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Терапия острых респираторных инфекций (ОРИ) у детей остается важной задачей практического здравоохранения. 
В настоящее время проблема выбора лекарственных средств и полипрагмазия при ОРИ является весьма актуальной. 
В статье рассматриваются вопросы применения лекарственных средств при этиотропной и симптоматической тера-
пии ОРИ у детей, особенности назначения муколитической терапии с позиций доказательной медицины.
Ключевые слова: дети, острые респираторные инфекции, муколитические препараты.

(Для цитирования: Кондюрина Е. Г., Зеленская В. В. Терапия острых респираторных инфекций у детей с позиции дока-
зательной медицины. Вопросы современной педиатрии. 2016; 15 (6): 568–575. doi: 10.15690/vsp.v15i6.1653) 

Evidence-Based Treatment of Acute Respiratory Infections 

in Children

Elena G. Kondiurina, Vera V. Zelenskaia

Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russian Federation

Treatment of acute respiratory infections (ARI) in children is an important task of practical healthcare. Currently, the problem of 
choosing medicines and polypharmacy at ARI is very relevant. This article considers the issues of using medicines during a causal and 
symptomatic treatment of ARI in children, and peculiarities of the mucolytic evidence-based therapy order.
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ВВЕДЕНИЕ 
Традиционно описывая респираторные инфекции, 

мы представляем заболевания с характерной высокой 
контагиозностью, сходными клиническими симптомами 
с поражением различных отделов респираторного трак-
та (ринит, риносинусит, тонзиллит, ларингит, ларинготра-
хеит, бронхит, конъюнктивит и др.). В англоязычных стра-
нах часто используют термин common cold — острый 
катаральный синдром различной этиологии легкой сте-
пени тяжести [1].

ОСТРЫЕ РЕСПИРАТОРНЫЕ ИНФЕКЦИИ 
Эпидемиология 

На долю острых респираторных инфекций (ОРИ) еже-
годно приходится более 80% случаев инфекционных 
болезней у взрослых и детей [2]. В 2015 г. ОРИ пере-
болело 20,49% населения страны, зарегистрировано 
более 29,9 млн случаев, показатель заболеваемости 
составил 20 496,59 на 100 тыс. населения, что в целом 
соответствует показателям заболеваемости за послед-
ние 3 года. В возрастной структуре заболеваемости 
по-прежнему превалируют дети и подростки до 17 лет: 
в 2015 г. их доля составила 73,1%. Заболеваемость 

детского населения (по отдельным возрастным группам) 
в 2015 г. была в 4–5,7 раз выше показателя для насе-
ления в целом [2].

Этиология 

В настоящее время описано более 300 инфекци-
онных агентов, вызывающих поражение респиратор-
ного тракта, однако превалируют среди них вирусы, 
относящиеся различным семействам — ортомиксо-, 
парамиксо-, пикорна-, рео-, адено-, коронавирусы и др. 
[3]. Наиболее часто в детской популяции причинны-
ми факторами ОРИ являются риновирусы, респиратор-
но-синцитиальный вирус, вирусы гриппа, парагриппа, 
аденовирусы; установлена роль бока-, метапневмо- 
и коронавирусов в этиологической структуре ОРИ [3]. 
На долю бактериальных возбудителей приходится око-
ло 10% заболеваний [3]. В последнее время врачам 
достаточно часто приходится сталкиваться с микст-
инфекциями [3, 4]. Но вопрос о том, действительно ли 
это микст-инфекции, остается отрытым. В настоящее 
время известно, что дыхательные пути и легкие в том 
числе не являются стерильными. Представлены данные 
о микробиоме легких в норме и при развитии некоторых 
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заболеваний [5]. Микробиом любых локусов определя-
ется поступлением, элиминацией разнообразных пато-
генов и способностью их к размножению. Поступающий 
при дыхании воздух содержит колоссальное количество 
разнообразных бактерий, вирусов, грибов [5], бакте-
рии попадают в дыхательные пути при микроаспирации 
[6–8]. Удаление возбудителей из дыхательных путей обе-
спечивается мукоцилиарным транспортом при участии 
иммунной системы [9]. В состоянии здоровья условия 
в дыхательных путях не способствуют размножению пато-
генных возбудителей, но при развитии заболевания они 
изменяются [9–11].

Клиническая картина 

Клиническая картина респираторных инфекций опре-
деляется не только этиологическим фактором, но и воз-
растом пациента, преморбидным фоном, состоянием 
эпителиальных барьеров. Частота ОРИ в течение года 
варьирует в зависимости от возраста: от 10–12 раз 
у детей до 2–4 раз у взрослых [12, 13]. Социализация 
ребенка увеличивает частоту респираторных инфекций: 
дети, посещающие дошкольные и школьные учреждения 
переносят от 6 до 10 заболеваний в год [13]. В России 
традиционно выделяется группа часто и длительно боле-
ющих детей, которые переносят 4–6 и более ОРИ в тече-
ние года [13]. Наибольшая восприимчивость к ОРИ отме-
чается у детей в возрасте от 6 мес до 3–4 лет жизни [13].

