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В ходе открытого рандомизированного исследования изучали 
эффективность препарата Флуимуцил 4%-ный раствор при острой 
респираторной вирусной инфекции (ОРВИ) у часто болеющих детей. 
Длительность применения препарата составила не менее семи дней. 
Эффективность терапии оценивали на основании клинических признаков 
(длительность лихорадки, кашля и других респираторных симптомов) 
в течение всего периода наблюдения при стационарном лечении, 
на первые, третьи и седьмые сутки при амбулаторном наблюдении. 
Как показали результаты исследования, в случае применения препарата 
Флуимуцил 4%-ный раствор наблюдается более легкое течение ОРВИ, 
уменьшается число случаев осложненного течения заболевания, 
требующих более длительного лечения, применения сильнодействующих 
препаратов. Кроме того, происходит существенное положительное 
изменение на уровне функции фагоцитирующих клеток.
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Введение
Согласно данным Федерального 
центра гигиены и эпидемиологии 
Роспотребнадзора, ежегодная за-
болеваемость гриппом и острыми 
респираторными вирусными ин-
фекциями (ОРВИ), занимающая 
ведущее место в структуре общей 
инфекционной заболеваемости, ха-
рактеризуется стабильно высоким 
уровнем. Только с января по август 
2010 г. в России было зарегистри-
ровано 18 млн 186 тыс. 278 случа-
ев ОРВИ, причем 12 млн 219 тыс. 
811 случаев среди детей. Очевидно, 
что каждый педиатр практически 

ежедневно сталкивается с  про-
блемой лечения и  профилактики 
ОРВИ.
Удельный вес ОРВИ в диспансер-
ной группе часто болеющих детей 
(ЧБД) достигает 47–75% всех 
случаев ОРВИ, зарегистрирован-
ных в детской популяции. То есть 
более половины всех острых рес-
пираторных заболеваний у детей 
приходится именно на  группу 
часто болеющих.
По мнению ведущих отечествен-
ных специалистов [1–3], повтор-
ные респираторные заболевания 
у детей обычно приводят к нару-

шению функционирования мно-
гих систем, в том числе к угнете-
нию функциональной активности 
иммунной системы с  последую-
щим формированием ее дисба-
ланса и  порочного круга заболе-
ваний. По  нашему мнению, это 
не круг, а спираль, когда при каж-
дом последующем респираторном 
заболевании затрачивается более 
значительный ресурс организма 
ребенка. Как следствие – истоще-
ние организма и срыв адаптацион-
ных и регуляторных механизмов.
Необходимо учитывать и  то, что 
сама по  себе медикаментозная 
терапия вносит существенную 
лепту в  закручивание этой спи-
рали. Например, развитию имму-
носупрессии способствует частое 
использование нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов 
(НПВП) и  антибиотиков. В  усло-
виях повсеместной и  агрессивной 
с точки зрения назначения лекарст-
венных препаратов врачебной так-
тики ведения детей с респиратор-
ными заболеваниями данный аспект 
приобретает особую значимость.
Чрезвычайно актуален вопрос оп-
тимизации программ лечения рес-
пираторных заболеваний у  ЧБД, 
что требует аргументированного 
подхода к выбору препаратов, эф-
фективность которых доказана 
в ходе клинических исследований. 
Изучению эффективности препа-
рата Флуимуцил 4%-ный раствор 
при ОРВИ у  ЧБД посвящена на-
стоящая работа.
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Выбор препарата: 
Флуимуцил 4%-ный раствор
Проблема выбора препаратов, 
особенно безрецептурных, при-
водит в замешательство не только 
пациента, но и врача. Что касается 
симптоматической терапии ОРВИ 
и гриппа, зарегистрированы десят-
ки препаратов для лечения каждо-
го симптома. Так, на сегодняшний 
день в  России зарегистрированы 
и разрешены к применению около 
100 препаратов для лечения остро-
го ринита, в состав которых вхо-
дят вещества от ксилометазолина 
до  антибиотиков, глюкокортико-
стероиды (ГКС) и  их различные 
комбинации. Важно, что сайд-
эффекты многих лекарственных 
средств не  столь безобидны. На-
пример, наряду с альфа-адренос-
тимулирующим эффектом и устра-
нением отека слизистой оболочки 
носа частое и длительное примене-
ние деконгестантов ксилометазо-
лина и оксиметазолина способно 
приводить к  раздражению и/или 
сухости слизистой оболочки носо-
глотки, жжению, парестезии и ги-
персекреции, чиханию, времен-
ной потере обоняния и развитию 
медикаментозного ринита. Кроме 
того, являясь симптоматическими 
препаратами, они не влияют на ги-
перпродукцию слизи.
Псевдоэфедрин и  фенилэфрин 
также относятся к  популярной 
группе деконгестантов, механизм 
действия которых заключается 
в  опосредованном стимулирова-
нии альфа-адренорецепторов. Эти 
препараты часто входят в  состав 
различных комбинаций из  анти-
биотиков и  ГКС. Кроме того, 
фенил эфрин оказывает стимулиру-
ющее воздействие на центральную 
нервную систему (возбудимость). 
При частом и длительном примене-
нии может развиваться медикамен-
тозный ринит. При этом псевдо-
эфедрин и фенилэфрин не влияют 
на гиперпродукцию слизи.
Рациональная терапия риноси-
нуситов (в  частности, острого 
ринита) должна быть направлена 
не только на устранение отека сли-
зистой оболочки носа, но и на очи-
щение носовых ходов и пазух. Это 
предполагает проведение муколи-
тической терапии.

