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 Огляди

Бронхообструктивний синд-
ром (БОС) досить часто зустрі-
чається у дітей і може бути ус-
кладненням багатьох захворю-
вань, про що свідчать численні
літературні дослідження [1–5].
За даними О. І. Ласиці та О. М.
Охотнікової [4], БОС діагнос-
тується у 29,2 % дитячого насе-
лення, особливо перших років
життя. Тому своєчасна і ефек-
тивна терапія цього складного
захворювання має не тільки
лікувальне, а й важливе профі-
лактичне значення.

Терапія БОС при бронхоле-
геневих захворюваннях по-
винна бути комплексною і вра-
ховувати етіологію, патогенез
захворювання та вікові особ-
ливості перебігу.

Неодмінна умова ефектив-
ного лікування БОС — віднов-
лення порушення дренажної
функції легенів, розрідження
мокротиння та зниження його
адгезивності, поліпшення му-
коциліарного кліренсу [6–9].

Для розв’язання цих завдань
у терапії БОС застосовують різ-
ні відхаркувальні препарати —
експекторанти [4; 10–14].

Сьогодні існує кілька точок
зору щодо їхньої класифікації.
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І. Г. Березняков (1998) ква-
ліфікує експекторанти за по-
ходженням і механізмом дії та-
ким чином:

— секретомоторні — засо-
би, які стимулюють відкашлю-
вання;

— секретолітичні — муко-
літичні препарати.

Серед засобів, стимулюю-
чих відкашлювання, автор ви-
діляє рефлекторно діючі пре-
парати (рослинні засоби та
медикаменти на основі рос-
лин) і препарати резорбтивної
дії. Муколітичні препарати ав-
тор поділяє на протеолітичні
ферменти, синтетичні муколі-
тичні засоби та мукорегулято-
ри [15].

О. В. Зайцева і А. Б. Левін
(2004) лікарські препарати, що
поліпшують відкашлювання
мокротиння, поділяють на кіль-
ка груп:

— засоби, що стимулюють
відхаркування;

— муколітичні (або секрето-
літичні) препарати;

— мукорегулятори;
— комбіновані препарати

[10].
Серед засобів, що стиму-

люють відхаркування, автори

виділяють рефлекторно діючі
препарати (термопсис, алтей,
солодка, ефірні олії та ін.). При
їх прийомі рефлекторно поси-
люється секреція слинних за-
лоз і слизових залоз бронхів.
Препарати резорбтивної дії,
такі як натрію і калію йодиди,
амонію хлорид та інші сольові
препарати, всмоктуючись у
шлунково-кишковому тракті,
виділяються слизовою обо-
лонкою бронхів і, збільшуючи
бронхіальну секрецію, розрі-
джують мокротиння й полег-
шують відхаркування. Викори-
стання відхаркувальних за-
собів рефлекторної дії най-
більш ефективне при наяв-
ності сухого малопродуктив-
ного кашлю. Однак слід пам’я-
тати, що засоби, стимулюючі
відхаркування (в тому числі
фітопрепарати), можуть знач-
но збільшити об’єм бронхіаль-
ного секрету, що може при-
звести до суттєвого порушен-
ня дренажної функції легенів,
особливо у дітей раннього ві-
ку, і навіть реінфікування.

До мукорегуляторів О. В.
Зайцева (2004) зараховує пре-
парати, які регулюють вироб-
лення секрету залозистими
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клітинами. Відновлюючи сек-
реторну функцію келихоподіб-
них клітин, мукорегулятори
нормалізують реологічні пара-
метри секрету, позитивно впли-
вають на мукоциліарний клі-
ренс.

Оптимальними в лікуванні
захворювань органів дихання
у дітей є муколітичні (або сек-
ретолітичні) препарати, які
ефективно впливають на гель-
фазу бронхіального секрету й
ефективно розріджують мок-
ротиння, не збільшуючи при
цьому його кількість.

Правильний вибір проти-
кашльової терапії завжди ба-
зується на чіткому знанні ме-
ханізмів дії препаратів із про-
тикашльовим ефектом.