Высокая распространенность патологии в детской 
популяции обусловлена рядом факторов — анатомо-
физиологическими особенностями респираторного трак-
та и иммунной системы. Существенный вклад в частоту 
респираторных заболеваний вносят социальные усло-
вия: особенности проживания, посещение образователь-
ных учреждений, число детей в семье, экономический 
статус. С возрастом, в силу расширения контактов и воз-
растания числа заболеваний, происходит формирова-
ние иммунологической памяти, и частота респираторных 
инфекций снижается.

Симптоматика ОРИ во многом сходна (катар — вос-
палительные изменения различных отделов респира-
торного тракта): повышение температуры тела преиму-
щественно в первые 2–3-е сут заболевания, снижение 
аппетита, головная боль, боль в мышцах, астения. Их 
выраженность зависит от степени тяжести заболевания. 
ОРИ могут сопровождаться бактериальными осложнени-
ями в форме отита, синусита, пневмонии, лимфаденита. 
При этом клиническая картина не имеет ярких отли-
чий от вирусной инфекции, также может сопровождать-
ся головной болью, катаральными явлениями, болью 
в животе, отказом от еды, рвотой, артралгиями [14–16].

Патогенез 

Развитие заболевания связано с взаимодействием 
возбудителя и макроорганизма. При попадании на слизи-
стую оболочку патоген сталкивается с комплексом фило-
генетически древних защитных механизмов, обеспечи-
вающих устойчивость организма к чужеродным агентам 
и относящихся к системе неспецифического иммуните-
та. Врожденный иммунитет является одним из основных 
и быстро реагирующих механизмов защиты макроорга-
низма. Неспецифические механизмы защиты включают 
барьерные системы (кожа и слизистые оболочки), кле-
точные агенты (нейтрофилы, моноциты, макрофаги, ден-
дритные клетки и натуральные киллеры) и гуморальные 
факторы (комплемент, антимикробные пептиды и др.). 
К ведущим факторам врожденного иммунитета относят 
фагоцитоз; амплификационные системы (система ком-

племента, фибронектин, образраспознающие рецепто-
ры, система цитокинов).

Дыхательные пути обеспечивают фильтрацию и очи-
щение вдыхаемого воздуха от значительной части взве-
шенных в нем частиц — более крупных в системе носо-
вых ходов и более мелких в трахее и мелких бронхах. 
Частицы, осевшие на слизистой оболочке дыхательных 
путей, элиминируются системой мукоцилиарного кли-
ренса (от англ. clearance — очищение). Бронхиальный 
секрет является постоянно обновляющимся многослой-
ным защитным барьером, состоящим на 95% из воды. 
Верхний плотный слой формируют муцины (высокогли-
козилированные протеины), в нем присутствуют секре-
торные иммуноглобулины A и G, лизоцим, лактоферрин, 
фибронектин и интерфероны. Нижний жидкий раство-
римый слой (золь) состоит из межклеточной жидкости, 
секрета желез, капиллярного транссудата. Золь явля-
ется продуктом бронхиальных и альвеолярных желез 
и содержит биологически активные вещества, ферменты, 
иммуноглобулины, формируя защитную функцию слизи. 
Основной задачей золя является обеспечение работы 
ресничек мерцательного эпителия. У здорового человека 
реснички находятся в непрерывном движении, совершая 
до 1500 колебаний/мин.

Образующийся бронхиальный секрет продвигается 
от альвеол к крупным бронхам и далее к глотке, откуда 
он откашливается или заглатывается. При движении 
патогенных агентов время контакта микроорганизма 
с каждой из эпителиальных клеток становится настоль-
ко коротким, что развитие воспаления невозможно. 
Плотность бронхиального секрета определяется соот-
ношением геля и золя. При воспалении происходит нару-
шение мукоцилиарного транспорта, снижение местных 
защитных механизмов, уменьшение функциональной 
активности реснитчатого эпителия, развивается гипер-
секреция, нарушается дренажная функция дыхательных 
путей и появляется кашель.

Очищение альвеол происходит при помощи альвео-
лярных макрофагов и сурфактанта, состоящего из фосфо-
липидов (80%) и протеинов (10%): SP-A, SP-B, SP-C, SP-D. 
Сурфактантные протеины являются поверхностно-актив-
ными веществами и не только осуществляют метаболизм 
сурфактанта, регулируют его секрецию, но и участвуют 
в формировании ответа системы врожденного иммуни-
тета, защищают от бактериальных эндотоксинов, виру-
сов, способствуют опсонизации бактерий. Альвеолярные 
макрофаги, захватывая патогенные частицы, транспор-
тируют их на поверхность бронхов, откуда они элимини-
руются вместе со слизью.

Нарушение мукоцилиарного клиренса приводит к фор-
мированию кашля — защитного механизма, направлен-
ного на очищение дыхательных путей. В раннем возрасте 
кашлевой рефлекс несовершенен, и у детей первых меся-
цев жизни кашель может отсутствовать.

Кашель — один из наиболее частых симптомов 
ОРИ — может быть продуктивным (влажным, с выделе-
нием мокроты) и непродуктивным (сухим), что зависит 
от фазы заболевания. При влажном кашле у детей в воз-
расте первых 4–5 лет жизни наличие мокроты не всегда 
удается обнаружить, так как она в основном проглатыва-
ется ребенком.

