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Резюме 
Введение. Кашель является наиболее частым проявлением респираторных инфекций верхних и нижних дыхательных путей 
и указывает на нарушение мукоцилиарного клиренса. Для выбора тактики ведения детей с кашлем необходимо определить 
его причину. Наиболее часто используемые мукоактивные препараты разжижают мокроту в  результате прямого действия 
компонентов на  трахеобронхиальный секрет и/или слизистую респираторного тракта. Учитывая мукоактивное действие 
гипертонических растворов, нами проведено открытое клиническое исследование эффективности 3%-ного гипертонического 
раствора с гиалуроновой кислотой при остром бронхите у детей.
Цель. Оценить клинический эффект применения 3%-ного гипертонического раствора с гиалуроновой кислотой при остром 
бронхите у детей. 
Материалы и методы. Проведена оценка клинической эффективности и безопасности 3%-ного гипертонического раствора 
с гиалуроновой кислотой у 50 пациентов от 3 до 12 лет с острым бронхитом в динамике на 1, 3, 7-й день лечения с балльной 
оценкой симптомов (кашель, заложенность носа, данные аускультации) и указанием нежелательных явлений (при возникно-
вении). 
Результаты. Улучшение состояния отмечались у большинства пациентов к 3-му дню терапии (средний балл 1,88 ± 0,3), также 
нормализовалась температура у всех пациентов, уменьшились проявления ринита. К 5-му дню лечения интенсивность кашля 
у всех пациентов не превышала 1 балл (0,7 ± 0,14 балла). По данным дневника пациента, к 7-му дню лечения кашля не было 
у 74% детей. На 7-й день лечения у части детей сохранялся редкий остаточный кашель (0,36 ± 0,06 балла), незначительный 
ринит (0,16 ± 0,1 балла). У всех пациентов хрипы в легких не выслушивались, жесткое дыхание выслушивалось у 11 пациентов 
(средний балл 0,22 ± 0,05).
Выводы. Проведенное исследование продемонстрировало, что 3%-ный гипертонический раствор с гиалуроновой кислотой 
является эффективным препаратом в лечении кашля при остром бронхите у детей.
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Abstract
Introduction. Cough is the most common manifestation of respiratory infections of the upper and lower respiratory tract and 
indicates impaired mucociliary clearance. The cause of cough must be determined to choose the management tactics for children 
with cough. The most commonly used mucoactive drugs liquefy sputum as a result of a direct action of the components on the 
tracheobronchial secretion and/or mucosa of the respiratory tract. Given the mucoactive effect of hypertonic salines, we con-
ducted an open clinical study of the effectiveness of 3% hypertonic saline with hyaluronic acid in acute bronchitis in children.
Aim of the study. To evaluate the clinical effect of 3% hypertonic saline with hyaluronic acid in acute bronchitis in children. 
Materials and methods. Clinical efficacy and safety of 3% hypertonic saline with hyaluronic acid in 50 patients aged 3 to 12 years 
old with acute bronchitis were evaluated in the dynamics on the 1st, 3rd, 7th days of treatment with the score assessment of 
symptoms (cough, stuffy nose, auscultation data) and an indication of adverse events (if any).
Results. Improvement of condition was noted in most patients by the 3rd day of therapy (mean score 1.88 ± 0.3), temperature 
normalized in all patients, manifestations of rhinitis decreased. By the 5th day of treatment, the intensity of cough did not exceed 
1 point in all patients (0.7 ± 0.14 points). According to the patient’s diary data, by the 7th day of treatment 74% of the children 
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ВВЕДЕНИЕ

Самым частым проявлением инфекционных заболе-
ваний верхних и нижних дыхательных путей в педиатрии 
является кашель [1]. Основными функциями кашля явля-
ются удаление секрета из дыхательных путей для улучше-
ния их проходимости и восстановление мукоцилиарного 
транспорта бронхиального секрета (мукоцилиарного кли-
ренса). Кашель подразделяется на  физиологический 
и патологический. Физиологический кашель обеспечива-
ет эвакуацию скопления слизи из  гортани и  бронхов. 
Патологический кашель, исходя из его длительности, под-
разделяется на  острый, затяжной и  хронический. Если 
кашель сопровождается выделением секрета, то он счи-
тается продуктивным, если секрет не  выделяется, 
то  кашель является сухим. Причиной влажного кашля 
могут быть заболевания верхних и/или нижних дыхатель-
ных путей: например, при риносинусите, аденоидите, 
сопровождающихся стеканием слизи по  задней стенке 
глотки (postnasal drip syndrome) [2].

