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Бронхиальная астма является гетерогенным заболевани-

ем, характеризующимся сложным патогенезом. У детей 

иммунологический механизм развития заболевания, 

сенсибилизация, наследственная предрасположенность явля-

ются ведущими и определяющими. Неспецифические факто-

ры, провоцирующие бронхиальную астму у детей, вторичны, и 

их воздействию предшествует сенсибилизация организма и 

развитие аллергического воспаления бронхов.

Подходы к лечению определяются степенью тяжести и 

контроля заболевания. Согласно выработанным подходам в 

отечественной педиатрии классификация бронхиальной 

астмы по тяжести позволяет обеспечить подбор рациональ-

ной терапии практическим врачам в различные возрастные 

периоды, сохранить преемственность при переходе к взрос-

лым специалистам и проводить адекватную экспертную 

оценку.

Развитие тяжелых обострений бронхиальной астмы 

может представлять угрозу для жизни больного, причем 

тяжелое обострение может развиться при любой степени 

тяжести течения заболевания. Бронхиальная астма – реально 

угрожающее жизни заболевание, что заставляет уделять осо-

бое внимание вопросам организации медицинской помощи 

и социальной поддержки больных. Только под влиянием 

адекватной и систематической патогенетической терапии у 

детей, больных бронхиальной астмой, может быть достигну-

та устойчивая ремиссия.

Основой фармакотерапии бронхиальной астмы является 

базисная (противовоспалительная) терапия, под которой 

понимают регулярное длительное применение препаратов, 

купирующих аллергическое воспаление в слизистой оболоч-

ке дыхательных путей. Базисная терапия назначается инди-

видуально с учетом тяжести заболевания на момент осмотра 

больного, корригируется в зависимости от достигаемого 

эффекта. Объем базисной терапии определяется тяжестью и 

уровнем контроля бронхиальной астмы, возрастом больных 

детей, характером сопутствующей патологии.

Воспалительный процесс в бронхах требует длительного 

применения противовоспалительных препаратов для про-

филактики обострений бронхиальной астмы, снижения 

риска обострений.

Впервые термин «контроль» предложен в Глобальной 

инициативе по бронхиальной астме в 2006 г. (GINA, 2006) и 

означал контроль над клиническими проявлениями болезни. 

При астме контроль означает устранение проявлений забо-

левания или уменьшение симптомов. В идеале это должно 

относиться не только к клиническим проявлениям, но и к 

лабораторным маркерам воспаления, патофизиологическим 

признакам заболевания, в связи с чем рекомендовано прово-

дить лечение, направленное на достижение контроля над 

клиническими проявлениями БА, включая нарушение функ-

ции легких. Отмечено, что тяжесть со временем может 

меняться и зависит не только от тяжести основного заболе-

вания, но и ответа на терапию.

Ингаляционные глюкокортикостероиды (ИГКС) в настоя-

щее время являются эффективными противовоспалительны-

ми препаратами для лечения среднетяжелой и тяжелой БА и 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
КОМБИНИРОВАННОЙ ТЕРАПИИ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ
В УСЛОВИЯХ РЕАЛЬНОЙ АМБУЛАТОРНОЙ ПРАКТИКИ

Бронхиальная астма – актуальная проблема педиатрии и клинической медицины в целом. Бронхиальная 
астма у детей приводит к снижению качества жизни, может явиться причиной инвалидности. Общее 

число детей и подростков, больных бронхиальной астмой, в России по данным официальной статистики 
составляет более 350 тысяч [1]. Благодаря внедрению единых критериев тяжести и плановой терапии 

изменилась структура тяжести бронхиальной астмы в сторону увеличения легких и среднетяжелых 
форм. Уменьшилась доля тяжелых больных, их инвалидизация, летальность.
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могут назначаться с 6 мес. У детей, как правило, применяются 

низкие и средние дозы ИГКС, и при достижении контроля 

доза уменьшается до минимальной поддерживающей. В кли-

нической практике наиболее показательным при лечении 

ИГКС является снижение частоты обострений и частоты 

госпитализаций. Результаты исследований свидетельствуют о 

необходимости длительного применения ИГКС при тяжелом 

течении (не менее 6–8 мес.), однако даже при длительной 

ремиссии после отмены препарата возможно возобновление 

симптомов заболевания.

