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Бронхиальная астма (от греч. «тяжелое 
дыхание») - хроническое воспалительное 
заболевание дыхательных путей с участием 
разнообразных клеточных элементов, 
ключевым звеном которого является 
бронхиальная обструкция (сужение просвета 
бронхов), обусловленная специфическими 
иммунологическими (сенсибилизация и 
аллергия) или неспецифическими 
механизмами, проявляющаяся 
повторяющимися эпизодами свистящих 
хрипов, одышки, чувства заложенности в 
груди, кашля.



Статистика ВОЗ

325 млн. человек
4-10% в мире
В России:
● Взрослые 2,2 — 7 %
● Дети около 10 %



Наиболее распространенное 
заболевание дыхательной 

системы.

 Ею страдают до 10% населения 
различных стран мира. 

Летальность – до 9% (по Санкт-
Петербургу)



ЭТИОЛОГИЯ

● Наследственость
● Профессиональные факторы
● Экологические факторы
● Питание
● Моющие средства
● Микроорганизмы



ТРИГГЕРЫ — факторы 
вызывающие приступ.

● Аллергены (экзогенная БА)
● НПВП (аспириновая БА)



ПАТОГЕНЕЗ

Ключевое звено — повышенная реактивность 
бронхиального дерева.

● Образование слизистых пробок
● Изменение стенки бронхов
● Спазм гладкой мускулатуры



КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

● Одышка (экспираторная)
● Свистящие хрипы
● Кашель
● Чувство «заложенности в груди
● Приступ удушья (вынужденное 

положение, цилиндрическая грудная 
клетка, короткий вдохи 
продолжительный выдох, участие 
вспомогательной мускулатуры)

● Боль в нижней части грудной клетки 
(напряженность диафрагмы)

● Стекловидная мокрота
● Перкуторно - коробочный звук
● Аускультативно - ослабленное дыхание
● Цианоз
● Затруднение при разговоре
● Тахикардия



ДИАГНОСТИКА

● Жалобы (кашель, одышка, приступы удушья, 
затруднения при выполнении физ.нагрузки).

● Результаты физикального обследования 
(ускорение или замедление ЧСС, Сухие 
свистящие хрипы, усиливающиеся на 
выдохе).

● Исследование ФВД (спирометрия, 
пикфлоуметрия).

● Исследование мокроты (наличие 
эозинофилов, нейтрофилов, вязкость).

● Аллергологический статус: кожные 
(аппликационные, скарификационные, 
внутрикожные) пробы, назальные, 
конъюнктивальные, ингаляционные пробы, 
радиоаллергосорбентный тест, определение 
общего и специфического IgE.



КЛАССИФИКАЦИЯ

1. По этиологии:
● Экзогенная БА — приступы удушья 

вызываются при воздействии на 
дыхательные пути аллергена из внешней 
среды (пыльца растений, плесневые грибки, 
шерсть животных, мельчайшие клещи, 
находящиеся в домашней пыли.

● Эндогенная БА — приступ вызывают такие 
факторы, как инфекция, физическая 
нагрузка, холодный воздух, психо-
эмоциональные раздражители.

● Смешанная БА — приступы могут возникать 
как при воздействии на дыхательные пути 
аллергена, так и при воздействии 
перечисленных выше факторов



2. По тяжести.
● Интермиттирующая астма (приступы 

возникают редко — менее одного раза в 
неделю; короткие обострения; ночные 
приступы возникают редко — не чаще двух 
раз в месяц.

● Легкая персистирующая астма 
(симптомы болезни возникают чаще 1 раза в 
неделю, но реже 1 раза в день; ночные 
приступы возникают минимум 2 раза в 
месяц).

● Персистирующая астма средней 
тяжести (приступы астмы возникают 
практически ежедневно; обострения 
нарушают сон больного, снижают 
физическую активность; ночные приступы 
болезни случаются очень часто — чаще 
одного раза в неделю).

● Тяжелая персистирующая астма 
(приступы возникают ежедневно, ночные 
приступы случаются очень часто, 
значительное ограничение физической 
активности).



