
18 Тематичний номер • Листопад 2012 р. 

ПЕДІАТРІЯ • АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ

Доклад об особен�

ностях лечения

обструкции дыха�

тельных путей у де�

тей представила за�
ведующая кафедрой
детских и подростко�
вых заболеваний,
главный подростко�
вый терапевт МЗ Ук�
раины, доктор меди�

цинских наук, профессор Галина Владими�
ровна Бекетова.

– Согласно определению бронхооб�

структивный синдром – это патофизио�

логическое собирательное понятие, отра�

жающее нарушение проходимости дыха�

тельных путей вследствие функциональ�

ных (бронхоспазм, воспалительная ин�

фильтрация, отек, мукоцилиарная недос�

таточность, гиперсекреция вязкой слизи)

или органических (врожденный стеноз

бронхов) нарушений. Обструкция дыха�

тельных путей может наблюдаться как при

интра�, так и экстраторакальной патоло�

гии, однако чаще всего  возникает на фо�

не инфекционных и аллергических забо�

леваний. 

К факторам, способствующим разви�

тию бронхообструкции у детей, относятся

ранний и длительный контакт с аллерге�

нами, гиперреактивность бронхов, пери�

натальная патология, рахит, дистрофии,

гиперплазия тимуса, раннее искусствен�

ное вскармливание, острые респиратор�

ные вирусные заболевания в течение пер�

вого года жизни, курение в семье. Послед�

ний фактор может приводить к повыше�

нию активности парасимпатического зве�

на вегетативной нервной системы, вслед�

ствие чего возникают гиперсекреция же�

лез и спазм бронхов, торможение хемо�

таксиса нейтрофилов, снижение фагоци�

тарной активности альвеолярных макро�

фагов. 

Немаловажное значение в формирова�

нии бронхообструктивного синдрома

имеют анатомо�физиологические особен�

ности органов дыхания у детей первых

трех лет жизни. Узкий просвет бронхов,

повышенная вязкость секрета, связанная

с высоким уровнем сиаловой кислоты,

экспираторное строение грудной клетки,

высокое стояние диафрагмы, меньшее ко�

личество альвеол, недостаточное развитие

мышечной и эластичной ткани бронхов,

значительное развитие интерстициальной

ткани, недостаточная коллатеральная

вентиляция, преобладание гелевого слоя

секрета, несовершенство иммунологичес�

ких механизмов обусловливают склон�

ность к отеку слизистой оболочки, гипер�

секреции слизи с развитием нарушения

бронхиальной проходимости.

Среди этиологических факторов воз�

никновения бронхообструктивного синд�

рома основное место занимают респира�

торные вирусы. Реже встречаются мико�

плазменная и хламидийная инфекции. 

Как известно, тонус бронхов регулиру�

ется двумя звеньями вегетативной нерв�

ной системы – парасимпатическим, кото�

рый способствует формированию спазма

бронха и гиперсекреции слизи, и симпа�

тическим, вызывающим расширение

бронхов. Влияние раздражающих факто�

ров на слизистую оболочку обусловливает

секрецию медиаторов воспаления, кото�

рые раздражают окончания блуждающего

нерва и способствуют выделению ацетил�

холина, реализующего свое действие через

мускариновые рецепторы. Активация

последних вызывает холинергическую

бронхоконстрикцию и гиперсекрецию

слизи. Повышение проницаемости сосу�

дов микроциркуляторного русла и их рез�

кое полнокровие приводят к развитию

отека слизистой оболочки и подслизисто�

го слоя, инфильтрации их тучными клет�

ками и базофилами, эозинофилами, лим�

фоидными и плазматическими клетками.

Клиническая картина бронхообструк�

тивного синдрома у детей определяется в

первую очередь факторами, обусловивши�

ми бронхоконстрикцию. Так, при заболе�

ваниях инфекционного генеза могут наб�

людаться повышение температуры тела,

катаральные изменения верхних дыха�

тельных путей, проявления интоксика�

ции. Признаки экспираторного затрудне�

ния дыхания могут возникнуть как в пер�

вый день заболевания, так и в процессе те�

чения вирусной инфекции (на 3�5�й день

болезни). При осмотре обращает на себя

внимание увеличение частоты дыхания и

продолжительности выдоха, появление

шумного и свистящего дыхания, что свя�

зано с изменением вязкостных свойств

секрета в просвете бронхов. Поражение

бронхов имеет распространенный харак�

тер, в связи с чем жесткое дыхание с сухи�

ми свистящими и жужжащими хрипами

выслушивается над всей поверхностью

грудной клетки. У детей раннего возраста,

помимо сухих, выслушиваются и влажные

среднепузырчатые хрипы. По мере увели�

чения выраженности одышки становится

более активным участие вспомогательной

мускулатуры (втяжение межреберных

промежутков, надключичных ямок, нап�

ряжение крыльев носа). Нередко выявля�

ют периоральный цианоз, бледность кож�

ных покровов, также может отмечаться

беспокойство ребенка и появление у него

ортопноэ. 

