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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

АЛТР — антагонисты лейкотриеновых рецепторов 
АСИТ — аллерген-специфическая иммунотерапия
АФУ — астма физического усилия
БА — бронхиальная астма
БАФУ — бронхиальная астма физического усилия
БИФН — бронхообструкция, индуцированная физической нагрузкой
БФУ — бронхоспазм физического усилия
ВАДА — Всемирное антидопинговое агентство
ВЛК2 — врожденные лимфоидные клетки 2-го типа
ГКС — глюкокортикостероид
ДАИ — дозированный аэрозольный ингалятор
ДДБА — длительнодействующий β

2
-агонист 

ДДМА — длительнодействующий мускариновый антагонист
ДПИ — дозированный порошковый ингалятор
ЖЕЛ — жизненная емкость легких
ИГКС — ингаляционный глюкокортикостероид 
ИЛ — интерлейкин
КДБА — короткодействующий β

2
-агонист 

КДМА — короткодействующий мускариновый антагонист
ЛС — лекарственное средство
МОК — Международный олимпийский комитет
МСТИ — Международный стандарт по исключениям для терапевтиче-

ского использования 
ОРИ — острая респираторная инфекция
ОФВ1 — объем форсированного выдоха за 1-ю секунду
ПСВ — пиковая скорость выдоха
СГКС — системный глюкокортикостероид 
ТИ — терапевтическое исключение
ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких
GINA — Global Strategy for Asthma Management and Prevention Innitiative 

of Asthma — глобальная стратегия лечения и профилактики бронхиальной 
астмы 

IgE — иммуноглобулин класса Е
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ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Бронхиальная гиперреактивность — функциональное нарушение, 
проявляющееся снижением проходимости дыхательных путей за счет брон-
хоспазма под воздействием стимулов, безопасных для здорового человека.

Бронхорасширяющие средства (синонимы: бронходилататоры, брон-
холитические средства, бронхолитики) — ЛС разных фармакологических 
классов, которые устраняют бронхоспазм, действуя на различные звенья его 
регуляции и на тонус бронхиальных мышц. 

Профессиональная астма — заболевание, характеризующееся гипер-
чувствительностью дыхательных путей и преходящим ограничением прохо-
димости воздушного потока с развитием воспаления в ответ на экспозицию 
специфического агента (или комбинации факторов), присутствующего на 
рабочем месте, и никак не связанное с другими причинными факторами вне 
рабочего места.

Сенсибилизация — повышенная чувствительность к определенному 
аллергену / виду аллергенов, определяется при кожном тестировании и/или 
повышенным уровнем специфических IgE. Выделяют клинически значимую 
и латентную сенсибилизацию.

Эндотип — субтип болезни, определяемый отличительным патобиоло-
гическим механизмом.

Бронхиальная астма — гетерогенное заболевание, характеризующее-
ся хроническим воспалением дыхательных путей с наличием респираторных 
симптомов (свистящие хрипы, одышка, затрудненное дыхание, кашель), ва-
риабельность которых обусловлена бронхиальной гиперреактивностью.

Гетерогенность БА проявляется различными фенотипами заболевания. 
Поллютанты — вещества, загрязняющие среду обитания и негативно 

влияющие как на здоровье человека, так и на экосистемы. Обычно подра-
зумевают антропогенное загрязнение, но оно бывает и природного проис-
хождения. В зависимости от области загрязнения выделяют: аэрополлютан-
ты — воздействующие на воздух; гидрополлютанты — загрязнители воды; 
терраполлютанты — вещества, загрязняющие землю.

Т2-воспаление — воспаление, обусловленное активностью клеток 
2-го типа (Th2 и ВЛК2), характеризующееся гиперпродукцией ИЛ-4, ИЛ-5, 
ИЛ-13 и эозинофильным воспалением. Не-Т2-воспаление — воспаление, 
для которого, в противоположность Т2-воспалению, не характерны признаки 
активности клеток 2-го типа и эозинофилия. 
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ВВЕДЕНИЕ

БА, в том числе вызванная физической нагрузкой, получает все большее 
распространение среди спортсменов, особенно среди представителей зимних 
видов спорта, требующих повышенной выносливости. 

Различие между БА и БАФУ имеет существенное значение, учитывая 
различные подходы к терапии и разный прогноз. Комплексный подход к ле-
чению БА и БАФУ требует правильного диагноза и сочетания фармакологи-
ческих и нефармакологических вмешательств, особенно с учетом требований 
антидопингового законодательства. 

В связи с этим представляется важным освещение различных критериев 
диагностики и выбора рациональной терапии БА и БАФУ с позиций меди-
цинской комиссии МОК и ВАДА.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ

Мультифакториальность патогенеза БА обусловлена вкладом целого 
ряда факторов, как генетических — наследственности, так и эпигенетиче-
ских — реализуемых при множественном экспосомальном воздействии 
(табл. 1). 

Таблица 1 

Факторы, влияющие на развитие и проявления БА

Факторы Описание

Внутренние Генетическая предрасположенность к атопии

Генетическая предрасположенность к бронхиальной гиперреактив-
ности

Факторы окружа-
ющей среды

Аллергены: продукты жизнедеятельности клещей домашней пыли, 
домашних животных, тараканов, грибки, пыльца растений, пищевые 
продукты (например, молоко, арахис, рыба)

Инфекционные агенты (преимущественно вирусные)

Профессиональные факторы

Аэрополлютанты: озон, диоксиды серы и азота, продукты сгорания 
дизельного топлива, табачный дым (активное и пассивное курение)

Диета: повышенное потребление продуктов высокой степени 
обработки, увеличенное поступление омега-6-полиненасыщенной 
жирной кислоты и сниженное — антиоксидантов (в виде фруктов и 
овощей) и омега-3-полиненасыщенной жирной кислоты (в составе 
жирных сортов рыбы)
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Патогенез БА представляет собой сложный и все еще до конца невы-
ясненный механизм, включающий участие генетических факторов, клеток 
врожденного и адаптивного иммунитета, эпителиальных барьеров, цитоки-
нов и хемокинов, нейромедиаторов и многих других клеточных и медиатор-
ных элементов, формирующих разные фенотипы и эндотипы болезни. 

Основные иммуновоспалительные механизмы БА включают эндотипы 
с высоким Т2-воспалением (Т2-астма), низким Т2-воспалением (не-Т2-аст-
ма) и смешанные, которые могут иметь общие генетические, эпигенетиче-
ские, метаболические, нейрогенные и ремоделирующие характеристики.

Таким образом, в основе аллергической и поздней эозинофильной БА 
лежит преимущественно эозинофильное Т2-воспаление, тогда как воспали-
тельную основу других форм БА, особенно с поздним дебютом (в том числе 
и у спортсменов без атопии), составляет не-Т2-воспаление. Это может быть 
ней трофильное или малогранулоцитарное воспаление, в формировании ко-
торых роль цитокинов Т2-профиля (ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-13) не столь значима. 
Доминирование Т2-иммунного ответа, развивающегося в нижних дыхатель-
ных путях, составляет основу иммунологических нарушений в абсолютном 
большинстве случаев БА. Повторное воздействие аллергенов у генетиче-
ски предрасположенных лиц индуцирует развитие T-лимфоцитов-хелперов 
2-го типа, которые продуцируют ИЛ-4, ИЛ-5 и ИЛ-13. Эти цитокины 
2-го типа могут также продуцироваться альтернативными механизмами с уча-
стием клеток врожденной иммунной системы 2-го типа (ВЛК2). Патогены, 
включая бактерии, вирусы и грибки, а также аллергены и поллютанты мо-
гут вызывать повреждение эпителия, приводя к повышенной экспрессии и 
высвобождению аларминов: ИЛ-33, ИЛ-25 и стромального лимфопоэтина 
тимуса (TSLP), которые стимулируют ВЛК2 к продукции ИЛ-5 и ИЛ-13, 
а также активируют пролиферацию Тh2, приводя в конечном итоге к разви-
тию эозинофильного воспаления в слизистой дыхательных путей. Значение 
эозинофильного воспаления при БА сложно переоценить. Повышение числа 
эозинофилов в дыхательных путях — характерный признак данного заболе-
вания, а инфильтрация бронхиальной стенки активированными эозинофила-
ми опосредует повреждение эпителия дыхательных путей у больных БА.

КЛАССИФИКАЦИЯ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ

Аллергическая (атопическая) БА обычно начинается в детстве, свя-
зана с наличием других аллергических болезней (атопический дерматит, ал-
лергический ринит, пищевая аллергия) у пациента или его родственников. 
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Для этой клинической формы характерно эозинофильное воспаление дыха-
тельных путей и хороший ответ на терапию ИГКС. 

Неаллергическая БА (в том числе профессиональная) встречается пре-
имущественно у взрослых, не связана с аллергией. Профиль воспаления ды-
хательных путей у пациентов может быть эозинофильным, нейтрофильным, 
смешанным или малогранулоцитарным. В зависимости от характера воспа-
ления ответ на ИГКС у пациентов с неаллергической астмой может быть не-
достаточным.

Смешанная БА — когда у индивидуума, страдающего астмой, может 
присутствовать несколько фенотипов БА одновременно, и более того, один 
фенотип может трансформироваться в другой.

Степень тяжести БА определяется по выраженности симптомов, нали-
чию (степени) бронхообструкции (показатели ОФВ1 или ПСВ) и бронхореак-
тивности (суточной вариабельности показателей ОФВ1 или ПСВ). 

Легкая БА хорошо контролируется на фоне терапии в объеме 1-й или 
2-й ступени по GINA. Получаемое лечение: бронхолитики или комбинация 
бронхолитика с низкой дозой ИГКС, регулярный прием низких доз ИГКС 
или АЛТР.

БА средней тяжести хорошо контролируется на фоне терапии 3-й сту-
пени по GINA (регулярный прием комбинации низких доз ИГКС с ДДБА).

Тяжелая БА для достижения контроля требует терапии, соответствую-
щей 4–5-й ступени по GINA, при этом попытки снижения объема контроли-
рующей терапии неизменно приводят к потере контроля симптомов БА или 
астма остается неконтролируемой, несмотря на это лечение. Терапия: регу-
лярный прием средних или высоких доз ИГКС с ДДБА, ДДМА или фикси-
рованная комбинация ИГКС/ДДБА/ДДМА, таргетная терапия и/или СГКС.

Поскольку течение БА крайне вариабельно, степень тяжести заболева-
ния может меняться с течением времени.

Оценка уровня контроля симптомов БА осуществляется после 3 и более 
месяцев назначенной терапии или ее коррекции. 

