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ронхиальная астма (БА) — одно из наиболее 
распространенных респираторных заболе-
ваний. В настоящее время есть тенденция к 

увеличению данной патологии [1, 2], но в России 
отмечается гиподиагностика и поздняя диагностика 
астмы. 

По данным статистики 2023 года распространен-
ность БА в России от 6 до 8 % по разным регионам. 
С учетом населения РФ истинные цифры заболевае-
мости БА, должны быть 9–12 млн, при зарегистриро-
ванных на сегодняшний день 1,5 млн человек. 

Кроме поздней диагностики, часто отмечается не-
соблюдение стандартов при ведении данной группы 
больных, что приводит к более тяжелому течению 
заболевания, высокому проценту инвалидизации и 
летальности пациентов [1, 2]. 

Регламентируют действия врача при работе с 
пациентами, страдающими БА, федеральные кли-
нические рекомендации по диагностике и лечению 
БА (2022), которые составлены на основании GINA 
2022-2023 (Global Initiative for Asthma [Глобальная 
инициатива по лечению и профилактике БА]). В них 
можно найти подробное описание диагностики, 
лечения и профилактики БА [1, 2]. 

В последние годы, в связи с появлением новых 
технологий в области медицины, современных высо-
коэффективных препаратов и часто меняющихся ре-
комендаций, врачу первичного звена бывает сложно 
отслеживать информацию по разным клиническим 
нозологиям. Данная статья представляет собой упро-
щенное руководство для врачей первичного звена, 
написанное на основании последних российских и 
международных рекомендация по ведению пациен-
тов с бронхиальной астмой. 

Неправильный подход и неадекватная терапия 
больных БА приводит к неконтролируемому те-
чению заболевания, что сопряжено с развитием 
осложнений, повышенным риском побочных явле-
ний и, как результат, высокому риску летальности.  
Избыточная терапия (в частности, ингаляцион-
ными кортикостероидами [ИКС]) вызывает по-
бочные явления со стороны сердечно-сосудистой  
системы.

В статье приводятся основные направления меди-
каментозной терапии стабильной БА и ее обострений 
у взрослых пациентов, согласно GINA 2022-2023, 

федеральным клиническим рекомендациям по диа-
гностике и лечению БА (2022 г.) [1, 2]. 

Лечение стабильной БА
За последние 40 лет впервые произошли серьез-

ные изменения в подходах к ведению пациентов БА. 
В 2019 году введен запрет на монотерапию бронхо-
дилататорами. Появились 2 схемы терапии астмы. 
Первая — это терапия в режиме единого ингалятора 
(ИКС / формотерол) для лечения и снятия приступов 
удушья. Альтернативная схема — возможность ис-
пользовать в качестве препаратов «скорой помощи» 
короткодействующие β2-агонисты (КДБА), но всегда 
в сочетании с ИКС и у пациентов, постоянно полу-
чающих базисную терапию.

Подбор терапии в группе пациентов с БА начи-
нается с оценки опросников контроля астмы, кото-
рые заполняют больные. С их помощью возможно 
оценить риск развития обострений, необратимость 
бронхиальной обструкции и побочных эффектов 
лекарств у наших пациентов [1–3]. Если у пациента 
выявляется один и более факторов риска, то по-
вышается риск обострений, несмотря на хорошо 
контролируемые симптомы.

После анализа опросника, сбора анамнеза и 
осмотра пациента осуществляется подбор терапии.  
В ведении больных БА сегодня используется сту-
пенчатый подход, при котором объем назначаемого 
лечения зависит от уровня контроля и наличия фак-
торов риска обострений БА. 

Изначально выбор ступени зависит от выражен-
ности клинических проявлений астмы. В послед-
ствии происходит коррекция терапии в зависимости 
от состояния пациента. Переход на ступень вверх 
показан при отсутствии контроля и/или наличии 
факторов риска обострений. Переход на ступень 
вниз — при достижении и сохранении стабильного 
контроля ≥3 месяцев и отсутствии факторов риска. 
Цель перехода на более низкую ступень — установ-
ление минимального объема лечения и наименьших 
доз препаратов, достаточных для поддержания 
контроля, что предупреждает развитие побочных 
эффектов. Доза базисной терапии (ИКС) пересматри-
вается не раньше, чем через 3 месяца стабильного 
течения заболевания и снижается на 25–50 % при 
установлении контроля.

It is important for a primary care doctor (local therapist, general practitioner) to have an idea of adequate drug therapy for 
stable bronchial asthma and exacerbations according to the latest international (GINA 2022, 2023) et Russian clinical guidelines 
for diagnosis and treatment (2022). This will significantly reduce the risk of side effects from improper therapy, the number of 
exacerbations, and improve the quality of life of patients with bronchial asthma.

