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Актуальность
Бронхиальная астма (БА) представляет собой гете-

рогенное респираторное заболевание, которое, как 
правило, характеризуется наличием хронического 
воспаления дыхательных путей (ДП) с  различными 
респираторными симптомами. Последние связаны 
с гиперреактивностью ДП и прогрессирующим брон-
хиальным ремоделированием, приводящим к  вариа-
бельному ограничению скорости воздушного потока 
на выдохе [1, 2].

Эпидемиологические исследования, посвященные 
заболеваемости БА в структуре общей популяции, де-
монстрируют, что этой формой заболевания страдают 
более 300  млн человек во  всем мире, в  разных стра-
нах на  сегодняшний день отмечается различная рас-
пространенность данной патологии – ​от 1 до 18% [3]. 
Частота БА в  последнее десятилетие продолжает ра-
сти, хотя уже более медленными темпами, причем 
темпы роста, как правило, выше в  западных и  север-
ных Европейских странах [4, 5]. 

Распространенность астмы у  пожилых людей та-
кая же или даже выше, чем в  общей популяции: она 
колеблется от  2,5% в  Европе до  7,0% в Соединенных 
Штатах [6–8] и,  как прогнозируется, в  будущем будет 
возрастать по мере роста населения, продолжительности 
жизни [9] и улучшения диагностики [10, 11]. По данным 
японских исследователей, доля пациентов с БА в возрасте 
65  лет и  старше увеличилась с  36,7% в  1996  г. до  41,7% 
в  2014  г. [12]. Отмечается большая частота госпита-
лизаций, чем у  молодых пациентов [13, 14]. Причем, 
в то время как смертность от БА постепенно снижается, 
по состоянию на 2013 г. почти 90% пациентов, умерших 
от БА, были людьми пожилого возраста [15].

Все это объясняется частой недостаточной или не-
верной диагностикой, плохой оценкой и  недооцен-
кой БА в  этой группе. Это обусловливает значитель-
ную нагрузку на  общественное здравоохранение, 
по крайней мере, это более актуально, чем у молодых 

пациентов [16]. Battaglia S. et al. в своем аналитическом 
обзоре отмечают: «Почти половина пожилых пациен-
тов с астмой лечатся препаратами, которые не  были 
протестированы в таких популяциях» [10]. И, как ре-
зультат, ​большинство руководств по БА и многие на-
циональные рекомендации основаны на  исследова-
ниях, проведенных лишь у молодых пациентов с БА.

Влияние старения на патофизиологию БА
БА может проявляться в любом возрасте. Различают 

различные типы астмы. Так, аллергическая астма, 
также известная как атопическая, примерно в 80% слу-
чаев встречается у детей, а среди лиц старше 50 лет – 
менее 20% случаев, хотя точность оценки атопических 
случаев для пожилых людей была поставлена под со-
мнение на  основании исследований, которые пока-
зали, что частота заболевания может составлять 47–
75% [17, 18]. 

Атопическая астма характеризуется дегрануля-
цией тучных клеток, усиленной гиперплазией кле-
ток, утолщением субэпителиальной мембраны и эпи-
телиальным повреждением [19, 20, 22]. Исследования 
показали, что существует связь между генетической 
предрасположенностью и ранним началом БА [20, 21]. 
Атопическая астма обычно начинается в молодом воз-
расте, но может наблюдаться и у взрослых [16]. 

Напротив, неатопическая астма, также известная 
как неаллергическая астма, связана с  повышенным 
уровнем нейтрофилов мокроты и  чаще всего встре-
чается у  пожилых пациентов с  поздним началом бо-
лезни [23], то  есть у  пожилых пациентов БА более 
нейтрофильная, чем у  более молодых пациентов, не-
зависимо от тяжести [24]. Неатопическая астма имеет 
тенденцию развиваться во  взрослом возрасте, позже, 
чем экзогенная, и часто возникает вследствие инфек-
ции верхних ДП [25]. Некоторые люди генетически 
предрасположены к тяжелому течению БА из-за невоз-
можности противостоять окислительному стрессу [26]. 
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Сниженная антиоксидантная функция может способ-
ствовать воспалению ДП и  увеличению риска разви-
тия БА [27, 28].

