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Кашлевой рефлекс всегда выпол-

няет защитную функцию, а в усло-
виях нарушенного мукоцилиарного 
клиренса является компенсаторным 
механизмом очищения трахеи и 
бронхов, т.е. при воспалении дыха-
тельных путей основная роль в очи-
щении трахеи и бронхов переходит 
от процессов мукоцилиарного кли-
ренса к кашлевому рефлексу.

Отсюда важно правильно про-
водить противокашлевую терапию 
с целью обеспечения эффектив-
ного удаления секрета из дыха-
тельных путей для улучшения их 
проходимости и восстановления 
мукоцилиарного транспорта брон-
хиального секрета (мукоцилиар-
ного клиренса), что клинически 

реализуется при ОРВИ в значи-
тельном снижении частоты бак-
териальных осложнений, а при 
бактериальных респираторных 
инфекциях – в сокращении про-
должительности болезни.

В настоящее время существу-
ет большое количество различных 
препаратов, влияющих на кашель. 
На сегодняшний день отсутствует 
общепринятая классификация, од-
нако можно выделить две группы 
препаратов: истинно противокаш-
левые – лекарственные препараты, 
подавляющие кашлевой рефлекс, и 
вещества, воздействующие на про-
цесс образования и выведения се-
крета, – мукоактивные препараты.

Потребность в истинных проти-

вокашлевых средствах в педиатрии 
невелика, так как необходимость в 
подавлении кашля у детей встреча-
ется редко.

Мукоактивные препараты в за-
висимости от преимущественного 
механизма действия делят на две 
основные группы: отхаркивающие 
(секретомоторные) и муколитиче-
ские (бронхосекретолитические).

Среди отхаркивающих средств 
выделяют препараты рефлектор-
ного и резорбтивного действия. 
Первые при приеме внутрь раз-
дражают рецепторы желудка, воз-
буждая этим рвотный центр про-
долговатого мозга, рефлекторно 
усиливают секрецию бронхиальных 
желез. Это способствует разжиже-
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Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) с вовлечением верхних и нижних 
дыхательных путей на протяжении многих лет стабильно занимают первое место в структуре 
заболеваемости детского возраста. Воспалительные изменения дыхательных путей как при 
острых, так и при хронических заболеваниях сопровождаются рядом клинических симптомов, 
среди которых обязательным является нарушение продукции мокроты и мукоцилиарного 
транспорта. Возникающий кашель часто является малоэффективным, нередко сопровождается 
нарушением легочной вентиляции, что неблагоприятно сказывается на самочувствии детей. 
Сочетание в различных вариантах отека слизистой оболочки, избыточного накопления секрета, 
спазма гладкой мускулатуры отмечается практически при любом воспалительном процессе в 
дыхательных путях и определяет особенности клинической картины.
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нию мокроты и продвижению ее из 
нижних отделов дыхательных путей 
в верхние с последующим выведе-
нием. К  средствам рефлекторного 
действия относятся также препа-
раты с преобладающей рвотной ак-
тивностью (апоморфин, ликорин), 
оказывающие в малых дозах отхар-
кивающий эффект. К  препаратам 
резорбтивного действия относят-
ся йодиды, гидрокарбонат натрия. 
Они всасываются в желудочно-ки-
шечном тракте, затем выделяются 
слизистой оболочкой бронхов, тем 
самым разжижая бронхиальный 
секрет и значительно увеличивая 
его количество. Особенно активно 
влияют на вязкость мокроты препа-
раты йода, однако их использование 
в педиатрии должно быть ограниче-
но, так как отхаркивающий эффект 
йодидов наблюдается лишь при на-
значении их в дозах, близких к не-
переносимым, что всегда опасно в 
детской практике. Кроме того, они 
имеют неприятный вкус.

