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Бронхіальна астма (БА) є однією з найбільш ваго-
мих медико-соціальних проблем педіатрії, що обу-
мовлено її поширеністю, суттєвим впливом на якість 
життя хворих, формуванням ранньої інвалідизації 
дітей та значними економічними втратами [1, 9–11]. 
За даними епідеміологічних досліджень, пошире-
ність БА у світі коливається в межах від 1 до 18 %, 
а серед дитячого населення – від 5 до 10 %. В Україні 
протягом останніх десяти років, за даними офіцій-
ної статистики МОЗ України, прослідковується 
чітка тенденція до зниження показників захворю-
ваності на БА у дітей на 17,1 % та поширеності – 
на 17,5 % [2].

Незважаючи на досягнуті успіхи в лікуванні 
БА у дітей, частота загострень захворювання за-
лишається високою. Загострення БА у дітей є од-
нією з головних причин госпіталізації хворих. Так, 
до 20,0 % пацієнтів із загостренням захворювання 
потребують лікування в стаціонарних умовах [9].

Згідно з сучасними уявленнями, загострення 
БА визначається як епізод прогресуючого поси-
лення симптомів задишки, кашлю, свистячого ди-
хання або скутості грудної клітки, зниження функ-
ції легень, які відрізняються від звичайного стану 
пацієнта та потребують змін у лікуванні [6, 9]. 
Загострення БА, як правило, розвиваються у відпо-
відь на вплив зовнішніх факторів (у дітей частіше 
через вірусні інфекції дихальних шляхів) та/або 
внаслідок низької прихильності до базисного ліку-
вання [8, 10, 15]. 

Оцінка ступеня тяжкості загострення БА має ґрун-
туватися на основних критеріях: ступені задишки, 
частоті дихання, частоті пульсу, насиченні крові 

киснем (сатурації) і показниках функції зовніш-
нього дихання (рис. 1). Встановлення тяжкості за-
гострення БА у дітей визначає не лише обсяг лі-
кування, але й місце надання медичної допомоги 
дітям. Так, при легкому та середньотяжкому заго-
стренні захворювання медична допомога може нада-
ватися на амбулаторно-поліклінічному етапі, а при 
тяжкому перебігу – на госпітальному. 

Показаннями для госпіталізації дітей з БА є: тяжке 
загострення, відсутність поліпшення стану дитини 
протягом 2–6 год після початку лікування, сатура-
ція кисню < 92 %, а також діти з високим ризиком 
смерті через БА:

• діти, в яких була інтубація або штучна вентиля-
ція легень в анамнезі;

• наявність загострення за останній рік, що потре-
бувало госпіталізації;

• пацієнти, які отримують як контролюючий пре-
парат пероральні глюкокортикостероїди (ГКС) або 
припинили їх застосування;

• діти, які мають залежність від β
2
-агоністів ко-

роткої дії (БАКД; особливо діти, які використову-
ють більше одного інгалятора на місяць);

• діти, які мають психо-соціальні проблеми 
і не виконують рекомендацій з базисного лікування.

Згідно з існуючими міжнародними та національ-
ними клінічними рекомендаціями щодо надання ме-
дичної допомоги дітям з БА в період загострення, 
бронхолітики, системні ГКС та киснева терапія скла-
дають основу лікування. При цьому інгаляційні БАКД 
є препаратами першої лінії для невідкладної допомоги 
як на догоспітальному, так і госпітальному етапах на-
дання медичної допомоги [1, 5, 9, 11]. 
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Доведеними механізмами брохолітичної дії 
β

2
-агоністів є: стимуляція β

2
-рецепторів, яка веде 

до активації аденілатциклази і, як наслідок, під-
вищує внутрішньоклітинний вміст цАМФ, активує 
протеїнкінази А і G, що сприяє фосфорилюванню 
деяких протеїнів; активація Са2+-залежних мембран-
них К+-каналів та регуляція нейропередачі у дихаль-
них шляхах. Це призводить до розслаблення гладень-
кої мускулатури бронхів та покращення бронхіальної 
прохідності. 

Іншими важливими ефектами β
2
-агоністів є стиму-

ляція мукоциліарного транспорту за рахунок збіль-
шення інтенсивності руху миготливого епітелію, по-
кращення систолічної функції міокарда, зменшення 
судинного опору у великому та малому колах кро-
вообігу, підвищення сили дихальної мускулатури, 
зменшення проявів стомлення діафрагми, гальму-
вання секреторної активності опасистих клітин, ме-
діатори яких є бронхоконстрикторами («непряма 
бронхолітична дія β

2
-агоністів») [3, 4, 8, 15]. 

