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О.А. Сенькевич, О.В. Каплиева  

СРАВНИТЕЛЬНАЯ  ЭФФЕКТИВНОСТЬ  МУКОЛИТИКОВ 
РАСТИТЕЛЬНОГО  И  СИНТЕТИЧЕСКОГО  ПРОИСХОЖДЕНИЯ 
В  ЛЕЧЕНИИ  РЕЗИДУАЛЬНОГО  КАШЛЯ  У  ДЕТЕЙ  РАННЕГО 
ВОЗРАСТА  ПОСЛЕ  ОСТРОЙ  РЕСПИРАТОРНОЙ  ИНФЕКЦИИ    

ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный медицинский университет» МЗ РФ, г. Хабаровск, РФ

В открытом рандомизированном проспективном сравнительном исследовании приняли уча-
стие 60 детей в возрасте 1–3 лет, перенесших острую респираторную инфекцию более 3 недель 
назад и продолжающих кашлять. Целью данного исследования было сравнить эффективность 
лечения резидуального кашля растительным (Бронхипрет сироп) и синтетическим муколи-
тиком (амброксола гидрохлорид). В качестве объективного критерия оценки эффективности 
лечения были выбраны уменьшение числа приступов кашля и облегчение откашливания по 
оценке родителя и врача на визитах 1 (день 1-й), 2 (день 4-й) и 3 (день 10-й). Также был запла-
нирован контрольный визит 4 (день 17-й). Анализ полученных данных выявил статистически 
достоверную бóльшую эффективность Бронхипрета по сравнению с амброксолом, что проявля-
лось в более быстром уменьшении числа регистрируемых эпизодов кашля, лучшем отхождении 
мокроты и более быстром улучшении самочувствия. 

Ключевые слова: затяжной кашель, дети раннего возраста, Бронхипрет, амброксол.
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Кашель – один из самых распространенных 
симптомов острой респираторной инфекции 
(ОРИ) у детей, у 30–40% он приобретает затяж-
ной или подострый (сохраняется более 3 недель) 
[1], а в 15–20% случаев – хронический харак-
тер и длится более 8 недель [2]. В силу этого в 
зависимости от продолжительности выделяют 
острый кашель (менее 3 недель), подострый или 
затяжной кашель (3–8 недель) и хронический 
кашель (более 8 недель). При ОРИ вследствие 
неспецифического воспаления слизистой обо-
лочки бронхов увеличивается продукция вязкой 
бронхиальной слизи, что нарушает ее эваку-
ацию из бронхов и приводит к раздражению 
рецепторов, вызывая кашель [3]. К длительному 
резидуальному кашлю у детей может приво-
дить сочетание нескольких факторов: сохране-
ние подострого инфекционного процесса после 
проведенного лечения, повышенная чувстви-
тельность рецепторов бронхов и нарушение про-
дукции слизи [4, 5]. Эффективность муколити-
ков в монотерапии затяжного кашля с целью 
улучшения реологических свойств секрета и 
уменьшения проявлений неспецифического вос-
паления несомненна [3], но при ожидаемом одно-
типном воздействии синтетических и раститель-
ных препаратов муколитической направленно-
сти существуют различия в их эффективности. 
Синтетические муколитики не обладают ком-
плексным эффектом, а воздействуют только на 
«текучесть» слизи, ускоряя ее эвакуацию [4, 5]. 
Растительные муколитики (тимьян, плющ, при-
мула, алтей, солодка) обладают комплексным 
действием: уменьшая вязкость слизи, они повы-
шают подвижность секрета и нормализуют его 
продукцию, обладая также противовоспалитель-
ным, антибактериальным и смягчающим дей-

ствием [2, 3]. При выборе растительного муко-
литика для сравнения эффективности мы опи-
рались на данные клинических исследований. 
Клиническая эффективность Бронхипрета была 
продемонстрирована в исследовании Измаил и 
соавт. [4]; в этом исследовании эффективность 
лечения острого бронхита Бронхипретом сравни-
валась с таковой при использовании амброксола 
и ацетилцистеина. В исследование были вклю-
чены более 7000 пациентов, из которых 2268 
составляли дети до 12 лет. Бронхипрет показал 
клиническую эффективность, превосходящую 
оба синтетических муколитика. Также лечение 
Бронхипретом лучше переносилось пациентами. 

