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Новости клинической фармакологии 
и фармацевтики

Актуальность: необходимость 
определения контроля 
бронхиальной астмы
Обострения бронхиальной астмы (БА) часто 

угрожают жизни больного и снижают качество 

его жизни. Причины развития обострений мно-

гообразны, и не последнюю роль в этом играют 

недостаточная осведомленность пациента, а 

главное, врача о патогенезе болезни и, к сожале-

нию, неверная тактика лечения. Задача лечения 

БА одна – достижение полного контроля над бо-

лезнью, т.е. сведение к минимуму ее проявлений 

(выраженности симптомов и числа обострений), 

расширение возможностей для полноценной 

жизни, отсутствие необходимости в неотложной 

помощи и использовании β
2
-агонистов по по-

требности, отсутствие ограничений физической 

активности, отсутствие побочных эффектов от 

проводимого медикаментозного лечения. Для 

успешного лечения и наблюдения пациентов 

врачу необходимо руководствоваться опреде-

ленным планом, в который обязательно должны 

входить обучение пациента для формирования 

партнерских отношений, оценка и мониториро-

вание течения заболевания путем регистрации 

симптомов и показателей функции внешнего ды-

хания (ФВД), устранение факторов риска, разра-

ботка индивидуального плана длительной меди-

каментозной терапии и индивидуального плана 

купирования обострений.

Такой план ведения пациентов с БА сопо-

ставим с подобными программами для лечения 

сахарного диабета, артериальной гипертензии, 

ишемической болезни сердца. И хотя метод пол-

ного излечения БА еще не найден, у большин-

ства больных с этой патологией можно и нужно 

не только достигать контроля над заболеванием, 

но и сохранять его. Следует отметить, что боль-

шой проблемой, затрудняющей выполнение этой 

задачи, является низкая приверженность паци-

ентов к длительной терапии, особенно если речь 

идет о лечении ингаляционными глюкокортико-

стероидами (ИГКС). Как показывает опыт, на-

значение ИГКС по-прежнему вызывает опасения 

не только у пациентов, но и врачи, постоянно не 

занимающиеся лечением БА, тоже назначают их 
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с осторожностью. Часто пациенты считают, что 

их заболевание находится в той стадии, когда 

можно еще не принимать ИГКС. Нередко паци-

енты и даже врачи отождествляют осложнения 

от длительного приема системных глюкокорти-

костероидов (ГКС) с осложнениями от приема 

ИГКС, путают понятия “поддерживающая тера-

пия для контроля заболевания” и “привыкание к 

лекарственным препаратам”. Кроме того, многие 

больные пытаются использовать ИГКС для купи-

рования симптомов БА и, не получая желаемого 

эффекта, считают их неэффективными. Таким 

образом, неправильная тактика лечения БА при-

водит к усугублению симптомов заболевания, 

снижению качества жизни, развитию толерант-

ности к лекарственным препаратам и, соответ-

ственно, к расширению их использования. Меж-

ду тем несвоевременная и неадекватная терапия 

ГКС может приводить не только к неконтролиру-

емому течению БА, но и к развитию жизнеугро-

жающих состояний, что обусловливает необхо-

димость уже гораздо более серьезной системной 

терапии ГКС, которая даже при небольших дозах 

препаратов способствует развитию ятрогении.

При сравнении результатов лечения в группе 

раннего назначения ИГКС (не позднее 2 лет от 

начала заболевания) и в группе больных, начав-

ших лечение через 5 лет и более от дебюта забо-

левания, выявлено преимущество 1-й группы по 

улучшению ФВД и контролю симптомов БА [1].

Для определения необходимого объема те-

рапии в нашей стране используется классифи-

кация по тяжести течения БА и ступенчатый 

подход к назначению противоастматических 

препаратов. На первом визите пациента врач 

оценивает тяжесть течения БА и назначает соот-

ветствующую степени тяжести ступень терапии. 

