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Заболевания нижних дыхательных путей

В статье представлены алгоритмы оказания неотложной помощи при 
обструктивном синдроме у детей с заболеваниями нижних дыхательных 

путей. Обосновывается необходимость включения в комплекс 
бронхолитической терапии при среднетяжелой и тяжелой обструкции 

ингаляционных кортикостероидов (будесонид). Результаты клинических 
исследований эффективности и безопасности препарата у детей при 

бронхиальной обструкции разной степени тяжести показывают, 
что применение суспензии будесонида (Пульмикорт) для небулайзерной 

терапии приводит к более быстрому купированию обструктивных 
симптомов и нормализации состояния пациента.
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Современные подходы 
к выбору медикаментозного 
комплекса неотложной терапии 
обструктивного синдрома 
при заболеваниях органов 
дыхания у детей и подростков

Заболевания нижних дыха-
тельных путей у детей, осо-
бенно раннего возраста, 

нередко сопровождаются разви-
тием обструктивного синдрома. 
рецидивирующая бронхиальная 
обструкция является фактором 
риска снижения легочной функ-
ции. повторные эпизоды респи-
раторных заболеваний, сопрово-
ждающихся обструкцией нижних 
дыхательных путей, приводят к 
формированию (или усилению) 
бронхиальной гиперреактивности 
и создают условия для развития 
рецидивирующих и хронических 

форм бронхитов или бронхиаль-
ной астмы (БА). поиск оптималь-
ных лечебно-диагностических 
алгоритмов, позволяющих прово-
дить своевременную коррекцию 
нарушений проходимости брон-
хов, является актуальной пробле-
мой в клинической практике пе-
диатра и пульмонолога.

Лекарственные препараты, 
составляющие основу 
медикаментозного комплекса 
бронхолитической терапии
хорошо известно, что при ока-
зании неотложной помощи 

детям с бронхообструктивным 
синдромом основу медикамен-
тозного комплекса составляют 
бронхолитические препараты ко-
роткого действия. Бронхолитики 
назначаются при обструктивном 
бронхите, бронхиолите, угрозе 
обострения или обострении БА. 
В педиатрии для купирования 
остро возникающих нарушений 
бронхиальной проходимости 
используют различные группы 
бронхолитиков: бета-2-агонисты, 
антихолинергические препара-
ты, метилксантины. особенности 
применения этих препаратов в 
клинической практике обусловле-
ны их механизмами действия.
действие бета-2-агонистов осно-
вано на стимуляции адренерги-
ческих рецепторов. при ингаля-
ционном применении они дают 
быстрый (в течение 3–5 минут) 
бронходилатирующий эффект. 
Способ доставки этих лекарствен-
ных средств выбирается в зави-
симости от возраста ребенка, тя-
жести патологического процесса 
и индивидуальных предпочтений 
пациента. исходя из этого, бета-
2-агонисты могут применяться 
в виде дозированных аэрозоль-
ных ингаляторов (дАи), дАи со 
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спейсером, растворов для распы-
ления через небулайзер. В зави-
симости от времени наступления 
терапевтического эффекта бета-
2-агонисты подразделяют на бы-
стродействующие (сальбутамол, 
фенотерол и др.) и бронхолитики 
с медленным началом действия 
(сальметерол). по продолжитель-
ности терапевтического эффекта 
бронхолитики разделяют на ко-
роткодействующие (4–6 часов) 
(например, сальбутамол) и дли-
тельного (8–12 часов) действия 
(формотерол, сальметерол). для 
купирования приступов брон-
хиальной обструкции использу-
ются короткодействующие бета-
2-агонисты или их сочетание с 
холинергическими средствами. 
наиболее эффективным способом 
доставки препаратов является 
небулайзерное введение.  Вместе 
с тем практикующий врач дол-
жен помнить: при введении пре-
паратов с помощью небулайзера 
возможно временное снижение 
сатурации кислорода и кратко-
временный парадоксальный брон-
хоспазм. В качестве превентивной 
меры целесообразно наблюдать 
пациента в течение 30–40 минут.
Важное место в терапии обструк-
тивного синдрома занимают анти-
холинергические препараты, что 
обусловлено основными патогене-
тическими механизмами наруше-
ний бронхиальной проходимости: 
отек стенки бронхов, гиперсекре-
ция слизи и спазм гладкой му-
скулатуры. препарат из группы 
блокаторов М-холинорецепторов 
ипратропия бромид  ослабляет 
опосредованное ацетилхолином 
влияние парасимпатической ве-
гетативной нервной системы на 
внутренние органы и оказывает 
бронхорасширяющее действие. 
ипратропия бромид характери-
зуется низкой растворимостью в 
жирах, плохо всасывается через 
биологические мембраны, поэто-
му терапевтический эффект при 
ингаляционном введении дости-
гается за счет его местного воз-
действия. Бронхоспазмолитиче-
ский эффект ипратропия бромида 
наступает через 5–15 минут после 
ингаляции и достигает максимума 
в течение 1–1,5 часов. продолжи-

