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Обґрунтування. Основні бронхообструктивні 
захворювання у дітей включають гострий бронхі-
оліт, обструктивний бронхіоліт, вірус–індукова-
ний лізинг (ВІВ) та бронхіальну астму (БА). 
ВІВ — це рецидивуючі епізоди бронхообструкції 
(більше 3 на рік або більше 2 за 6 місяців) у дітей 
1–5 років. 

Мета. Визначити основні принципи терапії 
бронхіальної обструкції у дітей.

Матеріали та методи. Огляд рекомендацій та 
консенсусних документів з даного питання.

Результати та їх обговорення. Відповідно до 
більшості рекомендацій, при бронхіоліті сальбута-
мол не рекомендується для рутинного застосуван-
ня, однак, італійські та іспанські рекомендації вка-
зують на можливість пробного лікування сальбута-
молом у дітей з 6 або з 9 місяців. Рутинне застосу-
вання епінефрину також не рекомендується 
(до ціль но лише для дітей до 6 місяців з тяжким 
перебігом бронхіоліту в умовах стаціонару); питан-
ня щодо іпратропію броміду остаточно не виріше-
но. Алгоритм клінічно орієнтованої пробної тера-
пії при бронхіоліті передбачає розмежування брон-
хіолітів, спричинених риновірусами та респіратор-
но–синцитіальними вірусами. При перших можли-
ва пробна терапія сальбутамолом, натомість, при 
других вона неефективна. Для розрідження харко-
тиння може застосовуватися гіпертонічний розчин 
натрію хлориду. В Україні досить високий відсоток 
дітей з бронхіолітом отримує антибіотики, хоча 
лікування даного стану за допомогою пеніцилінів, 
цефалоспоринів або макролідів (передусім, азитро-
міцину) супроводжується підвищеним ризиком 
розвитку БА.  

В англомовних документах термін «обструктив-
ний бронхіт» не використовується, натомість, послу-
говуються поняттям «bronchitis with wheezing» — 
бронхіт з візингом. За наявності візингу може засто-
совуватися сальбутамол, а у разі його відсутності 
β–агоністи не показані. 

Стартове лікування ВІВ та БА у дітей віком до 
5 років не відрізняється. Засобом першого вибору 
для початку лікування на всіх стадіях ВІВ та БА 

виступає сальбутамол у високих дозах (при 
небуліза ції — без розчинника). Залежно від тяж-
кості загострення у дітей дошкільного віку засто-
совуються спейсер або небулайзер. У пацієнтів з 
тяжким візингом перевагу слід надавати небуліза-
ції. Небулайзер також варто обирати для пацієн-
тів з порушеннями спонтанного дихання та невро-
логічними розладами. Застосування бронхоліти-
ків через небулайзер швидше сприяє нормалізації 
оксигенації крові, ніж через порошкові або дозо-
вані аерозольні інгалятори. У разі відсутності 
покращення стану застосування сальбутамолу 
продовжують раз на 3–4 години. При загострен-
нях, що загрожують життю, призначаються окси-
генотерапія, небулайзерна терапія (β–агоніст + 
іпратропію бромід), амінофілін та сальбутамол 
внутрішньовенно, сульфат магнію, антибіотикоте-
рапія, інтубація, штучна вентиляція легень. 
Необхідна кількість доз розраховується таким 
чином: легкий ступінь загострення — 1 доза (2,5 
мг через небулайзер або 2–4 інгаляції через спей-
сер) раз на 3–6 години, середній і тяжкий ступінь 
— 3 дози через небулайзер протягом години. 
Якщо ефект є недостатнім, додають іпрапропію 
бромід або преднізолон. Комбінація іпратропію 
броміду та сальбутамолу потенціює бронхорозши-
рювальний ефект, однак, при легкій та середній 
тяжкості загострень дана комбінація не має жод-
них переваг. Дослідження, проведені Л. О. Яшиною 
(2013), показали, що вітчизняний сальбутамол для 
небулізаційного застосування (Небутамол, «Юрія–
Фарм») за своєю клінічною ефективністю відпові-
дає оригінальному сальбутамолу.

Для профілактичного лікування ВІВ можуть 
застосовуватися інгаляційні кортикостероїди 
(Небуфлюзон, «Юрія–Фарм») протягом 4–8 тижнів; 
при рецидиві призначається повторний курс ліку-
вання. 

Висновки 
1. Стартове лікування загострень візингу та БА 

повинно розпочинатися із призначення сальбутамо-
лу. 

