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Статья посвящена изменениям тактики ведения больных бронхиальной астмой согласно междуна-
родным и национальным рекомендациям 2019 г. Новая стратегия ведения больных легкой бронхиальной 
астмой, отказ от монотерапии короткодействующими β2-агонистами в пользу противовоспалительного 
бронхолитического препарата позволит улучшить контроль за заболеванием, комплаентность пациентов, 
снизить риск тяжелых обострений и смерти. Использование алгоритма диагностики и лечения брон-
хиальной астмы врачами первичного звена, разработанного экспертами Российского респираторного 
общества и Российской ассоциации аллергологов и клинических иммунологов, позволит сократить сро-
ки постановки диагноза бронхиальной астмы, вовремя и правильно назначить противовоспалительную 
терапию и контролировать течение заболевания.
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The article addresses to changes in the management of patients with bronchial asthma in accordance 
with international and national recommendations of 2019. The new management strategy for patients with 
mild asthma, the rejection of short-acting β2-agonist (SABA) reliever medication monotherapy in favor of an 
anti-inflammatory bronchodilator drug will improve disease control, patient compliance, reduce the risk of 
severe exacerbations and death. The use of the algorithm for diagnosing and management asthma by primary 
care physicians, developed by experts of the Russian Respiratory Society and the Russian Association of 
Allergologists and Clinical Immunologists, will reduce the time for diagnosing asthma, timely and correctly 
prescribe anti-inflammatory therapy and control the course of the disease.
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Первичная медико-санитарная помощь явля-
ется основой системы оказания медицинской 
помощи в РФ [1]. Всемирная организация здра-
воохранения отмечает, что значимость этого 
подразделения для сохранения здоровья насе-
ления сегодня актуальнее, чем когда-либо [2]. 
Врач первичного звена — ключевой специалист, 
который обеспечивает профилактику, диагно-
стику, лечение и длительное наблюдение за 
пациентами с различными болезнями, включая 
хронические респираторные заболевания [3]. 
Круг его знаний, навыков и умений согласно 

профессиональному стандарту должен быть 
чрезвычайно широким [4, 5].

Бронхиальная астма (БА) относится к числу 
наиболее распространенных болезней челове-
ка, частота ее варьирует в разных странах от 
1 до 18 % [6]. По данным российского исследова-
ния распространенность БА среди взрослых со-
ставляет 6,9 % [7]. Однако, несмотря на наличие 
современных структурированных рекомендаций 
по ведению пациентов с БА, высокоэффектив-
ных препаратов, более чем у 50 % больных БА 
сохраняются постоянные симптомы [8, 9]. Как 
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отмечают международные эксперты, текущая 
ситуация может быть связана с несколькими 
причинами. Одна из них — редкие обращения 
к врачу и низкая приверженность пациентов 
к базовой терапии астмы, что определяет пло-
хой контроль за заболеванием [9–12]. При на-
растании симптомов БА пациенты предпочи-
тают самостоятельно увеличивать количество 
доз короткодействующих β2-агонистов (КДБА) 
и используют ингаляционные глюкокортико-
стероиды (иГКС) только на пике обостре-
ния [10]. Другая причина — погрешности ве-
дения пациентов с этим заболеванием, в том 
числе врачами первичного звена [13–15]. Так, 
в национальном обзоре случаев смерти от астмы 
в Великобритании за период с 2012 по 2013 г. 
лечение было признано удовлетворительным 
только у 16 % умерших взрослых людей [14]. 
Канадские авторы провели аудит трех круп-
ных отделений общей практики и выявили, что 
из 884 взрослых пациентов с БА, которые на-
блюдались в течение года, ни один не получил 
индивидуального письменного плана действий 
в различных клинических ситуациях [13]. Рос-
сийские исследования также свидетельствуют, 
что в реальной клинической практике врачи 
первичного звена зачастую ошибочно диагно-
стируют БА, неверно определяют тяжесть ее 
течения, уровень контроля над симптомами; 
назначенное ими лечение (даже специалистами 
пульмонологами, аллергологами) не всегда со-
ответствует общепринятым рекомендациям [15]. 
Суть проблемы заключается в недостатке зна-
ний как среди врачей, так и среди пациентов. 
Кроме того, сложность существующих рекомен-

даций является серьезным препятствием для 
их внедрения в клиническую практику, поэто-
му регламентирующие документы, принятые 
специалистами по респираторной медицине, по 
ведению пациентов с БА, а также любые их 
изменения должны быть предельно понятны 
амбулаторному врачу.