Цель исследования: провести сравнитель-
ную оценку эффективности применения муколи-
тических препаратов растительного и синтетиче-
ского происхождения при лечении затяжного/
подострого кашля после перенесенной ОРИ у 
детей раннего возраста.

Материалы и методы исследования

На базе консультативно-диагностической 
поликлиники «Клиника семейной медицины» 
ФГБОУ ВО ДВГМУ МЗ РФ проведено открытое 
рандомизированное проспективное клиническое 
наблюдение в параллельных группах пациентов. В 
исследовании приняли участие 60 детей в возрас-
те от 1 года до 3 лет, наблюдающиеся с диагнозом 
«Острая респираторная инфекция, кашель (затяж-
ной/подострый)» в виде ринофарингита, фаринго-
трахеита, ларинготрахеита или трахеита.

Критерии включения в исследование: 

1) амбулаторные пациенты в возрасте 1–3 лет, 
легкая или среднетяжелая форма заболевания;

2) кашель (сухой или влажный, подострый) более 
3 недель на момент включения в исследование; 

Цит.: О.А. Сенькевич, О.В. Каплиева. Сравнительная эффективность муколитиков раститель-
ного и синтетического происхождения в лечении резидуального кашля у детей раннего возраста 
после острой респираторной инфекции. Педиатрия. 2018; 97 (5): 89–92.

О.А. Senkevich, О.V. Kaplieva

COMPARATIVE  EFFICACY  OF  NATURAL  AND  SYNTHETIC 
MUCOLYTICS  IN  THE  TREATMENT  OF  RESIDUAL  COUGH  

IN  INFANTS  AFTER  ACUTE  RESPIRATORY  INFECTION    

Far Eastern State Medical University, Khabarovsk, Russia

An open, randomized, prospective comparative study included 60 children aged 1–3 years who had 
had an acute respiratory infection more than 3 weeks ago and continued to cough. Objective of 
the research – to compare the efficacy of residual cough treatment with plant-based (Bronchipret 
syrup) and synthetic mucolytic (ambroxol hydrochloride). An objective criterion for assessing the 
treatment efficacy was a reduction in the number of coughing attacks and cough relief according 
to parents and doctors at visits 1 (day 1), 2 (day 4) and 3 (day 10). A 4 control visit was also 
scheduled (day 17). Analysis of the obtained data revealed statistically significant greater efficacy 
of Bronchipret compared to ambroxol, which was manifested in a faster reduction in the number of 
recorded cough episodes, better sputum and faster health improvement.

Keywords: lingering cough, children of early age, Bronchipret, ambroxol.

Quote: O.A. Senkevich, O.V. Kaplieva. Comparative efficacy of natural and synthetic mucolytics in 
the treatment of residual cough in infants after acute respiratory infection. Pediatria. 2018; 97 (5): 
89–92.



91

Л
Е

К
А

Р
С

Т
В

Е
Н

Н
Ы

Е
  

С
Р

Е
Д

С
Т

В
А

  
В

  
П

Е
Д

И
А

Т
Р

И
И

3) нормальная температура тела;
4) допустимая сопутствующая фармакотерапия: 

антигистаминные препараты, деконгестанты; 
5) подписанное родителем пациента информиро-

ванное согласие на включение в исследование.
Критерии исключения: 

1) необходимость назначения системной антибак-
териальной терапии;

2) бронхиальная обструкция;
3) возраст до 1 года и старше 3 лет;
4) индивидуальная непереносимость компонен-

тов, входящих в состав исследуемого препарата;
5) тяжелые сопутствующие соматические заболе-

вания.
При проведении исследования не требовалось про-

ведение диагностических и лечебных мероприятий, 
которые бы выходили за рамки стандартных процедур 
при ОРИ у детей, так как исследование проводили в 
амбулаторных условиях.

