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Персоніфікований підхід до лікування гострих 
бронхітів у дітей: міфи чи практика, 

що заснована на доказах?
Патологія бронхолегеневої системи в дітей, зокрема гострі бронхіти (ГБ), є однією з 5 найпоширеніших причин звертання 
пацієнтів по амбулаторну допомогу. ГБ у будь-якому періоді дитинства найчастіше має вірусну етіологію. Незважаючи 
на чинні прості й чіткі рекомендації щодо лікування бронхітів, реальна клінічна практика показує різноманітні, часто 
необґрунтовані, підходи з поліпрагмазією до ведення таких пацієнтів. Особливо важливим є поширена практика 
призначення антибіотиків (АБ). Окрім побічних ефектів вони призводять до зростання проблеми антибіотикорезистентності, 
яку сьогодні Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) розцінює як загрозу національній безпеці.
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У керівництвах Американської академії 

педіатрії, Британського торакального товари-

ства та ін. з лікування гострих респіраторних 

інфекцій (ГРІ) верхніх і нижніх дихальних 

шляхів лікувальна тактика залежить від ви-

раженості симптомів, віку, загального стану 

здоров’я, тяжкості перебігу захворювання. 

Проте однаковими є вимоги дотримання 

температурного режиму, вологості повітря 

і корекція водного балансу [27].

Три режимних завдання в лікуванні ГРІ 
та ГБ

1. Оптимізація фізичних параметрів повітря.
Чисте прохолодне зволожене повітря 

в приміщенні, де перебуває хвора дитина, –  

це обов’язкова умова оптимального перебігу 

ГРІ (оптимальні фізичні параметри –  темпе-

ратура 17-19 °С, вологість –  75-90%).

2. Режим харчування.
• Абсолютно неприпустиме примусове 

годування.

• Раціон –  легкозасвоювані вуглеводи.

• Зменшення об’єму одного годування 

за рахунок збільшення кратності прийому 

їжі.

3. Регідратація.
• Збільшення добового об’єму рідини 

в 1,5-2 рази.

• Температура рідини –  кімнатна.

Критеріями ефективної регідратації є: 

вологість слизових оболонок і шкіри, ефек-

тивний діурез, нормалізація температури тіла 

і частоти серцевих скорочень.

Британське торакальне товариство, На-

ціональний інститут здоров’я і досконало-

сті допомоги (National Institute for Health 

and Care Excellence, NICE) 7 лютого 

2019 р. оприлюднило клінічну настанову 

«Гострий кашель: призначення антимі-

кробних засобів» (NG120) [25]. Ця реко-

мендація визначає стратегію призначення 

антимікробних препаратів для лікування 

гострого кашлю, пов’язаного з інфекцією 

верхніх дихальних шляхів або ГБ, у до-

рослих, осіб молодого віку та дітей. Вона 

спрямована на обмеження використання 

АБ і зниження резистентності до них 

(рис. 1, 2) [25].

Зазвичай АБ в разі ГРІ та ГБ не призна-

чають. Оскільки в їхній етіології провідне 

значення мають віруси, актуальним є пошук 

етіотропного лікування ГРІ із використан-

ням препарату з противірусним і антибак-

теріальним спектром. Декаметоксин являє 

собою четвертинну амонієву сполуку, що 

належить до поверхнево-активних речовин, 

які розчиняються у воді і мають антисептичні 

властивості. У клінічній практиці декаме-

токсин використовують для небулайзерної 

терапії у формі стерильного розчину в небу-

лах під торговою назвою Декасан® виробни-

цтва фармацевтичної компанії  «Юрія-Фарм» 

(Україна). Декаметоксин внесений до елек-

тронної бази даних хімічних сполук і сумі-

шей PubChem, яка існує з 2004 року, нале-

жить Національному центру біотехнологічної 

інформації США (NCBI) і є підрозділом 

Національної медичної бібліотеки США 

(PubMed) [26].

