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Аннотация. Цель – установить анамнестические, функциональные и лабораторные факторы, влияющие 
на объем лекарственной базисной терапии у детей с установленным диагнозом бронхиальной астмы, в ходе 
регулярного динамического наблюдения на протяжении 10 лет их показателей роста и массы тела, данных спи-
рометрии, характера проводимого лечения астмы и дозы лекарственных средств. В открытое проспективное 
наблюдательное исследование включен 131 пациент, каждый из которых совершил не менее 20 визитов с ин-
тервалом в 6 месяцев. Собранные данные не влияли на назначение терапии и диспансерное наблюдение паци-
ентов. К концу десятилетнего наблюдения получены данные 98 пациентов: 57,1 % сохранили стабильный объем 
базисной терапии; у 24,5 % наблюдалось увеличение объема лекарственной терапии, у 18,4 % – снижение. Ин-
декс массы тела, превышающий 90 перцентилей по возрасту на протяжении не менее 18 месяцев наблюдения, 
статистически значимо снижал вероятность уменьшения лекарственной нагрузки в сравнении с пациентами, 
никогда не имевшими повышенной массы тела. Выявление обструктивных нарушений на спирометрии во время 
двух и более последовательных визитов в сравнении с пациентами, никогда не имевшими нарушений функций 
внешнего дыхания, статистически значимо либо повышало риск увеличения объема лекарственной терапии, 
либо снижало вероятность ее уменьшения. Применение аллерген-специфической иммунотерапии позволяло 
значимо снизить риск увеличения лекарственной нагрузки и увеличить вероятность ее уменьшения. Прове-
дение аллерген-специфической иммунотерапии, контроль массы тела и отсутствие обструктивных нарушений 
при спирометрии способствуют снижению объема лекарственной терапии при сохранении контролируемого 
течения болезни.

Ключевые слова: дети, подростки, бронхиальная астма, возрастная эволюция, индекс массы тела, спироме-
трия, аллерген-специфическая иммунотерапия, лекарственная нагрузка
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ВВЕДЕНИЕ

Ключевая характеристика течения бронхиаль-
ной астмы (БА) – вариабельность и обратимость кли-
нической картины – проявляется, в том числе в виде 
изменения объема необходимой лекарственной те-
рапии. У большинства пациентов дозы и характер 
используемых лекарственных средств пересматри-
вается на регулярной основе в ходе диспансерного 
наблюдения с учетом достигнутой степени контроля 
БА [1, 2]. Основной мишенью фармакологических пре-
паратов в терапии БА выступает хроническое воспа-
ление бронхиальной стенки, внешними признаками 
которого являются бронхоспазм, одышка и потеря 
устойчивости к физическим или эмоциональным на-
грузкам [1–3]. Таким образом, изменение объема ле-
карственной терапии при долгосрочном наблюдении 
может служить косвенным маркером контроля забо-
левания и интенсивности воспаления бронхиальной 
стенки в дыхательных путях.

У части детей с установленной БА в результате 
регулярной эффективной базисной терапии и улуч-
шения функциональных показателей легких с возрас-
том достигается клинико-функциональная ремиссия, 
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Abstract. The study aims to determine the anamnestic, functional, and laboratory factors affecting the load of 
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что приводит к уменьшению объема лекарственной 
терапии [4, 5]. Опубликованы наблюдения как об от-
сутствии клинических проявлений и нормализации 
показателей функции легких у подростков и молодых 
взрослых, в детстве страдавших клинически очер-
ченной БА [2, 4], так и о большем риске неконтроли-
руемого течения БА вплоть до летального исхода, 
вызванного этим заболеванием [1, 6, 7]. Конкретные 
анамнестические признаки, фенотипические маркеры 
и терапевтические стратегии, определяющие харак-
тер течения БА в ходе взросления пациента, еще до 
конца не определены [3].

Вопросы стабильности фенотипов БА и четкого 
их разграничения в реальной практике также пока 
остаются нерешенными. В то же время без дополни-
тельных затрат и назначений доступны для оценки 
такие показатели, как содержание эозинофилов пери-
ферической крови; индекс массы тела (ИМТ); частота 
обострений, вызванных контактом с аллергенами или 
респираторными инфекциями; объем форсированно-
го выдоха за первую секунду (ОФВ1) до и после теста 
с бронхолитиком. Возрастные интервалы, в которые 
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у детей с БА могут меняться эти показатели, а также 
влияние каждого из них на объем получаемой лекар-
ственной терапии особенно при долгосрочном на-
блюдении, изучены недостаточно [8].

