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Проблемы своевременной диагностики и лечения 
больных хроническими обструктивными заболевания-
ми легких (ХОЗЛ) по-прежнему актуальны во всем мире. 
Для ХОЗЛ характерно хроническое неуклонно прогрес-
сирующее течение с постепенным развитием дыхатель-
ной недостаточности и различной степени инвалидиза-
ции. Это заболевание является одной из ведущих при-
чин смертности [5]. 

Развитие обострений ХОЗЛ часто служит основной 
причиной обращений за медицинской помощью. 
Частота обострений является одним из наиболее важ-
ных факторов, определяющих качество жизни больных 
ХОЗЛ, а также темпы прогрессирования заболевания. 
Каждое обострение усугубляет прогрессирование этого 
тяжелого заболевания, тем самым ускоряя и утяжеляя 
развитие дыхательной недостаточности. Тяжелые обост-
рения представляют угрозу для жизни пациента и явля-
ются причиной летальных исходов.

Инфекционное обострение ХОЗЛ можно определить 
как декомпенсацию респираторного статуса больного 
вследствие превышения порога бактериальной нагруз-
ки бронхиальной слизистой, что проявляется усугубле-
нием клинической симптоматики, усилением бронхи-
альной обструкции и ухудшением качества жизни. 

Среди основных причин обострений ХОЗЛ удель-
ный вес инфекционных обострений заболевания дости-
гает 80 %, из которых на долю бактериальных агентов 
приходится около 50 % [1]. 

Несмотря на издание ряда национальных и между-
народных руководств, основывающихся на принципах 
доказательной медицины, ряд вопросов, касающихся 
проведения антибактериальной терапии при обостре-
ниях ХОЗЛ, остаются дискутабельными. Обсуждаются 
вопросы:

• о роли бактерий в развитии обострений ХОЗЛ;
• об определении клинических и биологических мар-

керов, позволяющих выявить различия между бактери-
альной причиной и иными факторами обострений ХОЗЛ; 

• об эффективности тех или иных антибактериаль-
ных препаратов в сравнении друг с другом и плацебо;

• о том, антибиотику какой группы отдать предпоч-
тение при обострении ХОЗЛ;

• применение какой группы антибактериальных пре-
паратов целесообразно у больных ХОЗЛ с сопутствую-
щей патологией.

В возникновении многих обострений хронического 
бронхита (ХБ)/ХОЗЛ важная роль отводится инфекции. 
Диагностика обострений ХБ/ХОЗЛ не требует от врача 
каких-либо дополнительных исследований и основана 
лишь на тщательном анализе клинического течения 
заболевания, данных объективного исследования по 
сравнению с исходным (предшествующим) статусом. С 
помощью этих критериев становится возможным не 
только клинически верифицировать инфекционное 
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обострение, но и ориентировочно определить его 
тяжесть. Для решения вопроса о необходимости назна-
чения антибиотиков (АБ) важно знать основные симпто-
мы обострения. 

Обострение ХОЗЛ характеризуется нарастанием 
одышки, усилением кашля, нарастанием числа свистя-
щих хрипов, увеличением продукции мокроты и повы-
шением ее гнойности, появлением заложенности в груд-
ной клетке, появлением периферических отеков [2, 3]. 
Эти симптомы условно можно разделить на основные 
(усиление кашля, увеличение объема мокроты, появле-
ние гнойной мокроты) и дополнительные (лихорадка, 
усиление кашля, усиление хрипов в легких, увеличение 
частоты дыхания или частоты сердечных сокращений на 
20 % по сравнению с теми, которые определялись у 
больного до обострения). Наличие у больного гнойной 
мокроты (появление или усиление гнойности) или уве-
личение ее количества, а также признаки дыхательной 
недостаточности свидетельствуют о высокой бактери-
альной нагрузке слизистых оболочек бронхиального 
дерева и позволяют расценивать данную ситуацию как 
инфекционное обострение ХОЗЛ. Клиническим марке-
ром выраженного воспаления нижних отделов респира-
торного тракта с наличием большого количества микро-
организмов является выделение гнойной мокроты. С 
позиций клинициста наличие зеленоватой (гнойной) 
мокроты у больных ХОЗЛ в противоположность светлой 
(слизистой) мокроте считается одним из надежных и 
самых простых признаков инфекционного воспаления, 
которое и является показанием к назначению антибак-
териальных препаратов. У амбулаторных больных с 
ХОЗЛ имеется тесная корреляция между гнойностью 
мокроты и наличием в ней микроорганизмов. Поэтому в 
клинической практике наличие гнойной мокроты оста-
ется основным клиническим маркером инфекционного 
обострения ХОЗЛ. Современные рекомендации по лече-
нию ХОЗЛ (GOLD, 2010) указывают, что показанием к 
назначению АБ больным ХОЗЛ считается диагностика 
инфекционного обострения, отвечающая критериям 
N. R. Anthonisen [2, 3]. Наилучший эффект достигается 
при I и II типе обострений по N. R. Anthonisen. 
Эффективность антибактериальных препаратов прямо 
пропорциональна тяжести обострения болезни, и она 
максимально выражена при обострении ХБ/ХОЗЛ І типа 
(эффективность антибиотикотерапии — 63 %, а плацебо 
— только 43 %). Показанием для назначения АБ может 
быть также наличие двух из вышеперечисленных при-
знаков (II тип обострения), но обязательным симптомом 
при этом должно быть наличие гнойной мокроты. 
Назначение антибиотиков при ХБ/ХОЗЛ обосновано, т.к. 
на 77 % снижает смертность в ближайшем периоде, на 
53 % уменьшается риск неудач в терапии обострений 
ХОЗЛ и на 44 % уменьшается гнойность мокроты [10]. У 
больных с легкими обострениями ХОЗЛ антибиотики не 
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влияют на эффективность лечения т.к. не все обостре-
ния имеют бактериальную природу [3, 4]. 