тельность клинического эффек-
та составляет 6–8 часов. у детей 
раннего возраста с целью купиро-
вания острой обструкции легкой 
степени выраженности препарат 
может назначаться в виде моно-
терапии. дозировка зависит от 
возраста ребенка и составляет на 
одну ингаляцию: 
 ■ у новорожденных и детей груд-

ного возраста – 1 капля/кг мас-
сы тела;

 ■ от 1 до 5 лет – 125 мг (10 капель);
 ■ старше 6 лет – 250 мг (10–20 ка-

пель).
для купирования обструкции в 
остром периоде заболевания целе-
сообразно проводить 2–3 ингаля-
ции в сутки.
при обострении БА для про-
ведения неотложной помощи 
ипратропия бромид в качестве 
монотерапии практически не ис-
пользуется, а назначается в ком-
бинации с бета-2-агонистами. 
Согласно международным реко-
мендациям GiNA (2010) и рос-
сийской национальной програм-
ме «Бронхиальная астма у детей. 
Стратегия лечения и профилак-
тика» (2008), фиксированная ком-
бинация фенотерола и ипратро-
пия бромида (Беродуал®) является 
первой линией терапии обостре-
ний, хорошо зарекомендовавшей 
себя у детей начиная с раннего 
возраста. компоненты препара-
та имеют различные точки при-
ложения и механизмы действия. 
действие фенотерола (бета-2-
агониста) связано с активацией 
аденилатциклазы, что приводит к 
увеличению образования ц-АМф 
и стимуляции работы кальциево-
го насоса. В результате снижения 
концентрации кальция в миофи-
бриллах происходит дилатация 
бронхов. фенотерол расслабляет 
гладкую мускулатуру бронхов, 
сосудов и противодействует раз-
витию бронхоспастических ре-
акций, обусловленных влиянием 
гистамина, метахолина, аллерге-
нов, триггерных факторов. под 
воздействием фенотерола проис-
ходит усиление мукоцилиарного 
транспорта. В препарате с фик-
сированной комбинацией для 
достижения желаемого эффекта 
требуется более низкая доза бета-

адреномиметика, что уменьшает 
риск развития побочных эффек-
тов. В присутствии фенотерола 
ипратропия бромид не оказыва-
ет негативного действия на се-
крецию слизи, мукоцилиарный 
клиренс и газообмен. для купи-
рования обструкции ингаляции 
растворов Беродуала через небу-
лайзер проводят до 3–4 раз в день 
в адекватной возрасту ребенка до-
зировке (на 1 ингаляцию):
 ■ новорожденные и дети грудно-

го возраста – 1 капля/кг массы 
тела;

 ■ от 1 до 5 лет – 10 капель;
 ■ старше 6 лет – 10–20 капель.

при бронхиальной обструкции 
с выраженными симптомами 
дыхательной недостаточности 
назначаются системные глюко-
кортикостероиды (внутрь или 
парентерально). ингаляционные 
кортикостероиды (будесонид – 
пульмикорт суспензия) также яв-
ляются стартовыми средствами и, 
как правило, включаются в ком-
плекс бронхолитической терапии 
уже при среднетяжелом присту-
пе. показаниями к применению 
системных стероидов при острой 
обструкции являются:
 ■ недостаточный эффект бронхо-

литиков (бета-2-агонистов или 
антихолинергических средств);

 ■ тяжелые и жизнеугрожающие 
обострения;

 ■ применение стероидов в анамне-
зе для купирования обострений.

