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Мукоактивные препараты в лечении кашля
при ОРВИ нижних дыхательных путей

у детей раннего возраста: как сделать
обоснованный выбор
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Проанализирован мировой опыт применения мукоактивных препаратов при кашле, представленный в украиноязычных, русскоязычных,
англоязычных источниках баз данных PubMed, Embase и Cochrane.
В статье акцентировано внимание на особенностях развития кашля при ОРВИ нижних дыхательных путей у детей раннего возраста. Обобщены
результаты экспериментальных и клинических исследований, подтверждающих комплексный характер действия мукоактивных препаратов
амброксола, карбоцистеина, ацетилцистеина (АЦЦ) и раскрывающих механизмы их терапевтической эффективности при ОРВИ нижних дыхательных
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Проаналізовано світовий досвід застосування мукоактивних препаратів при кашлі, наведений в україномовних, російськомовних, англомовних
джерелах баз даних PubMed, Embase і Cochrane.
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Введение

Кашель обычно сопровождает острой
респираторной вирусной инфекцией

(ОРВИ) и с учетом их распространенности
является глобальной проблемой. Особенности
анатомо�физиологического строения нижних
дыхательных путей способствуют значительно�
му распространению кашля у детей раннего
возраста. Мукоактивные препараты амброксол,
карбоцистеин, АЦЦ занимают ведущее место
в терапии кашля, разжижая мокроту и снижая
ее адгезивность, усиливают эффективность

кашля. Чрезмерное увлечение мукоактивными
препаратами, неправильная тактика их назна�
чения без учета этиологии и патогенетических
механизмов формирования кашля, возраста,
фармакологических свойств препаратов, несо�
блюдение условий применения, совместное
назначение противокашлевых и мукоактивных
препаратов привели к увеличению числа случа�
ев подострого (затяжного) кашля [28].

Проведенный в 2019 г. анализ клинических
исследований и обзоров эффективности и безо�
пасности этих препаратов показал, что данные
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муколитики занимают ключевое место в тера�
пии кашля, облегчая дренаж слизи [26].
По результатам анализа, препараты характери�
зируются сопоставимой эффективностью
в симптоматическом лечении кашля, однако
имеют и специфические особенности, что сви�
детельствует о необходимости дифференциро�
ванного подхода к их назначению. Необходимо
отметить, что в последние годы изучены новые
механизмы действия мукоактивных препара�
тов, углублены знания по хорошо известным их
эффектам действия, что требует уточнения
показаний к их назначению.

Цель исследования — обосновать выбор
мукоактивных препаратов для лечения кашля
при ОРВИ нижних дыхательных путей у детей
раннего возраста.

Материалы и методы исследования

Оригинальные исследования и обзоры най�
дены с помощью поиска баз данных PubMed,
Embase и Cochrane за последние 10 лет. Про�
анализированы 225 источников, которые вклю�
чали обзорные статьи, данные когортных
исследований. При обосновании выбора муко�
активных препаратов учтены данные амери�
канских, европейских, британских, австралий�
ских и российских клинических рекомендаций.

Результаты исследования и их обсуждение

При вирусных инфекциях возможна фикса�
ция и размножение возбудителей в эпителии
как верхних, так и нижних дыхательных путей,
в том числе бронхов и бронхиол. Возникнове�
ние кашля начинается с раздражения кашле�
вых рецепторов, находящихся в ротовой поло�
сти, придаточных пазухах носа, глотке, в местах
деления бронхов. При этом количество рецеп�
торов в бронхах убывает параллельно умень�
шению их диаметра.

Обычно сухой непродуктивный или рефлек�
торный кашель является следствием локаль�
ного воспаления без образования экссудата.
Продолжительность сухого кашля составляет
1–2 дня, в дальнейшем происходит трансфор�
мация сухого непродуктивного кашля в про�
дуктивный [8]. В условиях воспаления сли�
зистой оболочки бронхиального дерева увели�
чивается количество бокаловидных клеток,
что сопровождается гиперпродукцией мокроты
и нарушениями ее свойств: повышается
вязкость, снижается эластичность и текучесть.
Вследствие действия медиаторов воспаления,
выделяющихся в ходе внедрения вирусов,

увеличивается гель�фаза (поверхностный вяз�
кий слой бронхиального секрета), уменьшается
золь�фаза (нижний жидкий слой), парализует�
ся синхронная работа ресничек мерцательного
эпителия, что способствует замедлению муко�
цилиарного транспорта [21].

