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В СТАТЬЕ РАССМАТРИВАЮТСЯ ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ МУКОЛИТИЧЕСКОГО ПРЕПАРАТА ХАЛИКСОЛ
(АМБРОКСОЛ, ЭГИС, ВЕНГРИЯ) ПРИ РЕСПИРАТОРНОЙ ПАТОЛОГИИ У ДЕТЕЙ. ПРИВОДЯТСЯ ПОКАЗАНИЯ, ПРОТИВОПОB
КАЗАНИЯ, ЧАСТЫЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ОШИБКИ И ОСОБЕННОСТИ ПРИЕМА ДАННОГО ЛЕКАРСТВЕННОГО СРЕДСТВА
У ДЕТЕЙ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: АМБРОКСОЛ, БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ, ДЕТИ.

В современной практике педиатра имеется широкий выбор лекарственных
препаратов, которые применяются в медицине с муколитической целью или
как откашливающие средства. Однако все они имеют различную химическую
структуру и механизмы действия. Поэтому выбор препарата порой предB
ставляется для врача трудной задачей, от правильного решения которой
зависит не только эффективность проводимой терапии, но и общее выздоровB
ление больного.
Болезни органов дыхания являются самой частой патологией детского возB
раста, составляя более 60% всей заболеваемости у детей. Воспалительные
заболевания респираторной системы у детей практически всегда сопровожB
даются обильной, вязкой мокротой, гиперсекрецией слизи, кашлем, который
является защитным механизмом, обеспечивая очищение бронхиального
дерева.
Какое лекарственное средство выбрать для эффективного дренажа бронхиB
ального дерева, разжижжения вязкой мокроты и купирования кашля у данноB
го пациента?
Долгое время с этой целью применялись лекарства, усиливавшие откашливаB
ние, так называемые отхаркивающие препараты или секретомоторные средB
ства. По механизму действия все секретомоторные лекарственные средства
могут быть разделены на две группы: 1) препараты алтея, истода, термопсиса
и других лекарственных трав, терпингидрат, ликорин, эфирные масла
(они оказывают слабое раздражающее действие, что приводит к усиленному
образованию слизи в бронхах и повышению секреции слюнных желез); 2) наB
трия и калия йодид, аммония хлорид и ряд других солевых препаратов (выделяB
ются слизистой бронхов, стимулируя бронхиальную секрецию и, частично, разB
жижая мокроту) [1]. Однако всегда существовали ограничения для применения
этих препаратов: непереносимость йода, повышенный рвотный рефлекс, необB
ходимость частого приема микстур, аллергические реакции и др. [2].
В то же время, многочисленные научные исследования показали, что именно
реологические свойства мокроты (вязкость, эластичность и адгезия/липB
кость) определяют возможность свободного ее отделения. Поэтому большое
значение в лечении состояний, сопровождающихся образованием вязкой моB
кроты, отводится в настоящее время лекарственным средствам, известным
как «муколитики» или «бронхосекретолитические препараты» [3, 4]. 
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По механизму действия все муколитики не являются средB
ствами воздействия на основное патогенетическое звено
болезни — воспалительную реакцию, влияя только на
симптомы заболевания, то есть являются компонентом
симптоматической терапии [5, 6]. Часто выделяют три
группы муколитических препаратов: карбоцистеин и его
производные; амброксол и его производные; NBацетилB
цистеин и его производные [7]. Хорошим муколитическим
эффектом обладают физиологический (0,9% NaCl) и гиB
пертонический растворы (5,6–7% NaCl) в виде ингаляций.
Умеренную муколитическую активность показал на
практике унитиол (относится к группе тиолов: 2,3BдиB
меркаптопропансульфонат), также используемый в виде
ингаляций. 
Протеолитические ферменты в качестве муколитиков в
настоящее время не используются в связи с возможным
повреждением легочного матрикса и с высоким риском
серьезных побочных эффектов, таких как кровохарканье,
аллергические реакции и спазм бронхов.
Из неферментных муколитиков широкое распростB
ранение в терапии получили препараты группы амброксоB
ла. Амброксол используется для лечения болезней
органов дыхания с 1979 г., относится к муколитичесB
ким средствам нового поколения и является представитеB
лем вазициноидов — производное бензиламинов —
трансB4B[(2BАминоB3,5Bдибромбензил)амино]циклогексаB
нола гидрохлорид. По своей сложной химической формуле
амброксол представляет собой активный NBдесметилBмеB
таболит бромгексина — синтетического производного алB

калоида визицина. Вместе с тем, амброксол превосходит
бромгексин по скорости наступления эффекта и клиничеB
ской эффективности.
Какие механизмы действия амброксола влияют на мукоB
цилиарный клиренс? Обычно выделяют следующие эфB
фекты амброксола:
• разжижжение бронхиального секрета за счет расщепB

ления кислых мукополисахаридов и дезоксирибонукB
леиновых кислот;

• улучшение реологических свойств мокроты (уменьшаB
ет ее вязкость и адгезивные свойства, за счет стимуB
ляции серозных клеток желез слизистой оболочки
бронхов и нормализации соотношения слизистого и
серозного компонентов мокроты);

• мукокинетическое действие — усиление секреции глиB
копротеидов, активизация движения ресничек мерцаB
тельного эпителия; повышение синтеза и секреции
сурфактанта, а также торможение его распада. СледуB
ет отметить, что благодаря увеличению продукции сурB
фактанта, повышается местный иммунитет.