К отхаркивающим средствам 
резорбтивного действия нужно от-
нести и растительные экстракты, 
которые входят в сиропы, капли 
и таблетки от кашля и являются 
составляющими грудных сборов. 
Многие авторы отмечают, что рас-
тительное происхождение лекар-
ственного средства еще не озна-
чает его полной безопасности для 
ребенка, особенно раннего возрас-
та. Некоторые из них способствуют 
значительному увеличению объема 
бронхиального секрета, усиливают 
рвотный рефлекс. Поэтому у детей 
первых месяцев жизни, у детей с по-
ражением ЦНС использовать их не 
следует: они могут стать причиной 
аспирации, асфиксии, образования 
ателектазов или усилить рвоту, свя-
занную с кашлем. Не рекомендуется 
применение растительных экстрак-
тов при наличии у больного ребен-
ка сопутствующей диареи, так как 
многие из них обладают довольно 
выраженным слабительным эффек-
том.

Следует учитывать, что приме-
нение отхаркивающих препаратов, 
увеличивающих объем секрета и 
особенно усиливающих рвотный 
и кашлевый рефлексы, противопо-

казано у детей раннего возраста, у 
детей с выраженным рвотным реф-
лексом и с высоким риском аспира-
ции.

К недостаткам отхаркивающих 
средств относится и необходимость 
их частого приема (каждые 3-4 часа) 
в связи с коротким периодом полу-
выведения, что снижает комплай-
енс и эффективность лечения.

Препаратами, которые влияют 
на вязкость мокроты и обладают 
мощным отхаркивающим действи-
ем, являются синтетические муко-
литики – секретолитики (ацетилци-
стеин, бромгексин, амброксол). Это 
лекарственные средства, разжижа-
ющие мокроту в результате прямого 
воздействия на секрет. Предпочти-
тельно использование препаратов 
данной группы у детей раннего воз-
раста. Особенностью муколитиков 
является то, что, разжижая мокроту, 
они практически не увеличивают ее 
объем.

Первыми препаратами этой 
группы были протеолитические 
ферменты (трипсин, рибонуклеаза, 
дезоксирибонуклеаза и др.). Одна-
ко их применение ограничивается 
не только высокой стоимостью, но 
и опасностью развития аллергиче-
ских реакций и деструктивных про-
цессов в легочной ткани. В  связи с 
возможными осложнениями эти 
препараты используются крайне 
редко и по специальным показани-
ям.

Муколитические препараты раз-
личаются по механизму действия. 
Так, ацетилцистеин способствует 
разрыву дисульфидных связей кис-
лых мукополисахаридов мокроты и 
увеличению секреции бокаловид-
ными клетками менее вязких си-
аломуцинов, что особенно важно 
для детей с муковисцидозом. Одним 
из недостатков ацетилцистеинов 
(АЦЦ, карбоцистеина и флуимуци-
ла) является их способность усили-
вать бронхоспазм. Поэтому исполь-
зование этих препаратов в острый 
период бронхиальной астмы не по-
казано.

Бромгексин метаболизируется в 
печени с образованием биологиче-
ски активных метаболитов. Основ-
ным из них является амброксол, 

оказывающий более выраженный 
отхаркивающий эффект. Амброк-
сол (Флавамед) относится к му-
колитическим препаратам нового 
поколения. Амброксол (Флавамед) 
разжижает мокроту за счет сти-
муляции серозных клеток желез 
слизистой оболочки бронхов, нор-
мализуя соотношение слизистого и 
серозного компонентов мокроты, 
стимулирует выработку фермен-
тов, расщепляющих связи между 
мукополисахаридами мокроты, 
таким образом нормализуя рео-
логические параметры мокроты, 
уменьшая ее вязкость и адгезивные 
свойства. Амброксол (Флавамед) 
непосредственно стимулирует дви-
жение ресничек эпителия бронхов 
и препятствует их слипанию, что 
способствует эвакуации секрета. 
В настоящее время доказано, что 
амброксол способен увеличивать 
содержание сурфактанта в легких, 
блокируя распад и усиливая синтез 
и секрецию сурфактанта в альве-
олярных пневмоцитах 2-го типа. 
Легочный сурфактант является 
антиателектазным фактором; он 
выстилает в виде тонкой пленки 
внутреннюю поверхность альве-
ол и обеспечивает стабильность 
альвеолярных клеток в процессе 
дыхания, защищает их от небла-
гоприятных факторов, оказывает 
противоотечное действие на мем-
браны альвеол, способствует регу-
лированию реологических свойств 
бронхолегочного секрета, улучше-
нию его «скольжения» по эпителию 
и облегчению транспорта чужерод-
ных частиц из альвеол до бронхи-
ального отдела, где начинается му-
коцилиарный транспорт.