Воспаление бронхиальной слизистой сопро�
вождается нарушением синтеза сурфактанта,
и как следствие повышение вязкости бронхи�
ального секрета, что еще более замедляет или
блокирует мукоцилиарный клиренс и способ�
ствует развитию синдрома бронхиальной
обструкции. При этом следует отметить, что
конечные отделы дыхательных путей не имеют
мерцательного эпителия и очищаются с
помощью сурфактанта и потока выдыхаемого
воздуха [9].

При недостаточном уровне мукоцилиарного
клиренса кашель является основным механиз�
мом очищения. При гиперактивации кашель
может давать очищение более чем на 50%,
компенсируя этим возможные нарушения
мукоцилиарного транспорта. Однако защит�
ную функцию кашель может выполнять при
определенных реологических свойствах мокро�
ты. Основная задача лечения кашля — переве�
сти слизь в должное реологическое состояние,
чтобы она могла эвакуироваться, и затем ее эва�
куировать [2]. Достичь этого возможно путем
воздействия на несколько звеньев формирова�
ния кашлевого рефлекса: снижения секреции
слизи, разжижения слизи при ее повышенной
вязкости, активации работы реснитчатого
эпителия, повышения синтеза сурфактанта.

У детей раннего возраста непродуктивный
кашель чаще обусловленный повышенной вяз�
костью бронхиального секрета, нарушением
скольжения мокроты по бронхиальному дере�
ву, недостаточной активностью мерцательного
эпителия и сокращения бронхов, слабостью
дыхательной мускулатуры [30]. Недостаточная
плотность β2�адренорецепторов с преобладани�
ем М�холинорецепторов приводит к повыше�
нию холинергической чувствительности нер�
вных волокон, обусловливая формирование
обструкции дыхательных путей [22].

Гиперпродукция бронхиального секрета
является основным патогенетическим меха�
низмом формирования продуктивного кашля.
Увеличение продукции слизи является
защитной реакцией слизистой оболочки на
вторжение патогенных агентов. Однако гипер�
продукция слизи из защитного процесса может
превратиться в патологический [27,28]. Изме�
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нение состава слизи сопровождается снижени�
ем бактерицидных свойств бронхиального
секрета за счет уменьшения концентрации
секреторного IgA. Недостаточный уровень
мукоцилиарного клиренса не позволяет
адекватно освобождать дыхательные пути
от мокроты, что способствует повышенной
адгезии патогенных микроорганизмов на сли�
зистой и формированию биопленок [7]. Амери�
канская коллегия врачей — специалистов по
грудной клетке впервые признали существова�
ние клинически подтвержденного диагноза
«Затяжной бактериальный бронхит» (ЗББ)
[6]. В качестве основного диагностического
критерия ЗББ, при исключении других
возможных причин его возникновения, предло�
жили влажный / продуктивный кашель
продолжительностью 4 и более недель. Кроме
того, рекомендовали учитывать ответ (исчезно�
вение кашля) на антибактериальную терапию
амоксициллином/клавуланатом при двухне�
дельном применении.

К средствам, позволяющим управлять каш�
лем через изменения количества и свойств
бронхиального секрета, относятся мукоактив�
ные препараты.

Из мукоактивных средств в амбулаторной
практике в настоящее время активно применя�
ются амброксол, карбоцистеин и АЦЦ. Это
препараты с разным механизмом действия
в зависимости от основного действующего
вещества, но каждый из них обладает в той или
иной степени муколитическим, мукорегулиру�
ющим и мукокинетическим эффектом [11].
Кроме основных эффектов действия, мукоак�
тивные препараты способны оказывать антиок�
сидантное, противовоспалительное, противо�
вирусное действие, влиять на продукцию
сурфактанта, адгезию возбудителя, биопленку
бактерий, стимулировать иммунитет, что
позволяет дополнительно воздействовать на
все звенья развития ОРВИ нижних дыхатель�
ных путей [26]. Некоторые из представленных
вспомогательных эффектов действия указыва�
ют на целесообразность дифференцированного
их назначения при кашле у детей с отягощен�
ным преморбидным фоном и сопутствующей
патологией.