Для выбора тактики ведения детей с кашлем необхо-
димо определить его причину на  основании анамнеза, 
осмотра и  лабораторных методов исследования. Если 
кашель хронический, целесообразно, кроме рутинных 
лабораторных методов, проведение углубленного обсле-
дования. У  детей старше 6  лет с  отягощенным аллерго-
анамнезом проводят спирографию с  тестом на  обрати-
мость (учитывают увеличение ОФВ1 в ответ на примене-
ние бета2-агонистов), вне зависимости от  возраста для 
дифференциальной диагностики целесообразно прове-
дение КТ органов грудной клетки, определение аллерго-
логического статуса, обследование пищеварительной 
системы, консультации специалистов (лора, аллерголога, 
пульмонолога, гастроэнтеролога) [3, 4].

Основными функциями мукоцилиарного транспорта 
являются санация верхних и нижних дыхательных путей, 
обеспечение барьерной и осуществление местной защи-
ты респираторного тракта [5]. Вне зависимости от исход-
ных причин – гиперсекреция и/или изменение реологи-
ческих свой ств бронхиального секрета  – нарушается 
мукоцилиарный транспорт. При повышении вязкости 
бронхиального секрета отмечается снижение содержа-
ния в нем секреторного IgA, ИФН, лактоферрина и лизо-

цима, которые обеспечивают напряженность местного 
иммунитета исходя из  их противовирусной и  противо-
микробной активности. За  счет нарушения эвакуации 
бронхиального секрета происходит снижение 
вентиляционно- респираторной функции легких, что при-
водит к усилению эндобронхиального или бронхолегоч-
ного воспаления [5, 6].

Исходя их того, что появление кашля указывает 
на  нарушение мукоцилиарного клиренса (МКЦ) (защит-
ного механизма, посредством которого осуществляется 
естественная санация дыхательных путей), необходимо 
понимание состава бронхиального секрета для опреде-
ления наиболее оптимальных точек приложения при 
выборе препаратов.

 Бронхиальный секрет состоит из двух слоев – жидкого 
(золь) и нерастворимого (гель). Золь покрывает апикаль-
ные поверхности мукоцилиарных клеток, расположенных 
непосредственно в слизистой оболочке трахеобронхиаль-
ного дерева. Толщина его составляет 2–4  мкм. В  золе 
реснички мерцательного эпителия передают свою кинети-
ческую энергию наружному слою – гелю за счет соверше-
ния колебательных движений. Толщина геля составляет 
2  мкм. Он более плотный, эластичный, формируется 
в основном за счет муцинов – группы высокогликозили-
рованных протеинов. Кроме того, 5–10% бронхиальной 
слизи составляют нейтральные и  кислые гликопротеины, 
которые обуславливают вязкость бронхиального секрета. 
Реологические свой ства бронхиального секрета в значи-
тельной степени зависят от  внутри- и  межмолекулярных 
дисульфидных и  водородных связей, при разрушении 
которых происходит уменьшение его вязкости.

При возникновении воспалительных процессов 
в дыхательных путях и нарушении МЦК кашель остается 
единственным эффективным механизмом санации 
трахео бронхиального дерева, и при этом мокрота пред-
ставляет собой патологический секрет дыхательных 
путей, выделяемый при кашле или отхаркивании [4, 6].

При патологическом кашле обоснованными являются 
мероприятия по  улучшению дренажной функции брон-
хов за счет нормализации реологических свой ств брон-
хиального секрета и  восстановления мукоцилиарного 
клиренса. Назначается фармакотерапия, которая направ-
лена на облегчение эвакуации мокроты из дыхательных 

