
Обострение БА представляет собой остро или подо-

стро развивающееся ухудшение симптомов болезни 

(эпизоды нарастающей одышки, кашля, свистящих 

хрипов или заложенности в грудной клетке); как пра-

вило, оно сопровождается снижением функциональ-

ных показателей – пиковой скорости выдоха (ПСВ) 

и объема форсированного выдоха за 1-ю с (ОФВ
1
) – 

и требует изменения обычного режима терапии [1]. 

Обострение развивается у пациентов с ранее уста-

новленным диагнозом БА, а также выступает первым 

проявлением заболевания [1]. Обострения наиболее 

часто наблюдаются у больных с плохим контролем 

над заболеванием, но также они могут развиться 

у любого пациента, независимо от тяжести течения 

БА. Скорость развития обострения может существен-

но различаться у разных больных – от нескольких 

минут или часов до 10–14 дней (обычно 5 дней [2]), 

так же как и время разрешения обострения, варьи-

рующееся от 5 до 14 дней.

В реальной клинической практике и врачами, 

и пациентами для обозначения обострения БА часто 

используется термин «приступ астмы», который, тем 

не менее, не позволяет понять, является ли данное 

ухудшение внезапно возникшим или постепенно на-

растающим. Термины «астматический статус», «жиз-

неугрожающая астма», как правило, используются 

при оказании неотложной помощи, в т. ч. в условиях 

стационара и отделения реанимации и интенсивной 

терапии (ОРИТ) и обозначают крайне тяжелое обо-

стрение, сопровождающееся гипоксемической или 

гиперкапнической острой дыхательной недостаточ-

ностью (ОДН) с высоким риском летального исхода. 

Представляется весьма важным использовать именно 

термин «обострение БА», которое может иметь раз-

личную степень тяжести от легкого до крайне тяжело-

го. Врач любой специальности должен знать и уметь 

оказать помощь пациенту с обострением БА, особенно 

в случае молниеносного развития симптомов при воз-

действии аллергенов или лекарственных препаратов.

Значение обострений БА
Хотя в последние десятилетия распространен-

ность БА увеличилась в большинстве стран, доля 

жизнеугрожающих обострений в последние годы 

уменьшилось благодаря улучшению стратегий ве-

дения, разработке эффективных методов терапии 

и доступности медицинской помощи. В приемных 

отделениях и отделениях неотложной помощи ста-

ционаров развитых стран на долю больных с обо-

стрением БА приходится до 12% всех обращений [4], 

причем 20–30% пациентов нуждаются в госпитали-

зации в специализированные отделения, а ~ 4% – 

в ОРИТ [5].

В США из 2 млн пациентов с обострениями БА 

ежегодно от 25 тыс. до 50 тыс. человек нуждаются 

в госпитализации в ОРИТ, а некоторым из них тре-

буется искусственная вентиляция легких (ИВЛ). 

В одном из исследований, в котором анализирова-

лись данные 33 тыс. пациентов с обострениями БА, 

потребовавшими госпитализации, в 10,1% случаев 

было необходимо пребывание ОРИТ, а у 2,1% лиц 

проводились интубация и ИВЛ [6].

При диагностике обострений БА, которые пред-

ставляют собой ухудшение симптомов болезни 

и функции легких относительно их обычного со-

стояния [1], следует помнить, что пациенты с любой 

степенью тяжести БА могут иметь легкие, средне-

тяжелые или тяжелые обострения. У ряда больных 

с легкой интермиттирующей БА наблюдались тя-

желые и угрожающие жизни обострения на фоне 

длительных бессимптомных периодов с нормальной 

легочной функцией.

При развитии обострения БА снижение легочной 

функции (падение показателей ОФВ
1
 или ПСВ отно-

сительно предыдущих или должных значений) может 

быть более значимым критерием, чем выраженность 

симптомов [1]. С другой стороны, частота прояв-

ления симптомов может быть более чувствитель-

ным показателем, чем ПСВ [7]. Одним из наиболее 

ранних признаков обострения являются повышение 

потребности в короткодействующих β
2
-агонистах 

(КДБА), развитие ранних утренних и ночных сим-

птомов. У незначительного числа пациентов вос-

приятие развивающегося ограничения воздушного 

потока снижено и симптоматика может не нарастать 

при развивающемся обострении [8]. Это более харак-

терно для мужчин, чем для женщин, особенно при 

околофатальных обострениях заболевания.
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Факторами риска, приводящими к обострению 

БА, являются [1]:

• неконтролируемое течение БА;

• отсутствие назначения иГКС, плохая привержен-

ность терапии;

• чрезмерное использование КДБА (> 3 ингалято-

ров в год);

• низкий ОФВ
1
, особенно < 60%

долж.
;

• значительные психологические или социально-

экономические проблемы;

• курение, воздействие аллергена при наличии сен-

сибилизации;

• сопутствующие заболевания: риносинусит, ГЭРБ, 

подтвержденная пищевая аллергия, ожирение;

• эозинофилия мокроты или крови;

• беременность;

• эпизоды интубации или интенсивной терапии 

из-за обострения БА;

• ≥ 1 тяжелое обострение БА за последние 12 мес.

Первое проявление БА в виде обострения пред-

ставляет собой очень серьезную проблему как для 

пациента, который не понимает, что с ним произо-

шло, так и для врача, который сталкивается с по-

добным случаем. Для такого дебюта БА наиболее 

характерен аллергический фенотип заболевания, 

связанный с повышенной продукцией IgE-антител 

(IgE – иммуноглобулин Е). Установлена прямая 

корреляционная связь между уровнем IgE и риском 

развития БА. В ранее опубликованных данных меж-

дународного многоцентрового проекта по исследо-

ванию механизмов развития тяжелой БА (European 
network for understanding mechanisms оf severe asthma – 
ENFUMOSA) аллергия к различным ингаляцион-

ным аллергенам была выявлена у > 62% пациентов 

с околофатальной БА [10].

Для понимания всей сложности первого про-

явления БА в виде обострения и угрожающего 

воздействия аллергенов можно привести пример 

т. н. грозовой астмы (англ. thunderstorm asthma). Так 

называют аллергическую БА, спровоцированную 

пыльцой растений – чаще райграса. При грозе по-

вышенная влажность и сильный ветер способству-

ют расщеплению пыльцы на мельчайшие частицы, 

которые при вдыхании не задерживаются в носовой 

полости, а попадают сразу в легкие, вызывая приступ 

БА. На сегодняшний день известно о 9 массовых 

приступах грозовой астмы. Явление было впервые 

признано и изучено после 3 событий в 1980-х гг.: 

в Бирмингеме в 1983 г., и в Мельбурне в 1987 и 1989 г. 

