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Введение
Бронхиальная астма (БА) – наиболее распростра-

ненное хроническое заболевание нижних дыхательных 
путей неинфекционного воспалительного характера. 
Эпидемиологические исследования, посвященные забо-
леваемости БА в структуре общей популяции демонстри-
руют, что от этой формы заболевания страдает порядка 
300 млн человек во всем мире, в разных странах на се-
годняшний день отмечается различная распространен-
ность этой патологии – от 1 до 18 % [1]. Заболеваемость 
БА в  последнее десятилетие продолжает расти, хотя 
уже более медленными темпами, причем темпы роста, 
как правило, выше в западных и северных Европейских 
странах [2]. Заболеваемость значительно возросла за по-
следние 20–30 лет, среди детей и молодежи, а также 
остается большой доля пациентов с тяжелым течением 
БА (25–30 %) [4, 5]. И это – несмотря на очевидные до-
стижения по созданию эффективных противоастмати-
ческих препаратов и внедрению в клиническую прак-
тику обучающих программ для пациентов. Глобальная 
стратегия лечения и профилактики астмы (GINA) ре-
комендует новые инструменты оценки эффективности 
лечения. Так, предлагается подход к ведению пациента 
с  точки зрения уровня контроля над заболеванием, ак-
центируется внимание на ступенчатой терапевтической 
стратегии, в которой целью лечения является достиже-
ние и поддержания клинического контроля, а  не лече-
ния болезни [6, 7]. 

Последняя редакция GINA [6] включает классифи-
кацию и терапию БА в зависимости от степени кон-
троля заболевания. В отличие от предыдущей классифи-
кации, здесь учитывается объем проводимой терапии, 
ответ на нее и прогноз дальнейшего течения астмы. 
Отсутствие контроля симптомов БА требует от врача 
увеличения объема существующей терапии и поиска 

новых терапевтических подходов [8]. Результаты эпи-
демиологических исследований, проведенных в США 
и Западной Европе, показали, что даже в странах с раз-
витой системой здравоохранения уровень контроля над 
симптомами БА у  больных в целом невысок: у 30 % 
опрошенных по  крайней мере 1 раз в неделю отмеча-
лись ночные симптомы БА, 29 % больных в течение 
года пропускали работу/учебу из-за БА, а 46 % опро-
шенных сообщили о том, что заболевание ограничи-
вает их физическую активность [9]. По данным Wertz 
D.A. и соавторов, несмотря на успехи в лечении этой па-
тологии, более 88 % пациентов со среднетяжелой и тя-
желой персистирующей БА имеют не полностью кон-
тролируемое течение заболевания, даже при наличии 
противовоспалительной терапии [10]. Причем, несмо-
тря на максимальный объем терапии ингаляционными 
глюкокортикостероидами (ИКС) в  комбинации с дли-
тельнодействующими β

2
-агонистами (ДДБА), полно-

стью не поддающаяся контролю БА составляет по раз-
ным данным от 5 до 10 % [11]. 

Таким образом, проблема контроля БА чрезвычайно 
актуальна во всем мире, несмотря на достижения совре-
менной фармакотерапии.

Ингаляционные глюкокортикостероиды
Препараты для лечения БА традиционно разделяют 

на две группы: препараты базисной, поддерживающей 
терапии и препараты неотложной помощи для купи-
рования симптомов заболевания. В основе действия 
препаратов базисной терапии лежит их противовоспа-
лительная активность, для адекватного контроля БА не-
обходим их ежедневный длительный прием. Ведущими 
препаратами в этой группе являются ИКС, которые 
в  настоящее время считаются наиболее эффективным 
противовоспалительным средством и представляют 
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собой препараты выбора для лечения БА любой сте-
пени тяжести. Они являются основой терапии, направ-
ленной на поддержание длительного контроля над вос-
палительным процессом при БА.

