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№ 797
                        Региональный клинический протокол диагностики и лечения бронхиальной астмы
                                                                            БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА

Возрастная категория: детское население.

Условия оказания мед. помощи: поликлиника, круглосуточный стационар, дневной стационар (профиль пульмонологический, педиатрический)
Бронхиальная астма (БА) - хроничес​кое воспалительное заболевание дыха​тельных путей, которое проявляется:
- полной или частичной обратимой об​струкцией дыхательных путей, возника​ющей вследствие спазма гладкой муску​латуры бронхов, отека и инфильтрации стенки бронха воспалительными клетка​ми, гиперсекреции слизи, утолщения базальной мембраны;
- эпизодами кашля, свистящих хрипов, одышки, чувства стеснения в груди, кото​рые, как правило, бывают связаны с воз​действием специфических триггерных факторов и возникают преимуществен​но в ночное время или ранним утром;
- гиперреактивностью дыхательных пу​тей.
МКБ-10: J45.0 Астма с преобладанием аллергического компонента
J45.8 Смешанная астма 
J45.9 Астма неуточненная 
J45 Астма
J46 Астматический статус.

Классификация
Классификация тяжести БА:

· Легкая

· Среднетяжелая

· Тяжелая

Основные показатели степени тяжести БА:

1)  по клиничес​ким признакам (количе​ство дневных симптомов в день/неделю, ко​личество ночных симптомов в неделю), 
2) крат​ность применения (В2-адреномиметиков ко​роткого действия),
3) переносимость физических нагрузок,

4)  значения пиковой скорос​ти выдоха (ПСВ) или объема форсированно​го выдоха за 1 с (ОФВ1) и суточные колеба​ния ПСВ (вариабельность).

 

Классификация БА у детей по степени тяжести
	Критерии тяжести*
	Легкая
	Среднетяжелая
	Тяжелая

	Выраженность симптомов затрудненного дыхания/приступов
	Эпизодические
	Более 1 раза в неделю
	Несколько раз в неделю или ежедневно

	Клиническая характеристика симптомов/приступов
	Кратковременные, исчезают спонтанно или после однократного приема бронхолитика короткого действия
	Приступы средней тяжести протекают с отчетливыми нарушениями ФВД, требуют частого приема бронхолитиков, по показаниям и глюкокортикостероидов
	Тяжелые, частые, затяжные симптомы с ДН, требуют ежедневного приема бронолитиков и, как правило, глюкокортикостероидов

	Ночные симптомы
	Отсутствуют или редки, не чаще 2 раз в месяц
	Регулярно, чаще 1 раза в неделю
	Каждую ночь по несколько раз

	Переносимость физической нагрузки и нарушение сна
	Не нарушена, или нарушена незначительно
	Ограничена переносимость физических нагрузок
	Значительно снижена переносимость физических нагрузок, нарушен сон

	Показатель ОФВ1 и ПСВ (от должного) у детей старше 6 лет
	80% и более
	60 – 80%
	Менее 60%**

	Суточные колебания ПСВ
	Не более 20%
	20 – 30%
	Более 30%

	Характеристика периодов ремиссии
	Симптомы отсутствуют, показатели ФВД в норме
	Неполная клинико-функциональная ремиссия в отсутствие базисной терапии
	Отсутствие клинико-функциональной ремиссии в отсутствие базисной терапии

	*До начала базисной терапии

** Не всегда совпадает с тяжестью заболевания


Дети с интермиттирующим течением БА, но с тяжелыми обострениями должны полу​чать терапию, как при персистирующей БА средней тяжести. 
У детей с любой степенью тяжести БА, мо​гут быть тяжелые обострения.