С тех пор были зафиксированы более распростра-

ненные вспышки грозовой астмы в Вага-Вага (Ав-

стралия), Лондоне (Англия), Неаполе (Италия), Ат-

ланте (США) и Ахвазе (Иран). Самое страшное, что 

приступы наблюдаются даже у пациентов, никогда 

не страдавших от БА. Последний зафиксированный 

массовый грозовой астмы произошел в Мельбур-

не в ноябре 2016 г. Тогда в местную службу ско-

рой медицинской помощи за 5 ч обратились почти 

1 870 человек. Более 30 пациентов, среди них 2 ре-

Больные с высоким риском смерти, связанной 

с БА, требуют повышенного внимания и должны 

помнить о необходимости обращения за медицин-

ской помощью в самом начале обострения. Нали-

чие у больного факторов риска летального исхода 

следует немедленно отразить в медицинской до-

кументации.

Выделяют следующие факторы риска фатальной 
и околофатальной БА [1, 9]:

• наличие в анамнезе жизнеугрожающего обостре-

ния БА, требовавшего интубации и ИВЛ;

• госпитализация по поводу обострения БА в тече-

ние последнего года;

• недавнее уменьшение дозы или полное прекраще-

ние приема системных глюкокортикостероидов 

(сГКС);

• отсутствие приема ингаляционных глюкокорти-

костероидов (иГКС);

• избыточное использование КДБА, особенно при-

менение > 1 баллончика сальбутамола или экви-

валентного препарата в течение 1 мес.;

• слабая приверженность терапии, включающей 

иГКС, и/или письменному плану действий при 

БА (либо отсутствие такого плана);

• наличие психического заболевания или психосо-

циальных проблем;

• наличие пищевой аллергии у пациента с БА;

• наличие диабета, аритмий и развитие пневмонии 

были независимыми факторами риска летального 

исхода у пациентов, госпитализированных по по-

воду обострения БА.

Также к факторам риска летального исхода от-

носят:

• наличие в анамнезе пневмоторакса или пневмо-

медиастинума;

• социоэкономические условия (низкий доход, не-

доступность медикаментов);

• снижение перцепции (т. е. восприятия) одышки.

Причины обострений БА
К обострению БА могут привести различные 

триггеры, которые вызывают воспаление дыхатель-

ных путей или провоцируют развитие острого брон-

хоспазма [1]. Триггеры могут значительно разли-

чаться у отдельных больных. К основным относятся 

инфекции дыхательных путей (преимущественно ви-

русной природы, чаще всего – вызываемые ринови-

русами), ингаляционные бытовые и внешнесредовые 

аллергены, аэрополлютанты, физическая нагрузка, 

метеорологические факторы, лекарственные препа-

раты (в т. ч. нестероидные противовоспалительные), 

пищевые продукты, эмоциональные реакции и др. 

Другими факторами риска обострений, способных 

приводить к обострению БА, являются риносинусит, 

гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ), 

беременность и недостаточная терапия. Воздействие 

триггеров у пациента с имеющимися исходно факто-

рами риска во многих случаях приводит к развитию 

обострений БА разной степени тяжести.
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бенка, были направлены в отделение интенсивной 

терапии. Четверых жертв грозовой астмы, к сожале-

нию, спасти не удалось. Среди них были два молодых 

человека: 22-летний студент и 18-летний школьник. 

В первом случае скорая помощь прибыла к молодому 

человеку спустя полчаса из-за огромного количества 

вызовов, а во втором бригада была на месте через 

15 мин, но пациент уже погиб. Причиной вспышки 

грозовой астмы местные власти назвали пыльцу рай-

граса – растения, которое часто встречается вдоль 

дорог и на железнодорожных насыпях [11–13]. Было 

показано, что у пациентов, умерших от тяжелого аст-

матического приступа, плотность рецепторов к IgE 

в подслизистом слое бронхов была достоверно выше, 

чем у больных, умерших от других причин [14].

Ведение пациента при обострении 
бронхиальной астмы

Клиническая оценка
Клиническая оценка больного с обострением БА, 

нарастающей одышкой и ухудшением газообмена 

должна быть проведена очень быстро и тщательно. 

Протокол должен включать историю заболевания, 

определение его тяжести, потенциальные прово-

цирующие факторы, оценку осложнений и ответ 

на проводимое лечение. От степени тяжести обо-

стрения будет зависеть объем терапии. Во время ле-

чения обострений БА следует регулярно оценивать 

критерии тяжести обострения, в частности ПСВ, 

частоту сердечных сокращений (ЧСС), частоту дыха-

тельных движений (ЧДД) и показатели пульсоксиме-

трии. Критерии тяжести обострения БА приведены 

в таблице.

Анамнез. При сборе анамнестических данных не-

обходимо выяснить:

• время начала и причину текущего обострения 

(если известны);

• степень тяжести симптомов БА, включая любые 

симптомы, ограничивающие физическую актив-

ность или нарушающие сон;

• любые симптомы анафилаксии;

• любые факторы риска летального исхода, связан-

ного с БА;

• все скоропомощные препараты и препараты 

базисной терапии, в т. ч. назначенные дозы 

и устройства, которые пациент использует в на-

стоящее время, приверженность терапии, любые 

недавние изменения дозировок, а также ответ 

на текущую терапию.

