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Мета: підвищення ефективності та безпеки терапії секреторно�евакуаторних порушень бронхів при гострих бронхітах із порушенням функції
зовнішнього дихання у дітей шляхом використання медикаментозного засобу з мінімальним впливом на серцево�судинну систему.
Матеріали та методи. Під спостереженням перебувало 60 дітей віком від 6 до 11 років. Сформовано 2 групи спостереження (по 30 дітей у кожній):
1�а група — діти, що отримують Бронхипрет® протягом 10 днів при гострих бронхітах з порушенням функції зовнішнього дихання;
2�а група — діти, які не одержують Бронхипрет® при гострих бронхітах із порушенням функції зовнішнього дихання.
Результати. У групі пацієнтів, що приймали Бронхипрет®, на додаток до більш швидкої клінічної динаміки, за даними спірографії, мало місце
поліпшення параметрів функції зовнішнього дихання, що характеризують обструктивний компонент перешкоди повітряному потоку. Після терапії
Бронхипретом відзначалася нормалізація показників функціонування автономної нервової системи і переважання ейтонії на фоні зниження числа
реєстрації парасимпатикотонії.
Висновок. Хороша переносимість і безпечність Бронхипрету протягом 7�денного застосування в пацієнтів у віці 6–11 років дозволяє рекомендувати
цей препарат як високоефективний засіб терапії секреторно�евакуаторних порушень бронхів при гострому бронхіті у дітей. 
Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвалений Локальним етичним комітетом зазначеної
у роботі установи. На проведення досліджень було отримано інформовану згоду батьків дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Features of the treatment of secretory evacuation disorders
in acute bronchitis in children with impaired respiratory function
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Objective: to increase the efficiency and safety of the treatment of the bronchi secretory�evacuation disorders in acute bronchitis with impaired respiratory func�
tion in children by using a medication with minimal effect on the cardiovascular system.
Materials and methods. Under observation were 60 children aged 6 to 11 years. 2 observation groups were formed (30 children in each group): 1st group —
children receiving the Bronchipret® for 10 days with acute bronchitis with impaired respiratory function; 2nd group — children who do not receive the
Bronchipret in acute bronchitis with impaired respiratory function.
Results. In the group of patients taking Bronchipret®, in addition to faster clinical dynamics, according to spirography, there was an improvement in the param�
eters of the external respiration function, characterizing the obstructive component of the obstruction of the air flow. After therapy with Bronchipret®, normal�
ization of the functioning of the autonomic nervous system and the predominance of eutonia were observed against the background of a decrease in the num�
ber of registration of parasympathicotonia.
Conclusion. The good tolerance and safety of Bronchipret® during 7�day use in patients aged 6–11 years allows us to recommend this drug as a highly effec�
tive treatment for bronchi secretory�evacuation disorders in acute bronchitis in children.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics Committee
of participating institution.
The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interest was declared by the authors.
Key words: children, bronchitis, spirography, treatment, thyme, ivy

Особенности терапии секреторно�эвакуаторных нарушений при острых бронхитах
у детей с нарушением функции внешнего дыхания
Л.С. Овчаренко, А.А. Вертегел, Т.Г. Андриенко, И.В. Самохин, А.В. Кряжев, Д.Н. Шелудько 
ГЗ «Запорожская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины»

Цель работы: повышение эффективности и безопасности терапии секреторно�эвакуаторных нарушений бронхов при острых бронхитах с нарушением
функции внешнего дыхания у детей путем использования медикаментозного средства с минимальным влиянием на сердечно�сосудистую систему.
Материалы и методы. Под наблюдением находились 60 детей в возрасте от 6 до 11 лет. Сформированы 2 группы наблюдения (по 30 детей в каждой):
1�я группа — дети, получающие Бронхипрет® в течение 10 дней при острых бронхитах с нарушением функции внешнего дыхания;
2�я группа — дети, не получающие Бронхипрет® при острых бронхитах с нарушением функции внешнего дыхания.
Результаты. В группе пациентов, принимавших Бронхипрет®, в дополнение к более быстрой клинической динамике, по данным спирографии, имело
место улучшение параметров функции внешнего дыхания, характеризующих обструктивный компонент препятствия воздушному потоку. После
терапии Бронхипретом отмечалась нормализация показателей функционирования автономной нервной системы и преобладание эйтонии на фоне
снижения числа регистрации парасимпатикотонии.
Выводы. Хорошая переносимость и безопасность Бронхипрета на протяжении 7�дневного применения у пациентов в возрасте 6–11 лет позволяет
рекомендовать данный препарат в качестве высокоэффективного средства терапии секреторно�эвакуаторных нарушений бронхов при остром
бронхите у детей.
Исследование было выполнено в соответствии с принципами Хельсинкской Декларации. Протокол исследования был одобрен Локальным этическим
комитетом учреждения. На проведение исследований было получено информированное согласие родителей детей.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов
Ключевые слова: дети, бронхит, спирография, лечение, тимьян, плющ
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При гострих бронхітах у дітей запальний
процес, який виникає у відповідь