Основной причиной острого кашля в детском возрас-
те являются респираторно-вирусные инфекции с пора-
жением верхних и нижних дыхательных путей. Кашель 
сопровождает риниты, обусловленные стеканием слизи 
по задней стенке глотки, синуситы, фарингиты, адено-
идиты, ларингиты. Кашель развивается при трахеитах, 
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бронхитах, пневмониях, заболеваниях, сопровождаю-
щихся бронхообструктивным синдромом. Кашель являет-
ся спутником некоторых заболеваний желудочно-кишеч-
ного тракта (гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, 
дисфагия, трахеопищеводный свищ).

Лечение 

Выбор терапии ОРИ до настоящего момента продол-
жает оставаться актуальной проблемой ввиду колоссаль-
ного арсенала лекарственных препаратов, применяемых 
в качестве этиотропных, иммунокорригирующих, пато-
генетических и симптоматических средств. Применение 
многих лекарственных препаратов уменьшает симптома-
тику, но не влияет на исход. ОРИ часто являются поводом 
для полипрагмазии и нерационального использования 
лекарственных средств [15–17].

Большинство ОРИ имеют вирусную этиологию и не 
требуют назначения системной антибактериальной тера-
пии. Это относится к большинству заболеваний верхних 
отделов респираторного тракта, а также к острым брон-
хитам и трахеобронхитам. По опубликованным данным, 
увеличивается частота назначений антибактериальных 
препаратов при ОРИ [18, 19]. При этом сокращается 
частота назначений препаратов первого выбора — пени-
циллинов и цефалоспаринов — с увеличением роли 
альтернативных — макролидов и фторхинолонов. При 
этом известно, что применение антибиотиков не вли-
яет на длительность симптомов ОРИ, но способствует 
увеличению частоты нежелательных явлений преимуще-
ственно среди взрослой популяции [19, 20]. В настоящее 
время не рекомендуется рутинного применения антибио-
тиков для лечения ОРИ. Данные Кокрейновских систе-
матических обзоров и клинических руководств говорят 
о том, что антибиотики, часто применяемые при ОРИ, 
не только не улучшают исходы заболевания, но и могут 
привести к таким неблагоприятным последствиям, как 
удлинение сроков выздоровления, повышение частоты 
нежелательных лекарственных реакций и рост антибио-
тикорезистентности [17, 20].

Противовирусные лекарственные средства 

В качестве этиотропного лечения вирусных инфекций 
более 30 лет используются различные противовирус-
ные препараты. Противовирусных препаратов с клини-
чески доказанной эффективностью гораздо меньше, 
чем антибактериальных. Они подразделяются по преиму-
щественному использованию на противогерпетические, 
противогриппозные, противоцитомегаловирусные, анти-
ретровирусные с расширенным спектром действия, часть 
из которых применяется при ОРИ. Традиционно в лечении 
ОРИ используются интерфероны и индукторы интерферо-
нов, иммуномодуляторы. Противогриппозными химио-
препаратами являются блокаторы М2-каналов (аман-
тадин и ремантадин) и ингибиторы нейроаминидазы 
(осельтамивир и занамивир).

Ингибиторы нейроаминидазы являются единствен-
ной рекомендованной группой препаратов для лече-
ния и профилактики гриппа на основании международ-
ных рандомизированных контролируемых клинических 
исследований. Максимальный эффект от их назначения 
отмечается при начале лечения в течение первых 2 сут 
болезни, но в реальной клинической практике пациенты 
крайне редко обращаются за медицинской помощью 
именно в эти сроки. Дополнительной проблемой являет-
ся и невозможность верифицировать возбудителя ОРИ 
«у постели больного». Обобщение результатов клиниче-
ских исследований позволило Управлению по санитарно-

му надзору за качеством пищевых продуктов и медика-
ментов (Food and Drug Administration, FDA; США) одобрить 
утверждение об эффективности данных препаратов для 
профилактики и лечения гриппа, но не в отношении 
развития пневмонии и блокировки передачи вируса 
от человека к человеку [21]. Осельтамивир и занами-
вир не оказывают влияния на респираторные инфекции 
негриппозной этиологии [21]. Применение блокаторов 
М2-каналов является нерациональным в силу резистент-
ности подавляющего количества циркулирующих штам-
мов вируса гриппа А к этой группе препаратов [21].

В нашей стране существенное распространение для 
лечения ОРИ получили интерфероны и их индукторы. 
Интерфероны представляют собой белки со сходными 
свойствами, вырабатываемые организмом в ответ на 
вирусную инфекцию. Препараты интерферона показали 
свою эффективность в лечении и профилактике гриппа и 
острых респираторных вирусных инфекций и имеют хоро-
ший профиль безопасности. Индукторы интерферона — 
вещества природного или синтетического происхожде-
ния, стимулирующие синтез собственного интерферона 
в клетках организма. Иммуномодуляторами могут высту-
пать природные и синтетические вещества, способные 
оказывать регулирующее действие на иммунную систе-
му, наиболее часто влияя на фагоцитирующие клетки 
[22–24]. Однако однозначного мнения по поводу данной 
группы препаратов не существует.

Симптоматическая терапия 

Симптоматическая терапия призвана улучшить каж-
додневную активность пациента при ОРИ. Для купирова-
ния наиболее частых симптомов ОРИ (лихорадка, кашель, 
насморк) используются жаропонижающие препараты, 
деконгестанты, а также лекарственные средства от кашля.

