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Резюме 
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – проблема мирового масштаба. Для нее характерна коморбидность. Среди 
многочисленной сопутствующей патологии рассматривается ожирение, общие патогенетические факторы с которым обусловливают 
более тяжелое течение ХОБЛ. Ожирение – сложное метаболическое состояние, влияющее на многие физиологические системы, 
в частности, возникает метаболическое поражение печени, развивающееся по типу неалкогольной жировой болезни. У пациентов 
с разными стадиями неалкогольной жировой болезни печени снижается детоксикационная функция – превращение токсичного 
аммиака в мочевину. Аммиак начинает воздействовать на весь организм в целом.  
Цель исследования. Выявить частоту гипераммониемии у пациентов с ХОБЛ и ожирением, проанализировать степень ее влияния 
на течение ХОБЛ и качество жизни больных, оценить возможность коррекции гипераммониемии L-орнитин L-аспартатом (LOLA). 
Материалы и методы. Исследование включало 50 пациентов с диагнозом ХОБЛ (GOLD 2), группа D вне обострения, «фенотип 
с частыми обострениями», ожирение центрального типа. На первом этапе оценивали течение ХОБЛ, использовали специфические 
оценочные тесты (mMRC, CCQ, CAT, SGRQ, SF-36), проводили биохимический анализ крови, выявляли гипераммониемию на 
аппарате Pocket Chem BA PA-4140, проводили тест связи чисел (ТСЧ). На втором этапе исследования всем пациентам назначали 
курс лечения препаратом LOLA и через 4 нед сравнивали оцениваемые параметры в динамике. 
Результаты. Через 4 нед сравнительный анализ показал достоверную положительную динамику субъективной оценки общей слабости, 
двух шкал опросника SGRQ, всех шкал опросника SF-36, а также достоверное снижение уровня аммиака на 18,26 мкмоль/л, 
нормальное значение ТСЧ. 
Заключение. Выявление гипераммониемии у пациентов с ХОБЛ и ожирением и ее коррекция препаратами LOLA с целью уменьшения 
токсического действия аммиака на органы и системы у данной категории пациентов представляются рациональными. 
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Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a world-wide problem. It is characterized by comorbidity. Among the numerous 
comorbidity obesity is considered. The common pathogenetic factors cause the more severe course of COPD. Obesity is a complex metabolic 
condition affecting many physiological systems, in particular, the metabolic liver affection is developing in the type of non-alcoholic liver 
disease. In patients with different stages of non-alcoholic liver disease detoxification function is reduced. Toxic ammonia does not convert 
in urea. Ammonia begins to affect the whole organism. 
Aim. To identify the frequency of hyperammonemia in patients with COPD and obesity, to analyze the degree of its influence on the COPD 
course and the quality of patients life, to assess the possibility of hyperammonemia correction with L-ornithine L-aspartate (LOLA). 
Materials and methods. The study included 50 patients with non-acute COPD (GOLD 2), Group D, «phenotype with frequent 
exacerbations», central-type obesity. At the 1st stage of the investigation, COPD course was evaluated, specific evaluation tests (mMRC, 
CCQ, CAT, SGRQ, SF-36) were used, the biochemical blood test was performed, hyperammoniemia was detected on a Pocket Chem BA 
PA-4140, and Number Connecting Test was performed. In the 2nd stage of the investigation, all patients were prescribed a course of treatment 
with LOLA and after 4 weeks the estimated parameters were compared in dynamics. 
Results. After 4 weeks, comparative analysis showed reliable positive dynamics of subjective assessment of weakness, 2 scales of SGRQ 
questionnaire, all scales of SF-36 questionnaire, as well as reliable reduction of ammonia level by 18.26 μmol/l, normal value of Number 
Connecting Test.  
Conclusion. Detection of hyperammoniemia in patients with COPD and obesity and its correction with LOLA seems rational in order to 
reduce toxic effects of ammonia on organs and systems in this category of patients. 
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АЛТ – аланинаминотрансфераза 
АСТ – аспартатаминотрансфераза  
ВАШ – визуальная аналоговая шкала  
ГГТ – гамма-глутамилтранспептидаза  

иГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды 
КЖ – качество жизни  
ОФВ1 – объем форсированного выдоха за первую секунду маневра 
форсированного выдоха  
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Ââåäåíèå 
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – 

проблема мирового масштаба на сегодняшний день. ХОБЛ 
занимает 4-е место в мире в структуре причин смерти лиц 
в возрасте 40 лет и старше, к 2020 г. для нее прогнозируется 
3-е место. Основной документ по менеджменту ХОБЛ – 
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 
2019) – подчеркивает, что для ХОБЛ характерна коморбид-
ность. Сопутствующая патология влияет на тяжесть тече-
ния ХОБЛ, качество жизни (КЖ) пациентов, характер про-
грессирования, прогноз заболевания [1].  

