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В последние годы произошел зна�
чительный прогресс в диагностике и
лечении бронхиальной астмы (БА).
Это связано с определением БА как
хронического воспалительного забо�
левания дыхательных путей и с широ�
ким применением вследствие этого
ингаляционных глюкокортикостеро�
идов (ИГКС) в качестве базисных про�
тивовоспалительных препаратов. Од�
нако несмотря на достигнутые успехи,
уровень контроля БА нельзя считать
удовлетворительным. Так, почти треть
больных БА не менее 1 раза в месяц
страдает от ночных симптомов, более
трети пропускает из�за болезни учебу
или работу, более 40% пациентов вы�
нуждены обращаться за неотложной
помощью вследствие обострений. Не
последнюю роль в возникновении по�
добной ситуации играют поздняя по�
становка диагноза БА, недостаточная
осведомленность врачей о патогенезе
заболевания и, соответственно, выбор
неправильного лечения.

Проблемы 
диагностики БА
Гиподиагностика БА является по�

всеместной. Эпидемиологические ис�
следования свидетельствуют о том,
что БА часто не диагностируется, а
следовательно, неправильно лечится.
Многие пациенты терпят проявления
болезни, а их перемежающийся харак�
тер приводит к тому, что пациент при�
выкает к ним. Другой важной причиной
гиподиагностики БА является неспеци�
фичный характер симптомов: нередко
врач принимает БА за различные фор�
мы бронхита и вследствие этого назна�
чает неэффективное лечение антибио�
тиками и препаратами против кашля.

Постоянно упоминается тезис: “Всё,
что сопровождается свистящими хри�
пами, еще не является астмой”, но БА
как причина свистящих хрипов и свя�
занных с этим симптомов настолько
распространена, что правильнее будет
сказать: “Всё, что сопровождается
свистящими хрипами, следует считать
БА, пока не доказано обратное”.

БА – одно из наиболее распростра�
ненных заболеваний: БА регистрирует�
ся более чем у 5% взрослых, а у детей
еще чаще – до 10%. Официальная рос�
сийская статистика приводит очень
низкие показатели распространеннос�
ти БА, иногда не превышающие не�
скольких промилле. В последние годы
в России были проведены современ�
ные эпидемиологические исследова�
ния, методология которых была пост�
роена на рекомендациях Европейского
респираторного общества. Основыва�
ясь на этих достоверных данных, мож�
но утверждать, что БА так же актуальна
в России, как и в других странах Евро�
пы, а общее число больных БА в стране
приближается к 7 млн. Однако на учете
состоит менее 1 млн. больных. Возни�
кает естественный вопрос: о каких
больных идет речь? В первую очередь,
в официальную статистику поступают
сведения о больных, которые неодно�
кратно вызывают “скорую помощь” и
госпитализируются, т.е. преимущест�
венно о больных с тяжелыми формами
БА. Поэтому особое значение приоб�
ретает своевременная диагностика
легких форм БА – именно эти формы
заболевания долгое время скрываются
под масками других болезней, часто
несуществующих, например “хрониче�
ского бронхита с аллергическим (или
астматическим) компонентом”.

Признание ключевой роли воспа�
ления в патогенезе БА привело к со�
зданию современного определения
этого заболевания: БА, вне зависимо�

сти от тяжести течения, – хроническое
воспалительное заболевание дыха�
тельных путей, в котором принимают
участие многие клеточные элементы.
Это хроническое воспаление приво�
дит к бронхиальной гиперреактивнос�
ти (БГР), которая, в свою очередь, вы�
зывает повторные эпизоды хрипов,
одышки, стеснения в грудной клетке и
кашля, особенно ночью и/или ранним
утром. Эти эпизоды обычно связаны с
распространенной, но вариабельной
обструкцией бронхиального дерева,
которая нередко обратима, спонтанно
или под влиянием лечения.

