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За  последние несколько  лет  бы ли достигнуты  зн а ­
чительны е успехи в наш ем  поним ании хронического 
бронхита. О сновы ваясь на этой  инф орм ации, мы обсу ­
дим вопросы, касаю щ и еся  причин, диф ф еренц иальной  
диагностики  и леч ен и я  этого ш ироко расп ростран ен ­
ного заболевания.

В СШ А 10 миллионов людей (14%  взрослых мужчин 
и 9 %  ж ен щ и н ) страдаю т хроническим и обструктив- 
ными заболеван иям и  легки х  (Х О З Л ). Б ольш ин ство  из 
них, а это  около 7,5 м иллиона, болею т хроническим  
бронхитом. В СШ А хрони ческие обструктивны е за ­
болевания легких еж егодн о ун осят  из ж и зн и  60 ООО 
человек  и зан и м аю т п ятое м есто  среди ведущ их 
причин смерти. С м ертность вследстви е Х О З Л  р астет  
бы стрее, чем от других ведущ их причин, за  исклю ­
ч ен и ем  С П И Д а. З а  п ер и о д  с 1968 по 1978 гг. 
см ертность в возрастном  асп екте  от Х О З Л  увели чи ­
лась  на 2 8 % , в то врем я как  см ертность  от всех  
причин сн изи лась  на 2 2 % , а от сердечны х заб о л е ­
ваний —  на 2 3 % . К ом пенсационны е вы платы  по 
с о ц и ал ьн о м у  о б ес п еч е н и ю  по н е тр у д о с п о с о б н о с т и  
вследствие Х О З Л  стоят  на втором  м есте, уступ ая  
только коронарной болезни  сердца.

Клинические и патологические определения

Термин “хроническое обструктивн ое заболеван ие 
легки х” не им еет точного определения. В СШ А он 
обычно относится к хрони ческом у бронхиту, эм ф и ­
зем е или их ком бинации, хотя сю да могут быть ош и ­
бочно вклю чены  случаи  м уковисцидоза, бронхоэк- 
тазов  и астмы . В м едицинской ли тературе  обычно 
описы ваю тся изучаем ы е популяции с Х О З Л , а не 
ди ф ф ерен ц и рован и е м еж ду  лиц ам и , страдаю щ им и 
хроническим  бронхитом , и лицам и с эм ф изем ой. 
И сследования пациентов только с хроническим  брон ­
хитом немногочисленны . М ы  сосредоточим  вним ание 
на хроническом  бронхите, хотя в больш инстве л и тер а ­
турны х источников, которы е мы обсуж даем , этого 
различия не сделано.

К линически хрони ческий  бронхит о п ределяется  
как наличие каш ля с вы делением  мокроты  в течение 
трех  м есяцев в год на п ротяж ени и  как  минимум двух 
лет подряд. Заболеван и е м ож ет протекать  без обстр ­
укции ды хательны х путей, и тогда его мож но клас ­
си ф ици ровать  как  простой  х р о н и ч ески й  бронхит. 
О днако более часто  обструкция при сутствует, и тогда

он н азы вается  хрони ческий  обструктивны й бронхит. 
П ато л о ги ч еск и  —  это  за б о л е в а н и е  ды хательны х 
п утей , х а р а к т е р и зу ю щ е ес я  в о сп ал ен и ем  бронхов, 
эп ителиальной  м етап лази ей  и увели чен ием  слизисты х 
ж ел ез  с повы ш енной секрец ией  слизи .