на контакт з інфекційним патогеном, призво�
дить до активації епітеліальних та ендотеліаль�
них клітин, гранулоцитів, макрофагів, моноци�
тів, нерідко Т�лімфоцитів, у результаті якого
виникає надлишковий синтез прозапальних
медіаторів та цитокінів, підсумком чого є пору�
шення нейрорегуляторних механізмів внаслі�
док парасимпатичної гіперреактивності з фор�
муванням бронхіальної обструкції [5].

Найважливішими холінергічно�зумовлени�
ми патофізіологічними компонентами гострої
бронхообструкції у дітей є запалення, набряк
слизової оболонки бронхів, гіперсекреція
бронхіального слизу та бронхоспазм, що викли�
кають порушення бронхіальної прохідності й
альвеолярної вентиляції. Фізіологічно роль
ваготонії в іннервації бронхів складається з
активації М1�холінорецепторів, які забезпечу�
ють передачу парасимпатичних імпульсів до
переферичних нервових закінчень; стимуляції
М2�холінорецепторів, що призводять до значно�
го зниження виділення ацетилхоліну, в такий
спосіб захищаючи дихальні шляхи від надлишко�
вого впливу парасимпатичної системи на гладку
мускулатуру та слизові залози бронхів; активації
М3�холінорецепторів, які підвищують бронхіаль�
ний тонус та секрецію залоз, а також розвиток
набряку слизової оболонки бронхів [10].

Таким чином, велике значення в розвитку
бронхообструкції відіграють нейрорефлекторні
механізми, основою яких є функціонування
вегетативної нервової системи [9]. Вегетативні
ефекти в дітей по�різному представлені в різ�
них органах, схильні до генералізації, дуже
лабільні, швидко переходять із однієї системи в
іншу (гіпертонус парасимпатичної системи
змінюється переважанням симпатичної систе�
ми). Переважання ваготонії в дітей веде до
звуження бронхів, вазодилатації, посилення
потовиділення, надлишкової перистальтики та
підвищення тонусу органів травлення, що клі�
нічно проявляється пастозністю, розвитком
набряків і гіперпродукцією густого секрету,
гастроезофагеальним рефлюксом, дискінезією
кишечника, також призводить до розвитку
бронхообструкції [3]. Ваготонія формує дисба�
ланс між бронхоконстрикцією та бронходила�
тацією, створюючи основу для схильності до
розвитку рефлекторного кашлю та бронхоспаз�
му, а також гіперреактивності бронхів [4].

У гострий період бронхітів у дітей парасим�
патична гіперреактивність, інтоксикація, гіпер�

термія негативно відображаються на стані
функціонування серцево�судинної системи.
Це особливо несприятливо для пацієнтів, які
мали будь�які кардіологічні порушення (навіть
функціональні) ще до початку перебігу бронхі�
ального захворювання [9].

Ситуація значно погіршується в умовах
ятрогенного втручання, коли до загального
кардіонавантаження додаються побічні вазо�
і кардіоактивні ефекти лікарських засобів, які
так чи інакше обов'язково призначаються при
гострих бронхітах — інгаляційних чи
системних бета�2�агоністів та альфа�адреномі�
метиків. У цих умовах, кардіопатологічні
дії комплексу «хвороба + ліки» суттєво поси�
люються і стають небезпечними для здоров'я
та життя пацієнта [7].

У зв'язку з цим, при терапії гострих бронхі�
тів із порушенням функції зовнішнього дихан�
ня в дітей надається перевага використанню
медикаментозних засобів лікування із міні�
мальним впливом на серцево�судинну систе�
му. В якості такого лікарського засобу
був вибраний Бронхипрет® (Bionorica CE),
використовувався у формі сиропу для
перорального застосування, в 100 мл якого
міститься 15 г екстракту трави чебрецю
(Herba Thymi) рідкого, 1,5 г екстракту листя
плюща (Hederae helicis).