При неэффективности низких и средних доз ингаляци-

онных глюкокортикостероидов, сохранении симптомов 

предпочтительна комбинация с другими классами контроли-

рующей терапии (2-агонисты длительного действия (ДДБА), 

антогонисты лейкотриеновых рецепторов (АЛТР), теофил-

лины), чем увеличение дозы ИГКС [1, 9]. Применение комби-

наций ингаляционных ГКС и ДДБА позволило существенно 

увеличить уровень контроля над заболеванием. В исследова-

ниях у детей было показано, что переход на комбинирован-

ную терапию обеспечивает уровень контроля над симптома-

ми, сопоставимый с удвоением дозы ингаляционных глюко-

кортикостероидов [2, 3].

В настоящее время глюкокортикостероиды и 2-агонисты 

длительного действия могут быть назначены в одном ингаля-

ционном устройстве, т. н. фиксированная комбинация, или 

каждый из препаратов в отдельном ингаляторе – свободная 

комбинация [4]. Целый ряд клинических исследований пока-

зал, что фиксированные комбинации примерно на 20–30% 

более эффективны, чем те же препараты, назначаемые по 

отдельности [5, 6].

Дискутируется вопрос о безопасности раздельного 

использования препаратов ингаляционных глюкокортико-

стероидов и 2-агонистов длительного действия у детей. 

Уровень комплайенса у детей старшего возраста и подрост-

ков существенно ниже, чем у взрослых [7], поэтому существу-

ет опасение, что дети и подростки, которым были назначены 

свободные комбинации, будут использовать длительно дей-

ствующий бронхолитик, обеспечивающий быстрое и очевид-

ное облегчение симптомов, но при этом прекратят использо-

вать ингаляционные глюкокортикостероиды, обладающие 

противовоспалительным действием и способностью предот-

вращать обострения бронхиальной астмы. У пациентов с 

тяжелым течением БА применение монотерапии 

2-агонистами длительного действия ведет к риску летально-

го исхода. На основании этих данных в Глобальной инициа-

тиве по бронхиальной астме не рекомендуется использова-

ние 2-агонистов длительного действия без ингаляционных 

глюкокортикостероидов [8].

Увеличение частоты назначений комбинированных пре-

паратов у детей в РФ делает актуальным проведение наблю-

дательного исследования, которое позволило бы оценить 

эффективность и безопасность такой терапии у детей с БА, 

оценить приверженность пациентов к терапии.

  МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены дети в возрасте от 5 до 12 

лет включительно с диагнозом БА, впервые установленным 

не менее чем за год до включения в исследование. Тяжесть 

течения БА соответствовала критериям среднетяжелого или 

тяжелого течения по определению Глобальной инициативы 

по бронхиальной астме [9]. Все участники исследования 

имели не менее одного документированного обострения 

бронхиальной астмы (госпитализация и/или прием ГКС 

внутрь не менее 3 последовательных дней) за последний год, 

однако в течение 30 дней, предшествующих включению в 

исследование, у всех детей отмечалось стабильное контроли-

руемое или частично контролируемое течение БА.

Все дети исходно получали комбинированную базисную 

терапию ингаляционными глюкокортикостероидами и 

2-агонистами длительного действия как в виде комбиниро-

ванных препаратов, так и в виде одновременного назначения 

двух ингаляторов, содержащих ИГКС и ДДБА (свободные 

комбинации). Базисная терапия должна была оставаться 

неизменной на протяжении месяца, предшествующего вклю-

чению в исследование. Пациенты могли принимать любые 

бронхолитики короткого действия при возникновении 

симп томов БА.

В исследование не включались больные с тяжелыми 

сопутствующими заболеваниями или врожденными анома-

лиями развития.

Исследование не предусматривало каких-либо дополни-

тельных лечебно-диагностических вмешательств, т. е. соот-

ветствовало критериям проспективного неинтервенционно-

го исследования. В ходе исследования больные получали 

препараты, которые им были назначены лечащими врачами 

до включения в исследование, в соответствии с националь-

ными рекомендациями по терапии БА у детей [1]. В ходе 

наблюдения терапия могла изменяться, если лечащий врач 

считал это необходимым.

Оценка эффективности и безопасности в ходе исследова-

ния опиралась на рутинные диагностические процедуры, 

соответствующие стандартам обследования больных астмой 

в лечебно-профилактических учреждениях РФ.