Люди пожилого возраста более предрасположены 
к различным инфекциям и заболеваниям, вызванным, 
по  крайней мере, частично, иммуногенностью. У  по-
жилых пациентов с астмой отмечается низкий уровень 
IgE в сыворотке крови. Поэтому измерение общего IgE 
сыворотки для клинической диагностики БА является 
менее эффективным у пожилых пациентов, так как бо-
лее низкие уровни IgE могут снизить чувствительность 
теста [23]. В  отличие от  атопической астмы (характе-
ризующейся воспалительным ответом типа Th2), неа-
топическая БА более связана с  ответом Th1-типа, что 
повышает уровень нейтрофилов [23].

Интересно, что с точки зрения функции легких не
атопическая астма может быть еще более тяжелой, 
чем атопическая [23]. Клиническое исследование, 
сравнивающее пациентов с атопической и  неатопи-
ческой астмой, показало, что у пациентов с неатопи-
ческой астмой был более низкий объем форсирован-
ного выдоха за  1-ю секунду (ОФВ

1
) и  более стойкие 

симптомы, чем у  пациентов с  атопической БА [29]. 
Возрастные изменения в  дыхательной системе, соче-
таясь с БА, могут способствовать более выраженному 
проявлению болезни. Такие факторы, как воздействие 
аллергенов в помещениях и вне их, загрязнителей воз-
духа, воздействия в  профессиональной деятельности, 
продукты питания, избыточная масса тела, лекар-
ственные препараты, увеличивают вероятность раз-
вития БА в зрелом возрасте [30, 31].

Таким образом, патофизиология БА у людей пожи-
лого возраста становится более сложной в совокупно-
сти с такими изменениями, как потеря функции лег-
ких [32], изменения в иммунной системе и снижение 
врожденных и адаптивных ответов [33, 34], что может 
способствовать возникновению и  усилению астмати-
ческих фенотипов у пожилых людей [35].

Клинические проявления
Недооценка субъективных симптомов считается важ-

ной проблемой у  пожилых пациентов с астмой, учи-
тывая предполагаемый риск из-за позднего начала 
лечения [36]. Одышка, распространенный симптом 
у  пожилых людей, в  основном вызвана респиратор-
ными, сердечно-сосудистыми заболеваниями, гастроэ-
зофагеальной рефлюксной болезнью [37], ожирением. 
БА часто может сосуществовать с  этими заболевани-
ями, и порой невозможно определить, какое из них не-
сет ответственность за  ухудшение состояния здоровья 
пациента. Эта диагностическая путаница может быть 
усилена особенностями проявлений БА у  лиц пожи-
лого возраста. Пациенты либо склонны приписывать 
респираторные симптомы сопутствующим заболева-
ниям, либо считают их естественным признаком ста-
рения [38] и слабости дыхательных мышц [39]. 

Такие люди плохо осознают и недооценивают сим-
птомы бронхоспазма [40] и  часто придерживаются 
убеждения «нет симптомов – ​нет астмы» [41]. Причем, 

правильная интерпретация спирометрических кривых 
у  пожилых людей, вероятно, является самой трудной 
задачей для практикующих врачей. 

Физиологические изменения в дыхательной системе 
из-за нормального процесса старения могут изменить 
результаты обследования пациентов. Одной из  наи-
более обсуждаемых проблем спирометрии у пожилых 
людей является необходимость использования соот-
ветствующих контрольных значений для исключе-
ния ошибочных выводов и заключений [42]. Как уже 
упоминалось, физиологические изменения дыхатель-
ной системы со старением могут имитировать наличие 
обструкции ДП [43]. Объективная оценка результатов 
тестирования функции легких отмечается у менее 50% 
пациентов с  впервые установленным диагнозом БА, 
и этот процент уменьшается до 42%, 29% и 9,5% у па-
циентов в возрасте 70–79, 80–89 и 90–99 лет, соответ-
ственно [44]. 

При выполнении спирометрии у  пожилых людей 
трудности также возникают из-за распространенности 
когнитивных нарушений, депрессии и неспособности 
выполнять исследование [45, 46]. Тем не менее, люди 
пожилого возраста могут выполнять качественную 
спирометрию в той же степени, что и молодые паци-
енты. Bellia V et al. продемонстрировали, что приемле-
мая и  воспроизводимая спирометрия были получены 
у  90% пожилых пациентов с  хроническими респира-
торными заболеваниями или без них [47].

