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в с в о е м д о к л а д е

«Кашель у детей: особенности патогене�

тической терапии» отметила, что в педи�

атрии кашель является не самой слож�

ной, но, без сомнения, актуальной проб�

лемой, так как с жалобами именно на

этот симптом к врачу обращается наи�

большее количество детей.

– В 2012 г. в структуре заболеваемости

детского возраста (0�17 лет) болез�

ни органов дыхания составляли 58%

(В.Ф. Лапшин, 2012). Персистирующий

кашель, не связанный с острым респи�

раторным заболеванием, отмечается

у 10�22% детей раннего и старшего воз�

раста (В.Г. Майданник, 2009). Увеличи�

ваются затраты на лечение заболеваний

дыхательных путей, сопровождающихся

кашлем, о чем свидетельствуют данные

статистики: так, в США на ведение

пациентов с указанной патологией

ежегодно тратится более 1 млрд евро,

в Великобритании – 0,5 млрд евро

(I.D. Pavord, 2009).

Что же представляет собой кашель

и когда необходимо проводить его тера�

пию? Кашель – это защитный механизм,

направленный на экстренную санацию

дыхательных путей. В течение суток в ды�

хательных путях образуется 10�150 мл

секрета, который по физико�химичес�

ким свойствам можно разделить на две

фазы – золь и гель. При наличии патоло�

гического процесса воспалительного ха�

рактера увеличивается продукция слизи,

изменяются реологические свойства сек�

рета (повышаются вязкость, адгезив�

ность), что приводит к его застою в дыха�

тельных путях. Кроме того, происходит

повреждение ворсинок реснитчатого

эпителия, отмечаются отек слизистых

оболочек, сужение просвета бронхов,

увеличивается аэродинамическое со�

противление дыхательных путей. При

воспалении патологические изменения,

связанные с нарушениями мукоцилиар�

ного клиренса у детей, особенно ранне�

го возраста, приводят к резкому суже�

нию просвета бронхов и значительному

повышению аэродинамического сопро�

тивления (при сужении просвета брон�

хов в 2 раза аэродинамическое сопро�

тивление увеличивается в 16 раз).

Общеизвестно, что анатомо�физиоло�

гические особенности в детском воз�

расте определяют особенности течения

патологического процесса в респиратор�

ном тракте. Так, у детей отмечаются зна�

чительно большее количество бокало�

видных клеток на единицу площади, уве�

личенное содержание сиаловых кислот

в секрете, анатомическая узость бронхов,

дисбаланс вегетативной иннервации, сла�

бое развитие дыхательной мускулатуры.

Перечисленные особенности реализуют�

ся в гиперкринии, повышении вязкости и

адгезивности мокроты, увеличении аэро�

динамического сопротивления, наруше�

нии дренажной функции бронхов, что об�

условливает большую, чем у взрослых,

склонность к застою мокроты.

В условиях, когда большинство детей

с заболеваниями верхних и нижних

дыхательных путей лечатся амбулаторно,

многие врачи, к сожалению, главенству�

ющую роль в терапии отводят анти�

бактериальным средствам. По данным

российских коллег, при заболеваниях

респираторного тракта антибиотики ис�

пользуются в 80% случаев. При этом

в большинстве случаев антибактериаль�

ная терапия назначается необоснованно,

поскольку основным этиологическим

фактором острых респираторных заболе�

ваний является вирусная инфекция

(А.А. Баранов, 2008), на которую анти�

биотики не действуют (кроме того, у них

также отсутствуют противовоспалитель�

ные свойства, способность нормализо�

вать температурную реакцию).

Основные принципы успешного лече�

ния при острых респираторных заболе�

ваниях на амбулаторном этапе заключа�

ются в следующем: родителей ребенка

необходимо обучать элементам правиль�

ного ухода, врач должен контролировать

состояние пациента в процессе лечения

и тщательно отслеживать любые призна�

ки ухудшения, патогенетическая терапия

должна учитывать особенности ребенка

и уровень ответственности родителей.

В то же время средства симптомати�

ческой терапии являются действенным

оружием врача в лечении пациента с рес�

пираторной патологией. Все противо�

кашлевые медикаментозные препараты

можно разделить на две группы: собст�

венно противокашлевые и мукоактив�

ные средства. Среди первых, в свою оче�

редь, различают препараты центрально�

го (опиоидные и неопиоидные) и пери�

ферического действия. При назначении

представителей данной группы лекарст�

венных средств следует всегда помнить,

что кашель – это мощный защитный ме�

ханизм, направленный на эвакуацию по�

вышенного количества секрета из ниж�

них дыхательных путей, и его угнетение

может приводить к негативным послед�

ствиям. 

