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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Введение
В настоящее время достигнуты определенные успехи в 

лечении бронхиальной астмы (БА), что позволяет добиться 
хорошего контроля заболевания  [1, 2]. Наблюдение паци-
ентов с тяжелой БА (ТБА) и астматическим статусом (АС) 

представляет трудности у практических врачей на всех 
этапах оказания помощи  [3–5], при этом важна организа-
ция медицинской помощи по своевременной диагностике 
с определением объема базисной терапии (БТ), проведению 
неотложных мероприятий соответственно тяжести бронхи-
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Аннотация
В статье описан клинический случай астматического статуса у ребенка с тяжелой бронхиальной астмой, который наглядно демонстриру-
ет важность организации для данной группы пациентов рациональной медицинской помощи на этапе территориальной поликлиники, где 
должны осуществляться своевременные мероприятия по оценке эффективности текущей противовоспалительной терапии, пересмотр ее 
объема и особенно – оформление документов для обеспечения пациентов жизненно необходимыми препаратами в системе льготного ле-
карственного обеспечения граждан. В персонифицированном определении фенотипа и подборе терапии нуждаются пациенты, которые не 
достигают контроля на средних и высоких дозах ингаляционных глюкокортикостероидов в комбинации с длительно действующими β2-аго-
нистами и имеют в анамнезе тяжелые обострения. Важно соблюдать преемственность оказания медицинской помощи таким пациентам на 
стационарном и амбулаторном этапах. 

Ключевые слова: бронхиальная астма, тяжелое обострение, астматический статус, дети
Для цитирования: Ильенкова Н.А., Сергиенко Д.Ф., Степанова Л.В., Пастухова С.Ю., Добронович Л.М. Астматический статус у ребенка  
с тяжелой бронхиальной астмой. Consilium Medicum. 2025;27(9):517–520. DOI: 10.26442/20751753.2025.9.203472

CASE REPORT

Asthmatic status of a child with severe bronchial asthma. Case report
Natalya A. Ilyenkova1,2, Diana F. Sergienko*3, Ludmila V. Stepanova1, Svetlana Yu. Pastukhova4, Lilya M. Dobronovich4

1Voyno-Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical University, Krasnoyarsk, Russia;
2Research Clinical Institute of Childhood, Moscow, Russia;
3Astrakhan State Medical University, Astrakhan, Russia;
4Berzon Krasnoyarsk Interdistrict Clinical Hospital №20, Krasnoyarsk, Russia

Abstract
The article describes a clinical case of asthmatic status in a child with severe bronchial asthma, which clearly demonstrates the importance of 
organizing rational medical care for this group of patients at the stage of a territorial polyclinic, where timely measures should be taken to assess 
the effectiveness of current anti-inflammatory therapy, review its scope, and especially paperwork to provide patients with vital medicines in the 
preferential drug treatment system provision of citizens. Personalized phenotype determination and therapy selection are needed for patients who 
do not achieve control on medium and high doses of inhaled glucocorticosteroids in combination with long-acting β2-agonists and who have a 
history of severe exacerbations. It is important to observe the continuity of medical care for such patients at the inpatient and outpatient stages.
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альной обструкции (БО) и рациональному динамическому 
наблюдению на амбулаторном этапе, особенно у пациентов 
с тяжелыми формами и имеющих в анамнезе эпизоды АС. 
Важными моментами в ведении таких пациентов являют-
ся осуществление своевременных мероприятий по оценке 
эффективности текущей противовоспалительной тера-
пии, пересмотр ее объема [6, 7] и оформление документов 
для обеспечения жизненно необходимыми препаратами 
в системе льготного лекарственного обеспечения (ЛЛО) 
граждан [8, 9]. В лечении пациентов с ТБА должен приме-
няться персонифицированный подход с учетом фенотипа 
заболевания. Важно соблюдать преемственность оказания 
медицинской помощи таким пациентам на стационарном и 
амбулаторном этапах [1, 6, 10, 11]. Обсуждение клинических 
ситуаций во врачебном сообществе облегчает ведение паци-
ентов с ТБА [12]. В качестве примера приводим описание АС 
у несовершеннолетнего пациента с ТБА.

Клинический пример
В приемное отделение педиатрического стационара бри-

гадой скорой медицинской помощи доставлен мальчик 
10 лет. Пациент предъявлял жалобы на приступообразный 
малопродуктивный кашель, одышку, свистящее дыхание и 
общую слабость.

