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Клинический протокол «Бронхиальная астма у детей»

(для вторичного уровня здравоохранения)

Национальный центр охраны материнства и детства

Шифр БА по МКБ 10
J45 - астма
J45.0 – астма с преобладанием аллергического компонента
J45.1 – неаллергическая
J45.8 – смешанная астма
J45.9 – астма неуточненная
J46 - астматический статус

Бронхиальная астма (БА) - заболевание, в основе которого лежит хроническое
воспаление бронхов, сопровождающееся их гиперреактивностью и периодически
возникающими приступами затрудненного дыхания или удушья, в результате
распространенной бронхиальной обструкции, обусловленной бронхоконстрикцией,
гиперсекрецией слизи, отеком стенки бронхов. Бронхиальная обструкция
(под влиянием лечения или спонтанно) обратима.

Таблица 1.

Факторы риска возникновения бронхиальной астмы у детей

Внутренние факторы Внешние факторы
• Генетическая

предрасположенность
• Атопия
• Гиперреактивность

дыхательных путей
• Пол

• Домашние аллергены: домашняя пыль/клещи
домашней пыли, аллергены животных, птиц, аллергены
тараканов, грибы (плесневые и дрожжевые)

• Внешние аллергены: пыльца, грибы, курение (активное
и пассивное), инфекции (респираторные и паразитарные),
воздушные поллютанты (внешние и поллютанты
помещений), питание (пищевые добавки, белки
животного и растительного происхождения и др.), и
лекарства.

• Социально-экономический статус
• Перинатальные факторы

Классификация
Классификацию по тяжести БА (табл.2) целесообразно использовать при первичной
диагностике и определения начальной терапии.
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Таблица 2.
Классификация БА по степени тяжести

Степень
тяжести

Клинические
симптомы

Ночные
симптомы

Показатели
вентиляции (в  % от
должной величины)

Легкая
интермиттиру
ющая

Кратковременные симптомы реже
1 раза в неделю.
Короткие обострения заболевания
(от нескольких часов до
нескольких дней). Отсутствие
симптомов и нормальная функция
легких между обострениями

2 раза в
месяц или
реже

МСВ и ОФВ1 > 80%
Вариабельность МСВ
и ОФВ1 < 20%

Легкая
персистирую
щая

Симптомы чаще 1 раза в неделю,
но реже 1 раза в день.
Обострения заболевания могут
нарушить  активность и сон.

Чаще 2 раз в
месяц

МСВ и ОФВ1 >80%
Вариабельность МСВ и
ОФВ1 - 20–30%

Средне-
тяжелая

Ежедневные симптомы.
Обострения нарушают активность
и сон.
Ежедневный прием 2-агонистов
короткого действия

Возникают
более
1 раза
в неделю

МСВ (ОФВ1)
60–80%
Вариабельность МСВ и
ОФВ1 >30%

Тяжелая

Постоянные симптомы. Частые
обострения.
Ограничена физическая
активность.

Частые
ночные
симптомы

МСВ (ОФВ1) ≤ 60%
Вариабельность МСВ и
ОФВ1 >30%

Для определения эффекта проводимой терапии и коррекции используют классификацию
БА по уровню контроля (табл. 3) через 1 месяц от начала терапии.

Таблица 3.
Классификация БА по уровню контроля

Характеристик
и

Контролируемая
БА (зеленая зона)

Частично
контролируемая БА
(желтая зона)

Неконтролиру
емая БА
(красная зона)

Дневные
симптомы:
одышка,
кашель,
затрудненное
дыхание

Отсутствуют (или
≤ 2 эпизодов в
неделю, кратко-
временные эпизоды,
быстро купируются
быстродейcтсвую-
щим бронходилята-
тором)

> 2 эпизодов в неделю
(кратковременные
эпизоды,  быстро
купируются
быстродейтсвующим
бронходилятатором)

Наличие трех
или более
признаков
частично
контролируе-
мой БА в
течение каждой
недели

Ограничения
активности

Отсутствуют
Ребенок активен,
играет и бегает (нет
ограничений физи-
ческой активности и
симптомов астмы)

Наличие:
кашля, одышки или
затрудненного дыхания
при упражнениях,
активных играх или смехе