ИКС обладают прямым расслабляющим действием 
на гладкие мышцы бронхов, но снижают бронхиальную 
гиперреактивность и уменьшают частоту обострений 
БА благодаря их широкому спектру противовоспалитель-
ного действия, которое наиболее ярко проявляется в по-
давлении лимфоцитарно-эозинофильного воспаления 
в слизистой оболочке дыхательных путей при БА. При ре-
гулярном применении ИКС улучшают все индексы кон-
троля БА: тяжесть симптомов, частоту использования ин-
галяционных β

2
-агонистов для купирования симптомов, 

ночные пробуждения, объем форсированного выдоха 
за первую  секунду (ОФВ

1
) и пиковую скорость выдоха 

(ПСВ), бронхиальную гиперреактивность, частоту обо-
стрений и качество жизни. Благодаря своей эффектив-
ности и безопасности ИКС рекомендуются всем паци-
ентам с персистирующей БА любой степени тяжести [12, 
13]. ИКС уменьшают выраженность клинических сим-
птомов заболевания (частоту приступов удушья, потреб-
ность в β

2
-агонистах короткого действия и др.), повы-

шают качество жизни больных, улучшают бронхиальную 
проходимость и снижают гиперреактивность бронхов  
к аллергенам и неспецифическим раздражителям (физи-
ческая нагрузка, холодный воздух и др.), предупреждают 
обострения астмы и снижают частоту госпитализаций па-
циентов, уменьшают летальность от астмы, предупреж-
дают развитие малообратимых изменений дыхательных 
путей (ремоделирование) и способствуют их частичному 
обратному развитию при использовании в высоких дозах. 
Кроме того, они показаны пациентам с БА средней тяже-
сти и тяжелого течения. Установлено, что эффективность 
лечения ими тем выше, чем раньше они назначены. 

Во всех версиях GINA (2002–2014) ИКС рассматри-
ваются как наиболее эффективные средства из всех су-
ществующих препаратов для поддерживающей тера-
пии БА (уровень доказательности А). Подчеркивается 
их сопоставимая эффективность в эквивалентных до-
зах (уровень доказательности А). Поскольку эф-
фект ИКС имеет дозозависимый характер (уровень 
доказательности А), контроль БА может быть достиг-
нут быстрее при применении более высоких доз (уро-
вень доказательности А). Однако с повышением доз 
ИКС увеличивается риск развития нежелательных по-
бочных эффектов. ИКС в низких и средних дозах редко 
вызывают нежелательные побочные эффекты и характе-
ризуются хорошим показателем «риск/польза» (уровень 
доказательности А). Таким образом, современные ИКС 
обладают универсальным механизмом противовоспали-
тельной и антидеструктивной активности и играют ос-
новную роль в терапии БА. Монотерапия ИКС может 
помочь контролировать персистирующую астму раз-
ной степени тяжести у значительной части пациентов. 
Противовоспалительные эффекты ИКС способны сни-
жать гиперчувствительность дыхательных путей, ча-
стоту и тяжесть обострений. Регулярное использова-
ние ИКС способствует снижению числа связанных 

с БА обращений в отделения неотложной помощи, го-
спитализаций и других нежелательных исходов, обу-
словленных БА.

Несмотря на определенные успехи в достижении 
контроля БА, процесс совершенствования терапии 
ИКС продолжается.

Наиболее используемым ИКС на сегодняшний день 
является флутиказона пропионат (ФП), который харак-
теризуется высоким противовоспалительным эффектом. 
В  кокрановском обзоре [14, 15] отмечена более высокая 
противовоспалительная активность ФП по сравнению 
с будесонидом и беклометазона дипропионатом. ФП в дозе 
1:2 относительно будесонида или беклометазона дипро-
пионата обеспечивал достоверно большее повышение 
ОФВ

1
 к концу исследования, большее увеличение утренней  

и конечной ПСВ, меньшую выраженность симптомов  
и меньшее использование препаратов для их купирования. 
Механизм противоаллергического и противовоспалитель-
ного эффектов ФП в значительной степени обусловлен его 
способностью снижать высвобождение медиаторов вос-
паления. Препарат существенно ингибирует высвобожде-
ние лейкотриенов из лейкоцитов у пациентов с аллергией, 
ингибирует синтез и высвобождение интерлейкина-1  
(ИЛ-1), ИЛ-5, ИЛ-6 и фактора некроза опухоли; также 
он является сильным ингибитором продукции лейкотрие-
нов и очень сильным ингибитором продукции цитокинов, 
ИЛ-4, ИЛ-5 CD4+ Т-клетками человека. ФП в исследова-
ниях in vitro продемонстрировал сродство и способность 
к  связыванию с  ИКС-рецепторами человека в 11 раз 
больше, чем у  дексаметазона; в 5 раз больше, чем у три-
амцинолона ацетонида; в 3 раз больше, чем у будесонида. 

