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Âñòóï
Гострі респіраторні інфекції (ГРІ) — найбільш 

поширені інфекційні хвороби, що вражають усі 

вікові групи населення. В Україні щорічно на ГРІ 

хворіють 10–14 млн осіб, що становить 25–30 % 

від усієї захворюваності [20]. У дитячому віці го-

стрі респіраторні захворювання є найчастішою 

причиною звернення по лікарську допомогу.

ГРІ включають гострі інфекційні захворювання 

верхніх або нижніх дихальних шляхів, переважно 

вірусної етіології, клінічна картина яких представ-

лена респіраторним синдромом та загальноінток-

сикаційними проявами різного ступеня тяжкості. 

До інфекцій верхніх дихальних шляхів відносять 

гострий риніт/ринофарингіт, гострий риносину-

сит, гострий середній отит, фарингіт, тонзиліт і 

ларингіт. Інфекції нижніх дихальних шляхів вклю-

чають трахеїт, гострий бронхіт, бронхіоліт та пнев-

монію [8, 14, 20].

У зоні інфекційного ураження слизової обо-

лонки дихальних шляхів відбувається вивільнення 

медіаторів запалення, що супроводжується збіль-

шенням проникності судин, міграцією лімфоїдних 

елементів, гіперсекрецією та набряком. Виражена 

місцева реакція в нижніх відділах дихальних шля-

хів може істотно порушувати їх прохідність, ви-

кликаючи синдром бронхообструкції. Основними 

механізмами розвитку цього синдрому виступають 

спазм бронхіальної мускулатури, набряк слизової 

оболонки дихальних шляхів та накопичення секре-

ту в просвіті дихальних шляхів. Синдром бронхі-

альної обструкції обтяжує перебіг більше половини 

випадків гострого бронхіту в дітей раннього віку й 

часто є причиною госпіталізації та проведення під-

тримувальної оксигенотерапії [2, 5, 12, 16, 19].

Провідним клінічним симптомом ГРІ є кашель. 

Кашель є захисною реакцією організму, спрямова-

ною на відновлення прохідності дихальних шля-

хів. Цей механізм допомагає евакуювати секрет із 

повітроносних шляхів, коли неефективним стає 

мукоциліарний кліренс. Проте частий непродук-

тивний кашель викликає дискомфорт у пацієнтів, 

фізично виснажує, порушує сон та може спричи-

нити больові відчуття. Тому при лікуванні ГРІ зна-

чна увага приділяється полегшенню кашлю.

Для симптоматичного лікування кашлю при 

гострих респіраторних інфекціях традиційно 

використовують різноманітні засоби, зокре-

ма: експекторанти (рослинного та синтетичного 

походження), бронхолітики (бета-2-агоністи, хо-

лінолітики), протикашльові, фізіотерапевтичні 

методи [13, 17, 18].

Ураховуючи різноманітність патофізіологіч-

них механізмів, які можуть обумовлювати появу 

кашлю, доцільним виглядає використання комп-

лексних засобів, які можуть впливати на декілька 

ланок патогенезу. Це також дозволяє уникнути не-

обхідності призначення декількох медикаментоз-

них засобів, що зменшує собівартість лікування та 

збільшує прихильність пацієнтів до терапії.

Одним із таких комбінованих засобів є препа-

рат Аскоріл Експекторант (компанія Glenmark), 
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до складу якого входять сальбутамолу сульфат, 

бромгексину гідрохлорид, гвай фенезин і ментол. 

Сальбутамолу сульфат справляє бронхорозширю-

вальну та спазмолітичну дію, знижує бронхіальний  

опір. Гвай фенезин та бромгексин стимулюють 

активність вій ок миготливого епітелію, збільшу-

ють продукцію серозного компонента бронхіаль-

ного секрету, зменшують в’язкість мокротиння. 

Ментол справляє заспокій ливу, протизапальну та 

спазмолітичну дію [13, 16, 21]. Отже, компоненти 

Аскорілу Експекторанту впливають на всі основні 

патогенетичні ланки кашлю, що обумовлює мож-

ливість його використання при різних варіантах 

гострої респіраторної патології.

