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Применение муколитического 
препарата ацетилцистеина во 
врачебной практике:  
часто возникающие вопросы

Респираторные заболевания являются наибо-
лее частой причиной обращения за врачеб-
ной помощью. По данным исследования 

потребительского рынка, в 2012 г. за осенне-зимний 
период 76% украинцев перенесли простудные забо-
левания. Наиболее характерным симптомом для этой 
группы болезней, несомненно, является кашель. Эту 
защитную реакцию, благодаря которой очищаются 
дыхательные пути, могут вызывать разные причины: 
пороки развития бронхов и легких, бронхиальная 
астма, инородные тела, проблемы с сердечно-сосудис-
той и желудочно-кишечной системами. Однако чаще 
всего кашель сопровождает именно воспалительные 
заболевания, вызванные инфекциями дыхательной 
системы. Кашель может представлять серьезную 
проб лему, если выведению бронхиального секрета 
препятствуют его свойства и состояние дыхательных 
путей.

Для эффективной терапии пациентов с кашлем 
врачу необходим арсенал лекарственных средств. 
Выбор оптимального метода лечения зачастую тре-
бует поиска ответов на вопросы о природе кашля 
и эффективности применяемых средств. Зачастую 
единодушное мнение отсутствует даже по поводу 
применения давно используемых средств с хорошо 
изученной эффективностью. Это касается и одного 
из наиболее популярных муколитиков – ацетилцис-
теина.

Механизм действия муколитических 
средств

Все средства, применяемые для облегчения кашля, 
делят на три группы:

 • противокашлевые средства, которые показаны 
при сухом, непродуктивном кашле; их действие на-
правлено на его подавление;

 • отхаркивающие средства, облегчающие отхожде-
ние негустой, невязкой мокроты при продуктивном 
кашле;

 • муколитические средства, способствующие раз-
жижению и выведению густой, вязкой, трудноотделя-
емой мокроты при продуктивном кашле.

Противокашлевые средства применяют при сухом, 
непродуктивном кашле, который может возникать 
при различных заболеваниях (бронхиальной астме, 
ларингите, гипертрофии миндалин, рините, хрони-
ческом синусите, гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезни, бронхоэктазах, определенных легочных 
инфекциях [туберкулезе, коклюше, микоплазмозе, 
хламидиозе]) или иметь психогенную природу. Частый 
устойчивый кашель, особенно в виде длительных при-
ступов, сопровождается повышением внутригрудного 
давления и может приводить к гипертензии в малом 
круге кровообращения, эмфиземе легких, форми-
рованию легочного сердца. Повышение давления в 
венах большого кровообращения во время приступа 
кашля может сопровождаться кровоизлияниями из 
сосудов склер и бронхиальных вен. Сильный приступ 
кашля может закончиться обмороком, нарушением 
сердечного ритма, эпилептиформным приступом и 
даже пневмотораксом. При наличии такого кашля 
целесообразно применять кодеин, глауцин, стоптус-
син, бронхолитин и прочие препараты из этой группы.

В качестве отхаркивающих средств традиционно 
используются препараты растительного происхож-
дения (алтей, солодка, термопсис, подорожник и 
др.). Однако их следует применять с осторожностью, 
поскольку при наличии бронхообструктивного син-
дрома или сниженного кашлевого рефлекса (осо-
бенно характерных для детей младшего возраста) 
эти препараты могут приводить к так называемому 
«синдрому заболачивания», то есть существенно уве-
личивать объем бронхиального секрета без надле-
жащего откашливания. Не следует также забывать, 
что препараты растительного происхождения могут 
вызывать аллергические реакции и другие побочные 
эффекты.

Муколитики, в свою очередь, делятся на три группы. 
Все они разжижают мокроту, но механизмы действия 
при этом различны.

К группе протеолитических ферментов относят 
трипсин, химотрипсин, стрептокиназу, рибонукле-
азу, дорназу-α и др. Использование большинства из 
них связано с серьезными побочными аллергически-
ми реакциями и риском кровохарканья. Поэтому их 
назначают только при тяжелых хронических заболева-
ниях легких, например при муковисцидозе.

Производные алкалоида визицина, к которым 
относятся бромгексин и амброксол, улучшают 
мукоцилиарный клиренс благодаря активации движе-
ния ресничек, уменьшения вязкости бронхиального 
секрета за счет влияния на структуру мукополисаха-
ридов, а также стимуляции синтеза и блокаде рас-
пада сурфактанта. При лечении этими препаратами 
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возможны такие побочные реакции, как диспепсия, 
повышение активности аминотрансфераз, аллергия.