Системные эффекты возможны при использовании 
ИКС в высоких дозах [16]. Они проявляются снижением 
продукции эндогенного кортизола, снижением плотности 
костной ткани (показано не во всех исследованиях), кро-
воточивостью кожи, кратковременным замедлением роста 
у детей, повышением внутриглазного давления и наруше-
нием прозрачности хрусталика (показано не  во  всех ис-
следованиях). Меры профилактики возможных побочных 
эффектов: использование минимально необходимой дозы 
ИКС, правильная техника ингаляции, полоскание рта по-
сле ингаляции, предупреждение ультрафиолетового облу-
чения глаз (ношение темных очков, шляп и др.), назна-
чение витамина D

3
 и кальция, нормализация физической 

активности, отказ от вредных привычек.
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 ощущениями. 
После применения β

2
-агонистов короткого действия 

(КДБА) быстро наступает эффект облегчения дыхания, 
в то время как результаты применения ИКС проявля-
ются не сразу. В итоге пациент прекращает прием ИКС, 
заменяя их препаратами для купирования симптомов. 
Если достичь контроля БА с помощью монотерапии 
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ИКС не удается, необходимо назначить комбиниро-
ванную терапию с  использованием β

2
-агониста дли-

тельного действия (ДДБА).

β
2
-агонист длительного действия: формотерол
Формотерол – ДДБА, является селективным и пол-

ным агонистом β
2
-адренорецепторов. В отличие от сал-

метерола, бронхорасширяющее действие формотерола 
начинается быстро, через 3–5 минуты после ингаляции, 
он обладает дозозависимым эффектом и продолжитель-
ностью действия до 12 часов, как и у салметерола.

Механизм действия формотерола такой же, как  
и у других β

2
-агонистов. Формотерол соединяется с β

2
-

адренорецепторами гладких мышц бронхов и активирует 
внутриклеточную аденилциклазу, которая катализирует 
превращение аденозинтрифосфата в циклическую аде-
нозинмонофосфат (цАМФ). Увеличение уровня цАМФ 
приводит к расслаблению гладких мышц и, соответ-
ственно, к бронходилатации [17]. Препарат обладает 
средней степенью липофильности. Это дает ему воз-
можность проникать в липидный слой плазмолеммы 
гладкомышечных клеток дыхательных путей, который 
может служить как «депо» для его медленной диффу-
зии и продолжения активации рецептора на длитель-
ный период. Часть же формотерола может достичь 
рецептора прямо из водной фазы, таким образом, при-
водя к быстрому началу действия. Формотерол вызы-
вает длительное расслабление спазмированных мышц 
бронхов и в стабильном состоянии, и при обострении 
астмы. Его эффективность и безопасность доказана 
у больных астмой и хроническим обструктивным забо-
леванием легких (ХОЗЛ). Его рекомендуют применять 
в качестве поддерживающей терапии больным, получа-
ющим ИКС, и  в  качестве препарата спасательной ме-
дицины [18].

В последнее время обсуждается вопрос о безопасно-
сти длительного применения ДДБА в поддерживающей 
терапии астмы, особенно касательно их применения  
в лечении обострений астмы [19]. Мета-анализ, куда 
было включено и данное исследование, наряду с дру-
гими исследованиями, где больные принимали ДДБА, 
выявил, что действительно β

2
-агонисты могут увеличить 

частоту тяжелых обострений и смертность. К сожалению, 
не анализировались те исследования, где не было уве-
личения показателя смертности, если больные прини-
мали сопутствующую терапию ИКС [20]. Было сделано 
заключение, что причиной в увеличении смертности 
могло быть: 1) увеличенное применение β

2
-агонистов 

без адекватного лечения воспалительного процесса, ко-
торые требуют назначения ИКС; 2) имело место оши-
бочное мнение, что больные с более тяжелым течением 
и с обострениями требуют применения более высоких 
доз β

2
-агонистов [21]. 