Обоснование тактики дифференцированно�
го подхода к выбору мукоактивных препаратов
для лечения кашля при ОРВИ нижних дыха�
тельных путей у детей раннего возраста

Кашель является маркером нарушений
в респираторной системе. Непродуктивный

сухой кашель — одна из ведущих жалоб в де�
бюте ОРВИ нижних дыхательных путей.
Непродуктивный сухой кашель не может
выполнять своей защитной функции, что явля�
ется основанием для его усиления путем
перевода из сухого непродуктивного во влаж�
ный продуктивный.

Амброксол — муколитик непрямого дей�
ствия, оказывая влияние на синтез бронхиаль�
ного секрета, выделяемого клетками слизистой
оболочки бронхов, и одновременно разжижая
его, тем самым усиливает эффективность
кашля [4]. Но амброксол в первую очередь
обладает мукокинетическим эффектом, непо�
средственно оказывая стимулирующее влия�
ние на реснички мерцательного эпителия и тем
самым восстанавливая мукоцилиарный кли�
ренс [16]. Молекула амброксола — это един�
ственный стимулятор синтеза сурфактанта.
При вирусной инфекции препарат способен в
1,5–1,7 раза увеличить его образование [36].
Повышая синтез сурфактанта, амброксол
усиливает мукоцилиарный транспорт чужерод�
ных частиц с альвеол и бронхиол к бронхи�
альному отделу [4]. Склонность к недостаточ�
ности синтеза сурфактанта является основани�
ем для использования амброксола у детей
первых недель и месяцев жизни. Препарат
может подавлять перекисное окисление липидов,
таким образом, увеличивать антиоксидантное
действие, ингибируя синтез провоспали�
тельных цитокинов, способен оказывать проти�
вовоспалительный эффект [4,31]. Путем
воздействия на раннюю и позднюю фазы
аллергической реакции, а также снижая кон�
центрацию субстанции Р и повышая содержа�
ние вазоактивного интестинального пептида
в сыворотке крови детей, больных бронхиаль�
ной астмой, амброксол способствует подавле�
нию аллергического и неврогенного воспале�
ния, следовательно, может быть рекомендован
при лечении кашля у детей с сопутствующей
аллергической патологией [22].

С первых суток от начала заболевания
амброксол способен повышать местный имму�
нитет, активируя тканевые макрофаги и повы�
шая продукцию секреторных IgA, IgG в слюне
и бронхоальвеолярной жидкости [20,23]. Сле�
дует отметить, что у амброксола проявляется
и отчетливое иммуномодулирующее действие.
Это подтверждается тем, что он повышает
уровень эндогенных ингибиторов протеаз в
бронхиальном секрете в ранней фазе вирусной
инфекции, а также значительно снижает раз�
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множение вирусов гриппа, стимулируя выра�
ботку сурфактанта, ингибиторов протеаз, IgA и
IgG, усиливая выраженность клеточного
иммунного ответа [15]. Препарат повышает
концентрацию антибиотика в альвеолах и сли�
зистой оболочке бронхов, оказывает влияние
на формирование биопленок [38].

Согласно рекомендациям украинских и
зарубежных ученых, основным показанием к
назначению амброксола являются острые и
хронические заболевания респираторного
тракта, сопровождаемые нарушением бронхи�
альной секреции и дренажа слизи из бронхи�
ального дерева [16,32]. Однако выявленные
вспомогательные эффекты действия препарата
позволяют расширить показания к его назначе�
нию, что дает возможность избежать поли�
прагмазии при лечении детей с ОРВИ.
Амброксол — это единственный препарат,
который можно рекомендовать детям любого
возраста, однако приоритетное значение
он имеет у детей 6–12 месяцев, так как в этом
возрасте снижение количества сурфактанта
является ведущим в формировании тяжелого и
продолжительного кашлевого синдрома [26].
Поэтому амброксол в настоящее время занима�
ет позицию основного муколитика при лечении
кашля у детей первых двух лет жизни.

Препарат начинает действовать спустя 30 ми�
нут после приема, продолжительность дей�
ствия составляет 6–12 часов.

Эффективность и безопасность амброксола
доказана более чем в 100 клинических некон�
тролируемых или контролируемых двойных
слепых исследованиях с участием 15000 взро�
слых и детей с различными формами острых
и хронических заболеваний дыхательных
путей. Во всех исследованиях отмечена хоро�
шая переносимость препарата [14].

