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Резюме
Обсуждаются вопросы профилактических меропри­
ятий, необходимости и безопасности проведения ба­
зисной терапии бронхиальной астмы в период бере­
менности. На основании анализа данных литературы 
показана определяющая роль ингаляционных глюко­
кортикостероидов в обеспечении контролируемого 
течения бронхиальной астмы во время беременности. 
Рост частоты осложнений беременности у больных 
бронхиальной астмой находится в прямой зависимо­
сти от отсутствия контроля заболевания, особенно в 
I триместре. Отсутствие адекватной базисной терапии 
заболевания приводит к повышению риска угрозы 
прерывания беременности, гестоза, плацентарной не­
достаточности.

Ключевые слова: бронхиальная астма, беремен­
ность, лечение

Summary
Problems of prevention, safety and necessity of asthma 
basic therapy during pregnancy are discussed. The lead­
ing role of ICS for the control of asthma duration while 
pregnancy was shown at a base of literature data. Rising 
incidence of pregnancy complications in patients with 
asthma is in direct proportion to the lack of control of the 
disease, especially in the first trimester of gestation. The 
lack of adequate basic treatment of the disease increases 
the risk of threatened abortion, preeclampsia, placental 
insufficiency.
Keywords: аsthma, pregnancy, treatment

Введение

Бронхиальная астма (БА) встречается преиму­
щественно в молодом возрасте, что объясняет вы­
сокую частоту этого заболевания среди беременных 
(8,4-13,9%) и обусловливает возрастающий интерес 
к проблеме профилактики и лечения астмы в период 
гестации [1, 2]. Первой задачей, которая стоит перед 
врачом-пульмонологом до назначения лечения, яв­
ляется уточнение всех значимых факторов, которые 
могут приводить к ухудшению течения бронхиальной 
астмы во время беременности, и проведение элими-

национных мероприятий. Ведущими триггерными 
факторами являются аллергены различных групп. 
Наиболее распространенной является сенсибилиза­
ция к компонентам домашней пыли, которая отмеча­
ется у 80% беременных, страдающих бронхиальной 
астмой, несколько реже — проявления сенсибилиза­
ции к пыльцевым, пищевым, лекарственным аллерге­
нам, профессиональная аллергия [3].

Анамнестические признаки бытовой аллергии:
1. Эффект элиминации, заключающийся в уменьшении 

или исчезновении симптомов болезни, когда боль­
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ные находятся вне домашней обстановки (в больни­
це, на даче, в командировке, в отпуске и т. д.).

2. Круглогодичное течение заболевания с обостре­
ниями в холодное время года (осенью, зимой, ран­
ней весной). Это связано с тем, что в этот период 
повышается насыщенность пылью жилищ и увели­
чивается численность в них клещей.

3. Появление симптомов ночью, особенно в первой 
ее половине. Причиной этого является тесный 
контакт больных с аллергенами из постельных 
принадлежностей.

4. Возникновение клинических проявлений при 
уборке квартиры, посещении подвалов, чуланов, 
вытряхивании ковров.
Особенности аллергологического анамнеза 
при эпидермальной аллергии [4]:

1. Возникновение симптомов при контакте с живот­
ными. В связи с высокой активностью аллергенов 
больные нередко сами указывают врачу на этот 
признак.

2. При наличии в ближайшем окружении домашних 
животных, симптомы могут носить «стертый» ха­
рактер.

3. Клинические проявления могут возникать при но­
шении одежды из шерсти и меха.

4. Непереносимость препаратов, содержащих белки 
животных (гетерологичные сыворотки, иммуно­
глобулины и т. д.) [5].
Анамнестические признаки пыльцевой 
аллергии:

1. Сочетание у больной аллергического ринита, 
конъюнктивита и бронхиальной астмы.

2. Сезонность обострений (появление признаков бо­
лезни в теплое время года — весной, летом, осе­
нью в период пыления растений).

3. Метеозависимость (ухудшение самочувствия боль­
ных в сухую ветреную погоду, когда создаются наи­
лучшие условия для распространения пыльцы).

