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Введение
Кашель с мокротой (продуктивный кашель) является 

важным клиническим симптомом тяжести острого или 
хронического легочного заболевания и аргументом за на-
значение муколитических и мукоактивных препаратов. 

Основной эффект муколитических препаратов состоит в 
их воздействии на вязкость секрета, его объем и характер 
мобилизации из крупных и мелких бронхов [1].

В настоящей публикации мы постарались рассмотреть 
спорные и бесспорные аспекты клинического приме-
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Аннотация
Многолетний опыт применения амброксола основан на его возможности регулировать базовые механизмы физиологической продукции и 
транспорта бронхиальной слизи. Основным показанием для амброксола является муколитическая терапия острых и хронических бронхоле-
гочных заболеваний, ассоциированных с гиперсекрецией и нарушением транспорта слизи. Амброксол обладает рядом следующих свойств: 
высокая секретолитическая активность (способствует клиренсу слизи, облегчает отхаркивание мокроты, уменьшает продуктивный кашель); 
противовоспалительная и антиоксидантная активность; локальный обезболивающий (анестетический) эффект посредством блокады натри-
евых каналов клеточных мембран. Эффект анестезии слизистых оболочек относят к новому фармакологическому действию амброксола, 
полезному в терапии острых инфекций дыхательных путей. Эффективность и безопасность применения амброксола в клинической практике 
подтверждена полувековым опытом его назначения. Целью настоящей публикации явилась актуальная оценка спорных и бесспорных хими-
ческих, фармакологических, клинических данных о свойствах амброксола в концепции современной «восстановительной муколитической 
терапии», способной улучшить терапию и прогноз пациентов, имеющих гиперсекрецию трахеобронхиального секрета, нарушения мукоци-
лиарного клиренса и непродуктивный кашель.
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Abstract
Many years of experience in the use of ambroxol is based on its ability to regulate the basic mechanisms of physiological production and transport 
of bronchial mucus. The main indication for ambroxol is the mucolytic therapy of acute and chronic bronchopulmonary diseases associated with 
hypersecretion and impaired mucus transport. Ambroxol has a number of the following properties: high secretolytic activity (promotes mucus 
clearance, facilitates expectoration of sputum, reduces productive cough); anti-inflammatory and antioxidant activity; local analgesic (anesthetic) 
effect through the blockade of sodium channels of cell membranes. The effect of anesthesia of the mucous membranes is attributed to the new 
pharmacological action of ambroxol, useful in the treatment of acute respiratory tract infections. The efficacy and safety of ambroxol in clinical 
practice has been confirmed by half a century of experience in its administration. The purpose of this publication was an up-to-date assessment of the 
controversial and indisputable chemical, pharmacological, clinical data on the properties of ambroxol in the concept of modern “recovery mucolytic 
therapy” that can improve the therapy and prognosis of patients with tracheobronchial secretion hypersecretion, impaired mucociliary clearance and 
unproductive cough.
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нения амброксола – уникального восьмого метаболита 
бромгексина, который обладает выраженным влиянием 
на мукоцилиарный клиренс (МЦК) и сурфактант. В на-
стоящее время амброксол возможно рассматривать как 
«лекарственный мультитул» – препарат, сочетающий в 
себе множественные механизмы действия при острых ре-
спираторных заболеваниях с гиперсекрецией (например, 
острый бронхит – ОБ) [2], при обострениях хронического 
бронхита [3] и хронической обструктивной болезни лег-
ких (ХОБЛ) [4], у пациентов с муковисцидозом [5], при 
терапии острого респираторного дистресс-синдрома 
(ОРДС) [6], у больных бронхиальной астмой [7, 8], при ан-
тиоксидантной терапии [9], для предупреждения бронхо-
легочных осложнений после торакальных вмешательств 
[10], при легочных альвеолярных протеинозах [11]. В экс-
периментальных исследованиях на животных изучают-
ся возможности применения амброксола для уменьше-
ния неопластического поражения и фиброза легочной  
ткани [12].