Починаючи з 1969 р. сальбутамолу сульфат лиша-
ється золотим стандартом бронхолітичної терапії, 
у тому числі в педіатричній практиці. 

При загостренні легкого та помірного ступеня 
тяжкості рекомендовано багаторазове застосування 
інгаляційних β

2
-агоністів (до 2 інгаляцій у дітей 

до 5 років, до 4–10 інгаляцій у дітей старше 5 років, 
кожні 20 хв протягом першої години), що зазвичай 

є найбільш ефективним і дієвим способом для досяг-
нення швидкого регресу загострення БА (рівень до-
казовості А) [9]. Необхідність призначення високих 
доз БАКД при загостренні БА пояснюється їх дозо-
залежним ефектом, недостатньою кількістю «доступ-
них рецепторів» внаслідок вираженої бронхіальної 
обструкції. 

При загостренні БА обов’язковим є застосування 
дозованого інгалятора (ДІ) зі спейсером/маскою 
або небулайзера. Це обумовлено тим, що в період 
загострення через виражену бронхіальну обструк-
цію та дихальну недостатність у пацієнтів з БА не-
можливо відтворити адекватний інспіраторний потік 
та забезпечити доставку лікарського засобу в дис-
тальні відділи респіраторного тракту [3, 4, 15].

Незважаючи на те що нині не існує достатніх до-
казів щодо ефективнішого використання БАКД 
за допомогою небулайзерів перед дозованими інга-
ляторами зі спейсером, небулайзер вважається аль-
тернативним пристроєм і має деякі переваги у засто-
суванні, особливо в дитячому віці [3, 4, 7, 14]. 

Перевагами небулайзерної терапії в порівнянні 
з іншими видами інгаляційної доставки є:

• відсутність необхідності синхронізації вдиху 
та інгаляції;

• застосування в будь-якому віці; можливість ін-
галяції високих доз препарату, яке важливе в період 
загострення захворювання;

Рис. 1. Алгоритм лікування загострення БА на догоспітальному етапі надання медичної допомоги дітям

Погіршення

Оцінка стану хворого
• Чи це БА?
• Пацієнт з ризиком смерті, пов’язаної з БА?
• Тяжкість загострення?

Легке та середньої тяжкості  
загострення:

• Говорить реченнями, сидить, не збуджений
• Не має участі допоміжної мускулатури в акті 

дихання
• ЧСС ( ≤ 200 уд./хв (0–3 роки) або ≤ 180 уд./

хв (4–5 ); > 5 років 100–120 уд./хв
• ЧД підвищена
• SaO2 90–95 % ( у дітей до 5 років > 92 %)
• ПШВ > 50 %

Почати лікування:

• Сальбутамол 100 мкг 4–10 інг (у дітей до 5 років 
– 2 інг) через ДІ + спейсер або 2,5 мг через 
небулайзер); повторювати кожні 20 хв протягом 
години (за необхідності)

• Контроль оксигенації: SaO2 94–98 %

Моніторинг відповіді протягом години

• Симптоми покращились, немає потреби 
у бронхолітиках

• ПШВ покращилась, > 60–80 % від належного 
або найкращого показника

• SaO2 > 94 %
• Умови вдома адекватні

Виклик карети швидкої допомоги та госпіталізація

Під час очікування:

• Інгаляції сальбутамолу
• Додати іпратропіуму бромід
• Повторювати кожні 20 хв протягом години (за необхідності)
• Розглянути призначення високих доз ІГКС
• Додати системний ГКС 1–2 мг/кг (максимально 20 мг у дітей < 2 років;  

30 мг у дітей 2–5 років, 40–50 мг у дітей старше 5 років) як стартову дозу
• Оксигенотерапія (SaO2 94–98 %)

• Сальбутамол: продовжувати при потребі
• Корекція базисного лікування, перевірити техніку інгаляції, прихильність 

до терапії 
• Системний ГКС: продовжити протягом 3–5 днів
• Подальше спостереження: через 2–7 днів
• Письмовий план дій

Тяжке загострення:

• Говорить словами, сидить з нахилом вперед, 
збуджений (у дітей до 5 років – не може 
говорити, центральний ціаноз, млявий, 
сонливий, загальмований, участь допоміжної 
мускулатури в акті дихання)

