Бронхиальная астма.

Бронхиальная астма у детей - заболевание, развивающееся на основе хронического аллергического воспаления бронхов, их гиперреактивности и характеризующееся периодически возникающими приступами затрудненного дыхания или удушья в результате распространенной бронхиальной обструкции, обусловленной бронхоконстрикцией, гиперсекрецией слизи, отеком стенки бронхов.

Бронхообструкция (под влиянием лечения или спонтанно) обратима.

4-8 % населения страдает бронхиальной астмой: в детской популяции - 5-10 %, во взрослой приблизительно 5 %.

Начавшись в детстве, бронхиальная астма продолжается у многих больных в зрелом возрасте.

Смертность в России: 1:100000, в последние годы тенденция к увеличению.

Факторы повышенного риска смерти от бронхиальной астмы:

• Тяжелое течение бронхиальной астмы, с частыми рецидивами.

• Повторные астматические статусы в анамнезе,  наличие в предшествующие 12 месяцев приступов, требующих реанимационных пособий.

• Врачебные ошибки:

1. Передозировка ингаляционных препаратов.

2. Поздние назначения кортикостероидов.

3. Передозировка Теофиллина.

4. Отсутствие или неэффективность схем плановой терапии кортикостероидов.

5. Отсутствие письменных инструкций у больного и членов семьи по неотложной терапии приступа.

6. Подростковый возраст больного.

7. Низкий социальный, культурный, экономический уровень семьи.

Факторы риска возникновения бронхиальной астмы у детей:

1. Факторы, предрасполагающие к развитию бронхиальной астмы:

•
Атопия (способность организма к выработке повышенного количества 
Ig E в ответ на воздействие аллергенов окружающей среды, выявляется 
у 70-90 % больных).

•
Гиперреактивность бронхов (имеются данные о генетической 
детерминированности бронхиальной гиперреактивности).

2.
Причинные (сенсибилизирующие) факторы:

•
Бытовые аллергены (пыль, клещи, домашней пыли).

•
Эпидермальные аллергены животных, птиц, аллергены тараканов и др.

•
Грибковые аллергены.

•
Пыльцевые аллергены.

•
Пищевые аллергены.

•
Лекарственные средства.

•
Вирусы и вакцины.
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Бронхиальная астма у детей - заболевание, развивающееся на основе хронического аллергического воспаления бронхов, их гиперреактивности и характеризующееся периодически возникающими приступами затрудненного дыхания или удушья в результате распространенной бронхиальной обструкции, обусловленной бронхоконстрикцией, гиперсекрецией слизи, отеком стенки бронхов.
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Факторы риска возникновения бронхиальной астмы у детей:

1. Факторы, предрасполагающие к развитию бронхиальной астмы:

•
Атопия (способность организма к выработке повышенного количества 
Ig E в ответ на воздействие аллергенов окружающей среды, выявляется 
у 70-90 % больных).

•
Гиперреактивность бронхов (имеются данные о генетической 
детерминированности бронхиальной гиперреактивности).

2.
Причинные (сенсибилизирующие) факторы:

•
Бытовые аллергены (пыль, клещи, домашней пыли).

•
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Пищевые аллергены.
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Лекарственные средства.

•
Вирусы и вакцины.

•
Химические вещества.

3.
Факторы, способствующие возникновению бронхиальной
астмы. 
усугубляющие действие причинных факторов:

•
Вирусные респираторные инфекции.

•
Патологическое течение беременности у матери ребенка.

•
Недоношенность

•
Нерациональное питание

•
Атонический дерматит.

•
Табачный дым.

4.
Факторы, вызывающие обострение бронхиальной астмы - триггеры:

•
Аллергены.

•
Вирусные респираторные инфекции.

•
Физические и психоэмоциональные нагрузки.

•
Изменение метеоситуации.

•
Экологические воздействия (табачный дым, запахи).

•
Непереносимость лекарств, продуктов, вакцины.

Морфологической основой бронхиальной гиперреактивности является аллергическое (неинфекционное) хроническое воспаление стенки дыхательных путей, характеризующееся наличием слизи в просвете бронхов, содержащей различные клеточные элементы, дисплазией и десквамацией эпителия, увеличением числа бокаловидных желез, утолщением базальной мембраны, инфильтрацией собственной мембраны слизистой оболочки лимфоидными клетками и гранулоцитами, с преобладанием эозинофилов в инфильтрате и секрете.