Не вызывает сомнений абсолютное доминирова-
ние атопического фено- и эндотипа БА у детей [2, 9]. 
Возрастные этапы формирования спектра аллергиче-
ской чувствительности, связь типа сенсибилизации 
и течения БА, а также влияние этих показателей на 
объем лекарственной терапии остаются предметом 
научных дискуссий. Отдельное внимание у педиатри-
ческих пациентов с БА уделяется такому болезнь-мо-
дифицирующему методу лечения, как аллерген-спец-
ифическая иммунотерапия (АСИТ) [10]. Известно, что 
одной из целей АСИТ при БА является уменьшение 
фармакологического бремени на пациентов, однако 
исследования по количественной оценке таких изме-
нений и проспективному сравнению объема лекар-
ственной терапии у пациентов, получавших и не полу-
чавших АСИТ, единичны [11].

Цель – установить анамнестические, функцио-
нальные и лабораторные факторы, влияющие на объ-
ем лекарственной базисной терапии у детей с уста-
новленным диагнозом бронхиальной астмы в ходе 
регулярного динамического их наблюдения на протя-
жении 10 лет.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа выполнена как открытое проспективное 
наблюдательное исследование реальной клиниче-
ской практики в параллельных группах длительно-
стью для одного пациента не менее десяти лет. Все 
пациенты из диспансерной группы городского аллер-
гокабинета СПб ГБУЗ «Детская городская поликлиника 
№ 44» г. Санкт-Петербурга (Аллергокабинет).

Критерии включения:
- возраст от 6 лет до 17 лет 11 месяцев 29 дней на 

момент включения;
- давность постановки диагноза БА ≥ 6 месяцев до 

визита включения;
- отсутствие контроля БА при осмотре на визите 

включения;
- наличие информированного согласия на участие 

в протоколе.
Критерии невключения:
- тяжелое и/или инвалидизирующее течение БА;
- приступы БА, требовавшие реанимации (интен-

сивной терапии) в анамнезе;
- критическое отставание в физическом развитии 

(рост или вес ребенка < 25 перцентилей).
В 2010–2011 гг. в исследование были включе-

ны 62 ребенка в возрасте 6–11 лет – группа «Дети», 
и 69 подростков в возрасте 12–17 лет – группа «Под-
ростки» (общая выборка 131 пациент). Доля мальчи-
ков была несколько выше в группе «Дети» в сравнении 
с группой «Подростки» (74,2 против 65,2 %), но значи-
мо не различалась.

Дальнейшие процедуры исследования в период 
достижения пациентами 18-летнего возраста прово-
дились на базе Аллергокабинета, после достижения 
пациентами возраста 18 лет – на базе кафедры общей 
врачебной практики (семейной медицины) Первого 
Санкт-Петербургского государственного медицинско-
го университета им. акад. И. П. Павлова. В ходе иссле-
дования проводили осмотры пациентов каждые 6 ме-
сяцев (±3 недели), при которых измеряли рост и вес, 

выполняли спирометрическое исследования с брон-
ходилятационным тестом (сальбутамол 200/400 мкг, 
по возрасту), фиксировали число и причины обостре-
ний БА, изучали препараты базисной терапии и их 
дозы. Все включенные пациенты выполнили не ме-
нее 20 визитов. Собранные на визитах результаты об-
следований архивировали. В настоящей публикации 
представлены данные статистической обработки ма-
териалов, выполненные в течение 2021–2022 гг.

Для целей сравнительного анализа из общей вы-
борки включенных по описанным выше клинико-ана-
мнестическим критериям выделены пациенты:

- получившие не менее чем трехлетний курс су-
блингвальной АСИТ (аллергенами клещей домашней 
пыли, пыльцы березы или смеси пыльцы луговых 
трав) – («АСИТ + »), и остальные («АСИТ-»);

- для которых ИМТ превысил 90 перцентилей со-
гласно рекомендациям ВОЗ [12] при трех и более 
осмотрах («ИМТ90 + ») и ни разу не достигавших по 
показателю ИМТ 90 перцентилей за весь период на-
блюдения («ИМТ N»);

- с обструктивными спирометрическими наруше-
ниями (ОФВ1 до бронхолитика < 80 % и/или прирост 
ОФВ1 12 % и более) на двух и более визитах («ФнОб + ») 
и у которых такие изменения не фиксировали ни разу 
за весь период наблюдения («ФнОб-»).