Следует обратить внимание на
следующее положение: БА – хрони�
ческое персистирующее воспали�
тельное заболевание вне зависимо�
сти от тяжести течения. Признаки ал�
лергического воспаления обнаружи�
ваются в дыхательных путях даже при
легком течении БА, даже в ремиссию.
Воспалительный процесс приводит к
БГР, обструкции и появлению респи�
раторных симптомов. Это положение
является принципиально важным в со�
временной концепции болезни, обос�
новывая необходимость длительной, а
иногда и постоянной базисной тера�
пии БА независимо от того, находится
ли болезнь в данный момент в фазе
обострения или нет.

Существует четыре степени тя�
жести течения БА: легкая интермит�
тирующая, легкая персистирующая,
среднетяжелая персистирующая, тя�
желая персистирующая; иногда выде�
ляется тяжелая персистирующая сте�
роидозависимая БА. Бывает довольно
трудно провести четкую границу меж�
ду легкой персистирующей и средне�
тяжелой или среднетяжелой и тяже�
лой БА. Ответ на этот вопрос может
быть получен только после назначе�
ния адекватного лечения и достиже�
ния контроля БА. 
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Уже при легкой персистирующей
БА препаратами выбора являются
ИГКС, а в качестве альтернативы им
рассматривают теофиллины с замед�
ленным высвобождением, кромоны
или антагонисты лейкотриеновых ре�
цепторов. Но если у пациента при те�
рапии альтернативными препаратами
не удается достичь полного контроля
БА в течение 2 нед, то необходимо на�
значение ИГКС. ИГКС признаны наибо�
лее эффективными средствами базис�
ной терапии, и их использование реко�
мендуется у всех пациентов с персис�
тирующей БА, включая легкую. Эти
препараты снижают активность воспа�
ления, выраженность БГР и частоту
обострений. Следует еще раз подчерк�
нуть, что у пациентов с легкой БА даже
в отсутствие клинических проявлений
могут сохраняться воспаление в сли�
зистой оболочке бронхов и БГР. Поэто�
му рекомендуется раннее назначение
ИГКС, которое потенциально может
предотвратить или замедлить разви�
тие структурных изменений в бронхах
вследствие хронического воспаления. 

Рассмотрим критерии легкой
персистирующей БА:
•  дневные симптомы ≥1 раза в неде�

лю, но реже 1 раза в день;
•  ночные симптомы возникают 2–4 ра�

за в месяц;
•  обострения заболевания могут на�

рушать активность и сон;
•  пиковая скорость выдоха (ПСВ)

>80% от должного значения;
•  суточные колебания ПСВ 20–30%.

Если пациент c легкой БА перено�
сит частые обострения, то терапию
следует назначать по 3�й ступени
(средней тяжести). Необходимо по�
мнить, что у пациентов с легкой БА те�
чение болезни также характеризуется
высокой вариабельностью: ухудшения
возникают на фоне вирусных инфек�
ций, при контакте с аллергенами, си�
гаретным дымом, при эмоциональных
и физических нагрузках. Большинство
пациентов с легкой персистирующей
БА являются активными членами об�
щества, но их жизнь ограничена воз�
можностью появления симптомов за�
болевания и даже приступов удушья.
Тем не менее полномасштабных кли�
нических исследований, посвященных
проблемам этой категории больных,
проведено немного. 

Принимая во внимание доказанную
высокую клиническую эффективность
комбинированной терапии ИКГС и
ββ2�агонистами длительного дейст�
вия (ДД) при среднетяжелой БА, можно
предположить, что этот подход будет
успешен и у пациентов с более легким
течением заболевания. В исследова�
нии OPTIMA авторами было убедитель�
но показано, что монотерапия ИГКС не
обеспечивает достаточного контроля
при использовании различных доз бу�
десонида, а при добавлении к терапии
β2�агониста ДД формотерола значи�
тельно улучшается контроль симпто�
мов БА, не маскируя воспаления. 

Далее мы рассмотрим недавно
опубликованные данные исследова�
ния Lundback B. et al., в котором у
пациентов с легкой и среднетяжелой
БА оценивались возможности дости�
жения длительного контроля болезни
при применении ИКГС и β2�агонистов
ДД в монотерапии или в комбинации. 