У пациентов с впервые выявленной БА классификация по степени тяже-
сти проводится на основании клинической картины (табл. 2). Достаточно на-
личия одного из указанных в таблице критериев тяжести соответствующего 
признака, чтобы отнести течение БА к более тяжелой степени.
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Таблица 2

Классификация впервые выявленной БА по степени тяжести

Признаки

Легкая БА
 Средней 

тяжести БА
Тяжелая БАинтермит-

тирующая
персистирующая

Дневные сим-
птомы

Реже 1 раза в 
неделю

Чаще 1 раза в 
неделю, но реже 
1 раза в день

Ежедневные 
симптомы/
ежедневная 
потребность в 
бронхолитиках

Ежедневные 
симптомы. 
Ограничение 
физической 
активности

Ночные сим-
птомы

Реже 2 раз в 
месяц

Реже 2 раз в месяц Чаще 1 раза в 
неделю

Частые ночные 
симптомы

Показатели 
ОФВ1 или ПСВ

≥ 80 % от 
должного

≥ 80 % от долж-
ного

60–80 % от 
должного

≤ 60 % от долж-
ного

Обострения Обострения 
короткие

Обострения могут 
снижать физиче-
скую активность и 
нарушать сон

Обострения сни-
жают физиче-
скую активность 
и нарушают сон

Частые обо-
стрения

Суточная вариа-
бельность ПСВ 
или ОФВ

< 20 % 20–30 % > 30 % > 30 %

Уровень контроля БА определяется по частоте дневных и ночных при-
ступов, потребности в симптоматической терапии и ограничению в активно-
сти в результате БА (табл. 3). 

Таблица 3 

Оценка уровня контроля симптомов БА

За последние 4 недели у пациента 
отмечались

Уровень контроля БА

Полностью 
контролиру-

емая

Частично 
контроли-

руемая

Неконт-
ролируемая

Дневные симптомы чаще 
2 раз в неделю

ДА □ 
НЕТ □

Ничего из пере-
численного

1–2 при-
знака 

3–4 признака 

Ночные пробуждения из-за 
симптомов БА 

ДА □ 
НЕТ □

Потребность в ЛС для ку-
пирования симптомов чаще 
2 раз в неделю*

ДА □ 
НЕТ □

Любое ограничение актив-
ности из-за БА

ДА □ 
НЕТ □

* За исключением использования бронхолитика профилактически (например, перед 

физической нагрузкой).
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Неконтролируемая БА может наблюдаться у пациентов с любой степе-
нью тяжести в силу различных причин: неадекватность базисной терапии 
(недостаточный объем фармакологической нагрузки, неправильное выполне-
ние ингаляций, несоблюдение режима лечения), наличие сопутствующих за-
болеваний, течение и терапия которых негативно сказываются на состоянии 
пациента, продолжающееся воздействие триггерных факторов (аллергенов, 
табачного дыма) и др.

Для оценки контроля БА в клинической практике могут быть исполь-
зованы:

 – ACT — инструмент для оценки контроля БА у взрослых пациентов и 
подростков старше 12 лет;

 – ACQ-5 — инструмент для оценки контроля БА у пациентов от 6 лет 
и старше. 

Понятие ремиссии БА (его интерпретация и применимость к конкрет-
ным клиническим ситуациям) продолжает обсуждаться клиническим и науч-
ным сообществом.

Обострение БА представляет собой эпизод, характеризующийся про-
грессирующим нарастанием симптомов (одышки, кашля, свистящих хрипов 
или заложенности в грудной клетке), учащением приступов затруднения 
дыхания и удушья, повышенной потребностью в использовании КДБА, со-
провождающийся снижением ПСВ и ОФВ1, требующий изменений обыч-
ного режима терапии. У ряда пациентов значительное снижение функции 
легких в период обострения не сопровождается изменением/появлением 
симптомов.

Пациенты с любой степенью тяжести БА могут иметь легкие, среднетя-
желые или тяжелые обострения. Степень тяжести обострений БА у пациен-
тов от 6 лет и старше устанавливается по клиническим критериям (табл. 4). 
Для определения тяжести обострения достаточно наличие хотя бы одного из 
соответствующих критериев.
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Таблица 4 

Определение степени тяжести обострений БА у пациентов от 6 лет и старше

Степень тяжести
обострения БА

Критерии

Нетяжелое Усиление симптомов. 
ПСВ 50–75 % от лучшей или должной. 
Увеличение частоты использования бронхолитиков > 50 % или 
дополнительное их использование через небулайзер. 
Ночные пробуждения из-за симптомов БА, требующих примене-
ния ЛС для оказания неотложной медицинской помощи

Тяжелое ПСВ 33–50 % от лучших или должных значений. 
Частота дыхания > 25 в минуту. 
ЧСС >110 в минуту. 
Невозможность произнести фразу на одном выдохе

Жизнеугрожающее ПСВ < 33 % от лучшей или должной.
SрO

2
* < 92 %.

PaO
2
 **< 60 мм рт. ст.

Нормокапния (РаСО
2

*** 35–45 мм рт. ст.).
«Немое» легкое.
Цианоз.
Слабые дыхательные усилия.
Брадикардия.
Гипотензия.
Усталость дыхательной мускулатуры.
Оглушение.
Кома

Близкое к фатальному Гиперкапния (РаСО
2

*** > 45 мм рт. ст.) и/или необходимость в 
проведении механической вентиляции легких

*SрO
2
 — насыщение гемоглобина крови кислородом. 

**PaO
2
 — парциальное напряжение кислорода в артериальной крови. 

***РаСО
2
 — парциальное напряжение углекислого газа в артериальной крови.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ

БА — хроническое воспалительное заболевание дыхательных путей, ос-
новным патогенетическим механизмом которого является гиперреактивность 
бронхов, а основным клиническим проявлением — частично или полностью 
обратимая (спонтанно или в результате лечения) обструкция вследствие 
бронхоспазма, гиперсекреции и отека слизистой оболочки бронхов, сопрово-
ждающаяся характерной аускультативной картиной в виде удлинения выдоха 
и сухих высокотональных хрипов над всей поверхностью грудной клетки, 
обычно дистанционных, то есть слышимых на расстоянии. 

Определение параметров функции внешнего дыхания во время присту-
па (обострения) выявляет обструктивный тип нарушения дыхания. 
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Характерна динамичность этих нарушений в зависимости от лечения: 
облегчение затруднения дыхания, уменьшение вплоть до полного исчезнове-
ния сухих хрипов при аускультации, прирост показателей функции внешнего 
дыхания и ПСВ после применения бронходилататоров и противовоспали-
тельных препаратов.

Характерными симптомами БА являются приступы затруднения дыха-
ния, удушья, свистящие хрипы, одышка (преимущественно экспираторная), 
чувство заложенности в груди и кашель. Симптомы вариабельны по времени 
и интенсивности и часто ухудшаются ночью или рано утром. Клинические 
проявления БА могут провоцировать респираторные вирусные инфекции, 
воздействие аллергенов, изменения погоды, контакт с неспецифическими 
ирритантами. 

Течение БА вариабельно по времени: от длительных бессимптомных 
периодов с нормальной легочной функцией (под действием проводимого 
лечения или без него) до обострений с нарастающей одышкой, учащением 
приступов удушья, с повышением потребности в симптоматической терапии 
и признаками дыхательной недостаточности.

К обострению БА могут привести различные триггеры, индуцирующие 
воспаление дыхательных путей или провоцирующие острый бронхоспазм. 

К основным триггерам относятся инфекции респираторного тракта 
(в основном вирусы, чаще всего — риновирусы), аллергены, аэрополлютан-
ты, физическая нагрузка, метеорологические факторы, прием некоторых ле-
карственных препаратов, эмоциональные реакции и др. 

Типичными клиническими симптомами БА у детей являются свистящие 
хрипы, кашель, одышка, часто усиливающиеся в ночное время или при про-
буждении. При развитии обострения БА у детей появляется навязчивый су-
хой или малопродуктивный кашель (иногда до рвоты), экспираторная одыш-
ка, шумное свистящее дыхание.

С учетом особенностей симптоматики эпизоды свистящего дыхания мо-
гут быть:

 – периодическими, ассоциированными с ОРИ, когда в остальное время 
симптомы полностью отсутствуют;

 – мультитриггерными, когда помимо симптомов на фоне ОРИ свистящее 
дыхание может возникать во сне, при физической нагрузке, смехе, плаче и пр.

На основании временного фактора выделяют эпизоды свистящего ды-
хания:

 – преходящие;
 – персистирующие.
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КРИТЕРИИ УСТАНОВЛЕНИЯ ДИАГНОЗА

Диагноз БА устанавливается на основании сочетания:
1) клинических критериев: анализа жалоб и анамнеза пациента, харак-

тера клинических симптомов;
2) инструментальных критериев: данных физикального обследования, 

функциональных методов обследования; 
3) лабораторных критериев: результатов специфического аллергологи-

ческого обследования, исключения других заболеваний; 
4) эффекта пробной терапии.
Клинические критерии. На диагноз БА указывают:
1. Наличие характерных жалоб: на приступы затруднения дыхания, 

удушья, свистящие хрипы, одышку (преимущественно экспираторную), чув-
ство заложенности в груди и/или приступообразный кашель (у пациента име-
ется хотя бы одна из этих жалоб, особенно это касается взрослых).

2. Повторяющиеся эпизоды обратимой бронхиальной обструкции:
 – подтвержденные врачом сухие высокотональные (свистящие) хрипы 

при аускультации, меняющие характер вплоть до полного исчезновения по-
сле применения бронхолитических и противовоспалительных средств;

 – снижение ПСВ и/или ОФВ1 (ретроспективно или в серии исследо-
ваний) и положительный тест на обратимость бронхиальной обструкции 
(прирост ОФВ1 более 12 % и 200 мл после применения бронхолитического 
средства).

3. Наличие: анамнестических данных, указывающих на связь возникно-
вения жалоб после контакта с предполагаемым причинно-значимым аллерге-
ном; других аллергических заболеваний (атопический дерматит, аллергиче-
ский ринит, пищевая аллергия); отягощенного семейного аллергологического 
анамнеза; положительных результатов аллергологического обследования 
(для атопической БА).

4. Наличие анамнестических данных, указывающих на связь возникно-
вения жалоб с физической нагрузкой, воздействием холодного воздуха, вды-
ханием резких запахов, табачного дыма.

5. Эозинофилия периферической крови и/или мокроты, необъяснимая 
иными причинами.

6. Положительная динамика (улучшение состояния, улучшение показа-
телей ПСВ и ОФВ1) на фоне пробной терапии низкодозными ИГКС в соче-
тании с КДБА или формотеролом по требованию и (возможно) ухудшение 
состояния после ее отмены.
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Клинические признаки, повышающие вероятность наличия БА:
1) наличие более одного из следующих симптомов: хрипы, удушье, чув-

ство заложенности в грудной клетке и кашель, — особенно в случаях их по-
явления:

 – ночью и рано утром;
 – при физической нагрузке, воздействии аллергенов и холодного воздуха;
 – после приема ацетилсалициловой кислоты или β-адреноблокаторов;

2) наличие атопических заболеваний в анамнезе;
3) наличие БА и/или атопических заболеваний у родственников;
4) распространенные сухие свистящие хрипы при выслушивании 

(аускультации) грудной клетки;
5) низкие показатели ПСВ или ОФВ1 (ретроспективно или в серии ис-

следований), необъяснимые другими причинами.
Клинические признаки, уменьшающие вероятность наличия БА:
1) выраженные головокружения, потемнение в глазах, парестезии;
2) хронический продуктивный кашель при отсутствии свистящих хри-

пов или удушья;
3) постоянно нормальные результаты обследования грудной клетки при 

наличии симптоматики;
4) изменение голоса;
5) возникновение симптомов исключительно на фоне простудных забо-

леваний;
6) наличие большого стажа курения (более 20 лет);
7) заболевания сердца;
8) нормальные показатели ПСВ или спирометрии (исследование не-

спровоцированных дыхательных объемов и потоков) при наличии клиниче-
ских проявлений.