Метою клінічного спостереження було порів-

няння ефективності препарату Аскоріл Експекто-

рант з монокомпонентним препаратом амброксо-

лу при лікуванні гострих респіраторних інфекцій 

у дітей.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè äîñë³äæåííÿ
Дане клінічне спостереження проводилося за 

програмою як відкрите порівняльне рандомізоване 

постреєстраційне. До спостереження залучались 

діти від 2 до 13 років, які проходили стаціонарне 

лікування з приводу гострих респіраторних інфек-

цій. Усім хворим призначали стандартну терапію, 

яка регламентувалась чинними локальними про-

токолами, затвердженими в клініці. За методом 

випадкових чисел пацієнти були розподілені на дві 

групи: основну та групу порівняння. Діти основної 

групи (група А) як засіб симптоматичного ліку-

вання кашлю отримували препарат Аскоріл Екс-

пекторант сироп, хворі групи порівняння (група 

В) — монокомпонентний препарат амброксолу у 

вигляді сиропу відповідно до вікових доз.

У хворих проводили оцінку загальних симпто-

мів (млявість, зниження апетиту, гарячка) та про-

явів респіраторного синдрому (частота та характер 

кашлю, аускультативні зміни в легенях). Клінічні 

симптоми оцінювали за 4-бальною вербальною 

шкалою. Симптоми інтоксикації (млявість, зни-

ження апетиту): 0 — симптом відсутній, 1 — симп-

том проявляється незначно, 2 — помірно, 3 — зна-

чно виражений. Температура тіла: 0 —  37,0 °C; 

1 — 37,1–38,0 °C; 2 — 38,1–39,0 °C; 3 — > 39,0 °C. 

Кашель: 0 — відсутній; 1 — зрідка, позиційний; 

2 — нечастий, протягом доби; 3 — частий, пору-

шує повсякденну активність, сон. Характер каш-

лю: 0 — відсутній; 1 — продуктивний у всіх епі-

зодах; 2 — переважно продуктивний з епізодами 

непродуктивного кашлю; 3 — переважно непро-

дуктивний. Аускультативні зміни: 0 — дихання ве-

зикулярне; 1 — жорстке дихання без хрипів; 2 — є 

поодинокі вологі непостійні хрипи; 3 — численні 

вологі/сухі хрипи.

Для лабораторної оцінки вираженості запаль-

ної реакції всім пацієнтам проводили на 1-шу та 

6-ту — 7-му добу визначення рівнів інтерлейкінів 

(ІЛ-1, ІЛ-6, ІЛ-10), фактора некрозу пухлини аль-

фа (ФНП-альфа), С-реактивного протеїну (СРП). 

Активність імунологічної відповіді оцінювали за 

показником секреторного імуноглобуліну А (сІГА) 

у сироватці крові. Оцінку показників проводили з 

урахуванням діапазону нормальних значень, який 

був зазначений виробником тест-систем.

Ðåçóëüòàòè ñïîñòåðåæåííÿ 
³ ¿õ îáãîâîðåííÿ

До спостереження було залучено 60 дітей віком 

від 2 до 13 років: 30 пацієнтів увійшли до групи А 

(Аскоріл) та 30 хворих — до групи В (амброксол). 

Вікова та гендерна структура груп пацієнтів наве-

дена в табл. 1.

Серед обстежених пацієнтів в обох групах пере-

важали хлопчики. Вік хворих був від 2 років 1 мі-

сяця до 13 років. За віком та статтю різниця між 

групами А та В недостовірна (p > 0,05 за критерієм 

хі-квадрат Пірсона).

До спостереження залучались пацієнти, трива-

лість захворювання яких на момент госпіталізації 

не перевищувала 3 діб. Переважна більшість хво-

рих була госпіталізована протягом перших двох 

діб захворювання (75,0 %). Діти, госпіталізовані 

протягом третьої доби, становили 25,0 %. Суттєвої 

різниці між групами з різними методами терапії за 

днем госпіталізації не відзначено (p > 0,05 за кри-

терієм хі-квадрат Пірсона). У всіх хворих (100 %), 

які були залучені до спостереження, тяжкість за-

хворювання оцінена як середня.