У керівництвах Европейського респіратор-

ного і Британського торакального товариств 

перевагу в способі доставки ліків надано не-

булайзеру (рівень доказовості ІА) [11, 23, 24, 

28] завдяки тому, що:

• небулайзерна терапія –  це таргетна те-

рапія, тобто введення препарату в «мішень –  

збудник у дихальних шляхах»;

• будь-яка речовина, яку введено в ди-

хальні шляхи, діє вдвадцятеро швидше, ніж 

при пероральному прийомі;

• за необхідності можливе використання 

високих доз препарату і досягнення ефекту 

за короткий проміжок часу;

• є можливість застосування в будь-якому 

віці –  не потребує додаткових зусиль для ви-

конання процедури;

• відсутня необхідність синхронізації гли-

бокого вдиху і застосування пристрою, як при 

використанні дозованих інгаляторів;

• дає можливість застосовувати лікарські 

засоби без системних побічних ефектів;

• це неінвазивний метод, який не чинить 

травмувального впливу на психіку (передусім 

дитячу).

Перше повідомлення про антисеп-

тичні властивості декаметоксину з’явилося 

28 травня 1881 р., коли в «Британському 

медичному журналі» доктор медицини 

J.G. Sіncler Coghill написав про результати 

лікування пацієнтів із пульмонологічними 

захворюваннями за допомогою інгаляцій 

розчином декаметоксину («Antiseptic 

inhalation in pulmonary affections»).

Спектр дії декаметоксину. Антимікробний 

спектр декаметоксину вивчався на 350 шта-

мах мікроорганізмів [5]. У дослідженнях 

доведено, що декаметоксин має широкий 

спектр дії:

• бактерицидний –  на грампозитивні 

(стафiлококи, стрептококи, коринебактерії, 

капсульнi бактерії) і грамнегативні мікро-

організми (синьогнійна паличка, ешерихії, 

сальмонели, шигели, клебсієли, вібріони);

• фунгiцидний –  на дрiжджоподiбнi 

гриби, збудники епiдермофiтiї, трихофiтiї, 

мiкроспорiї, еритразми, деякi види плiснявих 

грибiв (аспергiли, пенiцили);

• протипротозойний –  на трихомонади, 

лямблiї;

• вiруліцидний –  на складні ліпофільні 

віруси грипу A, B, простого герпесу, вірус ве-

зикулярного стоматиту, ВІЛ, віруси гепатиту) 

[5, 13, 17, 19-21];

• чинить виражену віруліцидну дію 

на SARS-CoV-2 (коронавірус; див. Інструк-

цію для медичного застосування);

• руйнує екзотоксини бактерій і знижує 

адгезію коринебактерій, сальмонел, стафі-

лококів [15].

Декаметоксин виявляє бактерицидну дію 

щодо стафілококів у концентрації 0,9 мкг/мл. 

Фекальний стрептокок гине при концентрації 

декаметоксину в препараті 3,9 мкг/мл. Родина 

Не призначати АБ
Не призначати
• муколітики
• оральні чи інгаляційні 
бронходилататори
• оральні чи інгаляційні 
кортикостероїди

Якщо не вказано інше

Повторно оцініть, чи погір-
шуються симптоми швидко 
або значно, беручи 
до уваги:
• Альтернативний діагноз, 
такий як пневмонія. 
• Будь-які симптоми або 
ознаки, що свідчать про 
серйозніше захворюван-
ня або стан, наприклад 
серцево-респіраторна 
недостатність або сепсис
• Попереднє застосування 
АБ, що могло призвести 
до резистентності бактерій

Самодопомога

Деякі люди, можливо, захочуть спробувати 
наступне, але ці методи мають обмежені дока-
зи користі для полегшення симптомів кашлю:
• мед (віком від 1 року)
• пеларгонія (рослинні препарати у віці 
12 років)
• засоби проти кашлю, що містять відхар-
кувальний гвайфенезин (віком 12 років)
• протикашлеві засоби, крім кодеїну (віком 
12 років із непостійним кашлем і без над-
мірної секреції).
Обмежені докази допускають, що антигі-
стамінні препарати, деконгестанти та ліки 
від кашлю, що містять кодеїн, не допомага-
ють усунути симптоми кашлю

   Довідкова інформація

• Гострий кашель зазвичай проходить само-
стійно, але може тривати 3-4 тижні
• АБ мало впливають на тривалість кашлю 
• Зазвичай причиною є вірусна інфекція 
верхніх дихальних шляхів, застуда чи грип
• Також причиною може бути ГБ, який 
за звичай має вірусне, але інколи й бак-
теріальне походження

Високий ризик ускладнень
• В осіб із супутньою патологією
• У передчасно народжених дітей
• У пацієнтів старше 65 років із 2 і більше су-
путніми захворюваннями чи старше 80 років 
з 1 або більше супутнім захворюванням:
- госпіталізованим у попередньому році
- з 1 чи 2 типом цукрового діабету
- із застійною серцевою недостатністю
- із поточним застосуванням кортикостероїдів
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Порадьте:
• Зазвичай гострий 
кашель триває до 3-4 тиж
• Можлива 
самодопомога
• Звертатися по 
медичну допомогу, 
якщо симптоми швидко 
і значно погіршуються, 
не покращуються через 
3-4 тиж або погіршується 
перебіг супутньої 
патології

Якщо АБ не призначений, 
призначте. Попередьте 
про можливі побічні 
ефекти, зокрема діарею.