• ЧД > 30
• ЧСС ( > 200 уд./хв (0–3 роки) або > 180 уд./

хв (4–5 роки ); > 5 років > 120 уд./хв
• ПШВ < 50 %

Життєзагрозливе:

• Сплутана 
свідомість, 
«німі легені»
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• невелика фракція препаратів, що осідає в порож-
нині рота;

• відсутність пропелентів, які подразнюють ди-
хальні шляхи;

• можливість включення у контур подачі кисню 
і штучної вентиляції легень при тяжкому стані хво-
рого; 

• простота техніки і комфортність для пацієнта. 
Враховуючи, що хворі в період загострення БА по-

требують великої кількості інгаляцій бронхолітиків, 
це, як показує практика, знижує прихильність до да-
ної терапевтичної тактики як лікаря, так і батьків 
хворої дитини. Альтернативою може бути застосу-
вання небулізованої форми сальбутамолу в дозі від 
0,15 мг/кг до 5 мг в одній інгаляції залежно від віку 
пацієнта та тяжкості нападу ядухи. 

Сучасна стратегія раннього втручання для покра-
щення контролю симптомів БА при перших ознаках 
загострення хвороби окрім збільшення частоти ви-
користання БАКД із застосуванням адекватних при-
строїв доставки (ДІ зі спейсером або небулайзеру) 
передбачає раннє і швидке збільшення дози контро-
люючих препаратів, а саме: призначення низьких доз 
інгаляційних ГКС (ІГКС) у дітей, які не отримували 
базисного лікування або високих доз ІГКС на етапі 
невідкладної допомоги.

Нині існує все більше доказів можливості засто-
сування високих доз ІГКС, які можуть запобігати 
розвитку тяжких загострень при погіршенні перебігу 
БА [12, 13]. Так, проведені дослідження доводять, 
що при збільшенні дози ІГКС до середньої дози 
2 000 мкг/добу (у дітей до 5 років до 1 600 мкг/добу; 
еквівалент беклометазону) ймовірність виникнення 
потреби в призначенні системних ГКС достовірно 
нижча, а при порівняльному аналізі ІГКС та систем-
них ГКС спостерігається еквівалентний ефект [12, 
13]. Високі дози ІГКС, отримані протягом першої 
години після звернення до відділення невідклад-
ної допомоги, зменшують необхідність у госпіталі-
зації пацієнтів з загостренням БА (рівень доказово-
сті А) [9]. 

Застосування високих доз БАКД та ІГКС, на-
віть в одній інгаляції, шляхом небулізації розширює 
можливості раннього призначення адекватної брон-
холітичної та протизапальної терапії при загостренні 
БА, що дозволяє на етапі невідкладної допомоги за-
побігти прогресуванню симптомів, знизити ризик 
тяжкого загострення та необхідність госпіталізації. 
Оновлений алгоритм надання невідкладної допо-
моги дітям з БА представлено на рисунку 1.

Існуючі суперечливі дані щодо ефективності брон-
холітичної терапії за допомогою різних інгаляційних 
пристроїв у педіатричній практиці стали передумо-
вою для проведення подальших наукових досліджень 
даного напряму. 

Метою  нашого  дослідження було вивчення порів-
няльної ефективності застосування сальбутамолу 
у дітей із загостренням БА залежно від застосування 
інгаляційного пристрою.

Матеріали та методи дослідження
Під нашим спостереженням перебувало 65 ді-

тей віком 6–12 років, які знаходились на лікуванні 
в ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології 
НАМН України» з приводу легкого та середньотяж-
кого загострення БА. Ступінь тяжкості та період за-
хворювання оцінювався відповідно до міжнародних 
та національних рекомендацій з діагностики та ліку-
вання БА у дітей [5, 9]. Критеріями включення па-
цієнтів у дослідження були: діти відповідного віку 
зі встановленим діагнозом БА, від яких отримано 
інформовану згоду на участь, а також їх батьків; 
відповідність критеріям загострення легкого та се-
реднього ступеня тяжкості; здатність виконувати ко-
ректно спірометричні дослідження; діти, які не отри-
мували БАКД за 6 год до проведення дослідження, 
а також не застосовували системні ГКС; відсутність 
анамнестичних даних щодо гіперчутливості до саль-
бутамолу. Всі діти, які були взяті під спостереження, 
були ідентичні за віком, статтю та тяжкістю пере-
бігу БА.

