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Одним из существенных факторов патогенеза вос�
палительных респираторных заболеваний является
нарушение механизма мукоцилиарного транспорта,
что связано чаще всего с избыточным образованием
и/или повышением вязкости бронхиального секре�
та. При этом перистальтические движения мелких
бронхов и «мерцание» реснитчатого эпителия круп�
ных бронхов и трахеи не в состоянии обеспечить
адекватный дренаж бронхиального дерева. Реже, при
пороках развития бронхолегочных структур или врож�
денной патологии реснитчатого эпителия («синд�
ром неподвижных ресничек»), нормальная эвакуация
бронхиальной слизи оказывается нарушенной изна�
чально.

Во всех случаях застой бронхиального содержи�
мого приводит к нарушению вентиляционно�респи�
раторной функции легких, а неизбежное инфициро�
вание — к развитию эндобронхиального или бронхо�
легочного воспаления. Кроме того, у больных ост�
рыми и хроническими болезнями органов дыхания
продуцируемый вязкий секрет, помимо угнетения
цилиарной активности, может вызвать бронхиаль�
ную обструкцию вследствие скопления слизи в ды�
хательных путях (ДП). В тяжелых случаях венти�
ляционные нарушения сопровождаются развитием
ателектазов.

Образование бронхиального секрета является
одним из обязательных условий нормального функ�
ционирования бронхиального дерева. Бронхиальный
секрет сложен по составу и является суммарным
продуктом секреции бокаловидных клеток, транссу�
дации плазменных компонентов, метаболизма под�
вижных клеток и вегетирующих микроорганизмов,
а также легочного сурфактанта. Трахеобронхиаль�
ная слизь в нормальных условиях обладает бактери�
цидным эффектом, так как содержит иммуноглобу�
лины и неспецифические факторы защиты (лизоцим,
трансферрин, опсонины и др.).

Воспаление трахеи и бронхов сопровождается
продукцией вязкого секрета. Отмечено, что чем выше
вязкость слизи, тем ниже скорость ее продвижения
по респираторному тракту. Изменение состава слизи
сопровождается и снижением бактерицидных свойств
бронхиального секрета за счет уменьшения в нем кон�
центрации секреторного IgА. Это способствует повы�
шенной адгезии (прилипанию) патогенных микроор�
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ганизмов на слизистой оболочке респираторного трак�
та и создает благоприятные условия для их размно�
жения. В свою очередь, инфекционные агенты и их
токсины оказывают неблагоприятное воздействие на
слизистую оболочку ДП. Следовательно, нарушение
дренажной функции бронхиального дерева может
привести не только к вентиляционным нарушениям,
но и снижению местной иммунной защиты ДП с вы�
соким риском развития затяжного течения воспали�
тельного процесса, способствовать его хронизации [1].

Таким образом, для воспалительных заболева�
ний респираторного тракта характерно изменение
реологических свойств мокроты и снижение мукоци�
лиарного клиренса. Кроме того, на фоне воспали�
тельных изменений достаточно часто, особенно у
детей раннего возраста, развивается бронхообструк�
тивный синдром, который, безусловно, ухудшает
течение и прогноз респираторного заболевания.

Если перистальтические движения мелких брон�
хов и деятельность реснитчатого эпителия крупных
бронхов и трахеи не обеспечивают необходимого
дренажа, развивается кашель, физиологическая роль
которого состоит в очищении ДП от инородных ве�
ществ, попавших извне или образованных эндоген�
но. Следовательно, кашель — это защитный реф�
лекс, направленный на восстановление проходимос�
ти ДП [2—4].

Очевидно, что у детей необходимость в подавле�
нии кашля с использованием истинных противокаш�
левых препаратов возникает крайне редко, примене�
ние их, как правило, с патофизиологических позиций
не оправдано. К противокашлевым препаратам от�
носят лекарственные средства как центрального дей�
ствия (наркотические — кодеин, дионин, морфин —
и ненаркотические — глаувент, пакселадин, тусуп�
рекс, синекод), так и периферического действия (ли�
бексин).

Следует подчеркнуть, что у детей, особенно ран�
него возраста, кашель чаще обусловлен повышен�
ной вязкостью бронхиального секрета, нарушением
«скольжения» мокроты по бронхиальному дереву,
недостаточной активностью мерцательного эпите�
лия. Поэтому основной целью терапии в подобных
случаях является разжижение мокроты, снижение
ее адгезивности и увеличение тем самым эффектив�
ности кашля.