4. Перекрестная пищевая сенсибилизация (пример­
но в 40% случаев) и непереносимость фитопрепа­
ратов. В этом случае заболевание может приобре­
тать круглогодичное течение.
Особенности аллергологического анамнеза 
при пищевой аллергии [6]:

1. Появление или прогрессирование симптомов за­
болевания после приема пищи (через несколько 
минут или часов). Иногда реакция может возни­
кать от запахов пищи (например, рыбы).

2. Сочетание аллергических заболеваний кожи (ато­
пического дерматита, хронической рецидивирую­
щей крапивницы, отеков Квинке) и бронхиальной 
астмы.

3. Наличие хронических заболеваний органов пи­
щеварения (хронического гастрита, холецистита, 
панкреатита, колита, дисбактериоза кишечника 
и др.).
Лекарственная аллергия может иметь разно­

образные клинические проявления. При наличии у 
больного указаний на непереносимость медикамен­
тов следует помнить о следующих закономерностях 
ее развития [7].
1. Лекарственная аллергия развивается в том слу­

чае, если больной сенсибилизирован данным пре­
паратом или средством, имеющим с ним общие 
антигенные детерминанты. Ее развитие вызывают 
те медикаменты, которые пациент получал ранее.

2. Как правило, сенсибилизация к лекарствам разви­
вается в течение длительного времени (недели и 
месяцы). Однако у больных аллергическими забо­
леваниями она может появляться через 7-9 дней 
после приема препарата. Наиболее часто гипер­
чувствительность развивается при парентераль­
ном введении лекарств.

3. Лекарственная аллергия не напоминает фармако­
логического действия препаратов.

4. Аллергическая реакция не зависит от дозы препа­
рата и может возникать от его минимального ко­
личества (плохо промытый шприц, загрязненный 
воздух процедурной).

5. Лекарственная аллергия проявляется классиче­
скими симптомами аллергических заболеваний 
(крапивница, отек Квинке, бронхиальная астма, 
анафилактический шок).
В случае предположения профессионального ха­

рактера аллергии [8] следует обратить внимание на 
санитарно-гигиенические условия рабочего места 
пациентки и ее профмаршрут. Необходимо получить 
документально подтвержденный перечень веществ, с 
которыми контактирует больная в процессе работы. 
В типичных случаях при профессиональной аллергии 
характерны следующие особенности.
1. Как правило, болезнь развивается после опреде­

ленного латентного периода, необходимого для 
формирования сенсибилизации (период экспози­
ции). Его продолжительность зависит от характе­
ра профессионально вредных факторов и соблю­
дения техники безопасности на рабочем месте. 
Время экспозиции может составлять от несколь­
ких месяцев до нескольких лет.

2. Эффект элиминации, заключающийся в улучше­
нии состояния больной после прекращения дей­
ствия производственных факторов, т. е. во время 
отпуска, командировок, выходных дней, госпита­
лизации в стационар и т. д.

3. Синдром реэкспозиции, характеризующийся по­
явлением симптомов болезни при возобновле­
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нии работы (например, симптом «понедельника»). 
Следует помнить, что химические вещества могут 
вызывать ранние (через несколько минут), отсро­
ченные (через несколько часов), поздние (через 
несколько дней) реакции. По этой причине изме­
нение самочувствия может наблюдаться не сразу, 
а спустя продолжительное время после возобнов­
ления или прекращения контакта с профессио­
нальными факторами.
Особенности анамнеза при грибковой 
сенсибилизации [9]:

1. Непереносимость дрожжесодержащих продуктов 
(пива, кваса, сухих вин, молочнокислых продуктов 
и антибиотиков пенициллинового ряда).

2. Ухудшение состояния во влажную погоду, а также 
при посещении сырых, плохо проветриваемых по­
мещений.

3. Сезонное или круглогодичное течение болезни, 
что связано с особенностями грибов, вызывающих 
его развитие. Известно, что концентрация грибов 
Alternaria, Cladosporium, Candida увеличивается 
весной, летом и в начале осени, поэтому самочув­
ствие больных ухудшается в теплое время года. 
Количество грибов рода Penicillium и Aspergillus в 
воздухе остается высоким в течение всего года. 
У сенсибилизированных больных отмечается кру­
глогодичное течение болезни.