Оценка тяжести бронхиальной астмы с учетом объема базисной терапии и ее эффективности

	Оценка тяжести БА на основе имеющихся симптомов
	Клинические проявления, соответствующие тяжести БА на фоне базисной терапии

	
	
	Легкая
	Средней тяжести

	Легкая
	
	Легкая
	Средней тяжести

	Легкая 
	
	Средней тяжести
	Тяжелая 

	Средней тяжести
	
	Тяжелая
	Тяжелая

	Тяжелая
	
	Тяжелая
	Тяжелая


Критерии оценки тяжести приступа БА у детей
	Признаки
	Тяжесть приступа

	
	Легкий 
	Среднетяжелый
	Тяжелый
	Астматический статус

	Частота дыхания
	Учащенное дыхание
	Выраженная экспитаторная одышка
	Резко выраженная экспитаторная одышка
	Тахипноэ или брадипноэ

	Участие вспомогательной мускулатуры, втяжение яремной ямки
	Нерезко выражена
	Выражено
	Резко выражено
	Парадоксальное торако-абдоминальное дыхание

	Свистящее дыхание
	Отмечается обычно в конце выдоха
	Выражено
	Резко выражено
	«немое легкое» отсутствие дыхательных шумов

	Частота сердечных сокращений
	Тахикардия
	Тахикардия
	Резкая тахикардия
	Брадикардия

	Физическая активность
	Сохранена
	Ограничена
	Вынужденное положение
	Отсутствие

	Разговорная речь
	Сохранена
	Отдельными фразами
	Речь затруднена
	Отсутствует

	Сознание
	Иногда возбуждение
	Возбуждение
	Испуг, «дыхательная паника»
	Спутанность сознания, гипоксическая или гиперкапническая кома

	ОФВ1, ПСВ* в % от нормы или лучших значений больного
	Более 80%
	60 -80%
	Менее 60%
	 Нет возможности исследования

	Ра О2
	Нормальные значения
	Более 60 мм рт ст
	Менее 60 мм рт ст
	Менее 60 мм рт ст

	Ра СО2
	Менее 45 мм рт ст
	Менее 45 мм рт ст
	более 45 мм рт ст
	более 45 мм рт ст

	SaO2
	Более 95%
	91 – 95%
	Менее 90%
	Менее 90%

	*ЧД, ЧСС, ОФВ1, ПСВ необходимо определять повторно в процессе терапии


Критерии для оценки уровня контроля бронхиальной астмы
	Характеристики
	Контролируемая БА

(все перечисленное)
	Частично контролируемая БА

(наличие любого проявления в течение 1 недели)
	Неконтролируемая БА

	Дневные симптомы
	Нет (≤ 2 эпизодов в неделю)
	> 2 эпизодов в неделю
	   Наличие 3 или более признаков      

   частично контролируемой БА в 

   течение любой недели

       и/или…

	Ограничение активности
	Нет
	Есть – любой выраженности
	

	Ночные симптомы/ пробуждения из-за БА
	Нет
	Есть
	

	Потребность в препаратах «скорой помощи»
	Нет (≤ 2 эпизодов в неделю)
	> 2 эпизодов в неделю
	

	Функция легких (ПСВ или ОФВ1)
	Норма
	<80% от должного или лучшего показателя
	

	Обострения
	Нет
	≥ 1 за последний год
	…любая неделя с обострением*


Диагностика
 

	Анамнез и физикальное обследование.

	Инструментальные исследования

	Лабораторные исследования


	Наследственность: БА в семье.

Анамнеза жизни: Атопический дерматит, аллергический риноконъюнктивит
	Спирометрия:  У детей старше 5 лет  определяют ОФВ1, ФЖЕЛ, отноше​ние ОФВ1/ФЖЕЛ. При нор​мальной функции легких отношение ОФВ1 к ФЖЕЛ составляет более 80%-90%.

 В пользу диагноза БА  сви​детельствует подтверждение обратимости бронхиальной обструкции - увеличение ОФВ1 по крайней мере на 12% после ингаля​ции сальбутамола, либо в ответ на пробную терапию ГК.

У детей до 5 лет возможно проведение бронхофонографии.


	 Пикфлоуметрия (опре​деление ПСВ)  - ежедневный мони​торинг ПСВ в течение 2-3 недель для опреде​ления индивидуального наилучшего показа​теля. 
ПСВ измеряют утром 
и вечером перед сном 
Заполнение больным дневников самоконт​роля с ежедневной регистрацией  сим​птомов, результатов ПСВ и лечения. 
Диагностический признак БА: 

- дневной разброс показателей ПСВ более чем на 20%,

- увеличение ПСВ  на 15% после ингаляции бронхолитиками при проб​ном назначении ГК.


