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На сегодня во всем мире ХОЗЛ входит

в перечень 20 основных причин потери

лет здоровой жизни (показатель DALY

определяют как сумму лет, потерянных

из!за преждевременной смертности,

и лет жизни в состоянии нетрудоспособ!

ности, стандартизованной по степени).

Эта патология диагностируется у 6%

взрослого населения Европы. В струк!

туре смертности, ассоциированной с за!

болеваниями дыхательной системы, до!

ля ХОЗЛ составляет 69% (для сравне!

ния: на бронхиальную астму приходится

17%, на пневмонию – 2%).Согласно

прогнозам, к 2020 году ХОЗЛ займет 5!е

место в структуре заболеваемости, усту!

пая лишь ишемической болезни сердца,

депрессии, дорожно!транспортным

происшествиям и цереброваскулярным

заболеваниям. Фактором, обусловлива!

ющим важность проблемы ХОЗЛ, явля!

ется высокая стоимость лечения этой

патологии для системы здравоохране!

ния и общества в целом: так, в экономи!

чески развитых странах обострения

ХОЗЛ ассоциируются с существенными

финансовыми расходами. В Европей!

ском Союзе затраты системы здраво!

охранения, связанные с ХОЗЛ, состав!

ляют около 38,6 млрд евро.

ХОЗЛ – это заболевание, которое мож!

но предупредить и лечить. ХОЗЛ характе!

ризуется персистирующим ограничением

воздушного потока, которое обычно

прогрессирует и связано с хроническим

патологическим воспалительным отве!

том дыхательных путей на воздействие

вредных частиц или газов. Обострения и

коморбидные состояния могут способст!

вовать прогрессированию патологии, и

наоборот: разные стадии ХОЗЛ могут ас!

социироваться с теми или иными сопут!

ствующими заболеваниями. Так, I стадия

ХОЗЛ с наибольшей степенью вероят!

ности может протекать на фоне ишеми!

ческой болезни сердца и артериальной

гипертензии, пневмонии, бронхиальной

астмы, туберкулеза легких. На II стадии

эта патология может сочетаться с хрони!

ческим гастритом и раком легких. На III

и IV (терминальной) стадиях ХОЗЛ, по!

мимо вышеназванных заболеваний, воз!

никают также остеопения, дисбактериоз.

В подтверждение общности процессов

формирования ХОЗЛ и сердечно!сосу!

дистых заболеваний свидетельствует тот

факт, что более 50% больных ХОЗЛ I

и II стадии имеют кардиоваскулярную

патологию. Ведущей причиной смертнос!

ти таких пациентов является не легочная

недостаточность, а сердечно!сосудистые

события. Сопутствующая кардиоваску!

лярная патология в 42% случаев служит

поводом первой госпитализации, в 48% –

повторной. В исследовании Lung Health

Study в результате длительного наблюде!

ния за 5887 больными ХОЗЛ было уста!

новлено, что частота госпитализаций

вследствие инфекций дыхательных путей

при этом заболевании в 3 раза ниже, чем

частота госпитализаций вследствие

сердечно!сосудистых осложнений. Кар!

диоваскулярные заболевания в структуре

общей смертности больных ХОЗЛ со!

ставляют 25%.

ХОЗЛ развивается при длительном

воздействии аэрополлютантов, в пер!

вую очередь компонентов табачного ды!

ма, на бронхолегочную систему: так,

большинство больных ХОЗЛ – куриль!

щики в прошлом или настоящем, со

значительным стажем курения. При

воздействии раздражающих частиц ды!

ма происходит выделение большого ко!

личества цитокинов и межклеточных

медиаторов воспаления. Преобладание

и дальнейшее повышение функцио!

нальной активности нейтрофилов, вы!

свобождение ими большого количества

ферментов, прежде всего нейтрофиль!

ной эластазы, вызывают соответствую!

щие морфофункциональные изменения

в бронхолегочном дереве. Поражение

крупных бронхов обусловливает хрони!

ческую бронхиальную гиперсекрецию

и, соответственно, симптоматику ХОЗЛ

в виде длительно существующего про!

дуктивного кашля. Поражение дисталь!

