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Цель лечения хронического обструктивного заболевания 
легких — профилактика и контроль симптомов, что проявля-
ется в уменьшении частоты и тяжести обострений, снижении 
частоты осложнений, улучшении общего состояния здоровья, 
физической выносливости и качества жизни больных. 

В мире основные положения относительно диагностики и 
лечения этого заболевания (GOLD) постоянно пересматрива-
ются, вносятся новые данные, рекомендуются новые препара-
ты, эффективность которых была доказана крупными между-
народными мультицентровыми исследованиями. 

Инициатива GOLD пересмотра 2010 года предусматривает 
в основном те же положения, что были представлены в преды-
дущих редакциях этого документа, однако в стратегию лече-
ния ХОЗЛ были внесены новые моменты. 

В симптоматической терапии ХОЗЛ центральное место 
занимают бронхолитики — 2-агонисты, холинолитики, метил-
ксантины, применяемые отдельно, или в комбинации (степень 
доказательности А). Применяемые по требованию и в регуляр-
ной базисной терапии они предотвращают развитие и про-
грессирование симптомов и обострений (степень доказатель-
ности А). Все категории бронхолитиков увеличивают физичес-
кие возможности больных ХОЗЛ (при этом не обязательно 
достоверное увеличение ОФВ1). 

Назначаются бронхолитики короткого действия по 
по требности при всех стадиях ХОЗЛ, начиная со второй ста-
дии, рекомендуется регулярный прием одного или более 
бронхолитиков длительного действия.

Бронхолитики короткого действия — 2-агонисты, холи-
нолитики, их комбинации — увеличивают цАМФ и продуциру-
ют функциональный антагонизм бронхоконстрикции. В насто-
ящее время на рынке Украины представлены 2-агонисты — 
фенотерол и сальбутамол. 

Основной эффект холинолитка короткого действия ипра-
тропия бромида — блокада эффекта ацетилхолина на М1,2,3-
холи норецепторы. 

При недостаточной эффективности бронхолитиков раз-
ных классов в монотерапии, рекомендуется применять их 
комбинации, что позволяет повысить эффективность и сни-
зить риск развития побочных эффектов по сравнению с увели-
чением дозы какого-либо одного бронхолитика. 

Бронхолитики длительного действия имеют преимущест-
во перед регулярным приемом короткодействующих форм — 
оно более эффективно и удобно (реже частота дозирования, 
выше комплаенс с пациентом). 2-агонисты (сальметерол, фор-
мотерол) действуют без утраты эффективности на протяжении 
12 часов после ингаляции, а недавно зарегистрированный в 
Украине индекатерол — 24 часов, холинолитик тиотропиума 
бромид — на протяжении 24 часов. 

Холинолитик длительного действия тиотропия бромид, в 
отличие от холинолитиков короткого действия, обладает более 
высокой селективностью, блокируя преимущественно М3-холино-
рецепторы. Доказано, что его применение в большей степени 
снижает количество обострений (в сравнении с 2-агонистами 
длительного действия), улучшает эффективность пульмональной 
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реабилитации, а сочетанное его применение с симпатомиметика-
ми у больных с умеренным и тяжелым течением ХОЗЛ позволяет 
достичь достоверного улучшения функции легких.

Начиная с третьей стадии ХОЗЛ для усиления противовос-
палительной терапии рекомендуются ингаляционные корти-
костероиды, ингибиторы 4-фосфодиэстеразы.

Регулярное лечение с применением ИКС не модифициру-
ет долговременное снижение ОФВ1 у больных ХОЗЛ (степень 
доказательности А), однако снижает частоту обострений и 
таким образом улучшает статус здоровья у больных с ОФВ1<50 
% (стадия ХОЗЛ ІІІ, IV) и повторными обострениями (степень 
доказательности А). 

Применение ИКС способствует уменьшению риска смерти 
при ХОЗЛ, уменьшая неспецифическое воспаление, приток 
нейтрофилов в легкие, уменьшая системный воспалительный 
ответ, инвазию клеток эпителия S. pneumoniae, H. influenzae, 
что способствует снижению бактериальной нагрузки. 