Keywords: stable bronchial asthma, exacerbations of bronchial asthma, treatment, federal clinical guidelines.
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Рекомендуемая предпочтительная терапия БА 
легкой степени у взрослых пациентов:

Ступень 1–2
Низкие дозы фиксированной комбинации ИКС /  

формотерол «по потребности» (будесонид + фор-
мотерол 80–160/4,5 мкг, зарегистрированный в РФ 
для купирования приступов и симптомов в режиме 
«по потребности» (у взрослых и подростков 12 лет 
и старше) [1, 2, 4–10].

На 2 ступени возможно добавить сублингваль-
ную иммунотерапию (СЛИТ) — проводится врачом 
аллергологом [4, 5].

Ступень 3
Рекомендуется комбинация низких доз ИКС и 

длительно действующих β2–агонистов (ДДБА) как 
поддерживающая терапия (будесонид + формотерол 
80–160/4,5 мкг 2 раза или беклометазон + формо-
терол) и их же «по потребности» для купирования 
симптомов (режим единого ингалятора) [11–13]. 

При наличии у пациента с БА, получающего 
терапию ИКС, ограничений по применению ДДБА 
(нежелательных эффектов, противопоказаний или 
индивидуальной непереносимости) в качестве 
альтернативы ДДБА рекомендуется использовать 
тиотропия бромид в жидкостном ингаляторе [14–16] 
или прибавить дозу ИКС до средней. 

Ступень 4
Назначение комбинаций средних доз ИКС / 

формотерола (будесонид + формотерол 320/9 или 
480/13,5 мкг 2 раза в сутки). 

При отсутствии контроля возможно добавить 
к терапии длительно действующий холинолитик 
(ДДХЛ) тиотропия бромид в форме респимат, анта-
гонист лейкотриеновых рецепторов (АЛТР), СЛИТ 
или увеличить ИКС до высоких доз. 

Ступень 5
Рекомендуется назначение комбинации высоких 

доз ИКС / ДДБА (будесонид + формотерол 640/18 мкг 
2 раза в сутки). 

В качестве дополнительной терапии к максималь-
ной дозе ИКС ≥ 1 000 мкг в эквиваленте беклометазо-
на рекомендуется тиотропия бромид (5 мкг аэрозоля 
(спирива респимат) однократно или фиксированные 
комбинации ИКС / ДДБА / ДДХЛ в высоких дозах 
(вилантерол + умеклидиния бромид + флутиказона 
фуроат 22/55/184 мкг/доза, беклометазона дипро-
пионат + гликопиррония бромид + формотерол 
100/6/12,5 мкг/доза или гликопиррония бромид + 
индакатерол + мометазон) 50/150/160 мкг/доза). 

В случае Т2-БА (эозинофильное воспаление 
2 типа при БА: эозинофилия крови и мокроты; высо-
кие уровни сывороточного иммуноглобулина IgE и 

фракции оксида азота в выдыхаемом воздухе (FeNO), 
клинически — частые обострения) — омализумаб, 
меполизумаб, реслизумаб (анти-IL-5), бенрализумаб, 
дупилумаб (анти-IL-4) [17, 18].

При терапии пациентов 5 ступени, у которых не 
был достигнут контроль над БА или сохраняются 
частые (≥ 2 в год) и/или тяжелые обострения БА, ре-
комендуется назначение коротких курсов оральных 
кортикостероидов (ОКС) в низких дозах (с учетом 
рисков). 

У пациентов, принимающих высокие дозы ИКС / 
ДДБА, как с эозинофильной, так и неэозинофильной 
астмой, возможно применение азитромицина три 
раза в неделю, что значительно снижает частоту 
обострений у пациентов.

На всех ступенях как препарат неотложной по-
мощи должен использоваться ИКС / формотерол 
в низких дозах.

Альтернативная схема терапии БА
Данная схема предполагает возможное исполь-

зование КДБА у пациентов, постоянно получающих 
базисную терапию (ИКС или АЛТР).

Ступень 1
ИКС при каждом приеме КДБА.
Ступень 2
Постоянный приём низких доз ИКС (беклометазон 

100–250 мкг 2 раза в сутки).
Начиная с 3 ступени, терапия основной и альтер-

нативной схем не отличается. 
В качестве препарата скорой помощи в 

альтернативной схеме на всех ступенях может 
использоваться КДБА, но его назначение всегда 
предполагает применений ИКС либо на постоянной 
основе, либо по необходимости.

На рис.1. и рис 2. представлены схемы терапии 
БА для взрослых пациентов.

