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Аннотация. Поиск оптимальных методов лечения бронхообструктивных заболеваний является актуальной 

проблемой детской пульмонологии. 
Общие клинические проявления характеризуются приступами удушья, удлиненным выдохом, малопродук‐

тивным кашлем, свистящим и шумным дыханием иногда с привлечением вспомогательной мускулатуры.. 
Наиболее частой причиной развития бронхообструктивных заболеваний являются бронхиальная астма, об‐

структивный бронхит и пороки развития легких и бронхов. 
В патогенезе бронхиальной обструкции при респираторных инфекциях основное значение имеют воспали‐

тельная инфильтрация слизистой оболочки бронхов, ее отек,  гиперсекреция вязкой слизи и бронхоспазм, обу‐
словленный гиперрактивностью бронхов воспалительного характера. 

Для  диагностики  заболевания  важно  установить  наличие  или  отсутствие  эффективности  защитных  меха‐
низмов организма различного иерархического уровня. 

Для защиты дыхательных путей от воздействия неблагоприятных факторов окружающей среды в процессе 
онтогенеза  сформировались  защитные механизмы. Первым этапом очищения бронхиальной системы является 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2015 – Т. 22,  № 1 – С. 28 

мукоцилиарный  клиренс,  осуществляемый  клетками  реснитчатого  эпителия  и  клетками  желез,  продуцирую‐
щих бронхиальный секрет. 

При установленной причине заболевания должно проводиться этиотропное и патогенетическое лечение ос‐
новного заболевания. 

Особый интерес в педиатрической пульмонологии представляет опыт применения комбинированного пре‐
парата Кашнол. Он одновременно воздействует практически на все звенья патогенеза острых и хронических брон‐
холегочных заболеваний. 

Ключевые слова: бронхообструктивные заболевания, терапия, педиатрия. 
 

MODERN APPROACHES TO ETIOPATHOGENETIC THERAPY OF BRONCHO‐OBSTRUCTIVE DISEASE IN 
PEDIATRIC PRACTICE 
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Abstract. The research of effective methods of treatment of broncho‐obstructive diseases is one of the most impor‐

tant questions of the pediatric pulmonology. 
General clinical manifestations are characterized by attacks of breathlessness, prolonged exhalation, unproductive 

cough, whistling and noisy breathing sometimes with a help of auxiliary muscles. 
Often this disease leads to bronchial asthma, obstructive bronchitis, and malformations of the lung and bronchus. 
In the pathogenesis of bronchial obstruction whilst respiratory infections the main factors are inflammatory infiltra‐

tion of the bronchial mucosa,  its swelling, hypersecretion of viscous mucus and bronchospasm due to hyperactivity of 
the bronchi of the inflammatory nature. 

To diagnose  this disease  it  is  important  to establish  the presence or absence of  the effectiveness of  the protective 
mechanisms of the body at different hierarchic levels. 

To protect the respiratory tract from exposure to adverse environmental factors in the process of ontogenesis pro‐
tective mechanisms formed. The first stage of purification of the bronchial system is mucociliary clearance carried out by 
the cells of the ciliated epithelial cells and glands that produce bronchial secret. 

If the cause of the disease is established, the etiotropic and pathogenetic treatment of the underlying disease should 
be carried out. 

Of special interest in pediatric pulmonology is the experience of the combined drug Kashnol. It simultaneously af‐
fects almost all parts of the pathogenesis of acute and chronic broncho‐pulmonary diseases. 

Key words: broncho‐obstructive diseases, therapy, pediatrics. 
 
Поиск оптимальных методов лечения бронхооб‐

структивных  заболеваний  является  актуальной  про‐
блемой детской пульмонологии. По  статистическим 
данным до 40%  детей,  госпитализированных в пуль‐
монологические  отделения  по  скорой  помощи  яв‐
ляются  пациентами  с  бронхообструктивным  синдро‐
мом  (БОС). Несмотря на общие клинические прояв‐
ления,  которые  характеризуются  приступами  уду‐
шья,  удлиненным  выдохом,  малопродуктивным 
кашлем,  свистящим  и  шумным  дыханием  иногда  с 
привлечением  вспомогательной  мускулатуры,  БОС 
представляет  собой  гетерогенную  патологию.  Наи‐
более  частой  причиной  развития  БОС,  являются 
бронхиальная  астма,  обструктивный  бронхит  (ОБ)  и 
пороки развития легких и бронхов [3].  

