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Муколитическая 
терапия: 

рациональный выбор
Д. м. н. Э.Х. Анаев

В ответ на  воздействие по-
вреждающего инфекционно-

го или неинфекционного агента 
первой реакцией слизистой тра-
хеобронхиального дерева явля-
ется развитие воспалительной 
реакции с гиперсекрецией слизи. 
Одним из  постоянных призна-
ков воспалительных заболева-
ний органов дыхания является 
кашель, направленный на защиту 
и  восстановление проходимости 
трахеобронхиальной системы 
путем удаления секрета [1]. Эф-
фективность дренажной функ-
ции трахеобронхиального дере-
ва во  многом предопределяется 
количеством и  реологическими 
свойствами мокроты (вязкость, 
эластичность, адгезивность), ко-
торые могут быть улучшены при 
использовании отхаркивающих 
и муколитических средств [2, 3].
Использование отхаркивающих 
средств (экспекторантов), преи-
мущественно препаратов на  ос-
нове лекарственных растений, 
не всегда оправданно вследствие 
их непродолжительного дей-
ствия (необходимы приемы ма-
лых доз каждые два-три часа). 
Повышение их разовой дозы 
вызывает диспепсические рас-
стройства (тошноту, реже рвоту 
и  понос), а  увеличение объема 
мокроты приводит к  значитель-
ному нарушению дренажной 
функции легких [4].

Муколитическая (секретолитиче-
ская) терапия направлена на  тор-
можение образования бронхи-
ального секрета, разжижение, 
регидратацию мокроты и  стиму-
ляцию ее выведения из  просвета 
трахеобронхиального дерева. Му-
колитики являются основной со-
ставляющей в  комплексной тера-
пии хронических бронхолегочных 
заболеваний [5, 6].
Муколитические средства (N-аце-
тилцистеин, бромгексин, амброк-
сол, карбоцистеин, эрдостеин 
и  гвайфенезин) воздействуют 
на гель-фазу бронхиального секре-
та и  эффективно разжижают мо-
кроту, не увеличивая существенно 
ее количество [4]. Механизм дей-
ствия отдельных представителей 
муколитиков различен, поэтому 
они обладают разной эффектив-
ностью (табл. 1).
По своему происхождению муко-
литические препараты подразде-
ляются на две группы:
 ■ синтетические (бромгексин, ам-

броксол, ацетилцистеин, карбо-
цистеин, месна и эрдостеин);

 ■ природного происхождения:
 ■ ферменты (трипсин, химо-

трипсин, панкипсин, рибону-
клеаза, дезоксирибонуклеаза, 
эластолин, карипазин);

 ■ растительные средства, ко-
торые наряду с  муколитиче-
ским оказывают и  отхарки-
вающее действие [8].

Некоторые из  муколитических 
препаратов имеют несколько ле-
карственных форм, обеспечи-
вающих различные способы до-
ставки лекарственного вещества 
(ингаляционный, пероральный, 
инъекционный, эндобронхиаль-
ный), что чрезвычайно важно 
в  комплексной терапии болезней 
органов дыхания.
N-ацетилцистеин (ацетилци-
стеин, АЦЦ, муконекс, флуимуцил 
и др.) является активным муколи-
тическим препаратом. Механизм 
его действия основан на разрыве 
дисульфидных связей кислых му-
кополисахаридов мокроты, что 
способствует уменьшению вяз-
кости слизи [9]. Препарат также 
способствует разжижению гноя 
и  тем самым повышает его эва-
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куацию из  дыхательных путей 
[4, 10]. N-ацетилцистеин увели-
чивает секрецию менее вязких 
сиаломуцинов и  альвеолярного 
сурфактанта альвеолоцитами  II 
типа, усиливает двигательную 
активность ресничек за счет сни-
жения вязкости мокроты, спосо-
бен повышать противовирусный 
иммунитет [11]. Помимо этого, 
N-ацетилцистеин способству-
ет синтезу глутатиона – главно-
го атиоксиданта организма, что 
усиливает защиту клеток от  по-
вреждающего воздействия сво-
боднорадикального окисления, 
свойственного интенсивной вос-
палительной реакции [12, 13].