Мета роботи: підвищення ефективності та
безпеки терапії секреторно�евакуаторних пору�
шень бронхів при гострих бронхітах із пору�
шенням функції зовнішнього дихання в дітей
шляхом використання медикаментозного засо�
бу з мінімальним впливом на серцево�судинну
систему.

Матеріали і методи дослідження

Під спостереженням перебувало 60 дітей
у віці від 6 до 11 років, які хворіють на гострий
бронхіт протягом 1–2 днів. Після проходження
скринінгу пацієнти рандомізувались на 2 рів�
нозначні групи (основну та групу порівняння)
методом конвертів у співвідношенні 1:1 (основ�
на група : група порівняння). Випадковим спо�
собом сформовані 2 групи спостереження
(по 30 дітей у кожній): 1�а група (основна) —
діти, що отримують Бронхипрет® протягом 10
днів у комплексній терапії секреторно�евакуа�
торних порушень бронхів при гострих бронхі�
тах з порушенням функції зовнішнього дихан�
ня; 2�а група (група порівняння) — діти, які не
отримують Бронхипрет® у комплексній терапії
секреторно�евакуаторних порушень бронхів
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при гострих бронхітах з порушенням функції
зовнішнього дихання. Для них призначали
амброксол згідно з протоколом для лікування
гострого бронхіту. Крім того, допускалося
використання парацетамолу в якості антипіре�
тика за потреби.

Показання для застосовування Бронхипрету:
наявність секреторно�евакуаторних порушень
бронхів при гострих бронхітах із порушенням
функції зовнішнього дихання в дітей. Бронхипрет®

(Bionorica CE) використовувався у формі сиро�
пу для перорального застосування, в 100 мл
якого міститься 15 г екстракту трави чебрецю
(Herba Thymi) рідкого, 1,5 г екстракту листя
плюща (Hederae helicis). Допоміжні речовини:
сироп мальтитний, калію сорбат, кислоти
лимонної моногідрат, вода очищена. Режим
дозування: по 4,3 мл — 3 рази на добу, 7 днів
спостереження.

Діти в групах спостереження були рівномір�
но розподілені за віком, статтю, тривалістю та
тяжкістю хвороби й супутніми патологіями.
Клінічний метод складався з оцінки анамнезу,
фенотипової характеристики дитини, загально�
клінічних методів обстеження. 

Динаміка тяжкості бронхіту оцінювалася
за шкалою BSS (0–20 балів) сумарно за добу
за такими симптомами: кашель, мокрота, хрипи
при аускультації, біль у грудях при кашлі,
задишка (0–4 бали за симптом).

Визначення стану функцій зовнішнього
дихання проводилось на спірографічному ком�
плексі «Спірком» («ХАІ медика», Україна).

Дослідження функціонування вегетативної
нервової системи проводилось у динаміці
шляхом визначення вихідного вегетативного
тонусу за модифікованою методикою з викори�
станням електрокардіографічного комплексу

«Кардіолаб» та програми «ЕКГ — контроль»
(«ХАІ медика», Україна). У вивченні вихідного
вегетативного тонусу враховувалися показни�
ки варіабільності серцевого ритму та показни�
ки активності регуляторних систем із поправ�
кою на вік дитини. 

Кров для дослідження біохімічних показни�
ків (калій, натрій, іонізований кальцій) брали
з кубітальної вени, зранку натщесерце.

Для статистичного опрацювання отриманих
результатів використовувався кутовий крите�
рій Фішера — (при співставленні двох вибірок
за частотою повторюваності ефекту) та крите�
рій U Манна—Уітні.

Дослідження виконані відповідно до прин�
ципів Гельсінської Декларації. Протокол дослі�
дження ухвалений Локальним етичним коміте�
том установи. На проведення досліджень було
отримано інформовану згоду батьків дітей.

Результати дослідження

Динаміка симптомів гострого бронхіту за
шкалою BSS у залежності від застосування
Бронхипрет® на 4 і 7 добу терапії представлена
у табл. 1.

