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Ацетилцистеин в терапии 
респираторной патологии 
раннего детского возраста 
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Муколитические препараты широко используются в педиатрической практике при лечении респираторной патологии. 
В обзоре приводятся данные об основных группах муколитических препаратов. Особое внимание уделено произво-
дным ацетилцистеина. Обоснована целесообразность применения данной группы препаратов в комплексной тера-
пии как острых, так и хронических бронхолегочных заболеваний у детей.
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Mucolytics are widely used in pediatric respiratory pathology treatment. This review contains information about main groups of 
mucolytics. Special attention is given to acetylcystein. It also includes substantiation report of mucolytics in complex treatment of acute 
and chronic bronchopulmonary disorders in children.
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Респираторная патология является одной из основных 
проблем современной педиатрии. Удельный вес болез-
ней органов дыхания в структуре первичной заболе-
ваемости детского населения составляет около 60% [1]. 
Острые и хронические бронхолегочные заболевания 
занимают одно из ведущих мест у детей всех возрастных 
категорий. Анатомо-физиологические и функциональ-
ные особенности респираторного тракта у детей в воз-
расте до 3 лет делают эту проблему особенно актуальной 
у пациентов раннего детского возраста.
Ключевым моментом в терапии любого бронхоле-
гочного заболевания является очищение респира-
торного тракта от вязкого секрета, продуцируемого 
бокаловидными клетками мерцательного эпителия, 
число которых при бронхообструктивных заболева-
ниях нарастает. На очищение респираторного тракта 
в организме человека направлен ряд физиологиче-
ских механизмов, в том числе активный мукоцилиар-
ный клиренс (МЦК) и продуктивный кашель. В данной 
ситуации кашель рассматривается как рефлекторная 

защитная реакция организма, способствующая уда-
лению из дыхательных путей трахеобронхиального 
секрета и инородных тел при раздражении рефлексо-
генных зон респираторного тракта. Медикаментозное 
подавление кашлевого рефлекса в таких ситуаци-
ях противопоказано. Нередко при застое мокроты 
в бронхиальном дереве и присоединении бактериаль-
ного воспаления характер секрета меняется от сли-
зистого к слизисто-гнойному и гнойному. В вязкой сре-
де работа ресничек эпителия бронхов затрудняется, 
нарушается эвакуация мокроты, кашель становится 
малоэффективным. Если норма скорости продвижения 
слизи в бронхах составляет в среднем 4–10 мм/мин, 
то с повышением вязкости слизи скорость суще-
ственно снижается, мукоцилиарный клиренс пада-
ет на 10–55%. Вязкий бронхиальный секрет может 
полностью перекрыть просвет бронхов, что приведет 
к нарушению вентиляционно-перфузионных взаимо-
отношений вплоть до развития ателектазов. Застой 
мокроты неизбежно приводит к развитию бронхоле-
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гочного воспаления на фоне присоединения инфекции 
и снижения содержания секреторного IgA [2–4].
Действие экспекторантов, обеспечивающих свободное 
отделение мокроты из дыхательных путей, осуществляет-
ся несколькими способами. Улучшить отхождение мокро-
ты путем улучшения ее реологических свойств призвана 
муколитическая терапия, направленная, прежде всего, 
на уменьшение вязкости, эластичности и адгезивности 
бронхиального секрета, без существенного увеличения 
его объема. Мукокинетический эффект осуществляет-
ся путем повышения мукоцилиарного клиренса за счет 
эффективной работы ресничек мерцательного эпителия 
бронхов. Мукорегуляторный эффект достигается умень-
шением гиперсекреции слизи за счет воздействия на сли-
зеобразующие железы респираторного тракта [2].
В настоящее время к муколитикам относят 3 группы 
препаратов, различающихся по механизму воздействия 
на физические и химические свойства мокроты:

