
29

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2021; 66:(2)
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2021; 66:(2)

Бронхиальная астма относится к наиболее частой 
хронической патологии органов дыхания 

у детей. Доля тяжелой детской астмы относительно 
небольшая – в среднем 4–5%, но вносит значитель-
ный вклад в затраты на лечение [1]. В 2015 г. в мире 
регистрировалось 358 млн человек, страдающих 
бронхиальной астмой [2]. Астма приводит к инва-
лидизации еще в детском возрасте, заметно снижая 
качество жизни маленьких пациентов [3]. Несмотря 
на то что в целом смертность от астмы снижается, 
остается категория пациентов с риском развития 
угрожающих жизни состояний [4, 5]. 

Тактика ведения больных с тяжелой бронхиаль-
ной астмой и ее осложнениями соответствует еди-
ной точке зрения в мировом медицинском сообще-
стве, однако в форме национальных руководств она 
доступна не во всех странах [6]. Преимущественно 

зарубежная информационная платформа по вопро-
сам угрожающих жизни обострений бронхиальной 
астмы в детском возрасте обусловила актуальность 
анализа новых подходов по данному аспекту [7]. 

Мы провели систематический поиск по элек-
тронным базам данных PubMed, EMBASE database, 
Cochrane Library, Wiley, PUBFACTS, платформе 
Springer Link, научного издательского дома Elsevier, 
КиберЛенинка. Запланированная глубина поиска: 
с 2010 по 2020 г. Использованы комбинации слов: 
бронхиальная астма; дети; астматический статус; 
астма, близкая к смерти; терапия. 

Дефиниции угрожающих жизни состояний 
при бронхиальной астме

В настоящее время терминология данных состоя-
ний определена недостаточно четко. Для мирового 
медицинского сообщества необходимо унифициро-
ванное определение угрожающего жизни состояния 
[8–10]. В 2015 г. был предложен термин CAS (critical 
asthma syndrome – критический астматический син-
дром), включающий такие понятия, как «астматиче-
ский статус», «острая тяжелая астма», «рефрактерная 
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Угрожающее жизни обострение бронхиальной астмы может возникнуть при любой тяжести заболевания. Определение пре-
дикторов фатального состояния позволит выделить группы высокого риска развития астматического статуса. В настоящее 
время традиционная интенсивная терапия астматического статуса дополнилась инновационными подходами в респираторной 
поддержке, бронходилатационной терапии, базисном сопровождении пациентов, перенесших жизнеугрожающую астму. 
К предикторам жизнеугрожающей бронхиальной астмы относят риновирусную инфекцию, тяжелое обострение в анам- 
незе, грибковую сенсибилизацию и возраст пациентов. Данное состояние на 25% увеличивает риск развития повторных 
угрожающих жизни обострений, что требует особого подхода к терапии и наблюдению пациентов на амбулаторном этапе. 
Данный обзор обращает внимание на современные подходы в терапии таких пациентов с целью унификации тактики ведения 
детей с астматическим статусом в Российской Федерации.
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Life-threatening exacerbation of bronchial asthma can occur in patients with any severity of the disease. The selection of predic-
tors of a fatal condition can help to identify the groups with high-risk of asthmatic status development. For the moment the tra-
ditional intensive care for asthmatic status has been supplemented with innovative approaches in respiratory support, bronchodi-
lator therapy, and basic support for the patients after life-threatening asthma. The predictors of life-threatening bronchial asthma 
include rhinovirus infection, severe exacerbation in the anamnesis, fungal sensitization and age of patients. This condition increases  
the risk of repeated life-threatening exacerbations by 25%, and it requires a special approach to therapy and monitoring of patients 
at the outpatient stage. This review draws attention to modern approaches to the treatment of such patients in order to unify the 
management of children with asthmatic status in the Russian Federation.
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астма», «фатальная, или почти смертельная астма» 
и «хрупкая астма». Для астматического статуса харак-
терно отсутствие ответа на начальную интенсивную 
терапию, а жизнеугрожающая астма сопровождается 
развитием прогрессирующей дыхательной недоста-
точности [11]. В 2019 г. список дополнен понятиями 
«потенциально фатальная астма» и отдельным фено-
типом – астма, склонная к обострениям [12, 13]. 

