


УДК 616.233-002:615.835.56� DOI: 10.32471/umj.1680-3051.144.209889

Застосування інгаляційних засобів 
для зниження частоти загострень 
хронічного бронхіту
М.М. Кочуєва1, 2, І.І. Грек2, А.В. Рогожин3, Г.І. Кочуєв1

1Харківська медична академія післядипломної освіти, Харків, Україна
2Харківський національний університет імені В.Н. Каразіна, Харків, Україна
3Медичний центр «ОН Клінік», Харків, Україна

Анотація. Мета дослідження: оцінити клініко-функціональну ефективність і безпеку розчину для небулайзера ФЛУ-АЦИЛ бронхо 
в інгаляціях у пацієнтів із хронічним бронхітом для профілактики загострень в період ремісії. Об’єкт і методи дослідження. У дослі-
дження включено 60 пацієнтів віком 25–55 років з хронічним бронхітом в період ремісії, що мали в анамнезі мінімум 1 загострення 
на рік за останні 3 роки. Пацієнти розділені на групи: 1-ша (n=30) — застосовували ФЛУ-АЦИЛ бронхо (1 інгаляція на добу протягом 
10 днів), 2-га (n=30) — амброксол (1 інгаляція 22,5 мг/добу). Обстеження пацієнтів проводили до початку лікування, на 11-й день від 
початку лікування і у віддалені терміни після завершення терапії — через 30 та 80 днів. Результати. Позитивний результат застосу-
вання ФЛУ-АЦИЛ бронхо досягається у 100% хворих після 10-денного курсу інгаляцій. Позитивний ефект щодо характеру та структури 
мокротиння у хворих, які застосовують ФЛУ-АЦИЛ бронхо, настає впродовж перших 3 діб лікування, що достовірно швидше, ніж у групі 
амброксолу (переважно з 3–4-го дня терапії) (p<0,01). У групі ФЛУ-АЦИЛ бронхо 100% пацієнтів мають достовірний позитивний ефект 
відносно симптому кашлю протягом 10-денного курсу інгаляцій, при цьому у 40% з них — вже протягом перших 5 днів терапії. У групі, 
яка отримувала амброксол, зменшення вираженості симптому кашлю протягом 5 днів відмічали лише у 23,0% хворих, у 43,0% — про-
тягом 10 днів інгаляцій, а у 34,0% значного покращення кашлю після курсу терапії не виявлено (p<0,05). За даними Шкали задишки, 
кашлю і мокротиння (Breathlessness, cough and sputum scale — BCSS) та Шкали оцінки симптомів хронічного бронхіту (Chronic Bronchitis 
Symptoms Assessment Scale — CBSAS), у пацієнтів після 10-денного прийому ФЛУ-АЦИЛ бронхо достовірно довше відмічали посттера-
певтичний позитивний ефект відносно респіраторних симптомів порівняно з групою амброксолу при достовірно кращих показниках 
об’єму форсованого видиху за 1-шу секунду, пікової об’ємної швидкості видиху, приросту максимальної об’ємної швидкості на рівні 
25 (p<0,05). Після 10-денного курсу інгаляцій ФЛУ-АЦИЛ бронхо тривалість ремісії становить 70,4±5,99 дня, що достовірно більше, ніж 
у групі амброксолу (55,5±7,62 дня) (p<0,01). Застосування обох засобів дозволило уникнути загострень хронічного бронхіту у пацієнтів 
групи спостереження протягом 46–90 днів від початку терапії, тобто як мінімум на 6,5 тиж у 100% пацієнтів з перевагами на користь 
ФЛУ-АЦИЛ бронхо. Висновки. Розчин для небулайзеру ФЛУ-АЦИЛ бронхо — засіб з високою клінічною ефективністю у пацієнтів із хро-
нічним бронхітом. Отримані дані дозволяють припустити доцільність застосування 10-денного курсу ФЛУ-АЦИЛ бронхо 1 раз на 3 міс 
з метою цілорічної профілактики загострень хронічного бронхіту (1 раз на 3 міс, 4 рази на рік), що можуть підтвердити результати більш 
тривалих досліджень із застосуванням ФЛУ-АЦИЛ бронхо протягом року.
Ключові слова: хронічний бронхіт, небулайзер, ацетилцистеїн, ФЛУ-АЦИЛ бронхо, амброксол.

