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В ідомо,  що в  структурі гострих респіратор-
них захворювань у  дітей домінують вірус-
ні інфекції (62–68%) і  гострий бронхіт  

(75–200 випадків на  1000 дітей) (О. І. Сміян, 
В. В. Гринишин; В. Ф. Лапшин). Структурно гострі брон-
хіти в  20–25% випадків представлені явищами брон-
хіальної обструкції (Г. С. Сенаторова і  співавт.). При 
чому частота зустрічальності гострого обструктивного 
бронхіту (ГОБ) в дитячій популяції за останнє десяти-
ліття зросла майже вдвічі (О. В. Зайцева). Ця патологія 
в  дітей на  сучасному етапі характеризується тяжчим 
бронхообструктивним синдромом (БОС), почастішан-
ням затяжного перебігу і  формуванням рецидивного 
обструктивного бронхіту (РОБ) (Г. С. Сенаторова і  спі-
вавт.; Є. І. Юліш і співавт.).

В  першу чергу лікування пацієнтів з  БОС направле-
не на  ліквідацію причини захворювання,  що призве-
ло до  розвитку обструкції. Бронхіальна обструкція є 
ургентним станом і потребує надання невідкладної допо-
моги. Для поліпшення прохідності дихальних шляхів 
використовують бронхолітичну терапію.

Препаратами вибору є β2-агоністи короткої дії (саль-
бутамол, фенотерол, тербуталін). Ефект від їх засто-
сування настає через 5–10 хв. Призначати їх слід 3–4 
рази на  добу. Разова доза сальбутамолу для інгаляцій 
(препарат Небутамол®, розчин для інгаляцій, 1  мг / 
мл сальбутамолу по  2 мл в  одноразових контейнерах 
виробництва ТОВ «Юрія-Фарм») через небулайзер ста-
новить (на одну інгаляцію):

 ■ дітям віком до 5 років –  0,1 мл / кг маси тіла;
 ■ дітям старше 5 років –  2,5 мл / кг маси тіла.

У першу годину лікування тяжкого нападу задухи про-
водять до  3 інгаляцій через небулайзер у  тій самій дозі 
через кожні 20 хв.

За тяжкого перебігу БОС, особливо в дітей з проявами ато-
пії або тих, що отримували раніше інгаляційні глюкокорти-
костероїди (ГКС), рекомендують застосовувати як  топічні, 
так і  системні ГКС. Інгаляційні ГКС доцільно призначати 
через 15–20 хв після інгаляції бронхолітика. Ефективним 
і  безпечним інгаляційним ГКС є флутиказону пропіонат 
(Небуфлюзон®) –  суспензія для інгаляцій 1 мг / мл в одно-
разових контейнерах по 2 мл. Є дані про допустимість його 
використання в дітей 1-го року життя, проте, згідно з офі-
ційною інструкції до препарату, його використання у дітей 
в Україні дозволене з 4 років. Дози:

 ■ для дорослих і дітей старше 16 років –  0,5–2 мг двічі 
на добу;

 ■ для дітей віком 4–16 років –  1 мг двічі на добу [1].
Небулайзерна терапія (НТ) –  один з основних мето-

дів лікування гострих респіраторних інфекцій та  їх 
ускладнень. Переваги НТ [2, 3]:

 ■ створення високих концентрацій препарату 
в дихальних шляхах;

 ■ мала концентрація препарату в крові (як наслідок –  
мінімум системних побічних ефектів);

 ■ швидкий початок дії;
 ■ можливість корекції дози.

Золотим стандартом інгаляційної терапії вважають 
застосування небулайзерів компресійного типу,  що 
перетворюють рідкі ліки на дрібнодисперсний аерозоль 
під дією струменя повітря. Для ефективної інгаляційної 
терапії надзвичайно важливо, щоб швидкість потоку 
частинок аерозолю залишалась незмінною. Кількість 
речовини, яка поширюється дихальними шляхами, має 
оцінюватися не  загалом, а  в  окремих ділянках  –  носо-
глотці, бронхах, легенях [4, 5].

Основні переваги інгаляційної терапії через небулайзер:
 ■ простота і зручність застосування;
 ■ не потрібна координація вдиху та інгаляції;
 ■ легко застосовувати в маленьких дітей і  тяжкохво-
рих (астматичний статус);

 ■ відсутність фреону та інших пропелентів;
 ■ можливість введення високих доз препарату 
локально,  що значно зменшує ризик системних 
побічних ефектів;

 ■ можливість включення в  контур подачі О2 або 
в контур апарату для штучної вентиляції легень;

 ■ створення аерозолю з  оптимальним розміром час-
точок бронхолітика [10–12].