Наведені дані демонструють, що клінічна
симптоматика гострого бронхіту за шкалою
BSS, яка включає в себе оцінку кашлю, мокро�

Таблиця 1
Вираженість симптомів гострого бронхіту за шкалою

BSS у залежності від застосування Бронхопрет®

на 4 і 7 добу терапії

Ознака

1$а доба 4$а доба 7$а доба

Групи дітей (n=30)

1 2 1 2 1 2

Середній рівень
BSS

8,3 8,3 5,0 6,2 2,1 3,5

Таблиця 2
Кількість дітей зі зниженими показниками функцій зовнішнього дихання

на 7"му добу терапії Бронхипретом

Ознака

1$а доба 7$а доба

Групи дітей (n = 30)

1 2 1 2

ЖЄЛ 16 (53,3%) 15 (50,0%) 0*,Δ 6Δ (20,0%)

ФЖЄЛ 18 (60,0%) 17 (56,7%) 0*,Δ 7Δ (23,3%)

ОФВ1 15 (50,0%) 16 (53,3%) 0*,Δ 6Δ (20,0%)

Індекс Тиффно ОФВ1/ЖЄЛ x100 16 (53,3%) 16 (53,3%) 0*,Δ 6Δ (20,0%)

ПШВ 15 (50,0%) 16 (53,3%) 0Δ 4Δ (13,3%)

МОШ50 16 (53,3%) 15 (50,0%) 0Δ 5Δ (16,7%)

МОШ75 18 (60,0%) 18 (60,0%) 1*,Δ 7 (23,3%)

Примітки: * — достовірність відмінностей у порівнянні з показниками 2�ї групи (р<0,05); Δ — достовірність відмінностей у порівнянні з
вихідними показниками (р<0,05). 
Скорочення: ЖЄЛ — життєва ємність легень; ФЖЄЛ — форсована життєва ємність легень; ОФВ — об'єм форсованого видиху; ПШВ — пікова
швидкість видиху; МОШ — миттєва об'ємна швидкість.
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ти, хрипи при аускультації, біль в грудях при
кашлі та задишку, значно швидше та ефектив�
ніше купірувалась у групі дітей, які приймали
Бронхипрет® вже на 4�ту добу терапії.

Для об'єктивної оцінки клінічної динаміки
були проаналізовані параметри функції зов�
нішнього дихання залежно від застосування
Бронхипрет® (табл. 2).

Як видно з представлених даних, у групі
пацієнтів, що приймали Бронхипрет®, на дода�
ток до більш вираженої регресії клінічних
параметрів мало місце поліпшення об'єктивних
показників функції зовнішнього дихання
за даними спірографії. Це, в першу чергу, сто�
сувалося параметрів, що характеризують
обструктивний компонент перешкоди повітря�

ному потоку. Подібний ефект вказує на більш
швидке й ефективне відновлення Бронхипретом
секреторно�евакуаторних інструментів брон�
хіального дерева. Важливо відзначити, що
функція зовнішнього дихання на 7�у добу тера�
пії відновилася в усіх пацієнтів основної групи.

Враховуючи те, що пацієнти групи порівнян�
ня також отримували мукоактивну терапію
амброксолом, але з меншою ефективністю, було
припущено, що в цих випадках тільки секрето�
літичної активності препаратів не достатньо.
У цій ситуації, ґрунтуючись на даних спірогра�
фії, велике значення мала бронхолітична
дія рослинних компонентів Бронхипрету.
Діапазон параметрів функції зовнішнього
дихання, відновлений у дітей 1�ї групи, дозво�

Таблиця 3
Динаміка показників, що характеризують стан вегетативної регуляції

в дітей груп спостереження в процесі терапії Бронхипретом

Ознака

1$а доба 7$а доба

Групи дітей (n = 30)