Г. О. Самсигіна (2004) по-
діляє їх таким чином:

— власне протикашльові
засоби (центральної та пери-
феричної дії);

— препарати з опосередко-
ваним протикашльовим ефек-
том (бронхорозширюючі, про-
тизапальні, протиалергічні,
протинабрякові та ін.);

— комбіновані препарати
[5].

Препарати протикашльової
дії діляться на дві основні гру-
пи: центральної дії та перифе-
ричної (аферентні, еферентні й
поєднані). Серед останніх ви-
діляють препарати рослинно-
го і синтетичного походження
[5; 11].

Цієї ж точки зору дотриму-
ється і В. Г. Майданник (2005),
який серед протикашльових
засобів виділяє власне проти-
кашльові препарати, препара-
ти з опосередкованим проти-
кашльовим ефектом і комбі-
новані препарати [16].

Протикашльові препарати
центральної дії пригнічують
функцію кашльового центру
довгастого мозку або пов’язані
з ним інші нервові центри моз-
ку. До них належать препара-
ти з наркотичним ефектом (ко-
деїн, діонін, морфін, декстро-
меторфан) і препарати, які чи-

нять ненаркотичну протикаш-
льову дію в поєднанні зі зне-
болювальним, заспокійливим
і, як правило, слабким спаз-
молітичним ефектом. Це глау-
цину гідрохлорид (глаувент),
лібексин, синекод, тусупрекс
та ін. Сюди ж зараховують
бронхолітин — комбінований
протикашльовий препарат,
який включає глауцину гідро-
хлорид, ефедрин, ефірну олію
шавлії та лимонну кислоту [5;
17].

Препарати наркотичної дії
застосовують у педіатрії вкрай
рідко, в умовах стаціонару і за
особливими показаннями: в
основному при онкологічних
захворюваннях дихального
тракту (опійні препарати, декс-
трометорфан) для пригнічен-
ня кашльового рефлексу при
проведенні бронхографії, брон-
хоскопії та інших хірургічних
втручаннях на дихальних шля-
хах [5].

Препарати ненаркотичної дії
використовують більш широ-
ко, але, на жаль, часто непра-
вильно і необгрунтовано. По-
казання до їх призначення —
нагальна необхідність пригні-
чення кашлю. В педіатрії така
необхідність хоча і трапляєть-
ся, але рідко [5].

Група протикашльових не-
наркотичних засобів цент-
ральної дії також рекомендо-
вана при кашлі, пов’язаному з
подразненням слизових обо-
лонок верхніх (надгортанних)
відділів дихальних шляхів
унаслідок інфекційного або
іритативного запалення. В цих
випадках результат від їх при-
значення звичайно посилю-
ється при поєднанні з препа-
ратами периферичної дії з об-
волікаючим ефектом [17]. Про-
тикашльові засоби перифе-
ричної дії впливають або на
аферентний, або на еферент-
ний компоненти кашльового
рефлексу, або мають поєдна-
ний ефект. Препарати з афе-
рентним ефектом діють як
м’які аналгетики або анестети-

ки на слизову оболонку ди-
хальних шляхів і зменшують
рефлекторну стимуляцію каш-
льового рефлексу. Крім того,
вони змінюють утворення і
в’язкість секрету, розслабля-
ють гладку мускулатуру брон-
хів. Препарати з еферентною
дією підвищують рухливість
секрету, немовби покращуючи
його «ковзання» по слизовій
оболонці, зменшують в’язкість
слизу або посилюють ефек-
тивність і силу самого кашльо-
вого механізму [5].