терапевтический эффект систем-
ных стероидов при тяжелой об-

Суспензия будесонида (пульмикорт) для 
небулайзерной терапии у детей является 
одним из наиболее изученных препаратов. 
В настоящее время опубликованы 
результаты более 15 рандомизированных 
контролируемых клинических исследований 
эффективности и безопасности данного 
препарата у детей в возрасте от 3 месяцев 
до 18 лет при бронхиальной обструкции 
разной степени тяжести.
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струкции сохраняется в течение 
8–12 часов. Следует помнить, что 
системные стероиды имеют от-
сроченное начало действия (через 
4–6 часов), поэтому при наличии 
показаний их следует включать в 
комплекс медикаментозной тера-
пии на начальном этапе оказания 
неотложной помощи. при обо-
стрении БА используется наи-
меньшая доза (1 мг/кг массы тела 
в сутки при пероральном введе-
нии), обеспечивающая контроль 
симптомов заболевания. при ко-
ротком курсе после достижения 
позитивного эффекта терапии 
постепенного снижения дозы 
преднизолона не требуется. дли-
тельность курса лечения обычно 
не превышает 3–5 дней.
Суспензия будесонида (пульми-
корт) для небулайзерной тера-
пии у детей является одним из 
наиболее изученных препаратов. 
В настоящее время опубликованы 
результаты более 15 рандомизи-
рованных контролируемых кли-
нических исследований эффек-
тивности и безопасности данного 
препарата у детей в возрасте от 
3 месяцев до 18 лет при бронхи-
альной обструкции разной степе-
ни тяжести. так, например, эффек-
тивность суспензии пульмикорт 
на этапе оказания скорой помо-
щи изучалась в открытом иссле-
довании, проводившемся в Ека-
теринбурге и нижнем новгороде. 
препарат применяли у детей со 
среднетяжелыми обострениями 
БА в домашних условиях в дозе 
0,5 мг, что привело к нормализа-

ции состояния и позволило отка-
заться от госпитализации во всех 
случаях. В нижнем новгороде 
применяли дозы препарата 0,125–
0,25 мг 2 раза в день в течение 
2 недель у детей, находившихся в 
стационаре с обострениями, что 
позволяло купировать все сим-
птомы к началу второй недели. 
у детей раннего возраста в дет-
ской клинической больнице пер-
вого МгМу им. и.М. Сеченова 
использовали комбинированную 
терапию (пульмикорт + Беродуал 
+ амброксол). данная комбинация 
оказывала более быстрый положи-
тельный эффект, чем ингаляции 
отдельно раствором Беродуала 
или Беродуал + амброксол.
при лечении обострений БА или 
купировании обструкции при 
инфекциях нижних дыхательных 
путей начальная доза суспензии 
пульмикорт составляет 1–2 мг 
2 раза в сутки для взрослых и детей 
старше 12 лет и 0,5–1 мг 2 раза в 
день для детей от 3 месяцев до 
12 лет. при достижении контроля 
заболевания назначается поддер-
живающая доза, которая составля-
ет 50% от начальной. исследования 
также показали эффективность 
применения суспензии пульми-
корт 1 раз в день. при двукратном 
назначении препарата должны ис-
пользоваться минимальные под-
держивающие дозы.

Неотложная помощь 
при обострении БА
Бронхиальная астма является 
наиболее распространенным хро-
ническим заболеванием в детском 
возрасте. Согласно результатам 
исследования AiRCEE (Asthma 
insights and Reality in Eastern 
Europe), в россии почти треть 
детей с БА еженедельно испытыва-
ют внезапные эпизоды симптомов 
болезни, 36% в течение года обра-
щаются за неотложной помощью, 
а 27% посещают врача из-за ухуд-
шения течения заболевания.
оказание неотложной помощи 
при обострении БА следует опре-
деленному  алгоритму и подчиня-
ется общим принципам вне зави-
симости от степени тяжести:
 ■ по возможности удалить или 

ослабить действие причинно-

значимых аллергенов или триг-
герных факторов;

 ■ оценить состояние больного в 
соответствии с выраженностью 
клинических симптомов;

 ■ уточнить характер и объем ра-
нее проводимого лечения (ко-
личество доз бронхолитических 
средств, путь введения и время, 
прошедшее с момента последне-
го приема; выяснить, получал ли 
ребенок базисную противовос-
палительную терапию, исполь-
зовались ли в лечении систем-
ные стероиды и пр.);

 ■ провести пикфлоуметрию (если 
это возможно по возрасту) и 
определить уровень сатурации 
кислорода;

 ■ объем неотложной медикамен-
тозной помощи должен соответ-
ствовать тяжести обострения. 
В процессе наблюдения и в за-
висимости от ответа на терапию 
степень тяжести обострения мо-
жет быть пересмотрена;

 ■ необходимо мониторировать в 
динамике клинические симпто-
мы, пСВ и уровень сатурации 
кислорода;

 ■ обязательным мероприятием 
в процессе оказания помощи и 
последующего лечения должно 
быть обучение пациента и его 
родителей (опекунов) навыкам 
пользования ингаляторами (не-
булайзер и/или дозирующий 
аэрозольный ингалятор).