Наблюдаемые были рандомизированы в 2 
группы в зависимости от применяемой терапии, 
рандомизацию проводили методом случайных 
чисел. Пациенты основной группы (1-я группа, 
n=30) получали муколитический растительный 
лекарственный препарат Бронхипрет сироп per os 
3 раза в сутки в течение 7–10 дней в дозе, согласно 
действующей инструкции по применению пре-
парата: в возрасте 1–2 лет – по 2,2 мл мерного 
стаканчика, в возрасте 2–3 лет — по 3,2 мл.

Пациентам группы сравнения (2-я группа, 
n=30) в течение 7–10 суток проводилась тера-
пия синтетическим муколитиком (амброксола 
гидрохлорид) в возрастных дозировках. 

Обе группы были сформированы равномер-
но и однородно по возрасту (средний возраст 
составил 1,9±0,8 и 2,1±0,5 года в 1-й и 2-й груп-
пах соответственно), полу и начальным клини-
ческим проявлениям ОРИ, что допускало про-
ведение сравнительной оценки и определения 
достоверности результатов наблюдения. Размер 
выборки был достаточным для сравнительного 
анализа эффективности указанных выше препа-
ратов. Проводили оценку клинической картины 
заболевания: опрос родителей, осмотр пациента, 
проведение термометрии в течение 10 дней: в 
1–2-е сутки от начала исследования, на 4-й и 

10-й дни и на 17-е сутки в периоде выздоровле-
ния (см. таблицу).

Контрольными точками наблюдения были: 

– первичный целевой критерий оценки эффективно-
сти – динамика клинической симптоматики (уменьше-
ние числа приступов кашля и облегчение откашливания 
по оценке родителя, врача; оценка симптомов, сопут-
ствующей терапии) через 4 (визит 2) или 10 дней (визит 
3) по сравнению с исходным состоянием (визит 1);

– вторичные критерии – отсутствие нежелательных 
явлений (НЯ) (оценка частоты НЯ) на визитах 2 и 3.

Статистическая обработка данных. Статистичес-
кий анализ результатов осуществляли с помощью мето-
дов параметрической и непараметрической статистики 
с использованием пакета программ STATISTICA v. 6.0 
(Statsoft  Inc., США). Рассчитывали относительный уро-
вень значимости (p), при этом критический уровень зна-
чимости принимали равным 0,05.

Результаты

Пациенты обеих групп обратились к педи-
атру с жалобой на наличие кашля (сухого или 
влажного) на протяжении более 3 недель после 
перенесенной ОРИ.

При осмотре на 4-е сутки лечения у паци-
ентов 1-й группы зарегистрировано улучшение 
отхождения мокроты, смена сухого кашля на 
влажный, частота влажного кашля в 1-й группе 
пациентов была в 2 раза выше, чем во 2-й группе 
(69 и 32% соответственно; р<0,05), эта разница 
сохранялась при наблюдении до 10–12-х суток. 

У каждого 4-го пациента (25%) 2-й группы с 
4-х суток наблюдения в связи с малопродуктив-
ным кашлем и неэффективностью проводимой 
терапии потребовалось назначение дополнитель-
ной симптоматической терапии в виде ингаля-
ций с 0,9% раствором NaCl через небулайзер. 
У 2 детей отмечалось изменение течения заболе-
вания в виде учащения приступов сухого кашля 
в дневное и ночное время до 15 за сутки на фоне 
приема синтетического муколитика, что потре-
бовало замены препарата на другое отхаркиваю-
щее средство.