Среди многочисленной сопутствующей патологии рас-
сматривается ожирение. На современном этапе доказаны 
сложные патогенетические связи между ХОБЛ и ожире-
нием, что ассоциировано с феноменом взаимоотягощения. 
Это служит фактором ограничения в замедлении прогрес-
сирования и достижении стабильного течения ХОБЛ, отри-
цательно влияет на прогноз трудоспособности и жизни па-
циентов [2]. 

У пациентов с ХОБЛ общая распространенность ожире-
ния составляет около 18,0%. На фоне ожирения 
в  20,0–34,0% случаев при легком течении заболевания 
и средней степени тяжести ХОБЛ увеличивается относи-
тельный риск смертности от всех причин по сравнению с па-
циентами с ХОБЛ с нормальной массой тела и сопостави-
мыми степенями тяжести заболевания [3]. 

При ХОБЛ ожирение – фактор, играющий не послед-
нюю роль в обструкции дыхательных путей. В литературе 
описывают множество различных механизмов, связываю-
щих ограничение скорости воздушного потока и ожирение: 
уменьшаются объем грудной клетки и эластичность легоч-
ной ткани, отмечается дисфункция бронхов среднего и мел-
кого калибра, наблюдается экспираторное ограничение ско-
рости воздушного потока, снижается вентиляционная 
способность, повышается работа дыхания [4].  

Общие патогенетические факторы ХОБЛ и ожирения 
обусловливают более тяжелое течение ХОБЛ, характери-
зующееся частыми обострениями, госпитализациями, вы-
раженной клинической картиной, низкими значениями 
объема форсированного выдоха за первую секунду ма-
невра форсированного выдоха (ОФВ1), требующее приема 
высоких доз ингаляционных глюкокортикостероидов 
(иГКС) [5]. 

Ожирение – сложное метаболическое состояние, 
влияющее на многие физиологические системы. В частно-
сти, при ожирении возникает метаболическое поражение 
печени, развивающееся по типу неалкогольной жировой 
болезни. На фоне ожирения в результате метаболических 

нарушений печень, с одной стороны, начинает накапливать 
поступающие жиры, а с другой – начинает активно их син-
тезировать. Большое скопление жировых отложений 
в клетках печени приводит к высвобождению из жировой 
ткани свободных жирных кислот, провоцирующих воспа-
ление с последующей гибелью клеток. В развитии заболе-
вания выделяют последовательные стадии: стеатоз (жиро-
вой гепатоз), метаболический стеатогепатит, фиброз, 
цирроз [6].  

Для стеатоза характерно повышенное содержание не-
насыщенных (триглицериды) и насыщенных (свободных) 
жирных кислот, замедление транспорта из печени жиров 
с отложением их в тканях самого органа. Стеатоз проте-
кает медленно (от нескольких месяцев до нескольких лет), 
не сопровождаясь дисфункцией печени. Для метаболиче-
ского стеатогепатита характерны жировое перерождение 
тканей, развитие воспалительных процессов, подавление 
процессов распада и накопление липидов. В результате ме-
таболических нарушений гепатоциты гибнут и впослед-
ствии замещаются фиброзной тканью, развивается фиб-
роз печени. У  фиброзной ткани отсутствуют функции, 
свойственные гепатоцитам: участие во всех видах обмена, 
детоксикация. Цирроз – конечная стадия, при которой па-
ренхиматозная ткань печени необратимо замещается фиб-
розной тканью [7]. 

Важно подчеркнуть: у большинства пациентов на ранних 
стадиях заболевание протекает бессимптомно, 50–75% 
больных отмечают симптомы общей (хронической) устало-
сти, недомогание, быструю утомляемость, снижение рабо-
тоспособности, общую слабость. 