Для снижения обострений, улучшения функции легких и 
статуса здоровья более эффективна, чем каждый компонент в 
отдельности, комбинация ИКС и 2-агониста длительного 
действия (степень доказательности А), у больных ХОЗЛ с 
ОФВ1< 60 % от должного применение подобной комбинации 
снижает скорость падения ОФВ1 (степень доказательности В).

Еще лучшего результата позволяет добиться тройная ком-
бинация — добавление комбинации (ИКС+2-агонист длитель-
ного действия) к тиотропию.

Неселективные ингибиторы фосфодиэстеразы (ксантины, 
представленные у нас аминофиллином, теофиллином и доксофил-
лином) являются препаратами второго ряда. Теофиллин — эффек-
тивный бронхолитик при ХОЗЛ. Его применение в низких дозах 
позволяет уменьшить частоту обострения, но с высоким потенци-
алом токсичности. Метаболизм теофиллина непредсказуемо 
изменяют лекарственные и пищевые взаимодействия, курение, 
сопутствующие заболевания и патологические состояния. 

Селективный ингибитор 4-фосфодиэстеразы рофлуми-
ласт в этом году впервые был рекомендован в международ-
ных стандартах терапии ХОЗЛ. Хотя препарат и не обладает 
прямой бронхолитической активностью, он улучшает ОФВ1 у 
пациентов, находящихся на лечении бронхолитиками дли-
тельного действия (сальметеролом или тиотропием), умень-
шает воспаление, ингибируя цАМФ в клетках, характеризую-
щих воспаление при ХОЗЛ. 

Препарат назначается у больных с тяжелым и очень тяже-
лым ХОЗЛ, уменьшает частоту обострений, требующих назна-
чения системных кортикостероидов. Рофлумиласт улучшает 
прогноз обострений средней тяжести при лечении СКС или 
тяжелых обострений, требующих госпитализации или приво-
дящих к смерти (степень доказательности В). 

Системные глюкокортикостероиды в режиме постоянного 
приема следует избегать из-за низкого соотношения польза/
риск (степень доказательности А).

Другие противовоспалительные средства при ХОЗЛ (фен-
спирид) обладают противовоспалительной активностью (сни-
жают содержание ФНО, IL-8, IL-6, нейтрофилов в индуциро-
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ванной мокроте), улучшают переносимость физических нагру-
зок, способствуют уменьшению симптомов, улучшению ФВД 
(повышают ОФВ1), улучшают качество жизни пациентов.

Пациентам с низкими функциональными резервами (при 
гиперинфляции легких, снижении мощности вдоха) рекомен-
дуется прием бронхолитиков в высоких дозах через небулай-
зер, что обеспечивает субъективное уменьшение симптомов 
при обострениях (степень доказательности В). 

Ежегодная противогриппозная вакцинация позволяет 
снизить тяжесть заболевания на 50 % (степень доказательнос-
ти А). Рекомендуются вакцины, содержащие убитые или живые 
инактивированные вирусы .

Больным старше 65 лет рекомендуется пневмококковая 
полисахаридная вакцина. При тяжелом ХОЗЛ одной из главных 
нефармакологических опций становится долговременная кисло-
родотерапия (более 15 часов в сутки). Она может улучшить выжи-
ваемость больных (степень доказательности А). Кислородотерапия 
может назначаться длительно продолжительно, во время нагру-
зок, для снятия острого приступа одышки. Положительно влияет 
на гемодинамику, показатели крови, переносимость физических 
нагрузок, легочную механику и ментальный статус. Предотвращает 
прогрессирование легочной гипертензии.
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А. Я. Дзюблик 
ОБОСТРЕНИЕ ХОЗЛ: 

СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ

ХОЗЛ — широко распространённая хроническая медлен-
но прогрессирующая патология, течение которой характери-
зуется периодически возникающими обострениями процесса. 
Согласно современным представлениям, обострение ХОЗЛ 
рассматривают как явление в естественном течении болезни, 
которое характеризуется увеличением степени выраженности 
одышки, кашля и/или выделения мокроты, превышающим 
повседневные колебания, возникающее остро и требующее 
внесения изменений в базисную терапию. Обычно пациенты с 
ХОЗЛ переносят от одного до четырёх и более обострений 
заболевания в течение года, которые являются основной при-
чиной обращения этого контингента за медицинской помо-
щью, госпитализаций и летальных исходов. Частые обостре-
ния ассоциируются с более низким качеством жизни, более 
быстрыми темпами прогрессирования процесса, худшим про-
гнозом и большими экономическими потерями.