При оценке спирометрического теста у  пожилых 
людей врачи должны использовать программное обес
печение, которое позволяет выбирать соответствую-
щий набор опорных значений для предотвращения 
ошибочных результатов, в  частности пограничных, 
чтобы дифференцировать здоровых людей пожилого 
возраста. На  сегодняшний день доступны контроль-
ные значения, охватывающие все возрасты (от  мла-
денчества до  гериатрического возраста в  уникальном 
наборе данных) [48]. Их использование поможет пре-
дотвратить ошибки при интерпретации спирометрии 
у пожилых людей [49].

Учитывая, что среди пациентов пожилого возраста 
чаще выявляется бессимптомное течение БА [50] 
и они менее осведомлены о своих симптомах и менее 
склонны сообщать о  них, клиническая картина за-
болевания может быть недооценена. Поэтому врачи 
должны внимательно следить за  своими пациен-
тами и использовать объективные меры контроля над 
БА у пожилых людей [50].

Таким образом, как гипердиагностика, так и  недо-
статочная диагностика БА у людей пожилого возраста 
встречались бы реже, если бы объективное диагности-
ческое тестирование использовалось чаще.

Лечение
Цели терапии БА у  пациентов пожилого возраста 

те же, что и у молодых: купирование острых приступов, 
предотвращение хронических симптомов, снижение 
обращаемости за  медицинской помощью и  госпита-
лизаций, сохранение достаточного уровня активности, 
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а  также оптимизирование функции легких с  мини-
мальным негативным влиянием лекарств [2]. 

Препараты для лечения БА традиционно разделяют 
на две группы: препараты базисной, поддерживающей 
терапии и  препараты неотложной помощи для купи-
рования симптомов заболевания.

Ингаляционные кортикостероиды (ИКС) являются 
краеугольным камнем фармакологического лечения 
пациентов всех возрастных групп [51]. Современные 
ИКС обладают универсальным механизмом проти-
вовоспалительной и  антидеструктивной активности 
и играют основную роль в терапии БА. Вопросы без-
опасности ИКС у пожилых людей недавно были под-
робно рассмотрены Battaglia et al. [52]. 

ИКС считаются в  целом безопасными при низких 
дозах, но  в высоких дозах могут вызывать проблемы 
у  людей пожилого возраста. Кумулятивные эффекты 
при высоких дозах ИКС и  длительном их использо-
вании вызывают риск возникновения неблагоприят-
ных эффектов, таких как истончение кожи, потеря 
костной массы, подавленная функция надпочечни-
ков, сахарный диабет, пневмония и  образование ка-
таракты [52, 53].

Так, в  ретроспективном анализе данных пациентов 
с БА, получавших ИКС более 6 мес (средний возраст 
67,2 года), отмечено возрастание риска надпочечнико-
вой недостаточности или аномального ответа на адре-
нокортикотропные гормоны, особенно при сопутству-
ющем пероральном приеме стероидов [54]. Местные 
побочные эффекты, такие как орофарингеальный 
кандидоз, охриплость и  дисфония, могут учащаться 
с возрастом из-за плохой техники ингаляции [55, 51].

В  другом исследовании сообщалось о  возможной 
зависимости между дозой ИКС и  риском развития 
пневмонии или инфекции нижних ДП при БА [56]. 
Однако механизмы увеличения риска развития пнев-
монии при астме не ясны.

Многие из  побочных эффектов имеют особое зна-
чение для пожилых людей из-за сопутствующих за-
болеваний и  других возрастных патологий, включая 
повышенный риск сердечно-сосудистых заболева-
ний и  инфекций [57]. В  настоящее время ИКС по-
прежнему являются одними из  наиболее часто ис-
пользуемых средств лечения БА, даже у  пожилых 
людей [58, 59].

Наиболее используемым ИКС на  сегодняшний 
день является флутиказона пропионат (Флутиксон, 
Адамед), который характеризуется высоким проти-
вовоспалительным эффектом. В  Кокрановском об-
зоре [60, 61] отмечена более высокая противовоспа-
лительная активность флутиказона пропионата (ФП) 
по сравнению с будесонидом и беклометазона дипро-
пионатом. ФП в  дозе 1:2 относительно будесонида 
или беклометазона дипропионата обеспечивал досто-
верно большее повышение ОФВ

1
 к  концу исследова-

ния, большее увеличение утренней и конечной пико-
вой скорости выдоха (ПСВ), меньшую выраженность 
симптомов и  меньшее использование препаратов для 
их купирования. 

