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Представлен детальный анализ современных данных о ме‑
тодах мукоактивной терапии. В ходе многоцентрового кли‑
нического исследования было выявлено, что лизиновая соль 
карбоцистеина высокоэффективна в качестве мукоактивного 
средства у детей как с острыми респираторными инфекциями 
нижних дыхательных путей, так и обострением хронических 
бронхолегочных заболеваний, в том числе с бронхиальной 
астмой. Отрицательным фактором в лечении детей с данной 
патологией является табакокурение, в том числе активное, со‑
провождающееся гиперпродукцией мокроты на фоне отхарки‑
вающей терапии и низкими восстановительными резервами 
местного иммунитета. Выбор мукоактивной терапии должен 
определяться совокупностью индивидуальных особенностей 
пациента, его возрастом, характером кашлевого синдрома, 
знанием фармакологических свойств препарата и негативных 
факторов, влияющих на эффективность терапии.

Поиск эффективных методов лечения острых и хро‑
нических бронхолегочных заболеваний, необходи‑
мым компонентом которых является применение 
средств, способствующих облегчению кашля, пред‑
ставляет одну из актуальных проблем педиатрии и 
детской пульмонологии [2, 3, 7, 8, 11]. Защитная фи‑
зиологическая роль кашля заключается в удалении из 
дыхательных путей накапливающейся мокроты, по‑
павших частиц пыли и др. [12].

По своей структуре трахеобронхиальный секрет 
состоит из двух фаз: геля и золя. Гель, более плотный 
и вязкий, располагается поверхностно и в норме толь‑
ко касается ресничек, погруженных в жидкий золь. 
В составе секрета гель‑слоя основное значение при‑
надлежит гликопротеинам: кислым (сиало‑ и сульфо‑
муцинам) и нейтральным муцинам (фукомуцинам), 
которые секретируются бокаловидными клетками. 
Золь лежит перицилиарно под слоем геля, в нем дви‑
жутся реснички мерцательного эпителия. Толщина 
золь‑слоя стабильна и составляет 5 мкм, так как он 
обеспечивает оптимальную возможность колебаний 
погруженных в него ресничек, имеющих длину также 
5–6 мкм. Золь имеет вязкость, сходную с плазмой, и 
состоит из секрета желез, капиллярного транссудата, 
межтканевой жидкости и представляет собой водный 
раствор различных химических соединений [6, 9].

Трахеобронхиальная слизь в нормальных усло‑
виях обладает бактерицидным эффектом, т.к. содер‑
жит иммуноглобулины и неспецифические факторы 

защиты (лизоцим, трансферрин, опсонины и др.). 
Кроме того, в состав секрета входят другие белки 
(альбумин, α1‑антитрипсин и т.д.), комплекс липидов 
и сурфактант, играющие важную роль в адгезии сек‑
рета и сказывающиеся на структуре слизи. Все эле‑
менты связаны дисульфидными, ионными и другими 
связями.

Мукоцилиарный транспорт обеспечивает коор‑
динированное колебательное движение реснитча‑
тых клеток, составляющих мерцательный эпителий 
слизистой оболочки бронхов. Эффективное биение 
ресничек мерцательного эпителия в 2–3 раза быстрее, 
чем их возвратное движение. Все реснички соверша‑
ют около 1000 колебательных движений в минуту, что 
обеспечивает поступательное движение слизи снизу 
вверх. При этом скорость движения слизи возрастает 
с увеличением расстояния от альвеол.

На функцию мерцательного эпителия отрицатель‑
ное влияние оказывают многие факторы. Парализует 
движение ресничек табачный дым. Неблагоприятно 
сказывается вдыхание чистого кислорода, аммиака, 
формальдегида, горячего и очень холодного воздуха. 
Повреждающим является действие токсинов вирусов 
и бактерий. В этих случаях нарушается координация 
движения ресничек, биоэнергетика клеток и эффек‑
тивность мерцательного толчка [6].

Нарушение дренажной функции бронхиально‑
го дерева, скопление вязкого бронхиального секрета 
приводит не только к вентиляционным нарушениям, 
но и снижению местной иммунологической защиты, 
способствует колонизации патогенной микрофлорой 
с высоким риском развития затяжного воспалитель‑
ного процесса [2].

Итогом любого ирритативного, инфекционного 
либо аллергического воспаления слизистой оболоч‑
ки бронхов является изменение продукции и реоло‑
гических свойств мокроты и нарушение дренажной 
функции бронхов. В зависимости от причины этих 
нарушений определяется выбор того или иного му‑
коактивного препарата, способного воздействовать 
на секреторную функцию слизистой оболочки или на 
сам секрет [6].

