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Бронхиальная астма (БА) является гетеро-

генным заболеванием, характеризующимся хро-
ническим воспалением дыхательных путей, нали-
чием респираторных симптомов, таких как сви-
стящие хрипы, одышка, заложенность в груди и 
кашель, которые варьируют по времени и интен-
сивности и проявляются вместе с вариабельной 
обструкцией дыхательных путей [3]. БА в насто-
ящий момент остается глобальной проблемой 
здравоохранения во всем мире. По-прежнему аст-
мой страдают во всех странах все возрастные 
группы, независимо от уровня их развития и до-
хода. Более 80 % случаев смерти от астмы проис-
ходит в странах с низким и средне-низким уров-
нем дохода. С целью повышения осведомленно-
сти медицинских работников и общества об этом 
заболевании Глобальная стратегия по управлению 
и профилактике астмы (Global Strategy for Asthma 
Management and Prevention, GINA) ежегодно пуб-
ликует обновленные рекомендации, где отражены 
новые доказательства, полученные в ходе иссле-
дований БА. В 2019 г. GINA отражает важные из-
менения в лечении бронхиальной астмы. 
В первую очередь с целью безопасности терапии 
GINA не рекомендует на 1-й ступени лечения мо-
нотерапию β2-агонистами короткого действия 
(КБА). Несмотря на то, что препараты данной 
группы обеспечивают кратковременное облегче-
ние симптомов астмы, есть доказательства, что 
лечение только β2-агонистами короткого действия 
(КБА) увеличивает риск тяжелых обострений [1, 
4]. В настоящее время GINA рекомендует для 
контроля заболевания и снижения риска серьез-
ных обострений, чтобы все взрослые и подростки 
с БА получали ингаляционную глюкокортикосте-
роидную (ИГКС) терапию. Эти рекомендации от-
носятся в первую очередь к 1-й и 2-й ступени ле-
чения БА, использование ИГКС по требованию 
(при легкой форме астмы), либо ежедневный кон-
троль симптомов при помощи низких доз ИГКС. 

Причины появления опасения монотерапии 
КБА 

На протяжении последних более чем 
50 лет, когда БА считали заболеванием, которое 
в первую очередь проявляется бронхоспазмом, 
во многих рекомендациях предлагалось лечить 
ее только по мере необходимости. Однако сего-
дня известно, что у большинства пациентов да-
же с периодическими или редко возникающими 
симптомами астмы развивается хроническое 
воспаление дыхательных путей. И хотя КБА 
обеспечивают быстрое облегчение симптомов, 
связанных с затруднением дыхания, монотера-
пия этой группой препаратов ассоциируется 
с повышенным риском обострений астмы и 
снижения легочной функции [2, 6]. Кроме того, 
постоянное использование КБА увеличивает 
аллергизацию и воспаление дыхательных путей. 
Установлено, что чрезмерное (≥ 3 аэрозольных 
флакона в год) применение КБА связано с по-
вышенным риском серьезных обострений, а ис-
пользование ≥ 12 аэрозольных флаконов в год – 
с повышенным риском смерти от астмы [1, 5, 7]. 

 
Фармакотерапия БА 

Долгосрочными целями менеджмента БА 
являются снижение риска обострений и под-
держание длительного контроля симптомов. 
При этом также необходимо уменьшить повре-
ждение дыхательных путей пациента и преду-
предить риск развития возможных побочных 
эффектов лекарств. Лечение астмы следует под-
бирать индивидуально, с учетом уровня кон-
троля симптомов, наличия факторов риска 
обострений фенотипических характеристик и 
предпочтений самого пациента, а также эффек-
тивности, безопасности и доступности препара-
тов. Для контроля над симптомами БА и 
уменьшения рисков GINA-2019 предлагает сту-
пенчатый подход (см. рис.). 