Как уже подчеркивалось, у пациентов с разными ста-
диями неалкогольной жировой болезни печени снижается 
детоксикационная функция, в частности, превращение обра-
зующегося в результате белкового обмена токсичного ам-
миака в мочевину – малотоксичное вещество. Это приводит 
к активации альтернативных метаболических путей превра-
щения токсичного аммиака в мышцах, астроцитах централь-
ной нервной системы, что сопровождается развитием сарко-
пении, нарушением нейротрансмиссии [8]. Токсичный 
аммиак воздействует не только на головной мозг, мышеч-
ную систему, но и на весь организм в целом, в частности, на 
клетки печени. Известно, что звездчатые клетки печени яв-
ляются основными профиброгенными клетками органа и их 
активация – ключевой механизм фиброгенеза. В 2016 г. ис-
следование английских авторов [9] показало, что аммиак, 
уровень которого повышен при хронических заболеваниях 
печени, участвует в активации звездчатых клеток печени. 
Гипераммониемия дозо- и времязависимо оказывает стиму-
лирующие действие на звездчатые клетки печени, что ассо-
циировано с отрицательным влиянием на развитие и про-
грессирование патологии печени. 
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Гипераммониемия при хронической обструктивной болезни легких и ожирении

Детоксикация аммиака происходит через синтез моче-
вины в «орнитиновом цикле» (цикле Кребса–Гензелайта) 
в перипортальных клетках печени при участии двух амино-
кислот, не входящих в состав белков, орнитина и цитрул-
лина, и двух протеиногенных аминокислот – аргинина и ас-
парагиновой кислоты. 

Цель исследования. Выявить частоту гипераммоние-
мии у пациентов с ХОБЛ и ожирением, проанализировать 
степень влияния гипераммониемии на течение ХОБЛ и КЖ 
больных, оценить возможность коррекции гипераммоние-
мии L-орнитин L-аспартат (LOLA) в форме для перораль-
ного приема у пациентов с ХОБЛ и ожирением. 

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû  
Исследование включало 50 пациентов с диагнозом 

ХОБЛ (GOLD 2), группа D вне обострения [32 мужчины 
(64,0%) и 18 женщин (36,0%), средний возраст – 
56,7±0,75 года]. Пациенты, включенные в исследование, со-
ответствовали «фенотипу с частыми обострениями» – ча-
стые обострения (≥2 раз в год), требующие назначения ан-
тибактериальной терапии и/или ГКС. Диагноз ХОБЛ 
выставляли, опираясь на интегральную оценку симптомов, 
анамнез, объективный статус, данные спирометрии в соот-
ветствии с GOLD (2019). Группа D – «высокий риск», 
«больше симптомов» – определялась на основании инте -
гральной оценки симптомов по шкале mMRC и/или CAT, 
спирометрической классификации по степени тяжести 
ограничения скорости воздушного потока, основанной на 
постбронходилатационном значении ОФВ1 и количестве об-
острений за последние 12 мес, также в соответствии 
с GOLD (2019). 

У всех пациентов, включенных в исследование, диагно-
стировано «ожирение центрального типа», установленное, 
если отношение объема талии к объему бедер превышало 
0,8 для женщин или 0,95 для мужчин, а также по результату 
расчета индекса массы тела (ИМТ) по формуле ИМТ = 
масса тела / рост2. Среднее значение ИМТ у пациентов, 
включенных в исследование, составило 33,23±1,24 кг/м2. 

Все пациенты подписали информированное согласие на 
участие в исследовании. 

Критерии исключения из исследования: возраст моложе 
40 и старше 60 лет, диагноз бронхиальная астма, ХОБЛ лег-
кого и тяжелого течения (GOLD 1, GOLD 3), пациенты с со-
путствующими тяжелыми заболеваниями, с осложнениями. 

Медикаментозная терапия ХОБЛ у всех пациентов была 
стандартная: индивидуально подобранная терапия препара-
тами первой линии: длительно действующий антихолинерги-
ческий препарат и/или длительнодействующий β2-агонист + 
иГКС. В качестве терапии второй линии рекомендовались 
индивидуально подобранные комбинации трех классов пре-
паратов – иГКС / длительнодействующих β2-агонистов / дли-
тельнодействующих антихолинергических препаратов. 