Анамнез заболевания
Ребенок заболел остро – в день госпитализации отмеча-

лись кашель приступообразный, затрудненное дыхание, 
одышка, дистанционные свистящие хрипы. Для купирова-
ния приступа проведена ингаляция с комбинированным 
раствором фенотерола гидробромида и ипратропия бро-
мида моногидрата совместно с суспензией будесонида, но 
положительного эффекта не наблюдалось. Затем вызвана 
бригада скорой медицинской помощи, которая устано-
вила нарушение витальных функций у пациента: частота 
дыхания  – 30 в минуту, пульс  – 120 уд/мин, насыщение 
гемоглобина крови кислородом (SpO2)  – 88%. Выполнено 
парентеральное введение 30 мг преднизолона натрия фос-
фата. Из-за тяжелого состояния и отсутствия эффекта от 
лечения ребенок доставлен в стационар.

История течения заболевания: в августе 2020 г. в возрас-
те 6 лет диагностирована БА средней степени тяжести и 
определен объем противовоспалительной терапии, соот-
ветствующий 3-й ступени БТ – комбинация низких доз ин-
галяционных глюкокортикостероидов (ИГКС) и длительно 
действующих β2-агонистов – флутиказона пропионат + сал-
метерола ксинафоат в дозе 100 мкг + 50 мкг/сут через до-
зированный аэрозольный ингалятор. Однако на фоне про-
водимого лечения сохранялись ежедневные симптомы БА, 
ночные симптомы регистрировались ежемесячно, физиче-
ская активность оказалась ограничена, сохранялась потреб-
ность в применении комбинированного короткодейству-
ющего β2-агониста (КДБА)  – фенотерола гидробромида  + 
ипратропия бромида моногидрата более 1 раза в неделю.

В мае 2023 г. пациент находился на стационарном лечении 
в отделении реанимации с тяжелым обострением БА, ослож-
ненным АС и дыхательной недостаточностью (ДН) III степе-
ни. После проведенного интенсивного лечения и стабилиза-
ции состояния пациент выписан с диагнозом: «АС на фоне 
тяжелой неконтролируемой БА атопического генеза». Для 
достижения контроля над заболеванием и предотвращения 
повторных обострений пациенту даны четкие рекоменда-
ции: увеличить объем БТ до уровня 4-й  ступени  – начать 
прием комбинированного препарата будесонид + формоте-
рола фумарат дигидрат в дозировке 320 мкг + 9 мкг/сут через 
дозированный порошковый ингалятор для оптимального и 
быстрого достижения терапевтического эффекта. В террито-
риальной поликлинике лечащий врач выписал льготный ре-
цепт на препарат флутиказона пропионат + салметерола кси-
нафоат дозировкой 250 мкг + 50 мкг/сут для использования 

через дозированный аэрозольный ингалятор. Это решение 
принято из-за отсутствия в данный момент в аптечной сети 
препарата, назначенного врачом стационара в системе ЛЛО, 
так как последний требует предварительной заявки и в тот 
момент его не оказалось в наличии. Тем не менее, несмотря 
на применение препарата, назначенного врачом поликлини-
ки, который также относится к 4-й ступени БТ, в течение года 
лечения контроль над БА не достигнут. Пациент продолжал 
испытывать ежедневные одышки и серьезные ограничения 
физической активности.

С апреля 2024 г. наблюдалось учащение ночных симпто-
мов БА до двух эпизодов за ночь. В июне того же года паци-
ент повторно госпитализирован в отделение реанимации в 
связи с АС, который развился на фоне тяжелой формы БА. 
После выписки из стационара на основании рекомендаций, 
изложенных в выписном эпикризе, врачом поликлиники 
пациенту оформлены рецепты ЛЛО на препараты для под-
держивающей терапии: будесонид + формотерола фумарата 
дигидрат через капсульный порошковый ингалятор в дозе  
320 мкг + 18 мкг/сут и тиотрипия бромид моногидрад через 
Спиолто® Респимат® в дозе 2,5 мкг/сут, что соответствовало 
общепринятым рекомендациям [1, 2]. Через 2 нед использова-
ния препарата будесонид + формотерола фумарата дигидрат 
в форме капсульного порошкового ингалятора у ребенка 
участились приступы удушья. В связи с выявлением нежела-
тельной побочной реакции на основании приказа Росздрав-
надзора лечащий врач поликлиники подал извещение о 
нежелательной побочной реакции, оформлен протокол вра-
чебной комиссии (ВК), который подтвердил необходимость 
назначения пациенту противовоспалительной терапии через 
дозированный порошковый ингалятор, и выписан льготный 
рецепт. Эти меры направлены на обеспечение безопасности и 
благополучия пациента, а также на соблюдение всех норма-
тивных требований в области здравоохранения [13]. Однако 
пациент не приобрел в аптечной сети выписанные лекар-
ственные средства, использовал только суспензию будесони-
да через компрессионный небулайзер и тиотропия бромид 
моногидрат через Спиолто® Респимат® ежедневно. На фоне 
такой терапии у ребенка развился данный тяжелый приступ 
БА, потребовавший немедленной госпитализации.

