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В последние годы всеми признан интенсивный 
рост распространенности аллергических 
заболеваний у взрослых и детей. Многим 

аллергическим заболеваниям свойственно 
острое начало с нарушениями жизненно 

важных функций организма и развитием 
серьезных осложнений. Несвоевременность 

и неадекватность проводимой интенсивной 
терапии существенно увеличивает риск 

летальных исходов. В связи с этим острые 
состояния аллергических заболеваний требует 

быстрого и незамедлительного лечения, 
основанного на знании врачом современных 

алгоритмов ведения таких больных.

Неотложные состояния 
в детской аллергологии

дним из наиболее тяжелых 
проявлений в клинической 
аллергологии является 

анафилактический шок, распростра-
ненность которого с каждым годом 
увеличивается, о чем свидетельству-
ют статистические данные. Распро-
страненность анафилактического 
шока в разных странах колеблется от 
1/1500 до 1/6000 жителей. Ежегодно 
в Англии регистрируется 20 смертей 
от анафилактического шока (1 смерть 
на 2,8 млн жителей). 

Анафилактический шок – острая 
системная аллергическая реакция 
немедленного типа, развивающаяся 
в сенсибилизированном организме 
после повторного контакта с аллерге-
ном. Наиболее распространенные ал-
лергены, вызывающие анафилактиче-
ский шок, представлены в таблице 1. 

Анафилактический шок часто свя-
зан с лекарственной и пищевой ал-
лергией. Из лекарственных средств 
чаще всего анафилактический шок 
вызывают антибиотики, особенно 

пенициллинового ряда. Описаны 
случаи возникновения анафилак-
тического шока при введении вита-
минов группы В, сульфаниламидов, 
йодсодержащих средств, биологиче-
ски активных добавок, нестероидных 
противовоспалительных препара-
тов, гамма-глобулина, лидокаина, ин-
сулина и других. Причиной развития 
анафилактического шока могут быть 
вакцины (например АКДС – адсор-
бированная коклюшно-дифтерийно-
столбнячная вакцина), сыворотки 
(для лечения бешенства, ботулизма, 
столбняка, от укусов ядовитых змей 
и насекомых).  Среди пищевых про-
дуктов выделяют орехи, яйцо, рыбу, 
морепродукты, коровье молоко как 
наиболее частую причину анафилак-
тического шока.

Международная классификация 
предусматривает выделение сле-
дующих форм анафилактического 
шока: Т78.0 – анафилактический 
шок, вызванный пищевыми продук-
тами; Т78.2 – анафилактический шок 
неизвестной этиологии; Т80.5 – ана-
филактический шок, вызванный пре-
паратами сыворотки; Т88.6 – анафи-
лактический шок, вызванный лекар-
ственными средствами.

По механизму действия анафилак-
тический шок классифицируется 
на аллергический и неаллергиче-
ский. Аллергический анафилакти-
ческий шок подразделяется на IgE-
зависимый и IgE-независимый. 

Основные клинические появления 
анафилактического шока связаны со 
снижением артериального давления 
и недостаточным наполнением кро-
вью жизненно важных органов.

Симптомы анафилактического шо-
ка возникают обычно в течение пер-

вых 30 минут после повторного вве-
дения непереносимого медикамента 
или пищевого продукта. Развивается 
анафилактический шок молниенос-
но, с появлением общей слабости, 
беспокойства, головокружения, спу-
танности или потери сознания. Ино-
гда возникают жалобы на чувство 
стеснения в груди, боли в области 
сердца и живота. Возможны тошно-
та, рвота, понижение слуха и зрения, 
чувство жара, озноб, крапивница, зуд 
кожи, позывы к мочеиспусканию. 

Объективно у больного отмечают 
бледность кожных покровов, холод-
ный пот, спутанность или потерю 
сознания, тахикардию, снижение ар-
териального давления. Могут отме-
чаться затрудненное (стридорозное) 
дыхание, рассеянные сухие хрипы 
в легких. На ЭКГ – симптомы гипок-
сии в виде отрицательных зубцов Т, 
снижение интервала S–T, нарушение 
проводимости. В периферической 
крови сдвиг формулы белой крови 
влево и зернистость лейкоцитов. 