4. Профессиональные контакты с грибами (у работ­
ниц птицеферм, пищевой, фармацевтической про­
мышленности, вивариев и др.).

5. Наличие очагов грибковой инфекции (онихомико- 
зы, грибковый дисбактериоз и др.).
На основании анамнестических указаний на сен­

сибилизацию к различным группам аллергенов для 
каждой больной индивидуально необходимо соста­
вить план профилактических мероприятий.

Основные меры по снижению сенсибилизации 
бытовыми аллергенами
Все аллергенные компоненты домашней пыли 

являются аэроаллергенами, имеют размер от 1 до 
100 микрометров, легко переносятся по воздуху, кон­
тактируют с кожей и слизистыми оболочками, при 
дыхании попадают в дыхательные пути. Устранение 
контакта с аллергеном — элиминация — является 
первым этапом лечения любой аллергии. Создание и 
соблюдение гипоаллергенного быта рекомендуется 
беременным как в целях профилактики обострений 
заболевания, так и для предотвращения внутриутроб­
ной сенсибилизации ребенка [10].

Самые активные аллергенные компоненты домаш­
ней пыли — домашние пылевые клещи (дерматофаго- 
иды) и продукты их жизнедеятельности. Клещи имеют 
микроскопические размеры, активно размножаются в

постельных принадлежностях — подушках, одеялах и 
матрацах; живут в коврах, мягкой мебели. При наличии 
дома большого количества книг значительный вклад 
может вносить библиотечная пыль. Активными компо­
нентами домашней пыли являются волосы и перхоть 
человека и животных — кошек, собак, любых других 
животных. В домашней пыли присутствует микроско­
пическая плесень и ее споры, являющиеся сильным 
аллергеном. Плесень любит влажные и теплые места — 
ванные комнаты, места протечек воды, цветочные 
горшки, продукты питания, места хранения мусора.

В соответствии с этими фактами и формируются 
рекомендации по созданию гипоаллергенного 
быта:
1. Заменить перьевые и пуховые подушки и одеяла 

синтепоновыми или ватными. По возможности 
приобрести гипоаллергенные подушки и одеяла, 
сделанные из специального синтетического мате­
риала, который позволяет регулярно стирать их 
при температуре 60 °С.

2. Убрать из спальни и, если возможно, из других 
помещений ковры, паласы, портьеры, книги, не 
закрытые стеклами, картины, т. е. все предметы, 
являющиеся накопителями домашней пыли, не 
поддающиеся регулярной влажной уборке.

3. Использовать жалюзи вместо занавесок. Если ис­
пользуются занавески, стирать их не реже 1 раза в 
две недели.

4. По возможности использовать противоаллерген- 
ные пылесосы.

5. При наличии подтвержденной аллергии к дерма- 
тофагоидам обрабатывать помещение акарици- 
дами (противоклещевыми добавками для стирки 
вещей при низкой температуре, спреями для про- 
тивоклещевой обработки мягкой мебели).

6. Чаще проветривать квартиру, особенно перед 
сном. Использовать противоаллергенный воз­
духоочиститель, производительность которого 
должна соответствовать размеру помещения.

7. Не контактировать с домашними животными, пти­
цами. Если в доме есть животное, необходимо ис­
ключить его пребывание в спальне. Желательно 
регулярное мытье животного с использованием 
специального противоаллергенного шампуня.

8. Не рекомендуется заводить новых животных. Кон­
такт с любым животным может вызвать аллергиче­
скую реакцию, интенсивность которой не зависит 
от длины шерсти.

9. Комнатные растения в горшках могут быть источ­
ником грибковых аллергенов.

10. В квартире не должно быть отсыревающих пятен на 
потолке, стенах. Не рекомендуется покрывать ли­
нолеумом пол в местах общего пользования (кухня, 
ванная, туалет, где возможно скопление влаги).
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11. Необходимо исключить возможность появления 
тараканов в квартире, так как уровень аллерген­
ности этих насекомых крайне высок [11].
Рекомендации больным с признаками 
повышенной чувствительности к пыльце 
растений
В период пыления растений необходимо:

1. Снизить контакт путем ограничения выездов в 
сельскую местность.