К традиционным отхаркивающим лекарственным 
средствам рефлекторного действия относятся препа‑
раты растительного происхождения (алтей, термо‑
псис, солодка, терпингидрат, эфирные масла и др.). 
Они содержат алкалоиды или сапонины, возбуж‑
дающие рецепторы нервных окончаний в желудке с 
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последующей активацией центров рвоты и кашля в 
продолговатом мозге, стимулирующих гастропульмо‑
нальный рефлекс. Ряд отхаркивающих медикаментов 
одновременно способствует некоторому усилению 
секреции бронхиальных желез, что увеличивает жид‑
кий (золь) слой слизи и тем самым косвенно повыша‑
ет активность мерцательного эпителия. Отметим, что 
у детей раннего возраста эти препараты нужно при‑
менять с большой осторожностью, т.к. избыточная 
стимуляция рвотного и кашлевого центров может 
привести к аспирации (особенно у пациентов груд‑
ного возраста с последствиями перинатального по‑
ражения центральной нервной системы). Кроме того, 
детям с поллинозом, аллергической настроенностью 
отхаркивающие растительные препараты могут быть 
противопоказаны.

В настоящее время наряду с традиционными 
(рефлекторного действия) отхаркивающими средс‑
твами появился целый ряд мукоактивных препара‑
тов, включая муколитики, секретолитики, мукорегу‑
ляторы. Они, безусловно, много эффективнее тради‑
ционных отхаркивающих средств, но каждый имеет 
особенности, которые необходимо учитывать при 
использовании.

Производные N‑ацетилцистеина являются высо‑
коактивными муколитическими средствами [3, 5, 14, 
18, 21]. Широко известный ацетилцистеин (АЦЦ) эф‑
фективно уменьшает вязкость и эластичность брон‑
хиальной слизи. АЦЦ обладает более выраженной, 
чем у остальных муколитиков, способностью разжи‑
жать гнойную мокроту, лизировать фибрин и кровя‑
ные сгустки. Показаниями для применения данного 
средства являются клинические состояния, при кото‑
рых отмечается кашель с густой, вязкой, трудно отде‑
ляемой мокротой (чаще это обострение хронических 
инфекционно‑воспалительных процессов, нередко 
на фоне наследственных и врожденных заболеваний 
легких, таких как муковисцидоз, пороки развития 
бронхов, первичная цилиарная дискинезия и др.). 
В экспериментальных исследованиях было выявлено, 
что N‑ацетилцистеин активизирует транспорт ионов 
хлора из эпителиальных клеток дыхательных путей, 
улучшает гидратацию секрета при муковисцидозе 
[21]. Помимо того, N‑ацетилцистеин обладает пря‑
мыми и непрямыми антиоксидантными свойства‑
ми. Прямые связаны со способностью его тиольных 
групп к взаимодействию с электрофильными группа‑
ми свободных радикалов. Данная реакция приводит 
к образованию конечного продукта – дисульфида N‑
ацетилцистеина. Непрямые антиоксидантные свойс‑
тва ацетилцистеина ассоциированы с его ролью как 
предшественника глютатиона (GSH) – главной анти‑
окислительной системы организма. АЦЦ способству‑
ет синтезу GSH в дыхательных путях, довольно лег‑
ко проникает в клетки, где в результате реакции де‑
ацетилизации превращается в цистеин [3]. Имеются 
данные о снижении бактериальной обсемененности 
бронхов на фоне терапии АЦЦ [24].

Однако избыточное разжижение мокроты на фоне 
приема этого препарата способно вызвать синдром 
«затопления» легких, что требует тщательного кон‑
троля и рационального подбора эффективных доз. 
Высокие дозы и продолжительный прием ацетилцис‑
теина могут уменьшать продукцию иммуноглобули‑
на A и лизоцима, а также подавлять функциональную 
активность реснитчатых клеток [3, 7]. Ацетилцистеин 
при одновременном приеме уменьшает всасывание 
пенициллинов, цефалоспоринов, тетрациклина, поэ‑
тому их следует принимать не ранее чем через 2 часа 
после него. Не следует назначать АЦЦ пациентам с 
бронхообструктивным синдромом, с бронхиальной 
астмой, т.к. данный препарат сам по себе может про‑
воцировать бронхоспазм.