2. Перевагу слід надавати інгаляційному шляху 
введення. 

3. Одночасне призначення кількох різних β–аго-
ністів короткої дії або перорального та інгаляційно-
го сальбутамолу не рекомендовано. 
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Background. Main pediatric diseases, accompanied by bronchial obstruction, include acute bronchiolitis, obstructive 
bronchiolitis, virus–induced wheezing (VIW) and bronchial asthma (BA). During VIW the patient (usually aged 1–5 
years) experiences the recurrent episodes of bronchial obstruction (> 3per year or > 2 per 6 months). The aim. To iden-
tify the main principles of therapy of bronchial obstruction in children. Materials and methods. Analysis of the guidelines 
and consensuses on this topic. Results and discussion. According to the majority of the guidelines, in bronchiolitis salbu-
tamol is not recommended for the routine usage. However, Italian and Spanish guidelines mention that it can be used as 
a trial treatment in children > 6 or > 9 months. Routine usage of epinephrine is not recommended also (it is reasonable 
only for children < 6 months with severe bronchiolitis in inpatient settings); issues on the topic of ipratropium bromide 
are not decided yet. Algorithm of clinically oriented trial therapy in bronchiolitis requires differentiation between bron-
chiolitis caused by rhinoviruses and by respiratory syncytial viruses. In the former trial therapy by salbutamol can be used, 
whereas in the latter it is not effective. Hypertonic saline can be used to liquefy the sputum. In Ukraine quite high percent-
age of children with bronchiolitis receive antibiotics, however, treatment of this condition with the help of penicillins, 
cephalosporins or macrolides (first of all, azithromycin) is accompanied by the increased BA risk. English–speaking 
documents do not use the term «obstructive bronchitis», instead they use “bronchitis with wheezing” term. If the patient 
has wheezing, salbutamol can be administered, if no–β–agonists are not indicated. The initial treatment of VIW and BA 
does not differ. Salbutamol in high doses (if nebulized, it should be given without any solvent) is a drug of choice for the 
initial treatment of all stages of VIW and BA. In preschool children the inhalation device (spacer or nebulizer) can be 
chosen in dependence of exacerbation severity. Nebulization should be preferred in patients with severe wheezing, in 
patients with spontaneous breathing disorders and neurological disorders. Nebulization of broncholytics leads to the 
normalization of blood oxygenation faster than their usage via dry powder or aerosol inhalers. In case of the absence of 
improvement salbutamol administration can be continued once in 3–4 hours. In life–threatening exacerbations, it is rea-
son able to administer oxygen therapy, nebulization of β–agonist and ipratropium bromide, intravenous aminophylline 
and salbutamol, magnesium sulfate, antibiotic therapy, intubation, mechanical lung ventilation. The needed amount of 
salbutamol doses is calculated according to the exacerbation grade: in mild exacerbations the patient usually needs 1 dose 
(2.5 mg via nebulizer or 2–4 inhalations via spacer) once in 3–6 hours, in moderate and severe exacerbations — 3 doses 
via nebulizer during 1 hour. If the effect is unsatisfactory, ipratropium bromide or prednisolone can be added. 
Combination of ipratropium bromide and salbutamol potentiates bronchial dilatation, but in mild and moderate exacer-
bations such combination does not have any advantages. Studies of L.  О. Yashyna (2013) showed that the clinical effec-
tiveness of domestic salbutamol for nebulizations (Nebutamol, «Yuria–Pharm») is similar to the original salbutamol.   
Prevention of VIW can include inhaled corticosteroids (Nebuflyuzon, «Yuria–Pharm») during 4–8 weeks; in case of 
recurrence this therapy can be repeated. Conclusions. 1. Initial treatment of exacerbations of wheezing and BA must start 
from salbutamol administration. 2. Inhalational route should be preferred. 3. Simultaneous administration of some dif-
ferent short–acting β–agonists or both oral and inhalational salbutamol is not recommended. 4. In severe exacerbations 
of BA and VIW adding of ipratropium bromide is recommended. 5. For the prevention of VIW inhaled corticosteroids 
can be used (Nebuflyuzon, «Yuria–Pharm»).   
Key words: virus–induced wheezing, bronchial asthma, salbutamol, ipratropium bromide.

4. При тяжкому ступені загострень БА або ВІВ 
рекомендовано додавання до терапії іпратропію 
броміду. 

5. Для профілактики ВІВ застосовуються курси 
інгаляційних кортикостероїдів (Небуфлюзон, 
«Юрія–Фарм»).
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