По характеру получаемой базисной терапии выде-
лены пациенты, получавшие:

- монтелукаст;
- низкие, средние и высокие дозы ингаляцион-

ных ГКС (иГКС), в т. ч. в комбинированных препаратах 
иГКС + длительно действующий бета-агонист (ДДБА) 
постоянно;

- терапию БА «по требованию» (только коротко-
действующие бета2-агонисты либо небулизирован-
ный будесонид курсами до 2 недель, либо формоте-
рол/будесонид).

Пациентов, которые к визиту завершения прото-
кола увеличили дозу иГКС или перешли из режима «по 
требованию» к постоянной терапии, относили к «уве-
личившим объем лекарственной терапии»; пациентов, 
которые завершили наблюдение на базисной терапии 
монтелукастом или препаратами «по требованию» 
оценивали как «уменьшивших объем лекарственной 
терапии»; пациентов на остальных видах лечения счи-
тали получавшими «стабильную терапию».

Для статистической обработки данных использова-
ли программу Microsoft Office Excel 2016 и онлайн каль-
куляторы сайта https://medstatistic.ru/calculators.html. 
В работе использован метод описательной статистики – 
анализируемые показатели представляли как частоту 
встречаемости в процентах. При сравнении показате-
лей в группах наблюдения для определения статисти-
ческой значимости установленных различий исполь-
зовали хи-квадрат с поправкой Бонферрони. Различия 
считали статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В представленный итоговый анализ вошли дан-
ные 98 пациентов, 33 участника досрочно выбыли 
из наблюдения (переезд, отказ от дальнейшего на-
блюдения). Полностью завершили все процедуры 
исследования 74,8 % из 131 пациента, включенных 
изначально, что по истечении 10-летнего периода на-
блюдения позволяет говорить о репрезентативности 
анализируемых данных.
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Учитывая включение пациентов с легкой и сред-
нетяжелой БА в двух возрастных группах, исходно 
базисная терапия была представлена в группе «Дети» 
преимущественно монтелукастом и небулизирован-
ной суспензией будесонида «по требованию»; в груп-
пе «Подростки» – преимущественно низкими дозами 
иГКС и комбинированными препаратами (табл. 1). 

В ходе наблюдения в обеих возрастных группах от-
мечалась тенденция к увеличению лекарственной 
нагрузки, однако для части пациентов, включенных 
в подростковом возрасте, произошел переход на бо-
лее удобный режим использования формотерола/бу-
десонида «по требованию».

Таблица 1

Изменение препаратов базисной терапии в ходе 10 лет наблюдения  
в возрастных группах

Базисная терапия

Группы

Дети, n = 50 Подростки, n = 48

Исходно
абс. (%)

Итог
абс. (%)

Исходно
абс. (%)

Итог
абс. (%)

По требованию 14 (28,0) 11 (22,0) 7 (14,6) 11 (22,8)

Монтелукаст 17 (34,0) 9 (18,0) 11 (22,8) 7 (14,6)

Низкие дозы иГКС 9 (18,0) 16 (32,0) 15 (31,3) 13 (27,1)

Средние дозы иГКС 7 (14,0) 12 (24,0) 14 (29,2) 15 (31,3)

Высокие дозы иГКС 3 (6,00) 2 (4,00) 1 (2,10) 2 (4,20)

Примечание: иГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды.

Среди включенных пациентов как в целом, так 
и при разделении по возрастным группам преоблада-
ло стабильное течение БА. Стойкая ремиссия и ухуд-
шение отмечались нечасто. В то же время при выде-
лении фенотипических характеристик БА отмечались 
важные различия в изменении объема базисной те-
рапии.

Пациенты с ИМТ, превышающей 90 перценти-
лей, встречались чаще с увеличением возраста, при 
этом нередко наблюдались ситуации нестабильности 
этого фенотипического маркера, когда при после-

дующих осмотрах ИМТ возвращался к возрастной 
норме. К завершению исследования ИМТ90 + отме-
чен у 12 (12,3 %) пациентов. За весь период наблюде-
ния стабильно избыточный вес (18 и более месяцев 
подряд) имел 21 (21,5 %) пациент. При сравнении 
с пациентами, ИМТ которых ни разу не превышала 
90 перцентилей – 47 (47,9 %), тучные пациенты имели 
больший риск увеличить объем базисной терапии БА, 
при этом в ходе наблюдения отмечено, что нормали-
зация массы тела приводила к снижению у них лекар-
ственной нагрузки (табл. 2).