В нашей стране наиболее часто используется тер-
мин «астматический статус», подразумевающий ост-
рое тяжелое, угрожающее жизни обострение брон-
хиальной астмы, характеризующееся отсутствием 
ответа на бронходилататоры и требующее оказа-
ния экстренной помощи в отделении реанимации 
и интенсивной терапии. Согласно отечественным 
клиническим рекомендациям (2019) астматический 
статус можно считать эквивалентным понятиям 
«почти смертельная астма» и «жизнеугрожающая 
астма» [14]. 

К критериям жизнеугрожающей астмы относят 
следующие:

– пиковая скорость выдоха 33% от лучших значе-
ний пациента;

– SрO
2
 <92%, PaO

2
 <60 мм рт.ст.

– нормокапния (РаСО
2
 35–45 мм рт.ст.)

– отрывочные фразы (невозможность говорить 
полными предложениями)

– парадоксальный пульс (снижение систо-
лического артериального давления более чем 
на 10 мм рт.ст. во время вдоха при неизменном диа-
столическом давлении) более 15 мм рт. ст., брадикар-
дия, гипотензия

– изменение психического статуса
– отсутствие дыхательных шумов в легком при аус-

культации 
– цианоз, истощение дыхательной мускулатуры
– оглушение или кома [15].

Предикторы развития жизнеугрожающей астмы

Возраст. С возрастом увеличивается число детей, 
нуждающихся в пребывании в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии в связи с развитием угро-
жающих жизни состояний на фоне базисной терапии 
ингаляционными кортикостероидами [16, 17].

Рекуррентные инфекции. К наиболее частым вирус-
ным инфекциям, провоцирующим тяжелое обост-
рение бронхиальной астмы, относятся инфекции, 
вызываемые риновирусами и энтеровирусами, выяв-
ляющимися в секрете дыхательных путей в 55–78% 
случаев [18, 19]. Основа действия риновируса – фор-
мирование дисфункции эпителия во время репли-
кации вируса и инициация Th

2
-опосредованного 

иммунного ответа [20, 21]. 
Аэросенсибилизация. К числу наиболее значимых 

предикторов относят аэросенсибилизацию, при этом 
высокий уровень грибковой сенситивности напря-
мую связан с фенотипом тяжелой астмы и числом 

госпитализаций в отделении реанимации и интен-
сивной терапии [22, 23]. 

Предыдущее обострение. Наиболее значимый пре-
диктор – наличие обострения в анамнезе [24, 25]. 
Предшествующее лечение в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии повышает вероят-
ность повторного поступления в это отделение 
в 3,2 раза [26]. Отсутствие целевых показателей кон-
троля бронхиальной астмы увеличивает риск частых 
обострений в разы, при этом регистрируются изна-
чально низкие показатели легочной вентиляции 
у детей в возрасте от 1 года до 13 лет [27]. 

Другие предикторы. К менее значимым отнесены 
следующие предикторы: отсутствие письменного 
плана действий при приступе, низкий социально-
экономический статус, коморбидные заболевания – 
аллергический ринит, ожирение, сахарный диабет 
и др. [28]. 

Терапия жизнеугрожающей астмы в отделении 
реанимации и интенсивной терапии

Стандартная терапия первой линии включает 
респираторную поддержку, ингаляции короткодей-
ствующих β

2
-агонистов, антихолинергических препа-

ратов и назначение системных стероидов [29, 30].
Респираторная поддержка (рекомендации с учетом 

альтернативных вариантов). В мире отмечается тен-
денция к увеличению доли неинвазивной вентиля-
ции легких, однако подчеркивается необходимость 
тщательного мониторинга больного во избежание 
возможной задержки интубации трахеи при нара-
стании тяжести состояния [31]. Использование 
гелий-кислородной смеси в соотношении от 80:20 
до 60:40 демонстрирует значительное улучшение 
пиковой скорости выдоха и объема форсированного 
выдоха за 1-ю секунду у детей за счет более низкого 
сопротивления и уменьшения турбулентности воз-
душного потока [32]. Обсуждается опыт использо-
вания высокоточных назальных канюль, при этом 
отмечено общее удлинение периода респираторной 
поддержки при данном методе в сравнении с инва-
зивной вентиляцией легких [33]. Согласно дан-
ным F.K. Can и соавт. [34] прогностически благо-
приятным критерием для использования назальных 
канюль служит возраст младше 5 лет, высокие пока-
затели SpO

2 
при поступлении. Экстракорпоральная 

мембранная оксигенация приводит к лучшим исхо-
дам при астматическом статусе, однако опыт ее при-
менения ограничен несколькими пациентами дет-
ского возраста и требуется дальнейшее продолжение 
исследования [35, 36]. 

