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Резюме
Хроническое обструктивное заболевание легких (ХОЗЛ) продол-

жает удерживать лидирующие позиции среди заболеваний дыхатель-
ной системы, поражающих человечество, является наиболее распро-
страненным среди них и составляет одну из основных причин 
смертности. Ремоделирование компонентов бронхиального дерева, 
альвеолярных структур, гиперпродукция слизи, персистенция воспа-
лительного процесса, нарушения микроциркуляции, гипоксия, вред-
ные привычки – это перечень факторов, которые при отсутствии 
контроля над ними, спровоцируют/запустят прогрессирование ХОЗЛ и 
возникновение осложнений. Основным вопросом для практической 
медицины является своевременная диагностика и лечение ХОЗЛ с 
целью предупреждения галопирующего прогрессирования патологии.

Одной из конечных первичных точек, которую нужно достичь в 
сотрудничестве с больным ХОЗЛ, является модификация течения 
заболевания. Использование оригинальной молекулы муколитика 
эрдостеина, обладающего выраженной плейотропностью, влияет на 
многочисленные патогенетические механизмы. Нарушение дисуль-
фидных связей гликопротеинов разжижает мокроту, облегчает ее 
выделение, антиоксидантный эффект реализуется чрез влияние на 
перикисное окисление липидов и повышение уровня глутатиона в 
жидкости бронхоальвеолярного лаважа, препятствование ингибиро-
ванию альфа-антитрипсина. Важный эффект – угнетение синтеза про-
воспалительных цитокинов ИЛ-6, ИЛ-8 и дополнительное влияние на 
активность воспалительного процесса. Результаты многоцентрового 
рандомизированного исследования Restore продемонстрировали 
действенность использования эрдостеина в дозе 300 мг 2 раза в день 
в течение 1 года в дополнение базисной терапии ХОЗЛ на длитель-
ность, частоту, выраженность обострений. Исследование Delphi (2020) 
показало доверие к данной молекуле со стороны ведущих специали-
стов и клиник пульмонологического профиля Европы.
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ких, эрдостеин, модификация течения.
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Abstract
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) remains in the top 

chart of respiratory diseases affecting mankind, being the most prevalent 
pulmonary condition and one of major cause of death. Bronchial tree and 
alveolar structures remodeling, hyperproduction of phlegm, persisting 
inflammation, microcirculation disturbances, hypoxia, bad habits are the 
list of factors, leading (if left uncontrolled) to initiation or progression of 
COPD and development of its complications. Timely diagnostics and 
management of COPD aimed on preventing of a galloping progression of 
the disease, is a leading point of interest for healthcare practitioners. 

Modification of COPD clinical course is one of outcomes to be 
reached by a physician in cooperation with a patient. Use of original 
mucolytic erdosteine, which possesses pleiotropic effects, counteracts 
multiple pathological mechanisms. Breaking disulfide bonds of 
glycoproteins improves sputum viscosity and makes phlegm easier to 
cough up. Anti-oxidant effect is mediated by suppression of lipids 
peroxidation and alfa1-antitrypsin inactivation, as well as increasing of 
glutathione level in bronchoalveolar lavage fluid. Important effect is a 
suppression of pro-inflammatory cytokines synthesis (IL-6, IL-8) and 
modification of inflammation activity. Data from randomized clinical trial 
RESTORE have demonstrated the potency of erdosteine 300 mg twice daily 
taken 1 year as add-on to maintenance COPD therapy in terms of reduction 
of duration, rate and severity of exacerbations. DELFI clinical study (2020) 
has confirmed the confidence of leading chest physicians and hospitals of 
Europe in this molecule.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, erdosteine, 
modification of course. 
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Нові часи — нові виклики. З цим девізом людство 
живе від моменту свого виникнення. І нам доволі часто 
здається, що колишні проблеми вже вирішені, правиль-
ний шлях вибраний, завдання виконано, а мета досягне-
на. Але повернемось на початок і побачимо: часи нові, а 
виклики старі. І одним з них є хронічне обструктивне 
захворювання легень (ХОЗЛ). Незважаючи  на активну 
співпрацю світової медичної спільноти з метою подолан-
ня однієї з найважливіших медико-соціальних проблем 

— ХОЗЛ, нажаль визнано її недостатню ефективність. 
Захворювання потребує пильної уваги як в період заго-
стрення, так і в період ремісії. В Європі впродовж року від 
ускладнень ХОЗЛ гине близько 300 000 людей, а глобаль-
на світова статистика говорить про шість смертей щохви-
линно [1, 6].

