
138 СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА №3 (53), 2014
ISSN 230775112

Ï Ó Ë Ü Ì Î Í Î Ë Î Ã È ß  

Хроническое обструктивное заболевание легких
(ХОЗЛ) остается одной из наиболее серьезных проблем
здравоохранения в медицинском, социальном и эконо)
мическом плане. 
Во второй части статьи представлена фармакотерапия обо)
стрений ХОЗЛ. Профилактика, раннее выявление и немед)
ленное начало лечения обострений жизненно важны для
уменьшения ущерба от ХОЗЛ. В статье представлены со)
временные тенденции фармакотерапии обострений ХОЗЛ,
представлены все группы современных лекарственных
средств, рекомендованных для медикаментозной терапии
обострений ХОЗЛ. При условии своевременного и рацио)
нального использования имеющегося арсенала средств
можно добиться хороших результатов у значительного ко)
личества пациентов с ХОЗЛ. 
Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание
легких, фармакотерапия.

Обострения ХОЗЛ являются важными событиями в тече7
нии заболевания, так как они негативно влияют на каче7

ство жизни пациента [19, 37], ухудшают симптомы и функ7
цию легких, причем возвращение к исходному уровню может
занять несколько недель. Кроме того, во время обострений
ХОЗЛ ускоряется темп снижения функции легких [11, 17], а
сами обострения ассоциируют с высокой летальностью, осо7
бенно у тех, кому необходима госпитализация, и приводят к
значительным «социально7экономическим издержкам» [42]. 

Внутрибольничная летальность у пациентов, поступив7
ших в стационар с обострением, проявляющимся гиперкап7
нией с ацидозом, составляет приблизительно 10% [10]. Че7
рез 1 год после выписки у пациентов, которым требовалось
вентиляционное пособие, летальность достигает 40%, а
смертность по всем причинам через 3 года после госпитали7
зации составляет 49% [10, 14, 42]. 

Таким образом, профилактика, раннее выявление и не7
медленное начало лечения обострений жизненно важны для
уменьшения ущерба от ХОЗЛ [40]. 

Обострение ХОЗЛ – это острое состояние, характеризую7
щееся таким ухудшением респираторных симптомов у паци7
ента, которое выходит за рамки ежедневных обычных колеба7
ний и приводит к изменению применяемой терапии [6, 30].

Обострения ХОЗЛ могут быть спровоцированы несколь7
кими факторами, наиболее частыми из которых оказываются
респираторные инфекции (вирусные или бактериальные). В
исследованиях с использованием бронхоскопии выявлено,
что не менее чем у 50% больных с обострением можно обна7
ружить в нижних дыхательных путях бактерии [32], но у зна7
чительной части этих пациентов бактериальная колонизация
нижних дыхательных путей отмечается и в стабильную фазу
заболевания. Вместе с тем имеются данные о том, что степень

бактериальной колонизации в период обострений ХОЗЛ в
некоторых случаях возрастает [35] и что существует взаимо7
связь между восприимчивостью к новым для пациента штам7
мам бактерий и обострениями ХОЗЛ [33]. Загрязнение воз7
духа также может провоцировать обострения ХОЗЛ [20, 27,
34]. Однако примерно в 1/3 случаев причина тяжелых обост7
рений ХОЗЛ не может быть установлена. 

Некоторые пациенты особенно подвержены развитию
обострений ХОЗЛ, а другие не подвержены. Тех, кто сооб7
щает о двух или более обострениях ХОЗЛ в год, часто опре7
деляют как устойчивый во времени фенотип – «пациент с
частыми обострениями» [15]. 

К состояниям, которые могут напоминать обострения
и/или утяжелять их течение, относятся пневмония, тромбо7
эмболия легочной артерии, застойная сердечная недостаточ7
ность, аритмии, пневмоторакс, выпот в плевральную по7
лость. Эти состояния следует дифференцировать от обостре7
ний и при их наличии проводить соответствующее лечение
[3, 7, 30, 31]. Доказано, что прерывание поддерживающей те7
рапии также приводит к развитию обострений.