О.В. Зайцева, И.Г. Степанова, Г.А. Клендар, О.Н. Мисуренко



78 ПЕДИАТРИЯ № 5, 2006 г.

Лекарственные препараты, улучшающие откаш�
ливание мокроты, можно разделить на несколько
групп: 1) средства, стимулирующие отхаркивание;
2) муколитические (или секретолитические) препа�
раты; 3) комбинированные препараты.

Среди средств, стимулирующих отхаркивание,
выделяют рефлекторно действующие препараты и
препараты резорбтивного действия. Рефлекторно
действующие препараты при приеме внутрь оказы�
вают умеренное раздражающее действие на рецепто�
ры желудка, что возбуждает рвотный центр продол�
говатого мозга, рефлекторно усиливает секрецию
слюнных желез и слизистых желез бронхов. К этой
группе относятся препараты растительного проис�
хождения: термопсис, алтей, солодка, терпингидрат,
эфирные масла и др. Действующим началом отхар�
кивающих средств растительного происхождения
являются алкалоиды и сапонины, которые способ�
ствуют регидратации слизи за счет увеличения транс�
судации плазмы, усилению моторной функции брон�
хов и отхаркиванию за счет перистальтических
сокращений гладкой мускулатуры бронхов, повыше�
ния активности мерцательного эпителия.

Ко второй подгруппе относят препараты резорб�
тивного действия: натрия и калия йодид, аммония
хлорид, натрия гидрокарбонат и другие солевые пре�
параты, которые, всасываясь в желудочно�кишеч�
ном тракте, выделяются слизистой оболочкой брон�
хов и, увеличивая бронхиальную секрецию, разжи�
жают мокроту и облегчают отхаркивание.

Муколитические (или секретолитические) пре%
параты часто используют при лечении болезней ор�
ганов дыхания у детей. Муколитические препараты
(бромгексин, амброксол, ацетилцистеин, карбоцис�
теин и др.) эффективно разжижают мокроту, не уве�
личивая существенно ее количество. В то же время
механизм действия отдельных представителей этой
группы различен, поэтому муколитики обладают
разной эффективностью.

Комбинированные препараты содержат два и
более компонентов, некоторые из них включают
противокашлевой препарат (стоптуссин, гексапнев�
мин, лорейн), эфедрин (солутан), жаропонижающие
и/или антибактериальные средства (гексапневмин,
лорейн). Эти препараты надо назначать только по
строгим показаниям, нередко они противопоказаны
у детей раннего возраста. Кроме того, в некоторых
комбинированных препаратах содержатся противо�
положные по своему действию медикаментозные сред�
ства (коделак) или субоптимальные концентрации
действующих веществ, что снижает их эффектив�
ность. Но, разумеется, имеются и вполне оправдан�
ные комбинации лекарственных средств.

Фитопрепараты (лекарственные средства, при�
готовленные из растительного сырья) традиционно
очень широко используют в лечении заболеваний
органов дыхания у детей. И, несмотря на появление
большого количества синтетических лекарственных
средств, интерес к фитотерапии неслучаен. Лекар�

ственные растения обладают мягким терапевтичес�
ким действием, усиливают эффективность комплекс�
ной терапии, имеют незначительные побочные эф�
фекты. Фитотерапия эффективна, физиологична, не�
переносимость отмечается нечасто. Некоторые фито�
препараты, применяемые в пульмонологии, обладают
не только отхаркивающим действием, но и другими
лечебными свойствами — бронхолитическим, про�
тивовоспалительным, мукокинетическим и др. В то
же время следует помнить, что лекарственные сред�
ства этой группы могут значительно увеличить объем
бронхиального секрета, который маленькие дети не
в состоянии самостоятельно откашлять, а это мо�
жет привести к значительному нарушению дренаж�
ной функции легких и реинфицированию.