Дизайн исследования
Целью исследования Lundback B.

et al. была оценка возможности дости�
жения длительного контроля БА у паци�
ентов с легкой и среднетяжелой БА при
применении комбинированной тера�
пии сальметеролом и флутиказона
пропионатом (Сал/ФП) в сравнении с
монотерапией сальметеролом (Сал)
или флутиказона пропионатом (ФП). 

В это рандомизированное двой�
ное слепое исследование, проведен�
ное в параллельных группах, было
включено 322 пациента с сохраняю�
щимися симптомами БА из примерно
4000 больных БА, участвовавших в
проведенном в Швеции масштабном
эпидемиологическом исследовании.
Использовались следующие крите�
рии включения.

1. Наличие всех критериев:
•  возраст 18–70 лет;
•  клинические проявления легкой или

среднетяжелой БА;
•  симптомы заболевания ≥2 раз в не�

делю.
2. Наличие хотя бы одного из кри�

териев:
•  БГР в тесте с метахолином, ПК20

<8 мг/мл – пороговая концентрация
метахолина, приводящая к 20% сни�
жению объема форсированного вы�
доха за 1�ю секунду (ОФВ1);

•  суточная вариабельность ПСВ ≥20%
(более 3 дней из 14 последних дней
вводного периода);

•  различие между наилучшим и вто�
рым минимальным значением ПСВ
в течение любых 7 дней вводного
периода ≥30%;

•  положительный бронходилатацион�
ный тест – увеличение ОФВ1 или
ПСВ на ≥15% после ингаляции саль�
бутамола (800 мкг).

Пациенты не включались в ис�
следование, если получали ИГКС в
дозе ≥1200 мкг/сут, имели гиперчувст�
вительность к β2�агонистам или ИГКС,
перенесли в течение последних 12 мес
жизнеугрожающее обострение БА или
инфекцию дыхательных путей в тече�
ние последних 4 нед. Кроме того, не
включались беременные и кормящие
грудью женщины.

В течение 1 мес до вводного пери�
ода пациенты продолжали получать
терапию, которую они использовали
до начала исследования. В течение
первого месяца вводного периода у
больных, пользовавшихся ИГКС, доза
препаратов снижалась, и в течение
последующего месяца они получали
не более 400 мкг будесонида (или
другой ИГКС в эквивалентной дозе).
По окончании 2 мес вводного периода
282 пациента были рандомизированы
в следующие фармакотерапевтиче�
ские группы: 
• Сал 50 мкг 2 раза в сутки; 
• ФП 250 мкг 2 раза в сутки;
• Сал/ФП 50/250 мкг 2 раза в сутки. 

Все препараты применялись с по�
мощью порошкового ингалятора
Мультидиск дважды в день в течение
12 мес. Для оценки приверженности
терапии (комплайнса) на каждом ви�
зите в клинику регистрировались по�
казания счетчика доз в ингаляторе
Мультидиск (по отношению к предпи�
санному количеству доз). В качестве
средства для купирования симптомов
использовался сальбутамол.

Эффективность и безопасность
(частота нежелательных явлений) те�
рапии оценивались во время визитов
в клинику и при просмотре дневников
пациентов. Эффективность опреде�
лялась по данным дневников за по�
следние 7 дней перед рандомизацией
и за последние 14 дней перед каждым
визитом в клинику в течение лечебно�
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го периода (визиты через 1, 3, 6, 9 и
12 мес после рандомизации).