Мукорегуляторный эффект является основ�
ным видом действия карбоцистеина, который
заключается в восстановлении секреторной
активности бокаловидных клеток, что приво�
дит к качественной и количественной нормали�
зации их секрета (вне зависимости от их исход�
ного состояния) и, как следствие, активируется
деятельность реснитчатого эпителия, ускоряет�
ся мукоцилиарный клиренс [3,34]. Следует
отметить, что в отличие от истинных муколи�
тиков карбоцистеин, как и амброксол, не влия�
ет на структуру слизи, которая находится
в дыхательных путях. При их применении
отсутствует риск чрезмерного разжижения
мокроты [12]. Карбоцистеин оказывает антиок�

сидантное и противовоспалительное действие,
что обеспечивает защиту респираторных кле�
ток во время оксидантного стресса, а также
способствует более быстрому купированию
воспаления. При этом его действие распростра�
няется на придаточные пазухи носа, евстахиеву
трубу и полость среднего уха [5]. Карбоцистеин
предотвращает адгезию патогенных микроор�
ганизмов, ингибирует проникновение вирусов
в эпителиальные клетки носоглотки и респи�
раторного эпителия дыхательных путей и их
размножение, восстанавливает секрецию
в дыхательных путях иммунологически актив�
ного IgA [33,35]. Начало действия препарата
составляет 1,5–2 часа, продолжительность дей�
ствия — 8 часов.

Применение карбоцистеина может быть
рекомендовано детям старше 2�летнего возра�
ста с ОРВИ нижних дыхательных путей и
патологии ЛОР�органов для повышения
эффективности кашля при условии его перево�
да из сухого / непродуктивного во влажный /
продуктивный. По мнению ученых, немукоак�
тивные функции, проявляемые карбоци�
стеином, благоприятно влияют на течение
заболеваний, предотвращают присоединение
других инфекций, а также позволяют избежать
полипрагмазии. Препарат рекомендовано при�
менять с первых дней заболевания [25]. Однако
следует отметить, что карбоцистеин малоэф�
фективный при аэрозольном применении,
несовместим с препаратами, снижающими
секрецию бронхиальной слизи.

Эффективность и безопасность применения
карбоцистеина при острых и хронических забо�
леваниях органов дыхания у детей подтвер�
ждена с позиции доказательной медицины в
рандомизированных и контролируемых иссле�
дованиях [8].

Ацетилцистеин является единственным
мощным муколитиком прямого действия.
Муколитический эффект АЦЦ достигается
за счет прямого воздействия на структуру
мокроты, имеет место разжижение и облегче�
ние ее выведения из дыхательных путей, при
этом ее объем существенно не увеличивается.
Препарат восстанавливает работу мерцатель�
ного эпителия и тем самым облегчает освобож�
дение дыхательных путей [24]. Поэтому нет
необходимости усиливать муколитический
эффект дополнительным приемом амброксола
или карбоцистеина. Усиление муколитической
терапии является причиной более интенсивно�
го разжижения и увеличения объема мокроты,



ОГЛЯДИ

59ISSN 2663�7553   Modern pediatrics. Ukraine  8(112)/2020

Читайте нас на сайті: http://med�expert.com.ua

что может иметь клинически значимое нега�
тивное последствие — синдром затопления или
заболачивание легких [17]. Муколитический
эффект АЦЦ быстрый и выраженный. Сравни�
тельное исследование муколитиков (ацетил�
цистеин, амброксол) у 259 детей с острой
и хронической бронхолегочной патологией
показало хороший клинический эффект, одна�
ко при назначении амброксола он наступал
в более поздние сроки от начала лечения [37].
Благодаря уникальной способности молекулы
АЦЦ, препарат эффективен в отношении любо�
го вида мокроты (слизистой, слизисто�
гнойной, гнойной), что обосновывает его
использование не только при острой, но и хро�
нической патологии любой этиологии [2].

Прямое воздействие на микробный матрикс
позволяет рассматривать его как неантибакте�
риальный компонент терапии инфекций,
связанных с образованием биопленок [37].
Способность АЦЦ уменьшать жизнеспособ�
ность биопленок золотистого стафилококка
(через 5 и 48 часов) в сравнении с амброксолом
и бромгексином выше в 6–7 раз. Препарат уси�
ливает клиническую эффективность антибак�
териальной терапии. Результаты проведенных
в последние годы научных исследований сви�
детельствуют, что АЦЦ самостоятельно или
в комплексе с антибиотиками способен снизить
рост и формирование биопленки через 24, 48
и 72 часа [11,29]. Но следует отметить, что в
случае орального применения антибиотиков
в сочетании с АЦЦ рекомендуется соблюдать
двухчасовой интервал между приемом во избе�
жание возможного взаимодействия с тиоловой
группой [18].