Диагностика

На сегодняшний день диагноз обострения ХОЗЛ основан
исключительно на клинических проявлениях: пациент отме7
чает острое усиление имеющихся симптомов (одышки, каш7
ля и/или выделения мокроты), что выходит за пределы по7
вседневной вариабельности. Обострения могут проявляться
различными сочетаниями симптомов и иметь различную тя7
жесть у разных пациентов. Не существует отдельного симп7
тома, который определяет обострение. В будущем желатель7
но использовать биомаркер или комплекс биомаркеров, что
позволит поставить более точный этиологический диагноз.

Обострение ХОЗЛ может проявляться следующими
симптомами: усилением одышки, появлением гнойной мок7
роты, увеличением количества мокроты, усилением кашля,
поражением верхних дыхательных путей (например тонзил7
литом), усилением хрипов, ощущением сжатия в груди, сни7
жением физической активности, появлением отеков, повы7
шением усталости. Обострения могут бать умеренными, и
пациенты часто лечат их дома самостоятельно. Более тяже7
лые обострения несут риск смерти и требуют госпитализа7
ции [1].

Основными задачами лечения обострений ХОЗЛ явля7
ются минимизация симптомов текущего обострения и пред7
упреждение развития осложнений [23].

Более 80% обострений лечат амбулаторно с помощью
бронходилататоров, кортикостероидов и антибиотиков [8,
15, 38], а в условиях стационара добавляют контролируемую
оксигенотерапию и неинвазивную или инвазивную вентиля7
цию легких.
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Фармакотерапия обострений ХОЗЛ
Ингаляционные бронходилататоры 

Увеличение степени нарушения дыхания является об7
щей характеристикой обострений ХОЗЛ. Обострение обыч7
но лечат повышением доз бронходилататоров короткого дей7
ствия или изменением путей введения препаратов (табл. 1)

Несмотря на то что отсутствуют контролируемые иссле7
дования, в лечении обострений используют 27агонисты ко7
роткого действия в комбинации с холинолитиками коротко7
го действия или без них [25]. Клинические исследования по
оценке во время обострения ингаляционных бронхолитиков
длительного действия (как 27агонистов, так и холинолити7
ков) в комбинации с ИКС или без них отсутствуют. 

Систематические обзоры путей введения бронходилата7
торов короткого действия показали, что нет существенной
разницы по влиянию на ОФВ1 при назначении препаратов
через ингалятор (с или без спейсера) или через небулайзер
[39], хотя для ослабленных больных лучше применять небу7
лайзеры. Доза препарата при небулайзерной терапии может
быть увеличена в сравнении с ингаляционной [1]. 

Внутривенные метилксантины (теофиллин или амино7
филлин) используют как препараты второй линии, когда не
достаточно эффективны короткодействующие бронходилата7
торы [4]. Побочные эффекты метилксантинов более значимы,
чем их преимущества [12]. Назначению любых других брон7
холитиков или их лекарственных форм (ксантины, бронхоли7
тики для внутривенного введения) должно предшествовать
применение максимальных доз короткодействующих бронхо7
дилататоров, вводимых через небулайзер или спейсер.

Кортикостероиды

Результаты исследований, проведенных на вторичном
уровне медицинской помощи, свидетельствуют, что приме7
нение системных кортикостероидов при обострениях ХОЗЛ
сокращает срок выздоровления, улучшает функцию легких
(ОФВ1), уменьшает артериальную гипоксемию (РаО2) [21]
(доказательность А) и снижает риск раннего повторения
обострения, неудач в лечении и продолжительность лечения

в стационаре [2]. Рекомендуется применение преднизолона
в дозе 30–40 мг в сутки в течение 7–14 дней (доказатель7
ность D) [1], а в рекомендациях ГОЛД 2014 – по 40 мг на
протяжении 5 дней (доказательность В) [19]. Преимущество
имеет применение преднизолона для перорального исполь7
зования [1]. Небулизированный будесонид [37] и флютика7
зон могут быть альтернативой кортикостероидам для перо7
рального применения в лечении обострений ХОЗЛ, однако
стоимость этих средств значительно бóльшая [1].