На момент госпіталізації у всіх хворих був уста-

новлений діагноз гострої респіраторної інфекції. 

Етіологічна розшифровка в подальшому проведе-

на у 8 (13,3 %) пацієнтів. Серед них у 4 (6,7 %) було 

визначено парагрип, у 2 (3,3 %) — аденовірусну ін-

фекцію, у 2 (3,3 %) — респіраторний синдром EBV-

етіології. У 86,7 % хворих етіологічний чинник не 

визначений. Синдроми ураження дихальних шля-

хів включали: ринофаринготрахеїт, трахеобронхіт, 

ларинготрахеїт. Розподіл хворих за синдромами 

ураження дихальних шляхів наведений у табл. 2. 

У групі А у більшості хворих було діагностовано 

трахеобронхіт (53,3 %), у половини (50,0 %) дітей 

групи В — ринофаринготрахеїт. Суттєвої різниці 

Таблиця 1. Віковий склад та гендерна структура пацієнтів

Група
Стать, n (%) Вік, роки 

(медіана/мінімум-максимум)Чоловіча Жіноча

А 20 (66,7) 10 (36,7) 4,06 (2,03–13,0)

В 22 (73,3) 8 (26,7) 4,00 (2,01–11,0)

Разом 42 (70,0) 18 (40,0) 3,06 (2,01–13,0)
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за нозологічною структурою між групами А та В не 

відзначено (p > 0,05 за критерієм хі-квадрат Пір-

сона).

У хворих на момент госпіталізації спостеріга-

лись симптоми інтоксикації (млявість, зниження 

апетиту, гарячка) та прояви респіраторного захво-

рювання (табл. 3).

Кашель та підвищення температури тіла відзна-

чались у всіх (100 %) пацієнтів. Суттєвої різниці за 

частотою основних клінічних симптомів між гру-

пами А та В не відзначено (p > 0,05 за критерієм 

хі-квадрат Пірсона).

Порушення поведінки (млявість, сонливість, 

дратівливість) під час госпіталізації спостерігались 

у переважної більшості пацієнтів обох груп (96,7 % 

у групі А та 90 % у групі В). У більшості хворих 

ці зміни були виражені незначно чи помірно (по 

70 % в обох групах). У більшості пацієнтів на мо-

мент госпіталізації відмічали незначне чи помірне 

зниження апетиту (100 та 83,3 % відповідно). Під-

вищення температури тіла спостерігалось у всіх 

пацієнтів, при цьому підйоми до 39 °С та більше 

відмічали майже в половини хворих (відповідно 

43,3 та 50 %).

Симптоми кашлю були виражені в усіх паці-

єнтів обох груп. У більшості хворих під час гос-

піталізації спостерігався частий непродуктивний 

кашель. У 96,7 % дітей групи А та 100 % групи В ка-

шель був упродовж доби як у денний, так і в нічний 

час. При цьому в 56,7 % хворих групи А та 63,3 % 

групи В висока інтенсивність кашлю спричиняла 

порушення режиму годування та сну, що посилю-

вало розлади поведінки (млявість, дратівливість). 

Спочатку кашель переважно мав непродуктивний 

характер (80 та 83,3 % відповідно у групах А та В). 

У 20 % хворих групи А та 16,7 % групи В на момент 

госпіталізації кашель був продуктивним, проте 

епізоди відмічались часто впродовж всієї доби при 

руховій активності та під час нічного сну.

Аускультативні зміни в легенях у більшості па-

цієнтів характеризувались жорстким характером 

дихання (60 та 63,3 % у групі  та В відповідно). 

Хрипи вислуховувались у 33,3 % дітей в групі А та 

26,7 % в групі В. Серед них у 16,7 % хворих в групі 

А та В вислуховувались поодинокі розсіяні вологі 

середньо- та дрібнопухирчасті хрипи, які зникали 

після кашлю. У 16,7 % дітей в групі А та 10 % в групі 

В на момент госпіталізації спостерігались числен-

ні розсіяні сухі (свист, дзижчання) та вологі серед-

ньо- та дрібнопухирчасті хрипи. Аускультативна 

картина змінювалась після кашлю, проте хрипи 

повністю не зникали. Серед них у 3 хворих групи 

А та 2 пацієнтів групи В, у яких вислуховувались 

свистячі хрипи на видиху та подовжений видих, 

ми розцінювали аускультативну картину як прояв 

бронхіальної обструкції.

