
Актуальные вопросы
терапии обострений
бронхиальной астмы 

у детей
Б.М. Блохин

Российский государственный медицинский
университет им. Н.И. Пирогова

Бронхиальная астма (БА) – одно из наиболее распро-
страненных заболеваний детского возраста, которым
страдают 5–10% детей.

На современном этапе БА является актуальной пробле-
мой. Наравне с повсеместным ростом числа больных,
страдающих этой патологией органов дыхания, отмеча-
ется устойчивая тенденция к увеличению числа детей,
которые нуждаются в оказании неотложной помощи.

Среди факторов риска развития БА и обострений выде-
ляют: предрасполагающие, причинные, усугубляющие, а
также факторы, вызывающие обострение (триггеры).

Причинные факторы, аллергены, такие как пищевые,
пыльцевые, эпидермальные, сенсибилизируют дыха-
тельные пути, провоцируют начало болезни и ее разви-
тие, а также могут приводить к тяжелым обострениям БА
с вовлечением усугубляющих факторов и триггеров.

Усугубляющие факторы, такие как курение (активное
и пассивное), загрязнение воздуха, респираторная ви-
русная и бактериальная инфекция, паразитарные ин-
фекции, воспалительные заболевания придаточных па-
зух рассматриваются как возможные факторы обостре-
ния БА. Ринит, синусит и астма нередко представляют
собой сопряженную проблему. Следует уделить внима-
ние обследованию на хламидийную и микоплазменную
инфекции как на факторы, предрасполагающие к при-

ступам и способные влиять на формирование тяжелой
астмы, вызывая обструкцию бронхов путем неспецифи-
ческого высвобождения биологически активных ве-
ществ бронхоконстриктивного действия. Лекарствен-
ные препараты могут также привести к тяжелым обост-
рениям БА. В первую очередь это касается ацетилсали-
циловой кислоты и метамизола. Больные БА, имеющие
такие проявления, как отек слизистой носа, полипозные
разрастания, крапивницу, всегда должны вызывать на-
стороженность при назначении нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов. Среди больных так на-
зываемой аспириновой астмой самый высокий процент
смертельных исходов.

На возникновение обострений БА большое влияние
оказывают поллютанты с выраженным бронхокон-
стриктивным действием, к которым относятся диокси-
ды серы и азота, озон, черный дым, которые могут по-
тенцировать действие других аллергенов. Также одним
из факторов развития обострений астмы может быть
чрезмерное использование β2-агонистов.

По некоторым данным, у части пациентов причиной
обострений астмы может быть повышенный метабо-
лизм лейкотриенов.

Воспалительная концепция бронхиальной астмы от-
ражает возможность участия инфекции в патогенезе об-
острений. У больных с обострением бронхиальной аст-
мы снижается продукция бронходилатирующих факто-
ров, происходит десквамация эпителия, которые приво-
дят к гиперреактивности и бронхоспазму. Обострение
БА может протекать в виде острого приступа или затяж-
ного состояния бронхиальной обструкции. Обострения
БА могут проявляться эпизодами быстро прогрессирую-
щей одышки, кашля, свистящих хрипов, чувства стесне-
ния в груди или комбинацией этих симптомов. Часто
развивается дыхательный дистресс. Обострения харак-
теризуются уменьшением объема выдыхаемого воздуха,
что можно количественно оценить по показателям
функции легких (ПСВ или ОФВ1). Эти измерения – бо-
лее надежные показатели степени бронхоконстрикции,
чем выраженность симптомов. Однако оценка степени
тяжести симптомов может быть полезной для определе-
ния начала обострения, потому что усугубление симпто-
мов обычно предшествует падению ПСВ.
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ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
Профилактика и симптоматическое лечение хронических обструктивных
заболеваний дыхательных путей с обратимым бронхоспазмом, таких как
бронхиальная астма и, особенно, хроническая обструктивная болезнь
легких (хронический обструктивный бронхит и эмфизема).

СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ
Доза должна подбираться индивидуально. Во время проведения терапии
требуется медицинское наблюдение. Рекомендуются следующие дозы:
У взрослых (включая пожилых людей) и подростков старше 12 лет:
Острые приступы бронхиальной астмы. При легких и умеренных
приступах во многих случаях рекомендуется 1 мл (20 капель). В
особенно тяжелых случаях могут потребоваться более высокие дозы, до
2,5 мл (50 капель). В особо тяжелых случаях возможно применение (при
условии медицинского наблюдения) максимальной дозы, достигающей
4,0 мл (80 капель).
Курсовое и длительное лечение. При необходимости повторного
применения для каждого введения используют 1–2 мл (20–40 капель) до
4 раз в сутки. В случае умеренного бронхоспазма или в качестве
вспомогательного средства при осуществлении вентиляции легких
рекомендуется доза, нижний уровень которой составляет 0,5 мл (10
капель).
У детей в возрасте 6-12 лет:
Острые приступы бронхиальной астмы. Во многих случаях для
быстрого купирования симптомов рекомендуется 0,5–1 мл (10–20
капель). В тяжелых случаях могут потребоваться более высокие дозы, до
2 мл (40 капель). В особо тяжелых случаях возможно применение (при 

условии медицинского наблюдения) максимальной дозы, достигающей
3,0 мл (60 капель).
Курсовое и длительное лечение. При необходимости повторного
применения используют для каждого введения 0,5–1 мл (10–20 капель)
до 4 раз в сутки. В случаях умеренного бронхоспазма или в качестве
вспомогательного средства при осуществлении вентиляции легких
рекомендуемая доза – 0,5 мл (10 капель).
У детей в возрасте младше 6 лет (масса тела которых составляет
менее 22 кг):
Рекомендуется использование следующей дозы (только при условии
медицинского наблюдения): около 25 мкг ипратропия бромида и 50 мкг
фенотерола гидробромида на кг массы тела (на одну дозу) – до 0,5 мл
(10 капель) до 3 раз в сутки. Максимальная суточная доза –1,5 мл.
Лечение следует обычно начинать с наименьшей рекомендуемой дозы.
Рекомендуемая доза должна разводиться физиологическим раствором
до конечного объема, составляющего 3–4 мл, и применяться (полностью)
с помощью небулайзера.
Раствор Беродуала для ингаляций не должен разводиться
дистиллированной водой. Разведение раствора должно осуществляться
каждый раз перед применением; остатки разведенного раствора следует
уничтожать. Дозирование может зависеть от метода ингаляции и вида
небулайзера. Длительность ингаляции может контролироваться по
расходованию разведенного объема.
При необходимости многократных ингаляций интервал между ними дол-
жен составлять не менее 4 ч.
Разделы: Фармакологическое действие, Противопоказания, Побочное
действие, Взаимодействие, Передозировка, Особые указания – см. в
инструкции по применению препарата.

БЕРОДУАЛ (Берингер Ингельхайм, Германия)
Ипратропия бромид, Фенотерол

Р-р для ингаляций 0,25 мг + 0,5 мг/мл, 20 мл

Информация о препарате

При обострении БА происходит постепенное разви-
тие бронхиальной обструкции, характеризующееся
длительным затруднением дыхания с клинически выра-
женным синдромом бронхиальной обструкции, на фо-
не которого могут повторяться острые приступы брон-
хиальной астмы различной тяжести.

Приступ БА, как проявление обострения, это остро
развившееся и/или прогрессивно ухудшающееся экспи-
раторное удушье, затрудненное и/или свистящее дыха-
ние, спастический кашель, либо сочетание этих симпто-
мов при резком снижении показателя пиковой скорости
выдоха. В случаях среднетяжелого приступа бронхиаль-
ной астмы у больных по всему полю легких прослуши-
ваются свистящие хрипы, выявляется втяжение уступчи-
вых мест грудной клетки, продолжительность выдоха в
два раза превышает продолжительность вдоха, частота
дыхания увеличивается на 50%, над легкими обнаружи-
вается коробочный оттенок перкуторного звука, тахи-
кардия, нарушение общего состояния. Тяжелый приступ
бронхиальной астмы характеризуется возникновением
признаков дыхательной недостаточности в виде циано-
за носогубного треугольника, крыльев носа, мочек ушей.
Нарушается бронхиальная проходимось, свистящие
хрипы прослушиваются как при вдохе, так и при выдохе,
выраженное втяжение уступчивых мест грудной клетки,
удлинение выдоха, превышающее по продолжительно-
сти вдох более чем в два раза, число дыханий увеличива-
ется более чем на 50%. У больных обнаруживается тен-
денция к повышению артериального давления, отмеча-
ется выраженная тахикардия.