До препаратів еферентної
дії належать відхаркувальні
засоби. Це рослинні екстрак-
ти (алтея, аніс, оман, багно,
материнка, іпекакуана, мати-
й-мачуха, подорожник, росян-
ка, солодка, соснові бруньки,
фіалка, чебрець, термопсис
та ін.), терпінгідрат і йодиди.
Механізм дії цих засобів грун-
тується на видаленні бронхі-
ального секрету з дихальних
шляхів за рахунок зниження
його в’язкості при збільшенні
об’єму. Більшість із відхарку-
вальних препаратів посилює
секрецію слизу за рахунок
рефлекторного подразнення
залоз слизової оболонки брон-
хів. Деякі препарати, наприк-
лад йодиди і деякі рослинні
препарати (чебрець, росянка,
термопсис, іпекакуана та ін.),
справляють також пряму дію
на секреторні бронхіальні клі-
тини і виділяються в просвіт
бронхіального дерева, поси-
люючи при цьому секрецію
слизу і збільшуючи його об’єм.
Вони частково активують мо-
торну функцію бронхіол і вій-
частого епітелію слизової обо-
лонки бронхів. Водночас тер-
мопсис, іпекакуана також по-
силюють діяльність блювот-
ного і дихального центрів дов-
гастого мозку [5].

До відхаркувальних препа-
ратів рослинного походження
належать екстракти алтеї, ані-
су, багна, оману, материнки,
іпекакуани, мати-й-мачухи, ро-
сянки, подорожника, солодки,
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соснових бруньок, фіалки,
чебрецю, термопсису. Рос-
линні екстракти входять у си-
ропи, краплі й таблетки від
кашлю, є складовими грудних
зборів [5].

Зазначимо, що рослинне
походження лікарського засо-
бу ще не означає його повну
безпеку для дитини, особливо
раннього віку. Так, препарати
іпекакуани сприяють значному
збільшенню об’єму бронхіаль-
ного секрету, посилюють блю-
вотний рефлекс. Посилює блю-
вотний і кашльовий рефлекси
трава термопсису. Тому у ді-
тей перших місяців життя, у
дітей з ураженням центральної
нервової системи використову-
вати їх не слід: вони можуть
стати причиною аспірації, ас-
фіксії, утворення ателектазів
або посилити блювання, пов’я-
зане з кашлем. Аніс, солодка і
материнка мають досить вира-
жений проносний ефект і не
рекомендуються за наявності
у хворої дитини діареї [4; 5].

Ефективність відхарку-
вальних препаратів виявля-
ється посиленням кашлю за
умови перетворення його з су-
хого непродуктивного на воло-
гий продуктивний, відновлення
мокротиння з наступним зни-
женням частоти й інтенсив-
ності кашлю [4].

Відхаркувальні засоби ма-
ють різний механізм дії. Пряма
муколітична (секретолітична)
дія препаратів виявляється
шляхом розриву дисульфід-
них зв’язків мукополісахаридів
мокротиння, при цьому зміню-
ється співвідношення сероз-
ного і слизового компонентів
мокротиння зі зниженням його
в’язкості. Препарати рефлек-
торної та резорбтивної дії сти-
мулюють утворення слизу,
сприяють його регідратації за
рахунок збільшення транссу-
дації плазми. Один із меха-
нізмів пов’язаний зі стимуля-
цією мукоциліарного транспор-
ту, посиленням моторної функ-
ції бронхів і відхаркування за

рахунок перистальтичних ско-
рочень бронхіальної мускула-
тури, підвищення активності
миготливого епітелію [1].

Ефективно розріджують
в’язке мокротиння за допомо-
гою зміни структури слизу
муколітичні засоби, зокрема
протеолітичні ферменти й син-
тетичні муколітики. Проте
ферментні препарати, які пред-
ставлені білками, є потенці-
альними алергенами й проти-
показані при бронхіальній аст-
мі [15].

Вибір муколітичної терапії
визначається характером ура-
ження респіраторного тракту.
Муколітики широко використо-
вують у педіатрії при лікуванні
захворювань нижніх дихаль-
них шляхів, як гострих (брон-
хіти, пневмонії), так і хронічних
(хронічний бронхіт, бронхіаль-
на астма, вроджені та спадкові
бронхолегеневі захворюван-
ня, у тому числі муковісцидоз)
[4; 14; 18; 19].