В нашому арсеналі боротьби з недугою маємо бага-
точисленні важелі реалізації сценарію переможного 
фіналу: національна адаптована клінічна настанова, 
заснована на доказах, «Хронічне обструктивне захво-
рювання легень» 2020 року; GOLD (Глобальна стратегія 
з діагностики, ведення та запобігання ХОЗЛ 2021 року); 
високодосвідчених фахівців, доступ до сучасних ліків, 
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не палили. Розглядають й інші причини обмеження про-
хідності дихальних шляхів серед яких: спадковий дефі-
цит α1-антитрипсину, вік, порушення розвитку легень 
під час гестації та в дитячому віці, професійні шкідливос-
ті, супутні захворювання, такі як бронхіальна астма, 
туберкульоз легень[1, 2, 4, 16].

У відповідь на персистенцію чинників ризику, фор-
мується хронічний запальний процес, що супроводжу-
ється ремоделюванням бронхіального дерева з розвит-
ком фіброзу та руйнацією легеневої паренхіми з утво-
ренням емфіземи. Він характеризується нейтрофільною 
альтерацією, ініціацією оксидного стресу, формуванням 
надлишку протеїназ, що в подальшому сприяє виник-
ненню патологічного кола, яке вже функціонує і після 
припинення дії негативних чинників. А з кожним заго-
стренням наростає дисбаланс між протеїназами, що 
утворюються в запальних та епітеліальних клітинах і 
антипротеїназами. Зміни імунної відповіді, характеризу-
ються збільшенням кількості CD8+(цитотоксичних), Тс1-
лімфоцитів, нейтрофілів та макрофагів, синтезом запаль-
них медіаторів, що впливають на клітини дихальних 
шляхів і судини легень[1, 2, 4, 5, 15]. Сукупність патогене-
тичних механізмів, поряд із незворотною бронхооб-
струкцією, індукує прогресування фіброзу з ремоделяці-
єю бронхів та атрофією слизової оболонки, що клінічно 
буде проявлятись появою типових скарг, симптомів: 
кашель, гіперсекреція слизу, задишка, зменшенням  спів-
відношення ОФВ1/ФЖЕЛ та із характерним для прогресу-
вання ХОЗЛ прискореним падінням ОФВ1, утворення 
«повітряних пасток» за рахунок затримки повітря в 
альвеолах під час видиху і подальшого розвитку гіперін-
фляції легень [2, 9, 11].

Враховуючи багатогранність механізмів становлен-
ня та прогресування ХОЗЛ, розуміємо, як важливо своє-
часно діагностувати хворобу та в повному обсязі впли-
вати на усі ланки патологічного процесу. Вибираючи 
схему лікування та підтримки наших хворих, ми послу-
говуємось стратегічним національним документом � 
Адаптованою клінічною настановою, заснованою на 
доказах, «Хронічне обструктивне захворювання 
легень» 2020 року, розробленою провідними пульмо-
нологами України на базі Національного інституту фти-
зіатрії і пульмонології імені Ф. Г. Яновського НАМН 
України [2].

Як повинно виглядати лікування ХОЗЛ? Розподіл на 
групи АВ СD, пацієнтів з ХОЗЛ в залежності від симпто-
матики та з урахуванням ризику загострень, дає змогу 
чітко персоніфікувати потребу хворих в об’ємі медика-
ментозної базисної підтримки. Такий підхід надзвичай-
но актуальний метод вибору терапії – індивідуалізова-
не лікування, що, власне, визначається тяжкістю про-
явів, ризиком загострень, побічними ефектами, супут-
ньою патологією та, можливо, одним з найважливіших 
наріжних каменів проблеми – готовністю і бажанням 
почути лікаря, прийняти усі рекомендації, як аксіому та 
виконувати їх [2, 6]. Перш за все, усунення етіологічно-
го чинника: відмова від куріння, протигрипозна та про-
типневмококова вакцинація, модифікація способу 
життя, усунення професійних шкідливостей. 
Фармакотерапія спрямована на зменшення симптомів, 