Перечень муколитических пре-
паратов, официально зарегист-
рированных Минздравом Рос-
сии [4], насчитывает три десятка 
различных лекарственных форм. 
Особое место среди них занимает 
ацетилцистеин. Согласно анато-
мической терапевтической и  хи-
мической классификационной 
системе Всемирной организации 
здравоохранения (АТХ-классифи-
кации) ацетилцистеин – R05CB01, 
(S)-2-acetamido-3-sulfanylpropano-
ic acid – представляет собой произ-
водное природной аминокислоты 
L-цистеина и является муколити-
ком прямого действия, который 
разжижает мокроту и облегчает ее 
отделение. В подгруппе муколити-
ков препараты N-ацетилцистеина 
обладают самым быстрым дей-
ствием за счет прямого воздейст-
вия на структуру слизи.
Среди препаратов на основе аце-
тилцистеина популярен Флуи-
муцил, который оказывает как 
мукорегулирующее действие, 
увеличивая продукцию сиалому-
цинов бокаловидными клетками, 
так и мукокинетическое, активи-
руя непосредственно реснитчатый 
эпителий – важнейший компонент 
процесса санации дыхательных 
путей. Кроме того, Флуимуцил 
снижает способность микроорга-
низмов колонизироваться на по-
верхности слизистой оболочки 
дыхательных путей, оказывая ан-
тиадгезивное действие. Хорошо 
изучены его свойства как уни-
версального антидота. Препарат 
уменьшает интоксикацию и явля-
ется официально зарегистриро-
ванным антидотом во всем мире 
при отравлениях парацетамолом, 
что приобретает особую значи-
мость в  условиях неконтролиру-
емого приема жаропонижающих 
средств на  основе парацетамола 
(парацетамол входит в  состав 
более 80 торговых наименований).
Доказанные антиоксидантные 
свойства Флуимуцила реализуют-
ся двумя путями – за счет свобод-
ной тиольной группы (-SH), кото-
рая вступает в непосредственное 
взаимодействие и  нейтрализует 
цитотоксическое воздействие ме-
таболитов воспаления, а  также 
за счет увеличения внутриклеточ-

ного синтеза глутатиона из осво-
бождающегося L-цистеина, явля-
ющегося важнейшим фактором 
защиты от  экзо- и  эндогенных 
токсинов [5]. 
Противовоспалительный эффект 
ацетилцистеина in vitro определя-
ется ингибированием экспрессии 
рецептора ICAM1 и высвобожде-
ния интерлейкина-8 из клеток эн-
дотелия, бронхиального эпителия 
и  эпителия слизистой оболочки 
верхних дыхательных путей [6].
Важным критерием выбора пре-
парата является его безопасность. 
Так, N-ацетилцистеин в  терапии 
ОРВИ и инфекции нижних дыха-
тельных путей у детей без хрони-
ческой бронхолегочной патологии 
характеризуется высоким уровнем 
безопасности, что подтверждено 
в  20 исследованиях, охватываю-
щих 1089 пациентов (дети от двух 
месяцев до 13 лет). Причем девять 
из  20 исследований были рандо-
мизированными клиническими 
исследованиями. При этом среди 
лекарственных препаратов при 
лечении ОРВИ у  детей только 
эффективность муколитических 
средств доказана в плацебоконт-
ролируемых исследованиях [7, 8]. 
Высокий профиль безопаснос-
ти и  широкая палитра эффектов 
стали основными факторами при 
выборе препарата для терапии 
ОРВИ у ЧБД. Однако не все меха-
низмы действия ацетилцистеина 
(Флуимуцила) остаются одно-
значно изученными. В настоящем 
исследовании мы попытались 
не только подтвердить клиничес-
кую эффективность детской ле-
карственной формы Флуимуцила 
4%-ного раствора, но и изучить его 
влияние на  ряд метаболических 
процессов на клеточном уровне.