З іншого боку, істотне зна-
чення мають вікові особли-
вості реагування дихальних
шляхів на інфекційно-запаль-
ний або алергічний процес,
тому при проведенні комплекс-
ної терапії у дітей з респіратор-
ною патологією необхідно
враховувати вік дитини [20;
21].

Водночас механізм дії окре-
мих представників цієї групи
різний, тому муколітики мають
різну ефективність.

Активним муколітичним пре-
паратом є ацетилцистеїн [22–
24]. Механізм його дії грун-
тується на розриві дисульфід-
них зв’язків кислих мукопо-
лісахаридів мокротиння, що
сприяє зменшенню в’язкості
слизу. Препарат також сприяє
розрідженню гною, активує
синтез глутатіону головної ан-
тиокиснювальної системи ор-
ганізму, що підвищує захист
клітин від ушкоджувальної дії
вільнорадикального окиснен-
ня, властивого інтенсивній за-
пальній реакції [24].

Основні показання до за-
стосування ацетилцистеїну —
гострі, рецидивуючі та хроніч-
ні захворювання респіратор-
ного тракту, що супроводжу-
ються утворенням в’язкого
мокротиння [23].

П. С. Мощич та співавтори
(2000) досліджували ефект
застосування розчинної фор-
ми ацетилцистеїну (у вигляді
розчинної форми АЦЦ-100)
при лікуванні гострих бронхо-
легеневих захворювань у ді-
тей віком до 14 років, які хво-
ріли на гострий обструктивний
бронхіт і гостру пневмонію.
Автори відзначили, що інтен-
сивність кашлю зменшувалася
вже на 2-й день прийому пре-
парату у 66 % дітей, відбува-
лося розрідження мокротиння,
збільшення його об’єму. По-
легшення виділення спостері-
галось у 84 % пацієнтів, і вже
на 5–7-й день прийому аце-
тилцистеїну у цих дітей кашлю
не було [25].

Останніми роками виявле-
но, що ацетилцистеїн прово-
кує бронхообструкцію, отже
його використання при БОС є
не завжди бажаним [6].

Цих небажаних властивос-
тей позбавлені мукорегулято-
ри: бромгексин та його актив-
ний метаболіт амброксол (ла-
золван), які проявляють не ли-
ше виражену відхаркувальну,
але й мукокінетичну дію: підви-
щують мукоциліарний транс-
порт і посилюють секрецію
глікопротеїнів [15; 26].

Бромгексину притаманна
муколітична, мукокінетична і
відхаркувальна дія [4]. Муколі-
тичний ефект пов’язаний із
деполімеризацією кислих по-
лісахаридів видільного і сти-
муляцією секреторних клітин
слизової оболонки бронхів, які
продукують секрет, що містить
нейтральні полісахариди [1; 5].
У результаті деполімеризації
мукопротеїнових і мукополіса-
харидних волокон відбуваєть-
ся зменшення в’язкості мокро-
тиння. Препарат чинить і слаб-
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ку протикашльову дію. Засто-
совують бромгексин при гос-
трих і хронічних бронхітах,
гострій пневмонії, хронічних
бронхообструктивних захво-
рюваннях. Практично всі до-
слідники визначають більш
слабкий фармакологічний
ефект бромгексину порівняно
з препаратом нового поколін-
ня — активним метаболітом
бромгексину амброксолом.

Амброксол (амбробене,
амброгексал, лазолван та ін.)
є активним метаболітом бром-
гексину — синтетичного по-
хідного алкалоїду вазицину.
При прийомі всередину бром-
гексин перетворюється на ак-
тивний метаболіт — амбро-
ксол, і дія його аналогічна дії
амброксолу. Механізм дії ам-
броксолу багатофакторний: він
діє як секретомоторик, активу-
ючи рух війок, препарат зда-
тен відновлювати мукоциліар-
ний транспорт. Окрім цього,
механізм дії амброксолу пов’я-
заний із стимуляцією утворен-
ня трахеобронхіального секре-
ту зниженої в’язкості за раху-
нок зміни хімізму його мукопо-
лісахаридів. Дуже важливою
властивістю амброксолу та
його похідних є здатність сти-
мулювати продукцію сурфак-
танту, підвищуючи його син-
тез, секрецію та гальмуючи
розпад. Будучи одним із ком-
понентів системи місцевого
захисту легенів, сурфактант
перешкоджає проникненню в
клітини епітелію патогенних
мікроорганізмів. Сурфактант
також посилює активність
війок миготливого епітелію,
що разом із поліпшенням вла-
стивостей реології бронхіаль-
ного секрету приводить до
ефективного очищення дихаль-
них шляхів, допомагаючи хво-
рому добре відкашлюватися.