фінансування згідно програми пакету медичних гаран-
тій Національної служби здоров’я України  [1,  2]. Палітра 
медикаментозних середників базисної терапії з досто-
вірною доказовою базою щодо їх ефективності, дозво-
ляє уповільнити чи тимчасово зупинити ремоделяцію 
бронхів, гіперінфляцію, приборкати «жаринку» постій-
но тліючого нейтрофільного запалення і попередити 
виникнення ускладнень, а відтак, інвалідизації та смерт-
ності від них. То чому ж все-таки ХОЗЛ залишається і 
надалі третьою лідируючою причиною смерті в світі, 
продовжує виснажувати хворих, членів їх родин, еко-
номіки країн в усьому світі, заподіюючи колосальний 
моральний та матеріальний збиток  [1]? Мабуть тому, 
що для успішного досягнення кінцевої цілі маршруту 
важливо мати не тільки «Lamborghini diablo», але й 
хорошого штурмана, якому довіряєш, прислуховуєшся 
до порад і виконуєш їх. І тільки таким чином буде 
вибраний правильний, ефективний шлях досягнення 
успіху. Пацієнт з ХОЗЛ доволі часто в протистоянні з 
хворобою стає на бік останньої. Велика кількість інфор-
мації в інтернеті, «досвід» та поради сусідів, друзів, 
знайомих, часто є першоджерелом медичної допомоги, 
яку наші хворі застосовують при виникненні ранніх 
симптомів недуги. Хто у нас не вміє лікувати кашель?! 
Тисячі рецептів починаючи від дідів-прадідів переда-
ються в «спадок», бо тільки то дієве, а не хімія. Що ж 
робити лікарю, щоб не воювати з вітряками, а заохоти-
ти пацієнта зайняти позицію доказової, якісної, світово-
го рівня медицини і разом з ним досягнути модифікації 
перебігу хвороби, утримати її на відповідному рівні та 
навчити контролювати останню? 

Коли намагаєшся вибрати слова чи дії, які б мали 
вмотивувати когось, на думку спадають слова Антуана 
де Сент-Екзюпері: «Якщо ти хочеш побудувати корабель, 
не треба скликати людей, планувати, ділити роботу, 
діставати інструменти. Треба заразити людей прагнен-
ням до нескінченного моря. Тоді вони самі побудують 
корабель». Заразіть своїх пацієнтів «вірусом» здоров’я, 
доброго самопочуття, активності, можливості бути пов-
ноцінним в соціумі, можливості прогулянок з внуками і 
спілкування без кашлю зі світом.

ХОЗЛ входить до числа тих патологій, які демонстру-
ють низьку прихильність до лікування. Частка пацієнтів, 
які  дотримуються протоколу базисної терапії, навіть на 
останньому році життя є доволі низькою і становить 
лише 52 %! Причому це питання не тільки України — це 
проблема, що має світову тенденцію. Підступний, повіль-
но прогресуючий перебіг, без вираженої клінічної кар-
тини, здебільшого, приводить пацієнта до лікаря в той 
період, коли, нажаль, значний ресурс допомоги вже 
втрачений [1–4, 8].

Стаючи на шлях боротьби супроти хвороби, потріб-
но усвідомлювати, що патологічний процес, який розви-
вається та прогресує при виникненні ХОЗЛ має мульти-
факторний генез і потребує всебічного підходу до вибо-
ру правильної, персоналізованої тактики ведення. 
Безумовно, лідируюче місце серед чинників ризику роз-
витку ХОЗЛ займає вдихання тютюнового диму, як актив-
не так і пасивне. Проте, ряд епідеміологічних досліджень 
демонструють появу захворювання в людей, які ніколи 
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частоти та тяжкості загострень, покращення статусу 
здоров’я та переносимості фізичних навантажень [1, 2, 
6, 8]. Щоденне використання бронхолітиків і за потре-
би, при чітких показах, протизапальної терапії інгаля-
ційними кортикостероїдами дає змогу впливати, як на 
постійне порушення бронхіальної прохідності, що є 
основною характеристикою ХОЗЛ, так і при виникненні 
загострень, пригнічувати активність запального проце-
су і посилення бронхообструкції. Але кінцевою точкою, 
коли мова іде про успішний результат, є модифікація 
перебігу ХОЗЛ, направлена на зменшення симптомів та 
частоти загострення, коли ми переведемо пацієнтів з 
групи В → А, D → С, С → А, D → В (рис. 1). 