Дизайн дослідження відповідав моделі відкритого 
рандомізованого проспективного порівняльного до-
слідження. Залежно від використання інгаляційного 
пристрою (небулайзер, ДІ + волюматик) включені 
в дослідження діти були розподілені на дві групи: 
основну і групу порівняння. Основну групу склали 
33 дитини, які отримували небулізований сальбу-
тамол у дозі 2,5 мг (Небутамол, однодозові контей-
нери ТОВ «Юрія-фарм», Україна) через небулай-
зер (Юлайзер Хоум, ТОВ «Юрія-фарм», Україна). 
У групу порівняння увійшли 32 дитини, яким при-
значався сальбутамолу сульфат 100 мкг у формі 
ДІ по 4 інгаляції тричі з інтервалом 20 хв упродовж 
1 год. Лікування загострення БА проводилось відпо-
відно до наказу МОЗ України № 868 [5].

Критеріями ефективності проведеного лікування 
були: «позитивна відповідь» на сальбутамол після 
1-, 2- та 3-ї інгаляційної дози, динаміка показни-
ків функції зовнішнього дихання (ФЗД) та термін 
перебування на стаціонарному лікуванні. Відповідь 
на сальбутамол після кожної інгаляції була оцінена 
як «позитивна», якщо відмічалось зменшення за-
гальної суми балів вираженості симптомів за міжна-
родною модифікованою шкалою Wood asthma score ≥ 
50 % від вихідного рівня [8]. Шкала підрахунку тяж-
кості ознак загострення БА (наявність ціанозу, дис-
танційних хрипів, візингу, участі допоміжної муску-
латури в акті дихання, стану нервової системи) була 
наступною: 0 – симптомів не було, 1 – симптоми не-
значно або помірно виражені, 2 – симптоми значно 
виражені.

Дослідження ФЗД проводили на комп’ютерному 
спірографі BTL Type № 2003110660 на основі Mіcro 
Quark з визначенням загальноприйнятих статичних 
(легеневі об’єми) та функціональних показників ле-
геневої вентиляції. Реєстрація показників здійсню-
валась у відсотках від належних значень згідно з нор-
мативами Європейського респіраторного товариства 
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(1993), що обчислювались автоматично комп’ютер-
ною програмою спірографа. 

Для оцінки безпеки бронхолітичої терапії врахо-
вували всі небажані явища, дані 12-канальної ЕКГ, 
а також проводили контроль лабораторних досліджень 
(біохімічних показників крові, зокрема калію).

Статистична обробка отриманих результатів 
здійснювалась на персональному комп’ютері з вико-
ристанням програм IBM SPSS Statistics 19.0, Microsoft 
Office Excel 2010. Описову статистику подавали у ви-
гляді середнього арифметичного та стандартного від-
хилення – М ± SD. Для визначення зміни параметру 
від вихідного застосовували ANOVA-тест. 

Результати та їх обговорення
Серед обстежених дітей переважали хлопчики 

(60,0 %), а середній вік досліджуваних дітей стано-
вив (9,02 ± 2,57) року. Згідно з анамнестичними да-
ними, майже більш ніж у половини дітей (55,3 %) 
БА відповідала критеріям персистуючого середньо-
тяжкого перебігу. Слід зазначити, що 67,70 % обстеже-
них дітей не отримували призначеної базисної терапії. 
Серед 22 (33,85 %) дітей, яким проводилось базисне 
лікування, у 18 (27,70 %) – БА мала ознаки частко-
во-контрольованого перебігу внаслідок нерегулярного 
прийому медикаментозного лікування. Все це свід-
чило про низьку прихильність до лікування у 95,4 % 
обстежених дітей, що вірогідно було основною причи-
ною виникнення загострення БА. 

При вивченні динаміки клінічних симптомів 
БА на тлі інгаляції сальбутамолу за допомогою різ-
них засобів доставки було встановлено, що кількість 
дітей з позитивною клінічною відповіддю була віро-
гідно більшою в основній групі вже після першої ін-
галяційної дози препарату (54,5 % дітей в основній 
групі проти 31,3 % хворих у групі порівняння, р < 0,05; 
рис. 2). Крім того, лише в 3 (9,1 %) хворих упродовж 
першої години лікування із застосуванням небулай-
зеру не було суттєвої позитивної динаміки в інтенсив-
ності клінічних симптомів загострення захворювання, 
а в групі порівняння – у 7 (21,9 %) дітей. Суттєвих роз-
біжностей динаміки клінічних симптомів після другої 
та третьої дози сальбутамолу не було визначено. 