1 2 1 2

mRR (мс) 662±30,3 662±32,3 685±19,0 Δ 667±28,1

ВАР (мс) 276±32,9 275±31,1 256±12,0*,Δ 287±29,9

SDNN (мс) 60±8,0 61±7,6 57±7,7 63±7,5

RMSSD (мс) 53±9,2 52±8,9 51±9,1 55±7,1

pNN50 (%) 29±5,8 29±5,6 29±6,5 29±4,4

AMo (%) 38±6,5 38±4,8 40±5,2 32±6,7

ИН(SI) 122±30,5 129±29,3 145±21,3*,Δ 128±17,8

TP (мс2) 3866±861,1 3872±765,2 3553±332,1*,Δ 403±1012,2

VLF (мс2) 865±206,0 880±220,9 780±200,5*,Δ 918±185,7

LF (мс2) 1337±343,4 1334±219,1 1197±108,2*,Δ 1525±455,1

HF (мс2) 1601±460,1 1660±245,4 1499±146,4*,Δ 1668±435,4

LF/HF 1±0,3 1±0,3 1±0,3 1±0,3

IC 2±0,5 2±0,4 2±0,5 2±0,5

Примітки: * — достовірність відмінностей у порівнянні з показниками 2�ї групи (р<0,05); Δ — достовірність відмінностей у порівнянні
з вихідними показниками (р<0,05).
Скорочення: mRR —  середня тривалість інтервалів RR; ВАР —  варіаційний розмах; SDNN —  стандартне відхилення величин нормальних
інтервалів RR за даний відрізок часу; RMSSD —   квадратний корінь з суми квадратів різниці величин послідовних пар інтервалів NN
(нормальних інтервалів RR); pNN5O (%) — відношення RR�інтервалів, що відрізняються більш ніж на на 50 мілісекунд; АМо � амплітуда моди;
ИН (SI) —  індекс напруження регуляторних систем; ТР —  Total power, міцність в діапазоні від 0,003 до 0,40 Гц; VLF � дуже низькочастотні
коливання спектральних компонентів варіабельності серцевого ритму; LF —  низькочастотні коливання спектральних компонентів
варіабельності серцевого ритму; HF � високочастотні коливання спектральних компонентів варіабельності серцевого ритму; LF/HF � симпато�
вагальний індекс; IC — індекс централізації.

Таблиця 4
Кількість дітей з відхиленнями показників вегетативної нервової системи на 7$у добу терапії Бронхипретом

Ознака 

1$а доба 7$а доба

Групи дітей (n = 30)

1 2 1 2

Ейтонія 7 (23,3%) 8 (26,7%) 19 (63,3%)*,Δ 10 (33,3%)

Парасимпатикотонія 15 (50,0%) 14 (46,7%) 3 (10,0%)*,Δ 12 (40,0%)

Симпатикотонія 8 (26,7%) 8 (26,7%) 8 (26,7%) 8 (26,7%)

Примітка: * — достовірність відмінностей у порівнянні з показниками 2�ї групи (р<0,05); Δ — достовірність відмінностей у порівнянні з
вихідними показниками (р<0,05).
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лив зробити припущення, що Бронхипрет® за
рахунок біологічно активних речовин плюща
не лише розслабляє гладкі м'язи бронхів, а й
патогенетично комплексно впливає на інші
компоненти бронхіальної обструкції — гіпер�
секрецію, набряк і бронхоспазм. Це передбачає
його вплив на автономні механізми забезпе�
чення бронхіального тонусу.

Для оцінки даного ефекту проводилося до�
слідження стану вегетативної нервової системи
в дітей груп спостереження до лікування і на
7 день терапії. Динаміка показників, що харак�
теризують стан вегетативної регуляції в дітей
груп спостереження, представлена в табл. 3. 

Представлені дані демонструють наявність
статистично значущої різниці при порівнянні
деяких параметрів функціонування автоном�
них механізмів у дітей груп спостереження,
з більш позитивною динамікою у пацієнтів, які
отримували Бронхипрет®.

Інтегральним узагальненням отриманих
даних було визначення кількості дітей з відхи�
леннями показників вегетативної нервової
системи на 7�у добу терапії Бронхипретом.
Дані в динаміці представлені в табл. 4.

Отримані результати демонструють, що
у дітей із гострим бронхітом після терапії
Бронхипретом період одужання супроводжу�
ється нормалізацією показників функціону�
вання вегетативної нервової системи та перева�
жанням ейтонії на фоні зниження числа реє�
страції парасимпатикотонії. Ця тенденція
демонструє зниження холінергічного впливу
в процесі лікування гострого бронхіту з вико�
ристанням Бронхипрету та пояснює виявлені
тенденції щодо швидкого й ефективного купі�
рування клінічних симптомів із відновленням
функції зовнішнього дихання.

Протягом 7�денного прийому Бронхипрет
(у формі сиропу) і подальшого спостереження
випадків побічних реакцій та інших небажаних
явищ зареєстровано не було. Контроль метабо�
лічних параметрів, що впливають на функціо�
нування серцево�судинної системи (сироватко�
вий вміст калію, натрію, іонізованого кальцію)
у динаміці використання Бронхипрету не вия�
вив їх відхилень. Алергічні реакції на прийом
препарату не спостерігалися.