Следует отметить, что успех фитотерапии зави�
сит от качества сырья и технологии его переработки.
Согласно Закону о лекарственных средствах, расти�
тельный экстракт является лекарственным веще�
ством, которое должно быть строго стандартизирова�
но, определяться точным описанием процесса произ�
водства и аналитическими данными. Следовательно,
эффективно и безопасно можно применять фитопре�
параты, приготовленные только официнально, т. е. в
условиях контролируемого фармацевтического произ�
водства. Именно поэтому при выборе фитопрепарата
следует уделять особое внимание стране и компании�
производителю лекарственного средства.

Проспан® (сироп от кашля) — растительный пре�
парат, содержит активное вещество — сухой экст�
ракт листьев лекарственного плюща Hedera helix.
Препараты из листьев плюща уже давно использу�
ются в качестве отхаркивающих средств, в том чис�
ле и у пациентов с бронхообструктивным синдро�
мом, так как вещества, содержащиеся в плюще,
обладают бронхолитическим, спазмолитическим и
секретолитическим действием. Проспан® является
оригинальным препаратом, разработанным компа�
нией Engelhard Arzneimittel (Германия), и имеет 55�
летний опыт эффективного применения в 70 странах
мира. Проспан® — один из наиболее часто рекомен�
дуемых в Германии препаратов от кашля. Его высо�
кая терапевтическая эффективность и хорошая пе�
реносимость подтверждены многочисленными клини�
ческими исследованиями. В мультицентровом иссле�
довании, в котором участвовали 52 478 детей, неже�
лательные эффекты при приеме Проспана® (в основ�
ном со стороны желудочно�кишечного тракта) от�
мечались только в 0,22% случаев [5].

Важным компонентом экстракта листьев плюща
являются сапонины олеанолового типа. Сапонины
плюща стимулируют выработку секрета бокаловид�
ными клетками слизистой оболочки бронхов, тем
самым увеличивая объем секрета и улучшая его рео�
логию. Сапонины способствуют увлажнению слизи�
стой оболочки ДП, уменьшают вязкость секрета,
облегчают подвижность ресничек. Однако только
рефлекторным действием сапонинов нельзя объяс�
нить секретолитический и бронхолитический эффект
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экстракта листьев плюща, который был продемон�
стрирован в клинических исследованиях. В этой
связи были проведены современные иммуногистохи�
мические и биофизические исследования, которые
позволили по�новому взглянуть на механизм дей�
ствия активной субстанции экстракта плюща препа�
рата Проспан®. Было доказано, что путем сложных
превращений на молекулярном уровне экстракт ли�
стьев плюща препарата Проспан® усиливает чувстви�
тельность β

2
�адренорецепторов к адреномиметикам,

в т. ч. и эндогенного происхождения. Кроме того,
α�гедерин, образующийся из сапонинов плюща, пре�
пятствует блокированию β

2
�адренорецепторов, позво�

ляя им полноценно функционировать. Этот меха�
низм обусловливает наличие у Проспана® бронхо�
литического и спазмолитического эффекта. Так, в
экспериментальных исследованиях Mansfeld H. и
соавт. [5] было показано, что экстракт плюща обла�
дает свойствами, подобными свойствам β

2
�симпато�

миметиков. Также α�гедерин способствует выработ�
ке сурфактанта клетками альвеолярного эпителия
2�го типа. Сурфактант обеспечивает продукцию сек�
рета с оптимальными реологическими и иммуноло�
гическими свойствами. Следовательно, α�гедерин обес�
печивает и секретолитическое действие препарата.

Таким образом, изучение механизма действия
экстрактов листьев плюща, проведенное на клеточ�

но�биологическом и молекулярном уровне, подтвер�
дило целесообразность использования Проспана® —
препарата растительного происхождения — для ле�
чения острых и хронических заболеваний ДП, в том
числе протекающих с бронхообструкцией.

С целью оценки клинической эффективности,
переносимости и безопасности препарата раститель�
ного происхождения Проспана® (Engelhard Arznei�
mittel, Германия) у детей с острыми респираторны�
ми заболеваниями нами было проведено открытое
контролируемое исследование. Работа осуществля�
лась в зимне�весенний период 2005 г. под руковод�
ством сотрудников кафедры детских болезней № 1
РГМУ (зав. проф. Г.А. Самсыгина, координатор
проекта проф. О.В. Зайцева) на двух клинических
базах г. Москва: ДКБ № 38 ФУ МЕДБИОЭКСТРЕМ
(главный врач В.И. Голоденко) и Морозовской
ДГКБ (главный врач проф. М.А. Корнюшин). Ис�
следование проводили в строгом соответствии с тре�
бованиями Хельсинкской декларации (WMA, 1964)
и «Декларации о политике в области обеспечения
прав пациентов в Европе» (WHO/EURO, 1994).