На рисунку 3 представлено приріст основних спі-
рометричних показників у обстежених дітей впро-
довж першої години лікування. Згідно з отрима-
ними результатами дослідження, не встановлено 
достовірних відмінностей (р > 0,05) між способами 
доставки щодо динаміки об’єму форсованого ви-
диху за 1-шу секунду (FEV

1
) та максимальної об’єм-

ної швидкості видиху на рівні 25 % та 50 % форсо-
ваної життєвої ємності легень (MEF25, MEF50), які 
відображають прохідність крупних та середніх відді-
лів бронхіального дерева. Однак вже після першої 
години лікування встановлено вірогідний приріст 
пікової об’ємної швидкості видиху (PEF) та по-
казника максимальної об’ємної швидкості видиху 
на рівні 75 % (MEF75), який характеризує бронхі-
альну прохідність периферійних відділів респіратор-
ного тракту. 

Оцінюючи динаміку змін показників серцево-су-
динної системи (частота серцевих скорочень, ар-
теріальний тиск, дані ЕКГ-дослідження), нами 
не встановлено негативної динаміки та достовірних 
розбіжностей залежно від способу доставки сальбу-
тамолу. 

Загалом серед небажаних явищ лише в однієї ди-
тини в кожній групі спостереження після третьої 
інгаляційної дози сальбутамолу відмічався легкий 
тремор пальців рук. Моніторинг біохімічних показ-
ників, зокрема концентрації калію, на тлі бронхолі-
тичної терапії у досліджуваних дітей не виявив до-
стовірно значущих побічних реакцій, що свідчило 
про хорошу переносимість сальбутамолу незалежно 
від способу доставки препарату.

Оцінюючи середню тривалість стаціонарного ліку-
вання обстежених дітей, встановлено, що при засто-
суванні небулайзерної терапії в основній групі хво-
рих цей термін становив 7,5 доби, а в дітей групи 
порівняння – 12,5 (р < 0,05).

За результатами опитування обстежених дітей, 
на запитання «Якому із способів доставки вони 
б надали перевагу?» 56 (86,15 %) хворих обрали не-
булайзер, що обумовлено, на їхню думку, легкі-
стю використання та швидшим полегшенням при 
використанні бронхолітиків під час нападу ядухи. 

Рис. 2. Ефективність бронхолітичної терапії протягом першої 
години лікування залежно від засобу доставки

ДІ + В

 %
 х

во
р

и
х 

з 
п

о
зи

ти
вн

о
ю

 
ві

д
п

о
ві

д
д

ю
 н

а 
са

л
ьб

ут
ам

о
л

Небулайзер

60

50

40

30

20

10

0

 2 доза  3 доза  Відсутність позитивної відповіді 1 доза

 

П
р

и
р

іс
т 

п
о

ка
зн

и
ка

 у
 %

 

Рис. 3. Динаміка приросту (%) спірометричних показників на тлі 
бронхолітичної терапії в обстежених дітей
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Позитивна суб’єктивна оцінка обстеженими хво-
рими частково може бути пояснена достатнім до-
свідом використання небулайзера в домашніх умо-
вах (64,6 % дітей). 

Висновки
1. Роль небулайзерного методу доставки інгаляцій-

них БАКД, ІГКС зростає під час загострення БА у дітей. 
2. Проведеними дослідженнями встановлено, 

що 95,4 % обстежених дітей із загостренням БА мали 
низьку прихильність до лікування: 67,70 % хворих 
не застосовували попередньо призначену базисну те-
рапію, а 27,70 % дітей не дотримувались плану ліку-
вання.  

3. Застосування небулізованої форми сальбута-
молу (Небутамол) у дітей із загостренням БА легкого 
та середньотяжкого ступеня сприяло швидшому ре-
гресу основних клінічних симптомів загострення, 
що клінічно супроводжувалось зняттям нападу ядухи 
у 54,5 % дітей вже після першої інгаляції, покращен-
ням легеневої функції за рахунок бронхіальної про-
хідності периферійних відділів респіраторного тракту 
та зменшенням тривалості стаціонарного лікування 
хворих. 