Показателем выраженности обструкции бронхов яв-
ляется пиковая скорость выдоха (ПСВ), падение кото-
рой при бронхиальной астме находится в прямой зави-
симости от тяжести развернувшегося обострения брон-
хиальной астмы. Величины ПСВ в пределах от 50 до 80%
свидетельствуют об умеренно выраженных или легкой
степени нарушениях бронхиальной проходимости. По-
казатели пиковой скорости выдоха менее 50% от долж-

ных значений указывают на развитие тяжелого обостре-
ния бронхиальной астмы.

Повторные эпизоды приступов, выражающихся в виде
одышки, втяжения уступчивых мест грудной клетки,
хрипов, навязчивого и непродуктивного кашля, особен-
но ночью и/или ранним утром указывают на симптомы
обструкции бронхиального дерева, частично обрати-
мой спонтанно или исчезающей под влиянием терапии.

Обострение в виде затяжного состояния бронхиаль-
ной обструкции характеризуется длительным (в тече-
ние дней, недель, месяцев) затруднением дыхания с кли-
нически выраженным синдромом бронхиальной об-
струкции, на фоне которого могут повторяться острые
приступы БА различной тяжести.

Астматический статус характеризуется следующими
клиническими признаками, такими как наличие некупи-
рующегося приступа бронхиальной астмы более 6–8 ч,
неэффективность лечения ингаляционными бронхо-
спазмолитическими препаратами симпатомиметиче-
ского ряда, нарушение дренажной функции легких, на-
личие признаков дыхательной недостаточности, гипо-
ксемией (PaO

2
55–60 мм рт. ст.), гиперкапнией (PaCO

2

60–65 мм рт. ст.) и респираторным алкалозом. При ухуд-
шении состояния происходит исчезновение дыхатель-
ных шумов. Развивается диффузный цианоз, появляются
признаки сердечно-сосудистой недостаточности с па-
дением артериального давления, метаболический аци-
доз, гиперинфляция грудной клетки, снижение показа-
телей ОФВ

1
, возникновение асфиксии с потерей созна-

ния, судорогами, гиподинамией, снижение ПСВ до уров-
ня, составляющего менее 40% от должных величин.

Обострения и смертельные исходы чаще всего связа-
ны с недооценкой степени тяжести обострения, непра-
вильными действиями при его наступлении и недоста-
точным лечением.

Тяжесть обострения определяет проводимую тера-
пию. В табл. 1 представлены рекомендации по определе-
нию тяжести обострения БА на момент обследования.
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Таблица 1. Классификация тяжести обострения БА (GINA 2006)

Симптомы
Степень тяжести

легкая средней тяжести тяжелая астматическое состояние

Физическая активность Сохранена Ограничена
Резко снижена,
вынужденное положение

Резко снижена или
отсутствует

Сознание
Не изменено, иногда
возбуждение

Возбуждение
Возбуждение, испуг,
«дыхательная паника»

Спутанность сознания,
коматозное состояние

Речь Сохранена
Ограниченно произносит
отдельные фразы

Речь затруднена Отсутствует

Частота дыхания
Нормальное или учащенное
до 30% нормы

Выраженная экспираторная
одышка. Более 30–50% от
нормы

Резко выраженная
экспираторная одышка
более 50% от нормы

Тахипноэ или брадипноэ

Участие вспомогательных
дыхательных мышц;
втяжение яремной ямки

Нерезко выражено Выражено Резко выражено
Парадоксальное торако-
абдоминальное дыхание

Дыхание при аускультации
Свистящие хрипы, обычно в
конце выдоха

Выраженное свистящее на
вдохе и на выдохе или
мозаичное проведение
дыхания

Резко выраженное
свистящее или ослабление
проведения

Отсутствие дыхательных
шумов, «немое легкое»

Частота пульса Увеличена Увеличена Резко увеличена Брадикардия

ПСВ** (% от нормы или
лучшего индивидуального
показателя)

70–90% для детей в желтой
зоне

50–70% для детей в желтой
зоне

< 50% для детей в красной
зоне

< 30% для детей в красной
зоне

Частота приема
бронхолитиков в последние
4-6 ч

Не использовались или
использовались
низкие/средние дозы.
Эффективность
недостаточная, возросла
потребность по сравнению 
с индивидуальной нормой

Использовались высокие дозы. Терапия неэффективна

РаС02*** мм рт. ст. 35 35–45 40
Sa02*** 95 90–95 90

Примечание. * – На тяжесть обострения указывает наличие хотя бы нескольких параметров; ** – используется у взрослых и детей старше 5 лет; 
*** – В настоящее время определяется преимущественно в стационаре

Для успешного лечения обострения бронхиальной
астмы необходимо начинать терапию при появлении
самых ранних признаков ухудшения. К ним относятся:
учащение приступов удушья, отсутствие эффекта от ра-
нее купировавших приступ средств, уменьшение про-
должительности действия бронхорасширяющих препа-
ратов и увеличение суточных дозировок бронхолити-
ков. Необходимо оценить, имеет ли место факт резкого
прекращения приема ингаляционных кортикостерои-
дов (ИГКС).