На сегодняшний день существует два

основных направления в лечении

обструкции дыхательных путей – сни�

жение бронхоконстрикции (респиратор�

ная терапия) и улучшение дренажной

функции трахеобронхиального дерева

(трахеобронхиальный лаваж, муколитичес�

кая терапия, постуральный дренаж и т.д). 

С целью уменьшения бронхоконстрик�

ции в настоящее время используются

различные дозируемые ингаляционные

лекарственные средства. Адресная достав�

ка активного вещества позволяет создать

высокую концентрацию препарата, уве�

личивает его эффективность и минимизи�

рует вероятность развития системных по�

бочных эффектов. 

При выборе схемы терапии необходимо

учитывать, что у детей раннего возраста,

даже недоношенных, функционируют ад�

рено� и М�холинорецепторы, что требует

назначения комбинированных препара�

тов для купирования интраторакального

бронхообструктивного синдрома. Эффек�

тивным и безопасным лекарственным

средством этой группы является Беродуал

– в его состав входит М�холинолитик ип�

ратропия бромид и высокоселективный

β2�агонист короткого действия фенотеро�

ла гидробромид. Первый компонент пре�

парата блокирует М2� и М3�холинорецеп�

торы гладкой мускулатуры трахеи и брон�

хов, подавляет рефлекторную бронхокон�

стрикцию и уменьшает секрецию бронхи�

альных желез. В то же время фенотерола

гидробромид предотвращает формирова�

ние бронхоспазма, оказывает опосредо�

ванное противовоспалительное действие,

снижает сопротивление дыхательных пу�

тей, угнетает формирование гиперреак�

тивности бронхов и восстанавливает му�

коцилиарный клиренс.

При совместном применении феноте�

рола и ипратропия бромида бронхолити�

ческий эффект достигается за счет соче�

танного воздействия на различные точки

приложения и патогенетические механиз�

мы. Фенотерол в течение первых 3�5 мин

обеспечивает быструю бронходилатацию

путем стимуляции β2�адренорецепторов,

расположенных преимущественно в дис�

тальных отделах дыхательных путей. В то

же время ипратропия бромид оказывает

выраженный эффект на М�холинорецеп�

торы в проксимальных отделах бронхи�

ального дерева, наступающий через 30

мин после ингаляционного введения пре�

парата. Сочетание этих двух компонентов

обеспечивает взаимное усиление и выра�

женное терапевтическое действие при за�

болеваниях бронхолегочной системы,

сопровождающихся бронхообструктив�

ным синдромом. Использование более

низкой дозы β2�агониста в составе препа�

рата Беродуал позволяет избежать нежела�

тельных эффектов, в частности развития

тахифилаксии. 

