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Астма – определение
Бронхиальная астма – это хроническое 

воспалительное заболевание дыхательных 
путей, в котором принимают участие многие 
клетки и клеточные элементы. Хроническое 

воспаление обусловливает развитие 
бронхиальной гиперреактивности, которая 

приводит к повторяющимся эпизодам 
свистящих хрипов, одышки, чувства 

заложенности в груди и кашля, особенно по 
ночам или ранним утром. Эти эпизоды 

обычно связаны с распространенной, но 
изменяющейся по своей выраженности 

обструкцией дыхательных путей 
дыхательных путей в легких, которая часто 

бывает обратимой либо спонтанно, либо под 
действием лечения

GINA 2011; www.ginasthma.org  Updated 2011





Бронхиальная астма – гетерогенное 
заболевание

Атопическая 

С ранним дебютом Тяжелая 

Профессиональная 

Физического 
усилия

Ночная
Кашлевой вариант 
БА С фиксированной 

обструкцией

Психогенная 

 С частыми обострениями

Предменструальная
Дисгормональная 

В сочетании с ХОБЛ 

Аспириновая 

Стероид 
резистентная 

Нейтрофильная Эозинофильная

С поздним 
началом БА курильщика



Астма – ключевые положения 
(GINA, 2009)

•Атопия является предрасполагающим фактором 
к развитию IgE-опосредованного ответа на  
контакт с аллергенами окружающей среды и 
развитию клинической картины бронхиальной 
астмы

•Воспалительная концепция природы 
бронхиальной астмы лежит в основе её 
диагностики,  лечения и профилактики 

•Астма – вне зависимости от степени тяжести – 
хроническое воспалительное заболевание 
дыхательных путей



Астма – ключевые положения 
(GINA, 2009)

•Воспаление дыхательных путей 

обусловливает гиперреактивность,нарушения 

бронхиальной проходимости и приводит к 

появлению соответствующих респираторных 

симптомов

•Воспаление дыхательных путей 

обусловливает нарушение воздушного потока 

вследствие острой бронхоконстрикции, 

образования слизистых пробок, отека 

слизистой и ремоделирования стенки бронхов



Вопросы, позволяющие  
заподозрить БА

•Приступы свистящих хрипов?

•Мучительный кашель по ночам?

•Свистящие хрипы или кашель после 
физической нагрузки?

•Свистящие хрипы, кашель при 
воздействии аллергенов, поллютантов?

•«Спускается ли в грудь» или 
продолжается более 10 дней простуда?

•Наступает ли облегчение в результате 
антиастматического лечения?



Астма – диагностические критерии
∙ Свистящие хрипы в легких и/или
∙ Экспираторная одышка, особенно в 

ночные/предутренние часы и/или
∙ Связь между респираторной симптоматикой 

и вдыханием холодного воздуха, 
выполнением физической нагрузки, пылевой 
экспозицией, аллергенными воздействиями 
и др.

∙ Приступообразный малопродуктивный 
кашель в сочетании, по крайней мере, с 
одним из следующих критериев:
✔ Обратимость бронхиальной обструкции 

(возрастание ПСВ  ≥ 60 л/мин или ОФВ
1
 ≥ 

15% после ингаляции бронхолитика
и/или

✔ Вариабельность ПСВ при ежедневном 
мониторинге (> 15%)



КРИТЕРИИ ДИАГНОСТИКИ  БРОНХИАЛЬНОЙ 
АСТМЫ

НАСЛЕДСТВЕННОС
ТЬ 

ПОЛИПОЗ НОСА, 
ВАЗОМОТОРНЫЙ РИНИТ, 

ПИЩЕВАЯ, 
ЛЕКАРСТВЕННАЯ 

АЛЛЕГРГИЯ 

ЭОЗИНОФИЛИЯ  
КРОВИ 

НАЛИЧИЕ В МОКРОТЕ 
ЭО, СПИРАЛЕЙ 
КУРШМАНА И 
КРИСТАЛЛОВ 

ШАРКО-ЛЕЙДЕНА



Слизистые пробки (слепки) мелких 
бронхов в мокроте



Кристаллы Шарко-Лейдена



Тельца Креола



Эозинофилы



Традиционный взгляд на астму
Аллерген 
IgE

Бронхоспа
зм

Высвобожден
ие 

медиаторов

    Тучная клетка

Гладкая 
мускулатура 
бронхов

Гистамин, лейкотриены 
и т.д.