Бесспорное: основные свойства амброксола
Химическая формула, клиническая фармакокинетика 
и метаболизм
Амброксола гидрохлорид (амброксол) представля-

ет собой производное бензиламинов – транс-4-[(2-ами-
но-3,5-дибромбензил) амино] циклогексанола гидрохло-
рид. По своей химической формуле амброксол – активный 
N-десметил – метаболит бромгексина – синтетического 
производного алкалоида вазицина – вещества, получае-
мого путем экстракции из растения Adhatoda vasica (ада-
тода сосудистая), которое в последние 900 лет известно в 
аюрведической медицине арабских и европейских стран 
как противовоспалительное, обезболивающее, отхаркива-
ющее, диуретическое, противоастматическое и абортивное 
средство, обладающее к тому же антисептическими, инсек-
тицидными, успокоительными и противоспазматически-
ми свойствами. Амброксол отличается от бромгексина от-
сутствием метильной группы и наличием гидроксильной 
группы в пара-транспозиции циклогексильного кольца 
(рис. 1) [13].

Фармакокинетика амброксола хорошо понимаема: после 
его внутривенной инфузии общий плазматический кли-
ренс составит 660 мл/мин, в то время как почечный клиренс 
(53 мл/мин) не превысит 8% [14]. Объемное распределение 
амброксола высокое (около 560 л, с более чем 17-кратным 
накоплением в легких по сравнению с плазмой крови), 
поэтому период его полувыведения длительный (10  ч). 
Абсолютная биодоступность после перорального приема 
составляет 79%, а устойчивый дозозависимый эффект име-
ется в диапазоне от 30 до 500 мг для таблетированных форм.  
Абсорбция (поглощение) быстрое: Tmax – 1,6 ч. Связывание 
с белками плазмы составляет 90% [15].

Амброксол выводится из организма посредством био-
трансформации, в которой фаза-1 представлена метаболи-
тами 3,5-дибромантраниловой кислоты. Фаза-2 представ-
лена разнообразными глюкуронидами. Установлено, что 
именно цитохром P4503A4 ответственен за «оксидатив-
ный метаболизм» амброксола. Тем не менее никаких суще-
ственных лекарственных взаимодействий (лекарство-ле-
карство) у амброксола не установлено [16].

В настоящее время существует многообразие лекар-
ственных форм амброксола: внутривенные и внутримы-
шечные растворы, сиропы, гранулы, таблетки, капсулы, 
суппозитории и медленно высвобождающиеся оральные 
формы [13].

Мукокинетический дозозависимый эффект
В исследованиях на лабораторных животных (морские 

свинки) амброксол достоверно и дозозависимо повышал 
бронхиальную секрецию [17]. Он достоверно увеличивал 

объем жидкости в респираторном тракте анестезирован-
ных кроликов в течение 9 ч [18]. При интратрахеальном 
введении (хорьки и собаки) амброксол дозозависимо по-
вышал секрецию гликопротеинов в муцинах. Установле-
но, что рациональным следует признать ингаляционную 
доставку амброксола для его прямого интратрахеального 
действия (небулайзерная терапия) [19].

Стимуляция мукоцилиарной активности
В исследованиях бронхолегочных препаратов у лабо-

раторных животных (крысы, хомячки, кошки) амброксол 
значительно усиливал мукоцилиарную активность. Под 
действием амброксола установлено выраженное усиление 
частоты цилиарных сокращений в клетках трахеи морских 
свинок [20]. При действии амброксола in situ установлен 
дозозависимый эффект усиления клиренса трахеобронхи-
альной слизи, что объективно свидетельствует о высокой 
мукоцилиарной активности, особенно при интрабронхи-
альном введении [21].

Стимуляция синтеза легочного сурфактанта
В отличие от других мукоактивных средств амброк-

сол способен активировать легочный сурфактант – по-
верхностно-активное вещество, способное блокировать 
прилипание слизи к стенкам бронхиального дерева и 
усиливать механизмы защиты от вирусов (например, грип-
па  А). Амброксол является единственным муколитиком, 
способным активно воздействовать на продукцию сур-
фактанта альвеолоцитами II типа и клетками Клара [22]. 
У лабораторных животных, леченных амброксолом в дозе  
200 мг/кг в сутки перорально, установлено увеличение 
числа включений (инкорпораций) 3H-пальмитиновой 
кислоты в альвеолярную ткань, что достоверно усилива-
ло синтез легочного сурфактанта [23]. Усиление синтеза 
сурфактанта при назначении амброксола исследовалось на 
модели вызванного ОРДС взрослых минипигов (малень-
ких свинок) при аспирации ими соляной кислоты (HCl). 
Амброксол способствовал выживанию всех леченых осо-
бей, в то время как в контрольной группе все животные 
погибли в течение 12 ч. Авторами сделан объективный 
вывод, что регуляция уровня сурфактанта альвеолоцита-
ми II типа под действием амброксола является главным за-
щитным механизмом, способным противодействовать ви-
русной инфекции и ОРДС, особенно при ингаляционном 
пути доставки препарата [24].