Основным показателем эффек�
тивности было количество пациентов,
нуждавшихся в увеличении объема те�
рапии, что было необходимым при от�
сутствии контроля БА. БА считалась
неконтролируемой, если у пациента
наблюдалось ≥2 обострений в течение
12 мес лечебного периода или если па�
циент имел ≥2 из следующих критери�
ев отсутствия контроля (в течение по�
следних 2 нед перед визитом):
• более 2 эпизодов ночных симпто�

мов, потребовавших применения
сальбутамола; 

• дневные симптомы, требовавшие
использования сальбутамола чаще
чем каждый второй день;

• суточные колебания ПСВ ≥20% в те�
чение более 4 дней;

• снижение ПСВ на 15% и более; 
• снижение ОФВ1 по сравнению с пре�

дыдущим визитом на 10% и более. 
В случае отсутствия контроля БА

объем терапии увеличивался (откры�
тая фаза исследования) следующим
образом:
• группа Сал 50 мкг 2 раза в сутки

(р/сут) – назначался Сал/ФП
50/250 мкг 2 р/сут;

• группа ФП 250 мкг 2 р/сут – назна�
чался ФП 500 мкг 2 р/сут; 

• группа Сал/ФП 50/250 2 р/сут – на�
значался Сал/ФП 50/500 2 р/сут.

Обострением БА считалось любое
ухудшение течения заболевания, ко�
торое сопровождалось на протяжении
2 дней и более: увеличением потреб�
ности в сальбутамоле по сравнению с
вводным периодом более чем на 6 ин�
галяций в сутки; самостоятельным
увеличением объема использования
базисной терапии (исследуемый пре�
парат или дополнительный прием
ИГКС) на 2 дозы в день и более; невоз�
можностью посещать работу или со�
вершать обычную деятельность. Если
для купирования обострения было
недостаточно увеличения частоты
приема сальбутамола, то назначался
преднизолон (25 мг/сут внутрь) на
5 дней. Пациенты, которым требова�
лось увеличение объема терапии
вследствие перенесенных 2 обостре�
ний, заканчивали участие в двойной
слепой фазе исследования и продол�
жали участие в открытой фазе. 

В качестве дополнительных пока�
зателей эффективности оценивались:
количество пациентов, имевших
≥2 обострений в течение 12 мес после
рандомизации; выраженность БГР
(тест с метахолином выполнялся ис�
ходно и через 12 мес), показатели
функции внешнего дыхания (ФВД) –

ОФВ1, форсированная жизненная ем�
кость легких (ФЖЕЛ). Кроме того, по
данным дневников пациентов анали�
зировались ПСВ, потребность в саль�
бутамоле для купирования симпто�
мов, выраженность симптомов и не�
желательные явления. 

Результаты исследования
Исходная клиническая характе�

ристика больных всех фармакотера�
певтических групп была одинаковой
(табл. 1). Пациенты имели легкую и
среднетяжелую БА: средний ОФВ1

превышал 90% от должного, симпто�
мы возникали не чаще 1 раза в день у
48% больных, пробуждения ночью или
рано утром имелись не чаще 1 раза в
течение 2 нед у 49%. Большинство па�
циентов (68%) ранее получали тера�
пию ИГКС, медиана дозы которых со�
ставила 500 мкг/сут будесонида. Сре�
ди всех пациентов, прошедших тест с
метахолином, 98% имели БГР. У 19%
больных наблюдалась вариабельность
ПСВ, 20% имели положительные ре�
зультаты бронходилатационного теста. 

В целом 93,3% пациентов участ�
вовали в исследовании на протяже�
нии всего запланированного срока –
12 мес после рандомизации (в группе
Сал/ФП – 90,5%, ФП – 94,6%, Сал –
94,7%). Причинами преждевременно�
го выбытия из исследовании были не�
желательные явления, отсутствие
комплайнса и потеря для наблюдения.
На протяжении исследования ком�
плайнс составлял более 70% у всех
пациентов.

Увеличение объема терапии по�
требовалось наименьшему числу
пациентов при применении Сал/ФП
(n = 10; 10,5%), что достоверно
(p < 0,001) отличалось от группы ФП
(n = 32; 34,8%) и Сал (n = 58; 61,1%).
Чаще всего объем терапии увеличи�
вался из�за обострений. Доля паци�
ентов, имевших ≥2 обострений за
12 мес, была значительно меньше в
группе Сал/ФП (4,2%) в сравнении с
группами ФП (17,4%, р < 0,01) и Сал
(40%, р < 0,001).