Факторы риска и патогенез

К урение явл яется  самы м важ н ы м  ф актором  риска 
Х О З Л  —  на него приходится от 80 до 9 0 %  риска 
р азви ти я  последнего. З аб о л еваем о сть  хроническим  
бронхитом  увели чи вается  с возрастом  курильщ ика и 
с количеством  вы куриваем ы х си гарет, т .е . им еется 
зависим ость  д о за — ответ. Ри ск  см ерти  от Х О З Л  в 30 
раз больш е у заядлы х курильщ иков (вы куриваю щ их 
более 25 си гарет  в день), чем у некурящ их. Среди 
заядлы х курильщ иков (более одной пачки  в день) 
более половины  ж ал у ю тся  на хрони ческий  продук ­
тивны й каш ель. А утопсийны е и сследования куриль ­
щ иков в возрасте старш е 65 л ет  обы чно показы ваю т 
как  минимум м икроскопически е при знаки  эмф иземы . 
К счастью , все меньш е лю дей курят, хотя проблема 
эта  весьм а актуальна. З а  18 лет , прош едш их после 
первого отчета начальн и ка м едицинского управления 
о влиянии курен ия на здоровье, которы й был сделан 
в 1965 году, процент курящ и х ам ери кан ских  муж чин 
упал с 52 до 3 5 % , а ж ен щ и н  —  с 34 до 3 0 % . Люди, 
продолж аю щ ие курить, п отребляю т много табака: 
около трети  вы куриваю т более 25 си гарет  в день. Х отя 
ф ильтры  и не так  эф ф екти вны , как это  принято 
считать, было показано, что они все-таки сниж аю т риск 
хронического бронхита у мужчин, но не у  женщ ин.

И зучен и е о соб ен н остей  п о д в ер ж ен н о сти  Х О ЗЛ  
д ает  основания полагать, что курен ие, будучи важ н ей ­
шим ф актором  риска, не являю тся  единственны м : так, 
явны е формы Х О ЗЛ  разви ваю тся  только у 10— 20%  
курящ их. Роль ген етич ески х  ф акторов не известна. 
З агр язн ен и е воздуха вы зы вает все больш ее опасение, 
хотя данны е о его влиянии  на Х О З Л  противоречивы . 
Р еспираторны е инф екции, перенесен н ы е в детском  
возрасте , могут быть больш им, чем загр язн ен и е возду ­
ха, ф актором  риска возн и кн овен ия обструктивны х 
заболеван ий  в дальнейш ей  ж и зн и .

В оздействие производственны х ф акторов в горном 
д е л е , т е к с т и л ь н о й , ц е м е н т н о й  и с т а л е л и т е й н о й  
п р о м ы ш л ен н о сти  м о ж е т  н е за в и с и м о  п р и вести  к 
возникновению  Х О ЗЛ . А при сочетани и  с курением



производственные ф акторы  значи тельно  увеличиваю т 
риск развития X 0 3 JI , хотя следует подчеркнуть, что 
курение все-таки превалирует.

Течение процесса

С у щ еству ет  е с т е с т в е н н о е  в о зр астн о е  у гасан и е  
легочной функции: объем  ф орсированного вы доха за 
1 секунду, или О Ф В 1, обы чно сн и ж ается  на 0 ,0 2 — 
0,04 л /г о д .  К урение ускоряет  это  сн иж ен ие в д ва—  
три раза. П рекращ ени е курения зам едляет  скорость 
снижения, но не обращ ает больш инство патологи чес ­
ких изменений.

Типичный 45-летний курильщ ик с О Ф В 1 2 ,0  л (50%  
от п р о г н о зи р у е м о го )  м о ж е т  о ж и д а т ь , ч то  у н его  
р азо в ь ю тся  следую щ ие симптомы:

-  к возрасту  55 лет: одыш ка при вы полнении 
легкой работы , а О Ф В 1 будет 1,2 л (3 0 %  от прогно ­
зируемого);

-  к возрасту  60  лет: одыш ка в состояни и покоя, 
О Ф В 1 0 ,8  л  (2 0 %  от прогнозируем ого);

-  к возрасту  65 лет: см ерть от ды хательной недо ­
статочности вследстви е Х О ЗЛ .