В случае обострения легкой сте-
пени тяжести терапию начина-
ют с ингаляций бета-2-агониста 
короткого действия с помощью 
дАи со спейсером. при необхо-
димости ингаляции повторяют 
каждые 20 минут в течение часа. 
у детей раннего возраста целесо-
образно использовать комбини-
рованный бронхолитик (сочета-
ние бета-2-агониста и ипратропия 
бромида), а в качестве средства 
доставки использовать небулай-
зер. Следует отметить, что доза 
бета-2-агониста в растворе Беро-
дуала в 2 раза ниже, чем в дАи. 
Если эффект недостаточный (со-
храняются клинические признаки 
обострения и не восстанавлива-
ется до нормы показатель сатура-
ции кислорода), следует пересмо-
треть степень тяжести обострения 

при лечении обострений БА 
или купировании обструкции при инфекциях 

нижних дыхательных путей начальная доза 
суспензии пульмикорт составляет 1–2 мг 

2 раза в сутки для взрослых и детей старше 
12 лет и 0,5–1 мг 2 раза в день для детей 

от 3 месяцев до 12 лет. при достижении 
контроля заболевания назначается 

поддерживающая доза – 50% от начальной.
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и в соответствии с этим изменить 
объем терапии. при стабилизации 
состояния и нивелировании кли-
нических признаков обострения 
рекомендуется следующая схема 
ведения пациента:
1. продолжить прием коротко-
действующих бронхоспазмолити-
ков:
 ■  бета-2-агонисты или бета-2-

агонисты + ипратропия бромид 
до 3 раз в сутки.

2. Если ребенок получал базисное 
лечение, продолжить прием про-
тивовоспалительных препаратов 
(кромогликат натрия, антилейко-
триеновые средства или ингаля-
ционные кортикостероиды).
3. провести мониторирование 
пСВ и уровня сатурации кисло-
рода.
4. наблюдение педиатра с про-
ведением оценки состояния ре-
бенка через сутки и на 3-й день 
после ликвидации приступа БА. 
при необходимости консульта-
ция пульмонолога относительно 
назначения  или коррекции дозы 
противовоспалительной терапии.
Стартовым препаратом в прото-
коле медикаментозной бронхоли-
тической корреции при обостре-
нии БА средней тяжести является 
комбинированный бронхолитик 
(бета-2-агонист короткого дей-
ствия + ипратропия бромид). ин-
галяционную терапию целесо-
образно проводить с помощью 
небулайзера, при отсутствии 
эффекта ингаляция повторяет-
ся каждые 20–30 минут в течение 
часа. Если в динамике наблюде-
ния нет тенденции к уменьшению 
клинических симптомов обструк-
ции, показано введение будесо-
нида (пульмикорт суспензия) 
через небулайзер. дополнительно 
для усиления бронхолитическо-
го эффекта можно использовать 
внутривенное введение раствора 
эуфиллина из расчета 4–5 мг/кг 
массы тела. ретроспективный ана-
лиз подтвердил обоснованность 
данных рекомендаций, основан-
ных на результатах многочислен-
ных исследований.
после ликвидации выраженных 
симптомов обструкции, улучше-
ния функции внешнего дыхания 
необходимо:

 ■ продолжить прием комбини-
рованных бронхолитических 
препаратов короткого действия 
(бета-2-агонист + ипратропия 
бромид) до 3 раз в сутки в тече-
ние как минимум 48–72 часов;

 ■ поскольку у детей клинические 
признаки обструкции исчеза-
ют быстрее, чем происходит 
полное восстановление брон-
хиальной проходимости, при 
лечении в домашних условиях 
необходимо наблюдение педиа-
тра с осмотром через сутки и на 
3-й день терапии, далее – по по-
казаниям;

 ■ в зависимости от частоты и тя-
жести обострения БА для реше-
ния вопроса о назначении или 
коррекции дозы противовос-
палительной базисной терапии 
целесообразна консультация 
пульмонолога.