На последующих визитах определяют, в какой 

степени удалось достигнуть контроля БА с помо-

щью выбранного объема терапии (рекомендации 

GINA (Global Initiative for Asthma – Глобальная 

инициатива по бронхиальной астме)), и оценива-

ют возможность текущего и последующего сни-

жения риска обострений, нестабильного течения 

заболевания, быстрого снижения функции лег-

ких, побочных эффектов (таблица) [2].

Такой подход к оценке правильности выбора 

противоастматической терапии является более 

верным, чем ориентация на степень тяжести БА, 

так как оценка уровня контроля отражает не 

только тяжесть заболевания, но и ответ пациен-

та на проводимую терапию [2]. При этом пациент 

становится активным участником программы 

лечения БА.

На вопрос о том, правильно ли врачи и па-

циенты оценивают контроль над БА, в большой 

степени дало ответ крупное международное ис-

следование EUCAN AIM (Asthma Insight and 

Management in Europe and Canada – “Восприятие 

и лечение БА в Европе и Канаде”). Опрос был про-

веден в 6 странах (Канада, Франция, Германия, 

Италия, Испания и Великобритания) по телефо-

ну таким образом, чтобы в выборку исследова-

ния из каждой страны было включено примерно 

400 взрослых пациентов или родителей пациен-

тов подросткового возраста. Всего было проведе-

но 2420 интервью. Больной БА определялся как 

человек, у которого это заболевание было диагно-

стировано ранее и имелись либо приступы, либо 

симптомы БА в течение последнего года или он 

А. Оценка текущего уровня контроля (предпочтительно проводить в течение 4 нед)

Характеристики Контролируемая БА 
(всё нижеперечисленное)

Частично контролируемая БА 
(любое проявление в течение любой недели)

Неконтролируемая БА

Дневные симптомы Отсутствуют 
(или ≤2 эпизодов в неделю)

>2 эпизодов в неделю

Наличие трех или более 
признаков частично 
контролируемой БА 
в течение любой недели

Ограничения активности Отсутствуют Любые

Ночные 
симптомы/пробуждения

Отсутствуют Любые

Потребность 
в препаратах неотложной 
помощи

Отсутствует 
(или ≤2 эпизодов в неделю)

>2 эпизодов в неделю

Функция легких (ПСВ 
или ОФВ

1
)

Нормальная <80% от должного значения или от наилучшего 
для данного пациента показателя 
(если таковой известен)

Б. Оценка последующего риска (риск обострений, нестабильного течения заболевания, быстрого снижения функции легких, 
побочных эффектов)
Показатели, связанные с увеличением риска возникновения нежелательных явлений в будущем, включают: плохой контроль 
клинических симптомов, частые обострения в течение предыдущего года, любое лечение БА в отделении неотложной помощи, 
низкий уровень ОФВ

1
, воздействие сигаретного дыма, высокие дозы принимаемой терапии

Обозначения: ОФВ
1
 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду, ПСВ – пиковая скорость выдоха.

Классификация БА по уровню контроля (GINA, 2011)
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на момент опроса принимал противоастматиче-