Упродовж останніх півтора року в  Україні існують 
небулайзери компресорного типу та індивідуальні комп-
лектуючі виробництва ТОВ «Юрія-Фарм»  –  Юлайзер®. 
Таким чином, забезпечується безпечне, ефективне й 
доступне інгаляційне лікування гострих і  хронічних 
захворювань верхніх і нижніх дихальних шляхів у дітей 
і підлітків.

Отже, важливість проблеми БОС, особливо в дітей ран-
нього віку, не  викликає сумнівів. Використання ефек-
тивних, якісних і  доступних вітчизняних препаратів дає 
можливість оптимізувати лікування БОС у дітей.

Мета дослідження: аналіз доцільності клінічного 
застосування препарату Небуфлюзон® у  комплексній 
терапії ГОБ і РОБ у дітей віком від 4 до 12 років.

Пацієнти та методи дослідження
Було обстежено 85 дітей віком від 4 до  12 років, які 

перебували на  стаціонарному лікуванні в  педіатрич-
ному відділенні клінічної багатопрофільної лікарні 
№ 17  м. Харкова з  діагнозами ГОБ (48 дітей, 56,4%) 
і РОБ (37 дітей, 43,6%) з грудня 2013 р. по березень 2014 
р. Обстежені діти були розподілені на 2 групи в залеж-
ності від віку: I група –  42 дитини віком від 4 до 6 років; 
II група –  43 дитини віком від 7 до 12 років. У 90% дітей 
в  анамнезі були відомості,  що свідчили про наявність 
атопічних процесів.

Усім хворим згідно з  Протоколами лікування захво-
рювань респіраторного тракту в  дітей МОЗ України 
була призначена комплексна терапія, а саме:

 ■ антибіотики (захищені пеніциліни, цефалоспорини, 
макроліди);

 ■ пробіотики;
 ■ патогенетичне лікування (флутиказону пропіонат –  
Небуфлюзон® виробництва «Юрія-Фарм» у вікових 
дозуваннях через небулайзер Юлайзер®).

Симптоматична терапія (антипіретичні, відхаркувальні, 
бронхолітичні  засоби), інфузійна терапія, антигістамінні 
препарати призначали за суворими показаннями.

Ефективність комплексного лікування із  застосуван-
ням препарату Небуфлюзон® оцінювали на  підставі 
динаміки клінічних симптомів (характер кашлю, кіль-
кість мокротиння, наявність експіраторної задишки, 
фізикальні дані в легенях), загальноклінічних і лабора-
торних показників, а  також з  урахуванням небажаних 
побічних реакцій на препарат. Оцінку динаміки показ-
ників функції зовнішнього дихання (ФЗД)  –  зістав-
лення даних, отриманих на  початку і  в  кінці ліку-
вання на  комп’ютерному діагностичному комплексі 
«Сфера-4», –  проводили тільки у дітей II групи з ураху-
ванням вікових особливостей проведення спірометрії. 
ФЗД оцінювали за результатами спірографії на підставі 
найінформативніших швидкісних і  об’ємних показни-
ків, виражених в частках (%) від належних величин.
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Для обробки результатів дослідження були викорис-
тані статистичні та  клініко-інформаційні методи,  що 
відповідають принципам доказової медицини.

Всі обстеження проведені з  дотриманням міжнарод-
них біоетичних стандартів на підставі письмової згоди 
батьків на участь дітей у дослідженні.

Результати дослідження  
та їх обговорення

Під час аналізу даних анамнезу було встановлено, що 
тривалість захворювання у 98,7% пацієнтів до моменту 
госпіталізації в  середньому становила 5 днів. Під час 
перебування в  стаціонарі загальний стан у  всіх дітей 
було оцінено як  середньотяжкий. Одними з  перших 
симптомів у  дітей були сухий непродуктивний кашель 
(у  96,4%) і  експіраторна задишка (у  72,7%). У  27,6% 
відзначався кашель з утрудненим відходженням мокро-
тиння. 93,6% дітей мали слабкість, підвищену пітли-
вість, зниження апетиту, головний біль. На  момент 
надходження в  стаціонар у  34,6% дітей спостерігався 
підйом температури до субфебрильних і в 65,4% дітей –  
до фебрильних показників. На підставі клінічних даних 
і  рентгенологічного обстеження у  81,2% дітей I  групи 
і 16,7% дітей II групи був діагностований ГОБ; у 18,8% 
дітей I  групи і  83,3% дітей II групи  –  РОБ. Це  обумов-
лено тим, що більшість дітей старшої вікової групи вже 
переносили повторні епізоди обструкції.