Данное исследование проводилось при поддержке 

AstraZeneca, номер исследования NCT01286532 в соответ-

ствии с Хель синк ской декларацией Всемирной медицинской 

организации [10] и положениями Надлежащей эпидемиоло-

гической практики [11]. Исследование было одобрено 

Независимым междисциплинарным комитетом по этической 

экспертизе клинических исследований. Родители детей, уча-
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ствующих в исследовании, дали письменное информирован-

ное согласие, включающее согласие на сбор и обработку 

персональных данных. При работе с персональными данны-

ми пациентов соблюдались правила конфиденциальности, 

предписанные действующим законодательством РФ.

Дизайн исследования
Настоящее исследование было неинтервенционным про-

спективным многоцентровым исследованием. Оно проводи-

лось в 9 центрах (Москва, Санкт-Петербург, Тула, Тверь, 

Самара, Краснодар, Ростов-на-Дону) на базе амбулаторных 

ЛПУ, оказывающих медицинскую помощь детям, страдаю-

щим бронхиальной астмой. Продолжительность наблюдения 

составила 6 мес., в ходе которых было проведено три визита 

пациентов (включение в исследование, 3-й и 6-й месяц 

наблюдения).

На первом визите собирались данные о возрасте и про-

должительности заболевания. Оценивалась тяжесть течения 

БА, проводимая терапия и уровень контроля БА при помощи 

Теста по контролю бронхиальной астмы у детей (Childhood 

asthma control test (C-ACT) [12]). Всем детям была проведена 

спирометрия с бронхолитическим тестом. На основании 

опроса родителей устанавливалась суточная потребность в 

ингаляциях для купирования симптомов и уровень компла-

ентности (по числу пропущенных за неделю доз). Из первич-

ной медицинской документации были получены данные о 

госпитализациях за последний год, а также о базисной тера-

пии за последние 30 дней.

На последующих двух визитах проводилась спирометрия 

и анкетирование по опроснику С-ACT. Собиралась информа-

ция об обострениях БА и любых неблагоприятных медицин-

ских событиях в ходе наблюдения.

В анализ были включены дети, прошедшие все 3 визита, у 

которых в индивидуальной регистрационной карте имелись 

полные сведения о течении БА на протяжении 6 мес. иссле-

дования.

Эффективность и безопасность
Для оценки эффективности в настоящем исследовании 

использовали:

1. Уровень контроля над астмой по среднему числу баллов 

в опроснике С-ACT.

2. Доля больных, у которых достигнутый контроль сохра-

нился в течение 6 мес. наблюдения (число баллов С-ACT >19 

на протяжении всего наблюдения).

Дополнительно для оценки эффективности применялись 

такие показатели, как:

1. Число обострений БА и связанных с обострениями 

госпитализаций за 1 год, предшествующий включению в 

исследование и за время наблюдения.

2. Средняя потребность в ингаляциях бронхолитиков за 

неделю, в т. ч. предшествующую включению в исследование.

3. Средняя доза ИГКС в пересчете на эквивалентную дозу 

беклометазона дипропионата (БДП).

Безопасность терапии оценивалась по частоте нежела-

тельных явлений в ходе исследования.

Статистический анализ
Полученные данные обрабатывались при помощи мето-

дов описательной статистики. Уровень объема форсирован-

ного выдоха за первую секунду (ОФВ1) и число баллов по 

Тесту за контролем бронхиальной астмы у детей анализиро-

вались по сравнению с исходным уровнем с помощью сред-

него показателя всех измерений во время периода наблюде-

ния. Анализы были обработаны с помощью метода ANOVA.

Дополнительно был проведен анализ подгрупп детей, 

отличавшихся по характеру назначенной терапии. 

Включались не менее 50 больных в каждую из сравниваемых 

подгрупп. Средние значения показателей в подгруппах срав-

нивались при помощи методов непараметрического анализа, 

а шансы достижения анализировались по критерию Фишера.

  РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследуемая популяция
В исследование было включено 283 пациента с бронхи-

альной астмой. Четыре пациента были исключены из иссле-

дования из-за несоответствия критериям включения/исклю-

чения. Трое больных были потеряны для наблюдения после 

включения в исследование. Завершили исследование соглас-

но протоколу 276 детей с БА. В индивидуальных регистраци-

онных картах 40 больных были обнаружены существенные 

пробелы, не позволяющие использовать данных пациентов 

для полноценного анализа. В итоге в анализ было включено 

236 больных.

Среди участников исследования преобладали лица муж-

ского пола (67%). Средний возраст больных составил 8,6 ± 

1,83 года. Средние показатели веса и роста пациентов состав-

ляли 32,1 ± 10,18 кг и 1,34 ± 0,12 м соответственно. 