Анамнез жизни: ребенок от 1-х срочных родов, которые 
протекали без патологии. Дальнейшее развитие пациента 
проходило в соответствии с возрастными нормами. Впервые 
признаки БО зафиксированы в мае 2017 г. в возрасте 3 лет. 
В 2019 г. отмечались эпизоды БО ежемесячно, в связи с чем 
проводилась терапия низкими дозами ИГКС (будесонид 
250 мкг/сут) в течение 3 мес. После отмены терапии ИГКС 
эпизоды свистящего дыхания возобновились. В августе 
2020 г. в возрасте 6 лет получал стационарное лечение в свя-
зи с БО средней степени тяжести, где диагностирована БА.

При осмотре пациента в отделении приемного покоя 
установлено тяжелое состояние. При этом температура 
тела  – 36,6°С. Регистрировались спутанность сознания, 
чувство нехватки воздуха и выраженный приступообраз-
ный кашель. При осмотре кожных покровов выявлены их 
бледность, цианоз носогубного треугольника. Оценка орга-
нов дыхания показала втяжение межреберных промежут-
ков, диффузное вздутие грудной клетки. При пальпации 
межреберных промежутков болезненности не установле-
но. Перкуссия грудной клетки установила звук с коробоч-
ным оттенком. При аускультации легких выслушивались 
ослабленное дыхание по всем полям, сухие свистящие 
хрипы, при форсированном дыхании кашель усиливался. 
Верифицирована экспираторная одышка с частотой дыха-
ния до 45 в минуту. Пиковая скорость выдоха составляла 
20–25% от нормы. Показатель SpO2 находился в диапазо-
не 80–83% и при проведении инсуффляции увлажненным 
кислородом (О2) через лицевую маску (FiO2 -0,4–-0,6) уве-
личивался до 92–94%. Аускультация сердца установила 
синусовую тахикардию с числом сердечных сокращений 
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до 130–135 в минуту. Артериальное давление составляло 
110/66–108/60 мм рт.  ст. Живот при пальпации – мягкий, 
безболезненный. Перистальтика не выслушивалась. Моче-
испускание у ребенка сохранялось самостоятельное.

На основании данных анамнеза выявлено наличие ТБА у 
пациента, клинической симптоматики – быстрое развитие 
приступа и нарастание тяжести ДН, выставлен диагноз: 
«БА, атопическая, перситирующая, тяжелой степени тяже-
сти, тяжелое обострение ДН 2-3. АС 1». Ребенок госпита-
лизирован в палату интенсивной терапии педиатрического 
отделения с ежедневным наблюдением врача анестезиоло-
га/реаниматолога.

При обследовании в первые сутки госпитализации: в 
клиническом анализе крови (КАК) выявлены лейкоци-
тоз до 11,0×109/л, увеличенное содержание эозинофилов 
до 13%, скорость оседания эритроцитов  – 14. При оценке 
кислотно-основного состояния (КОС) обращало внимание 
снижение парциального напряжения кислорода в артери-
альной крови (PaO2) менее 60 мм рт. ст., что является крите-
рием «жизнеугрожающей астмы», и снижение содержания 
электролитов натрия (Na+) и кальция (Са++), что, вероят-
но, обусловлено интенсивным сокращением мускулатуры 
бронхов при тяжелом обострении БА (табл. 1) [1, 2, 9].

В биохимическом исследовании крови отмечалось увели-
чение показателей С-реактивного белка до 32,4 мг/л и глюко-
зы до 6,90 ммоль/л. В иммунограмме зафиксировано сниже-
ние уровней иммуноглобулина (Ig)A до 0,9 и IgG до 6,7 г/л. 
Уровень общего IgE сыворотки крови составил 426 Ед/мл 
(при норме до 90 Ед/мл). В общем анализе мочи патологии не 
выявлено. При рентгенологическом обследовании органов 
грудной клетки зафиксирован участок снижения пневмати-
зации легочной ткани неправильной формы с нечеткими не-
ровными контурами средней интенсивности в средней доле 
правого легкого, вероятно, за счет инфильтрации.