Пациентам, которые часто получают курсы кортикосте7
роидов для перорального применения, должна быть прове7
дена профилактика остеопороза (доказательность D).

Антибиотики

Доказано, что применение антибиотиков при обострении
ХОЗЛ показано при наличии клинических признаков бакте7
риальной инфекции, например увеличении вирулентности
мокроты [28]. 

Систематический обзор ограниченного количества пла7
цебо7исследований показал, что антибиотики снижают риск
ранней смертности на 77%, неудач лечения – на 53%, гной7
ность мокроты – на 44%. Данные этого обзора свидетельст7
вуют об эффективности применения антибиотиков у уме7
ренно тяжелых и тяжелых больных с обострениями ХОЗЛ
при увеличении кашля и гнойной мокроты [29]. В мировой
практике перед назначением антибиотиков используют оп7
ределение уровня кальцитонина 3 как маркера специфичной
бактериальной инфекции [9]. Однако этот тест имеет очень
высокую стоимость, в связи с этим редко применим. 

Исследования больных с обострениями ХОЗЛ, которые
нуждались в применении механической вентиляции (инва7
зивной или неинвазивной), установили, что назначение ан7
тибиотиков не ассоциировали с увеличением случаев вто7
ричной нозокомиальной пневмонии [26].

Назначение антибиотиков показано больным с обостре7
нием ХОЗЛ при наличии 3 кардинальных симптомов – уве7
личении одышки, объема мокроты и ее гнойности (доказа7
тельность В); при наличии 2 кардинальных симптомов, если

Таблица 1
Õàðàêòåðèñòèêà èíãàëÿöèîííûõ áðîíõîëèòèêîâ äëÿ ëå÷åíèÿ îáîñòðåíèé ÕÎÇË

Лекарственное

средство
Торговое название Форма выпуска

Схема применения

Дозированный

аэрозольный ингалятор
Небулайзер

28агонисты короткого действия

Сальбутамол

Сальбутамол
Сальбутамол6нео

Вентолин эвохалер™
Саламол эко, Саламол

эко легкое дыхание

Дозированный
ингалятор (100
мкг/доза) – в

баллонах (200 доз)

2–4 вдоха каждые 20630
мин в течение первого
часа, далее – каждые 

1–4 ч "по требованию"

2,5–5 мг каждые 20630 мин в
течение первого часа, далее

– 2,5–10 мг каждые 1–4 ч 
"по требованию"

Фенотерол
Беротек® Н

Беровент6Мф

Дозированный
ингалятор 

(100 мкг/доза) – 
в баллонах 

(200 доз, 300 доз)

2–4 вдоха каждые 30 мин
в течение первого часа,

далее – каждые 1–4 ч 
"по требованию"

0,5–1 мг каждые 20–30 мин в
течение первого часа, далее

– 0,5–1 мг каждые 1–4 ч 
"по требованию"

Холинолитики короткого действия

Ипратропия
бромид

Иправент®

2–4 вдоха дополнительно
к ингаляциям
сальбутамола 

или фенотерола

0,5 мг дополнительно к
ингаляциям сальбутамола

или фенотерола

Комбинированные препараты (бронходилататоры)

Фенотерол/
ипратропия

бромид
Беродуал®

2–4 ингаляции каждые 30
мин, далее – каждые 

1–4 ч "по требованию"

1–2 мл каждые 30 мин 
в течение первого часа

(максимальная разрешенная
доза – 1–4 мл), далее – 
1,5–2 мл каждые 1–4 ч 

"по требованию"
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один из них – увеличение гнойности мокроты (доказатель7
ность С); если пациенты нуждаются в механической венти7
ляции (инвазивной или неинвазивной) (доказательность В)
[41]. Рекомендуемая длительность антибиотикотерапии
5–10 дней (доказательность D).