Механизм противоаллергического и  противовос-
палительного эффектов ФП в  значительной степени 
обусловлен его способностью снижать высвобожде-
ние медиаторов воспаления. Препарат существенно 
ингибирует высвобождение лейкотриенов из  лей-
коцитов у  пациентов с  аллергией, ингибирует син-
тез и  высвобождение интерлейкина‑1 (ИЛ‑1), ИЛ‑5, 
ИЛ‑6 и фактора некроза опухоли (ФНО); также он яв-
ляется сильным ингибитором продукции лейкотрие-
нов и  очень сильным ингибитором продукции 2 ци-
токинов – ИЛ‑4, ИЛ‑5 – CD4+-Т-клетками человека. 
ФП в исследованиях in vitro продемонстрировал срод-
ство и  способность к  связыванию с  КС-рецепторами 
человека в 11 раз больше, чем у дексаметазона, в 5 раз 
больше, чем у  триамцинолона ацетонида, в  3 раза 
больше, чем у будесонида.

Несмотря на  то что ИКС составляют основу дли-
тельной терапии БА, не у всех пациентов удается до-
биться контроля астмы с помощью применения ИКС 
в  виде монотерапии. Причин много, причем в  боль-
шинстве случаев это происходит непреднамеренно. 
Пациент, плохо понимая суть болезни и/или ее лече-
ния, забывает о предписанном режиме терапии и на-
чинает руководствоваться собственными ощуще-
ниями. После применения короткодействующих 
β

2
-агонистов (КДБА) быстро наступает эффект облег-

чения дыхания, в то время как результаты применения 
ИКС проявляются не сразу. В итоге пациент прекра-
щает прием ИКС, заменяя их препаратами для купи-
рования симптомов.

Если достичь контроля БА с помощью мототерапии 
ИКС не  удается, необходимо назначить комбиниро-
ванную терапию с  использованием β

2
-агониста дли-

тельного действия (ДДБА).
ДДБА формотерол (Зафирон, Адамед) является се-

лективным и полным агонистом β
2
-адренорецепторов. 

В  отличие от  салметерола, бронхорасширяющее 
действие формотерола начинается быстро, через 
1–3 мин после ингаляции, он обладает дозозави-
симым эффектом и  продолжительностью действия 
до  12 ч. Механизм действия формотерола такой  же, 
как и у других β

2
-агонистов. Формотерол соединяется 

с  β
2
-адренорецепторами гладкой мускулатуры брон-

хов и  активирует внутриклеточную аденилциклазу, 
которая катализирует превращение аденозинтрифос-
фата в  циклический аденозинмонофосфат (цАМФ). 
Увеличение уровня цАМФ приводит к  расслаблению 
гладкой мускулатуры и,  соответственно, к  бронходи-
латации [62].

Препарат обладает средней степенью липофильно-
сти. Это дает ему возможность проникать в  липид-
ный слой плазмолеммы гладкомышечных клеток ДП, 
который может служить как «депо» для его медлен-
ной диффузии и  продолжения активации рецептора 
на  длительный период. Часть  же формотерола может 
достичь рецептора прямо из водной фазы, таким обра-
зом приводя к быстрому началу действия. Формотерол 
вызывает длительное расслабление спазмирован-
ных мышц бронхов и в стабильном состоянии, и при 
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обострении БА [31]. Его эффективность и  безопас-
ность доказана у  больных с БА и  хроническим об-
структивным заболеванием легких (ХОЗЛ).

В  настоящее время ДДБА рекомендуются в  каче-
стве дополнения к  ИКС в  качестве регулятора БА, 
особенно в  виде комбинированного ингалятора [63]. 
Комбинация ИКС с ДДБА обеспечивает лучшую эф-
фективность, чем двойные дозы ИКС или ИКС плюс 
антагонисты цис-ЛТ

1
-рецепторов (АЛТР) [64, 65]. Эти 

два препарата могут оказывать синергическое воздей-
ствие друг на друга; ИКС увеличивает транскрипцию 
гена β

2
-рецепторов и  защищает регуляцию рецептора 

в ответ на длительное использование ДДБА, тогда как 
ДДБА также может усиливать противовоспалительные 
действия ИКС [66].