Вступ
Хронічний бронхіт (ХБ) — дифузне ураження слизової обо-

лонки бронхів, обумовлене тривалим впливом на неї полютантів 
та/або вірусної та/або бактеріальної інфекції, що супроводжу-
ється розвитком запалення, гіперсекрецією слизу і порушен-
ням функції бронхів. Уражаються, як правило, проксимальні 
бронхи. У них збільшується кількість келихоподібних і зменшу-
ється кількість війчастих клітин, з’являються ділянки плоскоклі-
тинної метаплазії епітелію. Зміни мають зазвичай поверхневий 
характер. За  даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, 
бронхіт можна вважати хронічним за наявності кашлю і мокро-
тиння протягом не менше 3 міс на рік упродовж 2 років поспіль. 
При  розвитку захворювання відбувається прогресуюче обме-
ження повітряного потоку, зазвичай пов’язане з розвитком емфі-
земи. Загострення бронхіту відзначають в середньому 2–4 рази 
на рік [1–3].

У  виникненні і розвитку ХБ тісно взаємодіють екзогенні та 
ендогенні фактори. Серед екзогенних факторів істотну роль 
відіграють полютанти (побутового і професійного характеру), 
а  також неіндеферентний пил, який чинить шкідливу (хімічну 
та механічну) дію на  слизову оболонку бронхів. На  1-ше місце 
за значенням серед екзогенних факторів слід поставити тютюно-
вий дим. Велике значення мають забруднення повітря і неспри-
ятливі кліматичні фактори (переохолодження та перегрівання). 
Меншу роль серед етіологічних чинників відіграє вірусна (віруси 
грипу, аденовіруси тощо) і бактеріальна інфекція (мікоплазма, 
пневмокок, гемофільна паличка, мораксела тощо), але їх значен-
ня різко зростає при загостренні ХБ.

Порушення мукоциліарного кліренсу дає можливість бакте-
ріям, які потрапили до бронхіального дерева, розмножуватися, 
прилипати спочатку до бронхіального слизу, а потім до поверхні 
слизової оболонки, що підвищує мікробну колонізацію дихаль-
них шляхів. Густий і в’язкий бронхіальний секрет зі  зниженим 
бактерицидним потенціалом стає хорошим поживним середо
вищем для різних мікроорганізмів [4, 5].

З полегшенням відходження секрету усувається один із важ-
ливих чинників зворотної бронхіальної обструкції, а також знижу-
ється ймовірність мікробної колонізації дихальних шляхів. Тому 
при лікуванні хворих із загостренням ХБ необхідно застосовувати 
препарати, що покращують або полегшують виділення патоло-
гічно зміненого бронхіального секрету, запобігають мукостазу і 
поліпшують мукоциліарний кліренс, а  також виявляють антиок-
сидантну активність. Це досягається значною мірою завдяки за-
стосуванню муколітичних і мукорегуляторних препаратів [2, 3, 6].

Найкоротшим фізіологічним шляхом потрапляння лікар-
ських засобів у вогнище ураження при захворюваннях орга-
нів дихання є інгаляційний. Серед препаратів із  можливістю 
інгаляційного шляху введення важливе місце займають муколі-
тики. Активними муколітичними засобами є похідні ацетилцис-
теїну. Ацетилцистеїн чинить потрійну фармакологічну дію: му-
колітичну, антиоксидантну, антитоксичну.

Муколітична дія ацетилцистеїну обумовлена здатністю його 
вільних сульфгідрильних груп розривати дисульфідні зв’язки кис-
лих мукополісахаридів мокротиння, що призводить до деполяри-
зації мукопротеїдів і зменшення в’язкості слизу [7, 9, 10]. Розріджу-
ючи мокротиння, ацетилцистеїн полегшує його виділення; сприяє 
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відхаркуванню і зменшує вираженість запальних явищ. Ефектив-
ність N-ацетилцистеїну (N-acetylcysteine  — NAC) як муколітика 
при інгаляційному застосуванні підтверджена на великій кількос-
ті хворих із порушеною бронхіальної секрецією, з в’язким густим 
мокротинням; препарат був визнаний як високоефективний та 
значно полегшив відходження мокротиння [8–11].