Режим препаратов с дозами:
1–2 ступени: ИКС + формотерол в низких до-

зах по необходимости (будесонид + формотерол  
80/4,5 мкг).

3 ступень: ИКС + формотерол в низких дозах по-
стоянно (будесонид + формотерол 80–160/4,5 мкг 2 
раза в сутки).

4 ступень: ИКС + формотерол в средних дозах 
(будесонид + формотерол 320/9 мкг или 480/13.5 
мкг 2 раза в сутки).

5 ступень: + ДДХЛ (тиотропиум (18 мкг порошка 
[спирива] или 5 мкг аэрозоля [спирива респимат] 
однократно); + анти-IgE, анти-IL5/IL4, анти-TSLP; ИКС 
+ формотерол в высоких дозах (будесонид + формо-
терол 640/18 мкг 2 раза в сутки).
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Режим препаратов с дозами:
1 ступень: ИКС если использовались КДБА.
2 ступень: ИКС в низких дозах (беклометазон 

100–250 мкг 2 раза в сутки).
3 ступень: ИКС + ДДБА в низких дозах (будесонид 

+ формотерол 80–160/4,5 мкг 2 раза в сутки).

4 ступень: ИКС + ДДБА в средних дозах.
5 ступень: + ДДХЛ; + анти-IgE, анти-IL5, анти-IL4, 

анти-TSLP; ИКС + ДДБА в высоких дозах.

На рис. 4 представлен алгоритм выбора терапии 
БА для врачей первичного звена.

Рис. 1. Основной ступенчатый контроль симптомов БА (GINA, 2022–23,  
федеральные клинические рекомендации 2022)

Basic step-by-step control of BA symptoms (GINA, 2022-23, Federal Clinical Guidelines 2022)

ДДХЛ — длительно действующий холинолитик, ИКС — ингаляционные кортикостероиды, ОКС — оральные корти-

костероиды, ОФВ
1 
— объем форсированного выдоха за 1-ю секунду

Рис. 2. Альтернативный ступенчатый контроль симптомов БА (GINA, 2022–23,  
федеральные клинические рекомендации 2022)

Alternative step-by-step control of BA symptoms (GINA, 2022-23, Federal Clinical Guidelines 2022)

ДДБА — длительно действующие β2–агонисты, ДДХЛ — длительно действующий холинолитик, ИКС — ингаляци-

онные кортикостероиды, ОКС — оральные кортикостероиды, ОФВ
1 
— объем форсированного выдоха за 1-ю секунду
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Рис. 3. Другие опции контроля при основном и альтернативном ступенчатом лечении
Other control options for basic and alternative step-by-step treatment

АЛТР — антагонисты лейкотриеновых рецепторов, ДДХЛ — длительно действующий холинолитик, ИКС —  

ингаляционные кортикостероиды, КДБА — короткодействующие β2-агонисты, ОКС — оральные кортикостероиды, 

СЛИТ — сублингвальная иммунотерапия

Рис. 4. Алгоритм выбора терапии БА для врачей первичного звена
An algorithm for choosing BA therapy for primary care physicians

АЛТР — антагонисты лейкотриеновых рецепторов, ДДБА — длительно действующие β2–агонисты, ИКС — инга-
ляционные кортикостероиды, КДБА — короткодействующие β2-агонисты, ОФВ

1 
— объем форсированного выдоха за 

1-ю секунду, ПСВ — пиковая скорость выдоха

Лечение обострений БА
Обострение БА — эпизоды нарастающей одыш-

ки, кашля, свистящих хрипов, или заложенности в 
грудной клетке, требующие изменений обычного 

режима терапии. Для обострения БА характерно 
снижение пиковой скорости выдоха (ПСВ), объема 
форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ

1
), по-

казателей пульсоксиметрии.
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Обострения могут развиваться как у пациентов 
с уже известным диагнозом БА, так и быть первым 
проявлением БА.

Цель лечения обострений БА — быстрое устра-
нение бронхиальной обструкции и гипоксемии и 
предотвращение дальнейших рецидивов.

Нетяжелые обострения, для которых характерны 
снижение ПСВ на 25–50 %, ночные пробуждения 
из-за БА и повышенная потребность в КДБА, реко-
мендуется лечить в амбулаторных условиях [1, 2].

При легком и среднетяжелом обострении БА 
всем пациентам рекомендуется многократное при-
менение КДБА или комбинаций КДБА и ипратропия 
бромида, увеличение дозы ИКС до дозы, эквива-
лентной 2000 мкг беклометазона дипропионата и, 
по показаниям, короткие курсы ОКС (кроме очень 
легких обострений).