Проблема безопасности длительного применения 
ДДБА в качестве поддерживающей терапии астмы должна 
быть решена совместным приемом с ИКС [18, 22]. Кроме 
того, формотерол обладает и другими эффектами, «не-
бронхолитическими», которые могут играть очень важ-
ную роль в его эффективности при использовании 

во время обострений. Он оказывает противовоспалитель-
ное действие путем стимуляции β

2
-рецепторов на клет-

ках эндотелия посткапиллярных венул, основного ме-
ста образования отечной жидкости [23], поэтому может 
эффективно блокировать развитие отека в дыхательных 
путях. В  настоящий момент напрямую измерить коли-
чество этой жидкости при обострении астмы не  пред
ставляется возможным, поэтому используются косвен-
ные методы. Например, можно измерить в мокроте 
содержание α

2
-макроглобулина, плазменного маркера, 

увеличивающегося после провокации гистамином. Его 
уровень значительно снижается под воздействием фор-
мотерола у  здоровых лиц [24]. Это свидетельствует, что  
в терапевтических дозах формотерол может ингиби-
ровать пропотевание плазмы и, таким образом, обла-
дать противовоспалительным действием. Тучные клетки 
играют ключевую роль при обострениях астмы. При раз-
рушении тучных клеток высвобождаются бронхокон-
стрикторные медиаторы – цистеиниловые лейкотри-
ены, простагландины и гистамин. Формотерол оказывает 
профилактический эффект на АМФ-индуцированный 
бронхоспазм через 2  часа после приема, свидетельствуя 
о быстром эффекте стабилизации тучных клеток [25].

Важным механизмом в снижении обострений астмы 
при применении ИКС может являться предотвраще-
ние толерантности к стабилизирующим эффектам туч-
ных клеток к β

2
-агонистами, что показано в Фасет-

исследовании и в исследованиях с применением 
комбинированных препаратов. 

Формотерол, являясь умеренно липофильным препара-
том, быстро взаимодействует с β

2
-рецептором, проникает 

во внутреннюю (липофильную) область клеточной мемб
раны, откуда постепенно выделяется для повторного вза-
имодействия с активным участком β

2
-адренорецептора, 

приводя к продолжительной бронходилатации. Кроме 
того, продолжительность действия формотерола зави-
сит от концентрации, т.е. от количества депонирован-
ных молекул. Формотерол характеризуется дозозависи-
мым бронхолитическим действием в отличие от другого, 
хорошо известного ДДБА – салметерола. ДДБА спо-
собны подавлять высвобождение гистамина и лейкотри-
енов из  тучных клеток и оказывать некоторый противо-
воспалительный эффект. Формотерол метаболизируется 
в основном за счет глюкуронизации. Есть и другой путь – 
О-деметилирование с последующей глюкуронизацией. 
В  терапевтических концентрациях препарат не влияет 
на изоферменты системы цитохрома Р450.

В настоящее время убедительно показано, что достиже-
ние контроля возможно при адекватной терапии у  боль-
шинства пациентов. Хотя с точки зрения пациента и обще-
ства затраты для достижения контроля кажутся высокими, 
неадекватное лечение БА обходится еще дороже [6]. 

Таким образом, лекарственные препараты в боль-
шинстве случаев позволяют контролировать течение 
астмы. Наиболее предпочтительным и эффективным 
является ингаляционный способ введения препаратов, 
который позволяет достигать более высокой концен-
трации непосредственно в дыхательных путях и значи-
тельно уменьшает риск системных побочных эффектов. 
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Ингаляционные препараты при лечении БА использу-
ются в виде дозированных аэрозольных ингаляторов 
(ДАИ), порошковых ингаляторов (ПИ) и растворов 
для небулайзерной терапии.

Приводим собственный опыт контроля БА с исполь-
зованием комбинации формотерола и флутиказона про-
пионата в виде ПИ. 