Тактика врача при лечении приступа бронхиальной
астмы имеет несколько общих принципов:
1. При осмотре врачу необходимо по клиническим дан-

ным оценить степень тяжести обострения, опреде-
лить ПСВ (при наличии пикфлоуметра) у детей стар-
ше 5 лет.

2. По возможности, необходимо ограничить контакт с
причинно-значимыми аллергенами или триггерами.

3. По данным анамнеза уточнить ранее проведенное
лечение:

• бронхоспазмолитические препараты, пути введения,
дозы и кратность назначения;

• время последнего приема препаратов;
• получает ли больной системные кортикостероиды, в

каких дозах.
4. Необходимо исключить осложнения (например,

пневмонию, ателектаз, пневмоторакс или пневмоме-
диастинум).

5. Оказать неотложную помощь в зависимости от тяже-
сти приступа.

6. Оценить эффект терапии (одышка, ЧСС, АД, прирост
ПСВ > 15 %, SaО

2
).

В настоящее время лечение детей больных БА осу-
ществляется на основе принципов международной 

GINA 2006, а также разработанных в России Националь-
ных программ по профилактике и лечению БА у детей.

Целью лечения является облегчение обструкции
бронхиального дерева и гипоксемии, а также пред-
отвращение дальнейших рецидивов. Лечение больного
зависит от тяжести состояния больного, опыта меди-
цинского персонала.

Основой лечения обострения является многократное
назначение быстродействующего ингаляционного β

2
-

агониста короткого действия или антихолинергическо-
го препарата или их комбинации, раннее назначение
системных ГКС и ингаляции кислорода. Обязательным
для успешного лечения является тщательное наблюде-
ние за состоянием больного и ответом на лечение путем
многократного измерения функции легких. Измерения
пульса, частоты дыхания и оценка симптомов также по-
могает при назначении лечения, однако определение
легочной функции и пульсоксиметрия являются самы-
ми важными.

В ходе лечения необходимо мониторировать показа-
тели тяжести состояния, особенно ПСВ у больных стар-
ше 5 лет, частоту пульса, частоту дыхания и показатели
пульсоксиметрии у детей.

Пульсоксиметрия особенно информативна у детей,
поскольку оценить у них объективные показатели функ-
ции легких затруднительно, а сатурация кислорода ме-
нее чем 92% является надежным прогностическим при-
знаком показания к госпитализации пациента. Насыще-
ние крови кислородом у маленьких детей должно быть
выше 95%, детям, состояние которых ухудшается и при
высокопоточной кислородотерапии составляет менее
90%, следует проводить определение газов артериаль-
ной крови. Необходимо проведение рентгенологиче-
ского исследования грудной клетки.
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Несколько отличительных особенностей в анатомии
и физиологии легких делают детей младшего возраста
теоретически более подверженными риску дыхатель-
ной недостаточности, чем дети старшего возраста. Не-
смотря на это у них редко развивается дыхательная не-
достаточность. Тщательное наблюдение в сочетании с
оценкой параметров и не связанных с изменениями
ПСВ позволяет довольно точно оценить состояние ре-
бенка.

Больные из группы высокого риска развития астмати-
ческого статуса и смерти от БА нуждаются в экстренной
помощи и постоянном мониторировании витальных
функций.

В эту группу входят:
• больные, у которых в анамнезе были состояния, близ-

кие к летальному, требующие интубации или искус-
ственной вентиляции;

• пациенты, у которых за последний год уже была госпи-
тализация или обращение за неотложной помощью по
поводу БА;

• больные, использующие в настоящем или недавно
прекратившие применение пероральных ГКС;

• больные, не использующие в настоящее время ингаля-
ционные ГКС;

• пациенты, избыточно употребляющие ингаляцион-
ные β

2
-агонисты короткого действия (более одной

упаковки сальбутамола в месяц);
• больные с психиатрическими заболеваниями или пси-

хологическими проблемами в анамнезе, включая зло-
употребление седативными препаратами.
Объем проводимой терапии при приступе бронхи-

альной астмы зависит от степени тяжести обострения
(см. табл. 1).