Цель антибиотикотерапии при инфекционных 
обост рениях ХОЗЛ заключается в эрадикации возбуди-
теля. Выявлена четкая зависимость между степенью 
эрадикации и клинической эффективностью антибиоти-
ков у больных ХОЗЛ. Назначение адекватного антибак-
териального препарата, обеспечивающего микробную 
эрадикацию, следует расценивать не только как способ 
купирования текущего, но и как профилактику последу-
ющих инфекционных обострений заболевания. 

Пациенты с ХОЗЛ более чувствительны к развитию 
бактериальных инфекций бронхиального дерева по 
сравнению с больными бронхиальной астмой. Бактерии, 
попадающие в просвет бронхиального дерева, фиксиру-
ются на слизи, что является первым шагом для проник-
новения в слизистую оболочку. Наличие гиперсекреции 
слизи, присутствующей у всех пациентов с ХОЗЛ, созда-
ет благоприятные возможности для колонизации бакте-
рий за счет высокой адгезирующей способности слизи и 
низкого мукоцилиарного клиренса. 

Основными этиологически значимыми микроорга-
низмами инфекционных обострений ХОЗЛ являются 
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, 
Moraxella catarrhalis, реже — Staphylococcus (S.) aureus, 
бактерии семейства Enterobacteriаcеae. C учетом этого 
выбранный препарат должен обладать достаточной 
активностью против указанных возбудителей. 

 В свете современных требований к АБ, назначае-
мым больным с обострением ХОЗЛ, оптимальным следу-
ет считать препараты со следующими свойствами:

• антимикробная активность против основных бак-
териальных возбудителей;

• высокая концентрация антибиотика в слизистых обо-
лочках респираторного тракта;

• безопасность и хорошая переносимость;
• удобный режим дозирования.
В настоящее время для лечения обострений ХБ/

ХОЗЛ обычно рекомендуются 3 группы препаратов:
• бета-лактамы — амоксициллин, амоксициллин/кла-

вулановая кислота, пероральные цефалоспорины II 
поколения (цефуроксим аксетил, цефаклор),

• макролиды (кларитромицин, азитромицин, спира-
мицин),

• фторхинолоны (ципрофлоксацин, левофлоксацин, 
моксифлоксацин), что предписано в приказе МЗ Украины 
№ 128 от 19.03.2007 [6]. 

Назначение АБ больным с обострением ХОЗЛ осу-
ществляется эмпирически без идентификации возбудите-
ля. Следует иметь в виду, что результаты лечения зависят 
при прочих равных условиях от своевременности нача-
той антибактериальной терапии: чем раньше она назна-
чается, тем быстрее купируется обострение, снижается 
риск госпитализаций. Поскольку АБ терапия обострений 
ХОЗЛ носит эмпирический характер, при выборе опти-
мального препарата целесообразна стратификация паци-
ентов в зависимости от тяжести обострения.

При нетяжелом обострении у пациентов моложе 65 
лет с частотой обострений меньше 4 раз в год, при 
отсутствии сопутствующих заболеваний и ОФВ1 больше 

50 % от должных, наиболее значимыми микроорганиз-
мами являются H. influenzae, S. Рneumoniae, М. catarrhalis 
или атипичная флора. Препаратами выбора у этой груп-
пы больных считаются аминопенициллины (амоксицил-
лин) или современные макролиды. При неэффективнос-
ти бета-лактамов или аллергии на них в качестве альтер-
нативных препаратов назначаются респираторные 
фторхинолоны (левофлоксацин, моксифлоксацин).