ДДБА как монотерапия не  рекомендуются. 
Повышение риска смертности наблюдалось среди па-
циентов, которые не применяли одновременно ИКС. 
Так, в  метаанализах Кокрановской группы рандоми-
зированных контролируемых исследований, сравни-
вающих группы пациентов с  регулярным приемом 
ИКС + ДДБА (салметерол или формотерол) и  при-
нимающих только ИКС в  равнозначной дозировке, 
не  было обнаружено существенных различий в ча-
стоте неблагоприятных событий (фатальных или не-
фатальных) [67].

В  ретроспективном обсервационном исследовании 
с использованием базы данных о состоянии здоровья 
пожилых пациентов с БА в США, в группе лиц, полу-
чивших комбинацию флутиказон + сальметерол, зна-
чительно снизился риск госпитализации в  стационар 
(на  32%) и  отделения неотложной помощи (на  22%), 
чем среди тех, кто получил только ИКС [68].

Однако следует помнить, что реакция бронходила-
тации на стимуляцию β

2
-адренергическим рецептором 

может с  возрастом уменьшаться [69]. Поэтому пожи-
лые пациенты менее чувствительны к неотложной те-
рапии бронходилататорами [70], что вызывает у  них 
желание увеличивать дозу последних. Это повышает 
риски у  пациентов с  сопутствующими сердечно-со-
судистыми и/или метаболическими заболеваниями. 
ДДБА могут увеличить риск развития аритмии сердца, 
гипокалиемии (у лиц с постинфарктным кардиоскле-
розом, принимающих диуретики или с инсулинотера-
пией) [71]. 

ИКС являются самыми эффективными средствами 
базисной терапии персистирующей БА, а  комбина-
ция ИКС с  ДДБА стала стандартным выбором в  от-
сутствие контроля БА при монотерапии ИКС. Как 
отмечают Nicola Scichilone et al. в клинической прак-
тике, БА в  популяциях пожилых людей может оп-
тимально контролироваться при ингаляционном ле-
чении, включая ИКС/ДДБА [72]. Хотя ингаляция 
представляется как безопасный и  эффективный ва-
риант лечения для многих пациентов с БА, неэффек-
тивная ингаляционная техника, как показано, чаще 
встречается с  возрастом. Неправильная ингаляцион-
ная техника у  лиц в  60 и  80  лет отмечается до  40% 
и 60% соответственно [74, 73]. 

Ингаляционные препараты при лечении БА ис-
пользуются в  виде дозированных аэрозольных инга-
ляторов (ДАИ), дозированных порошковых ингалято-
ров (ДПИ) и  растворов для небулайзерной терапии. 
Ингалятор сухого порошка (ДПИ) имеет меньше ша-
гов, требующих координации движений, и  поэтому 
может быть проще в использовании, что немаловажно 
для соблюдения рецептурных предписаний врача по-
жилыми пациентами. 

В исследованиях, проведенных в США, правильная 
методика использовании ДПИ отмечалась у 52,6% по-
жилых пациентов, а при использовании ДАИ – только 
у 37,6% [75]. Кроме того, ДПИ не содержат хлорфтор
углеродные пропелленты, которые разрушают озоно-
вый слой. В добавок ко всему, разработанные много-
дозовые ДПИ имеют дозовый индикатор или детектор. 
В  настоящее время убедительно доказано, что дости-
жение контроля БА возможно при адекватном при-
менении ДПИ.

Как показало недавнее исследование, раздельная 
комбинированная терапия с  использованием ДПИ 
(Зафирон и Флутиксон) при правильном подборе дозы 
позволяет достичь хорошего контроля БА. После этого 
необходимо сделать «шаг назад» (step down)  – ​оста-
вить только монотерапию ИКС (Флутиксон) [76], что 
позволит не только уменьшить медикаментозную на-
грузку на  организм, но  и  увеличит приверженность 
больных к лечению БА [1], что имеет большое значе-
ние для пациентов пожилого возраста.