Медиана доли дней без симпто�
мов была больше в группах ФП
(67,9%) и Сал/ФП (66,7%) в сравнении
с группой Сал (44,5%, р < 0,05). Доля
ночей без симптомов также была боль�
ше у получавших ИГКС или комбини�
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Таблица 1. Исходная клиническая характеристика рандомизированных пациентов

Группы   

Показатели Сал/ФП ФП Сал  
(n = 95) (n = 92) (n = 95) 

Средний возраст, годы 39,9 ± 11,9 39,1 ± 12,0 40,7 ± 12,3  

Доля мужчин, % 34 42 37  

Доля пациентов с продолжительностью 58 58 71  
БА >10 лет, %

Курящие, % 14 12 17  

ОФВ1, % от должного 92,1 93 94,9  

ПК20 в тесте с метахолином, мг/мл 0,5 0,6 0,9  

Доля пациентов с ПК20 в тесте 97,8 97,8 98,9  
с метахолином <8 мг/мл, %

Доля пациентов с положительным 22,1 17,4 21,1  
бронходилатационным тестом, % 

Доля пациентов с вариабельностью ПСВ, % 16,8 17,4 24,2  

Исходная терапия, % пациентов     

β2�агонисты короткого действия 93 95 95  

β2�агонисты ДД 20 22 28  
ИГКС 73 62 66  

другая* 5 3 3  

* Кромогликат натрия, монтелукаст или комбинированная терапия ИГКС и β2�агонистами
ДД.
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рованную терапию (по
100%) в сравнении с при�
менявшими β2�агонист ДД
(92,3%, р < 0,001). Анало�
гичные различия были ус�
тановлены при анализе
доли дней без использо�
вания сальбутамола: в
группах Сал/ФП и ФП ме�
диана была значительно
выше (по 85,7%) по срав�
нению с группой Сал
(60%, р < 0,05). Во всех
трех группах медиана до�
ли ночей без применения
сальбутамола была одина�
ковой (100%). 

Снижение выражен�
ности БГР после 12 мес
терапии (рисунок) было
более выраженным у па�
циентов, использовавших
комбинированный препа�
рат (ПК20 в тесте с метахо�
лином 1,8 мг/мл), по
сравнению с больными
групп ФП (ПК20 1,1 мг/мл;
р < 0,05) и Сал (ПК20

0,7 мг/мл; р < 0,001). Ди�
намика показателей
ФВД, которая также де�
монстрирует превосходство комби�
нированной терапии, отражена в
табл. 2.

Нежелательные явления (пре�
имущественно не связанные с изучае�
мыми препаратами) в ходе исследо�
вания наблюдались у 92 (97%), 88
(96%) и 90 (95%) пациентов среди по�
лучавших Сал/ФП, ФП и Сал. Наиболее
частые (≥5% пациентов) нежелатель�
ные явления представлены в табл. 3,
при этом на первом месте были ин�
фекции дыхательных путей.

Обсуждение
Результаты исследования Lund�

back B. et al. свидетельствуют, что в
группе, использовавшей комбиниро�
ванный препарат (Сал/ФП), значи�
тельно меньше больных нуждались в
увеличении объема терапии для до�
стижения эффективного контроля БА в
сравнении с получавшими монотера�
пию β2�агонистами ДД или ИГКС. Кро�
ме того, применение комбинирован�
ного препарата сопровождалось
меньшей частотой обострений в срав�

нении с использованием препаратов
по отдельности. Терапия Сал/ФП так�
же привела к более выраженному сни�
жению БГР по сравнению с другими
группами и к большему приросту по�
казателей ФВД в сравнении с группой,
получавшей β2�агонист ДД. 

