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Влияние пандемии COVID-19, охватившей планету с
декаб ря 2019 г., ощущается повсеместно. Вносит она

коррективы и в формат научных мероприятий, большин-
ство из которых в настоящее время проходит онлайн.
Именно в таком режиме 27–30 октября прошел XXX Нацио-
нальный конгресс по болезням органов дыхания. В рамках
форума состоялся симпозиум «Танго втроем под музыку БА:
врач, пациент и общая цель», на котором помимо докладов,
прочитанных ведущими пульмонологами России, участ-
ники мероприятия услышали голоса реальных пациентов,
страдающих этим заболеванием; их чаяния и надежды,
страхи и ожидания прозвучали в прямом эфире.

В начале своего выступления профессор кафедры пуль-
монологии ФГАОУ ВО «Российский национальный иссле-
довательский медицинский университет им. Н.И. Пиро-
гова» З.Р. Айсанов обратил внимание коллег на тот факт,
что взгляды больного и врача на бронхиальную астму (БА)
могут существенно отличаться. Например, если по объе -
ктивной оценке среди 1 тыс. больных БА неконтролируемая
астма отмечалась у 42%, то по мнению больных – только у
9% [1].

Взгляд врача на БА основывается на всестороннем зна-
нии проблемы, включая следующую важную информацию:
• в мире около 339 млн человек страдают БА [2, 3];
• ежегодно в мире регистрируется 176 млн обострений БА

[2], значительная часть которых заканчивается госпита-
лизацией и даже смертью [4];

• примерно у 24% больных с хорошим контролем БА сохра-
няется риск тяжелых обострений [5];

• риск тяжелых обострений БА наблюдается при любой сте-
пени тяжести заболевания (даже при легкой БА, на 
1–2-й ступени терапии по Глобальной инициативе по 
БА – GINA каждый 4-й пациент переносит тяжелые об-
острения в течение 1 года) [5];

• даже хорошая приверженность традиционной регуляр-
ной поддерживающей терапии ингаляционными глюко-
кортикостероидами (ИГКС) не защищает от обострений
БА [6].
В крупном международном исследовании INSPIRE 

(11 стран; n=3415) изучали мнение пациентов с БА [7]. Паци-
ентам назначалась регулярная базисная терапия БА – ИГКС
или ИГКС + длительно действующие b2-агонисты (ДДБА).
Показано, что 4 из 10 пациентов не привержены регулярной
базисной терапии БА, 39% пациентов считают, что, когда они
чувствуют себя хорошо, нет необходимости принимать пре-
параты каждый день, 90% хотят получать терапию, обеспечи-
вающую немедленное облегчение симптомов, т.е. предпочи-
тают короткодействующие b2-агонисты (КДБА).

В то же время известно, что чрезмерное использование ко-
роткодействующих бронходилататоров (≥3 ингаляторов в
год) сопровождается ростом риска обострений БА (увеличе-

нием числа госпитализаций и назначений системных глюко-
кортикостероидов – ГКС) [8]. Более того, чрезмерная зави-
симость от КДБА [9] и недостаточное использование ИГКС
[10] ассоциируются с ростом смертности пациентов с БА.

С учетом всего сказанного в 2019 г. произошли самые
значительные изменения в GINA за последние 30 лет [11, 12],
которые заключаются в следующем:
• КДБА более не рекомендуются в монотерапии при легкой

БА и как 1-я линия терапии.
• Всем взрослым и подросткам с БА с 12 лет рекомендуется

ИГКС-содержащая терапия по потребности (при легкой
БА) или регулярно для снижения риска обострений БА.

• Низкие дозы фиксированной комбинации (ФК)
ИГКС/формотерол (ФОРМ) рекомендуются в качестве
предпочтительного средства для купирования симптомов
БА (противовоспалительного бронхолитика) на всех сту-
пенях терапии для снижения риска обострений.

В последней редакции GINA (2020 г.) сохранены важные из-
менения 2019 г.: 
• GINA рекомендует низкие дозы ИГКС/ФОРМ (в Россий-

ской Федерации c 11.04.2019 будесонид/формотерол –
БУД/ФОРМ 160/4,5 мкг/доза [13]) в качестве предпочти-
тельной терапии для купирования симптомов при БА
любой степени тяжести.

