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В настоящее время хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ) — широко распространенная болезнь, осо-
бенно среди населения промышленно развитых стран мира. 
Так, например, она стоит на четвертом месте по уровню бо-
лезненности и смертности в США. В структуре хронических 
болезней органов дыхания ХОБЛ является одной из наиболее 
важных причин смертности населения во всем мире с тенден-
цией к увеличению в ближайшие десятилетия. Как вытекает 
из данных, опубликованных Всемирным банком и Всемирной 
организацией здравоохранения [1], предполагается, что она 
выйдет на пятое место в 2020 г. по ущербу, наносимому болез-
нями в глобальном масштабе.

ХОБЛ — тяжелое инвалидизирующее заболевание. Целя-
ми лечения больных ХОБЛ являются предупреждение про-
грессирования заболевания, уменьшение выраженности кли-
нических симптомов, улучшение переносимости физической 
нагрузки, качества жизни больных, предупреждение и лечение 
обострений, снижение смертности. Стратегия лечения боль-
ных со стабильным течением ХОБЛ характеризуется посте-
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Целью исследования явилась сравнительная оценка клинической эффективности применения двух схем назначения 
больным, переносящим легкое/среднетяжелое обострение хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) брон-
холитической и муколитической терапии. В исследование включены 49 больных ХОБЛ в фазе обострения. Больные 
разделены на 2 группы: 1=я группа (n=25 ) получала комбинированный препарат аскорил по 10 мл 3 раза в день 
внутрь; 2 =я (n=24) - одновременно 2 препарата – сальбутамол 200 мкг (по 2 вдоха 3 раза в день) и бромгексин 8 мг 3 
раза в день, лечение проводилось в течение 10 дней. Оценку эффективности терапии проводили по динамике клиниче-
ских симптомов (кашель, характер и количество мокроты, затруднения ее экспекторации, динамика ОФВ1 и ПСВутр, 
количество ингаляций сальбутамола «по требованию»).
В результате лечения отмечено уменьшение интенсивности и частоты дневного и, особенно, ночного кашля в обеих 
группах. При этом эти изменения были достоверно лучше в группе больных, принимавших аскорил. При этом во 2-й 
группе практически не отмечено облегчения экспекторации мокроты, а также ее количества и характера. У пациен-
тов 1-й группы статистически достоверно увеличились ОФВ1 и ПСВутр, а 80% пациентов прекратили использовать 
сальбутамол «по требованию» в то время как во 2-й группе все пациенты продолжали использовать 1-2 дополнитель-
ные ингаляции сальбутамола в день.
Можно сделать вывод, что при лечении легких/среднетяжелых обострений ХОБЛ предпочтительнее назначение 
комбинированного препарата аскорил, который оказался более эффективным и безопасным по своему воздействию 
на выраженность симптомов обострения и способствовал более раннему его купированию. Назначение препарата 
в амбулаторных условиях в начале обострения позволит избежать госпитализации и назначения дорогостоящего 
лечения.
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The aim of the study was to compare clinical effi cacy of two variants of broncho- and mucolytic therapy for patients with mild 
or moderately severe chronic obstructive pulmonary disease (COPD). It included 49 patients in the phase of exacerbation 
divided into 2 groups. Group 1 (n=25) received ascoril (10 ml tid), group 2 salbutamol (200 mcg two inhalations tid) plus 
bromhexin (8 mg tid) for 10 days. The effi cacy of therapy was estimated from dynamics of clinical symptoms (cough, spiting 
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salbutamol “on demand” whereas all patients of group 2 continued to inhale it once or twice daily. It is concluded that ascoril 
is most effi cacious and safe for the treatment of mild or moderately severe COPD and elimination of its exacerbation. The early 
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пенным увеличением/усилением терапии соответственно на-
растанию тяжести течения заболевания. Программа лечения 
больных со стабильным течением ХОБЛ включает в себя как 
медикаментозную (бронхолитики, глюкокортикостероидные 
препараты, муколитики), так и немедикаментозную терапию, 
важную часть которой составляют отказ от курения, обучение 
больных и пульмонологическая реабилитация.

Течение ХОБЛ характеризуется периодически возникаю-
щими обострениями разной степени тяжести, ухудшающими 
респираторную функцию, вызывающими декомпенсацию со-
путствующих заболеваний и нередко являющимися причиной 
летального исхода [2]. Больные ХОБЛ переносят от 1 до 4 обо-
стрений в год и более [3].