Таким образом, совместное при�
менение ИГКС, обладающего выра�

женными противовоспалительными
свойствами (ФП), и β2�агониста ДД
(Сал) является более эффективным
для достижения и поддержания кон�
троля легкой и среднетяжелой БА по
сравнению с монотерапией ФП или
Сал. БА даже в бессимптомные пе�
риоды характеризуется хроническим
воспалением, сопровождающимся
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Динамика БГР (ПК20 в тесте с метахолином) в течение 12 мес лечебного перио�
да. Различия в динамике БГР между Сал/ФП и ФП, а также между Сал/ФП и
Сал достоверны, различие между ФП и Сал незначимо (по Lundback B. et al.).

Таблица 3. Нежелательные явления, наиболее часто регистрировавшиеся на протяжении лечебно�
го периода

Нежелательные явления
Число нежелательных явлений в группах

Сал/ФП ФП Сал

Инфекции верхних дыхательных путей 70 72 52  

Боль в мышцах и костях 9 11 8  

Гастроэнтерит 11 5 5  

Дисфония 10 8 2  

Синусит 8 5 4  

Головная боль 2 6 8  

Тонзиллит 4 4 5  

Бронхит 5 3 4  

Кашель 2 3 7  

Боль в грудной клетке 1 5 4  

Судороги и спазмы мышц 6 0 2  

Повышение артериального давления 0 5 2  

Кандидоз 6 0 1  

Таблица 2. Динамика показателей ФВД по окончании 12 мес лечебного периода

Динамика показателей ФВД
Различия в динамике

Показатель
в группах (разность  

показателей между группами
с исходным значением)

Сал/ФП ФП Сал Сал/ФП – ФП Сал/ФП – Сал ФП – Сал  

Утренняя ПСВ, л/мин 38 21 7 +16,9** +30,7*** +13,9*  

Суточные колебания –2,5 –1,6 –0,2 –0,9 –2,3*** –1,4*
ПСВ, л/мин

ОФВ1, л 0,09 0,02 –0,05 +0,07 +0,14*** +0,07

ФЖЕЛ, л 0,07 0,05 –0,02 +0,01 +0,09* +0,08  

Примечание. Достоверность различий между группами: * – р < 0,05, ** – р < 0,01, *** – р < 0,001.
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БГР. Разумно ожидать, что при легкой
БА применение ФП должно приводить
к достижению адекватного контроля
БА, поэтому установленное в данном
исследовании превосходство ком�
бинированного препарата над ФП в
отношении БГР было неожиданным.
С другой стороны, результаты тера�
пии Сал были вполне предсказуемы�
ми: монотерапия β2�агонистами ДД
не рекомендуется даже при легкой
БА. В целом полученные результаты
подчеркивают преимущества регу�
лярной базисной терапии при персис�
тирующей БА, особенно при исполь�
зовании комбинированного препара�
та Сал/ФП. 

Существует несколько гипотети�
ческих механизмов, способных объяс�
нить установленное превосходство
Сал/ФП над монотерапией ФП. Кроме
собственно бронходилатирующего
эффекта, β2�агонисты ДД могут ока�
зывать определенное влияние на ин�
нервацию слизистой оболочки брон�
хов и угнетать дегрануляцию тучных
клеток, потенцируя противовоспа�
лительное действие ИГКС. Предпо�
лагается, что ИГКС обладают протек�
тивным действием в отношении де�
сенситизации β2�адренорецепторов
(снижения их количества и функцио�
нальной активности), наблюдающей�
ся при их постоянной стимуляции, та�
ким образом ИГКС могут способство�
вать длительному сохранению эффек�
та β2�агонистов. Сочетание ИГКС и
β2�агонистов ДД более эффективно в
сравнении с другими комбинациями
средств базисной терапии и с моноте�
рапией большими дозами ИГКС. Вы�
раженный противовоспалительный
эффект комбинации ИГКС и β2�агони�
стов ДД является аргументом для ее
применения при легкой БА, которая
сопровождается воспалением слизи�
стой оболочки бронхов, ее отеком,
экссудацией плазмы (повышением
сосудистой проницаемости), гипер�
трофией гладкомышечных клеток и
десквамацией эпителия. 