• На 1–2-й ступени ИГКС/ФОРМ (в РФ c 11.04.2019
БУД/ФОРМ 160/4,5 мкг/доза [13]) по потребности высту-
пает в качестве предпочтительной базисной терапии и
предпочтительной терапии для купирования симптомов.

• На 3–5-й ступени низкие дозы ИГКС/ФОРМ (в том числе
БУД/ФОРМ) в качестве базисной терапии и для купиро-
вания симптомов – предпочтительная стратегия лечения.
Федеральные клинические рекомендации Российского

респираторного общества 2019 г. по лечению БА содержат
аналогичные положения: БУД/ФОРМ 160/4,5 мкг/доза [13]
c 11.04.2019 применяется на всех ступенях терапии БА в ка-
честве предпочтительного препарата для купирования
симптомов [14]. На 1–2-й ступени предпочтительная тера-
пия для купирования симптомов – низкие дозы ИГКС/бы-
стродействующий b2-агонист (БДБА), на 3–5-й ступени –
низкие дозы ИГКС/ФОРМ.

Проведен ряд рандомизированных клинических исследо-
ваний (РКИ), показавших, что БУД/ФОРМ 160/4,5 мкг/доза
в режиме «противовоспалительный бронхолитик по потреб-
ности» с поддерживающей терапией или без нее снижал
риск обострений при БА всех степеней тяжести: на 39% vs
ФК салметерол/флутиказона пропионат (САЛ/ФП)+КДБА
[15], на 21% vs высокие дозы САЛ/ФП+КДБА [16] и, что
самое важное, на 64% vs КДБА по потребности [17].

Кроме того, в исследовании SYGMA 2 терапия БУД/ФОРМ
по потребности обеспечивала снижение стероидной на-
грузки на 75% в течение 1 года по сравнению с регулярной
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терапией ИГКС (будесонид 200 мкг 2 раза в сутки), при со-
поставимых показателях эффективности в отношении еже-
годной частоты тяжелых обострений [18].

В исследовании Novel START показано, что БУД/ФОРМ
(160/4,5 мкг/доза) в режиме «противовоспалительный
бронхолитик по потребности» снижал среднегодовую ча-
стоту обострений БА (первичный исход) на 51% в сравне-
нии с сальбутамолом по потребности (отношение рисков –
ОР 0,49, 95% доверительный интервал – ДИ 0,33–0,72,
p<0,001), а также снижал на 60% число тяжелых обострений
БА (вторичный исход) в сравнении с сальбутамолом по по-
требности (ОР 0,40, 95% ДИ 0,18–0,86) и на 56% в сравнении
с базисной терапией будесонид + сальбутамол по потреб-
ности (ОР 0,44, 95% ДИ 0,20–0,96) [19].

Все перечисленные исследования проведены с оригиналь-
ным препаратом Симбикорт® Турбухалер (БУД/ФОРМ), ко-
торый является стандартом лечения. Появился новый пре-
парат ДуоРесп Спиромакс (БУД/ФОРМ), который в
исследовании non-inferiority (ASSET) показал не меньшую
эффективность в сравнении с Симбикорт® Турбухалер в от-
ношении улучшения объема форсированного выдоха за 
1-ю секунду (95% ДИ различий в терапии -0,04, 0,06 л, мини-
мальное значение различий ≥-0,1 л), улучшения утренней пи-
ковой скорости выдоха – ПСВ (95% ДИ различий -9,02,
3,11 л/мин, минимальное значение различий ≥-15 л/мин) и
вечерней ПСВ (95% ДИ различий -8,82, 2,67 л/мин, мини-
мальное значение различий ≥-15 л/мин) у больных БА [20].
Кроме того, показано, что ДуоРесп Спиромакс и Симбикорт®
Турбухалер оказывают сходное влияние на интервал QTc
(наиболее распространенный побочный эффект БУД/ФОРМ
со стороны сердечной функции) [21].