Обострение ХОБЛ — это острое изменение выраженно-
сти одышки, кашля и/или отделения мокроты по сравнению 
с обычным уровнем, выходящее за рамки ежедневных колеба-
ний, что требует изменений в лечении [1].

Классическими признаками, характеризующими обостре-
ние заболевания, являются критерии, предложенные N. Antho-
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По степени тяжести целесообразно выделять [5]:
 легкое обострение заболевания, не требующее госпитали-

зации пациента;
 обострение средней тяжести, характеризующееся необхо-

димостью лечения в условиях стационара;
 тяжелое обострение, сопровождающееся симптомами 

острой дыхательной недостаточности. О развитии у па-
циента острой дыхательной недостаточности свидетель-
ствует наличие по крайней мере трех из перечисленных 
ниже критериев: paСО2 менее 60 мм рт. ст. (при дыхании 
комнатным воздухом), pH сыворотки крови менее 7,35, 
paСО2 более 45 мм рт. ст., частота дыхания в покое более 
25 в минуту, признаки дисфункции дыхательной муску-
латуры (альтернирующий ритм дыхания, абдоминальный 
парадокс).
Лечение обострений требует изменения терапии [1], до-

полнительного назначения ряда препаратов, в частности 
антибактериальных средств, глюкокортикостероидов, брон-
холитических и муколитических препаратов, что приводит к 
увеличению количества одновременно принимаемых медика-
ментов [1, 3]. В такой ситуации предпочтительнее назначение 
комбинированных препаратов. К их числу относится аскорил 
экспекторант — комбинированный препарат, оказывающий 
бронхолитическое и отхаркивающее действие. В 10 мл сиропа 
указанного лекарственного средства содержится 2 мг сальбу-
тамола (в форме сульфата), 4 мг бромгексина гидрохлорид, 
100 мг гвайфенезина, 1 мг ментола.

Сальбутамол является одним из самых безопасных 
бронходилататоров — селективным β2-агонистом. Помимо 
этого, он стимулирует мукоцилиарный клиренс — секре-
цию слизи и активность реснитчатого эпителия; тормозит 
выброс медиаторов из тучных клеток и базофилов, устраня-
ет антигензависимое подавление мукоцилиарного клиренса 
и выделение факторов хемотаксиса нейтрофилов. При пе-
роральном приеме сальбутамол хорошо всасывается. Cmax 
составляет 30 нг/мл. В плазме определяется через 30 мин, 
а через 2 ч достигает максимального уровня. Продолжи-
тельность циркуляции в крови на терапевтическом уровне 
составляет 3—9 ч, затем концентрация постепенно снижа-
ется. Связывание с белками плазмы — 10%, Т1/2 — 3,8 ч. 
Частично метаболизируется в желудочно-кишечном тракте 
и печени с образованием соединений с минимальной адре-
нергической активностью. Выводится с мочой и желчью, 
преимущественно в неизмененном виде (90%) или в форме 
глюкуронида.

Бромгексина гидрохлорид оказывает муколитическое 
и отхаркивающее действие посредством деполимеризации 
и разрушения мукопротеинов и мукополисахаридов, вхо-
дящих в состав мокроты. Кроме того, препарат стимулиру-
ет деятельность секреторных клеток слизистых оболочек 
бронхов, продуцирующих сурфактант, который обеспечи-
вает стабильность альвеол в процессе дыхания, защиту от 

nisen и соавт. [4]: появление или усиление одышки, увеличе-
ние объема отделяемой мокроты, усиление «гнойности» мо-
кроты. Наличие всех трех указанных критериев описывается 
как I тип, двух из них — как II тип, одного — как III тип обо-
стрения заболевания (табл. 1).

Кроме того, принято различать простое (неосложненное) и 
осложненное обострение ХОБЛ [4].

Термином простое (неосложненное) обострение обозна-
чают нечастые (менее 4 в течение года) обострения ХОБЛ, 
возникающие у больных в возрасте до 65 лет с отсутствием 
серьезных сопутствующих заболеваний и незначительными 
или умеренными нарушениями бронхиальной проходимости: 
объем форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) более 
50% от должных значений.

В свою очередь признаками осложненного обострения 
ХОБЛ являются возраст пациента 65 лет и более и/или выра-
женные нарушения вентиляционной функции легких (ОФВ1 
менее 50% от должных значений), и/или наличие серьезных 
сопутствующих заболеваний (сахарный диабет, сердечная не-
достаточность, хронические заболевания печени и почек, со-
провождающиеся функциональной недостаточностью), и/или 
4 обострения в течение года и более, и/или госпитализации по 
поводу обострения в предшествующие 12 мес, и/или исполь-
зование системных глюкокортикостероидов или антибактери-
альных препаратов в предшествующие 3 мес.