ГМК клетки
Эпителий

Альвеолярные 
перегородки

Сокращение
гладко-мышечных
клеток

Повреждение/слущивание
эпителия

Секреция 
слизи, 
экссудация 
плазмы

Воспаление и отек



Взаимоотношения генетических и средовых 
факторов в детерминации бронхиальной астмы



 1. Клеточные и молекулярные механизмы 
развития аллергии и астмы

Holgate S.T., 1999.



Аллергены и 
т.д.

Тучная 
клетка

Нейтроф
ил

Макроф
аг

Т-лимфоцит

Слизистые 
"пробки"

Гиперплазия 
бокаловидных 
клеток

Вазодилатация

Новообразование
сосудов

Пропотеван
ие 
плазмы
Отек Гипертрофия / 

гиперплазия 
гладкомышечных 
клеток

БРОХОСПА
ЗМ

Эфферентные 
нервы

Афферентные 
нервы

Субэпителиальный 
фиброз

Слущивание 
эпителия

Э
О



Клетки 
воспаления
Мастоциты
Эозинофилы
Th 2

Базофилы
Тромбоциты
Структурные 
клетки
Эпителиальные 
клетки
Гладкомышечные 
клетки
Эндотелиоиты
Фибробласты
Нервные клетки

Медиаторы 

Гистамин
Лейкотриены
Простаноиды
ФАТ
Кинины
Аденозин
Эндотелин
NO

Цитокины
Хемокины
Фактор 
роста

Эффекты 

Бонхоспазм
Отёк
Секреция слизи
БГР
Ремоделирование 

2.  Воспаление



3. Нейрогенный контроль: автономная 
регуляция тонуса дыхательных путей

Холинергическая 
иннервация АХ М3 Спазм

Адренергическая 
иннервация

Адреналин

НА

Rα

Rβ2

Спазм

Дилатация

НАНХ 
иннервация

NO

Тахикинины NK1, NK2

Дилатация

Спазм



норма

Воспаление

АХ

NO

Парасимпатический 
нерв

Гладкомышечная 
клетка

АХ

NO

ОNOО-
О2-

Клетки 
воспаления

Спазм

Нейрональные механизмы



Стимуляторы БГР
Вирусная инфекция

Аэрополлютанты
Аэроаллергены

Профессиональные аллергены
БГР коррелирует с клиническими 

симптомами



Гиперплазия и гипертрофия 
гладких мышц бронхов
(P. Jeffery, 1998 )

Увеличение числа 
бокаловидных клеток
Гиперплазия желез слизистой 
оболочки
Метаплазия эпителия
(P. Jeffery, 1998 )

4. Перестройка бронхиального дерева 
(Remodeling)



Неоангиогенез в подслизистом 
слое
Эоз инфильтрация
Изменение структуры хрящей 
Утолщение базальной мембраны с 
отложением коллагена I, III, V типа
 
(A.B. Kay, 1996, P.J. Barnes, 1998, S.T. 
Holgate, 1999, M. Vignola,1999, P. Jeffery, 
1998 )

Перестройка бронхиального дерева 
(Remodeling)



Воспаление - патофизиологический 
фундамент астмы

ВОСПАЛЕНИЕ Бронхиальная 
гиперреактивность

ИНДУКТОРЫ
•  Аллергены
•  Химические 
сенситизаторы

•  Вирусная инфекция?
•  Аэрополлютанты?

СИМПТОМЫ 
•  Кашель
•  Стеснение в груди
•  Хрипы
•  Одышка 

ТРИГГЕРЫ
• Аллергены
• Физическая нагрузка
• Ингаляция холодного воздуха, SO

2
• Курение



Пикфлуометр
ияпоказатели астмы

Пиковая скорость выдоха (ПСВ) <80%
Увеличение ПСВ на 15-20% после 
использования бронходилятаторов

Суточная вариабельность ПСВ >20 %



Кому надо проводить пикфлоуметрию? 

• Всем больным бронхиальной астмой (желательно 
ежедневно утром и вечером). 
• Всем пациентам с подозрением на бронхиальную астму



Для данного метода исследования существует 
специальный прибор – пикфлоуметр, который 
представляет собой компактную трубочку с 
градуированной шкалой.
Пикфлоуметры бывают как для взрослых, так и для 
детей. Как правило, дети могут пользоваться прибором 
уже с 4-6 лет.