При использовании N-ацетил-
цистеина необходимо учитывать 
возможную опасность развития 
бронхоспазма, а  также снижение 
продукции лизоцима и  секретор-
ного иммуноглобулина А (IgА) [4]. 
Длительное лечение препаратом 
вызывает подавление деятельности 
реснитчатых клеток [13]. Прием 
N-ацетилцистеина противопока-
зан при язвенной болезни желуд-
ка и  двенадцатиперстной кишки 
в стадии обострения, при беремен-
ности и кормлении грудью [14].
Муколитики-мукорегуляторы (кар-
боцистеин) и вазициноиды (бром-
гексин и амброксол) не вызывают 
констрикцию бронхов.

Бромгексин (Бисолвон, Солвин, 
Флегамин и  др.) – синтетическое 
производное алкалоида вази-
цина. Бромгексин является од-
ним из  первых синтетических 
муколитических препаратов 
и уже несколько десятилетий ши-
роко используется при лечении 
заболеваний дыхательных путей. 
При приеме внутрь бромгексин, 
в  организме превращающийся 
в  активный метаболит – амброк-
сол, оказывает отхаркивающее 
и муколитическое действие.
Фармакодинамические эффекты 
бромгексина менее выражены, чем 
амброксола [4]. Механизм муко-
литического действия препарата 
связан с деполимеризацией и раз-
рушением кислых мукопротеинов 
и  мукополисахаридных полимер-
ных молекул отделяемого бронхов, 
что приводит к  уменьшению его 
вязкости [15]. Важной является 
также способность бромгексина 
восстанавливать мукоцилиарный 
клиренс за  счет стимуляции син-
теза альвеолоцитами II типа эндо-
генного сурфактанта [5]. Помимо 
этого, препарат стимулирует син-
тез нейтральных полисахаридов 
и  высвобождение лизосомальных 
ферментов [7], способствует вы-
делению мокроты из дыхательных 
путей, повышая активность рес-
нитчатого эпителия бронхов [16], 
и обладает слабым противокашле-
вым действием [2].
Из побочных эффектов обращают 
на  себя внимание наблюдаемые 
достаточно редко желудочно-
кишечные расстройства и кожные 
реакции. Бромгексин не рекомен-
дуется беременным женщинам 
и кормящим матерям [14, 17].
Второй представитель вазицинои-
дов амброксол (Амбробене, Амбро-
гексал, Амбросан, Бронхопронт, 
Лазолван, Медокс, Флавамед, Ха-
ликсол и др.) относится к муколи-
тическим средствам нового по-
коления. Амброксол вызывает 
деполимеризацию мукопротеинов 
и  мукополисахаридов, оказывая 
муколитическое действие. Препа-
рат активирует движения ресни-
чек мерцательного эпителия, ока-
зывая секретомоторное действие 
и восстанавливая мукоцилиарный 
транспорт [4, 16]. Амброксол спо-
собен повышать синтез сурфак-
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Таблица 1. Классификация муколитических препаратов 
по их влиянию на бронхиальную секрецию  (по [7] в модификации)

Характеристика Препараты

Препараты прямого действия

Разрушающие полимеры слизи

Тиолы:  цистеин,
ацетилцистеин (NAC),
эрдостеин,
месна
Ферментные: трипсин, 
α-химотрипсин, 
стрептодорназа, 
стрептокиназа, 
DNAаза
Другие агенты: аскорбиновая кислота,
гипертонический раствор,
неорганические иодиды

Препараты непрямого действия

Изменяющие биохимический 
состав и продукцию слизи

S-карбоксиметилцистеин,
летостеин,
собрерол

Изменяющие адгезивность 
гелевого слоя

бромгексин,
амброксол,
натрия этансульфат,
натрия бикарбонат

Влияющие на золевый слой 
и гидратацию

вода,
соли натрия,
калиевые соли

Летучие вещества и бальзамы пинены,
терпены

Стимулирующие 
гастропульмонарный рефлекс 
(рвотные)