Вопрос о назначении антигистаминных препаратов 
(АГП) в лечении ОРИ обсуждается давно и с противоре-
чивыми результатами. Применение АГП в комплексной 
терапии ОРИ и гриппа на большом контингенте с уча-
стием детей различного возраста показало неболь-
шой эффект — улучшение носового дыхания, уменьше-
ние ринореи, чихания [25]. У детей в возрасте до 6 лет 
и взрослых назначение АГП 1-го поколения совместно 
с жаропонижающими обеспечивает более быстрое и 
стойкое купирование лихорадки по сравнению с моноте-
рапией парацетамолом или ибупрофеном, что позволяет 
сократить курсовую дозу жаропонижающих препаратов 
в лечении эпизода ОРИ [25]. Существенным фактом 
является наличие инъекционной формы хлоропирамина, 
что позволяет ипользовать его в составе литической 
смеси при развитии гипертермического синдрома. Тем 
не менее при простудных заболеваниях монотерапия АГП 
считается неэффективной: метаанализ не выявил значи-
тельного превосходства этих препаратов в уменьшении 
общей симптоматики ОРИ (относительный риск 0,97; 95% 
доверительный интервал 0,85–1,12) [26].

Большинство ОРИ сопровождается кратковремен-
ным (от 1 до 3 сут) повышением температуры тела, что 
является адаптивной реакцией организма. Прием жаро-
понижающих средств не влияет на причину лихорадки 
и не сокращает ее длительность [27]. Большинство острых 
респираторных инфекций приводит к подъему темпера-
туры тела не выше 39,5°C. Традиционно для купирования 
лихорадочных реакций используются нестероидные про-
тивовоспалительные препараты (НПВП). Однако интерес 
представляет влияние НПВС и на другие симптомы ОРИ. 
Результаты рандомизированных клинических исследо-
ваний показали, что назначение НПВС не влияет на сум-
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марную интенсивность клинических проявлений, дли-
тельность заболевания и интенсивность кашля, однако 
снижает интенсивность чихания [27]. Бесспорным являет-
ся применение НПВС для уменьшения симптомов общего 
дискомфорта, обусловленного ОРИ, и за счет анальге-
тического действия при болевых синдромах (цефалгиях, 
миалгиях, оталгиях и т. д.) [27]. При этом парацетамол при 
назначении пациентам с ОРИ может уменьшать назаль-
ную обструкцию и ринорею, не оказывая воздействия на 
другие симптомы заболевания [28]. Наиболее эффектив-
ной представляется фиксированная комбинация параце-
тамола, хлорфенамина и фенилэфрина для сиптоматиче-
ского лечения простудных заболеваний [29].

Назальная обструкция и ринорея — одни из наиболее 
частых нарушающих каждодневную активность заболев-
шего симптомов респираторных инфекций. Применение 
пероральных деконгестантов уменьшает субъективную 
оценку назальных симптомов, но существенные сомне-
ния в целесообразности их применения в качестве моно-
терапии остаются [26, 30].

Ослабление болевых ощущений при тонзиллите и 
фарингите достигается при приеме парацетамола или 
ибупрофена. Могут быть использованы местные препара-
ты, содержащие анестетики или анальгетики в виде спре-
ев, полосканий, таблеток для рассасывания. Облегчают 
симптоматику щадящая легкая пища и густое холодное 
питье [26].

Возможность применения глюкокортикостероидов 
(ГКС) при ОРИ была оценена при их интраназальном 
вве дении. Влияние ГКС на длительность и выраженность 
симптомов не была подтверждена, при этом совместное 
назначение интраназальных ГКС с пероральными анти-
бактериальными препаратами у детей способствовало 
уменьшению выраженности симптомов ОРИ при отсут-
ствии влияния на длительность заболевания. Получен ные 
результаты свидетельствуют о необходимости продолже-
ния исследований в данном направлении, особенно в 
детской популяции [31].

Витамин С был предложен для профилактики и лече-
ния простуды в 30-х гг. прошлого столетия. В настоящее 
время на основании рандомизированных плацебокон-
тролируемых исследований показано, что у здоровых 
в целом людей регулярное употребление витамина С 
не оказывает влияния на заболеваемость ОРИ. При этом 
регулярное профилактическое употребление витамина 
С приводило к уменьшению продолжительности симпто-
мов заболевания в случае его возникновения. В иссле-
дованиях со взрослыми участниками витамин С снижал 
риск простудных заболеваний вдвое у лиц, подвергшихся 
воздействию коротких периодов экстремальной физи-
ческой нагрузки (включая лыжников и марафонцев), 
а также наполовину снизил риск простуды. Испытания 
высоких доз витамина С (1–2 г/сут), которые назнача-
ли терапевтически после начала проявлений симпто-
мов, показали более выраженное сокращение продол-
жительности заболевания у детей нежели у взрослых 
(14 и 8% соответственно). В одном клиническом испыта-
нии у взрослых отмечена польза 8-граммовой терапев-
тической дозы в начале появления признаков заболе-
вания; еще в двух клинических испытаниях сообщалось 
о благоприятном воздействии при употребление вита-
мина С в течение 5 дней. Однако было проведено все-
го несколько клинических испытаний. Несмотря на то, 
что отмечается более выраженный профилактический 
эффект у детей, чем у взрослых, ни одно из исследований 
не было направлено на изучение эффективности препа-
рата именно у детей [32, 33].

