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ВВЕДЕНИЕ
В конце 90-х годов ХХ века в Западной Европе 

и США было проведено несколько крупных фарма-
ко-эпидемиологических исследований пациентов 
с бронхиальной астмой (БА). Результаты этих иссле-
дований позволяют выяснить, насколько эффективно 
решаются проблемы диагностики и фармакотерапии 
этого заболевания на практике, оценить количествен-
ные и качественные показатели реальных медицин-
ских предписаний, а также проанализировать их дей-
ственность, получить представление об усредненных 
показателях контроля над астмой и определить ком-
плаентность пациентов к лечению в целом [1].

Современные представления о БА включают та-
кие понятия, как причинная гетерогенность (в детском 
возрасте – преимущественно аллергической приро-
ды), хроническое воспаление слизистой бронхиаль-
ного дерева с его гиперреактивностью, рецидивиру-
ющее течение, обратимая бронхиальная обструкция 
с наличием таких респираторных симптомов, как ка-
шель, диспноэ, хрипы в легких [2–3].

По официальной статистике во всем мире заре-
гистрировано около 300 млн пациентов с диагнозом 
БА [1]. Результаты эпидемиологических исследований 
в Российской Федерации выявили высокий уровень 
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распространенности БА (у 6,9 % детей, и до 10 % –  
у детей и подростков) [2]. В большинстве случаев на-
значение стандартной базисной терапии приводит 
к достижению контролируемого состояния, однако 
20–30 % пациентов с трудом удается подобрать опти-
мальную терапию для его поддержания. Это особен-
но касается отдельных фенотипов БА – тяжелой ато-
пической астмы, БА в сочетании с ожирением, анам-
незом курильщика, с фиксированной бронхиальной 
обструкцией и др. Не стоит списывать со счетов и то, 
что пациенты могут быть невосприимчивы к традици-
онным методам лечения [2].

В связи с современной эпидемиологической си-
туацией, невозможностью адекватного контроля БА 
у детей, проживающих в отдаленных районах, необхо-
димо разрабатывать методы, позволяющие своевре-
менно дистанционно реагировать на изменения тече-
ния этого заболевания.

Современная классификация БА включает обяза-
тельную оценку уровня контроля, поскольку послед-
ний отражает эффективность проводимой базисной 
терапии, а значит, качество оказания медицинской 
помощи [1–3]. Поэтому и при формулировке диагно-
за, наряду со степенью тяжести заболевания, следует 
обязательно указывать отдельным пунктом уровень 
контроля БА (первый определяет объем базисной 
терапии, второй характеризует ее эффективность). 
В связи с этим актуален вопрос выбора врачом опти-
мального метода определения уровня контроля БА из 
числа известных, а также разработки новых методов. 
Прежде всего, это требует систематизации современ-
ных подходов к диагностике уровня контроля в педиа-
трической практике, а также их критического анализа.

Цель – обобщить и систематизировать современ-
ные подходы к оценке и мониторингу уровня контро-
ля бронхиальной астмы у детей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проанализированы научные публикации зару-
бежных и отечественных авторов, в том числе обзоры 
рандомизированных контролируемых исследований, 
в базах данных PubMed, Cyberleninka, eLibrary, Google 

Scholar и др. Глубина поиска – 10 лет. Информацион-
ный поиск проведен по следующим ключевым словам: 
бронхиальная астма, уровень контроля бронхиальной 
астмы, мониторинг бронхиальной астмы, дети.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно концепции и рекомендациям Глобаль-
ной инициативы по астме GINA (Global Initianive for 
Asthma) цель лечения БА – уменьшение числа и тяже-
сти ее обострений, а в идеале – достижение (незави-
симо от степени тяжести заболевания) стойкой кли-
нико-фармакологической ремиссии, т. е. контролиру-
емого состояния, а также высокого качества жизни [1].

Наиболее значимыми в профилактике обострений 
БА в повседневной клинической практике являются: 
продвижение адекватного для конкретного пациента 
базисного лечения, достижение максимального ком-
плаенса с больным ребенком и его родителями, систе-
матическое медицинское наблюдение за состоянием 
пациента и оперативное направление к врачу-специ-
алисту (пульмонологу/аллергологу) в случае обостре-
ния [2, 3].