У детей старше 12 лет с целью быстрого

купирования приступов бронхоспазма лег�

кой и средней степени тяжести Беродуал

применяют в дозе 1 мл (20 капель). В тяже�

лых случаях, например, у пациентов, нахо�

дящихся в отделениях интенсивной тера�

пии, при неэффективности препарата в

вышеуказанных дозах может потребовать�

ся назначение более высоких доз – до

2,5 мл (50 капель). Максимальная доза мо�

жет достигать 4 мл (80 капель), при условии

медицинского наблюдения за состоянием

пациента. В случае умеренного бронхо�

спазма или в качестве вспомогательного

Современные возможности лечения
бронхообструктивного синдрома у детей

Поражения респираторного тракта различного генеза занимают ведущее место в структуре заболеваемости у детей. Среди этиологических факторов
наибольшее значение имеют инфекционные агенты и симптомы атопии (аллергические реакции). У 30�50% детей в возрасте до 6 лет проявлением
аллергической реакции может быть бронхообструктивный синдром, который значительно отягощает течение болезни и ухудшает прогноз. Практически
в половине случаев этот синдром является первым признаком бронхиальной астмы. В то же время эпизоды обструкции могут быть вызваны аспирацией,
обусловленной нарушением глотания, врожденными аномалиями носоглотки, трахеобронхиальной фистулой, гастроэзофагеальным рефлюксом.
Интерес к этой проблеме обусловлен и тем, что за последние годы распространенность бронхообструктивного синдрома возросла с 9,7 до 16,1%. 
Вопросы лечения синдрома обструкции дыхательных путей обсуждались в ходе сателлитного симпозиума, который состоялся в рамках XIV Всеукраинской
научно�практической конференции «Актуальные вопросы педиатрии», посвященной памяти выдающегося украинского ученого�педиатра, 
члена�корреспондента НАН, АМН Украины, РАМН, профессора Виктора Михайловича Сидельникова (12�14 сентября, г. Судак). 

Коротка інструкція для медичного застосування препарату 
БЕРОДУАЛ ® Н (BERODUAL® N)

ПОКАЗАННЯ. Профілактика та симптоматичне лікування 
хронічних обструктивних порушень прохідності дихальних 
шляхів із оборотним обмеженням дихання, при бронхіаль-
ній астмі та при хронічних обструктивних захворюваннях 
легенів (ХОЗЛ). Пацієнтам з нападами астми та з чутливим 
до стероїдів хронічним обструктивним захворюванням 
легень (ХОЗЛ) необхідно призначати супутню протизапаль-
ну терапію.

Склад: діючі речовини: іпратропію бромід, фенотеролу гідробромід. 1 доза містить іпратропію 
броміду 21 мкг еквівалентно іпратропію броміду безводного 20 мкг; фенотеролу гідроброміду 50 
мкг. Лікарська форма. Аерозоль дозований. Фармакотерапевтична група. Протиастматичні засо-
би. Адренергічні засоби у комбінації з іншими протиастматичними препаратами. Код АТС R03A 
K03. Протипоказання. Підвищена чутливість до фенотеролу гідроброміду або до атропіноподібних 
речовин чи будь-яких допоміжних речовин цього препарату. Гіпертрофічна обструктивна карді-
оміопатієя та тахіаритмія. Спосіб застосування та дози. Дозу слід підбирати індивідуально. Для 
дорослих та дітей віком від 6 років рекомендують нижчезазначені режими дозування. Гострий 
напад бронхіальної астми. У багатьох випадках для купірування симптомів достатньо 2 інгаляцій. 
У тяжчих випадках, якщо за 5 хвилин дихання значно не покращується, можна зробити ще дві до-
даткові інгаляції. Якщо немає ефекту після проведення 4 інгаляцій, може виникнути необхідність у 
проведенні додаткових заходів.  У таких випадках пацієнт повинен негайно звернутися до лікаря. 
Переривчасте та довготривале лікування. (При астмі дозований аерозоль БЕРОДУАЛ Н слід за-
стосовувати лише за необхідності.) 1–2 інгаляції для кожного введення, максимум 8 інгаляцій на 
день (в середньому 1–2 інгаляції 3 рази на день). Дітям дозований аерозоль БЕРОДУАЛ Н слід 
застосовувати тільки за рекомендацією лікаря й під наглядом дорослих. Побічні реакції. Більшість 
нижчезазначених небажаних ефектів можна пояснити антихолінергічними та бета-адренергічними 
властивостями БЕРОДУАЛ Н. Як і при іншій інгаляційній терапії, БЕРОДУАЛ Н може спричини-
ти симптоми місцевого подразнення.  Найпоширенішими побічними ефектами, виявленими під 
час клінічних досліджень, були кашель, відчуття сухості у роті, головний біль, тремор, фарин-
гіт, нудота, запаморочення, дисфонія, тахікардія, прискорене серцебиття, блювання, підвищення 
систолічного артеріального тиску та нервозність*. Діти. Застосовують дітям віком від 6 років за 
призначенням лікаря та під наглядом дорослих. Фармакологічні властивості. БЕРОДУАЛ Н містить 
два активні бронхолітичні інгредієнти: іпратропію бромід, що має антихолінергічний ефект, та фе-
нотеролу гідробромід, який є бета-адреноміметиком. Іпратропію бромід є четвертинною амоніє-
вою сполукою з антихолінергічними (парасимпатолітичними) властивостями. Він інгібує вагусні 
рефлекси за рахунок антагоністичної взаємодії з ацетилхоліном, медіатором, який забезпечує пе-
редачу імпульсу блукаючого нерва. Розширення бронхів після інгаляційного введення іпратропію 
броміду зумовлено переважно місцевою, специфічною дією препарату, що не є системною. Не 
виявлено негативного впливу іпратропію броміду на секрецію слизу у дихальних шляхах, муко-
циліарний кліренс та газообмін у ході доклінічних та клінічних досліджень. Фенотеролу гідробро-
мід являє собою прямий симпатоміметик, який у терапевтичному діапазоні селективно стимулює 
бета2-адренорецептори. Фенотеролу гідробромід спричиняє релаксацію бронхіальних і судинних 
гладких м’язів та захищає від стимуляторів бронхоконстрикції, таких як гістамін, метахолін, холод-
не повітря й алергенів (реакції негайного типу). 