Противокашлевые лекарственные средства 

Наиболее частым симптомом поражения респира-
торного тракта, с которым обращаются за медицинской 
помощью, является кашель. При выявлении кашля необ-
ходима его характеристика с указанием частоты, интен-
сивности, тембра, периодичности, времени появления, 
наличия и свойств мокроты и прочих клинических особен-
ностей, что может помочь в диагностике и определить 
тактику лечения.

Активно обсуждаемые подходы к терапии кашля при 
ОРИ и ее принципиальной необходимости по-прежнему 
остаются довольно спорными [34]. Так, в опубликованном 
в 2013 г. обзоре, посвященном изучению закономерно-
стей течения кашля при ОРИ у детей, отмечено, что при 
естественном течении ОРИ продолжительность кашля 
может составлять до 4 нед у 10% пациентов, при том что 
у 1/4 кашель сохраняется более 2 нед и у половины — 
до 2 нед, нарушая не только самочувствие ребенка, 
но и влияя на качество жизни и сна его родителей [34, 35].

Немедикаментозные средства. Традиционно в 
терапии кашля использовались немедикаментозные — 
домашние — средства. Считается, что уменьшению часто-
ты и выраженности кашля по сравнению с отсутствием 
лечения (но не с плацебо) способствует применение 
мазей и бальзамов, содержащих камфору, ментоловое 
и эвкалиптовое масла. По сравнению с плацебо использо-
вание этих мазей достоверно улучшает лишь качество сна 
как у больных детей, так и у их родителей. При этом нане-
сение указанных препаратов сопровождается значитель-
ным количеством побочных эффектов — раздражением 
кожных покровов (28%), слизистой оболочки носа (14%) 
и глаз (16%) [26]. На сегодняшний день нет достаточных 
и убедительных доказательств эффективности использо-
вания паровых ингаляций при ОРИ у детей. В некоторых 
исследованиях паровая ингаляция облегчала кашель, 
в других — не оказывала никакого влияния, при этом 
ни одно из исследований не включало детей [36].

Одним из наиболее давних домашних средств, при-
меняемых при простуде, является мед. Принято считать, 
что мед предотвращает рост бактерий, вирусов и дрож-
жевых грибов, уменьшает воспаление. Тем не менее в 
небольших рандомизированных контролируемых иссле-
дованиях, выполненных в педиатрической популяции 
(1 год – 18 лет), продемонстрировано, что, возможно, 
использование меда для облегчения кашля лучше, чем 
применение плацебо или вовсе отсутствие какого-либо 
лечения, а для снижении беспокойства, связанного 
с кашлем, возможно, лучше, чем прием плацебо, но при 
этом нет различий с отсутствием лечения. Хотя отмечено, 
что включение в рацион меда позволило детям и роди-
телям немного лучше спать ночью, чем если бы лечение 
отсутствовало совсем. Эффекты меда в отношении всех 
симптомов кашля не отличались от таковых декстроме-
торфана — популярного компонента противокашлевых 
сиропов, но в отношении сна наблюдался его лучший 
результат, чем при назначении дифенгидрамина [37].

Нельзя не отметить риск аллергических реакций при 
использовании меда, а также ограничение его примене-
ния у детей до одного года из-за недостаточного иммуни-
тета против возбудителя ботулизма (Clostridium botulinum), 
который может присутствовать в продукте [35, 37].

Меньше всего доказательная база по физическим 
методам лечения кашля, однако неоспоримым фактом 
является позитивный результат от использования при-
емов дренажа, элементов лечебной физкультуры, при 
этом чем младше ребенок, тем лучше он может откаш-
ляться при использовании данных манипуляций.
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На современном этапе, несмотря на большой выбор 
препаратов для лечения кашля, открытыми остаются 
вопросы по соотношению эффективности и безопасности 
их применения в педиатрии. В Кокрейновском система-
тическом обзоре, посвященном оценке эффективности 
препаратов первой линии в терапии кашля — противо-
кашлевых, отхаркивающих, антигистаминных, муколи-
тиков и пр. (2014 г.), на основе 29 рандомизированных 
контролируемых исследований, 10 из которых проведены 
с участием детей (n = 1039), сообщается о недостаточном 
количестве подобных исследований, что ограничивает 
объективность выводов по эффективности и безопас-
ности лекарственных средств, активно применяемых для 
лечения кашля при ОРИ у детей [38], и отдельно указыва-
ется на риски нежелательных реакций при применении 
препаратов, в частности центрального действия.

Медикаментозное лечение. Назначение лекар-
ственных препаратов, влияющих на кашель, не всегда 
является простой задачей. Препараты, регулирующие 
продукцию и выведение мокроты, значительно разли-
чаются между собой по фармакологическим свойствам, 
показаниям к применению и широте использования. Сле-
дует помнить, что применение противокашлевых препа-
ратов центрального действия при воспалительных забо-
леваниях дыхательных путей нерационально: подавляя 
кашлевой рефлекс и замедляя мукоцилиарный транс-
порт, они повышают вязкость бронхиального секрета, 
усиливают бронхообструкцию и увеличивают риск раз-
вития бактериального воспаления.