Описана здатність ацетилцистеїну блокувати адгезію най-
більш частих і активних респіраторних патогенів — Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis до  епі-
теліоцитів дихальних шляхів. Доведено, що ацетилцистеїн 
пригнічує утворення біоплівок грампозитивними і грамнега-
тивними бактеріями і грибами, а  також руйнує зрілі біоплівки. 
Виявлено дозозалежну активність ацетилцистеїну щодо біоплі-
вок Streptococcus pneumoniae та Haemophilus influenzae, які під 
впливом препарату піддаються частковій дезінтеграції [8–13].

Ацетилцистеїн чинить антиоксидантну дію, обумовлену наяв-
ністю нуклеофільної тіолової SH-групи, яка легко віддає водень, 
нейтралізуючи окисні радикали. Захисний механізм ацетилцисте-
їну базується на здатності його реактивних сульфгідрильних груп 
зв’язувати хімічні радикали. Інфекція призводить до посиленого 
вироблення активних форм кисню, що можуть спричинити заги-
бель клітин та подальшу активацію макрофагів. Ця активація су-
проводжується виробленням цитокінів, які призводять до  запа-
лення та руйнування контактів епітеліальних клітин. Порушення 
епітеліального бар’єру призводить до  підвищеної сприйнятли-
вості до бактеріальної інфекції [14]. Але механізм пневмопротек-
торного ефекту NAC залежить від шляху застосування. При  міс-
цевому застосуванні шляхом інстиляції або через небулайзер 
концентрація NAC у просвіті дихальних шляхів досягає такої, що 
забезпечує пряму нейтралізацію часток, наприклад з диму цига-
рок, або активних форм кисню, що утворюються місцево. Про-
те при пероральному застосуванні у помірних дозах, наприклад 
при лікуванні ХБ, накопичення NAC у високих концентраціях у ле-
генях або просвіті дихальних шляхів неможливе [15].

Також ацетилцистеїн робить істотний внесок у глутатіоновий 
каскад, сприяючи синтезу глутатіону в організмі. Ацетилцистеїн 
сприяє підвищенню синтезу внутрішньоклітинного глутатіону, 
який бере участь в окисно-відновних процесах клітин і сприяю-
чи детоксикації шкідливих речовин [8–10].

Одним із  добре відомих в  Україні засобів патогенетичного 
призначення мультимодальної дії для швидкої і продуктивної 
евакуації в’язкого мокротиння у пацієнтів із гострим бронхітом 
та ХБ є ФЛУ-АЦИЛ бронхо у розчині для небулайзера. Він скла-
дається з NAC, що чинить муколітичну дію при безпосередньо-
му контакті зі слизом, та 3% гіпертонічного розчину NaCl, який 
забирає воду з внутрішньоклітинного простору в позаклітинний 
шляхом осмосу та збільшує частку води у бронхіальному секреті, 
розріджує його і таким чином полегшує його видалення.

Мета дослідження: оцінити клініко-функціональну ефек-
тивність і безпеку розчину для небулайзера ФЛУ-АЦИЛ брон-
хо в інгаляціях у пацієнтів із ХБ для профілактики загострень 
у період ремісії.

Завдання дослідження включали порівняння терапев-
тичної ефективності і переносимості двох схем профілакти-
ки загострень ХБ: ФЛУ-АЦИЛ бронхо в інгаляціях (300 мг/добу 
в  перерахунку на  NAC) та амброксолу (22,5 мг/добу) у  формі 
1 інгаляції на добу протягом 10-денного курсу.

Об’єкт і методи дослідження
Учасниками дослідження були хворі на  ХБ в  період ремісії 

з симптомом кашлю. У дослідження включено 60 пацієнтів віком 
25–55 років з діагнозом «ХБ» в період ремісії, що мали в анамнезі 
мінімум 1 загострення на рік за останні 3 роки.

Критерії виключення з дослідження: період вагітності, лак-
тація або годування грудним молоком, наявність інфекційного 
захворювання або стану, що може потребувати прийому ан-
тибіотика, онкологічні захворювання, бронхоектатична хво-
роба, терапія антибіотиками >2 тиж за  останній рік не  через 
загострення ХБ, наявність в анамнезі вказівок на реакції гіпер-
чутливості до  досліджуваних засобів або їх складових, тяжкі 

неконтрольовані захворювання серцево-судинної системи, 
шлунково-кишкового тракту, печінки, нирок, цукровий діабет, 
алкоголізм, наркоманія.