had no cough. On the 7th day of treatment, some children had a rare residual cough (0.36 ± 0.06 points), minor rhinitis (0.16 ± 
0.1 points). No rales were heard in the lungs in all patients, rigid breathing was heard in 11 patients (mean score 0.22 ± 0.05).
Conclusions. The conducted study demonstrated that 3% hypertonic saline with hyaluronic acid is an effective drug in the treat-
ment of cough in acute bronchitis in children.
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путей. В  педиатрии, преимущественно у  детей раннего 
возраста, чаще всего кашель обусловлен повышенной 
вязкостью бронхиального секрета и  недостаточной 
активностью мерцательного эпителия. Поэтому основной 
задачей педиатра является разжижение мокроты и сни-
жение ее адгезивности. Быстрое начало лечения не толь-
ко облегчит отделение вязкого секрета, но  и  устранит 
один из  ключевых факторов обратимой бронхиальной 
обструкции, уменьшит вероятность присоединения вто-
ричной инфекции дыхательных путей и развития ослож-
нений [7, 8].

Острый бронхит
Наиболее частым проявлением инфекций нижних 

дыхательных путей у  детей является острый бронхит. 
Острый бронхит – это острое воспаление слизистой обо-
лочки бронхов, обычно инфекционной природы (в  ред-
ких случаях вызывается физическими или химическими 
факторами). Заболевание с синдромом диффузной брон-
хиальной обструкции, согласно рабочей классификации 
бронхолегочных заболеваний у детей, определяется как 
острый обструктивный бронхит. Повторные эпизоды 
острых бронхитов 2–3  раза и  более в  течение года 
на  фоне респираторных вирусных инфекций классифи-
цируются как рецидивирующий бронхит [4, 9].

В  большинстве случаев (около 90%) острый бронхит 
является проявлением ОРВИ. Возбудителями бронхита 
могут быть аденовирус, вирусы гриппа и  парагриппа, 
респираторно- синцитиальный вирус, риновирус, бокави-
рус человека, вирус Коксаки, вирус простого герпеса 
и другие вирусы.

Бактерии вызывают острый бронхит менее чем в 10% 
случаев. Основным бактериальным возбудителем являет-
ся M. pneumoniae, реже бронхит вызывают C. pneumoniae, 
S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis и  др. Острый 
бронхит бактериальной этиологии обычно возникает как 
осложнение ОРВИ или на  фоне неблагоприятного воз-
действия на  респираторную систему: табакокурение, 
в т. ч. пассивное, вдыхание аэрополлютантов, привычная 
аспирация пищи, гастроэзофагеальный рефлюкс, аллер-
гические заболевания [4, 7].

Патогенез бронхитов обусловлен тропностью основ-
ных возбудителей данной патологии к  эпителию дыха-
тельных путей. Возникает повреждение, затем слущива-
ние эпителия, отек, лейкоцитарная инфильтрация подсли-
зистого слоя и  образование слизистого или слизисто- 
гнойного экссудата. Нарастающая обструкция может быть 
связана с отеком стенок бронхов, гиперсекрецией, спаз-
мом гладкой мускулатуры  – чаще наблюдается у  детей 
первых 5 лет жизни.

Для острого бронхита характерны субфебрильная тем-
пература, кашель, тахипноэ, диффузные сухие, крупно- 
и  среднепузырчатые влажные хрипы в  легких. Кашель 
в первые дни заболевания обычно сухой, непродуктивный, 
частый, через несколько дней кашель становится влажным, 
начинает отделяться слизистая или слизисто- гнойная 
мокрота. При приступообразном кашле, особенно с труд-
ноотделяемой мокротой или заглатыванием секрета, могут 

возникать эпизоды рвоты  [8]. Кроме того, появляются 
жалобы на неприятные ощущения (боль, жжение) за груди-
ной. В течение 5–10 дней симптомы обычно ослабевают, 
кашель исчезает, хотя может оставаться длительно.

Для острого обструктивного бронхита, кроме указан-
ных симптомов, характерны свистящий выдох, экспира-
торная одышка с  участием вспомогательных мышц, при 
аускультации выслушиваются распространенные сухие 
свистящие хрипы [8].

Диагностика острого бронхита осуществляется 
на основании жалоб и клинической картины.

Изменения в  общем анализе крови при бронхите 
зависят от этиологии заболевания:

 ■ вирусной – лейкопения с лимфоцитозом;
 ■ микоплазменной – изменения нехарактерны;
 ■ хламидийной – эозинофилия;
 ■ бактериальной – лейкоцитоз с нейтрофилезом, уско-

рение СОЭ.
Верификация возбудителя показана только в тяжелых 

случаях или у пациентов с неблагоприятным преморбид-
ным фоном (ПЦР-диагностика  – выявление ДНК- или 
РНК-вирусов, микоплазм, хламидий; иммунологическое 
исследование крови  – выявление антигенов вирусов, 
микоплазм, хламидий и  повышенного титра антител 
к  ним; бактериологическое исследование мокроты  – 
выделение бактериальных возбудителей).