3. Особые формы БА.
● Рефлюкс-индуцированная БА — приступ 

удушья связан с аспирацией желудочного 
содержимого (ГЭРБ).

● Аспириновая БА.
● БА физического усилия.
● Профессиональная БА.
● Ночная БА.



ФОРМУЛИРОВКА ДИАГНОЗА

● Бронхиальная астма
● Происхождение
● Степень тяжести
● Ремиссия или обострение с указанием 

степени тяжести.



Примеры диагнозов

● Бронхиальная астма, экзогенная, 
интермиттирующее течение, ремиссия. 
Аллергический интермиттирующий ринит, 
вне обострения.

● Бронхиальная астма, смешанная, легкое 
течение, обострение средней степени 
тяжести. Аллергический персистирующий 
риноконъюнктивит, обострение. Хронический 
бронхит, обострение.



Фактором, способствующим утяжелению течения 
бронхиальной астмы, является:

- глубокая блокада β-адренорецепторов гладкой мускулатуры 
бронхов – в результате широкого применения 
симпатомиметиков (нафтизина и др.);

- отмена стероидных гормонов;

- сенсибилизация снотворными, антигистаминными и др.

- обострение хронического или присоединение острого 
воспалительного процесса в бронхах или лёгких



Чем объясняется тяжесть течения 
заболевания?

Тяжесть заболевания зависит от степени бронхиальной 
обструкции и выраженности дыхательной недостаточности.

       Нарушение бронхиальной проходимости ведет к острому 
нарушению нормального соотношения между альвеолярной 

вентиляцией и кровотоком в малом круге кровообращения, что 
приводит к артерио-венозному шунтированию и артериальной 

гипоксемии, рефлекторной одышке, гипервентиляции; 
гипоксемия сочетается с гипокапнией.

       При утяжелении течения патологического процесса 
артериальная гипоксемия сочетается с артериальной 

гипокапнией.



Астматический 
статус.



Стадии течения астматического 
статуса

1 стадия : стадия относительной компенсации, отсутствия вентиляционных 
расстройств, формирования резистентности к системным 

симпатомиметикам.
    По международной классификации – состояние средней тяжести.

2 стадия : стадия декомпенсации, нарастающей дыхательной 
недостаточности, прогрессирующих вентиляционных нарушений.

    По международной классификации – тяжелое течение бронхиальной 
астмы.

3 стадия : стадия гиперкапнической и гипоксической комы.
   По международной классификации – состояние крайне тяжелое, 

жизнеугрожающее.



Показания к госпитализации в ОРИТ

1. Абсолютные – астматический статус 2-3 
стадии;

2. Относительные – астматический статус 1 
стадии.



Интенсивная терапия 1 стадии

Должна включать себя                    
    3 обязательных компонента:

- кислородотерапию;
- инфузионную терапию;
- медикаментозную терапию.



Кислородотерапия

Исключительно заместительная в лечении 
ОДН. Желательно  достичь уровня РаО2 до 80 
мм Нg. Для этого необходимо инсуфлировать 
О2 + воздух с содержанием О2 не более 
30-40%.
Не следует использовать высокие 
концентрации О2 в кислородовоздушной 
смеси!



Инфузионная терапия
Цель: восполнить дефицит ОЦК, устранить гемоконцентрацию, 

дегидратацию по гипертоническому типу.

    Инфузионные среды:
низкомолекулярные декстраны (реополиглюкин);
5% раствор глюкозы;
гелофузин;
полиоксифумарин;
полиионные сбалансированные кристаллоидные растворы 
(дисоль, хлосоль и т.д.)
    
      Исключить применение физиологического 

раствора!

Гидрокарбонат натрия – только при декомпенсированном 
метаболическом ацидозе!
    Общий объем инфузии в сутки – 30-40 мл на 1 кг массы 

тела.
    При первом контакте с больным – в первые 2 ч оказания 

помощи – 2 л (в 1 ч – 1 л жидкости внутривенно).
    Все растворы гепаринизируются: 2,5 тыс.ЕД гепарина на 400 

мл плазмазамещающего раствора)



Медикаментозная терапия

Основана на применении селективных β2-
адреностимуляторов, производных 
ксантинов (эуфиллин и его аналоги), 
глюкокортикоидных гормонов и блокаторов 
цитокинообразования).    