Усі хворі підписали інформовану згоду на  участь у  дослі-
дженні.

Пацієнти розділені на групи у співвідношенні 1:1:
•	 1-ша (n=30) — застосовували ФЛУ-АЦИЛ бронхо (1 інгаляція 

на добу протягом 10 днів);
•	 2-га (n=30) — амброксол (1 інгаляція 22,5 мг/добу).

Під час дослідження пацієнти не застосовували інші муколі-
тики, відхаркувальні засоби або засоби від кашлю.

Обстеження пацієнтів проводили до  початку лікування (ві-
зит 1-й), на 11-й день від початку лікування (візит 2-й) і у відда-
лені терміни після завершення терапії — через 30 (візит 3-й) та 
80 днів (візит 4-й).

При 1-му візиті збирали анамнез, з’ясовували особливості пе-
ребігу ХБ поза загостреннями і в  період загострення, оцінювали 
поточний стан пацієнта, проводили фізикальне обстеження, пуль-
соксиметрію, забір крові для проведення загальноклінічного та біо-
хімічного аналізів, клінічне дослідження мокротиння, анкетування 
(Опитувальник якості життя MOS SF-36, Шкала задишки, кашлю і мо-
кротиння (Breathlessness, cough and sputum scale — BCSS) та Шкала 
оцінки симптомів хронічного бронхіту (Chronic Bronchitis Symptoms 
Assessment Scale — CBSAS�����������������������������������������) [16, 17]. Два останні опитувальники та-
кож давали пацієнтам додому для щоденного моніторингу симп-
томів. Досліджували функцію зовнішнього дихання (ФЗД) за  до-
помогою спірографа («ХАІ-Медика», Україна) з аналізом основних 
показників ФЗД.

На  наступних візитах відстежували клінічні симптоми заго-
стрення, фізикальні дані, проводили клінічний аналіз мокротин-
ня, оцінювали виконання режиму лікування, комплаєнс. Безпеку 
застосування досліджуваних препаратів оцінювали на  підставі 
реєстрації всіх небажаних проявів під час дослідження, визнача-
ли їх зв’язок із досліджуваним засобом.

Профілактику загострень ХБ вважали ефективною (позитив-
ною) при відсутності симптомів і об’єктивних ознак загострення 
ХБ і наявності ремісії без додаткової антибактеріальної терапії. 
У разі відмови хворого від лікування (за умови, якщо він виконав 
хоча б одну процедуру дослідження), при неявці його на візити, по-
ганому комплаєнсі, невиконанні режиму лікування клінічний ефект 
розцінювали як невстановлений. Можливий розвиток загострень 
відстежували впродовж 90 днів з моменту 1-го візиту.

Результати та їх обговорення
Залучені у дослідження пацієнти були зіставні за віком, стат-

тю та статусом тютюнокуріння: 70,0% (n=42) курили в  період 
проведення дослідження, 30,0% (n=18) — курили раніше. Оби-
дві групи істотно не відрізнялися за даними анамнезу життя та 
фізикального обстеження перед початком прийому препара-
тів. Вони також були зіставні за  тривалістю хвороби, кількістю 
місяців (на  рік) виділення мокротиння та кількістю загострень 
за останній рік. У більшості пацієнтів обох груп при 1-му обсте-
женні виявлені супутні захворювання: серцево-судинної сис-
теми — у 8 (26,7%) хворих 1-ї та 6 (20,0%) — 2-ї групи, опорно-
рухового апарату (остеохондроз різних відділів хребта) — у 14 
(46,7%) хворих 1-ї та 12 (40,0%) — 2-ї групи, захворювання шлун-
ково-кишкового тракту, печінки, жовчовивідних шляхів  — у  6 
(20,0%) хворих 1-ї та 7 (23,3%)  — 2-ї групи. 8,3% пацієнтів пла-
ново отримували лікування з  приводу захворювань серцево-
судинної системи та 5,0%  — з  приводу хвороб шлунково-киш-
кового тракту, інші пацієнти не  приймали регулярної терапії 
стосовно супутньої патології. Середня тривалість ХБ становила 
8,9±3,49 років в 1-й групі і 9,27±3,06 років — у 2-й. Середня кіль-
кість загострень за попередній рік у хворих 1-ї групи становила 
2,9±1,27, у 2-й групі — 3,03±1,22. Середня тривалість загострен-
ня у пацієнтів 1-ї групи — 9,5±2,95, 2-ї — 9,67±2,71 дня (табл. 1).