В  патогенезе  бронхиальной  обструкции  при 
респираторных  инфекциях  основное  значение  име‐
ют  воспалительная  инфильтрация  слизистой  обо‐
лочки бронхов, ее отек, гиперсекреция вязкой слизи 
и бронхоспазм,  обусловленный  гиперреактивностью 
бронхов  воспалительного  характера.  Гиперреактив‐
ность  бронхов  –  состояние,  при  котором  просвет 
бронхов  сужается  слишком  легко или  слишком  бы‐

стро в ответ на неспецифические раздражители  (на‐
грузку,  холодный  воздух  и  др.)  Такое  состояние  со‐
храняется  нескольких  недель,  а  по  некоторым  дан‐
ным несколько месяцев после перенесенной ОРВИ. 

У  детей  с  хронической  бронхолегочной  патоло‐
гией,  пороками  развития  легких,  под  действием 
ОРВИ  происходит  активация  аутофлоры,  создаются 
условия для персистирующей инфекции дыхательных 
путей,  осуществляющих  трансформацию  атмосфер‐
ного воздуха в альвеолярный, и для поддержания сен‐
сибилизации  инфекционными  и  неинфекционными 
антигенами.  Это  может  являться  одной  из  причин 
обострения бронхообструктивного заболевания. 

В  настоящее  время  доказана  роль  ряда  инфек‐
ционных  агентов,  провоцирующих  его  развитие  и 
обострение,  к  числу которых относятся так называе‐
мые  оппортунистические  возбудители  –  микоплаз‐
мы, хламидии.  

ОРВИ обостряют уже имеющиеся исходные на‐
рушения, к которым при рецидивирующем обструк‐
тивном бронхите  относятся  дисплазия  соединитель‐
ной  ткани,  недостаточность  Ig‐А  и  других факторов 
местного иммунитета,  генетически детерминирован‐
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ная  гиперреактивность  бронхов,  что  и  приводит  к 
манифестации  бронхообструкции.  В  ряде  случаев 
обструктивный  бронхит  является  дебютом  бронхи‐
альной астмы. 

Для диагностики заболевания важно установить 
наличие  или  отсутствие  эффективности  защитных 
механизмов  организма  различного  иерархического 
уровня. 

Следует  отметить,  что  кашель  может  являться 
симптомом  широкого  круга  заболеваний  (табл.  1) 
[1,2]. 

Таблица 1 
 

Классификация наиболее частых причин появления 
острого и хронического кашля [1] 

 

Причины  Острый  
кашель (≤3 нед)

Хронический 
кашель (>8 нед)

Легочные 

Заболевания  нижних 
дыхательных путей: 
− аспирация  (чаще  у 
детей  1‐3  лет,  у  пожи‐
лых); 
− ингаляции  токсич‐
ных  веществ,  дымов, 
газов  (при катастрофах, 
пожаре и др.); 
− постинфекционный 
кашель; 
Заболевания  легких  и 
плевры: 
− пневмония; 
− плевриты; 
− ТЭЛА; 
− пневмоторакс 
 

Заболевания  нижних 
дыхательных  путей  и 
паренхимы легких: 
− ХБ, ХОБЛ; 
− БА,  КВБА  и  др.  ал‐
лергические  заболева‐
ния; 
− опухоли легких; 
− инфекционные  за‐
болевания; 
− системные  заболе‐
вания  соединительной 
ткани; 
− бронхомаляция; 
− редкие  заболевания 
трахеобронхиального 
дерева 

Внелегочные 

Заболевания  верхних 
дыхательных путей: 
− инфекционные 
заболевания  верхних 
дыхательных  путей, 
преимущественно  ви‐
русной  этиологии 
(ОРВИ,  грипп, «просту‐
да»); 
− аллергические  забо‐
левания 
Кардиологические 
заболевания,  ослож‐
ненные  острой  дыха‐
тельной  недостаточно‐
стью 