Физикальное обследование. Это наиболее важный 

шаг оценки больного с обострением БА, при котором 
необходимо выявить:

• признаки степени тяжести обострения и жизнен-

но важные функции (уровень сознания, темпе-

ратура тела, частота пульса, ЧДД, артериальное 

давление (АД), способность говорить полными 

предложениями, участие вспомогательной ды-

хательной мускулатуры, свистящие хрипы);

Таблица. Критерии тяжести обострений БА (по Roback M.G., 
Dreitlein D.A., 1998 [16])

Тип обострения БА Критерии

Средней тяжести Один из следующих критериев:
• усиление симптомов;
• ПСВ ~ 50–75% от лучшего или 

расчетного результата;
• повышение частоты использования 

препаратов скорой помощи ≥ 50% 
или дополнительное их применение 
в форме небулайзера;

• ночные пробуждения, обусловленные 
возникновением симптомов БА 
и требующие применения препаратов 
скорой помощи

Тяжелое Один из следующих критериев:
• ПСВ ~ 33–50% от лучших значений;
• частота дыхания ≥ 25 мин-1;
• пульс ≥ 110 мин уд./мин;
• невозможность произнести фразу 

на одном выдохе

Жизнеугрожающее Один из следующих критериев:
• ПСВ < 33% от лучших значений;
• SрO2 < 92%;
• PaO2 < 60 мм рт. ст.;
• нормокапния (РаСО2 35–45 мм рт. ст.);
• «немое легкое»;
• цианоз

Близкое 
к фатальной БА

• Гиперкапния (РаСО2 > 45 мм рт. ст.);
• слабые дыхательные усилия;
• брадикардия;
• гипотензия;
• утомление;
• оглушение;
• кома;
• и/или потребность в проведении ИВЛ

Примечание: БА – бронхиальная астма; ОФВ1 – объем форсированного 
выдоха за 1-ю с; ПСВ – пиковая скорость выдоха; PaO2 – парциальное 
давление кислорода в артериальной крови; PaСO2 – парциальное давление 
углекислого газа в артериальной крови; SpO₂ – насыщение гемоглобина 
крови кислородом; ИВЛ – искусственная вентиляция легких.

• наличие отягчающих факторов (например, ана-

филаксии, пневмонии, пневмоторакса);

• признаки других заболеваний, которые могут 

быть причиной ОДН (например, сердечная не-

достаточность, нарушение функции верхних ды-

хательных путей, вдыхание инородного тела или 

эмболия легочной артерии).

Классическими признаками тяжести обострений 

БА являются: положение ортопноэ; невозможность 

произносить полные предложения или длинные 

фразы из-за одышки (больной говорит короткими 

фразами или отдельными словами); участие в ды-

хании вспомогательной мускулатуры шеи; втяжение 

над- и подключичных промежутков. ЧДД > 25 мин–1 

и ЧСС > 110 уд./мин указывают на развитие тяже-

лой бронхиальной обструкции. Интенсивность су-

хих свистящих хрипов не является чувствительным 

индикатором тяжести обострения. Так, при очень 
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БА и повышением потребности в КДБА в большин-

стве случаев можно лечить в амбулаторных условиях. 

Тяжелые, жизнеугрожающие и околофатальные обо-

стрения требуют терапии в стационаре.

Таким образом, жизнеугрожающая БА характери-

зуется развитием гипоксемической ОДН, а околофа-

тальная (близкая к фатальной) – гиперкапнической 

ОДН. Пациенты с симптомами жизнеугрожающего 

обострения БА (с угрозой остановки дыхания) долж-

ны наблюдаться в ОРИТ.

Лечение обострений бронхиальной астмы

Действия пациента при наличии письменного плана
В идеале все пациенты с БА должны быть обу-

чены навыкам самоконтроля (оценки симптомов, 

оценки функции легких с помощью пикфлоуметра) 

и самоведения, а также иметь письменный план дей-

ствий при ухудшении симптомов, который должен 

регулярно оцениваться и корректироваться лечащим 

врачом. Письменный план (напечатанный, написан-

ный от руки или оформленный в виде инфографи-

ки) призван помочь пациенту своевременно распоз-

нать ухудшение и должным образом отреагировать 

на обострение БА. Схема действий должна содержать 

конкретные инструкции: в какой ситуации и как сле-

дует изменять дозы контролирующих и скоропомощ-

ных препаратов, когда и как применять сГКС, когда 

следует безотлагательно обратиться за медицинской 

помощью.

Ингаляционные препараты скорой помощи
Для пациентов с легкой БА (ступени I и II тера-

пии), которым ранее был назначен прием низких доз 

комбинации иГКС и формотерола, повышение числа 

ингаляций препарата по потребности на 2/
3
 снижает 

риск тяжелых обострений с потребностью в сГКС, 

по сравнению с использованием исключительно 

КДБА [18]. Максимально допустимая доза препа-

рата, содержащего иГКС + формотерол, составляет 

48 мкг формотерола для комбинации беклометазона 

и формотерола (доставленная доза – 36 мкг) и 72 мкг 

формотерола для комбинации будесонида и формо-

терола (доставленная доза – 54 мкг).

Пациентам, которым в качестве скоропомощ-

ных препаратов предписано использование только 

КДБА по потребности, повторные ингаляции этих 

препаратов дают временное облегчение симптомов. 

В целом использование КДБА является менее эф-

фективным в плане предотвращения развития тя-

желых обострений, чем уомбинация иГКС и фор-

мотерола, независимо от наличия или отсутствия 

приема ежедневных контролирующих препаратов 

[19]. Потребность в повторных ингаляциях КДБА 

> 1–2 дней свидетельствует о необходимости пере-

смотра и, возможно, коррекции дозы контролиру-

ющих лекарственных средств. Это особенно важно, 

если не наблюдается должного ответа на увеличение 

количества ингаляций КДБА.

тяжелом обострении возможно развитие аускуль-

тативного феномена «немое легкое». При крайне 

тяжелом обострении могут отмечаться брадипноэ 

и нарушения сердечного ритма.

Объективные измерения и инструментальные ис-
следования. Клиническая оценка состояния больного 

при обострении БА предполагает ряд инструменталь-

ных исследования.

• Пульсоксиметрия: сатурация гемоглобина крови 

кислородом (SpO
2
) < 90% у детей или взрослых 

указывает на необходимость проведения интен-

сивной терапии.

• ПСВ у пациентов старше 5 лет дает наиболее цен-

ную объективную информация о тяжести процес-

са при обострении БА и может быть определена 

у постели больного. На развитие тяжелого обо-

стрения БА указывает снижение ПСВ до ≤ 50% 

от лучших значений пациента, а при значениях 

ПСВ < 33% говорят о развитии жизнеугрожаю-

щей БА.

• Измерения газового состава артериальной крови 

обычно не требуется. Этот анализ следует про-

водить у пациентов с ПСВ или ОФВ
1
 < 50%

долж.
, 

у больных со сниженными показателями SpO
2
 

или у лиц, у которых нет ответа на начальную 

терапию или наблюдается ухудшение состоя-

ния. Во время взятия образца крови для анализа 

газового состава следует продолжать вспомога-

тельную контролируемую кислородную тера-

пию. Парциальное давление кислорода (P
a
O

2
) 

< 60 мм рт. ст. (8 кПа) и нормальное или повы-

шенное парциальное давление углекислого газа 

(P
a
CO

2
), особенно > 45 мм рт. ст. (6 кПа), сви-

детельствуют о дыхательной недостаточности. 

