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У детей с острыми респираторными вирусными инфекциями в патологический 
процесс нередко вовлекаются нижние отделы дыхательных путей с развитием 
обструктивного синдрома. Применение комбинированного препарата Аскорил 

экспекторант (бромгексин + сальбутамол + гвайфенезин) благодаря его 
сочетанному бронхолитическому и муколитическому действию приводит 

к быстрому регрессу симптомов заболевания, предупреждая его переход в более 
тяжелое длительное течение, и снижает в последующем потребность 

в назначении антибиотиков. Клиническая эффективность и высокий профиль 
безопасности Аскорила экспекторанта позволяют рекомендовать его 

в качестве препарата выбора у детей старше 2 лет при легком и среднетяжелом 
течении бронхиальной обструкции на фоне ОРВИ.

Острые респираторные ви-
русные инфекции (ОРВИ) 
составляют более полови-

ны всех острых инфекционных 
заболеваний у детей, а в периоды 
эпидемий доля ОРВИ увеличива-
ется до 80–90%. Самые высокие 
показатели заболеваемости ОРВИ 
отмечаются у детей дошкольного 
возраста. Дети младшего возраста 
болеют ОРВИ в среднем 3–4 раза в 
год, при этом 30–40% детей в этой 
возрастной категории переносят 
не менее 6–8 ОРВИ в год. Дети, 
начинающие посещать детские до-
школьные учреждения, в первый 
год болеют ОРВИ в 1,5 раза чаще, 
чем их сверстники, находящиеся 
дома. Частота ОРВИ снижается с 
возрастом, так, школьники пере-

носят в среднем 2–3 ОРВИ в год.
ОРВИ регистрируют в течение 
всего года, однако наибольшее 
число заболеваний отмечается в 
период с ранней осени до поздней 
весны.
У детей с респираторными за-
болеваниями, особенно раннего 
возраста, в патологический про-
цесс нередко вовлекаются нижние 
отделы дыхательных путей с раз-
витием обструктивного синдрома 
(ОС). Различают несколько фено-
типов бронхиальной обструкции, 
имеющих как клиническое, так и 
прогностическое значение. Тран-
зиторная обструкция наблюда-
ется у детей только в первые три 
года жизни, персистирующая – 
преимущественно в первые 6 лет 

жизни. ОС может развиваться у 
детей после трех лет жизни (позд-
нее начало). В этом случае выделя-
ют атопический и неатопический 
фенотипы обструктивного син-
дрома, то есть ОС в сочетании с 
атопией и без нее. Полученные 
при длительном наблюдении све-
дения показывают, что у детей с 
транзиторной обструкцией ле-
гочная функция изменена с рож-
дения, еще до первого эпизода 
обструкции. Напротив, у детей с 
персистирующей обструкцией и 
высоким риском развития брон-
хиальной астмы (БА) при рожде-
нии функция легких нормальная, 
а обструктивные нарушения у 
них формируются к 4–6 годам. Ве-
роятно, одним из существенных 
факторов, предрасполагающих к 
вирус-индуцированным симпто-
мам обструкции в первые годы 
жизни, является уменьшение про-
света дыхательных путей вслед-
ствие нарушения развития плода 
в антенатальном периоде.
Обструктивный синдром при за-
болеваниях легких у недоношен-
ных детей обычно связывают с 
комбинацией незрелости легких, 
оксигенотерапии и вентиляцион-
ной поддержки. Прежде всего это 
касается детей с низкой массой 
тела при рождении и тяжелым 
неонатальным респираторным 
заболеванием. Однако и у недо-
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ношенных детей с изначальным 
отсутствием заболеваний неона-
тального периода при обследо-
вании в более позднем возрасте 
диагностируют сниженную респи-
раторную функцию. Предполага-
ется, что при недоношенности у 
детей может быть склонность к 
обструктивному паттерну. Тести-
рование здоровых недоношенных 
детей на втором году жизни по-
казывает, что у них не нормали-
зуется легочная функция в период 
наибольшего роста легких. Меха-
низм персистирующего снижения 
легочной функции у детей, родив-
шихся недоношенными, не детер-
минирован. Этот процесс может 
быть результатом более узкого 
просвета дыхательных путей и 
снижения эластичности легочной 
ткани, что вторично ведет к изме-
нению альвеоляризации легочной 
паренхимы.
Респираторные вирусные инфек-
ции в раннем возрасте могут быть 
более важным фактором риска 
бронхиальной обструкции, чем 
атопия. В осенне-зимний период 
тяжелые случаи бронхиолита у 
детей первых двух лет жизни не-
редко вызываются респираторно-
синцитиальным вирусом (РСВ) 
и носят типичный сезонный ха-
рактер. Установлено, что тяжелое 
течение бронхиолита в 30–40% 
случаев сочетается с вероятно-
стью развития астмы. РСВ при со-
четании с бокавирусом человека 
вызывает более тяжелое течение 
заболевания.
Вторым по частоте этиологическим 
фактором бронхиолита является 
риновирус (РВ). При умеренном 
или тяжелом течении заболева-
ния он повышает риск развития 
астмы. Следует отметить: мно-
гие другие вирусные инфекции – 
грипп, парагрипп, коронавирус-
ная инфекция, энтеровирусная, 
аденовирусная, а также  инфек-
ции, вызываемые человеческими 
метапневмовирусом и бокавиру-
сом, – поражая мелкие бронхи и 
бронхиолы, протекают с клиникой 
бронхиолита. У новорожденных с 
риском атопии показано, что уме-
ренные/тяжелые обструкции при 
РВ-заболевании – более значимый 