Порадьте використати 
резервний рецепт на АБ 
у будь-який час, якщо 
відбувається швидке 
і значне погіршення стану

Не призначати АБ рутинно

Негайно призначте АБ

Зверніться до лікарні чи за консультацією 
до фахівця щодо подальшого дослідження 
та лікування, якщо наявні будь-які симптоми 
або ознаки, що вказують на серйозніше 
захворювання або стан (наприклад, сепсис, 
емболія легеневої артерії або рак легень)

Розгляньте:
• Негайне призначення АБ
• Резервний рецепт на АБ

Інфекція верхніх 
дихальних шляхів 

без тяжкого 
стану та ризику 

ускладнень

Гострий бронхіт 
без тяжкого стану 

без високого 
ризику ускладнень

Високий ризик 
ускладнень

при особистому 
огляді

Тяжкий стан
при особистому 

огляді
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Рис. 1. Ведення пацієнтів із кашлем і ГБ

Продовження на стор.

Т.Г. Березна
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Ентеробактерій виявилася найчутливішою 

до концентрації 15,6 мкг/мл. Протей і саль-

монели гинуть за концентрації декаметоксину 

7,8 мкг/мл. Для досягнення бактерицидного 

ефекту на спороутворювальну форму Bacіllus 
аnthracoides достатньо 0,2 мкг/мл препарату. 

Фунгіцидний ефект на гриби роду Candida за-

безпечує концентрація 7,8 мкг/мл [15].

У концентрації 0,2 мг/мл чинить виражену 
віруліцидну дію на SARS-CoV-2, який спричи-
нює коронавірусну хворобу COVID-19, за умови 
тривалості експозиції 60 с, що виражається 
у зниженні інфекційного титру вірусу (див. Ін-
струкцію для медичного застосування).

Механізм дії декаметоксину полягяє в де-

струкції та підвищенні проникності мікробної 

стінки, інактивації екзотоксину, пригніченні 

синтезу білка виключно в клітинах бактерії- 

збудника. Особливість дії препарату засно-

вана на його здатності з’єднуватися з ліпід-

ними структурами, порушувати проникність 

клітинної мембрани –  це призводить до по-

рушення гомеостазу всередині клітин, що 

зумовлює лізис останніх. Вибірковість дії 

препарату проявляється у відсутності впливу 

на клітини людського організму. Це поясню-

ється тим, що стінка бактеріальної клітини 

складається з коротких ліпідних ланцюжків, 

які швидко руйнуються під впливом декаме-

токсину, тоді як довгі ліпідні ланцюжки клі-

тин людини не зазнають впливу його молекул. 

Для вказаного препарату характерний місце-

вий ефект, що обмежується поверхнею шкіри 

і слизових оболонок, він не всмоктується 

і не чинить системної дії на організм [3, 4, 10].

Важливою властивістю декаметоксину є 

повільне утворення стiйких форм мікроор-

ганізмів у разі тривалого застосування і від-

сутність потреби збільшення ефективних 

концентрацiй препарату. Декаметоксин по-

тенціює дію різних груп АБ (цефалоспоринів, 

карбапенемів, аміноглікозидів, фторхіноло-

нів, поліміксину) [5, 14].

Встановлено, що декаметоксин у 128 разів 

потенціює антибактеріальну дію β-лактамів 

на резистентні штами стафілокока і знищує 

плазміди резистентності, що запобігає появі 

та поширенню антибіотикорезистентності 

(рис. 3) [18].