Утомляемость и сонливость указывают на то, что 

у пациента развивается гиперкапния. При этих 

значения нужно срочно переводить пациента 

в ОРИТ.

• Выполнения рентгенограммы грудной клетки 

обычно не требуется при нетяжелом обострении 

БА. Взрослым рентгенограмму следует обяза-

тельно проводить сразу после катетеризации 

подключичной или яремных вен, а также не от-

вечающих на проводимое лечение пациентов, 

у которых может быть клинически сложно вы-

явить пневмоторакс [15]. Сходным образом де-

тям также не показано рутинное выполнение 

рентгенограммы, если нет признаков пневмо-

торакса, паренхиматозного заболевания легких 

или подозрения на ингалированное инородное 

тело [16].

Существующие в настоящее время методы об-

следования не позволяют дать определение легким 

обострениям бронхиальной БА, поскольку незначи-

тельное усиление симптомов у конкретного пациент 

может отражать преходящую утрату контроля над 

заболеванием.

Нетяжелые обострения со снижением ПСВ на 

25–50%, ночными пробуждения из-за симптомов 
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дения из-за симптомов БА и снижение ПСВ на 25–

50%, обычно можно лечить в амбулаторных условиях 

[1]. Если пациент отвечает на увеличение дозы брон-

холитика уже после первых нескольких ингаляций, 

необходимость госпитализации для более интен-

сивной терапии отсутствует, однако дальнейшее 

лечение под наблюдением врача первичного звена 

может включать применение сГКС, если показатели 

ОФВ
1
 не приходят к нормальному или привычному 

значению и требуется использовать повышенные 

дозы бронхолитиков для купирования симптомов. 

Следует также провести обучение пациента и пере-

смотреть поддерживающую терапию.

При легком и среднетяжелом обострениях оп-

тимальным и наиболее экономичным методом бы-

строго устранения бронхиальной обструкции яв-

ляется многократное применение ингаляционных 

КДБА (до 4–10 ингаляций, обычно 2–4 ингаляции 

через дозированный аэрозольный ингалятор (ДАИ) 

каждые 20 мин в течение 1-го ч) (уровень А) [1, 25]. 

После этого необходимая доза КДБА будет зависеть 

от степени тяжести обострения. Легкие обострения 

купируются 4–10 дозами препарата, доставляемого 

с помощью ДАИ, каждые 3–4 ч, обострения средней 

тяжести потребуют 6–10 доз каждые 1–2 ч или чаще.

Доставка КДБА через ДАИ со спейсером по сте-

пени влияния на функцию легких сопоставима 

с доставкой через небулайзер (уровень А), одна-

ко в исследования, посвященные этому аспекту, 

не включались больные с тяжелыми обострениями 

БА. В случае, если пациент может пользоваться ДАИ 

со спейсером, такой способ доставки препаратов 

является оптимальным по соотношению стоимости 

и эффективности [25]. При хорошем ответе на перво-

начальное лечение, т. е. если достигнутый эффект 

(например ПСВ > 60–80%
долж.

 или % от лучшего зна-

чения) сохраняется в течение 3–4 ч, потребности 

в последующем введении КДБА нет. При ведении 

пациентов с острой БА в отделениях неотложной 

помощи эффективность и безопасность формотерола 

[27] и комбинации будесонида и формотерола не от-

личались от аналогичных показателей сальбутамо-

ла [28]. Дозы препаратов подбирают в зависимости 

от ответа конкретного пациента. При отсутствии 

ответа или сомнениях в его наличии необходимо 

направить пациента в учреждение, где может быть 

проведена интенсивная терапия.

Пациентов с тяжелым обострением следует не-

медленно направлять на прием к лечащему врачу 

или, в зависимости от организации местных учреж-

дений здравоохранения, – в ближайшую клинику 

либо больницу, где оказывают помощь при острой 

БА. Очень важно оценивать ответ на терапию в ди-

намике (в т. ч. посредством мониторинга ПСВ) [1].

Контролируемая кислородотерапия
Кислородотерапию (если она доступна) следует 

регулировать согласно показателям пульсоксиме-

трии, поддерживая SpO
2
 в пределах 93–95% (для детей 

Ингаляционные глюкокортикостероиды: изолированно 
и в комбинации с длительнодействующими 
β2-агонистами

В ряде исследований, проведенных среди взрослых 

и детей, было показано, что пр и использовании повы-

шенных доз иГКС возможно предотвратить ухудшение 

состояния больного и развитие тяжелого обострения 

БА [20, 21]. В условиях первичного звена здравоохра-

нения взрослые пациенты, которым увеличили дозу 

иГКС в 4 раза (до 2 000 мкг в сутки по беклометазона 

дипропионату) после выявленного снижения ПСВ, 

намного реже в последующем нуждались в назначении 

сГКС [22]. Известно, что у взрослых больных с острым 

ухудшением течения БА, высокие дозы иГКС в те-

чение 7–14 дней по эффективности эквивалентны 

короткому курсу сГКС (уровень доказательности А) 

[20]. Для больных, которые применяют фиксирован-

ные комбинации иГКС и длительнодействующих β
2
-

агонистов (ДДБА), дозу иГКС можно увеличить при 

использовании дополнительного иГКС-содержащего 

ингалятора (уровень D) [20, 23].

Системные глюкокортикостероиды
Для большинства пациентов письменный план 

действий при БА должен содержать инструкцию, 

когда и как применять сГКС. Как правило, реко-

мендуется короткий курс сГКС (например, 40–50 мг 

преднизолона перорально, желательно за 1 прием, 

в утренние часы в течение 5–7 дней) (уровень В) для 

тех пациентов, которые [20]:

• в течение 2–3 дней не отвечают на увеличение 

дозы контролирующих и скоропомощных пре-

паратов;

• отмечают быстрое ухудшение симптомов или сни-

жение ПСВ или ОФВ
1
 до уровня < 60%

долж.
 или % 

от лучшего значения;

• имели в анамнезе внезапные тяжелые обострения.

Важно предупредить пациентов о возможных 

побочных эффектах, включая нарушения сна, по-

вышение аппетита, явления рефлюкса, изменения 

настроения [24]. Если пациент начал применять 

сГКС, ему следует связаться со своим лечащим вра-

чом (уровень D). Требуется незамедлительно обра-

титься к специалисту или за неотложной помощью, 

если, несмотря на выполненные действия согласно 

письменному плану, БА продолжает ухудшаться либо 

если имеет место внезапное ухудшение ее течения.