Короткодействующие бронходилататоры (реко-
мендации с учетом альтернативных вариантов). Дети 
с тяжелым обострением должны получать 2,5 мг 
сальбутамола в непрерывном режиме в течение 1 ч 
с последующей оценкой состояния. При улучшении 
состояния показан переход на прерывистый режим. 
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При ухудшении клинического состояния на фоне 
начальной терапии необходимо продолжать непре-
рывное ингалирование сальбутамола (в дозе 7,5 мг/ч 
при массе тела <10 кг; 11,25 мг/ч при массе тела 
10–20 кг или 15 мг/ч при массе тела >20 кг) [37, 38]. 
При введении сальбутамола внутривенно следует 
учитывать нагрузочную дозу во избежание развития 
тахикардии и гипокалиемии под непрерывным кон-
тролем электрокардиограммы и мониторингом элек-
тролитов и лактата 2 раза в сутки [39]. 

Ипратропия бромид (рекомендации с учетом аль-
тернативных вариантов). Доказана польза комбини-
рованного ингалирования тиотропия бромида в дозе 
0,25 (до 6 лет) и 0,5 мг (старше 6 лет) / 2,5 мл в тече-
ние 4–6 ч в сочетании с сальбутамолом [40].

Глюкокортикостероиды (рекомендации с уче-
том альтернативных вариантов). Согласно данным 
Cochrane Airways Group ингаляционные глюкокор-
тикостероиды при тяжелом обострении приводят 
к незначительному улучшению вентиляции легких, 
что не дает оснований применять их с достаточной 
эффективностью при угрозе жизни [41]. С большей 
значимостью данная группа используется при ран-
нем назначении в качестве базисной терапии [42]. 
С целью оценки предпочтительного выбора предни-
золона или дексаметазона проанализированы данные 
пациентов дошкольного возраста, при этом не выяв-
лено значимых различий по эффективности этих 
препаратов [43]. 

Для купирования угрожающего жизни при-
ступа используются пероральные формы глюко-
кортикостероидов в режиме от 3 до 5 дней в дозе 
0,5–2 мг/кг/с, не более 80 мг по метилпреднизолону 
в сутки. Предлагается заменить одним приемом 
дексаметазона несколько приемов преднизолона, 
что может быть актуальным с учетом снижения мине-
ральной аккреции костной ткани и повышения риска 
развития остеопении у детей с астмой при частом 
назначении пероральных курсов глюкокортикосте-
роидов [44]. В недавних рандомизированных контро-
лируемых исследованиях значимой разницы между 
группами пациентов, получавшими дексаметазон 
0,3 мг/кг однократно и преднизолон 1 мг/кг/с в тече-
ние 3 дней, по клинической эффективности не было 
выявлено [45].

Терапия препаратами второй линии 
Аминофиллин (рекомендации с учетом альтерна-

тивных вариантов). Частота использования метил-
ксантинов в последние годы существенно снизилась, 
что связано с другими эффективными моделями 
купирования бронхообструкции и побочным дей-
ствием данных препаратов [46]. Более того, исполь-
зование аминофиллина увеличивает среднюю 
длительность пребывания детей с астматическим 
статусом в отделении реанимации и интенсивной 
терапии и положительный эффект достижим только 
при добавлении этого препарата к основной тера-

пии в течение первых 6 ч [47]. Тем не менее амино-
филлин продолжает использоваться в числе первых 
трех препаратов начальной терапии статуса – после 
сальбутамола и сульфата магния или в комбина-
ции с бронходилататорами короткого действия [48]. 
Таким образом, целесообразность использования 
аминофиллина в детской практике остается спор-
ным, требующим решения вопросом.

Сульфат магния (рекомендации с учетом альтерна-
тивных вариантов). Внутривенное применение суль-
фата магния при среднетяжелых и тяжелых приступах 
приводит к улучшению вентиляционных показателей 
в сочетании со снижением частоты госпитализа-
ций и инвазивной вентиляции легких. Наибольшую 
эффективность раствор сульфата магния показывает 
при использовании в течение первого часа интен-
сивной терапии детей; при сохранении объема фор-
сированного выдоха за 1-ю секунду менее 60% реко-
мендуется продолжить его введение. Максимальный 
результат отмечается при болюсном введении пре-
парата, при этом дозы значительно разнятся – от 25 
до 75 мг/кг, но однозначно необходимой является 
доза, превышающая 20 мг/кг [49]. 