	- Общий анализ крови развернутый с формулой крови
- Опре​деление общего Ig E в сыворотке крови 

- Кожные тесты с аллергенами 
или опре​деление специфических Ig E в сыворотке крови  

	Наличие одного из  симптомов:

a)      кашель, усиливающийся преимуще​ственно в ночное время;

b)      рецидивирующие свистящие хрипы;

c)      повторные эпизоды затрудненного ды​хания;

d)      рецидивирующее чувство стеснения в грудной клетке.

Появление или усиление симптомов:

a)      в ночное время;

b)      при контакте с животными, химически​ ми аэрозолями, клещами домашней пыли, пыльцой, табачным дымом;

c)      при перепадах температуры окружаю​щей среды;

d)      при приеме ЛС (ацетилсалициловая кис​лота, β-адреноблокаторы);

e)      при физической нагрузке;

f)        при любых острых инфекционных забо​леваниях дыхательных путей;

g)      при сильных эмоциональных нагрузках.


	
	
	

	При физикальном обследовании необхо​димо обратить внимание на следующие при​знаки, характерные для БА:

- вздутие (гиперэкспансия) грудной клет​ки;

-  удлинение выдоха или свистящие хрипы при аускультации;

- сухой кашель;

- ринит;

- периорбитальный цианоз - так называе​мые аллергические тени (темные  круги под глазами из-за венозного застоя, возникаю​щего на фоне назальной обструкции);

- поперечная складка на спинке носа;

- атопический дерматит.
	
	
	


В стадии ремиссии патологическая симптоматика может отсут​ствовать (нормальная физикальная картина не исключает диагноза БА).
Показания для госпитализации: 
 1. Затрудненное дыхание в покое, вынужденное положение, отказ от еды у младенцев,
возбуждение, сонливость или спутанное со​знание, брадикардия или одышка (ЧДД более 30 в минуту).

2.  Наличие громких свистящих хрипов.

3.  ЧСС более 120 в минуту (у детей грудного возраста более 160 в минуту).

4.   ПСВ менее 60% от должной или наилучшей индивидуальной величины, даже после начальной терапии.

5.   Истощение ребенка.

6.   Отсутствие быстрой и сохраняющейся на протяжении не менее 3 часов явной реакции на бронходилататор.

7.   Отсутствие улучшения после начала лече​ния глюкокортикоидами (ГК) в течение 2-6 часов.

8.   Дальнейшее ухудшение состояния.

9.   Наличие в анамнезе жизнеугрожающих обострений БА или госпитализаций в реани​мационное отделение или интубации по пово​ду обострения БА.

10. Необходимость установления природы обострений и подбора средств терапии при впервые возникших приступах удушья.

11.  Социальное неблагополучие.

     Лечение бронхиальной астмы у детей

Легкая БА:  Антилейкотриеновые препараты (АЛТП)

                     Кромоны

                     ИГКС низкие дозы

Среднетяжелое течение БА: Низкие и средние дозы ИГКС+β2-агонист длительного действия
                                                  Удвоение дозы ИГКС

                                                  Низкие и средние дозы ИГКС+АЛТП   

                                                  Низкие и средние дозы ИГКС+теофиллин замедленного  высвобождения       

                                                  Моноклональные антитела к IgE
Тяжелое течение БА: Высокие и средние дозы ИГКС 

                                      Высокие и средние дозы ИГКС+β2-агонист длительного действия
                                      Высокие и средние дозы ИГКС+АЛТП   

                                      Высокие и средние дозы ИГКС+теофиллин замедленного высвобождения       

                                      Моноклональные антитела к IgE
                                      Системные кортикостероиды

Сравнительные эквипотентные суточные дозы (мкг) ИГКС для базисной терапии у детей

старше 5 лет по GINA 2013 г.

