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ТЯЖЕЛОЕ ОБОСТРЕНИЕ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ.  
ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ. 

(Лекция) 
 

Обострение бронхиальной астмы (БА) - это эпизоды 
прогрессивного нарастания кашля, одышки, появление 
свистящих хрипов, удушья, чувства нехватки воздуха 
или различные сочетания этих симптомов. [7,11] 

Лечение обострения БА зависит от больного, опыта 
медицинского персонала, от того, какое лечение 
является самым эффективным для каждого конкретного 
пациента, доступности лекарств и наличия 
оборудования для оказания неотложной помощи. [15,22] 

Основой лечения обострения БА являются 
многократное назначение быстродействующего 
ингаляционного 2-агониста или комбинации 
быстродействующего ингаляционного 2-агониста и М-
холинолитика, раннее назначение ГКС на фоне 
кислородотерапии. 

Крайне важным для лечения обострения БА 
является мониторинг клинических симптомов БА, 
показателей газового состава крови (при АС) и ПСвыд. 

Тяжелое обострение БА является угрожающим 
жизни неотложным состоянием. 

Различают два варианта развития тяжелого 
обострения БА: 

Чаще всего нарастание респираторных симптомов и 
прогрессирующее ухудшение состояния пациента, 
несмотря на увеличение кратности приема 
бронхолитиков, наблюдается в течении нескольких 
дней, после чего пациент поступает в стационар. Такую 
форму АС называют ТОА с медленным темпом 
развития (slow-onseta cute severe asthma). [2,6] 

Более редким вариантом является быстрое, 
молниеносное развитие ТОА. Остановка дыхания и 
смертельный исход возможны в первые 1-3 ч от 
появления первых симптомов. Летальный исход может 
наступать до поступления в стационар. Такую форму 
обострения БА называют ТОА с внезапным началом 
(sudden-onseta cute severe asthma).[6,5,8] 

Факторы высокого риска развития 
астматического статуса (угрожающего жизни 
обострения) 

- Наличие в анамнезе угрожающего жизни 
обострения БА. 

- Обострение БА на фоне длительного применения 
системных глюкокортикостероидов (ГКС) и/или их 
недавняя отмена. 

- Госпитализация по поводу БА в течение 
прошедшего года в отделение реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ). 

- Наличие в анамнезе эпизода искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) по поводу обострения БА. 

- Психические заболевания или психосоциальные 
проблемы (отрицание заболевания). 

- Невыполнение пациентом плана лечения БА. 
- Наличие непрекращающихся симптомов БА в 

течение длительного времени (более 3 ч) перед 
настоящим обращением за медицинской помощью. 

- Развитие настоящего обострения на фоне 
прекращения длительного приема (более 6 мес.) 
системных ГКС или снижения их суточной дозы. 

- Невозможность оказания медицинской помощи в 
домашних условиях и введения лекарственных средств.  

- Неблагоприятные домашние условия. 
- Социально-экономические факторы (низкий доход, 

недоступность медикаментов). 
- Трудности с обеспечением транспортом для 

доставки больного в стационар, если произойдет 
дальнейшее ухудшение состояния.  

Классификация тяжести обострения 
бронхиальной астмы 

Обострение БА может быть легким, средней 
тяжести, тяжелым и в виде астматического статуса 
(угрожающее жизни обострение). 

 

Таблица 1. 
Классификация степени тяжести обострения бронхиальной астмы 

Симптомы Степень тяжести 
 Тяжелая АС (угрожающее жизни обострение) 
Физическая активность Резко снижена Отсутствует или резко снижена 
Сознание Возбуждение, испуг Спутанное сознание, вялость, заторможенность, кома 
Речь Отдельные слова Больной не разговаривает 
Затруднение дыхания В покое В покое 
ЧД Тахипное более 25 в минуту 

(резко выраженная 
экспираторная одышка) 

Тахипное более 30 в минуту (резко выраженная 
экспираторная одышка) или брадипное менее 12 в 
минуту 

Втяжение яремной ямки Обычно есть Обычно есть 
Вспомогательная 
мускулатура при дыхании 

Резко выражено Парадоксальные торакоабдоминальные движения2 

Дыхание при аускультации Свистящее на вдохе и выдохе Отсутствие дыхания, «немое» легкое 
ЧСС Более 120 уд/мин Менее 55 уд/мин 
Ра О2 50-60 мм рт. ст. Менее 50 мм рт. ст. 
ПОСвыд3 от нормального 
или лучшего 