Прогноз

П рогноз д л я  Х О З Л  у х у д ш а е т с я  с в о зр а с то м , 
гипоксемией, ги перкап н ией , легочны м  сердцем  и, 
возможно, с повы ш енной реактивностью  ды хательны х 
путей. Как это  ни удивительно, чрезм ерное вы деление 
слизи само по себе не явл яется  ф актором , сколь-либо 
значительно влияю щ им  на долголетие: так , например, 
оказалось, что пациенты , страдаю щ ие так  назы ваем ы м  
“простым” (т.е. необструкти вны м ) хроническим  брон ­
хитом, имею т нормальную  продолж ительность ж изни .

Вред, наносимый инфекцией

Хотя у больны х Х О З Л  отм ечается  повы ш енная 
заб о л еваем о сть  и н ф ек ц и ям и  д ы х ател ьн ы х  путей , 
данные о роли, которую  эти  инф екции играю т в 
течении заболеван ия, противоречивы . У больш инства 
пациентов легочн ая  ф ункция возвращ ается  к п реж ­
нему уровню  спустя  прим ерно 3 м есяца, однако у 
некоторых больны х отм ечается  этапн ое ухудш ение 
функции легких с каж дой последую щ ей инф екцией.

П ациенты, страдаю щ ие Х О ЗЛ , подверж ены  инф ек ­
циям ды хательны х путей  больш е, чем здоровы е люди. 
Н есмотря на м ноголетние исследования, истинная 
роль и н ф екци и  в п ато ге н езе" 'р езк о го  обострен и я 
Х О ЗЛ  неизвестна. В культурах  транстрахеальны х ас- 
пиратов, взяты х  во врем я резки х  обострений, были 
выявлены Streptococcus рпеитопае  и Haemophilus 
influenzae  более чем у 8 0 %  пациентов, но ин терпре ­
тация результатов затруднен а, так  как  эти  ж е  микро ­
организмы обн аруж и ваю тся  и у  пациентов со ста ­
бильным заболеванием  и д аж е  у здоровы х лиц. Л еч е ­
ние антибиотикам и не оказы вало  вли ян и я на исход 
резких обострений в целом ряде исследований. Х отя 
н еобходи м о о тм ети ть , что  н ед авн о  п р о в ед ен н о е  
проспективное ран дом изирован ное исследование в 
контролируемы х услови ях  с использованием  плацебо 
показало улучш ение результатов  при пероральном

применении триметоприм-сульфаметоксазола, амокси- 
циллина или доксициллина, что соответствует ш ироко 
используем ому в клинической  практи ке применению  
антибиотиков при резки х  обострениях  хронического 
бронхита.

Роль вирусны х инф екций и инф екций, вы званны х 
M ycoplasma рпеитопае , так ж е  остается  не полнос ­
тью вы ясненной. И сследования данны х м икроорганиз ­
мов дают основания полагать, что они могут выступать 
в роли патогенов в 12— 6 3 %  случаев  резкого обостре ­
ния хронического бронхита.

Осложнения

О страя  ды хательная недостаточность представляет 
собой наиболее ш ироко расп ространенн ое ослож ­
нение хронического бронхита, что было подробно 
описано D erenne e t al. Д ругим и ж изн енн о  важ ны ми 
ослож нениям и являю тся легочное сердце, пневмо ­
то р ак с , ар и тм и и  (о со б ен н о  м н о го о ч аго вая  п ред ­
сердная тахикардия) и кровохарканье.

Н едостаточное питание —  игнорируем ое ослож ­
нение Х О ЗЛ  —  предрасполагает к ды хательной недос ­
таточности , ослаблению  диаф рагм ы  и повышению  
частоты  инф екционны х заболеван и й , что связано  с 
повы ш енной  см ертностью . П рим ерн о у 3 0 — 50%  
пациентов, страдаю щ их Х О ЗЛ , отм ечается пон иж ен ­
ная  м асса тела  и наруш ение состояния обмена: З н а ­
чительное сн иж ение ж ировой клетчатки  у пациентов 
с Х О ЗЛ  тяж елой  степени связы ваю т с часты ми слу ­
чаям и госпитализации и неблагоприятны м  прогнозом.