Антиоксидантная  
и противовоспалительная активность
Способность амброксола поглощать свободные ради-

калы изучена и документирована. Установлено действие 
амброксола по защите легочной системы от оксидативного 
стресса и свободных радикалов, образующихся при вды-
хании табачного дыма, ингаляции токсических веществ, а 
также активности нейтрофилов и альвеолярных макрофа-
гов [25]. 

Br

Br NH
2

Амброксол

OHHN

Рис. 1. Химическая формула амброксола.
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Противовоспалительные свойства амброксола исследо-
ваны при оценке оксидативной и протеолитической ги-
стотоксической активности нейтрофилов. Доказано, что 
амброксол способен:

1)  подавлять продукцию супероксид аниона и хлорнова-
тистой кислоты (HOCl);

2)  сдерживать экзоцитоз эластазы и первичных миелопе-
роксидаз позитивных гранул;

3)  нарушать продукцию HOCl путем уменьшения досту-
па к миелопероксидазе;

4)  непосредственно поглощать HOCl и защищать α-1-ан-
титрипсин от нейтрофильно индуцированной инак-
тивации;

5)  восстанавливать мощность антипротеазных комплек-
сов;

6) инактивировать эластазы [26].
Более того, амброксол снижает уровень гистамина и 

уменьшает высвобождение моноцитами легких, кожи, ки-
шечника «фактора роста тучных клеток», ответственного 
за развитие острой фазы гиперчувствительности немед-
ленного типа с последующим сокращением гладких мышц, 
вазодилатацией и усилением сосудистой проницаемости. 
Установлено, что амброксол уменьшает бронхиальную 
констрикцию путем подавления выброса гистамина и лей-
котриенов [27]. 

В острой модели вирусного повреждения легких (ОРДС) 
у лабораторных животных амброксол уменьшал индуци-
рованное липополисахаридами легочное крово течение, 
отек, экссудацию и нейтрофильную инфильтрацию. При 
терапии амброксолом достоверно уменьшались фактор 
некроза опухоли a, интерлейкин-6 и трансформирующий 
фактор роста β1 в бронхоальвеолярном лаваже, что сви-
детельствовало о его защитном эффекте в отношении ле-
гочной ткани [28]. При гриппозной инфекции лаборатор-
ных животных (мыши) амброксол эффективно подавлял 
мультиплицирование вируса А в жидких средах дыха-
тельных путей, что достоверно повышало выживаемость. 
Таким образом, амброксол обладает антиоксидантными 
и противовоспалительными свойствам, обусловленными 
подавлением выброса гистамина и уменьшением синтеза 
лейкотриенов, что обеспечивает защитную функцию при 
ОРДС или вирусной инфекции дыхательных путей [29].

Местный обезболивающий (анестезирующий) 
эффект
Интересно, что местное анестезирующее свойство ам-

броксола впервые описано еще в 1977 г. Однако его ос-
новной молекулярный механизм действия оставался мало 
понятен. В настоящее время имеются неопровержимые 
доказательства того, что амброксол ингибирует нейрон-
ный вольтаж-зависимый натриевый канал (Na+), почему 
и имеет выраженное локальное анестезирующее действие. 
Доказано, что именно ингибирование Na+ подавляет ирри-
тативный кашель и болевой компонент (першение в горле) 
при острых респираторных вирусных инфекциях дыха-
тельных путей [30].