Особливу увагу заслуговує віруліцидний 

вплив декаметоксину. Противірусні власти-

вості препарату вивчали в межах планових 

науково-дослідних робіт лабораторії біохімії 

Одеського науково-дослідного інституту ві-

русології та епідеміології ім. І.І. Мечникова 

«Дослідження протигрипозної та протигер-

петичної ефективності деяких офіцинальних 

препаратів (амбен, унітіол, етоній, декаме-

токсин) для обґрунтування їх застосування 

у терапії масових вірусних інфекцій», «Об-

ґрунтування розширення показань до засто-

сування деяких препаратів як противірусних 

засобів» і лабораторії хіміотерапевтичних 

та імунобіологічних препаратів Україн-

ського науково-дослідного протичумного 

інституту ім. І.І. Мечникова «Дослідження 

антивірусної дії нових перспективних сполук 

та удосконалення деяких імунобіологічних 

препаратів», «Розробка імунобіологічних 

препаратів та дослідження антивірусних 

властивостей хіміопрепаратів». Механізм 

дії реалізується через руйнування ліпідного 

шару суперкапсидної оболонки складних ві-

русів [2]. Декаметоксин гальмує процес утво-

рення вірус-специфічних внутрішньоядер-

них включень на культурі клітин, що свідчить 

про можливий вплив препарату на такі стадії 

репродукції вірусу, як проникнення вірусу 

в клітину та реплікація вірусної нуклеїнової 

кислоти, що пояснюється хімічною приро-

дою декаметоксину, який є поверхнево-ак-

тивною речовиною [21]. У таблиці наведено 

результати дослідження віруліцидної дії де-

каметоксину на моделях простих і складних 

тест-вірусів. Декаметоксин у вигляді 0,02% 

розчину є ефективним препаратом щодо 

складних респіраторних вірусів, зокрема ві-

русу грипу, проте не чинить віруліцидної дії 

на прості віруси [22].

Дослідження з вивчення ефективності де-

каметоксину в пацієнтів із коронавірусним 

бронхітом довели, що для досягнення чітко 

вираженої віруліцидної активності щодо про-

тотипного штаму коронавірусу необхідна кон-

центрація 200 мкг/мл препарату, яка забезпечує 

повну інактивацію 100-1000 інфекційних доз 

вірусу за умови 30-хвилинної експозиції без 

проявів цитотоксичної дії [1, 6, 7, 10].

За результатами проведених вірусологіч-

них і клінічних досліджень на базі ДУ «Наці-

ональний інститут фтизіатрії i пульмонології 

iм. Ф.Г. Яновського НАМН України» колек-

тивом авторів під керівництвом доктора ме-

дичних наук, професора О.Я. Дзюблика (2020) 

була встановлена віруліцидна активність де-

каметоксину в концентрації 41,8-62,5 мкг/мл 

(0,004-0,006% розчин) по відношенню до ко-

ронавірусів, серед яких стійких до препарату 

штамів виявлено не було [8-10, 12].

Спектр застосування декаметоксину. Ши-

рокий спектр дії декаметоксину дає можли-

вість використовувати його в різних галузях 

медицини, де він довів свою ефективність.

• Декаметоксин успішно застосовувався 

в лікуванні хворих з інфекційним загострен-

ням бронхіальної астми. Було доведено, що 

додавання декаметоксину до базисної тера-

пії в таких пацієнтів сприяло зменшенню 

інтоксикаційного синдрому (швидше 

на 2,6 дня проти контрольної групи) і швид-

шому (у середньому на 1-2 дні) зникненню 

субфебрилітету, рясного потовиділення і го-

ловного болю порівняно з контролем. Водно-

час мала місце швидша позитивна динаміка 

щодо зменшення симптомів астми в денний 

і нічний час, а також потреби в бронхоліти-

ках. Частота бактерійних ускладнень у паці-

єнтів, які отримували декаметоксин, змен-

шилася на 23,1%, що було у 2,3 раза рідше, 

ніж у контрольній групі. Декаметоксин 

не чинив негативного впливу на показники 

зовнішнього дихання, добре переносився, 

побічних ефектів не спостерігали [3, 22].

• Додаткове інгаляційне застосування де-

каметоксину в комплексному лікуванні паці-

єнтів з інфекційним загостренням хронічного 

бронхіту дало можливість зменшити вираже-

ність і тривалість (у середньому на 1-2 дні) 

проявів інтоксикаційного синдрому і ката-

ральних проявів, скоротити тривалість ін-

фекційного загострення хронічного бронхіту 

в середньому на 1,6 дня, середню тривалість 

застосування АБ на 2,1 дня, що дало змогу 

уникнути невиправданого призначення АБ 

у лікуванні нетяжкого перебігу інфекційного 

загострення хронічного бронхіту [5, 9].