тяжелое обострение БА является 
показанием к госпитализации. 
на амбулаторном этапе оказа-
ние неотложной помощи про-
водится согласно общим, ранее 
изложенным принципам. Следу-
ет помнить, что ингаляционная 
терапия бронхолитиками прово-
дится одновременно с введением 
системных стероидов и оксиге-
нотерапией. при поступлении в 
стационар начатую терапию про-
должают в соответствии с алго-
ритмом (рис. 1).
при оказании помощи детям с 
тяжелым обострением БА особое 
внимание следует уделять паци-
ентам, имеющим следующие фак-
торы риска неблагоприятного ис-
хода:
 ■ тяжелое течение БА с частыми 

обострениями;
 ■ наличие астматических состоя-

ний в анамнезе, особенно в тече-
ние последнего года;

 ■ более двух обращений за меди-
цинской помощью в последние 
сутки или более трех в течение 
48 часов;

 ■ неконтролируемое течение БА;
 ■ ранний или подростковый воз-

раст ребенка;
 ■ сочетание БА с эпилепсией, са-

харным диабетом;
 ■ несоблюдение врачебных реко-

мендаций и назначений родите-
лями или пациентом;

 ■ низкий социальный, культур-
ный и экономический уровень.

Купирование обструктивного 
синдрома при бронхите и ОРВИ
В педиатрической практике не 
менее частой причиной брон-
хиальной обструкции является 
острый бронхит, клиническая 
картина которого в значительной 
степени определяется этиологией. 
обструктивный бронхит обычно 
сочетается с инфекциями верхних 
дыхательных путей (ринит, назо-
фарингит) и сопровождается ин-
фекционным токсикозом различ-
ной степени выраженности. кроме 
этого, для острого обструктивного 
бронхита характерна одышка с 
участием вспомогательной муску-
латуры, удлиненный свистящий 
выдох, вздутие грудной клетки, при 

1. уточнить ранее проводимое лечение
2. оксигенотерапия через маску или новый катетер
3. ингаляция через небулайзер:

 ■ стероидов (пульмикорт суспензия);
 ■ бета-2-агонистов + ипратропия бромид

4. госпитализация в стационар

 ■ повторять ингаляции каждые 30 мин в течение 1 часа
 ■ системные кортикостероиды внутрь или паренте-

рально из расчета 1 мкг/кг массы тела
 ■ при необходимости в/в введение раствора эуфиллина 

из расчета 0,6 мг/кг/час

 ■ динамическое наблюдение врача
 ■ мониторирование пСВ и пульсоксиметрия
 ■ продолжить ингаляции стероидов и бронхолитиков
 ■ консультация пульмонолога с целью решения вопроса 

о базисной терапии бронхиальной астмы

Этап «скорая помощь»

Оценка эффективности каждые 20–30 минут

Эффект недостаточен

Терапия после ликвидации приступа

Рис. 1. Алгоритм неотложной терапии тяжелого 
обострения бронхиальной астмы (скорая помощь – 
стационар)
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Заболевания нижних дыхательных путей

аускультации выслушиваются пре-
имущественно сухие свистящие 
и/или грубые хрипы с небольшим 
количеством непостоянных влаж-
ных хрипов. Алгоритм оказания 
неотложной бронхолитической 
помощи этой категории пациентов 
представлен на рисунке 2.
особенностью купирования об-
структивного синдрома при орВи 
и бронхите является примене-
ние бронхолитических средств 
в комплексе с этиологической 
противовоспалительной или ан-
тимикробной терапией. объем 
терапии определяется тяжестью 
проявлений обструктивного син-
дрома. при нетяжелых проявле-
ниях бронхиальной обструкции 
во время орВи для эффективного 
отхождения мокроты и улучшения 
бронхиальной проходимости на-
значается сочетанное применение 
муколитиков и бронхолитиков. 
В качестве стартовой терапии 
может быть использован комбини-
рованный препарат Аскорил, в со-
став которого входят сальбутамол, 
бромгексина гидрохлорид, гвайфе-
незин, рацементол. компоненты 
препарата оказывают бронхолити-
ческое и отхаркивающее действие. 
Сальбутамол – селективный бета-
2-агонист короткого действия с вы-
раженным быстрым бронхолити-
ческим действием. препарат также 
влияет на мукоцилиарный клиренс 
(стимулирует секрецию слизи и ак-
тивность реснитчатого эпителия). 
Сальбутамол традиционно исполь-
зуется для ингаляционной терапии, 
однако существует ограниченное 
количество лекарственных форм 