Указанные эффекты действия подтвержда�
ют целесообразность назначения АЦЦ как при
вирусном, так и при бактериальном поражении
нижних дыхательных путей и органов дыхания
(острый, затяжной бактериальный бронхит,
пневмония). Основным показанием к назначе�
нию АЦЦ при этих заболеваниях является про�
дуктивный влажный кашель с трудноотделя�
емой мокротой. Следует отметить, что у детей
раннего возраста бывает довольно трудно
оценить характер кашля, так как они заглаты�
вают мокроту. Поэтому очень важно при назна�
чении препарата учитывать механизм развития
кашля и клинические данные (наличие влаж�
ных разнокалиберных хрипов, количество
которых уменьшается после прокашливания).

Целью раннего назначения АЦЦ является,
прежде всего, быстрый перевод сухого непро�

дуктивного кашля во влажный и продуктив�
ный для минимизации адгезии вирусов
и бактерий к слизистой оболочке бронхов, а
также для разжижения мокроты, улучшения
ее реологических свойств и более легкого уда�
ления из бронхиального дерева [37]. Препарат
способен уменьшать адгезию ряда возбудите�
лей к клеткам орофарингиального эпителия
[10]. В связи с этим выбор АЦЦ в качестве
муколитика у детей с ОРВИ и сопутствующей
ЛОР�патологией (хронический риносинусит,
аденоидит и др.) вполне оправдан [1]. Целесо�
образность применения АЦЦ в первые дни
заболевания оправдана с целью профилактики
развития мукостаза, осложнений в виде брон�
хообструкции [28,29].

Перечисленные эффекты муколитического
действия являются важным аргументом в поль�
зу назначения АЦЦ детям с малопродуктивным
кашлем с первых дней заболевания [27,28].

В условиях реальной клинической практики
у детей раннего возраста ОРВИ и грипп проте�
кают, помимо кашля, с симптомами интоксика�
ции и другими клиническими проявлениями,
в связи с чем АЦЦ может быть рекомендован
как препарат комплексного действия [22]. Уни�
кальным свойством молекулы АЦЦ является
способность оказывать непрямое и прямое
антиоксидантное действие. АЦЦ способствует
синтезу глутатиона, участвующего в антиокси�
дантной защите организма от повреждения
внешними и внутренними факторами. Как
мощный антиоксидант и, соответственно, пуль�
мопротектор защищает органы дыхания от по�
вреждающего действия свободных радикалов,
образующихся при воспалении [13].

Научные исследования, проведенные в
последние годы, рассеяли миф о способности
АЦЦ подавлять местную иммунную защиту,
снижать синтез секреторного IgM и лизоцима,
но доказали, что на фоне лечения АЦЦ снижа�
ется уровень IgE и G4, которые являются кос�
венными признаками аллергизации [11].
Поскольку многие дети раннего возраста
с аллергическими реакциями страдают респи�
раторными заболеваниями — это может быть
важной информацией.

АЦЦ представляет собой производное при�
родной аминокислоты цистеина, поэтому
может применяться у детей раннего возраста.
Но для однозначных выводов пока недостаточ�
но данных о применении препарата у детей
младше 2 лет [5]. Ввиду возможности развития
бронхоспазма при ингаляционном пути введе�
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ния, рационально использовать пероральное
введение препарата. Действие препарата начи�
нается спустя 30 минут после приема и продол�
жается около 4 часов.

Противопоказания к применению АЦЦ:
бронхиты с обильным отхождением мокроты
очень низкой вязкости (бронхорея); заболева�
ния, протекающие с нарушением кашлевого
рефлекса или его отсутствием (при поражении
центральной и периферической нервной систе�
мы); «застойные» бронхиты у детей с врожден�
ными пороками сердца (до подбора адекватной
терапии); тяжелое течение бронхообструктив�
ного синдрома.

По заказу PubMed на январь 2019 года более
18 000 работ посвящены АЦЦ. В работах
раскрыты вопросы эффективности и безопас�
ности препарата при различных нозологиях
и в разные возрастные периоды.

Обзор Кокрановского сотрудничества
(20 исследований) с привлечением 1080 детей
в возрасте от 2 месяцев до 13 лет с ОРВИ без
хронической патологии показал эффек�
тивность и безопасность перорального приме�
нения АЦЦ, при этом не выявлены случаи
заболачивания и возникновения бронхоспазма.