Эффективными мукоактивными средствами яв‑
ляются производные карбоцистеина, обладающие му‑
корегуляторными свойствами [1, 16, 17]. Карбоцисте‑
ин активирует сиаловую трансферазу – фермент бо‑
каловидных клеток слизистой оболочки бронхов. Он 
нормализует количественное соотношение кислых и 
нейтральных сиаломуцинов бронхиального секрета, 
воздействует на гелевую фазу мокроты, разрывая ди‑
сульфидные мостики гликопротеинов. Это приводит 
к разжижению патологически вязкого бронхиального 
секрета. Мукорегуляторный эффект обусловлен нор‑
мализацией секреторной функции железистых кле‑
ток, причем независимо от их исходного состояния. 
В то же время нельзя не отметить, что карбоцистеин 
плохо растворим в воде, обладает высокой кислот‑
ностью и плохими органолептическими свойства‑
ми, что существенно ограничивает его применение. 
В значительной мере избавлена от этих недостатков 
водорастворимая лизиновая соль карбоцистеина 
(ЛКЦ). Имеющийся у ЛКЦ эффект «последействия» 
позволяет рекомендовать этот препарат при хрони‑
ческих заболеваниях легких, требующих длительной 
мукоактивной терапии [1].

Углубленный анализ данных клинических и экспе‑
риментальных исследований свидетельствует о выра‑
женной противовоспалительной и антиоксидантной 
активности карбоцистеина [14, 15, 20]. Установлено, 
что он ингибирует прилипание патогенных бактерий 
к эпителию дыхательных путей, что может способс‑
твовать снижению бактериального обсеменения рес‑
пираторного тракта [19]. Наряду с этим установлено, 
что карбоцистеин влияет на воспалительный процесс 
в респираторном тракте путем уменьшения выработ‑
ки интерлейкина‑6, интерлейкина‑8, растворимых 
форм молекул межклеточной адгезии при вирусной 
инфекции [23]. Доказано, что при одновременном 
применении карбоцистеина и амоксициллина в слу‑
чае обострения хронического бронхита концентра‑
ция антибиотика в бронхиальном секрете сущест‑
венно возрастает. Аналогичные данные по синер‑
гичному эффекту с антибиотиками получены и при 
терапии лизиновой солью карбоцистеина, что значи‑
тельно увеличивает процент эрадикации бактерий и 
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процент выздоровления [12]. Применение ЛКЦ, безу‑
словно, много эффективнее, чем отхаркивающих фи‑
тосредств и даже АЦЦ, что обусловлено отсутствием 
ранее упомянутых побочных эффектов.

Так, в ходе многоцентрового исследования нами 
была проведена сравнительная оценка клинической 
эффективности различных отхаркивающих, муколи‑
тических средств у детей 2–17 лет с острыми респи‑
раторными инфекциями нижних дыхательных путей 
и бронхиальной астмой легкой и средней степени в 
периоде обострения на фоне респираторных инфек‑
ций. Было установлено, что включение ЛКЦ (флуи‑
форта) в комплекс терапии сопровождалось более 
существенной положительной динамикой кашлевого 
синдрома, чем при использовании отхаркивающих 
фитосредств и АЦЦ. У детей с бронхитами, получав‑
ших ЛКЦ, уже на 2‑й день лечения наблюдалось более 
значимое облегчение отхождения мокроты, быстрее 
купировались сухой и влажный кашель, чем у детей, 
получавших фитопрепараты.

У пациентов с респираторными инфекциями ниж‑
них дыхательных путей и бронхиальной астмой в пе‑
риоде обострения на фоне острых респираторных 
инфекций, получавших ЛКЦ, быстрее уменьшались 
выраженность влажного кашля, объем и период про‑
дуцирования мокроты (к 4–6‑му дню лечения). Мень‑
ше была продолжительность сухих (соответственно 
3,87±0,92 и 1,75±0,22 дня) и влажных хрипов (соот‑
ветственно 3,6±0,85 и 1,57±0,24 дня) в легких, чем 
при приеме АЦЦ (рис. 1). Это можно объяснить более 

выраженным мукорегуляторным эффектом ЛКЦ при 
данной патологии.

Следует заметить, что ЛКЦ была более эффек‑
тивной у детей старшего возраста (старше 8 лет) с 
острыми респираторными инфекциями нижних ды‑
хательных путей, в то время как основными «потре‑
бителями» мукоактивных препаратов являются дети 
младшей возрастной группы. Об этом свидетельс‑
твовала динамика как клинических респираторных 
симптомов (рис. 2), так и показателей местного им‑
мунитета. У старших детей в динамике лечения нами 
отмечен значительно больший прирост секреторного 
иммуноглобулина A в слюне (соответственно 4,60±4,3 
и 2,56±4,4 мг/л), что свидетельствовало о более значи‑
мом повышении местной иммунологической защиты 
в данной возрастной группе.

