
                   Немедикаментозное лечение 
Неотъемлемая часть – обучение пациентов и членов их 
семей. Цель обучения: обеспечить пациента необходимой 
информацией и научить, как поддерживать 
состояние контроля, правильно использовать ингаляционные 
устройства, знать различие между базисными и 
неотложными препаратами, когда обращаться за 
медицинской помощью, как мониторировать свое состояние. 
Гипоаллергенная диета. 
Исключить контакт с причинным аллергеном, влияние 
неспецифических раздражителей (профессиональной 
вредности, поллютантов, резких запахов и др.). Отказ от 
курения (как активного, так и пассивного). 
Для улучшения дренажной функции и санации 
бронхиального дерева применяют массаж, дыхательную 
гимнастику, ЛФК. 



                          Медикаментозное лечение 
 Подбор базисной терапии 
Выбор медикаментозного лечения зависит от текущего 
контроля БА и тяжести астмы до назначения терапии. На 
каждой ступени терапии пациенты должны использовать 
препараты неотложной помощи (бронхолитики короткого и 
длительного действия). 
         Ступень 1 (интермиттирующая): 
короткодействующие ингаляционные ß2-
адреномиметики (сальбутамол, фенотерол) по 
потребности. Альтернативными препаратами могут быть 
короткодействующие антихолинергические препараты 
(ипратропия бромид), пероральные ß2-агонисты. В 
случае эпизодов ухудшения или учащения симптомов 
назначается регулярная терапия, как для ступени 2. 



     Ступень 2
 соответствует легкой персистирующей астме. 
Необходим регулярный прием одного из 
поддерживающих препаратов, обычно ИГКС в 
низких дозах (беклометазон 100-250 мкг/сут, 
будесонид 200-400 мкг/сут, флутиказон 100-250 
мкг/сут, циклезонид 80-160 мкг/сут) а также 
ингаляции короткодействующего ß2-
адреномиметика при необходимости. 
Альтернативными являются 
антилейкотриеновые препараты (монтелукаст) 
при побочных эффектах ИГКС (охриплость 
голоса) при сочетании БА с аллергическим 
ринитом. 



Ступень 3 (среднетяжелая персистирующая БА). 

Препарат неотложной помощи плюс один или два контролирующих: 
1) комбинация низких доз ИГКС с ингаляционными ß2-агонистами 

длительного действия в виде фиксированных препаратов 
(флутиказон/салметерола ксинафоат, Флутиказона пропионат или 

будесонид/формотерол); или 2) ИГКС в средних дозах (беклометазон 
250-500 мкг/сут, будесонид 400-800 мкг/сут, флутиказон 250-500 

мкг/сут, циклезонид 160-320 мкг/сут); или 3) ИГКС в низких дозах 
плюс антилейкотриеновый препарат; или 4) ИГКС в низких дозах 

плюс теофиллин замедленного высвобождения. 
Аддитивный эффект ИГКС и пролонгированного ß2-агониста обычно 

позволяет достичь контроля БА без наращивания доз ИГКС до средних и 
высоких. Увеличение дозы ИГКС требуется если контроль БА не был 

достигнут через 3-4 месяца данной терапии. 
Монотерапия ингаляционными ß2-агонистами длительного действия 

(салметерола ксинафоат, индакатерол) не допустима, они используются 
только в комбинации с ИГКС.



            Ступень 4 (тяжелая персистирующая астма). 
Препарат неотложной помощи плюс два или более 
контролирующих. Выбор на этой ступени зависит от 
предшествующих назначений на ступени 2 или 3. 
Предпочтительна комбинация средних или высоких доз 
ИГКС (беклометазон 500-1000 мкг/сут, будесонид 800-1600 
мкг/сут, флутиказон 500-1000 мкг/сут, циклезонид 320-1280 
мкг/сут) с ингаляционными ß2-агонистами длительного 
действия (флутиказон/салметерола ксинафоат или 
будесонид/формотерол). Возможна комбинация с третьим 
препаратом (антилейкотриеновый или теофиллин 
замедленного высвобождения). Добавление к 
комбинированной терапии (ИГКС+пролонгированные ß2-
агонисты) антилейкотриеновых препаратов увеличивает 
эффективность лечения. 



      Ступень 5 (тяжелая неконтролируемая БА на фоне терапии 
ступени 4, но с сохраняющимися ежедневными симптомами и 
частыми обострениями). 

Требуется добавление пероральных ГКС к другим препаратам, что 
увеличивает эффективность лечения, но сопровождается значимыми 
побочными реакциями. Пациент должен быть информирован о риске 
развития нежелательных эффектов. 
При тяжелой аллергической астме, неконтролируемой комбинацией 
других препаратов (включая высокие дозы ИГКС или пероральные ГКС), 
целесообразно применение антител к иммуноглобулину Е (anti-IgE - 
омализумаб). Данная группа препаратов должна назначаться только 
специалистом (пульмонолог, аллерголог). 
Важную роль имеет способ доставки ингаляционного препарата в 
дыхательные пути. Все ингаляционные препараты (кроме циклезонида) 
должны применяться с использованием спейсера, при необходимости с 
маской. 



Другие виды лечения. БА часто сочетается с аллергическим ринитом, что требует 
назначения соответствующей терапии: ингаляционные топические ГКС 
интраназально (беклометазон, флутиказон, мометазон). 
Специфическая иммунотерапия может быть рассмотрена у пациентов с БА, где 
невозможно избежать клинически значимых аллергенов. 
Особые ситуации: 
Беременность. Течение БА может изменяться во время беременности, как в сторону 
улучшения, так и ухудшения. Чаще ухудшения следует ожидать у женщин с плохим 
контролем БА до беременности. Все принципы лечения БА сохраняются и во время 
беременности, целью является достижение полного контроля над заболеванием. 
Предпочтение отдается монотерапии иГКС, однако 
если контроль достичь не удается, назначаются комбинированные препараты в тех же дозах, 
что и вне беременности. Применение любых противоастматических препаратов (ИГКС, ß2-
агонисты, антилейкотриеновые), необходимых для достижения контроля над симптомами 
БА не сопровождается увеличением пороков развития плода. Наибольшее количество 
данных в отношении безопасности для развития ребенка касается применения будесонида и 
беклометазона, что позволяет считать их препаратами выбора. Обязателен контроль ПСВ, 
беременным необходимо иметь пикфлоуметр и своевременно сообщать врачу о снижении 
показателей. Женщины должны быть информированы о необходимости приема базисной 
терпи и отрицательном влиянии на плод острых эпизодов астмы у матери. 
Короткодействующие ß2-агонисты назначаются «по требованию», при обострениях 
используется небулайзерная терапия в тех же дозах, что вне беременности. Главное правило 
– не допустить гипоксии плода, которая является фоном для нарушенного развития, 
гипотрофии, антенатальных осложнений. 