ных отделов бронхов, не имеющих

в своей структуре слизеобразующих эле!

ментов (бокаловидных клеток и бронхи!

альных желез), характеризуется заку!

поркой капилляров и облитерацией

бронхов и бронхиол с увеличением со!

противления воздушному потоку. При

поражении легочной ткани с аутолити!

ческой деструкцией межальвеолярных

перегородок происходит развитие эм!

физемы легких, что еще больше усугуб!

ляет нарушение функции внешнего ды!

хания (ФВД).

Наиболее распространенные ранние

симптомы ХОЗЛ – хронический кашель

и образование мокроты – не только

ухудшают качество жизни больных. Вы!

раженность и интенсивность данных

проявлений могут служить важным

прогностическим признаком прогрес!

сирования заболевания и вероятности

летального исхода. Так, в когортном ис!

следовании ECRHS (European

Community Respiratory Health Survey)

с участием 5002 взрослых в возрасте от

20 до 44 лет с нормальной функцией

легких, наблюдавшихся в среднем 8,9

года, появление хронического кашля

с мокротой удваивало риск развития

ХОЗЛ; у пациентов, у которых отмеча!

лось наличие хронического кашля

с мокротой в начале наблюдательного

периода, риск развития ХОЗЛ увеличи!

вался в 3 раза по сравнению с таковым

у лиц без этих симптомов. Дальнейший

анализ исследования показал, что

у больных с указанной симптоматикой

отмечались более быстрое снижение

функции легких и более высокая часто!

та госпитализаций по причине респира!

торных нарушений, чем у пациентов без

обструкции дыхательных путей. 

Во Фрамингемском когортном исследо!

вании у пациентов с начальными прояв!

лениями ХОЗЛ, которые находились

под наблюдением в течение 11 лет, на!

личие хронического кашля, мокроты

или одышки при ходьбе ассоциирова!

лось с более быстрым снижением

объема форсированного выдоха за 1!ю

секунду (ОФВ1), большими расходами

на лечение респираторных заболеваний

и более низкой балльной оценкой ка!

чества жизни, чем у лиц без перечислен!

ных симптомов. Кроме того, пациенты

с ранними стадиями ХОЗЛ без респира!

торных проявлений достоверно не отли!

чались по частоте исходов при сравнении

с группой лиц с нормальной функцией

легких. Прогностическое значение обра!

зования мокроты в оценке смертности

может быть связано с инфекционной

этиологией обострений; пациенты

с ХОЗЛ и хронической гиперсекрецией

слизи более подвержены развитию ле!

гочной инфекции, чем пациенты без ги!

персекреции слизи. D.F. Rogers и соавт.

(2005) отмечают, что гиперпродукция

слизи является ключевым патогенети!

ческим фактором риска прогрессирую!

щего ухудшения функции легких у па!

циентов с ХОЗЛ; при этом в качестве

причины авторы указывают именно ак!

тивное персистирование инфекцион!

ных агентов в секрете и, как следствие,

увеличение риска обострений, которые

сами по себе ассоциируются с прогрес!

сированием ХОЗЛ.

У больных ХОЗЛ бронхиальный сек!

рет, продуцируемый слизеобразующи!

ми элементами дыхательных путей

(бронхиальными железами, бокаловид!

ными клетками), характеризуется высо!

кой вязкостью и адгезивностью. Именно

реологические свойства бронхиального

секрета определяют возможность свобод!

ного его отделения. Наряду с нарушени!

ем мукоцилиарного транспорта отмеча!

ется усиление бронхиальной обструкции

вследствие скопления слизи в просвете

бронхов. Пациенты хуже отвечают на

бронхолитическую терапию. Откашлива!

ние мокроты наиболее затруднено при

наличии густого вязкого секрета. Необ!

ходимо отметить, что скопившийся

бронхиальный секрет является питатель!

ной средой для размножения бактерий,

а это создает предпосылки для развития

осложнений. Вот почему основной

целью муколитической терапии является

обеспечение дренажной функции брон!

хов за счет разжижения и облегчения

выделения мокроты, улучшения венти!

ляции легких.

Нормальному отхождению мокроты

способствуют муколитики. Эффектив!

