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Обострение хронического обструктивного заболе�

вания легких (ХОЗЛ) — это явление в естественном те�

чении болезни, которое характеризуется увеличением

степени выраженности одышки, кашля и/или выделения

мокроты, превышающим повседневные колебания, воз�

никающим остро и требующим изменений базисной те�

рапии [7].

Обострение — наиболее серьезная проблема в лече�

нии больных ХОЗЛ. Госпитальная летальность больных с

обострениями в сочетании с гиперкапнией составляет в

среднем 10 % [4]. В течение 3 лет после госпитализации

больных ХОЗЛ по поводу обострений общая летальность

достигает 49 % [22]. Кроме того, обострение ХОЗЛ ока�

зывает серьезный негативный эффект на качество жизни,

легочные функции и требует значительных экономичес�

ких затрат [6, 17, 22].

Наиболее общая причина обострений ХОЗЛ — это

инфекция трахеобронхиального дерева (преимуществен�

но бактериальная) и загрязнение окружающей воздуш�

ной среды [20]. Вместе с тем, в среднем у 1/3 больных с

тяжелым обострением их причины не идентифицируют�

ся. Роль бактериальной инфекции при обострениях

ХОЗЛ до сих пор обсуждается. С одной стороны, как по�

казали бронхоскопические исследования [11, 16], по край�

ней мере, 50 % больных во время обострений имеют

бактериальные возбудители в нижних дыхательных путях

в высоких концентрациях. С другой стороны, значитель�

ная часть больных имеет бактериальную колонизацию в

нижних дыхательных путях и в стабильной фазе болезни

[13].

Несомненно, инфекционный фактор имеет большое

значение в развитии и течении обострений ХОЗЛ, но яв�

ляется ли он первопричиной — это вопрос. По�видимому,

существуют и другие факторы, оказывающие триггерный

эффект на развитие нейтрофильного воспаления в брон�

хах. Вместе с тем, антибактериальная терапия, безусловно,

занимает центральное место в лечении больных с обост�

рениями ХОЗЛ.

Антибактериальная терапия обострений ХОЗЛ

В зависимости от степени тяжести все больные рас�

пределяются на три группы:

1) больные с обострениями ХОЗЛ, требующие лече�

ния в амбулаторных условиях;

2) больные, требующие госпитализации в пульмоно�

логическое (терапевтическое) отделение;

3) больные, нуждающиеся в госпитализации в отде�

ление интенсивной терапии.

Третья группа подразделяется на две подгруппы:

больные, требующие вспомогательной вентиляции лег�

ких, и больные, нуждающиеся в ИВЛ.

Имеет ли степень тяжести обострений, обозначенная

в этой группировке, отношение к принятию решения о

проведении антибактериальной терапии? Попробуем от�

ветить на этот вопрос на примере рассмотрения показа�

ний для госпитализации.

Показания для госпитализации при обострении

ХОЗЛ[1, 7]:

1) значительное нарастание интенсивности симпто�

мов, таких как внезапно развившаяся тяжелая одышка;

2) тяжелое течение ХОЗЛ (III�IV стадия);

3) появление новых клинических признаков (напри�

мер, цианоз, периферические отеки);

4) неэффективность начальной лекарственной тера�

пии обострения;

5) возникновение острых, или обострение хроничес�

ких сопутствующих заболеваний;

6) впервые возникшие аритмии;

7) диагностическая неопределенность;

8) старческий возраст.

Если мы внимательно посмотрим на эти показания к

госпитализации, то несомненно придем к выводу, что они

никак не связаны с показаниями к проведению антибак�

териальной терапии. Например, появление таких симпто�

мов, как внезапно развившаяся тяжелая одышка, пери�

ферические отеки, внезапно возникшие аритмии, может

не иметь никакого отношения к инфекции. Если больной

нуждается в госпитализации, это совершенно не означает,

что он нуждается в антибиотикотерапии. 

Результаты рандомизированных плацебо�контроли�

руемых исследований лечения антибиотиками обостре�

ний ХОЗЛ продемонстрировали незначительное влияние

антибиотиков на функцию легких [15], вместе с тем пока�

зали значительный положительный эффект антибиоти�

ков у больных с наличием увеличения выраженности

трех следующих симптомов: одышки, объема мокроты и

степени гнойного характера мокроты [2]. Положительный

эффект отмечался также у пациентов, которые имели

увеличение выраженности двух их этих кардинальных

симптомов.