За проявами основних клінічних симптомів 

на момент госпіталізації достовірної різниці між 

групами з різними методами терапії не виявлено 

(p > 0,05 за критерієм хі-квадрат Пірсона).

У всіх (100 %) пацієнтів, які були залучені до 

спостереження, на тлі лікування спостерігалась 

позитивна динаміка захворювання, і всі були ви-

писані зі стаціонару в задовільному стані. У табл. 4 

подані показники вираженості окремих симптомів 

у балах протягом періоду спостереження.

Динаміка загальних симптомів (млявість, зни-

ження апетиту, підвищення температури) та аус-

культативних змін за середніми показниками ін-

тенсивності симптомів в обох групах була схожою 

й суттєво не відрізнялась (p > 0,05 за критерієм 

Манна — Уїтні).

Кашель в обох групах спостереження за часто-

тою та характером мав тенденцію до позитивної 

динаміки (табл. 4, рис. 1, 2). У пацієнтів на тлі лі-

кування Аскорілом зміни кашлю були більш ви-

раженими. Так, уже на 3-й день спостереження 

у більшості пацієнтів (63,3 %), які приймали Ас-

коріл, кашель був продуктивний, у той же час на 

тлі прийому монокомпонентного препарату амб-

роксолу в половини хворих (50,0 %) зберігались 

епізоди непродуктивного кашлю, а в 16,7 % він 

Таблиця 2. Респіраторні синдроми, що супроводжували захворювання

Синдром
Група А Група В Разом

n (%) n (%) n (%)

Ринофаринготрахеїт 12 (40,0) 16 (53,3) 27 (45,0)

Трахеобронхіт 16 (53,3) 10 (33,3) 26 (43,3)

Ларинготрахеїт 2 (6,7) 4 (13,3) 5 (8,3)

Разом 30 (100) 30 (100) 60 (100)

Таблиця 3. Частота основних клінічних симптомів на момент госпіталізації в групах з різною терапією

Група
Млявість

Зниження 

апетиту
Гарячка Кашель

Аускультативні 

зміни в легенях

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

А 29 (96,7) 30 (100,0) 30 (100) 30 (100) 28 (93,3)

В 27 (90,0) 25 (83,3) 30 (100) 30 (100) 27 (90,0)

Разом (n = 60) 56 (93,3) 55 (91,7) 60 (100) 60 (100) 55 (91,7)



88 ¹ 4 (64) • 2015Çäîðîâüå ðåáåíêà,  ISSN 2224-0551

Íà äîïîìîãó ïåä³àòðó / To Help the Pediatrician

мав переважно непродуктивний характер. За баль-

ною шкалою показник характеру кашлю у групі 

А дорівнював 1,37 ± 0,49, у групі В — 1,83 ± 0,70 

(p < 0,05 за критерієм Манна — Уїтні). Протягом 

наступних днів показник характеру кашлю також 

мав кращу динаміку в групі А (табл. 4, рис. 2).

За частотою кашлю істотні відмінності прояви-

лись із 4-го дня спостереження (табл. 4, рис. 1). На 

четвертий день лікування у 26,7 % пацієнтів гру-

пи А кашель був відсутній, а у 73,3 % відмічались 

нечасті епізоди переважно при переході в гори-

зонтальне положення перед сном та вранці після 

пробудження (позиційний); середній показник 

частоти кашлю у балах дорівнював 0,73 ± 0,45. У 

той же час у групі В кашель був відсутній у 3,3 % ді-

тей, у 63,3 % був переважно позиційний, а у 33,3 % 

хворих залишався впродовж дня з поодинокими 

нічними епізодами; показник частоти кашлю до-

рівнював 1,30 ± 0,53 (p < 0,05 за критерієм Ман-

на — Уїтні). Така ж тенденція зберігалась і на 5-й 

день спостереження: майже в половини хворих 

групи А (46,7 %) кашель не відзначений, у 53,3 % — 

незначної інтенсивності, переважно при переході 

в горизонтальне положення та вранці після про-

будження. У групі В кашель був відсутній у 20 % 

дітей, незначний позиційний — у 60 %, у 20 % — 

помірний упродовж дня з поодинокими нічними 

епізодами.