ность муколитиков при ХОЗЛ изучает!

ся давно и активно [10!13]. Представля!

ем результаты изучения клинической

эффективности применения комбини!

рованного препарата Хелпекс® Бриз

швейцарской компании MoviHealth

у больных с обострением ХОЗЛ. Дейст!

вующие вещества препарата – амброк!

сола гидрохлорид и ацетилцистеин –

хорошо изучены, давно и широко

используются в клинической практике.

Амброксол – муколитическое и от!

харкивающее средство, которое оказы!

вает также противовоспалительное,

иммуномодулирующее и антиоксидант!

ное действие. Амброксол стимулирует

активность серозных клеток желез сли!

зистой оболочки бронхов, увеличивает

количество секрета, восстанавливая

нарушенное соотношение серозного и

слизистого компонентов. Это способст!

вует нормализации реологических

показателей мокроты, уменьшению ее

вязкости и адгезивных свойств. Амб!

роксол стимулирует подвижность мер!

цательного эпителия бронхов [4], улуч!

шает эвакуацию мокроты [8]. Кроме

того, он повышает содержание сурфак!

танта в легких, а также предотвращает

его разрушение. Амброксол не вы!

зывает развития бронхообструкции,

а напротив, улучшает ФВД [3].

Ацетилцистеин также является хоро!

шо известным, востребованным в кли!

нической практике муколитическим и

Хроническое обструктивное заболевание легких (ХОЗЛ) широко распространено в современном
обществе и является одной из ведущих причин заболеваемости и смертности. Основной причиной

обращения пациентов с ХОЗЛ за медицинской помощью является развитие обострений, которые часто
требуют не только назначения дополнительной терапии, но и госпитализации [9].

Н.Е. Моногарова, д.м.н., А.В. Глухов, Т.В. Закомолдина, Т.В. Кугаевская, Н.С. Кабанец, к.м.н., Т.М. Белоконь, к.м.н., В.Н. Ткаченко, Донецкий национальный медицинский университет
им. М. Горького, Донецкое областное клиническое территориальное медицинское объединение

Н.Е. Моногарова

Таблица 1. Динамика клинических симптомов у больных с обострением ХОЗЛ 

Симптом До лечения, баллов На 3�5�е сутки лечения, баллов По окончании лечения, баллов

Одышка 2,53±0,23 1,9±0,26* 1,26±0,27*

Кашель 2,23±0,2 1,23±0,21* 0,13±0,13*

Выделение мокроты 1,97±0,28 0,97±0,17* 0,06±0,09*

Цвет мокроты 1,3±0,17 0,36±0,18* 0

* p<0,05.

Продолжение на стр. 4.

Таблица 2. Динамика показателей крови на фоне лечения препаратом Хелпекс® Бриз

Показатель До начала лечения По окончании лечения

Общее количество лейкоцитов (×109) 7,05±0,71 6,24±0,59

Количество палочкоядерных нейтрофилов, % 4,63±1,07 3,3±0,65

Количество сегментоядерных нейтрофилов, % 55,56±3,53 53,06±3,85

СОЭ, мм/ч 21±1,9 15±2,1

Опыт использования комбинации ацетилцистеина
и амброксола у пациентов с ХОЗЛ

ZU_2013_01.qxd  01.02.2013  16:50  Page 3
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отхаркивающим средством [1]. Благо!

даря наличию свободной сульфгид!

рильной группы он разрывает дисуль!

фидные связи мукополисахаридов мок!

роты [6], что способствует уменьшению

вязкости бронхиального секрета и улуч!

шению мукоцилиарного клиренса [5].

Помимо этого, благодаря наличию сво!

бодной сульфгидрильной группы аце!

тилцистеин оказывает выраженное ан!

тиоксидантное и антитоксическое дей!

ствие, нейтрализует свободные радика!

лы, образующиеся в организме даже

при нормальной метаболической ак!

тивности. В ходе рандомизированного

плацебо контролированного многоцен!

трового исследования с параллельными

группами BRONCUS (Bronchitis

Randomized On NAC Cost Utility Study),

проведенного в 2003 г., пациенты при!

нимали N!ацетилцистеин в течение

3 лет. Было выявлено замедление сни!