Мукоактивные средства разжижают мокроту и спо-
собствуют ее выведению из дыхательных путей при 
различных воспалительных заболеваниях [24, 39, 40]. 
В международной анатомо-терапевтическо-химической 
классификации (АТХ) лекарственных средств среди муко-
литиков выделяют ацетилцистеин, бромгексин, карбоци-
стеин, амброксол, комбинированные препараты и дор-
назу альфа. По механизму действия они могут быть 
разделены на следующие группы.
• Отхаркивающие средства (корень солодки, термоп-

сис и другие растительные средства): рефлекторное 
стимулирующие отхаркивание за счет содержания 
в составе алкалоидов и сапонинов, которые запу-
скают каскад реакций: раздражающее воздействие 
на слизистую оболочку желудка вызывает раздра-
жение кашлевого центра, происходит повышение 
его активности, что приводит к усилению синте-
за жидкого бронхиального секрета и выраженно-
сти кашлевого рефлекса. За счет короткого вре-
мени действия растительных препаратов требуется 
частый повторный прием, что обусловливает такой 
побочный эффект, как сильная тошнота (возможна 
рвота).

• Отхаркивающие средства резорбтивного действия 
(натрия йодид, калия йодид, гипертонический рас-
твор): вызывают усиление секреции жидкой части 
бронхиального секрета, тем самым разжижая мокро-
ту и облегчая ее выведение.

• Муколитики (ацетилцистеин; карбоцистеин, регулиру-
ющий выработку секрета бокаловидными клетками): 
изменяют вязкость секрета, влияя на его физико-
химические свойства, за счет чего нормализуется 
мукоцилиарный транспорт.

• Мукорегуляторы (бромгексин и его метаболит амброк-
сол): за счет стимуляции синтеза гликопротеидов 
выравнивают содержание слизистой и жидкой части 
мокроты. Мукорегуляторы увеличивают секрецию в 
дыхательных путях, стимулируя синтез сурфактанта.

Деление на муколитики и мукорегуляторы довольно 
условное, т. к. препараты обеих групп в разной степени 
обладают всеми перечисленными для них свойствами, 
и их действие направлено на разжижение мокроты и ее 
выведение из дыхательных путей. 

Ацетилцистеин разрушает дисульфидные связи 
мукополисахаридов мокроты, снижает вязкость слизи, 
облегчает ее выведение из дыхательных путей, при этом 
не происходит значимого увеличения количества мокро-
ты. Следует отметить, что за счет такого механизма дей-
ствия ацетилцистеин разжижает не только бронхиальный 
секрет, но и вязкий назальный секрет, поэтому может при-
меняться не только при заболеваниях нижних, но и верх-
них дыхательных путей, например при риносинуситах 
и кашле, вызванном постназальным затеком. Очищение 
дыхательных путей и нормализация мукоцилиарного кли-
ренса приводит к снижению уровня воспаления в слизи-
стой оболочке. Ацетилцистеин обладает антиоксидант-
ным действием из-за наличия нуклеотидной тиоловой 
сульфгидрильной группы, которая участвует в процес-
сах нейтрализации свободных радикалов. Кроме того, 
ацетилцистеин участвует в синтезе глутатиона. Влияние 
на антиоксидантные системы способствует защите клеток 
от свободнорадикального повреждения, что приводит 
к снижению воспаления на слизистых оболочках дыха-
тельных путей и улучшению клинической симптоматики 
[41]. Ацетилцистеин уменьшает адгезию патогенных бак-
терий к эпителиальным клеткам слизистой оболочки дыха-
тельных путей и тем самым снижает колонизацию дыха-
тельных путей патогенными микробами [11, 42]. Препарат 
приводит к уменьшению образования биопленок грам-
положительными и грамотрицательными бактериями 
и грибами; уменьшает продукцию экстрацеллюлярного 
полисахаридного матрикса, что способствует разруше-
нию зрелых биопленок [43–45]. Видимо, ацетилцистеин 
может разрушать дисульфидные связи бактериальных 
энзимов, воздействуя на главный компонент матрикса 
биопленки — экзополисахариды, участвующие в их обра-
зовании или экскреции, и благодаря антиоксидантным 
свойствам, влиянию на метаболизм бактериальных кле-
ток может нарушать функционирование адгезивных про-
теинов бактерий [44], что подтверждено культуральным 
методом и электронной микроскопией [45].

Сочетанное применение ацетилцистеина с антибио-
тиками разных классов приводит к усилению их бакте-
рицидной активности. В опытах in vitro и в небольших 
клинических исследованиях это показано для фосфоми-
цина [46], ципрофлоксацина [47], тиамфеникола [48], 
рифампицина [49], линезолида [50], гентамицина, кар-
бенициллина, тикарциллина, тигециклина, амфотерици-
на В, антихеликобактерных режимов терапии [45, 51]. 
При этом ацетилцистеин не только сам хорошо перено-
сится взрослыми и детьми, но и может способствовать 
снижению частоты серьезных нежелательных реакций 
антибактериальных средств, в частности гепатотоксич-
ности, а также ототоксичности аминогликозидов [45, 51].