По отношению к лечебному процессу пациенты делятся
на несколько категорий, соотношение которых отличается
в США и РФ: вовлеченный пациент – 62 и 9%, соглашаю-
щийся пациент – 18 и 19%, игнорирующий пациент – 12 и
31% и критически настроенный пациент – 8 и 41% соответ-
ственно [22]. Как мы видим, в России наиболее распростра-
ненной является категория критически настроенных паци-
ентов, что может приводить к снижению приверженности
лечению, ухудшению прогноза заболевания и требует до-
полнительной разъяснительной работы с ними.

Далее докладчик привел наиболее типичные примеры
таких некомплаентных пациентов.

Пациент 1 – отрицание воспаления и предпочтение симп-
томатической терапии перед контролирующей. Основной
причиной отказа от регулярной терапии являются пред-
убеждения пациентов по поводу ИГКС (недостаточно ин -
формации – 49%, продолжительность эффекта – 48%, зави -
симость – 40%, вред – 26%, регулярность снижает
эффективность – 19% и т.д.) [23]. Однако, как уже говорилось,
чрезмерная зависимость от КДБА и недостаточное использо-
вание ИГКС связаны с ростом смертности [9, 10]. В то же
время использование ИГКС в значительной мере уменьшает
воспаление дыхательных путей у больных БА [24].

Пациент 2 – опасение побочных эффектов из-за слишком
частого использования гормонов и что единый ингалятор во
время приступа не будет работать так быстро, как привыч-
ный сальбутамол. ИГКС обладают рядом характеристик (раз-
мер частиц менее 5 мкм, низкая системная и оральная биодо-
ступность, активация в органе-мишени, т.е. в легких, высокая
связь с белками, высокий клиренс), которые снижают веро-
ятность развития локальных и системных нежелательных яв-
лений (НЯ) и определяют благоприятный профиль безопас-
ности ИГКС [25]. Показано, что увеличение дозы ГКС в
первые дни появления симптомов обострения БА может пре-
рвать развитие обострения (окно возможностей) [26]. Тера-
пия единым ингалятором может быть эффективна, поскольку
предполагает немедленное назначение ИГКС при ухудшении
симптомов, что позволяет вовремя включить антивоспали-
тельные механизмы и предотвратить обострение.

Существуют опасения, что если пациенту предоставить
свободу самому решать, когда использовать ингалятор по
требованию, то может возникнуть передозировка ГКС. Од-
нако это не так. Наблюдательное исследование в условиях
реальной клинической практики (РКП) показало, что ча-
стота использования БУД/ФОРМ по требованию в допол-
нение к поддерживающей терапии низкая: средняя доля
дней, когда у пациентов нет необходимости в терапии по
требованию, составила 61–66%, а средняя доля дней с ча-
стым использованием терапии по требованию (>4 ингаля-
ций) – 1–3% [27]. Другими словами, терапия БУД/ФОРМ по
требованию не повышает, а наоборот, снижает стероидную
нагрузку у пациентов с БА.

Опасения по поводу недостаточной эффективности
БУД/ФОРМ в качестве препарата неотложной помощи также
беспочвенны. Показано, что формотерол способен через 
5 мин обеспечить бронходилатирующее действие, сходный с
эффектом сальбутамола [28], а однократное применение бу-
десонида в высокой дозе приводило к уменьшению выражен-
ности эозинофильного воспаления на 33% и снижению ги-
перреактивности бронхов в 2,2 раза в течение 6 ч [29].

Таким образом, врач и пациент имеют разные взгляды на
лечение БА: врач выбирает поддерживающую терапию для
лечения воспаления, а пациенту нужен ингалятор для ку-
пирования приступов. Выбирая препарат, который одно-
временно служит и для купирования приступа БА, и для ре-
гулярной терапии, мы, таким образом, достигаем согласия
врача и пациента.

Общая цель врача и пациента в терапии БА
Член-корреспондент РАН, профессор С.Н. Авдеев про-

должил тему, поднятую в предыдущем докладе: расхожде-
ния во взгляде на БА с точки зрения пациента, для которого
астма – это страдание и дискомфорт, и с точки зрения
врача, для которого астма – прежде всего воспаление, и что
нужно сделать, чтобы добиться согласия.