протеолитические ферменты (трипсин, • �-химотрипсин, 
стрептокиназа, рибонуклеаза и др.) являются истори-
чески первыми препаратами, которые широко при-
менялись в медицинской практике с муколитически-
ми целями. Они уменьшают вязкость и эластичность 
мокроты за счет разрушения пептидных связей гли-
копротеидов ее макромолекул. В настоящее время их 
применяют редко в связи с серьезными побочными 
эффектами в виде аллергических реакций и увели-
чения возможности кровохаркания вплоть до разви-
тия легочного кровотечения. Исключение составляет 
рекомбинантная �-ДНКаза, которую в последние годы 
назначают больным муковисцидозом;
производные аминокислоты цистеина (N-аце тил-• 
цистеин), используемые в клинической медицине 
с 1960-х годов: оказывают прямое муколитическое 
действие, вызывая снижение вязкости мокроты 
за счет деполимеризации при разрыве дисульфид-
ных связей протеогликанов бронхиального секрета 
(рис. 1). На фоне уменьшения вязкости и адгезивно-
сти мокроты происходит повышение МЦК, т. е. допол-
нительно препараты этой группы оказывают отчет-
ливое мукокинетическое действие. Очень важными 
свойствами являются антиоксидантные, антитокси-
ческие и противовоспалительные эффекты данной 
группы препаратов;
производные визицина (амброксол). Препараты дан-• 
ной группы активируют движение ресничек, улучшая 
МЦК, снижают вязкость бронхиального секрета за счет 
изменения химизма его мукополисахаридов [2–5].

Отдельную группу препаратов, часто назначаемых при 
острых респираторных заболеваниях, составляют отхар-
кивающие препараты, преимущественно растительного 
происхождения (алтей, солодка, термопсис, подорож-
ник и др.). Препараты этой группы могут быть доста-
точно эффективны при острых респираторных вирусных 
инфекциях и риносинуситах, обеспечивая разжижение 
воспалительного секрета верхних дыхательных путей 
и придаточных пазух носа и тем самым облегчая его 
эвакуацию. Однако эти препараты не рекомендуется при-
менять у детей с бронхообструктивным синдромом и/или 
снижением кашлевого рефлекса, так как лекарственные 
средства этой группы могут существенно увеличивать 
объем бронхиального секрета и приводить к «синдро-
му заболачивания», при котором нарушается эвакуация 

большого объема мокроты из бронхов. Кроме того, пре-
параты растительного происхождения могут вызывать 
аллергические реакции, а при неправильном дозирова-
нии — повышать рвотный рефлекс или вызывать слаби-
тельный эффект [4, 5].
Муколитические препараты широко используются в педи-
атрии при лечении воспалительных заболеваний респи-
раторной системы. Показаниями к назначению муколити-
ческой терапии могут быть воспалительные заболевания 
верхних дыхательных путей и придаточных пазух носа 
(риниты, синуситы, ларинготрахеиты). В комплексной 
терапии острых и хронических воспалительных заболева-
ний нижних дыхательных путей муколитические препара-
ты также занимают важное место, наряду с антибиотика-
ми и бронхолитиками. По показаниям может проводиться 
пероральная, ингаляционная и эндобронхиальная муко-
литическая терапия у больных острыми и хроническими 
бронхитами, бронхиолитами, пневмониями, бронхоле-
гочной дисплазией, бронхиальной астмой, врожденны-
ми и наследственными заболеваниями бронхолегочной 
системы, включая муковисцидоз. Как правило, муколити-
ческий препарат назначается как компонент комплекс-
ной терапии воспалительного заболевания респиратор-
ного тракта и хорошо сочетается с любыми препаратами, 
кроме препаратов, подавляющих кашлевой рефлекс. При 
одновременном назначении перорального антибиотика 
желательно соблюдать 2-часовой интервал между его 
приемом и приемом муколитика [5].
В раннем детском возрасте назначение муколитическо-
го препарата должно проводиться с учетом ана томо-
физиологических особенностей респираторного тракта, 
определяющих быстрое развитие тяжелого бронхооб-
структивного синдрома за счет узости воздухоносных 
путей, склонности к гиперпродукции слизи, а также бога-
той васкуляризации слизистой бронхиального дерева, 
приводящей к быстрому нарастанию отека. Кроме того, 
у детей, рожденных преждевременно и имеющих невро-
логические нарушения, в первые месяцы жизни кашле-
вой рефлекс может отсутствовать или быть слабо выра-
женным, что затрудняет дренажную функцию бронхов 
и может приводить к застою мокроты. Соответственно, 
у маленьких пациентов муколитическая терапия имеет 
свои особенности и проводится с учетом степени выра-
женности кашлевого рефлекса, возможности осущест-
вления постурального дренажа и режимных моментов. 
Не рекомендуется применение муколитиков у ребенка 
перед дневным или ночным сном во избежание ско-
пления мокроты в респираторном тракте. Муколити-
ческий эффект усиливается дополнительным приемом 
жидкости [3, 5].