жения ОФВ1 и жизненной емкости лег!

ких (ЖЕЛ), особенно у больных с тяже!

лым течением ХОЗЛ [2].

Таким образом, важным преимущест!

вом препарата Хелпекс® Бриз

(MoviHealth, Швейцария) является оп!

тимальный состав (амброксол 30 мг и

ацетилцистеин 200 мг), что способству!

ет уменьшению реологической вязкости

мокроты и ее эффективному выведению

из просвета бронхов [7].

Целью исследования было изучить эф!

фективность и безопасность препарата

Хелпекс® Бриз у пациентов с обострени!

ем ХОЗЛ. Задачами исследования было

оценить влияние Хелпекс® Бриз на выра!

женность клинических симптомов забо!

левания, показатели ФВД, некоторые

лабораторные показатели, а также эф!

фективность и переносимость лечения.

Материалы и методы
В исследовании принимали участие 30

пациентов с ХОЗЛ II!IV стадии в возрас!

те от 39 до 76 лет, средний возраст паци!

ентов составил 55,4±4,49 года. Перед

началом исследования пациентам были

объяснены цели работы, предоставле!

на информация об исследуемом препа!

рате и предполагаемая схема каждого

визита.

Отбор пациентов для участия в иссле!

довании проводился по следующим

критериям:

• установленный диагноз ХОЗЛ, на!

личие по крайней мере 1 задокументи!

рованного обострения в течение по!

следнего года;

• верифицированное обострение

ХОЗЛ (повышение температуры тела,

усиление одышки, увеличение количес!

тва мокроты и ее гнойности, ощущение

скованности в груди, изменения лабо!

раторных анализов крови);

• высокий комплайенс.

Из исследования исключались боль!

ные с другой патологией органов дыха!

ния.

Во время участия в исследовании па!

циенты получали базисную терапию ин!

галяционными бронхолитиками и инга!

ляционными кортикостероидами (в со!

ответствии с рекомендациями GOLD и

приказом Министерства здравоохране!

ния Украины № 128). Пациенты нахо!

дились на стационарном лечении

в пульмонологическом отделении До!

нецкого областного клинического тер!

риториального медицинского объеди!

нения.

Программа визита 1 включала субъек!

тивное и объективное (физикальное) об!

следование, оценку кашля и одышки по

шкалам (Medical Research Council,

J.C. Bestall et al., 1999), оценку ФВД (на

спирометре), выполнение развернутого

анализа крови. Пациентам назначался

Хелпекс® Бриз в дозе 1 саше (ацетилцис!

теин 200 мг + амброксол 30 мг) 3 р/сут.

Прием препарата длился 10 дней.

В ходе визита 2 контролировались

количество и качество мокроты, прово!

дилась балльная оценка кашля и одыш!

ки по шкалам. Визит 3 проводился че!

рез 7 дней после начала лечения, его

программа была аналогична таковой

визита 1. Оценка кашля и одышки

у пациентов была количественной

и проводилась по специальным шкалам

в баллах.

Во время 4 визита повторно изучали

ФВД на спирометре и оценивали лабо!

раторно!клинические данные.

У каждого пациента исследование

ФВД выполняли в одно и то же время

между 9:00 и 11:00 на каждом визите

с максимально допустимым отклонени!

ем ±10 мин от времени проведения спи!

рометрии во время визита 1. В рамках

каждой спирометрии проводилось до 3

попыток. Полученные на каждом визи!

те клинико!функциональные данные

заносились в специально разработан!

ную индивидуальную форму. Статисти!

ческая обработка данных проводилась

с определением средних величин, стан!

дартного квадратичного отклонения,

средней погрешности и критерия Стью!

дента.

Результаты
Пролечено 30 пациентов с обострени!

ем ХОЗЛ ІІ!ІV стадии, которые были

госпитализированы в пульмонологичес!

кое отделение Донецкого областного

клинического территориального меди!

цинского объединения и завершили

исследование по протоколу. У всех

включенных в исследование больных на

фоне базисной терапии назначался

Хелпекс® Бриз по 1 саше 3 р/день в те!

чение 10 дней. В таблице 1 представле!