Заболеваемость БА в мире постоянно растет, так, с 2006 по
2016 г. число больных БА выросло на 17,5% [30], причем у 
23–56% пациентов наблюдается неконтролируемое течение
заболевания [31, 32]. БА – заболевание, в основе которого
лежит хроническое воспаление дыхательных путей и для ко-
торого характерно рецидивирующее течение с обострениями
в осенний (дети возвращаются в школу), зимний (сезон ост-
рых респираторных вирусных инфекций) и весенний (сезон
цветения) периоды [33]. БА ассоциируется с уменьшением
ожидаемой выживаемости больных в среднем на 3 года [34].

В 2019 г. в GINA произошли кардинальные изменения в во-
просах лечения астмы [35], которые нашли отражение в на-
циональных рекомендациях по БА [36]. С сегодняшних по-
зиций основной целью лечения БА является уменьшение
бремени БА для пациента, долгосрочными целями – сниже-
ние риска обострений БА и достижение контроля над симп-
томами. Самым важным в новом подходе к лечению БА яв-
ляется положение о том, что, поскольку в основе патогенеза
БА лежит воспаление, все больные без исключения нуж-
даются в поддерживающей противовоспалительной терапии.

В то же время в РКП наблюдаются избыточное назначе-
ние КДБА и недостаточное назначение поддерживающей
терапии. Проведенный Королевским колледжем врачей
анализ зарегистрированных смертей в Великобритании, на-
ступивших по причине БА, показал, что 39% пациентов, ис-
пользовавших препараты для купирования симптомов, на
момент смерти получали более 12 ингаляторов КДБА в
течение 1 года, в то время как 38% пациентов, использовав-
ших поддерживающую ингаляционную терапию, получили
менее 4 ингаляторов в течение 1 года до смерти [37].

Показано, что чрезмерная зависимость от КДБА в ущерб
использованию поддерживающей терапии ИГКС связана с
повышенным риском смерти по причине БА в результате
недостаточного лечения воспаления [9, 10].
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С учетом всех этих данных и в соответствии с обновлен-
ными рекомендациями GINA (2019 г.) пациентам с БА уже
на 1-й ступени показано назначение противовоспалитель-
ной терапии ИГКС (монотерапия КДБА не рекомендуется),
что позволяет снизить риск развития обострений БА [3].
На 2-й ступени БА также рекомендуется предпочтительная
базисная терапия: ИГКС/ФОРМ по потребности.

Эффективность данного подхода к лечению пациентов с
1 и 2-й ступенью БА подтверждена в исследовании SYGMA 1,
где у пациентов, принимавших БУД/ФОРМ «по требова-
нию», частота развития тяжелых обострений БА ниже на
64% в сравнении с пациентами, получавшими только тер-
буталин «по требованию» [17]. Более того, на терапии
БУД/ФОРМ «по требованию» отмечали снижение стероид-
ной нагрузки более чем на 75% в течение одногодичного пе-
риода исследования (SYGMA 2) по сравнению с примене-
нием будесонида 2 раза в сутки при сопоставимом риске
развития тяжелых обострений БА [18].

Недавний метаанализ показал, что БУД/ФОРМ обладает
одинаковым профилем (показателями) эффективности в
отношении снижения частоты обострений БА и контроля
БА у пациентов с 1-й ступенью (интермиттирующая БА) и
пациентов со 2-й ступенью (легкая персистирующая БА) в
сравнении с сальбутамолом [38].

В РФ помимо ФК БУД/ФОРМ (Симбикорт® Турбухалер) 
в режиме «по потребности» для купирования приступов и
симптомов БА зарегистрирована и используется также ФК
сальбутамол/беклометазон (у пациентов с 18-летнего возраста).

Подводя итоги, можно выделить основные положения,
отражающие изменения в подходах к лечению БА, произо-
шедшие в 2019 г.:
• В настоящее время всем взрослым и подросткам с БА ре-

комендуется применять противовоспалительную терапию
(низкие дозы ИГКС) симптоматически или регулярно для
снижения риска тяжелых обострений БА.