Рис. 1. Механизм действия ацетилцистеина
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Помимо клинического осмотра и использования физи-
кальных методов обследования при подборе тера-
пии, существенную роль в оценке дренажной функции 
бронхов играют методы функциональной диагностики. 
Возможность оценки функции внешнего дыхания у детей 
раннего возраста появилась с момента внедрения в прак-
тику метода исследования скоростных показателей объ-
ема и потока воздуха при острых и хронических заболе-
ваниях бронхолегочной системы. Флоуметрия спокойного 
дыхания проводится детям в состоянии естественного 
сна с использованием программно-аппаратного ком-
плекса, предназначенного для детей разных возрастов. 
Парал лельно с флоуметрией целесообразно проводить 
пульсоксиметрию. В своей практике мы используем пор-
тативный пульсоксиметр. Ребенок в состоянии естествен-
ного сна дышит через респираторную маску, которая 
подключается к пневмотахографу. На экране монитора 
отображаются величины потока и объема воздуха, а так-
же кривые потока/объема. После каждого вдоха проис-
ходит автоматическая оценка флоуметрических параме-
тров и их отображение на диаграмме [6]. Количественные 
показатели этих флоуметрических параметров позволяют 
объективно оценить проходимость воздухоносных путей 
и выявить признаки обтурации просвета трахеи и брон-
хов мокротой. В качестве примера мы приводим кривую 
«поток–объем» у ребенка с бронхолегочной дисплазией 
вне обострения, на которой зарегистрировано неболь-
шое нарушение проходимости периферических бронхов, 
связанное с основным заболеванием (рис. 2), и кривую 
«поток–объем» у ребенка с бронхолегочной дисплазией 
при обострении заболевания на фоне острой респиратор-
ной вирусной инфекции, на которой помимо небольшого 
нарушения проходимости периферических бронхов заре-
гистрированы признаки экспираторной обструкции дыха-
ния на уровне верхних дыхательных путей (рис. 3). Таким 
образом, внедрение в широкую медицинскую практику 
высокотехнологичных методов исследования функции 
внешнего дыхания может способствовать объективной 
оценке бронхообструктивного синдрома и возможности 
его коррекции, в том числе с помощью муколитической 
терапии.
Рассмотрим принципы проведения муколитической тера-
пии у детей раннего возраста на примере N-ацетил-L-

цистеина, широко используемого препарата в терапии 
респираторных заболеваний у детей раннего возраста. 
Высокая эффективность ацетилцистеина связана с уни-
кальной комбинацией эффектов воздействия на пато-
логический процесс при воспалении слизистой брон-
хов. Помимо основного муколитического эффекта, уже 
упоминалась антиоксидантная активность препарата, 
связанная с наличием у него нуклеофильной тиоловой 
SH-группы, которая легко отдает водород, нейтрализуя 
сво бодные радикалы. Препарат способствует синтезу глу-
татиона — главной окислительной системы организма, 
повышающей защиту клеток от свободно-радикального 
окисления и нейтрализующей токсическое воздействие 
продуктов воспаления [7–9]. Тот же механизм задейство-
ван в протективном эффекте в отношении агрессивных 
воздействий окружающей среды: городского смога, ток-
сического и табачного дыма и др. [10, 11]. 35-летний опыт 
применения препарата в клинической практике доказал 
его большие терапевтические возможности.
Ацетилцистеин обладает антитоксической активностью, 
являясь антидотом при отравлении различными неор-
ганическими и органическими соединениями, включая 
парацетамол и циклофосфамид. Ряд зарубежных иссле-
дователей приводят данные об иммуномодулирующих 
и антимутагенных свойствах ацетилцистеина, а также 
о его противоопухолевой активности [12, 13]. Важным 
свойством препарата также является его способность 
стимулировать фагоцитоз [13, 14]. Все перечисленные 
свойства, присущие ацетилцистеину, воздействуя на 
различные звенья патогенеза, обеспечивают высокую 
эффективность препарата в отношении воспалительного 
процесса бронхолегочной системы.
Одним из неоспоримых достоинств препарата является 
наличие удобных лекарственных форм для применения 
в различных возрастных группах. Гранулы для приготов-
ления сиропа с апельсиновым вкусом предназначены 
для детей младшей возрастной группы (детям до 2 лет — 
100–150 мг в день в 2–3 приема, детям до 5 лет — 
200–300 мг в день в 2–3 приема). Курс лечения при 
острых заболеваниях составляет 5–7 дней. При хрони-
ческой бронхолегочной патологии, сопровождающейся 
обтурацией просвета бронхов вязкой мокротой, пре-
имущественно слизисто-гнойного характера, показано 
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/100
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0 50 100
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Рис. 2. Кривая «поток–объем» ребенка с бронхолегочной 
дисплазией вне обострения