Останніми роками з’явили-
ся публікації, що описують
протизапальні та антиокси-
дантні властивості амброксо-
лу, які можна пояснити його
впливом на вивільнені кисневі

радикали і втручанням у мета-
болізм арахідонової кислоти в
осередку запалення. Було до-
ведено, що амброксол, на від-
міну від бромгексину, пригнічує
продукцію О2-активованими
нейтрофілами. Ступінь інгібу-
вання залежить від дози пре-
парату. Амброксол пригнічує
також утворення гіпохлорної
кислоти (НОСl) з перекису
водню Н2О2 під впливом фер-
менту мієлопероксидази нейт-
рофілів. Вважають, що ам-
броксол пригнічує продукцію
окисників (О2-, Н2О2) шляхом
запобігання накопиченню НОСl
у нейтрофілах, а також шля-
хом прямої інактивації НОСl,
обмежуючи хлоризацію моно-
хлордимедону реактивом НОСl
[27].

Амброксол не провокує
бронхообструкцію. Більше то-
го, як зазначає О. В. Зайцева
(2004), в літературі існують
дані про статистично вірогідне
поліпшення показників функції
зовнішнього дихання у хворих
із бронхообструкцією та змен-
шення гіпоксемії на фоні
прийому амброксолу [10].

Дані літератури свідчать про
протизапальну та імуномодулю-
вальну дію амброксолу. Препа-
рат посилює місцевий імунітет,
активуючи тканинні макрофаги
і підвищуючи продукцію секре-
торного IgА. Амброксол при-
гнічує продукцію мононуклеар-
ними клітинами медіаторів за-
палення (інтерлейкіну-1 і фак-
тора некрозу пухлини), а також
посилює природний захист ле-
генів, збільшуючи макрофа-
гальну активність [5].

Амброксол сприяє підви-
щенню рівня антибіотика в
альвеолах і слизовій оболонці
бронхів, що поліпшує перебіг
захворювання при бактеріаль-
них інфекціях легенів, тому
його поєднання з антибіотика-
ми, безумовно, має переваги
над використанням одного ли-
ше антибіотика [2].

О. В. Зайцева і А. Б. Левін
(2004) звертають увагу на те,

що інгаляційний шлях введен-
ня муколітичних препаратів є
одним із найоптимальніших
способів лікування. Це визна-
чається швидким надходжен-
ням речовини в бронхіальне
дерево, його місцевою актив-
ністю, зниженням частоти і ви-
разності системних побічних
ефектів. Суттєво поліпшуєть-
ся ефективність терапії, особ-
ливо у пацієнтів з ускладнени-
ми бронхолегеневими захво-
рюваннями, на думку авторів,
при поєднанні інгаляційного і
парентерального введення
муколітичного препарату. Па-
рентеральний метод введення
муколітика забезпечує швидке
проникнення препарату, в то-
му числі при наявності вира-
женого запального набряку і
бронхіальної обструкції [10].

Таким чином, у лікуванні
БОС, що ускладнює бронхо-
легеневі захворювання у дітей
і підлітків, раціонально засто-
совувати муколітичні препара-
ти, комбінуючи способи їх вве-
дення залежно від нозологіч-
ної форми захворювання, його
стадії та наявності усклад-
нень. Програма муколітичної
терапії має бути суто індивіду-
альною з урахуванням клініч-
них особливостей перебігу за-
хворювання, віку дитини і фар-
макологічних властивостей
препарату [2; 10].