При гострому бронхоспазмі дія БЕРОДУАЛ Н починається від-
разу після введення, тому препарат може бути застосований 
для лікування гострих нападів бронхіальної астми. 
Категорія відпуску. За рецептом. 

* Для докладної інформації див.інструкцію для медичного застосування

Повна інформація міститься в інструкції для медичного застосування препара-
ту. Інформація про лікарський засіб для професійної діяльності спеціалістів з 
охорони здоров’я та призначена для розповсюдження під час семінарів, конфе-
ренцій, симпозіумів та інших наукових заходів з медичної тематики. 

Коротка інструкція для медичного застосування препарату 
БЕРОДУАЛ® (BERODUAL®)

ПОКАЗАННЯ. Профілактика та симптоматичне лікування 
хронічних обструктивних захворювань дихальних шля-
хів з оборотним обмеженням дихання, таким як бронхос-
пазм, який виникає при бронхіальній астмі та здебільшого 
при хронічному бронхіті з емфіземою легень або без неї. 
При лікуванні пацієнтів з бронхіальною астмою та хроніч-
ним обструктивним захворюванням легенів (ХОЗЛ), яке реа-
гує на терапію стероїдами, слід розглянути можливість при-
значення супутньої протизапальної терапії.
Склад: діючі речовини: іпратропію бромід, фенотеролу гідробромід; 1 мл (20 крапель) роз-
чину для інгаляцій містить іпратропію броміду 261 мкг еквівалентно 250 мкг іпратропію бро-
міду безводного; фенотеролу гідроброміду 500 мкг; Лікарська форма. Розчин для інгаляцій. 
Фармакотерапевтична група. Протиастматичні засоби. Адренергічні засоби в комбінації з 
іншими протиастматичними препаратами. Код АТС R03A K03. Клінічні характеристики. Про-
типоказання. Підвищена чутливість до фенотеролу гідроброміду, атропінподібних речовин 
або до інших компонентів препарату; гіпертрофічна обструктивна кардіоміопатія, тахіаритмія. 
Спосіб застосування та дози. (20 крапель = 1 мл). (1 мл містить 250 мкг іпратропію броміду 
безводного та 500 мкг фенотеролу гідроброміду). Дозу слід підбирати індивідуально. Під час 
лікування пацієнти повинні перебувати під медичним наглядом. За відсутності інших призна-
чень рекомендують такі режими дозування (терапію завжди слід починати з найменшої реко-
мендованої дози). Дорослі (включаючи людей літнього віку) та діти старше 12 років. Гострі 
напади бронхіальної астми: Для швидкого усунення симптомів при легких та помірних за-
гостреннях у багатьох випадках достатньо 1 мл (20 крапель). У тяжких випадках, наприклад 
у пацієнтів, які перебувають у відділеннях інтенсивної терапії і не реагують на вищевказані 
дози, можливе призначення вищих доз – до 2,5 мл (50 крапель). В особливо тяжких випадках 
можливе застосування максимальної дози до – 4 мл (80 крапель) за умови медичного нагля-
ду за станом пацієнта. У разі бронхоспазму середньої тяжкості або при проведенні вентиляції 
легень рекомендовано дозу, нижній рівень якої становить 0,5 мл (10 крапель). Діти віком 
6 – 12 років. Гострі напади бронхіальної астми. У багатьох випадках для швидкого усунення 
симптомів рекомендується 0,5 – 1 мл (10 - 20 крапель). У тяжких випадках можливе призна-
чення вищих доз до – 2 мл (40 крапель). В особливо тяжких випадках можливе застосування 
до – 3 мл (60 крапель) за умови медичного нагляду за станом пацієнта. У випадках бронхос-
пазму середньої тяжкості або при проведенні вентиляції легень рекомендовано дозу, нижній 
рівень якої становить 0,5 мл (10 крапель). Діти віком до 6 років (з масою тіла менше 22 кг). 
З огляду на те, що інформація про застосування препарату у цій віковій групі обмежена, 
рекомендується застосовувати препарат у нижчезазначеній дозі лише за умови медичного 
нагляду за станом пацієнта: приблизно 25 мкг іпратропію броміду та 50 мкг фенотеролу 
гідроброміду на 1 кг маси тіла на одну дозу, що відповідає до 0,5 мл (10 крапель). Побічні 
реакції. Більшість нижчезазначених небажаних ефектів можна пояснити антихолінергічними 
та бета-адренергічними властивостями БЕРОДУАЛу. Як і при іншій інгаляційній терапії, БЕРО-
ДУАЛ може викликати симптоми місцевого подразнення. Побічні реакції на препарат виявлені 
на основі даних, отриманих під час клінічних досліджень та фармнагляду у період застосу-
вання препарату після його реєстрації. Найпоширенішими побічними ефектами, виявленими 
під час клінічних досліджень, були кашель, відчуття сухості у роті, головний біль, тремор, 
фарингіт, нудота, запаморочення, дисфонія, тахікардія, прискорене серцебиття, блювання, 
підвищення систолічного артеріального тиску та нервозність.* Фармакологічні властивості. 
Фармакодинаміка. БЕРОДУАЛ містить два активні бронхолітичні інгредієнти: іпратропію бро-
мід, що має антихолінергічний ефект, та фенотеролу гідробромід, який є бета-адренергічним 
засобом. Іпратропію бромід є четвертинною амонієвою сполукою з антихолінергічними (пара-
симпатолітичними) властивостями. Під час доклінічних досліджень виявлено, що він інгібує 
вагусні рефлекси як антагоніст ацетилхоліну – медіатора, який забезпечує передачу імпульсу 
блукаючого нерва. Фенотеролу гідробромід спричиняє релаксацію бронхіальних і судинних 
гладких м’язів та захищає від таких стимуляторів бронхоконстрикції, як гістамін, метахолін, 
холодне повітря й алергія (реакції негайного типу). Після одноразового введення фенотерол 
блокує звільнення бронхоконстрикторних та прозапальних медіаторів зі стовбурових клітин. 
Окрім того, після введення високих доз фенотеролу (0,6 мг) спостерігається покращання му-
коциліарного кліренсу. 