4. Висока ефективність і хороша переносимість 
небулізованої форми сальбутамолу Небутамол дають 
змогу рекомендувати його як засобу невідкладної до-
помоги в лікуванні БА у дітей старше 4 років. 
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МЕСТО НЕБУЛАЙЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ 

ОБОСТРЕНИЙ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ: 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ НЕБУТАМОЛА

Т. Р. Уманец

Резюме
Цель: Изучение сравнительной эффективности сальбутамола 

у детей с обострением бронхиальной астмы (БА) в зависимости 

от применения доставочного устройства.

Материалы  и  методы: Проведено клинико-параклиническое об-

следование 65 детей в возрасте 6–12 лет с легким и среднетяже-

лым обострением БА. В зависимости от применения доставочного 

устройства (небулайзер, дозированный ингалятор + Волюматик) 

все дети были разделены на две группы: основную (33 ребенка) 

и группу сравнения (32 ребенка). Основной группе назначали небу-

лизированный сальбутамол в дозе 2,5 мг (Небутамол, Украина), 

в группе сравнения – сальбутамола сульфат 100 мкг в форме дози-

рованного ингалятора. Критериями эффективности лечения были: 

ответ на сальбутамол после каждой из трех ингаляционных доз 

по балльной шкале Wood asthma score; динамика показателей ле-

гочной функции по данным спирометрии, длительность пребывания 

больного на стационарном лечении.

Результаты: Установлено, что в основной группе: количество 

детей с положительным клиническим ответом было достоверно 

выше уже после первой ингаляционной дозы Небутамола (54,5 % 

детей в основной группе против 31,3 % больных в группе сравне-

ния, р < 0,05); определен достоверный прирост пиковой объемной 

скорости выдоха (PEF) и показателя максимальной объемной ско-

рости выдоха на уровне 75 % (MEF75) после первого часа лечения; 

срок стационарного лечения составлял 7,5 суток против 12,5 суток 

у детей группы сравнения (р < 0,05). Согласно опросу 56 (86,15 %) 

больных, они предпочли использование небулайзера.

Выводы: Небулайзерный метод доставки β
2
-агонистов ко-

роткого действия является эффективным у детей с обостре-

нием БА. Применение небулизированной формы сальбутамола 

(Небутамол) позволяет эффективно купировать приступ удушья 

у большинства детей с нетяжелым обострением БА, вероятно 

улучшить бронхиальную проходимость периферических отделов ды-

хательных путей, сократить срок стационарного лечения больных.

Ключевые  слова: бронхиальная астма, обострение, дети, небу-

лайзер.
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INHALATION THERAPY BY NEBULASER IN CHILDREN  

WITH ACUTE ASTHMA: EFFICIENCY OF SALBUTAMOL 

(NEBUTAMOL) 

T. R. Umanets

Summary
Objective: The aim of this study was to evaluate the efficiency of sal-

butamol in children with acute asthma depending on use of the deliv-

ery device.

Materials  and  Methods: 65 children aged 6–12 years with mild 

to moderate acute asthma were enrolled in this study. Depending on the 

delivery device (nebulaser, metered dose inhaler + Spacer) all children 

were divided into two groups: the main (33 children) and the compari-

son group (32 children). The main group received nebulized salbutamol 

2.5 mg (Nebutamol), the comparison group – MDI salbutamol sulphate 

100 mg. «Wood asthma score» after each of the three inhaled doses; lung 

function by the spirometry testing and the duration of treatment in the 

hospital were performed in all patients.

Results: The number of children with «positive» clinical response 

was significantly higher in the main group after the first dose inhala-

tion Nebutamol (54.5 % of children in the main group versus 31.3 % 

in the comparison group, p < 0,05); determined valid gain peak volu-

metric exhalation rate (PEF) and of the maximum volumetric exhala-

tion rate of 75 % (MEF75) in the main group of children after the first 

hour of treatment; patient treatment period was 7.5 days versus 12.5 days 

in children of comparison group (p < 0.05). 56 (86.15 %) patients pre-

ferred to use the nebulaser.

Conclusions: The method of delivery of nebulized β2-short-acting ago-

nists in treatment of children with acute asthma is effective. Administration 

of nebulized salbutamol (Nebutamol) can stop an asthma attack effec-

tively in most children with mild to moderate exacerbations, improve 

bronchial patency of peripheral respiratory tract, shorten hospital treat-

ment of patients.

Key words: asthma, exacerbation, children, nebulaser.
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