 



ЛЕКАРСТВЕННЫЙ ВЕСТНИК № 3 (79). 2020. Том 14 

36 

 
Рис. Стратегия ступенчатой терапии БА у взрослых и подростков 12 лет GINA, 2019 

 
Для быстрого достижения целей лечения 

препараты ИГКС рекомендуется применять как 
можно скорее после установления диагноза 
астмы, так как: 

 серьезные обострения могут развиваться 
даже при легкой форме астмы; 

 низкие дозы ИКС заметно уменьшают 
число случаев госпитализации и смерт-
ности от астмы; 

 низкие дозы ИКС очень эффективны 
в предотвращении тяжелых обострений, 
уменьшении симптомов, улучшении 
функции легких и предупреждении 
бронхоспазма, вызванного физической 
нагрузкой, даже у пациентов с легкой 
формой астмы; 

 у пациентов, перенесших серьезное 
обострение и не применявших ИКС, 
функция легких в долгосрочной пер-
спективе снижается более значимо по 
сравнению с теми, кто использует ИКС 
в качестве стартовых препаратов; 

 в случае астмы, развившейся вследствие 
профессиональной деятельности, раннее 
прекращение контакта с аллергеном на 
фоне стартовой терапии ИКС значи-
тельно повышает вероятность полного 
выздоровления. 

Большинству пациентов с астмой доста-
точно использования ИГКС в низких дозах. При 
этом установлено, что именно низкие дозы ИКС 
обеспечивают основную часть преимуществ, 
в том числе предотвращение обострений. В ка-
честве стартовых препаратов для контроля 
симптомов рекомендуется прием либо низких 
доз ИКС / формотерола, либо (если данная ком-
бинация недоступна для пациента) низких доз 
ИКС при каждом использовании КБА, либо мо-
нотерапия низкодозовыми ИКС ежедневно. Су-
точные дозы ИГКС, используемые для контроля 
симптомов БА у больных различных возраст-
ных групп, приведены в табл. 2 и 3. Научный 
комитет GINA подчеркивает, что данные таблиц 
отображают не эквивалентность, а оценочную 
клиническую сопоставимость, которая базирует-
ся на результатах исследований и доступной ин-
формации о препаратах. Низкие дозы ИГКС 
обеспечивают основную часть клинической 
пользы для большинства больных астмой. Одна-
ко чувствительность к этой группе препаратов 
у разных пациентов варьирует. Например, неко-
торым больным при неконтролируемой астме 
могут понадобиться средние дозы ИГКС, не-
смотря на хорошую приверженность и пра-
вильную технику ингаляций низкодозовыми 
препаратами. Что касается высоких доз ИГКС, 
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то они необходимы лишь ограниченному числу 
пациентов, а длительное использование таких 

препаратов связано с повышенным риском 
местных и системных побочных эффектов. 

 
Таблица 1 

Низкие, средние и высокие суточные дозы ИКС (мкг) для лечения взрослых и подростков 

ИКС 
Дозы 

низкие средние высокие 
БДП (ХФК) 200–500 >500–1000 >1000 
БДП (ГФА) 100–200 >200–400 >400 
Будесонид (сухопорошковый 
ингалятор) 200–400 >400–800 >800 

Циклесонид (ГФА) 80–160 >160–320 >320 
Флутиказона фуроат (сухопо-
рошковый ингалятор) 

100 Не используется 200 

Флутиказона пропионат (сухо-
порошковый ингалятор) 

100–250 >250–500 >500 

Флутиказона пропионат (ГФА) 100–250 > 250–500 >500 
Мометазона фуроат 110–220 >220–440 >440 
Триамцинолона ацетонид 400–800 >800–1200 >1200 

Примечание. БДП – бекламетазона дипропионата; ХФК – флюрофлюорокарбон – содержащий ингаля-
тор, ГФА – гидрофлюороолкан-содержащий ингалятор. 

 

Таблица 2 
Низкие, средние и высокие суточные дозы ИКС (мкг) для лечения детей 6–11 лет 

ИКС 
Дозы 

низкие средние высокие 
БДП (ХФК) 100–200 >200–400 >400 
БДП (ГФА) 50–100 >100–200 >200 
Будесонид (сухопорошковый 
ингалятор) 

100–200 >200–400 >400 

Будесонид (небулы) 250–500 >500–1000 >1000 
Циклесонид (ГФА) 80 >80–160 >160 
Флутиказона пропионат (сухо-
порошковый ингалятор) 100–200 >200–400 >400 

Флутиказона пропионат (ГФА) 100–200 > 200–500 >500 
Мометазона фуроат 110 ⩾220–<440 ⩾440 
Триамцинолона ацетонид 400–800 >800–1200 >1200 

 
Если пациент один или несколько раз в неде-

лю просыпается от симптомов астмы, в качестве 
стартовой терапии рекомендуется рассмотреть 
средние / высокие дозы ИГКС или низкие дозы 
ИКС / ДБА. Если у пациента болезнь впервые 
проявилась обострением или тяжелыми некон-
тролируемыми симптомами, лечение рекомендо-
вано начать с короткого курса пероральных ГКС 
и продолжить средними дозами ИКС / ДБА. 