Используемые в клинической практике методы 
оценки уровня контроля БА можно разделить на кли-
нические (анализ врачом совокупности наиболее зна-
чимых клинических критериев контроля, самооценка 
пациентом уровня контроля при использовании стан-
дартизированных опросников) и функциональные 
(спирометрия, бодиплетизмография, метод прерыва-
ния потока, импульсная осциллометрия, пикфлоуме-
трия, компьютерная бронхофонография, измерение 
уровня метаболитов выдыхаемого воздуха – биомар-
керов аллергического воспаления в дыхательных пу-
тях и др.) [4].

Клинико-анамнестические методы оценки 
контроля БА у детей. Градация пациентов по уров-
ню контроля над заболеванием основана на представ-
ленных в GINA [1] в виде таблицы объективных крите-
риях, определяемых врачом на основе клинических 
симптомов, устанавливаемых по данным анамнеза 
(табл.). Этот подход рекомендован также и для приме-
нения в отечественной практике [2, 3].

Таблица 

Клиническая оценка контроля БА у детей [1]

Симптомы БА
Уровни контроля БА

Полный Частичный Отсутствует

Симптомы, возникающие в дневное время,  
продолжительностью больше нескольких минут  
и чаще чем 2 раза в неделю.
Для детей до 6 лет – чаще чем 1 раз в неделю

Да 
Нет 

Нет  
симпто-

мов

1–2  
из перечис-

ленных  
симптомов

3–4  
из перечис-

ленных  
симптомов

Ограничение активности вследствие астмы.
Для детей до 6 лет – играет, бегает меньше в сравнении 
с другими детьми; быстро устает от ходьбы/игры

Да 
Нет 

Необходимость использования бронходилататоров  
чаще чем 2 раза в неделю.
Для детей до 6 лет – чаще чем 1 раз в неделю

Да 
Нет 

Ночные пробуждения или ночной кашель,  
обусловленные астмой

Да 
Нет 

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Обзор литературы  



Ве
ст

ни
к 

Су
рГ

У.
 М

ед
иц

ин
а.

 №
 4

 (5
0)

, 2
02

1

19

Среди методов самооценки уровня контроля сле-
дует выделить три применяемых в педиатрической 
практике валидизированных опросника.

Контрольный тест на астму (Asthma Control 
Test – ACT) – тест, разработанный в двух вариантах 
в зависимости от возраста специально для выделения 
из всей когорты больных пациентов с плохо контро-
лируемой астмой. Вариант для детей от 4 до 11 лет 
(The Childhood Asthma Control Test – C-ACT) включает 
7 вопросов. На первые четыре вопроса ребенок дол-
жен ответить самостоятельно. Если возникают труд-
ности с прочтением вопроса, родителям необходимо 
зачитать вопрос ребенку, чтобы он ответил на него. 
На 5–7-й вопрос родители должны ответить самосто-
ятельно, причем ответы ребенка на предыдущие во-
просы не должны на них влиять. Стоит заметить, что 
неправильных ответов в этом тесте нет. В результате 
прохождения теста итоговый результат зависит от 
набранных баллов, причем максимально возможно 
набрать 27 баллов. При результате от 0 до 11 баллов 
симптомы астмы контролируются плохо, от 12 до 19 – 
недостаточно хорошо, 20 и более баллов – очень хо-
рошо.

Для детей с 12 лет и взрослых используют версию 
ACT из 5 вопросов, на которые должен отвечать сам 
ребенок; ответ на каждый вопрос ранжируется от 1 до 
5 баллов с результатом в сумме от 5 до 25 баллов. Сим-
птомы астмы контролируются при сумме до 15 бал-
лов плохо, от 15 до 19 – недостаточно хорошо, от 20 
до 24 – очень хорошо, при результате 25 баллов астма 
имеет максимальный уровень контроля [2, 5].

Согласно пилотному исследованию ACT показал 
хороший уровень надежности и высокую корреляцию 
с оценкой уровня контроля БА врачом-специалистом 
(уровень согласованности заключения 71–78 %) [5].