В стационаре пациент получал следующее лечение:
• �оксигенотерапия увлажненным О2 через лицевую маску 

(FiO2 -0,4–-0,6) до достижения показателей SpO2 не ме-
нее 95% при дыхании атмосферным воздухом – 4 дня;

• �раствор фенотерола гидробромида + ипратропия бро-
мида моногидрата 0,25 мг + 0,5 мг/мл – 0,7 мл + раствор 
натрия хлорида 0,9% – 2–3 мл в виде ингаляции через ком-
прессионный небулайзер 4 раза в день курсом 10 дней; 

• �суспензия будесонида 0,5 мг/мл 2 мл + раствор натрия 
хлорида 0,9% 2 мл в виде ингаляции через компрессион-
ный небулайзер 2 раза в день курсом 17 дней;

• �раствор преднизолона натрия фосфата 30 мг/мл 3 мл 
(90 мг) + раствор натрия хлорида 0,9% 7 мл внутривен-
но) через инфузомат однократно, затем раствор предни-
золона натрия фосфата 30 мг/мл 4 мл (120 мг) + раствор 
натрия хлорида 0,9% 47 мл внутривенно через инфузо-
мат 1 раз в день курсом 3 дня, затем раствор преднизо-
лона натрия фосфата 30 мг/мл 3 мл (90 мг) + раствор на-
трия хлорида 0,9% 47 мл внутривенно через инфузомат 
2,0833 мм/ч в течение 24 ч соответственно, 1 раз в день – 
курсом 5 дней, затем раствор преднизолона натрия фос-

фата 30 мг/мл 1 мл (30 мг) + раствор натрия хлорида 0,9% 
100 мл 2 раза в день внутривенно капельно;

• �раствор аминофиллина 24 мг/мл 8 мл + раствор натрия 
хлорида 0,9% 50 мл в/через инфузомат 2,5 мл/ч, в тече-
ние 23 ч 12 мин – однократно (по жизненным показани-
ям и по заключению ВК в связи с тяжелым обострением 
БА и отсутствием достаточного клинического эффекта 
после ингаляционной терапии КДБА, ипратропия бро-
мидом, ИГКС, системными ГКС в течение 4 ч);

• �таблетки преднизолон 5 мг – перорально на 13-й день 
стационарного лечения, после окончания парентераль-
ного введения раствора преднизолона натрия фосфата: 
30 мг (6 таблеток) – 1 день, 27,5 мг (5,5 таблетки) – 2 дня, 
25 мг (5 таблеток) – 2 дня, 22,5 мг (4,5 таблетки) – 2 дня. 

На фоне проведенных лечебных мероприятий отмеча-
лась положительная динамика в виде снижения одышки до 
24 в минуту на 3-й день лечения, улучшения самочувствия 
(ребенок мог самостоятельно передвигаться, появился 
аппетит)  – на 4-й день, стабилизации SpO2 до 95–98% на 
дыхании атмосферным воздухом на 5-й день, уменьшения 
физикальных признаков БО на 4-й день и полного их купи-
рования – на 10-й день лечения. 

В результате динамического наблюдения инструмен-
тально-лабораторных показателей установлено снижение 
лейкоцитоза до 7,9×109/л и скорости оседания эритроци-
тов – до 4 в КАК, купирование отклонений КОС. Показатели 
спирограммы на 18-й день лечения: жизненная емкость лег-
ких – 80%, объем форсированного выдоха за первую секун-
ду – 83%, проба с бронхолитиком положительная (прирост 
объема форсированного выдоха за первую секунду на 27%). 

Пациент выписан из стационара на 19-е сутки в удовлет-
ворительном состоянии.

Обсуждение
Основная цель лечения БА – достижение и поддержание 

полного контроля над заболеванием, что позволяет паци-
ентам жить полноценной жизнью, минимизируя симптомы 
и риски обострений. Амбулаторный этап наблюдения за 
пациентами с тяжелыми формами БА является критически 
важным. Эти пациенты требуют постоянного медицинско-
го контроля и интенсивного лечения, включая регулярную 
оценку уровня контроля над заболеванием, своевременную 
коррекцию терапии и выявление осложнений. Такой подход 
обеспечивает более эффективное управление заболеванием 
и улучшает качество жизни пациентов  [1, 6, 7]. В террито-
риальной поликлинике особое внимание должно уделяться 
своевременному оформлению документов для обеспечения 
пациентов жизненно необходимыми препаратами в системе 
ЛЛО и контролю получения назначенной терапии. Кроме 
того, необходимо оперативно направлять пациентов в специ-
ализированные центры для определения фенотипа БА и 
подбора персонализированной биологической терапии при 
необходимости для пациентов с ТБА. Такой подход позволит 
значительно повысить эффективность лечения [1, 6–9]. 