Ночные
симптомы/проб
уждения

Отсутствуют Наличие:
кашля во время сна или
пробуждение от кашля,
одышки, и/или
затрудненного дыхания
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Функция
легких (ПСВ
или ОФВ1)
для детей
старше 5 лет

Нормальная <80% от должного
значения или от
наилучшего для данного
пациента показателя (если
это известно)

Потребность в
препаратах
неотложной
помощи

≤2 дней в неделю >2 дней в неделю

Диагностика БА у детей

Ключевые симптомы астмы:
■ Частые эпизоды одышки – более чем 1 раз в месяц.
■ Кашель или одышка при физической активности.
■ Кашель в ночное время не связанный с вирусной инфекцией.
■ Симптомы сохраняются после 3 летнего возраста.
■ Симптомы появляются и усиливаются после :

• контакта с аэроаллергенами (домашней пыли, животных, тараканов,
грибков); пыльцой; табачным дымом; лекарственными препаратами,
аэрозольными химикатами;

• физической нагрузки;
• респираторной (вирусной) инфекции;
• сильного эмоционального напряжения;

■ Частая простуда, спускающаяся в грудную клетку и продолжающаяся более 10
дней.

■ Симптомы исчезают после назначения противоастматических препаратов.

Физикальное обследование
При обострении астмы (приступе удушья) – экспираторная одышка со свистящими

дистанционными хрипами, приступообразный кашель, вынужденное сидячее положение
больного ребенка, участие в акте дыхания вспомогательной мускулатуры. Перкуторно –
легочной звук с коробочным оттенком. Аускультативно – жесткое дыхание с удлиненным
выдохом, сухие свистящие, жужжащие хрипы. У детей младшего возраста могут быть и
рассеянные разнокалиберные влажные хрипы.

В межприступный период без клинических симптомов болезни аускультативно
могут прослушиваться сухие свистящие хрипы при форсированном дыхании, которые
свидетельствуют о наличии явлений скрытого бронхоспазма.

Лабораторная диагностика
1. пикфлоуметрия (определение пиковой скорости выдоха (ПСВ) для детей старше 5

лет (приложение 1 в руководстве);
2.  бронходилятационная проба;
3. исследование функции внешнего дыхания (спирометрия) для детей старше 5 лет по

доступности (приложение 2 в руководстве).

Дополнительные методы обследования:
 рентгенография органов грудной клетки (исключение аспирации инородного

тела, объемных образований легких, поражения плевры, врожденных пороков
развития, бронхоэктазов и т.д.);

 фибробронхоскопия (исключение аспирации инородного тела, врожденных
пороков развития и т.д.);

 потовый тест (исключение муковисцидоза).
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Лечение БА у детей

Целью лечения БА является достижение и длительное поддержание контроля над
клиническими проявлениями заболевания.

Для достижения и длительного поддержания контроля над БА лечение должно
включать 4 взаимосвязанных компонента:

Компонент 1. Развитие сотрудничества между пациентом и медицинским
работником.

Обучение пациента/лица ухаживающего за ребенком позволит:
 избегать воздействия факторов риска (приложение 3 в руководстве);
 регулярно и правильно принимать лекарства;
 понимать разницу между препаратами поддерживающей (профилактической) и

препаратами неотложной (симптоматической) помощи;
 мониторировать свое состояние, учитывая симптомы болезни и, если есть такая

возможность, измеряя максимальную скорость выдоха (МСВ) детям старше 5 лет;
 распознавать симптомы обострения и предпринимать необходимые действия,

своевременно обращаться за медицинской помощью.

Компонент 2. Выявление факторов риска и уменьшение их воздействия.
Для улучшения контроля над симптомами БА и снижения потребности в

лекарственных препаратах пациенты должны принимать меры по ограничению контакта с
факторами риска астмы (табл. 1).

Компонент 3. Оценка уровня контроля БА, терапия и мониторирование БА.
Уровень контроля БА (табл.2) оценивается с целью определения эффективности терапии
и коррекции объема терапии.

Оценить уровень контроля БА позволяет тест по контролю над астмой (см.
приложение 4 в клиническом руководстве)).

Терапия, направленная на достижение контроля БА.

Лечение бронхиальной астмы подразделяется на 5 ступеней в зависимости от объема
терапии (рис.1) На каждой последующей ступени объем терапии  увеличивается.