Продолжительность заболевания колебалась в пределах от 1 

до 11 лет. Большинство больных (74,6%) имели среднетяже-

лую персистирующую бронхиальную астму. За год, предше-

ствующий включению в исследование, 43,5% больных госпи-

тализировались в связи с обострением БА, 44% проходили 

лечение в дневном стационаре, 12,5% детей амбулаторно 

были назначены ГКС внутрь (более 3 последовательных 

дней) в связи с обострением БА.

Симптомы астмы и уровень контроля над астмой
Исходно у 81,5% детей хотя бы один раз в неделю отмеча-

лись симптомы астмы в ночные часы. Симптомы в дневное 

 В исследование были включены дети
в возрасте от 5 до 12 лет включительно
с диагнозом БА, впервые установленным

не менее чем за год до включения в 
исследование. Тяжесть течения БА 

соответствовала критериям 
среднетяжелого или тяжелого течения
по определению Глобальной инициативы

по бронхиальной астме
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время отмечали 97,5% участников. У 52,7% детей симптомы 

астмы влияли на физическую активность.

В соответствии с протоколом исследования все участники 

получали комбинированную терапию ингаляционными глю-

кокортикостероидами и 2-агонистами длительного дей-

ствия. При этом 74,2% были назначены фиксированные 

комбинации: 124 больных получали салметерол и флутика-

зона пропионат (Салм/ФП) в виде порошковых ингаляторов 

или дозированных аэрозолей, 51 больному был назначен 

будесонид и формотерол в виде порошкового ингалятора 

(Симбикорт Турбухалер). У 25,8% больных были назначены 

свободные комбинации различных ИГКС и формотерола 

(Форм). В качестве ГКС в составе свободных комбинаций 

дети получали флутиказона пропионат (ФП), реже – бекло-

метазона дипропионат (БДП) и будесонид (Буд) (табл. 1).

На момент включения в исследование контролируемое 

течение БА по опроснику C-ACT имели лишь 58,4% больных. 

Большинство этих детей (87,9%) сохранили контроль на про-

тяжении 6 мес. исследования. С другой стороны, 77,8% боль-

ных из числа с неконтролируемой астмой достигли контроля 

на 6 мес. наблюдения. В целом число детей с контролируе-

мым течением БА за время исследования увеличилось на 42%. 

Среднее число баллов по С-ACT на первом визите составило 

20,4 ± 1,77. Спустя три месяца среднее число баллов досто-

верно увеличилось до 21,7 ± 2,79 (p < 0,0001), а к моменту 

завершения исследования составляло уже 22,2 ± 3,04 (p < 

0,0001, по сравнению с первым визитом).

Существенное увеличение доли больных с контролируе-

мой астмой можно объяснить тем, что большинство больных 

стали использовать комбинированную терапию сравнитель-

но недавно. В целом 75% больных к моменту начала исследо-

вания получали комбинированную терапию менее 5 месяцев, 

остальные пациенты – более 5–6 мес.

Также за время исследования несколько увеличился уро-

вень объема форсированого выдоха за первую секунду 

(ОФВ1) с 1,71 ± 0,51 л до 1,83 ± 0,52 л за 6 мес. При этом 

средняя потребность в средствах для купирования симпто-

мов сократилась с 2,18 ± 1,57 до 1,52 ± 2,19 раза в неделю

(p < 0,001).

В течение исследования высокий уровень контроля отме-

чался в группе детей, получавших будесонид/формотерол 

(87,9%). Среди пациентов, которым были назначены свобод-

ные комбинации и салметерол/флутиказона пропионат, 

количество сохранивших контролируемое течение БА на 

протяжении 6 мес. составило 85,3 и 80,6% соответственно.

За 6 мес. терапии обострения БА, связанные с респира-

торной инфекцией, отмечались примерно у половины 

пациентов: 52,3% больных, получавших фиксированные 

комбинации, и 52,4% пациентов, которым были назначены 

свободные комбинации. В промежутке между вторым и тре-

тьим визитами обострения БА отмечались реже, чем в 

интервале между первым и вторым визитами (29 и 39,8% 

больных соответственно), что позволяет говорить о стаби-

лизации состояния. Тяжелых обострений, требующих 

госпитализации больных или оказания неотложной меди-

цинской помощи, в ходе исследования не отмечалось. Не 

было также зарегистрировано ни одного нежелательного 

явления, связанного с применением любых противоастма-

тических препаратов.