Рис. 3. Кривая «поток–объем» ребенка с обострением 
бронхолегочной дисплазии и признаками экспираторной 
обструкции дыхания на уровне верхних дыхательных путей
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длительное применение ацетилцистеина. Безопасность 
длительных (3–6 мес) курсов муколитической терапии 
ацетилцистеином в дозах, существенно превышающих 
средние терапевтические, подтверждена результатами 
экспериментальных и клинических исследований у взрос-
лых пациентов с хронической обструктивной болезнью 
легких [13–16]. Данные о последствиях длительного при-
менении препарата в педиатрической практике на сегод-
няшний день практически отсутствуют.
Безопасность и хорошая переносимость ацетилцистеина 
у детей старше 2-летнего возраста доказана многолет-
ним применением препарата при лечении острых и хро-
нических заболеваний бронхолегочной системы и рядом 
клинических исследований в нашей стране и за рубежом 
[2, 4, 5, 17]. Так, по данным последнего обзора The 
Cochrane Collaboration, включившего в себя сведения 
о результатах 34 клинических исследований по безо-
пасности и эффективности применения ацетилцистеина 
и карбоцистеина при острых инфекциях верхних и ниж-
них дыхательных путей у детей без хронической бронхо-
легочной патологии, у детей старшей возрастной группы 
было выявлено уменьшение продолжительности такого 
симптома, как кашель, на 63% на 6–7-й дни от начала 
лечения данными препаратами [18]. Выводы по возраст-
ной группе до 2 лет в обзоре не приведены. По расчетам 
специалистов, на сегодняшний момент доза, рекомендуе-
мая грудным детям, в 3 раза превышает дозу для детей 
старшего возраста (45 против 16 мг/кг/день) [18].
Каждому педиатру приходилось неоднократно назначать 
этот препарат детям раннего возраста. По данным фран-
цузских педиатров, производные ацетилцистеина явля-
ются наиболее часто назначаемыми лекарствами для 

детей младше 2 лет [19], в Испании муколитики данной 
группы занимают второе место по частоте назначения 
у детей до 2 лет [20]. В Российской Федерации приме-
нение ацетилцистеина у детей до 2-летнего возраста 
разрешено только по назначению врача в дозе не более 
150 мг в сут [21].
Таким образом, эффективность и безопасность приме-
нения производных ацетилцистеина в педиатрической 
практике при лечении больных с острой и хронической 
бронхолегочной патологией подтверждена многолетним 
клиническим опытом и многочисленными исследова-
ниями, проводимыми в мире, и не вызывает сомнений. 
Уникальные свойства препарата, сочетающего в себе 
муколитический, мукокинетический, антиоксидантный, 
антитоксический и противовоспалительный эффек-
ты, делают его незаменимым в комплексном лечении 
воспалительных заболеваний респираторного тракта. 
Очевидно, что для полноценного использования пре-
парата крайне необходимым является проведение муль-
тицентровых рандомизированных пострегистрационных 
клинических испытаний ацетилцистеина у детей раннего 
возраста. Не вызывает сомнений и необходимость уточ-
нения дозы препарата, оценки безопасности длитель-
ной терапии препаратом для этой категории больных. 
Возможность объективного контроля функции внешнего 
дыхания в состоянии естественного сна у детей раннего 
возраста, появившаяся на современном этапе, позволит 
получить достоверные данные эффективности дренажной 
функции бронхов в этой возрастной группе. Проведение 
подобных исследований могло бы способствовать более 
широкому применению препаратов ацетилцистеина 
в педиатрической практике.
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