Та бл и ц а 2. Оценка дневного и ночного кашля — шкала 
БОК

Баллы Дневной кашель Баллы Ночной кашель

0 Нет кашля 0 Нет кашля

1 Единичные кашле-
вые толчки

1 Кашель, не прерыва-
ющий сон

2 Редкий кашель в 
течение дня

2 Кашель, приводящий 
к прерыванию сна не 
более двух раз

3 Частый кашель, не 
влияющий на днев-
ную активность

3 Кашель, приводящий 
к прерыванию сна 
более двух раз

4 Частый кашель, 
снижающий днев-
ную активность

4 Частое прерывание 
сна

5 Тяжелый кашель, 
при котором не-
возможна дневная 
активность

5 Кашель, не дающий 
возможности уснуть

П р и м еч а н и е. БОК — баллная оценка кашля.

Та бл и ц а 3. Шкалы оценки количества и цвета мокроты

Баллы Шкала оценки количе-
ства мокроты, баллы Баллы Шкала оценки цвета 

мокроты, баллы

0 Мокроты нет 0 Мокроты нет

1 Незначительное ко-
личество (до 5 мл)

1 Бесцветная

2 Немного (15 мл) 2 Бледно-желтая

3 Умеренное количе-
ство (30 мл и более)

3 Светло-желтая

4 Много (150 мл и 
более)

4 Светло-желтая/зе-
леная

5 Темно-желтая/зеленая

Та бл и ц а 1. Критерии обострения ХОБЛ по N. Anthonisen 
и соавт. [4]

Большие критерии Малые критерии

Усиление одышки Инфекция верхних дыхательных 
путей

Увеличение количества 
мокроты

Лихорадка

Усиление «гнойности» 
мокроты

Свистящее дыхание

— Усиление кашля

— Увеличение частоты сердечных 
сокращений или дыхательных 
движений на 20% и более
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бождения эндогенных биологически активных веществ (эн-
кефалинов, эндорфинов, пептидов, кининов), участвующих 
в регуляции болевых ощущений, проницаемости сосудов и 
других процессах, что обеспечивает обезболивающее и от-
влекающее действие. Противомикробная активность про-
является неизбирательным поражением микробных клеток. 
Раздражающий (отвлекающий) эффект способствует пони-
жению болевых ощущений.

По данным проведенных исследований эффективности 
и безопасности препарата аскорила экспекторант у пациен-
тов с различными заболеваниями органов дыхания (острый 
и хронический бронхит, бронхиальная астма, ХОБЛ, пнев-
мония) в России и за рубежом, была отмечена высокая 
(78—96%) эффективность препарата [6—9]. Особенно чет-
ко этот эффект прослеживается у больных с хроническими 
бронхообструктивными заболеваниями [8], что выражает-
ся достоверным улучшением бронхиальной проходимости 
[8], уменьшением интенсивности кашля, облегчением экс-
пекторации мокроты. Начало действия препарата зареги-
стрировано уже к концу первого дня приема препарата. Как 
правило, при приеме препарата не отмечалось серьезных 
побочных эффектов, однако у 6—8% пациентов наблюдали 
кратковременное сердцебиение и тремор рук при приеме 
его в дозе 30 мл/сут [7, 8]; при снижении дозы препарата 
эти явления проходили. К тому же была отмечена фарма-
коэкономическая выгода использования аскорила экспекто-
ранта по сравнению с комбинацией муколитика и бронхо-
литика [8].

Таким образом, аскорил экспекторант одновременно дей-
ствует практически на все звенья патогенеза острых и хрони-
ческих бронхолегочных заболеваний, сопровождающихся об-
разованием трудно отделяемого вязкого секрета. Применение 
комбинированного препарата позволяет уменьшить количе-
ство и кратность приема лекарственных средств, снизить риск 
развития нежелательных явлений. Его применение приобре-
тает особую актуальность в условиях, когда затруднено про-
ведение ингаляционной терапии.

Целью настоящего открытого сравнительного исследова-
ния явилась сравнительная оценка клинической эффектив-
ности применения двух схем назначения больным с легким/
среднетяжелым обострением ХОБЛ бронхолитической и му-
колитической терапии: комплексного препарата аскорила экс-
пекторанта и одновременного ингаляционного применения 
бронхолитического препарата сальбутамола и муколитическо-
го препарата бромгексина.