• Доведено ефективність інгаляційного 

застосування антисептичного лікарського 

препарату на основі декаметоксину в профі-

лактиці й лікуванні інфекційних ускладнень 

Т.Г. Березна, к. мед. н., доцент кафедри дитячих хвороб ННІ ПО «Івано-Франківський національний медичний університет»

Персоніфікований підхід до лікування гострих бронхітів у дітей: 
міфи чи практика, що заснована на доказах?

Вибір АБ: дорослі віком 18 років

АБ Доза і тривалість курсу

Перший вибір

Доксициклін
200 мг у перший день, потім 100 мг 1 раз на добу протягом 
4 днів (5-денний курс у цілому)

Альтернатива першого вибору

Амоксицилін 500 мг тричі на добу протягом 5 днів

Кларитроміцин 250 мг до 500 мг двічі на добу протягом 5 днів

Еритроміцин
250 мг до 500 мг 4 рази на добу чи 500 мг до 1000 мг двічі 
на добу протягом 5 днів

Дивитись Британський національний формуляр (БНФ) для відповідного 
застосування у певних групах населення, порушення функції печінки, нирок, 
вагітність і годування груддю. Дози, які вводяться всередину, з використанням 
ліків із негайним вивільненням, якщо не зазначено інше.
Доксициклін не рекомендується призначати вагітним і вірогідно вагітним 
(БРФ), December 2018). 
Для лікування вагітних треба надавати перевагу амоксицикліну 
та еритроміцину

Вибір АБ: діти і молоді люди до 18 років

АБ Доза і тривалість курсу

Перший вибір

Амоксицилін
від 1 до 11 міс: 125 мг тричі на добу протягом 5 днів
від 1 до 4 років: 250 мг тричі на добу протягом 5 днів
від 5 до 17 років: 500 мг тричі на добу протягом 5 днів

Альтернатива першого вибору

Кларитроміцин

Від 1 міс до 11 років:
До 8 кг, 7,5 мг/кг двічі на добу протягом 5 днів
від 8 до 11 кг, 62,5 мг двічі на добу протягом 5 днів
від 12 до 19 кг, 125 мг двічі на добу протягом 5 днів
від 20 до 29 кг, 187,5 мг двічі на добу протягом 5 днів
від 30 до 40 кг, 250 мг двічі на добу протягом 5 днів 
від 12 до 17 років, 250 мг до 500 мг двічі на добу протягом 5 днів

Еритроміцин
від 1 міс до 1 року: 125 мг 4 рази на добу, 250 мг двічі на добу протягом 5 днів
від 1 до 7 років: 250 мг 4 рази на добу, 500 мг двічі на добу протягом 5 днів
від 8 до 17 років: 250 мг до 500 мг 4 рази на добу чи від 500 мг до 1000 мг двічі на добу протягом 5 днів

Доксициклін
12 до 17 років:
200 мг першого дня, потім 100 мг раз на добу протягом 4 днів (5-денний курс)

Дивитись БНФ для відповідного застосування в певних групах населення, наприклад печінкова і ниркова недостатність.
Вікові діапазони застосовують у  дітей із середньостатистичними фізичними даними і на практиці потрібно використовувати також 
інші фактори, такі як тяжкість стану та фізичні параметри дітей того ж віку. Наведені дози ліків для перорального прийому, що 
негайно вивільняються, якщо не зазначено інше.
У вагітних потрібно віддавати перевагу амоксициліну або еритроміцину. Доксициклін не рекомендується призначати молодим 
жінкам, які вагітні, а можливість вагітності потрібно враховувати в молодих жінок дітородного віку. (БНФ для детей December 2018)

Під час виконання своїх обов'язків професіонали і практики мають керуватися 
цією інструкцією, а також ураховувати індивідуальні потреби та цінності своїх 
пацієнтів або людей, які які звертаються по допомогу. Ураховувати всі обставини 
після консультації' з пацієнтами, їхніми родинами та опікунами

Рис. 2. Вибір АБ для лікування кашлю і ГБ
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Рис. 3. Вплив суббактеріостатичних доз препарату Декасан® 
на чутливість стафілококів до цефотаксиму і кларитроміцину