Дискуссия: клиническое применение 
муколитиков

Достаточно очевидно, что любое применение лекар-
ственного средства в широкой клинической практике 
должно основываться на результатах рандомизированных 
клинических исследований (РКИ), охватывающих репре-
зентативную выборку пациентов (≥3 тыс. человек), фор-
мирующих правило с высоким уровнем убедительности 
рекомендаций (от А – высокий до D – низкий) и высоким 
уровнем достоверности доказательств (от 1 – высокий до 
5 – низкий). В противном случае возможность «врачебной 
ошибки», нежелательных и сторонних эффектов лекарства 
высока, а эффективность алгоритмов терапии становится 

весьма спекулятивной [31]. Именно такая ситуация сфор-
мировалась за последние годы вокруг большинства муко-
активных препаратов. В настоящее время происходит пе-
ресмотр большинства РКИ, когда первичными конечными 
точками становятся:

1) влияние препарата на смертность;
2) влияние препарата на обострения болезни;
3)  влияние препарата на состояние здоровья и качество 

жизни. 
Для текущей дискуссии о клиническом применении му-

колитиков мы обратимся к двум крупным метаанализам 
P. Poole и соавт. (2019 г.) и E. Papadopoulou и соавт. (2023 г.), 
соответствующим «добросовестной клинической практи-
ке» (от англ. Good Clinical Practice) и применимым в реаль-
ной клинической практике для терапии острых и хрониче-
ских заболеваний дыхательных путей у взрослых. 

Муколитики в сравнении с плацебо  
при хроническом бронхите или ХОБЛ  
(2019 г.) [32]
В метаанализ включены 38 РКИ с общим числом участ-

ников 10 377 человек. Исследования длились от 2 мес до 
3 лет. Муколитиками являлись: N-ацетилцистеин, карбо-
цистеин, эрдостеин и амброксол, которые принимались не 
менее 1 раза в день. Первичными точками стали обостре-
ния и количество дней нетрудоспособности [32].

Влияние на обострение заболевания
Отношение шансов (ОШ) отсутствия обострений за весь 

период исследования при лечении муколитиками в двой-
ных слепых исследованиях оказалось выше по сравнению 
с плацебо (ОШ Пето 1,69, 95% доверительный интервал – 
ДИ  1,53–1,88; p<0,001; число участников – 6460; исследо-
ваний – 26; I2=62%; доказательства умеренной степени до-
стоверности). Число пациентов, необходимое для лечения 
с благоприятным исходом (number needed to treat for an 
additional beneficial outcome), составило 8 (95% ДИ 7–10). 
Другими словами, с хорошей степенью достоверности му-
колитики на 69% уменьшают вероятность обострения за-
болевания у 8 из 10 изученных пациентов [32].

Обострения у пациентов, использующих  
ингаляционные глюкокортикостероиды
Группировка исследований в зависимости от того, ис-

пользовались или запрещались (или неясно) ингаляцион-
ные глюкокортикостероиды, не выявила, что это является 
важным модификатором эффекта. Тест на различия в под-
группах являлся отрицательным (Chi2=1,64, df=2; р=0,44). 
Другими словами, положительные эффекты муколитиче-
ской терапии не зависят от использования пациентами 
терапии ингаляционными глюкокортикостероидами [32].

Количество дней нетрудоспособности  
на 1 пациента в месяц 
Проведенный метаанализ установил значительное сни-

жение количества дней нетрудоспособности (больничные 
дни) на 0,43 дня при использовании муколитической те-
рапии по сравнению с плацебо (95% ДИ -0,56–-0,30; 9 ис-
следований; n=2259; доказательность умеренная). Этот 
результат оказался связан с высоким уровнем гетероген-
ности (I2=61%). Другими словами, муколитическая тера-
пия оказывает умеренный эффект на продолжительность 
дней нетрудоспособности в зависимости от лекарственно-
го средства. Наилучшие показатели имелись у ретардных 
форм амброксола в дозе 90 мг/сут [32].

Влияние на жизненную емкость легких 
В 12 исследованиях изучалось влияние муколитиков на 

изменение жизненной емкости легких (ЖЕЛ). Объеди-
ненный эффект выявил преимущество в 50 мл муколи-
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тика над плацебо (MD 0,05; 95% ДИ -0,00–-0,10; n=3127; 
I2=0%), однако ДИ не включает различий между группа-
ми. Другими словами, влияние муколитиков на ЖЕЛ не 
установлено [32].

Влияние на смертность
Одиннадцать исследований представили данные о ко-

личестве смертей в группах муколитиков и плацебо, не 
выявив существенных различий, но ДИ оказался широк 
(ОШ Пето 0,98; 95% ДИ 0,51–1,87; n=3527; доказательство 
умеренной степени достоверности). Другими словами, 
влияние муколитиков на смертность пациентов не уста-
новлено [32].