Усі обстежені мали скарги на кашель. У 1-й групі продуктив-
ний кашель відзначали 16 (53,3%), у 2-й — 18 (60,0%) пацієнтів. 
Більшість хворих із продуктивним кашлем (78,1%) мали слизисте 
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мокротиння, 21,9%  — слизисто-гнійне. У  більшості випадків 
за консистенцією мокротиння була помірно в’язким та в’язким. 
За шкалами оцінки симптомів ХБ BCSS та CBSAS достовірних від-
мінностей між групами не виявлено. При оцінці результатів спі-
рометричного дослідження встановлено, що показники функції 
зовнішнього дихання у пацієнтів обох груп були у межах норми 
та умовно нормальних вікових значень (табл.  2). В  усіх хворих 
відзначено хороший комплаєнс щодо  прийому препаратів, всі 
учасники отримали повний курс профілактики. До завершення 
дослідження виключення хворих із дослідження не було.

Контрольний візит 1-й відбувся після завершення 10-денно-
го курсу профілактики. Під час цього візиту оцінювали динаміку 
респіраторних скарг пацієнта, відповідей на  опитувальники та 
переносимість процедур дослідження. Усі пацієнти добре пере-
несли засоби, що досліджували, не заявляли про небажані яви-
ща або побічні реакції і зазначали позитивні ефекти від отрима-
ної терапії. Пацієнти, які на початку мали продуктивний кашель 
та отримували ФЛУ-АЦИЛ бронхо, відзначали зміну характеру 
мокротиння та полегшення його відходження вже впродовж 
перших 3 діб процедур. Деякі пацієнти цієї групи, які почат-
ково мали сухий кашель, також відмічали на  1-шу–3-тю добу 
(1,93±0,69 дня) появу слизистого мокротиння, яке добре відхар-
кувалося. При  оцінці характеру та інтенсивності кашлю у  групі 
ФЛУ-АЦИЛ бронхо встановлено, що значний позитивний ефект 
після інгаляцій відзначали всі пацієнти, при  цьому 12 з  них  — 
вже протягом перших 5 днів терапії. На  фоні терапії відмічали 
зменшення вираженості як вранішніх, так і денних симптомів. 
Пацієнти, які інгаляційно застосовували амброксол, також 

відзначали позитивні ефекти процедур. Зокрема, зміна ха-
рактеру та консистенції мокротиння виявлена в усіх пацієнтів 
переважно з  3–4-го дня (2,87±1,19 дня) терапії, що достовір-
но повільніше, ніж у  групі ФЛУ-АЦИЛ бронхо (р<0,01). Також 
визначена тенденція до  зменшення вираженості ранкових 
та денних симптомів, але з меншим ефектом, ніж у групі ФЛУ-
АЦИЛ бронхо. Лише у 7 пацієнтів відмічено значне зменшення 
вираженості кашлю протягом 5 днів терапії, ще 13 — протягом 
10 днів інгаляцій та у 10 — не виявлено значного зменшення 
вираженості кашлю після курсу терапії (p<0,05) (рис. 1, 2).

Через 1 міс після закінчення терапії пацієнти здійснили контр-
ольний візит 2-й, на якому оцінювали динаміку скарг, проводили 
контрольне спірографічне обстеження та визначали наявність за-
гострень ХБ. При опитуванні пацієнтів та аналізі щоденних анкет 
встановлено, що респіраторні скарги у вигляді кашлю були наявні 
майже в усіх пацієнтів, у 4 (6,7%) хворих загальної когорти харак-
тер мокротиння став слизисто-гнійним, у решти пацієнтів із про-
дуктивним кашлем мокротиння було слизовим (55,0%).