Менее 50% (ПОСвыд
 
менее 

250 л/мин) 
Менее 33% (ПОСвыд менее 100 л/мин) 

SatO2 Менее 90% Менее 88% 
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ЛЕЧЕНИЕ 
Цель лечения 

 Уменьшение выраженности симптомов БА или 
устранение их. 
 Улучшение функции легких. 
 Предотвращение развития обострения. 
 Уменьшение необходимости применения 
лекарственных препаратов. 
 Снижение риска развития побочных эффектов 
лечения.  
 Обучение больных навыкам самолечения. 
 Помощь должна быть оказана немедленно, лечение 
безопаснее всего проводить в стационаре или ОРИТ. 

Медикаментозное лечение. 
I. Бронхолитические лекарственные средства 

1. 2-Агонисты 
2. Антихолинергические препараты 
3.Теофиллин  

II. Глюкокортикостероиды 
III. Кислородотерапия 
IV. ИВЛ 
Препараты и методы лечения, не рекомендуемые к 

использованию при неотложной терапии БА: 
 антигистаминные препараты (димедрол, супрастин, 
тавегил и др.);  
 седативные препараты;  
 фитопрепараты; 
 горчичники, банки; 
 препараты кальция, сульфат магния;  
 муколитики; 
 антибактериальные средства (могут быть показаны 
только при наличии пневмонии или другой 
бактериальной инфекции); 
 пролонгированные 2-агонисты (салметерол - 
дозированный аэрозоль; сальбутамола гемисукцинат - 
таблетки). 

 
Таблица 2. 

Лекарственные средства обязательного и дополнительного ассортимента для лечения обострения БА. 
 

Лекарственное средство 
Степень тяжести обострения БА 

Тяжелая Угрожающее жизни обострение БА 
Обязательного ассортимента • Ингаляционные 2-агонисты 

быстрого действия + ипратропия 
бромид  
• ГКС   

• Кислород  
• Ингаляционные 2-агонисты 
быстрого действия + ипратропия 
бромид  
• ГКС 

Дополнительного ассортимента • Теофиллин • Теофиллин 
• Неинвазивная вентиляция легких  
• ИВЛ 

 
Таблица 3. 

Алгоритм оказания неотложной помощи больным с обострением БА в условиях СМП. 

Тяжелое Угроза остановки дыхания 

1. Ингаляция увлажненным О2 1-4 л/мин, 
одновременно: 

• ингаляции сальбутамола 2,5-5 мл (2,5-5 мг) или 3-4 
мл (60-80 капель) раствора беродуала + преднизолон 
в/в 90-120 мг или внутрь 20-30 мг либо другой ГКС в 
дозе, эквивалентной преднизолону или  

• ингаляция 3-4 мл (60- 80 капель) раствора беродуала 
+ 1-2 мг (2-4мл) суспензии пульмикорта через 
небулайзер 

1. Ингаляция увлажненным О2 1-4 л/мин, одновременно: 
• ингаляции сальбутамола 5 мл (5 мг) или 3-4 мл (60-80 

капель) раствора беродуала + преднизолон в/в 90-120 мг 
либо другой ГКС в дозе, эквивалентной преднизолону 
или  

• ингаляция 3-4 мл (60- 80 капель) раствора беродуала + 
1-2 мг (2-4-мл) суспензии пульмикорта через небулайзер 

2. При непроведенном лечении, указанном в п. 1, 
рекомендуются ингаляции через спейсер одного из 
препаратов: 

• д.а. сальбутамола, фенотерола 400-800 мкг (4-8 доз), 
беродуала 4 дозы через 20 мин в течение 1 ч или 

• сальбутамол, фенотерол 100 мкг каждые 30-60 с до 
20 доз. ГКС назначаются в том же объеме 

2. При отсутствии возможности проведения лечения 
указанном в п. 1, назначаются внутривенно 
последовательно эуфиллин 240 мг и преднизолон 90-
20мг. 

3. При отсутствии возможности проведения лечения, 
указанного в п. 1 и 2, назначаются в/в последовательно 
эуфиллин 240 мг и преднизолон 90-120 мг с 
последующей госпитализацией больного. 