При тяжелом течении анафилакти-
ческого шока могут развиться вторич-
ные осложнения в виде нарушений 
функций головного мозга, миокарда, 
почек, кишечника, легких. В особо 
тяжелых случаях возможно развитие 
асфиксии и летальный исход.

Клинические наблюдения показа-
ли, что на внутривенное введение 
лекарственных препаратов чаще 
развивается сердечно-сосудистая 
недостаточность, а на прием пище-
вых продуктов – асфиксия и дыха-
тельная недостаточность.

Условно выделяют следующие 
формы анафилактического шока: 
гемодинамическая (доминирование 
гипотонии, болей в сердце, аритмии, 
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Таблица 1. Вещества, вызывающие анафилактический шок (лекарственные 
средства, пищевые продукты и др.)

Антибактериальные средства Орехи
Яичный белок
Молоко
Рыба
Морепродукты
Шоколад

Соя
Горчица
Семя кунжута
Пищевые добавки
Цитрусовые

Латекс
Яд и слюна животных
Биологически активные 
добавки

Пенициллины
Цефалоспорины
Неомицин
Тетрациклин

Канамицин
Ванкомицин
Амфотерицин В
Сульфаниламиды

Гормональные средства
Инсулин
Кортикотропин
Вазопрессин
Эстрадиол
Гормоны паращитовидных желез

Диагностические препараты
Рентгенконтрастные средства
Экстракты аллергенов
Злаковые и луговые травы
Эпидермис животных
Плесневые грибы

Нестероидные 
противовоспалительные 
средства
Аспирин              Ибупрофен
Анестетики
Лидокаин            Новокаин
Прокаин

Препараты крови Ферментные препараты
Трипсин
Химитрипсин

Препараты, приготов-
ленные из лошадиной 
сыворотки

Физическая нагрузка Холод
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тахикардии), асфиксическая (бронхо-
спазм, отек легких, осиплость голоса, 
стридорозное дыхание из-за отека 
гортани), абдоминальная (боли в эпи-
гастрии, непроизвольная дефекация, 
мелена), церебральная (психомотор-
ное возбуждение, оглушенность, су-
дороги).

Неблагоприятный исход анафи-
лактического шока наблюдается при 
остром злокачественном течении, 
при котором отмечается резкое па-
дение артериального давления, на-
рушение сознания и признаки дыха-
тельной недостаточности. Степень 
снижения артериального давления 
является одним из важных объектив-
ных показателей тяжести анафилак-
тического шока.

Летальный исход при анафилак-
тическом шоке может быть связан с 
возникновением необратимых из-
менений функций почек, желудочно-
кишечного тракта, сердца, головного 
мозга и с несвоевременностью и неа-
декватностью проводимой терапии.

Диагноз анафилактического шока 
ставится на основании данных анам-
неза и клинических признаков.

Терапия анафилактического шока 
должна проводиться максимально 
быстро, так как большинство небла-
гоприятных исходов анафилактиче-
ского шока развиваются в течение 
30 минут после появления его сим-
птомов.

Противошоковый набор для ока-
зания квалифицированной помощи 
больным с анафилактическим шоком 
должен включать: адреналин (0,1%) в 
ампулах (№10), норадреналин (0,2%) 
в ампулах (№5), преднизолон (30 мг) 
в ампулах (№10), дексаметазон (4 
мг) в ампулах (№10), гидрокортизон 
гемисукцинат (Солюкортеф) 100 мг 
в ампулах (№10), антигистаминные 
препараты (Супрастин, Тавегил) в 
ампулах (№10), эуфиллин (2,4%) в 
ампулах (№10) для внутривенного  
введения, строфантин (0,025%) в ам-
пулах (№5), раствор глюкозы 40% в 
ампулах (№20), раствор хлористого 
натрия (0,85%) в ампулах (№20), рас-
твор глюкозы 5% 100 мл (во флако-
нах) (№2), пенициллиназу 1 млн ЕД в 
ампулах (№3), спирт этиловый 70-100 
мл, одноразовые шприцы (1, 2, 5, 10, 
20 мл) и иглы к ним, одноразовые 
системы для внутривенных инфузий 
(№2), жгут резиновый, роторасшири-

тель, языкодержатель, воздуховод 
для дыхания рот в рот, кислородную 
подушку, скальпель, отсасыватель.