Биологические маркеры бронхиальной астмы:

• Распространенность бронхиальной астмы в популяции (> 5 %).

• Обратимая обструкция дыхательных путей.

• Эозинофильная инфильтрация

• Повышение уровня эозинофильной пероксидазы, катионного протеина, протеина гранул.

• Высокий уровень IgE в сыворотке крови.

• Повышенная концентрация оксида азота (NO) в выдыхаемом воздухе.

Классификация бронхиальной астмы:

У детей можно выделить ряд клинических вариантов бронхиальной астмы, однако с практической точки зрения наиболее целесообразной является классификация бронхиальной астмы по тяжести, так как такой подход обеспечивает оптимальный подбор терапевтический мероприятий. Выделение астматического бронхита признано нецелесообразным, т.к. он является клиническим вариантом бронхиальной астмы.

Клинические параметры, характеризующие тяжесть приступа бронхиальной астмы.

1. Частота дыхания.
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1. Частота дыхания.

•
Ингаляционное назначение хромогликата или недокромила натрия
(интал 
или тайлед).

•
Кортикостероидные препараты.

•
Специфическая иммунотерапия. Проводится аллергенами домашней пыли, 
пыльцевыми, эпидермальными, грибковыми и др. аллергенами.

3.
Бронхорасширяющая терапия:

•
Теофиллин.

•
Пролонгированные В-2 агонисты (сальметерол, формотерол) действуют 
приблизительно 12 часов.

4.
Другая медикаментозная терапия:

•
Кетотифен (задитен), иммуноглобулин, гистаглобулин.


Препараты для оказания экстренной помощи:

В-2 агонисты короткого действия: сальбутамол, тер-буталин, фенотерал. Теофиллины, эуфиллины,

Лечение тяжелого приступа бронхиальной астмы:

• Устранение бронхоспазма.

• Уменьшение вазосекреторных расстройств.

• Разжижение и удаление мокроты.

• Ликвидация дыхательной недостаточности.

• Ликвидация сердечной недостаточности.

• Ликвидация гипоксии.

• Ликвидация метаболических нарушений.

• Ликвидация надпочечниковой недостаточности.

Оксигенотерапия. (Кислород подается при помощи носовых канюль, маски, кислородной палатки).

Регидратационная терапия. Изотонический раствор натрия хлорида и 5 % раствор глюкозы (1:1) - 20 - 10 мл/кг м.т. общий объем - 150-300 мл, скорость 12-14 кап/мин, длительность 3-6 часов.

В-2 агонисты короткого действия: сальбутамол, тербутамин, фенотерол ингаляционным методом,

Если в течение 1 часа эффекта нет, назначают парентерально тербутамин, орципреналин, гексапреналин или адреналин, эуфиллин внутрь.

Теофиллины короткого действия (теофиллины. эуфиллин): широко применяются при лечении больных в том числе с наиболее тяжелыми и опасными для жизни проявлениями бронхиальной астмы ( тяжелый приступ удушья, астматическое состояние, асфиксический синдром.

Кортикостероидные гормоны: преднизолон - У* дозы в/в струйно, затем капельно. (8-10 мг/кг/сутки).

Немедикаментозные методы лечения бронхиальной астмы у детей:

Диетотерапия, респираторная терапия, массаж, ЛФК, схемотерапия, корноклиматическое лечение, физиотерапия, лазерная терапия.
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Бронхиальная астма у детей - заболевание, развивающееся на основе хронического аллергического воспаления бронхов, их гиперреактивности и характеризующееся периодически возникающими приступами затрудненного дыхания или удушья в результате распространенной бронхиальной обструкции, обусловленной бронхоконстрикцией, гиперсекрецией слизи, отеком стенки бронхов.

Бронхообструкция (под влиянием лечения или спонтанно) обратима.

4-8 % населения страдает бронхиальной астмой: в детской популяции - 5-10 %, во взрослой приблизительно 5 %.

Начавшись в детстве, бронхиальная астма продолжается у многих больных в зрелом возрасте.

Смертность в России: 1:100000, в последние годы тенденция к увеличению.
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•
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•
Недоношенность

•
Нерациональное питание

•
Атонический дерматит.

•
Табачный дым.

4.
Факторы, вызывающие обострение бронхиальной астмы - триггеры:

•
Аллергены.

•
Вирусные респираторные инфекции.

•
Физические и психоэмоциональные нагрузки.

•
Изменение метеоситуации.

•
Экологические воздействия (табачный дым, запахи).