ские препараты. В семьях, где БА страдали дети 

младше 12 лет, опрос не проводился (такие семьи 

отсеивались во время скрининга). В семьях, в ко-

торых имелось более 1 пациента, страдающего 

БА и соответствующего критериям включения 

в исследование, при помощи компьютерной си-

стемы для телефонного опроса случайным обра-

зом отбирали 1 человека. Если отобранный для 

участия в опросе пациент был в возрасте от 12 

до 17 лет, то в опросе участвовал взрослый член 

семьи, наиболее осведомленный о течении БА и 

ее терапии. Таким образом, в исследование было 

включено 2420 пациентов, из них 2173 взрослых 

и 247 родителей пациентов подросткового возрас-

та от 12 до 17 лет. Большинство из опрошенных 

пациентов воспринимали свое заболевание как 

полностью или хорошо контролируемое. Тем не 

менее у многих из них имелись симптомы БА в 

дневное время, в ночное время или во время фи-

зической нагрузки каждый день либо в течение 

большинства дней на протяжении последних 

4 нед. По данным опроса, на протяжении того же 

периода 4 (80%) из 5 пациентов, страдающих БА, 

оценили свое заболевание как хорошо или полно-

стью контролируемое. С целью более объектив-

ной оценки контроля БА у участников исследо-

вания использовали клинические рекомендации 

GINA для определения уровня контроля над за-

болеванием на протяжении последних 4 нед при 

помощи объективных критериев. Согласно кри-

териям GINA, только у 18% всех опрошенных 

заболевание можно было классифицировать как 

контролируемое, а неконтролируемое течение за-

болевания было отмечено у 23% больных.

Одной из важных целей исследования 

EUCAN AIM было установить, что является бо-

лее негативным для пациентов с точки зрения 

качества жизни: ежедневные симптомы или вне-

запные тяжелые приступы БА. Значительная 

доля пациентов ответили, что ежедневные симп-

томы и внезапные тяжелые эпизоды влияют на 

качество их жизни примерно одинаково. Однако 

число пациентов, сообщивших, что внезапные 

тяжелые эпизоды оказывают большее влияние 

на качество их жизни (от 29 до 49%), было гораз-

до б�ольшим, чем пациентов, сообщивших, что на 

качество их жизни сильнее влияют ежедневные 

симптомы заболевания [3].

Таким образом, контроль БА является важ-

нейшим маркером правильности назначенной 

противоастматической терапии. Поэтому врачам 

при оценке БА следует непременно использовать 

опросники по контролю над заболеванием АСТ 

(Asthma Control Test) и ACQ-5 (Asthma Control 

Questionnaire), рекомендованные к использо-

ванию в нашей стране. Также очень важным 

представляется правильный выбор начальной 

терапии, что позволяет пациентам поверить в ее 

эффективность и продолжать терапию в течение 

длительного времени.

Ингаляционные глюкокортикостероиды 
в базисной терапии БА
Как уже было отмечено, ИГКС являются сред-

ствами первой линии в терапии БА, т.е. рассмат-

риваются как основные в лечении всех патогене-

тических вариантов БА персистирующего тече-

ния, начиная с легкой степени (2-я ступень) [2].

Механизм действия ИГКС многогранен. Их 

противовоспалительный эффект проявляется на 

уровне генов, кодирующих синтез белков, кото-

рые участвуют в развитии воспаления. Они ин-

гибируют экспрессию генов провоспалительных 

цитокинов (интерлейкинов – ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8, 

гранулоцитарно-макрофагального колониести-

мулирующего фактора), металлопротеиназ (кол-

лагеназ, стромелизин и др.), активатора плаз-

миногена, циклооксигеназы, NO-синтетазы. 

Глюкокортикостероиды усиливают экспрессию 

генов ингибитора липокортина, угнетают эози-
нофилопоэз и вызывают апоптоз зрелых эозино-
филов крови, снижая таким образом содержание 

эозинофилов в тканях бронхиального дерева. Они 

оказывают стабилизирующее действие на биоло-

гические мембраны, уменьшают капиллярную 

проницаемость, чем объясняется их выражен-

ный противоотечный эффект. Глюкокортико-

стероиды также стабилизируют лизосомальные 

мембраны, что приводит к ограничению выхода 

различных протеолитических энзимов за пре-

делы лизосом и предупреждает деструктивные 

процессы в тканях, вместе с тем уменьшая вы-

раженность воспалительных реакций. В отличие 

от других противовоспалительных средств у них 

наиболее четко выражено антипролиферативное 

действие. Ингаляционные ГКС угнетают проли-

ферацию фибробластов и их активность в синте-

зе коллагена, а следовательно, и склеротические 

процессы в бронхиальном дереве в целом [4–7]. 