Обговорення

При гострому запаленні бронхіального дере�
ва імунні механізми патологічного процесу зав�
жди асоційовані з елементами його нейроендо�
кринного забезпечення. Цей взаємозв'язок,

що від початку був фізіологічним, в активному
періоді захворювання призводить до негатив�
них наслідків як патогенетичних, так і клініч�
них, за рахунок того що стимуляція імунної
системи в цій ситуації пригнічує адренергічну
регуляцію, призводячи до посилення холінер�
гічної імпульсації. Враховуючи розвинену
парасимпатичну іннервацію бронхів, тоді як
симпатичні нервові закінчення в бронхах
майже відсутні [1], то дисбаланс двох відділів
автономної нервової системи подовжує період
клінічних проявів бронхіту та призводить до
його більш важкого перебігу за рахунок пошко�
дження секреторно�евакуаторного апарату.
Симпатична нервова система має вплив на
холінергічний тонус гладкої мускулатури через
адренорецептори, локалізовані в парасимпа�
тичних гангліях і пресинаптичних або постган�
гліонарних нервах і відіграють важливу роль у
регуляції кровотоку в респіраторному тракті й
у секреції слизу [1].

Тому, парасимпатична нервова система роз�
глядається в якості домінуючої у формуванні
бронхообструкції і, безсумнівно, бере участь
у регуляції діаметру дихальних шляхів. Стиму�
ляція блукаючого нерва, у тому числі медіатора�
ми запалення, є причиною вивільнення ацетил�
холіну із закінчень холінергічних нервів.
Це, у свою чергу, викликає активацію постганглі�
онарних мускаринових холінергічних рецепторів
у клітинах гладкої мускулатури бронхів, підсли�
зових залоз і келихоподібних клітин, викликаючи
спазм гладкої мускулатури бронхів і гіперсекре�
цію слизу в респіраторному тракті [2].

Парасимпатична нервова система є важли�
вою частиною нейрогенного механізму, який
контролює тонус гладких м'язів. Стимуляція
парасимпатичних нервів призводить до брон�
хоконстрикції, бронхіальної вазодилатації
і гіперсекреції слизових залоз [8].

Важливу роль у формуванні підвищеної
реактивності бронхіального дерева і розвитку
бронхообструкції відіграють нейрорефлекторні
механізми, основою яких є функціонування
вегетативної нервової системи. Вегетативні
ефекти в дітей раннього віку по�різному пред�
ставлені в різних органах, схильні до генералі�
зації, дуже лабільні, швидко переходять із одні�
єї системи в іншу (гіпертонус парасимпатичної
системи змінюється переважанням симпатич�
ної системи) [10].

Таким чином, перевага ваготонії в дітей при�
зводить до звуження бронхів, вазодилатації,
посилення потовиділення, надлишкової пери�
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стальтики й підвищення тонусу органів трав�
лення, що клінічно проявляється пастозністю,
розвитком набряків і гіперпродукцією густого
секрету, гастроезофагеальним рефлюксом,
дискінезією кишечника, також ведуть до розвит�
ку бронхообструкції. Отже, ваготонія формує
дисбаланс між бронхоконстрикцією і бронходи�
латацією, провокуючи схильність до розвитку
рефлекторного кашлю й рефлекторного бронхо�
спазму та гіперреактивності бронхів.