• Монотерапия КДБА более не рекомендуется.
• Чрезмерное использование КДБА является небезопас-

ным – выдача ≥3 ингаляторов КДБА в год увеличивает
риск обострений БА [39], применение ≥12 ингаляторов
КДБА в год связано с повышенным риском смерти по
причине БА [40].
Систематический обзор РКИ с метаанализом (64 иссле-

дования, 59 622 пациента), в котором проведен сравнитель-
ный анализ различных стратегий терапии БА, показал, что
в отношении снижения риска обострений БА наиболее эф-
фективной стратегией является MART, которая подразуме-
вает комбинацию ИГКС и ДДБА [41]. Режим MART соче-
тает в себе как общий (популяционный) подход к лечению
БА на 3–5-й ступени терапии (GINA 2017 г.), который яв-
ляется наиболее эффективным, безопасным, доступным и
подтвержденным в многочисленных РКИ и при примене-
нии в РКП, так и индивидуальный подход, который учиты-
вает персональные особенности пациента.

В РФ в 2016 г. приняты Согласованные рекомендации по
применению режима единого ингалятора ФК БУД/ФОРМ
(MART) в терапии пациентов с БА, в которых с учетом реко-
мендаций GINA и данных доказательной базы MART (6 круп-
ных международных РКИ, 14 835 пациентов), 4 исследований
РКП (22 632 пациента), систематических обзоров Кокранов-
ской библиотеки за 2009–2013 гг. приведены показания и до-
стоинства терапии ФК БУД/ФОРМ в режиме MART для па-
циентов со среднетяжелой и тяжелой БА [42].

Использование ФК БУД/ФОРМ в режиме MART у боль-
ных БА существенно снижало риск развития обострений в
сравнении с более высокими дозами ИГКС [15, 16, 43]. У па-
циентов с 3–5-й ступенью БА лечение в режиме единого ин-
галятора (MART) позволяло улучшать контроль симпто-
мов, снижать число обострений и уменьшать ГКС-нагрузку.

Анализ безопасности терапии в режиме MART при при-
менении ≥6 мес у взрослых и подростков с БА в 6 двойных

слепых РКИ (14 346 пациентов) показал отсутствие досто-
верных различий между БУД/ФОРМ MART и режимом
фиксированных доз (будесонид, ФК БУД/ФОРМ, САЛ/флу-
тиказон + SABA) по частоте класс-специфичных НЯ для 
b2-агонистов или ИГКС [44].

В заключительной части своего выступления докладчик
остановился на вопросах лечения самых тяжелых пациен-
тов – пациентов с 5-й ступенью БА. В рекомендациях GINA
(2020 г.) говорится, что в этой категории пациентов [3]:
• при отсутствии контроля симптомов БА и/или обострений,

несмотря на проводимую терапию согласно 4-й ступени по
GINA, до назначения дополнительной терапии следует пе-
ревести на высокие дозы ИГКС/ДДБА в качестве базисной
терапии и терапии для купирования симптомов;

• пациента следует направить к специалисту (пульмоно-
логу/аллергологу) для определения фенотипа БА;

• рассмотреть дополнительные методы лечения (генно-ин-
женерные биологические препараты – ГИБП, тиотропия
бромид);

• оральные ГКС (ОГКС) могут использоваться только в ка-
честве «другой базисной терапии», рекомендуются только
низкие дозы ОГКС с учетом риска развития побочных эф-
фектов перед началом терапии.
ОГКС следует рассматривать как вынужденную терапию,

когда все остальные возможности уже исчерпаны. Паци-
енты с БА, принимающие системные ГКС, относятся к
группе высокого риска в отношении неблагоприятного про-
гноза [45].