Первый этап исследования включал оценку клинических 
симптомов ХОБЛ по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), 
тяжесть одышки оценивали модифицированным вопросни-
ком Британского медицинского исследовательского со-
вета – modified British Medical Research Council (mMRC) 
Dyspnea questionnaire, степень влияния симптомов ХОБЛ на 
здоровье оценивали клиническим опросником по ХОБЛ – 
Clinical Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) Ques-
tionnaire (CCQ), степень влияния ХОБЛ на КЖ пациентов 
оценивали тестом оценки ХОБЛ – COPD Assessment Test 
(CAT), КЖ пациентов оценивали Респираторным опросни-
ком больницы Святого Георгия – Saint George Respiratory 
Questionnaire hospital (SGRQ), валидизированным неспеци-

фическим общим кратким опросником оценки статуса здо-
ровья – Short Form Medical Outcomes Study 36 (SF-36).  

Также первый этап исследования включал выявление 
у  всех пациентов гипераммониемии на аппарате Pocket 
Chem BA PA-4140 (Arkray, Япония). Для измерения уровня 
аммиака в крови с помощью портативного прибора Pocket 
Chem BA РА-4140 бралась капля капиллярной крови из 
пальца, время получения результата составляло 200 с. Ра-
бота прибора основана на методе микродиффузии, а изме-
рение изменения окраски тест-полоски основано на фото-
метрическом методе, калибровка в анализаторе 
выполнялась автоматически. Нормоаммониемия – допусти-
мый нормальный уровень аммиака в крови – рассматрива-
лась при значении не более 60 мкмоль/л. 

Существует корреляция между повышенным уровнем 
аммиака в крови и печеночной энцефалопатией (ПЭ), опре-
деляемой по тесту связи чисел (ТСЧ). Первый этап исследо-
вания включал выполнение всеми пациентами ТСЧ для 
определения степени выраженности энцефалопатии, рассчи-
тываемой по скорости выполнения теста. Время выполнения 
ТСЧ менее чем за 40 с говорит об отсутствии энцефалопа-
тии, 40–60 с соответствуют латентной стадии ПЭ, 61–90 с – 
I–II стадии, 91–120 с – II стадии, 121–150 с – III стадии, 
более 150 с – IV стадии ПЭ. 

Также первый этап исследования включал оценку актив-
ности печеночных ферментов, всем пациентам осуществ-
лялся забор и биохимический анализ венозной крови: опре-
деляли уровень аланинаминотрансферазы (АЛТ) [норма до 
41 Ед/л (мужчины), до 31 Ед/л (женщины)], аспартатамино-
трансферазы (АСТ) [норма до 37 Ед/л (мужчины), до 
31 Ед/л (женщины)], гамма-глутамилтранспептидазы (ГГТ) 
[норма до 49 Ед/мл (мужчины), до 32 Ед/мл (женщины)], ще-
лочной фосфатазы (ЩФ) [норма 40–150 Ед/л]. 

На втором этапе исследования всем пациентам с ХОБЛ, 
ожирением и гипераммониемией назначали курсовое лече-
ние препаратом LOLA в форме для перорального приема в 
дозе 3 г 3 раза в день после еды в течение 4 нед. 

Через 4 нед всем пациентам с ХОБЛ, ожирением и ги-
пераммониемией проводили повторную оценку клинических 
параметров течения основного заболевания, параметров 
КЖ, а также определяли уровень аммиака на аппарате 
Pocket Chem BA PA-4140 и проводили ТСЧ. 

Математическая и статистическая обработка данных 
проводилась с помощью пакета программ Statgraphics 5.1 
Plus for Windows, Microsoft Excel for Windows. Количе-
ственные данные (при нормальном распределении признака) 
представлены в виде М±m, где М – выборочное среднее, m – 
стандартная ошибка среднего. Различия результатов счи-
тали статистически достоверными при уровне значимости 
p<0,05. 

Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå 
На первом этапе исследования получены следующие ре-

зультаты комплексного обследования пациентов с ХОБЛ 
и ожирением.  

Результат оценки клинических симптомов ХОБЛ по 
ВАШ у пациентов следующий: среднее значение симптома 
«кашель» составило 2,87±0,24 балла, «одышка» – 
3,35±0,52 балла, «мокрота» – 1,46±0,12 балла, «общая сла-
бость» – 5,43±0,12 балла. Общая слабость беспокоила об-
следуемых пациентов в наибольшей степени. 