Таблица 2

Зависимость лекарственной нагрузки от массы тела за 10 лет наблюдения, абс. (%)

Динамика объема терапии
Все пациенты,

(n = 98)
ИМТ90 + 
(n = 43)1

ИМТ N
(n = 47)2 р

1-2

Стабильная терапия 56 (57,1) 24 (55,8) 25 (53,2) 0,34

Увеличение лекарственной нагрузки 24 (24,5) 12 (27,9) 11 (23,4) 0,09

Уменьшение лекарственной нагрузки 18 (18,4) 7 (16,3) 11 (23,4) 0,031

Примечание: ИМТ90 + – пациенты, у которых на протяжении 3 и более визитов фиксировали ИМТ выше 90 перцентилей;  
ИМТ N – пациенты, ни разу не превышавшие 90 перцентилей по ИМТ.

Функциональные показатели отличались большой 
изменчивостью, но преимущественно в границах воз-
растной нормы. Доля пациентов со спирометрически-
ми обструктивными нарушениями, зарегистрирован-
ными на двух и более визитах («ФнОб + »), составила 
23,5 % (23); пациентов, у которых таких изменений не 
было («ФнОб-») – 36,7 % (36). Сравнение лекарственной 
нагрузки в этих подгруппах представлено в табл. 3.

По представленным в табл. 3 данным, у пациентов, 
ни разу не регистрировавших обструктивные наруше-

ния за 10 лет наблюдений, вероятность увеличения 
объема базисной терапии была статистически значи-
мо более низкой, чем у пациентов, у которых спиро-
метрические отклонения наблюдались два и более 
визита подряд. Еще более значимы различия в отно-
шении вероятности уменьшения объема лекарствен-
ной терапии. Она была статистически значимо выше 
у пациентов без отклонений функции внешнего дыха-
ния (ФВД).

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Оригинальное исследование
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Таблица 3

Зависимость лекарственной нагрузки от показателей спирометрии, абс. (%)

Динамика объема терапии
Все пациенты,

(n = 98)
ФнОб + 
(n = 23)1

ФнОб-
(n = 36)2 р

1-2

Стабильная терапия 56 (57,1) 14 (60,9) 19 (52,8) 0,07

Увеличение лекарственной нагрузки 24 (24,5) 8 (34,8) 4 (11,1) 0,001

Уменьшение лекарственной нагрузки 18 (18,4) 1 (4,30) 14 (38,9) 0,00001

Примечание: ФнОб + – пациенты, у которых на протяжении двух и более визитов фиксировали нарушения; ФнОб- – пациенты 
не имевшие обструктивных нарушений.

Доминирующим фенотипом БА в нашем наблюде-
нии был атопический: сенсибилизация к аэроаллерге-
нам по данным кожных проб или исследований in vitro 
определялась у 95 (96,9 %) пациентов; у 4 пациентов 
нельзя исключить локальную продукцию IgE, так как 
анамнестически они также отмечали случаи ухудше-
ния симптомов БА при контактах с домашней пылью 
и/или домашними животными. Отметим, что у многих 
пациентов спектр сенсибилизации расширялся с воз-
растом; у значительной части – 17 (17,3 %) пациентов, 
причинно-значимые аллергены были выявлены толь-
ко при повторном аллергообследовании, а первые 
анализы давали отрицательные результаты. Клини-
чески значимая сенсибилизация к аллергенам кле-
щей, домашней пыли или пыльцы растений (деревь-
ев, злаков) является показанием к проведению АСИТ.             
По немедицинским причинам (нежелание родителей, 

финансовые трудности или низкая приверженность 
терапии) лечение методом АСИТ в нашем наблюдении 
получали только 26 (26,5 %) пациентов. Все они были 
пролечены методом сублингвальной иммунотера-
пии по схеме производителя препарата в течение не 
менее 3 лет. Среди использованных лечебных аллер-
генов преобладали клещи домашней пыли (19 паци-
ентов), лечение экстрактом пыльцы березы (4 челове-
ка) и смеси луговых трав (3 человека). Существенных 
различий по эффективности адекватно назначенной 
АСИТ не наблюдалось, поэтому для дальнейшего ана-
лиза все эти пациенты были объединены в группу 
«АСИТ + », а пациенты, не получавшие такого лечения 
независимо от причины – в группу «АСИТ-». Измене-
ния лекарственной нагрузки, вызванные использо-
ванием этого немедикаментозного метода лечения, 
представлены в табл. 4.