Цель исследования: изучить эффективность раздель-
ной комбинированной терапии формотеролом и флути-
казона пропионатом в базисной терапии больных сред-
ней и тяжелой БА и выяснить возможность поддержания 
полного контроля над симптомами заболевания у дан-
ной категории пациентов. 

Материалы и методы исследования
В исследование было включено 20  больных с обо-

стрением БА в возрасте от 18  до 77  лет, госпитализи-
рованных в пульмонологическое отделение (10 мужчин, 
10 женщин). Больные, включенные в исследование, 
отвечали следующим критериям: наличие информи-
рованного согласия больного; диагноз БА, подтверж-
денный клинически и с помощью бронхолитического 
теста (наличие обратимой бронхиальной обструкции); 
ОФВ

1
 26,3–66 % от должных величин; отсутствие ХОЗЛ; 

отсутствие полного контроля БА при применении фик-
сированных комбинаций (сальметерол/флутиказон или 
формотерол/будесонид). На амбулаторном этапе на-
блюдаемые пациенты пользовались бронходилата-
торами короткого действия от 5  до 16  вдохов в сутки 
и ИКС (как правило, нерегулярно и в недостаточной 
дозе). В стационаре после ликвидации обострения не-
булизированными растворами сальбутамола и флю-
тиказона больным назначали формотерол (Зафирон 
12 мкг в капсулах для ингаляций производства Адамед, 
Польша) по 12 мкг 2 раза в  сутки и флутиказона про-
пионат (Флутиксон порошок для ингаляций, капс., тв., 
по 250 мкг производства Адамед, Польша) по 250 мкг 
2 раза в сутки. Выбор Зафирона был обусловлен тем, что 
у пациентов с контролируемой БА, без наличия сим-
птомов, начало действия препарата не является значи-
мым, однако больным с обострением астмы необхо-
дим препарат, который обладал бы быстрым началом 
действия. С этой точки зрения именно формотерол де-
монстрирует такое же быстрое начало действия, как 
сальбутамол (от 1  до 3  минут), и достигает максималь-
ного бронходилатационного эффекта в течение 2  ча-
сов, который длится до 12 часов, и практически не об-
ладает побочными эффектами. Пациенты, как правило, 
сразу же ощущали облегчение симптомов, что увеличи-
вало приверженность к  назначенному лечению. Выбор 
препарата Флутиксон обусловлен его высокой эффек-
тивностью при использовании минимальных терапев-
тически эквивалентных доз и максимально удобным 
для пациента способом применения (можно приме-
нять через один и тот же ингалятор, что и Зафирон). 
На первоначальном этапе включения в исследова-
ние оценивали уровень контроля заболевания при по-
мощи вопросника по контролю ACQ. АСQ был спе-
циально разработан для клинических исследований. 

Тест ACQ-5 состоит из 5 вопросов с 6-балльной шка-
лой ответов. Общий балл ACQ вычислялся как сред-
нее арифметическое. 1-я группа: < 0,5–0,75 – хороший 
контроль; 2-я группа: 0,75–1,5 – частичный контроль; 
3-я группа: > 1,5 – неконтролируемая астма [27]. Тест-
контроль и анализ функции внешнего дыхания осу-
ществляли через 2 и 4 недели. 

Результаты и их обсуждение
В начале исследования, согласно результатам ACQ те-

ста, во 2-ю группу (частичного контроля) вошли 8 (40 %) 
пациентов, в 3-ю (неконтролируемая астма) – 12 (60 %). 
Через 2 недели назначенного лечения группа пациентов 
с хорошим контролем составила 12 (60 %), группа ча-
стичного контроля – 6 (30 %), 3-я группа – 2 (10 %) па-
циента. Данные свидетельствовали, об улучшении пока-
зателей бронхиальной проходимости: так, усредненные 
показатели ОФВ

1
 всех пациентов возросли с 48,8 ± 5,2 % 

от должного до 91,1 ± 2,4 %, т. е. удалось добиться ста-
тистически достоверного (p < 0,001) улучшения функции 
внешнего дыхания. Столь значительное улучшение функ-
ции внешнего дыхания за такой короткий промежуток 
времени свидетельствует об эффективности выбранных 
препаратов. Обнадеживающие данные были получены 
и при оценке состояния больных через 4 недели на-
значенного лечения. Так, хороший контроль отмечался 
у 14 (70 %), частичный контроль – у 3 (15 %), неконтро-
лируемая астма – у 3 (15 %) пациентов. Средние пока-
затели бронхиальной проходимости (ОФВ