Исследование мокроты у негоспитализированных

больных с обострениями ХОЗЛ показало связь между

степенью гнойного характера мокроты и присутствием

возбудителей, что позволило сделать вывод о необходи�

мости лечения антибиотиками больных, имеющих допол�

нительно по крайней мере один из двух кардинальных

симптомов (одышка или объем мокроты) [18].

Показания для назначения антибактериальной

терапии обострений ХОЗЛ [3, 7]:

• пациенты с обострениями ХОЗЛ, имеющие три кар�

динальных симптома: увеличение одышки, увеличение

объема мокроты, увеличение степени гнойного характера

мокроты;

• пациенты с обострениями ХОЗЛ, имеющие два кар�

динальных симптома, один из которых — увеличение

степени гнойного характера мокроты;

• пациенты с тяжелым обострением ХОЗЛ, которым

требуется механическая вентиляция легких. 

Больным, имеющим только один кардинальный

симптом, антибактериальные препараты не назначаются.
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Показания для проведения антибактериальной тера�

пии универсальны для всех пациентов — и для амбу�

латорных, и для стационарных. Теперь необходимо

решить, какие же препараты назначить. Принцип эмпи�

рической терапии? Да. Но должны же быть какие�то

ориентиры в виде наиболее вероятных потенциальных

возбудителей. По�видимому, в общей популяции боль�

ных существуют группы пациентов, отличающиеся по виду

микроорганизмов, вызывающих обострение?

Чтобы ответить на эти вопросы, были проведены

масштабные исследования, первый этап которых соста�

вило изучение, в основном ретроспективное, факторов

риска летального исхода обострения ХОЗЛ. Оказалось,

что статистически значимыми факторами риска ле(

тального исхода являются [3, 21]:

1) наличие тяжелых сопутствующих заболеваний;

2) тяжелое и крайне тяжелое течение ХОЗЛ (III–IV

стадии);

3) частые обострения (более 3 раз в год);

4) использование антибактериальной терапии в тече�

ние последних 3 месяцев.

А затем, в зависимости от наличия или отсутствия этих

факторов, был проанализирован спектр инфекционных

агентов, выделенных из нижних дыхательных путей [3, 21].

Оказалось, что у больных, не имеющих факторов

риска летального исхода (группа А) наиболее часто при

обострении ХОЗЛ выделялись H. influenzae, S. pneumo�

niae, M. catarrhalis, Chlamydia pneumoniae, Viruses (табл. 1).

У больных с одним фактором риска или более (груп�

па В) наряду с перечисленными микроорганизмами уже

довольно часто выделялись резистентные возбудители

(антибиотикорезистентный S. рneumoniae, продуцирую�

щие бета�лактамазы грамположительные возбудители и

грамотрицательные микроорганизмы семейства Entero�

bacteriaceae).

Из этой группы больных были выделены пациенты с

факторами риска для синегнойной инфекции (группа С).

Факторы риска P. аeruginosa [9]:

1) частое назначение антибиотиков (4 курса за пос�

ледний год);

2) тяжелые обострения ХОЗЛ;

3) выделение P. аeruginosa во время предыдущего

обострения или колонизация в течение стабильного пе�

риода.

У больных группы С из нижних дыхательных путей

наиболее часто выделяются те же самые микроорганиз�

мы, что и в группе В, плюс P. аeruginosa.

Обострение ХОЗЛ в группе А обозначено как легкое,

в группе В — как среднетяжелое и в группе С — как тя�

желое. Необходимо еще раз подчеркнуть, что распре�

деление больных по этим группам осуществляется не на

основе оценки тяжести клинических проявлений обост�

рения, а на основе наличия или отсутствия перечислен�

ных факторов риска летального исхода и факторов рис�

ка синегнойной инфекции. Надо полагать, что тяжесть

клинических проявлений обострения в группе В и в груп�

пе С в целом возрастает. Однако может случиться и так,

что у больного группы А легочная недостаточность, ги�

поксемия, дыхательный ацидоз выражены в большей

степени, чем у больного группы В.

В таблице 2 представлены рекомендации GOLD [7] о

составе антибактериального лечения больных с обостре�

ниями ХОЗЛ применительно к каждой из этих групп.

В группе А препаратами выбора являются пеницил�

лины, тетрациклины, триметоприм/сульфаметоксазол.

В качестве альтернативных средств используются защи�

щенные пенициллины, макролиды, цефалоспорины II и III

поколения, кетолиды. У больных группы В применяются

β�лактамы в сочетании с ингибитором β�лактамазы или

респираторные фторхинолоны per os или парентерально.