Після аналізу щоденних опитувальників у  осіб, які застосову-
вали ФЛУ-АЦИЛ бронхо, виявлено, що зменшення вираженості 
респіраторних симптомів зберігалося протягом 21,23±4,53 дня 
після закінчення терапії, що достовірно триваліше, ніж у групі, яка 
приймала амброксол,  — 16,27±3,08 дня (p<0,01). Контрольне ви-
значення ФЗД показало, що пацієнти групи ФЛУ-АЦИЛ бронхо 
мали достовірно кращі показники ОФВ1, ПОШ та МОШ25 (p<0,05) по-
рівняно з групою амброксолу, хоча результати в обох групах були 
у  межах референтних значень. Динаміка зазначених параметрів 
на 1-му прийомі та через 1 міс після проведеної терапії представле-
на на рис. 3 та 4. За 1-й місяць після проведення терапії в обох гру-
пах загострень не виявлено.

На  останньому контрольному візиті через 80 днів після за-
вершення процедур оцінювали динаміку респіраторних скарг, 
наявність та тривалість загострень за весь період спостереження 
та тривалість періоду без загострень з моменту 1-го візиту. Піс-
ля аналізу анкет та опитування пацієнтів виявилося, що характер 

Рисунок 1	 Зменшення вираженості симптому кашлю у хворих впро-
довж курсу профілактики (протягом 5, 10 та після 10 днів)
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Рисунок 2	 Середня кількість днів, необхідних для покращення ха-
рактеру та структури мокротиння
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Таблиця 1	 Загально-анамнестична характеристика хворих, включе-
них у дослідження

Показник 1-ша група (n=30)
ФЛУ-АЦИЛ бронхо

2-га група (n=30)
Амброксол p

Вік, років 38,43±8,55 40,6±7,63 0,30
Стать, чоловіки/жінки, n (%) 17 (56,7)/13 (43,3) 11 (36,7)/19 (63,3) 0,16
Тютюнопаління, так/раніше, n (%) 20 (66,7)/10 (33,3) 22 (73,3)/8 (26,7) 0,60
Анамнез ХБ, років 8,9±3,49 9,27±3,06 0,67
Наявність мокротиння, місяців на рік 7,2±2,52 7,63±2,4 0,54
Кількість загострень на рік 2,9±1,27 3,03±1,22 0,72
Тривалість загострень, днів 9,5±2,95 9,67±2,71 0,83
Супутня патологія, n (%) 20 (66,67) 22 (73,3) 0,60
Серцево-судинна система, n (%) 8 (26,7) 6 (20,0) 0,42
Шлунково-кишковий тракт, n (%) 14 (46,7) 12 (40,0) 0,79
Опорно-рухова система, n (%) 6 (20,0) 7 (23,3) 0,57

Таблиця 2	 Клініко-інструментальна характеристика хворих, вклю-
чених у дослідження

Показник 1-ша група (n=30)
ФЛУ-АЦИЛ бронхо

2-га група (n=30)
Амброксол p

Продуктивний кашель, n (%) 16 (53,3) 18 (60,0) 0,10

Мокротиння, n (%):
•	 слизисте/слизисто-гнійне;
•	 рідке/помірно в’язке/в’язке

11 (36,7)/5 (16,7)
6 (20,0)/6 (20,0)/4 (13,3)

14 (46,7)/4 (13,3)
7 (23,3)/6 (20,0)/5 (16,7)

>0,05

BCSS, бали 4,27±1,87 4,7±2,1 0,39
CBSAS, бали 15,6±5,93 17,87±6,84 0,16
ЖЄЛ 83,57±5,6 82,63±4,85 0,52
ФЖЄЛ 81,03±5,33 81,73±5,23 0,60
ОФВ1 72,4±5,69 73,13±5,65 0,61
ОФВ1/ФЖЄЛ 89,59±7,57 89,73±7,83 0,93
ПОШ 74,07±5,5 72,9±5,42 0,39
МОШ25 76,57±6,76 76,6±5,65 0,98
МОШ50 74,1±6,28 77±5,17 0,06
МОШ75 73,4±6,12 74,13±5,49 0,64