фактор риска не только развития 
повторных эпизодов обструкции к 
3 годам, но и формирования астмы 
к 6 годам. Данные ряда исследова-
ний показали, что ведущими фак-
торами риска рецидивирующей 
бронхиальной обструкции после 
острого бронхиолита являлись 
РВ-инфекция и отягощенная на-
следственность по астме. У детей с 
РВ-инфекцией, которые получали 
терапию оральными глюкокорти-
костероидами, вероятность разви-
тия рецидивирующей обструкции 
в последующем была существенно 
меньше. Исследование баланса 
между Th 1- и Th 2-типами иммун-
ного ответа показало, что у детей 
с атопией периферические моно-
нуклеарные клетки, инкубирован-
ные с РВ-вирусом, продуцируют 
интерлейкин-10 (ИЛ-10), тогда как 
у пациентов без атопии – гамма-
интерферон и ИЛ-12. Сниженная 
способность мононуклеарных 
клеток крови к продукции гамма-
интерферона и ИЛ-12 уменьшает 
вирусный клиренс и может при-
водить к развитию обострения 
астмы путем поддержки воспале-
ния Th 2-типа и недостаточности 
антивирусного иммунного ответа 
Th1-типа. На сегодняшний день 
обсуждается: ведет ли рецидиви-
рующая инфекция дыхательных 
путей к повреждению и таким 
образом к астме или дети пред-
расположены к БА, так как у них 
измененный уровень интерферона 
или другой цитокиновый ответ.
Для лучшего понимания постна-
тальных процессов имеет значе-
ние информация об антенаталь-
ном периоде развития. Ветвление 
дыхательных путей происходит в 
первой половине беременности, 
следовательно, особенности тече-
ния антенатального периода могут 
влиять на их калибр. Важную роль 
в антенатальном развитии лег-
ких, особенно в морфогенезе раз-
ветвления дыхательных путей в 
3–5-летнем возрасте, играет ген 
ADAM33. Этот ген определяет 
также калибр дыхательных путей.
Отмечено сочетание атопии у ма-
тери с ухудшением легочной функ-
ции у новорожденных, однако ме-
ханизм этого процесса не изучен. 