Инструментальные критерии. Рекомендуется проведение спироме-
трии (исследование неспровоцированных дыхательных объемов и потоков) 
при установке диагноза БА при первичном обращении и через 2–4 недели 
после назначения терапии.

Основные показатели спирометрии, оцениваемые в клинической прак-
тике при диагностике БА: 

 – ОФВ1;
 – ЖЕЛ и ФЖЕЛ;
 – соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ (индекс Генслера) или ОФВ1/ЖЕЛ (ин-

декс Тиффно), являющееся диагностическим при бронхиальной обструкции. 
Из всех показателей наиболее важным является ОФВ1, поскольку его 

измерение стандартизовано наилучшим образом и он в меньшей степени, 
нежели другие характеристики форсированного выдоха, зависит от прило-
женного усилия.
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Так, физиологическим определением обструкции воздушного потока 
является снижение отношения ОФВ1/ЖЕЛ (ОФВ1/ФЖЕЛ) менее 70 %.  

По уровню отклонения ОФВ1 от должных величин оценивают степени 
тяжести обструктивных нарушений. 

У детей приемлема практика использования 80 % от должных величин 
в качестве фиксированного значения для нижней границы нормальных зна-
чений ФЖЕЛ и ОФВ1.

Повторные исследования функции легких более информативны, чем 
единичное исследование. Показатели легочной функции при БА у одного и 
того же пациента могут варьировать от нормальных до выраженных обструк-
тивных. 

Чем хуже контролируется БА, тем больше выражена вариабельность ле-
гочной функции (табл. 5).

Таблица 5 

Подтверждение вариабельности дыхательных объемов

Критерии Интерпретация

Документально подтвержденная 
вариабельность функции легких 

Чем сильнее выражена вариабельность или чем 
чаще она выявляется, тем больше вероятность 
диагноза астмы.
При отрицательных первичных результатах иссле-
дование необходимо повторить в период ухудше-
ния или ранним утром

Положительный тест на обрати-
мость бронхиальной обструкции 
(исследование дыхательных объе-
мов с применением ЛС)

Взрослые: увеличение ОФВ1 > 12 % и > 200 мл 
(вероятность диагноза БА выше, если увеличение 
ОВФ1 составляет > 15 % и > 400 мл).
Дети: увеличение ОФВ1 по сравнению с исходным 
уровнем на 12 % и более от прогнозируемого

Значительная вариабельность ПСВ, 
измеряемого дважды в день (утром 
и вечером), в течение 2 недель

Взрослые: среднесуточная вариабельность ПСВ 
> 10 %.
Дети: среднесуточная вариабельность ПСВ > 13 %

Улучшение легочной функции через 
4 недели лечения

Взрослые: увеличение ОФВ1 более чем на 12 % и 
> 200 мл (или ПСВ более чем на 20 %) по сравне-
нию с исходным уровнем спустя 4 недели лечения 
ИГКС. Измерение проводится при отсутствии 
признаков респираторной инфекции

Положительный тест с физической 
нагрузкой (исследование дыха-
тельных объемов при провокации 
физической нагрузкой)

Взрослые: снижение ОФВ1 > 10 % и > 200 мл от 
исходного уровня.
Дети: снижение ОФВ1 > 12 % от прогнозируемо-
го или ПСВ > 15 % от исходного уровня
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Критерии Интерпретация

Положительный бронхопровока-
ционный тест (исследование дыха-
тельных объемов с применением 
ЛС); проводится у взрослых

Снижение ОФВ1 по сравнению с исходным 
уровнем ≥ 15 % при стандартной гипервентиляции, 
использовании гипертонического солевого раство-
ра или маннитола, или ≥ 20 % при использовании 
стандартных доз метахолина (с доступным для 
пробы веществом)

Значительная вариабельность ле-
гочной функции между осмотрами
(высокая специфичность, но низкая 
чувствительность)

Взрослые: изменение ОФВ1 > 12 % и > 200 мл 
между консультациями специалиста 
(без признаков респираторной инфекции).
Дети: изменение ОФВ1 > 12 % или изменение 
ПСВ > 15 % между консультациями специалистов 
(в том числе и в период респираторной инфекции) 

Документально подтвержденное 
ограничение экспираторного воз-
душного потока

При снижении ОФВ1 подтверждено, что соотно-
шение ОФВ1/ФЖЕЛ также снижено по сравнению 
с нижней границей нормы (> 0,75–0,80 у взрослых 
и > 0,90 у детей)

Бронходилатационный тест проводится с использованием различных 
бронходилататоров. Он считается положительным в случае прироста ОФВ1 
не менее 12 % и не менее 200 мл от исходного значения.

При использовании небулайзеров необходимо помнить, что для их раз-
ных типов могут потребоваться разные дозы бронходилататоров и время до-
ставки. Например, для струйных небулайзеров 5 мг сальбутамола в ингаля-
ционном растворе номинально эквивалентны ингаляции 400 мкг с помощью 
ДАИ, а 1 мг ипратропия бромида в ингаляционном растворе номинально эк-
вивалентен ингаляции 80 мкг с помощью ДАИ.

У пациентов с исходными нормальными показателями ОФВ1 (более 
80 % от должных величин) прирост по абсолютным значениям на 200 мл 
и более, но не достигающий 12 % в относительном измерении (но хотя бы 
более 10 %), при соответствии анамнезу и клинической картине может быть 
расценен как положительный (прирост после применения бронходилататора 
в пределах естественной вариабельности ОФВ1 и ФЖЕЛ — 150 мл и 8 % — 
не может расцениваться как положительный тест; чем выше разница с исход-
ными показателями, тем более достоверным считается наличие вариабель-
ной обструкции, характерной для астмы).

Отрицательный бронходилатационный тест не исключает диагноз БА, 
может наблюдаться при тяжелом обострении, у пациентов с длительной 
стойкой ремиссией (при исходных максимальных показателях ОФВ1 100 % 
и более от должных величин) и при длительном лечении ИГКС.

Бронхоконстрикторный тест с физической нагрузкой считается поло-
жительным в случае снижения ОФВ1 не менее чем на 10 % (для взрослых) 
и 12 % (для детей) от исходного значения. 

Окончание табл. 5
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Для выявления бронхиальной гиперреактивности возможно проведение 
бронхоконстрикторного теста — спирометрии с фармакологической про-
бой (исследование дыхательных объемов с применением ЛС) — пациентам 
старше 18 лет с подозрением на БА при нормальных исходных показателях 
спирометрии, отрицательном бронходилатационном тесте и отрицательном 
бронхоконстрикторном тесте с физической нагрузкой.

Рекомендуется рассмотреть возможность определения уровня оксида 
азота в выдыхаемом воздухе (FeNO) пациентам старше 5 лет при установке 
диагноза и определении фенотипа БА для выявления признаков эозинофиль-
ного воспаления дыхательных путей, при дальнейшем наблюдении с уста-
новленным диагнозом — для оценки эффективности ИГКС, контроля БА и 
выявления рисков обострения.

Лабораторные критерии. Уровень оксида азота выдыхаемого воздуха 
(FeNO) от 20–25 ppb и выше, наряду с эозинофилией мокроты и эозинофи-
лией периферической крови, является характерным биомаркером активно-
го эозинофильного воспаления. Повышенный уровень FeNO ассоциирован 
с хорошим и быстрым ответом на ИГКС. У детей дошкольного возраста с 
рецидивирующими эпизодами кашля и свистящего дыхания повышенный 
уровень FeNO, зафиксированный в сроки более 4 недель после перенесенной 
ОРИ, может быть рассмотрен как один из предикторов развития БА.

Проведение аллергообследования необходимо для подтверждения ал-
лергической природы БА, выявления причинно-значимых аллергенов с це-
лью выработки рекомендаций по образу жизни, питанию и для определения 
целесообразности проведения АСИТ. Аллергологическое обследование может 
проводиться методом кожного тестирования с небактериальными аллергена-
ми (накожные исследования реакции на аллергены) и/или определения уровня 
специфических IgE в сыворотке крови (исследование уровня антител к антиге-
нам растительного, животного и химического происхождения в крови).

Выбор метода аллергологического обследования определяется доступ-
ностью и  оснащенностью аллергологического кабинета и наличием/отсут-
ствием противопоказаний к проведению кожного тестирования. 

На основании интерпретации результатов обследования пациентов 
предложен алгоритм подтверждения БА (табл. 6).
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Таблица 6 

Алгоритм подтверждения БА

Статус пациента 
на момент осмотра

Интерпретация результатов 
и алгоритм подтверждения БА

Вариабельность респи-
раторных симптомов и 
вариабельность функ-
ции легких (ограниче-
ние воздушного потока)

Диагноз астмы подтвержден.
Оценить уровень контроля над БА и схему лечения ИГКС-
содержащими препаратами

Вариабельность респи-
раторных симптомов 
есть, но вариабельность 
ограничения воздушно-
го потока отсутствует

Рассмотрите возможность проведения повторной спирометрии 
(исследование неспровоцированных дыхательных объемов 
и потоков) после отмены препарата, обладающего бронхо-
литическим действием (4 ч —КДБА, 24 ч — ИГКС / ДДБА 
(двухкратное использование в сутки), 36 ч ИГКС / ДДБА 
однократного применения или при наличии симптомов.
Проверьте между визитами вариабельность ОФВ1 и реакцию 
на препарат, обладающий бронхолитическим действием (брон-
ходилатационный тест). Если показатели остаются нормаль-
ными — проведение дифференциальной диагностики.
Если ОФВ1 составляет > 70 % от прогнозируемого — 
рассмотреть вопрос о снижении дозы ИГКС. Повторное 
обследование провести через 2–4 недели, затем рассмотреть 
возможность проведения бронхопровокационного теста 
(исследование дыхательных объемов с применением ЛС) или 
повторно провести бронходилатационный тест.
Если ОФВ1 составляет < 70 % от прогнозируемого, то следует 
увеличить дозу ИГКС на 3 месяца в соответствии со ступенча-
той терапией. Далее повторно оценить симптомы и функцию 
легких. При отсутствии ответа — возврат к прежней терапии 
и проведение дифференциальной диагностики

Редкие респираторные 
симптомы, нормальная 
функция легких и отсут-
ствие вариабельности 
ограничения воздушно-
го потока

Проведите повторно бронходилатационный тест (исследова-
ние дыхательных объемов с применением ЛС после отмены 
препарата, обладающего бронхолитическим действием, либо 
при наличии респираторных симптомов.
В случае отрицательного результата теста — проведение диф-
ференциальной диагностики.
Рассмотрите возможность отмены/снижения объема терапии 
ИГКС. При появлении симптомов и снижении функции легких 
БА считается подтвержденной. Необходимо повысить дозу 
ИГКС до предыдущей минимальной эффективной дозы.
Если симптомы или показатели функции легких не измени-
лись при минимальной дозе ИГКС — рассмотреть возмож-
ность прекращения терапии с дальнейшим наблюдением за 
пациентом в течение не менее 12 месяцев
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Статус пациента 
на момент осмотра

Интерпретация результатов 
и алгоритм подтверждения БА

Стойкая одышка и 
стойкое ограничение 
воздушного потока

Рассмотрите возможность увеличения дозы ИГКС в течение 
3 месяцев с дальнейшей повторной оценкой симптомов и 
легочной функции.
При отсутствии ответа — возврат к прежней терапии и прове-
дение дифференциальной диагностики.
Рассмотреть возможность наличия у пациента как БА, так и 
хронической обструктивной болезни легких

В нашей стране принято использовать критерии, подтверждающие 
наличие БА у пациентов, которые изложены в клиническом протоколе 
«Диагностика и лечение пациентов (взрослое  население) с бронхиаль-
ной астмой» (утвержден постановлением Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь 30 апреля 2024 г. № 84) (табл. 7).