Значительное снижение частоты приступов 
кашля достоверно чаще отмечалось в 1-й группе 
пациентов начиная с 4–6-х суток лечения, пол-

Таблица 1

Схема наблюдения пациентов сравниваемых групп

Клиника
Визит 1 Визит 2 Визит 3 Визит 4
день 1-й день 4-й день 10-й день 17-й

Опрос жалоб, осмотр пациента + + + +

Проверка соответствия пациентов критериям 
включения/исключения + - - -

Термометрия + + + +
Физикальный осмотр (аускультация) + + + +
Оценка врачом состояния пациента + + + +

Назначение Бронхипрета и другой терапии 
на 7–10 дней + + + +

Опрос/проверка регулярности использования 
препаратов - + + -

Опрос на предмет сопутствующей терапии + + + +
Опрос на предмет нежелательных явлений - + + -
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ное прекращение приступов кашля происходило 
к 10-м (23% детей) и 17-м суткам наблюдения 
(62%) (рис. 1). 

Эффективность лечения кашля у пациентов 
1-й группы составила 95%, тогда как в группе 
сравнения – 60%. Средняя продолжительность 
кашлевого периода у больных основной груп-
пы по сравнению с группой сравнения была 
достоверно меньше, терапевтическая эффектив-
ность Бронхипрета наблюдалась с 3–5-го дня 
приема, достигая максимума к 8–9-му дню 
терапии. Улучшение самочувствия при приеме 
Бронхипрета было отмечено у 45% детей к 4-му 
дню от начала приема препарата, в группе срав-
нения – лишь к 8-му дню терапии (рис. 2).

Во 2-й группе пациентов к 4-м суткам наблю-
дения 3 (10%) детям потребовалось назначение 
антибактериальных препаратов в связи с повы-
шением температуры тела до субфебрильных 

значений, наличием острофазовых изменений в 
клиническом анализе крови и трансформацией 
диагноза на острый бронхит. Появление отрица-
тельной динамики течения заболевания у этих 
детей при равных прочих стартовых параметрах, 
возможно, связано с более низким противовос-
палительным параллельным эффектом синтети-
ческого препарата в сравнении с растительным.

В основной группе на фоне приема расти-
тельного препарата ни у одного ребенка не было 
зарегистрировано НЯ [4]. 

Отмечалась настороженность родителей 
1-й группы при назначении сиропа Бронхипрет 
детям, у которых ранее регистрировались аллер-
гические проявления при приеме растительных 
препаратов в виде сиропов, однако подобные 
НЯ не были выявлены. Не было зарегистри-
ровано случаев отказа детей принимать сироп 
Бронхипрет из-за вкуса или запаха и необхо-
димости замены препарата по этой причине, 
отмечена хорошая комплаентность при лечении 
пациентов младшего возраста [1, 2]. 

Заключение 

В результате проведенного сравнительно-
го исследования было выявлено, что терапия 
муколитическим растительным препаратом 
продемонстировала более выраженный эффект 
по сравнению с синтетическим муколитиком 
в лечении подострого/затяжного кашля после 
перенесенной ОРИ у детей раннего возраста. 
Бронхипрет сироп, обладающий противокаш-
левым, отхаркивающим и противовоспалитель-
ным действием, превосходил синтетический 
муколитик, как в плане клинического эффекта, 
так и в отсутствии НЯ. Исследование показа-
ло, что монотерапия 10-дневным курсом соот-
ветствующими возрасту дозами растительного 
препарата обеспечивала отчетливое уменьшение 
выраженности кашля, снижение длительности 
кашлевого периода и выздоровление при отсут-
ствии НЯ и при хорошей переносимости у всех 
пациентов.
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Рис. 2. Динамика улучшения самочувствия  в сравнивае-
мых группах пациентов.
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Рис. 1. Динамика прекращения приступов кашля в срав-
ниваемых группах пациентов.
Здесь и на рис. 2:  – 1-я группа,  – 2-я группа.
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