Им также свойственно мощное противоаллерги-

ческое действие, обусловленное снижением про-

дукции иммуноглобулина E, повышением гиста-

минсвязывающей способности крови, стабили-

зацией мембран тучных клеток и уменьшением 

высвобождения из них медиаторов аллергии, 

снижением чувствительности периферических 

тканей к гистамину и серотонину с одновремен-

ным повышением чувствительности к адренали-

ну, β
2
-агонистам и др. [7–10]. К ИГКС, которые 

давно применяются в клинической практике, от-

носятся беклометазона дипропионат, будесонид, 
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флутиказона пропионат, флунизолид. Относи-

тельно новыми препаратами для российского 

фармацевтического рынка являются циклесо-

нид и мометазона фуроат (МФ).

Что же отличает “новые” ИГКС, есть ли у них 

преимущества перед уже известными и прекрас-

но зарекомендовавшими себя “старыми” препа-

ратами? Постараемся ответить на этот вопрос. 

Эффективность и безопасность ИГКС определя-

ются терапевтическим индексом, представляю-

щим собой соотношение выраженности клини-

ческих (желательных) эффектов и системных 

(нежелательных) эффектов, а также их селек-

тивностью по отношению к дыхательным пу-

тям. Желательные эффекты ИГКС достигаются 

путем местного воздействия препаратов на глю-

кокортикоидные рецепторы (ГКР) в дыхатель-

ных путях, а нежелательные эффекты являются 

результатом системного действия препаратов на 

все ГКР организма. Следовательно, при высоком 

терапевтическом индексе ожидается лучшее со-

отношение выгода/риск [1]. Поиск препаратов, 

идеальных с точки зрения эффективности и без-

опасности, способствует созданию новых лекар-

ственных средств, в том числе ИГКС. Кроме того, 

“новые” ИГКС прошли все необходимые клини-

ческие исследования, подтверждающие их эф-

фективность и безопасность.

Особенности препарата Асманекс (МФ)
Асманекс Твистхейлер, несмотря на то что 

был зарегистрирован в России относительно не-

давно, уже широко используется в клинической 

практике. Механизм противоаллергического и 

противовоспалительного действия препарата 

обусловлен его способностью активно ингиби-

ровать высвобождение медиаторов воспаления. 

In vitro МФ существенно влияет на высвобожде-

ние лейкотриенов из лейкоцитов. В культурах 

клеток МФ продемонстрировал высокую спо-

собность ингибировать синтез и высвобождение 

ИЛ-1, ИЛ-5, ИЛ-6, а также фактора некроза 

опухоли α; кроме того, он является ингибитором 

продукции лейкотриенов, а также чрезвычайно 

мощным ингибитором Тh2-цитокинов, ИЛ-4 и 

ИЛ-5 CD4+ Т-клетками человека [11]. Особенно-

стью препарата Асманекс является его высокое 

сродство к ГКР и способность к связыванию с 

этими рецепторами именно в дыхательных пу-

тях. Это сродство к ГКР у МФ в 16 раз выше, чем 

у дексаметазона, в 7 раз выше, чем у триамцино-

лона ацетонида, в 5 раз выше, чем у будесонида, 

и в 1,5 раза выше, чем у флутиказона [12].

Эффективность и безопасность Асманекса из-

учались в двойных слепых плацебоконтролиру-

емых исследованиях с участием более 2 тыс. па-

циентов с легкой и средней степени тяжести пер-

систирующей БА. В этих исследованиях было 

продемонстрировано, что препарат в качестве 

монотерапии обеспечивает контроль симптомов 

БА и характеризуется высокой системной без-

опасностью. Применение Асманекса Твистхей-

лера в дозах от 200 до 800 мкг/сут улучшает ФВД 

(по показателям пиковой скорости выдоха (ПСВ) 

и объема форсированного выдоха за 1-ю секун-

ду (ОФВ
1
)), приводит к более полному контролю 

симптомов БА и снижает потребность в приме-

нении ингаляционных β
2
-адреностимуляторов. 