Заболевания  верхних 
дыхательных путей: 
− хронические  рино‐
синуситы,  фаринги‐
ты/ларингиты (ПЗ); 
− дисфункция  голосо‐
вых связок 
 
ГЭРБ 
Кашель,  индуциро‐
ванный лекарствами: 
− ингибиторы АПФ; 
− раздражающий 
эффект аэрозолей; 
− другие  лекарствен‐
ные средства 
Кардиологические 
заболевания: 
− любые, при которых 
развивается  дыхатель‐
ная недостаточность; 
− эндокардиты

Подострый (затяжной) кашель (3 нед)
Постинфекционный кашель (продолжительностью 3‐8 нед) 
− после ОРВИ, гриппа 
− коклюш 
Кашель как единственный или превалирующий симптом тяжелого 
заболевания (туберкулез, злокачественное новообразование и др.) 
Кашель, который впоследствии будет диагностирован как хрониче‐
ский 
 
Примечание: ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии;  

БА – бронхиальная астма; КВБА – кашлевой вариант бронхи‐
альной астмы; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь 
легких; ХБ – хронический бронхит; ГЭРБ – гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь; ОРВИ – острые респираторные вирусные 
инфекции; ПЗ – носоглоточный («постназальный)» затек 

 

Для защиты дыхательных путей (ДП) от воздей‐
ствия  неблагоприятных факторов  окружающей  сре‐
ды в процессе онтогенеза сформировались защитные 
механизмы.  Первым  этапом  очищения  бронхиаль‐
ной системы является мукоцилиарный клиренс (МЦК), 
осуществляемый клетками реснитчатого эпителия и 
клетками  желез,  продуцирующих  бронхиальный 
секрет  –  БС  (подслизистые  железы,  бокаловидные 
клетки и клетки Клара) [4]. 

Согласно одному из наиболее распространенных 
определений, кашель – суть «...рефлекторный акт, иг‐
рающий  большую  роль  в  самоочищении  ДП  как  от 
инородных  тел,  попавших  извне,  так  и  от  эндогенно 
образовавшихся  продуктов  (слизь,  кровь,  гной,  про‐
дукты тканевого распада)» [5]. В то же время, известно 
большое  количество  заболеваний,  при  которых  ка‐
шель не выполняет «свойственную» ему согласно дан‐
ному  определению  функцию.  Так,  нередко  в  основе 
кашля  лежит  раздражение  кашлевых  рецепторов, 
находящихся  вне  пределов  трахеобронхиального  де‐
рева,  как  например,  при  ГЭРБ. Международные  экс‐
перты  дают  определения,  фактически  описывающие 
механизмы кашлевого пароксизма: «Кашель – форси‐
рованный  экспираторный  маневр,  обычно  осуществ‐
ляемый  при  закрытой  голосовой щели  и  сопровож‐
дающийся характерными звуками». 

Эффективность  данного  защитного  механизма 
(кашлевого  рефлекса)  определяется  по  его  продук‐
тивности.  В  норме  секреторные  клетки ДД  (бокало‐
видные клетки, клетки Клара) и под слизистые желе‐
зы постоянно продуцируют БС, количество которого 
не  превышает  100‐150  мл/сут.  При  этом  движимый 
биением ресничек мерцательного эпителия БС про‐
двигается  по  воздухоносным  путям,  попадает  в  ро‐
тоглотку  и  проглатывается,  чего  здоровый  человек 
обычно не  замечает.  Развитие  воспалительного про‐
цесса в НДП, как правило, сопровождается избыточ‐
ной бронхиальной секрецией и изменениями реоло‐
гических  свойств  слизи  (повышение  вязкости,  адге‐
зивности  и  др.).  Происходящее  следует  рассматри‐
вать  как  нормальную  защитную  реакцию  слизистой 
оболочки  (СО)  ДП  с  включением  двух  механизмов 
защиты.  В  противоположность  этому  о  непродук‐
тивном  кашле  можно  говорить  в  тех  случаях,  когда 
отсутствуют  признаки  инфекционного  воспаления 
СО  нижних  ДП,  а,  следовательно,  отсутствует  и  ги‐
перпродукция БС. В качестве классических примеров 
непродуктивного кашля можно привести аллергиче‐
ское  воспаление  воздухоносных  путей  при  К,  BRA 
или ОРВИ  у  практически  здоровых  людей,  не  стра‐
дающих хроническими заболеваниями НДП. 