Интерпретация результатов пикфлоуметрии: 
• ПСВ > 90% от должной величины – норма; 
• ПСВ = 80-89% от должной величины – условная норма, 
нуждается пациент в
динамическом наблюдении; 
• ПСВ = 50-79% от должной величины – умеренное снижение, 
пациенту требуется
усиление терапии; 
• ПСВ < 50% от должной величины – резкое снижение, больному 
необходима
госпитализация.





Определение обратимости изменений

Диагностика астмы (Тест на обратимость)
•Измерение показателя форсированного 
выдоха (ПСВ - PEFR, ОФВ

1
 – FEV

1
) 

•Применение быстродействующего дилятатора 
(Сальбутамол, 2 дозы)

•Измерение показателя форсированного 
выдоха через 15-20 минут 

•Разница показателей на 15% и более 
свидетельствует в пользу наличия БА



Норма

Обструкция

Время1 секунда

ОФВ1

ЖЕЛ

ЖЕЛ

ОФВ1

О
бъ

ем
Кривая 

спирометрии



1 2 3 4 5

Здоровый человек

Астматик после применения
 бронходилятатора

Астматик до применения
 бронходилятатора

Note:  Каждая кривая представляет собой максимальное значение из трех попыток

Типичные показатели спирометрии 
(ОФВ1) при бронхиальной астме

Объем

ОФВ1

Время (сек)



Диагностика сенсибилизации к пыльцевым и 
бытовым аллергенам

Прик-тесты с пыльцевым и бытовым 
аллергенами

Волдырь и зона 
гиперемии через 20 мин 
после проведения прик-
теста с аллергеном в 
месте его введения

Положительный тест

Выполнение прик-тестов с аллергенами возможно у больных 1 и 2 ступенью 
бронхиальной астмы  в период ее ремиссии.





Классификация астмы по степени тяжести

Клинические нарушения до лечения

Ночные 
симптомы

FEV1  /PEF

Ступень 4
Тяжелая 

персистирующая

Ступень 3
Средняя 

персистирующая

Ступень 2
Легкая 

персистирующая

Ступень 1
Интермиттирующая

<1 раза в неделю
Нет симптомов и 
нормальная PEF вне 
приступов

   >80% должного
  Вариабельность <20%

Наличие одного критерия тяжести достаточно, чтобы отнести пациента к этой категории.

Постоянные
Ограничение физ. 
активности

Часто <60% должного
Вариабельность >30%

Ежедневно
Приступы снижают 
активность

>1 раза в неделю        60–80% должного 
        Вариабельность>30%

    >1 раз в неделю      
   но <1 раза в день >2раза в месяц

<80% должного
Вариабельность 
20–30%

 PEF = пиковая объемная скорость выдоха

Симптомы

≤2 раза в месяц



Классификация по тяжести 
(до начала лечения)

Ступени

1. Очень легкое интер-
миттирующее      
течение

2. Легкое  
персистирующее 
течение

3. Среднетяжелое  
течение

4. Тяжелое  течение

 

✴ Короткие обострения
✴ Ночные симптомы    < 2 в месяц
✴ Симптомы реже 1 раза в неделю

✴ Симптомы от  1 до 6 раз в неделю
✴ Обострения нарушают физическую 

активность и сон
✴ Ночные симптомы    > 2 в месяц

✴ Ежедневные симптомы
✴ Обострения нарушают физическую 

активность и сон
✴ Ночные симптомы    > 1 раза в неделю
✴ Прием β-агонистов ежедневно

✴ Постоянные симптомы
✴ Частые обострения
✴ Частые ночные симптомы
✴ Ограничение физической активности

ПСВ > 80% д.,  
суточный 
разброс  < 20%.

ПСВ > 80% д.,  
суточный 
разброс  
20-30%.

ПСВ 60-80% д.,  
суточный 
разброс  >30%.

ПСВ <60% д.,  
суточный 
разброс  >30%.