Улучшение функции дыхания наблюдается у не-

которых пациентов уже через 24 ч после начала 

терапии, однако максимальный эффект обычно 

достигается не ранее чем через 1–2 нед примене-

ния. Улучшение функции дыхания сохранялось 

на протяжении всего периода наблюдения. Бы-

строе улучшение состояния пациентов – важный 

показатель эффективности препарата. Таким 

образом, Асманекс оказывает быстрый эффект, 

который проявляется в улучшении легочной 

функции уже в 1-е сутки после начала терапии, 

что повышает приверженность больного к прово-

димому лечению [13–15].

При прямом сравнении Асманекса Твистхей-

лера в дозе 400 мкг/сут и будесонида Турбухале-

ра в дозе 800 мкг/сут были выявлены преимуще-

ства МФ в отношении улучшения ФВД (прирост 

ОФВ
1
, ПСВ), а также в отношении уменьшения 

потребления короткодействующих β
2
-агонистов 

(снижение средней суточной дозы сальбутамола: 

–90,66 мкг по сравнению с –33,90 мкг при исполь-

зовании будесонида Турбухалера) (рисунок) [16].

Динамика ОФВ
1
 на фоне применения Асманекса 

Твистхейлера и будесонида Турбухалера у паци-
ентов со среднетяжелой БА (n = 730; p < 0,05). 
МФ-ДПИ – мометазона фуроат дозированный 
порошковый ингалятор.
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При ингаляционном применении МФ облада-

ет низкой системной биодоступностью (1–5%). 

При применении в рекомендованных дозах кон-

центрация препарата в плазме находится около 

или ниже порога определения (50 пг/мл). Вслед-

ствие этого невозможно определить ни период 

полувыведения, ни объем распределения МФ 

после ингаляции. У пациентов с БА при регу-

лярном применении Асманекса Твистхейлера в 

течение 4 нед в дозах от 200 мкг 2 раза в сутки 

до 1200 мкг не выявляется признаков подавле-

ния гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 

системы. Безопасность Асманекса обусловлена 

также еще одним чрезвычайно важным свой-

ством препарата – связыванием с белками плаз-

мы после всасывания из легких. По данным ис-

следований, по мере увеличения связывания с 

белками плазмы уменьшается системное воздей-

ствие препарата. У препарата Асманекс это свой-

ство значительно выше, чем у беклометазона ди-

пропионата, будесонида и флутиказона [15].

Преимуществами Асманекса при стартовой 

терапии являются его высокое сродство к ре-

цепторам, селективность, высокий профиль без-

опасности. Выпуск препарата в разных дозиров-

ках позволяет применять его в режиме повыше-

ние/понижение дозы, использовать 4-кратное 

увеличение (с 200 до 800 мкг) дозы монопрепа-

рата при утрате контроля над заболеванием в со-

ответствии с рекомендациями GINA. Это очень 

важно для пациентов, имеющих проблемы со 

стороны сердечно-сосудистой системы (тахи-

кардии, изменения на ЭКГ и т.п.), у которых 

назначение комбинированной терапии нежела-

тельно из-за побочных эффектов β
2
-агонистов. 

Применение препарата Асманекс эффективно 

у пациентов с недостаточной комплаентностью, 

поскольку допускается ингаляция 1 раз в день, 

у пациентов, имеющих трудности с использо-

ванием ингаляторов, так как ингаляционное 

устройство Твистхейлер обеспечивает исклю-

чительную простоту и удобство применения 

и не требует от пациента никаких навыков, а 

также у больных со стероидофобией (однократ-

ный прием и хорошая переносимость) [11, 17]. 