Наиболее  часто  встречающийся  истинно  острый 
кашель, как защитный механизм трахеобронхиального 
дерева, при ОРВИ протекает исключительно доброка‐
чественно.  Он,  как  правило,  непродуктивный  сухой; 
продолжается  не  более  2‐3  нед.,  проходит  бесследно, 
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нередко  не  требует  лекарственных  назначений,  легко 
поддаваясь так называемым народным средствам.  

Более продолжительное время может протекать 
острый  бронхит  вирусной  или  бактериальной  при‐
роды,  как одна из причин развития в последующем 
БОС у детей. Воспалительное повреждение СО брон‐
хов,  как  правило,  сопровождается  возникновением 
острого  влажного  продуктивного  кашля  в  качестве 
механизма биологической  защиты на уровне респи‐
раторной системы. Для стимуляции данного защит‐
ного механизма необходимо включать мукоактивные 
препараты, предупреждающие развитие мукостаза и 
бактериологической  колонизации НДП,  а  также  та‐
кого грозного осложнения, как пневмония [7]. 

В  большинстве  случаев  ОК  за  исключением, 
пневмонии  и  ТЭЛА,  изменения  на  рентгенограмме 
органов грудной клетки отсутствуют. 

Для  пневмонии  характерно  развитие  продук‐
тивного ОК, приобретая эффективность с 3‐их суток 
болезни.  Для  крупозной пневмонии  характерно  по‐
явление примеси крови  в мокроте или  так называе‐
мой ржавой мокроты,  вызванное негативным харак‐
тером включения механизмов защиты. Кашель в со‐
четании  с  высокой лихорадкой,  одышкой,  болями  в 
грудной  клетке,  рентгенологическими  изменениями 
в  легких  даст  основание  диагностировать  пневмо‐
нию. Решая вопрос о необходимости лечения кашля 
при  этом  заболевании,  нужно  тщательно  взвесить 
необходимость  назначения  противокашлевых  пре‐
паратов,  особенно центрального действия  (опиатов). 
Эти препараты,  подавляя  кашель  у  пациентов  с  на‐
рушенным  вследствие  бактериальной  инфекции 
МЦК, будут способствовать продолжению/усилению 
микробной  колонизации  НДП.  Для  уменьшения 
вязкости БС и облегчения кашля можно рекомендо‐
вать назначение мукоактивных препаратов [1,8]. 

При ТЭЛА кашель – один из самых часто встре‐
чающихся  симптомов,  а  в  ряде  случаев  может  ока‐
заться первым или даже единственным  (50%). Тяже‐
лая  одышка,  боли  в  грудной  клетке,  кровохарканье, 
изменения на рентгенограмме органов грудной клет‐
ки,  электрокардиографические  признаки  гемолина‐
мической  перегрузки  правых  отделов  сердца,  нару‐
шения  перфузии  легких  (ангиопульмонография, 
сцинтиграфия легких) дают возможность диагности‐
ровать это грозное заболевание [1,8]. 

Этиопатогенез  весьма  разнообразен:  внезапно 
развившийся  ОК  у  маленьких  детей  (до  3  лет)  или 
людей  старших  возрастных  групп может  свидетель‐
ствовать об аспирации инородного тела. Как прави‐
ло, инородное тело либо быстро откашливается, ли‐
бо его удаляют при бронхоскопии. 

Однако известное определение ХБ как заболева‐
ния,  звучит  как  нозологическая  форма,  ведущим 
клиническим  признаком  которой  является  продук‐
тивный  кашель,  наблюдаемый  суммарно  3  мес.  и 
более в течение одного года на протяжении двух по‐

следовательных лет и более при исключении извест‐
ных  заболеваний  сердечно‐сосудистой  или  бронхо‐
легочной систем. 

Слабое  проявление  биологического  механизма 
защиты  –  подострый  кашель  определяется  как  ка‐
шель,  продолжающийся  от  3  до  8  нед.  [2,8‐10].  Под 
это определение подпадают как минимум 3  группы 
состояний/заболеваний:  кашель после перенесенных 
ОРВИ;  кашель  как  симптом  тяжелого  заболевания; 
вовремя  нераспознанный  ХК  или  нерациональное 
лечений,  способствующее  хронизации  заболевания 
(табл. 1). 