Оценка тяжести обострения БА:

•Проводится по клиническим признакам 
•По функциональным дыхательным пробам 
(пикфлоуметрия)

•По выраженности дыхательной недостаточности 
(сатурация кислорода)

 

GINA, update, 2011 http://www.ginasthma.org



легкое среднее тяжелое жизнеугрожающе
е

Физическая 
активность 

сохранена ограничена, резко снижена 
или 

отсутствует 

резко снижена/ 
отсутствует 

Одышка при ходьбе при разговоре в покое одышка в покое

Речь Предложения Фразы Слова Отсутствует

Сфера 
сознания

М.б. возбуждение Обычно 
возбужден

Возбужде ние, 
испуг

Спутанность 
сознания, кома

ЧДД До 24 в мин До 30 в мин Чаще 30 в мин Тахипноэ, 
брадипноэ

Тяжесть обострения БА



легкое среднее тяжелое жизнеугрожающе
е

Участие 
вспомогат 
мускулат

Обычно нет выражено резко 
выражено

пародокс. 
торакодиаф 

дыхание

Свистящ. 
хрипы

мало в конце 
выдоха

выраженн на 
всем выдохе

громкие  на 
вдохе и 
выдохе

«немое легкое»

ЧСС До 100 100-120 Свыше 120 брадикардия

ПСВ 80% и более 79-60% Менее 60% Менее 33%

SatО2 Более 95% 91-95% менее 90% менее 90%

Тяжесть обострения БА



Основой лечения 
обострений является:

Многократное 
назначение быстро 

действующего 
ингаляционного β2- 

агониста

Раннее назначение 
системных ГКС

Ингаляция 
кислорода

Мониторирование 
реакции на лечение, 
включая повторные 
измерения функции 

легких



Современное оказание помощи при 
обострении  БА подразумевает 
применение  следующих групп 

лекарственных средств: 

Метилксантин
ы 

Глюкокортикостерои
ды

Холинолитические 
средства 

Селективные β-2-агонисты 
адренорецепторов короткого 
действия 



Общий контроль бронхиальной 
астмы

контроля 
«сегодня»

риска в будущем

достижен
ие

снижени
е

Наличием 
симптомо

в

Объёмом 
повседневно
й активности

Использовани
ем средств 
неотложной 

помощи
Показателя

ми 
спирометри

и

Снижением 
функции 
лёгких

Ухудшение
м 

состояния

Побочными 
эффектами 
от лечения

Обострения
ми

определяет
ся

определяет
ся

Цель лечения бронхиальной 
астмы



Характеристика Контролируемая Частично 
контролируемая

Неконтролируемая

Дневные симптомы 
более 2 раз в неделю Нет

1-2 признака Три или более 
признака

Ограничение 
физической 
активности

Нет

Ночные симптомы/ 
пробуждения Нет

Потребность в 
препаратах, 
купирующих 

приступ, более 2 раз 
в неделю*

Нет

*- исключая препараты, применяемые 
•профилактически перед физической 
нагрузкой





Подход к лечению БА у взрослых и 
детей старше 12 лет, основанный на 
контроле симптомов и минимизации 
будущих рисков

Уровень контроля Лечение

✔ Если астма не контролируется (контроль недостаточен) на фоне текущей терапии, 
необходимо усилить терапию (Step Up), пока контроль не будет достигнут. 
Как правило, улучшение наступает в течение 1 месяца.

✔ Если астма контролируется частично, также нужно рассмотреть возможности усиления 
терапии

✔ Если контроль астмы поддерживается (на фоне усиленной контролирующей терапии) в 
течение как мин. 3 месяцев, то «интенсивность» терапии нужно постепенно снижать (Step 
Down)



ИГКС – ингаляционные кортикостероиды, ДДБА – длительно действующие бета-агонисты, 
ОГКС – оральные глюкокортикостероиды
* Низкие дозы будесонида или беклометазона + формотерол

Предпочти-
тельная 

базисная  
терапия

Другие 
препараты

Скоропомощные 
препараты

Ступень 1

Низкие дозы ИГКС

Ступень 2

Низкие дозы ИГКС

Антагонисты лейкотриеновых рецепторов 
(АЛР)

Низкие дозы теофиллинов

Ступень 3

Низкие дозы 
ИГКС/ДДБА

Средние/Высокие 
дозы ИГКС

Низкие дозы ИГКС+АЛР 
(или + теофиллины)

Ступень 4

Средние/
Высокие дозы 

ИГКС/ДДБА

Добавить 
тиотропий *** 

ИГКС  в высокой дозе 
+ АЛТР(или + ТФ) 

(или + теофиллины)

Ступень 
5

Направить 
на 

консультац
ию по 

дополни-
тельной 
терапии

Добавить 
тиотропий *** 

Добавить ИГКС 
в низкой дозе

По потребности короткодействующие бета-
агонисты (КДБА)