Небулизированный сульфат магния, по всей веро-
ятности, не играет большой роли в лечении детей 
с обострением бронхиальной астмы [50]. При добав-
лении небулизированного раствора сульфата магния 
к ипратропия бромиду, сальбутамолу отмечалось 
некоторое статистически незначимое улучшение 
состояния пациентов. Достоверность оценки ослож-
няется невозможностью реально оценить изменение 
функции легких в некоторых возрастных группах.

Таким образом, сульфат магния может быть 
использован при среднетяжелых или тяжелых 
обострениях астмы с 2 лет у пациентов с минималь-
ным ответом на бронходилататоры и кортикосте-
роиды [51]. 

Ведение пациентов после выписки из стационара 
Частота повторных госпитализаций позволяет 

оценить правильность ведения пациентов на амбула-
торном этапе. Сочетание ингаляционных и систем-
ных глюкокортикостероидов приводит к повторной 
госпитализации на 14-й день у 1,3% детей, на 90-й 
день – у 6,3%. Важно, что в число повторно госпи-
тализированных в эти сроки попадают 11% детей, 
которым затем потребовалось назначить системные 
стероиды перорально [52]. 

При назначении ингаляционных глкюкокор-
тикостероидов их доза должна быть увеличена 
не менее чем в 2 раза по сравнению с исходной 
на период не менее чем 6 мес [53]. Увеличение 
объема данной терапии в 4 раза уменьшает частоту 
обострений в целом, однако частота тяжелых 
состояний существенно не меняется [42]. Повыше-
ние дозы ингаляционных глкюкокортикостероидов 
приводит к уменьшению линейной скорости роста 
детей в 5 раз [54].
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Отмечено, что прием системных стероидов в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии в течение 
7 дней и более исключает их быструю отмену. Однако 
необходимо помнить и о побочных эффектах, воз-
никающих на фоне приема пероральных глюкокор-
тикостероидов длинными (до 15 дней) и короткими 
(5–7 дней) курсами: от рвоты и изменения массы тела 
до летального исхода. Снизить частоту нежелатель-
ных явлений возможно заменой пероральных пре-
паратов на внутримышечные формы [55]. Согласно 
рекомендациям дозу ингаляционных кортикосте-
роидов увеличивают в 2 раза на срок не менее 6 мес; 
перорально или внутримышечно кортикостероиды 
продолжают получать пациенты, нуждавшиеся в их 
применении в течение 7 дней и более. 

Прогноз 

После перенесенного угрожающего жизни 
состояния риск тяжелого обострения достаточно 
высокий и составляет около 25% в течение ближай-
ших 12 мес [56]. Тактика предотвращения леталь-
ных исходов должна складываться из мониторинга 
будущих рисков путем анализа спирометрических 
показателей, использования биомаркеров брон-
хиальной астмы (эозинофилы, иммуноглобулин Е 
в крови, оксид азота в выдыхаемом воздухе) в диа-
гностике и подборе терапии [57]. При формирова-
нии групп риска необходимо учитывать следующие 
направления: частота госпитализаций, в том числе 
тяжесть и сроки предыдущего обострения, обраще-

ние за неотложной помощью и незапланированные 
визиты к врачу [1]. Обязателен учет аэросенсибили-
зации и уровня эозинофилов в крови (>300–400/мкл) 
для определения таргетной терапии в случае тяже-
лого или фатального течения [58]. Следующее важное 
направление в предотвращении развития угрожаю-
щего жизни обострения – повышение приверженно-
сти и контроля методами электронного мониторинга 
(напр., SMS-оповещения с напоминанием о визите 
к врачу) астмы любой степени тяжести [59, 60]. 

Заключение

Бронхиальная астма остается очень серьез-
ной проблемой независимо от возраста пациен-
тов. Все технологии, которые существуют и к кото-
рым стремимся в настоящее время, ориентированы 
на своевременную диагностику, адекватное лече-
ние, улучшение качества жизни и снижение леталь-
ности при данном заболевании. Угрожающие жизни 
состояния при детской бронхиальной астме выяв-
ляются реже, чем в предыдущие годы, но никуда 
не исчезли. Продолжаются исследования по внедре-
нию инновационных методов респираторной под-
держки пациентов, вариантов бронходилатирующих 
комбинаций при астматическом статусе. Таким обра-
зом, все изложенное позволяет сделать вывод о необ-
ходимости разработки и внедрения рекомендаций 
по ведению пациентов с астматическим статусом 
на специализированном и амбулаторном этапе меди-
цинской помощи в Российской Федерации. 
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