Нежелательные явления 
Метаанализ общего числа нежелательных явлений (НЯ) 

свидетельствует в пользу муколитической терапии, но с 
некоторой неоднородностью (ОШ 0,84; 95% ДИ 0,74–0,94; 
I2=46%; n=7264; доказательство умеренной степени до-
стоверности). При использовании модели со случайными 
эффектами этот результат менее точен, а ДИ не содержит 
различий (ОШ 0,83; 95% ДИ 0,69–1,00). Другими словами, 
муколитическая терапия указанными дозами хорошо пе-
реносилась подавляющим числом пациентов [32].

Муколитики при обострениях ХОБЛ:  
метаанализ (2023 г.) [33]
В данном метаанализе изучались безопасность и эффек-

тивность муколитиков в качестве дополнительной тера-
пии обострений у пациентов с ХОБЛ. В метаанализ вошли 
24 РКИ с участием 2192 пациентов с ХОБЛ с обострения-
ми. Муколитиками являлись: N-ацетилцистеин, эрдостеин, 
бромгексин и амброксол, которые принимались не менее 
1 раза в день. Первичные точки:

1)  респираторные симптомы, сообщаемые пациентом, 
преимущественно оцениваемые с помощью валиди-
зированных опросников;

2)  успех терапии, определяемый как комплексный пока-
затель общего исхода обострения, оцененный врачом 
и/или шкалой симптомов, признаков и/или результа-
тов лабораторных исследований [33].

Влияние на респираторные симптомы
Муколитики продемонстрировали потенциальную поль-

зу от их применения при обострениях ХОБЛ. У большин-
ства пациентов после терапии муколитиками наблюдалось 
отсутствие кашля по сравнению с контрольной группой 
(относительный риск – ОР 1,93; 95% ДИ 1,15–3,23; I2=29%; 
n=276; умеренная достоверность). Кроме того, легкость 
отхождения мокроты после терапии значительно повы-
шалась при использовании муколитиков по сравнению с 
контролем (ОР 2,94; 95% ДИ 1,68–5,12; I2=0%; n=149; уме-
ренная достоверность). Вязкость мокроты оценивалась 
невалидизированными шкалами только в 4 исследованиях, 
3 из которых показали значительное улучшение в группе 
муколитиков. Другими словами, муколитическая терапия 
с хорошей достоверностью и значительно (≈2 раза) устра-
няла кашель, повышала (≈3 раза) легкость отхождения се-
крета и восстанавливала вязкость мокроты у пациентов с 
обострением ХОБЛ [33].

Влияние на успех терапии обострений ХОБЛ
Муколитики значительно повышали успешность тера-

пии обострений ХОБЛ (ОР 1,37; 95% ДИ 1,08–1,73; I2=63%; 
умеренная достоверность). В двух исследованиях также 
оценивался неуспех терапии муколитиками (ОР 0,81; 95% 
ДИ 0,21–3,06; I2=0%; n=287; низкая достоверность). Други-
ми словами, муколитическая терапия с хорошей достовер-
ностью и значительно (≈1,4 раза) повышала успешность 
терапии обострений у пациентов с ХОБЛ [33].

Влияние на длительность госпитализации пациентов 
с обострением ХОБЛ
Терапия муколитиками не приводила к сокращению 

продолжительности пребывания в стационаре, при этом 
медиана пребывания варьировала: 6–10,5 дня в группах 
муколитиков и 5,5–10,2 дня в контрольных группах без 
межгрупповых различий (MD -1,04; 95% ДИ -4,66–-2,58, 
I2=76%, n=114; низкая степень достоверности) [33].