Среди препаратов мукоактивной груп�

пы выделяют мукокинетики, муколити�

ки и мукорегуляторы. Мукокинетики (их

классифицируют на резорбтивные и

рефлекторные) способствуют ускорению

движения мокроты в дыхательных путях,

действуя преимущественно на золь и

улучшая реологические свойства. Муко�

литики влияют на молекулярные связи

мукополисахаридов, разжижая гелевую

составляющую мокроты, и таким обра�

зом способствуют ее отхождению. В эту

группу лекарственных средств входит и

ряд веществ, обладающих свойствами

как муколитиков, так и мукокинетиков

(в частности гвайфенезин). К мукорегу�

ляторам относятся препараты, влияю�

щие на продукцию слизи. Для стимуля�

ции естественной мукоцилиарной защи�

ты бронхов применяются такие лекарст�

венные средства, как β�адреномиметики

(сальбутамол, фенотерол) и метилксан�

тины. Применение метилксантинов на

сегодня ограничено вследствие их не�

предсказуемой фармакокинетики и узкого

терапевтического интервала. Широкое

распространение в педиатрической

практике получил сальбутамол, облада�

ющий рядом положительных свойств.

В небольших дозах он увеличивает муко�

цилиарный клиренс и продукцию сур�

фактанта; обладает дозозависимым

бронхолитическим действием; снижает

продукцию и высвобождение гистамина,

лейкотриенов из тучных клеток, факто�

ров хемотаксиса из нейтрофилов; стиму�

лирует митотическую активность и вос�

становление реснитчатого эпителия ды�

хательных путей (С.В. Оковитый и со�

авт., 2011).

Таким образом, при выборе препаратов,

влияющих на кашель, следует руковод�

ствоваться следующими положениями.

• При сухом кашле, значительно сни�

жающем качество жизни пациента (опу�

холи бронхов, патология плевры, неко�

торые инфекционные заболевания –

грипп, коклюш), применяются собст�

венно противокашлевые средства.

• В случае малопродуктивного кашля

наиболее целесообразно использовать

мукокинетики, увеличивающие толщину

золя в секрете.

• При продуктивном кашле реко�

мендованы муколитики и мукорегулято�

ры, влияющие на гель�составляющую

секрета.

С учетом указанных ранее анатомо�

физиологических особенностей респи�

раторного тракта ребенка при кашле

с выделением вязкой трудноотделяемой

мокроты требуется назначение комбини�

рованных препаратов, включающих му�

колитик, мукорегулятор и бронхолитик.

К преимуществам использования ком�

бинированных лекарственных средств

в амбулаторной практике следует отнес�

ти воздействие сразу на несколько зве�

ньев патогенеза, удобство применения

(формы для перорального приема), фи�

нансовую доступность. Помимо этого,

терапия указанными препаратами в от�

личие от применения аппаратов для ин�

галяций не требует специальных навы�

ков, не вызывает стресс у детей и их

родителей, что значительно повышает

комплайенс.

В ходе Совета экспертов по респира�

торной патологии – консенсусной кон�

ференции с участием ведущих пульмоно�

логов и педиатров – дискутировались

подходы к лечению пациентов с кашлем

вследствии острой респираторной ин�

фекции в практике семейного врача

(г. Ялта, 2013). Итоговым документом

мероприятия стала Резолюция, в кото�

рой, в частности, указывается: «… учиты�

вая анатомо�физиологические особен�

ности респираторного тракта, у детей

при кашле вследствие острых респира�

торных инфекций обоснованным явля�

ется назначение комбинированных му�

коактивных препаратов с дополнитель�

ными эффектами экспекторации и брон�

ходилатации (например, комбинация

бромгексина, гвайфенезина и сальбута�

мола)». Известным препаратом подобно�

го состава является Аскорил, представ�

ленный в удобной для детей форме сиро�

па. Препарат содержит (в 5 мл):

• бромгексин (2 мг) – муколитик, сни�

жает вязкость мокроты, активирует мер�

цательный эпителий, улучшает отхожде�

ние мокроты, стимулирует выработку

эндогенного сурфактанта, способствует

увеличению концентрации антибактери�

альных препаратов в мокроте;