Таблица 7

Диагностические критерии БА

1. Наличие вариабельных респираторных симптомов в анамнезе

Симптомы Критерии для установления диагноза БА

Свистящие хрипы, одышка, за-
трудненное дыхание и кашель

Как правило, более одного респираторного симптома 
(изолированный кашель редко связан с БА);
симптомы вариабельны по времени и по интенсивности; 
часто симптомы ухудшаются ночью либо сразу после 
пробуждения; 
часто симптомы провоцируются физическими упражне-
ниями, смехом, аллергенами, холодным воздухом;
часто симптомы появляются или ухудшаются на фоне 
вирусных инфекций

2. Подтвержденное вариабельное ограничение скорости воздушного потока на выдохе

Показатели Решения, определения, критерии

2.1. зарегистрированное огра-
ничение скорости воздушного 
потока

Один и более раза в процессе диагностики при низком 
ОФВ1 необходимо подтвердить, что отношение ОФВ1/
ФЖЕЛ снижено (в норме составляет > 0,75–0,80)

2.2. зарегистрированная по-
вышенная вариабельность по-
казателей функции внешнего 
дыхания* (по данным одного 
или нескольких указанных 
тестов)

Чем больше вариабельность или чем чаще она выяв-
ляется, тем больше уверенность в диагнозе. Эти тесты 
могут быть проведены повторно во время проявления 
симптомов либо рано утром

Окончание табл. 6
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Показатели Решения, определения, критерии

2.2.1. положительный ре-
зультат теста на обратимость 
бронхообструкции с использо-
ванием бронходилататора

Повышение ОФВ1 на >12 % и на > 200 мл от исходного 
значения (более достоверным считается повышение на 
>15 % и > 400 мл). Изменения замеряются через 
10–15 мин после применения 200–400 мкг сальбутамола 
или эквивалентного ЛС, сопоставимого по бронхо-
дилатационному действию (вероятность получения 
положительного результата выше, если применение 
бронходилататора перед тестом отложено: КДБА — 
на > 4 ч, ДДБА — на 24 ч, ДДМА — 36 ч)

2.2.2. повышенная вариабель-
ность ПСВ, измеряемой 2 раза 
в сутки в течение > 2 недель

Средняя суточная вариабельность ПСВ > 10 %

2.2.3. значительное повы-
шение показателей функции 
внешнего дыхания через 4 
недели противовоспалитель-
ного лечения

Повышение ОФВ1 на > 12 % и на > 200 мл (или ПСВ на 
> 20 %) от исходного значения через 4 недели лечения 
при отсутствии респираторных инфекций

2.2.4. положительный ре-
зультат теста с физической 
нагрузкой 

Снижение ОФВ1 на > 10 % и на > 200 мл от исходного 
значения

2.2.5. положительный резуль-
тат бронхопровокационного 
теста

Снижение ОФВ1 на > 20 % от исходного значения 
при использовании стандартных доз метахолина или 
гистамина либо на > 15 % при стандартизированной 
гипервентиляции, использовании гипертонического 
раствора натрия хлорида или проведении бронхопрово-
кационного теста с маннитолом

2.2.6. повышенная вариабель-
ность показателей функции 
внешнего дыхания между 
визитами* (менее надежный 
показатель)

Изменение ОФВ1 на > 12 % и на > 200 мл между визи-
тами при отсутствии инфекций органов дыхания

*Суточная вариабельность ПСВ вычисляется на основании ПСВ, определенной 
дважды в день: разность между наибольшим и наименьшим значениями за день делиться 
на среднее от наибольшего и наименьшего значений за день.

ЛЕЧЕНИЕ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ

Препаратами первой линии при обострении БА являются КДБА и анти-
холинергические средства ингаляционно, ИГКС (предпочтительно через не-
булайзер), кортикостероиды системного действия и оксигенотерапия (табл. 8).

Рекомендуется назначение повторных ингаляций КДБА или в сочета-
нии с КДМА (м-холиноблокатором) всем пациентам при обострении БА.

Окончание табл. 7
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Таблица 8

Стартовая терапия БА (взрослые и дети старше 12 лет) 

Клинические 
проявления БА

Предпочтительная 
стартовая терапия

Альтернативная 
стартовая терапия

Нечастые симптомы астмы 
(реже 2 раз в месяц)
и отсутствие факторов 
риска обострений, включая 
отсутствие обострений 
в течение предыдущих 
12 месяцев

Низкие дозы 
ИГКС + формотерол по 
потребности

Низкие дозы ИГКС каждый 
раз при применении КДБА 
(комбинированный препарат или 
использование 2 ингаляторов 
поочередно)

Симптомы БА или потреб-
ность в ЛС для облегчения 
симптомов 2 раза в месяц 
или чаще

Низкие дозы 
ИГКС + формотерол по 
потребности

Низкие дозы ИГКС ежеднев-
но + по потребности КДБА.
Уточнить у пациента привержен-
ность к ежедневному примене-
нию ИГКС

Симптомы БА несколько 
дней в неделю (напри-
мер, 4–5 дней в неделю); 
пробуждение из-за астмы 
раз в неделю или чаще, в 
особенности при наличии 
факторов риска

Базисная терапия низ-
кими дозами 
ИГКС/формотерол и 
ИГКС + формотерол по 
потребности

Низкие дозы ИГКС/ДДБА (ба-
зисная терапия) и по потребно-
сти КДБА или ИГКС + КДБА
либо средние дозы ИГКС и по 
потребности КДБА или 
ИГКС/КДБА

Дебют тяжелой неконтро-
лируемой БА или наличие 
тяжелого обострения 
заболевания

Базисная терапия 
средними дозами 
ИГКС/формотерол и 
ИГКС + формотерол по 
потребности.
При необходимо-
сти — короткий курс 
пероральных кортико-
стероидов

Средние или высокие дозы 
ИГКС/ДДБА (базисная терапия) 
и по потребности КДБА или 
ИГКС + КДБА либо средние или 
высокие дозы 
ИГКС/ДДБА + ДДАХ* (базис-
ная терапия) и по потребности 
КДБА или ИГКС/КДБА, либо 
высокие дозы ИГКС + по по-
требности КДБА

*ДДАХ — длительно действующие антихолинергические средства (некоторые пре-
параты из группы «Антихолинергические средства, характеризующиеся продолжительно-
стью действия не менее 12 ч»).

Сальбутамол: в дозированном аэрозольном ингаляторе детям с 2 лет 
и взрослым — 100–200 мкг; раствор для ингаляций с помощью небулайзера 
детям от 18 месяцев и старше — 2,5 мг (возможно проведение повторных 
ингаляций с интервалом не менее 30 мин до 4 раз в сутки). 

Левосальбутамол: в дозированном аэрозольном ингаляторе детям 
от 4 лет и взрослым — 45–90 мкг по потребности (максимальная доза — 
540 мкг/сут).

Ипратропия бромид + фенотерол: раствор для ингаляций — (0,25 мг + 
+ 0,5 мг)/мл с помощью небулайзера: при легком и среднетяжелом обостре-
нии детям младше 6 лет с массой тела менее 22 кг из расчета 2 капли (0,1 мл) 
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на килограмм массы тела, но не более 10 капель (при тяжелом обострении 
доза может быть увеличена до 20 капель), разводить в 3–4 мл 0,9%-ного рас-
твора натрия хлорида; детям от 6 до 12 лет — от 10 капель (0,5 мл) до мак-
симальной суточной дозы 40 капель (2 мл); подросткам от 12 лет и взрослым 
разовая доза при легком и среднетяжелом обострении назначается врачом 
индивидуально (согласно инструкции она обычно составляет 20 капель), 
при тяжелом обострении доза может быть увеличена (согласно инструкции у 
взрослых максимальная суточная доза — 80 капель). 

Рекомендуется назначение повторных ингаляций будесонида (код 
Международной системы классификации ЛС R03BA02) после ингаляции 
КДБА или комбинации КДБА и ипратропия бромида всем пациентам при 
обострении БА.

Будесонид: суспензия для ингаляций с помощью небулайзера детям от 
6 месяцев — 250–500 мкг 1–2 раза в день (при тяжелом обострении доза мо-
жет быть увеличена до 2 мг/сут); взрослым в зависимости от степени тяжести 
обострения — 1–2 мг 1–2 раза в день.

Рекомендуется взрослым, подросткам и детям от 6 до 11 лет с обо-
стрением БА, получающим базисную терапию препаратами, содержащими 
ИГКС, увеличить их дозу в 2 раза на 2–4 недели, а пациентам, ранее не по-
лучавшим ИГКС, следует начать базисную терапию ИГКС в дозе, в 2 раза 
превышающей низкую, с целью уменьшения воспаления, ускорения купиро-
вания обострения.

Лечение пациентов с БА проводится в соответствии с алгоритмом дей-
ствий из 5 ступеней. Объем терапии корректируется в зависимости от сте-
пени тяжести, уровня контроля и наличия факторов риска обострений БА. 
Каждая ступень включает варианты терапии, которые являются альтернати-
вами при выборе базисной терапии БА. Выбор терапии зависит от выражен-
ности клинических проявлений БА.

Медикаментозная терапия БА предусматривает назначение трех катего-
рий ИГКС (противовоспалительная терапия или средства базисной терапии) 
для регулярной поддерживающей терапии. 