При легком приступе бронхиальной астмы исполь-
зуют ингаляции одного из бронходилатационных пре-
паратов с помощью дозирующего аэрозольного ингаля-
тора или небулайзера. Это β

2
-агонист короткого дей-

ствия сальбутамол через дозированный аэрозольный
ингалятор (ДАИ) или через небулайзер, М-холинолитик
ипратроп      ия бромид через ДАИ или через небулайзер;
или комбинированный препарат ипратропия бромида
и фенотерол с помощью ДАИ или через небулайзер. Те-
рапию оценивают через 20 мин, при неудовлетвори-
тельном эффекте назначается повторная доза бронхо-
литического препарата. Критериями эффективности
проводимого лечения служат: уменьшение одышки, ко-
личество сухих хрипов в легких и увеличение ПСВ. При
отсутствии эффекта проводят переоценку степени тя-
жести приступа БА и в соответствии с состоянием кор-
ригируют терапию.

При среднетяжелом приступе проводится ингаляция
бронхолитических препаратов через ДАИ или, что пред-
почтительнее, через небулайзер: сальбутамол либо фе-
нотерол + ипратропия бромид в течение 5–10 мин. Ис-
пользуются ИГКС (пульмикорт 0,25–1 мг), системные
глюкокортикостероиды перорально или парентерально
(преднизолон, дексаметазон). Терапию оценивают че-
рез 20 мин, при неудовлетворительном эффекте дается
повторная доза бронхолитического препарата, глюко-
кортикостероида. Только при отсутствии дозирующего
аэрозольного ингалятора или небулайзера применяется
эуфиллин в/в в дозе 4–5 мг/кг струйно медленно в тече-
ние 10–15 мин в изотоническом растворе хлористого
натрия.

После ликвидации острого легкого и среднетяжелого
приступа необходимо продолжить бронходилатацион-
ную терапию β

2
-агонистами каждые 4–6 ч в течение

24–48 ч, при среднетяжелом приступе возможен пере-
вод на пролонгированные бронхолитики (β

2
-агонисты,

метилксантины) до нормализации клинических и функ-
циональных данных. В дальнейшем проводится на-

значение или коррекция базисной противовоспали-
тельной терапии.

Лечение больных с тяжелым обострением бронхиаль-
ной астмы включает проведение кислородотерапии, на-
значение ингаляционного β

2
-агониста или Беродуала,

системных глюкокортикостероидов (per os или внутри-
венно), внутривенное капельное введение эуфиллина,
интубирование больного и проведение респираторной
поддержки при угрозе асфиксии, осуществление мони-
торинга ПСВ, SaO

2
, витальных функций. При тяжелом

обострении бронхиальной астмы у детей проводится
интенсивная продолжительная небулайзерная терапия
раствором сальбутамола (0,15–0,3 мг/кг) или Беродуала
(25 мкг ипратропия бромида и 50 мкг фенотерола на кг
массы) через небулайзер, которые используются с ин-
тервалом 20 мин в течение часа, затем каждые 1–4 ч или
проводится длительная небулизация, системные глюко-
кортикостероиды – преднизолон в/в 60–120 мг или 
per os 2 мг/кг. Если больной не может создать пик потока
на выдохе, назначается адреналин подкожно в дозе 0,01
мл/кг или 1:1000 (1 мг/мл), максимальная доза 0,3 мл.
Осуществляется лечение преднизолоном per os из рас-
чета 1–2 мг/кг/сут и парентерально (внутримышечно
или внутривенно). Для лечения тяжелых обострений
бронхиальной астмы у детей могут быть использованы
и другие глюкокортикостероиды в эквивалентных до-
зах. По противовоспалительному эффекту 5 мг предни-
золона соответствуют 25 мг кортизона ацетата, 20 мг
гидрокортизона, 4 мг метилпреднизолона, 750 мкг дек-
саметазона или бетаметазона. Эуфиллин вводится внут-
ривенно при отсутствии ингаляционной техники (не-
доступны небулайзер и дозирующий ингалятор) или не-
достаточном эффекте предшествующей терапии. Эу-
филлин 2,4% вводится в/в струйно, медленно, в течение
20–30 мин, затем, при необходимости, в/в капельно в
течение 6–8 ч. Необходимость проведения инфузион-
ной терапии эуфиллином детям с тяжелым обострением
бронхиальной астмы обусловливается наличием у них
выраженной, иногда тотальной обструкцией бронхов,
связанной с бронхоспазмом и закрытием просвета
бронхов густым вязким секретом, затрудняющим про-
никновение аэрозолей β