ЭТАПЫ ПРОТИВОШОКОВОЙ 
ТЕРАПИИ

При возникновении анафилак-
тического шока на лекарственный 
препарат необходимо прекратить 
его введение. Пациента укладывают 
на кушетку, при этом голова должна 
быть ниже ног. Голову больного по-
ворачивают в сторону и выдвигают 
нижнюю челюсть. Накладывают жгут 
на конечность выше места введения 
лекарственного средства, максимум 
на 25 минут. Затем место инъекции 
обкалывают 0,1% раствором адре-
налина (0,3-0,5 мл) с изотоническим 
раствором натрия хлорида (4,5 мл) и 
к месту инъекции прикладывают пу-
зырь со льдом или холодной водой 
на 10-15 минут. В свободную от жгу-
та конечность вводят 0,1% раствор 
адреналина в дозе от 0,1 до 0,5 мл 
(в зависимости от возраста ребенка) 
или из расчета 0,01 мг/кг массы тела. 
Пациента необходимо доставить в 
реанимационное отделение. При от-
сутствии эффекта ребенку повторно 
через 5 минут водят под кожу 0,1% 
раствор адреналина в той же дозе. 
Кратность введения адреналина за-
висит от тяжести анафилактическо-
го шока. Более эффективно повтор-
ное введение малых доз адренали-
на, чем введение большой дозы его 
однократно.

Если артериальное давление после 
такой терапии не повышается, не-

обходимо внутривенное капельное 
введение норадреналина в 5%-ном 
растворе глюкозы с добавлением 
альбумина, реополиглюкина для 
поддержания объема циркулирую-
щей массы крови. Одновременно 
внутримышечно или внутривенно 
струйно вводят глюкокортикосте-
роды (Преднизолон 1-2 мг/кг массы 
тела, или Дексаметазон, или Гидро-
котизон), а также антигистаминные 
препараты (Супрастин или Тавегил). 
При бронхоспазме назначают брон-
хоспазмолитики (Вентолин через 
небулайзер или Эуфиллин 2,4%-ный 
раствор внутривенно на изотони-
ческом растворе натрия хлорида 
из расчета 5-7 мг/кг массы тела). По 
показаниям вводят сердечные пре-
параты (Строфантин, Коргликон, 
Кордиамин). При анафилактическом 
шоке на пенициллин следует ввести 
внутримышечно 1 млн ЕД пеницил-
линазы, предварительно растворен-
ной в 2 мл изотонического раствора 
натрия хлорида. При необходимости 
производят отсасывание из дыха-
тельных путей слизи и рвотных масс, 
кислородотерпию.

Выбор фармакологических пре-
паратов зависит от характера кли-
нических проявлений анафилак-
тического шока. Во всех случаях 
анафилактического шока следует в 
первую очередь вводить адреналин, 
глюкокортикостероиды и антигиста-
минные препараты. Нельзя вводить 
Пипольфен, Дипразин, Димедрол в 
связи с наличием у них выраженного 
седативного эффекта. Для предупре-
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Таблица 3. Причины возникновения острой крапивницы и отека Квинке
Лекарственные препараты Пенициллин, Кодеин, рентгенконтрастные вещества, антикоагулянты, 

полимиксин, сульфаниламиды, витамины группы В, поливитамины, 
цефалоспорины, новокаин, аспирин, анальгин, индометацин 

Пищевые продукты Шоколад, орехи, рыба, морепродукты, клубника, малина, квашеная 
капуста, коровье молоко, сыры (плесневые), яйцо 