2. Защищать волосы головным убором, а глаза — оч­
ками во время пребывания на открытом воздухе.

3. Исключить проветривание квартир открытым 
воздухом, особенно ночью во время сна.

4. Принимать душ и менять одежду после возвраще­
ния домой.
При указании в анамнезе на аллергические 
реакции к продуктам питания:

1. Рекомендуется исключение из диеты на весь срок 
беременности и лактации цельного коровьего 
молока, а также пищевых продуктов, которые пре­
жде вызывали ухудшение состояния кожного по­
крова или дыхательных путей [12].

2. Однако, поскольку выявление всех значимых пи­
щевых аллергенов не всегда возможно, исключа­
ются и облигатно-аллергенные виды пищи: шо­
колад, кофе, клубника, цитрусовые, рыба, яйца, 
ограничивается употребление цельного молока.

3. По возможности формирование диеты проводит­
ся с учетом анализа уровня специфических IgE к 
пищевым продуктам.
Всем больным даются также рекомендации по 

формированию здорового образа жизни:
1. Рациональное трудоустройство.
2. Работа в дневное время.
3. Фиксированный рабочий день.
4. Отсутствие контакта с химически и физически 

агрессивными факторами.
Отказ от курения желателен до начала беремен­

ности.
Очевидно, что лечение БА на фоне беременно­

сти — это лечение и матери, и ребенка [13], поэтому 
к безопасности его предъявляются повышенные тре­
бования. В Глобальной стратегии лечения и профи­
лактики бронхиальной астмы пересмотра 2011 г. [14] 
указывается, что для большинства противоастматиче- 
ских препаратов нет оснований считать, что они мо­
гут оказывать негативное влияние на плод. Адекватно 
контролируемое лечение ингаляционными глюкокор­
тикостероидами, Р2-агонистами, антилейкотриеновы- 
ми препаратами не сопровождается увеличением ча­
стоты пороков плода. Основная задача заключается в 
достижении контроля симптомов заболевания и под­
держании нормальной функции легких. Лечение стра­

дающих бронхиальной астмой беременных должно 
проводиться в соответствии с принятыми рекоменда­
циями по лечению бронхиальной астмы с учетом кате­
горий риска лекарственных средств для беременных 
(U.S. Food and Drug Administration).

Категории риска лекарственных средств
для беременных (FDA)
А: исследования не выявили риска для плода в 

I триместре беременности, отсутствуют доказатель­
ства риска в последующих триместрах.

В: в исследованиях на животных риск для плода 
не установлен, в эксперименте выявлено побочное 
действие, однако исследования у беременных не вы­
явили риска для плода в I триместре, отсутствуют сви­
детельства о риске в последующих триместрах.

С: в эксперименте установлено побочное дей­
ствие, результаты клинических исследований отсут­
ствуют или нет результатов адекватных эксперимен­
тальных и клинических исследований.

D: доказанное побочное действие на плод (при 
наличии показаний допустимо назначение препарата, 
несмотря на риск).

Х: доказанное тератогенное действие.
Определение категории риска лекарственных 

средств для беременных затруднено, так как рандо­
мизированные клинические исследования лекар­
ственных средств у женщин в период беременно­
сти не проводятся по этическим соображениям. Ряд 
используемых препаратов отнесены к категории В, 
применение препаратов данной категории в период 
беременности считается предпочтительным. Боль­
шинство лекарственных средств отнесено к категории 
С, что приводит к введению в аннотации к препаратам 
следующей формулировки: «Беременным женщинам 
(особенно в I триместре) препарат назначается толь­
ко в тех случаях, когда ожидаемая польза для матери 
превышает любой возможный риск для плода». Одна­
ко длительный опыт использования ряда препаратов 
у беременных, результаты исследований, представ­
ляющих ретроспективный анализ течения беремен­
ности, родов и наличия врожденных мальформаций 
у детей, матери которых получали какой-либо пре­
парат, отдельные рандомизированные исследования 
позволяют проводить полноценную терапию любых 
заболеваний в период гестации.