Так, если текущая терапия не обеспечивает контроля над БА, необходимо
увеличивать объем терапии (переход на более высокую ступень) до достижения контроля.

У больных с персистирующей бронхиальной астмой, ранее не получавших
поддерживающей терапии, следует начинать лечение со ступени 2, а в случае наличия
выраженных симптомов бронхиальной астмы (при неконтролируемой астме) – со ступени
3.

В случае сохранения контроля над симптомами БА в течение 3 месяцев и более
возможно уменьшение объема поддерживающей терапии (см. ниже раздел
“Мониторирование с целью поддержания контроля”).

В случае достижения частичного контроля над симптомами БА следует
рассмотреть возможность увеличения объема терапии (т.е. увеличение доз или добавление
других препаратов) с учетом их безопасности, доступности и удовлетворенности пациента
(табл. 4).
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Таблица 4.
Ступенчатая терапия БА для детей

Ступень лечения Варианты поддерживающей терапии
Ступень 1
Контролируемая астма.
Легкая интермитирующая
астма.

Ингаляционный β2-агонист по требованию.

Ступень 2
Начинают при частично
контролируемой астме.
Легкая персистирующая
астма.

Выбрать один из вариантов лечения:
 Низкие дозы ИГКС или
 Антилейкотриеновый препарат

Ступень 3
Начинают при
неконтролируемой астме.
Среднетяжелая астма.

Выбрать один из вариантов лечения
 Низкие дозы ИГКС + β2-агонист длительного

действия или
 Средние или высокие дозы ИГКС или
 Низкие дозы ИГКС + антилейкотриеновый препарат

или
 Низкие дозы ИГКС + теофиллин пролонгированного

действия
Ступень 4
Тяжелая астма.

Если эффект не достигается на ступени 3, то добавить
один или более:
 Средние или высокие дозы ИГКС + β2-агонист

длительного действия и/или
 Антилейкотриеновый препарат и/или
 Теофиллин пролонгированного действия

Ступень 5
Тяжелая неконтролируемая
астма.

Если эффект не достигается на ступени 4, то добавить:
 Минимальная доза перорального

глюкокортикостероида
*Примечание: ИГКС в комбинации с β2-агонистами длительного действия назначаются детям с 4-х лет

При всех ступенях астмы для купирования острых приступов следует применять
ингаляционный β2- агонист короткого действия (сальбутамол) по потребности.

Добавление перорального глюкокортикостероида к другим препаратам для
поддерживающей терапии может увеличивать эффект лечения, но сопровождается
тяжелыми нежелательными явлениями. Поэтому оно должно рассматриваться как вариант
лечения только у больных с тяжелой неконтролируемой бронхиальной астмой на фоне
терапии, соответствующей Ступени 4, при наличии у пациента ежедневных симптомов,
ограничивающих активность, и частых обострений.

Преднизолон является наиболее часто используемым гормональным препаратом в
таблетированной форме для лечения астмы.

Компонент 4. Лечение обострений БА.

Для обострения БА (приступы) характерны:
 эпизоды нарастающей одышки;
 кашля;
 свистящих хрипов, или стеснения в грудной клетке;
 снижение ПСВ или ОФВ1;
 комбинации перечисленных симптомов (табл.5).
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Основные мероприятия по лечению обострений включают:
 повторные ингаляции бронхолитиков быстрого действия;
 раннее применение СГКС (системные ГКС);
 кислородотерапию.

Во время лечения следует регулярно оценивать критерии тяжести обострения, в
частности ПСВ (у пациентов в возрасте старше 5 лет), частоту сердечных сокращений,
частоту дыхания и показатели пульсоксиметрии (табл.5).

Обострения, для которых характерны снижение пиковой скорости выдоха менее чем
на 20%, ночные пробуждения и частая потребность в β2-агонистах короткого действия,
рекомендуется лечить в амбулаторных условиях.