У детей, родившихся у матерей 
с преэклампсией, гипертензией, 
диабетом, повышен риск развития 
ранней транзиторной, персисти-
рующей и более поздней обструк-
ции. Назначение антибиотиков во 
время родов может обусловливать 
как раннюю транзиторную, так и 
персистирующую обструкцию.
Курение матери оказывает пря-
мое негативное влияние на раз-
витие легких у плода, так как 
приводит к снижению ИЛ-4 и 
гамма-интерферона и повышает 
пролиферацию мононуклеарных 
клеток в пуповинной крови на 
домашнюю пыль. Другие исследо-
вания клеток пуповинной крови 
показывают, что курение матери 
сочетается с увеличением ИЛ-13 и 
уменьшением гамма-интерферона 
мРНК ответа после стимуляции, 
а также продукцией ФНО-альфа. 
Эпидемиологическими иссле-
дованиями подтверждено, что 
материнское курение и атопия 
сочетаются с последующим брон-
хиолитом у детей первого года 
жизни. Таким образом, курение 
матери существенно влияет на 
характер иммунного ответ у ново-
рожденных, равно как и на анато-
мические особенности строения 
нижних дыхательных путей (не-
доразвитие альвеол).

При нетяжелых проявлениях 
бронхиальной обструкции и наличии 
трудноотделяемой мокроты на 
фоне ОРВИ эффективно назначение 
комбинированных препаратов, 
содержащих муколитики 
и бронхолитики. Комбинированный 
препарат Аскорил обеспечивает 
бронхорасширяющий 
и отхаркивающий эффекты, сокращает 
длительность кашля, делает его 
продуктивным, что способствует 
усилению мукоцилиарного транспорта.
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РСВ-бронхиолит сочетается с 
увеличением экспрессии цитоки-
нов Th 2-паттерна или снижением 
Th 1. Это делает привлекательной 
гипотезу о том, что РСВ вызывает 
астму. Бронхиальная гиперреак-
тивность после бронхиолита со-
храняется длительно, этим можно 
объяснить предрасположенность 
к бронхиальной обструкции в 
более позднем возрасте. Однако 
обнаружение у детей с бронхио-
литом специфических РСВ-IgE 
свидетельствует о том, что резуль-
татом ранней РСВ-инфекции у 
отдельных пациентов может быть 
иммунный ответ по Th 2-типу, ко-
торый предрасполагает к разви-
тию БА у этих детей.
Генетическими исследованиями 
установлено, что полиморфизм 
генов ИЛ-8, ИЛ-10 и генов толл-
подобных рецепторов (TLR) соче-
тается с тяжестью РСВ-инфекции. 

Предполагается, что к развитию 
астмы у не имеющего отклонений 
ребенка приводит не сама РСВ, а 
предшествующие воздействия не-
благоприятных генетических и 
антенатальных факторов на фоне 
РСВ-бронхиолита. Это позволя-
ет рассматривать бронхиолит как 
маркер данных проблем, а не при-
чину последующих нарушений. 
Присоединение вирусных инфек-
ций у таких детей будет протекать 
с осложнениями и более тяжелы-
ми проявлениями обструкции 
дыхательный путей, что требует 
срочного и адекватного лечения.
Существует гипотеза, согласно ко-
торой ранняя экспозиция вирус-
ных инфекций может предупре-
ждать возникновение БА в более 
позднем возрасте. Установлена 
связь между началом посещения 
ребенком организованного учреж-
дения в раннем возрасте и более 