Тут і далі: ЖЄЛ — життєва ємність легень, ФЖЄЛ — форсована життєва ємність легень, 
ОФВ1 — об’єм форсованого видиху за 1-шу секунду, ПОШ — пікова об’ємна швидкість ви-
диху, МОШ25/50/75 — приріст максимальної об’ємної швидкості на рівні 25/50/75.
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кашлю та мокротиння в них став майже таким, яким був на по-
чатку дослідження, однак кількість випадків зі слизисто-гнійним 
мокротинням все ще була меншою за початкову — 11,7% (n=7). 
У  пацієнтів групи ФЛУ-АЦИЛ бронхо відмічали 5 випадків заго-
стрень середньою тривалістю 5,2±1,3 дня. Усі загострення відбу-
лися після 61-го дня від 1-го візиту, а середня кількість днів без 
загострень у групі становила 86,7±7,81 дня. У групі амброксолу 
за  період спостереження виявлено 4 загострення середньою 
тривалістю 6,75±0,5 дня. Усі випадки загострень відбулися піс-
ля 46-го дня спостереження, а  середня кількість днів без за-
гострень становила 85,4±12,24 дня. За кількістю, тривалістю за-
гострень та періодом без загострень між групами достовірних 
відмінностей не виявлено. Якщо виділити з кожної групи окре-
мо пацієнтів із  загостреннями, то кількість днів без загострень 

у пацієнтів, що застосовували ФЛУ-АЦИЛ бронхо (70,4±5,99 дня), 
буде достовірно вищою, ніж у групі амброксолу — 55,5±7,62 дня 
(p<0,01; рис. 5).

Таким чином, в усіх хворих, включених у дослідження, після 
завершення курсу профілактики відмічали позитивну клінічну 
динаміку, однак у  групі ФЛУ-АЦИЛ бронхо ефект виявляли до-
стовірно швидше. Це можна пояснити як безпосередньо дією 
ацетилцистеїну, так і впливом гіпертонічного сольового розчи-
ну, який осмотичним шляхом переміщує рідину у позаклітинний 
простір, збільшує частку води у бронхіальному секреті і сприяє 
більш швидкому і легкому його відходженню. Більш тривалий 
ефект та кращі результати спірографічного дослідження піс-
ля застосування ФЛУ-АЦИЛ бронхо порівняно з  амброксолом 
обумовлені синергізмом муколітичного, протинабрякового та 
протизапального механізмів дії як ацетилцистеїну, так і гіпер-
тонічного розчину. Завдяки поєднанню цих активностей полег-
шуються та усуваються симптоми захворювання, зменшується 
набряк слизової оболонки бронхів, покращуються прохідність і 
евакуація слизу, реалізуючи більш ефективну санацію бронхіаль-
ного дерева. Профілактичний ефект ФЛУ-АЦИЛ бронхо віднос-
но розвитку загострень ХБ може бути зумовлений подвійною 
антимікробною дією препарату. З одного боку, ацетилцистеїн 
має доведені механізми інгібування утворення біоплівок, з ін-
шого — гіпертонічний сольовий розчин формує несприятливі 
умови для утворення біоплівок та сприяє їх механічній еваку-
ації, що знижує вірогідність бактеріальної колонізації бронхів 
та розвитку загострень ХБ [17–19].

Висновки
1. Розчин для небулайзера ФЛУ-АЦИЛ бронхо — засіб з ви-

сокою клінічною ефективністю у пацієнтів із ХБ. Позитивний ре-
зультат застосування ФЛУ-АЦИЛ бронхо досягається у 100% хво-
рих після 10-денного курсу інгаляцій (1 інгаляція на добу).

2. Позитивний ефект щодо характеру та структури мокро-
тиння у  хворих, які застосовують ФЛУ-АЦИЛ бронхо, настає 
впродовж перших 3 діб лікування (в середньому 1,93±0,69 дня), 
що достовірно швидше, ніж у  групі амброксолу (переважно 
з 3–4-го дня терапії (в середньому 2,87±1,19 дня)) (p<0,01).

3. У групі ФЛУ-АЦИЛ бронхо у 100% пацієнтів відмічають до-
стовірний позитивний ефект відносно симптому кашлю протя-
гом 10-денного курсу інгаляцій, при  цьому у  40% з  них  — вже 
протягом перших 5 днів терапії. У групі, яка отримувала амброк-
сол, зменшення вираженості симптому кашлю протягом 5 днів 
відмічали лише у 23,0% хворих, у 43,0% — протягом 10 днів ін-
галяцій, а у 34,0% значного зменшення вираженості кашлю після 
курсу терапії не відмічено (p<0,05).

4. За даними опитувальників BCSS та SBSAS, у пацієнтів піс-
ля 10-денного прийому ФЛУ-АЦИЛ бронхо достовірно довше 
(21,23±4,53 дня) виявляли посттерапевтичний позитивний 
ефект відносно респіраторних симптомів порівняно з  групою 
амброксолу (16,27±3,08 дня) (p<0,05) при достовірно кращих по-
казниках ОФВ1, ПОШ, МОШ25 (p<0,05).