Очевидно, что существует необходимость 
четко определить действия врача первичного 
звена на каждом этапе диагностики и лече-
ния пациентов с БА. Тактика врача первичного 
звена отра жена в рекомендациях Междуна-
родной орга низации по ведению пациентов 
с хроническими респираторными заболевани-
ями (International Primary Care Respiratory 
Group, IPCRG), а также в национальных руко-
водствах многих стран [3, 16]. Совет экспертов 
Российского респираторного общест ва (РРО) 
и Российской ассоциации аллер гологов и кли-
нических иммунологов (РААКИ) опубликовал 
в 2019 г. ясный и доступный алго ритм первич-
ной диагностики БА для врачей первичного 
звена для улучшения диагностики и лечения 
больных БА в реальной клинической практике 
(рис. 1) [17].

Врач первичного звена должен заподозрить 
заболевание на основании совокупности типич-
ных для БА жалоб и анамнеза пациента. Затем, 
используя данные обследования — клиниче-
ские признаки (сухие свистящие хрипы, сим-
птомы ринита/конъюнктивита) и результаты 
спирометрии с тестом на обратимость (прирост 
ОФВ1 после пробы на 12 % и 200 мл), — под-
твердить или отклонить диагноз БА [6, 7, 17]. 
Спирометрия показана и в тех случаях, когда 

Рис. 1. Алгоритм первичной диагностики бронхиальной астмы врачами-терапевтами, врачами общей прак-
тики [17]. ОФВ1 — объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ПСВ — пиковая скорость выдоха
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у пациента с подозрением на астму (типичный 
анамнез) в момент осмотра отсутствуют сим-
птомы. Однократная спирометрия может быть 
недостаточной для постановки диагноза, особен-
но у лиц с легким течением заболевания. При 
отсутствии обструктивных нарушений следует 
провести повторное исследование в период на-
личия симптомов и/или оценить вариабельность 
пиковой скорости выдоха (ПСВ) в течение ми-
нимум 2 недель. Несмотря на общедоступность, 
безопасность и наличие современного компью-
терного оборудования спирометрия применя-
ется в практике врача первичного звена реже 
других диагностических методик [18].

В алгоритме приведены опросники для диа-
гностики БА, дифференциальной диагности-
ки БА и хронической обструктивной болезни 
легких, по оценке уровня контроля астмы, что 
позволит врачу первичного звена быстро при-
нять клиническое решение [17].

В международных и национальных рекомен-
дациях 2019 г. произошли изменения, которые 
меняют многолетнюю практику лечения боль-
ных БА, особенно с легким течением заболева-
ния [6, 7].

По данным международных исследований 
у большинства взрослых пациентов (50–75 %) 
БА имеет легкое течение [19–21]. Согласно оте-
чественным данным из различных источников 
(исследования; базы данных информационно-
аналитических центров; пациенты, получающие 
льготное лекарственное обеспечение) предпо-
ложительно доля пациентов с легким течением 
БА составляет от 17 до 50–60 % общего числа 
больных БА [22, 23].

В Великобритании в 2012–2013 гг. 30–40 % 
лиц, госпитализированных по причине тяже-
лого острого приступа БА, и 9 % умерших от 
астмы лиц имели легкое течение заболевания 
[14, 19, 24]. Как свидетельствуют исследования 
в разных странах, от 25 до 50 % пациентов с лег-
кой БА, не принимающих иГКС, имеют низкий 
уровень контроля над заболеванием [19, 23, 25]. 
Отмечено, что даже при легкой астме отмеча-
ется персистирующее воспаление дыхательных 
путей [26, 27].