Ведение пациентов на догоспитальном этапе
Основные мероприятия по лечению обострений 

включают (в порядке их назначения и в зависимости 

от тяжести обострений) повторные ингаляции брон-

холитических препаратов быстрого действия, раннее 

применение сГКС, кислородотерапию. Цели лече-

ния состоят в как можно более быстром устранении 

бронхиальной обструкции и гипоксемии и предот-

вращение дальнейших рецидивов.

Нетяжелые обострения, для которых характерны 

повышенная потребность в КДБА, ночные пробуж-
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Кислородотерапия
Задачей кислородотерапии при обострении БА 

является поддержание SpО
2
 в пределах 93–95%, для 

детей 6–11 лет – 94–97% [1]. Для коррекция гипок-

семии у больных с обострением БА требуется на-

значение небольших доз кислорода (1–4 л/мин через 

носовые канюли или маску). Невозможность достичь 

Р
а
О

2
 выше 60 мм рт. ст. при использовании таких доз 

О
2
 может свидетельствовать о наличии истинного 

шунта и, следовательно, предполагает другие при-

чины гипоксемии (чаще всего ателектаз доли или 

всего легкого вследствие полной закупорки бронхов 

густой вязкой мокротой, возможно также наличие 

пневмоторакса, пневмонии, легочной эмболии).

Долгое время считалось, что при обострении БА, 

в отличие от хронической обструктивной болезни 

легких, кислородотерапия не требует строгого кон-

троля, так как риск гиповентиляции и нарастания 

гиперкапнии весьма невысок [16]. Однако недавние 

исследования показали, что у больных с обострением 

БА высокопоточная кислородотерапия может при-

вести к развитию гиперкапнии [30]. В рандомизиро-

ванном исследовании проводилось сравнение эф-

фективности ингаляции кислорода в двух различных 

концентрациях (28 и 100%) у пациентов с тяжелым 

обострением БА [31]. У лиц, получавших ингаляции 

28% О
2
, наблюдалось снижение Р

а
СО

2
, в то время как 

у больных, вдыхавших 100% О
2
, отмечалось повыше-

ние Р
а
СО

2
 (особенно при уровне Р

а
СО

2
 до лечения 

> 40 мм рт. ст.). Эти результаты указывают на необ-

ходимость тщательного мониторинга показателей 

оксигенации (Р
а
О

2
 и SpО

2
) у больных с обострением 

БА во время проведения кислородотерапии. Лишь 

относительно недавно особое внимание было об-

ращено на значение увлажнения кислородной смеси 

[4]. У больных с обострением БА процент влаги в вы-

дыхаемом воздухе значительно снижен, а сам по себе 

сухой воздух является триггером бронхоспазма [35]. 

Эти данные свидетельствуют в пользу применения 

полного увлажнения ингаляционных воздушных 

смесей при терапии обострения БА.

При тяжелых обострениях БА контролируемая 

низкопоточная кислородотерапия, использующая 

результаты пульсоксиметрии для поддержания SpO
2
 

на уровне 93–95%, сопровождается лучшими исхода-

ми, чем кислородотерапия высокими концентраци-

ями – 100% (уровень В) [30–32]. Тем не менее, если 

пульсоксиметрия недоступна, это не может служить 

причиной отказа от кислородотерапии (уровень D). 

При стабилизации состояния пациента кислород 

следует отключать также под контролем пульсок-

симетрии.

Ингаляционные β2-агонисты
Ингаляционные β

2
-агонисты являются наиболее 

эффективными препаратами терапии обострения БА 

вследствие быстроты и выраженности их бронхорас-

ширяющего эффекта. Самым доступным и эффек-

тивным способом доставки является использование 

6–11 лет – 95-98%). При этом следует избегать повы-

шения SpO
2
 > 96% для взрослых [29]. У госпитализи-

рованных пациентов с БА подобная контролируемая 

или титруемая кислородотерапия была ассоциирована 

с более низкой смертностью и лучшими исходами, 

чем проводимая 100% кислородом [30–33].

Системные глюкокортикостероиды
При лечении всех обострений, кроме самых лег-

ких, следует использовать сГКС, особенно если [1]:

• начальная терапия ингаляционными β
2
-агонис-

тами не обеспечила длительного улучшения;

• обострение развилось у пациента, уже получаю-

щего пероральные ГКС;

• предшествующие обострения требовали назна-

чения пероральных ГКС.

Пероральные ГКС обычно не уступают по эф-

фективности внутривенным и являются предпочти-

тельными средствами. Адекватными дозами сГКС 

являются 40–50 мг преднизолона (или его эквива-

лента) per os 1 раз в сутки. Достаточная длительность 

терапии сГКС составляет 5–7 дней [1]. Нет необхо-

димости в постепенном снижении дозы препарата 

в течение нескольких дней.

Контролирующие препараты
Если пациент получает контролирующие препа-

раты, ему следует рекомендовать увеличить их дозу 

в течение последующих 2–4 нед. Если пациент не по-

лучает иГКС-содержащей терапии, ему следует на-

значить такие препараты, поскольку лечение только 

КДБА более не рекомендуется. Если развилось обо-

стрение БА, требующее обращения за медицинской 

помощью, пациент находится в группе повышенного 

риска последующих обострений.

Ведение пациентов с обострением бронхиальной астмы 
на госпитальном этапе

Тяжелые обострения БА относятся к опасным 

для жизни экстренным ситуациям, лечение которых 

должно проводиться в стационарах с возможностью 

перевода пациентов в отделения реанимации и ин-

тенсивной терапии.

Выделяют следующие показания к обязательной 

госпитализации:

• любой признак тяжелого обострения, жизнеугро-

жающей или околофатальной БА (см. таблицу);

• любой признак тяжелого приступа БА, сохраня-

ющегося после первоначального лечения;

• максимальная ПСВ < 60%
долж.

 или % от лучшего 

значения через 1 ч после проведенного первона-

чального лечения. При ПСВ > 75% больные мо-

гут быть отпущены из приемного отделения или 

отделения неотложной помощи, если нет других 

причин, по которым госпитализация может быть 

необходима [1].