ЛС для контроля БА (противовоспалительная терапия или средства ба-
зисной терапии) включают:

1) ИГКС: 
 – беклометазон — ДАИ 100 или 250 мкг/доза; 
 – будесонид  — ДАИ 100 или 200 мкг/доза; 
 – флутиказон  — ДАИ 50, 125 или 250 мкг/доза; 
 – будесонид  — суспензия для ингаляций 0,25 или 0,5 мг/мл в небулах 

по 2 мл; 
 – флутиказон  — суспензия для ингаляций 0,25 или 1 мг/мл в небулах 

по 2 мл.
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2. Комбинации ИГКС с ДДБА: 
 – беклометазон/формотерол — ДАИ (100 мкг + 6 мкг)/доза; 
 – будесонид/формотерол — ДПИ (80 мкг + 4,5 мкг)/доза, 

(160 мкг + 4,5 мкг)/доза;
 – флутиказон/сальметерол — ДАИ (25 мкг + 50 мкг)/доза, 

(25 мкг + 125 мкг)/доза, (25 мкг + 250 мкг)/доза; 
 – флутиказон/сальметерол — ДПИ (50 мкг + 100 мкг)/доза, 

(50 мкг + 250 мкг)/доза, (50 мкг + 500 мкг)/доза;
 – флутиказон/вилантерол — ДПИ (92 мкг + 22 мкг)/доза, 

(184 мкг +22 мкг)/доза.
3. АЛТР: монтелукаст — таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 

10 мг.
4. ДДМА: тиотропиум бромид — раствор для ингаляций в ДАИ 

2,5 мкг/доза.
При появлении симптомов БА назначаются ИГКС с бронхолитиками с 

быстрым началом действия: ИГКС/сальбутамол — ДАИ беклометазон/саль-
бутамол (50 мкг + 100 мкг)/доза, (250 мкг + 100 мкг)/доза.

При наличии показаний в качестве дополнительной терапии могут ис-
пользоваться аллергены для АСИТ.

Основу терапии БА составляют ИГКС. Низкие, средние и высокие су-
точные дозы ИГКС для лечения БА (отдельно или в сочетании с ДДБА) пред-
ставлены в табл. 9.

Таблица 9

Суточные дозы ИГКС для лечения БА (отдельно или в сочетании с ДДБА) 

ИГКС
Суточная доза, мкг

низкая средняя высокая

Беклометазона дипропионат (ДАИ, стандартные 
частицы)

200–500 > 500–1000 > 1000

Беклометазона дипропионат (ДАИ или ДПИ, 
экстрамелкодисперсные частицы)

100–200 > 200–400 > 400

Будесонид (ДАИ или ДПИ, стандартные части-
цы)

200–400 > 400–800 > 800

Циклесонид (ДАИ, экстрамелкодисперсные 
частицы)

80–160 > 160–320 > 320

Флутиказона фуроат (ДПИ) 100 200

Флутиказона пропионат (ДПИ) 100–250 > 250–500 > 500

Флутиказона пропионат (ДАИ, стандартные 
частицы)

100–250 > 250–500 > 500

Мометазона фуроат (ДПИ) Согласно инструкции по медицинско-
му применению (листку-вкладышу)

Мометазона фуроат (ДАИ, стандартные частицы) 200–400 > 400
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На каждой из ступеней фармакотерапия БА может осуществляется по 
одному из 2 вариантов:

 – вариант 1: низкая доза ИГКС/формотерола в качестве ЛС как для ку-
пирования симптомов БА, так и для поддерживающей (базисной) терапии 
в режиме гибкого дозирования единого ингалятора (с наращиванием дози-
ровок ИГКС, то есть кратности использования ЛС согласно инструкции по 
медицинскому применению (листку-вкладышу), на более высоких ступенях 
терапии). При необходимости комбинация ИГКС и формотерола может до-
полняться АЛТР или дополнительными ЛС для лечения БА;

 – вариант 2: КДБА при симптомах БА (в качестве симптоматического 
ЛС или как ЛС неотложной медицинской помощи), если вариант 1 невозмо-
жен или не соответствует предпочтениям пациента, а также при отсутствии 
обострений БА в анамнезе и при приверженности пациента базисной тера-
пии. Чтобы избежать рисков монотерапии КДБА, при каждом их использо-
вании добавляется ингаляция низкой дозы ИГКС. При таком варианте на 
каждой из ступеней назначается соответствующая фиксированная поддержи-
вающая терапия.

Алгоритм стартовой терапий БА:
1) ступень терапии 1–2 (легкая БА):

 – вариант 1: единая тактика лечения, соответствующая ступеням тера-
пии 1–2, — комбинация ИГКС и формотерола в низкой дозе по потребности;

 – вариант 2: ступень терапии 1 — низкие дозы ИГКС, принимаемые 
при каждом использовании КДБА по потребности;

2) ступень терапии 2: регулярный прием низких доз ИГКС. Для купи-
рования симптомов назначают КДБА. При каждом использовании КДБА — 
дополнительная доза ИГКС. Возможен вариант базисной терапии в виде еже-
дневного приема АЛТР и добавления к медикаментозному лечению АСИТ;

3) ступень терапии 3 (БА средней степени тяжести):
 – вариант 1: низкие дозы ИГКС/формотерола как базисная терапия и 

по потребности MART-терапия (терапия с использованием одного комбини-
рованного ингалятора). Режим MART-терапии возможен только для фиксиро-
ванных комбинаций, содержащих формотерол (ДДБА с быстрым развитием 
бронхолитического эффекта). Режим MART-терапии с ИГКС/формотеролом 
является первым выбором у пациентов, которым требуется лечение БА, соот-
ветствующее ступени терапии 3 или 4, и у которых имеется в анамнезе более 
1 обострения за последний год;

 – вариант 2: регулярный прием низких доз ИГКС/ДДБА и КДБА (или 
комбинация КДБА/КДМА) по потребности. Возможен вариант базисной те-
рапии в виде ежедневного приема средних доз ИГКС и АЛТР или средних 
доз ИГКС и добавления к медикаментозному лечению АСИТ.
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ИГКС могут применяться с помощью ДАИ со спейсером (бекломета-
зон, будесонид, флутиказон) или через небулайзер (будесонид – суспензия 
для ингаляций 0,25 или 0,5 мг/мл в небулах по 2 мл; флутиказон — суспензия 
для ингаляций 0,25 или 1 мг/мл в небулах по 2 мл).

Все пациенты с БА должны пройти курс обучения самоконтролю, вклю-
чающему мониторинг симптомов и (или) функции легких, составление пись-
менного плана действий при БА.

Лечение обострений БА:
1. Нетяжелые обострения БА лечатся в амбулаторных условиях и требу-

ют увеличения объема терапии — перехода на ступень выше.
2. Долгосрочный переход на ступень выше (по крайней мере в течение 

2–3 месяцев) при сохранении симптомов и (или) обострении на фоне 2–3 ме-
сяцев терапии. 

Перед тем как перейти на следующую ступень, необходимо оценить наи-
более распространенные причины неудовлетворительного контроля (непра-
вильная техника ингаляций, низкая приверженность к терапии, модифициру-
емые факторы риска (курение, контакт с аллергеном и др.), коморбидность и 
др.); краткосрочный (на 1–2 недели) переход на ступень выше используется в 
случае эпизода вирусной инфекции или воздействия аллергена.

Симптоматическими бронхолитическими ЛС купирования симптомов 
обострения являются КДБА в ДАИ (сальбутамол, фенотерол) или комбина-
ции КДБА/КДМА (фенотерол/ипратропия бромид). Для нетяжелой степени 
тяжести обострений используются повторные ингаляции (по 1–2 вдоха каж-
дые 20 мин в течение первого часа). Доставка КДБА с помощью ДАИ со 
спейсером приводит к такому же улучшению функции легких, как и доставка 
с помощью небулайзера.

Увеличение дозы ИГКС до 4 мг в сутки возможно за счет доставки с по-
мощью небулайзера будесонида (суспензия для ингаляций 0,25 или 0,5 мг/мл 
в небулах по 2 мл), флутиказона (суспензия для ингаляций 0,25 или 1 мг/мл 
в небулах по 2 мл).

АСИТ — один из основных методов патогенетического лечения IgE-
опосредованных аллергических заболеваний, заключающийся в длительном 
регулярном применении повторных высоких доз лечебного аллергена спо-
собом, отличающимся от его естественной экспозиции, с целью индукции 
иммунной толерантности. 

Клинический результат АСИТ выражается в снижении чувствительно-
сти организма к причинно-значимому аллергену, уменьшении интенсивно-
сти симптомов, снижении потребности в применении ЛС, предотвращении 
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развития БА у пациентов с аллергическим ринитом и расширения спектра 
сенсибилизации.

Рекомендуется проведение АСИТ (сублингвальной или подкожной) 
пациентам с контролируемой атопической БА при наличии доказанной кли-
нически значимой сенсибилизации и отсутствии противопоказаний с целью 
уменьшения выраженности проявлений БА, снижения потребности в ЛС, 
восстановления измененных параметров функции легких, уменьшения брон-
хиальной гиперреактивности и повышения качества жизни.

План действий при обострении БА представлен в табл. 10.

Таблица 10 

План действий при обострении БА

Исходная терапия
Изменение терапии (в течение 1–2 недель) 

при обострении БА

Повышение дозы препаратов для облегчения симптомов БА

Низкие дозы ИГКС/фор-
мотерол

Увеличить частоту приема низких доз ИГКС/формотерол 
по потребности (для пациентов, получающих ИГКС/фор-
мотерол по потребности или в качестве базисной терапии 
+ ИГКС/формотерол по потребности (в режиме единого 
ингалятора))

КДБА Увеличить частоту применения КДБА или комбинации 
КДБА и КДМА (фенотерол / ипратропия бромид). Для ДАИ 
добавить спейсер. Возможно использование небулайзера

ИГКС Рекомендуется назначение повторных ингаляций ИГКС 
после каждой ингаляции КДБА. Возможно проведение 
небулайзерной терапии: будесонид после ингаляции КДБА 
или после ингаляции комбинации фенотерола и ипратропия 
бромида

Комбинация ИГКС/КДБА Увеличение числа ингаляций ИГКС/КДБА по потребности 

Увеличение объема базисной терапии

ИГКС/формотерол + 
по потребности (в режи-
ме единого ингалятора)

Продолжение базисной терапии в прежнем объеме, увеличе-
ние дозы ИГКС/формотерол по потребности

ИГКС/КДБА по потреб-
ности

Рассмотреть увеличение дозы ИГКС в 4 раза

ИГКС/формотерол + 
КДБА по потребности

Рассмотреть увеличение дозы ИГКС/формотерол в 4 раза

ИГКС/ДДБА + КДБА 
по потребности

Переход на более высокую дозу ИГКС/ДДБА.
У взрослых рассмотреть возможность добавления отдельно-
го ингалятора ИГКС для увеличения дозы в 4 раза
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Исходная терапия
Изменение терапии (в течение 1–2 недель) 

при обострении БА

Добавить СГКС и связаться с врачом; пересмотр перед отменой

СГКС (преднизолон) Добавлять СГКС при тяжелых обострениях (например, при 
ПСВ или ОФВ1 < 60 % от индивидуального наилучшего или 
прогнозируемого) или если пациент не отвечает на лечение 
в течение 48 ч.
Предпочтителен утренний прием.
Взрослые: преднизолон  40–50 мг/сут, обычно в течение 
5–7 дней.
Если СГКС назначаются менее чем на 2 недели, постепен-
ной отмены не требуется

БРОНХОСПАЗМ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ: 
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Рекомендации для врачей по материалам ВАДА и МОК по применению при 
бронхиальной астме запрещенных в спорте веществ: β

2
-агонистов и ГКС

Проблема заболеваемости спортсменов бронхолегочной патологией 
и, как следствие, использование наиболее оптимальных терапевтических 
подходов, учитывающих требования Всемирного антидопингового кодекса, 
представляется актуальной и в настоящее время. Значительное по времени 
(13 лет наблюдения) эпидемиологическое исследование группы норвеж-
ских ученых впервые позволило представить масштабность этой проблемы 
(табл. 11).