Существуют как минимум две проблемы, 
которые ограничивают выявление лиц с лег-
кой БА. С одной стороны, сложность диагности-
ки, так как симптомы заболевания могут быть 
сходными с симптомами широкого круга болез-
ней как органов дыхания (например, хрониче-
ская обструктивная болезнь легких, различные 
варианты бронхитов, хронические инфекции 
верхних дыхательных путей и др.), так и дру-
гих систем (например, гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь, ожирение, заболевания 
сердечно-сосудистой системы) [6, 7]. С другой 
стороны, взрослые люди с легкой астмой часто 

недооценивают свое состояние, не обращаются 
к врачу, пока симптомы не станут более выра-
женными [9, 11].

У каких пациентов считать течение астмы 
легким? Легкое течение может быть интер-
миттирующим или персистирующим. Согласно 
Федеральным клиническим рекомендациям по 
диагностике и лечению БА (2019) у пациентов 
с впервые выявленной БА течение считается 
интермиттирующим на основании следующих 
признаков: дневные симптомы реже 1 раза в не-
делю; ночные симптомы не чаще двух раз в ме-
сяц; короткие обострения; ОФВ1 или ПСВ ≥ 80 % 
от должного; разброс ПСВ или ОФВ1 < 20 %. 
При легкой персистирующей БА дневные сим-
птомы чаще 1 раза в неделю, но реже 1 раза 
в день; ночные симптомы реже 1 раза в неделю; 
обострения могут снижать физическую актив-
ность и нарушать сон; ОФВ1 или ПСВ ≥ 80 % от 
должного; разброс ПСВ или ОФВ1 составляет 
20–30 %.

Тяжесть БА у пациентов, получающих лече-
ние, оценивается ретроспективно через 3–6 мес. 
терапии, объем которой необходим для дости-
жения контроля за симптомами и обострений. 
Согласно давно устоявшемуся правилу, паци-
ентам с легкой астмой для контроля симптомов 
достаточно терапии, соответствующей 1-й или 
2-й ступени [6, 7]. Эффективность терапии 
должна быть вновь оценена через 3 мес., и, если  
терапии недостаточно, лечение надо усилить, 
и степень тяжести заболевания определяется 
как среднетяжелая.

Традиционный ступенчатый терапевтиче-
ский подход к лечению основан на постоянном 
применении базисных препаратов для сниже-
ния риска обострений (особенно иГКС), допол-
няемых КДБА по требованию для купирова-
ния острых симптомов. Ранее на 1-й ступени 
алгоритма лечения БА у лиц с симптомами, 
появляющимися менее двух раз в месяц, при 
отсутствии факторов риска обострений можно 
было не назначать иГКС, ограничиваясь толь-
ко КДБА по требованию (Глобальная инициати-
ва по бронхиальной астме, Global Initiative for 
Asthma, GINA, 2018). В редакции GINA 2019 г. 
впервые за последние 30 лет не рекомендуется 
лечение только КДБА. Изменение многолетней 
тактики лечения основано на результатах не-
давних рандомизированных плацебо-контроли-
руемых исследований SYGMA-1 и SYGMA-2 
(Symbicort Given as needed in Mild Asthma) [28]. 
Одной из целей этих исследований было изуче-
ние потенциальных преимуществ и безопасно-
сти замены бронхолитика короткого действия 
тербуталина 0,4 мг на комбинацию будесонид/
формотерол 160/4,5 мкг в качестве препара-
та для неотложной помощи при легкой астме. 
В исследовании SYGMA-1 было продемонстри-
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ровано, что использование в режиме «по по-
требности» фиксированной комбинации будесо-
нид/формотерол 160/4,5 мкг приводит к луч-
шему контролю симптомов, снижению частоты 
тяжелых и среднетяжелых обострений на 60 % 
по сравнению с тербуталином 0,5 мг. При те-
рапии комбинацией будесонид/формотерол 
160/4,5 мкг в режиме «по потребности» по срав-
нению с ежедневными ингаляциями будесонида 
200 мкг 2 раза в сутки и тербуталина 0,4 мг по 
потребности показана сопоставимая эффектив-
ность по частоте обострений, но более слабый 
контроль симптомов. Однако, среднесуточная 
доза будесонида у лиц, получавших его в соста-
ве комбинации по мере необходимости, была на 
83 % меньше, чем в группе регулярной терапии 
будесонидом 200 мкг 2 раза в день [29]. В иссле-
довании SYGMA-2 было проведено сравнение 
двух подходов к противовоспалительному ле-
чению БА легкого течения. Было показано, что 
фиксированный препарат будесонид/формоте-
рол 160/4,5 мкг, используемый по потребности, 
не уступал будесониду 200 мкг 2 раза в день 
с тербуталином 0,4 мг по требованию в отноше-
нии частоты тяжелых обострений астмы в те-
чение 52 недель лечения [30].