Важно, что амброксол не вызывает чрезмерного образоB
вания секрета и уменьшает спастическую гиперреактивB
ность бронхов [8]. Кроме того, препарат обладает протиB
вовоспалительным и антиоксидантным эффектами [9].
В отечественной и зарубежной литературе имеется мноB
жество публикаций, посвященных высокой терапевтичесB
кой эффективности амброксола у взрослых и у детей при
различных болезнях верхних и нижних дыхательных путей
[10–17]. Доказанная безопасность, хорошая переносиB
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мость, удобство применения лекарственных форм препаB
рата позволяют широко его использовать в педиатрии.
Однако применение амброксола имеет ряд особенностей,
которые педиатр должен учитывать. В частности, при наB
значении любого препарата необходимо всегда приниB
мать во внимание состав т.н. «прочих ингредиентов», на
которые у детей часто отмечается непереносимость или
аллергические реакции. С осторожностью применяется
амброксол у беременных и кормящих матерей, так как он
обнаруживается в грудном молоке и спинномозговой
жидкости, проникает через плацентарный барьер.
Причем противопоказан амброксол только в первом триB
местре беременности. В то же время, при применении в
терапевтических дозах отрицательного воздействия на
новорожденного не выявлено.
Важно соблюдать правило приема амброксола: запивать
препарат следует большим количеством жидкости для боB
лее эффективного разжижения мокроты и слизи. ПоследB
ний прием препарата должен быть не позднее
18.00–20.00 ч, в противном случае муколитический эфB
фект и дренажная активность наступят во время сна.
Неправильное назначение амброксола в вечерние часы
является самой частой педиатрической ошибкой, т.к.
эффект препарата развивается через 30 мин после
приема и сохраняется в течение 6–12 ч. Это важное обB
стоятельство необходимо учитывать, в том числе, и при
назначении массажа грудной клетки и дренажа бронхиB
ального дерева: через 30–45 мин после приема амброкB
сола внутрь.
Одной из самых частых ошибок, которые совершаются на
практике, является одновременное назначение амброкB
сола и противокашлевых препаратов (например, препаB
ратов с кодеином), так как с одной стороны происходит акB
тивное разжижение мокроты, а с другой — устраняется
кашлевой рефлекс и удаление мокроты из дыхательных
путей затрудняется. Довольно быстро, особенно у детей
младшего возраста, развивается мукостаз, что, в свою
очередь, способствует развитию осложнений, вплоть до
пневмонии.
Осторожно амброксол следует назначать больным с наруB
шением моторной функции бронхов (например, при синдB
роме Картагенера и при первичной цилиарной недостаB
точности), а так же больным с обильным выделением
вязкой мокроты так же изBза опасности застоя бронхиальB
ного секрета. Детям с рождения и до 5 лет препарат следуB
ет применять в виде сиропа, а не в таблетках.
Амброксол характеризуется высокой биодоступностью
(до 60%), почти полностью всасывается в ЖКТ, что опредеB
ляет его высокую эффективность при заболеваниях, котоB
рые сопровождаются образованием вязкой слизи и
мокроты, кашлем: острые и хронические заболевания орB
ганов дыхания (бронхиты, пневмонии), бронхиальная астB
ма; воспалительные заболевания ЛОРBорганов (синуситы,
отиты). Важно также учитывать патофизиологические изB
менения механизмов продукции и формирования мокроB
ты, происходящих в период развития воспалительных изB
менений оболочек бронхиального дерева. Так, в начале
заболевания слизистая оболочка бронхов на воздействие
патологического агента реагирует развитием местного
воспаления, сопровождаемого повышением активности
серозных подслизистых желез. В результате происходит
увеличение продукции бронхиального секрета с низкой
вязкостью и повышенной текучестью [18]. 