В 1988 г. M. Schatz и соавт. установлено отсутствие 
негативных эффектов на течение беременности и со­
стояние плода от применения бронходилататоров 
в терапевтических дозах [15]. C 1993 по 2004 г. со­
стоялось одно экспериментальное исследование на 
животных [16] и четыре клинических исследования 
[17-20], включивших в общей сложности 6667 бере­
менных, из которых 1929 страдали астмой, из них 1599
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принимали Р2-агонисты. Данные подтвердили без­
опасность применения Р2-агонистов во время бере­
менности. Наиболее предпочтительным препаратом 
из ингаляционных Р2-агонистов является сальбутамол 
из-за наибольшего количества данных о безопасности 
его использования у беременных [21]. Особый интерес 
представляет опубликованное в 1994 г. исследование 
W.F. Rayburn и соавт. [18], которое показало, что арте­
риальное давление и частота сердечных сокращений 
матери, данные допплерометрии плацентарного ком­
плекса, частота сердечных сокращений плода не ме­
няются после приема максимально разрешенных доз 
Р2-агонистов.

В последние годы широко используются в кли­
нической практике ингаляционные Р2-агонисты дли­
тельного действия — сальметерол и формотерол. 
Считается установленным наличие у формотерола 
токолитического эффекта, т. е. способности к расслаб­
лению мускулатуры матки, однако анализ течения 
беременности и родов у женщин, использовавших 
формотерол, показал отсутствие различий в исходах 
беременности с группой, получавшей Р2-агонисты ко­
роткого действия [22]. Сальметерол в виде раствора 
использовался в акушерстве и гинекологии для пред­
отвращения преждевременных родов, не было об­
наружено различий в заболеваемости и смертности 
матерей и новорожденных, однако эффект его был 
признан недостаточным. F. Lam и P. Gill был проведен 
метаанализ 256 исследований (включивших более 
6000 женщин) по использованию Р2-симпатомимети- 
ков для профилактики преждевременных родов, из 
них 10 плацебоконтролируемых исследований [23]. 
Авторами сделаны следующие выводы: Р2-симпато- 
миметики имеют сравнимое с плацебо действие на 
сроки родоразрешения, нет различий в неонатальной 
смертности или серьезной заболеваемости новоро­
жденных от матерей, получавших и не получавших эту 
группу препаратов. В исследовании L.J. Tata и соавт. 
[24] было проанализировано 5124 случая рождения 
детей с врожденными уродствами и 30 053 случая 
рождения здоровых детей. Не обнаружено ассоциа­
ции возрастания риска развития врожденных уродств 
ни с одним видом лечения бронхиальной астмы, в 
том числе и длительно действующими Р2-агонистами. 
Экспертами NAEPP Report постулируется [21], что фар­
макокинетика и токсичность данных препаратов ана­
логична ингаляционным Р2-агонистам короткого дей­
ствия, за исключением их более длительной ретенции 
в легких. Полученные в исследованиях последних лет 
данные [25] позволяют считать эту группу препаратов 
высокоэффективной и безопасной для лечения брон­
хиальной астмы в период беременности.

Действие глюкокортикостероидов на мать и плод 
было тщательно изучено в ряде исследований на жи­

вотных, а также при анализе исходов беременности у 
женщин, получавших ИГКС [26-36]. В эти исследования 
было включено 21 072 беременных, из которых 16 900 
страдали бронхиальной астмой, а 3116 из них получа­
ли ИГКС. Проведено также два исследования состоя­
ния новорожденных. Одно исследование сравнивало 
частоту аномалий у 2014 новорожденных, матери ко­
торых принимали будесонид с общим уровнем анома­
лий в популяции [37]. Другое исследование сравнива­
ло 2900 новорожденных, матери которых принимали 
будесонид, с общей популяцией новорожденных чис­
ленностью 293 948 человек [38]. Анализ полученных 
данных позволяет сделать три главных вывода:

1) использование ингаляционных кортикостеро­
идов позволяет снизить риск обострений аст­
мы и увеличить дыхательные объемы;

2) ни одно из исследований, включая массовые 
исследования новорожденных, не выявило 
данных о связи увеличения количества ано­
малий развития или других неблагоприятных 
перинатальных исходов с использованием ин­
галяционных кортикостероидов;

3) подавляющее большинство данных об ис­
пользовании ингаляционных кортикостеро­
идов во время беременности приводится по 
будесониду.