• гвайфенезин (50 мг) – вещество,

обладающее свойствами мукокинетика

Современные научные взгляды на возможности
комбинированной мукоактивной терапии у детей

Врамках IX конгресса
педиатров Украины

«Актуальные проблемы
педиатрии», проходившего
8"10 октября в г. Киеве, немало
выступлений были посвящены
актуальной для педиатрии
проблеме респираторной
патологии у детей.
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Всматриваясь в буквы и смысл мемориальной доски на одном

из домов по старинной таинственной ул. Рейтарской в г. Киеве,

как бы ощущаешь дыхание этой пронзительной триады высоких

понятий. Текст на доске гласит, что здесь с 1919 по 1974 год жи�

ли и трудились видные украинские врачи и ученые Михаил и

Алексей Коломийченко.

За более полувека, начиная с драматичного 1919 г., в едином

пространстве больших, но различных предназначений эти стены

видели и могли бы поведать о многом. Вчитаемся в славный и

волнующий роман ХХ ст.

Михаил Исидорович Коломийченко – старший из братьев из

многодетной крестьянской семьи в г. Шполе на Черкасщине –

как раз в этом рубежном для Украины году, когда власти сменя�

лись одна за другой, получил врачебный диплом, избрав хирур�

гию. Получилось так, что на медицинском факультете он учился

в разгар Первой мировой войны, а два его выдающихся учителя,

титаны хирургии Николай Волкович и Алексей Крымов, были

консультантами Юго�Западного фронта. Их опыт скажется на

сценарии жизни одаренного воспитанника, однако поприщем

молодого доктора на долгие годы стала хирургия мирного време�

ни. Впрочем, и она изобиловала неожиданностями, под час на�

поминавшими боевые. Так, Михаил Исидорович 7 раз осущест�

вил успешные операции по поводу ранений сердца, 33 раза удач�

но вмешивался в будущее своих пациентов в связи с развитием

слипчивого перикардита. Собственно говоря, это было начало

эры современной кардиохирургии в Украине.

Золотые руки хирурга – что это значит для больного? Вот где

еще отмечены благодеяния виртуоза общей хирургии в статисти�

ке профессиональных высот Михаила Исидоровича: 87 реконст�

руктивных операций на пищеводе с его пластикой.

Годы Великой Отечественной войны… Как главный хирург

трех гвардейских армий, полковник медицинской службы Ми�

хаил Коломийченко проходит путь от г. Сталинграда до осво�

бождения г. Одессы и штурма г. Берлина. Показательный факт:

в госпиталях, входивших в подчинение армейского хирурга

М. Коломийченко, смертность после ранений была в 4 раза

меньше в сравнении с другими фронтовыми медицинскими уч�

реждениями. Еще в 1936 г. Михаил Исидорович возглавил ка�

федру хирургии № 1 в Институте усовершенствования врачей.

А в послевоенные годы руководил кафедрой общей хирургии

в родном медицинском институте, был назначен главным хирур�

гом Минздрава УССР. Он проявил на этом посту великие черты

попечителя пациентов, а также справедливого защитника коллег

в их вечных испытаниях. «Живи, людино!» – так назвал Михаил

Исидорович одну из своих историко�публицистических книг.

И этим все сказано о его милосердном кредо.

Один из авторов этого очерка живо помнит, как бывал в обеих

гостеприимных квартирах братьев Коломийченко. Дом Михаила

Исидоровича был более широким, чем�то даже артистичным и

литературным в кругу его друзей, а обитель Алексея Исидорови�

ча – более уединенной. Почему – об этом чуть далее… Как и

старший брат, Алексей Коломийченко стал специалистом высо�

чайшего уровня, но в сфере отоларингологии. В медицину при�

шел не сразу. В 1914 г., в 16 лет Алексей Коломийченко поступа�

ет в железнодорожное училище. Поезда в перестуке рельс надол�

го стали образом жизни молодого Коломийченко. Но все же по

примеру брата, обращаясь к благословению мамы, недавний

сельский юноша также стремится к высшему образованию, из�

бирая после некоторых колебаний медицину. Для этого надо бы�

ло сперва получить аттестат зрелости, и Алексей Исидорович по�

ступил на учебу в первую в демократическом г. Киеве народную

гимназию. В 1919 г. становится студентом�медиком. Его привле�

кает отоларингология в лице блестящих ученых Николая Мар�

киановича Волковича, Александра Митрофановича Пучковско�

го, а затем Станислава Емельяновича Ставраки. Впрочем, в про�

винциальном г. Изяславе Алексей Коломийченко, ощущая тяго�

тение к избранной сфере, начинает как врач общей практики

с уклоном в хирургию, акушерство, оперативную гинекологию.