В целом, по оценкам родителей, комплаентность пациен-

тов оказалась достаточно высокой, однако нами были выяв-

лены статистически значимые различия в уровне комплайен-

са между пациентами, получавшими фиксированную и сво-

бодную комбинации (рис. 1).

Таблица 1. Характеристика пациентов в зависимости от получаемой терапии

Параметры
Фиксированные комбинации Свободные комбинации

Салм/ФП Буд/Форм БДП + Форм Буд + Форм ФП + Форм
N 124 51 16 15 30

Ср. возраст, лет 8,4 ± 1,9 8,8 ± 1,7 9,3 ± 2,2 9,1 ± 1,8 9,3 ± 1,8

Ср. продолжительность заболевания, лет 4,4 ± 2,5 3,5 ± 2,1 3,8 ± 2,3 4,3 ± 1,9 3,8 ± 2,2

Доля больных с тяжелым течением БА, % 49,5 19,6 1 из 16 2 из 15 16,7

Доля больных с умеренным течением БА, % 60,5 80,4 15 из 16 13 из 15 83,3

Ср. доза ГКС в пересчете на БДП, мкг (min-max)
594

(200–1500)

236

(80–640)

227

(100–400)

575

(200–1000)

508

(200–1000)

Ср. потребность в ингаляциях бронхолитиков в нед. 2,4 ± 1,7 1,9 ± 1,3 1,9 ± 1,5 1,7 ± 0,8 2,1 ± 1,7

Ср. балл C-ACT 20,4 ± 1,69 20,8 ± 2,02 19,4 ± 0,96 21,5 ± 2,36 19,9 ± 1,26

Доля больных, имевших госпитализации, % 47,6 37,3 4 из 16 4 из 15 26,7

Рисунок 1. Комплайенс пациентов (принятые дозы
в % к назначенным)

р = 0,0031

р < 0,0001
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  ОБСУЖДЕНИЕ ОСНОВНЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ
И РЕЗУЛЬТАТЫ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО АНАЛИЗА

В условиях реальной клинической практики у детей с 

умеренным и тяжелым течением БА представлены различные 

варианты комбинированной терапии. Наиболее часто прак-

тические врачи отдают предпочтение комбинированным 

препаратам: салметерол/флутиказона пропионат и будесо-

нид/формотерол.

Дозы ингаляционных глюкокортикостероидов, назна-

ченных в составе комбинированной терапии у больных с 

умеренным и тяжелым течением БА, могут различаться в 

широких пределах: от 80 до 1500 мкг/сут в пересчете на 

эквивалент беклометазона дипропионата. Вместе с тем 

существует определенная закономерность: выбирая для 

терапии будесонид, врачи назначают этот препарат в 

существенно более низких дозах, чем другие ГКС (это 

относится как к фиксированной комбинации будесонид/

формотерол, так и к свободным комбинациям, включаю-

щим будесонид).

Разные виды комбинированной терапии обеспечивают 

примерно одинаковый уровень контроля БА. Несмотря на 

определенные различия в частоте госпитализаций и объеме 

применения бронхолитиков для купирования симптомов, 

исследование не выявило решительных преимуществ како-

го-либо одного вида комбинированной терапии. С другой 

стороны, следует подчеркнуть два обстоятельства. 

Во-первых, на комбинированной терапии в виде фиксиро-

ванных и свободных комбинаций достигали примерно 

сопоставимого уровня контроля над БА, но фиксированным 

препаратам врачи отдавали предпочтение у более тяжелых 

пациентов. Во-вторых, при анализе выявлено, что больным, 

у которых была назначена фиксированная комбинация 

будесонид/формотерол, для достижения контроля над БА 

требовались примерно в 2–2,5 раза более низкие дозы глю-

кокортикостероидов. Эти обстоятельства заставляют рас-

сматривать фиксированные комбинации и, особенно буде-

сонид/формотерол, как перспективные препараты для 

достижения контроля у детей со среднетяжелым и тяжелым 

течением БА.

Контроль БА, достигнутый на фоне применения комби-

нированных средств, сохранялся у большинства больных, с 

наибольшей частотой сохранения контроля у больных, полу-

чавших будесонид/формотерол. Все виды комбинированной 

терапии надежно защищали пациентов от тяжелых обостре-

ний БА в ходе всего периода наблюдения.