частой обструкцией, при этом 
астма у таких детей к 6 годам раз-
вивается реже, чем у «домашних» 
детей. Известно, что большинство 
обострений астмы сочетаются с 
вирусными инфекциями. В ран-
нем возрасте диагностирование 
БА представляется сложной зада-
чей в связи с вариабельностью и 
неспецифичностью клинических 
проявлений, а также трудностями 
проведения функциональной диа-
гностики. У детей дошкольного и 
школьного возраста отмечается 
взаимодействие между экспозици-
ей аллергенов, сенсибилизацией 
к ним и вирусными инфекциями.
Неатопический фенотип бронхи-
альной обструкции создает наи-
большие трудности при диагно-
стике заболевания. Известно, что 
тяжелая аденовирусная инфекция 
может вести к длительной брон-
хиальной обструкции у ранее здо-
рового ребенка. Респираторные 
вирусы (РВ, РСВ, метапневмови-
рус, вирус гриппа) влияют на эпи-
телий нижних дыхательных путей 
и провоцируют местную иммуно-
логическую реакцию, так же как 
протективный противовирусный 
ответ с продукцией интерферо-
нов, хемотаксисом и активацией 
NK-клеток. Эпителий дыхатель-
ных путей является ключевым 
компонентом в респираторных 
нарушениях. Респираторные ви-
русы повреждают мерцательный 
эпителий слизистой оболочки ды-
хательного тракта, увеличивают 
ее проницаемость для аллергенов, 
токсических веществ, повыша-
ют чувствительность рецепторов 
подслизистого слоя бронхов, что 
вызывает их гиперреактивность 
и возникновение обструктивных 
проявлений у детей. Бронхиаль-
ный эпителий продуцирует секрет, 
содержащий факторы неспецифи-
ческой и специфической противо-
инфекционной защиты, и отвеча-
ет на сигналы иммунных клеток, 
которые вовлечены в инициацию 
и созревание врожденного и адап-
тивного иммунного ответа, вклю-
чая воспалительную реакцию на 
патогены, иммунный ответ по 
Th 2-типу, структурные изменения 
дыхательных путей и ангиогенез.

Рис. 2. Динамика симптомов дневного кашля у детей на фоне терапии 
комбинированным препаратом (бромгексин + сальбутамол + гвайфенезин), 
по сравнению с монотерапией муколитиком (бромгексин)

  Группа Аскорила
  Группа бромгексина

p < 0,05

Рис. 1. Динамика симптомов ночного кашля у детей на фоне терапии 
комбинированным препаратом (бромгексин + сальбутамол + гвайфенезин), 
по сравнению с монотерапией муколитиком (бромгексин)

  Группа Аскорила
  Группа бромгексина

p < 0,05
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Однако независимо от предрас-
полагающих факторов повторные 
эпизоды респираторных заболева-
ний, сопровождающихся бронхи-
альной обструкцией, формируют 
и/или усугубляют бронхиальную 
гиперреактивность, что, вероятно, 
может способствовать развитию 
рецидивирующих и хронических 
форм бронхитов или реализации 
риска БА. Поиск оптимальных 
лечебно-диагностических техно-
логий, позволяющих проводить 
своевременную коррекцию нару-
шений проходимости бронхов, яв-
ляется важной задачей педиатра и 
пульмонолога.
Учитывая разнообразие и сте-
пень выраженности клинических 
симптомов, при лечении детей с 
респираторными вирусными ин-
фекциями используются препа-
раты, действующие на различные 
компоненты патологического про-
цесса. Значимое место в терапии 
кашля при ОРВИ занимают му-
коактивные средства (амброксол, 
ацетилцистеин, карбоцистеин). 
Они способствуют разжижению 
мокроты, повышению секреции 
ее жидкой части, стимулируют 
работу реснитчатого эпителия, 
способствуют выработке сурфак-
танта. Основным направлени-
ем действия препаратов данной 
группы является оптимизация 
реологических свойств секрета 
дыхательных путей, что может по-
ложительно влиять на восстанов-
ление нарушенного мукоцилиар-
ного клиренса.
Основу комплексной медикамен-
тозной терапии бронхиальной 
обструкции при респираторных 
инфекциях составляют бронхо-
литические лекарственные сред-
ства. При нетяжелых проявлениях 
бронхиальной обструкции и нали-
чии трудноотделяемой мокроты на 
фоне ОРВИ эффективно назначе-
ние комбинированных препаратов, 
содержащих муколитики и бронхо-
литики. Комбинированный препа-
рат Аскорил обеспечивает бронхо-
расширяющий и отхаркивающий 
эффекты, сокращает длительность 
кашля, делает его продуктивным, 
что способствует усилению муко-
цилиарного транспорта.