	Препарат ***
	низкие
	средние
	высокие

	
	
	
	

	
	До 12 лет
	Старше 12 лет
	До 12 лет
	Старше 12 лет
	До 12 лет
	Старше 12 лет

	Беклометазон ДАИ
	100-200
	>200-400
	>200-400
	>400-600
	>400-
	>600


	Будесонид ДПИ
	100-200
	>200-400
	>200-400
	>400-800
	>400
	>800

	Суспензия будесонида 

для небулайзерной

ингаляции
	250-500
	>500-1000
	>500-1000
	>1000-1500
	>1000
	>1500

	Мометазон ДПИ

	100
	200
	>200
	>200-400
	>400
	>400


*** могут быть использованы другие препараты перечня ЖНВЛП в эквипотентных суточных дозах
Обозначения: ДПИ - дозированный порошковый ингалятор; ДАИ – дозированный аэрозольный ингалятор
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ
	                                                   Объемы оказания медицинской помощи
	Исход  заболевания

	                                         Диагностика
	                         Лечение
	

	Обязательная 
	Кратность
	Дополнительная (требует обоснования)
	
	

	                                                                        Условия круглосуточного стационара 

	Анамнез и физикальное исследование
	1 раз при поступлении. Контроль состояния 1 раз/сутки.  Кратность дальнейшего наблюдения – 1 раз/день
	При наличии признаков дыхательной недостаточности-пульсоксиметрия ежедневно
	Ступенчатый подход к лечению
 Ступень 1, легкая БА, с интермиттирующим течением.
- Лекарственная терапия в перио​ды обострения болезни.

В качестве средств неотложной помощи используют  - ингаляционный бета-2-адреномиметик быстрого действия, который он должен использовать при необходимости для купирования симптомов, но не чаще 3-4 раз в сутки.

Дети с легкой БА, но с тяже​лыми обострениями должны расцениваться как имеющие БА средней степени тяжести.

 

Ступень 2, легкая БА, персистирующее течение. Препараты выбора у детей любого возраста - ИГК в низких дозах (беклометазон, будесонид и др.), антилейкотриеновые пре​параты (зафирлукаст и др).

В качестве средств неотложной помощи используют  - ингаляционный бета-2-адреномиметик быстрого действия, который он должен использовать при необходимости для купирования симптомов, но не чаще 3-4 раз в сутки.

Ступень 3, среднетяжелая БА.  
- Препаратами вы​бора у детей старше 5 лет являются: - ИГК в низких/средних дозах + бета-2-адреномиметики длительного действия, 

- у детей младше 5 лет - ИГК в средних дозах

- антилейкотриеновые пре​параты (зафирлукаст и др). 
В качестве средств неотложной помощи используют  - ингаляционный бета-2-адреномиметик быст​рого действия, который он должен использо​вать при необходимости для купирования сим​птомов, но не чаще 3-4 раз в сутки.

Если контроля БА достичь не удается, сле​дует начать лечение, соответствующее сту​пени 4.

 

Ступень 4, тяжелая БА. 
Терапией первого ряда при тяжелой персис​тирующей БА у детей является: 

- комбинация ИГК ( будесонид и др.) в высоких дозах 
-  длительно действующих бета-2-адреномиметиков (салметерол, фор​мотерол)

-  препараты комбинированной терапии -  фиксированные комбинации (флу​тиказон + салметерол, флутиказон микронизированный + салметерол, будесонид + формоте​рол). Дополнительное назначение бета-2-ад-реномиметика длительного действия к базис​ной терапии ИГК при неконтролируемом тече​нии болезни дает больший клинический эф​фект, чем увеличение дозы ИГК в 2 раза и более.
После того как доза ГК со​ставит менее 800 мкг будесонида в сутки (для детей младше 12 лет) или эквивалента, следу​ет отменить дополнительную терапию. 

В качестве средств неотложной помощи используют  - ингаляционный бета-2-адреномиметик быстрого действия, который он должен использовать при необходимости для купирования симптомов, но не чаще 3-4 раз в сутки.
Проведение специфической

иммунопрофилактики -  иммунотерапию

назначают пациентам для

которых встреча с

аллергеном неизбежна
	Улучшение, 

ремиссия.

	Общий анализ крови развернутый с формулой крови
	1 раз при поступлении. Контроль 1 раз/10 дней
	При сатурации кислорода менее 90% - газы артериальной крови, КЩС.
	
	

	Спирометрия
	У детей старше 5 лет. 

Оценка показателей: ФВ1, ФЖЕЛ, отноше​ние ОФВ1/ФЖЕЛ. В норме отношение ОФВ1 к ФЖЕЛ  более 80%.  Проба с бронхолитиком - увеличение ОФВ1 на 12% после ингаля​ции сальбутамола, либо в ответ на пробную терапию ГК.