Чтобы обеспечить скорое улучшение состояния 

пациента, как правило, следует параллельно осу-

ществлять мероприятия, приведенные на рисунке.
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Рисунок. Алгоритм ведения пациентов с обострением бронхиальной астмы на госпитальном этапе (по GINA, 2023 [10], Федеральным клиническим 
рекомендациям по диагностике и лечению бронхиальной астмы, 2021 [34])
Примечание: ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю с; ПСВ – пиковая скорость выдоха; SpО2 – сатурация гемоглобина крови кислородом; 
КДБА – короткодействующие β2-агонисты; ГКС – глюкокортикостероиды; ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии; ЧДД – число 
дыхательных движений.

НЕТ ДА

ЛЕГКОЕ или СРЕДНЕТЯЖЕЛОЕ
Говорит фразами
Предпочитает сидеть
Нет ажитации
ЧДД повышена
Вспомогательная дыхательная мускулатура 
не задействована
Пульс 100–120 мин–1

SpO2 90–95% (при дыхании воздухом)
ПСВ > 50%долж. или % от лучшего значения 
для больного
• КДБА
• Ипратропия бромид
• О2-терапия (целевая SpO2 – 93-95%)
• ГКС per os

ОБСЛЕДОВАНИЕ ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ:
Выраженность обструкции (ОФВ1, ПСВ)
Аускультация 
Оксигенация (SpO2, газы крови – по показаниям)

НАЛИЧИЕ / ОТСУТСТВИЕ
Заторможенность, спутанность сознания
«Немое легкое»

ТЯЖЕЛОЕ
Говорит отдельными словами
Сидит опираясь, с наклоном вперед
Ажитация
ЧДД > 30 мин–1

Вспомогательная дыхательная мускулатура  
задействована
Пульс > 120 уд./мин
SpO2 < 90% (при дыхании воздухом)
ПСВ < 50%долж. или % от лучшего значения  
для больного
• КДБА
• Ипратропия бромид
• О2-терапия (целевая SpO2 – 93–95%)
• ГКС per os или внутривенно
Рассмотреть назначение:
• сульфата магния;
• более высоких доз ГКС

Вызвать реаниматолога, начать ингаляции КДБА и О2

При отрицательной динамике лечить как тяжелое обострение 
и рассмотреть возможность перевода в ОРИТ

Оценить степень тяжести обострения для выбора 
терапии (ориентироваться по худшему показателю)

ОФВ1 или ПСВ < 60%долж. 
или % от лучшего значения лучшего для больного

ТЯЖЕЛОЕ

Продолжить терапию 
с регулярной оценкой состояния

ОФВ1 или ПСВ > 60–80%долж. 
или % от лучшего значения для больного, 
значительное улучшение симптоматики

СРЕДНЕТЯЖЕЛОЕ

Продолжить терапию

Оценить состояние с измерением ПСВ или ОФВ1 у всех пациентов через 1 ч от начала терапии
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Пероральный способ является более предпочтитель-

ным, как более быстрый, неинвазивный и недорогой 

[42]. У больных, не способных принимать препараты 

per os (выраженная одышка, рвота или проведение 

ИВЛ или неинвазивной вентиляции легких), предпо-

чтение отдается парентеральному (внутривенному) 

введению сГКС [1]. Для достижения клинического 

улучшения при использовании сГКС обычно тре-

буется 4 ч. Адекватной дозой сГКС является пред-

низолон (или его эквивалент) 40–50 мг 1 раз в сутки 

перорально в течение 5–7 дней либо гидрокортизон 

200 мг в сутки в/в за несколько приемов [1]. При 

этом нет необходимости в постепенном снижении 

дозы сГКС в течение нескольких дней – после до-

стижения эффекта и возможности проводить адек-

ватную ингаляционную терапию сГКС сразу отме-

няются [1]. Если исходно пациент принимал такие 

препараты постоянно, то наиболее безопасно сни-

жать их количество постепенно в течение нескольких 

дней до поддерживающей дозы на фоне адекватной 

ингаляционной терапии.

Ингаляционные глюкокортикостероиды
В отделении неотложной терапии применение 

иГКС в течение 1-го ч пребывания снижало по-

требность в госпитализации только у тех пациен-

тов, у которых ранее не были использованы сГКС 

(уровень А) [41]. При добавлении иГКС к сГКС ре-

зультаты у взрослых противоречивы [42]. Так, иГКС 

хорошо переносятся, но их стоимость лечение ими 

выше, чем сГКС. Конкретные препараты, их дозы 

и длительность применения в международных ру-

ководствах до настоящего времени не достаточно 

определены.

В нескольких рандомизированных контролиру-

емых исследованиях показано, что эффективность 

иГКС, назначаемых при помощи ДАИ и спейсера 

или небулайзера, не уступает аналогичным показа-

телям сГКС (уровень B) и даже может превосходить 

их по безопасности и скорости наступления положи-

тельных эффектов. Результаты клинических иссле-

дований свидетельствуют о более быстром, в течение 

3 ч, действии ГКС при их ингаляционном назначе-

нии (уровень B).

Препаратом, зарегистрированным для приме-

нения в период обострения, является будесонид, 

который полностью поступает в слизистую оболоч-

ку бронхов в несколько раз быстрее, чем флутика-

зон или беклометазон. Для полного распределения 

в клетки слизистой оболочки будесониду требуется 

1,8 ч, эти особенности микрокинетики создают уни-

кальные возможности для быстрого (уже в первые 

часы после ингаляции) начала действия будесонида. 
Препарат образует комплексы с жирными кислота-

ми, являющимися его внутриклеточными депо. Этим 

объясняется длительность действия будесонида. Та-

ким образом, быстрое распределение и долгое удер-

жание в бронхиальных путях дает возможность ис-

пользовать его при лечении БА [44, 45]. При обостре-

ДАИ со спейсером (уровень А) [25, 25], но эти реко-

мендации менее надежны для тяжелых и околофа-

тальных обострений. Систематические обзоры отно-

сительно преимуществ прерывистого или постоян-

ного (с помощью небулайзера) введения КДБА при 

обострении БА дают противоречивые результаты. 

Следует отметить, что использование небулайзеров 

вызывает диссеминацию аэрозоля и потенциально 

может способствовать распространению респира-

торных вирусных инфекций [36]. В настоящее время 

в качестве бронхолитика при обострениях БА обычно 

применяется сальбутамол. При использовании не-

булайзера обычно используют однократные дозы 

сальбутамола (2,5 мг на 1 ингаляцию). При тяжелом 

обострении БА часто используют следующую схему 

терапии: в 1-й час терапии проводится 3 ингаляции 

по 2,5 мг каждые 20 мин, затем ингаляции прово-

дят каждый час до значимого улучшения состояния, 

после чего возможно назначение препарата каждые 

4–5 ч [4]. Однократная доза сальбутамола при ис-

пользовании ДАИ со спейсером обычно составля-

ет 400 мг. Кратность введения может значительно 

варьироваться, так же как при использовании не-

булайзера.