Сон является отдельной проблемой для пациентов с 
Х О ЗЛ, у которых часто имеет место падение РаОг и рост 
РаСОг во время сна. Это может привести к сердечной 
аритмии и развитию легочной гипертензии, причем оба 
нарушения можно исправить кислородной терапией. 
Низкое качество сна, которое характеризуется меньшим 
временем БДГ (быстрое движение глаз), может негативно 
сказаться на общем качестве жизни.

Дифференциальный диагноз

Д иагноз хронического бронхита остается  в основ ­
ном клиническим . Д и ф ф ерен циальны й диагноз сле ­
дует проводить с эндобронхиальными повреждениями, 
ночной аспирацией и синдромом неподвиж ности рес ­
ничек респираторного эп ителия , а так ж е  эмфиземой, 
астм ой, ф иброзно-кистозной дегенерацией , бронхоэк- 
тазам и  и облитерирую щ им  бронхиолитом.
; Хотя многих из нас учили, что “розовые пыхтильщики” 

страдаю т эм ф изем ой, а “синие отечн ики ” —  хрони ­
ческим бронхитом, патологические исследования пока­
зали , что такой  подход слиш ком  упрощ ен: эмфизема 
присутствует в обоих случаях, но имеет более тяжелое 
течение у “розовы х пы хтилы циков” .

История болезни

П ризнаком  хронического бронхита является  про ­
дуктивны й каш ель. Х отя количественное определение 
продукц и и  м окроты  я в л я е т с я  неточны м , обы чно 
отм ечается, что объем мокроты не превы ш ает двух 
чайны х л о ж ек  (30  мл) в сутки. Более обильные



вы деления даю т основани е предп олагать  другое забо ­
леван ие (наприм ер, брон хоэктазы ).

Если в истории болезни  им ею тся рецидивирую щ ие 
респираторны е инф екции с детского  возраста , мож но 
п р е д п о л о ж и т ь  в о з м о ж н о с т ь  ф и б р о зн о -к и с т о зн о й  
дегенерации и искать  симптомы  и п ри знаки  синдрома 
недостаточности всасы ван ия; диагноз п одтверж дается  
при помощ и теста  на содерж ан и е хлорида н атри я  в 
потовой ж идкости .

Н ередко отм ечаю тся п рож и лки  крови в м окроте у 
больных хроническим  бронхитом , особенно во врем я 
обострений, а в СШ А  хрони ческий  бронхит явл яется  
наиболее расп ростран ен ной  причиной кровохарканья. 
Однако наличие кровохарканья долж но всегда вызывать 
подозрение на злокачественное развитие болезни.

Н еобходимо оценивать ф акторы  риска хрон и чес ­
кого бронхита (см .вы ш е). Н аличи е курен ия в анам ­
незе играет наиваж нейш ую  роль, и подчеркивание 
этого ф акта  п о м о ж ет  п ац и ен ту  о со зн ать  н еобхо ­
дим ость бросить курить. Н аличи е проф ессион альны х 
в р ед н о стей  в а н а м н е зе  м о ж ет  в ы я в и ть  н еб л аго ­
приятное воздействие пы ли или хим и ческих  вещ еств  
на производстве.

Х отя признано, что ж елудочно-пищ еводны й реф- 
лю кс м ож ет вы зы вать бронхоспазм  у больны х астм ой, 
это  не яв л яется  главной проблем ой при хроническом  
бронхите. Н аличие в ан ам н езе  респираторн ой  ин ­
фекции о к аж ется  полезны м  для поним ания течени я 
заболеван и я. С имптом  постн азального  д р ен аж а  или 
ринорея могут дать  осн овани я предполож ить хрони ­
ческий си нусит —  заб олеван и е , часто  связан ное с 
хроническим  бронхитом  или ош ибочно приним аем ое 
за  последний.