Компоненты препарата Аскорил – 
бромгексин + сальбутамол + 
гвайфенезин – оказывают брон-
холитическое, муколитическое и 
отхаркивающее действие. Саль-
бутамол, как быстродействующий 
бета-2-агонист, оказывает брон-
холитическое действие. Бромгек-
сина гидрохлорид с его активным 
метаболитом амброксолом об-
ладает выраженным муколити-
ческим и отхаркивающим дей-
ствием за счет деполимеризации 
и разрушения мукопротеинов и 
мукополисахаридов мокроты. Он 
также стимулирует деятельность 
секреторных клеток слизистой 
оболочки бронхов. Гвайфенезин 
стимулирует секрецию жидкой 
части бронхиальной слизи, умень-
шает поверхностное натяжение 
и адгезивные свойства мокроты, 
снижает тревожность, уменьшает 
психогенную и вегетативную сим-
птоматику, улучшает сон. Ментол 
(рацементол) оказывает мягкое 
спазмолитическое действие, обла-
дает слабыми антисептическими 
свойствами. По нашим данным, 
применение Аскорила экспекто-
ранта у детей в возрасте от 2 до 
10 лет с легким или среднетяжелым 
течением обструктивного синдро-
ма при ОРВИ оказывает выражен-
ное положительное влияние на те-
чение заболевания, как по оценке 
врачей, так и по результатам ан-
кетирования родителей. Острые 
респираторные заболевания у 
наблюдаемых детей протекали с 
кашлем вследствие вовлечения 
в воспалительный процесс раз-
личных отделов дыхательной си-
стемы (ларинготрахеит, бронхит). 
У детей до 6 лет Аскорил экспек-
торант назначали по 5 мл (1 чай-
ная ложка) 3 раза в сутки, детям 
от 6 до 10 лет – по 5–10 мл (1–2 
чайные ложки) 3 раза в сутки. 
Лучшие результаты лечения на-
блюдались при его раннем нача-
ле – с первых суток заболевания. 
Продолжительность терапии со-
ставила 7–10 дней в зависимости 
от динамики регресса симптомов. 
Обоснованность использования 
бета-2-агонистов короткого дей-
ствия (сальбутамол) в составе 
Аскорила обусловлена наличием у 

более 60% детей нарушений брон-
хиальной проходимости по дан-
ным бронхофонографии. Осцил-
ляции в высокочастотной части 
спектра (более 5000 Гц), а также 
отклонения на спирограмме в 
виде легких и умеренных проявле-
ний бронхиальной обструкции на-
блюдались более чем у 50% детей. 
Очевидные клинические признаки 
бронхиальной обструкции харак-
теризовались кратковременными 
эпизодами одышки, приступами 
малопродуктивного кашля, не-
большим количеством хрипов в 
легких только у 15% детей. У па-
циентов, получавших комбиниро-
ванный препарат (бромгексин + 
сальбутамол + гвайфенезин), по 
сравнению с контрольной группой 
детей, получавших только муко-
литик (бромгексин), наблюдалась 
более ранняя положительная ди-
намика. Ко 2–3-му дню лечения 
кашель становился влажным, на-
блюдалось облегчение отхождения 
мокроты, к 6–7-му дню терапии у 
большинства детей симптомы ис-
чезли (p < 0,05). В группе сравне-
ния выздоровление у большинства 
детей отмечалось к 9–10-му дню 
терапии.
Наличие в препарате бронхоли-
тика короткого действия, а также 
взаимодополняющее действие 
муколитического, седативного, 
противовоспалительного компо-
нентов определяло выраженную 
клиническую эффективность и 
приводило к исчезновению сим-
птомов кашля на 3–4 дня раньше, 
чем у больных в группе сравнения 

