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ЧИТАННЯ

СІДЕЛЬНИКОВСЬКІ

Нові можливості бронхолітичної терапії  
при гострому обструктивному бронхіті у дітей

Проведення ретельної диференційної діагностики захворювань, які супроводжуються розвитком 
бронхообструктивного синдрому (БОС), є визначальним фактором призначення правильної терапевтичної 
тактики. У рамках XXІ Всеукраїнської науково-практичної конференції з міжнародною участю 
«Актуальні питання педіатрії» (Сідельниковські читання) науковці обговорили проблему такого 
захворювання, як гострий обструктивний бронхіт.

Доповідь «Особливості лікування 
гострого обструктивного бронхіту 
у дітей: клінічні настанови та дока-
зова медицина» представив завідувач 
кафедри педіатрії післядипломної 
освіти Національного медичного 
університету імені О.О. Богомольця 
(м.  Київ), доктор медичних наук, 
професор Юрій Володимирович 
Марушко.

–  Статистичне оцінювання по-
ширеності гострого обструктивного бронхіту (ГОБ) серед 
дітей дещо ускладнюється тим, що більшості таких паці-
єнтів встановлюють діагноз гострої респіраторної вірусної 
інфекції (ГРВІ). На базі кафедри педіатрії № 1 Націо
нальної медичної академії післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика було проведено дослідження та виявле-
но, що рецидиви утрудненого свистячого дихання з по-
довженим видихом (wheezing) зустрічаються у 29,2% дитя
чої популяції. На тлі ГРВІ майже кожна четверта дитина 
віком до 6 років переносить обструкцію бронхів. Свистячі 
хрипи та задишку щонайменше один раз у житті виявля-
ють у 50% дітей, а рецидивуючий перебіг бронхообструк-
ції – ​у 25% дітей.

Для ефективного усунення БОС потрібно враховувати 
патогенетичні механізми його формування. В основі БОС 
лежить запальна інфільтрація дихальних шляхів унаслідок 
впливу тих чи інших патогенів (наприклад, вірусів грипу, 
парагрипу, аденовірусів тощо), які пригнічують вивільнен-
ня циклічного аденозинмонофосфату (цАМФ). Зниження 
рівня цАМФ у тучних клітинах супроводжується лізисом 
гранул і вивільненням мадіаторів запалення. У результаті 
розвиваються набряк, потовщення слизової оболонки ди-
хальних шляхів, бронхоспазм, посилюється виділення 
бронхіального секрету, що призводить до виникнення БОС.

Метою терапії при БОС є ліквідація чи послаблення дії 
етіологічного чинника й усунення патогенетичних меха-
нізмів захворювання. У цьому аспекті основними напря-
мами лікування дітей з БОС є бронхолітична, протиза-
пальна терапія та  заходи для покращення дренажної 
функції бронхів.

При виборі оптимального бронхолітика слід врахову-
вати клінічну форму БОС, ступінь тяжкості перебігу за-
хворювання, індивідуальну відповідь на лікування, наяв-
ність супутньої патології та виникнення побічних ефектів. 
При БОС у дітей патогенетично обґрунтованим є засто-
сування β2-агоністів. Механізм дії цих засобів полягає 
у стимуляції β-рецепторів, активації аденілатциклази, 
підвищенні концентрації цАМФ, активації протеїнкінази. 
Ці процеси призводять до відкриття великих калієвих ка-
налів та розслаблення гладеньких м’язів бронхів.

Безперечно, β2-агоністи мають низку переваг у лікуван-
ні хворих із БОС, до яких належать ефективність, селек-
тивність і швидкість. Проте слід пам’ятати і про такі не-
доліки цих препаратів, як  можливість стимуляції β1- 
та α-адренорецепторів при перевищенні дози, розвиток 
резистентності внаслідок зменшення кількості рецепторів 
і виникнення таких побічних ефектів, як тремор, голов-
ний біль, тахікардія.

Серед лікарських засобів, які впливають на патогенез 
БОС, привертає увагу препарат групи ксантинів – ​доксо-
філін (Аерофілін®), який не впливає на β-рецептори, що, 
відповідно, унеможливлює виникнення побічних ефектів, 
пов’язаних з їх функцією. Лікарський засіб сприяє підви-
щенню концентрації цАМФ за рахунок інгібування фер-
менту фосфодіестерази. Накопичення у клітині цАМФ 
пригнічує з’єднання актину з міозином, що, у свою чергу, 
знижує скоротливу здатність гладеньких м’язів і зумовлює 
розслаблення м’язів бронхів.