По потребности КДБА или низкие дозы 
ИГКС/формотерол *

КОРРЕКЦИЯ ТЕРАПИИ
Препараты для лечения астмы
Немедикаментозные вмешательства
Лечение модифицируемых факторов риска



Препараты для лечения 
БА

GINA 2011; 
www.ginasthma.org  Updated 2011





Эозинофилы

Т-лимфоциты

Тучные клетки

Макрофаги

Эпителиальные клетки

Слизеобразующие железы /клетки

Эндотелиальные клетки

Гладкомышечные клетки

↓ Секреция
↓ Количество

↓ Цитокины

 ↓ Количество

↓ Секреция
↓ Цитокины

↓ Цитокины

↓ Секреция слизи

↓ Проницаемость

↑ β2−адренорецепторы





•При впервые установленной БА на II 
ступени терапии (иногда и на III 
ступени, если пациенту не показаны 
ДДБА)

•Step-up – при утрате контроля на фоне 
базисной терапии, не включавшей 
ИГКС

•Step-down – при достижении контроля 
на комбинированной терапии.

(Совет Экспертов 19 июня 2012 г., 
Женева)

Когда показана 
монотерапия ИГКС?









Перед ингаляцией:

Подготовьте небулайзер согласно Инструкции производителя

Инструкция к препарату

КАК ПРОВЕСТИ ИНГАЛЯЦИЮ ПУЛЬМИКОРТА 
СУСПЕНЗИИ 

ЧЕРЕЗ НЕБУЛАЙЗЕР 



Суспензия для ингаляций, 
будесонид 0,25 мг/мл, 
контейнер 2 мл, № 20

Суспензия для ингаляций, 

будесонид 0,5 мг/мл,

контейнер 2 мл, № 20

Инструкция к препарату

ПУЛЬМИКОРТ: 
СОСТАВ и ФОРМА 

ВЫПУСКА



«по требованию»

сальбутамол
фенотерол
тербуталин

формотерол

«поддерживающая
терапия»

сальметерол
бамбутерол

длительно 
действующие

сальбутамол SR (внутрь)
тербуталин (внутрь)
формотерол (внутрь)

коротко действующие

медленно-
действующие

быстро-
действующие



Мембраностабилизирующий 
эффект

Стимуляция 
мукоцилиарного 

транспорта

Вазодилатация 
посткапиллярного 

русла

Стимуляция                β
2
-

адренорецепторов

Улучшение соотношения 
пре- и посткапиллярного 

русла

Экссудации плазмы в просвет ДП 
(противоотечное действие)

Активация 
кальциевых 

каналов

Активация 
аденилатциклазы

• Увеличение внутриклеточного 
цАМФ

• Активация протеинкиназ А и G

• Фосфорилирование некоторых 
внутриклеточных белков

Расслабление гладкой 
мускулатуры бронхов 

Бронходилатация 







Распределение адренергических и 
холинергических рецепторов в бронхах

• Адренергические рецепторы относительно 
равномерно распределены по бронхиальному 

дереву с некоторым преобладанием α-рецепторов 
на уровне средних, а β-рецепторов – на уровне 

мелких бронхов
• Максимальная плотность холинергических 

рецепторов определяется на уровне крупных и 
несколько меньше на уровне средних бронхов



ß2-адренорецептор

• Контроль воспаления 

Кортикостероиды

• Контроль бронхоспазма 

ß2-агонисты

КС-рецептор



Препарат ИГКС ДДБА Устройство 
доставки

Разовые 
дозы

Серетид Флутиказона 
пропионат

Сальметерола 
ксинафоат

ДАИ
Мультидиск (ДПИ)

100/50
250/50
500/50

Симбикорт Будесонид Формотерола 
фумарат

Турбухалер (ДПИ) 80/4.5
160/4.5
320/9

Фостер Беклометазона 
дипропионат

Формотерола 
фумарат

ДАИ Модулит 100/6

Зенхейл Мометазона 
фуроат

Формотерола 
фумарат

ДАИ со счетчиком 
доз

100/5
200/5

Релвар Флутиказона 
фуроат

Виллантерол Эллипта 22/92
22/184

Форадил 
Комби

Будесонид Формотерола 
фумарат

Аэролайзер 200/12
400/12



Комбинированные препараты



• Бронхолитики (вентолин, беродуал)

• Муколитики (амбробене)

• Кортикостероиды (пульмикорт)