Данный  защитный  механизм,  развившийся  во 
время ОРВИ, гриппа, коклюша и не завершившийся 
в течение ближайших 2‐3 нед., называют постинфек‐
ционным.  Его  патофизиологическую  основу  состав‐
ляет  гиперреактивность  бронхов.  Одним  из  обяза‐
тельных критериев диагноза его постинфекционного 
генеза  является  отсутствие  рентгенологических  из‐
менений  в  легких. Показатели функции  внешнего  ды‐
хания  (ФВД),  как  правило,  остаются  в  пределах 
должных  величин.  Частота  и  интенсивность  кашля 
постепенно уменьшаются, и он разрешается до исте‐
чения  8  нед.  Кашель  может  разрешиться  самостоя‐
тельно, но при применении мукоактивных препара‐
тов  и  бронхолитиков  (ипратропия  бромид,  феноте‐
рол/ипратропия  бромид,  сальбутамол)  время  изле‐
чения существенно укорачивается [11]. 

Наиболее  часто  встречающиеся  причины  хро‐
нического  непродуктивного  кашля,  не  сопровож‐
дающиеся  изменениями  при  рентгенологическом 
исследовании органов грудной клетки и/или ФВД [1]: 

– кашель при заболеваниях ВДП (ПЗ); 
– кашлевой вариант БА; 
– ГЭРБ; 
– прием ингибиторов АПФ. 
Наиболее частые причины ПЗ [12] у детей: 
– аллергический ринит; 
– аденоиды; 
– синусит; 
– гастроэзофагеальный рефлюкс;   
– полипозный риносинусит; 
– анатомические аномалии полости носа; 
– мукоциллиарная дисфункция; 
– иммунодефицит. 
При установленной причине заболевания, в пер‐

вую очередь, должно проводиться этиотропное и па‐
тогенетическое лечение основного заболевания. Одно‐
временно  возможно  симптоматическое  медикамен‐
тозное лечение кашля, которое является либо проти‐
вокашлевым  (для предотвращения, управления и по‐
давления  кашля),  либо отхаркивающим  –  прокашле‐
вым (для большей эффективности кашля) [3]. 

Особый интерес в педиатрической пульмоноло‐
гии  представляет  опыт  применения  комбинирован‐
ного  препарата  Кашнол®,  в  состав  которого  входят 
сальбутамол,  бромгексин,  гвайфенезин  и  ментол. 
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Сальбутамол  оказывает  бронхолитическое  действие 
путем  селективного  действия  на  бета‐2‐
адренергические  рецепторы  бронхов.  Бромгексин 
разжижает  мокроту  и  увеличивает  ее  объем. Муко‐
литическое  действие  обусловлено  его  способностью 
деполимеризовать  и  разжижать  мукопротеины  и 
мукополисахаридные  волокна.  Гвайфенезин  обладает 
отхаркивающим  действием.  Уменьшает  адгезив‐
ность, поверхностное натяжение мокроты,  что улуч‐
шает ее отхождение. Ментол обладает слабым анти‐
септическими свойствами оказывает успокаивающее 
действие  и  уменьшает  раздражение  слизистой  обо‐
лочки дыхательных путей. 

В  исследовании  Т.Г.  Маланичевой,  Е.В.  Генера‐
ловой,  Е.А.  Самородновой,  Казанский  государствен‐
ный  медицинский  университет,  препарат  Кашнол® 
использовался  в  варианте  монотерапии  при  об‐
структивном бронхите  у  детей,  имеющих  легкое  те‐
чение  заболевания.  Авторами  разработаны  опти‐
мальные схемы лечения. На фоне проводимой тера‐
пии отмечена очень высокая и высокая клиническая 
эффективность в 83,3% случаев, что проявлялось по‐
ложительной  динамикой  со  стороны  клинических 
симптомов  заболевания  (быстрое  купирование 
одышки,  исчезновение кашля и  хрипов  в легких)  на 
фоне  улучшения  показателей  функции  внешнего 
дыхания — PEF и ОФВ 1  на 20‐25%. Оценка перено‐
симости  препарата  Кашнол  пациентами  показала, 
что в 91,7% случаев пациенты с обструктивным брон‐
хитом отмечали  высокую и  хорошую.  Учитывая  вы‐
сокую  эффективность  и  безопасность,  препарат 
Кашнол®  может  широко  применяться  при  легком 
течении обструктивного бронхита у детей с 3‐летнего 
возраста в варианте монотерапии, начиная с первого 
дня периода обострения. Объем терапии при обост‐
рении  бронхиальной  астмы  и  рецидивирующего 
обструктивного  бронхита  определяется  тяжестью 
состояния,  оцениваемого  преимущественно  по  сте‐
пени нарушения бронхиальной проходимости. 