Легкие обострения купируются 2–4 дозами  
КДБА с помощью дозированного аэрозольного 
ингалятора (ДАИ) каждые 3–4 часа; обострения 
средней тяжести требуют назначения 6–10 доз КДБА  
каждые 1–2 часа. Дозы препаратов подбирают в 
зависимости от ответа конкретного пациента. Пред-
низолон (или его эквиваленты) в дозе 40–50 мг/
сутки сроком на 5–7 дней. Кислород (если доступен):  
целевое насыщение 93–95 %.

Памятка для пациента при обострении БА:
Варианты терапии зависят от препарата, обычно 

используемого для базисной терапии.
1) ИКС: увеличить дозу минимум в два раза, воз-

можно увеличение до высокой дозы.
2) ИКС / формотерол в качестве поддерживающей 

терапии: увеличить поддерживающую дозу ИКС / 
формотерола в два-четыре раза в зависимости от 
тяжести обострения, но суммарное количество ин-
галяций будесонида / формотерола у взрослых не 
должно превышать 12 в сутки (не более нескольких 
дней), а  беклометазона / формотерола — 8 в сутки.

3) ИКС / салметерол в качестве поддерживающей 
терапии: отмена данного ингалятора, так как у салб-
метерола нет эффекта быстрого действия. Переход 
на ИКС / формотерол или небулизированный прием 
ИКС и бронходилататоров.

4) ИКС / формотерол в качестве поддерживаю- 
щей и симптоматической терапии: продолжить 
применение поддерживающей дозы препарата; 
увеличить дозу ИКС / формотерола, используемо-
го по потребности (максимальная доза не должна 
превышать 12 ингаляций в сутки). При отсут-
ствии эффекта — отмена комбинированного ин- 
галятора и переход на КДБА и ИКС через небулай- 
зер.

Показания для госпитализации:
 тяжёлый приступ БА или астматический статус;
 подозрение на развитие осложнений;
 отсутствие быстрого ответа на бронходилата-

ционную терапию;
 дальнейшее ухудшение состояния пациента 

на фоне начатого лечения;
 длительное использование или недавно пре-

кращенный приём ОКС;
 снижение перцепции (восприятия) одышки.

Лечение тяжелых обострений БА рекомендуется 
проводить в стационарах с наличием отделения 
реанимации и интенсивной терапии.

Пациентам с обострением БА и снижением сату-
рации (SрО2) < 90 % рекомендуется ингаляторное 
введение кислорода (4–5 л/мин через назальные 
канюли).

Всем пациентам с тяжелым обострением БА в 
качестве препаратов первой линии рекомендуется: 

 использовать КДБА или комбинацию КДБА и 
ипратропия бромида через небулайзер;

 пероральный прием преднизолона (или его 
эквивалента) в дозе 40–50 мг 1 раз в сутки 
сроком на 5–7 дней; 

 использование ИКС через небулайзер.
У пациентов с тяжелым обострением БА, неспо-

собных принимать препараты внутрь, вследствие 
выраженной одышки или проведения респиратор- 
ной поддержки, рекомендуется парентеральное 
введение глюкокортикостероидов. Отмену ОКС 
рекомендуется проводить только на фоне назна-
чения ИКС.

Пациентам с тяжелым обострением БА, рефрак-
терным к назначению КДБА, рекомендуется назна-
чение магния сульфата.

Терапию гелиоксом рекомендуется рассматри-
вать в качестве дополнения к медикаментозной 
терапии у пациентов с тяжелым обострением БА,  
не ответивших на стандартное лечение.

Проведение неинвазивной вентиляции легких 
(НВЛ) рекомендуется пациентам с обострением БА 
при наличии тяжелой одышки, гиперкапнии, клини-
ческих признаков повышенной работы дыхательной 
мускулатуры, но без признаков утомления мышц и 
нарушения уровня сознания (оглушение или кома).

Проведение искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) требуется при обострении, когда все другие 
виды консервативной терапии оказались неэффек-
тивными. Показания для ИВЛ:

 остановка дыхания; 
 нарушение сознания (сопор, кома); 
 нестабильная гемодинамика (систолическое 

артериальное давление < 70 мм рт. ст., частота 
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сердечных сокращений < 50 или > 160 в ми- 
нуту); 

 общее утомление, «истощение» пациента; 
 утомление дыхательных мышц; 
 рефрактерная гипоксемия (парциальное на-

пряжение кислорода в артериальной крови 

(РаО
2
) < 60 мм рт. ст. при фракции кислорода 

во вдыхаемой газовой смеси (FiO
2
 ) > 60 %.

Данным анализом клинических рекомендаций и 
рекомендаций GINA мы постарались дать ориентир 
для врачей первичного звена при работе с пациен-
тами, страдающими БА. 
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