Показания к госпитализации:
 Тяжелое обострение астмы (астматический статус).
 Отсутствие эффекта от проводимой терапии в течение часа.
 В анамнезе: недавняя госпитализация или тяжелые приступы астмы.
 Неблагоприятные социально-бытовые и материальные условия в семье, в том числе

невозможность прекращения контакта с причинно-значимым аллергеном в быту.
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Таблица 5.
Оценка степени тяжести обострения (приступа) БА для детей

Показатель1 Легкая Средней тяжести Тяжелая

Жизнеугрожаю-
щая астма
(угроза останов-
ки дыхания)

Одышка

При ходьбе,
Может
лежать

При разговоре;
у детей плач становится
тише и короче,
возникают затруднения
при кормлении
Предпочитает сидеть

В покое
Дети прекра-
щают прини-
мать пищу
Сидит, накло-
няясь вперед

Речь Предложени
-ями

Фразами Словами

Уровень
бодрствования

Может быть
возбужден

Обычно возбужден Обычно
возбужден

Заторможен или в
состоянии
спутанного
сознанияЧастота

дыхания
Учащено Учащено Свыше

30
мин~1

Нормальная частота дыхания у детей:
Возраст                     Нормальная частота дыхания
<2 мес                              <60 в минуту
2–12 мес                          <50 в минуту
1–5 лет                             <40 в минуту
6-8 лет                             <30 в минуту

6–8 лет <30 в минуту

Участие
вспомогательно
й дыхательной
мускулатуры и
втяжение
яремной ямки

Нерезко
выражено

Выражено Резко выражено Парадоксальные
движения грудной
и брюшной стенок

Свистящие
хрипы

Умеренные,
обычно в
конце
выдоха

Выраженные сухие
хрипы

Резко
выраженные

Немое легкое
(хрипы не
прослушиваются)

Частота пульса,
мин~1

<100 100-120 >120 Брадикардия

Нормальная частота пульса у детей:
грудного возраста                                            2–12 мес <160 в минуту
младшего возраста                                            1–2 лет                               <120 в минуту

дошкольного и школьного возраста                   2–8 лет                               <110 в
минутуПСВ после
начального
применения
бронхолитика в
% от должного
или от
индивидуаль-
ного лучшего
показателя

Более 80% 60-80% <60% <60%

Sa02 >95% 91-95% <90% <90%
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Лечение тяжелого приступа (обострения) астмы в стационаре

1. Кислородотерапия. Оксигенотерапия проводится для поддержания адекватного
уровня газов крови. Назальные канюли являются предпочтительным методом подачи
кислорода младенцам и детям в возрасте до 5 лет с гипоксемией, требующих лечения
кислородотерапией. При отсутствии назальных канюлей, в качестве альтернативных
методов подачи могут использоваться назальные или носоглоточные катетеры. Лицевые
маски или  дыхательные мешки не рекомендуются.

Назначение кислородотерапии должно исходить из пульсоксиметрии при ее
наличии, а пороговые уровни для подачи кислорода могут варьировать в зависимости от
высоты над уровнем моря. Дети, проживающие на высоте ≤ 2500 м над уровнем моря
должны получать кислородотерапию при концентрации насыщения кислородом ≤ 90%, по
показаниям измерений пульсоксиметрии. У детей, проживающих в условиях высокогорья
(> 2500 м над уровнем моря), концентрации насыщения кислородом обычно ниже, чем на
уровне моря. На данных отметках, в качестве порогового уровня, можно использовать
более низкий уровень насыщения, такой как SpO2 ≤ 87%. по крайней мере, в течение 15
минут, при стабильном состоянии ребенка -кислородотерапию можно полностью
прекратить.

Давайте кислород детям с уровнем насыщения артериальной крови кислородом
(SаO2) <90%, и увеличивайте объем кислорода для достижения (SаO2) >90%. Установите
скорость подачи кислорода 1-2 л/мин (0,5 л/мин для детей раннего возраста), что
обеспечивает концентрацию кислорода на вдохе 30-35%, если носоглоточный катетер то
45-60%. Очень важно не превышать эту скорость подачи кислорода, учитывая риск
растяжения желудка. Требуется увлажнение кислорода только при использовании
носоглоточного катетера.

2.Ингаляционные β2-агонисты короткого действия по 2 вдоха (2 нажатия)
повторяющихся каждые 20 мин. в течение часа соответственно клиническому ответу или
раствор бронхолитического средства (сальбутамол) 2,5 мг (т.е. 0,5 мл 5мг/мл раствора) с
2-4 мл физиологического раствора через небулайзер. Его можно давать через каждые 4 ч.,
постепенно увеличивая интервалы до 6-8 ч., если состояние ребенка улучшается. При
необходимости в тяжелых случаях можно давать через каждый час в течение 2-4 ч. т.е до
улучшения состояния больного (клинические симптомы, ПСВ, SаO2).
Если спейсера заводского изготовления не имеется, его можно сделать из литровой
пластиковой бутылки (приложение 5). В таком случае необходимо сделать 3-4 нажатия на
распылительную головку ингалятора, и ребенок должен дышать из этого устройства в
течение 30 секунд.