5. Після 10-денного курсу інгаляцій ФЛУ-АЦИЛ бронхо трива-
лість ремісії становить 70,4±5,99 дня, що достовірно більше, ніж 
у групі амброксолу (55,5±7,62 дня) (p<0,01).

6. Застосування обох засобів дозволило уникнути загострень 
ХБ у пацієнтів групи спостереження (n=60) протягом 46–90 днів 
від початку терапії, тобто як мінімум на  6,5 тиж у  100% пацієн-
тів з  перевагами на  користь ФЛУ-АЦИЛ бронхо. Отримані дані 
дозволяють припустити доцільність застосування 10-денного 
курсу ФЛУ-АЦИЛ бронхо 1 раз на 3 міс з метою цілорічної про-
філактики загострень ХБ (1 раз на 3 міс, 4 рази на рік), що можуть 
підтвердити результати більш тривалих досліджень із  застосу-
ванням ФЛУ-АЦИЛ бронхо протягом року.
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The use of inhalation agents 
to reduce the frequency of 
exacerbations of chronic bronchitis
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Abstract. The purpose of the study: to evaluate the clinical and func-
tional efficacy and safety of the solution for nebulizer FLU-ACYL 
broncho in inhalation in patients with chronic bronchitis to prevent 
exacerbations in remission. Object and methods of research. The study 
included 60 patients aged 25–55 with chronic bronchitis in remission, 
who had a  history of at least 1 exacerbation per year for the last 
3 years. Patients were divided into groups: 1st (n=30) — used FLU-
ACYL broncho (1 inhalation per day for 10 days), 2nd (n=30) — am-
broxol (1 inhalation 22.5 mg per day). Examination of patients was 
performed before treatment, on the 11th day from the beginning of 
treatment and in the long term after the end of therapy — 30 and 
80 days. Results. A positive result of the use of FLU-ACYL broncho is 
achieved in 100% of patients after a 10-day course of inhalation. 
A positive effect on the nature and structure of sputum in patients 
using FLU-ACYL broncho occurs during the first three days of treat-
ment, which is significantly faster than in the group of ambroxol 
(mostly from 3–4 days of therapy) (p<0.01). In the group of FLU-ACYL 
broncho 100% of patients have a significant positive effect on the 
symptom of cough during the 10-day course of inhalation, while in 
40% of them — during the first 5 days of therapy. In the group receiv-
ing ambroxol, a decrease in the severity of cough symptoms within 
5 days was observed in only 23.0% of patients, in 43.0% — within 
10 days of inhalation, and 34.0% had no significant improvement in 
cough after treatment (p<0.05). According to the Breathlessness, 
Cough and Sputum Scale (BCSS) and the Chronic Bronchitis Symptoms 
Assessment Scale (CBSAS), in patients after 10 days of FLU-ACYL 
broncho significantly longer observed post-therapeutic positive ef-
fect on respiratory symptoms compared with the group of ambroxol 
with significantly better indicators of forced expiratory volume for 
1 second, peak expiratory volume rate, increase in maximum volume 
at level 25 (p<0.05). After a 10-day course of inhalation of FLU-ACYL 
broncho, the duration of remission is 70.4±5.99 days, which is sig-
nificantly longer than in the group of ambroxol (55.5±7.62 days) 
(p<0.01). The use of both drugs avoided exacerbations of chronic 
bronchitis in patients of the observation group within 46–90 days 
from the start of therapy, i.e at least 6.5 weeks in 100% of patients 
with benefits in favor of FLU-ACYL broncho. Conclusions. FLU-ACYL 
broncho nebulizer solution is a medical device with high clinical ef-
ficacy in patients with chronic bronchitis. The obtained data suggest 
the feasibility of using a 10-day course of FLU-ACYL broncho 1 time 
in 3 months for year-round prevention of exacerbations of chronic 
bronchitis (1 time in 3 months, 4 times a year), which may confirm 
the results of longer studies with FLU-ACYL broncho throughout the 
year.

Key words: chronic bronchitis, nebulizer, acetylcysteine, FLU-ACYL 
broncho, ambroxol.
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