Основными направлениями исследования яви�
лись: 1) изучение клинической эффективности пре�
парата Проспан® у детей первых 6 лет жизни с ост�
рыми респираторными заболеваниями; 2) изучение
безопасности препарата Проспан® у детей, в том чис�
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Рис. 1. Сроки появления продуктивного кашля у наблю�
даемых больных, получавших Проспан®.

Рис. 2. Продолжительность кашля у наблюдаемых, полу�
чавших Проспан®.

ле у детей с аллергическими реакциями в анамнезе;
3) оценка органолептических свойства сиропа Про�
спан® и целесообразность назначения данной формы
препарата у детей раннего возраста.

Всего в проведенное исследование были включе�
ны 40 детей (26 девочек и 14 мальчиков) в возрасте
от 1 года до 6 лет с клиническими проявлениями
острой респираторной вирусной инфекции. У 1/

3
 де�

тей имелись указания в анамнезе на аллергические
заболевания, преимущественно атопический дерма�
тит легкого и среднетяжелого течения в стадии не�
полной ремиссии. У всех детей отмечался кашель,
причем у 32 пациентов — малопродуктивный. Всем
детям на 1—3�е сутки от начала заболевания был
назначен Проспан® (сироп от кашля) по 1 чайной
ложке 3 раза в день на 5—7 дней. Все дети получали
системную фармакотерапию, соответствующую тя�
жести основного и сопутствующих заболеваний (ан�
тибиотики, антигистаминные препараты, антипире�
тики и др.). Оценивали сроки появления продук�
тивного кашля, уменьшения его интенсивности и
выздоровления. Кроме того, оценивали вязкость
мокроты.

Критериями исключения из исследования явля�
лось применение других мукоактивных препаратов
менее чем за 14 дней до начала исследования. Паци�
енты прекращали участвовать в испытании при раз�
витии побочных эффектов и при выписке из стаци�
онара по эпидпоказаниям.

Методы исследования включали клиническое
наблюдение детей в динамике (осмотр детей педиат�
ром ежедневно), ведение протокола (карты) исследо�
вания с его последующим анализом, оценку физи�
кальных и лабораторных данных в динамике, при
необходимости рентгенологические, бронхологичес�
кие и другие методы исследования.

Острая респираторная инфекция у наблюдаемых
нами детей была вирусной или вирусно�бактериаль�
ной этиологии и протекала с клиническими проявле�
ниями острого бронхита. Ведущими клиническими
симптомами заболевания были кашель, преимуще�
ственно малопродуктивный, симптомы острого рини�
та, признаки интоксикации, лихорадка. Комплекс�
ная терапия ОРВИ, включающая Проспан®, спо�

собствовала положительной динамике характера каш�
ля: на 3�и сутки от начала терапии у всех детей ка�
шель стал продуктивным, что свидетельствовало об
улучшении реологических свойств мокроты (рис. 1).
У подавляющего большинства детей (80%) кашель
исчез на 5�е сутки от начала терапии, через неделю
кашель сохранялся только у 4 (10%) из всех наблю�
даемых нами детей (рис. 2). Эффективность Проспа�
на® у всех пациентов в нашем исследовании была
оценена как отличная и хорошая. Раннее назначение
Проспана® было более эффективным: при использо�
вании препарата у детей с респираторной инфекцией
затянувшегося течения эффективность препарата
была несколько ниже. Мы не наблюдали побочных
реакций и нежелательных эффектов при назначении
Проспана®, в том числе у детей с атопическими забо�
леваниями в анамнезе. Проспан® (сироп от кашля)
обладает приятными вкусовыми качествами. Все на�
блюдаемые нами дети с удовольствием принимали этот
лекарственный препарат.