Сходную с сальбутамолом эффективность и без-

опасность в серии исследований в отделениях неот-

ложной помощи продемонстрировал формотерол 

[27] и в 1 исследовании – комбинация будесонида 

и формотерол [28]. Имеющиеся в настоящее время 

данные не поддерживают рутинное внутривенное 

применение β
2
-агонистов при тяжелых обострениях 

БА (уровень А) [37].

Эпинефрин (адреналин)
Внутримышечное введение эпинефрина (адрена-

лина) показано в дополнение к стандартной терапии, 

если обострение БА ассоциировано с анафилаксией 

или ангиоотеком. В других ситуациях при обостре-

ниях БА его использование не показано [37].

Системные глюкокортикостероиды
Препараты группы сГКС ускоряют разреше-

ние обострений, предотвращают их возобновление 

и в отделениях неотложной помощи должны приме-

няться практически у всех больных с обострениями 

БА, включая взрослых, подростков и детей 6–11 лет, 

кроме самых легких обострений (уровень А) [39, 40]. 

Если есть возможность, следует применить сГКС 

в течение 1-го ч наблюдения и лечения пациента 

с обострением БА [39, 41]. Особенно важно приме-

нить сГКC в отделении неотложной помощи, если:

• начальная терапия ингаляционными β
2
-агонис-

тами не обеспечила длительного улучшения;

• обострение развилось у пациента, уже получаю-

щего пероральные ГКС;

• предшествующие обострения требовали назна-

чения пероральных ГКС.

Внутривенный и пероральный пути введения 

сГКС одинаково эффективны при обострении БА. 
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Вдыхание такой газовой смеси позволяет снизить со-

противление потоку в дыхательных путях, что ведет 

к снижению работы дыхания и уменьшению риска 

развития утомления дыхательной мускулатуры [56]. 

Проведенные исследования показали, что терапия 

гелиоксом у больных с тяжелым обострением БА 

приводит к снижению диспноэ, парадоксального 

пульса, гиперкапнии, повышению пиковых инспи-

раторного и экспираторного потоков и уменьшению 

гиперинфляции легких [57, 58]. Таким образом, ле-

чение гелиоксом может рассматриваться как метод, 

позволяющий «прикрыть» наиболее уязвимый пе-

риод, в который еще в полной мере не проявились 

свойства медикаментозной терапии. Возможность 

его применения следует рассмотреть у больных, 

не ответивших на стандартную терапию.

Антилейкотриеновые препараты. Крайне мало дан-

ных о пользе их применения при обострении БА [59, 

60]. В исследованиях с участием небольших групп 

пациентов показано улучшение ПСВ, однако оценка 

клинической значимости требует дополнительных 

исследований.

Антибактериальные препараты не рекомендованы 

к применению, за исключением случаев с наличием 

гнойной мокроты или признаков пневмонии при 

рентгенологическом исследовании.

Неинвазивная вентиляция легких
Возможность успешного применения неин-

вазивной вентиляции легких (НВЛ) у больных 

с обострением БА была продемонстрирована в не-

скольких проспективных исследованиях [61–64]. 

В большинстве случаев больные, получавшие НВЛ, 

не требовали немедленного проведения интубации 

трахеи и ИВЛ и характеризировались меньшей тя-

жестью ОДН по сравнению с больными, которым 

проводилась традиционная ИВЛ. Наилучшими 

кандидатами для НВЛ являются больные с обо-

стрением БА с тяжелым диспноэ, гиперкапнией, 

клиническими признаками повышенной работы 

дыхательной мускулатуры, однако без признаков 

утомления и нарушения сознания (оглушение или 

кома) [65].

Искусственная вентиляция легких
Проведение ИВЛ требуется больным с обостре-

нием БА в тех случаях, когда все другие виды кон-

сервативной терапии оказались неэффективными. 

Абсолютным показанием является тяжелая артери-

альная гипоксемия, рефрактерная к высоким по-

токам О
2
 [66]. Значимыми ориентирами при назна-

чении ИВЛ являются клинические признаки: чрез-

мерная работа дыхания и утомление дыхательной 

мускулатуры, тахипноэ, общее истощение, усталость, 

сонливость больного (маркеры гипоксии головного 

мозга) и гиперкапнии, так как в данной ситуации 

существует высокий риск быстрого и неожиданного 

развития остановки дыхания [66]. Абсолютным пока-
занием к ИВЛ при тяжелом обострении БА (астмати-

ниях БА рекомендовано применение средней дозы 

суспензии будесонида 2 мг 2 раза в сутки в течение 

5–7 дней. В ряде случаев при тяжелом обострении 

обструктивных болезней легких могут потребоваться 

более высокие дозы – до 8 мг в сутки [46].

Оценка ответа на проводимую терапию
Следует многократно оценивать клиническое 

состояние пациента и SpO
2
. Показатели легочной 

функции следует измерить через 1 ч после начала 

лечения. Если состояние пациента ухудшается, не-

смотря на интенсивную бронхолитическую и кор-

тикостероидную терапию, следует переместить его 

в ОРИТ. Имеются данные, что состояние пациента 

через час от начала лечения оказывается в плане 

дальнейшего прогноза более значимым, чем его ис-

ходное состояние [47].

Другие препараты
Использование ипратропия бромида совместно 

с КДБА у взрослых и детей со среднетяжелыми и тя-

желыми обострениями БА приводило к уменьше-

нию потребности в госпитализациях (уровень А для 

взрослых, уровень В для детей и подростков) и бо-

лее выраженному улучшению ПСВ и ОФВ
1
 [48, 48]. 

При обострении БА рекомендовано использование 

ипратропия бромида с помощью небулайзера в дозе 

500 мкг каждые 4–6 ч [50], возможно и более ча-

стое использование (каждые 2–4 ч) [1]. По данным 

проведенных исследований, наибольший эффект 

комбинированная терапия может иметь у больных 

с крайне выраженной бронхиальной обструкцией 

(ОФВ
1
 < 1 л или ПСВ < 140 л/мин) и с признака-

ми вирусной инфекции верхних дыхательных путей 

[51]. Безусловным показанием к назначению ипра-

тропия является бронхоспазм, вызванный приемом 

β
2
-агонистов [52].