2
-агонистов или Беродуала в

нижние дыхательные пути. Больным с тяжелым обост-
рением бронхиальной астмы эуфиллин вводят внутри-
венно капельно из расчета 0,9 мг/кг каждый час до выве-
дения ребенка из тяжелого состояния. Физиологиче-
ский раствор вводят из расчета 12 мл на 1 кг в первый
час и по 50–80 мл/кг в сутки в зависимости от возраста
ребенка для поддерживающей терапии. Длительную ин-
фузионную терапию эуфиллином целесообразно про-
водить под контролем концентрации аминофиллина в
сыворотке крови, что позволяет поддерживать опти-
мальные терапевтические концентрации эуфиллина в
пределах 10–15 мкг/мл и избежать развития побочных
явлений.

При удовлетворительном эффекте терапии (улучше-
ние состояния, рост ПСВ, Sa0

2
) продолжается небулай-

зерная терапия каждые 4–6 ч в течение 24–48 ч, даются
системные ГКС повторно 1–2 мг/кг каждые 6 ч. При не-
удовлетворительном эффекте (нарастание симптомов,
отсутствует рост ПСВ, SaO

2
) необходимо повторное вве-

дение системных глюкокортикостероидов: преднизо-
лон в дозе 2 мг/кг внутривенно, внутримышечно (сум-
марная доза 10 мг/кг/сут) или per os детям до года – 1–2
мг/кг/сут, от 1 до 5 лет – 20 мг/сут, старше 5 лет – 20–60
мг/сут; в/в эуфиллин – непрерывно или дробно каждые
4–5 ч под контролем концентрации теофиллина в кро-
ви. После ликвидации тяжелого приступа назначаются
бронхолитики (сальбутамол, беродуал) каждые 4 ч: β

2
-

агонисты короткого действия в течение 3–5 дней, воз-
можен перевод на пролонгированные бронхолитики

П
ЕД

И
АТ

РИ
Я

Тр
уд

ны
й 

па
ци

ен
т 

  №
 9

, Т
ОМ

 8
, 2

01
0

17



Таблица 2. Дозы наиболее часто используемых безопасных бронхолитических препаратов

Название Группа ДАИ, мкг Дозировка
Раствор для
ингаляций

Дозировка

Сальбутамол (вентолин,
Саламол)

β2-агонист 100
2 ингаляции 

3–4 раза в сутки
Небулы 1мг/1 мл – 

2,5 мл
1–2,5 мл однократно

Фенотерол + ипратропия
бромид (Беродуал)

β2-агонист + 
М-холинолитик

50 фенотерол +
20 ипратропия

2 ингаляции 
3–4 раза в сутки

1 мл – фенотерол 
500 мкг + 

ипратропия бромид
250 мкг

До 6 лет: до 10 капель
3–4 раза в сутки;

6–12 лет: 
10–20 капель 3–4 раза

Ипратропия бромид
(атровент)

М-холинолитик 20
2 ингаляции 

3–4 раза в сутки
1 мл – 250 мкг 8–20 капель 4 раза

(β
2
-агонисты, метилксантины); системные ГКС в/в, в/м

или per os 3–5 дней 1–2 мг/кг/сут до купирования брон-
хиальной обструкции. Проводится коррекция базисной
терапии ИГКС с увеличением дозы в 1,5–2 раза.

При астматическом статусе обязательна оксигеноте-
рапия 100% кислородом, мониторирование АД, ЧД, ЧСС,
пульсоксиметрия. После катетеризации вены вводится
преднизолон 2–5 мг/кг или дексаметазон 0,3–0,5 мг/кг
в/в; адреналин 0,01 мл/кг п/к или 1:1000 (1 мг/мл) (мак-
симальная доза до 0,3 мл). При отсутствии эффекта при-
меняется инфузия 2,4% р-ром эуфиллина 4–6 мг/кг в/в в
течение 20–30 мин, с последующим продолжением в до-
зе 0,6–0,8 мг/кг/ч, используя изотонический раствор
хлорида натрия и 5% раствор глюкозы (1:1). Нарастаю-
щая гипоксия требует проведения интубации, ИВЛ, про-
должения инфузионной терапии глюкозо-солевыми
растворами в дозе 30–50 мл/кг со скоростью 10–15 ка-
пель в минуту. Показаниями для назначения ИВЛ яв-
ляются прогрессирующее ухудшение состояния больно-
го, выражающееся гипоксемией, гиперкапнией, утомле-
нием дыхательной мускулатуры, сопорозное состояние,
остановка дыхания, стадия «немого легкого» при астма-
тическом статусе.