•
Непереносимость лекарств, продуктов, вакцины.

Морфологической основой бронхиальной гиперреактивности является аллергическое (неинфекционное) хроническое воспаление стенки дыхательных путей, характеризующееся наличием слизи в просвете бронхов, содержащей различные клеточные элементы, дисплазией и десквамацией эпителия, увеличением числа бокаловидных желез, утолщением базальной мембраны, инфильтрацией собственной мембраны слизистой оболочки лимфоидными клетками и гранулоцитами, с преобладанием эозинофилов в инфильтрате и секрете.

Биологические маркеры бронхиальной астмы:

• Распространенность бронхиальной астмы в популяции (> 5 %).

• Обратимая обструкция дыхательных путей.

• Эозинофильная инфильтрация

• Повышение уровня эозинофильной пероксидазы, катионного протеина, протеина гранул.

• Высокий уровень IgE в сыворотке крови.

• Повышенная концентрация оксида азота (NO) в выдыхаемом воздухе.

Классификация бронхиальной астмы:

У детей можно выделить ряд клинических вариантов бронхиальной астмы, однако с практической точки зрения наиболее целесообразной является классификация бронхиальной астмы по тяжести, так как такой подход обеспечивает оптимальный подбор терапевтический мероприятий. Выделение астматического бронхита признано нецелесообразным, т.к. он является клиническим вариантом бронхиальной астмы.

Клинические параметры, характеризующие тяжесть приступа бронхиальной астмы.

1. Частота дыхания.

•
Ингаляционное назначение хромогликата или недокромила натрия
(интал 
или тайлед).

•
Кортикостероидные препараты.

•
Специфическая иммунотерапия. Проводится аллергенами домашней пыли, 
пыльцевыми, эпидермальными, грибковыми и др. аллергенами.

3.
Бронхорасширяющая терапия:

•
Теофиллин.

•
Пролонгированные В-2 агонисты (сальметерол, формотерол) действуют 
приблизительно 12 часов.

4.
Другая медикаментозная терапия:

•
Кетотифен (задитен), иммуноглобулин, гистаглобулин.


Препараты для оказания экстренной помощи:

В-2 агонисты короткого действия: сальбутамол, тер-буталин, фенотерал. Теофиллины, эуфиллины,

Лечение тяжелого приступа бронхиальной астмы:

• Устранение бронхоспазма.

• Уменьшение вазосекреторных расстройств.

• Разжижение и удаление мокроты.

• Ликвидация дыхательной недостаточности.

• Ликвидация сердечной недостаточности.

• Ликвидация гипоксии.

• Ликвидация метаболических нарушений.

• Ликвидация надпочечниковой недостаточности.

Оксигенотерапия. (Кислород подается при помощи носовых канюль, маски, кислородной палатки).

Регидратационная терапия. Изотонический раствор натрия хлорида и 5 % раствор глюкозы (1:1) - 20 - 10 мл/кг м.т. общий объем - 150-300 мл, скорость 12-14 кап/мин, длительность 3-6 часов.

В-2 агонисты короткого действия: сальбутамол, тербутамин, фенотерол ингаляционным методом,

Если в течение 1 часа эффекта нет, назначают парентерально тербутамин, орципреналин, гексапреналин или адреналин, эуфиллин внутрь.

Теофиллины короткого действия (теофиллины. эуфиллин): широко применяются при лечении больных в том числе с наиболее тяжелыми и опасными для жизни проявлениями бронхиальной астмы ( тяжелый приступ удушья, астматическое состояние, асфиксический синдром.

Кортикостероидные гормоны: преднизолон - У* дозы в/в струйно, затем капельно. (8-10 мг/кг/сутки).

Немедикаментозные методы лечения бронхиальной астмы у детей:

Диетотерапия, респираторная терапия, массаж, ЛФК, схемотерапия, корноклиматическое лечение, физиотерапия, лазерная терапия.

2.
Участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания.

3.
Интенсивность свистящего дыхания.

4.
Вздутие грудной клетки.

5.
Характер и проведение дыхания в легких (при аускультации).

6.
Частота сердечных сокращений.

7.
Вынужденное положение.

8.
Изменение поведения.

9.
Степень ограничения физической активности.

10. Объем терапии (препараты и способы их введения), используемый для 
купирования.


Градации:

•
Легкий приступ;

•
Приступ средней тяжести;

•
Тяжелый приступ;

•
Крайне тяжелый приступ (астматический статус).