Опросник по контролю над астмой (Asthma 
Control Questionnaire-5 – ACQ-5) применим у детей 
с 12 лет и взрослых, это лист с перечнем симптомов 
БА, включающий 5 вопросов, ответы на которые ран-
жируются от 0 до 6 (0 – хороший контроль, 6 – плохой 
контроль). Балльная оценка всех вопросов суммиру-
ется, а затем делится на 5 для вычисления среднего 
значения уровня контроля по всем 5 симптомам: при 
значении полученного результата < 0,75 документи-
руется хороший контроль БА, 0,75–1,5 – частичный, 
> 1,5 – неконтролируемое течение заболевания. Дан-
ный диагностический инструмент был изучен в про-
спективном (в течение 9 недель) исследовании на 50 
взрослых пациентах с БА и показал высокий уровень 
воспроизводимости и динамики уровня контроля 
над заболеванием в ответ на противоастматическую 
базисную терапию. Отмечен также высокий уровень 
валидности опросника и для оценки качества жизни 
больных астмой по сравнению с аналогами [6].

Тест для оценки респираторных симптомов 
и контроля БА у детей (Test for Respiratory and 
Asthma Control in Kids – TRACK). Критериями включе-
ния в группу для проведения TRACK-теста являются: 
возраст больного менее 5 лет; не менее двух эпизо-
дов одышки, свистящих хрипов или кашля продолжи-
тельностью не менее 24 ч; назначение бронхолитиков 
(ß-агонисты, холинолитики или их комбинация) для 
скорой или неотложной терапии; подтвержденный 
диагноз БА. Опросник включает пять вопросов с оцен-
кой за каждый от 0 до 20 баллов. Общее количество 
баллов суммируется, и если итоговое значение состав-

ляет менее 80 баллов, считается, что астма контроли-
руется недостаточно хорошо [7, 8].

Описанные методы самооценки контроля БА про-
сты в применении и удобны для дистанционного кон-
троля заболевания (например, с использованием ин-
тернета). Однако их следует рассматривать как скри-
нинговые тесты для предварительной оценки уровня 
контроля в домашних условиях, поскольку субъек-
тивный фактор не может не влиять на результаты са-
мооценки [4, 5, 8]. Поэтому важной является оценка 
врачом уровня контроля по его объективным крите-
риям. Опираясь на результаты опросника, врач уточ-
няет уровень контроля БА на основе представленных 
в таблице объективных критериев для включения 
этого показателя в структуру клинического диагноза 
и определения адекватной тактики базисной терапии.

Функциональные методы оценки уровня кон-
троля БА у детей. Указанные выше клинические под-
ходы очень удобны для повседневного мониторинга 
в амбулаторных условиях в первичном звене здраво-
охранения, однако они не учитывают функциональ-
ный диагноз, поскольку объективно не отражают 
проходимость бронхиального дерева, его гиперреак-
тивность и обратимость бронхиальной обструкции. 
Данные показатели важны для более точной оцен-
ки уровня контроля и используются уже на уровне 
специализированной медицинской помощи (врачом- 
пульмонологом и аллергологом-иммунологом) [2, 3, 9].

Исследование функций внешнего дыхания (ФВД) 
позволяет установить функциональный диагноз. 
Наиболее важной с точки зрения контроля БА являет-
ся функциональная диагностика скрытой бронхиаль-
ной обструкции при отсутствии явных внешних (ка-
шель, одышка, дистанционные хрипы) и физикальных 
(жесткое дыхание, сухие хрипы) ее признаков [9, 10].

Спирометрия – метод регистрации динамики ле-
гочных объемов в процессе естественного дыхания 
и при выполнении теста с форсированным выдохом. 
Среди многочисленных спирометрических показате-
лей при БА наиболее важным является объем форси-
рованного выдоха за его первую секунду (ОФВ1) – ин-
тегральный показатель бронхиальной проходимости, 
определение которого связано с необходимостью 
выполнения форсированного выдоха, что доступно 
лишь детям начиная с 5-летнего возраста. Соответ-
ствующая норме бронхиальная проходимость долж-
на составлять не менее 80 % от среднестатистическо-
го ОФВ1 для детей данного возраста, пола и роста. 
Недостатками метода являются указанные возраст-
ные ограничения и невозможность определения вну-
тригрудного объема газа (ВГО) и остаточного объема 
легких (ООЛ) [9–11].