Виділяють два покоління ксантинів. До I покоління 
належать препарати амінофіліну, до II – ​доксофілін. Такі 

негативні побічні явища, як збільшення частоти серцевих 
скорочень (ЧСС), виділення ендогенних катехоламінів, 
збільшення потреби серцевого м’яза в кисні (що супро-
воджується порушенням серцевого ритму), зниженням 
артеріального тиску (АТ), пов’язані винятково з викорис-
танням ксантинів I покоління. Препарати II покоління, 
до яких належить Аерофілін®, позбавлені цих побічних 
ефектів, що обґрунтовує їх застосування у дітей із БОС. 
Безпечність доксофіліну була продемонстрована у двох 
багатоцентрових подвійних сліпих рандомізованих 
дослідженнях DOROTHEO 1 DOROTHEO 2: препарат 
у дозі 400 мг достовірно (р>0,05) не підвищував ризик ви-
никнення небажаних явищ порівняно з  плацебо 
(L. Calzetta et al., 2018).

Крім бронходилатаційної дії, доксофілін забезпечує 
виражений протизапальний ефект. Виявлено, що проти-
запальна дія малої дози дексаметазону в присутності низь-
кої дози доксифіліну еквівалентна 10-кратній дозі декса-
метазону, що вводиться окремо (Y. Riffo-Vasquerz et al., 
2018). Поліпшення гістологічної картини в зоні запален-
ня аргументує застосування доксофіліну не лише як брон-
ходилататора, а й як засобу, який здатний пригнічувати 
запальний процес у бронхах (R. Cago et al., 2000).

Ефективність і безпечність препарату Аерофілін® у скла-
ді комплексної терапії дітей з ГОБ підтверджена результа-
тами українського дослідження: на тлі терапії препаратом 
Аерофілін® спостерігалося зменшення клінічних проявів 
БОС (інтенсивності кашлю, задишки), покращилося від-
ходження мокротиння, відмічалася позитивна аускульта-
тивна динаміка. Крім того, прийом доксофіліну сприяв 
зменшенню частоти застосування сальбутамолу. Згідно 
з отриманими результатами, на тлі прийому препарату 
Аерофілін® достовірних змін з боку ЧСС, АТ, електрокар-
діограми не відмічено (Ю.В. Марушко, Г.Г. Шеф, 2010).

Таким чином, препарат Аерофілін® заслуговує уваги 
педіатрів як ефективний протиобструктивний засіб, який 
можна застосовувати у комплексній терапії БОС серед-
нього ступеня тяжкості у дітей віком від 6 років.

Про основні терапевтичні помилки 
у веденні хворих дітей із ГОБ розпо-
віла завідувачка кафедри педіатрії 
№ 2 Львівського національного 
медичного університету імені Данила 
Галицького, доктор медичних наук, 
професор Леся Василівна Беш.

–  До сьогодні у  педіатричній 
практиці часто припускаються поми-
лок, які пов’язані з  діагностикою 
та  лікуванням ГОБ. Насамперед 

вони пов’язані з тим, що патологія часто перебігає під 
маскою інших захворювань, котрі супроводжуються про-
явами БОС. Це зумовлює труднощі у діагностиці та вибо-
рі оптимальної терапевтичної тактики. Не менш важли-
вою є тісна співпраця між усіма учасниками лікувального 
процесу, адже дотримання усіх рекомендацій лікаря має 
величезне значення у досягненні бажаного терапевтич-
ного ефекту.

Відповідно до наказу МОЗ України від 13.01.2005 № 18 
«Про затвердження Протоколів надання медичної допо-
моги дітям за спеціальністю «дитяча пульмонологія», озна
ками обструкції бронхів є свистячий подовжений видих 
(wheezing), збільшення розмірів грудної клітки, участь у ди-
ханні допоміжних м’язів, сухий кашель (до кінця 1-го тиж-
ня трансформується у вологий), наявність специфічних 
перкуторних та аускультативних (сухі свистячі хрипи) змін.