Таблица 11

Частота встречаемости бронхолегочных симптомов и синдромов 
в различных группах видов спорта при физической нагрузке 

Виды спорта

Количество 
обследо-
ванных 

спортсменов 
(n)

Частота встречаемости бронхолегочных симпто-
мов и синдромов, %

хрипы в легких 
при физиче-

ской нагрузке

хрипы в 
легких без 

физической 
нагрузки

астма
на фоне 
терапии

Технические 168 17 5,9 6,9 2,3

На выносливость 250 31 7,6 11,6 12

Эстетические 64 23 11 6,2 11

Тяжелая атлетика 132 23 12,2 6,8 6

Игровые 527 20 5,5 7,7 7,7

Окончание табл. 10
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Представленные в табл. 11 результаты наглядно показывают значитель-
но большее распространение бронхолегочной патологии в видах спорта с ве-
дущим компонентом выносливости.

Дальнейшие исследования показали, что, например, в Дании 62 ве-
дущих спортсмена в 19 видах спорта, обследованные в период с 2004 по 
2009 г., имели астматическую симптоматику. При этом 48 % из них при об-
следовании показали рост эукапнического произвольного гиперпноэ (EHV) 
более 10 % со снижением параметра ОФВ1, 17 % применяли лечение 
β

2
-агонистами (прописывались каждому 4-му с негативным и каждому 7-му 

с позитивным тестом EHV). 
В 2000 г. перед летними Олимпийскими играми в Сиднее 454 итальян-

ских спортсмена-олимпийца были обследованы с применением стандартно-
го опросника International study of asthma and allergy in childhood (ISAAC). 
Исследование показало, что из 294 мужчин 10,6 % отмечали хрипы. В за-
ключительный год подготовки этот симптом встречался у 5,5 % опрошенных, 
а в 2 % случаев хрипы расценивались как тяжелые. 

В подтверждение результатов можно привести и эпидемиологические 
данные о хорватских гребцах-академистах и французских профессиональ-
ных велосипедистах:

 – 16 % гребцов сборной Хорватии (39 спортсменов) имели отягощен-
ный аллергологический анамнез, у 11 % имелись положительные кожные 
пробы и у 24 % регистрировалась АФУ;

 – обследование 25 профессиональных велогонщиков продемон-
стрировало: наличие гиперреактивности бронхов в пробе с метахолином 
в 25 % случаев, что выше, чем во французской популяции (4–20 %); более 
высокие по сравнению с нормой значения параметров функции внешне-
го дыхания в 25–75 %; достоверно более высокое значение максимально-
го потребления кислорода (VO

2
max) в группе велосипедистов-астматиков 

((70,5 ± 6,0) мл/кг/мин против (68,6 ± 8,2) мл/кг/мин у спортсменов без про-
явлений астмы).

Следовательно, учитывая изложенное выше и опираясь на многочис-
ленные исследования, будет справедливым утверждение, что примерно 80 % 
спортсменов с установленным диагнозом «астма» и около 40 % спортсменов 
без установленного диагноза «астма» имеют АФУ.

Описанная высокая распространенность респираторной патологии у 
спортсменов и проблема обеспечения их адекватным лечением, не противо-
речащим и/или административно оформленным в соответствии с требовани-
ями Всемирного антидопингового кодекса, в частности МСТИ, потребовало 
значительных многолетних усилий для выработки оптимальной позиции ми-
рового спортивного сообщества и спортивных врачей. 
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Только к 2021 г. сформировались международные консенсусы МОК и 
ВАДА по этой проблеме. Однако до настоящего времени сохраняется некото-
рая двусмысленность ситуации: противоречие достижений пульмонологии и 
сложившейся ситуации в спортивной медицине. 

Пульмонология на современном этапе достигла более существенных 
результатов практически по всем актуальным вопросам эпидемиологии, ди-
агностики, терапии пациентов с бронхолегочной патологией по сравнению с 
результатами в спортивной медицине. Конечно, важнейшим сдерживающим 
фактором внедрения достижений пульмонологии в практику лечения спор-
тсменов с бронхолегочной патологией, особенно топ-уровня, являются анти-
допинговые требования и ограничения МОК и ВАДА. Однако определенную 
«долю вины» в этой ситуации должны разделить и сами спортсмены вместе с 
медицинским персоналом: прежде всего это касается адекватности применя-
емой терапии с чрезмерным увлечением ингаляций сальбутамола. Последний 
отнюдь не считается золотым стандартом терапии астмы, но за счет своего 
быстрого эффекта по-прежнему популярен именно у спортсменов.

ДИАГНОСТИКА АСТМЫ У СПОРТСМЕНОВ

Основная проблема у спортсменов с подозрением на бронхолегочную 
патологию — это использование в терапевтических целях запрещенных ве-
ществ: β

2
-агонистов и ГКС.

Астма связана с непостоянной обструкцией дыхательных путей, которая 
обратима либо спонтанно, либо при лечении, а также с наличием гиперреак-
тивности дыхательных путей и их хронического воспаления. Эти признаки 
широко распространены у активных спортсменов, часто в форме астмы или 
бронхоконстрикции, вызванной физическими упражнениями. 

АФУ может быть определена как временное сужение дыхательных пу-
тей, вызванное физическими упражнениями, у человека с астмой, в то время 
как БФУ представляет собой снижение функции легких, происходящее после 
физических упражнений. 

Общепризнано, что астма — это не однородное заболевание, и ее ди-
агностика может представлять трудности. Распространенность респиратор-
ных симптомов высока у спортсменов в целом, и диагноз астмы не может 
быть поставлен на основе только субъективных симптомов. 

В этой связи применительно именно к спортивной практике 
Медицинская комиссия МОК в 2001 г. ввела в практику следующие понятия 
и термины: «астма» как объективно подтвержденная патология и/или «астма 
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физического усилия» (в англоязычных источниках exercise-induced asthma — 
EIA); «бронхообструкция, индуцированная физической нагрузкой» (в англо-
язычных источниках «exercise-induced bronchoconstriction» — EIB).

Следовательно, всем спортсменам, которым может быть назначена про-
тивоастматическая терапия, рекомендуется сначала установить четкий диа-
гноз специалистом по легочным заболеваниям и пройти соответствующие 
тесты для оптимизации лечения и исключения других возможных диагнозов. 
Это обязательно, если запрашивается разрешение на терапевтическое ис-
пользование при назначении системного применения глюкокортикоидов во 
время соревнований или запрещенного β

2
-агониста при его ингаляционном 

пути введения во время и вне соревнований, то есть постоянно. 
В контексте антидопинговой деятельности «системное применение» за-

прещенного вещества — это его введение внутрь (per os), внутривенно, вну-
тримышечно и ректально.

Прежде чем подробнее остановиться на рекомендациях ВАДА для вра-
чей по диагностике астмы у спортсменов, необходимо отметить, что в этом 
аспекте проблемы также существует противоречие между пульмонологиче-
ской практикой за рубежом и на постсоветском пространстве. 

Определение астмы в GINA, в отличие от принятого в СНГ, не учитывает 
несколько факторов: наследственную предрасположенность к аллергическим 
заболеваниям, внелегочные признаки аллергии, эозинофилию крови и/или на-
личие эозинофилов в мокроте, — ограничиваясь констатацией факта наличия 
симптомов одышки, хрипов, тяжести в области грудной клетки и кашля.

Исходя из изложенного выше прослеживается некоторое логическое не-
соответствие и в клинической логике постановки диагноза:

АФУ = Астма + БИФН, 

но БИФН — обратимая обструкция бронхов после физической нагрузки, а в 
диагностике АФУ превалирует набор симптомов и синдромов, соответствую-
щих нозологической форме.

Следовательно, дифференциальная диагностика может растянуться по 
времени, особенно в ее доказательной части, в соответствии с требованиями 
МСТИ, что может усложнить дальнейшую тактику ведения спортсмена и тем 
самым не обеспечить быстрое назначение адекватной терапии, в том числе и 
потенциально включающей запрещенные субстанции.

История болезни должна включать подробную историю проявления 
симптомов и усугубляющих факторов, обострений и обращений за медицин-
ской помощью, а также необходимость курсов системной ГК-терапии. 

Симптомы, указывающие на астму, включают эпизодические или реци-
дивирующие хрипы, одышку, кашель или затрудненное дыхание, вызванные 
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гипервентиляцией, физическими упражнениями или другими стимулами, 
постоянный кашель после инфекции дыхательных путей, частые «простуды» 
без лихорадки или определенные сезонные влияния и прерывистые ночные 
симптомы. 

В спорте примерами потенциальных усугубляющих факторов являются 
изменения температуры окружающей среды, тренировки на выносливость, 
особенно при воздействии холодного воздуха или его загрязнений, таких 
как выбросы двигателей внутреннего сгорания или химикаты для бассейнов. 
Также должна учитываться история детских респираторных проблем, рини-
та, аллергического конъюнктивита или дерматита и семейный анамнез аст-
мы, атопии и аллергии. В этих случаях развитие астмы может быть частью 
атопической предрасположенности. 

Другие факторы, важные для истории болезни, — это возраст начала 
астмы и история назначенных лекарств, в том числе подробное использо-
вание ингаляционных β

2
-агонистов и ИГКС, а также обострения астмы, по-

влекшие госпитализацию или посещение отделения неотложной помощи, 
и предыдущее лечение ГКС per os. 

Дополнительная полезная информация включает дневник симптомов 
и записи ПСВ при спирометрии с результатами предыдущих исследований, 
таких как соответствующие кожные пробы с аллергеном(ами), общий IgE, 
специфический IgE к сезонным и круглогодичным аллергенам, концентрация 
оксида азота в выдыхаемом воздухе (FeNO), общее количество эозинофилов 
в периферической крови, отчеты о спирометрии и различные предыдущие 
бронхиальные провокационные тесты в любом возрасте. 

Следует учитывать наличие сопутствующих заболеваний или состоя-
ний, имитирующих астму, таких как синдром гипервентиляции, индуциру-
емая обструкция гортани, необратимая обструктивная болезнь легких, дис-
функциональное дыхание, патология клапанных структур сердца, ишемия 
миокарда, сердечная недостаточность, заболевания легочных сосудов, га-
строэзофагеальный рефлюкс или психологические проблемы.