Пищевые добавки Красители, консерванты, ароматизаторы
Инфекции Вирусный гепатит, герпес, лямблиоз 
Паразитарные инфекции Гельминтозы
Причина неизвестна Идиопатическая 

Таблица 2. Вещества с перекрестной реактивностью
При непереносимости Нельзя

Ацетилсалицило-
вая кислота

Аскофен, Асфен, Цитрамон, Седальгин, Новоцефальгин, Анальгин, Бутадион, 
Реопирин, Бенатазон, Пенталгин, Баралгин, Максигам, Спазмалгон, Триган, Спазган, 
Ибупрофен, Вольтарен, Индометацин, Пироксикам

Пенициллин Ампициллин, тетициллин, оксациллин, карбенициллин, цефалоспорины (Кефзол, 
Клафоран, Цефалексин, Цефуроксим, Цефтазидим, Цефалоридин) 

Йод Урографин, Верографин, Кардиотраст, Сергозин, йодид калия, йодид натрия, р-р 
Люголя, Тироксин, Трийодтиронин, Тиреокомб

Анестетики Анестезин, Лидокаин, Тримекаин, Дикаин, Бисептол, Уросульфан, 
Сульфокимфокаин, Манинил, Фуросемид, Клопамид, Индапамид, Диакарб

Аминофиллин Эуфиллин, Дифиллин, Супрастин, Этамбутол
Аминазин Пипольфен, Дипразин, Пропазин, Тизерцин, Терален, Этаперазин, Сонопакс, 

Неулептил, Этмозин, Этацизин, Фторацизин
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ждения поздних осложнений глюко-
кортикостероиды вводят внутримы-
шечно каждые 6 часов.

После выписки из стационара в 
медицинской документации следует 
указать фармакологические сред-
ства или пищевые продукты, спо-
собные вызывать у данного больно-
го проявления анафилактического 
шока. Следует обращать внимание 
на вещества с перекрестной реак-
тивностью (таблица 2).

КРАПИВНИЦА И ОТЕК КВИНКЕ
Острая крапивница (МКБ-10: L50) 

достаточно распространенный син-
дром, встречающийся у 10-20% попу-
ляции. Острая крапивница развива-
ется быстро и в отличие от хрониче-
ской сохраняется не более 6 недель. 
Для крапивницы характерны четко 
ограниченные зудящие волдыри 
размером от нескольких мм до не-
скольких см с любой локализацией. 
При генерализованной крапивнице 
могут наблюдаться головная боль, 
недомогание, артралгии, повышение 
температуры, боли в животе, диспеп-
тические расстройства. Возможно 
развитие сердечной недостаточно-
сти (особенно при тяжелых проявле-
ниях крапивницы). 

Отек Квинке (МКБ-10: Т78.3) ха-
рактеризуется отеком кожи (дермы 

и подкожной клетчатки) и слизистых 
оболочек. Развивается остро. Отеки 
безболезненные. Наиболее типич-
ная локализация: лицо, кисти, стопы, 
губы, слизистая оболочка ротовой 
полости, мягкое небо, язык, половые 
органы. 

Причины возникновения острой 
крапивницы и отека Квинке пред-
ставлены в таблице 3.

Основные правила терапии 
острой крапивницы и отека 
Квинке. Необходимо выяснить при-
чину заболевания и постараться ис-
ключить ее. Рекомендуется прием 
большого количества жидкости, очи-
стительная клизма, энтеросорбен-
ты (Энтеросгель, активированный 
уголь, Полифепам и др.), антигиста-
минные препараты старого и нового 
поколения. Из Н1-блокаторов старо-
го поколения используют 2,5%-ный 
раствор Супрастина или 0,1%-ный 
раствор Тавегила внутримышечно 
или внутривенно, суточную дозу ко-
торых делят на несколько приемов. 
Продолжительность парентерально-
го лечения 5-7 дней. Затем можно на-
значить один из препаратов нового 
поколения – Лоратадин, Дезлората-
дин, Фексофенадин, Цитеризин. 