Надлишкова продукція слизу підслизови�
ми залозами бронхів — один з патогенетичних
механізмів — бере участь у формуванні
бронхіальної обструкції. Ці залози іннерву�
ються парасимпатичною нервовою системою,
а її подразнення призводить до активації
рецептора епідермального фактору росту,
який регулює гіперплазію келихоподібних
клітин [8], призводить до підвищення тонусу
гладкої мускулатури бронхіального дерева
та посилення секреції слизу. Активація холі�
нергічних рецепторів на постгангліонарних
нервових закінченнях (у пресинаптичній зоні)
гальмує подальше вивільнення ацетилхоліну
в нейром'язовому синапсі за принципом
негативного зворотного зв'язку, що сприяє
зниженню тонусу гладком'язових клітин
і зменшенню обсягу бронхіального секрету.
Доведено, що вірусні інфекції та продукти
секреції гранулоцитів здатні викликати
дисфункцію холінергічного апарату, наслід�
ком чого є припинення дії холінергічної само�
регуляції, а значить, відбувається некон�
трольоване посилення парасимпатичної
іннервації, що служить одним із механізмів
розвитку бронхіальної обструкції [6]. Запаль�
ний процес, який виникає у відповідь на кон�
такт з інфекційним патогеном призводить до
активації епітеліальних та ендотеліальних клі�
тин, гранулоцитів, макрофагів, моноцитів,
нерідко Т�лімфоцитів, у результаті чого
виникає надлишковий синтез прозапальних
медіаторів та активація нейрогенного запален�
ня, а в підсумку — формування бронхіальної
обструкції. В результаті запалення формується
збільшення продукції прозапальних цитокінів,
підвищення гіперчутливості бронхів, пору�
шення нейрорегуляторних механізмів внаслі�
док парасимпатичної гіперреактивності [10].

Ми спостерігали це під час дослідження,
зареєструвавши переважну парасимпатикото�
нію у дітей з гострими бронхітами. Важливим
було, що після терапії Бронхипретом, у 1�й

групі кількість таких пацієнтів статистично
значно зменшилася на 7�у добу, що і зумовило
у них більш швидку позитивну клінічну дина�
міку.

Крім холінергічних рецепторів, у респіра�
торному тракті знаходяться адрегнергічні
рецептори. Так β1�адренорецептори впливають
на серце (підвищення сили та швидкості скоро�
чення міокарду), у той час як стимуляція
β2�адренорецепторів призводить до розслаб�
лення гладкої мускулатури судин і бронхів.
β2�рецептори є важливими в патофізіології
та управлінні бронхіальною обструкцією,
оскільки вони опосередковують бронходила�
тацію, підвищують мукоциліарний кліренс,
знижують судинну проникність, зменшуючи
одночасно вивільнення ацетилхоліну, медіато�
рів запалення і нейропептидів [1].

Однак слід враховувати, що використання
β2�адреноміметиків у дітей може мати негатив�
ні кардіотоксичні ефекти, тому необхідно
обмежити широке застосування даної групи
медикаментозних засобів. При застосуванні
Бронхипрету зареєстровано нормалізуючий
ефект на автономну регуляцію, з ослабленням
парасимпатичної стимуляції, уникаючи неба�
жаного адренергічного впливу, що вказує на
практичну безпеку препарату.

Найважливішими патофізіологічними ком�
понентами гострої бронхообструкції, якіз ус�
піхом купірувались у дітей при 7�денному
використанні Бронхипрету, були секреторно�
евакуаторні порушення, патогенетичною осно�
вою яких був набряк слизової оболонки брон�
хів, гіперсекреція слизу і бронхоспазм, що
викликають порушення бронхіальної прохідно�
сті й альвеолярної вентиляції.

Висновки

1. Клінічна ефективність застосування
Бронхипрету з першого дня клінічних проявів
гострого бронхіту на 7�му добу проявилася у
вигляді швидкого і ефективного купірування
секреторно�евакуаторних порушень бронхів —
кашлю, виділення мокротиння, болю в грудях
при кашлі, ускладнення дихання, хрипів при
аускультації.

2. У групі пацієнтів, що приймали Бронхипрет®,
на додаток до більш швидкої клінічної динаміки,
за даними спірографії, мало місце поліпшення
об'єктивних показників функцій зовнішнього
дихання, що характеризують обструктивний
компонент перешкоди повітряному потоку.
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3. У дітей з гострим бронхітом після терапії
Бронхипретом період одужання супроводжу�
ється нормалізацією показників функціонуван�
ня вегетативної нервової системи і переважан�
ням ейтонії на фоні зниження числа реєстрації
парасимпатикотонії.

4. Лікування гострого бронхіту в дітей
з використанням Бронхипрету нормалізує
показники вегетативної регуляції та функціо�
нування серцево�судинної системи, що сприяє
швидкому й ефективному купіруванню клініч�

них симптомів із відновленням функції зовніш�
нього дихання.

5. Хороша переносимість і безпечність
Бронхипрету протягом 7�денного застос�
ування в пацієнтів у віці 6–11 років дозволяє
рекомендувати цей препарат у якості високо�
ефективного засобу терапії секреторно�еваку�
аторних порушень бронхів при гострому брон�
хіті у дітей. 
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