  Группа Аскорила
  Группа бромгексина

16
14
12
10

8
6
4
2
0

Ба
лл

ы

Рис. 3. Эффективность терапии комбинированным 
препаратом (бромгексин + сальбутамол + гвайфенезин) 
в сравнении с монотерапией муколитиком (бромгексин) 
по суммарной балльной оценке симптомов, M ± m
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Положительная динамика клини-
ческих симптомов сопровожда-
лась достоверным улучшением 
показателей бронхофонографии и 
спирографии, что свидетельству-
ет о нормализации бронхиальной 
проходимости. У 1 ребенка наблю-
далась аллергическая реакция на 
препарат в виде сыпи. У остальных 
детей побочных эффектов и неже-
лательных реакций не отмечено.
Таким образом, комбинирован-
ный препарат Аскорил экспекто-
рант, оказывая сочетанное брон-
холитическое и муколитическое 
действие, потенцирует восстанов-
ление мукоцилиарного клиренса 
и приводит к более быстрому ре-
грессу симптомов ОРВИ, преду-
преждая переход заболевания в 
более тяжелое длительное течение, 
и снижает в последующем потреб-
ность в назначении антибиотиков. 
Клиническая эффективность и 
высокий профиль безопасности 
позволяют использовать Аскорил 
экспекторант в качестве препа-
рата выбора у детей старше 2 лет 
при легком и среднетяжелом тече-
нии бронхиальной обструкции на 
фоне ОРВИ.
При оказании неотложной помо-
щи детям с выраженным брон-
хообструктивным синдромом 
основу медикаментозного лечения 
составляют бронхолитические 
препараты короткого действия. 
Бронхолитики необходимы при 
обструктивном бронхите, брон-
хиолите, угрозе обострения или 
обострении БА. В педиатрии для 
купирования остро возникающих 
нарушений бронхиальной прохо-
димости используют различные 
группы бронхолитиков: бета-2-
агонисты, антихолинергические 
препараты, метилксантины.
Действие бета-2-агонистов осно-
вано на стимуляции адренерги-
ческих рецепторов и связано с 
активацией сопряженной с ре-
цептором аденилатциклазы, что 
приводит к увеличению образова-
ния ц-АМФ и стимуляции работы 
кальциевого насоса. В результате 
снижения концентрации каль-
ция в миофибриллах происходит 
дилатация бронхов. При ингаля-
ционном применении они дают 

быстрый (в течение 3–5 минут) 
бронходилатирующий эффект и 
способствуют улучшению муко-
цилиарного транспорта. Способ 
введения препаратов зависит от 
возраста ребенка и тяжести забо-
левания: с помощью дозирован-
ных аэрозольных ингаляторов 
(ДАИ), ДАИ со спейсером, в виде 
растворов для ингаляции через 
небулайзер и/или энтерально.
Для купирования бронхиальной 
обструкции у детей используется 
комбинация короткодействую-
щих бета-2-агонистов с холинер-
гическими средствами. Согласно 
международным рекомендациям 
Global Initiative for Asthma (GINA, 
2010) и Российской национальной 
программе «Бронхиальная астма у 
детей. Стратегия лечения и профи-
лактика» (2008), фиксированная 
комбинация фенотерола и ипра-
тропиума бромида (Беродуал®) 
является первой линией терапии 
обострений у детей начиная с ран-
него возраста. Компоненты препа-
рата имеют различные точки при-
ложения и механизмы действия. 
В препарате с фиксированной 
комбинацией благодаря синер-
гическому эффекту используется 
более низкая доза бета-2-агониста 
(фенотерола), что уменьшает риск 
развития побочных эффектов. Ин-
галяции раствора Беродуала через 
небулайзер проводят до 3–4 раз 
в день в соответствующей возра-
сту ребенка дозировке (на 1 ин-
галяцию): новорожденные и дети 
грудного возраста – 1 капля/кг 
массы тела; дети от 1 до 6 лет – 
10 капель; дети старше 6 лет – 
10–20 капель. После ингаляции 
необходимо наблюдать ребенка в 
течение 30–40 минут.
При бронхиальной обструкции 
с выраженными симптомами 
дыхательной недостаточности 
назначают ингаляционные кор-
тикостероиды (будесонид). При-
менение суспензии будесонида 
(Пульмикорт®) для небулайзерной 
терапии у детей хорошо изучено. 
В настоящее время опубликова-
но более 15 рандомизированных 
контролируемых клинических 
исследований эффективности и 
безопасности данного препара-