3. Экстренная госпитализация в отделение реанимации 
и интенсивной терапии. Указанное выше лечение 
продолжается в машине СМП 

4. При выполнении рекомендаций п. 1 или 2: оценить 
состояние больного через 40-60 мин. При 
удовлетворительном состоянии больного: речь 
свободная, мокрота отходит, затруднение дыхания 
уменьшилось, ЧД ≤ 20 в минуту, пульс ≤ 100 уд/мин, 
над легочными полями сухие хрипы на выдохе, ПСВЫД 
60-80% от должного или наилучшего значения для 
больного, SatO2 выше 90% 

4. Если состояние больного крайне тяжелое, больной 
заторможен, дезориентирован, парадоксальные торако-
абдоминальные движения, отсутствие хрипов в легких 
(«немое легкое»), SatО2 < 88%, необходимо решить 
вопрос об ИВЛ и экстренной госпитализации больного, 
SatO2 выше 90% 
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Тяжелое Угроза остановки дыхания 

5. Рекомендуется продолжить амбулаторно ингаляции через спейсер одного из 
препаратов:  
• д.а. сальбутамола, фенотерола 200-400 мкг (2-4 дозы) или беродуала 2-3 дозы 
каждые 4-6 ч в течение суток 

  5.               -  

6. Назначить актив участковому врачу   6.                - 

7. При отсутствии эффекта или незначительном эффекте от проведенной терапии 
через 60 мин, а именно: у больного сохраняется ощущение хрипов в грудной клетке 
и затруднение дыхания, ЧД > 25 в минуту, пульс > 100 д/мин, аускультативно над 
легочными полями сухие хрипы, преимущественно на выдохе, ПСВЫД ≤ 60% от 
должного или наилучшего значения для больного, SatO2 < 90% - продолжаются 
ингаляции увлажненным О2, дополнительно назначается эуфиллин 240 мг в/в 
капельно 

  7.                -  
 

8. Больной госпитализируется в экстренном порядке в пульмонологическое 
(терапевтическое) отделение 

   8.               -  

 
Таблица 4. 

Протокол ведения больных тяжелой БА. 
Раздел  
протокола 

Содержание 

Показания  
к госпитали-
зации в ОРИТ 

1. Больные с тяжелым обострением БА: 
• отсутствие положительного эффекта от начальной терапии в течении 3 ч в сочетании с 1 из 
перечисленных параметров: 
•   ЧД ≥ 25 в минуту 
•   пульс ≥  110 уд/мин 
•   ПС выд ≤ 250 л/мин или ≤ 50% от должной после применения 2 -агонистов короткого 
действия в течение 3 ч 
•  РаО2< 60 мм рт.ст. или SatO2< 90%. 
2. Больные с обострением Б А, угрожающим жизни (астматический статус): 
•  отсутствие экспекторации мокроты 
•  спутанность сознания 
•  цианоз 
•  аускультативная картина «немого легкого» 
•  брадикардия 
•  ПСвыд< 100 л/мин или < 33% от должной после применения 2 -агонистов короткого действия 

 рао2< 55 мм рт.ст. или SatO2< 88%  
 расо2> 45 мм рт.ст. рН < 7,3 

гипоксемическая и/или гиперкапническая  кома/спутанность сознания 
Стандарт  
лабораторного 
контроля и 
инструмен-
тального 
мониторинга 

1. Общий анализ крови 
2. Общий анализ мочи 
3. Мониторинг пикфлоуметрии 
4. Биохимический анализ крови: 
    • сахар; 
    • билирубин;  
    • мочевина 
5. Электролиты крови 
6. КЩС крови 
7. Пульсоксиметрия 

8. ЭКГ 
9. Общий анализ мокроты 
10. Рентгенологическое исследование органов 
грудной клетки 
11. Окраска мазка мокроты по Граму  
      (по показаниям) 
12. Бактериологическое исследование  
      (по показаниям) 
13. УЗИ сердца (по показаниям) 