Нельзя не сказать о безопасности применения аце-
тилцистеина у детей, учитывая, что этот вопрос часто 
задается практикующими педиатрами и активно обсуж-
дается в научных публикациях, зачастую не вполне объ-
ективно. Препарат был изучен в 20 контролируемых 
исследованиях (общее число участников — 1080, возраст 
участников — от 2 мес до 13 лет, лечение получали 831). 
Во всех исследованиях продемонстрирована клиниче-
скую безопасность ацетилцистеина: снижение эпизодов 
кашля к 6–7-м сут; уменьшение частоты, интенсивно-
сти и продолжительности симптомов у детей с острыми 
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заболеваниями как нижних, так и верхних дыхательных 
путей. Однако фактическая эффективность препарата 
и в целом хорошая безопасность продемонстрированы 
у детей в возрасте старше 2 лет. Оценка безопасности 
ацетилцистеина у детей в возрасте младше 2 лет затруд-
нена вследствие небольшого объема доступных научных 
данных [52].

Амброксол является активным метаболитом бром-
гексина и оказывает более выраженный отхаркиваю-
щий эффект. Амброксол не увеличивает объем мокроты, 
разжижая при этом секрет путем расщепления кислых 
мукополисахаридов и дезоксирибонуклеиновых кислот 
и улучшая его выведение. Особенностью амброксола 
является его способность блокировать распад и уве-
личивать синтез и секрецию сурфактанта в альвеолах. 
Препарат тормозит активность фосфолипазы А2 — одно-
го из основных ферментов воспалительного процесса. 
Амброксол активирует тканевые макрофаги и повышает 
продукцию секреторного иммуноглобулина A, активируя 
тем самым систему местного иммунитета. In vitro амброк-
сол стимулировал цилиарную активность и увеличивал 
частоту биения ресничек.

При лечении кашля перед врачом встает трудная 
задача, поскольку не существует единого алгоритма 
выбора препарата, влияющего на кашель: в каждом кон-
кретном случае надо учитывать массу факторов — при-
чину, особенности механизма действия отдельных групп 
препаратов, ограничения при использовании различных 
лекарственных средств, в т. ч. наличие у них побочных 
эффектов, а также возникновение у пациента осложне-
ний или обострений сопутствующих заболеваний.

ОРИ — разнородная группа заболеваний даже по 
своему этиологическому фактору, и назначение препа-
ратов, в том числе влияющих на кашель, должно прово-
диться с позиций персонифицированной медицины. Так, 
при поражении верхних и нижних дыхательных путей, 
наличии симптомов риносинусита целесообразным будет 
назначение ацетилцистеина, т. к. он разжижает не толь-
ко бронхиальный, но и вязкий назальный секрет. При 
необходимости назначения антибактериальных препа-
ратов в группе часто и длительно болеющих детей, кото-
рые неоднократно получали антибактериальную терапию 
и склонны к образованию биопленок, также оптималь-
ным будет применение ацетилцистеина, т. к. он оказы-
вает влияние на биопленки и благодаря этому может 
усиливать действие антибиотиков. При наличии, помимо 
кашля, высокой температуры и симптомов интоксикации 
на фоне ОРИ опять же предпочтителен ацетилцистеин, 
т. к. благодаря своему тройному действию (муколити-
ческое, антиоксидантное, противовоспалительное) он 
уменьшает выраженность и этих симптомов. Показанием 

к назначению амброксола являются острые и хрониче-
ские болезни органов дыхания, включая бронхиальную 
астму, бронхоэктатическую болезнь, респираторный дис-
тресс-синдром у новорожденных [41].

Отдельного внимания заслуживает способ доставки 
препаратов, влияющих на кашель. В последнее время 
достаточно активно используется небулайзерная тера-
пия, когда лекарственный препарат доставляется непо-
средственно к месту воспаления, что имеет ряд пре-
имуществ и показаний. Однако следует отметить, что в 
амбулаторной практике в большинстве случаев доста-
точным является обычный пероральный способ веде-
ния препарата. Для симптоматического лечения острых 
респираторных инфекций нецелесообразно применять 
препараты, рекомендованные для лечения только брон-
хиальной астмы или хронической обструктивной болезни 
легких. При респираторных инфекциях встречаются сим-
птоматические назначения без учета основного диагноза 
и возраста ребенка [53, 54]. Нецелевое использование 
медикаментов при лечении заболеваний дыхательной 
системы является фактором риска неблагоприятных 
реакций на лекарства [53, 55, 56].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Подводя итоги, анализируя и осмысливая многочис-

ленные аспекты острой респираторной патологии, мы 
понимаем, что в педиатрической практике крайне слож-
но планировать и проводить исследования с позиций 
доказательной медицины, в первую очередь из-за возни-
кающих этических проблем. Интерпретация полученных 
на настоящий момент результатов клинических иссле-
дований с позиций педиатра должна быть осторожной, 
так же как осторожным должен быть перенос данных, 
полученных во взрослой популяции, на детей, и особенно 
на детей раннего возраста. Но это не значит, что ОРИ 
не нужно лечить. Назначение этиотропной, симптомати-
ческой терапии при респираторных инфекциях у детей 
должно способствовать улучшению состояния пациента, 
уменьшению выраженности симптомов, чему во многом 
могут способствовать муколитические препараты, обла-
дающие патогенетическим действием.
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Из истории медицины

И. И. Мечников — автор 

концепции ортобиоза 

(к 100-летию со дня смерти) 

15 июля 1916 г. над зданием Пасте-
ровского института (Париж) был приспу-
щен и повязан траурным крепом нацио-
нальный флаг — так отдали дань памяти 
человеку, который даже свое тело заве-
щал науке.