Бодиплетизмография основывается на взаи-
мосвязи между объемом (V) и давлением (P) при изо-
термальных условиях фиксированного количества 
газа, т. е. на законе Бойля – Мариотта (P × V = const). 
Поэтому в дополнение к определяемым спирометри-
ей легочным объемам появляется возможность расче-
та ВГО и ООЛ, увеличение которых напрямую связано 
с наличием бронхиальной обструкции, в том числе 
скрытой. Ограничением метода является возраст ре-
бенка (используется у детей старше 5 лет) и клаустро-
фобия у пациента [12, 13].

Метод прерывания потока (resistance by the 
interrupter technique – Rint) выполняется при спо-
койном дыхании, не требует форсированного выдо-
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ха, поэтому применим уже с 2–4 лет. Метод основан 
на измерении сопротивления дыхательных путей (R, 
кПа/л/сек) во время кратковременного (на 0,1 сек) 
перекрытия воздушного потока при спокойном ды-
хании (на вдохе и выдохе). Показатель R тесно кор-
релирует с ОФВ1, поэтому используется для диагно-
стики бронхиальной обструкции, в первую очередь 
скрытой [10, 14].

Импульсная осциллометрия (ИОМ) основана на 
измерении параметров осцилляторного сопротив-
ления в дыхательных путях при спокойном дыхании 
и наложении на спонтанное дыхание внешних фор-
сированных осцилляций в диапазоне частот 5–35 Гц. 
При этом регистрируются общее дыхательное сопро-
тивление: дыхательный импеданс при частоте осцил-
ляций 5 Гц и его резистивный компонент при частоте 
осцилляций 5 и 20 Гц. Указанные показатели тесно 
коррелируют с ОФВ1 и отражают проходимость дыха-
тельных путей в целом [15, 16].

Компьютерная бронхофонография (КБФГ) ос-
нована на регистрации дыхательных шумов при спо-
койном дыхании с анализом их амплитудно-частотных 
характеристик в диапазоне 200–12 600 Гц. Основным 
показателем, характеризующим бронхиальную прохо-
димость, служит акустическая работа дыхания в высо-
кочастотном спектре (АКРД, мкДж), увеличение кото-
рой больше чем на 0,2 мкДж, независимо от возраста 
испытуемого, характеризует наличие бронхиальной 
обструкции. Ограничением метода является необхо-
димость полного отсутствия внешних посторонних 
звуков, в том числе и со стороны пациента [17, 18].

Пикфлоуметрия (ПФМ) осуществляется с помо-
щью портативного аппарата – пикфлоуметра, – позво-
ляющего регистрировать единственный показатель 
проходимости дыхательных путей – пиковую скорость 
выдоха (ПСВ, л/мин). Достоинством метода служит 
его портативность и простота применения, поэтому 
ПФМ рекомендуется для ежедневного мониторинга 
бронхиальной проходимости в домашних условиях 
(обычно утром и вечером), в том числе для самоо-
ценки уровня контроля БА. Заполненный пациентом 
дневник ПФМ врач анализирует для оценки уровня 
контроля БА и принятия решения о сохранении ба-
зисной терапии в прежнем объеме или ее коррекции. 
Анализ дневника ПФМ позволяет рассчитать и такие 
производные показатели, как суточная и недельная 
вариабельность ПСВ, характеризующие лабильность 
бронхиального тонуса, что даже при соответствую-
щих среднестатистической норме показателях ПСВ 
позволяет диагностировать нестабильное состояние 
бронхомоторного тонуса, а значит, и недостаточный 
контроль над заболеванием [9, 10].

Таким образом, методы исследования ФВД позво-
ляют объективизировать оценку контроля БА. Методы 
Rint, ИОМ и КБФГ не требуют выполнения форсиро-
ванных дыхательных маневров, поэтому более адапти-
рованы для детей младше 5 лет, а КБФГ с успехом при-
меняется даже у новорожденных [9, 10, 19]. К сожале-
нию, в настоящее время в базовых документах по БА 
у детей отсутствуют алгоритмы, предусматривающие 
одновременный учет клинических и функциональных 
критериев контроля БА в их взаимосвязи [1–3]. Прак-
тика диктует такую необходимость хотя бы потому, 
что в ряде случаев у больных с наличием всех клини-
ческих критериев контролируемой астмы (по данным 
исследования ФВД) документируется нестабильное 

состояние: имеет место скрытая бронхообструкция и/
или ее обратимость. Имеются единичные публикации, 
в которых авторы рекомендуют при оценке уровня 
контроля учитывать одновременно результаты само-
оценки по данным валидизированных опросников, 
а также данные исследования ФВД [20].