На  тлі проведеного лікування,  що полягало в  застосу-
ванні інгаляцій з  препаратом Небуфлюзон® у  вікових 
дозуваннях через небулайзер Юлайзер™, у 78,4% хворих, 
починаючи з  2–4-ї доби, відзначали поліпшення загаль-
ного стану, позитивну зміну реологічних властивостей 
мокротиння, перехід кашлю в  продуктивний, зменшен-
ня вираженості ознак БОС. Значне зменшення часто-
ти кашлю спостерігалося через 4,1 ± 1,0 дня; до  цього 
самого терміну у  81,7% дітей з  ГОБ та  76,6% дітей з  РОБ 
зникали патологічні фізикальні зміни в  легенях. У  91,9% 
хворих з  ГОБ після 7-денного курсу терапії препара-
том Небуфлюзон® було досягнуто стійкого позитивного 
ефекту. Подовження курсу до  10 днів потребували 8,1% 
пацієнтів з  РОБ. У  жодного з  пацієнтів протягом ліку-
вання не  відзначалося побічних реакцій, передбачених 
інструкцією до препарату.

З  урахуванням віку пацієнтів оцінку ФЗД у  хворих 
I  групи не  проводили. До  початку лікування в  II групі 
хворих під час дослідження ФЗД реєстрували вентиля-
ційні порушення за обструктивним (83,2%) і змішаним 
(16,8%) типом.

Позитивну клінічну динаміку показників ФЗД від-
значали в  дітей з  ГОБ вже на  5-й день після початку 
інгаляцій з  препаратом Небуфлюзон®, в  групі дітей 
з  РОБ  –  на  6-й день після початку терапії. Показники 
ФЗД, що характеризують об’ємні і швидкісні параметри 
в  гострий період захворювання, були достовірно ниж-
чими ніж належні величини, за  винятком показника 
максимальної об’ємної швидкості на  рівні 75% форсо-
ваного видиху (МОШ75) у дітей з ГОБ та РОБ, що відо-
бражає бронхіальну прохідність на рівні бронхів вели-
кого калібру. Після лікування реєстрували показники 
ФЗД на  рівні не  нижче ніж 80% від належних величин 
(таблиця).

Висновки
Застосування у дітей старше 4 років з БОС Небуфлюзону 

показало високу клінічну ефективність і безпеку, що під-
тверджується як  клінічними даними, так і  результатами 
додаткових інструментальних досліджень.

Фармакологічні властивості препарату Небуфлюзон®, 
результати клінічних та  інструментальних досліджень 
дають змогу рекомендувати його застосування в  скла-
ді комплексної терапії ГОБ і  РОБ у  дітей, починаючи 
з 4-річного віку.
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Таблиця. Порівняльна характеристика показників ФЗД у дітей, хворих на ГОБ і РОБ, до та після 
лікування препаратом Небуфлюзон®

Показники ФЗД
До лікування Після лікування

ГОБ РОБ ГОБ РОБ
ОФВ1 78,56 ± 1,42 70,55 ± 1,73 89,45 ± 1,51 89,27 ± 1,85

ЖЄЛ 79,23 ± 1,43 77,24 ± 2,07 91,5 ± 2,17 90,3 ± 2,28

ФЖЄЛ 76,55 ± 1,29 69,77 ± 1,44 84,57 ± 1,58 84,06 ± 1,47

ПШВ 68,5 ± 2,16 66,39 ± 2,25 81,56 ± 2,80 80,34 ± 2,74

МОШ25 66,6 ± 4,37 63,14 ± 4,49 102,52 ± 2,14 108,8 ± 1,69*

МОШ50 68,44 ± 3,76 69,61 ± 3,43 91,8 ± 1,61 93,81 ± 1,24*

МОШ75 69,88 ± 4,32 84,90 ± 2,29 84,28 ± 2,12 85,71 ± 2,46*

Примітки: * відмінність між показниками статистично достовірна, р <0,05; ОФВ1 - об’єм форсованого видиху за 1-шу секунду; ЖЄЛ - життєва 
ємність легень; ФЖЕЛ - форсована ЖЄЛ; ПШВ - пікова швидкість видиху; МОШ25 (50, 75) - максимальні об’ємні швидкості на рівнях 25 (50, 75)% 
форсованого видиху.
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