Таблиця. Віруліцидний ефект декаметоксину 
на моделях простих і складних вірусів

Тест-вірус

Початковий 
інфекційний 

титр тест-вірусу 
lg ТЦД

50
/0,1 мл

Інфекційний титр вірусу після контакту 
з розчином декаметоксину впродовж:

Результат 
інактивації 
тест-вірусу5 хв 10 хв 30 хв

Вірус грипу людини 
А/Київ/2008/
(H1N1)

3,0 <0,5 <0,5 <0,5
Повна 

інактивація
тест-вірусу

Вірус грипу 
людини (А)/
Панама/2007/99 
(H3N2)

4,5 <0,5 <0,5 <0,5
Повна 

інактивація
тест-вірусу

Вірус везикулярного 
стоматиту штам 
Індіана

4,0 <0,5 <0,5 <0,5
Повна 

інактивація
тест-вірусу

Аденовірус людини 4,0 4,0 4,0 4,0
Відсутність 
інактивації

Вірус поліомієліту 
2 типу штам Себіна 
(P712(ch-2ab)

5,0 5,0 5,0 5,0
Відсутність 
інактивації

Примітка. ТЦД
50 

–  тканинна цитопатогенна доза, що спричиняє загибель 50% клітин моношару.

Продовження. Початок на стор.
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із боку органів дихання у хворих віком 12-

18 років із критичними станами (основна 

група), якщо порівняти з групою, яка не от-

римувала небулізацію декаметоксином 

(група контролю). У пацієнтів, що отриму-

вали Декасан®, на 48-72-гу год штучної вен-

тиляції легень відбувається поступове покра-

щення: у 3,4 раза –  показників динамічного 

комплаєнсу, у 2,4 раза –  резистентності ле-

гень. У пацієнтів основної групи зазначалося 

раннє (на 3-тю добу) зниження абсолютної 

кількості мікроорганізмів у 104 разів в 1 мл 

трахеобронхіального секрету в порівнянні 

з вихідним рівнем мікробної колонізації 

та повна ерадикація збудників інфекційних 

ускладнень із боку дихальних шляхів через 

14 діб (p<0,001). У пацієнтів, які додатково 

отримували небулізований Декасан®, спо-

стерігалася суттєва зміна якісного бактерій-

ного складу дихальних шляхів, монокуль-

тури (61,11%) переважали вже на 7-му добу, 

на противагу контрольній групі, де перева-

жали асоціації мікроорганізмів (93,33%). 

Зменшення кількості грамнегативних мі-

кроорганізмів в аспіраті дихальних шляхів 

хворих, що отримували Декасан®, відносно 

вихідних показників (r-Pirson=0,893) зазна-

чалося на 7-му добу лікування [14].

• У порівняльному ретроспективному 

когортному контрольованому дослідженні 

у дітей віком від 1 міс до 18 років доведено 

ефективність профілактики вентилятор- 

асоційованих пневмоній (ВАП) за допомо-

гою небулайзерних інгаляцій антисептичних 

та антибактеріальних засобів [16]. У дослі-

дженні взяли участь 57 дітей, що потребували 

інвазивного респіраторного підтримання. 

Дітей було поділено на 2 групи: 1-ша група 

(n=31) –  діти з потребою в інвазивному 

респіраторному підтриманні понад 3 діб –  

з першої доби після проведення інтубації 

трахеї вони отримували за допомогою не-

булайзера 0,02% декаметоксин і/або аміно-

глікозид (амікацин/тобраміцин). 2-га група 

(n=26) –  діти з потребою в інвазивному 

респіраторному підтриманні понад 3 діб –  

не  отримували профілактику ВАП за допо-

могою небулайзера.

У дітей основної групи зазначений значуще 

менший відсоток розвитку ВАП (у 3 хворих –  

9,7%) проти контрольної групи (у 12 хворих –  

46,2%). У дітей, які для профілактики ВАП 

отримували Декасан®, спостерігалося значне 

зменшення кількості виділених культур мі-

кроорганізмів при дослідженні вмісту трахе-

обронхіального дерева на 3-тю добу (16 в ос-

новній групі проти 26 у контрольній). У дітей 

основної групи спостерігали відтермінування 

початку розвитку ВАП на пізніший період 

(на 25-ту добу проти 18 –  у контрольній).