Применение  комбинированного  ЛС  Кашнол® 
позволяет  одновременно  воздействовать  практиче‐
ски  на  все  звенья  патогенеза  острых  и  хронических 
бронхолегочных  заболеваний,  сопровождающихся 
образованием  трудноотделяемого  вязкого  секрета 
(бронхиальная астма, трахеобронхит, обструктивный 
бронхит, пневмония, эмфизема легких, пневмокони‐
оз, ОРВИ и др.). 

Следует  также  отметить,  что  применение  ком‐
бинированного  ЛС Кашнол®,  повышает  привержен‐
ность пациентов к лечению за счет приема меньшего 
количества препаратов, а также снижает вероятность 
возникновения побочных эффектов за счет снижения 
доз  действующих  компонентов  в  комбинированной 
форме препарата. 

 
 
 

 Таблица 2 
  

Обзор исследований, подтверждающих эффективность 
противокашлевой терапии комбинированным ЛС 

[сальбутамол+ бромексин+ гвайфенезин+ ментол]. [12] 
 

I
Ссылка

Группа 
пациентов

Препарат 
сравнения 

Критерии  
эффективности  Результат 

Топический антибиотик vsтопического антибиотика 

Клячкина 
И.Л., 2010 

[15] 

60 пациентов с 
ОРВИ с явле‐
ниями брон‐
хиальной 
обструкции 

[сальбутамол+ 
бромексин+ 
гвайфенезин* 

ментол] vs бром‐
гексин, амброк‐
сол, ацетил 

цистеин, расти‐
тельные мукоки‐
нетики: 5‐8 сут. 

Динамика дневно‐
го/ночного кашля; 
количество и 

свойства мокроты 

Достоверное 
уменьшение 

дневного/ночного 
кашля (соответ‐
ственно 2‐е и 1‐е 
сут.); уменьше‐
ние гнойности 
мокроты 

Jajaram S. et 
al., 2000 ] 
[21] Ровки‐
на Е.И., 
2000 ! 17] 

i 

50 пациентов с 
острым брон‐
хитом, хрони‐
ческим брон‐
хитом, пнев‐
монией, ХОБЛ

[сальбутамол+ 
бромексин+ 
гвайфенезин+ 
ментол] vs ком‐
бинации дифен‐
гидрамина, 

аммония хлори‐
да, натрия цит‐
рата и ментола 

Клиническая 
эффективность; 
динамика кашля, 
мокроты и одыш‐

ки 

Высокая и очень 
высокая эффек‐
тивность (96% vs 

34%) 

Федосеев 
Г.Б. и др., 
2002 [19] 

50 пациентов с 
ХОБЛ, брон‐
хитом на фоне 
бронхиальной 
астмы, очаго‐
вой пневмо‐

нией

[сапьбутамол+ 
бромексин+ 
гвайфенезин+ 

ментол]: не менее 
10 сут. 

Динамика кашля 
Высокая и очень 
высокая эффек‐
тивность (86%)

Безопасность 
применения  Высокая 

Федосеев 
Г.Б. и др., 
2002 [18] 
Геппе Н.А. 
и др., 2009 

[13] 

50 пациентов с 
ХОБЛ, брон‐
хиальной 

астмой, очаго‐
вой пневмо‐

нией

[сальбутамол+ 
бромексин+ 
гвайфенезин+ 

ментол]: не менее 
10 сут. 