Таблиця 4. Динаміка клінічних симптомів захворювання в балах у групах з різними методами терапії 

(M ± SD)

Група
День

1 2 3 4 5

Млявість

А 1,97 ± 0,81 1,40 ± 0,67 0,63 ± 0,56 0,40 ± 0,50 0,03 ± 0,18

В 1,63 ± 0,93 1,20 ± 0,71 0,60 ± 0,62 0,30 ± 0,47 0,07 ± 0,25

Зниження апетиту

А 1,67 ± 0,48 1,10 ± 0,55 0,40 ± 0,50 0,13 ± 0,35 0

В 1,27 ± 0,74 0,93 ± 0,64 0,60 ± 0,50 0,17 ± 0,38 0

Гарячка

А 2,07 ± 0,91 1,03 ± 0,81 0,53 ± 0,68 0,17 ± 0,38 0

В 2,30 ± 0,79 1,43 ± 0,82 0,90 ± 0,84 0,20 ± 0,41 0

Частота кашлю

А 2,53 ± 0,57 2,37 ± 0,81 1,53 ± 0,51 0,73 ± 0,45* 0,53 ± 0,51*

В 2,63 ± 0,49 2,47 ± 0,51 1,77 ± 0,43 1,30 ± 0,53* 1,00 ± 0,64*

Характер кашлю

А 2,50 ± 0,82 2,30 ± 0,92 1,37 ± 0,49* 0,67 ± 0,48* 0,37 ± 0,49*

В 2,43 ± 0,77 2,33 ± 0,76 1,83 ± 0,70* 1,27 ± 0,58* 0,90 ± 0,61*

Аускультативні зміни в легенях

А 1,43 ± 0,86 1,60 ± 0,77 1,00 ± 0,83 0,90 ± 0,84 0,50 ± 0,51

В 1,27 ± 0,78 1,23 ± 0,63 0,93 ± 0,45 0,77 ± 0,43 0,57 ± 0,50

Примітка: * — різниця вірогідна між групами A та B (p < 0,05 за критерієм Манна — Уїтні).

Рисунок 1.Частота кашлю
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Серед пацієнтів із проявами бронхообструкції у 

всіх трьох хворих групи А вже з другої доби ліку-

вання з’явились епізоди вологого продуктивного 

кашлю, а в аускультативній картині легень зникли 

експіраторні свистячі хрипи. З четвертої доби ка-

шель був переважно позиційний, а в аускультатив-

ній картині відмічалось тільки жорстке дихання. У 

групі В в обох дітей також продуктивний компо-

нент з’явився на 2-гу добу лікування. Експіраторні 

хрипи зникли на 3-й та 4-й день, з 5-ї доби — ка-

шель переважно у денний час, у легенях вислухо-

вувалось жорстке дихання.

Отже, у хворих на тлі прийому Аскорілу Експек-

торанту відмічалась краща динаміка за показником 

інтенсивності кашлю порівняно з групою, яка при-

ймала монокомпонентний препарат амброксолу. 

Отримані результати корелюють із даними дослі-

дження Н.А. Геппе та співавт. (2011), в якому було 

продемонстроване швидше зникнення симптомів 

кашлю у хворих на ГРЗ на тлі терапії комплексним 

препаратом Аскоріл порівняно з монокомпонент-

ним муколітиком. Імовірно, прискорення появи 

продуктивного кашлю та зменшення його частоти 

пов’язані саме з дією Аскорілу на різні патогене-

тичні ланки респіраторного захворювання.

У табл. 5 подані результати лабораторного до-

слідження хворих. На момент госпіталізації в біль-

шості пацієнтів був підвищений рівень СРП (70,0 

та 73,3 % відповідно в групі А та В). При повторно-

му дослідженні в усіх хворих цей показник знижу-

вався й у 86,7 % пацієнтів групи А та 83,3 % дітей 

групи В був у межах норми. Достовірної різниці за 

значеннями СРП між групами з різними методами 

терапії не виявлено (p > 0,05 за критерієм Ман-

на — Уїтні).