Выбор антибиотика должен основываться на результатах
локальной антибиотикорезистентности. Одним из основных
критериев выбора первоначального антибиотика является зна7
ние спектра ключевых микроорганизмов в развитии обострений
ХОЗЛ и вероятность этиологической роли того или иного мик7
робного патогена в конкретной клинической ситуации. В связи
с этим для выбора оптимального антибактериального препарата
целесообразна стратификация пациентов в зависимости от тя7
жести обострения ХОЗЛ, которая представлена в табл. 2.

В Украине [1] для начального эмпирического лечения
должны применяться аминопенициллины, в том числе защи7
щенные, макролиды (азитромицин или кларитромицин), це7
фалоспорины ІІ поколения. При проведении эмпирического
лечения антибиотиками врач должен учитывать перечень воз7
можных наиболее распространенных возбудителей, количест7
во предыдущих обострений (за год), предшествующий прием
антибиотиков, показатели функции внешнего дыхания, сопут7
ствующие заболевания. Фторхинолоны должны оставаться
препаратами резерва в лечении обострений ХОЗЛ. Доксицик7
лин и триметоприм/сульфаметоксазол не имеют широкого
применения для лечения гнойных обострений ХОЗЛ. В табл. 3
представлены группы и дозы препаратов, применяемых при
госпитализации пациентов во время обострения ХОЗЛ.

У больных с частыми обострениями, тяжелой бронхооб7
струкцией [24], и/или обострениями, требующими механи7
ческой вентиляции [35], рекомендуется проводить микро7
биологическое исследование мокроты или другого материа7
ла для выявления грамотрицательных бактерий
(Pseudomonas species) или резистентных к упомянутым вы7
ше антибиотикам штаммов. 

Путь введения (пероральный или парентеральный) за7
висит от способности пациента глотать, от фармакокинети7
ки антибиотика, хотя предпочтение отдают пероральным
формам. На клинический успех указывают уменьшение
одышки и гнойности мокроты. 

Стимуляторы дыхания

Во время обострений у некоторых пациентов развивает7
ся гиперкапническая дыхательная недостаточность. Сегодня
для лечения этого состояния используют неинвазивную вен7
тиляцию, а также препараты центрального действия для сти7
муляции дыхательного центра (доксапрам). У этих препара7
тов короткая продолжительность действия – их нужно вво7
дить внутривенно [1].

Было изучено несколько исследований по применению
стимуляторов дыхания при обострениях ХОЗЛ, но их ре7
зультаты следует рассматривать с осторожностью из7за ме7
тодологических ограничений. В связи с этим невозможно
представить доказательства, основанные на этих данных.

Таблица 2
Îïðåäåëåíèå óðîâíÿ îñëîæíåíèé ïàöèåíòîâ 

è âûáîðà àíòèáèîòèêà

Характеристика больных Антибиотик

Пациенты без повышенного риска осложнений

Меньше 3 обострений на
протяжении последних 12 мес

Доксициклин

Базовое значение ОФВ1> 50% 
от должного

Триметоприм/
сульфаметоксазол

Отсутствуют 
заболевания сердца

Цефалоспорины 
ІІ и ІІІ поколения

Не получали антибиотики на
протяжении последних 3 мес

Макролиды широкого
спектра действия

Пациенты с повышенным риском осложнений

Больше 3 обострений на
протяжении последних 12 мес

Бета6лактамные
антибиотики

Базовое значение ОФВ1< 50% 
от должного

Фторхинолоны*

Имеются заболевания сердца

Получали антибиотики на
протяжении последних 3 мес

Примечание: – *для точного определения пациентов, которым предполагают
применять хинолоны, следует помнить, что использование этих препаратов
при неосложненных обострениях не рекомендуется.