Ресурсом, що забезпечить результат, є раннє вияв-
лення та базисна терапія захворювання [1, 2, 11]. 
Розглядаючи питання базисного лікування, потрібно 
звернути увагу на важливий акцент, що малопомітною, 
але червоною ниточкою пронизує рекомендації GOLD 
2019–2021 — використання молекули ердостеїну, як 
компонента базисної терапії ХОЗЛ. Чому, власне, ця 
молекула? Одним з золотих правил досягнення компла-
єнсу пацієнта до лікування, його шляхом до покращен-
ня стану, одужання є медикаменти з плейотропним 
ефектом. Можливість ефективно вплинути однією моле-
кулою на кілька патогенетичних процесів, низький від-
соток побічних реакцій при тривалому використанні, 
високий рівень доказовості – це те, що ставить на 
перше місці в пріоритеті вибору [1, 2, 10, 13]. 
Муколітичний ефект молекули ердостеїну направлений 
на зменшення еластичності та в’язкості слизу, реалізу-
ється шляхом руйнування дисульфідних містків, що 
зв’язують волокна глікопротеїнів. Це сприяє посиленню 
активності мукоциліарного механізму та очищенню 
дихальних шляхів від харкотиння. Порушуючи дисуль-
фідні зв’язки білка піліну ворсинок бактерій, знижує 
здатність останніх прикріплюватись до слизової обо-
лонки респіраторного апарату. Одним з важливих меха-
нізмів плейотропності ердостеїну є його виражена про-
тизапальна дія, що досягається шляхом інгібування 
синтезу ІЛ-6, ІЛ-8, яка самостійно або в комплексному 

лікуванні потенціює ефективність стероїдної терапії 
нейтрофільного запалення  [1, 5, 7, 13]. Прямий і непря-
мий антиоксидантний ефект полягає у зв›язуванні віль-
них радикалів (гіпохлорної кислоти, гідроген перокси-
ду, супероксид аніону і пероксинітриту), зниженні 
активності перекисного окислення ліпідів, підвищення 
рівня глутатіону в рідині бронхоальвеолярного лаважу і 
печінці, перешкоджанні інгібування альфа-антитрипси-
ну, який захищає легені від згубної дії еластази [14].

 Оригінальний ердостеїн, представлений на україн-
ському ринку, відомий під брендовою назвою Ермуцин 
(Реєстраційне посвідчення UA|14088|01|01) виробляєть-
ся італійською кампанією Еdmond Pharma, яка в свою 
чергу входить до складу Recipharm Group з штаб кварти-
рою у Стокгольмі, Швеція і представлений в більш ніж 40 
країнах світу [5, 7].

 Аналіз даних одного з фундаментальних досліджень 
RESTORE (2017 р.), де вивчався модифікуючий вплив три-
валого вживання ердостеїну на частоту та тривалість 
загострень ХОЗЛ, продемонстрував надзвичайно значи-
мі результати, які дозволили включити дану молекулу в 
рекомендаційну базу GOLD вже у 2019 році [1, 3, 10]. 
Впродовж 12 місяців, поряд з базисною терапією, когор-
ті пацієнтів з ІІ–ІІІ GOLD стадією ХОЗЛ призначали ердо-
стеїн в дозі 300 мг два рази на добу. Важливо зазначити, 
що в дослідженні Restore був включений саме оригіналь-
ний ердостеїн компанії Едмонд Фарма, який в Україні 
відомий під торговою назвою Ермуцин. В групі, що отри-
мувала досліджуваний препарат, відмічене зниження 
частоти всіх загострень на 19,4 %  а помірних – на 57,1 %. 
Тобто кожне п›яте загострення серед хворих з ХОЗЛ вда-
лось попередити, тільки додавши до загальноприйнятої 
схеми терапії ердостеїн. Але ще значиміший результат 
виявлений серед пацієнтів, які «переносять хворобу на 
ногах» з помірними клінічними проявами. Вони, здебіль-
шого, не звертаються за медичною допомогою вчасно, 
провокуючи з кожним загостренням незворотні зміни 
архітектоніки бронхіального дерева і дуже швидко сяга-
ють точки неповернення. За цими відсотками (57,1) сто-
ять пацієнти з ХОЗЛ, які мають великий шанс жити довго 