3.Комбинированные ингаляционные бронходилятаторы – беродуал (раствор для
небулайзерной терапии): для детей до 6 лет разовая доза не более 10 капель, до 4-х раз в
сутки, детям старше 6 лет – разовая доза10-20 капель, до 4-х раз в сутки (1 мл беродуала
содержит 20 капель)
Раствор Беродуала перед применением следует развести физиологическим
раствором (нельзя использовать дистиллированную воду) до 3-4 мл, затем через
небулайзер препарат вдыхают в течение 6-7 минут до полного израсходования. При
необходимости процедуру повторяют не ранее, чем через 4 часа.

Аэрозоль Беродуал - для детей 6 лет и старше рекомендовано применять 2
ингаляционные дозы. В течение 5 минут должно наступить облегчение дыхания, если
этого не произошло, можно применить еще 2 ингаляционные дозы. Назначение Беродуала
для ингаляций в виде аэрозоля при прерывистой и длительной терапии предполагает
применения 1-2 доз 3 раза в день (в сутки допустимо не более 8 ингаляций).

4. Если ребенок в состоянии глотать дайте преднизолон перорально из расчета 0,5 -
1мг/кг. Если ребенок не может глотать кортикостероид следует ввести в/в или в/м в дозе
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1-2 мг/кг. Как только больной сможет принимать препараты внутрь, дайте преднизолон в
табл. 0,5 - 1мг/кг в течение 3 дней с последующей одномоментной отменой.

При необходимости длительность курса должна увеличиваться до стабилизации
состояния. Затем следует назначить базисную терапию ИГКС.

5. При неэффективности терапии вышеизложенными мероприятиями, необходимо
ввести препараты второго ряда - аминофиллин (под контролем ЭКГ). Сложность
применения аминофиллинов в том, что мы не имеем возможности мониторировать его
содержание в сыворотке крови. Введите в/в начальную дозу 5-6 мг/кг, а затем
поддерживающую дозу 3 мг/кг через каждые 6 ч. Начальная доза вводится медленно в
течение 30 мин, предпочтительнее в течение 1 ч. Аминофиллин в/в может быть опасным
при превышении дозы или слишком быстром введении препарата. Пропустите начальную
дозу препарата, если ребенок получал аминофиллин в предыдущие 24 ч. При появлении
рвоты, учащении пульса, возникновении головной боли или судорог немедленно
прекратите введение препарата.

6. Антибиотики назначают детям только при наличии бактериальной инфекции.
7. Убедитесь в том, что ребенок получает ежедневно необходимый объем жидкости,

избегайте гипергидратации. Поощряйте грудное вскармливание и прием жидкости.
Рекомендуйте соответствующий прикорм детям старше 6 мес.

Показания к госпитализации в ОРИТ
1. Больные с тяжелым обострением астмы и отсутствием положительного эффекта от

начальной терапии в течение 3-х часов.
2. Больные с обострением астмы, угрожающим жизни (астматический статус).

Критерии перевода из ОРИТ в соматическое отделение
1. Полное купирование астматического статуса
2. Улучшение состояние больного (клинических симптомов, ПСВ, SAO2).

Необходимое медицинское оборудование и лекарственные средства
для вторичного уровня здравоохранения

Лекарственные препараты Медицинское оборудование
- β2 – агонисты кратковременного действия
(ДАИ, небулы)
- комбинированные бронходилятаторы –
беродуал (раствор для ингаляций - небулы)
- преднизолон (табл.)
- преднизолон (амп.)
- дексаметазон (амп.)
- ИГКС (беклометазон)
- комбинированные ИГКС (серетид –ДАИ)
- антилейкотриеновые препараты
- теофиллины пролонгированного действия
- аминофиллин (амп.)

- небулайзер
- спейсеры
- бэбихалер
- электрокардиограф
- кислородный концентратор
- пульсоксиметр
- ИВЛ аппарат
- прикроватный монитор
- мешок Амбу с детскими масками