Следующая группа пациентов — это, как правило, 
лица зрелого и пожилого возраста, часто с наличием 
сопутствующей патологии (артериальная гипертензия, 
ИБС, сахарный диабет, заболевания ЖКТ и др.), что может 
способствовать более частому развитию обострений 
заболевания и усилению их тяжести. Возникновение 
рецидивов наиболее характерно для пациентов с выра-
женной одышкой, а также c сопутствующей патологией 
сердечно-сосудистой системы. Наличие сопутствующей 
патологии при ХОЗЛ требует повышенного внимания к 
возможности развития тех или иных побочных эффектов 
при проведении антибактериальной терапии. Поэтому 
при выборе АБ необходимо учитывать не только степень 
тяжести обострения ХОЗЛ, но и спектр нежелательных 
лекарственных реакций, возникающий при его приеме. 
При выборе антибактериального препарата следует 
также учитывать то, что пожилые люди с сопутствующей 
патологией часто применяют и другие лекарственные 
средства. Это требует тщательного подбора АБ, который, 
во-первых, был бы достаточно безопасным, а, во-вторых, 
был совместимым с другими лекарственными препара-
тами. У пациентов старше 65 лет, с частотой обострений 
более 4 раз в году, с наличием сопутствующих заболева-
ний, показателями ОФВ1 в пределах 50–30 % от должной 
с наибольшей вероятностью основными возбудителями 
является грамотрицательная флора (H. influenzae, 
Enterobac teriacеae) или S. рneumoniaе. Поэтому в качест-
ве выбора препаратами первого ряда рекомендовано 
использовать защищенный аминопенициллин (амокси-
циллин/клавулановая кислота) или цефалоспорин II 
поколения в таблетированной форме. В качестве альтер-
нативного препарата рекомендуются респираторные 
фторхинолоны, которые применяются у большинства 
больных ХБ/ХОЗЛ.

Амоксициллин/клавулановая кислота имеет ряд пре-
имуществ при обострении ХБ/ХОЗЛ, так как препарат 
активен в отношении основных возбудителей и защищен 
от действия бета-лактамаз (частота штаммов H. influenzaе, 
продуцирующих бета-лактамазы, в некоторых регионах 
достигает 30 %). Кроме того, амоксициллин/клавулано-
вая кислота оказывается эффективной в отношении 
S. рneumoniae с низкой чувствительностью к пеницилли-
ну. Такая активность обусловлена оптимальными фарма-
кокинетическими и фармакодинамическими параметра-
ми препарата, позволяющими создавать высокую подав-
ляющую концентрацию для резистентного S. рneumoniae 
при приеме 2 раза в день (по 875/125мг) [1, 2]. 

Амоксициллин/клавуланат прошел проверку време-
нем. На рынке он находится уже 30 лет, оставаясь препа-
ратом первого ряда для лечения пациентов с тяжелыми 
инфекциями нижних дыхательных путей (ИНДП). Данный 
факт обусловлен незначительной устойчивостью к 
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препаратов обеих групп было сравнимым. Поэтому 
даже у тяжелых больных ХОЗЛ с сопутствующей патоло-
гией амоксициллин/клавуланат остается препаратом 
первого выбора при инфекционном обострении заболе-
вания.

При более тяжелых обострениях (выраженная дыха-
тельная недостаточность, декомпенсация сопутствую-
щей патологии и др.), требующих нередко госпитализа-
ции в отделения интенсивной терапии, удельный вес 
перечисленных микроорганизмов снижается и увеличи-
вается доля грамотрицательных бактерий семейства 
Enterobacteriacеae, а также P. aeruginosa. Значительно 
чаще выявляются штаммы H. influenzae, продуцирующие 
β-лактамазы.

Факторами риска колонизации P. aeruginosa при 
обострении ХОЗЛ являются:

• частые назначения антибиотиков (не менее 4 раз за 
последний год),

• тяжесть обострений (ОФВ1<30 % от должного),
• выделение данного микроорганизма при предыду-

щих обострениях или колонизация в стабильном перио-
де заболевания.

В данной ситуации рекомендовано использовать 
фторхинолон II поколения ципрофлоксацин или респи-
раторные фторхинолоны (левофлоксацин в больших 
дозах), можно применить бета-лактамы с антисинегной-
ной активностью (цефтазидим, цефоперазон, цефепим) 
в комбинации с аминогликозидом (лучше — амикаци-
ном).

Пациентам, у которых не предполагается наличие 
синегнойной инфекции фторхинолоны являются препа-
ратами второго ряда. К сожалению, в последнее время 
наметилась тревожная тенденция: лечение больных как 
внегоспитальной пневмонией, так и инфекционным 
обострением ХОЗЛ доктора предпочитают начинать 
именно с препаратов второго ряда, что не оправдано. 
Преимуществом данной группы препаратов является 
наличие бактерицидного эффекта, активность в отноше-
нии лекарственно устойчивых штаммов S. pneumoniaе, 
активность в отношении типичных и «атипичных» возбу-

дителей инфекций дыхательных путей. Широкий спектр 
активности фторхинолонов, без сомнения, полезен у 
пациентов «групп риска», однако начинать лечение со 
столь активного антибиотика не целесообразно.

Таким образом, согласно приказу № 128 от 19.03. 
2007 г. для лечения инфекционного обострения ХБ/
ХОЗЛ рекомендовано использовать препараты трех 
групп (бета-лактамы, макролиды, фторхинолоны). 
Препара тами первой линии являются аминопеницилли-
ны, защищенные аминопенициллины, цефалоспорины 
второго поколения. При неэффективности препаратов 
первого ряда необходимо использовать респиратор-
ные фторхинолоны. У пациентов ХОЗЛ средней тяжести 
и тяжелого течения препаратами выбора продолжают 
оставаться защищенные аминопенициллины.
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