Ступенчатая терапия БА 
Подобная терапия применяется в соответ-

ствии с индивидуальной клинической ситуацией. 
У пациентов с плохо контролируемой астмой пе-

ред пересмотром лечения следует проверять 
комплаенс, правильность выполнения техники 
ингаляций, а также наличие коморбидности. 

Шаг 1. Низкие дозы ИГКС / формотерол по 
требованию. Рекомендованы у пациентов, у ко-
торых симптомы возникают менее двух раз 
в месяц и нет факторов риска обострений. 
Необходимость применения этих препаратов на 
этом этапе подтверждена результатами крупно-
го исследования эффективности низких доз бу-
десонида с формотеролом по сравнению с мо-
нотерапией КБА [4]. Несмотря на то, что дока-
зательства были получены для будесонида 
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с формотеролом, также может использоваться 
комбинация БДП / формотерол. Указанные пре-
параты хорошо зарекомендовали себя и на по-
следующих этапах ступенчатой терапии (ша-
ги 3–5).  

Другие варианты терапии: 
 низкие дозы ИГКС каждый раз при ис-

пользовании КБА. Для этой рекоменда-
ции наиболее важным аргументом было 
снижение риска серьезных обострений и 
сложность достижения полной привер-
женности монотерапии ИКС; 

 низкие дозы ИКС ежедневно для сниже-
ния риска серьезных обострений на Ша-
ге 1 GINA рекомендовала еще с 2014 г., 
однако пациенты с симптомами БА ме-
нее двух раз в месяц не проявляют при-
верженности к монотерапии ИКС. Так 
как в результате риски монотерапии 
КБА у данной группы пациентов возрас-
тают, эта рекомендация более не под-
держивается; 

 для детей 6–11 лет использование ИКС 
параллельно с применением КБА явля-
ется достоверно приемлемым вариантом 
терапии [9]. 

Шаг 2. Низкие дозы ИГКС ежедневно + 
КБА при необходимости или низкие дозы ИКС / 
формотерол по требованию. Необходимость та-
кого «сопровождения» КБА доказана большим 
количеством рандомизированных контролируе-
мых и обсервационных исследований, в кото-
рых было продемонстрировано снижение рис-
ков серьезных обострений, госпитализаций 
и смертности при регулярном использовании 
низкодозовых ИКС [8]. Основной проблемой 
в данном случае все еще остается низкий ком-
плаенс пациентов к монотерапии ИГКС. 

Другие варианты терапии: 
 низкие дозы ИКС каждый раз при ис-

пользовании КБА (отдельно или в ком-
бинации); 

 АРЛТ менее эффективны по сравнению 
с ИГКС, особенно для предотвращения 
обострений; 

 низкие дозы ИГКС / ДБА ежедневно 
в качестве стартовой терапии быстрее 
устраняют симптомы и снижают ОФВ1, 
чем монотерапия ИКС, однако являются 

более дорогостоящими при аналогичной 
частоте обострений; 

 при сезонной аллергической астме 
ИГКС назначают без промедления и ис-
пользуют в течение 4 недель после 
окончания воздействия аллергена; 

 для детей 6–11 лет предпочтительным 
вариантом терапии является ежедневное 
применение низкодозовых ИГКС. Менее 
эффективная альтернатива: ежедневное 
использование АРЛТ или низкодозовые 
ИКС при каждом применении КБА в от-
дельных ингаляторах [5]. 

Шаг 3. Низкие дозы ИГКС / ДБА + КБА по 
необходимости либо низкие дозы ИКС / формо-
терол в качестве поддерживающей терапии. По 
сравнению с 2018 г. данная рекомендация не 
изменилась. Также до перехода на шаг 3 необ-
ходимо проверить приверженность пациента 
к терапии и правильность выполнения техники 
ингаляций. 

Другие варианты терапии: 
 средние дозы ИКС или низкие дозы 

ИГКС + АРЛТ; 
 у взрослых пациентов с сенсибилизаци-

ей к клещам домашней пыли и сопут-
ствующим аллергическим ринитом на 
фоне приема ИКС следует рассмотреть 
возможность АСИТ-терапии (в случае 
прогнозируемого ОФВ1 ≥ 70 %); 

 детям 6–11 лет назначают средние дозы 
ИКС или низкие дозы ИГКС / ДБА в ка-
честве альтернативы. 