В исследование были включены 49 больных ХОБЛ, го-
спитализированных по поводу обострения ХОБЛ в пульмо-
нологическое отделение ГВКГ им. Н. Н. Бурденко. Все боль-

неблагоприятных факторов, а также улучшение реологиче-
ских свойств бронхиальной слизи (уменьшение адгезивно-
сти, формирование двух фаз бронхиальной слизи — золь и 
гель), способствующих лучшей ее экспекторации. При при-
еме внутрь полное (99%) всасывание происходит в течение 
30 мин. Биодоступность при пероральном приеме составля-
ет 80% вследствие эффекта «первого прохождения» через 
печень. В плазме связывается с белками. Проникает через 
гематоэнцефалический и плацентарный барьеры. В печени 
подвергается деметилированию и окислению. Часть образу-
ющихся метаболитов сохраняет активность. Т1/2 достигает 
15 ч вследствие медленной обратной диффузии из тканей. 
Экскретируется почками в виде метаболитов — 99%, в неиз-
мененном виде — 1%.

Гвайфенезин — отхаркивающее средство. Стимулирует 
секрецию жидких частей бронхиальной слизи, повышает ак-
тивность цилиарного эпителия бронхов и трахеи. Уменьшает 
поверхностное натяжение и адгезивные свойства мокроты, 
что уменьшает ее вязкость и облегчает эвакуацию из дыха-
тельных путей. Всасывается в желудочно-кишечном тракте, 
быстро метаболизируется и выводится с мочой; T1/2 — 1 ч. Ос-
новной метаболит — β-(2-метоксифенокси)молочная кислота.

Ментол оказывает спазмолитическое действие, мягко 
стимулирует секрецию бронхиальных желез, обладает анти-
септическими свойствами, восстанавливает функцию мер-
цательного эпителия слизистой оболочки бронхов, а также 
оказывает местное смягчающее действие на воспаленную 
слизистую оболочку верхних дыхательных путей. Местно-
раздражающее средство, оказывает коронародилатирующее 
рефлекторное, венотонизирующее, антиангинальное, аналь-
гетическое и противовоспалительное местное действие. 
Эффект в основном обусловлен рефлекторными реакциями, 
связанными с раздражением чувствительных рецепторов 
слизистых оболочек, и стимуляцией образования и высво-

Та бл и ц а 4. Характеристика обследованных пациен-
тов (M ± m)

Показатель 1-я группа (n = 25) 2-я группа (n = 24)

Число больных (муж-
чины)

25 24

Возраст, годы 72,36 ± 1,87 
(53—94)

70,87 ± 2,64 
(60—87)

Длительность заболе-
вания, годы

18,64 ± 2,03 
(9—41)

22,12 ± 6,04 
(10—36)

Число курящих 25 24

Число пачко-лет 45,56 ± 3,36 
(10—60)

41,87 ± 3,27 
(30—55)

ОФВ1, л 1,38 ± 0,05 1,29 ± 0,05

ПСВ (утром), л/мин 275,79 ± 8,28 266,75 ± 12,72

Сопутствующие за-
болевания:

сердечно-сосуди-
стой системы

25 24

желудочно-кишечно-
го тракта и гепатоби-
лиарной системы

19 17

мочевыделительной 
системы

16 18

эндокринной систе-
мы

9 8

другие 2 3

Рис. 1. Динамика выраженности дневного и ночного кашля 
(по шкале БОК).
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ной терапии, переносящих внебольничную пневмонию и/или 
обострения сопутствующих заболеваний на момент госпита-
лизации, страдающих атопическими заболеваниями, имею-
щих подтвержденную или предполагаемую непереносимость 
компонентов аскорила экспекторанта.

У всех пациентов при поступлении и в процессе лечения 
проводили общеклиническое и рентгенологическое обследо-
вание, исследование функции внешнего дыхания (ФВД).

Динамику состояния больных и эффективность лечения 
оценивали по выраженности клинических симптомов ХОБЛ 
в баллах — кашля, одышки, продукции мокроты, потребности 
в дополнительных ингаляциях сальбутамола («по требова-
нию»), динамике скоростных показателей ФВД: ОФВ1 и пико-
вой скорости выдоха (ПСВ). Все показатели, кроме динамики 
ФВД, пациенты ежедневно фиксировали в своих дневниках.