хлорид аммония,
цитрат натрия,
гвайфенезин,
ипекакуана

Изменяющие активность 
бронхиальных желез

бета2-агонисты,
кортикостероиды,
антихолинергические,
антигистаминные,
антилейкотриены

Другие
антибиотики,
диуретики
и др.
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танта и  тормозит его распад под 
воздействием неблагоприятных 
факторов [18, 19].
У препарата выявлено противовос-
палительное действие за  счет ин-
гибирования хемотаксиса нейтро-
филов и  подавления продукции 
противовоспалительных цитокси-
нов (интерлейкин-1, фактор 
некроза опухоли), а также проти-
воотечное и антиоксидантное дей-
ствие [12, 20]. Амброксол, подавляя 
продукцию противовоспалитель-
ных цитоксинов О2-активиро-
ванными нейтрофилами, предот-
вращает накопление гипохлорной 
кислоты в нейтрофилах [21]. Пре-
парат усиливает естественную за-
щиту легких, активируя тканевые 
макрофаги и повышая продукцию 
секреторного IgA [22]. Амброксол 
не обладает тератогенным дей-
ствием, в связи с чем может быть 
использован у  беременных жен-
щин и детей, в частности для про-
филактики и лечения респиратор-
ного дистресс-синдрома [23].
Побочные явления при использо-
вании амброксола наблюдаются 
редко и проявляются в виде тош-
ноты, болей в  животе, аллерги-
ческих реакций, сухости во  рту 
и носоглотке. Препарат не приме-
няется совместно с  противокаш-
левыми средствами, так как это 
способствует скоплению бронхи-
ального секрета в  дыхательных 
путях [1].
При воспалительных заболевани-
ях дыхательных путей часто при-
меняют комбинированные пре-
параты, в  том числе в  сочетании 
с  антибиотиками. При одновре-
менном назначении муколитиков 
и  антибиотиков необходимо учи-
тывать их совместимость: бром-
гексин и  амброксол увеличивают 
проникновение (пенетрацию) 
антимикробных средств в  брон-
хиальный секрет и  слизистую 
оболочку бронхов (в  первую оче-
редь это касается амоксициллина, 
ампициллина, цефазолина, цефу-
роксима, эритромицина, доксици-
клина и  сульфаниламидов) [17]. 
В  ряде работ показано повыше-
ние концентраций антибиотиков 
различных групп (пенициллинов, 
цефалоспоринов, макролидов, те-
трациклинов и  фторхинолонов) 
в альвеолах и слизистой оболочке 

бронхов под влиянием амброксо-
ла [24, 25]. Это может быть суще-
ственным фактором, влияющим 
на  эффективность и  продолжи-
тельность антибактериальной те-
рапии при инфекциях дыхатель-
ных путей.
Карбоцистеин (Бронхобос, Ли-
бексин Муко, Мукодин, Флуифорт 
(карбоцистеина лизиновая соль), 
Флюдитек и  др.) является пред-
ставителем муколитиков-мукоре-
гуляторов. Карбоцистеин акти-
вирует сиаловую трансферазу 
бокаловидных клеток слизистой 
оболочки бронхов, под влиянием 
которой замедляется продукция 
кислых муцинов, участвующих 
в  организации бронхиального 
секрета, и, как следствие, способ-
ствует улучшению его вязкости 
и  эластичности [26]. Препарат 
также восстанавливает нарушен-
ную секрецию  IgA, нормализует 
и  стимулирует секрецию глута-
тиона в  эпителиальных клетках 
слизистых желез, обладает выра-
женной противовоспалительной 
и иммуномодулирующей активно-
стью [2, 7].
Учитывая существующие данные 
о  способности карбоцистеина 
повышать активность регенера-
ции слизистой оболочки бронхов 
и уменьшать число бокаловидных 
клеток, особенно в терминальных 
бронхах, потенцировать деятель-
ность реснитчатых клеток при 
хроническом характере воспали-
тельного процесса в  трахеоброн-
хиальном дереве, возможно со-
вместное применение амброксола 
и карбоцистеина [8, 26].
В числе возможных побочных 
эффектов карбоцистеина можно 
выделить тошноту, нарушения 
стула, боль в  эпигастрии и  ал-
лергические реакции. Карбоци-
стеин нецелесообразно сочетать 
с  противокашлевыми препарата-
ми, не рекомендуется применять 
беременным женщинам и  кормя-
щим матерям [2, 14].
Эрдостеин (Erdosteine) – новый 
муколитический препарат, явля-
ется производным гомоцистеи-
на, обладает муколитическими 
и  антиоксидантными свойства-
ми, а  также умеренным противо-
кашлевым действием. В  отличие 
от  ацетилцистеина он снижает 