Следует подробнее остановиться на типе инга-

ляционного устройства Твистхейлер, который 

представляет собой дозированный порошковый 

ингалятор, содержащий мелкодисперсный по-

рошок. Особенности конструкции позволяют де-

лать эффективный вдох с приложением усилия 

от 30 л/мин, что важно для пациентов с наруше-

ниями функции дыхания. Размеры частиц пре-

парата в ингаляторе (в среднем 2,2 мкм) явля-

ются оптимальными для распределения на всем 

протяжении бронхиального дерева. Ингалятор 

активируется (т.е. доза препарата загружается) 

при закрывании крышки ингалятора после пре-

дыдущего использования. Перед ингаляцией 

активации устройства не требуется, пациенту 

следует только открыть крышку и сделать вдох. 

Такая конструкция исключает возможность не-

получения дозы препарата из-за забывчивости 

пациента и неактивации ингалятора перед вды-

ханием препарата.

Использование п  репарата Асманекс во время 

беременности: адекватных и хорошо контроли-

руемых исследований по изучению применения 

препарата во время беременности не проводи-

лось. Однако после ингаляционного применения 

концентрация МФ в плазме крови очень низкая; 

воздействие на плод, по всей видимости, чрезвы-

чайно мало, вероятность токсического воздей-

ствия на репродуктивность очень низкая. При-

менение Асманекса Твистхейлера (как и ряда 

других ИГКС) во время беременности и у кормя-

щих матерей возможно только в том случае, если 

предполагаемая польза для матери превышает 

потенциальный риск для плода или ребенка.

Монотерапия ИГКС рекомендуется в качестве 

основного подхода у всех пациентов с легкой 

персистирующей БА и в качестве одной из воз-

можных схем лечения у пациентов с БА средней 

степени тяжести. Поэтому представляется весь-

ма странной ситуация, при которой пациентам 

с легкой персистирующей БА не назначается 

базисная терапия ИГКС, даже при правильной 

постановке диагноза. Эта категория пациентов 

весьма многочисленна. Проведение монотерапии 

БА с помощью ИГКС предполагает раннюю и пра-

вильную диагностику заболевания и оценку кон-

троля назначенного лечения. При неправильном 

выборе препаратов и недостаточной терапии вос-

палительного процесса симптомы могут не толь-

ко не уменьшаться, но и нарастать, что, в свою 

очередь, может приводить к бесконтрольному 

течению БА и обострению заболевания.

Комбинации ИГКС 
и длительнодействующих β2-агонистов
В лечении среднетяжелой и тяжелой БА ре-

комендуют использовать комбинированную те-

рапию ИГКС и длительнодействующими β
2
-аго-

нистами (ДДБА). В метаанализах, охватываю-

щих большое количество исследований, уста-

новлено, что включение ингаляционного ДДБА 

в схему лечения больных, у которых БА не уда-

ется контролировать с помощью низких или 

высоких доз ИГКС, позволяет достичь лучшего 

конт роля заболевания, чем просто увеличение 

дозы ИГКС в 2 раза и более (уровень доказатель-

ности А) [18–21].
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Следует помнить, что назначение и формоте-

рола, и салметерола больным БА возможно толь-

ко при одновременном назначении адекватных 

доз ИГКС.

Установление эффективности лечения БА 

с использованием комбинированной терапии 

ИГКС и ДДБА способствовало внедрению в кли-

ническую практику препаратов, сочетающих 

фиксированные дозы ИГКС и ДДБА в одном ин-

галяторе. Такой режим терапии позволяет боль-

ному почувствовать облегчение симптомов БА 

благодаря ДДБА, что повышает комплайнс, и 

одновременно получить поддерживающую дозу 

ИГКС, который воздействует на воспаление в 

дыхательных путях и улучшает контроль над 

заболеванием. Более того, использование фик-

сированных комбинаций снижает прямые и не-

прямые затраты на лечение в сравнении с приме-

нением тех же лекарственных средств в отдель-

ных ингаляторах. Кроме того, в фиксированных 

комбинациях обеспечивается дополнительная 

безопасность препаратов, так как происходит од-

новременный прием ДДБА и ИГКС. Ингаляторы 

с фиксированными комбинациями препаратов 

более удобны для пациентов, повышают ком-

плайнс, обеспечивают одновременное введение 

β
2
-агониста и ИГКС [2]. До настоящего времени 

в практике российского здравоохранения при-

менялись три препарата с фиксированными ком-

бинациями: флутиказона пропионат плюс сал-

метерол (Серетид), будесонид плюс формотерол 

(Симбикорт), беклометазона дипропионат плюс 

формотерол (Фостер). Недавно был зарегистри-

рован комбинированный препарат Зенхейл (МФ 

плюс формотерол).