Таким образом, ингаляции быстродействующих брон-
холитиков являются важнейшим компонентом при те-
рапии обострений бронхиальной астмы. К бронхолити-
кам I линии относят быстродействующие β

2
-агонисты –

сальбутамол и фенотерол. В случаях резистентности к
терапии I линии β

2
-агонистами добавляются бронхоли-

тик II линии – М-холинолитик ипратропия бромид с фе-
нотеролом или холинолитик ипратропия бромид.

Дозы бронхолитических препаратов представлены в
табл. 2.

β
2
-Агонисты – стимуляторы адренергических рецеп-

торов, при ингаляционном применении дают быстрый
(через 3–5 мин) бронходилатирующий эффект. Приме-
няются в виде ДАИ, ДАИ со спейсером, аэролайзер и в
виде растворов для распыления через небулайзер.

Однако монотерапия β
2
-агонистами не во всех слу-

чаях обеспечивает быстрое и эффективное купирова-
ние бронхоспазма. Развитие резистентности к началь-
ной терапии β

2
-агонистами отражает тяжесть обостре-

ния бронхиальной астмы и может быть связано с раз-
личными факторами, в том числе с выраженностью
бронхиальной обструкции, медленным развитием об-
острения, поздним началом лечения, вирусной инфек-
цией, приводящей к повреждению и десенситизации β

2
-

адренорецепторов бронхов, а также передозировкой β
2
-

агонистов на догоспитальном этапе. Синергетический
эффект достигается добавлением к β

2
-агонистам ипра-

тропия бромида или использование препаратов с фик-
сированной комбинацией фенотерол/ипратропия бро-
мид, которая является II линией терапии обострений,
хорошо зарекомендовавшей себя у детей, начиная с ран-
него возраста.

Ипратропия бромид является блокатором М-холино-
рецепторов, ослабляет опосредуемое ацетилхолином

влияние парасимпатической вегетативной нервной си-
стемы на внутренние органы, оказывает бронходилати-
рующее воздействие и уменьшает секреторную деятель-
ность слизистых желез. Ипратропия бромид характери-
зуется низкой растворимостью в жирах, плохо всасыва-
ется через биологические мембраны, поэтому приме-
няется ингаляционно и оказывает местное действие.
Бронхоспазмолитический эффект ипратропия бромида
возникает через 30 мин после ингаляции и достигает
максимального значения через 1,5–2 ч при продолжи-
тельности действия до 5–6 ч. При необходимости воз-
можна повторная его ингаляция через 30–40 мин.

Физиологической особенностью детей раннего воз-
раста является наличие относительно небольшого коли-
чества β

2
-адренорецепторов, с возрастом отмечается

увеличение их числа и повышение чувствительности к
действию медиаторов. Чувствительность М-холиноре-
цепторов достаточно высока с первых месяцев жизни.
Комбинированный бронхоспазмолитический препа-
рат, в состав которого входят фенотерол и ипратропия
бромид (Беродуал) более эффективен, чем раздельное
применение составляющих его препаратов. Компонен-
ты препарата имеют разные точки приложения и меха-
низмы действия. Механизм действия фенотерола (β

2
-ад-

реномиметик) связан с активацией сопряженной с ре-
цептором аденилатциклазы, что приводит к увеличе-
нию образования цАМФ, который стимулирует работу
кальциевого насоса. В результате этого снижается кон-
центрация кальция в миофибриллах и происходит ди-
латация бронхов. Фенотерол расслабляет гладкую мус-
кулатуру бронхов и сосудов и противодействует разви-
тию бронхоспастических реакций, обусловленных
влиянием гистамина, метахолина, аллергенов и холод-
ного воздуха (реакция гиперчувствительности немед-
ленного типа). Он блокирует высвобождение медиато-
ров воспаления и бронхообструкции из тучных клеток,
а также усиливает мукоцилиарный клиренс.