1
 % от долж-

ного) держались на оптимальном уровне – 100,4 ± 6,5 % 
(p < 0,001). Побочные явления в виде тремора и тахикар-
дии зафиксированы у 2 пациентов. Анализ неконтроли-
руемого течения БА у ряда пациентов был обусловлен, 
прежде всего, факторами наследственности, наруше-
нием программы лечения и табакокурением.

Выводы
Таким образом, комбинированная терапия, прове-

денная раздельно препаратами Зафирон и Флутиксон 
250 мкг в капсулах для ингаляций, эффективна и может 
быть рекомендована для базисной терапии БА. После 
2–3 месяцев полного контроля БА, согласно GINA 
2014, необходимо сделать «шаг назад» («step down») 
и оставить только монотерапию ИКС (Флутиксоном), 
что позволит не только уменьшить медикаментозную 
нагрузку на организм, но и увеличит приверженность 
больных к лечению БА [28].
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НОВІ МОЖЛИВОСТІ СТАБІЛЬНОГО 
КОНТРОЛЯ БРОНХІАЛЬНЇ АСТМИ

С. С. Барінов, О. В. Яценко

Резюме
Бронхіальна астма (БА) – найпошириніше хронічне захворю‑

вання нижніх дихальних шляхів неінфекційного запального харак‑

теру, на яке хворіє близько 300 млн осіб у всьому світі. Більше 

88  % пацієнтів зі середньотяжкою і тяжкою персистуючою 

БА мають не повністю контрольований перебіг захворювання, на‑

віть за наявності протизапальної терапії. Причому, незважаючи 

на максимальний обсяг терапії інгаляційними глюкокортикосте‑

роїдами (ІКС) в комбінації з β
2
-агоністами тривалої дії (ТДБА),  

БА повністю не піддається контролю, за різними даними, у від  

5 до 10 % випадків [11].

Препарати для лікування БА традиційно поділяють на дві групи: 

препарати базисної, підтримуючої терапії та препарати невідклад‑

ної допомоги для купірування симптомів захворювання. Провідними 

препаратами у цій групі є ІКС, які мають пряму розслаблюючу дію 

на гладенькі м’язи бронхів, але знижують бронхіальну гіперреак‑

тивність і зменшують частоту загострень БА. Однак із підви‑

щенням доз ІКС збільшується ризик розвитку небажаних побічних 

ефектів. Якщо досягти контролю БА за допомогою монотерапії 

ІКС не вдається, необхідно призначити комбіновану терапію з ви‑

користанням β2-агоністів тривалої дії.

Формотерол – ТДБА, є селективним і повним агоністом β
2
-

адренорецепторів. На відміну від салметеролу, бронхорозширююча 

дія формотеролу починається швидко, через 3–5 хвилини після 

інгаляції, має дозозалежний ефект і тривалість дії до 12 годин, 

як і у салметеролу. Його рекомендують застосовувати як підтри‑

муючу терапію у хворих, які отримують ІКС, і як препарат ряту‑

вальної медицини [18].

У дослідження було включено 20 хворих із загостренням БА  

у віці від 18 до 77 років, госпіталізованих у пульмонологічне від‑

ділення. На амбулаторному етапі пацієнти користувалися брон‑

ходилататорами короткої дії від 5 до 16 вдихів на добу та ІКС.  

У стаціонарі після ліквідації загострення небулізованими розчи‑

нами сальбутамолу та флютиказону хворим призначали формоте‑

рол (Зафірон) по 12 мкг 2 рази на добу і флутиказону пропіонат 

(Флутіксон) по 250 мкг 2 рази на добу. Вибір Зафірону був зумов‑

лений тим, що у пацієнтів з контрольованою БА, без наявності 

симптомів, початок дії препарату не є значущим, проте хворим  

із загостренням астми необхідний препарат, який мав би швид‑

кий початок дії.