Тяжесть одышки оценивали по 5-балльной шкале (моди-
фицированный опросник MRC) [10]: 0 баллов — одышка не 
беспокоит, за исключением очень интенсивных нагрузок); 
1 балл — легкая одышка при быстрой ходьбе или при подъ-
еме на небольшое возвышение; 2 балла — средняя одышка 
(заставляет идти медленнее, чем сверстники, или требуются 
остановки при ходьбе в обычном темпе по ровной поверхно-
сти); 3 балла — тяжелая одышка (потребность в остановках 
через 100 м или несколько минут ходьбы по ровной поверх-
ности); 4 балла — очень тяжелая одышка (невозможен выход 
из дома и/или одышка появляется при одевании и раздевании). 
Отдельно оценивали скоростные показатели ФВД — ОФВ1 и 
ПСВ (утром), а также количество ингаляций сальбутамола «по 
требованию», которые принимали пациенты, помимо основ-
ных назначений.

Интенсивность дневного и ночного кашля оценивали по 
шкале БОК (табл. 2) [11].

Параллельно интенсивности кашля учитывали количество 
мокроты и ее цвет («гнойность») (табл. 3) и затруднения при 
экспекторации мокроты (0—5 баллов).

Исследование проводилось в течение первых 10 дней от 
момента госпитализации.

В 1-е сутки после установления критериев включения и 
исключения в исследование методом случайной выборки па-
циенты были рандомизированы на 2 группы: 25 пациентов 1-й 
группы получали комбинированный препарат аскорил экспек-
торант по 10 мл 3 раза в сутки внутрь; 24 пациента 2-й группы 
одновременно принимали 2 препарата: сальбутамол 200 мкг 

ные — мужчины в возрасте от 53 до 84 лет (средний возраст 
71 ± 10 лет).

Критериями включения в исследование были
● наличие письменного согласия пациента на участие в ис-

следовании; возраст старше 40 лет; установление диагноза 
ХОБЛ II—III стадии, согласно рекомендациям GOLD [1];

● клинические свидетельства легкого/среднетяжелого 
обострения, что определяется наличием двух и более 
больших или малых признаков обострения ХОБЛ по N. 
Anthonisen и соавт. [4]: появление/усиление одышки, по-
явление/увеличение объема отделяемой мокроты, уси-
ление «гнойности» мокроты, появление/усиление каш-
ля; ОФВ1 80% от должных величин и более, отношение 
ОФВ1 к форсированной жизненной емкости легких ме-
нее 70%, обратимость обструкции после ингаляции β2-
агониста менее 15%.
В исследование не включали больных, состояние которых 

требовало направления в отделение реанимации и интенсив-

Рис. 2. Динамика количества мокроты и затруднения ее 
экспекторации.

Та бл и ц а 5. Динамика симптомов обострения в процессе лечения (M ± m)

Показатель
1-е сутки 5-е сутки 10-е сутки

1-я группа (n = 25) 2-я группа (n = 24) 1-я группа (n = 25) 2-я группа (n = 24) 1-я группа (n = 25) 2-я группа (n = 24)

Наличие одышки 1,0 ± 0 1,0 ± 0 0,96 ± 0,2 1,0 ± 0 0,8 ± 0,4 1,0 ± 0

Выраженность 
одышки

2,64 ± 0,09 3,0 ± 0 2,08 ± 0,11 2,62 ± 0,18 1,08 ± 0,14 2,0 ± 0

ОФВ1, л 1,38 ± 0,05 1,29 ± 0,05 1,62 ± 0,08 1,32 ± 0,05 1,86+0,11 1,36 ± 0,05

ПСВ (утром), л/мин 275,79 ± 8,28 258,87 ± 12,72 296,54 ± 9,69 266,25 ± 11,41 319,45 ± 12,05 282,37 ± 11,6

Количество ингаля-
ций сальбутамола 
«по требованию»

3,04 ± 0,21 3,0 ± 0,32 1,48 ± 0,2 2,37 ± 0,26 0,24 ± 0,1 1,5 ± 0,25

Дневной кашель 3,12 ± 0,1 3,25 ± 0,24 2,32 ± 0,09 2,87 ± 0,22 1,56 ± 0,13 2,0 ± 0

Ночной кашель 2,2 ± 0,2 2,25 ± 0,16 1,12+0,14 1,5 ± 0,26 0,2 ± 0,08 0,75 ± 0,16

Количество мокроты 2,84 ± 0,12 2,75 ± 0,31 2,12 ± 0,08 2,37 ± 0,18 1,32 ± 0,09 2,25 ± 0,24