Производные аминокислоты цистеина – ацетилцис-
теин и карбоцистеин, – несмотря на общность хими-
ческой структуры, имеют принципиально различные 
механизмы действия. Прямое муколитическое дей-
ствие ацетилцистеина обусловлено разрушением 
дисульфидных связей между молекулами кислых 
мукополисахаридов и глюкопротеидов. Благодаря 
этому снижается вязкость мокроты, облегчается ее 
выведение, что способствует восстановлению работы 
мерцательного эпителия. Действие же карбоцистеи-
на заключается в активации сиаловой трансферазы 
бокаловидных клеток. В результате восстанавливает-
ся нормальное соотношение кислых и нейтральных 
сиаломуцинов бронхиального секрета, уменьшается 
его вязкость.

Патогенетическое обоснование 
применения муколитиков при кашле

Правильно ли поступает врач, назначающий муко-
литик только в случае образования избыточного коли-
чества вязкого секрета в бронхах или повышения его 
вязкости при недостаточном дренировании, обуслов-
ленном нарушением работы реснитчатого эпителия?

Сложный по составу бронхиальный секрет 
продуцируется несколькими видами клеток. 
Бокаловидные клетки, в основном расположенные в 
экстраторакальной части трахеи, выделяют слизистый 
секрет. Секреторные клетки Клара, наиболее 
многочисленные в мелких бронхах и бронхиолах, син-
тезируют фосфолипиды и бронхиальный сурфактант; 
альвеолярные пневмоциты II типа – альвеолярный 
сурфактант, необходимый для поддержания поверх-
ностного натяжения альвеол и удаления из них 
инородных частиц. Собственно мукоцилиарный 
транспорт начинается в воздухоносных путях, где 
подслизистые бронхиальные железы выделяют 
слизисто-серозный секрет. По всей поверхнос-
ти слизистой оболочки трахеобронхиально-
го дерева расположены плазматические клетки, 
вырабатывающие иммуноглобулины, которые пред-
отвращают фиксацию бактериальных токсинов и про-
никновение их вглубь бронхиальной стенки. При 
этом микроорганизмы агглютинируются мокротой и 
элиминируются вместе с ней.

По физико-химической структуре бронхиальный 
секрет представляет собой многокомпонентный 
коллоидный раствор, состоящий из двух фаз: золь и 
гель. Золь – непосредственно прилегающий к сли-
зистой оболочке жидкий слой толщиной 2-4 мкм, 
в котором сокращаются реснички. Золь, содержа-
щий электролиты, сывороточные компоненты, 
биологически активные вещества, ферменты и их 
ингибиторы, производится в респираторной зоне 
(альвеолах и дыхательных бронхиолах), где он прини-
мает участие в очистке воздуха благодаря умеренным 
адгезивным свойствам. По мере дальнейшего про-
движения секрета к нему присоединяется содержа-
ние бокаловидных клеток и серомукоидних желез, 
формирующих гель.

Гель состоит из гликопротеинов, формирующих 
фибриллярную структуру, и способен перемещаться 
только после преодоления так называемого предела 
текучести, когда разрываются связанные между собой 
ригидные цепи. Соотношение геля и золя опреде-
ляется активностью серозных и слизистых желез. 
Если преобладает активность серозных подслизистых 
желез, то образуется обильный секрет с низким содер-
жанием гликопротеинов (бронхорея). При гипер-
плазии слизеобразующих клеток, сопровождающейся 
ростом их функциональной активности, содержание 
гликопротеинов повышается и, соответственно, уве-
личивается вязкость бронхиального секрета. Это пре-
пятствует отделению мокроты, что проявляется сухим, 
непродуктивным кашлем. При этом повышается адге-
зия патогенных микроорганизмов на слизистой обо-
лочке респираторного тракта. Уменьшение содер-
жания иммуноглобулинов снижает бактерицидные 
свойства бронхиального секрета. В результате нару-
шения дренажной функции бронхиального дерева 
ухудшается вентиляция дыхательных путей, снижа-
ется местный иммунитет, возрастает риск тяжелого 
течения воспалительного заболевания.

При лечении пациентов с кашлем важными направле-
ниями терапии являются:
• улучшение дренажной функции бронхов;
• нормализация реологических свойств бронхиального 
секрета;
• восстановление мукоцилиарного клиренса.

Причиной кашля чаще всего является повышенная 
вязкость бронхиального секрета и сниженная актив-
ность мерцательного эпителия. Поэтому основная 
задача при лечении таких пациентов – разжижение 
мокроты и снижение ее адгезивности. Лечение следу-
ет начинать как можно скорее, желательно с первого 
дня появления кашля, поскольку облегчение отделе-
ния вязкого секрета позволит избежать обструкции 
дыхательных путей и уменьшит вероятность их коло-
низации микроорганизмами.