этого препарата для энтерального 
применения. Бромгексина гидро-
хлорид, активным метаболитом 
которого является амброксол, об-
ладает выраженным муколитиче-
ским и отхаркивающим действием, 
вызывая деполимеризацию и раз-
рушение мукопротеинов и муко-
полисахаридов, входящих в состав 
мокроты. он также стимулирует 
функцию секреторных клеток сли-
зистых оболочек бронхов, проду-
цирующих сурфактант. гвайфене-
зин стимулирует секрецию жидкой 
части бронхиальной слизи, умень-
шает поверхностное натяжение 
и адгезивные свойства мокроты. 
Ментол (рацементол) оказывает 
мягкое спазмолитическое дей-
ствие, обладает слабыми антисеп-
тическими свойствами. по нашим 
данным, применение Аскорила 
экспекторанта у детей в возрасте 
от 2 до 10 лет с легким или средне-
тяжелым течением орЗ оказывает 
выраженное положительное влия-
ние на течение заболевания как 
по оценке врачей, так и по резуль-
татам анкетирования родителей. 
острые респираторные заболева-
ния у наблюдаемых детей проте-
кали с кашлем вследствие вовле-
чения в воспалительный процесс 
различных отделов респиратор-
ного тракта (ларингит, фарингит, 
трахеит, бронхит). у пациентов до 
6 лет сироп Аскорил экспекторант 
назначали по 5 мл (1 чайная ложка) 
3 раза в сутки, детям от 6 до 10 лет – 
по 5–10 мл (1–2 чайные ложки) 
3 раза в сутки. при раннем нача-
ле лечения (с первых суток от на-
чала заболевания) отмечали более 

оральные бронхолитики
 ■ аскорил
 ■ эуфиллин

ингаляционные бронхолитики
 ■ сальбутамол
 ■ Беродуал
 ■ Беродуал + Лазолван

Легкая степень

Каждые 4–6 часов
ингаляционные бронхолитики – 
через небулайзер или 
дАи + спейсер

 ■ сальбутамол
 ■ Беродуал или 

Беродуал + Лазолван + 
пульмикорт

Среднетяжелая степень

Многократно
 ■ ингаляционные бронхоли-

тики – через небулайзер или 
дАи + спейсер 

 ■ сальбутамол
 ■ Беродуал + Лазолван + 

икС пульмикорт
 ■ СкС 1–3 дня
 ■ эуфиллин 4–5 мг/кг в/в 

капельно каждые 8 часов

Тяжелая степень

Рис. 2. Ступенчатый подход к проведению бронхолитической терапии обструктивного синдрома при ОРВИ/бронхите

высокую эффективность терапии 
(быстрее купировались симптомы 
заболевания). продолжительность 
лечения составила 7–10 дней.
у детей раннего возраста при тя-
желой и среднетяжелой обструк-
ции показана эффективность 
ингаляционного применения ком-
бинации бронхолитика и муко-
литика. Возможно добавление к 
этой комбинации ингаляционного 
глюкокортикостероида. Включе-
ние в медикаментозный комплекс 
мукоактивных средств, обладаю-
щих многофакторным действи-
ем, целесообразно со 2–3-х суток. 
Стартовым препаратом в данном 
случае является амброксол (Ла-
золван). результаты исследований, 
проведенных отечественными и 
зарубежными учеными, свидетель-
ствуют о положительном влиянии 
амброксола на терапевтическую 
эффективность антимикробных 
средств и противовирусной актив-
ности препарата. Амброксол вво-
дится ингаляционно в сочетании 
с бронхолитиками, а при необхо-
димости – со стероидами, преиму-
щественно в первой половине дня. 
продолжительность терапии при 
остром обструктивном бронхите 
составляет 7–10 дней.
В заключение отметим, что алго-
ритмический подход к проведению 
бронхолитической терапии на до-
госпитальном этапе в зависимости 
от клинической ситуации, нозоло-
гической формы и возраста паци-
ента обеспечивает высокую клини-
ческую эффективность лечения и 
способствует повышению качества 
медицинской помощи.  
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