Функциональные респираторные тесты (ФРТ) 
в определении уровня контроля БА. Все респира-
торные тесты подразделяют на 2 группы: бронходи-
латационные (БДТ) и бронхопровокационные (БПТ). 
Первые используют для диагностики наличия и сте-
пени обратимости бронхиальной обструкции (ОБО), 
вторые – для установления гиперреактивности брон-
хиального дерева (ГБД). Потребность выполнения 
ФРТ связана с тем, что регистрация исходного уров-
ня бронхиальной проходимости может оказаться не-
достаточной для суждения о состоянии бронхомо-
торного тонуса, поскольку его абсолютное значение, 
независимо от метода исследования, соотносится со 
среднестатистической нормой в виде референсных 
значений. Поэтому вводится понятие «индивидуаль-
ной нормы» – лучшего для конкретного пациента по-
казателя за определенный промежуток времени [9, 
10, 21]. В связи с этим у врача возникает сложность 
соотнесения конкретного результата со значением 
«индивидуальной нормы», а значит, и оценки резуль-
татов исследования бронхиальной проходимости по 
абсолютным показателям. Во-вторых, ОБО и ГБР яв-
ляются важными патогенетическими критериями БА 
[1, 2], следовательно, должны иметь и клиническую 
интерпретацию, в том числе для определения уровня 
контроля БА.

ОБО – функциональный показатель полного (до 
уровня среднестатистической нормы) или частично-
го восстановления бронхиальной проходимости под 
влиянием бронхолитика. Тест стандартизирован для 
спирометрии и считается положительным в случае 
увеличения ОФВ1 после ингаляции 200 мкг сальбута-
мола на 12 % и более по отношению к среднестати-
стической норме для данного возраста, пола и роста 
и не менее чем на 200 мл/сек в абсолютном значении 
[9, 10, 21].

Недостаточно исследованы особенности анализа 
БДТ различными методами, в частности оценка по-
рогового значения ОБО. Особенно это актуально для 
наиболее адаптированных для детей методов, выпол-
няемых при спокойном дыхании. Параллельное ис-
следование ОБО методами спирометрии и ПФМ пока-
зало соответствие пороговых значений обратимости 
по динамике ОФВ1 и ПСВ после ингаляции бронхо-
литика (12 % прироста). Также установлено, что 12 % 
прироста ОФВ1 соответствует снижение уровня АКРД 
в высокочастотном спектре (в отличие от увеличения 
ОВФ1) на 50 %. Последний уровень и принят за поро-
говый для исследования ОБО методом КБФГ [22].

В настоящее время считается, что показанием 
к проведению БДТ служит наличие признаков скрытой 
бронхиальной обструкции. При выполнении спироме-
трии это ОВФ1, составляющий менее 80 % от средне-
статистической нормы [9–11]. Однако у определенной 
части пациентов с БА при соответствующих средне-
статистической норме исходных показателях бронхи-
альной проходимости документируется наличие ОБО, 
при этом у здоровых детей при тех же исходных дан-
ных во всех случаях регистрируется отрицательный 
результат БДТ [22, 23]. Поэтому наличие ОБО даже при 

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Обзор литературы  



Ве
ст

ни
к 

Су
рГ

У.
 М

ед
иц

ин
а.

 №
 4

 (5
0)

, 2
02

1

21

исходных «нормальных» значениях бронхиальной 
проходимости и отсутствии клинических симптомов 
БА рассматривается как нестабильное, частично не 
контролируемое состояние, требующее включения 
в комплекс базисной терапии пролонгированного 
бронхолитика, т. е. назначения комбинированной ба-
зисной терапии [23]. В связи с этим обсуждается во-
прос о внедрении такого функционального критерия 
контролируемого состояния, как отсутствие ОБО, при 
соответствующих среднестатистической норме исход-
ных показателях бронхиальной проходимости незави-
симо от метода исследования ФВД [22, 23].