При гострій астмі комбінація фенотеролу та іпратропію ефек-
тивна відразу після застосування препарату і виявляється 
ефективнішою, ніж кожен компонент окремо.

Категорія відпуску. За рецептом. Виробник. Істітуто де Анжелі С.р.л., Італія.

* Для докладної інформації дивись Інструкцію для медичного застосування препарату Беродуал

Повна інформація міститься в інструкції для медичного застосування препа-
рату Беродуал. Інформація для професійної діяльності спеціалістів з охорони 
здоров’я та призначена для розповсюдження під час семінарів, конференцій, 
симпозіумів та інших наукових заходів з медичної тематики.

Представництво «Берінгер Інгельхайм РЦВ ГмбХ енд Ко КГ» в Україні: 
м. Київ, 01054, вул. Тургенєвська, 26, тел.: (044) 494-12-77. 

Р.п. в Україні: UA/10751/01/01; UA/5322/01/01

Виробник: Істітуто де Анжелі С.р.л., Італія; Берінгер Інгельхайм Фарма ГмбХ; Ко.КГ., Німеччина
Berodual-041-2012
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средства при осуществлении искусствен�

ной вентиляции легких рекомендуется до�

за, нижний уровень которой составляет 0,5

мл (10 капель). У детей в возрасте 6�12 лет

при острых приступах бронхиальной астмы

для быстрого купирования симптомов ре�

комендуется назначать препарат в дозе 0,5�

1 мл (10�20 капель), в тяжелых случаях – до

2 мл (40 капель). В особо тяжелых случаях

возможно применение препарата в макси�

мальной дозе 3 мл (60 капель), при условии

медицинского наблюдения за состоянием

пациента. У пациентов с умеренным брон�

хоспазмом или в качестве вспомогательно�

го средства при проведении искусственной

вентиляции легких рекомендуемая доза

составляет 0,5 мл (10 капель). Детям в воз�

расте младше 6 лет (масса тела менее 22 кг)

ввиду ограниченности данных о примене�

нии препарата в этой возрастной группе

рекомендуется использование 25 мкг ип�

ратропия бромида и 50 мкг фенотерола

гидробромида = 0,1 мл (2 капли) на 1 кг

массы тела (на одну дозу), но не более

0,5 мл (10 капель) (на одну дозу), только

при условии медицинского наблюдения за

состоянием пациента

� Таким образом, широкое примене�

ние комбинированного препарата

Беродуал в педиатрической практике обес�

печивает безопасное и эффективное лече�

ние бронхообструктивного синдрома,

уменьшение продолжительности госпита�

лизации и улучшение качества жизни ре�

бенка.