Шаг 4. Низкие дозы ИГКС / формотерол 
или средние дозы ИК / ДБА + КБА при необхо-
димости. Поскольку индивидуальная чувстви-
тельность к ИГКС варьирует, у некоторых па-
циентов с неконтролируемой низкими дозами 
ИКС / ДБА астмой может быть эффективно 
увеличение доз (до средних). 

Другие варианты терапии: 
 добавление тиотропия у пациентов >6 лет 

с обострениями в анамнезе; 
 увеличение (до высокой) дозы ИКС / 

ДБА (с учетом возрастания риска воз-
можных побочных эффектов ИГКС); 

 у взрослых пациентов с сенсибилизацией 
к клещам домашней пыли, сопутствую-
щим аллергическим ринитом и обостре-
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ниями на фоне приема ИГКС рассмотреть 
возможность АСИТ-терапии (в случае 
прогнозируемого ОФВ1 ≥ 70 %); 

 у детей 6–11 лет продолжение контроля 
симптомов с использованием поддержи-
вающей терапии или направление на 
следующий этап специализированной 
помощи. 

Шаг 5. Углубленная диагностика (исследо-
вание фенотипа) и добавочная терапия. При не-
контролируемых на шаге 4 симптомах и/или 
обострениях астмы пациента необходимо 
направить на следующий этап специализиро-
ванной помощи. Карманное руководство GINA-
2019 содержит соответствующие алгоритмы 
принятия решений по оценке и лечению БА 
у взрослых и подростков с тяжелой БА. 

Дополнительная терапия: 
 тиотропий у пациентов >6 лет с обостре-

ниями в анамнезе; 
 препараты анти-IgE у детей ≥6 лет с тя-

желой астмой (омализумаб); 
 при тяжелой эозинофильной астме: пре-

параты анти-IL5 (меполизумаб у боль-
ных ≥6 лет или реслизумаб  – у пациен-
тов ≥18 лет), анти-IL5/5R (бенрализумаб 
у пациентов ≥12 лет), анти-IL4 (дупилу-
маб у больных ≥12 лет). 

Другие варианты терапии: 
 у некоторых пациентов могут оказаться 

эффективными низкие дозы ОКС, однако 
следует предупредить больного о риске 
развития системных побочных эффектов 
при длительной терапии. 

Переход на следующий шаг ступенчатой 
терапии БА 

Астма характеризуется вариабельностью 
течения, поэтому на любом этапе терапии мо-
жет потребоваться пересмотр менеджмента за-
болевания: 

 непрерывный «step up» (по крайней ме-
ре, в течение 2–3 месяцев): сохранение 
симптомов и/или обострения на фоне 2–

3 месяцев терапии. Перед тем как перей-
ти на следующий шаг, необходимо оце-
нить наиболее распространенные при-
чины неудовлетворительного контроля 
(неправильная техника ингаляций, низ-
кая приверженность к терапии, модифи-
цируемый факторы риска (курение), ко-
морбидность и т. п.); 

 краткосрочный «step up» (1–2 недели) 
используется в случае эпизода вирусной 
инфекции или воздействия аллергена; 

 ежедневная коррекция поддерживающей 
терапии у больных легкой формой аст-
мы, которые принимают низкие дозы 
ИКС / формотерол при необходимости 
или постоянно. 

Переход на следующий шаг («step down») 
при достижении контроля БА. 

После достижения и поддержания кон-
троля над симптомами в течение 3 месяцев 
можно рассмотреть вариант отмены или сни-
жения дозы некоторых препаратов с целью 
уменьшения риска развития побочных эффек-
тов. Для этого необходимо выполнить ряд 
условий: 

 выбрать благоприятный период для от-
мены препарата [отсутствие беременно-
сти, эпизодов респираторной инфекции, 
пациент (пациентка) находится не в по-
ездке]; 

 уточнить исходный клинический статус 
(контроль симптомов, показатели легоч-
ной функции), письменный план дей-
ствий в отношении астмы, осуществлять 
тщательное последующее наблюдение за 
пациентом; 

 у взрослых и подростков с астмой пол-
ная отмена ИКС не рекомендована 
(за исключением временной необходи-
мости подтверждения диагноза БА). 

Схемы уменьшения дозы ИКС детально 
представлены в разделе 3–9 полного отчета 
GINA- 2019. 
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