Таким образом, история болезни спортсмена с бронхолегочной патоло-
гией в обязательном порядке должна включать следующую информацию:

 – описание актуальных для этого вида патологии симптомов (одышка, 
кашель, боль при дыхании, кровохарканье, цианоз);

 – описание наиболее важных синдромов (обструкция бронхов, БФУ);
 – диагноз, установленный в соответствии с критериями профессио-

нальных консенсусов нозологической формы заболевания.
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Диагностика астмы требует синтеза истории болезни с физическим ос-
мотром и соответствующими лабораторными или полевыми (провокацион-
ными, нагрузочными) тестами. 

У спортсменов повторяющиеся симптомы обструкции дыхательных 
путей, такие как стеснение в груди, хрипы и кашель, вызванные гипервен-
тиляцией, физическими упражнениями или другими стимулами, являются 
диагностической предпосылкой для астмы или АФУ. Кроме того, должны 
быть объективные доказательства обратимости обструкции или гиперреак-
тивности дыхательных путей при бронхиальном провокационном тестиро-
вании. При этом для диагностики недостаточно одних лабораторных тестов, 
и диагноз не может быть поставлен без объективных измерений переменной 
обструкции дыхательных путей. 

В случае диагноза астмы, поставленного в детстве до полового созре-
вания, диагностическое обследование должно быть повторено во взрослом 
возрасте для его подтверждения. 

Привлечение врача-пульмонолога является правильным и может потре-
боваться в сложных случаях. Это особенно важно, когда диагноз не опреде-
лен или когда могут быть другие состояния, имитирующие астму. 

Физикальное обследование при АФУ следует проводить, чтобы: 
 – проверить пациента на наличие текущих или недавних инфекций 

верхних или нижних дыхательных путей; 
 – оценить, присутствует ли обструкция воздушного потока в состоянии 

покоя;
 – провести дифференциальную диагностику и определить сопутству-

ющие заболевания. 
В качестве наиболее оптимальной диагностической тактики у спортсме-

нов с подозрением на бронхолегочную патологию рекомендованы следую-
щие критерии постановки диагноза «Астма»: 

 – отягощенный анамнез + респираторный синдром + физикальное об-
следование + лабораторные и полевые пробы;

 – диагноз «АФУ» + рецидивы обструктивного синдрома + одышка, хри-
пы, заложенность, кашель + лабораторные и полевые пробы. 

Исходя из описанного выше, рассмотрим тактику лабораторной диагно-
стики. Понимание адаптивных процессов, происходящих в организме спор-
тсмена под воздействием физической нагрузки, можно представить в виде 
последовательности (рис. 1).
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Рис. 1. Адаптация системы внешнего дыхания к физической нагрузке

Спирометрия является более чувствительным методом измерения по-
тока воздуха, чем пиковый поток выдоха, и, следовательно, является луч-
шим диагностическим методом и наиболее объективным показателем тя-
жести астмы. 

Тем не менее измерения пикового потока выдоха полезны, особенно с це-
лью фиксирования самим спортсменом реакции на проводимое лечение «в по-
левых условиях». Эти данные заносятся спортсменом в специальный дневник, 
чтобы врач мог отслеживать его состояние в процессе тренировочного сезона. 

Спирометрия у пациента с астмой покажет типичную картину об-
структивного заболевания дыхательных путей (снижение соотношения 
ОФВ1/ФЖЕЛ) с уменьшенным потоком выдоха. Однако у многих элитных 
спортсменов уровень функции легких выше нормальных прогнозируемых 
значений, следовательно, нормальная функция легких может по-прежнему
представлять собой признак обструкции дыхательных путей, поэтому ре-
комендуется провести тест на обратимость бронхиальной обструкции. 
Увеличение ОФВ1 не менее чем на 12 % и 200 мл после использования ин-
галяционного β

2
-агониста является стандартным диагностическим тестом на 

обратимость обструкции дыхательных путей. Если анамнез пациента пред-
полагает астму, но спирометрия нормальная и/или тест на обратимость от-
рицательный, рекомендуется провести бронхиальный провокационный тест. 

Важное замечание: общеизвестна хорошая стандартизация, высокая 
воспроизводимость и переносимость спирометрии, но стандартная методи-
ка требует хорошей кооперации с пациентом для правильного выполнения 
дыхательных маневров, особенно у детей и подростков, и в случаях, когда речь 
идет о бронхоспазме более мелких бронхов, то есть на начальном этапе раз-
вития патологии. Это особенно актуально в практике спортивной медицины.

нагрузка

Действие нагрузки порогового уровня, создающее необходи-
мость в резком увеличении диффузионной и перфузионной способ-
ности системы внешнего дыхания для эффективного кислородного 
обеспечения тканей

структура
Структурное ремоделирование системы внешнего дыхания 

с ростом дыхательных объемов, диффузионной способности альвеол
и перфузионной емкости сосудистого русла

Рост базовых и форсированных функциональных показателей 
системы внешнего дыхания, подтверждаемых объективными исследо-
ваниями.

Рост спортивной работоспособности, обусловленной повышени-
ем эффективности работы всей килородтранспортной системы, также 
подтверждаемый объективными показателями

функция
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Бронхиальный провокационный тест может быть выполнен с физио-
логическими (физические упражнения, эукапническая произвольная гипер-
вентиляция) / фармакологическими (метахолин, маннитол, гипертонический 
солевой раствор, гистамин) стимулами.

Для точной оценки этих тестов пациент не должен принимать бронхо-
дилататоры / противовоспалительную терапию до провокационного теста 
или прием лекарств следует прекратить на время тестирования. Для КДБА 
это будет 8 ч, для ИГКС и АЛТР — 24 ч, а для ДДБА — 48 ч до тестирования. 

Значительное снижение значения показателя ОФВ1 (более 30 %) после 
применения провокационного стимула считается диагностическим для ги-
перреактивности дыхательных путей и сопоставимо со стимулом от физи-
ческих упражнений. Эти тесты могут спровоцировать выраженные респира-
торные симптомы и должны проводиться только в контролируемых условиях 
с соответствующей медицинской поддержкой, например в установленной 
респираторной лаборатории, и предпочтительно в сотрудничестве с вра-
чом-пульмонологом. 

В соответствии с МСТИ ВАДА в объем заявки на предоставление раз-
решения на ТИ не входит полная информация о каждом бронхиальном про-
вокационном тесте. 

Дальнейшие ссылки следует сделать на стандарты Европейского респи-
раторного общества (ERS) и Американского торакального общества (ATS), 
а также на Консенсусный документ МОК по астме.

Обычные провокационные тесты включают следующее: 
 – тесты (полевые или лабораторные) с физической нагрузкой: падение 

значения ОФВ1 на 10 % и более в течение 2 последовательных временных 
точек; 

 – тест на эукапническое добровольное гиперпноэ: падение ОФВ1 
на 10 % и более в течение 2 последовательных временных точек;

 – аэрозольная проба с метахолином: падение ОФВ1 на 20 % и более — 
PC20 (концентрация метахолина, вызывающая снижение ОФВ1 на 20 %) ме-
нее 4 мг/мл, если принимается ИГКС дольше 1 месяца, то PD20 (доза мета-
холина, вызывающая снижение ОФВ1 на 20 %) должна быть меньше либо 
равна 1600 мкг или PC20 меньше или равна 16,0 мг/мл; 

 – ингаляция маннитола: падение ОФВ1 на 15 % и более после пробы;
 – аэрозольная проба с гипертоническим солевым раствором: падение 

ОФВ1 на 15 % и более;
 – гистаминовая проба: падение ОФВ1 на 20 % и более при концентра-

ции гистамина 8 мг/мл или менее в течение ступенчатого теста продолжи-
тельностью 2 мин. 
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Положительный ответ на любой из вышеперечисленных провокацион-
ных тестов подтверждает гиперреактивность дыхательных путей (если это 
еще не подтверждено спирометрией и бронходилатационным тестом). 

Иногда у спортсмена может быть положительный ответ на один тест и 
отрицательный ответ на другой. Кроме того, у некоторых спортсменов могут 
отсутствовать симптомы и быть отрицательным ответ на провокационный 
тест в периоды отдыха, в то время как в периоды интенсивных соревнований 
тест может быть положительным.

В соответствии с МСТИ и современной передовой медицинской прак-
тикой медицинская карта, необходимая для поддержки заявки на ТИ в случае 
спортсмена с астмой или любым из ее клинических вариантов, должна вклю-
чать следующие данные:

1) полная история болезни, как описано, и клиническое обследование с 
особым акцентом на дыхательную систему; 

2) отчет о спирометрии с кривой объема потока; 
3) при наличии обструкции дыхательных путей — повторная спироме-

трия после ингаляции КДБА, чтобы продемонстрировать обратимость брон-
хоспазма;

4) при отсутствии обратимой обструкции дыхательных путей — про-
ведение бронхиального провокационного теста для установления наличия 
гиперреактивности дыхательных путей; 

5) точное имя, специализация и контактные данные врача, проводивше-
го обследование;

6) если спортсмен повторно подает заявку на получение разрешения на 
ТИ, срок действия которого истек, к заявке следует приложить документы, под-
тверждающие первоначальный диагноз, а также отчеты и тесты на функцию 
легких, полученные в ходе регулярных контрольных визитов по поводу астмы.

Таким образом, соблюдение критериев диагностики бронхолегочной 
патологии у профессиональных спортсменов позволяет упростить и подачу 
заявки на ТИ.

ВОПРОСЫ АНТИДОПИНГОВОГО КОНТРОЛЯ

Согласно Списку запрещенных субстанций и методов, все селективные 
и неселективные β

2
-агонисты, включая все оптические изомеры, запрещены в 

любое время. К таким ЛС относятся: арформотерол, фенотерол, формотерол, 
хигенамин, индакатерол, левосальбутамол, олодатерол, прокатерол, репроте-
рол, сальбутамол, салметерол, тербуталин, третохинол (триметохинол), туло-
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бутерол и вилантерол. Поэтому для использования этих веществ требуется 
разрешение на ТИ. Однако бывают исключения. 

Сальбутамол. Ингаляционный сальбутамол не запрещен при приеме в 
максимальной дозе 1600 мкг в течение 24 ч и в разделенных дозах не более 
600 мкг в течение 8 ч. 