Динамика кашля, 
одышки, отхож‐
дения мокроты 

Высокая и очень 
высокая эффек‐
тивность (78%). 
Наиболее эф‐
фективен при 

ХОБЛ

65 детей 
 (2‐10 лет) с 
ОРВИ 

[сальбутамол+ 
бромексин+ 
гвайфенезин+ 

ментол] vs бром‐
гексин: 7‐10 сут. 

Клиническая 
эффективность; 
бронхофонограф‐
ия, спирография; 
динамика кашля 
и мокроты 

Уменьшение 
дневного кашля к 
3‐4 сут. vs 6‐7 сут., 
ночного кашля к 
4‐5 сут. vs 7‐8 сут.; 
улучшение 
отхождения 
мокроты ко 2‐3 
сут. vs 4‐5 сут.

J Геппе Н.А. 
и др., 2010 

(14) 

40 детей 
 (2‐5 лет) с 
ОРВИ 

[сальбутамол+ 
бромексин+ 
гвайфенезин+ 
ментол]: 7‐10 суг. 

Динамика кашля, 
одышки, количе‐
ства мокроты 

Уменьшение 
дневного кашля к 
3‐4 сут., ночного 
кашля ‐ к 4‐5 сут.; 
в 93% случаев 
улучшение 
отхождения 
мокроты на 2‐3 
сут. лечения

Безопасность 
применения 

Высокая
1

Prabhu 
Shankar S. 

et 
Щ 2010 [22]

426 пациентов 
с продуктив‐
ным | кашлем 
различной 
этиологии 
(острый, 

хронический ! 
астматический 
бронхит)

[сальбутамол+ 
бромексин+ 
гвайфенезин+ 
ментол] vs саль‐
бутамол + гвай‐
фенезин vs саль‐
бутамол + бром‐
гексин: 7 сут. 

Клиническая 
эффективность 

44,4% vs 14,6% vs 
13% 

Ainapure 
S.S. et al., 
2001 [20] 

1768 пациен‐
тов с кашлем, 
одышкой 

[сальбутамол+ 
бромексин+ 
гвайфенезин+ 
ментол] 

Клиническая 
эффективность 

Эффективный 
контроль кашля, 
одышки, умень‐
шение продук‐
ции мокроты

Мещеряков 
B.B. и др.,  
2003 [16] 

60 детей  
(2‐5 лет) с 

бронхиальной 
астмой 

[сальбутамол+ 
бромексин+ 
гвайфенезин+ 
ментол] vs саль‐
бутамол + бром‐
гексин vs плаце‐

бо

Бронхолитическое 
действие 

Эффект выше, 
чем у плацебо

Высокая безо‐
пасность 

 
Имеются  исследования,  подтверждающие  эф‐

фективность  терапии  различных  бронхолегочных 
заболеваний  комбинированным  препаратом,  содер‐
жащим МНН [сальбутамол + бромексин I гвайфенезин + 
ментол [6].  
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Выводы. Таким образом,  комбинированное ЛС 
Кашнол® [ сельбутамол + бромексин + гвайфенезнн + 
ментол]  может  одновременно  воздействовать  прак‐
тически  на  все  звенья патогенеза  острых и  хрониче‐
ских  бронхолегочных  заболеваний,  сопровождаю‐
щихся  образованием  трудноотделяемого  вязкого 
секрета  (бронхиальная  астма,  трахеобронхит,  об‐
структивный бронхит, пневмония, эмфизема легких, 
коклюш, ОРВИ и др.). 

Кашнол комбинированный препарат. Бронхоли‐
тическое, муколитическое, отхаркивающее средство. 

Регистрационный  помер:  П  №  014296/01‐2002 
Международное  непатентованное  название:  Сальбу‐
тамол+Бромгексин+Гвайфенезин+Рацементол.  

 При  этом  сальбутамол  оказывает  бронхолити‐
ческое  действие  путем  селективного  действия  на 
Iбета‐2‐адренергические рецепторы бронхов. 

Бромгексин разжижает мокроту, увеличивает ее 
объем.  Муколитическое  действие  обусловлено  спо‐
собностью  деполимеризовать  и  разжижать  муко‐
протеины и мукополисахаридные волокна. 