Таким образом, открытое контролируемое иссле�
дование показало, что Проспан® является эффектив�
ным натуральным лекарственным препаратом в те�
рапии кашля у детей с острыми заболеваниями ДП.
Наш опыт применения Проспана® дает основание по�
ложительно оценить его значение в комплексном
лечении детей с острой бронхолегочной патологией.
Проспан® обладает не только высокой терапевтичес�
кой эффективностью, но и безопасностью. Не�
желательных эффектов при приеме Проспана® в на�
шем исследовании не отмечено. Положительный ре�
зультат лечения был подтвержден клиническими и
лабораторными тестами. Препарат имеет удобную
расфасовку, хорошие органолептические свойства
(приятный вкус) и может применяться не только в
стационаре, но и в домашних условиях. Проспан®

может быть рекомендован для лечения детей с ОРВИ,
протекающих с кашлем. Однако в комплексной те�
рапии болезней органов дыхания у детей выбор «пре�
паратов от кашля» должен быть строго индивиду�
альным и учитывать механизм фармакологического
действия лекарственного средства, характер патоло�
гического процесса, преморбидный фон и возраст
ребенка.
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Костная ткань — динамичная система, в кото�
рой в течение жизни постоянно происходят циклы
ремоделирования (старение, разрушение и образова�
ние новой кости). В детском возрасте кость подвер�
гается наиболее интенсивному ремоделированию.
Особенно выражены процессы роста, гистологичес�
кого созревания и минерализации в раннем возрасте,
препубертатном и пубертатном периодах. Указанные
процессы создают для кости особое положение, ког�
да она становится сверхчувствительной к любым не�
благоприятным воздействиям [1].

В настоящее время достаточно хорошо изучены и
систематизированы факторы снижения минеральной
плотности костной ткани у детей и подростков. При
этом выделяют генетические, гормональные, ятроген�
ные, внешнесредовые (особенности питания, стиль
жизни, двигательная активность) факторы риска [2].
Решающее значение имеет обеспеченность организма
кальцием — одним из основных биологически актив�
ных минералов костной ткани. Именно кальций уча�
ствует в минерализации и формировании скелета. Этим
определяется его значение в профилактике снижения
минеральной плотности костной ткани, т. е. остеопе�
нического синдрома у детей и подростков.

Источником кальция у детей и подростков явля�
ются продукты питания. Оптимальное поступление
кальция с пищей до и во время пубертата способству�
ет его накоплению в скелете и росту костей. Совре�
менное качество питания определяет недостаточное
обеспечение растущего организма кальцием. По дан�
ным американских исследователей, только 25% маль�
чиков и 10% девочек ежедневно употребляют доста�
точное количество кальция [3, 4]. В России у детей и
подростков суточное потребление кальция явно недо�
статочное. При этом у половины из них оно составля�
ет около 50% от возрастной нормы [2].

Восполнение дефицита кальция рекомендуется
осуществлять сбалансированным во всех отношени�
ях питанием (по кальцию и другим минералам, бел�
ку, витаминам, микроэлементам), а также за счет
назначения препаратов, содержащих кальций. Для
профилактики и коррекции дефицита кальция реко�
мендуются различные препараты, содержащие соли
кальция.

В то же время нет ясности в ответе на вопрос о
влиянии кальцийсодержащих препаратов на целост�
ность цитомембран, риск развития метаболических
нарушений, формирование оксалурии и/или крис�
таллурии, возможность отложения кальция в мяг�
ких тканях и образования конкрементов. В литера�
туре имеются единичные работы, касающиеся наб�
людений у взрослого населения. В исследованиях с
использованием 1500—2500 мг кальция у взрослых
людей не отмечено образования камней в почках и
отложения кальция в других органах и тканях [5].
Более того, показано, что высокое потребление каль�
ция с пищей предотвращает образование камней в
почках [6]. Низкое потребление кальция с пищей
(меньше 680 мг) является фактором риска образова�
ния камней в почках у мужчин и женщин [7, 8].
Прием добавок кальция (500 мг в сутки и более) не
ассоциируется с риском камнеобразования [7, 9].
Подобных данных у детей и подростков нам встре�
тить не удалось. Имеются лишь указания о возмож�
ности нарастания частоты мочекаменной болезни в
детском возрасте [10].

Целью настоящего исследования явилось изуче�
ние влияния кальция карбоната в комбинации с ви�
тамином D

3
 (холекальциферолом) на баланс каль�

ция, риск развития метаболических нарушений,
формирование оксалурии и/или кристаллурии у под�
ростков.
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