V.E. Murphy и соавт. [28] установлено, что в группе 
матерей, получавших терапию ИГКС, были нормаль­
ные уровни кортизола и эстриола плода, масса тела 
детей при рождении не отличалась от среднепопуля­
ционной. На основании этих фактов сделан вывод, что 
ИГКС улучшают функционирование плаценты за счет 
редуцирования аллергического воспаления. В много­
центровых исследованиях, проводившихся в послед­
ние годы, относящихся к группе доказательности «А» 
[39, 40], не обнаружено связи приема ИГКС, симпато- 
миметиков, теофиллина с частотой преждевременных 
родов, гипотрофии плода, рождением маловесных де­
тей, материнской и детской смертностью. До послед­
него времени препаратом выбора из ингаляционных 
кортикостероидов считался будесонид, так как данных 
о его безопасном применении у беременных имелось 
больше, чем о других ингаляционных кортикосте­
роидах. Однако результаты исследования B. Cosette 
(2014) показали, что течение и исходы беременности 
не различаются у пациенток, получавших будесонид 
и флютиказон [41]. В результате метаанализа влияния 
других ИГКС на перинатальные исходы значимых раз­
личий также не получено [42]. Таким образом, исполь­
зование других ингаляционных кортикостероидов 
возможно у пациенток, которые успешно применяли 
их до наступления беременности, особенно если при­
нять во внимание утверждение, что смена препарата 
может нарушить контроль астмы [41]. Лечение боль­
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Таблица
GINA 2011: ступени терапии

Ступень 1 Ступень 2 Ступень 3 Ступень 4 Ступень 5

Обучение пациентов

Элиминационные мероприятия

в2-агонисты короткого действия

Выберите один Выберите один Добавьте один или более Добавьте один или более

Низкие дозы ИГКС Низкие дозы ИГКС + в2-агонист 
длительного действия

Средние или высокие дозы ИГКС + 
+ в2-агонист длительного действия

Минимально возможная 
доза перорального ГКС

Нет - Средние или высокие дозы ИГКС Антилейкотриеновые препараты

- Низкие дозы ИГКС + антилей- 
котриеновые препараты

Теофиллин замедленного высво­
бождения

- Низкие дозы ИГКС + теофиллин 
замедленного высвобождения

ных БА беременных проводится в соответствии с при­
нятыми рекомендациями [14], основой которых явля­
ется представление о ступенчатом характере терапии 
(таблица).

В 2013 г. были опубликованы Федеральные реко­
мендации по диагностике и лечению бронхиальной 
астмы [43], которые в настоящее время являются ос­
новой для обоснования тактики лечения этого заболе­
вания у женщин в период гестации.

В этом документе подчеркивается, что контроль 
бронхиальной астмы важен во время беременности 
как для матери, так и для ребенка, уменьшая риск воз­
можных осложнений.

Тщательное наблюдение является важной состав­
ляющей ведения беременной с персистирующим те­
чением бронхиальной астмы для сохранения хороше­
го контроля.

Лекарственная терапия астмы в период
беременности:
• Используйте короткодействующие Р2-агонисты 

как обычно.
• Используйте пролонгированные Р2-агонисты 

как обычно.
• Назначайте ИГКС как обычно.
• Используйте пероральные и внутривенные тео- 

филлины как обычно.
• Используйте таблетированные кортикостеро­

идные препараты как обычно.
• Прием антагонистов лейкотриенов может про­

должаться у беременных, хороший контроль 
заболевания у которых достигнут благодаря 
этой группе препаратов.

Обострение бронхиальной астмы
у беременных:
• Лечение обострения проводите по обычным 

стандартам, включая системные кортикостеро­
иды и сульфат магния.