Стандарт 
терапии 

А. Обязательная терапия 
1. Постоянная ингаляция увлажненным О2 1-4 л/мин, титровать до уровня SatO2 > 90% 
2. Ингаляции 2,5 мг (2,5 мл) сальбутамола, или 1 мг (20 капель) фенотерола через 20 мин, или 2 мл 
раствора беродуала с физиологическим раствором через небулайзер с кислородом через 20-30 мин 
3. Ингаляции бронхолитических растворов через небулайзер с кислородом повторять через 1 ч, 
обычно в течение 2-4 ч до улучшения клинических симптомов, ПСВыд, SatO2; затем через 4-6 ч 
сальбутамол 5 мг (5 мл), или фенотерол 1 мг (20 капель) в сочетании с ипратропиума бромидом 
500 мкг (2 мл), или беродуал 2 мл в сочетании с 
4.  ГКС: гидрокортизон 125-200 мг, или метилпреднизолон 40-125 мг, или преднизолон 90 мг 
каждые 6 ч в/в, или преднизолон 0,75-1 мг/кг (60-80 мг) в сутки внутрь или 
5.  Раствор будесонида (пульмикорта) 2-8 мг через небулайзер с кислородом 3 р/сут*.  

Б. Дополнительная терапия 
  при отсутствии эффекта от проводимой терапии в течении 6 ч дополнительно в/в раствор 

аминофиллина. Нагрузочная доза эуфиллина 5-6 мг/кг массы в течение 30 мин, 
поддерживающая доза 0,5-0,9 мг/(кг- ч) под контролем ЭКГ, гликемии и электролитного состава 
крови. Суточная доза до 720 мг;  
 антибиотики в случае доказанной бактериальной инфекции (предпочтительно макролиды, 

цефалоспорины III поколения респираторные фторхинолоны) 
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Тұжырым 
БРОНХТЫҚ АСТМАНЫҢ АУЫР АСҚЫНУЫ. ДИАГНОСТИКАСЫ, ЕМІ. 

Л.Қ. Қаражанова, А.С. Жунуспекова, М.Е. Сабербекова, М.А. Акшукуров, Г.Н. Нуриманова 
Семей қаласының Мемлекеттік медицина университеті 

Бронхтық астманың (БА) асқынуы – жөтел мен ентігудің үдеуі, ысқырықты сырылдар пайда болуы, тұншығу 
және ауа жетіспеу сезімінің эпизодтары немесе осы симптомдардың әртүрлі қосарлануы [7,11]. 

БА асқынуын емдеу науқас пен медицина персоналдарының тәжірибесіне байланысты, сонымен бірге әрбір 
нақты пациент үшін тиімді тағайындалған ем, дәрілердің қолжетімділігіне және шұғыл көмек қөрсетудегі 
жабдықтардың болуына тәуелді [15,22]. 

БА асқынуын емдеудің негізі - жылдам әсер беретін ингаляциялық b2-агонистерін немесе ингаляциялық b2-
агонистері мен М-холинолитиктердің комбинациясын бірнеше рет тағайындау және кислородтытерапия фонында 
ерте тағайындалған ГКС болып табылады. 

БА асқынуын емдеу үшін ең маңыздысы, ол – дем шығару жылдамдығының шыңы, қандағы газ құрамының 
көрсеткіштері (астма статусында) және БА клиникалық симптомдарының мониторингісі. БА ауыр түрдегі асқынуы 
шұғыл көмекті қажет ететін өмірге қауіп төндіретін жағдай. 

 

Негізгі сөздер: бронхтық астма, шұғыл көмек. 
 

Summary 
SEVERE EXACERBATION OF ASTHMA. DIAGNOSIS, TREATMENT. 

L.K. Karazhanova, A.S. Zhunuspekova, M.E. Saberbekova, M.A. Akshukurov, G.N. Nurimanova 
State Medical University of Semey 

The exacerbation of bronchial asthma (BA) - is a progressive increase in episodes of coughing, shortness of breath, the 
appearance of wheezing, breathlessness, feeling short of breath, or various combinations of these symptoms [7,11].  

Treatment of acute asthma depends on the patient, experience of medical personnel, on the most effective treatment for 
each individual patient, the availability of drugs and the availability of equipment for emergency care [15,22].  

Mainstay of treatment for acute asthma are multiple appointment of fast inhaled b2-agonist or a combination of fast-
acting inhaled b2-agonist and anticholinergic-M, early administration of corticosteroids on the background of oxygen therapy.  

Extremely important for the treatment of acute asthma is to monitor clinical symptoms of asthma, blood gas levels (with 
status asthmaticus) and peak expiratory flow rate of exhalation.  

Severe exacerbation of asthma is life-threatening urgent condition.  
 

Key words: asthma, acute care. 