Незважаючи на те що клінічні прояви БОС є досить чіт-
кими, у вітчизняній клінічній практиці спостерігається 
високий рівень гіподіагностики цієї патології. Цей факт 
підтверджує розбіжність світових та українських статис-
тичних даних щодо поширеності респіраторної патології 

у дітей. Згідно з даними Американської академії педіатрії, 
співвідношення діагнозів пневмонія/обструктивний брон-
хіт становить 1:7, а в Україні – ​1:3. У вітчизняній педіа-
тричній практиці дітям із проявами БОС часто встанов-
люють діагноз двобічної пневмонії, а насправді має місце 
патологія бронхів. Варто наголосити на тому, що двобічне 
запалення легень – ​це вкрай тяжкий, часто навіть фаталь-
ний, стан, котрий потребує інтенсивного стаціонарного 
лікування. При наявності двобічного ураження дихальної 
системи у дітей на тлі середньотяжкого загального стану 
передусім слід припустити ураження бронхів.

Основними напрямами лікування при ГОБ є активна 
пероральна регідратація, киснева терапія (у разі потреби), 
бронхолітична терапія, застосування інгаляційних 
і системних глюкокортикостероїдів (ГКС). Призначення 
муколітичних засобів дітям з ГОБ патогенетично обґрун-
товане, а такі заходи, як масаж грудної клітки, постураль-
ний масаж, дихальна гімнастика, можуть бути ефектив-
ними у разі відновлення нормальної продукції бронхіаль-
ного секрету (наявності вологих хрипів у легенях).

Бронхолітичну терапію проводять β-агоністами корот-
кої дії, холінолітиками, метилксантинами та комбінова-
ними інгаляційними препаратами. Найкращим шляхом 
введення лікарських засобів для купірування БОС є інга-
ляційний. При застосуванні дозованих аерозольних засо-
бів пацієнти часто допускають помилки: забувають зняти 
ковпачок, збовтати інгалятор, зробити видих, не дотри-
муються техніки повільного вдиху та вприскування лікар-
ського засобу на початку вдиху (синхронізації) тощо.

У лікуванні ГОБ також має місце небулайзерна терапія. 
Проте варто пам’ятати,  що цей метод доставки ліків 
не підходить для олійних розчинів (ризик розвитку пнев
монії, яка не регресує), відварів трав (частки суспензії є 
більшими, ніж розміри часток респірабельної фракції), 
розчинів системних ГКС і теофілінів (не мають топічної 
дії), мінеральних вод. Таким чином, не існує найкращого 
способу проведення інгаляції, ідеального інгалятора, од-
нак доступні широкі можливості для вибору оптимально-
го препарату та способу введення. Лікар може лише реко-
мендувати, але саме пацієнт обирає найзручніший для 
себе спосіб інгалювання.

Застосування метилксантинів у лікуванні дітей із ГОБ 
широко обговорювалося протягом тривалого часу. В основ-
ному побоювання лікарів були пов’язані з побічними ефек-
тами, які властиві лише для засобів I покоління (безсоння, 
нервове збудження, збільшення секреції соляної кислоти 
внаслідок неселективної блокади аденозинових рецепторів; 
зниження АТ, збільшення продукції ендогенних катехола-
мінів у результаті неселективної блокади фосфодіестерази) 
та низькою терапевтичною концентрацією теофіліну. Проте 
сьогодні доступні препарати нового покоління метилксан-
тинів, як-от доксофілін (препарат Аерофілін®).

Доксофілін – ​це принципово нова молекула, яка має 
у своєму складі доксоланову групу, за рахунок чого засіб 
втрачає спорідненість із аденозиновими рецепторами 
(крім А2А), а також забезпечує взаємодію лише з одним 
типом фосфодіестерази. Відповідно, нова хімічна струк-
тура метилксантину унеможливлює виникнення побічних 
ефектів, пов’язаних із неселективною блокадою аденози-
нових рецепторів і фосфодіестерази. Препарат Аерофілін® 
можна застосовувати у дітей з 6 років.

Аналізуючи практику ведення дітей з  ГОБ, можна 
виділити такі найчастіші помилки, як  поліпрагмазія, 
невиправдане застосування антибіотиків, дротаверину, 
поєднання перорального та інгаляційного застосування 
β2-агоністів, використання фізіотерапевтичного лікування, 
а також недозволених для інгаляційного введення розчинів 
(відварів трав, мінеральних вод тощо).

Метою сучасних протокольних стандартів є допомога лі­
карю у  веденні пацієнтів, а  не  повне звільнення 
від клінічного мислення. Ключем до успішного лікування 
є індивідуальний підхід до  пацієнта. Слід пам’ятати, 
що не існує ідеальних ліків, проте є широкий діапазон ви­
бору, який дозволяє зробити лікування індивідуалізованим.
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