Данные литературы свидетель-
ствуют о противовоспалительном и 
антиоксидантном действии амброк-
сола (Флавамед). Препарат усилива-
ет местный иммунитет, активируя 
тканевые макрофаги и повышая 
продукцию секреторного IgА. Ам-
броксол (Флавамед) оказывает по-
давляющее действие на продукцию 
мононуклеарными клетками ин-
терлейкина-1 и фактора некроза 
опухоли, являющихся медиаторами 
воспаления, а также усиливает есте-
ственную защиту легких посред-
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ством увеличения макрофагальной 
активности.

Амброксол (Флавамед) влияет 
на степень насыщения антибио-
тиками альвеолярной ткани, т.е. 
помогает антибактериальным пре-
паратам активно «работать» в очаге 
воспаления.

Амброксол (Флавамед) не про-
воцирует бронхообструкции. Бо-
лее того, K.J.  Weissman и соавт. по-
казали статистически достоверное 
улучшение показателей функций 
внешнего дыхания у больных с 
бронхообструкцией и уменьшение 
гипоксемии на фоне приема ам-
броксола. Амброксол (Флавамед) 
можно использовать у детей любого 
возраста, даже у недоношенных.

Цель работы
Изучить эффективность и без-

опасность применения препарата 
Флавамед (амброксол), представ-
ляемого компанией «Берлин-Хеми 
Менарини», у детей разного возрас-
та с ОРВИ, осложнившейся бронхи-
том, ларинготрахеитом, и ОРВИ на 
фоне бронхиальной астмы.

Материалы и методы 
исследования
Под нашим наблюдением нахо-

дилось 60 детей в возрасте от 1 года 
до 18 лет. 1-ю группу составили 38 
детей в возрасте 1-8 лет с ОРВИ, 
осложнившейся бронхитом, ларин-
готрахеитом; во 2-ю группу вошли 
22 ребенка 6-18 лет с бронхиаль-
ной астмой и признаками ОРВИ, 
бронхита и проявлениями бронхо-
обструкции в виде кашля с труд-
ноотделяемой мокротой, одышкой, 
«свистящим» дыханием. По данным 
спирографии и пикфлоуметрии об-
струкция была умеренной (пиковая 
скорость выдоха (ПСВ) в среднем 75 
(4,5% от должной величины)).

В зависимости от возраста су-
точная доза Флавамеда составляла: 
у детей до 2 лет – 15 мг (2,5 мл си-
ропа 2 раза в день), у детей от 2 до 
5 лет – 22,5 мг (2,5 мл сиропа 3 раза 
в день), у детей 6-12 лет – 30-40 мг 
(5 мл сиропа 2-3 раза в день), у детей 
старше 12 лет – 90 мг (10 мл 3 раза в 
день в первые 2-3 дня, а в последую-
щие дни – 10 мл 2 раза в день).

Длительность лечения Флаваме-
дом составляла 7-10 дней.

Больные бронхиальной астмой 
получали плановую базисную про-
тивовоспалительную терапию, при 
необходимости – бронхолитики. 12 
больным ОРВИ и бронхитом назна-
чали антибактериальную терапию 
(зинацеф, клафоран в возрастной 
дозе).