Материал 
и методы исследования
К категории ЧБД были отнесены 
дети, которые не только соответс-
твовали критериям В.Ю. Альбиц-
кого и А.А. Баранова [9], но также 
имели значения инфекционного 
индекса выше 1,1. 
Согласно дизайну открытого ран-
домизированного исследования 
под нашим наблюдением находи-
лось 100 ЧБД:

Клинические исследования
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 ✓ первая (основная) группа  – 
60 пациентов в возрасте от трех 
до 15 лет, получавших Флуиму-
цил 4%-ный раствор;

 ✓ вторая группа (группа сравне-
ния) – 40 пациентов в возрасте 
от трех до 15 лет, не получавших 
Флуимуцил 4%-ный раствор.

Распределение ЧБД на  основную 
группу и  группу сравнения осу-
ществлялось случайным образом 
при соответствующем инфор-
мированном согласии родите-
лей. Первая группа была поровну 
(по  30 детей) разделена на  под-
группы 1а (дети дошкольного 
возраста) и  1б (дети школьного 
возраста). Аналогично была раз-
делена вторая группа: подгруппа 
2а  – 20 детей дошкольного воз-
раста и  подгруппа 2б  – 20 детей 
школьного возраста. 
Длительность применения препа-
рата Флуимуцил 4%-ный раствор 
составила не менее семи дней. Эф-
фективность терапии оценивали 
на  основании клинических при-
знаков (длительность лихорадки, 
кашля и  других респираторных 
симптомов) в течение всего пери-
ода наблюдения при стационар-
ном лечении, на  первые, третьи 
и  седьмые сутки при амбулатор-
ном наблюдении.
Из  исследования исключались 
пациенты:

 ✓ потребовавшие назначения анти-
биотиков, системных или инга-
ляционных ГКС;

 ✓ по  каким-либо причинам пре-
рвавшие лечение препаратом 
Флуимуцил 4%-ный раствор;

 ✓ с гиперчувствительностью к пре-
парату Флуимуцил 4%-ный рас-
твор, компонентам или препара-
там неотложной терапии.

Наряду с клиническим наблюдени-
ем были проведены исследования 
продукции фагоцитами активных 
форм кислорода (АФК) – главно-
го продукта жизнедеятельности 
этих клеток, оказывающих более 
мощное прямое противоинфек-
ционное действие по  сравнению 
с  интерферонами [10, 11]. Для 
оценки функционально-метабо-
лической активности моноцитов 
и  гранулоцитов в  гепаринизиро-
ванной цельной крови использо-
вали метод burst test, позволяю-

щий количественно определить 
число клеток, подвергшихся «ок-
сидативному взрыву» при инку-
бации с хемотаксическим пепти-
дом N-формил-MetLeuPhe (fMLP) 
до  и  после окончания терапии 
препаратом Флуимуцил 4%-ный 
раствор.
За детьми всех групп вели катам-
нестическое наблюдение в течение 
двух месяцев.