Данный клинический случай обсуждался на междисци-
плинарном консилиуме. Участники консилиума пришли к 
единому выводу, что ключевыми факторами тяжелого обо-
стрения у пациента стали тяжелое течение БА, наличие АС 
в анамнезе и несоблюдение пациентом рекомендации ле-
чащего врача поликлиники. Членами консилиума подчер-
кнута важность регулярного контроля терапии ТБА и ее 
своевременной коррекции. Учитывая ступенчатый прин-
цип терапии БА, пациенту следовало получать терапию, со-
ответствующую объему 5-й ступени, что предусматривает 
направление в специализированный центр для оценки фе-
нотипа болезни и определения персонифицированной те-
рапии [1, 6, 7, 10, 11]. В достижении успеха наблюдения за 
пациентами с ТБА и повторными тяжелыми обострения-
ми важна преемственность стационарной и амбулаторной 
службы, а также при необходимости – своевременная орга-

Таблица 1. Оценка КОС в первые сутки госпитализации 

Показатель Значение Показатель Значение

РН, моль/л 7,40 НСТ, % 41

РаСО2, мм рт. ст. 45 НСО3, ммоль/л 27,3

РаО2, мм рт. ст. 50 СО2, ммоль/л 28,7

Na+, ммоль/л 132 ВЕecf, ммоль/л 2,3

К+, ммоль/л 3,9 ВЕ(В), ммоль/л 2,0

Са++, ммоль/л 0,11 SO2, % 86

Глюкоза, ммоль/л 6,4 Гемоглобин, г/л 149 

Примечание. РаСО2 – парциальное напряжение углекислого газа крови, К+ – ионы 
калия, НСТ – гематокрит, НСО3 – ионы бикарбоната, СО2 – углекислый газ, ВЕecf – уро-
вень оснований, ВЕ(В) – уровень буферных оснований, SO2 – насыщение гемоглобина 
кислородом.
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низация ВК и междисциплинарного консилиума для под-
бора (пересмотра) рациональной терапии.

Избежать фатального исхода в данном случае удалось 
благодаря своевременной диагностике АС, экстренной 
госпитализации пациента в палату интенсивной терапии 
и быстрому началу необходимых терапевтических меро-
приятий в соответствии с современными клиническими 
рекомендациями [1, 6, 7, 14]. Для купирования ДН пациен-
ту проведена терапия увлажненным О2. В программе лече-
ния АС использовались препараты, являющиеся основой 
терапии тяжелых обострений БА: парентеральный ГКС и 
ингаляционный КДБА. Однако в течение первых 4 ч лече-
ния не наблюдалось достаточного клинического эффекта, 
что потребовало стратегического пересмотра тактики ле-
чения. Экстренно созданная ВК, включая консультации ве-
дущих специалистов, пришла к единогласному решению о 
необходимости парентерального применения ингибитора 
фосфодиэстеразы по жизненным показаниям. Пациенту 
однократно введен раствор 2,4% аминофиллина, что значи-
тельно улучшило его состояние. Для снижения активности 
воспалительного процесса и купирования отека слизистой 
респираторного тракта применялись ИГКС и системные 
ГКС. Комплексный подход к лечению тяжелого обостре-
ния БА позволил стабилизировать состояние пациента и 
предотвратить развитие жизнеугрожающих осложнений.

Заключение
Представленный клинический случай наглядно демон-

стрирует важность организации рациональной медицин-
ской помощи для пациентов с БА на этапе территориальной 
поликлиники, особенно с тяжелыми формами и имеющих 
в анамнезе эпизоды АС, поскольку они входят в группу 
риска по формированию угрожающих жизни состояний. 
Специалисты амбулаторного звена должны осуществлять 
своевременные мероприятия по оценке эффективности 
текущей противовоспалительной терапии, пересмотр ее 
объема и оформление документов для обеспечения па-
циентов жизненно необходимыми препаратами в системе 
ЛЛО граждан. В персонифицированном определении фе-
нотипа и подборе терапии нуждаются пациенты, которые 
не достигают контроля на средних и высоких дозах ИГКС 
в комбинации с длительно действующими β2-агонистами и 
имеющие в анамнезе тяжелые обострения. Важно соблю-
дать преемственность оказания медицинской помощи та-
ким пациентам на стационарном и амбулаторном этапе. 
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