Среди секретолитиков особое место занимает 
амброксол – активный метаболит бромгексина, яв‑
ляющегося, в свою очередь, производным природно‑
го алкалоида вазицина. Амброксол обладает весьма 
комплексным действием, в основе которого лежат 
стимуляция выработки секрета бронхиальными же‑
лезами, повышение синтеза и секреции сурфактанта 
с торможением его распада, разжижение трахеоброн‑
хиального секрета вследствие расщепления кислых 
мукополисахаридов и дезоксирибонуклеиновых кис‑
лот, усиление секреции гликопротеинов (мукокине‑
тическое действие), активация реснитчатого эпите‑
лия и снижение бронхиальной гиперреактивности. 
Доказан выраженный противовоспалительный и ан‑
тиоксидантный эффект этого препарата [13]. В ряде 
исследований продемонстрировано, что амброксол 
значительно снижает интенсивность размножения 
вирусов гриппа, стимулируя выработку протеазных 
ингибиторов, иммуноглобулинов А и G [22].

Протеолитические ферменты (трипсин, хи‑
мотрипсин, РНКаза) уменьшают вязкость и элас‑
тичность мокроты, за счет разрушения пептидных 
связей в молекуле белка могут обладать противоотеч‑
ным и противовоспалительным действием. Однако 
эти препараты сейчас в пульмонологии практически 

Рис. 1. Симптомы бронхолегочной патологии при различных 
видах мукоактивной терапии у детей:

а – динамика выраженности влажного кашля; б – длительность хрипов 
в легких. * Достоверность различий показателей между группами по 
критерию Манна–Уитни.

а

б

Рис. 2. Динамика влажных хрипов в легких у детей с острыми 
респираторными инфекциями нижних дыхательных путей на 

фоне лечения ЛКЦ в зависимости от возраста.

* Достоверность различий показателей в зависимости от возраста по 
критерию Wald–Wolfowitz Runs Test.
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не используются, так как могут провоцировать брон‑
хоспазм, кровохарканье, аллергические реакции, а 
также способствовать развитию фиброзных изме‑
нений в легких. Исключение составляют препараты 
дезоксирибонуклеазы, которая считается золотым 
стандартом муколитической терапии муковисцидоза, 
а в последние годы находит применение также при 
различных гнойных поражениях дыхательных путей 
в детском возрасте [2, 4]. Препараты дезоксирибонук‑
леазы показаны больным муковисцидозом сразу пос‑
ле установления им этого диагноза [4].

Перспективным представляется комбиниро‑
ванное применение в одной лекарственной форме 
средств, способных воздействовать на различные 
механизмы воспаления и кашля. Комплексное соче‑
тание в одной форме может эффективно купировать 
совокупность патологических симптомов и одновре‑
менно повышать комплаентность терапии.

Нами проведена сравнительная оценка мукоак‑
тивного эффекта комбинированного муколитика, 
имеющего в составе амброксола гидрохлорид, хлор‑
фенамина малеат, гвайфенезин, фенилэфрин гидро‑
хлорид (риниколд бронхо) и лизиновой соли карбо‑
цистеина (флуифорт). В результате было выявлено, 
что у детей 6–14 лет с острыми инфекциями нижних 
дыхательных путей эти препараты различались по ха‑
рактеру воздействия на кашлевой синдром. Так, ком‑
бинированный препарат быстрее уменьшал длитель‑
ность и выраженность сухого кашля, и к 7‑му дню его 
применения сухие хрипы в легких при аускультации 
отсутствовали (рис. 3). По воздействию на выражен‑
ность влажного кашля эти лекарственные средства 
были сходны. Следует отметить, что у детей, получав‑
ших комбинированный муколитик, также быстрее 
купировались патологические выделения из носовых 
ходов и затруднение носового дыхания.

Несомненно, мукоактивная терапия является важ‑
ной составной частью комплексного лечения различ‑
ных бронхолегочных заболеваний. Но следует учиты‑
вать, что применение мукоактивных средств долж‑
но сочетаться с достаточной гидратацией пациента, 

увлажнением дыхательных путей, соответствующей 
состоянию больного ингаляционной и кинезиотера‑
пией (массаж, постуральный дренаж, дыхательная 
гимнастика) [7, 10]. Нельзя также забывать, что нали‑
чие обструктивного синдрома существенно затруд‑
няет эвакуацию мокроты, что требует применения 
бронхолитических средств.