Исследование в реальной клинической прак-
тике PRACTICAL (PeRsonalised Asthma Combi-
nation Therapy with an Inhaled Corticosteroid And 
fast-onset Long Acting beta agonist) имеет сход-
ный дизайн с исследованиями SYGMA-1 и -2, 
но более широкие критерии включения паци-
ентов. Исследование PRACTICAL показало, что 
у взрослых с легким и умеренным течением БА 
комбинация будесонид/формотерол, использу-
емая по мере необходимости для облегчения 
симптомов, была более эффективна для пре-
дотвращения тяжелых обострений, чем поддер-
живающий прием низких доз будесонида и по 
необходимости β2-агониста короткого действия 
тербуталина [20].

Таким образом, были получены доказатель-
ства преимущества использования в режиме 
«по потребности» низких доз противовоспали-
тельного препарата в комбинации с быстродей-
ствующим β2-агонистом (БДБА) перед исполь-
зованием КДБА. Согласно GINA 2019 г. назна-
чение комбинации будесонид/формотерол по 
потребности является первой линией выбора 
для купирования симптомов и базисной терапии 
на 1-й и 2-й ступени алгоритма лечения БА [6]. 
На ступени 1 предпочтительно использовать 
фиксированную комбинацию иГКС/БДБА в ре-
жиме «по потребности», а не КДБА. На ступе-
ни 2 эксперты рекомендуют в качестве первого 
варианта терапии ежедневно низкую дозу иГКС 
или комбинированный низкодозный препарат 
будесонид/формотерол по потребности. В РФ 
зарегистрированы 2 фиксированные комбина-

ции иГКС/БДБА: будесонид/формотерол, раз-
решенный к применению с 12 лет, и сальбута-
мол/беклометазон — с 18 лет.

Алгоритм терапии пациентов с БА стар-
ше 18 лет, разработанный экспертами РРО 
и РААКИ, помогает врачу первичного звена 
принять решение о назначении лечения пациен-
ту с впервые выявленной астмой в зависимости 
от выраженности симптомов (рис. 2). На осно-
вании степени контроля над БА (хороший, ча-
стичный или его отсутствие) врач рекомендует 
продолжить или изменить (увеличить, снизить) 
текущую фармакотерапию больному.

При впервые диагностированной астме лег-
кого течения при хорошем контроле (симптомы 
менее 2 раз в неделю, показатели ОФВ1 или 
ПСВ > 80 %) предпочтительным выбором явля-
ется назначение фиксированной комбинации 
иГКС/БДБА или КДБА по потребности. Если 
симптомы отмечаются более 2 раз в неделю, да-
же при нормальных показателях спирометрии 
(ОФВ1 и ПСВ > 80 %) необходимо сразу назна-
чать ежедневно низкие дозы иГКС и дополни-
тельно по потребности КДБА или фиксирован-
ную комбинацию иГКС/БДБА по потребности. 
Если пациент уже применяет комбинированный 
препарат иГКС/формотерол в режиме единого 
ингалятора (ежедневно и/или по потребности), 
то для принятия решения об изменении дозы 
необходимо учитывать уровень контроля сим-
птомов. Снижение объема терапии рассматри-
вается при сохранении контроля над симпто-
мами более 3 мес.