Гвайфенезин  обладает  отхаркивающим  дейст‐
вием.  Уменьшает  адгезивность,  поверхностное  натя‐
жение мокроты, что улучшает ее отхождение. 

Ментол  обладает  слабым  антисептическими 
свойствами  оказывает  успокаивающее  действие  и 
уменьшает  раздражение  слизистой  оболочки  дыха‐
тельных путей. 

Применение  данного  комбинированного  пре‐
парата  указанного  состава  позволяет  снизить  дли‐
тельность  лечения  заболевания,  уменьшить  количе‐
ство применяемых лекарственных средств и риск по‐
бочных  эффектов,  повысить  приверженность  боль‐
ного к лечению. 
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МОДУЛЯЦИЯ АКТИВНОСТИ СОПРЯЖЕННЫХ СИСТЕМ NO/ГЛУТАТИОН В ИШЕМИЗИРОВАННОМ 

ГОЛОВНОМ МОЗГЕ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ЖИВОТНЫХ ПРЕПАРАТОМ «СЕЛЕНАЗА» В РАЗЛИЧНЫХ 
ДОЗАХ 

 
Е.С. ЛИТВИНЕНКО, И.Ф. БЕЛЕНИЧЕВ 

 
Запорожский государственный медицинский университет,  

пр. Сталеваров 26, г.Запорожье, Украина, 69035, e‐mail: vitalena90@gmail.com 
 

 Аннотация. Нами определены приоритетные звенья – мишени нейропротективной терапии направленные 
на восстановление соотношения NO/глутатион восстановленный. С этой целью животным с острым нарушением 
мозгового кровотока вводили модулятор селензависимой глутатионпероксидазы препарат «Селеназа»  в различ‐
ных дозах. В эксперименте использовалась модель билатеральной окклюзии общих сонных артерий – по типу 
ишемического инсульта‐крысам линии Вистар. Показано, что введение селеназы в различных дозировках значи‐
тельно снижает уровень маркера нитрозирующего стресса – нитротирозина, повышает уровень восстановленного 
глутатиона и фермента  глутатионпероксидазы,  таким образом, изменяет тиол‐дисульфидное равновесие в  сто‐
рону его восстановленных форм. На основании выявленной зависимости эффект‐доза с использованием различ‐
ных концентраций селенита натрия, была рассчитана ЕД50 препарата «Селеназа», которая составляла 50 мкг/мл. 

Выводы: Полученные результаты позволяют предположить, что селен защищает нейроны от гипоксического 
/ ишемического повреждения путем уменьшения окислительного стресса, восстановление митохондриальные 
функции. Повышение уровней восстановленного глутатиона и глутатионпероксидазы и снижения уровня марке‐
ров нитрозирующего стресса – нитротирозина. 

Ключевые слова: церебральная ишемия, нитрозирующий стресс, нейропротекция, селенит натрия, ЕД50.  
 
MODULATING ACTIVITY OF THE ʺSELENAZAʺ IN VARIOUS DOSES TO CONJUGATING SYSTEM OF 

NO/GLUTATHIONE IN THE ISCHEMIC BRAIN OF EXPERIMENTAL ANIMALS 
  

E.S. LYTVYNENKO , I.F. BELENICHEV 
  

Zaporozhye State Medical University, Stalevarov, 26, Zaporoahye,Ukraine, 69035, e‐mail: vitalena90@gmail.com 
  

 Abstract. The authors have  identified priority units –  target neuroprotective  therapy aimed at restoring  the ratio 
NO/glutathione restored. For this purpose, animals with acute cerebral blood flow (stroke) were injected modulator se‐
lenium‐dependent glutathione peroxidase medicament ʺSelenazaʺ in various doses. In the experiment, the authors used 
the model of bilateral occlusion of the common carotid arteries – by type of  ischemic stroke to Wistar rats. It has been 
shown that the administration of different dosages ʺSelenazaʺ significantly reduces stress marker nitrosating stress ‐ ni‐
trotyrosine, improves the reduced glutathione and glutathione peroxidase enzyme, modifies thiol‐disulfide equilibrium 
in the direction of its reduced forms. According to effect – dose dependence, the concentrations of sodium selenite were 
calculated ED50 drug ʺSelenazaʺ, it was 50 ug/ml. 