образование активных форм кис-
лорода [27]. Эрдостеин препят-
ствует адгезии бактерий к  слизи-
стой оболочке респираторного 
тракта за  счет того, что сульфги-
дрильные группы его активных 
метаболитов разрушают дисуль-
фидные связи в  молекуле белка, 
входящего в  состав бактериаль-
ной клетки [28]. Эрдостеин также 
препятствует угнетению синтеза 
α1-антитрипсина и  увеличивает 
концентрацию  IgA в  слизистой 
оболочке у больных с обструктив-
ными заболеваниями дыхательных 
путей [29].
Одновременное назначение эрдо-
стеина и  амоксициллина у  боль-
ных с  инфекционным обостре-
нием хронического бронхита 
приводило к повышению концен-
трации антибиотика в  мокроте, 
уменьшению ее вязкости и  более 
быстрому исчезновению клини-
ческих симптомов по  сравнению 
с амброксолом и плацебо [30].
Эрдостеин не оказывает повреж-
дающего действия на  желудочно-
кишечный тракт, при почеч-
ной недостаточности и нарушении 
функции печени возможна ку-
муляция метаболитов препарата 
в организме [27].
Гвайфенезин (Джосет, Туссин 
и  др.) является дериватом гвая-
кола (о-метоксифенола). Гвайфе-
незин по  своим характеристикам 
занимает промежуточное поло-
жение между отхаркивающими 
и муколитическими препаратами. 
Он стимулирует секрецию слизи 
и  снижает ее вязкость [15]. В  от-
личие от  отхаркивающих средств 
рефлекторного и  резорбтивно-
го действия, фармакологический 
эффект гвайфенезина основан 

Использование отхаркивающих 
средств (экспекторантов), 
преимущественно препаратов 
на основе лекарственных растений, 
не всегда оправданно вследствие их 
непродолжительного действия –
необходимы частые приемы малых 
доз каждые два-три часа.
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на  уменьшении поверхностного 
натяжения и  прилипания (адге-
зии) мокроты к слизистой бронхов 
за  счет деполимеризации кислых 
мукополисахаридов слизи, что 
снижает ее вязкость и  облегчает 
эвакуацию из  дыхательных путей 
[31]. Способность увеличивать 
секрецию слизи (хотя и менее вяз-
кую) сближает гвайфенезин с  от-
харкивающими препаратами [32].
Побочных действий у  гвайфене-
зина не отмечено, однако при его 
приеме возможно окрашивание 
мочи в  розовый цвет. Препарат 
противопоказан при повышенной 
чувствительности к  препарату, 
беременным и кормящим женщи-
нам, детям до  3  лет. Гвайфенезин 
следует с  осторожностью назна-
чать при язве желудка [14, 32].
Гвайфенезин целесообразно со-
четать со  средствами, разжижаю-
щими мокроту. Он входит в  со-
став таких комбинированных 
препаратов от кашля, как Аскорил, 
Гексапневмин, Калмилин от  каш-
ля и  простуды, Колдрекс бронхо, 
Протиазин экспекторант, Пуль-
мотин, Робитуссин, Стоптуссин, 
Синетос, Туссин плюс, и  также 
встречается в составе комбиниро-
ванных препаратов с  фенилпро-
паноламином (симпатомиметик), 
теофиллином (ингибитор фос-
фодиэстеразы), кодеином (нар-
котический анальгетик), фени-
лэфрином (α-адреностимулятор), 
псевдоэфедрином (симпатомиме-
тик) [14].
Протеолитические ферменты 
(трипсин, химотрипсин, РНКа-