Прозапальний цитокін ІЛ-1 в усіх пацієнтів 

при першому й другому дослідженні був у межах 

референтних значень. В обох групах ми спостері-

гали відносне зниження цього показника при дру-

гому дослідженні. Достовірної різниці за цим по-

казником між групами з різними методами терапії 

не виявлено (p > 0,05 за критерієм Манна — Уїтні).

Рівень ІЛ-6 на момент госпіталізації був підви-

щений у 50 % пацієнтів групи А та в 40 % групи В 

(p > 0,05 за критерієм хі-квадрат). При повторно-

му дослідженні ми спостерігали різноспрямовані 

зміни цього показника. Відзначено тенденцію до 

зниження середнього значення в обох групах. До-

стовірної різниці за цим показником між групами 

з різними методами терапії не виявлено (p > 0,05 за 

критерієм Манна — Уїтні).

Рівень прозапального цитокіну ФНП-альфа 

у всіх хворих не виходив за межі норми як при 

першому, так і при другому дослідженні. В обох 

групах спостерігалось незначне зростання ФНП 

в динаміці щодо першого дослідження. При цьо-

му в групі В це зростання було більш істотним, і 

різниця між показниками груп А та В при друго-

му дослідженні виявилась достовірною (p < 0,05 за 

критерієм Манна — Уїтні).

Як правило, рівень прозапальних цитокінів 

 (ІЛ-1, ІЛ-6) корелює з інтенсивністю запально-

го процесу [6, 10, 11]. Їх рівень звичайно зростає 

в гострому періоді захворювання, а нормалізація 

свідчить про згасання запального процесу. Мак-

симальне підвищення ІЛ-1, ІЛ-6 при ГРІ звичайно 

реєструється в 1–2-й день хвороби з подальшим 

зниженням із  3–4-го дня [4, 7]. Це погоджується 

з результатами нашого спостереження: зниження 

ІЛ-1 та ІЛ-6 асоціювалось із покращенням клініч-

ної симптоматики та нормалізацією показника 

СРП. Динаміка показника  ФНП-альфа при вірус-

них ГРІ, на відміну від ІЛ-1 та ІЛ-6, характеризу-

ється поступовим зростанням із максимумом на 

Таблиця 5. Результати лабораторних досліджень у групах з різними методами терапії (M ± SD)

Показник (норма) 1-ше дослідження 2-ге дослідження

Група А

ІЛ-1, пг/мл (0–11) 1,85 ± 0,60 1,38 ± 0,97

ІЛ-6, пг/мл (1–10) 49,66 ± 50,37 12,17 ± 11,83

ІЛ-10, пг/мл (0–31) 15,29 ± 8,18 16,37 ± 22,87*

ФНП-альфа, пг/мл (0–6) 0,75 ± 0,63 1,20 ± 1,29*

СРП, мг/л (< 5) 35,77 ± 45,12 3,39 ± 4,49

сІГА, г/л (0,15–1,10) 1,18 ± 0,64 1,29 ± 0,67*

Група В

ІЛ-1, пг/мл (0–11) 2,77 ± 3,17 1,31 ± 0,77

ІЛ-6, пг/мл (1–10) 23,65 ± 40,22 11,31 ± 11,16

ІЛ-10, пг/мл (0–31) 14,69 ± 13,54 20,11 ± 14,09*

ФНП-альфа, пг/мл (0–6) 0,90 ± 0,77 1,84 ± 0,99*

СРП, мг/л (< 5) 26,47 ± 41,92 2,58 ± 2,28

сІГА, г/л (0,15–1,10) 0,80 ± 0,27 0,95 ± 0,35*

Примітка: * — різниця вірогідна між групами A та B (p < 0,05 за критерієм Манна — Уїтні).
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3–4-й день хвороби та повільною зворотною дина-

мікою [10, 11]. Це може пояснити отримані нами 

показники повторного обстеження, вищі за почат-

ковий рівень.

ІЛ-10 відноситься до регуляторних цитокінів. 