Компоненты препарата Аскорил – бромгексин + 
сальбутамол + гвайфенезин – оказывают бронхо-
литическое, муколитическое и отхаркивающее дей-
ствие. 
Сальбутамол, как быстродействующий бета-2-
агонист, оказывает бронхолитическое действие. 
Бромгексина гидрохлорид с его активным метабо-
литом амброксолом обладает выраженным муко-
литическим и отхаркивающим действием за счет 
деполимеризации и разрушения мукопротеинов и 
мукополисахаридов мокроты. Он также стимули-
рует деятельность секреторных клеток слизистой 
оболочки бронхов. 
Гвайфенезин стимулирует секрецию жидкой части 
бронхиальной слизи, уменьшает поверхностное на-
тяжение и адгезивные свойства мокроты, снижает 
тревожность, уменьшает психогенную и вегетатив-
ную симптоматику, улучшает сон. 
Ментол (рацементол) оказывает мягкое спазмоли-
тическое действие, обладает слабыми антисептиче-
скими свойствами.

NB

(p < 0,05). Важно, что симптомы 
ночного кашля исчезали на 1–2 дня 
быстрее (к 5–6-му дню лечения) 
(рис. 1), чем дневного кашля (к 
6–7-му дню) (в группе сравнения – 
к 9–10-му дню (p < 0,05)) (рис. 2).
Снижение выраженности симпто-
мов кашля сопровождалось улуч-
шением сна, увеличением актив-
ности детей, нормализацией их 
эмоционального состояния. Сум-
марная балльная оценка клиниче-
ских симптомов на фоне лечения 
показала, что эффективность те-
рапии Аскорилом экспекторантом 
была статистически достоверно 
(p < 0,05) выше, чем терапия муко-
литиком (бромгексином) (рис. 3).
Трем детям (4%) группы терапии 
Аскорилом в связи с недостаточ-
ной эффективностью лечения 
была добавлена антибактериаль-
ная составляющая, однако необ-
ходимость ее назначения была су-
щественно ниже (в 2,5 раза), чем в 
группе детей, получавших муколи-
тик (у 3 детей – 10%; p < 0,05).



43
ЭФ. Педиатрия.  Апрель. 2012

Неотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологии

та с участием детей в возрасте от 
3 месяцев до 18 лет с различной 
степенью тяжести бронхиальной 
обструкции. Так, открытое иссле-
дование эффективности суспензии 
Пульмикорт® проведено на этапе 
скорой помощи в Екатеринбурге 
и Нижнем Новгороде. Препарат 
применяли у детей со среднетяже-
лыми обострениями БА в домаш-
них условиях в дозах 0,25–0,5 мг, 
что привело к нормализации со-
стояния больных и позволило 
отказаться от госпитализации во 
всех случаях. В Нижнем Новго-
роде применяли дозы препарата 
0,125–0,25 мг 2 раза в день в тече-
ние 2 недель у детей с обострения-
ми, что позволяло купировать все 
симптомы к началу второй недели 
терапии. У детей раннего возраста 
в детской клинической больнице 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 
использовали комбинированную 
терапию (Пульмикорт + Беродуал + 
амброксол). Данная комбинация 
оказывала более быстрый положи-
тельный эффект, чем ингаляции 
отдельно раствором Беродуала 
или Беродуал + амброксол.
При лечении обострений БА или 
купировании обструкции при 
инфекциях нижних дыхательных 
путей начальная доза суспензии 
Пульмикорт® составляет 0,5–1 мг 
2 раза в день для детей от 6 меся-
цев. Исследования также показа-
ли эффективность назначения су-
спензии 1 раз в день.
В настоящее время суспензия 
Пульмикорт® является единствен-
ным ингаляционным глюкокор-
тикостероидом, предназначен-
ным для использования через 
небулайзер, зарегистрированным 
для лечения стенозирующего ла-
ринготрахеита. При стенозирую-
щем ларинготрахеите ингаляции 
Пульмикорта применяются для 
лечения острых симптомов крупа 
в дозе 1 мг 2 раза через 30 минут.
При неэффективности ингаля-
ционных стероидов или невоз-
можности проведения ингаляций 
назначают системные стероиды 
(внутрь или парентерально). По-
казаниями к применению систем-
ных стероидов при острой об-
струкции являются:

 ■ недостаточный эффект бронхо-
литиков (бета-2-агонистов или 
антихолинергических средств);

 ■ тяжелые и жизнеугрожающие 
состояния;

 ■ применение стероидов в анам-
незе для купирования обостре-
ний.