Особенности препарата Зенхейл
Составными компонентами препарата Зен-

хейл являются ИГКС мометазона фуроат, свой-

ства которого описаны выше, и ДДБА формо-

терол. Формотерол редко вызывает парадок-

сальный бронхоспазм, обладает дозозависимым 

эффектом и выраженными бронхолитическими 

свойствами, может использоваться для купиро-

вания симптомов. В проведенных исследовани-

ях была продемонстрирована безопасность даже 

высоких доз формотерола, которая определя-

лась по таким показателям, как интервал QT на 

ЭКГ, содержание глюкозы и калия в плазме кро-

ви. Для формотерола характерно уникальное со-

четание фармакологических свойств:

 • высокая эффективность и высокая β
2
-се лек-

тивность, что обеспечивает профиль безопасно-

сти препарата;

 • быстрое начало действия (в течение 1–3 мин);

 • продолжительность эффекта в течение 12 ч;

 • отсутствие антагонистического действия по 

отношению к короткодействующим β
2
-аго нис-

там, что обусловливает отсутствие существен-

ного влияния на их эффекты и имеет огромное 

клиническое значение в ситуациях, предусма-

тривающих сочетанный прием длительно- и 

короткодействующих адреномиметиков;

 • отсутствие кумуляции в терапевтических до-

зах [22–25].

Безопасность и эффективность препарата 

Зенхейл были подтверждены в трех рандоми-

зированных двойных слепых многоцентровых 

клинических исследованиях в параллельных 

группах (P04073, P04334 и P04431) продолжи-

тельностью от 12 до 26 нед. В исследования было 

включено 2225 пациентов в возрасте 12 лет и 

старше, у которых имела место персистирующая 

БА, не поддающаяся контролю при применении 

ИГКС в низких, средних и высоких дозах (исход-

ные значения ОФВ
1
 составляли от 66 до 75% от 

должных величин) [25–28].

Зенхейл выпускается в трех дозировках – 

50/5, 100/5 и 200/5 мкг, что соответствует вы-

свобождению 50, 100 и 200 мкг МФ и 5 мкг фор-

мотерола фумарата дигидрата при каждой инга-

ляции. Максимальная рекомендуемая суточная 

доза для пациентов в возрасте 12 лет и старше 

составляет 800 мкг МФ/20 мкг формотерола 

фумарата дигидрата (по 2 ингаляции препарата 

Зенхейл дозировкой 200/5 мкг 2 раза в день). 

Не следует проводить более двух ингаляций пре-

парата Зенхейл назначенной дозировки 2 раза в 

день, поскольку у некоторых пациентов увели-

чивается вероятность развития нежелательных 

эффектов при более высоких дозах формотерола. 

В случае острого приступа БА или если симпто-

мы заболевания появляются между введениями 

препарата, для быстрого облегчения симптомов 

следует использовать ингаляционный β
2
-агонист 

короткого действия.

Заключение
Препарат Асманекс прошел все основные 

стадии рандомизированных клинических ис-

следований, в которых были доказаны его эф-

фективность и безопасность. Препарат прост в 

использовании и отвечает всем требованиям, 

предъявляемым врачами и пациентами к лекар-

ственному средству, что позволяет применять 

его в различных дозировках для достижения 

и поддержания контроля над БА пациентам, 

нуждающимся в монотерапии ИГКС. Мометазо-

на фуроат в комбинации с формотеролом (фик-

сированная комбинация – препарат Зенхейл) 

может применяться у более сложной категории 

пациентов.
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