Глюкокортикостероиды (преднизо-
лон 2 мг/кг) – по показаниям, особен-
но при тяжелых генерализованных 

проявлениях и неэффективности 
антигистаминных препаратов.

При отеке гортани – парентераль-
ное введение преднизолона 2 мг/кг 
и госпитализация в отделение интен-
сивной терапии.

БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА 
Среди неотложных состояний, воз-

никающих при бронхиальной астме, 
выделяют период обострения и аст-
матическое состояние.

Период обострения бронхиальной 
астмы характеризуется остро раз-
вивающейся обструкцией бронхов. 
При этом появляется экспираторная 
одышка, втяжение межреберных 
промежутков при вдохе, участие 
вспомогательной мускулатуры в 
акте дыхания, шумное, свистящее 
дыхание, хрипы в легких. У детей 
младшего возраста острый период 
бронхиальной астмы сопровождает-
ся отеком слизистой оболочки брон-
хов с выделением жидкого секрета в 
просвет бронхов, в связи с чем у них 
могут выслушиваться как сухие, так 
и влажные хрипы. У детей раннего 
возраста больше информации об 
обструкции дыхательных путей дает 
наблюдение. К симптомам обструк-
ции дыхательных путей относятся 
признаки усиленной работы дыха-
тельных мышц (втяжение уступчи-
вых мест, участие вспомогательных 
мышц, раздувание крыльев носа), 
ослабление дыхательных шумов, 
удлинение фазы выдоха, свистящие 
шумы. 

У детей старшего возраста приступ 
бронхиальной астмы сопровождает-
ся спазмом гладкой мускулатуры, на 
высоте приступа выслушиваются су-
хие свистящие хрипы.

Выраженность бронхиальной об-
струкции определяет тяжесть остро-
го периода бронхиальной астмы. 
Выделяют легкий, среднетяжелый и 
тяжелый приступ бронхиальной аст-
мы и астматический статус.

Легкий приступ характеризуется 
небольшим затруднением дыхания. 
Одышка может отсутствовать, общее 
состояние практически не наруша-
ется. При осмотре больного отме-
чается небольшой коробочный от-
тенок перкуторного звука. В легких 
вслушиваются жесткое дыхание и 
умеренное количество сухих хрипов. 
Вспомогательная мускулатура в акте 
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дыхания не участвует.
Среднетяжелый приступ бронхиальной астмы, удушье, нару-

шение общего состояния ребенка, выдох затруднен, ребенок 
старается принять вынужденное положение сидя. В акте дыха-
ния участвует вспомогательная мускулатура. Цианоз, выслуши-
ваются в большом количестве сухие свистящие и влажные хри-
пы. Может быть тахикардия, падение артериального давления.

Тяжелый приступ – выраженное удушье, цианоз носогубного 
треугольника, ушных раковин, кончиков пальцев. Беспокой-
ство, чувство страха у ребенка. В легких сухие хрипы на вдохе 
и выдохе.

Очень важно отличить тяжелый приступ бронхиальной аст-
мы от наступления астматического состояния.

Астматическое состояние характеризуется следующими 
признаками:

1) некупирующийся приступ бронхиальной астмы более 6 ч; 
2) резистентность к проводимой симптоматической терапии;
3) развитие гипоксемии (РаО2 < 60 мм рт. ст.) и гиперкапнии 

(РаС02 > 60 мм рт. ст.);
4) затрудненное отхождение мокроты и появление «немых» 

зон легких;
5) развитие дегидратации и гиповолемии.
Основу астматического состояния составляют выраженные 

бронхоспазм, отек слизистой оболочки бронхов и гиперсе-
креция, блокада адренорецепторов бронхиального дерева, 
гиперкапния и гипоксия.

Для диагностики астматического состояния следует обращать 
внимание на физическую активность, речь, сознание, частоту 
дыхания, частоту сердечно-сосудистых сокращений, участие 
вспомогательной мускулатуры и дыхание при аускультации. 