Препараты для небулайзерной терапии





SMART-терапия Симбикортом®

Симбикорт для поддерживающей терапии и для купирования 
симптомов -

Symbicort Maintenance And Reliever Therapy 

(SMART)



• Симбикорт Турбухалер®      
160/4.5 мкг 60 доз
80/4.5 мкг 60 доз

• Режим дозирования:
1-2 ингаляции 2 раза в день

Возможно снижение дозы до наименьшей 
эффективной вплоть до приёма один раз 
в день и увеличение дозы до 8 ингаляций 
в сутки при ухудшении состояния

 

СИМБИКОРТ – БУДЕСОНИД и ФОРМОТЕРОЛ в ОДНОМ 
ДПИ







Поддерживающая терапия и купирование 
симптомов одним ингалятором

� SMART-терапия Симбикортом обеспечивает 
поддерживающую терапию и купирование симптомов с 
помощью ОДНОГО ингалятора
~ Ежедневная поддерживающая доза и 

~ Применение для купирование симптомов по 
потребности

Отдельный ингалятор
для купирования симптомов

не требуется

Будесонид
(противовоспалитель
ное лечение, действие 
которого развивается 
в течение нескольких 

часов)

Формотерол
(быстрое 

купирование 

симптомов и 

длительная 

бронходилатация)



•Зафирлукаст (аколат) – 
таблетки по 20 мг; суточная доза 
1 таблетка 1 раз в день

•Монтелукаст (сингуляр) – 
таблетки по 10 мг; суточная 
доза 1 таблетка 1 раз в день



� Возможности:
~ уменьшение выраженности симптомов и 

снижение потребности в КДБА
~ улучшение качества жизни
~ отличный профиль переносимости

� Показания к применению:
~ лечение аспириночувствительных пациентов
~ предупреждение бронхоспазма, вызванного 

физической нагрузкой
~ у курящих
~ при сочетании БА и аллергического ринита
~ у пациентов, которые не могут использовать 

ингаляционные препараты
� Может использоваться в качестве 

монотерапии на ступени 2, либо в 
комбинации с ИГКС



� Омализумаб 
(КСОЛАР)

� Доза составляет от 
75 до 375 мг 1 раз в 2 
или 4 недели п/к и 
определяется 
исходя из уровня 
IgE до начала 
лечения и массы 
тела



• В клинических исследованиях продемонстрировал:
• снижение выраженности симптомов
• снижение частоты обострений
• возможность значительного снижения доз системных ГКС и 

ИГКС 
• снижение потребности в КДБА
• улучшение качества жизни

• Показания для назначения КСОЛАРа (GINA, 2007):
• в случае доказанной IgE-опосредованной БА (повышение 

уровня IgE в крови более 75 МЕ/мл)
• дополнительно к лечению средними или высокими дозами 

ИГКС и ДДБА, а также другими препаратами для контроля 
симптомов (на 5 ступени терапии)

• Доза составляет от 75 до 375 мг 1 раз в 2 или 4 недели п/к 
и определяется исходя из уровня IgE до начала лечения 
и массы тела

КСОЛАР – новый препарат, содержащий 
рекомбинантные антитела к IgE



•в малых дозах обладают небольшим 
противовоспалительным действием

•используются только препараты с 
модифицированным высвобождением 

•могут применяться в дополнение к ИГКС, 
однако их эффект меньше, чем у ДДБА

•применение ограничено побочными 
эффектами

•результаты применения коротко-
действующих форм при обострении остаются 
противоречивыми

GINA 2011; www.ginasthma.org  Updated 2011



Метилксантины 
(теофиллины)Короткого действия:

    Эуфиллин
•Длительного действия (12 час):

   Теотард,   тэопек,    эуфилонг



•Эффективны при легком персистирующем 
течении БА и при постнагрузочном 
бронхоспазме

•Противовоспалительный эффект менее 
выражен, чем у ИГКС в низких дозах

•Применяются редко, в основном у подростков

GINA 2011; www.ginasthma.org  Updated 2011



•используются ипратропиум бромид и 
окситропиум бромид для купирования 
симптомов, связанных с 
бронхоконстрикцией

•показаны в качестве альтернативных 
препаратов при наличии побочных 
эффектов КДБА GINA 2011; www.ginasthma.org  Updated 2011

� появляются исследования по использованию 
тиотропиума бромида для базисной терапии 
БА

P. Barnes, ERS Congress, 2011, Amsterdam, oral presentation