В 2020 г. вышли рекомендации Европейского респиратор-
ного общества/Американского торакального общества по
лечению тяжелой астмы [46]. В практическом плане важно
различать тяжелую и трудную для лечения БА. Диагноз «труд-
ная для лечения БА» может быть поставлен пациенту с высо-
ким объемом терапии и неконтролируемой БА 4–5-й ступени,
если после исключения ряда факторов (неправильная техника
ингаляции, низкая приверженность лечению, ошибочный ди-
агноз, наличие сопутствующих заболеваний, продолжаю-
щийся контакт с триггером) удается добиться контроля над
БА [47]. Если контроля добиться не удается, то это тяжелая
(рефрактерная) БА. Для тяжелой БА показаны в том числе и
ГИБП. В России доступны 5 ГИБП, мишенями для которых
являются иммуноглобулин E, интерлейкин (ИЛ)-5 и его ре-
цептор, ИЛ-4 и ИЛ-13. Включение этих препаратов в схему
терапии БА позволяет добиться успеха в лечении наиболее
тяжелых пациентов. Показания к назначению ГИБП пропи-
саны в рекомендациях GINA (2019 г.) [48]. Таким образом,
лечение БА сегодня становится персонализированным, осо-
бенно в случае тяжелой БА.

Взгляд на БА с позиции врача: 
как достичь общей цели?

Доклад профессора В.В. Архипова посвящен проблеме БА
с точки зрения врача. В начале своего выступления доклад-
чик обозначил основные задачи, которые стоят перед вра-
чом:
• завоевать доверие больного;
• выбрать надежный препарат;
• дать точный план действий;
• обучить технике ингаляции;
• сделать все это быстро, так как врачу всегда не хватает

времени.
Доверие больного является обязательным условием ус-

пешного лечения БА. Для того чтобы завоевать доверие па-
циента, необходимо назначить ему такой препарат, который
будет облегчать симптомы БА с первого дня приема. Этому
требованию не удовлетворяет монотерапия ИГКС, не по-
тому, что она неэффективна, а потому, что эффект ИГКС
(увеличение объема форсированного выдоха за 1-ю се-
кунду) развивается спустя недели, месяцы лечения [49]. Ре-
шить эту задачу позволяет использование комбинирован-



Consilium Medicum. 2020; 22 (11): 66–71.

ных препаратов, в состав которых, помимо ИГКС (будесо-
нид), входит еще и длительно действующий бронхолитик
(формотерол), который начинает работать в первые ми-
нуты после приема [50].

Согласно новым национальным рекомендациям по лече-
нию БА, сегодня уже при самых легких симптомах БА по-
казана терапия комбинацией ИГКС/БДБА по потребности
или КДБА по потребности [51].

Второе обязательное условие эффективной терапии БА –
лечение должно обеспечиваться надежным препаратом. Ин-
галяторы-генерики могут существенно отличаться от ориги-
налов. Принятые в большинстве стран исследования био-
эквивалентности не могут обнаружить различия, связанные
со способностью больных правильно сделать ингаляцию, не
учитывают предпочтения больных и эффект переключения
на незнакомый ингалятор [52]. В то же время несоблюдение
режима лечения и неправильное использование ингаляторов
являются основными причинами плохо контролируемой БА,
и переключение пациента на другой ингалятор может усугу-
бить эти проблемы [53]. Так, показано, что переключение
больных БА с Симбикорт® Турбухалер на Изихалер и Ново-
лайзер приводило к увеличению числа обострений БА на
25% [54].

В то же время существуют генерики, которые подтвердили
не только биоэквивалентность, но и терапевтическую экви-
валентность оригинальному препарату. Например, препарат
ДуоРесп Спиромакс, который доказал сопоставимую эф-
фективность в сравнении с Симбикорт® Турбухалер у раз-
ных категорий больных БА (дети, подростки, взрослые),
взрослых пациентов с хронической обструктивной бо-
лезнью легких и у здоровых добровольцев [55].

В обсервационном исследовании сравнивали мастерство
овладения техникой ингаляции с помощью ДуоРесп 

Спиромакс и Симбикорт® Турбухалер у взрослых больных
БА, ранее не применявших эти ингаляторы [56]. Доля боль-
ных, овладевших техникой ингаляции (отсутствие ошибок)
с помощью ДуоРесп Спиромакс, достоверно выше в сравне-
нии с Симбикорт® Турбухалер на всех этапах тренинга – на
1-м (интуитивное использование): 33% vs 11% (р<0,001), на
2-м (после прочтения инструкции): 80% vs 64% (р<0,001) и
на 3-м (после просмотра обучающего видео): 94% vs 87%
(р<0,001) соответственно. Однако через 12 нед регулярного
применения число пациентов, корректно использовавших
ДуоРесп Спиромакс и Симбикорт® Турбухалер, уменьшилось
и практически сравнялось: 59% vs 53% (р=0,316) соответ-
ственно, – что говорит о необходимости регулярной оценки
и коррекции врачом техники ингаляции у пациентов с БА.