Рентгенография грудной клетки показана только при 
подозрении на пневмонию. Для острого бронхита харак-
терны двустороннее усиление легочного рисунка и отсут-
ствие инфильтративных изменений в легких, при обструк-
тивном бронхите также наблюдается повышение про-
зрачности легочной ткани [9].

Терапия острого бронхита
Лечение острого бронхита обычно проводят на дому. 

Госпитализации подлежат дети раннего возраста 
с обструктивным бронхитом среднетяжелого и тяжелого 
течения. Немедикаментозное лечение включает рацио-
нальный режим дня, обильное питье, постуральный (пози-
ционный) дренаж.

Этиотропная терапия включает назначение при вирус-
ном бронхите противовирусных препаратов, а при бакте-
риальном бронхите – антибиотиков. 

Назначение антибиотиков при вирусной этиологии 
бронхита неоправданно.

Симптоматическая терапия включает:
 ■ жаропонижающие препараты (ибупрофен и/или аце-

таминофен) при высокой лихорадке;
 ■ муколитические средства при наличии вязкой мокроты;
 ■ бронхолитические средства при обструктивном бронхите.

Основные группы препаратов, которые применяются 
в терапии кашля, в т. ч. и при бронхите, условно подраз-
деляются на противокашлевые, отхаркивающие, муколи-
тические (табл.).

Наиболее часто используемые мукоактивные препа-
раты разжижают мокроту в результате прямого действия 
компонентов на  трахеобронхиальный секрет и/или сли-
зистую респираторного тракта. Действие ацетилцистеина 
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обусловлено сульфгидрильной группой в составе молеку-
лы, которая, расщепляя дисульфидные связи гликопроте-
идов, снижает вязкость мокроты. Карбоцистеин обладает 
муколитическими и  мукорегуляторными эффектами 
за  счет стимуляции активности сиаловой трансферазы, 
регенерации слизистой дыхательных путей и продукции 
нормальной физиологической слизи. Амброксол облада-
ет секретолитическим и  секретомоторным действием 
за счет стимуляции выработки альвеолярного и бронхи-
ального сурфактанта, нейтральных мукополисахаридов, 
деполимерализации кислых мукополисахаридов [10].

В настоящее время в числе препаратов, применяемых 
в  т.  ч. и  при бронхитах, есть гипертонический раствор 
натрия хлорида с  гиалуроновой кислотой (HS). Высокая 
концентрация соли притягивает воду и  способствует 
регидратации бронхиальной слизи. Гиалуроновая кислота 
(натрия гиалуронат)  – компонент в  составе Ингасалина, 
обладает способностью связывать большое количество 
молекул воды и удерживать их в межфибриллярном про-
странстве, участвует в защитных механизмах, стимулируя 
движения ресничек, защищает ткань легких от пагубного 
воздействия ферментов [11]. 

После ингаляции средством Ингасалин® улучшается 
мукоцилиарный клиренс за  счет механизмов, которые 
в настоящее время исходят из опыта лечения пациентов 
с муковисцидозом. HS увеличивает осмотический гради-
ент воды на поверхности бронхов, регидратацию и увели-
чение объема жидкости эпителиальной выстилки и умень-
шает объем бронхиальных эпителиальных клеток. 

Помимо улучшения мукоцилиарного клиренса, некото-
рые исследования показали, что HS снижает вязкость 
слизи, стимулирует кашель, ускоряет мукоцилиарный кли-
ренс за счет электростатического взаимодействия с муци-
нами и воздействия на эпителиальные натриевые каналы. 
При использовании эпителиальных клеток бронхов чело-
века J. Goralski et al. предположили, что транспорт натрия 
может изменить величину вызванного HS увеличения объ-
ема жидкости на  поверхности дыхательных путей сразу 
после начала введения HS. Таким образом, HS будет спо-
собствовать нормализации реологических свой ств брон-
хиального секрета, нормализовать мукоцилиарный кли-
ренс, тем самым улучшая транспорт и  эвакуацию 
слизи [11–15]. Также важно отметить натуральный состав 
комбинации гипертонического раствора и  гиалуроновой 
кислоты и отсутствие консервантов, что особенно важно 
для пациентов педиатрической практики. 