Но вместе с тем преимущественно в г. Шепетовке все отчетливее

кристаллизовалось его отоларингологическое искусство. В 30 лет

А. Коломийченко избирают старшим ассистентом, а затем

доцентом кафедры отоларингологии Института усовершенст�

вования врачей в г. Киеве, и теперь эпицентром его мастерства

становятся дети младшего возраста и даже новорожденные с яв�

лениями острого гнойного отита. Именно Алексей Исидорович

разрабатывает и впервые внедряет антропункцию. Непостижимо

и его умение по извлечению инородных тел из верхних дыхатель�

ных путей путем прямой ларингоскопии. Эта манипуляция и се�

годня предстает вершиной и напутствием: «Делай как я!». Ино�

гда Коломийченко сравнивают с Бетховеном, но в отоларинго�

логии. Что ж, в этом сравнении есть и глубина истины, и энерге�

тика преодоления фатума судьбы. Дело в том, что, продолжая во

время учебы работать фельдшером�проводником на железнодо�

рожных маршрутах, Коломийченко однажды перенес простуду, и

это сказалось на слухе. Консультации отиатров оказались безре�

зультатны, лишь позже выявится, что это была манифестация

отосклероза с частичной утратой слуха. И лишь благодаря ог�

ромной силе воли он становится великаном на сложной дороге.

Докторскую диссертацию о черепных осложнениях в отиат�

рии А. Коломийченко защищает перед самой войной. Летом

1941 г. он непрерывно оперирует в госпиталях, и ему не удается

выехать из г. Киева. Наступают сложные годы. Оставаясь одним

из немногих опытнейших специалистов в оккупированном гра�

де, Алексей Исидорович оказывает различную помощь людям,

в том числе помогает получить фальшивые документы о тяжелых

заболеваниях, тем самым спасая сотни молодых людей от на�

сильственного угона в нацистскую Германию. Его патриотизм

отмечен медалью «Партизану Отечественной войны».

И снова работа, бесконечная работа. Уже в 1943 г. А. Коломий�

ченко возглавил кафедру отоларингологии в Институте усовер�

шенствования врачей, которая размещена в областной больни�

це. Как раз здесь Алексей Исидорович выполняет первую

в Украине и СССР восстановительную операцию по поводу ото�

склероза. Уже тогда на съезде отоларингологов в г. Ленинграде

киевский первопроходец сообщил о 3200 таких операций, вы�

полненных им и его учениками. Это достижение было отмечено

Ленинской премией. Причем это отличие зримо отражало двой�

ной научный портрет А.И. Коломийченко, члена�корреспон�

дента АН УССР. Ему удалось создать не имеющий аналогов мно�

гопрофильный институт отоларингологии. Алексей Коломий�

ченко вел этот легион знаний как великолепную школу гуманиз�

ма около 14 лет по лабиринтам своей специальности. Ныне инс�

титут носит его имя.

Здесь нельзя не вспомнить две новеллы из жизни Алексея Ко�

ломийченко. Решение заняться проблемой отосклероза пришло

к нему, в сущности, после случайного успеха американского оти�

атра Сэмюэля Розена. Коломийченко превратил случайность

в закономерность. Тот же Розен прооперировал нового друга, но,

к сожалению, неудачно. Последствия отосклероза у учителя уда�

лось во многом преодолеть Виктору Щуровскому, воспитаннику

Алексея Исидоровича.

А как не упомянуть о «кисетном шве» А. Коломийченко? Бла�

годаря этому новшеству операции в ЛОР�онкологии стали более

безопасными. Этот мировой прорыв и по сей день не утратил

своего значения.

Несколько лет назад вместе с Михаилом Андреевичем Грузо�

вым, внуком Михаила Исидоровича, ученым�эндокринологом и

известным собирателем книг (его, к сожалению, уже нет с нами),

мы просматривали его компьютерный фотоархив. Большинство

фотографий – мирные и фронтовые мгновения жизни Михаила

Коломийченко. И вдруг перед нами открылась тайна души Ми�

хаила Исидоровича. На снимке он был отображен еще молодым

врачом вместе со своим учителем Александром Митрофанови�

чем Пучковским. Думается, это единственный в мире снимок,

где замечательный профессор А. Пучковский запечатлен рядом

с одним из любимых воспитанников. Дело в том, что в

1937 г. Пучковский – честнейший врач и ученый – был безвин�

но расстрелян. И надо было иметь мужество и верность, чтобы

в дни ужасов сохранить эту фотографию.