Рис. 1 Шляхи досягнення модифікації перебігу 

ХОЗЛ під впливовом базисної терапії
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та повноцінно. Важливо зазначити, що при використанні 
ердостеїну (на відміну від карбоцистеїну та ацетилцисте-
їну) зменшення частоти загострень спостерігалося 
навіть у пацієнтів, що вже використовують ІКС, це під-
тверджує унікальну властивість Ердостеїну: наявність 
власної протизапальної дії (таблиця).

Проте не тільки частота, але тривалість та важкість 
загострень зазнала змін в бік зменшення останніх. 
Серед пацієнтів, в схемі базисної терапії яких була 
молекула ердостеїну, збільшувався час ремісії до 
наступного загострення та зменшувалась потреба в 
посиленні терапії β2-агоністами короткочасної дії  [3, 
10]. Ми прекрасно розуміємо, що не існує безпечного 
вживання, існують лише правила, що можуть допомог-
ти зменшити шкоду від вживання ліків. Важливо відзна-
чити, що частота виникнення побічних ефектів при 
використанні ердостеїну відповідала рівню викори-
стання плацебо. Це пов’язано з тим, що препарат потра-
пляє в організм у вигляді проліків і вже в печінці утво-
рюються активні метаболіти, які володіють вищезазна-
ченими ефектами [13]. Тому його можливо без застере-
ження вживати поряд з антибіотиками, не турбуючись 
про можливе зниження всмоктування чи інактивацію 
останніх.  

Отже, маючи в арсеналі потужні плейотропні ефек-
ти промінентної молекули ердостеїну, ми досягаємо 
модифікуючого впливу на тривалість, інтенсивність 
клініки ХОЗЛ, зменшуємо потребу в інгаляційних корти-
костероїдах. Робимо те, за що так поважають нас наші 
пацієнти: забираємо з їх життя страх «бути прикутими 
до ліжка, бути тягарем для рідних». Підтвердження пра-
вомірності цих тверджень демонструє консенсусне 
дослідження 2020 року  Delphi, де було оцінене викори-
стання ердостеїну, ацетилцистеїну та карбоцистеїну в 
лікуванні ХОЗЛ. В чому полягає методика дослідження 
Delphi? У цьому проєкті взяли участь 53 міжнародних 
експерта з 12 європейських країн, які досліджували 
роль муколітиків у лікуванні ХОЗЛ. Серед провідних 
експертів дослідження такі знані в науковому світі пер-
сони, як A. Papi, P. M. A. Calverley, S. Avdeev, C. R. 
Cordeiro, M. Jesenak, V. Koblízek, D. Petkova, P. Rogliani, 
H. Tarraf, N. Tzanakis, R. Ulmeanu, E. Uzaslan, A. Yochai. 
Кожен експерт отримав анкету, що містить певні твер-
дження, на які експерт надав відповідь від 1 — повні-