• Тяжелое обострение астмы у беременных тре­
бует неотложных мероприятий и должно про­
водиться в стационаре.

• Необходимы высокие дозы кислорода для под­
держания сатурации 94-98%.

• При тяжелом обострении астмы рекомендуется 
наблюдение за состоянием плода.

Лечение бронхиальной астмы во время родов:
• Если анестезия показана беременной, регио­

нальная блокада предпочтительней, чем общий 
наркоз.

• С большой осторожностью используйте про- 
стагландины F2a в экстренных ситуациях из-за 
риска вызвать бронхоконстрикцию.

Информируйте женщин о следующем:
• Приступы бронхиальной астмы редко развива­

ются в родах.
• Необходимо продолжать прием противоастма- 

тических препаратов в родах.
Женщины, которые получали пероральные глюко­

кортикостероиды в дозе, превышающей 7,5 мг, боль­
ше 2 нед перед родами, должны быть переведены на 
гидрокортизон 100 мг парентерально каждые 6-8 ч во 
время родов. Кесарево сечение проводится по обыч­
ным показаниям в том случае, если нет обострения 
бронхиальной астмы.
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Объем ступенчатой терапии для достижения кон­
троля заболевания не отличается от рекомендуемого 
для всех больных бронхиальной астмой. Назначение 
Р2-агонистов короткого действия для купирования 
симптомов возможен на любых ступенях терапии. 
Выбор препарата определяется индивидуальной чув­
ствительностью и переносимостью, в настоящее вре­
мя препаратом выбора считается сальбутамол. Опыт 
показывает, что сальбутамол в виде вентолина лучше 
переносится беременными, у большинства из кото­
рых имеется повышенная чувствительность верхних 
дыхательных путей к любым лекарственным препара­
там и склонность к рвотным реакциям. Монотерапия 
этой группой препаратов может проводиться только 
при интермиттирующем (эпизодическом) течении за­
болевания.

Необходимо учесть, что у части больных, редко 
использующих Р2-агонисты короткого действия для 
купирования симптомов, при объективном и функ­
циональном исследовании выявляются признаки 
бронхиальной обструкции. В таких случаях помимо 
Р2-агонистов необходимо назначение базисной те­
рапии. Основой противовоспалительной терапии 
бронхиальной астмы служат ингаляционные глюко­
кортикостероидные препараты. Если эта группа пре­
паратов назначается беременным впервые, необхо­
димо подчеркнуть доказанную безопасность ее для 
плода, учитывая распространенное предубеждение 
больных против любых форм «гормональных препа­
ратов».

Комбинированные препараты, включающие два 
компонента: Р2-агонист длительного действия и инга­
ляционный глюкокортикостероид (формотерол+пуль- 
микорт— Симбикорт, сальметерол+флютиказон — Се- 
ретид, формотерол+мометазона фуроат — Зенхейл), 
в последние годы все шире используются на фоне 
беременности в случаях трудно контролируемой БА, 
осложнений данного вида терапии также не отмечено 
[44]. Напротив, высказывается мнение, что комбиниро­
ванная терапия у беременных позволяет быстрее до­
стигнуть оптимального контроля астмы средней степе­
ни тяжести, чем монотерапия ИГКС [45].

Особой является ситуация в лечении бронхиаль­
ной астмы в период беременности, когда на фоне 
проводимой терапии по какой-либо причине (ОРВИ, 
действие аллергена и пр.) нарушается контроль забо­
левания и увеличение дозы препаратов базисной те­
рапии не приводит к улучшению самочувствия. В этом 
случае оправданным является назначение ингаляци­
онной терапии пульмикорт-суспензией в сочетании 
с Р2-агонистом с помощью компрессорного небулай- 
зера. Терапия пульмикорт-суспензией направлена на 
купирование обострений БА в качестве альтернативы 
назначению системных кортикостероидов и в слу­
чае неэффективности других форм ингаляционной 
глюкокортикостероидной терапии [46]. Начальная 
доза пульмикорт-суспензии может составлять 2-4 мг 
в сутки, при достижении эффекта рекомендуется по­
степенное снижение дозы препарата с переходом на 
базисную терапию.
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