Цвет мокроты 3,16 ± 0,17 3,5 ± 0,32 2,32 ± 0,13 3,12 ± 0,29 1,52 ± 0,1 2,37 ± 0,26

Затруднения отхар-
кивания

2,16 ± 0,12 2,0 ± 0 1,4 ± 0,14 1,87 ± 0,12 0,56 ± 0,11 1,12 ± 0,12
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(по 2 вдоха 3 раза в сутки) и бромгексин 8 мг 3 раза в сутки. 
Все больные в стационаре получали однотипную базисную 
терапию (антибиотики, кортикостероиды и др.). На 5-e и 10-e 
сутки оценивали динамику симптомов и проводили исследо-
вание ФВД.

Обе группы пациентов идентичны по возрасту, продолжи-
тельности заболевания, стажу курения, показателям ФВД, вы-
раженности критериев обострения (табл. 4).

При госпитализации все больные предъявляли жалобы на 
одышку, преимущественно тяжелую — 3 балла (64% больных 
1-й группы и 100% — 2-й группы). На фоне лечения тяжесть 
одышки у больных 1-й группы уменьшилась с 2,6 до 1,08 бал-
ла (р < 0,01), а 5 (20%) пациентов 1-й группы к 10-м суткам во-
обще перестали жаловаться на одышку, в то время как у боль-
ных 2-й группы тяжесть одышки уменьшилась с 3 (тяжелая) 
до 2 (средняя) баллов.

Эти данные коррелируют с динамикой ОФВ1 и ПСВ; у 
больных 1-й группы отмечено статистически достоверное уве-
личение обоих показателей (р < 0,01) в отличие от результатов, 
полученных у пациентов 2-й группы.

И наконец, динамика потребности в ингаляциях сальбута-
мола «по требованию». Исходно потребность в дополнитель-
ных ингаляциях составляла от 3 до 7 раз в сутки у пациентов 
1-й группы и от 2 до 4 у больных 2-й группы. В обеих группах 
отмечено статистически достоверное уменьшение потребно-
сти в количестве дополнительных ингаляций сальбутамола, 
однако в 1-й группе 80% пациентов прекратили использовать 
сальбутамол «по требованию», то время как во 2-й группе па-
циенты продолжали использовать 1—2 дополнительные инга-
ляции сальбутамола в сутки.

Аналогична динамика выраженности дневного кашля. 
У большинства пациентов обеих групп (92% в 1-й группе и 

87,5% во 2-й группе) исходно интенсивность кашля состав-
ляла 3—4 балла (см. табл. 4, рис. 1). К 10-м суткам лечения 
28% больных предъявляли жалобы на единичные кашлевые 
толчки, а 2 пациента отметили прекращение кашля. При этом 
все больные пациенты 2-й группы продолжали жаловаться 
на кашель интенсивностью 2 балла (см. рис. 1). Более по-
казательна динамика ночного кашля — у 80% пациентов 1-й 
группы ночной кашель прекратился совсем, а во 2-й груп-
пе — только у 25%. Следует отметить, что динамика умень-
шения интенсивности кашля была статистически достоверна 
внутри каждой группы. В то же время скорость снижения 
интенсивности кашля в группе больных, принимавших аско-
рил, была статистически достоверно выше, чем у пациентов 
2-й группы.

При этом следует отметить, что количество отделяемой 
мокроты, ее цвет и затруднения экспекторации оставались бо-
лее выраженными у пациентов 2-й группы (табл. 5, рис. 2). 
Так, 48% больных 1-й группы не предъявляли жалоб на за-
труднение экспекторации, 68% пациентов 1-й откашливали 
до 5 мл мокроты, а у 48% мокрота была бесцветной. Соот-
ветственно все пациенты 2-й группы испытывали затруднения 
при откашливании, только 12,5% отметили уменьшение коли-
чества бесцветной мокроты до 5 мл.

Таким образом, можно сделать вывод о том, что при ле-
чении легких/среднетяжелых обострений ХОБЛ предпочти-
тельнее назначение комбинированного препарата аскорила 
экспекторанта, который оказался более эффективным и безо-
пасным по своему воздействию на выраженность симптомов 
обострения и способствовал более раннему его купированию. 
Назначение препарата в амбулаторных условиях в начале обо-
стрения позволит в части случаев избежать госпитализации и 
назначения дорогостоящего лечения.
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