Основные цели терапии бронхиальной астмы:

•
Ликвидация или смягчение клинических проявлений заболевания.

•
Уменьшение частоты и выраженности обострении.

•
Предотвращения развития угрожающих жизни состояний и летальных 
исходов.

•
Улучшение или нормализация показателей функции внешнего дыхания.

•
Восстановление и поддержание жизненной активности.

•
Снижение или отмена потребности в бронхолитической терапии.

•
Предотвращение побочных эффектов лекарственной терапии.

•
Предупреждение инвалидизации.


Базисная терапия бронхиальной астмы у детей:

1.
Ключевые положения:

•
Рациональное использование лекарств с учетом путей их введения (по 
возможности предпочтителен ингаляционный способ введения).

•
Ступенчатый (в зависимости от тяжести заболевания) подход к лечению (см. 
схему базисной терапии).

•
У детей старше 5 лет базисная терапия проводится обязательно под 
контролем функции внешнего дыхания.

• Базисная терапия определяется с учетом заболевания на момент осмотра больного; проводится длительно, отменяется при достижении стойкой ремиссии.

• Выбор методов лечения больного определяется врачом, учитывающим конкретную клиническую ситуацию.

2. Базисная терапия призвана воздействовать на воспалительный процесс:

Бронхиальная астма.

Бронхиальная астма у детей - заболевание, развивающееся на основе хронического аллергического воспаления бронхов, их гиперреактивности и характеризующееся периодически возникающими приступами затрудненного дыхания или удушья в результате распространенной бронхиальной обструкции, обусловленной бронхоконстрикцией, гиперсекрецией слизи, отеком стенки бронхов.

Бронхообструкция (под влиянием лечения или спонтанно) обратима.

4-8 % населения страдает бронхиальной астмой: в детской популяции - 5-10 %, во взрослой приблизительно 5 %.

Начавшись в детстве, бронхиальная астма продолжается у многих больных в зрелом возрасте.

Смертность в России: 1:100000, в последние годы тенденция к увеличению.

Факторы повышенного риска смерти от бронхиальной астмы:

• Тяжелое течение бронхиальной астмы, с частыми рецидивами.

• Повторные астматические статусы в анамнезе,  наличие в предшествующие 12 месяцев приступов, требующих реанимационных пособий.

• Врачебные ошибки:

1. Передозировка ингаляционных препаратов.

2. Поздние назначения кортикостероидов.

3. Передозировка Теофиллина.

4. Отсутствие или неэффективность схем плановой терапии кортикостероидов.

5. Отсутствие письменных инструкций у больного и членов семьи по неотложной терапии приступа.

6. Подростковый возраст больного.

7. Низкий социальный, культурный, экономический уровень семьи.

Факторы риска возникновения бронхиальной астмы у детей:

1. Факторы, предрасполагающие к развитию бронхиальной астмы:

•
Атопия (способность организма к выработке повышенного количества 
Ig E в ответ на воздействие аллергенов окружающей среды, выявляется 
у 70-90 % больных).

•
Гиперреактивность бронхов (имеются данные о генетической 
детерминированности бронхиальной гиперреактивности).

2.
Причинные (сенсибилизирующие) факторы:

•
Бытовые аллергены (пыль, клещи, домашней пыли).

•
Эпидермальные аллергены животных, птиц, аллергены тараканов и др.

•
Грибковые аллергены.

•
Пыльцевые аллергены.

•
Пищевые аллергены.

•
Лекарственные средства.

•
Вирусы и вакцины.

•
Химические вещества.

3.
Факторы, способствующие возникновению бронхиальной
астмы. 
усугубляющие действие причинных факторов:

•
Вирусные респираторные инфекции.

•
Патологическое течение беременности у матери ребенка.

•
Недоношенность

•
Нерациональное питание

•
Атонический дерматит.

•
Табачный дым.

4.
Факторы, вызывающие обострение бронхиальной астмы - триггеры:

•
Аллергены.

•
Вирусные респираторные инфекции.

•
Физические и психоэмоциональные нагрузки.

•
Изменение метеоситуации.

•
Экологические воздействия (табачный дым, запахи).

•
Непереносимость лекарств, продуктов, вакцины.

Морфологической основой бронхиальной гиперреактивности является аллергическое (неинфекционное) хроническое воспаление стенки дыхательных путей, характеризующееся наличием слизи в просвете бронхов, содержащей различные клеточные элементы, дисплазией и десквамацией эпителия, увеличением числа бокаловидных желез, утолщением базальной мембраны, инфильтрацией собственной мембраны слизистой оболочки лимфоидными клетками и гранулоцитами, с преобладанием эозинофилов в инфильтрате и секрете.