Другая разновидность ФРТ – БПТ – применяется 
для диагностики наличия и степени выраженности 
ГБД. В педиатрической практике в РФ используется ис-
ключительно тест с физической нагрузкой, поскольку 
вдыхание медиаторов воспаления (метахолин, гиста-
мин) может спровоцировать тяжелую бронхиальную 
обструкцию [9, 10]. Поскольку ГБД является неотъем-
лемым для БА патогенетическим феноменом, наличие 
ее в сочетании со специфическими признаками аст-
мы (атопический анамнез, высокий уровень IgE, связь 
респираторных симптомов с действием аллергенов 
и др.) является дополнительным критерием в поль-
зу диагноза БА. Последнее, по данным исследования 
ФВД, особенно важно при отсутствии признаков скры-
той бронхообструкции. Поэтому в качестве основных 
показаний для проведения БПТ выступают соответ-
ствующие среднестатистической норме показатели 
бронхиальной проходимости. Диагностика ГБД при 
этом служит одним из критериев наличия патологии 
дыхательных путей. Установленная ГБД при высокой 
чувствительности обладает для БА низкой специфич-
ностью, поскольку встречается и при других хрониче-
ских и рецидивирующих бронхолегочных заболевани-
ях [9–11, 21]. Важен вопрос о возможности использо-
вания результатов БПТ для оценки уровня контроля 
при БА. Имеются единичные публикации, авторы ко-
торых считают наличие ГБД критерием недостаточно-
го контроля [24]. Остается неясным, какова динамика 
степени ГБД при достижении контролируемого состо-
яния на фоне адекватной базисной терапии, а также 
каков пороговый уровень ГБД (или ее отсутствия) при 
достижении контролируемого состояния. Все это тре-
бует дальнейших научных исследований по изучению 
особенностей ГБД на фоне базисного лечения при 
сопоставлении с описанными выше клинико-анамне-
стическими и функциональными критериями уровня 
контроля над заболеванием.

Оксид азота выдыхаемого воздуха (FeNO) – био-
маркер эозинофильного воспаления, уровень этого 
соединения при атопической БА, которая преоблада-
ет в детском возрасте, повышается. При этом доказано 
его снижение до нормальных значений под влиянием 
ингаляционной терапии глюкокортикоидами, что по-
зволило ряду авторов считать это одним из критериев 
контролируемого течения БА при условии клинико- 
функционального благополучия на фоне базисной 
терапии [2, 25]. Группой авторов установлено сниже-
ние NO во выдыхаемом воздухе и после кратковре-
менного курса ингаляционной бронхолитической 
(ипраптропиума бромид/фенотерол) и муколитиче-
ской (амброксол) терапии без применения глюкокор-
тикоидов на фоне купирования бронхообструктивно-
го синдрома у детей с БА [26]. Зависимость от многих 
факторов (снижается при курении; высокий уровень 

при аллергическом воспалении, не связанном с по-
ражением легких; низкий уровень при вирусиндуци-
рованной астме; широкий возрастной диапозон ко-
лебаний и т. п.) ограничила широкое внедрение дан-
ного метода в практику для оценки уровня контроля 
[27–29]. В GINA-20 оценка контроля БА этим методом 
рекомендуется только детям до 5 лет [1]. В свою оче-
редь, Т. И. Елисеева рекомендует использовать FeNO 
только при сопоставлении с ОФВ1 [25].

Уровень контроля и состояние вегетативной 
нервной системы. Коллективом авторов на группе 
из 88 детей с БА установлена связь между уровнем 
контроля по данным опросников ACT, ACQ-5 и пока-
зателями, характеризующими состояние вегетативной 
нервной системы, – индексами Кердо и Хильдебранд-
та. Однако конкретные пороговые уровни этих коэф-
фициентов, характеризующих контролируемое состо-
яние, при этом не приведены [30]. 