Таблица 4

Зависимость лекарственной нагрузки от лечения  
методом аллерген-специфической иммунотерапии, абс. (%)

Динамика объема терапии
Все пациенты,

(n = 98)
АСИТ + 
(n = 26)1

АСИТ-
(n = 72)2 р

1-2

Стабильная терапия 56 (57,1) 10 (38,5) 46 (63,4) 0,001

Увеличение лекарственной нагрузки 24 (24,5) 1 (3,80) 23 (31,9) 0,000001

Уменьшение лекарственной нагрузки 18 (18,4) 15 (57,7) 3 (4,20) 0,000001

Примечание: АСИТ + – пациенты, получившие лечение методом аллерген-специфической иммунотерапии; АСИТ- – пациенты, 
не получившие лечение этим методом.

Согласно представленным в табл. 4 данным, паци-
енты, получавшие лечение методом АСИТ независимо 
от аллергена, с которым проводили лечение, и наличия 
полисенсибилизации, статистически значимо чаще вы-
ходили в стойкую клинико-функциональную ремиссию 
с существенным уменьшением объема лекарственной 
нагрузки. Важно, что установлено снижение количе-
ство как пациентов на стабильной терапии, так и паци-
ентов, требовавших увеличения объема лечения БА, 
причем эти изменения актуальны именно на момент за-
вершения наблюдательного протокола несмотря на то, 
что часть детей получала АСИТ в первую половину де-
сятилетнего периода наблюдения. Приведенные дан-
ные говорят о стойкости болезнь-модифицирующего 
эффекта, достигаемого с помощью методики АСИТ.

Продолжительные проспективные наблюдения 
пациентов с БА помогают лучше понять патогенети-
ческий механизм болезни и уточнить эффективность 
отдельных рекомендаций по ведению пациентов для 

реальной клинической практики [13, 14]. По достиже-
нию подросткового возраста, или периода «молодых 
взрослых», многие пациенты с БА, а иногда и наблюда-
ющие их специалисты ожидают формирования стой-
кой клинико-функциональной ремиссии и снижения 
объема лекарственной терапии [15]. Однако ни стро-
гие календарные интервалы, ни факторы, влияющие 
на формирование ремиссии, в настоящее время так 
и не определены.

В международных рекомендациях широко об-
суждается необходимость в реальной клинической 
практике выделения фенотипов астмы при выборе 
терапевтической стратегии [1]. Отметим, что имею-
щийся фармакологический арсенал не предполагает 
широкого выбора препаратов. Основой лечения оста-
ются иГКС. Перед практикующим врачом может встать 
вопрос либо выбора дозировки, либо использования 
дополнительных препаратов (монтелукаст, ДДБА) 
в терапии конкретного больного [9]. Наше наблюде-
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ние показывает нестабильность активно обсуждаемого 
фенотипа БА + избыточная масса тела, во всяком случае 
для возрастного интервала до 18 лет и молодых взрос-
лых, а также при легком и среднетяжелом течении БА. 
Обнаружение таких антропометрических изменений 
может требовать коррекции образа жизни, ситуатив-
ного изменения объема базисной терапии, однако при 
долгосрочном наблюдении существенного влияния 
на фармакологическое лечение этот фенотипический 
маркер не оказывает. Полученные результаты несколь-
ко различаются с представленными в литературе [16]. 
В то же время наши материалы учитывают динамиче-
ские изменения показателей физического развития и не 
включают пациентов с тяжелой БА. Тяжелое течение 
астмы представляет собой самостоятельную проблему 
у относительно небольшой группы пациентов, для ко-
торых могут иметь важное значение различные другие 
патогенетические механизмы заболевания [3, 7, 9]. Как 
правило, такие пациенты наблюдаются в специализиро-
ванных центрах и нуждаются в особом подборе фарма-
котерапии, включая использование моноклональных 
антител, что выходит за рамки данного исследования.

Спирометрия в реальной практике используется как 
наиболее частый и точный инструмент оценки достаточ-
ности  текущего  объема  базисной  терапии [3, 15], при 
этом у педиатрических пациентов велика вероятность 
регистрации нормальных показателей ФВД в связи с вы-
раженными резервными возможностями респиратор-
ной системы. Кроме того, изменения на спирометрии – 
это наиболее оперативно реагирующие на состояние 
больного с БА показатели, указывающие на недостаточ-
ность базисной терапии. В исследовании не установле-
но пациентов с фиксированной обструкцией (стойким 
снижением ОФВ1 менее 80 % от нормы), что, вероятно, 
объясняется высокой приверженностью к базисной 
терапии за счет регулярных диспансерных осмотров 
специалиста, а также включением в исследование паци-
ентов с легким и среднетяжелым течением заболевания. 
Прогностически благоприятной, по нашим данным, яв-
ляется именно траектория наблюдения пациента, при 
которой функциональных отклонений не наблюдается 
вовсе и показатели  всегда  находятся  в  пределах  80 %  
и  выше. Регулярные (с частотой каждые 6 месяцев) спи-
рометрические обследования могут улучшить прогноз 
течения БА, рано выявить недостаточность базисной 
терапии и своевременно указать на необходимость ее 
коррекции.