Смертность, безопасность и НЯ
Данные о безопасности во всех включенных в метаана-

лиз РКИ являлись скудными. Смертность зарегистрирова-
на в 4 исследованиях и не имела межгрупповых различий 
(ОР 0,73; 95% ДИ 0,11–4,90, I2=16%, n=173; очень низкая 
достоверность). Мониторинг серьезных НЯ проводился в 
2 исследованиях (n=109); в них не зафиксировано ни одно-
го НЯ в группе муколитиков, что подтверждает их безопас-
ность (низкая степень достоверности). В 4 исследованиях 
представлены данные о НЯ, которые трудно анализиро-
вать, и они не имели межгрупповых различий (ОР 0,74; 
95% ДИ 0,23–2,32, I2=0%, n=272; очень низкая степень до-
стоверности). Другими словами, муколитическая терапия 
не влияла на смертность больных с обострением ХОБЛ, хо-
рошо переносилась и являлась безопасной у большинства 
пациентов [33].

Дискуссия: клиническое применение 
амброксола

В ходе многолетней врачебной практики амброксол 
признается субстанцией, активно влияющей на базовые 
механизмы физиологической продукции и транспорта 
бронхиальной слизи. Он обладает выраженным муколи-
тическим, секретомоторным действием, восстанавливает 
физиологические механизмы очистки дыхательных путей, 
способствует предотвращению «прилипания» вязкого се-
крета, снижает сопротивление дыхательных путей и спо-
собствует бронхоальвеолярной аэрации. Благодаря своим 
уникальным механизмам действия амброксол в состоянии 
восстановить и улучшить защиту легких от инфекции 
(естественные защитные силы). Именно амброксол оказы-
вает противовоспалительное и антиоксидантное действия, 
которые являются полезными в уравновешивании воспа-
лительных реакций, облегчении симптомов кашля и про-
студы [13].

Амброксол в схемах терапии пациентов  
с гиперсекрецией слизи
Анализ клинических свойств амброксола показывает 

необходимость его использования в схемах лекарственной 
терапии у пациентов с бронхолегочными заболеваниями 
и гиперсекрецией слизи. Таким образом, очерчивается ос-
новная группа пациентов, у которых муколитическая тера-
пия способна уменьшить число обострений заболевания и 
создает условия для постоянства «бронхиальной гигиены». 
По нашему мнению, к таковым возможно отнести: 

•  E 84.0 Кистозный фиброз с легочными проявлениями.
•  J01 Острый синусит.
•  J02 Острый фарингит.
•  J04 Острый ларингит и трахеит.
•  J04.1 Острый трахеит.
•  J18 Пневмония без уточнения возбудителя.
•  J20 Острый бронхит.
•  J20–J22 Другие острые респираторные инфекции ниж-

них дыхательных путей.
•  J22 Острая респираторная инфекция нижних дыха-

тельных путей неуточненная.
•  J31 Хронический ринит, назофарингит и фарингит.
•  J32 Хронический синусит.
•  J37 Хронический ларингит и ларинготрахеит.
•  J40 Бронхит, не уточненный как острый или хронический.
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•  J40-J47 Хронические болезни нижних дыхательных путей.
•  J42 Хронический бронхит неуточненный.
•  J44 Другая хроническая обструктивная легочная бо-

лезнь.
•  J45 Астма.
•  J47 Бронхоэктатическая болезнь (бронхоэктаз).
•  P22 Дыхательное расстройство у новорожденного (дис-

тресс).
•  R05 Кашель.
•  R09.3 Мокрота.
•  Z100 КЛАСС XXII Хирургическая практика.

Среднесуточные дозы амброксола  
и его безопасность в схемах терапии
По нашему мнению, принципиально важно помнить о 

дозозависимом эффекте амброксола. Даже допуская воз-
можность широкой вариации доз, рациональным следует 
считать диапазон значений от 1,2 до 6 мг/кг массы тела. 
Необходимо помнить, что максимальную суточную дозу 
необходимо разделить на 2–3 приема, связав ее с приемом 
пищи. От вечернего/ночного приема лекарства следует 
воздержаться из-за снижения активности реснитчатого 
эпителия в период сна. Безопасность амброксола хорошо 
изучена и оценена при терапии более 15 тыс. пациентов в 
100 исследованиях, что составило примерно 4 789 563 па-
циенто-года [34]. К редко встречаемым реакциям на при-
менение амброксола можно отнести кожные высыпания, 
тошноту и рвоту, боли в животе, диспепсию, анафилакти-
ческие реакции. Частота встречаемости НЯ не превышала 
таковую для других мукоактивных препаратов [35]. Други-
ми словами, амброксол является легко дозируемой, высоко 
безопасной мукоактивной субстанцией, хорошо переноси-
мой взрослыми и детьми. 