Наконец, исследование в условиях реальной практики 

показало, что эффект комбинированной терапии достигает-

ся постепенно, на протяжении не менее чем 6 мес. терапии, 

что подтверждает статистически значимое увеличение сред-

него числа баллов С-ACT на протяжении 6 мес. исследования 

(табл. 2).

Комбинированная терапия переносилась хорошо. На 

протяжении 6 мес. наблюдения не было отмечено неже-

лательных явлений, связанных с приемом ИГКС или 

ДДБА. С другой стороны, необходимо более вниматель-

ное наблюдение детей, получающих высокие дозы ИГКС 

(до 1500 мкг/сут).

Сопоставление подгрупп позволяет провести определен-

ные сравнения. Уровень контроля над БА у больных, полу-

чавших свободные комбинации, оказался в целом несколько 

ниже, чем при назначении препаратов в одном ингаляторе. В 

частности, у детей, получавших свободные комбинации (два 

ингалятора), риск неконтролируемого течения астмы оказал-

ся на 46% выше, чем при использовании фиксированных 

комбинаций (отношение риска 1,43 [95% доверит. интервал 

1,112 до 1,846]; р = 0,0013).

За время наблюдения различия в числе больных, достиг-

нувших контролируемого течения БА, между группами, полу-

чавшими фиксированные и свободные комбинации, в целом 

сокращались. Доля больных, сохранивших достигнутый кон-

Таблица 2. Динамика среднего числа баллов С-ACT за 6 мес. наблюдения у больных, получавших 
комбинированные средства

Визит 1
Визит 2

(3 месяца ± 14 дней)
Визит 3

(6 месяцев ± 14 дней)
ANOVA

Р
БУД/ФОРМ 20,8 [20,25–21,32] 21,7 [20,72–22,57] 22,1 [21,09–23,11] < 0,0001

САЛМ/ФП 20,4 [20,10–20,69] 21,4 [20,89–21,83] 21,7 [21,20–22,25] < 0,0001

Рисунок 2. Средние дозы ГКС в составе комбиниро-
ванной терапии (в пересчете на эквивалент БДП)

р < 0,0001

р < 0,0001
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троль БА, при назначении фиксированной комбинации 

будесонид/формотерол оказалась достоверно выше, чем при 

назначении свободных комбинаций. Эти пациенты чаще 

имели тяжелое течение БА, чем больные, которым были 

назначены свободные комбинации.

Анализ средних доз показал, что минимальная глюко-

кортикостероидная нагрузка отмечается у больных, кото-

рым был назначен будесонид/формотерол (рис. 2). У 

больных, получавших свободные комбинации, средняя 

доза ГКС оказалась в 2 раза, а в группе салметерол/флути-

казона пропионат в 2,5 раза выше, чем в группе будесо-

нид/формотерол. Существенные различия в дозах вносят 

дополнительные трудности в сравнительную оценку под-

групп. В целом между подгруппами не было выявлено ста-

тистически значимых различий в среднем числе баллов по 

С-ACT (табл. 1).

Между больными, которые принимали будесонид/формо-

терол и салметерол/флутиказона пропионат, не было выяв-

лено существенных различий в эффективности терапии, за 

исключением разницы в объеме назначения ГКС и числе 

больных, у которых контроль над БА сохранялся на протяже-

нии 6 мес. терапии. Больные, получавшие будесонид/формо-

терол, за время наблюдения имели более высокий прирост 

ОФВ1 (107,5 ± 0,49 мл), по сравнению с больными, которым 

был назначен салметерол/флуктиказона пропионат, однако 

эти различия оказались статистически незначимыми. Но при 

этом очевидно, что при назначении будесонид/формотерола 

контроль над БА достигается при назначении существенно 

более низких доз ГКС.

  ВЫВОДЫ

Комбинированная терапия ингаляционными глюкокор-

тикостероидами и 2-агонистами длительного действия у 

детей с умеренным и тяжелым течением БА обеспечивает 

высокий и постоянный уровень контроля над симптомами, 

эффективно защищает пациентов от развития тяжелых обо-

стрений и хорошо переносится. Эффект комбинированной 

терапии потенциирует на протяжении более чем 6 мес., что 

необходимо учитывать при оценке эффективности комби-

нированной терапии и при рекомендациях родителям. 

Применение фиксированной комбинации будесонид/фор-

мотерол позволяет добиться оптимального уровня контроля 

над астмой при использовании существенно более низких 

доз ГКС, по сравнению с любым другим видом комбиниро-

ванной терапии.
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