У пациентов с риском синегнойной инфекции применяют�

ся ципрофлоксацин, левофлоксацин в высоких дозах или

β�лактамы с антисинегнойной активностью.

Бронхолитическая терапия

Принципы применения бронхолитиков в терапии

обострений ХОЗЛ в амбулаторных и госпитальных усло�

виях одинаковы — необходимо увеличить дозу и/или

частоту приема препаратов короткого действия. При

этом предпочтение отдается β
2
�агонистам. Если эффект

сальбутамола или фенотерола недостаточен, исполь�

зуются комбинированные препараты — β
2
�агонисты и

антихолинергические препараты короткого действия.

Несмотря на то, что существенных различий в эффектив�

ности сальбутамола и ипратропиума бромида не установ�

лено [10], у больных, которые ранее не принимали анти�

холинергические препараты, назначение ипратропиума в

сочетании с сальбутамолом может вызвать дополнитель�

ный положительный эффект на бронхиальную проходи�

мость.

В период обострений рекомендуется применение не�

булайзера или спейсера, при этом не установлено различий

в эффективности бронхолитической терапии при исполь�

зовании ингалятора MDI со спейсером и применении не�

булайзера [7].

Таблица 1

Группировка больных ХОЗЛ в фазе обострения, имеющих показания к проведению антибактериальной терапии [7]
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В литературе отсутствуют убедительные данные,

подтверждающие целесообразность изменения режима

применения в базисной терапии бронхолитиков пролон�

гированного действия (как β
2
�агонистов, так и антихоли�

нергических средств) в период обострения ХОЗЛ.

Метилксантины относятся к препаратам второго ряда

и применяются в виде внутривенной терапии при недос�

таточной эффективности бронхолитиков короткого

действия [8].

Глюкокортикостероиды

Применение системных глюкокортикостероидов

(ГКС) безусловно повышает эффективность лечения

больных с обострениями ХОЗЛ. ГКС сокращают время

купирования обострения, улучшают функцию внешнего

дыхания и уменьшают степень гипоксемии [5, 12]. Сис�

темные ГКС назначаются в дополнение к бронхолитичес�

кой терапии пациентам с ОФВ
1

< 50 % в дозе 30–40 мг

(в расчете на преднизолон) ежедневно в течение 7–10

дней [14, 19]. Убедительных доказательств эффектив�

ности повышения в период обострений ХОЗЛ дозы ингаля�

ционных ГКС, применяемых в качестве базисной терапии,

пока не получено. Исключение составляют результаты

рандомизированного контролированного исследования

эффективности применения небулизированного будесо�

нида, который может составить альтернативу системным

ГКС [12].

Важное значение в лечении больных с обострениями

ХОЗЛ имеют методы коррекции мукоцилиарного кли�

ренса, инфузионная терапия, вспомогательная вентиля�

ция легких, оксигенотерапия и ряд других методов, тре�

бующих отдельного обсуждения.
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ОБСТРУКТИВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛЕГКИХ

ЮЮ..  ИИ..  ФФеещщееннккоо,,  ВВ..  КК..  ГГааввррииссююкк,,  

АА..  ЯЯ..  ДДззююббллиикк

Резюме

В статье изложены современные принципы лечения боль�

ных с обострениями хронического обструктивного заболева�

ния легких. Представлены показания для назначения антибак�

териальных препаратов, приведена группировка больных в за�

висимости от факторов риска летального исхода с характерис�

тикой наиболее вероятных инфекционных возбудителей, даны

рекомендации о составе антибактериального лечения примени�

тельно к каждой группе больных. Изложены принципы приме�

нения бронхолитических препаратов и системных глюкокорти�

костероидов.

PHARMACOTHERAPY OF PATIENTS WITH

EXACERBATION OF CHRONIC OBSTRUCTIVE

PULMONARY DISEASE

YYuu..  II..  FFeesshhcchheennkkoo,,  VV..  KK..  GGaavvrryyssyyuukk,,  

AA..  YYaa..  DDzzyyuubblliikk

Summary

Modern principles of treatment of patients with chronic

obstructive pulmonary disease (COPD) exacerbations have been

presented in this article. There have been described indications for

administration of antibacterial medications, presented grouping

of patients, considering lethality risk factors and characteristic of

potential causative microorganisms. The recommendations on

choice of antimicrobials for each group of patients have been

given. The principles of bronchodilators and corticosteroids use

have been delivered.
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