β2-адреносмиметики, используемые в лечении 
обострения бронхиальной астмы



Холинолитики, используемые в лечении 
обострения бронхиальной астмы

Ингаляционный холинолитик – ИПРАТРОПИУМ БРОМИД: раствор 
для небулайзеров 0,25 мг/мл; доза 0,5 мл  каждые 30 мин в течение 
1 часа, затем – в режиме «по требованию»

Ингаляционный холинолитик –  БЕРОДУАЛ  (ипратропиум бромид + 
беротек): раствор для небулайзеров (в мл 0,25 мг ипратропиума + 
0,5 мг беротека); доза 2-4 мл  каждые 30 мин в течение 1 часа, затем 
– в режиме «по требованию»

                      Системные холинолитики
                       (атропин, метацин и др.).

               
                       Сушат слизистые, сгущают мокроту –   
                               применять не следует!



Эуфиллинотерапия 
астматического статуса

Начальная доза эуфиллина (или его аналога) – 5,6 
мг/кг массы тела больного (~ 10-15 мл      2,4%  
раствора) при скорости введения 1,0 мл/мин 
внутривенно.

Далее: фракционное или капельное внутривенное его 
введение из расчёта 0,9 мг/кг массы тела в час 
(~2,5-3,5 мл 2,4% раствора) до клинического 
улучшения состояния больного. Затем – в такой же 
дозировке ещё в течение 6-8 ч (поддерживающая 
терапия).



Глюкокортикоиды, используемые в 
лечении обострения бронхиальной астмы
1 стадия
Преднизолон – 30-60 мг внутривенно через 3-4 ч или
Гидрокортизон – 250 мг внутривенно через 3-4 ч или
Метилпреднизолон – 120-180 мг внутривенночерез 3-4 ч или
Дексаметазон – 3-6 мг внутривенно через 3-4 ч или
β-метазон – 8-16 мг внутривенно через 3-4 ч

2 стадия: преднизолон – 60-90 мг внутривенно
               каждые 2-3 ч

3 стадия: преднизолон – 90-120 мг внутривенно ежечасно

PS: Остальные глюкокортикоиды (их дозировка) – в соответствии с 

пересчётом на преднизолон.    



Осложнения стероидной терапии

Обострение язвы желудочно-кишечного тракта;

Обострение язвенной болезни    12-перстной 
кишки;

Психические расстройства



С профилактической целью 
не следует использовать:

антибиотики (особенно бензинпеницилин, 
стрептомицин);

сульфаниламиды (обладают высокой 
сенсибилизирующей активностью)
  
   При инфильтративных изменениях в лёгких показаны:     

фторхинолоны;                               
                                 карбопенены



Противопоказаны препараты, угнетающие 
дыхание, подавляющие кашлевой рефлекс  и 

естественные механизмы 
бронхиального дренирования:

антигистаминные препараты;
бензодиазепины;
морфин и его аналоги;
 новокаин
   
    Эти препараты маскируют тяжесть 

бронхиальной обструкции, повышая процент 
летальности.



Интенсивная терапия 2 стадии

Лечение следует начинать с применения всего 
комплекса лечебных мероприятий, 
используемых в терапии 1 стадии.

Если РаО2 нарастает со скоростью 5-10 мм Hg 
в час – больного следует переводить на ИВЛ 
(высокочастотная, ПДКВ)



Другие показания 
к переводу на ИВЛ:

РаО2  60 мм Hg;  
РН  7,3;
«немое» лёгкое  1,5 ч;
судороги;
сердечно-сосудистый коллапс

  



Интенсивная терапия 3 стадии

ИВЛ в режиме с использованием ПДКВ, 
высокачастотная;

экстракорпоральная мембранная оксигенация крови;

медикаментозная терапия – та же, что и 1-2 стадии;

в инфузионную терапию включить гидрокарбонат 
натрия 4-5% раствор из расчёта 2-3 мл на кг массы 
тела (под контролем КОС).  