Доведена ефективність місцевого засто-

сування декаметоксину в комплексному лі-

куванні пацієнтів гінекологічного профілю 

в разі гнійно-запальних захворювань м’яких 

тканин (абсцеси, карбункули, флегмони) 

і ЛОР-органів, для профілактики і лікування 

інфекційних гнійно-запальних ускладнень 

у хворих із тяжкою термічною травмою, а та-

кож під час виконання абдомінальних опера-

тивних втручань [13].

Важливим, особливо в педіатричній 

практиці, є питання безпеки, хорошої пере-

носимості препарату. Токсичність і побічні 

ефекти декаметоксину ґрунтовно вивчено 

в дослідах на тваринах і клінічній практиці. 

За допомогою методу обліку хромосом-

них аберацій шляхом реєстрації видимих 

структурних порушень хромосом у клітинах 

кісткового мозку мишей на стадії метафази 

встановлено, що декаметоксин не чинить 

мутагенної дії. У дослідах на тваринах пре-

парат не спричиняв порушень репродуктив-

ної функції самців і самок, не виявляв емб-

ріолетальної дії, не чинив негативний вплив 

на розвиток потомства. У декаметоксину від-

сутня  токсична дія  на гуморальну і клітинну 

імунну відповідь у мишей за результатами 

тестів реакції гіперчутливості сповільненого 

типу й за кількістю антитілоутворювальних 

клітин у селезінці, титрів гемаглютинінів 

у сироватці крові [5].

Декаметоксин у концентрацiї, що за-

стосовується в Декасанi, не має токсичної 

дiї. Пiдiгрiвання препарату до 38 °C перед 

застосуванням пiдвищує ефективнiсть його 

дiї. У разі запальних явищ і подразнення 

шкіри препарат потрібно розводити дисти-

льованою водою у співвідношенні 1:1 або 

1:2. У зв’язку з вiдсутнiстю всмоктування 

передозування не спостерiгається. Серед 

відомих побічних реакцій, що відображені 

в інструкції до препарату, у деяких паці-

єнтів можливий розвиток підвищеної iн-

дивiдуальної чутливості. У таких осiб після 

застосування препарату можлива поява 

висипань на шкiрi, печіння, сухості, свер-

бежу та інших місцевих алергічних реак-

цій, при ендобронхiальному введеннi може 

з’являтися вiдчуття жару за грудниною, що 

минає через 20-30 хв пiсля закiнчення про-

цедури [13].

Незважаючи на 140-річну історію досвіду 

використання декаметоксину в медичній 

практиці, до сьогодні виникають необґрунто-

вані, недоведені твердження, які потребують 

пояснення:

Міф 1. Декаметоксин негативно 
впливає на тканину слизових 
оболонок –  «випалює слизову».

Згідно з інструкцією до препарату декаме-
токсин селективний щодо мікроорганізмів 
і не руйнує клітини організму людини. Препарат 
з’єднується з ліпідними структурами виключно 
бактеріальної клітини, порушує проникність клі-
тинної мембрани, що призводить до порушення 
гомеостазу всередині клітин і лізису, оскільки 
стінка бактеріальної клітини складається з корот-
ких ліпідних ланцюжків, які швидко руйнуються 
під впливом декаметоксину, тоді як довгі ліпідні 
ланцюжки клітин людини не зазнають впливу 
його молекул [13, 26].

Міф 2. Декаметоксин всмоктується 
через слизові та раневі поверхні 
і чинить системний вплив.

Для згаданого препарату характерний місце-
вий ефект, що обмежується поверхнею шкіри 
і слизових оболонок, він не всмоктується і не чи-
нить системної дії на організм [13, 26].

Висновки
 Гострі респіраторні вірусні інфекції –  най-

частіша причина розвитку бронхітів у дітей.

 Антибактеріальна терапія не рекомендо-

вана для рутинного лікування ГБ.

 Інгаляційна терапія за допомогою небу-

лайзерів забезпечує вдвадцятеро швидший 

ефект від лікування в порівнянні з перо-

ральними засобами.

 Застосування розчину Декасан® для небу-

лайзерної терапії дає можливість уникнути 

невиправданого призначення АБ у разі 

нетяжкого перебігу інфекцій респіратор-

ного тракту. Комбіноване застосування 

АБ із Декасаном зменшує ризики невдачі 

монотерапії АБ і частоту антибіотикоре-

зистентності.

 Застосування інгаляційного антисептика 

Декасан® має наукове обґрунтування, пре-

парат довів свої ефективність і безпеку в лі-

куванні інфекцій респіраторного тракту.

Список літератури – у редакції.
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