за) уменьшают как вязкость, так 
и  эластичность мокроты, обла-
дают противоотечным и  проти-
вовоспалительным действием. 
Однако эти препараты практиче-
ски не применяются в пульмоно-
логии в  связи с  возможным по-
вреждением легочного матрикса 
и  риском развития таких побоч-
ных эффектов, как бронхоспазм, 
кровохарканье и  аллергические 
реакции, особенно в  детской 
практике. Исключение составля-
ет рекомбинантная aДНКаза, ко-
торую назначают больным с  му-
ковисцидозом [4].
Комбинированные препараты 
применяются в  качестве симпто-
матической терапии при острых 
и  хронических воспалительных 
заболеваниях дыхательных пу-
тей. За  счет бронхолитического 
и  противовоспалительного дей-
ствия при приеме этих препаратов 
купируется сухой, навязчивый ка-
шель, а  благодаря отхаркивающе-
му и  муколитическому эффектам 
происходят трансформация его 
во  влажный и  санация респира-
торного тракта.
Некоторые комбинированные 
препараты содержат противокаш-
левой препарат (Стоптуссин, Гек-
сапневмин, Лорейн), бронхолитик 
(аскорил, солутан), жаропонижа-
ющие и/или антибактериальные 
средства (Гексапневмин, Лорейн). 
Эти препараты следует назначать 
только по  строгим показаниям, 
поскольку в  некоторых из  них 
содержатся противоположные 
по  своему действию медикамен-
тозные средства или субоптималь-
ные дозы действующих веществ, 
что снижает их эффективность. 
Но  имеются и  вполне оправдан-
ные комбинации лекарственных 
средств (например, Аскорил экс-
пекторант, в  состав которого 
входят гвайфенезин, бромгексин 
и сальбутамол) [33].
Таким образом, выбор того или 
иного муколитического средства 
или их сочетаний в  комплекс-
ной терапии воспалительных 
заболеваний органов дыхания, 

которые сопровождаются про-
дуктивным кашлем, должен быть 
строго индивидуальным и  при 
этом следует учитывать механизм 
фармакологического действия 
лекарственного препарата, фазу 
и  характер патологического про-
цесса, возраст больного и  нали-
чие сопутствующей патологии. 
Одновременный прием противо-
кашлевых и муколитических пре-
паратов нежелателен, но положи-
тельный эффект можно получить 
при использовании муколитиков 
смешанного действия с  противо-
кашлевыми свойствами (эрдо-
стеин). При остром бронхите 
и  пневмонии со  скудной мокро-
той возможно сочетание отхар-
кивающих препаратов и  муколи-
тиков или оправдано назначение 
гвайфенезина, обладающего как 
отхаркивающим, так и муколити-
ческим действием. При заболева-
ниях органов дыхания с  острым 
и  затяжным течением, сопрово-
ждающихся кашлем с  обильной 
слизистой мокротой, препаратом 
выбора можно считать карбоци-
стеин (мукорегулятор), а с вязкой 
и  (или) гнойной мокротой – ам-
броксол. У детей препаратами вы-
бора являются также амброксол 
и  карбоцистеин, в  сбалансиро-
ванной комбинации которых пре-
параты взаимодополняют дей-
ствие друг друга, облегчая кашель 
и  способствуя быстрому восста-
новлению слизистой оболочки 
дыхательных путей. При хрони-
ческой патологии органов дыха-
ния в  качестве поддерживающей 
терапии на  длительный период 
назначается N-ацетилцистеин. 
При острых заболеваниях ор-
ганов дыхания и  обострении 
хронических воспалительных 
заболеваний легких возможно со-
четание муколитических средств 
с  отхаркивающими препаратами, 
однако эффективность последних 
при хронической патологии ре-
спираторного тракта низкая, что 
связано с наличием необратимых 
структурных изменений бронхи-
ального эпителия. 

Одновременный прием 
противокашлевых и муколитических 

препаратов нежелателен, 
но положительный эффект можно 

получить при использовании 
муколитиков смешанного действия 

с противокашлевыми свойствами
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