Учитывая мукоактивное действие гипертонических 
растворов, нами проведено открытое клиническое иссле-

дование эффективности 3%-ного гипертонического рас-
твора с гиалуроновой кислотой (Ингасалин®) при остром 
бронхите у  детей, наблюдающихся амбулаторно в  дет-
ских поликлиниках г. Москвы. 

Цель исследования: оценить клинический эффект 
применения 3%-ного гипертонического раствора с гиалу-
роновой кислотой (Ингасалин 3%) при остром бронхите 
у детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Все пациенты включались в исследование после под-
писания информированного согласия в  соответствии 
с критериями включения/исключения.

Критерии включения:
1) возраст пациентов обоего пола от  3  до  12  лет 

(11 лет 11 мес. 29 дней) на момент включения;
2) установленный диагноз «острый бронхит» на осно-

вании симптомов (сильный приступообразный кашель; 
дискомфорт и болезненность в грудной клетке, особенно 
при дыхании; хрипы в  легких при аускультации; повы-
шение температуры тела, обычно не более 38–38,5 ºC);

3) продолжительность кашля не  более 2  дней, 
но не позднее 5 дней с начала заболевания;

4) наличие личного небулайзера у пациента на дому;
5) готовность семьи пациента соблюдать график визи-

тов, выполнять процедуры и  регистрировать на  дому 
симптомы по дневнику наблюдения.

Критерии исключения:
1) необходимость в  госпитализации, обусловленная 

тяжестью состояния либо социальными причинами;
2) наличие противопоказаний к терапии с использо-

ванием гипертонического раствора с  гиалуроновой 
кислотой; 

3) гиперчувствительность гипертонического раствора 
с гиалуроновой кислотой.

Дети наблюдались в динамике в 1, 3, 7-й день лечения 
с заполнением индивидуальной регистрационной карты 
(ИКР) с балльной оценкой симптомов и указанием неже-
лательных явлений (при возникновении).

Эффективность средства Ингасалин® оценивалась 
по динамике клинических симптомов в баллах:

 ■ кашель сухой, влажный, продуктивный, непродуктив-
ный (0 – отсутствует; 1 – слабо выражен, кратковремен-
ный, не  нарушает самочувствие ребенка; 2  – умеренно 
выражен в течение дня, а также ночью; 3 – сильно выра-
жен в течение дня и ночи, существенно нарушает само-
чувствие ребенка);

 Таблица. Классификация мукоактивных лекарственных средств [10]
 Table. Classification of mucoactive drugs [10]

Муколитики Мукорегуляторы Мукокинетики Отхаркивающие

Классические:
Ацетилцистеин,

Эрдостеин
Карбоцистеин,
Карбоцистеина

лизин

Бромгексин
Амброксол

Секретомоторные средства,
Гвайфенезин,

Фитопрепараты
Гипертонические растворы

Пептидные: Дорназа альфа, другие 
ферменты

Комбинированные препараты
Гвайфенезин + сальбутамол + бромгексин 
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 ■ аускультативные изменения в легких (0 – хрипов нет, 
1  – жесткое дыхание, 2  – жесткое дыхание, умеренное 
количество хрипов, 3 – хрипы по всем легочным полям);

 ■ затруднение носового дыхания (0  – нормальное; 
1 –  слабая заложенность; 2 – умеренная заложенность; 
3 – сильная заложенность).

Пациенты заполняли дневник, где отмечали наличие 
температуры и выраженность кашля.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Под наблюдением находилось 50  детей в  возрасте 
от 3 лет до 12 лет (средний возраст детей составлял 7,3 ± 
1,2 года) с клинической картиной острого простого брон-
хита. Раствор Ингасалин® 3% назначался по одной ампу-
ле (5 мл в зависимости от возраста) два раза в день через 
струйный небулайзер. Продолжительность терапии 
составляла 7  дней. Досрочное прекращение лечения 

зарегистрировано у одного пациента в связи с ухудшени-
ем состояния (усиление кашля, расценено как НЯ).