Михаил и Алексей Коломийченко. Их имена звучат и в назва�

нии центральной районной больницы их родного города Шпо�

лы. Но путь больницы, где установлены бюсты славных покро�

вителей и патриотов, – это другая история.

Подготовили 
Юрий Виленский, Екатерина Руденька
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О доблестях, о подвигах и славе…
А. Блок
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Для справки

Производитель препарата Аскорил –
компания «Гленмарк» – основана в 1977 г.
и сегодня является международной ин�
тегрированной фармацевтической компа�
нией, в основе деятельности которой ле�
жат научные исследования и разработка
инновационных лекарственных препара�
тов. Войдя в рейтинг SCRIP ТОP�100 ве�
дущих фармацевтических и биотехноло�
гических компаний, «Гленмарк» занимает
ведущее место в области создания инно�
вационных молекул – как новых химичес�
ких, так и новых биологических соеди�
нений. В компании работают более
10 400 сотрудников в 80 странах мира.
В активах компании 14 производственных
площадок, расположенных в Индии,
Бразилии, Чехии и Аргентине, а также
6 научно�исследовательских центров
в Индии, Швейцарии и Великобритании.
В Российской Федерации препарат
Аскорил вошел в тройку ведущих брен�
дов группы экспекторантов (согласно ин�
формации аналитической базы данных
IMS Health за 2012 г.). Компания является
одной из самых быстроразвивающихся на
фармацевтическом рынке Украины.
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и муколитика, обнаруживает антисепти�

ческие свойства, отхаркивающий эф�

фект и умеренное анксиолитическое

действие (снижает состояние тревоги,

страх предстоящих событий, устраняет

бессонницу, уменьшает головную боль);

• сальбутамол (1 мг) – оказывает комп�

лексное разноплановое действие; как

высокоселективный β2�агонист корот�

кого действия в минимальных тера�

певтически значимых дозах подавляет

гиперреактивность бронхов, снижает со�

противление дыхательных путей, устра�

няет антигензависимое угнетение муко�

цилиарного клиренса и тормозит выброс

медиаторов из тучных клеток и базофи�

лов (Van Veen et al., 2000; J. Baker, 2010).

Сальбутамол также способствует улуч�

шению митотической активности и вос�

становлению реснитчатого эпителия ды�

хательных путей (С.В. Оковитый и со�

авт., 2011).

В амбулаторной клинической практи�

ке рекомендуются следующие дозы

Аскорила сиропа: детям 2�6 лет – 5 мл

3 р/сут, 6�12 лет – 5�10 мл 3 р/сут,

с 12 лет – 10 мл 3 р/сут.

Следует отметить, что в мире накоп�

лен многолетний положительный опыт

применения препарата Аскорил в дет�

ской практике. Так, показательны в этом

отношении результаты проведенного

в Российской Федерации  клинического

исследования (Н.А. Геппе и соавт., 2011)

с участием детей в возрасте от 2 до 10 лет

с острыми респираторными заболевания�

ми с клиникой ринита, фарингита, ла�

рингита, трахеита и бронхита. Показано,

что сироп Аскорил достоверно быстрее

снижал выраженность дневного и ноч�

ного кашля, сокращал длительность за�

болевания (в среднем на 2 сут), а также

уменьшал необходимость в антибакте�

риальной терапии (4 и 10% пациентов

в основной и контрольной группах соот�

ветственно) в сравнении с монокомпо�

нентным муколитиком.

В Украине Аскорил в форме сиропа

используется около 10 лет.

Таким образом, у детей с учетом анато�

мо�физиологических особенностей респи�

раторного тракта обоснован комплексный

подход при кашле. Сочетание муколитика,

мукокинетика и бронхолитика является

рациональным. Комбинированные пер�

оральные препараты повышают комп�

лайенс при амбулаторном лечении паци�

ентов. Примером аргументированного

выбора на амбулаторном этапе является

комплексный препарат Аскорил в форме

сиропа, разрешенный к применению у де�

тей с 2�летнего возраста.

Подготовил Владимир Савченко
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