Підсумовуючи аналіз до-
ступних нам даних світової та
вітчизняної літератури щодо
використання відхаркуваль-
них препаратів при лікуванні
бронхообструктивного синд-
рому у дітей, слід відзначити,
що муколітична терапія є важ-
ливою складовою частиною
комплексу терапевтичних за-
ходів у дітей і підлітків з пато-
логією органів дихання [18;
19]. Використання муколітич-
них препаратів разом із проти-
інфекційними та іншими симп-
томатичними засобами значно
полегшує стан хворого. Через
здатність муколітичних пре-
паратів збільшувати об ’єм
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бронхіального секрету, поліп-
шувати вентиляційну та дре-
нажну функції респіраторної
системи, їх рекомендують при
ранніх термінах гострих респі-
раторних захворювань. При
хронічних захворюваннях ле-
генів ці препарати обов’язково
входять до стандарту терапії,
тому що від ефективності му-
коциліарного транспорту й екс-
пекторації значною мірою за-
лежать частота загострень і
прогноз захворювання [3; 6; 7;
10; 12; 18; 19; 26].

На нашу думку, розробка
диференційованого застосу-
вання муколітиків і мукорегу-
ляторів, пошук нових комбі-
націй муколітичних засобів є
сучасними, актуальними зав-
даннями, що може сприяти
ефективності терапії при за-
хворюваннях, які супроводжу-
ються бронхообструктивним
синдромом у дітей і підлітків.

ЛІТЕРАТУРА

1. Зайцева О. В. Бронхообструк-
тивный синдром у детей с острыми
респираторными заболеваниями:
современные аспекты терапии // Con-
silium medicum. — 2003. — Т. 5, № 9.
— С. 173-177.

2. Зайцева О. В. Кашель у детей: По-
собие для врачей. — М., 2003. — 76 с.

3. Зайцева О. В. Лечение кашля у
детей и подростков: рациональный
выбор терапии // Consilium medicum.
— 2003. — Т. 5, № 4. — С. 203-207.

4. Ласиця О. І., Охотнікова О. М.
Бронхообструктивний синдром у
дітей раннього віку та особливості
муколітичної терапії // Педіатр., аку-
шер. та гінекологія. — 2004. — № 2.
— С. 27-31.

5. Самсыгина Г. А. Лечение каш-
ля у детей // Педиатрия. — 2004. —
№ 3. — С. 84-92.

6. Коровина Н. А. Противокашле-
вые и отхаркивающие лекарствен-
ные средства в практике врача-пе-
диатра: рациональный выбор и так-
тика применения: Пособие для вра-
чей. — М., 2002. — 40 с.

7. Кривопустов С. П. Сучасні
підходи до діагностики та лікування

кашлю у дітей // Мистецтво лікуван-
ня. — 2003. — Т. 3, № 3. — С. 37-40.

8. Ласиця О. Л., Ласиця Т. С., Не-
дельська С. М. Алергологія дитячо-
го віку. — К.: Книга плюс, 2004. —
С. 105-119.

9. Майданник В. Г. Клинические
рекомендации по диагностике, лече-
нию и профилактике заболеваний
верхних дыхательных путей у детей. —
К.: Аспект-Поліграф, 2003. — 177 с.

10. Зайцева О. В., Левин А. Б. Ра-
циональный выбор муколитической
терапии в комплексном лечении ос-
ложненных пневмоний и хроничес-
ких болезней органов дыхания // Con-
silium medicum. — 2004. — Т. 6, № 3.
— С. 175-179.

11. Машковский М. Д.  Лекар-
ственные средства: Пособие для
врачей: В 2-х т. — 14-е изд., пере-
раб., испр. и доп. — М.: ООО «Но-
вая волна», 2002. — Т. 1. — 539 с.
— Т. 2.  — 608 с.