Результаты и их обсуждение
Чтобы определить реальную на-
грузку лекарственными средст-
вами у ЧБД в течение последнего 
года до настоящего заболевания, 
был проведен дополнительный 
сбор анамнестических данных 
(в том числе по материалам поли-
клинических выписок и  амбула-
торных карт). Анализировались 
сведения о  применявшихся ле-
карственных препаратах. Однако, 
как известно, значительная часть 
родителей использует лекарст-
венные средства без согласования 
с участковым педиатром, ориенти-
руясь на собственные знания или 
рекомендации при покупке препа-
ратов в аптеках.
Нами установлено, что родители 
и/или участковые врачи чрезмер-
но увлекаются не  только имму-
номодуляторами, но  и такими 
лекарственными средствами, как 
НПВП, антибиотики и витамины. 
Мы не нашли ни одного ребенка 
(как в амбулаторных условиях, так 
и в стационаре), в анамнезе кото-
рого за последний год не было бы 
случая лечения ОРВИ без анти-
биотиков и иммуномодуляторов.
Особое внимание необходимо об-
ратить на тот факт, что более 30% 
родителей (практически в каждом 
третьем случае – 36 детей из 100) 
не  знали, например, об  иммуно-
модулирующих свойствах при-
менявшихся препаратов, назна-
ченных педиатром. И  наоборот, 
порядка 20% родителей (19 детей 
из 100) были уверены в наличии 
таковых, несмотря на отсутствие 
официальной информации (со-
гласно инструкции по  примене-
нию препарата) об этом свойстве. 
Не  поддается точному анализу 
приверженность терапии ОРВИ 
симптоматическими препаратами 

в  амбулаторных условиях. В  по-
давляющем большинстве случаев 
родители не могли указать также 
четких доз и сроков применения 
лекарственных средств.
Наш клинический опыт и  ма-
териалы проведенного анализа 
позволяют утверждать, что нера-
циональная и  агрессивная меди-
каментозная терапия, предшест-
вующая настоящему ОРВИ и/или 
применявшаяся в  амбулаторных 
условиях, усугубляет течение бо-
лезни. Это проявляется в  мень-
шей эффективности применяе-
мых лекарственных препаратов 
(например, жаропонижающих), 
увеличении сроков болезни, риска 
развития осложнений, экономи-
ческих затрат и др.
Основной диагноз у  обследован-
ных ЧБД всех групп был ОРВИ. 
При последующем наблюдении 
за детьми были диагностированы 
различные осложнения основного 
заболевания и ряд сопутствующих 
нозологических форм (табл.  1). 
Как видно из табл. 1, дети в обеих 
группах по возникшим осложне-
ниям ОРВИ и сопутствующим но-
зологическим формам были иден-
тичны. Индивидуальный анализ 
показал, что у детей дошкольного 
возраста по сравнению со школь-
никами в 3 раза чаще встречались 
такие состояния, как острый ката-
ральный отит, и в 1,5–2 раза – аде-
новирусная инфекция и  хрони-
ческий аденоидит. Это полностью 
соответствует возрастной специ-
фике заболеваний ЛОР-органов 
у детей. 
Начало ОРВИ у  детей в  обеих 
группах развивалось классичес-
ки в  виде острого заболевания 
с подъемом температуры до феб-
рильных цифр, катаральных яв-
лений в  ротоглотке или с  посте-
пенным началом без выраженной 
лихорадки с незначительными ка-
таральными явлениями (гипере-
мия ротоглотки, ринит). Лихорад-
ка была у  41 (82%) дошкольника 
и у 38 (76%) школьников. В боль-
шинстве случаев длительность ли-
хорадки не превышала трех суток. 
Однако у 9 детей первой группы 
и у 7 детей второй группы именно 
длительная лихорадка (трое суток 
и  более) стала причиной госпи-
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тализации в стационар. Из числа 
госпитализированных детей пнев-
мония диагностирована в  одном 
случае в первой группе, в трех слу-
чаях во второй группе, что стало 
причиной исключения этих детей 
из последующего наблюдения.
Различий между группами не было 
и по таким симптомам, как затруд-
нение носового дыхания, гипере-
мия в ротоглотке, наличие хрипов 
в  легких. Тем не  менее некото-
рая возрастная специфика имела 
место. Затруднение носового ды-
хания наблюдалось у всех 50 детей 
дошкольного возраста (100% слу-
чаев  – суммарно подгруппы 1а 
и 2а) и у 46 детей школьного воз-
раста (92% случаев  – суммарно 
подгруппы 1б и  2б). Гиперемия 
в  ротоглотке выявлялась в  100% 
случаев во всех группах. В легких 
выслушивалось жесткое дыха-
ние у 44 (88%) дошкольников и 40 
(80%) школьников обеих групп, 
проводные хрипы выслушивались 
в 39 (78%) и 34 (68%) случаях, свис-
тящие хрипы – в 9 (18%) и 8 (16%) 
случаях соответственно (табл. 1). 
Все наблюдаемые ЧБД с ОРВИ как 
в амбулаторных условиях, так и в 
стационаре получали только сим-
птоматическую терапию. С  уче-
том индивидуальных особеннос-
тей детей и течения заболеваний 
применялись жаропонижающие 
средства (препараты парацетамо-
ла или ибупрофена), симптома-
тические препараты (капли в нос 
или уши) и физиотерапевтические 
процедуры (независимо от остро-
ты процесса). 
У  ЧБД, не  получавших Флуиму-
цил 4%-ный раствор, через семь 
дней от начала ОРВИ отмечалось 
больше случаев с критериями ис-
ключения, такими как развитие 
осложнений, необходимость при-
менения антибактериальных пре-
паратов, системных или ингаля-
ционных ГКС. Уменьшение числа 
детей с  более тяжелым течением 
ОРВИ и соответственно снижение 
количества применяемых лекарст-
венных средств в  определенной 
мере можно трактовать как поло-
жительный эффект терапии пре-
паратом Флуимуцил (табл. 2). 
Эффективность терапии у  детей 
оценивали на основании анализа 