АЛТР, такие как монтелукаст, зафирлукаст и пран-
лукаст, являются давно одобренной во многих странах 
мира и хорошо зарекомендовавшей себя фармакотера-
пией БА. Цистеиновые лейкотриены являются мощ-
ными бронхоконстрикторами и  хемоаттрактантами 
для эозинофилов и, следовательно, важными терапев-
тическими мишенями у пациентов с БА [77]. АЛТР, та-
кие как монтелукаст (Милукант, Адамед), безопасны 
для  пожилых людей, но  у  нас все  же мало данных 
об их пользе в этой группе. С одной стороны, они мо-
гут способствовать повышению приверженности к ле-
чению пациентов, имеющих проблемы с  использова-
нием ингаляторных устройств; с другой стороны, они 
могут повысить безопасность терапии БА без побоч-
ных эффектов ИКС и  ДДБА, которые чаще встреча-
ются у пожилых людей. АЛТР могут быть предложены 
в  качестве альтернативы β

2
-агонистам при сердечной 

недостаточности, ишемической болезни сердца и мо-
гут стать препаратами первой линии для пожилых лю-
дей, страдающих астмой, с  недавней историей сер-
дечно-сосудистых событий [78].

Shoroq M. et al. доказали, что дополнительное ле-
чение АЛТР связано с  более низкими рисками сер-
дечно-сосудистых событий, чем лечение ДДБА (OR = 
0,86, р = 0,006) [79]. В  сравнительном рандомизиро-
ванном открытом исследовании оценили эффектив-
ность добавления монтелукаста к  будесониду в  низ-
кой дозе (400 мкг/сут) по  сравнению с  увеличением 
дозы будесонида в  два раза (800 мкг/сут) для кон-
троля БА у пожилых пациентов – ​эффективность была 
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сопоставима. Отмечалась также меньшая частота обо-
стрений БА, требующих применения оральных КС, 
и реже встречались локальные нежелательные побоч-
ные эффекты [80]. 

В  другом исследовании было оценено течение 
БА у 512 пожилых пациентов (> 60 лет) с тяжелой фор-
мой БА в течение 24 мес терапии: первые 12 мес с ис-
пользованием ИКС + ДДБА и последующие 12 мес – 
с  добавлением монтелукаста. В  течение первого года 
лечения с  использованием ИКС и  ДДБА наблюда-
лись увеличение среднего процента дней без симпто-
мов БА, а также уменьшение процента дней с исполь-
зованием неотложной терапии бронходилататором. 
Эти различия были значительно выше при добавле-
нии к  терапии монтелукаста (78,4 и  39,5% соответ-
ственно) [81].

Таким образом, применение монтелукаста в  каче-
стве дополнения к  ИКС (вместо ДДБА) или в  каче-
стве альтернативы ИКС при симптомах БА у пожилых 
пациентов является эффективной и хорошо переноси-
мой терапией.

Антихолинергические препараты могут представ-
лять собой альтернативу β

2
-агонистам, так как гипер-

чувствительность ДП к  холинергической стимуляции 
является признаком БА, и  поэтому блокада мускари-
новых рецепторов должна быть потенциальным тера-
певтическим вариантом. Однако при их использовании 
у  людей пожилого возраста следует учитывать потен-
циальный риск побочных эффектов. У  пожилых па-
циентов с астмой антихолинергический ответ отлича-
ется из-за снижения парасимпатической активности 
и числа рецепторов или пострецепторных связей [82].

Терапевтическое значение антихолинергических 
препаратов у  пожилых пациентов с  БА до  сих пор 
не  доказано. Тем не  менее, ряд исследований проде-
монстрировал эффективность дополнительной тера-
пии тиотропия бромидом у пожилых людей (в возрасте 
61,0–63,0 года) [83, 84]. Наиболее частыми побочными 
эффектами у  пожилых людей являются сухость и  не-
приятный вкус во  рту, повреждение слизистой обо-
лочки и  респираторные инфекции из-за уменьшения 
антимикробной активности слюны [85], снижение 
моторики желудочно-кишечного тракта, нарушение 

мочеиспускания и обострения глаукомы. Кроме того, 
из-за снижения метаболизма и  элиминации лекарств 
у пожилых пациентов хроническое применение анти-
холинергических препаратов может вызвать умерен-
ное когнитивное расстройство. Иногда может воз-
никнуть парадоксальная бронхоконстрикция [86]. 
Поэтому требуются дальнейшие клинические наблю-
дения относительно применения антихолинергиче-
ских препаратов у пожилых пациентов с БА.