Объективное исследование

Р езультаты  обследования могут быть обм анчиво 
благоприятны ми у больны х с обструкци ей  ды хатель ­
ных путей. Ч р езм ер н ая  м асса  тела  и истощ ение я в л я ­
ю тся нем аловаж ны м и ф акторам и . С ледя за  м ассой 
тела, вы м ож ете поддерж ивать  состояние п и тани я  и 
быть насторож е относительно  р азви ти я  отека в случае 
возникновения легочного сердца.

П ри п рослуш ивани и  грудной клетки  тщ ательно  
о т м е т ьт е  к а ч е с т в о  и и н т е н с и в н о с т ь  ш ум ов при  
ды хании (табли ца). О чен ь важ н о  прослуш ивать на 
предмет наличия хрипов или признаков консолидации, 
т ак  к ак  з а с т о й н а я  с е р д е ч н а я  н ед о с та то ч н о сть  и 
воспаление легких могут осложнить хронический бронхит.

П равож елудочковое вы бухание, повы ш ение легоч ­
ного ком понента ди астоли ческого  тона сердца, ритм 
галопа, болезнен н ость  печени  и отек  ни ж ни х  ко ­
нечностей являю тся  важ н ы м и п ри зн акам и  легочного 
сердца и легочной ги пертензи и .

Лабораторные исследования

О б ы ч н о е  л а б о р а т о р н о е  и с с л е д о в а н и е  ч а с т о  
явл яется  м алоинф орм ативны м  в диагностике хрони че ­
ского бронхита. О днако о бн аруж ен и е полицитем ии — 
в а ж н ы й  „ з н а к  г и п о к с е м и и  т я ж е л о й  с т е п е н и .  
И с сл ед о в ан и е  га зо в  а р т е р и а л ь н о й  кр о ви  весьм а

Т а б л и ц а

К орреляция м еж д у  ш умами при д ы хан и и  и состояни ем  
д ы хател ьной  систем ы

Интенсивность нормальных шумов при дыхании коррелирует со 
значением ОФ В1 более 2,0 л.

Шумы при дыхании едва слышны при ОФ В1 =  1,0 л.
Шумы в грудной клетке вообще отсутствуют при ОФВ1 = 0,5 л и 

менее.
Хрипы при хроническом бронхите обычно более прерывисты, чем 

при астме.
Если прослушиваются хрипы при хроническом бронхите, то они 

обычно происходят раньше во вдыхательном цикле, чем 
хрипы при застойной сердечной недостаточности, воспалении 
легких или фиброзе.

полезно  в диагностике гипоксем ии, гиперкапнии и 
наруш ений кислотно-основного равн овеси я, поэтому 
оно необходимо у всех  пациентов с тяж ело й  или 
нестабильной  болезнью . Н орм альны е дневны е зна ­
чения не исклю чаю т ночного сн и ж ен и я  насы щ ения. 
П оли ци тем ия м ож ет потребовать  исследовани я сна, 
которое направлен о  на вы явлени е д есатурац ии  и об- 
структивн ы х приступов апноэ во сне.

П ульсовая  окси гем ом етрия м енее чувствительна, 
чем исследование газов артери альн ой  крови , но может 
использоваться  в к ач естве  скринингового теста , если 
ги перкапния не вы зы вает  опасени й . П ограничны е ре ­
зультаты  с насы щ ением  кислорода м енее 9 3 %  должны 
бы ть п од тверж д ен ы  и ссл ед о ван и ем  газов  артери ­
альной крови. В н астоящ ее врем я в стадии разработки 
н а х о д и т с я  а м б у л а т о р н ы й  м о н и то р и н г  п ульсовой  
оксигем ом етрии.

И сследование мокроты, часто не проводимое при 
лечении обострений хронического бронхита, м ож ет ука ­
зать  правильное н аправлен ие в противомикробной 
терапии. Н аличие нейтрофилов без м нож ества микро ­
организмов позволяет предполож ить небактериальную  
инфекцию. Эозинофилия дает основания предположить 
определенную  роль астмы или аллергии.