Терапевтический эффект систем-
ных стероидов при тяжелой об-
струкции сохраняется в течение 
8–12 часов. Следует помнить, что 
эти препараты имеют отсрочен-
ное начало действия (через 4–6 
часов), поэтому при наличии по-
казаний их следует вводить как 
можно раньше. Используется наи-
меньшая доза, обеспечивающая 
контроль симптомов заболевания 
(1 мг/кг массы тела в сутки при 
пероральном введении). Длитель-
ность курса обычно не превышает 
3–5 дней. При проведении корот-
кого курса системных стероидов 
отменять их можно одномомент-
но, постепенного снижения дозы 
не требуется.
Так как у больных БА ОРВИ могут 
провоцировать обострения, прак-
тикующий врач должен знать ал-
горитм купирования обострений 
астмы. В случае легкого обостре-
ния терапию начинают с ингаля-
ций бета-2-агониста короткого 
действия с помощью ДАИ со спей-
сером. При необходимости инга-
ляции повторяют каждые 20–30 
минут в течение часа. У детей 
раннего возраста целесообразно 
использовать комбинированный 
бронхолитик (бета-2-агонист и 
ипратропиума бромид), а в каче-
стве средства доставки использо-
вать небулайзер. Если в динамике 
нет тенденции к уменьшению кли-
нических симптомов обструкции, 
следует пересмотреть степень тя-
жести обострения.
При среднетяжелом обострении 
БА показано назначение ингаля-
ционных стероидов (Пульмикорт® 
суспензия) в сочетании с бронхо-
литиками через небулайзер.
Тяжелое обострение БА являет-
ся показанием к госпитализации. 
На амбулаторном этапе начинают 
оказание неотложной помощи по 
ранее изложенным принципам. 
Следует помнить, что ингаляци-

онная терапия бронхолитиками 
проводится одновременно с вве-
дением системных стероидов и ок-
сигенотерапией.
У детей раннего возраста при об-
струкции на фоне ОРВИ эффек-
тивна комбинация ингаляцион-
ного бронхолитика, муколитика, 
ингаляционного глюкокортико-
стероида. Включение в медикамен-
тозный комплекс  мукоактивных 
средств, обладающих многофак-
торным действием, целесообразно 
со 2–3-х суток. Препаратом вы-
бора для ингаляционной терапии 
через небулайзер является ам-
броксол. Не следует использовать 
для ингаляций через небулайзер 
минеральную воду. Все бутилиро-
ванные минеральные воды («Ес-
сентуки», «Нарзан» и др.) предна-
значены для лечения заболеваний 
желудочно-кишечного тракта и 
почек и не показаны для ингаля-
ционной терапии, тем более с по-
мощью небулайзера.
Таким образом, только комплекс-
ный подход к терапии обструк-
тивного синдрома при ОРВИ с 
учетом клинической ситуации и 
возраста ребенка может обеспе-
чить высокую терапевтическую 
эффективность и оказать поло-
жительное влияние на качество 
жизни пациента.  
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При бронхиальной обструкции 
с выраженными симптомами 
дыхательной недостаточности 
назначают ингаляционные 
кортикостероиды (будесонид).
При лечении обострений БА или 
купировании обструкции при 
инфекциях нижних дыхательных путей 
начальная доза суспензии Пульмикорт® 
составляет 0,5–1 мг 2 раза в день для 
детей от 6 месяцев. Исследования также 
показали эффективность назначения 
суспензии 1 раз в день.