Мария Леонидов�
на Бабак (Крымский
медицинский универ�
ситет им. С.И. Геор�
гиевского) предста�

вила вниманию слу�

шателей два клини�

ческих случая ус�

пешного примене�

ния препарата Беро�

дуал у детей раннего возраста с заболева�

ниями органов дыхания.

Пациентка Ж., 1 год 2 мес, поступила в

стационар с жалобами на частый сухой

приступообразный кашель, отсутствие

аппетита. Мать ребенка утверждает, что

девочка заболела 3 дня назад, когда после

переохлаждения появились небольшая за�

ложенность носа и сухой навязчивый ка�

шель. В ночь со второго на третий день бо�

лезни состояние ребенка резко ухудши�

лось – усилился кашель и появилась

одышка.

На момент осмотра ребенок капризен и

беспокоен на руках у матери. Его состоя�

ние оценено как средней степени тяжести.

Психомоторное развитие соответствует

возрасту. Костно�мышечная система,

кожные покровы, видимые слизистые и

подкожная жировая клетчатка без види�

мой патологии. Носовое дыхание свобод�

ное. Частота дыхания 48�50 в минуту.

Грудная клетка незначительно вздута.

В акте дыхания участвует вспомогательная

мускулатура. Перкуторно над легкими от�

мечается коробочный оттенок. При аус�

культации выслушивается жесткое дыха�

ние с большим количеством влажных раз�

нокалиберных и сухих свистящих хрипов,

выдох затруднен. Частота сердечных со�

кращений 142 удара в минуту. Тоны сердца

ритмичные, приглушенные. Живот при

пальпации мягкий, безболезненный. Пе�

чень выступает из�под реберной дуги на

2 см. Физиологические отправления в

норме.

После проведения лабораторных и

инструментальных методов исследования

был установлен диагноз: острый обструк�

тивный бронхит, дыхательная недостаточ�

ность I степени.

Лечение включало назначение гипоал�

лергенной диеты, амброксола (2,5 мл 3 ра�

за в сутки), ингаляций через небулайзер с

применением раствора Беродуал в дози�

ровке 4 капли 3 раза в сутки по 5 мин через

лицевую маску, ингаляций минеральной

воды «Боржоми» по 4 мл 2 раза в сутки,

постурального массажа и вибромассажа.

Уже через 40 мин после ингаляции Бе�

родуала отмечалось уменьшение одышки,

кашель беспокоил реже. В легких на фоне

жесткого дыхания выслушивалось значи�

тельно меньше влажных разнокалиберных

и сухих свистящих хрипов.

Через сутки лечения кашель стал более

продуктивным, в легких аускультативно от�

мечалось небольшое количество влажных

хрипов. На третьи сутки влажный кашель

беспокоил ребенка только после сна. Час�

тота дыхания составляла 32 в минуту.

В легких выслушивались единичные

влажные хрипы. По назначению лечащего

врача были отменены ингаляции Беродуала.

На 7�й день терапии ребенок выписан под

наблюдение участкового врача для даль�

нейшего амбулаторного лечения.

Пациент Я., 3 года 4 мес, поступил с жа�

лобами на частый сухой приступообраз�

ный кашель, который беспокоит преиму�

щественно ночью и иногда заканчивается

рвотой. При сборе анамнеза удалось уста�

новить, что ребенок болеет в течение

3 нед, когда впервые появился сухой ка�

шель и незначительная заложенность но�

са. Амбулаторно были назначены азитро�

мицин, амброксол, лоратадин, ингаляции

сальбутамола через небулайзер в возраст�

ных дозировках, медовые лепешки на

грудь и электрофорез на грудную клетку,

однако видимого эффекта, несмотря на

проводимую терапию, добиться не уда�

лось. Накануне госпитализации состоя�

ние ребенка резко ухудшилось, участи�

лись приступы кашля, появились одышка,

беспокойство, однократная рвота на вы�

соте кашля. 