К ультура мокроты  обы чно б есп олезн а из-за за ­
р аж ен и я  верхн их ды хательны х путей , но обнаруж ение 
грам отриц ательны х п алоч ек  Staphylococcus aureus или 
Branhamella catarrhalis  м ож ет о к азаться  полезным. 
П ри н ад л еж ащ и х  к л и н и ч еск и х  у сл о ви ях  исследо ­
в а н и я  к у л ь т у р  м о к р о т ы  на к и с л о т о у с т о й ч и в ы е  
б а к т е р и и  и гр и б к и  м огут о к а з а т ь с я  полезн ы м и . 
П опы тки увели чи ть  инф орм ативность  исследований 
мокроты  при и спользовании  “пром ы вной’’ мокроты 
оказали сь  слиш ком  слож ны м и для  рутинного клини ­
ческого при м енен ия. М ы  обы чно исследуем  культуры 
мокроты  у тяж елобольн ы х  пац иен тов или у паци ­
ентов, рези стен тн ы х  к эм п и ри ческом у  назначению  
антибиотиков.

Т ак  к ак  ги п о ф о сф атем и я , ги п о к ал ьц и ем и я , гипо- 
м агн ези ем и я  и ги п о к ал и е м и я  м огут с н и ж ать  ф ун ­
кцию  д ы х ател ьн ы х  мы ш ц, мы о ц ен и в аем  уровни 
эт и х  эл ек тр о л и то в  в сы во р о тк е  крови  у п аци ен тов  
с X 0 3 J I  т я ж е л о й  с т е п е н и , о с о б е н н о  в п ер и о д  
о б о стр ен и й . И зм ер ен и е  б ел к а  и тр ан сф ер р и н а  в 
сы во р о тке , а т а к ж е  м ассы  т е л а , о тр а ж а ю т  со сто ян и е  
п и тан и я .



Рентгенологическое исследование

Хотя рен тгенологическое исследовани е м ож ет быть 
полезным, когда у пациентов им ею тся новые или 
измененны е симптомы , в последнее врем я ценность 
данной рутинной процедуры  у  больны х во врем я 
обострений Х О З Л  п одвергается  сомнению . Ш арм ан и 
соавт. отм ечаю т, что  р езу л ьтаты  рен тген ограф и и  
грудной клетки  изм енили такти ку  ведения только у 
11 (4 ,5 % ) из 242 пациентов. Ими было вы двинуто 
п р е д п о л о ж е н и е  п р о в о д и т ь  р е н т г е н о г р а ф и ч е с к о е  
исследование грудной клетки  во врем я приступов 
обострения только в случ аях , когда в истории болезни 
имею тся указан и я  на застойную  сердечную  недоста ­
точность, коронарную  б олезн ь  сердца, боли в груди 
или отек, или при значительном  лейкоц итозе (более 
8 1 0 9/ л ). М ы  вы ступаем  за  проведение рентгеногра ­
фии грудной клетки  при обострени ях , без ответа на 
презумптивное лечен и е, и у  пациентов, требую щ их 
госпитализации.

Исследование легочной функции

Л ю бой врач , ведущ ий больного с хроническим  
бронхитом, д олж ен  им еть возм ож н ость  проведения 
спирометрии и надеж ное, сравн ительн о  недорогое 
оборудование для этого.

При “простом ” хроническом  бронхите проходи ­
мость ды хательны х путей остается  норм альной. У 
бессимптомных пациентов с ран ней  стадией  Х О ЗЛ  
могут отсутствовать  п ри зн аки  ограничения прохо ­
димости ды хательны х путей  по данны м  О Ф В ь  хотя 
более чувствительны е методы исследовани я прохо ­
димости ды хательны х путей , таки е  как м аксим альная 
скорость потока воздуха в середи не вы доха, кривая  
м аксимального п о т о к а -о б ъ е м а  и азотны й тест  одного 
дыхания, часто  вы являю т наруш ения.