Особое внимание должно быть уделено паци-
ентам, получающим максимальную дозу иГКС 
и/или системные ГКС. Сначала необходимо 
убедиться, что тяжесть бронхиальной астмы не 
связана с низкой комплаентностью, неправиль-
ной техникой ингаляций препаратов, контактом 
с триггерами, курением, сопутствующими забо-
леваниями (например, заболеваниями верхних 
дыхательных путей, гастроэзофагальной реф-
люксной болезнью, хронической сердечной не-
достаточностью, депрессией). Пациенты с тяже-
лой БА должны быть направлены к пульмоно-
логу для выбора дальнейшей терапии, которая 
включает тиотропия бромид, иммунобиологиче-
ские препараты, минимальные дозы перораль-
ных ГКС.

Несмотря на последние изменения в GINA, 
основной принцип ведения пациентов с БА 
остается прежним. Это оценка уровня контроля 
симптомов при каждом посещении. В течение 
последних 30 лет амбулаторным врачам реко-
мендуется составлять индивидуальные пись-
менные планы для больных БА в зависимости 
от выраженности симптомов. Эти планы пред-
ставляют собой перечень необходимых препа-
ратов, принимаемых регулярно и по необходи-
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мости, и тактику самостоятельного регулиро-
вания терапии пациентом в трех клинических 
ситуациях: контроля симптомов, недостаточного 
контроля и отсутствия контроля. Для лучшего 
понимания эти ситуации имеют соответствую-
щее цветовое обозначение (цвета светофора): 
зеленый, желтый и красный. Эффективность 
этой рекомендации подтверждается в систе-
матических обзорах, метаанализах [31–34]. Ис-
пользование пациентами плана действия по ле-
чению астмы улучшает качество жизни, умень-
шает симптомы и количество госпитализаций 
и вызовов скорой помощи. Данные 270 рандо-
мизированных клинических исследований под-
тверждают, что самостоятельное регулирование 
терапии астмы согласно индивидуальному пла-
ну может уменьшить число обращений за неот-
ложной помощью и улучшить контроль астмы, 
повысить приверженность пациентов к терапии 
иГКС, может быть эффективным в различных 

демографических и культурных группах, при 
этом значительно не увеличивает общие рас-
ходы на здравоохранение. Авторы делают вы-
вод, что приоритетное внимание должно быть 
уделено обучению пациентов самоуправлению 
заболеванием в качестве основного компонента 
повседневной помощи в сочетании с регуляр-
ным наблюдением врача.

Новая стратегия ведения больных легкой БА, 
отказ от монотерапии КДБА в пользу противо-
воспалительного бронхолитического препара-
та позволит не только улучшить контроль над 
заболеванием, комплаентность пациентов, но 
и снизить риск тяжелых обострений и смерти. 
Использование алгоритма диагностики и лече-
ния БА врачами амбулаторно-поликлинической 
службы позволит сократить сроки постановки 
диагноза БА, вовремя и правильно назначить 
противовоспалительную терапию и контроли-
ровать течение заболевания.
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Рис. 2. Алгоритм терапии пациентов старше 18 лет с впервые диагностированной бронхиальной астмой 
и пациентов старше 18 лет, которым ранее была назначена терапия [17]. ОФВ1 — объем форсированного 
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ACQ-5 — опросник по контролю над бронхиальной астмой; ДДБА — длительнодействующие β2-агонисты; 
КДБА — короткодействующие β2-агонисты; АЛТР — антагонисты лейкотриеновых рецепторов
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