Из анамнеза жизни стало известно, что

ребенок рожден от второй нормально про�

текавшей беременности, вторых физиоло�

гических родов. Аллергический анамнез

отягощен эпизодами пищевой аллергии

на шоколад, цитрусовые и малину. Привит

по календарю.

На момент осмотра пациент капризен и

беспокоен. Состояние оценено как сред�

ней степени тяжести. Костно�мышечная

система, кожные покровы, видимые сли�

зистые и подкожная клетчатка без види�

мой патологии. Носовое дыхание свобод�

ное. Частота дыхания 46�50 в минуту. За�

кашливается с покраснением лица, слезо�

течением. Кашель влажный, продуктив�

ный с рвотой. В рвотных массах отмечает�

ся большое количество прозрачной слизи.

Грудная клетка незначительно вздута.

В акте дыхания участвует вспомогатель�

ная мускулатура. При перкуссии грудной

клетки определяется коробочный отте�

нок. Аускультативно отмечалось жесткое

дыхание с небольшим количеством влаж�

ных разнокалиберных и сухих свистящих

хрипов, с удлинением выдоха. Частота

сердечных сокращений 124 удара в мину�

ту. Тоны сердца ритмичные, приглушен�

ные. Живот при пальпации мягкий, без�

болезненный. Край печени выступает из�

под реберной дуги на 2 см. Физиологичес�

кие отправления без особенностей. 

На основании жалоб, данных анамнеза,

осмотра, результатов лабораторных и

инструментальных методов диагностики

был установлен диагноз: коклюш, период

спазматического кашля; острый обструк�

тивный бронхит, дыхательная недостаточ�

ность I степени.

Лечение включало назначение гипоал�

лергенной диеты, амброксола (2,5 мл 3 ра�

за в сутки), бутамирата, ингаляций через

небулайзер с применением раствора Беро�

дуала в дозировке 5 капель 3 раза в сутки

по 5 мин через лицевую маску, ингаляций

раствором амброксола, постурального

массажа и вибромассажа. 

Через сутки после начала терапии со�

стояние ребенка улучшилось, кашель стал

более продуктивным, исчезла одышка.

Изменилась аускультативная картина –

в легких отмечалось жесткое дыхание с

меньшим количеством влажных разно�

калиберных хрипов.

На 5�е сутки лечения кашель беспокоил

ребенка реже. В легких на фоне жесткого

дыхания выслушивались непостоянные,

исчезающие после кашля, влажные круп�

нопузырчатые хрипы. В связи с улучше�

нием состояния были отменены ингаля�

ции с применением Беродуала и амброк�

сола. На 7�й день терапии констатировано

полное выздоровление ребенка, и он вы�

писан под наблюдение участкового врача

для дальнейшего амбулаторного лечения

Таким образом, Беродуал является высо�
коэффективным и безопасным средством
для симптоматического лечения заболева�
ний бронхолегочной системы, сопровожда�
ющихся синдромом бронхиальной обструк�
ции, в педиатрической практике. Наличие
двух лекарственных форм – дозированного
аэрозоля и раствора для ингаляций – позво�
ляет использовать этот препарат у детей
всех возрастных групп.
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Подготовила Анастасия Лазаренко

Педіатрія • Новини МОЗ

У місті Києві створено 
перший в Україні реєстр дітей, 
хворих на епілепсію

Столиця стала першою серед міст, створивши реєстр дітей, що

хворіють на епілепсію. На переконання медиків, така єдина база

дозволить оптимізувати та значно покращити реабілітацію, освіту й

соціальну адаптацію маленьких пацієнтів.

За словами головного дитячого невролога МОЗ України

Володимира Мартинюка, цей досвід потрібно розповсюджувати на

всю країну. Про це посадовець повідомив під час міжвідомчого

відео�селекторного круглого столу «Медико�соціальні аспекти

епілепсії у дітей», де серед іншого розглядалися сучасні підходи до

діагностики та лікування таких недужих.

У заході взяли участь представники Міністерства охорони

здоров'я України, Міністерства науки, освіти, молоді та спорту

України, Міністерства соціальної політики, а також перший

заступник начальника Головного управління охорони здоров'я

м. Києва Валентина Залеська, керівники обласних управлінь

охорони здоров'я та лікарі тих закладів охорони здоров'я, де

отримують лікування діти�епілептики.