динамики клинических симпто-
мов основного заболевания и его 
осложнений – купирования при-
знаков интоксикации, катараль-
ных, а  также локальных симпто-
мов, нормализации аппетита и сна 
(см. рисунок). Как видно из  ри-
сунка, характер течения ОРВИ 
у  ЧБД, получавших Флуимуцил, 
отличался от  такового у  детей 
группы сравнения. Так, длитель-
ность лихорадки в первой группе 
была практически в 1,5 раза мень-
ше, чем во второй. Длительность 
катаральных явлений также была 

меньше (в 1,4 раза). Однако прихо-
дится признать, что статистичес-
ки достоверных различий по этим 
признакам между группами не вы-
явлено (p > 0,05). На наш взгляд, 
это объясняется значительной ин-
дивидуальной вариабельностью 
клинических признаков.
У 13 (21,7%) детей основной груп-
пы на  2–3-й  день терапии отме-
чался повторный подъем темпе-
ратуры. Температурная реакция 
не превышала 38 °С и расценива-
лась как индивидуальная особен-
ность детей. У 7 (11,7%) пациентов 

Таблица 1. Осложнения основного заболевания и сопутствующие 
нозологические формы, выявленные при обследовании

Нозология
Группа

N-ацетилцистеин, 
(n = 60), %

контрольная
 (n = 40), %

ОРВИ 100 100
Острый катаральный отит 23,3 27,5
Назофарингит 20,0 17,5
Аденовирусная инфекция 18,3 25,0
Острый бронхит 28,3 30,0
Обструктивный синдром 21,7 17,5
Обострение герпетической инфекции 15,0 17,5
Рецидивирующий отит 15,0 10,0
Хронический тонзиллит 18,3 17,5
Хронический аденоидит 16,7 15,0

Таблица 2. Число детей в обследуемых группах

Число детей
Группа

N-ацетилцистеин, 
абс. (%)

контрольная, 
абс. (%)

Исходно 60 40
Соответствующих критериям 
включения через семь дней 
от начала ОРВИ 50 (83,3) 24 (60)
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по  данным анамнеза при разви-
тии любого ОРВИ наблюдалась 
длительная температурная реак-
ция (10–14 дней) в пределах 37,3–
38,0 °С. У троих детей (двое с су-
дорожным синдромом в анамнезе) 
неадекватная температурная реак-
ция могла быть следствием опре-
деленных обменных нарушений, 
обусловленных перинатальным 
гипоксически-травматическим 
поражением центральной нерв-
ной системы и индивидуальными 
особенностями центров термо-
регуляции. В  группах сравнения 
(подгруппы 2а и 2б) складывалась 
аналогичная ситуация: у 10 (18,3%) 
пациентов зарегистрирован пов-
торный подъем температуры. При 
этом во второй группе остаточные 
гипоксические проявления отме-
чались у 6 (15%) больных. 
Наибольшие и статистически до-
стоверные различия в  течении 
ОРВИ выявлены при анализе 
длительности симптомов инток-
сикации, кашля и ринита. На ри-
сунке видно, что длительность ри-
нита и кашля у детей были меньше 
в 1,57 и 1,64 раза (p > 0,05). Оче-
видно, что муколитический препа-
рат проявлял ряд описанных ранее 
дополнительных свойств (мукоки-
нетическое, антиадгезивное, анти-
оксидантное и др.) [12, 13], поло-
жительно влиявших на  течение 
ОРВИ у ЧБД.
На  внедрение возбудителя орга-
низм отвечает сложной системой 
защитно-приспособительных ре-