Все дети взяты под наблюдение и лечение в сред-
нем на  2–3-й день болезни. Исходно температура 
свыше 38,0  ºС отмечалась у  12  пациентов, 37,0–
37,9 ºС – у 12 пациентов, у остальных детей была нор-
мальная. Основной жалобой у  детей был кашель, при 
этом сухой кашель наблюдался у  38 пациентов, влаж-
ный непродуктивный  – у  12. Балльная оценка кашля 
исходно составила 2,24  ± 0,6  балла (3  балла у  30% 
пациентов, 2  – у  60%, у  остальных 1  балл). В  легких 
выслушивалось жесткое дыхание, влажные хрипы 
в  небольшом (у 42%) или умеренном (у 52%) количе-
стве, по всем легочным полям – у 6% пациентов (сред-
ний балл 1,56  ± 0,43). У  16  пациентов выслушивались 
также сухие хрипы, свидетельствующие о  наличии 
бронхиальной обструкции, у  6 из них с  затруднением 
дыхания. Умеренная заложенность носа отмечалась 
у большинства пациентов, средний балл 1,36 ± 0,78.

Кроме раствора Ингасалин® 3%, часть детей получала 
дополнительную терапию: 8 детей – бронхолитики корот-
кого действия через небулайзер (фенотерол + ипратро-
пиум бромид), один ребенок – дополнительно будесонид 
через небулайзер, одному ребенку была назначена анти-
бактериальная терапия.

В ходе наблюдения, по данным дневников пациентов, 
значимое улучшение состояния отмечалось у большинства 
пациентов к 3-му дню терапии (средний балл 1,88 ± 0,3), 
также нормализовалась температура у  всех пациентов, 
уменьшились проявления ринита. К  5-му дню лечения 
интенсивность кашля у  всех пациентов не  превышала 
1 балл (0,7 ± 0,14 балла). По данным дневника пациента, 
к 7-му дню лечения кашля не было у 74% детей (рис. 1).

Оценка состояния врачом проводилась на 7-й день лече-
ния: у  части детей сохранялся редкий остаточный кашель 
(0,36 ± 0,06 балла), незначительный ринит (0,16 ± 0,1 балла). 
У всех пациентов хрипы в легких не выслушивались, жесткое 
дыхание выслушивалось у  11  пациентов (средний балл 
0,22 ± 0,05) (рис. 2). На 7-й день терапии у пациентов наблю-
далась следующая динамика симптомов:

 ■ на 84% уменьшился кашель,
 ■ на 86% улучшилась аускультативная картина,
 ■ на 89% сократились проявления ринита. 

Эффективность терапии раствором Ингасалин® 3% 
(оценивалась врачом в баллах от 0 до 4, где 0 – неэффек-
тивна, 4 – высокоэффективна) составила 3,82 ± 0,13.

В  ходе исследования нежелательное явление было 
зарегистрировано только у одного пациента в виде уси-
ления кашля, нарушающего дневную активность и  сон 
ребенка, в связи с чем препарат был отменен на 2-й день.

ВЫВОДЫ

В  настоящее время накоплен большой клинический 
опыт применения средства Ингасалин® в  терапии раз-
личных заболеваний органов дыхания. На  основании 
проведенного исследования можно сделать заключение, 
что 3%-ный гипертонический раствор с  гиалуроновой 
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 Рисунок 1. Динамика кашля на фоне терапии Ингасалином 
по данным дневников пациентов 
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according to the patient diaries
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 Рисунок 2. Динамика симптомов на фоне терапии Ингаса-
лином по оценке врача

 Figure 2. Dynamics of symptoms during therapy with Ingasa-
lin according to the doctor’s assessment
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кислотой (Ингасалин®) является эффективным средством 
для лечения кашля при остром бронхите у детей. На фоне 
использования средства Ингасалин® выраженность 
кашля снижается к 3-му дню, а к 7-му купируется полно-
стью у большинства пациентов. Респираторные заболева-
ния, вызывающие кашель с  мокротой, могут сопрово-
ждаться латентными явлениями бронхиальной обструк-

ции. На  фоне ингаляций со  средством Ингасалин® 
у пациентов с бронхиальной обструкцией отмечено про-
грессивное улучшение бронхиальной проходимости 
и хорошая переносимость. 
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