По mMRC при количественной оценке степени тяже-
сти одышки среднее значение выраженности одышки у ис-
следуемых пациентов с ХОБЛ и ожирением составило 
2,18±0,13 балла. 
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Средние значения показателей «Общий показатель», 
«Симптомы», «Функциональный статус» и «Психический 
статус» по опроснику CCQ составили 2,65±0,87; 2,54±0,74; 
2,98±0,25 и 2,09±0,49 балла соответственно. Значение ≥1 
свидетельствует о выраженных симптомах, т. е. оказываю-
щих значимое влияние на жизнь пациента. 

Среднее значение влияния ХОБЛ на КЖ по данным оце-
ночного теста САТ составило 18,76±1,45 балла, что тракту-
ется как умеренное влияние ХОБЛ на жизнь пациентов. 

Средние значения шкал опросника SGRQ при оценке 
КЖ составили «Симптомы» (68,21±1,33 балла), «Актив-
ность» (60,45±1,64 балла), «Влияние заболевания» 
(70,24±2,03 балла), «Общее КЖ» (74,15±1,29 балла). Полу-
ченные результаты показывают, что ХОБЛ достаточно не-
гативно влияет на КЖ пациентов, физическую активность, 
психосоциальную адаптацию, повседневную и трудовую 
деятельность, обусловливает сниженное эмоциональное 
восприятие болезни. 

Данные опросника SF-36 иллюстрирует табл. 1. Среди 
параметров физического компонента КЖ наиболее низкие 
средние значения имели шкалы «Роль физических проблем 
в  ограничении жизнедеятельности» (57,34±1,88  балла) 
и «Общее здоровье» (53,23±2,47 балла). Среди параметров 
психосоциального компонента КЖ наиболее низкие сред-
ние значения имели шкалы «Жизнеспособность» 
(59,05±1,46  балла) и «Роль эмоциональных проблем» 
(53,41±1,99 балла). 

Все пациенты с ХОБЛ и ожирением, которые впервые 
сдавали кровь для определения уровня аммиака крови на 
аппарате Pocket Chem BA РА-4140, имели гипераммоние-
мию. Среднее значение аммиака в крови составило 
85,52±1,04 мкмоль/л. Время выполнения ТСЧ определя-
лось в диапазоне от 40 до 60 с, среднее значение – 
47,40±1,89 с. У 5 (10,0%) пациентов время выполнения 
ТСЧ было более 90 с, уровень аммиака крови при этом 
у них был выше 100 мкмоль/л.  

Необходимо подчеркнуть, что гипераммониемия у паци-
ентов с ХОБЛ и ожирением может быть ассоциирована не 
только с нарушением детоксикации аммиака клетками 
печени, но и с необходимостью длительного приема ряда ле-
карственных препаратов, способствующих повышению со-
держания аммиака в крови, а именно – ГКС, которые входят 
в стандартные схемы терапии пациентов с ХОБЛ в качестве 
базисных препаратов [10]. 

Результаты биохимического анализа венозной крови об-
следуемых пациентов продемонстрировали отсутствие из-
менений биохимических проб печени. Средние значения оце-
ниваемых показателей представлены в табл. 2. 

После проведенного в течение 4 нед курса лечения LOLA 
в дозе 3 г per os 3 раза в сутки после еды повторно оценивали 
клинические параметры течения основного заболевания, па-
раметры КЖ, определяли уровень аммиака капиллярной 
крови на аппарате Pocket Chem BA РА-4140, проводили ТСЧ 
и полученные результаты сравнили с исходными. 

Так, через 4 нед положительной статистически значимой 
динамики клинических симптомов ХОБЛ – кашля с мокро-
той, одышки – по ВАШ не зафиксировано (p>0,05), отмеча-
лась значимая положительная динамика субъективной 
оценки степени выраженности общей слабости по ВАШ – 
в 2,0 раза (р<0,05; табл. 3). Отсутствие динамики симптомов 
ХОБЛ свидетельствует о стабильном течении ХОБЛ, а сни-
жение степени выраженности общей слабости может ука-
зывать на уменьшение токсического действия аммиака на 
органы и системы в целом. 