акций, в  том числе иммунных, 
направленных на  ограничение 
его репродукции и последующую 
элиминацию, а в конечном итоге 
на  полное восстановление воз-
никающих структурно-функци-
ональных нарушений [14–16]. 
В  системе защитно-приспособи-
тельных реакций организма фаго-
цитозу как одному из ведущих зве-
ньев иммунной системы уделяется 
особое внимание. Современные 
научные данные свидетельствуют 
о  том, что одной из  важнейших 
функций фагоцитирующих клеток 
является продукция интерлейки-
нов, что способствует формиро-
ванию специфической иммунной 
реакции. Фагоциты активно реа-
гируют на  разнообразные сигна-
лы о дестабилизации внутренней 
среды. Решающее значение в пре-
дупреждении инфекции имеет на-
личие на поверхности слизистых 
оболочек секреторного иммуно-
глобулина (Ig) A, при дефиците 
которого повышается проницае-
мость слизистой оболочки. Пред-
полагается, что секреторный IgA 
модулирует выработку медиато-
ров воспаления, влияя на актив-
ность протеинкиназы С,  участ-
вует в регуляции респираторного 
взрыва. 
В  основе респираторного (кис-
лородного) взрыва лежит резкое 
повышение образования никоти-
намидадениндинуклеотидфосфа-
та (НАДФ) в клетке в результате 
активации ферментативных ре-

акций. Интенсивно продуциру-
емые при этом активные формы 
кислорода оказывают выражен-
ное биоцидное действие. Данный 
мощный цитоксический эффект 
АФК необходим организму для 
быстрого уничтожения чужерод-
ных организмов, однако неконт-
ролируемый процесс образова-
ния свободных радикалов может 
приводить к  необратимым пов-
реждениям клеток в тканях. Под 
влиянием избытка АФК проис-
ходит торможение подвижности 
ресничек респираторного эпите-
лия. Не  исключены и  значитель-
ные метаболические нарушения, 
повреждение тканей, что нередко 
определяет тяжесть инфекцион-
ного заболевания. Таким образом, 
вследствие неконтролируемой ак-
тивации фагоцитов могут разви-
ваться разрушительные процессы 
в  тканях, что предупреждается 
или регулируется различными 
многоступенчатыми механизмами 
антиоксидантной системы. 
Существенную роль в  сдержи-
вании генерации свободных ра-
дикалов играют защитная глу-
татионовая система организма 
и  глутатион-зависимые фермен-
ты. Глутатион участвует в  про-
цессах детоксикации организма 
и  защите слизистых оболочек 
от  различных повреждений. 
Предшественником глутатиона 
считается аминокислота цистеин, 
образующаяся в печени при рас-
паде ацетилцистеина, что и обес-

Таблица 3. Значения уровней АФК в моноцитах и гранулоцитах у детей

Исходно Динамика

спонтанный 
уровень (у.е.)

индуцированный 
fMLP (у.е.)

индекс 
активации

спонтанный 
уровень (у.е.)

индуцированный 
fMLP (у.е.)