12. Место муколитической тера-
пии в лечении хронических заболе-
ваний легких у детей / И. К. Волков,
О. Ф. Лукина, О. В. Тыло, О. В. Куше-
левская // Педиатрия (приложение
к Consilium Medicum). — 2005. — Т. 7,
№ 1. (http://www.consilium-medi-
cum.com/media/pediatr/05_01/33/
shtml).

13. Синопальников А. И., Кляч-
кина И. Л. Бронхолитическая тера-
пия больных со стабильным течени-
ем хронической обструктивной бо-
лезни легких // Рус. мед. журнал. —
2002. — Т. 10, № 16. — С. 701-706.

14. Современные принципы лече-
ния бронхообструктивного синдрома
при хронических заболеваниях лег-
ких у детей / И. К. Волков, О. Ф. Луки-
на, И. Д. Фесенко, А. Н. Чахоян // Леч.
врач. — 2003. — № 8. — С. 40-44.

15. Березняков И. Г. Кашель: диа-
гностика и лечение: Лекция для вра-
чей. — К., 1998. — 28 с.

16. Майданник В. Г. Кашель у де-
тей: причины, механизмы, диагнос-
тика и лечение // Совр. педиатрия.
— 2005. — № 3 (8). — С. 111-117.

17. Оніщенко Г. С. Вплив трива-
лої бронхолітичної терапії на стан
серцево-судинної системи у хворих
на хронічний обструктивний бронхіт:
Автореф. дис. ... канд. мед. наук. —
К., 2002. — 20 с.

18. Kupczyk M., Kuna P. Mucoly-
tics in acute and chronic respiratory
tract disorders. I. Pathophysiology and
mechanisms of action // Pol. Merku-
riusz. Lek. — 2002. — Vol. 12, N 69.
— P. 245-247.

19. Kupczuk M., Kuna P. Mucoly-
tics in acute and chronic respiratory
tract disorders. II. Uses for treatment
and antioxidant properties // Pol.
Merkuriusz Lek. — 2002. — Vol. 12,
N 69. — P. 248-252.

20. Прохорова М. П. Комплексне
патогенетичне лікування дітей з брон-
хообструктивним синдромом: Авто-
реф. дис. ... д-ра мед. наук. — К.,
2005. — 41 с.

21. Прохорова М. П., Бичкова
Н. Г. Сучасні підходи до лікування
бронхообструктивного синдрому у
дітей // Матер. наук.-практ. конф.
«Актуальні проблеми клінічної пуль-
монології». — К., 2003. — С. 72-74.

22. Ломоносов С. П. Ацетилцис-
теин в лечении острых и хроничес-
ких заболеваний органов дыхания
// Укр. мед. часопис. — 1999. — Т. 1,
№ 9. — С. 100-102.

23. Результаты применения
ацетилцистеина в комплексном ле-
чении детей с хроническими брон-
холегочными заболеваниями / А. Б.
Левин, О. В. Зайцева, О. Ф. Выхрес-
тюк, Е. Н. Касьянов // Педиатрия. —
1995. — № 5. — С. 66-68.

24. Ацетилцистеин в клиничес-
кой практике / По материалам пред-
ставительства компании Гексал в
Украине // Ліки України. — 2001. —
№ 1. — С. 50-55.

25. Застосування ацетилцистеї-
ну в лікуванні гострих бронхолегене-
вих захворювань у дітей / П. С. Мо-
щич, А. В. Гаєвська, Ю. В. Марушко
та ін. // Пед., акуш. та гінекологія. —
2000. — № 3. — С. 61.

26. Mucoregulators in acute bron-
chitis syndromes: focus on use by gene-
ral practioners and data from the lite-
rature / N. Roche, B. Lebeau, J. C. Pu-
jet et al. // Therapie. — 2003. —
Vol. 58, N 6. — P. 519-524.

27. In vitro inhibition of human
neutrophil histotoxicity by ambroxol:
evidence for a multistep mechanism
/ L. Ottonello, N. Arduino, M. Bertolot-
to et al. // Br. J. Pharmacol. — 2003.
— Vol. 40, N 4. — P. 736-742.