Рациональные схемы терапии  
и способы доставки амброксола
По нашему мнению, следует помнить золотое прави-

ло: «Способ доставки лекарства так же важен, как и его 
химическая формула!» Именно поэтому рекомендуется 
инициировать терапию с ингаляционного пути введения 
амброксола посредством небулайзера. Преимущества не-
оспоримы:

1) возможность широкого варьирования дозы;
2)  местные анестезирующие эффекты амброксола (пре-

кращается першение и уменьшается кашель);
3)  высокая концентрация препарата в трахеобронхиаль-

ном дереве.
Кроме того, мелкая дисперсия и высокая респирабильная 

фракция (объема 2–3 мл) обеспечивают проникновение 
амброксола в мелкие бронхи, где реализуются его прямое 
муколитическое, секретомоторное, противовоспалитель-
ное и антиоксидантное действия. Важно помнить, что 
«атомизация» раствора в небулайзерной камере вызывает 
охлаждение аэрозоля, почему для эффективной небулиза-
ции раствор амброксола необходимо подогреть до 26–29°С 
(чтобы не вызывать рефлекторного кашля и бронхоспаз-
ма). Длительность небулайзерной терапии амброксолом 
должна составлять 7–10 дней, хотя ее первые эффекты 
возможны уже через 1,5–2 ч от начала. Фактически именно 
в первые 7 дней «простудных явлений» у пациента суще-
ствует высокая потребность нормализации и поддержания 
эффективного МЦК.

Рациональные схемы восстановительной терапии 
амброксолом
Амброксол разумно использовать для длительной 

(≥3  мес) противовоспалительной и антиоксидантной те-
рапии у пациентов с ХОБЛ. В таких случаях рационально 
использовать уникальные ретардные формы – капсулы для 
взрослых по 75 мг амброксола. Рекомендованная схема те-

рапии предусматривает назначение среднесуточной дозы 
75–150 мг, длительностью от 3 до 12 мес. Безопасность и 
эффективность такой схемы терапии доказана в исследо-
вании AMETHIST [4]. 

Длительная терапия амброксолом (≥3 мес) рациональна 
при остром поражении легких, когда воздействие на сур-
фактантную систему является первоочередной задачей. 
В  таких случаях целесообразна как внутривенная, так и 
ингаляционная доставка препарата в течение 6–8 мес. Ре-
комендованы среднесуточные дозы 1,2–6,0 мг/кг массы 
тела. Сочетание внутривенного и ингаляционного путей 
доставки амброксола рационально при терапии пациентов 
с внебольничной пневмонией, поскольку открывает ши-
рокие возможности для антибактериальной терапии. Это 
связано с уникальной особенностью амброксола повышать 
концентрацию антибиотика в «пораженном легком». В та-
ких случаях рекомендованная схема терапии превыша-
ет 3 нед, поэтому возможно ожидать антиоксидантные и 
противовоспалительные эффекты амброксола. Более того, 
применение указанной схемы в течение 2 мес у лиц, пере-
несших пневмонию, формирует так называемую барьер-
ную защиту, что способствует уменьшению последующих 
рецидивов вирусных инфекций и простудных явлений.

Заключение
В настоящее время разнообразные лекарственные фор-

мы амброксола находят все большее применение при раз-
личных формах острых и хронических воспалительных за-
болеваний верхних и нижних дыхательных путей. «Второе 
прочтение» и поиск новых уникальных свойств амброксо-
ла методами «медицины доказательств» открывают новую 
страницу практической медицины – «восстановительная 
муколитическая терапия». Рациональная муколитическая 
терапия амброксолом основана как на знании особенно-
стей фармакокинетики и метаболизма препарата, так и 
клинических эффектах, доказанных в ходе современных 
РКИ у пациентов с различной респираторной патологи-
ей. В то же время разумно использовать дозозависимый 
эффект при назначении различных лекарственных форм 
препарата. Важно знать, что современные схемы муколи-
тической терапии амброксолом позволяют практикующе-
му специалисту значимо уменьшить число обострений и 
госпитализаций пациентов с хроническими легочными 
заболеваниями, а значит, существенно влияют на прогноз 
и течение легочного заболевания с гиперсекрецией слизи 
и нарушениями МЦК.
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