Крім того, до уваги присутніх було запропоновано кілька

соціальних проектів, зокрема програма «Дитинство без

обмежень – шлях до майбутнього», що покликана об'єднати

зусилля фахівців різних галузей і спрямована на реабілітацію,

соціалізацію та інтеграцію у суспільство дітей з неврологічними та

психічними захворюваннями.

Довідка
У столиці діти, хворі на епілепсію, проходять лікування

у Київському міському центрі дитячої епілепсії, що працює на базі

неврологічного відділення Київської міської дитячої клінічної лікарні

№ 1. Фахівці центру використовують найсучасніші терапевтичні

методики та препарати. Щороку медичну допомогу в центрі

отримують більше тисячі дітей. Лікуються маленькі кияни

безкоштовно.

Прес�служба МОЗ України

Німецькі лікарі�перинатологи поділилися
досвідом із українськими колегами 

З 27 листопада по 1 грудня на базі Житомирського

обласного перинатального центру відбулися навчальні семінари

та практичні тренінги для перинатальних діагностів й

анестезіологів. Захід відбувся за участі фахівців із універ�

ситетської клініки м. Бонн (Німеччина) в рамках реалізації

Національного проекту «Нове життя».

Проект був організований за ініціативи Міністерства охорони

здоров'я України, Національного проекту «Нове життя – нова

якість охорони материнства та дитинства», а також

Національної академії медичних наук та за фінансової

підтримки «Фонду економічних реформ України».

За словами керівника Національного проекту «Нове життя»

Віктора Сірмана, семінар поєднав як теоретичну, так і

практичну складові. Знання, здобуті протягом п'яти днів,

дозволять вітчизняним фахівцям підвищити свій професійний

рівень та впровадити світову практику надання пренатальної

допомоги у своїх медичних закладах.

Участь у лекційно�практичних заняттях взяли понад 100

медиків зі всієї України. Акушери�гінекологи, неонатологи та

діагности займалися під керівництвом завідувача кафедри й

директора клініки акушерства та гінекології м. Бонн, провідного

спеціаліста Німеччини в галузі пренатальної діагностики та

медицини плоду, професора Ульріха Гембруха. Викладачем

експрес�курсу з анестезіології та інтенсивної терапії став

доцент Стефан Вебер, провідний фахівець з питань терапії та

анестезіології в акушерстві, гінекології та медицині плода.

Залучити іноземних спеціалістів до співпраці вдалося завдяки

підписанню тристороннього меморандуму про партнерство

у сфері навчання медпрацівників перинатальних центрів, що

вже відкрилися та заплановані до відкриття. Документ був

підписаний у червні цього року між Міністерством охорони

здоров'я України, Міністерством охорони здоров'я Німеччини та

Державним агентством з інвестицій та управління

Національними проектами України.

За словами керівника відділу акушерсько�гінекологічної

допомоги Управління охорони материнства, дитинства та

санаторного забезпечення МОЗ України Ірини Чибісової,

завдяки меморандуму вітчизняні медики мають можливість

навчатися не лише в Україні, а й протягом трьох років пройти

стажування у Німеччині. На сьогоднішній день у межах

проекту вже відібрано 12 спеціалістів, які найближчим часом

почнуть працювати у клініках закордонних партнерів.

Крім того, у відкритті семінару взяли участь представник

посольства Федеративної республіки Німеччина Михайло

Лещенко, президент МБФ «Фонд економічних реформ

України» Любов Рудюк, перший заступник голови Державного

агентства з інвестицій та управління національними проектами

України Микола Стеблинський, який звернув увагу присутніх

на особливий інтерес до покращення перинатальної допомоги

з боку уряду й наголосив, що за ініціативи Президента

України фінансування галузі в цьому році збільшилося в 4

рази.

Як зазначив головний акушер�гінеколог МОЗ України

В'ячеслав Камінський, останні кілька років Житомирщина

стала тим регіоном, який показує яскравий приклад

впровадження перинатальних технологій. Народжувати до

Житомирського обласного перинатального центру їдуть навіть

жінки з інших областей. Під час тренінгу, що відбувся,

українські та німецькі спеціалісти спробували поєднати дві

лікарські спеціальності в межах одного заходу. В'ячеслав

Камінський також нагадав, що перший такий навчальний захід

відбувся одразу після підписання тристоронньої угоди на базі

Дніпропетровського перинатального центру, під час якого

українські медики поспілкувалися із франкфуртськими

колегами, акушером�гінекологом професором Франком

Льовеном та неонатологом професором Рольфом

Шльоссером.

Прес�служба МОЗ України
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