Имеются доказательства того, что
непродолжительные по времени из�
менения БГР в большей степени опре�

деляются активностью воспаления, в
то время как ухудшение функции лег�
ких связано с медленно прогрессиру�
ющим увеличением реактивности
бронхов. БГР представляет собой
чрезмерно выраженную констриктор�
ную реакцию бронхов на действие
неспецифических раздражителей и
имеет сложные механизмы развития,
включающие не только воспаление, но
также нарушения нейрональной (хо�
линергической, адренергической и
NO�зависимой) регуляции тонуса глад�
комышечных клеток. Поэтому не уди�
вительно, что комбинированная тера�
пия ИГКС и β2�агонистами ДД, воздей�
ствующая на воспалительный и невос�
палительный компоненты патогенеза
БГР (даже на самых ранних стадиях
заболевания), является предметом
всестороннего изучения. 

Зачастую начальная оценка тяже�
сти БА не пересматривается длитель�
ное время, и пациенты получают не�
адекватную терапию, основанную на
заключении многолетней давности.
Это приводит к тому, что у больных
легкой БА симптомы персистируют и
сохраняется относительно высокая
смертность. У включенных в исследо�
вание больных сохранялись симпто�
мы БА, несмотря на проводившуюся
до начала исследования терапию
(2/3 больных получали ИГКС), т.е.
значительная доля больных не полу�
чала адекватного лечения. При этом
более половины пациентов имели
продолжительность заболевания не
менее 10 лет. Таким образом, даже
при легком течении заболевания мо�
жет понадобиться увеличение дозы
базисного препарата или его замена
более эффективным. 

Все изучавшиеся препараты хоро�
шо переносились, о чем свидетельст�
вует незначительное количество паци�
ентов, преждевременно прекративших
участие в исследовании из�за нежела�
тельных явлений. Комбинированное
применение ИГКС и β2�агонистов ДД
является рациональным подходом при
БА, поскольку оба класса лекарствен�
ных средств способны активировать
глюкокортикостероидные рецепторы.

В результате появляется возможность
использовать меньшие дозы ИГКС при
большей клинической эффективности
и снижении риска побочных эффектов. 

Вызывала значительное беспокой�
ство теоретическая вероятность того,
что β2�агонисты ДД, как активные
бронходилататоры, способны маски�
ровать ухудшение воспаления при БА.
Однако их сочетание с низкими доза�
ми ИГКС позволяет избежать клиниче�
ски не проявляющегося ухудшения
воспалительного процесса, лежащего
в основе заболевания. Уменьшение
частоты обострений и БГР свиде�
тельствует о том, что применение
комбинированного препарата Сал/ФП
(50/250 мкг дважды в день) не сопро�
вождается маскировкой воспаления.
Это тем более очевидно с учетом того
факта, что у значительной доли паци�
ентов до начала использования
Сал/ФП сохранялись симптомы, не�
смотря на монотерапию ИГКС. В дей�
ствительности более выраженное
снижение БГР под действием Сал/ФП
по сравнению с ФП может свидетель�
ствовать о том, что комбинированная
терапия ИГКС и β2�агонистами ДД бо�
лее эффективна, чем монотерапия
ИГКС, в отношении угнетения воспа�
ления в дыхательных путях.

В заключение подчеркнем, что в
исследовании Lundback B. et al. была
подтверждена высокая эффектив�
ность сочетанного применения ИГКС и
β2�агонистов ДД у пациентов с легкой
и среднетяжелой БА, которые и со�
ставляют большинство больных БА.
Комбинированный препарат сальме�
терол/флутиказона пропионат превос�
ходил монотерапию ФП или сальмете�
ролом в достижении и длительном
поддержании контроля БА. Продемон�
стрированное снижение частоты обо�
стрений БА при использовании саль�
метерола/флутиказона пропионата,
вероятно, является следствием луч�
шего контроля процессов воспаления,
БГР и функции легких.

С рекомендуемой литературой вы 
можете ознакомиться на нашем сайте

www.atmosphere�ph.ru
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