При назначении мукоактивных препаратов ва‑
жен динамический контроль за их эффективностью и 
учет разнообразных влияющих на нее условий, в час‑
тности, воздействия табачного дыма. Табакокурение, 
особенно активное, является серьезным негативным 
фактором, отягощающим течение острых и хроничес‑
ких бронхолегочных заболеваний в детском возрасте. 
У детей с острыми инфекциями нижних дыхательных 
путей, а также у больных с обострением бронхиаль‑
ной астмы на фоне острых респираторных инфекций 
нами отмечена четкая связь между активным куре‑
нием и выраженностью сухого (r от –0,30 до –0,65) 
и влажного (r от от 0,32 до 0,67) кашля, продукцией 
мокроты (r от 0,38 до 0,6) и наличием влажных хри‑
пов (r= –0,27). Также зарегистрирована связь между 
пассивным табакокурением и отделением мокроты 
(r=0,34) и количеством сухих хрипов (r=0,32). В груп‑
пе пациентов, подверженных воздействию табачного 
дыма, отмечалась более выраженная и длительная 
продукция мокроты по сравнению с неэкспонирован‑
ными детьми. У детей, подверженных воздействию 
табачного дыма, особенно у активных курильщиков, 
через 3 недели после лечения ЛКЦ показатели мест‑
ного иммунитета (по уровню прироста секреторного 
иммуноглобулина A слюны) почти не изменились. 
И через 2 мес. у детей – активных курильщиков (от 
14 до 17 лет) местная иммунная защита вновь возвра‑
щалась к исходно низкому уровню.То есть табачный 
дым усиливает продукцию мокроты и снижает мест‑
ную иммунологическую защиту, что следует учиты‑
вать при подборе мукоактивной терапии.

Таким образом, выбор того или иного мукоактив‑
ного, отхаркивающего препарата должен определять‑
ся индивидуальными особенностями больного, видом, 
тяжестью и особенностями течения острой и наличи‑
ем хронической бронхолегочной патологии, возрастом 
ребенка, характером и выраженностью кашля, харак‑
тером и количеством отделяемой мокроты, знанием 
фармакологических свойств назначаемого препарата.
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tACtICs OF MUCOACtIvE thERAPy IN PAEDIAtRIC PRACtICE
Yu.L. Mizernitsky1, I.M. Melnikova2, B.C. Batozhargalova3, 
Ya.V. Loginevskaya4

1 Moscow Research Institute of Paediatrics and Children’s Surgery 
(2 Taldomskaya St. Moscow 125412 Russia), 2 Yaroslavl State 
Medical Academy (5 Revolutsionnaya St. Yaroslavl 150000 Russia), 
3 Children’s Outpatient Department No. 2 (13 Sovetov Av. Chita 
672006 Russia), 4 Municipal Outpatient Department No. 208 (805 
Severnoye Chertanovo, Moscow 117648 Russia)
Summary – he authors provide detailed analysis of the present‑
day data about the mucoactive therapy methods. he multi‑focus 
clinical examinations allowed inding out that the lysine salt of car‑
bocisteine is highly eicient to be prescribed as mucoactive drug to 
children sufering from acute respiratory infections of lower respi‑
ratory ways and those with exacerbated chronic bronchopulmonary 
diseases, including bronchial asthma. he authors consider tobacco 
smoking to be a negative factor in treating children sufering from 
this pathology, including the active one known to be associated 
with the hyperproduction of sputum, against the background of ex‑
pectorant therapy and low recovery reserves of the local immunity. 
he mucoactive therapy should be chosen based upon a number of 
individual features of a patient, its age, peculiarities of the tussive 
syndrome, knowledge of pharmacological properties of a drug, and 
negative factors that appear to afect the eiciency of therapy.
Key words: children, expectorants, mucoactive therapy.
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Саркоидоз – болезнь неизвестной природы, характеризую‑
щаяся образованием в пораженных органах неказеифици‑
рующихся эпителиоидно‑клеточных гранулем. В Междуна‑
родной классификации болезней 10‑го пересмотра саркоидоз 
отнесен к классу болезней крови, кроветворных органов и 
иммунологических нарушений. Представлен обзор литера‑
туры и собственные данные по клиническим проявлениям 
внелегочного саркоидоза: лимфатических узлов, селезенки и 
костного мозга.

Саркоидоз – болезнь неизвестной природы, характе‑
ризующаяся образованием в пораженных органах не‑
казеифицирующихся эпителиоидно‑клеточных гра‑
нулем. Клинические признаки саркоидоза многооб‑
разны, а отсутствие специфических диагностических 
тестов затрудняет его диагностику. Хотя этиология 
саркоидоза остается неизвестной, различия в прояв‑
лениях заболевания допускают предположение о том, 
что саркоидоз имеет более чем одну причину. Часто 
врачи трактуют саркоидоз как заболевание органов 