Оба компонента Беродуала выпускаются по отдельно-
сти как самостоятельные препараты, которые известны
в нашей стране под названиями беротек и атровент, и
также широко используются в качестве эффективных
бронхолитиков. При совместном применении феноте-
рола гидробромида и ипратропия бромида бронхоли-
тический эффект достигается за счет сочетанного воз-
действия на различные точки приложения и патогене-
тические механизмы. Фенотерол обеспечивает быструю
бронходилатацию путем стимуляции β

2
-адренорецеп-

торов, расположенных преимущественно в дистальных
отделах дыхательных путей. Сочетание двух препаратов
обеспечивает взаимное усиление и большую широту те-
рапевтического действия при бронхолегочных заболе-
ваниях, сопровождающихся нарушением проходимо-
сти дыхательных путей.

Анализ работ, в которых изучалась эффективность
ипратропия бромида в сочетании с β

2
-агонистами при

обострении астмы, показал, что антихолинергический
компонент способствует статистически значимому
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улучшению легочной функции и значительному умень-
шению риска госпитализации (уровень доказательно-
сти А). Комбинация препаратов обеспечивает лучший
эффект, чем применение отдельно каждого препарата
(ПСВ и ОФВ

1
). Преимущества терапии комбинирован-

ными препаратами ипратропия бромида в сочетании с
β

2
-агонистами выявлены также у больных с недостаточ-

ным ответом на монотерапию β
2
-агонистами. Вагус-

опостредованный бронхоспазм у таких пациентов не
может быть эффективно купирован при монотерапии
β

2
-агонистами. Преимущества комбинированной тера-

пии особенно заметны при тяжелых обострениях брон-
хиальной астмы. Холинолитическим эффектом ипра-
тропия бромида объясняется также более выраженная
динамика симптомов гиперкринии и дискринии, а так-
же экспекторация большого количества мокроты у де-
тей и взрослых с обострениями бронхиальной астмы.
Результаты, полученные и у взрослых, и у детей, соответ-
ствуют уровню доказательности А. Влияние ипратропия
бромида на течение астмы при его длительном приме-
нении не оценивалось, хотя он считается альтернатив-
ным бронхолитиком для больных, у которых β

2
-агони-

сты вызывают такие побочные эффекты, как тахикар-
дия, аритмия, тремор.

На эффективность терапии также влияют средства до-
ставки препарата. Ингаляции β

2
-агонистов, М-холино-

литиков, а также их комбинации с помощью небулайзе-
ра рекомендуется применять при среднетяжелых и тя-
желых обострениях БА, а также всем детям грудного воз-
раста, что определяется необходимостью применения
высоких доз препаратов при отсутствии эффективного
выдоха. Цель небулайзерной терапии состоит в доставке
терапевтической дозы препарата в аэрозольной форме
непосредственно в бронхи больного и получении фар-
макодинамического ответа за короткий период времени
(5–10 мин). Небулайзерная терапия, создавая высокие
концентрации лекарственного вещества в бронхах и
легких, не требует скоординированной ингаляции с ак-
том вдоха, что имеет существенные преимущества перед
ДАИ. С помощью терапии осуществляется целенаправ-
ленная доставка препарата в дыхательные пути, это осо-
бенно актуально для детей первых лет жизни. Препара-
ты для небулайзерной терапии применяют в небулах, а
также растворах, выпускаемых в стеклянных флаконах,
что дает возможность легко, правильно и точно дозиро-
вать лекарственное средство.

Таким образом, следование рекомендациям ступенча-
того лечения обострения бронхиальной астмы как на
догоспитальном этапе, так и в стационаре, позволяет
значительно уменьшить частоту тяжелых обострений
бронхиальной астмы, в том числе частоту астматиче-
ских состояний. Описанная тактика лечения обостре-
ний бронхиальной астмы полностью себя оправдала.
Преимущества комбинированной терапии (М-холино-
литик в сочетании с β

2
-агонистами) перед монотерапи-

ей β
2
-агонистами очевидны при тяжелых обострениях

бронхиальной астмы, а также в случае недостаточного
ответа на терапию I линии (минимальная динамика рес-
пираторных симптомов после ингаляции β

2
-агониста-

ми через небулайзер, значения ПСВ, ОФВ
1

менее 40% от
должных после ингаляции бронхолитика, отсутствие
стойкой нормализации сатурации на фоне кислородо-
терапии). Комбинированная терапия обеспечивает бы-
строе купирование симптомов обострения и улучшение
функциональных показателей. Дополнительным факто-
ром большей эффективности фиксированной комбина-
ции является преобладание экссудативного компонента
в генезе бронхообструктивного синдрома, ранний воз-
раст и передозировка β

2
-агонистов.
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