Таблица 3 
Ãðóïïû è äîçû àíòèáàêòåðèàëüíûõ ïðåïàðàòîâ, ïðèìåíÿåìûå ïðè ãîñïèòàëèçàöèè ïàöèåíòîâ âî âðåìÿ îáîñòðåíèÿ ÕÎÇË

Группа препаратов Торговое название Препарат и режим дозирования

6лактамы и 6лактамы + ингибиторы
6лактамаз

Амоксициллин
Аугментин™
Амоксиклав
Флемоклав
Медоклав

Амоксициллин 500 мг каждые 8 ч
Амоксициллин/клавуланат 0,625 г каждые 8 ч 

или по 1 г 2 раза в сутки перорально, не менее 7 дней

Макролиды

Сумамед
Азитромакс

Зомакс
Азивок

Азитрокс
Клацид™

Фромилид
Клабакс

Азитромицин 0,5 г 1 раз в сутки в течение 3 дней 
или по 0,5 г в первый день, затем 0,25 г в сутки 

в течение 5 дней, внутрь.
Кларитромицин 0,2560,5 г каждые 12 ч, 

не менее 5 дней, внутрь

Фторхинолоны

Таваник™
Локсоф

Глево
Флексид

Авелокс™
Мофлокс

Левофлоксацин 0,5 г каждые 24 ч внутрь.
Моксифлоксацин 400 мг 1 раз в день, не менее 5 дней

Цефалоспорины 2 поколения Зиннат™ Цефуроксим аксетил 0,75 г каждые 12 ч, внутрь

Тетрациклины* Доксобене
Доксициклин 0,1 г каждые 12 ч, внутрь. 

Длительность терапии как минимум 7 дней

Примечание: – * в регионах с низким уровнем резистентности S.pneumoniae
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Другие лечебные мероприятия

В зависимости от состояния пациента следует: поддержи7
вать должный водный баланс, уделяя особое внимание введе7
нию диуретиков; применять антикоагулянты; проводить ле7
чение сопутствующих заболеваний и коррекцию питания. 

Предупреждение обострений ХОЗЛ

Часто обострения ХОЗЛ можно предупредить. Прекра7
щение курения, противогриппозная и пневмококковая вакци7

нация, знание современных методов лечения, включая техни7
ку ингаляции, применение бронходилататоров длительного
действия с или без ИКС, возможно, ингибитора фосфодиэсте7
разы74, являются теми терапевтическими мерами, которые
уменьшают частоту обострений и госпитализаций [5, 13, 16].
Раннее начало легочной реабилитации после госпитализации
из7за обострения ХОЗЛ безопасно, и результаты свидетельст7
вуют о том, что она на 3 мес достоверно улучшает переноси7
мость физических нагрузок и состояние здоровья [1, 22]. 

Хронічне обструктивне захворювання легень: 
сучасний погляд на фармакотерапію загострень 
(частина ІІ)
Н.М. Трищук, М.Г. Бакуменко, М.М. Кочуєва,
М.В. Савохіна, О.О. Качанова

Хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) зали7
шається однією з найбільш серйозних проблем охорони здоров’я в
медичному, соціальному і економічному плані.
У другій частині статті представлена фармакотерапія загострень
ХОЗЛ. Профілактика, раннє виявлення і негайний початок лікування
загострень життєво важливі для зменшення шкоди від ХОЗЛ. У статті
представлені сучасні тенденції фармакотерапії загострень ХОЗЛ,
представлені всі групи сучасних лікарських засобів, рекомендованих
для медикаментозної терапії загострень ХОЗЛ. За умови своєчасного
і раціонального використання наявного арсеналу засобів можна до7
могтися гарних результатів у значної кількості пацієнтів з ХОЗЛ.
Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легень, фар0
макотерапія.

Chronic obstructive pulmonary disease: a modern
view of pharmacotherapy
exacerbations (Part II)
N.M. Trischuk, M.G. Bakumenko, M.N. Kochueva,
M.V. Savohina, O.O. Kachanova

Chronic obstructive pulmonary disease, COPD, remains one of the
most serious health problems in the medical, social and economic
terms.
In the second part of the article presented pharmacotherapy exacerba7
tions. Prevention, early detection and immediate treatment of exacer7
bations are vital to reduce the damage caused by COPD. The paper
presents the current trends of pharmacotherapy exacerbations, all
groups are represented modern medicines recommended for drug
treatment of acute exacerbations of COPD. Provided timely and effi7
cient use of the existing arsenal of tools, you can achieve good results
in a significant number of patients with COPD.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, pharmacotherapy.
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