Биологические маркеры бронхиальной астмы:

• Распространенность бронхиальной астмы в популяции (> 5 %).

• Обратимая обструкция дыхательных путей.

• Эозинофильная инфильтрация

• Повышение уровня эозинофильной пероксидазы, катионного протеина, протеина гранул.

• Высокий уровень IgE в сыворотке крови.

• Повышенная концентрация оксида азота (NO) в выдыхаемом воздухе.

Классификация бронхиальной астмы:

У детей можно выделить ряд клинических вариантов бронхиальной астмы, однако с практической точки зрения наиболее целесообразной является классификация бронхиальной астмы по тяжести, так как такой подход обеспечивает оптимальный подбор терапевтический мероприятий. Выделение астматического бронхита признано нецелесообразным, т.к. он является клиническим вариантом бронхиальной астмы.

Клинические параметры, характеризующие тяжесть приступа бронхиальной астмы.

1. Частота дыхания.

•
Ингаляционное назначение хромогликата или недокромила натрия
(интал 
или тайлед).

•
Кортикостероидные препараты.

•
Специфическая иммунотерапия. Проводится аллергенами домашней пыли, 
пыльцевыми, эпидермальными, грибковыми и др. аллергенами.

3.
Бронхорасширяющая терапия:

•
Теофиллин.

•
Пролонгированные В-2 агонисты (сальметерол, формотерол) действуют 
приблизительно 12 часов.

4.
Другая медикаментозная терапия:

•
Кетотифен (задитен), иммуноглобулин, гистаглобулин.


Препараты для оказания экстренной помощи:

В-2 агонисты короткого действия: сальбутамол, тер-буталин, фенотерал. Теофиллины, эуфиллины,

Лечение тяжелого приступа бронхиальной астмы:

• Устранение бронхоспазма.

• Уменьшение вазосекреторных расстройств.

• Разжижение и удаление мокроты.

• Ликвидация дыхательной недостаточности.

• Ликвидация сердечной недостаточности.

• Ликвидация гипоксии.

• Ликвидация метаболических нарушений.

• Ликвидация надпочечниковой недостаточности.

Оксигенотерапия. (Кислород подается при помощи носовых канюль, маски, кислородной палатки).

Регидратационная терапия. Изотонический раствор натрия хлорида и 5 % раствор глюкозы (1:1) - 20 - 10 мл/кг м.т. общий объем - 150-300 мл, скорость 12-14 кап/мин, длительность 3-6 часов.

В-2 агонисты короткого действия: сальбутамол, тербутамин, фенотерол ингаляционным методом,

Если в течение 1 часа эффекта нет, назначают парентерально тербутамин, орципреналин, гексапреналин или адреналин, эуфиллин внутрь.

Теофиллины короткого действия (теофиллины. эуфиллин): широко применяются при лечении больных в том числе с наиболее тяжелыми и опасными для жизни проявлениями бронхиальной астмы ( тяжелый приступ удушья, астматическое состояние, асфиксический синдром.

Кортикостероидные гормоны: преднизолон - У* дозы в/в струйно, затем капельно. (8-10 мг/кг/сутки).

Немедикаментозные методы лечения бронхиальной астмы у детей:

Диетотерапия, респираторная терапия, массаж, ЛФК, схемотерапия, корноклиматическое лечение, физиотерапия, лазерная терапия.

2.
Участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания.

3.
Интенсивность свистящего дыхания.

4.
Вздутие грудной клетки.

5.
Характер и проведение дыхания в легких (при аускультации).

6.
Частота сердечных сокращений.

7.
Вынужденное положение.

8.
Изменение поведения.

9.
Степень ограничения физической активности.

10. Объем терапии (препараты и способы их введения), используемый для 
купирования.


Градации:

•
Легкий приступ;

•
Приступ средней тяжести;

•
Тяжелый приступ;

•
Крайне тяжелый приступ (астматический статус).


Основные цели терапии бронхиальной астмы:

•
Ликвидация или смягчение клинических проявлений заболевания.

•
Уменьшение частоты и выраженности обострении.

•
Предотвращения развития угрожающих жизни состояний и летальных 
исходов.

•
Улучшение или нормализация показателей функции внешнего дыхания.