Условия при назначении мукоактивных
препаратов:

• больной должен дополнительно к физио�
логической норме выпивать еще 15–20%
жидкости на патологические потери;

• нельзя назначать препараты, обезвожи�
вающие организм (например, мочегонные,
слабительные и др.);

• противопоказаны препараты, тормозящие
кашлевой рефлекс и накапливающие брон�
хиальный секрет в дыхательных путях, Н1 —
блокаторы, которые сгущают мокроту;

• применение противокашлевых средств
при продуцировании мокроты неоправда�
но и даже опасно при наличии у ребенка
гиперпродукции вязкого секрета, исполь�
зование противокашлевых препаратов
может значительно ухудшить дренажную
функцию бронхов, увеличивая вероят�
ность вторичного инфицирования и разви�
тия затяжного бактериального бронхита;

• в тех случаях, когда непродуктивный или
малопродуктивный кашель резко выра�
жен, имеет упорный мучительный харак�
тер и приводит к возникновению рвоты,
боли в груди и одышке, нарушает сон
ребенка, назначение на ограниченный срок
противокашлевых препаратов центрально�

го действия детям старше 4 лет может быть
оправданным и целесообразным;

• последний прием препаратов должен быть
за 3–4 часа до сна;

• через 30–60 минут после приема муколи�
тического препарата необходим эффектив�
ный дренаж бронхиального дерева (пер�
куссионный массаж, дыхательная гимна�
стика, надувание пузырей и др.) [10,17].

Эффект муколитической терапии нельзя
оценить мгновенно, необходимо учитывать
механизм действия применяемого препарата.
Длительность применения мукоактивных пре�
паратов должна составлять не менее 3–7 дней.

Критерии оценки эффективности мукоак�
тивных препаратов:

• динамика кашлевого дренажа (продуктив�
ность кашля, временный интервал в тече�
ние которого сухой кашель трасформиру�
ется в продуктивный);

• динамика аускультативных изменений
в легких;

• частота бактериальных осложнений;
• продолжительность периода болезни, при

котором сохраняется обструкция на
одном из участков респираторного тракта;

• фебрильный статус.
Для оценки динамики проводимой терапии

необходимо определять их эффективность
ежедневно в начале и в конце дня.

Выводы

Мукоактивные препараты амброксол, карбо�
цистеин, АЦЦ занимают ведущее место в терапии
кашля. Разжижая мокроту и снижая ее адгезив�
ность, они усиливают эффективность кашля. Это
препараты с различным механизмом действия в
зависимости от основного действующего веще�
ства, однако каждый из них в той или иной сте�
пени обладает муколитическим, мукорегули�
рующим и мукокинетическим действием. При�
менение мукоактивных препаратов позволяет
обеспечить дополнительные клинические
эффекты: антитоксический, противовоспали�
тельный, иммуностимулирующий, противовиру�
сный, антимикробный, сурфактантсохраняющий.

Препараты имеют сопоставимую эффектив�
ность, однако и специфические особенности,
что свидетельствует о необходимости индиви�
дуального подхода к их назначению.

Обоснована тактика дифференцированного
подхода к назначению мукоактивных препаратов
при кашле у детей раннего возраста. Мукоактив�
ные препараты как препараты комплексного дей�
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ствия целесообразно назначать с первого дня
заболевания ОРВИ с учетом анатомо�физиоло�
гических особенностей детей раннего возраста,
наличия сопутствующей патологии, особенно�
стей клинического течения заболевания, патоге�
нетрических механизмов формирования кашля
и его характера. Представленные мукоактивные
препараты могут быть рекомендованы для
перевода сухого / малопродуктивного кашля во
влажный / продуктивный. АЦЦ может быть
также рекомендован в качестве стартовой тера�
пии при влажном / продуктивном кашле с труд�
ноотделяемой мокротой.

При выборе мукоактивного препарата реко�
мендовано руководствоваться принципами

рациональной фармакотерапии — использо�
вать по показаниям с учетом безопасности для
ребенка и прогнозируемой высокой клиниче�
ской эффективности.

Использование предложенной тактики диф�
ференцированного подхода к назначению
амброксола, карбоцистеина и АЦЦ — препара�
тов комплексного действия, позволит снизить
потребность в назначении дополнительных
лекарственных препаратов, улучшить показа�
тели качества жизни ребенка и получить кон�
троль над эффективностью лечения кашля при
ОРВИ нижних дыхательных путей.
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