В исследовании ASSET показано, что ДуоРесп Спиромакс
по клинической эффективности не хуже (non-inferiority),
чем оригинальный препарат Симбикорт® Турбухалер [57].
Более того, в исследовании РКП (996 пациентов с БА и 
480 больных хронической обструктивной болезнью легких)
у пациентов с БА, переведенных на ДуоРесп Спиромакс, от-
мечали меньшее количество обострений и меньшую по-
требность в КДБА по сравнению с пациентами, продолжив-
шими лечение Симбикорт® Турбухалер [58].

Таким образом, ДуоРесп Спиромакс прошел полный цикл
клинических исследований и зарегистрирован как ориги-
нальный препарат. Благодаря этому мы располагаем полным
объемом информации по показателям эффективности и
безопасности ДуоРесп Спиромакс. В клинических исследо-
ваниях препарат в целом демонстрирует эквивалентность
Симбикорт® Турбухалер, а по ряду особенностей превосхо-
дит Симбикорт® Турбухалер.

Эффективное лечение БА, помимо доверия больного и на-
дежного препарата, также требует точного плана действий.
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Сегодня уже известно, что удвоение дозы ИГКС не пред-
отвращает развитие обострения БА [59], только увеличение
дозы ИГКС в 4 раза способно предотвратить обострение
[60]. Однако что делать, если больной уже находится на вы-
соких дозах ИГКС? Не вызовет ли увеличение дозы увеличе-
ния риска развития НЯ? На сколько дней следует увеличить
дозу ИГКС? Все это открытые вопросы. В настоящее время
мы можем дать пациенту только один совет – использовать
единый ингалятор в режиме MART для базисной терапии и
по потребности.

Использование режима MART (БУД/ФОРМ) для базис-
ной терапии и устранения симптомов у больных БА имеет
следующие достоинства:
• Один ингалятор вместо двух – меньше риск ошибок.
• Исключается монотерапия КДБА для купирования симп-

томов.
• Суточная доза ИГКС определяется симптомами.

Это, в свою очередь, позволяет увеличить привержен-
ность лечению и снизить ГКС-нагрузку [61].

Еще одним преимуществом режима MART является воз-
можность использования одного и того же ингалятора и
для базисной терапии, и для купирования симптомов БА,
что позволяло улучшать контроль над БА на 15% и снижать
число тяжелых обострений на 21% в сравнении с использо-
ванием разных устройств [62].

Обучение технике ингаляций позволяет улучшить конт-
роль БА с 14 (до обучения) до 71% [63]. Однако в РФ, в отли-
чие от западных стран, нет специально обученных инструк-
торов, которые занимаются обучением больных БА технике
ингаляций. Поэтому в наших условиях важно назначать те
устройства, которые понятны даже при интуитивном ис-
пользовании, такие, например, как ДуоРесп Спиромакс, пра-
вильным использованием которого интуитивно овладевают
38% больных БА vs 9% пациентов, использующих тради-
ционный ингалятор [58], а после чтения инструкции и де-
монстрации врачом – 80% vs 52% и 94% vs 99% соответ-
ственно [56]. Также важно, что в отличие от многих
порошковых ингаляторов положение ДуоРесп Спиромакс во
время подготовки к ингаляции и во время вдоха не влияет
на доставку препарата [64].

Подводя итог сказанному, можно заключить, что для
того, чтобы терапия БА стала максимально эффективной,
врач должен:
• Отдавать предпочтение комбинированным препаратам с

быстрым развитием эффекта первого шага терапии.
• Назначать препараты, прошедшие полный цикл клиниче-

ских исследований.
• Обучать больных правильной технике ингаляции.
• Широко использовать преимущества режима MART:

- эффективность лечения выше;
- проще обучить больного, выше приверженность лече-

нию;
- при ухудшении состояния есть возможность быстрого

увеличения дозы ГКС.
http://grls.rosminzdrav.ru
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