индекс 
активации

моноциты

0,74 ± 0,29 2,79 ± 1,02* 
p < 0,01

3,77 ± 0,93 0,90 ± 0,28 5,19 ± 1,16 5,77 ± 0,30* 
p < 0,01

0,77 ± 0,34 2,76 ± 1,14* 
р < 0,05

3,58 ± 1,02 0,82 ± 0,32 2,90 ± 1,28 3,54 ± 0,68** 
p < 0,001

гранулоциты

6,83 ± 2,32 11,79 + 4,12* 
р < 0,02

1,73 ± 0,59 13,86 ± 2,03*
р < 0,01

21,82 ± 3,04 1,57 ± 0,29

6,45 ± 3,04 11,67 + 4,69* 
р < 0,05

1,81 ± 0,67 9,15 ± 2,12* 
p > 0,05

14,15 ± 5,13 1,55 ± 0,39

 * Различия достоверны по сравнению с исходными значениями.
 ** Различия между группами достоверны.
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печивает непрямое антиоксидан-
тное действие препарата. В то же 
время его прямое антиоксидан-
тное действие обеспечивается 
наличием свободной тиольной 
группы, взаимодействующей 
с  электрофильными группами 
свободных радикалов и реактив-
ных метаболитов кислорода. 
У  ЧБД наблюдается напряжен-
ность процессов иммунного ре-
агирования и  нарушение меж-
клеточных взаимодействий, что 
подтверждается изменением по-
казателей местной специфической 
и  неспецифической резистент-
ности и проявляется в снижении 
уровня комплемента, лизоци-
ма, IgG, IgM, секреторного IgA 
и  дисфункции фагоцитоза. Уста-
новлено, что рецидивирующие 
и  хронические и  респираторные 
заболевания отрицательно влияют 
на  биоцидные свойства фагоци-
тов, снижая антимикробный по-
тенциал и способствуя истощению 
наиболее чувствительных систем. 
Учитывая эти факты, в нашей ра-
боте было изучено влияние пре-
парата Флуимуцил на продукцию 
АФК в фагоцитах в процессе рес-
пираторного взрыва.
Результаты настоящего иссле-
дования свидетельствуют о  том, 
что эффективность фагоцитоза 
в  гранулоцитах и  моноцитах ха-
рактеризуется колоссальными 
индивидуальными различиями, 
определяя составляющие, в значи-
тельной степени так называемую 
иммунологическую индивидуаль-
ность, что полностью согласуется 
с современной теорией прайминга 
фагоцитов. В соответствии с этой 
теорией значение имеет не только 
количество фагоцитирующих кле-
ток в кровотоке и тканях, их спо-
собность захватывать и «перева-
ривать» патогены, но и конкретное 
пороговое значение, при котором 
включаются эффекторные меха-
низмы киллинга, то есть лавино-
образно нарастающая продукция 
АФК. Чем активнее фагоцит, чем 
раньше он начнет массивную про-
дукцию АФК, тем меньше вероят-
ность генерализации инфекции. 
Поэтому было выделено состоя-
ние фагоцитов, при котором эти 
клетки на минимальное воздейст-

вие дают максимальный ответ  – 
прайминг [11].
Исходно в  моноцитах ЧБД нами 
обнаружены значительные ин-
дивидуальные колебания как 
спонтанной, так и  fMLP-инду-
цированной продукции АФК. 
В  частности, при средней ве-
личине спонтанной продукции 
АФК у  дошкольников 0,29 у.е. 
и  у школьников 0,34 у.е. ошибка 
средней составила от  39 до  44%. 
Величина индекса активации (со-
отношение АФКfMLP/АФКспонт) 
также значительно варьирова-
ла  – от  25  до  29% и  не зависела 
от возраста обследованных детей. 
При этом индивидуальный ана-
лиз показал, что наиболее низкие 
показатели спонтанной и иниции-
рованной продукции АФК харак-
терны для ЧБД, у которых в тече-
ние последнего года наблюдалось 
обострение хронической вирус-
ной инфекции и/или неоднократ-
но проводились курсы антибиоти-
котерапии. Однако статистически 
значимых различий не выявлено 
вследствие больших величин ва-
риаций измеряемых показателей. 
Это согласуется с  результатами 
исследований Е.Г. Гайнановой [17], 
показавшей снижение уровня про-
дукции АФК в фагоцитах у паци-
ентов при обострении герпесви-
русной инфекции.
В гранулоцитах средние значения 
спонтанного уровня продукции 
АФК составили от 6,83 ± 2,32 у.е. 
в первой группе, 6,45 ± 3,04 у.е. – 
во второй, а индекс (коэффициент) 
активации варьировал от  1,73  ± 
0,59 до  1,81 ± 0,67 соответствен-
но (табл.  3). Отметим, что и  для 
этого типа клеток были характер-
ны значительные индивидуальные 
колебания – от 34 до 47% от сред-
них величин для каждой группы. 
Однако какой-либо четкой за-
висимости между показателями, 
возрастными или клиническими 
особенностями не выявлено.
Тем не менее изменения уровней 
спонтанной и  индуцированной 
продукции АФК в  определенной 
степени могут быть следствием 
как истощения ресурса клеток, 
так и формирующего у ЧБД, в том 
числе под влиянием разнообраз-
ных лекарственных препаратов, 