Высокая клиническая эффективность метода АСИТ 
проявляется в том числе и в уменьшении потребности 
в фармакологических препаратах [17]. Клиническими 
проявлениями протективного (противовоспалитель-
ного) действия АСИТ является сохранение стабильного 
объема физической и образовательной (для молодых 
взрослых – профессиональной) активности без клини-
ческих проявлений БА на фоне постепенного сниже-
ния объема базисной терапии. Из всех обсуждаемых 
в настоящей публикации факторов воздействия на 
лекарственную нагрузку при БА именно АСИТ оказала 
наибольшее влияние на уменьшение объема базисной 
терапии. Важно отметить, что в сравнении с изменени-
ем ИМТ или коррекцией функциональных признаков 
обструкции проведение АСИТ характеризуется не толь-
ко немедленным, но и долгосрочным болезнь-модифи-
цирующим воздействием, поскольку направлена на па-
тогенетический механизм аллергического воспаления 
при БА [10]. Полученные данные согласуются с ранее 

опубликованными более короткими по длительности 
наблюдениями [11], а также зарубежными когортными 
исследованиями [17]. Для российской выборки для па-
циентов со сменой модели диспансерного наблюдения 
(передача из педиатрической аллергологической служ-
бы в терапевтическую сеть) в сравнении со сверстника-
ми, не получавшими АСИТ, наше наблюдение является 
приоритетным.

Преимуществами представленного исследования 
являются его проспективный характер, проведение 
в условиях реальной клинической практики и наблю-
дение возрастной эволюции БА как на этапе перехо-
да от младшего школьного возраста к подростковому 
(6–11 лет), так и от подросткового возраста к периоду 
«молодых взрослых» (12–17 лет). В нашем наблюдении 
не обнаружено значимых различий в отношении изме-
нения объема лекарственной терапии, частоты выделе-
ния пациентов с функциональными нарушениями или 
риска изменения степени тяжести заболевания. В то же 
время такой фактор риска потери контроля БА, как ИМТ, 
значимо чаще встречался у более старших пациентов 
(подростков и молодых взрослых), чем у детей допубер-
татного возраста. Требуются дополнительные исследо-
вания, возможно, с привлечением эндокринологиче-
ского обследования для определения факторов риска 
стабильного сохранения ИМТ и степени воздействия 
этого показателя на течение преимущественно атопиче-
ской БА с дебютом в детском возрасте [18].

Ограничениями данной работы было более про-
должительное чем в рутинной практике время консуль-
тативного приема и более высокая приверженность 
пациентов назначениям врача, открытый характер срав-
нения групп и риск влияния (группа и доза препарата 
базисной терапии БА после завершения 10-летнего на-
блюдения) неучтенных факторов (доступность лекарств, 
эмоциональное решение пациента, освоение ингаляци-
онной техники и т. п.). Даже с учетом изложенных огра-
ничений представленное наблюдение дополняет наши 
представления о роли доступных практикующему врачу 
мер по уменьшению лекарственной нагрузки на под-
ростков и молодых взрослых с БА и подчеркивает мак-
симальную роль в этом процессе единственного этио-
патогенетического метода лечения – АСИТ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Взросление пациентов с установленным в детстве 
диагнозом бронхиальной астмы может сопровождаться 
как увеличением, так и уменьшением объема базисной 
терапии. Согласно полученным в исследовании данным, 
факторами риска увеличения объема лекарственной те-
рапии являются сохранение избыточной массы тела на 
протяжении 18 и более месяцев наблюдения и наличие 
при повторных спирометрических исследованиях об-
структивных нарушений. Оба фактора представляются 
обратимыми: нормализация массы тела и результатов 
функции внешнего дыхания позволяли уменьшить ле-
карственную нагрузку. Выраженным долгосрочным эф-
фектом на снижение объема базисной терапии облада-
ет АСИТ независимо от характера аллергена, с которым 
проводилось лечение.
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