Выделяют два различных по этиологии типа обострения 
ХОЗЛ — инфекционное (около 80 %) и неинфекционное (20 %). 
Ключевое место в развитии инфекционных обострений ХОЗЛ 
занимают бактериальные возбудители (50–60 %), среди кото-
рых доминирующими являются Haemophilus influenzae, 
Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis, Pseudomonas 
aeruginosa и представители семейства Enterobacteriaceae. 
Оставшаяся часть инфекционных обострений (30–40 %) вызы-
вается респираторными вирусами (вирусы гриппа и парагрип-
па, аденовирус, респираторно-синцитиальный вирус и др.). 
Ведущие неинфекционные причины обострения — воздейс-
твие аэрополлютантов окружающей среды, назначение седа-
тивных или наркотических лекарственных средств, 
β-блокаторов, низкий комплайнс. 

Классическими признаками, характеризующими обостре-
ние ХОЗЛ, являются критерии, предложенные N. R. Antonisen и 
соавт. (1987): 1) появление или усиление одышки; 2) увеличе-
ние объёма отделяемой мокроты; 3) усиление гнойности мок-
роты. Наличие всех трёх вышеуказанных критериев описыва-
ется как I тип, двух из них — как II тип, одного — как III тип 
обострения заболевания.

Одним из основных принципов ведения больных ХОЗЛ 

является то, что каждое обострение требует обязательного 
медицинского вмешательства, во время которого необходимо 
осуществлять коррекцию ранее проводимой терапии. Это 
обусловлено тем, что при обострении происходит вполне 
определённое усиление действия патогенетических механиз-
мов ХОЗЛ. Независимо от пускового механизма обострения 
наступает активация инфекции, колонизирующей дыхатель-
ные пути, и/или суперинфицирование. При обострении нарас-
тает бронхиальная обструкция, что влечёт за собой усугубле-
ние гипоксемии с возможной гиперкапнией. При этом показа-
тели ФВД могут быть существенно ниже, чем при стабильном 
состоянии у того же пациента. Коррекция терапии при обост-
рении предполагает тормозящее воздействие на активиро-
ванные звенья патогенеза, что является залогом более мед-
ленного прогрессирования ХОЗЛ.

Первым и обязательным шагом в лечении больных с обост-
рением ХОЗЛ является интенсификация бронходилатирующей 
терапии за счёт более рационального использования этих 
средств в изменившейся клинической ситуации. Из бронхоли-
тических препаратов используются β2-агонисты, антихолинер-
гические средства (АХС) и теофиллины. Предпочтение следует 
отдавать комбинации бронхолитиков (β2-агонистов с АХС), 
поскольку она более эффективна, чем монотерапия каждым из 
этих препаратов. Не исключается возможность использования 
и теофиллинов, однако следует учитывать довольно узкий 
диапазон их терапевтического действия, возможные кардио-
токсические эффекты и совместимость с другими назначаемы-
ми препаратами.

В понятие «интенсификация бронходилатирующей тера-
пии» входит и способ доставки препарата. Выбор метода зави-
сит от выраженности бронхиальной обструкции при обостре-
нии. Если ОФВ1 выше 50 % должных величин, то использование 
спейсеров и увеличение доз (не превосходя допустимые) 
могут оказать желаемый эффект. В то же время при более глу-
боких нарушениях бронхиальной проходимости даже приме-
нение небулайзеров может оказаться малоэффективным и 
следует предпочесть парентеральный способ введения 
β2-агонистов и теофиллинов.