Клиническая оценка эффектив-
ности препарата проводилась по 
динамике таких симптомов, как 
кашель, хрипы в легких, количе-
ство мокроты. У детей старше 6 лет 
учитывались показатели функции 
внешнего дыхания.

Результаты исследований  
и их обсуждение
На фоне применения препа-

рата Флавамед начиная со вторых 
суток приема у 22 (36,6%) больных 
отмечалось улучшение общего со-
стояния, исчезновение одышки, 
осиплости голоса, повышение 
эффективности кашля, связан-
ное с улучшением реологических 
свойств мокроты. Значительное 
уменьшение кашля наблюдалось к 
5-6-му дню; к этому же сроку у 25 
(65,7%) детей из 1-й и у 8 (36,3%) из 
2-й группы исчезли физикальные 
изменения в легких. У 82,5% боль-
ных, получавших Флавамед, доста-
точно было 7-10-дневного курса 
терапии. Продолжение курса до 
14 дней требовалось 7 пациентам 
из 1-й группы (18,4%) и 12 из 2-й 
группы (54,5). По окончании 2-не-
дельного курса лишь у 5 детей из 
2-й группы сохранялся редкий про-
дуктивный кашель. Этим детям мы 
рекомендовали более длительный 
прием Флавамеда – до 3 недель, 
так как динамика симптомов была 
более медленной, что обусловлено 
большей степенью тяжести брон-
хиальной обструкции. Следова-
тельно, положительный эффект 
от терапии препаратом Флавамед 
в течение двух недель наблюдения 
отмечался у 91,6% детей.

Положительная клиническая 
динамика подтверждается показате-
лями функции внешнего дыхания, 
которая исследовалась до лечения 
и через 2 недели. ФЖЕЛ возрастала 

с 82 7,5 до 94,6 (3,1% от должной), 
ОФВ1  – с 76,8 (4,2) до 87,4 (4,3%), 
МОС50  – с 69,5 (3,6%) до 82 (3,7%) 
(р<0,05). По данным пикфлоуме-
трии у детей с бронхиальной аст-
мой ПСВ нормализовалась на 2-й 
неделе лечения, однако у 63,6% со-
хранялись выраженные колебания 
в течение дня (до 15%). Различия в 
показателях между 1-й и 2-й группа-
ми оказались статистически недо-
стоверными.

Выраженная положительная ди-
намика клинической симптоматики 
и показателей функции внешнего 
дыхания как у больных с ОРВИ, ос-
ложнившейся бронхитом, ларинго-
трахеитом, так и у больных ОРВИ 
на фоне бронхиальной астмы в ре-
зультате лечения Флавамедом свя-
зана с улучшением реологических 
свойств мокроты, что отражает воз-
можность более активно влиять на 
улучшение показателей функции 
внешнего дыхания и сроки продол-
жительности болезни при данной 
патологии.

Переносимость Флавамеда у 
всех детей была хорошей. Большин-
ство детей отмечало приятные вку-
совые качества Флавамеда.

Выводы
Препарат Флавамед показал вы-

сокую эффективность в острую 
фазу воспаления как у больных с 
ОРВИ, осложнившейся бронхитом, 
ларинготрахеитом, так и у больных 
ОРВИ на фоне бронхиальной аст-
мы, что является основанием для 
его назначения при ОРВИ у детей.

Хорошая переносимость Флава-
меда позволяет рекомендовать его в 
качестве обязательного компонен-
та в составе комплексной терапии 
ОРВИ у детей разного возраста.

Применение препарата Флава-
мед у детей при ОРВИ, осложнен-
ной бронхитом, в качестве муко-
литического средства позволяет 
ограничить использование анти-
бактериальных препаратов, сокра-
тить сроки их применения, а также 
уменьшить использование других 
лекарственных препаратов.
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