дисбаланса в сложном многоком-
понентном процессе фагоцитар-
ных реакций. 
После проведенной терапии 
у ЧБД, как получавших, так и не 
получавших Флуимуцил, в  мо-
ноцитах практически не  изме-
нилась спонтанная продукция 
АФК (табл. 3). Однако индекс ак-
тивации значительно увеличился 
до 5,77 + 0,30 в первой группе при 
сопо ставлении как с  исходными 
показателями (p < 0,01), так и  с 
данными у детей в группе сравне-
ния – 3,54 ± 0,68 через семь дней 
от  начала лечения (p < 0,001). 
В  группе сравнения данный ин-
декс также несколько повышался, 
но эти изменения у ЧБД, не полу-
чавших Флуимуцил, были статис-
тически недостоверны (p > 0,05).
Для гранулоцитов принципиаль-
ным было значительное увели-
чение спонтанного уровня про-
дукции АФК, достигшего на фоне 
терапии Флуимуцилом двукрат-
ного увеличения – 13,86 ± 2,03 у.е. 
(p < 0,01). Они достоверно отлича-
лись от соответствующих показа-
телей в группе сравнения – 9,15 ± 
2,12 у.е. (p < 0,05). Индекс стиму-
ляции остался практически без из-
менений (1,57) скорее всего вслед-
ствие исходного значительного 
истощения внутренних запасов 
клеток у данной категории детей. 
Приведенные данные свидетель-
ствуют о том, что препарат Флу-
имуцил действительно влияет 
на  внутриклеточные процессы, 
восстанавливая их ресурс и повы-
шая продукцию активных форм 
кислорода, необходимых для пол-
ноценного фагоцитоза.

Заключение
Полученные результаты свиде-
тельствуют о том, что при исполь-
зовании препарата Флуимуцил 
4%-ный раствор:

 ✓ наблюдается более легкое те-
чение ОРВИ у  ЧБД как до-
школьного, так и  школьного 
возраста, что подтверждается 
уменьшением основных симп-
томов ОРВИ  – длительности 
и  выраженности лихорадки, 
симптомов интоксикации, ката-
ральных явлений, а  также про-
явлений ринита и кашля;

Клинические исследования
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E�  cacy of Fluimucil (acetylcysteine) in treatment of acute respiratory diseases in sickly children 

S.O. Klyuchnikov
Pirogov Russian National Research Medical University
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An open randomized study on e�  cacy of Fluimucil 4% solution was conducted in sickly children with acute 
respiratory viral infections (ARVI). � e drug was administered for at least seven days. E�  cacy of therapy was 
assessed by analyzing clinical signs (fever duration, coughing and other respiratory symptoms) checked in 
patients during the whole period of hospital stay as well as on day 1, 3 and 7 under outpatient observation. 
Results of the study revealed that patients treated with Fluimucil 4% solution had ameliorated course of ARVI, 
reduced incidence rate of complicated course of disease that resulted in prolonged administration of highly 
potent drugs. Moreover, function of phagocytic cells was noted to be substantially improved.

Key words: acute respiratory viral infections, sickly children, acetylcysteine

 ✓ уменьшается число случаев ос-
ложненного течения ОРВИ, 
требующих более длительного 
лечения, применения сильно-
действующих препаратов, в том 
числе антибиотиков и  гормо-
нов, а  также госпитализации 
детей; 

 ✓ происходит существенное поло-
жительное изменение на  уров-
не функции фагоцитирующих 

клеток, характеризующееся 
достоверным увеличением ин-
декса активации в  моноцитах 
и  значительным возрастанием 
спонтанного уровня продук-
ции активных форм кислорода 
в  гранулоцитах. Одним из  воз-
можных объяснений подобных 
изменений может быть нор-
мализация или стабилизация 
окислительно-восстановитель-

ных процессов в ответ на анти-
оксидантные эффекты ацетил-
цистеина как за  счет наличия 
тиоловых групп, так и  за счет 
процессов восстановления глу-
татиона.

Между тем необходимы более де-
тальные исследования влияния 
ацетилцистеина на  механизмы 
функционирования различных 
типов фагоцитирующих клеток.  
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