По м ере прогресси ровани я заб олеван и я  в ды ха ­
тельных путях начи наю т происходить патологические 
и зм ен ен и я . Т о гд а  э т о  л у ч ш е  в с е го  и з м е р я е т с я  
объемом ф орсированного вы доха за  1 секунду, кото ­
рый м енее вари абелен  и более п редсказуем  в аспекте 
возраста, пола и роста, чем  другие тесты . С ерийны е 
исследования особенно полезны  в оценке обострений 
и вы явлении новы х симптомов; мы прим еняем  спиро ­
м етр и ю  в б о л ь ш и н с т в е  с л у ч а е в  а м б у л а т о р н ы х  
посещ ений.

Р еактивность  ды хательны х путей м ож ет быть коли ­
чественно оценена либо путем  обратим ости  обструк ­
ции с пом ощ ью  и н гал яц и и  б р о н х о р асш и р яю щ и х  
средств, либо степенью  су ж ен и я  бронхов,вы званного 
неспециф ическим и вещ ествам и , таким и как  метахо- 
лин или гистам ин. У пациентов с Х О ЗЛ  повы ш енная 
реактивность бронхов обы чно находи тся в середине 
меж ду реактивностью  у здоровы х лиц  и больных 
астмой. О бструкция ды хательны х путей , и зм еренная 
по О Ф В ь не коррели рует  с объем ом  продуцируемой 
м окроты . К ак  ни с т р а н н о , н ет  р азн и ц ы  м еж д у  
вы званной гистам ином  реактивностью  ды хательны х 
путей при хроническом  бронхите и таковой  при эм ф и ­
земе, что опять указы вает  на трудность диф ф еренци ­
ации этих  заболеваний .

С п и ром етри ч еское улучш ен и е после ингаляции 
бронхорасш иряю щ их средств не обязательн о  предска ­
ж ет  клинический ответ на эти  вещ ества. Д ей стви ­
тельно, некоторы е исследователи  считаю т, что у этих 
пациентов не стоит изм ерять  реакти вность  с помощью 
бронхорасш иряю щ их средств, так  как  результаты  
могут пом еш ать правильном у лечению .

Комплексное лечение

Эффективное лечение хронического бронхита тре ­
бует комплексного подхода, включающего удаление раз ­
драж аю щ их вещ еств, терапию  антибиотиками и брон­
хорасш иряю щ им и средствами, кислород, прививки, 
питание, ф изические методы и адекватную  психологи ­
ч еску ю  п о д д ер ж к у . К лю чом  к у сп еш н о м у  леч ен и ю  
пациентов с хроническим ’бронхитом является умелая 
интеграция всех этих многочисленных мер.

Н астоятельная необходимость бросить курить

Н и одно м едицинское вм еш ательство  не м ож ет 
сравниться по важ н ости  с необходимостью  бросить 
к у р и т ь .  В о д н о м  в ы з в а в ш е м  б е с п о к о й с т в о  
исследовании только 4 3 %  курящ их ж енщ и н и 55%  
к у р я щ и х  м у ж ч и н  о т м е т и л и , ч то  л еч ащ и й  врач  
н а с т о я т е л ь н о  р е к о м е н д о в а л  им б р о си ть  курить . 
К аш ель и о б р азо ван и е  м окроты  у курильщ ика с 
больш им стаж ем  могут значи тельно  улучш иться или 
и счезн уть  совсем  через несколько  недель или месяцев 
после прекращ ения курения.

Э ф ф ективны м и средствам и могут быть никотино ­
вая  ж евательн ая  рези нка, группы поддерж ки, моди ­
ф икация поведения и гипноз. И здания А мериканской 
легочной ассоциации являю тся  хорош ими источник ­
ами ли тературы  для пациентов, а так ж е  для образо ­
вательны х программ. К сож алению , уровень успеха 
каж дого из этих  подходов низок, но ваш а насто ­
йчивость как врача-советника м ож ет привести к зн а ­
чительны м изм енениям .

Бронхорасш иряющие средства

О брати м ость  огран иченн ой  проходим ости ды ха ­
тельны х путей при Х О З Л  обычно не так  драм атична, 
как  при астм е. У больш инства пациентов- с Х О ЗЛ  
происходит увели чен ие О Ф В 1 как  минимум на 10%  
под действием  м аксим альн ой  бронхорасш иряю щ ей 
терапии, а у некоторы х —  на 2 0 %  и более.