У детей до 5 лет возможно проведение бронхофонографии


	 
	
	

	Пикфлоуметрия
	Ежедневно утром и вечером. С определением зоны ПФМ: «зеленая» более 80%, «желтая» 60-80%, «красная» менее 60%.
	
	
	

	В условиях дневного стационара

	Анамнез и физикальное исследование
	1 раз при поступлении. Контроль состояния ежедневно.  Кратность дальнейшего наблюдения – 1 раз/день
	При наличии признаков дыхательной недостаточности-пульсоксиметрия, при показателе менее 92% - госпитализация в круглосуточный стационар
	Элиминация причинно-значимых аллергенов

Ступенчатый подход к лечению

 Ступень 1, легкая БА, с интермиттирующим течением.
- Лекарственная терапия в перио​ды обострения болезни.

В качестве средств неотложной помощи используют  - ингаляционный бета-2-адреномиметик быстрого действия, который он должен использовать при необходимости для купирования симптомов, но не чаще 3-4 раз в сутки.

Дети с легкой БА, но с тяже​лыми обострениями должны расцениваться как имеющие БА средней степени тяжести.

 

Ступень 2, легкая БА,персистирующее течение. Препараты выбора у детей любого возраста - ИГК в низких дозах (беклометазон, будесонид и др.). 

В качестве средств неотложной помощи используют  - ингаляционный бета-2-адреномиметик быстрого действия, который он должен использовать при необходимости для купирования симптомов, но не чаще 3-4 раз в сутки.

Ступень 3, среднетяжелая БА.  
- Препаратами вы​бора у детей старше 5 лет являются  - ИГК в низких/средних дозах

-  бета-2-адреномиметики длительного действия, 

- у детей младше 5 лет - ИГК в средних дозах

- антилейкотриеновые пре​параты (зафирлукаст и др.). 

В качестве средств неотложной помощи используют  - ингаляционный бета-2-адреномиметик быст​рого действия, который он должен использо​вать при необходимости для купирования сим​птомов, но не чаще 3-4 раз в сутки.

Если контроля БА достичь не удается, сле​дует начать лечение, соответствующее сту​пени 4.

 

Ступень 4, тяжелая БА. 

Терапией первого ряда при тяжелой персис​тирующей БА у детей является: 

- комбинация ИГК (будесонид и др.) в высоких дозах

-  длительно действующих бета-2-адреномиметиков (салметерол, фор​мотерол)

-  препараты комбинированной терапии -  фиксированные комбинации (флу​тиказон + салметерол, флутиказон микронизированный + салметерол, будесонид + формоте​рол). (Дополнительное назначение бета-2-ад-реномиметика длительного действия к базис​ной терапии ИГК при неконтролируемом тече​нии болезни дает больший клинический эф​фект, чем увеличение дозы ИГК в 2 раза и более).
После того как доза ГК со​ставит менее 800 мкг будесонида в сутки (для детей младше 12 лет) или эквивалента, следу​ет отменить дополнительную терапию. 

В качестве средств неотложной помощи используют  - ингаляционный бета-2-адреномиметик быстрого действия, который он должен использовать при необходимости для купирования симптомов, но не чаще 3-4 раз в сутки.

Проведение специфической иммунопрофи-лактики-  иммунотерапию назначают пациентам для которых встреча с аллергеном неизбежна
	Улучшение, 

ремиссия

	
	
	
	
	

	Общий анализ крови развернутый с формулой крови
	1 раз при поступлении. Контроль 1 раз/10 дней
	
	
	

	Спирометрия
	У детей старше 5 лет. 

Оценка показателей: ФВ1, ФЖЕЛ, отноше​ние ОФВ1/ФЖЕЛ. В норме отношение ОФВ1 к ФЖЕЛ  более 80 Проба с бронхолитиком - увеличение ОФВ1 на 12% после ингаля​ции сальбутамола либо в ответ на пробную терапию ГК.

У детей до 5 лет возможно проведение бронхофонографии



	Пикфлоуметрия
	Ежедневно утром и вечером. С определением зоны ПФМ: «зеленая» более 80%, «желтая» 60-80%, «красная» менее 60%.

