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СИНДРОМІ У ДІТЕЙ
Стриж В. А.

Резюме
У структурі захворюваності дітей в останні роки важливе місце 

займають хвороби респіраторної системи, що супроводжуються брон-
хообструктивним порушеннями.

У статті розглядаються принципи небулайзерної терапії дітей з 
бронхообструктивним синдромом, наведено власний досвід застосу-
вання інтенсивної небулайзерної терапії бронхолітіком короткої дії в 
лікуванні дітей з гострим обструктивним бронхітом рецидивуючого 
перебігу і загостренням бронхіальної астми (БА) легкого або середнь-
ого ступеня тяжкості.

Обстежено 52 дитини шкільного віку з гострим обструктивним 
бронхітом і загостренням БА: основна група — 27 дітей і контрольна 
— 25. Хворим основної групи в комплексному лікуванні з першого дня 
призначали інтенсивний режим небулайзерних інгаляцій сальбутамо-
лу по 2,5 мг в 2 мл фізіологічного розчину від 2 до 4 разів кожні 20 
хвилин, а контрольної — звичайний режим тричі в день з одночасни-
ми внутрішньовенними інфузіями еуфіліну і дексаметазону.

Інтенсивна небулізації сальбутамолом сприяє значно більш швид-
кій регресії клінічних симптомів бронхіальної гіперактивності: кашель 
зникав у 11,1 % пацієнтів вже на 2–3-й день лікування, мокротиння у 
81,5 % — на 6–10 день; розсіяні сухі та вологі хрипи у 74,1% — на 5-й 
день, в інших — на 11–14 день. У контрольній групі трансформація 
кашлю з сухого у вологий запізнювалася на 2–3 дня, а терміни його 
припинення — на 1 тиждень.

Висновок. Інтенсивний режим небулайзерної терапії брон-
холітіком короткого дії дає можливість швидко купірувати бронхо-
спазм і запобігати можливим наслідкам гіпоксії з першого дня захво-
рювання, скорочуючи терміни лікування як в стаціонарних, так і в 
амбулаторних умовах.
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зерна терапія, інтенсивний режим.
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INTENSIVE REGIMEN OF BRONCHODILATOR NEBULIZED THERAPY 
IN RECURRENT BRONCHO-OBSTRUCTIVE SYNDROME

 IN CHILDREN
V. A. Strizh 

Abstract
Respiratory tract diseases, associated with a broncho-obstructive 

syndrome, hold a significant share in the structure of morbidity in children.
The principles of nebulized therapy in children with broncho-obstruc-

tive disorders are summarized in this report. The author’s experience of 
using nebulized short-acting bronchodilator for intensive therapy of chil-
dren with acute and recurrent obstructive bronchitis, exacerbation of mild-
to-moderate asthma is presented.

52 school-age children with acute obstructive bronchitis and 
exacerbation of asthma were examined (main group — 27 children; 
control group — 25 children). The patients of the main group were 
prescribed intensive nebulized therapy with salbutamol 2,5 mg in 2 ml of 
saline 2 to 4 times in a row with an interval of 20 minutes. Control group 
patients were treated with nebulized therapy three time a day plus with 
intravenous infusions of theophylline and dexamethasone.

Intensive nebulized therapy with salbutamol caused significantly 
faster regression of clinical symptoms. The cough disappeared on the 2–3 
day of treatment in 11,1% of patients already, sputum production by day 
6–10 — in 81,5%; scattered dry and wet rales by day 5 in 74,1 %. A 
transition of dry into wet cough in control group patients was delayed by 
2–3 days, and the time of its cessation — by 1 week.

Conclusions. The intensive nebulized short-acting bronchodilator 
therapy relieved bronchoconstriction in very short terms and prevented 
possible hypoxia from the first day of the disease, reducing the duration of 
treatment in both in-patient and out-patient settings.

Кey words: broncho-obstructive syndrome in children, nebulized 
therapy, intensive treatment.
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В структуре заболеваемости детей в последние годы 
важное место занимают болезни респираторной систе-
мы, сопровождающиеся бронхообструктивными нару-
шениями. У детей первых лет жизни частота бронхооб-
структивного синдрома (БОС), по данным разных авто-
ров, составляет от 2,1 до 32,2 % [1, 2].

В педиатрической практике БОС наиболее часто 
встречается при остром и рецидивирующем бронхите 
(РБ), а рецидивирующее свистящее дыхание у детей 
дошкольного возраста — при бронхиолите и астме. 
Частота РБ значительна: в возрасте от 1 до 3 лет  частота 
случаев РБ составляет 40–50 на 1000 детей, 4–6 лет — 

75–100, 7–9 лет — 30–40. В экологически неблагоприят-
ных зонах частота этой патологии еще выше: в возрасте 
3–6 лет она достигает 250 на 1000 детей этого возраста, 
то есть в 5–6 раз больше, чем в благоприятных районах 
[3], при этом 60 % больных детей имеют свистящие 
хрипы в легких.

В большинстве случаев острых респираторных забо-
леваний у детей БОС провоцируется вирусной инфекци-
ей, тяжело переносится и сопровождается признаками 
дыхательной недостаточности. При этом бронхиальная 
обструкция имеет функциональный обратимый харак-
тер, поскольку обусловлена бронхоспазмом, воспали-
тельной инфильтрацией, отеком слизистой оболочки и 
гиперсекрецией вязкой слизи. При первых клинических 


