмы [29, 30]. Особенностью лечения этого 
фенотипа является использование высоких доз ИГКС 
в комбинации с ДДБА и ДДХЛ, а при тяжелом тече-
нии – иммунобиологических препаратов. Их регуляр-
ное применение в ряде случаев может приводить к 
обратному развитию ремоделирования дыхательных 
путей [31].

 БА с поздним началом чаще возникает у жен-
щин в возрасте 18 лет и старше (по мнению некоторых 
авторов старше 40 лет). У пациентов редко имеются 
признаки сенсибилизации к аллергенам, в ряде слу-
чаев наблюдается аспириновая триада и изначально 
тяжелое течение болезни. При лечении этого феноти-
па часто используются высокие дозы ИГКС (в связи с 
резистентностью к их действию) в комбинации с ДДБА 
и ДДХЛ, при необходимости – моноклональные анти-
тела против ИЛ5 и его рецептора (меполизумаб, бен-
рализумаб, реслизумаб), а также против ИЛ4/ИЛ13 
(дупилумаб) [1].

   БА у пациентов с ожирением, как правило, ха-
рактеризуется отсутствием контроля, более тяжелым 
течением, высокой частотой обострений, сниженной 
чувствительностью к ИГКС. Такие больные чаще 
имеют сопутствующие заболевания (ночное апное, 
сахарный диабет типа 2, метаболический синдром, 
гастроэзофагеальную рефлюксную болезнь и др.) [32]. 
Лечение этого фенотипа часто требует использования 
более высоких доз ИГКС и снижения массы тела па-
циентов. Эффективность иммунобиологических пре-
паратов может быть ниже, чем при нормальной массе 
тела [33]. 

Нервно-психический фенотип характеризуется 
наличием у пациентов тревоги, депрессии и других 
заболеваний, которые могут менять восприятие сим-
птомов астмы, ухудшать контроль заболевания, быть 
триггерами обострений, снижать приверженность к 
лечению и качество жизни. Ведение таких больных 
должно включать методы психотерапевтического воз-
действия и осуществляться совместно с психотерапев-
том/ психиатром [1]. 

Гормонозависимая БА является фенотипом, при 
котором из-за тяжести течения заболевания пациен-
ты постоянно принимают пероральные ГКС. При 
лечении гормонозависимой БА важно убедиться, что 
пациенты правильно пользуются ингалятором и при-
нимают высокие дозы ИГКС в комбинации с ДДБА и 
ДДХЛ. В двойных слепых плацебо-контролируемых 
исследованиях показано, что при Т2-эндотипе болезни 
меполизумаб, бенрализумаб и дупилумаб у 80–90 % 
больных позволяют снизить дозу пероральных ГКС 
до минимальной или отказаться от их приема [34]. 
Неотъемлемой частью ведения таких пациентов яв-
ляется выявление и лечение осложнений длительного 
приема глюкокортикоидов.
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Выделение инфекционно-зависимой БА в 
качестве самостоятельного фенотипа дискута-
бельно. Респираторные инфекции в определен-
ных случаях могут вызывать развитие астмы и 
выступать в качестве триггеров ее обострений. 
Однако дефекты противовирусного иммунитета 
встречаются при различных вариантах течения 
БА, что объясняет повышенную чувствитель-
ность большинства пациентов к вирусной ин-
фекции [35]. Рутинное назначение антибиоти-
ков при БА не рекомендуется за исключением 
доказанных случаев развития сопутствующей 
респираторной бактериальной инфекции (пнев-
мония, бронхоэктазы, гнойный синусит, отит и 
др) [1], но при частых обострениях тяжелой БА 
у пациентов как с эозинофильным, так и с неэо-
зинофильным фенотипом может быть исполь-
зован азитромицин. Доза его составляет 500 мг 
3  раза в неделю в течение не менее 6  месяцев 
при отсутствии побочных эффектов. Перед при-
нятием решения о назначении азитромицина 
необходимо провести исследование мокроты 
на наличие нетуберкулезных микобактерий и 
исключить увеличение интервала Q–Tc по дан-
ным электрокардиографии [1].

Астма физического усилия («бронхоспазм, 
вызываемый физической нагрузкой») характе-
ризуется возникновением приступов удушья 
на высоте нагрузки и/или после ее завершения.  
Встречается у пациентов БА с частотой до 90 %. 
Появление бронхоконcтрикторной реакции на 
нагрузку в большинстве случаев является про-
явлением потери контроля заболевания на фоне 
Т2-воспаления дыхательных путей. Для диагно-
стики используется характерная клиническая 
картина и снижение ОФВ1  после выполнения 
нагрузки. В сомнительных случаях проводит-
ся бронхопровокационный тест с физической 
нагрузкой. Для предупреждения бронхоспаз-
ма пациентам рекомендуется дышать теплым 
влажным воздухом при выполнении нагрузки. 
Из лекарственных препаратов за 15 мин перед 
выполнением нагрузки рекомендуется ингаля-
ция комбинации ИГКС/формотерол либо прием 
монтелукаста (за 2 часа). Реакцию бронхов на фи-
зическую нагрузку уменьшает также постоянный 
прием ИГКС [1, 36]. 

Курение является фактором риска развития 
БА и ухудшает течение этого заболевания. По 
нашим данным, анамнез курения имеют от 30 
до 50% пациентов с астмой различной тяжести. 
При диагностике БА у таких больных нередко 
приходится проводить дифференциальный диаг-
ноз с ХОБЛ. Такие пациенты имеют более низкую 
чувствительность к ИГКС, которые приходится 
применять в более высоких дозах. В определен-
ных случаях альтернативой им может быть мон-
телукаст [37]. Важное значение имеет отказ от 
курения.

Заключение

Современная терапия позволяет достичь контроля 
течения БА у значительной части больных. Большое 
значение имеет осведомленность врачей различ-
ных специальностей о подходах к лечению этого 
заболевания. Внедрение в клиническую практику 
международных и национальных рекомендаций, 
несомненно, улучшит качество ведения пациентов 
и снизит вероятность неблагоприятных исходов при 
этом заболевании. 
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