Мониторинг уровня контроля бронхиальной аст-
мы. Ввиду недостаточного уровня контроля над БА 
у значительной части пациентов повсеместно ведет-
ся активный поиск методов его выявления с целью 
своевременной коррекции базисной терапии для 
достижения контролируемого состояния. Одним из 
перспективных и развивающихся инструментов мо-
ниторинга БА может стать телемедицина. Наиболее 
значимым обобщением имеющихся работ по эффек-
тивности телемедицины для мониторинга и контро-
ля БА у взрослых можно считать Кокрановский об-
зор 2011 г., который включал 21 рандомизированное 
исследование [31]. Результаты этого метаанализа по-
казали, что телемониторинг позволяет снизить чис-
ло госпитализаций по поводу обострений в случаях 
тяжелой БА по сравнению с периодическими очны-
ми встречами с пациентами. Однако это не повлия-
ло на частоту обращений в отделение неотложной 
помощи и качество жизни пациентов. На этом осно-
вании авторы сделали заключение о необходимости 
дистанционного мониторинга с использованием ре-
гулярно проводимой ПФМ, ежедневного контроля 
симптомов астмы, в т. ч. ночных, учета потребности 
в препаратах неотложной помощи, прежде всего 
в когорте пациентов с тяжелым течением заболева-
ния и высоким риском госпитализации. Определе-
ны также перспективы дальнейших исследований  
по изучению экономической эффективности удален-
ного мониторинга [31]. 

В 2019 г. опубликован систематический обзор 
22 исследований (медицинские центры США, Велико-
британии, Австралии, Дании, Нидерландов, Канады, 
Южной Кореи, Китая, Турции, Тайваня) о влиянии теле-
медицинского контроля на качество жизни пациентов 
[32]. Анализу подвергнуты данные 10 281 больного БА, 
исследована сравнительная эффективность различ-
ных методов телемедицины в отдельности и в ком-
бинации (дистанционное ведение, телеконсультации, 
дистанционные обучение, наблюдение, напоминание) 
по сравнению с традиционным ведением пациентов. 
Установлено положительное влияние на качество жиз-
ни всех видов удаленного ведения за счет достижения 
контролируемого состояния пациентов с наибольшим 
эффектом использования их сочетаний, особенно дис-
танционного ведения и телеконсультаций [32].

Зарубежный опыт удаленного контроля БА под-
тверждает необходимость разработки и внедрения 
дистанционного мониторинга заболевания в России 
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[33]. Важным условием эффективного мониторин-
га считается сочетание использования клинических 
и функциональных инструментов двустороннего кон-
троля БА с обязательным предварительным обучени-
ем пациентов самоконтролю в астма-школе [34].  

Первый опыт дистанционного мониторинга БА 
у детей с помощью мобильного чат-бота MedQuizBot 
в течение 6 месяцев наблюдения показал, что паци-
енты контрольной группы с традиционным подходом 
к диспансеризации при этом заболевании оказались 
менее привержены к терапии, они так и не начали ве-
сти дневник ПФМ, реже использовали анкетные мето-
ды самоконтроля. В группе, где использовалась дис-
танционная технология мониторинга, наиболее ком-
плаентными по сравнению с подростками оказались 
пациенты в возрасте 12 лет и младше [35]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, достижение и поддержание кон-
троля над БА является основным критерием эффек-
тивности базисной терапии. Важным условием дости-
жения контролируемого состояния является монито-
ринг уровня контроля с использованием клинических 
и функциональных методов, среди которых наиболее 
адекватными для самоконтроля в детском возрас-

те являются АСТ-тест и пикфлоуметрия. Применение 
методов самоконтроля для мониторинга БА требует 
предварительного обучения пациентов и их родите-
лей в астма-школе.

Двусторонний мониторинг астмы должен вклю-
чать обязательный контроль и со стороны врача как 
в дистанционном режиме, так и при очных консуль-
тациях, которые позволяют дать объективную кли-
ническую и функциональную оценку его уровню.  
Выбор функциональных методов зависит от возраста 
пациента, детям младшего возраста следует исполь-
зовать не требующие выполнения форсированного 
выдоха методы диагностики скрытого бронхоспаз-
ма: КБФГ, импульсную осциллометрию и метод пере-
крытия потока. 

Перспективным следует считать проведение ис-
следований по оценке клинико-функциональной эф-
фективности оперативного дистанционного монито-
ринга БА у детей. Требует дальнейших исследований 
и оценка диагностической значимости результатов 
бронходилатационного и бронхопровокационного 
теста для уточнения уровня контроля над БА в педиа-
трической практике. 
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