Вважається, що його роль полягає в гальмуванні 

надлишкової активності Th1-опосередкованої від-

повіді, зокрема, при гіперпродукції інтерферону 

гамма та ФНП-альфа [3]. Його рівень має певним 

чином корелювати з активністю ФНП-альфа. У 

нашій роботі протизапальний показник ІЛ-10 при 

першому дослідженні був підвищений у 56,7 % ді-

тей групи А та у 33,3 % групи В (p > 0,05 за крите-

рієм хі-квадрат). Середні показники також суттєво 

не відрізнялись при першому дослідженні (p > 0,05 

за критерієм Манна — Уїтні). При повторному до-

слідженні ми спостерігали різноспрямовані зміни 

показника у хворих. Підвищений рівень при дру-

гому дослідженні виявлявся достовірно частіше в 

пацієнтів групи В, ніж у групі А (26,7 % пацієнтів 

групи А, 56,7 % дітей групи В). Середній показ-

ник у групі А був достовірно нижчим, ніж у групі В 

(p < 0,05 за критерієм Манна — Уїтні). Ці зміни 

збігаються з тенденціями в показниках ФНП і та-

кож можуть свідчити про вищий ступінь активнос-

ті запального процесу в групі В порівняно з групою 

А на 5–6-й день спостереження.

Рівень сІГА в усіх дослідженнях був у межах 

норми. У всіх пацієнтів спостерігалась тенденція 

до зростання цього показника. У пацієнтів групи А 

середній рівень сІГА при повторному досліджен-

ні був відносно більший, ніж у пацієнтів групи В 

(p < 0,05). Ураховуючи, що рівень продукції сІГА 

відображає гуморальну імунологічну відповідь, 

можливо припустити відносно більшу її активність 

у групі А.

При застосуванні досліджуваного препарату 

та препарату порівняння в комплексній терапії 

побічних явищ виявлено не було. Переносимість 

препарату Аскоріл Експекторант сироп та моно-

компонентного препарату амброксолу у формі си-

ропу в нашому спостереженні була високою.

Âèñíîâêè
1. Призначення препарату Аскоріл дозволяє 

припинити кашель в перші 4 дні від початку лі-

кування у достовірно більшого числа дітей порів-

няно з контрольною групою. Припинення кашлю 

можна пояснити за рахунок поліпшення мукоци-

ліарного кліренсу та забезпечення достатньої ева-

куації трахеобронхіального секрету.

2. Призначення препарату Аскоріл дозволяє 

полегшити характер кашлю в перші 3 дні від по-

чатку лікування у достовірно більшого числа дітей 

порівняно з контрольною групою, як за рахунок 

зменшення частоти епізодів кашлю, так і збіль-

шення його продуктивності.

3. На тлі прийому препарату Аскоріл за показ-

никами цитокінів ФНП-альфа та ІЛ-10 активність 

запального процесу на 5–6-й день була меншою 

порівняно з контрольною групою, що може бути 

обумовлене протизапальною дією компонентів 

Аскорілу та має значення для запобігання хроніза-

ції запального процесу.

4. Препарат Аскоріл Експекторант сироп добре 

переносився хворими, побічних явищ при його за-

стосуванні не було зареєстровано.
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Ó ÄÅÒÅÉ

Резюме. Заболевания органов дыхания обязательно со-

провождаются изменениями мукоцилиарного клиренса. 

В работе представлены возможности использования ком-

бинированного препарата с различными точками прило-

жения в лечении нарушений трахеобронхиального дрена-

жа при заболеваниях органов дыхания у детей.

Ключевые слова: острые респираторные инфекции, ка-

шель, дети, лечение.
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EXPERIENCE OF  ACUTE RESPIRATORY INFECTIONS 
TREATMENT IN CHILDREN WITH COMBINATION DRUG 

ASKORIL

Summary. Respiratory diseases are mostly accompanied by 

changes of mucociliary clearance. The paper presents the pos-

sibility of using combination preparation with different points 

of application for the treatment of tracheobronchial drainage 

disturbances in respiratory diseases in children.

Key words: acute respiratory infection, tussis, children, 

treatment.
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