Дополнительные терапевтические 
эффекты муколитика ацетилцистеина

Кроме эффекта разжижения мокроты и облег-
чения ее выведения, ацетилцистеин обладает 
рядом дополнительных благоприятных эффектов. 
Некоторые из них хорошо изучены, другие требуют 
дополнительного подтверждения.

Выгодно отличает его от других муколитиков нали-
чие антиоксидантной активности. Ацетилцистеин не 
только является предшественником важного ком-
понента антиоксидантной защиты – глутатиона, 
который препятствует вредному воздействию сво-
боднорадикального окисления при воспалении, но 
и сам способен связывать свободные радикалы. При 
воспалительных заболеваниях происходит повреж-
дение легочной ткани из-за повышенной активнос-
ти окислительных процессов, вызванной снижением 
содержания глутатиона в клетках и увеличением кон-
центрации медиаторов воспаления. Ацетилцистеин 
выступает донором тиоловых групп, способствуя 
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росту внутриклеточной концентрации глутатио-
на, активирует антиоксидантную систему легких и 
прерывает реакции свободнорадикального окисле-
ния, характерные для воспалительных процессов. 

Ацетилцистеину присуще также антитоксическое 
действие. Он также представляет собой специфичес-
кий антидот при отравлении парацетамолом. Есть 
данные о высокой антитоксической эффективности 
ацетилцистеина при отравлении дихлорэтаном, ток-
синами бледной поганки, кадмием, ртутью.

Особенностью фармакодинамики ацетилцистеина 
является подавление апоптоза и естественного старе-
ния клеток, что обусловливает его цитопротекторное 
действие. Перспективными представляются иссле-
дования возможности применения ацетилцистеина в 
кардиологии, онкологии и других отраслях медицины.

Есть данные, свидетельствующие об антипирети-
ческих свойствах ацетилцистеина. У крыс с лихо-
радкой, развивающейся как на фоне введения бак-
териального липополисахарида (инфекционной), так 
и при индуцированном скипидаром асептическом 
абсцессе (асептической), предшествующее введе-
ние ацетилцистеина способствовало нормализации 
температуры.

Чрезвычайно важны антиадгезивные свойства аце-
тилцистеина. Доказано, что препарат препятству-
ет образованию бактериальной биопленки на сли-
зистой оболочке дыхательных путей, способствуя 
по выше нию эффективности антибиотикотера-
пии. Ацетилцистеин не только уменьшает адгезию 
некоторых возбудителей к слизистым оболочкам, 
но и способствует разрушению микробного внекле-
точного матрикса, то есть является перспективным 
неантибактериальным компонентом терапии инфек-
ций, при которых образуются биопленки.

Доказательства эффективности 
и безопасности ацетилцистеина

Иногда во врачебной среде высказываются сомне-
ния по поводу наличия достаточной доказательной 
базы эффективности муколитических средств вообще 
и ацетилцистеина в частности. Обоснованы ли эти 
сомнения?

В настоящее время в Национальной медицинской 
библиотеке США представлено более 700 публикаций 
по рандомизированным клиническим исследованиям 
aцетилцистеина, что примерно в два раза больше, чем 
суммарный показатель для других основных муко-
литических препаратов (амброксола, бромгексина, 
карбоцистеина, дорназы-α). Высокий научно-прак-
тический интерес к aцетилцистеину во всем мире 
обусловлен не только его муколитической активнос-
тью, но наличием дополнительных терапевтически 
выгодных эффектов.

В 2013 году опубликован обновленный 
Кокрановский систематический обзор, посвященный 
оценке эффективности и безопасности ацетилцис-
теина и карбоцистеина при лечении острых инфек-
ций верхних и нижних дыхательных путей у детей 
без хронических бронхолегочных заболеваний. Мета-
анализ включал данные клинических исследований 

и системы фармаконадзора. Большая часть работ 
(6 рандомизированных контролируемых исследова-
ний с участием 497 больных) была посвящена оцен-
ке эффективности ацетилцистеина. Анализ проде-
монстрировал эффективность препаратов при лечении 
респираторных инфекций, в частности, достоверное 
сокращение продолжительности кашля у детей и поло-
жительное воздействие на качество жизни пациентов.

Применение отхаркивающих средств у детей, как 
известно, чревато развитием «синдрома заболачива-
ния». Это наиболее характерно для препаратов расти-
тельного происхождения, которые значительно уси-
ливают бронхорею и увеличивают объем мокроты на 
фоне неэффективного кашля. Поэтому назначение 
муколитиков, особенно детям, часто вызывает опа-
сения по поводу развития подобных осложнений. 
Однако при использовании ацетилцистеина объем 
мокроты обычно увеличивается незначительно, 
поэтому вероятность развития синдрома «заболачива-
ния легких» маловероятна.