При показателях ПФМ в «желтой зоне» без поло-жительной динамики 3 дня и более – госпитализация в круглосуточный стационар.

При показателях ПФМ в «красной зоне» - госпитализация в круглосуточный стационар. 
	
	
	

	В условиях поликлиники

	Анамнез и физикальное исследование
	1 раз при обращении. Контроль состояния через день, до купирования симптомов бронхиальной обструкции.  
	При наличии признаков дыхательной недостаточности-пульсоксиметрия, при показателе менее 92% - госпитализация в круглосуточный стационар
	Элиминация причинно-значимых аллергенов

Ступенчатый подход к лечению
 Ступень 1, легкая БА с интермиттирующим течением.
- Лекарственная терапия в перио​ды обострения болезни.

В качестве средств неотложной помощи используют  - ингаляционный бета-2-адреномиметик быстрого действия, который он должен использовать при необходимости для купирования симптомов, но не чаще 3-4 раз в сутки.

Дети с легкой БА, но с тяже​лыми обострениями должны расцениваться как имеющие БА средней степени тяжести.

 

Ступень 2, легкая БА,персистирующее течение. Препараты выбора у детей любого возраста - ИГК в низких дозах (беклометазон, будесонид и др). 

В качестве средств неотложной помощи используют  - ингаляционный бета-2-адреномиметик быстрого действия, который он должен использовать при необходимости для купирования симптомов, но не чаще 3-4 раз в сутки.

Ступень 3, среднетяжелая БА.  
- Препаратами вы​бора у детей старше 5 лет являются  - ИГК в низких/средних дозах

-  бета-2-адреномиметики длительного действия, 

- у детей младше 5 лет - ИГК в средних дозах

- антилейкотриеновые пре​параты (зафирлукаст и др.). 

В качестве средств неотложной помощи используют  - ингаляционный бета-2-адреномиметик быст​рого действия, который он должен использо​вать при необходимости для купирования сим​птомов, но не чаще 3-4 раз в сутки.

Если контроля БА достичь не удается, сле​дует начать лечение, соответствующее сту​пени 4.

 

Ступень 4, тяжелая БА. 

Терапией первого ряда при тяжелой персис​тирующей БА у детей является: 

- комбинация ИГК (будесонид и др.) в высоких дозах

-  длительно действующих бета-2-адреномиметиков (салметерол, фор​мотерол)

-  препараты комбинированной терапии -  фиксированные комбинации (флу​тиказон + салметерол, флутиказон микронизированный + салметерол, будесонид + формоте​рол). (Дополнительное назначение бета-2-ад-реномиметика длительного действия к базис​ной терапии ИГК при неконтролируемом тече​нии болезни дает больший клинический эф​фект, чем увеличение дозы ИГК в 2 раза и более. )

После того как доза ГК со​ставит менее 800 мкг будесонида в сутки (для детей младше 12 лет) или эквивалента, следу​ет отменить дополнительную терапию. 

В качестве средств неотложной помощи используют  - ингаляционный бета-2-адреномиметик быстрого действия, который он должен использовать при необходимости для купирования симптомов, но не чаще 3-4 раз в сутки.

Проведение специфической иммунопрофи-лактики-  иммунотерапию назначают пациентам для которых встреча с аллергеном неизбежна

 


	Контроль над симптомами бронхиальной астмы, ремиссия.

	Общий анализ крови развернутый с формулой крови
	1 раз при обращении. Контроль 1 раз/10 дней
	
	
	

	Пикфлоуметрия
	Ежедневно утром и вечером. С определением зоны ПФМ: «зеленая» более 80%, «желтая» 60-80%, «красная» менее 60%.

При показателях ПФМ в «желтой зоне» без поло-жительной динамики 3 дня и более – госпитализация в круглосуточный стационар.

При показателях ПФМ в «красной зоне» - госпитализация в круглосуточный стационар. 
	
	
	

	В условиях поликлиники диспансерное наблюдение

	Анамнез и физикальное исследование

Проведение АСТ-теста

анторопометрия
	1 раз при обращении. В первые 12 месяцев наблюдения ежемесячно 6 месяцев.
Дальнейший контроль при получении базисной терапии 1 раз в 3 месяца, при отсутствии базисной терапии 1 раз в 6 месяцев
	
	Элиминация причинно-значимых аллергенов

Ступенчатый подход к лечению
Ступень 1, легкая БА,с интермиттирующим течением.
- Лекарственная терапия в перио​ды обострения болезни.