стю незгоден, до 5 — повністю згоден. Якщо більш ніж 
66 % респондентів погодилися з твердженнями, вважа-
ється, що консенсус досягнутий. Респонденти не зна-
ють відповідей один одного. Це дає можливість уникну-
ти ситуації, коли твердження найбільш авторитетних 
експертів впливає на відповіді інших, що дозволяє 
порівнювати їх думки щодо ефективності муколітиків 
ердостеїну, ацетилцистеїну та карбоцистеїну за такими 
показниками: синергізм з антибіотиками, вплив на час-
тоту та тривалість загострень, час вільний від симпто-
мів та зниження їх інтенсивності [17]. 77,0 % експертів 
досягли консенсусу, щодо сумації ефектів ердостеїну 
(Ермуцину) з деякими класами антибіотиків та покра-
щення їх дієвості. В той час для ацетилцистеїну і карбо-
цистеїну консенсусу досягли тільки 21 % і 13 % відпо-
відно. Оцінка можливості довготермінового застосу-
вання молекули ердостеїну та вірогідного зменшення 
частоти загострень ХОЗЛ продемонструвала одностай-
ність думки 83,0 % респондентів (лише 36 % — ацети-
лцистеїн і 40 % — карбоцистеїн). Здовження періоду 
вільного від симптомів хвороби 78,0 % провідних фахів-
ців галузі пульмонології делегували ердостеїну (ацети-
лцистеїн — 43 %, карбоцистеїн — 28 %). «Регулярне 
використання муколітиків може зменшити тривалість 
загострень». У цьому твердженні преференція знову ж 
таки була віддана ердостеїну — 85,0 % опитаних — і 
переважила відсоткове значення конкурентних моле-
кул ацетилцистеїну та карбоцистеїну (38,0 % та 28,0 % 
відповідно). Майже 90,0 % фахівців дійшли одностайно-
сті в оцінці впливу на гіперсекрецію мокроти та змен-
шені  частоти кашлю молекули ердостеїну, хоча працю-
ють, безсумнівно, і інші молекули, прописані рекомен-
даціями GOLD, але для них консенсус був досягнутий 
лише у 59 % для ацетилцистеїну і в 45 % карбоцистеїну. 
Висновок зроблений провідними європейськими 
фахівцями в галузі пульмонології за результатами 
дослідження Delphi демонструє високу ефективність і 
перевагу перед іншими муколітиками використання 
ердостеїну (Ермуцину) в лікуванні ХОЗЛ, як базисно так 
і при загостренні [17].

Отже, стоячи на передовій боротьби з ХОЗЛ, практич-
на медицина, володіє потужним арсеналом, який дає 
змогу не тільки утримати територію здоров’я, але і мож-
ливість відвоювати втрачені ресурси. Не покидаючи паці-

Таблиця 
Аналіз частоти загострень ХОЗЛ за даними дослідження Restore при додатковому призначенні ердостеїну 

в дозі 300 мг 2 рази на добу впродовж 365 днів поряд з базисною терапією

Частота загострення 
пацієнто–1 • рік–1 Відношення ризиків

(95 %-ний ДІ)

Величина ефекту

Ердостеїн Плацебо Різниця відносно плацебо,% Значення p

Загалом 0,91 1,13 0,81 (0,68–0,92) −19,4 0,01

З використанням ІКС 0,93 1,16 0,80 (0,67–0,94) −19,5 0,02

  Без використання ІКС 0,89 1,10 0,81 (0,65–0,93) −19,3 0,01
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єнта ні на хвилину, хвороба вимагає надзвичайно виваже-
ного ставлення до себе, активного щоденного контролю, 
в тому числі і медикаментозної підтримки дієвими моле-
кулами, над якими десятиліттями працюють вчені, щоб 
вони потрапили до наших протоколів та арсеналу засто-
сування. Тримаючи в руках один з конституційних доку-
ментів в пульмонології — Адаптовану клінічну настанову, 
засновану на доказах, «Хронічне обструктивне захворю-
вання легень», ми вже маємо «дорожню карту» світового 
рівня, слідуючи якій, досягаємо найоптимальніших 
результатів у діагностиці, профілактиці, лікуванні недуги. 
Внесення молекули ердостеїну в схему базисної терапії 

ХОЗЛ в дозі 300 мг 2 рази на добу курсом 3–12 місяців, 
стало далекоглядним кроком, в подальшому підтвердже-
ним консенсусним дослідженням 2020 року Delphi та 
останніми редакціями GOLD 2021–2022 років. 
Використання високоефективного препарату з плейо-
тропним ефектом ердостеїну не замінить інших компо-
нентів а поряд із базисною бронхолітичною і протиза-
пальною терапією, дає пацієнту можливість досягнути 
модифікації перебігу захворювання, впливає на якість 
життя, здовжує фазу ремісії а, відтак, знижує ризик швид-
кого прогресування змін архітектоніки бронхоальвеоляр-
ного апарату і попереджує розвиток ускладнень.
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