В упоминавшемся уже Кокрановском системати-
ческом обзоре были проанализированы безопасность 
ацетилцистеина и карбоцистеина по результатам 
34 исследований с участием более 2000 пациентов. 
Анализ показал, что в целом профиль безопасности пре-
паратов при использовании у детей является высоким. 
Возможность усиления бронхореи, и, следовательно, 
необходимость применять перпараты с осторожнос-
тью, оговаривается лишь при использовании муко-
литиков у детей до 2 лет. Данные исследования, 
опубликованные в июне 2014, свидетельствуют об 
эффективности и безопасности применения ацетил-
цистеина в форме инъекций через небулайзер при 
лечении острого бронхиолита у детей в возрасте от 2 
до 24 месяцев.

Таким образом, на сегодняшний день получены убе-
дительные данные, подтверждающие высокую эффек-
тивность и хороший профиль безопасности ацетилци-
стеина при лечении респираторных заболеваний.

Одним из аспектов безопасности применения 
лекарственного средства является учет взаимодей-
ствия с другими препаратами и правильное назна-
чение сопутствующей терапии, что предусматрива-
ет, в частности, избегание некоторых комбинаций 
лекарственных средств.

Комбинация ацетилцистеина с противокашлевыми 
препаратами может уменьшить выраженность каш-
левого рефлекса, что может способствовать опасному 
накоплению мокроты, поэтому эти препараты не сле-
дует применять одновременно.

Часто возникающий вопрос при применении аце-
тилцистеина: можно ли применять этот препарат для 
комбинированной терапии с антибиотиками? Есть 
данные о том, что ацетилцистеин взаимодействует с 
антибиотиками, снижая их терапевтический эффект, 
что ставит под сомнение возможность и целесообраз-
ность их одновременного назначения.

Действительно, антибиотики для перорально-
го применения могут взаимодействовать с тиоловой 
группой ацетилцистеина. Однако инактивация анти-
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биотиков при таком взаимодействии наблюдалась 
только в экспериментах in vitro при непосредствен-
ном смешивании препаратов. Проблема решается 
соблюдением режима приема лекарственных средств: 
интервал между приемом ацетилцистеина и антибио-
тиков должен составлять не менее 2 часов. Результаты 
исследований свидетельствуют, что комбинированная 
терапия ацетилцистеином и антибиотиками значи-
тельно ускоряет процесс выздоровления при инфек-
циях верхних дыхательных путей.

Важные моменты при использовании 
ацетилцистеина

Итак, о каких важных моментах следует помнить 
при назначении ацетилцистеина?

Как и при использовании любого лекарственного 
средства, при терапии ацетилцистеином необходимо 
придерживаться определенных правил.

 • Ацетилцистеин, как и другие муколитики, реко-
мендуется принимать после еды. Это снижает риск не-
желательных явлений со стороны желудочно-кишеч-
ного тракта.

 • Необходимо соблюдать режим назначения – по-
следний прием ацетилцистеина должен быть не позд-
нее 18 часов. При более позднем приеме препарата 
максимальное отхождение мокроты происходит в 
ночные часы.

 • Через 30-60 минут после приема ацетилцистеина 
необходимо обеспечить дренаж бронхиального де-
рева, сделать дыхательную гимнастику или массаж. 
Это правило особенно актуально при использовании 
препарата у маленьких детей, у которых кашлевой 
рефлекс еще недостаточно развит, а муколитический 
эффект достигается особенно быстро. При лечении 
ребенка необходимо объяснить родителям важность 
дренажа легких и научить их необходимым приемам.

 • Ни в коем случае нельзя сочетать применение му-
колитика и средств, угнетающих кашлевой рефлекс. 
При необходимости совместного назначения ацетил-
цистеина и антибиотиков следует выдерживать как 
минимум 2-часовой интервал между приемом этих 
препаратов.

Ацетилцистеин по праву занимает важное место 
среди лекарственных препаратов для лечения острых 
и хронических воспалительных заболеваний верх-
них и нижних дыхательных путей. Эффективность 
ацетилцистеина при лечении кашля обусловлена 
высокой муколитической активностью (разжижени-
ем и выведением из бронхов вязкой, трудноотделя-
емой мокроты) и рядом терапевтически выгодных 
дополнительных эффектов (антиоксидантное, про-
тивовоспалительное, антиадгезивное действие). 
Результаты многочисленных исследований свиде-
тельствуют о высоком профиле безопасности ацетил-
цистеина, что делает его препаратом выбора в лече-
нии острых и хронических заболеваний дыхательных 
путей у пациентов всех возрастов. 
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