Частое сосуществование сопутствующих заболева-
ний и связанная с этим полифармакотерапия могут ос-
ложнить контроль БА у пациентов пожилого возраста. 
Доказано, что это является одним из  самых сильных 
предикторов и наиболее важным фактором риска не-
благоприятных реакций на  лекарства у  пожилых лю-
дей [87]. Поэтому особое внимание следует уделять од-
новременно назначаемым препаратам, поскольку они 
могут негативно влиять на  обмен веществ и  экскре-
цию респираторных препаратов, а  также на  привер-
женность и постоянство при длительном лечении [88]. 

Фармакокинетические и фармакодинамические из-
менения – ​особая проблема, которая может вызывать 
неблагоприятные эффекты препаратов, вызванные 
дисфункцией печени и  почек, нередко наблюдаемой 
у  пожилых людей [89]. Врачи всегда должны рассма-
тривать возможность замены одного препарата другим 
с  аналогичной эффективностью, но  меньшим потен-
циалом для взаимодействия.

Выводы
БА у лиц пожилого возраста стала гораздо более рас-

пространенной в  последнее время и  является серь
езной проблемой общественного здравоохранения 
во многих странах из-за ее тяжести и более короткой 
ремиссии [16]. В настоящее время общие правила фар-
макотерапии сохраняются в разных возрастных груп-
пах.

Можно констатировать, что комбинированная ба-
зисная терапия, проведенная раздельно препаратами 
(формотерол и  ФП) в  капсулах для ингаляций, а  при 
необходимости дополненная монтелукастом, эффек-
тивна и  может быть рекомендована для контроля 
БА у пожилых пациентов. 
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Бронхіальна астма у літніх людей: огляд клінічних досліджень

Ю. В. Просвєтов, С. С. Барінов, С. С. Боєв, О. О. Яценко
Резюме
Астма впливає на значну частину літніх пацієнтів, але, на жаль, вона відповідає за високу захворюваність і смертність у цій попу-

ляції. В даному огляді літератури були розглянуті важливі моменти, що стосуються етіології, діагностики та контролю бронхіальної 

астми. Беручи до уваги тяжкість діагностики бронхіальної астми в літньому віці через наявність супутньої патології та когнітивних 

порушень, відбувається утруднення в постановці діагнозу та контролі даного захворювання. Стратегії лікування астми були головним 

чином отримані з більш молодих когорт, так що ефективні стратегії лікування мало вивчалися у літніх людей. Люди похилого віку 

з астмою дуже стурбовані побічними ефектами ліків, так що прихильність до терапевтичних режимів часто є поганою. Крім того, 

фізична немічність може призвести до утруднення доступу до лікування та використання інгаляторних пристроїв. Практичні страте-

гії поліпшення показників астми у літніх людей вивчалися нечасто, і цілі контролю, які підходять для молодих вікових груп, не мо-

жуть бути застосовні в цій групі. Отже, астма у літніх людей заслуговує на додаткову увагу як щодо основних механізмів захворю-

вання, точності діагностики, так і щодо ефективних терапевтичних стратегій, у тому числі самоконтролю і використання пристроїв.

Ключові слова: астма, літній вік, контроль, терапія.
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Bronchial asthma in the elderly: a review of clinical studies

Yu. V. Prosvetov, S. S. Barinov, S. S. Boev, O. A. Yatsenko
Abstract
Asthma affects a significant proportion of elderly patients, but unfortunately, it is responsible for a high asthma-related morbidity and mor-

tality in this population. In this review, the literature has examined important points concerning the etiology, diagnosis and control of bron-

chial asthma. Taking into account the severity of the diagnosis of bronchial asthma in the elderly due to concomitant pathology and cognitive 

impairments, it is difficult to diagnose and control the course of the disease. Medication strategies for asthma have been dominantly derived 

from younger cohorts so that effective medication strategies have usually not been explored in older people. Older people with asthma are very 

concerned regarding side effects of medication so that adherence to therapeutic regimes is often poor. Elderly people with asthma are very con-

cerned about the side effects of medications, so adherence to therapeutic regimes is often bad. In addition, physical infirmity can lead to dif-

ficulties in access to treatment and use of inhalator devices. Practical strategies for improving asthma in elderly people have not been studied 

infrequently, and self-monitoring goals suitable for younger age groups can not be applied in this group. Consequently, asthma in the elderly 

deserves additional attention as to the main mechanisms of the disease, accuracy in diagnosis, and to effective therapeutic strategies, includ-

ing self-monitoring and the use of devices.
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