В России великий ученый и «благо-
детель человечества» не был удостоен 
спускания флага. Возможно, по причине 
того, что спускать его было не над чем: 
детище Мечникова — первая в России 
и вторая в мире бактериологическая ла-
боратория — было уничтожено. Вышел 
лишь газетный некролог: «Помолимся за 
упокой души великого труженика и по-
просим Бога, чтобы такие люди, как Илья 
Мечников, не переводились на Руси».

Характер, деятельность и привычки, 
как это часто бывает, весьма полно могут 
обрисовать данные человеку прозвища. 
У Ильи Ильича их было по меньшей мере 
четыре. Прозвище «Бога нет» он зарабо-
тал в школьные годы, когда в написанном 
им сочинении отрицалось существование 
Бога. «Господином Ртуть» его называла 

мама, поскольку ее младший сын был 
чрезвычайно увлекающейся натурой — 
хватался за все подряд и почти везде до-
бивался успехов. В 7-летнем возрасте по-
любил музыку и безошибочно мог воспро-
изводить по памяти целые оперы и сим-
фонии. Годом позже увлекся природой и, 
надев на нос собственноручно сделанные 
из проволоки очки, читал сверстникам 
лекции, демонстрируя живых лягушек, 
рыбок и мышей, что приводило аудито-
рию в восторг. Знаменитый ученый Иван 
Сеченов, высоко оценив научные подви-
ги юного Мечникова, дал ему прозвище 
«Вундеркинд». Еще бы не оценить — пер-
вую работу по физиологии инфузорий 
Илья опубликовал в 15 лет. Прозвище 
«Лебединая Песня» Илья Ильич заслужил 
от своих коллег за упорную борьбу в деле 
продления жизни.

Чиновникам от науки не дано было 
признать достижений перспективного 
ученого, поэтому на ходатайство студента 
Мечникова о стипендии для обучения за 
границей была наложена резолюция: «За 
неимением средств отказать».

Учиться за границу он все же поехал. 
За свои деньги. И отчаянно экономил: 
«Милая мама… Я питаюсь, чем бог пошлет, 
издерживая 30 копеек на еду». Это студен-
ческие годы. Но вот Мечников уже доктор 
Петербургского университета, препода-
ет зоологию и анатомию: «Лаборатории 
нет, приходится ютиться между шкафов в 
 музее… Занимаюсь, не снимая пальто, му-
зей не отапливается». А вот он уже величи-
на мирового уровня, но претендует всего 
лишь на звание ординарного профессора 
с жалованьем 3 тыс. рублей в год. На вы-
борах его проваливают с уникальной фор-
мулировкой: «По научным заслугам г-на 
Мечникова надо признать достойным зва-
ния и профессора, и даже академика, 
но его нам не нужно».

Еще удивительнее история его бакте-
риологической станции, первой в России 
приступившей к вакцинации скота от бе-
шенства и сибирской язвы, снизив смерт-
ность животных в 5 раз. Проводились опы-

ты и по противостоянию холере. Через два 
года все работы были прекращены под 
смехотворным предлогом: «Данная стан-
ция может быть опасной как распростра-
нитель болезней».

Однако Мечникова можно «обвинить» 
лишь в том, что ту же самую холеру он при-
вил себе, чтобы проверить собственные 
гипотезы о распространении бактерий. 
Это не единственный эксперимент, по-
ставленный над собой. Илья Ильич на-
меренно заразил себя сифилисом, дока-
зывая действенность разработанной им 
мази. Привил он себе и такую болезнь, как 
возвратный тиф. Болел 3 недели с тем-
пературой, доходившей до 41,2°C. После 
выздоровления обнаружил, что у него 
улучшилось зрение. И ко всему прочему 
пропали депрессия и нервозность. По вос-
поминаниям близких, после этого опыта 
он стал «самым жизнерадостным оптими-
стом, учившим любить жизнь».

И в этой науке он преуспел. Трижды 
избавившись от неминуемой смерти, он 
решил избавить от нее все человечество. 
А если не избавить, то хотя бы отодви-
нуть и обеспечить здоровую старость лет 
до ста. Его статья «Несколько слов о кис-
лом молоке» до сих пор является класси-
кой, а мечниковскую простоквашу спра-
ведливо называют эликсиром долголетия.

Свою собственную старость он вос-
принимал радостно, утверждая, что это 
самый плодотворный период жизни.

Что еще? Рассеянный — нередко са-
дился на свою шляпу и ходил в разных 
ботинках, как и запечатлен на француз-
ской карикатуре, где потчует всю планету 
простоквашей. Бессребреник — патент 
на свою простоквашу отдал швейцару 
Пастеровского института, чтобы помочь 
ему в старости. И, главное, патологически 
добрый. Его мама говорила: «Не занимай-
ся медициной. У тебя слишком мягкое 
сердце — ты не будешь в состоянии по-
стоянно видеть страдания людей».

Хорошо, что он всю жизнь был таким 
непослушным…

(по материалам интернет-ресурсов) 