Обнадійливі дані були отримані і при оцінці стану хворих через 

4  тижні призначеного лікування. Так, хороший контроль відзна‑

чався у 14 (70 %), частковий контроль – у 3 (15 %), неконтрольо‑

вана астма – у 3 (15 %) пацієнтів.

Комбінована терапія, проведена роздільно препаратами Зафірон 

і Флутіксон 250 мкг в капсулах для інгаляцій, ефективна і може 
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бути рекомендована для базисної терапії БА. Після 2–3 міся‑

ців повного контролю БА, згідно з GINA 2014, необхідно зробити 

«крок назад» («step down») і залишити тільки монотерапію ІКС 

(Флутіксоном), що дозволить не тільки зменшити медикаментозне 

навантаження на організм, але й підвищить прихильність хворих 

до лікування БА [28].

Ключові слова: бронхіальна астма, контроль, ІКС, ТДБА.
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NEW POSSIBILITIES OF STABLE 

CONTROL OF BRONCHIAL ASTHMA

S. S. Barinov, O. V. Yatsenko

Summary
Bronchial asthma (BA) is the most common chronic disease of the 

lower respiratory tract of non-infectious inflammatory nature, which af‑

fects about 300 million people worldwide. Over 88 % of patients with mod‑

erate to severe persistent asthma have not completely control of disease, 

even in the presence of anti-inflammatory therapy. Moreover, despite the 

maximum amount of inhaled corticosteroids therapy (inhaled corticoste‑

roids) in combination with long-acting β
2
-agonists (LABA), completely 

uncontrollable asthma occurs in 5 to 10% of cases according to differ‑

ent sources.

Preparations for the treatment of AD is traditionally divided into 

two groups: basic drugs, supportive care, and emergency drugs for re‑

lief of symptoms.

Leading drugs in this group are inhaled corticosteroids, which have 

a direct relaxing effect on smooth muscle of the bronchus, but reduces 

bronchial hyperreactivity and reduce the frequency of exacerbations 

of asthma. However, with increasing doses of inhaled corticosteroids also 

increase the risk of adverse side effects. If you can not achieve asthma 

control using inhaled corticosteroids alone, you must assign a combina‑

tion therapy with long-acting β2-agonist (LABA).

Formoterol – LABA, is a selective full agonist of β
2
-adrenergic recep‑

tors. Unlike salmeterol, bronchodilator action of formoterol begins rap‑

idly after 3–5 minutes after inhalation, it exhibits a dose-dependent effect 

and duration of action up to 12 hours, as well as salmeterol. Formoterol 

is  recommended to use as maintenance therapy in patients receiving in‑

haled corticosteroids, and as a drug rescue medicine [18].

The study included 20 patients with acute exacerbation of asthma be‑

tween the ages of 18 to 77 years admitted to the pulmonology department. 

Patients on outpatient stage used the short-acting bronchodilators from 

5 to 16 breaths per day and inhaled corticosteroids. In a hospital after the 

elimination of exacerbation by nebulized salbutamol and fluticasone solu‑

tions patients received formoterol (Zafiron) 12 mg 2 times daily and fluti‑

casone propionate (Flutikson) 250 mg 2 times a day. Choice of Zafiron 

was dictated by the fact that patients with controlled asthma without symp‑

toms, onset of action is not significant, but patients with acute exacer‑

bation of asthma needed to have medication with rapid onset of action

Promising results were obtained, and in the assessment of patients 

after 4 weeks of treatment assignment. Thus, good control was noted 

in 14 (70 %), partial control – 3 (15 %), uncontrolled asthma – 3 (15 %) 

patients.

Combination therapy conducted separately with Zafiron and Flutikson 

250 mg capsules for inhalation, is effective and can be recommended for 

the basic treatment of asthma. After 2–3 months of full control of asthma, 

according to GINA 2014, you must make a «step down» and leave only 

monotherapy with inhaled corticosteroids (Flutiksonom) that will not only 

reduce pill burden on the body, but also increase the patients compliance 

in treatment of asthma.

Key words: asthma, control, ICS, LABA.
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