К астматическому состоянию близки понятия «жизнеугрожа-
ющая бронхиальная астма» и «жизнеугрожающее обострение 
бронхиальной астмы».

Этапы интенсивной терапии острого периода бронхи-
альной астмы. Ребенка необходимо успокоить и создать спо-
койную обстановку дома или в стационаре. 

Препараты неотложной помощи при бронхиальной астме 
включают бронходилаторы короткого действия, которые сни-
мают бронхоспазм и сопутствующие ему симптомы, такие как 
кашель, ощущение сдавливания грудной клетки и свистящие 
хрипы.

Лечение начинают с назначения аэрозолей сальбутамола или 
ипратропиума бромида в комбинации с фенотеролом. В России 
на основе сальбутамола создана оригинальная лекарственная 
форма (Сальгим), которая по своим фармакологическим свой-
ствам соответствует современным β2-агонистам.

Введение препаратов при среднетяжелом и тяжелом присту-
пе бронхиальной астмы предпочтительнее через небулайзер.

Преимущества небулайзерного введения препаратов:
•	 техника ингаляции легко выполнима для детей и пациентов 

пожилого возраста; 
•	 быстрое купирование приступов удушья;
•	 короткое время лечебной процедуры;
•	 создание аэрозоля с оптимальным размером частиц;
•	 возможность доставки высоких доз препарата непосред-

ственно в легкие;
•	 отсутствие фреона и других пропеллентов;
•	 простота и удобство применения.
Для оценки степени обструкции дыхательных путей у ребен-

ка с острым приступом бронхиальной астмы чаще всего 
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Таблица 4. Определение дозы препарата 
Пульмикорт

Доза, мг
Объем препарата Пульмикорт суспензия для ингаляций

0,25 мг/мл 0,5 мг/мл
0,25 1 мл* –
0,5 2 мл –

0,75 3 мл –
1 4 мл 2 мл

1,5 – 3 мл
2 – 4 мл

* Следует разбавить 0,9%-ным раствором натрия хлорида до объема 2 мл.
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используют показатель ПСВ (пиковая 
скорость выдоха) с помощью пик-
флоуметра. К преимуществам данно-
го метода относятся легкость прове-
дения процедуры, низкая стоимость, 
возможность отслеживать динамику 
на фоне терапии. Тем не менее ре-
зультаты пробы зависят от усилия, и 
ее нельзя оценить у детей раннего 
возраста. 

Кроме того, ПСВ отражает функцию 
бронхов среднего и большого диа-
метра, в то время как при астме пато-
логический процесс больше затраги-
вает бронхи среднего и мелкого диа-
метра. Снижение ПСВ до 80% от рас-
четной нормы соответствует легкой 
степени заболевания, до 50-80%  – 
средней тяжести, менее 50% означа-
ет тяжелую степень болезни. 

Тактика введения больных с обо-
стрениями бронхиальной астмы 
на амбулаторном этапе. Началь-
ная терапия: ингаляции β2-агонистов 
быстрого действия до 3 раз за 1 ч. 

При хорошем ответе: ПСВ пре-
вышает 80%, эффект на β2-агонист 
сохраняется в течение 4 ч. В таких 
случаях можно продолжить приме-
нение β2-агониста каждые 30-40 мин. 
в течение 24-48 ч и проведение кор-
рекции плановой терапии. 

При неполном ответе или обостре-
нии средней тяжести: ПСВ 60-80%, 
необходимо добавить ингаляцион-
ный глюкокортикостероид (будесо-
нид суспензию для небулайзера) или 
добавить ингаляционный антихоли-
нергический препарат, продолжать 
терапию, возможна госпитализация.

При плохом ответе или тяжелом 
обострении: ПСВ < 60%, следует до-
бавить ингаляционный глюкококор-

тикостероид (будесонид суспензию 
для небулайзера) или добавить перо-
ральный глюкокортикостероид, до-
бавить ингаляционный антихолинер-
гический препарат, продолжать тера-
пию, экстренная госпитализация.