Динамика результата mMRC, опросника CCQ, а также 
CAT через 4 нед не была статистически значимой (p>0,05), 

Òàáëèöà 1. Øêàëû ÊÆ îáñëåäóåìûõ ïàöèåíòîâ ïî îïðîñ-
íèêó SF-36

Показатели Значение, баллы 
(n=50)

Физическая активность (ФА) 70,41±2,34

Роль физических проблем в ограниче-
нии жизнедеятельности (РФ) 57,34±1,88

Боль (Б) 75,42±2,01

Общее здоровье (ОЗ) 53,23±2,47

Жизнеспособность (ЖС) 59,05±1,46

Социальная активность (СА) 70,22±2,08

Роль эмоциональных проблем (РЭ) 53,41±1,99

Психическое здоровье (ПЗ) 60,23±1,77

Примечание. Здесь и в последующих таблицах n – число па-
циентов.

Òàáëèöà 2. Áèîõèìè÷åñêèé àíàëèç âåíîçíîé êðîâè 

Показатели
Пациенты с ХОБЛ и ожирением (n=50)

мужчины (n=32) женщины (n=18)

АЛТ, Ед/л 37,87±1,58 28,67±1,34

АСТ, Ед/л 33,15±1,86 27,23±1,25

ГГТ, Ед/мл 44,35±1,54 30,12±1,01

ЩФ, Ед/л 100,34±2,56

Òàáëèöà 3. Âûðàæåííîñòü êëèíè÷åñêèõ ñèìïòîìîâ ÕÎÁË 
â äèíàìèêå

Показатели Исходно (n=50) Через 4 нед (n=50)

Одышка 2,87±0,24 3,89±0,24

Кашель 3,35±0,52 4,10±0,87

Мокрота 1,46±0,12 1,36±0,59

Общая слабость 5,43±0,12 2,84±0,33*

Примечание. Здесь и далее: * – р<0,05, различия между 
группами являются достоверными.

Òàáëèöà 4. Øêàëû ÊÆ ïàöèåíòîâ ïî îïðîñíèêó SGRQ â äè-
íàìèêå, â áàëëàõ

Показатели Исходно 
(n=50)

Через 4 нед 
(n=50)

Симптомы 68,21±1,33 70,11±2,13

Активность 60,45±1,64 61,22±1,01

Влияние заболевания 70,24±2,03 60,45±1,66*

Общее КЖ 74,15±1,29 58,32±2,11*

Òàáëèöà 5. Øêàëû ÊÆ ïàöèåíòîâ ïî îïðîñíèêó SF-36 â äè-
íàìèêå, â áàëëàõ
Показатели Исходно (n=50) Через 4 нед (n=50)

ФА 70,41±2,34 81,23±1,78*

РФ 57,34±1,88 65,12±2,05*

Б 75,42±2,01 82,24±1,56*

ОЗ 53,23±2,47 65,71±2,33*

ЖС 59,05±1,46 70,01±1,66*

СА 70,22±2,08 80,13±1,34*

РЭ 53,41±1,99 65,23±1,68*

ПЗ 60,23±1,77 72,11±2,01*

С.А. Кожевникова и соавт.
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что говорит о правильно подобранной индивидуальной тера-
пии и стабильном течении основного заболевания. 

Данные опросника SGRQ показали статистически значи-
мые различия двух шкал – «Влияние заболевания» и «Общее 
КЖ» – через 4 нед по сравнению с исходными значениями 
(р<0,05; табл. 4). Шкалы «Активность» и «Симптомы» ста-
тистически значимо не изменились (p>0,05), они отражают 
субъективную оценку степени выраженности респиратор-
ных симптомов при ХОБЛ и субъективную оценку степени 
ограничения повседневной деятельности основными симп-
томами заболевания, и отсутствующая динамика также го-
ворит о правильно индивидуально подобранной терапии 
и стабильном течении ХОБЛ. 

Анализ шкал КЖ по результатам опросника SF-36 через 
4 нед показал статистически значимые различия средних 
значений всех шкал по сравнению с исходными значениями 
(табл. 5). 

Следует подчеркнуть: все пациенты через 4 нед отме-
тили субъективное улучшение общего самочувствия, повы-
шение жизненного тонуса, улучшение эмоционального со-
стояния, настроения, некоторое снижение уровня волнения, 
тревоги, позитивный настрой в отношении основного забо-
левания и его прогноза. 