В качестве средств неотложной помощи используют  - ингаляционный бета-2-адреномиметик быстрого действия, который он должен использовать при необходимости для купирования симптомов, но не чаще 3-4 раз в сутки.

Дети с легкой БА, но с тяже​лыми обострениями должны расцениваться как имеющие БА средней степени тяжести.

 

Ступень 2, легкая БА, персистирующее течение. Препараты выбора у детей любого возраста - ИГК в низких дозах (беклометазон, будесонид и др.). 

В качестве средств неотложной помощи используют  - ингаляционный бета-2-адреномиметик быстрого действия, который он должен использовать при необходимости для купирования симптомов, но не чаще 3-4 раз в сутки.

Ступень 3, среднетяжелая БА.  
- Препаратами вы​бора у детей старше 5 лет являются  - ИГК в низких/средних дозах

-  бета-2-адреномиметики длительного действия, 

- у детей младше 5 лет - ИГК в средних дозах

- антилейкотриеновые пре​параты (зафирлукаст и др). 

В качестве средств неотложной помощи используют  - ингаляционный бета-2-адреномиметик быст​рого действия, который он должен использо​вать при необходимости для купирования сим​птомов, но не чаще 3-4 раз в сутки.

Если контроля БА достичь не удается, сле​дует начать лечение, соответствующее сту​пени 4.

 

Ступень 4, тяжелая БА. 

Терапией первого ряда при тяжелой персис​тирующей БА у детей является: 

- комбинация ИГК (будесонид и др.) в высоких дозах

-  длительно действующих бета-2-адреномиметиков (салметерол, фор​мотерол)

-  препараты комбинированной терапии -  фиксированные комбинации (флу​тиказон + салметерол, флутиказон микронизированный + салметерол, будесонид + формоте​рол). (Дополнительное назначение бета-2-ад-реномиметика длительного действия к базис​ной терапии ИГК при неконтролируемом тече​нии болезни дает больший клинический эф​фект, чем увеличение дозы ИГК в 2 раза и более. )

После того как доза ГК со​ставит менее 800 мкг будесонида в сутки (для детей младше 12 лет) или эквивалента, следу​ет отменить дополнительную терапию. 

В качестве средств неотложной помощи используют  - ингаляционный бета-2-адреномиметик быстрого действия, который он должен использовать при необходимости для купирования симптомов, но не чаще 3-4 раз в сутки.

Проведение специфической иммунопрофи-лактики-  иммунотерапию назначают пациентам для которых встреча с аллергеном неизбежна
	Контроль над симптомами бронхиальной астмы, ремиссия.

	Общий анализ крови развернутый с формулой крови
	1 раз в 6 месяцев
	
	Реабилитационные мероприятия:

Дыхательная гимнастика и ЛФК

Аппаратная физиотерапия (амплипульс-терапия, индуктотермия, ДМВ, лазеротерапия, общее УФО)

Санаторно-курортное лечение

Гипокситерапия
Галотерапия

Проведение занятий в астма-школе
	

	Пикфлоуметрия
	Ежедневно утром и вечером. С определением зоны ПФМ: «зеленая» более 80%, «желтая» 60-80%, «красная» менее 60%.

При показателях ПФМ в «желтой зоне» без поло-жительной динамики 3 дня и более – госпитализация в круглосуточный стационар.

При показателях ПФМ в «красной зоне» - госпитализация в круглосуточный стационар. 
	
	
	

	Спирометрия
	1 раз в 12 месяцев у детей старше 5 лет.