В последние годы для купирования 
среднетяжелых и тяжелых приступов 
бронхиальной астмы используется 
будесонид в небулах (Пульмикорт). 
Его можно применять в комбинации 
с бронхоспазмолитическими и муко-
литическими средствами. 

Будесонид, ингаляционный корти-
костероид, в рекомендуемых дозах 
оказывает противовоспалительное 
действие в бронхах, уменьшая выра-
женность отека слизистой оболочки 
бронхов, продукцию слизи, образо-
вание мокроты и гиперреактивность 
бронхов. 

Ингалируемый будесонид быстро 
абсорбируется. Максимальная кон-
центрация в плазме крови достига-
ется через 30 мин. после начала ин-
галяции.

Метаболизм препарата и распре-
деление. Связь с белками плазмы 
составляет в среднем 90%. Объем 
распределения будесонида состав-
ляет 3 л/кг. После всасывания буде-
сонид подвергается интенсивной 
биотрансформации (более 90%) в 
печени с образованием метаболитов 
с низкой глюкокортикостероидной 
активностью.

Выведение. Метаболиты выводятся 
в неизмененном виде с мочой или 
конъюгированной форме. Будесо-
нид обладает высоким системным 
клиренсом (около 1,2 л/мин). Фар-
макокинетика будесонида пропор-
циональна величине вводимой дозы 
препарата.

Способ применения и дозы. Доза 
препарата подбирается индивиду-
ально (таблица 4). В том случае, если 
рекомендуемая доза не превышает 
1 мг/сут, всю дозу препарата можно 
применять за один раз (единовре-
менно). В случае приема более вы-
сокой дозы рекомендуется ее разде-
лить на два приема.

Рекомендуемая начальная доза 

у детей от 6 месяцев и старше состав-
ляет 0,25-0,5 мг/сут. При необходимо-
сти доза может быть увеличена до 1 
мг/сут. Доза при поддерживающем 
лечении – 0,25-2 мг/сут.

Для всех пациентов желательно 
определить минимальную эффектив-
ную поддерживающую дозу. 

В случае необходимости достиже-
ния дополнительного терапевтиче-
ского эффекта можно рекомендо-
вать, благодаря более низкому риску 
развития системных эффектов, уве-
личение суточной дозы (до 1 мг/сут) 
Пульмикорта вместо комбинации 
препарата с пероральными глюко-
кортикостероидами.

При угрожающем жизни состоя-
нии: Эуфиллин в/в 5 мг/кг за 20 мин., 
далее 1 мг/кг/сут (не получавшим 
Теофиллин внутрь); Гидрокортизон 
100  мг или другой стероид в экви-
валентной дозе в/в каждые 6 ч плюс 
Преднизолон внутрь 1-2 мг/кг; до-
бавить к β2-агонистам ипратропиум 
бромид 0,25 мг. 

Улучшение: кислород через маску; 
Пульмикорт суспензия через не-
булайзер или Преднизолон внутрь 
1-2 мг/кг; β2-агонисты через небулай-
зер часто (вплоть до 1 раза в 30 мин.); 
ипратропиум бромид через небулай-
зер каждые 6 ч.

Прогрессирующая гипоксемия 
является главной причиной леталь-
ного исхода при бронхиальной аст-
ме. Поэтому назначение кислорода 
является первым и необходимым 
шагом терапии, а также необходимо 
поддержание сатурации крови SaO2 
в пределах 90-92%.

Если нет улучшения, необходим Эу-
филлин в/в 1 мг/кг в час (мониторинг 
концентрации при инфузии более 
24  ч), а также перевод в отделение 
интенсивной терапии, если падает 
ПСВ и PaO2 и нарастает PaСO2, нару-
шается сознание, «немое» легкое.

Таким образом, знание современ-
ных лекарственных средств и тактики 
ведения больных с острыми состоя-
ниями аллергических заболеваний 
позволяет надежно контролировать 
эти ситуации.
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