Анализ уровня гипераммониемии с помощью портатив-
ного прибора Pocket Chem BA РА-4140 у пациентов с ХОБЛ 
и ожирением через 4 нед на фоне лечения LOLA показал до-
стоверное снижение средних значений уровня аммиака на 
18,26 мкмоль/л – с 85,52±1,04 до 67,26±2,32 мкмоль/л 
(F=22,71; p=0,000). Курсовое применение препарата LOLA 
по 3 г 3 раза в день в форме для перорального приема про-
демонстрировало свою эффективность в снижении содер-
жания аммиака капиллярной крови. Время выполнения ТСЧ 
составило 40 с и менее, что соответствовало норме. 
У 5 (10%) пациентов, у которых исходно уровень аммиака 
капиллярной крови был выше 100 мкмоль/л и время выпол-
нения ТСЧ было более 90 с, также достоверно снизилось со-
держание аммиака ниже 70 мкмоль/л и время выполнения 
ТСЧ соответствовало норме. 

В ряде работ отечественных авторов также продемон-
стрированы положительные эффекты гипоаммониемиче-
ской терапии препаратом LOLA. 

Так, например, Е.А. Агеева и соавт. (2015) оценивали 
эффективность LOLA при гипераммониемии у пациентов 
с хроническими заболеваниями печени на доцирротической 
стадии: на фоне 4-недельной терапии снизился уровень ам-
миака крови, улучшились показатели ТСЧ, авторы рассмат-
ривают дальнейшее исследование возможностей профилак-
тики развития и прогрессирования ПЭ [11]. 

Данные, полученные А.О. Буеверовым и соавт. (2019), 
также продемонстрировали эффективность дробной тера-

пии LОLА в течение 12 мес у пациентов с хроническим ге-
патитом С с минимальной ПЭ: снижалась концентрация 
иона аммония крови, улучшались психометрические тесты, 
что отразилось на снижении частоты нарушений обследуе-
мыми пациентами правил дорожного движения и оказало 
влияние на снижение аварийности [12]. 

Т.В. Ермолова и соавт. (2016) продемонстрировали эф-
фективность LOLA в улучшении портопеченочного крово-
тока, снижении уровня аммиака крови, деактивации звезд-
чатых клеток печени, улучшении энергетических процессов 
в гепатоцитах при хронических заболеваниях печени раз-
личной этиологии [13]. 

Таким образом, у коморбидных пациентов с ХОБЛ и ожи-
рением частота выявления гипераммониемии высокая, вы-
является латентно протекающая энцефалопатия. Терапия пре-
паратами LOLA по 3 г 3 раза в день курсом 4 нед достоверно 
снижает содержание аммиака капиллярной крови, способ-
ствуя уменьшению токсического действия аммиака на органы 
и системы, в частности печень, головной мозг, что отражается 
в улучшении КЖ больных, общего самочувствия, эмоцио-
нального состояния и позитивного настроя в отношении ос-
новного заболевания. Целесообразно в дальнейшем продол-
жить изучать клиническое значение раннего выявления 
гипераммониемии у коморбидных пациентов с ожирением и 
с  высоким риском развития патологии печени. Контроль 
уровня аммиака капиллярной крови в динамике и коррекция 
гипераммониемии препаратами LOLA в форме для перораль-
ного приема позволят уменьшить токсическое действие ам-
миака на органы и системы у коморбидных пациентов. 

Çàêëþ÷åíèå 
У пациентов с ХОБЛ и ожирением высока частота вы-

явления гипераммониемии. Терапия препаратами LOLA до-
стоверно снижает уровень аммиака крови, способствуя 
уменьшению токсического действия аммиака на органы 
и системы. Также терапия препаратами LOLA у пациентов 
с ХОБЛ и ожирением достоверно оказывает положительное 
влияние на их КЖ. Выявление гипераммониемии у пациен-
тов с ХОБЛ и ожирением и ее коррекция препаратами 
LOLA в форме для перорального приема представляются 
рациональными с целью уменьшения токсического действия 
аммиака на органы и системы. 

Определение уровня аммиака капиллярной крови на ап-
парате Pocket Chem BA РА-4140 за счет быстроты, досто-
верности и возможности диагностики в любых условиях 
может иметь важное значение при оказании всех видов ме-
дицинской помощи, в том числе амбулаторной. 
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