При дальнейшем развитии патологического процесса
происходит перестройка слизистой оболочки трахеобронB
хиального дерева. Отмечается увеличение количества боB
каловидных клеток, в том числе за счет трансформации
клеток Клара, повышается активность слизеобразующих
клеток. В результате закономерно возрастает вязкость
мокроты. При бактериальных инфекциях такая мокрота
быстро трансформируется из слизистой в слизистоBгнойB
ную и гнойную с высоким содержанием нейтральных муB
цинов в секрете, за счет которых отмечается дальнейшее
повышением его вязкости. Активность протеолитических
ферментов лейкоцитов и бактериальных агентов повышаB
ет адгезию мокроты к слизистой трахеобронхиального деB
рева. Повышенные вязкость и адгезия мокроты затрудняB
ют движение ресничек мерцательного эпителия, блокируя
мукоцилиарный клиренс (скорость движения мокроты заB
медляется или вовсе прекращается). Стагнация дренажB
ной функции способствует колонизации микроорганизB
мов, пролонгации воспалительного процесса, развитию
бронхиальной обструкции, вентиляционноBперфузионных
нарушений и формированию оксидативного стресса.
Избыток бронхиального секрета снижает потенцию местB
ного иммунитета, в частности, подавляется синтез секреB
торного IgА [18, 19].
Длительность терапии Халиксолом выбирается индивидуB
ально. В среднем она составляет 4–5 дней. Если в клиниB
ческой картине отмечается положительная динамика
(исчезает кашель, уменьшается количество мокроты, она
становится менее вязкой, исчезают хрипы в легких) и
симптомы болезни приобретают обратное развитие, то
препарат целесообразно сразу отменить, так как он будет
продолжать стимулировать секрецию слизи и кашель. При
сухом, приступообразном кашле, который обычно сопроB
вождает ОРВИ, назначение амброксола так же оправдано
для увлажнения слизистой дыхательных путей и облегчеB
ния дренажа. У детей с хроническим бронхолегочным проB
цессом, например, на фоне врожденного порока развиB
тия бронхов или при иммунодефицитном состоянии, амB
броксол применяется длительно курсами, в возрастных
дозировках, так как при этих заболеваниях мукостаз приB
сутствует постоянно. При муковисцидозе, когда хроничесB
кое воспаление в дыхательных путях является одним из
основных проявлений болезни, помимо сухости слизистой
бронхиального дерева имеются эрозии, а так же большое
количество вязкой мокроты, амброксол назначается для
ежедневного приема по индивидуальной схеме, в составе
базисной терапии [5, 18, 19].
Положительным моментом в действии амброксола являB
ется возможность его одновременного назначения с
антибиотиками (например, с амоксициллином, цефурокB
симом, доксициклином, рифампицином, эритромицином),
что является обычной практикой. Амброксол способствует
более активному проникновению антибиотиков в бронхиB
альный секрет, что повышает антибактериальный эффект
терапии [20]. Амброксол (Эгис, Венгрия) является удобB
ным выбором для педиатра также изBза отсутствия в соB
ставе сиропа алкоголя.
Таким образом, Халиксол обладает высокой муколитиB
ческой эффективностью с выраженным отхаркиваюB
щим действием. Препарат может широко применяться
в педиатрической практике для лечения детей любого
возраста с острыми и хроническими болезнями органов
дыхания. 
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Знаменательные и юбилейные даты из истории медицины

Немецкий эмбриолог Ханс Шпеман вначале
собирался стать врачом, однако во время
обучения он настолько заинтересовался
эмбриологией, что решил оставить практиB
ческую медицину и заняться исследоваB
тельской деятельностью. В конце 1893 г.
он покинул Гейдельберг, в течение зимы
проучился в Мюнхенском университете, и
весной приступил к работе над диссертациB
ей по эмбриологии. Его руководителем был
Теодор Бовери, один из ведущих эмбриолоB
гов мира. Уже в самом начале своей исслеB
довательской карьеры Шпеман поставил
перед собой ряд вопросов, впоследствии
сформулировав их следующим образом:
«Как налаживается гармоничное взаимоB
действие между отдельными процессами, в
результате которого формируется единый
целостный процесс развития? Происходят
ли эти процессы независимо друг от друга,
будучи с самого начала настолько точно
сбалансированными, что, в конце концов,
приводят к формированию сложнейшего
«продукта» целостного организма, или же
осуществляется их взаимное влияние, при
котором они усиливают, поддерживают или
ограничивают друг друга?». В 1895 г. ШпеB
ман закончил докторскую диссертацию, а
уже к началу Первой мировой войны он
стал заместителем директора Института
биологии кайзера Вильгельма (в настояB

щее время Институт Макса Планка). В своB
их опытах Шпеман не уделял особого
внимания механизмам процессов, опредеB
ляющих развитие. Он полагал, что эмбриоB
нальное развитие слишком сложно для
того, чтобы его можно было анализировать
на молекулярном уровне, и поэтому сосреB
доточил свои усилия на его временной поB
следовательности, т.е. на том, какие части
эмбриона определяются в своем развитии
первыми и каковы взаимоотношения межB
ду различными частями. Проведенные им
исследования позволили заключить, что
существует участок эмбриона, ткань из коB
торого, будучи пересаженной в любое
место другого эмбриона, вызывает органиB
зацию примордиальных структур (самых
первых различимых структур, появляющихB
ся в ходе эмбрионального развития) второB
го эмбриона. В связи с этим подобные учаB
стки были названы «организационными
центрами». В 1935 г. Шпеман был удостоен
Нобелевской премии по физиологии и меB
дицине за «открытие организующих эффекB
тов в эмбриональном развитии». Однако
при всей важности этого открытия оно
представляло собой лишь одно из многих
научных достижений Шпемана. РазрабоB
танные им методы и поставленные вопроB
сы задали направление развития эмбриоB
логии первой половины XX в. В 1936 г. он

подытожил многие свои работы в книге
«Эмбриональное развитие и индукция»,
ставшей классическим трудом в области
биологии развития. Совокупность же его
работ заложила основу для современного
учения о развитии эмбриона.

Ханс Шпеман (1869–1941 гг.)