ны данные по динамике клинических

симптомов у пациентов с ХОЗЛ.

В начале лечения у всех пациентов

(n=30) в той или иной степени наблюда!

лись основные клинические симптомы

обострения (одышка, кашель, появле!

ние мокроты и изменение ее цвета).

В ходе лечения одышка несколько

уменьшалась на 5!й день приема препа!

рата, ее интенсивность достоверно сни!

жалась после завершения лечения

(1,26±0,27 против 2,53±0,23 балла;

p<0,05). Интенсивность кашля досто!

верно уменьшалась на 5!е сутки лечения

по сравнению с исходным показателем

(1,23±0,21 против 2,23±0,2 балла;

p<0,05) и демонстрировала аналогичную

динамику в дальнейшем (после заверше!

ния лечения 0,13±0,13 балла; p<0,05).

Отмечались положительные измене!

ния данных лабораторных исследова!

ний (табл. 2). После завершения лече!

ния общее количество лейкоцитов, ко!

личество палочко! и сегментоядерных

нейтрофилов также оставались в преде!

лах нормы, СОЭ снижалась.

Исследование

ФВД проводилось

дважды – на визи!

тах 1 и 4 с интерва!

лом 2 нед. Через не!

которое время по!

сле окончания ле!

чения у пациентов

значительно улуч!

шились все показа!

тели (табл. 3). По!

сле завершения об!

острения значение

ОФВ1 улучшилось

на 9,0%, макси!

мальная объемная

скорость выдоха

при ЖЕЛ на 25%

(МОС25) – на 5,4%, МОС50 – на 5,6%,

МОС75 – на 3,8% по сравнению с исход!

ными показателями. Такие изменения

свидетельствуют об улучшении бронхи!

альной проходимости на уровне бронхов

среднего и мелкого калибра. Положи!

тельную динамику этих показателей

можно связать с муколитическим эффек!

том препарата Хелпекс® Бриз, улучшени!

ем отделения мокроты, нормализацией

мукоцилиарного клиренса.

Статистически достоверной корреля!

ционной связи между показателями

ФВД не обнаружено, но прослежива!

лась зависимость ОФВ1 от количества и

качества мокроты. 

По окончании исследования пациен!

там было предложено оценить эффек!

тивность лечения: 9 пациентов дали от!

вет, что чувствуют себя гораздо лучше,

21 – что чувствуют себя лучше (рис. 1!2).

Нежелательных явлений при лечении

препаратом Хелпекс® Бриз не наблюдали.

Выводы
Динамика клинических симптомов и

показателей ФВД свидетельствует об

эффективности применения препарата

Хелпекс® Бриз (швейцарской компании

MoviHealth, ) в лечении больных ХОЗЛ,

что в первую очередь обусловлено

компонентами, входящими в его состав

(амброксол и ацетилцистеин).

Добавление в схему лечения боль!

ных ХОЗЛ препарата Хелпекс® Бриз

усиливает клиническую эффективность

лечения, значительно быстрее умень!

шая такие основные симптомы болезни,

как кашель и одышка, а также степень

их выраженности.

Терапия с применением Хелпекс®

Бриз у пациентов с ХОЗЛ позволяет

улучшить показатели ФВД, уменьшить

кашель, одышку, при этом отмечаются

высокий профиль безопасности и хоро!

шая переносимость препарата.
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Опыт использования комбинации ацетилцистеина
и амброксола у пациентов с ХОЗЛ

Продолжение. Начало на стр. 3.

Таблица 3. Динамика параметров ФВД на фоне лечения препаратом Хелпекс® Бриз

Показатель ФВД До начала лечения, % По окончании лечения, %

ОФВ1 52,2±6,9 57,2±6,9

Максимальная объемная скорость выдоха при ЖЕЛ 25% 39,2±8,9 44,6±9,6

Максимальная объемная скорость выдоха при ЖЕЛ 50% 23,3±4,8 28,9±6

Максимальная объемная скорость выдоха при ЖЕЛ 75% 18,8±3,4 22,6±4,5

Рис. 1. Оценка эффективности лечения пациентами Рис. 2. Оценка эффективности лечения врачом
З
У
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