Тем не менее наличие сальбутамола в моче свыше 1000 нг/мл считается 
нетерапевтическим использованием вещества и является неблагоприятным 
аналитическим результатом при допинг-контроле. Спортсмену необходи-
мо будет задокументировать подробности своего состояния здоровья и ис-
пользования лекарств. Затем ему может потребоваться доказать с помощью 
контролируемого фармакокинетического исследования, что аномальный 
результат теста был следствием использования терапевтической дозы (мкг) 
ингаляционного сальбутамола. Если спортсмену законно требуется дози-
ровка, превышающая 1600 мкг в течение 24 ч или 600 мкг в течение 8 ч, 
то необходимо запросить ТИ. В случае чрезвычайной ситуации или обостре-
ния ретроактивное заявление на ТИ должно быть подано как можно скорее 
в соответствующую антидопинговую организацию. Необходимо обратить 
внимание, что сальбутамол как КДБА часто используется в качестве экстрен-
ного лекарства. Применение сальбутамола с небулайзером, вероятно, приве-
дет к уровню его в моче, превышающему допустимый порог концентрации в 
1000 нг/мл, и потребует ТИ.

Салметерол. Ингаляционный салметерол при приеме до максимальной 
дозы 200 мкг в течение 24 ч не запрещен. 

Для доз, превышающих 200 мкг в течение 24 ч, необходимо запросить 
ТИ. Однако производитель не рекомендует использовать салметерол в дозах, 
превышающих 200 мкг в течение 24 ч, и маловероятно, что ТИ будет предо-
ставлено для дозировок, превышающих рекомендации производителя. 

Формотерол. Ингаляционный формотерол при приеме до максималь-
ной доставляемой дозы 54 мкг в течение 24 ч не запрещен.

Присутствие в моче формотерола свыше 40 нг/мл считается нетерапев-
тическим использованием вещества и является неблагоприятным аналитиче-
ским результатом, если только спортсмен не докажет с помощью контролиру-
емого фармакокинетического исследования, что аномальный результат стал 
следствием использования не более 54 мкг, введенных в течение 24 ч. Если 
спортсмену требуется дозировка свыше 54 мкг в течение 24 ч, то необходимо 
запросить разрешение на ТИ.

В списке запрещенных субстанций и методов ВАДА формотерол выра-
жается в единицах измерения количества доставленной дозы.  

Информация о дозировке на этикетке устройства для доставки формо-
терола может различаться в разных странах; на этикетке доза может быть 
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указана в количестве, которое поступает в ингаляционное устройство или 
выходит из мундштука (дозированная доза). 

Это будет объяснено в листовке с информацией для пациента о ЛС.
Вилантерол. Ингаляционный вилантерол, принимаемый до максималь-

ной рекомендуемой производителем (дозированной) дозы 25 мкг в течение 
24 ч, не запрещен. Для доз, превышающих 25 мкг в течение 24 ч, необходимо 
запросить ТИ. 

Комментарии по назначению и выдаче запрещенных ингаляционных 
β

2
-агонистов: ТИ может быть выдано на запрещенный β

2
-агонист в рекомен-

дуемых терапевтических дозах, если астма четко диагностирована (предпоч-
тительно специалистом по пульмонологии) и заявка включает проверку с по-
мощью стандартизированных тестов на функцию дыхания. 

Поскольку существуют β
2
-агонисты, которые разрешены для ингаляции 

в терапевтических дозах до определенных пороговых доз, врач должен объ-
яснить, почему назначенный альтернативный β

2
-агонист был наиболее подхо-

дящим, например на основе опыта, профилей побочных эффектов или других 
медицинских обоснований, включая, где это применимо, географическую 
специфическую медицинскую практику и возможность доступа к лекарству. 

Итак, следует обратить внимание на то, что все β
2
-агонисты запрещены, 

но некоторые разрешены для ингаляции в терапевтических дозировках, как 
описано в Списке запрещенных веществ (салметерол, сальбутамол, формате-
рол и вилантерол). Это не отражает их относительный эргогенный потенци-
ал, а учитывает такие факторы, как потенциальные пути введения и лабора-
торно-технические особенности.

Согласно Списку запрещенных субстанций и методов ВАДА, прием 
внутрь (per os), ректально или любой инъекционный путь введения ГКС с 
запрещен только во время соревнований. 

Однако образец мочи во время соревнований может показать концен-
трацию ГКС выше уровней, установленных техническими документами для 
аккредитованных ВАДА лабораторий, даже если введение произошло вне со-
ревнований. В этом случае, в соответствии с Кодексом ВАДА, полученный 
положительный результат теста на наличие в биологической пробе спортсме-
на запрещенного вещества, известный как неблагоприятный аналитический 
результат (adverce analytical result — AAR), может повлечь за собой санкцию 
в соответствии с концепцией строгой ответственности. 

Вместе с тем, согласно статье 4.1 МСТИ, спортсмену разрешает-
ся подать заявку на ТИ задним числом (ретроактивное ТИ), если есть не-
благоприятный аналитический результат соревновательного тестирования 
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из-за использования ГКС во время соревнований. В определенных ситуациях 
спортсменам с хорошо документированными медицинскими состояниями, 
такими как астма, могут потребоваться прерывистые или повторяющиеся 
курсы пероральных ГКС, и им могут быть предоставлены ТИ на срок до 
12 месяцев при условии, что доказательства ухудшения течения астмы (такие 
как результаты пикфлоуметрии или спирометрии) будут получены и зареги-
стрированы до начала нового курса терапии ГКС.

В таких случаях к сертификату об одобрении ТИ должны быть прило-
жены условия, требующие письменного уведомления Комитета (комиссии) 
по ТИ в момент или вскоре после использования ГКС в течение 12-месячного 
периода либо письменного заключения использования ГКС от лечащего вра-
ча в конце 12-месячного периода.

При этом Комитет (комиссия) по ТИ оставляет за собой право запра-
шивать соответствующие медицинские записи в течение периода одобрения. 
Эти документы должны гарантировать, что системное применение ГКС не 
использовалось во время соревнований без уважительной медицинской при-
чины. Комитет (комиссия) по ТИ в последующем может использовать эти 
результаты для решения по следующему одобрению этому спортсмену ТИ на 
долгосрочное применение ГКС в будущем. Для спортсменов из видов спор-
та с более высоким риском злоупотребления ГКС рекомендуется применять 
более осторожный подход, поскольку долгосрочные одобрения могут не под-
ходить для этих видов спорта.

К незапрещенным в спорте альтернативным ЛС для лечения астмы от-
носятся:

 – АЛТР;
 – антихолинергические средства;
 – кромоны;
 – теофиллины (ксантины);
 – анти-IgE-агенты;
 – анти-ИЛ-5-средства.

Последствия для здоровья при отказе от лечения: 
 – хронические заболевания легких;
 – обострение астмы;
 – внезапная смерть от «астматического статуса»;
 – неспособность в полной мере участвовать в физической активности и 

спортивных соревнованиях.
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Постоянный мониторинг должен включать оценку критериев контроля 
астмы, как описано в GINA или эквивалентных национальных руководствах 
по ее лечению (включая обострения, использование неотложной помощи и не-
обходимость курсов системной терапии ГК). Эффект лечения и влияние фи-
зических упражнений также можно оценить либо с помощью бронхопровока-
ционного теста, либо с помощью мониторинга потока выдоха после нагрузки. 
Техника ингаляции и следование оптимальному лечению должны контролиро-
ваться при каждом посещении. При этом лечение должно быть скорректирова-
но в соответствии с критериями контроля, как описано в GINA 7-й редакции, 
включая объективные показатели и переносимость физической нагрузки.

В случае обострения астмы, требующего лечения запрещенными веще-
ствами, необходимость этого должна быть объективно задокументирована, 
например с помощью спирометрии и регистрации пикового потока выдоха. 

В острых чрезвычайных ситуациях здоровье спортсмена является при-
оритетом, однако эффект лечения и последующее наблюдение после чрезвы-
чайной ситуации должны быть тщательно задокументированы.

При изменении схемы лечения его эффект должен объективно контро-
лироваться и регистрироваться для подтверждения положительного резуль-
тата. Лечение, включающее применение запрещенных веществ, должно быть 
изменено или прекращено, если диагноз пересмотрен. 

Важным аспектом при оценке эффективности проводимой терапии дол-
жен быть контроль интенсивности тренировочных и соревновательных на-
грузок.

ТИ на применение запрещенных в спорте веществ, входящих в состав ЛС, 
у спортсменов с бронхолегочной патологией может быть предоставлено для за-
прещенного β

2
-агониста, если диагноз астмы установлен надлежащим образом 

и объяснение назначения запрещенного β
2
-агониста включено в заявку. 

Обострение, требующее лечения запрещенными веществами или доза-
ми, превышающими разрешенный суточный максимум, должно быть задоку-
ментировано как можно более объективно. 

Перед заполнением соответствующей формы заявки на ТИ при необ-
ходимости включения в лечение запрещенных веществ (β

2
-агонисты и ГКС) 

при бронхолегочной патологии спортсмена необходимо ознакомить самого 
спортсмена и его врача с общими требованиями к оформлению запроса на 
ТИ, изложенными в виде контрольной формы (рис. 2). 
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Рис. 2. Образец контрольной формы для заполнения запроса на ТИ

Это первый документ, который рассматривает Комитет (комиссия) по 
ТИ для принятия решения об одобрении или отклонении запроса в соответ-
ствии с требованиями МСТИ. Следует обратить внимание, что этой формы 
недостаточно для полноценности запроса на ТИ. Должны быть представлены 
подтверждающие документы. Заполненная заявка запроса на ТИ и контроль-
ная форма не гарантируют получения разрешения. 

Поэтому чем полнее будет представлено досье спортсмена, тем больше 
шансов на одобрение запроса на ТИ.

Рекомендуемая продолжительность ТИ для спортсмена-астматика 
составляет 4 года с ежегодным осмотром врачом, имеющим опыт лечения
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спортсменов. Первое одобрение ТИ для ЛС может быть более коротким, на-
пример на 1 год, и документация о положительных эффектах выбранного 
лечения должна быть предоставлена при подаче заявки на ТИ после первона-
чального периода лечения. 

Астма — это заболевание, требующее пожизненного лечения. Для воз-
обновления ТИ не требуется новое диагностическое обследование без прие-
ма лекарств, если первоначальный диагноз был адекватно поставлен и под-
твержден после полового созревания. 

Стабильный пациент с астмой не должен прекращать прием лекарств 
без консультации с врачом, поскольку это может иметь пагубные последствия 
для здоровья. В некоторых случаях антидопинговая организация может на-
лагать такие условия, как осмотр у специалиста в течение определенного 
периода времени. Например, перед началом Олимпийских игр все спортсме-
ны-астматики, имеющие разрешение на ТИ запрещенных веществ, подлежат 
дополнительному обследованию в поликлинике Олимпийской деревни до 
начала соревнований. 

Спортсмен не должен подвергаться каким-либо тестам на бронхиаль-
ную провокацию во время или непосредственно (за 6 недель) перед крупным 
спортивным мероприятием, когда это может существенно повлиять на его 
здоровье. 

Спортсмен должен планировать соответствующим образом свои шаги 
по проведению необходимых диагностических обследований и подачи заявок 
на ТИ. Необходимость тестов и доступных вариантов должна оцениваться в 
каждом конкретном случае индивидуально.

Здоровье спортсмена ни в коем случае не должно подвергаться риску 
из-за отказа от приема лекарств в экстренной ситуации!
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