У детей до 5 лет возможно проведение бронхофонографии 1 раз в 12 месяцев
	
	
	

	Осмотр оториноларинголога
	1 раз в 6 месяцев
	
	
	

	Осмотр фтизиатра с проведением р. Манту
	1 раз в 12 месяцев
	
	
	

	Осмотр стоматолога
	1 раз в 6 месяцев, при необходимости санация полости рта
	
	
	

	Аллерголог-иммунолог
	В первые 12 месяцев наблюдения 1 раз в 3 месяца. Далее 1 раз в 6 месяцев. При легкой степени 1 раз в 12 месяцев
	
	
	


Выбор типа ингалятора

для детей с БА*

	Возрастная 

группа
	Предпочтительный тип
	Альтернативный тип

	Младше 4 лет
	ДАИ плюс соответствующий 

спейсер с лицевой маской
	Небулайзер с лицевой маской

	4-6 лет
	ДАИ плюс соответствующий 

спейсер с мундштуком
	Небулайзер с мундштуком

	Старше  6 лет
	ДПИ, или активируемый 

дыханием ДАИ, или ДАИ с 

со спейсером и мундштуком
	Небулайзер с мундштуком


Препараты неотложной помощи
 
	Препарат
	Доза
	Побочные эффекты
	Комментарии

	В 2-адреномиметики: Сальбутамол (ДАИ) Сальбутамол (небулайзер) Фенотерол (ДАИ) Фенотерол (раствор для небулай- зерной терапии)
	1 доза— 100 мкг По 1 -2 ингаляции до 4 раз в день 2,5 мг/2,5 мл: детям < 6 лет 1,25 мл, > 6 лет 2,5 мл 1 доза — 100 мкг По 1 -2 ингаляции до 4 раз в день 1 мг/мл: детям < 6 лет 10 капель, > 6 лет 20 капель
	Тахикардия, тремор, головная боль, раздражительность
	При ингаляционном применении более быстрое начало действия по сравнению с пероральными формами. При использовании 1 баллончика за 1 мес. можно предположить плохой контроль БА, при использовании 2 баллончиков - тяжелый, угрожающий жизни характер течения

	Антихолинергические препараты: Ипратропия бромид (ДАИ) Ипратропия бромид (раствор для небулайзерной терапии)
	1 доза — 20 мкг По 2-3 ингаляции до 4 раз в день 250 мкг/мл: детям < 3 лет 30 капель
	Минимальная сухость и неприятный вкус во рту
	Более медленное начало действия, применяют при непереносимости В2 -адреномиметиков

	Комбинированные препараты: Фенотерол + Ипратропия бромид (ДАИ) Фенотерол + ипратропия бромид (раствор для небулайзерной терапии)
	По 2 ингаляции до 4 раз в день 1 -2 мл: детям < 6 лет 10 капель, > 6 лет 20 капель
	Тахикардия, тремор- скелетных мышц, головная боль, раздражительность. Минимальная сухость и неприятный вкус во рту
	 

	Теофиллины короткого действия: Аминофиллин
	150 мг >3 лет по 12-24 мг/кг/сут
	Тошнота, рвота, головная боль, тахикардия, нарушения ритма
	Необходим мониторинг концентрации теофиллина в сыворотке крови


Прогноз:

У детей с повторяющимися эпизодами сви​стящих хрипов на фоне острой вирусной ин​фекции, не имеющих признаков атопии и атопических заболеваний в семейном анамнезе, симптомы обычно исчезают в дошкольном возрасте, и БА в дальнейшем не развивается, хотя могут сохраняться минимальные изме​нения функции легких и бронхиальная гипер​реактивность. 
При возникновении свистящих хрипов в раннем возрасте (до 2 лет) вероят​ность того, что симптомы будут сохраняться и в более позднем возрасте, невелика.
 У детей раннего возраста с частыми эпизодами свис​тящих хрипов, БА в семейном анамнезе и про​явлениями атопии риск развития БА в возрас​те 6 лет значительно увеличивается. 
Мужской пол является фактором риска для возникно​вения БА в препубертатном периоде, однако существует большая вероятность того, что БА по достижении взрослого возраста исчезнет. Женский пол является фактором риска персистирования БА во взрослом возрасте.

Выбор типа ингалятора

для детей с БА 
	Возрастная 

группа
	Предпочтительный тип
	Альтернативный тип

	Младше 4 лет
	ДАИ плюс соответствующий 

спейсер с лицевой маской
	Небулайзер с лицевой маской

	4-6 лет
	ДАИ плюс соответствующий 

спейсер с мундштуком
	Небулайзер с мундштуком

	Старше  6 лет
	ДПИ, или активируемый 

дыханием ДАИ, или ДАИ с 

со спейсером и мундштуком
	Небулайзер с мундштуком
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