•
Восстановление и поддержание жизненной активности.

•
Снижение или отмена потребности в бронхолитической терапии.

•
Предотвращение побочных эффектов лекарственной терапии.

•
Предупреждение инвалидизации.


Базисная терапия бронхиальной астмы у детей:

1.
Ключевые положения:

•
Рациональное использование лекарств с учетом путей их введения (по 
возможности предпочтителен ингаляционный способ введения).

•
Ступенчатый (в зависимости от тяжести заболевания) подход к лечению (см. 
схему базисной терапии).

•
У детей старше 5 лет базисная терапия проводится обязательно под 
контролем функции внешнего дыхания.

• Базисная терапия определяется с учетом заболевания на момент осмотра больного; проводится длительно, отменяется при достижении стойкой ремиссии.

• Выбор методов лечения больного определяется врачом, учитывающим конкретную клиническую ситуацию.

2. Базисная терапия призвана воздействовать на воспалительный процесс:

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ ТЯЖЕСТИ ПРИСТУПА БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ

	признаки
	легкий
	среднетяжелый
	тяжелый
	status asthmaticus

	физическая активность
	сохранена
	ограничена
	вынужденно е положение
	отсутствует

	разговорная речь
	сохранена
	ограничена (отдельные фразы)
	речь затруднена
	отсутствует

	сфера сознания
	возбуждение
	возбуждение
	возбуждение, испуг, «дыхательна \/ д паника»
	спутанное сознание, гипоксическая или гипоксически-гиперкапническая кома

	частота дыхания
	учащено
	выраженная экспираторная одышка
	резко выражена, экспираторная одышка
	тахи- или брадипное

	участие вспомогательно и мускулатуры, втяжение яремной ямки
	не резко выражено
	выражено
	резко выражено
	парадоксальное дыхание

	свистящее дыхание
	обычно в конце выдоха
	выражено
	резко выражено
	«немое легкое», отсутствие дыхательных шумов

	частота пульса
	увеличена
	увеличена
	резко увеличена
	брадикардия

	РаОз
	норма
	> 60 мм рт. ст.
	< 60 мм рт. ст.
	

	РаСОз
	< 45 мм рт. ст.
	< 45 мм рт. ст.
	> 45 мм рт. ст.
	


ПРИМЕРНЫЙ АЛГОРИТМ ПРИМЕНЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ В ПРИСТУПНОМ ПЕРИОДЕ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ

ГОСПИТАЛЬНЫЙ ЭТАП
ОЦЕНКА ТЯЖЕСТИ СОСТОЯНИЯ
Сбор краткого анамнеза, физикальное обследова​ние, спирометрия, определение общего анализа и газового состава крови, гематокрита.
НАЧАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ

' Оксигенотерапия через маску. ' Ингаляция p.a-агонистов короткого действия по 1 -2
дозе через спенсер или небулайзер каждые 20
минут в течение часа.
ПОВТОРНАЯ ОЦЕНКА СИМПТОМОВ
(PEF, Sa02)
ЕСТЬ УЛУЧШЕНИЕ
НЕТ УЛУЧШЕНИЯ
Продолжать применение ингаляционных рг-адреномиме-тиков 3-4 раза в сутки в течение 1-2 дней.
Прием внутрь препаратов эуфиллина.

Последующая базисная терапия.
Оксигенотерапия.
Ра-агонисты парентерально (п/к, в/м) или через небупайзер/спей-сер.
Добавить ипратропиум бромид через спейсер/небулайзер.
Введение эуфиллина в/в капельно 1мг/кг/ч.
Адреналин п/к, в/м. Кортикостероиды парентерально каждые 6 час.
ЕСТЬ УЛУЧШЕНИЕ
Продолжить прием рг-агонистов, пролонгированных метилксанти-нов.

После ликвидации острых явлений базисная терапия.

ПОВТОРНАЯ ОЦЕНКА СИМПТОМОВ
t
НЕТ УЛУЧШЕНИЯ
t
Направить больного в отделение интенсивной терапии.
* Оксигенотерапия
* Кортикостероиды внутрь
* В/венное введение эуфиллина 1мг/кг/ч
* Симптоматическое лечение
* Возможна ИВЛ, лечебная бронхоскопия
ЕСТЬ УЛУЧШЕНИЕ
Продолжить парентеральное вве​дение кортикостероидов в течение нескольких дней с постепенной отменой и переходом на ИКС, добавить пролонгированные метилксантины.