Аминофиллин и теофиллин не рекомендуются для 

лечения обострения БА. По сравнению с лечением 

только КДБА, дополнительный прием аминофил-

лина (эуфиллина) при тяжелых обострениях забо-

левания не улучшал исходы [53]. Применение таких 

препаратов может сопровождаться тяжелыми и по-

тенциально фатальными побочными эффектами. 

Кроме того, теофиллин уступает β
2
-агонистам в вы-

раженности бронхорасширяющего действия.

Магния сульфат не рекомендуется для рутин-

ного использования при лечении обострений БА. 

Тем не менее однократная внутривенная инфузия 

2 г препарата в течение 20 мин может уменьшать 

потребность в госпитализации у некоторых паци-

ентов, рефрактерных к терапии β2-агонистами [54, 

55]. Особую осторожность при назначении магния 

следует соблюдать у больных с поражением функции 

почек.

Гелиокс представляет собой смесь кислорода 

и гелия с содержанием последнего 60–80%. Досто-

инством гелиокса является его более низкая плот-

ность по сравнению с воздухом или кислородом. 
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торирования эффективности терапии в домаш-

них условиях. У пациентов, которых выписывают 

из отделения неотложной помощи с пикфлоу-

метром и планом действий, результаты лечения 

в последующем лучше, чем у больных, не имею-

щих этих инструментов.

• Необходимо установить, какие факторы вызвали 

обострение, и принять меры, позволяющие избе-

жать воздействия этих факторов в будущем. Сле-

дует оценить реакцию больного на обострение, 

пересмотреть план действий и снабдить пациента 

письменным руководством.

• Необходимо оценить применение противовос-

палительной терапии (препаратами, контроли-

рующими течение БА) во время обострения; важ-

но установить, насколько быстро был увеличен 

объем терапии, до каких доз и почему (если это 

было необходимо) не был начат прием перораль-

ных ГКС. Важно обеспечить пациента сГКС для 

короткого курса терапии на случай следующего 

обострения.

• Пациента или членов его семьи следует пред-

упредить о необходимости обратиться к врачу 

первичного звена или специалисту по лечению 

БА в течение 24 ч после выписки. На протяжении 

нескольких дней после выписки больной должен 

прийти на прием к врачу первичного звена или 

специалисту по лечению БА для последующе-

го наблюдения. Цель этого визита заключается 

в том, чтобы обеспечить продолжения терапии 

до достижения основных показателей контроля 

заболевания, в т. ч. наилучших индивидуальных 

показателей функции легких. По данным про-

спективных исследований, после выписки из от-

деления неотложной помощи наблюдение паци-

ента специалистом приводит к лучшим резуль-

татам, чем возвращение под наблюдение врача 

первичного звена.

Рекомендации врачам-специалистам (пульмонологам, 
аллергологам) и врачам первичного звена (терапевтам 
и врачам общей практики), наблюдающим пациентов 
с БА

Врачам-специалистам (пульмонологам и аллерго-

логам), а также врачам первичного звена (терапевтам 

и врачам общей практики), наблюдающим пациен-

там с БА, рекомендовано:

• назначать адекватную базисную терапию всем 

больным БА. В настоящее время даже у пациен-

тов с легкой БА предпочтительным является ис-

пользование комбинации иГКС и КДБА (формо-

терола или КДБА-содержащей терапии в режиме 

по потребности). Последующие ступени терапии 

основываются на регулярном применении иГКС 

в сочетании с другими контролирующими пре-

паратами;

• регулярно контролировать прием препаратов 

и правильную технику использования ингаля-

торов;

ческом статусе) является гиперкапния, признаками 

которой являются:

• остановка дыхания;

• нарушение сознания (сопор, кома);

• нестабильная гемодинамика (систолическое АД 

< 70 мм рт. ст., ЧСС < 50 мин–1 или > 160 мин–1);

• общее утомление, «истощение» больного;

• утомление дыхательных мышц;

• рефрактерная гипоксемия (Р
а
О

2
 < 60 мм рт. ст. 

при фракции кислорода во вдыхаемой газовой 

смеси (FiO
2
) > 60%).

Одним из современных жизнеспасающих методов 

лечения является экстракорпоральная мембранная 

оксигенация (ЭКМО). В ретроспективном обсерва-

ционном исследовании было показано уменьшение 

смертности у рефрактерных к ИВЛ пациентов с БА 

при проведении ЭКМО. Требуются дальнейшие ис-

следования, подтверждающие его эффективность 

и безопасность у больных БА [67].

Препараты и методы, не рекомендованные 
при обострении бронхиальной астмы

В терапию обострения БА не следует включать:

• муколитики;

• тиопентал;

• введение больших объемов жидкости (может быть 

необходимо у детей);

• антибиотики (показаны только в случаях бакте-

риальной инфекции – пневмонии, синусита);

• бронхоальвеолярный лаваж;

• плазмаферез;

• седативные препараты.

Критерии выписки пациентов из стационара
Пациентов, у которых показатели функции лег-

ких после лечения находятся в интервале 40–60%
долж.

, 

можно выписать при условии, что им будет обеспе-

чено адекватное медицинское наблюдение в амбула-

торных условиях и есть уверенность, что они будут 

выполнять врачебные рекомендации [1]. При этом 

рекомендован набор лечебных мероприятий [1], опи-

санных ниже.

• Проводится курс лечения сГКС продолжитель-

ностью не менее 7 дней в сочетании с продол-

жающимся лечением бронхолитическими пре-

паратами.

• Бронхолитические препараты можно использо-

вать по потребности, которая определяется вы-

раженностью симптомов и объективными при-

знаками улучшения состояния. В дальнейшем 

пациенты могут постепенно вернуться к тому ре-

жиму терапии ингаляционными β
2
-агонистами, 

который предшествовал обострению.

• По завершении острой фазы заболевания можно 

быстро отменить ипратропия бромид.

• Пациенты должны начать или продолжить тера-

пию иГКС.

• Следует проверить, правильно ли пациент поль-

зуется ингаляторами и пикфлоуметром для мони-
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• постоянно наблюдать и контролировать пациен-

тов с тяжелыми или крайне тяжелыми обостре-

ниями БА в анамнезе;

• для специалистов по респираторным заболевани-
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