П ациентам  следует эм пирически  назначать  бронхо- 
дилататоры  в течение как  минимум 7 — 10 дней, даж е 
если отсутствую т ближ айш и е видимые изм енения или 
обратим ость, так  как  длительная  терапия бронхо ­
расш иряю щ им и средствам и м ож ет в конце концов 
достичь более тяж ело й  закуп орки  ды хательны х путей. 
П ациенты , не отвечаю щ ие на бронходилататоры  при 
их рутин ном  п ри м ен ен и и , м огут, тем  не м енее, 
получить пользу от них во врем я “сим п том атических” 
периодов.

Н аиболее важ ны м  недавним  дополнением  к наш ему 
арсеналу  бронхорасш иряю щ их средств является  ипра- 
тропий бромид для ингаляционного прим енения. Это 
—  антихолинергический препарат, которы й с намного



меньш ей вероятностью , чем  атропи н , м ож ет вы звать  
побочны е реакции  как  со стороны  сердечно-сосудис ­
той, так  и центральной  нервной систем . П ри Х О ЗЛ , 
в отличие от астм ы , эф ф ек ти в н о сть  ипратропия как 
минимум так ая  ж е, как  и бета-агон истов, но с боль ­
ш им врем енем  дей ств и я  и м еньш им и побочны м и р еак ­
циями. О н так ж е  м ож ет  о казы вать  доп олнительное 
воздей ствие при использован и и  вм есте  с бета-агонис ­
там и. У многих н аш их п ац иен тов  с хроническим  
бронхитом  тяж е л о й  степ ени  о тм еч ался  о твет  на ком ­
бинированное п р и м енен ие и п ратропи я  и бета-агонис ­
тов: ипратропий, при ни м аем ы й по обы чной схем е, 
д ополняется  одним из бета-агон и стов по м ере н еобхо ­
дим ости. П одводя итог, мы в н асто ящ ее врем я считаем  
его лидирующ им бронходилататором  в лечении Х О ЗЛ .

К сож алению , у  н екоторы х пац иентов с Х О З Л  
тяж ело й  степ ен и  со х р ан яю тся  симптом ы , несм отря  на 
ком бинацию  ип ратроп и я и бета-агон истов в стан ­
дартной  дозе. В н екоторы х сл у ч аях  более вы сокие 
дозы  бета-агон истов м огут п ри н ести  пользу. В одном 
и сследовани и  более вы сокая  доза  ингаляц ион ного  
при м енен ия ал ьб у тер о ла  (1 мг) улучш и ла симптомы , 
п оказатели  сп иром етрии  и ф и зи ч еско й  р аботосп о ­
собности  у пациентов, которы е не отвеч али  на введе ­
ние стан дартной  дозы  200  мг. Х отя  более вы сокие 
дозы  вы зы ваю т трем ор , тах и к ар ди ю , предсердно- 
ж елудочковую  эктопи ческую  си столу  и легкую  д е с а ­
турацию , серьезн ы х  побочны х реакц и й  не отм ечалось. 
Д ругие и ссл ед о вател и  отм ечали  подобны е р езу л ь ­
таты , но тр еб у ется  ещ е д ал ьн ей ш ая  ин ф орм ац и я как  
об эф ф екти вности , так  и о токси ч н ости  п реп арата. 
Н екоторы е пациенты , которы е не х о тят  или не могут 
пользоваться  дозирую щ им  ин галятором  (Д И ), могут с 
успехом  при м енять  п ероральн ы е бета-агонисты , хотя 
мы отдаем  п р едп о ч тен и е  и н гал яц и о н н о м у  м етоду  
прим енения.

Рекомендации по ингаляционной терапии

И нгаляция я в л я е тся  н аи более  предпочтительны м  
сп особом  в в ед е н и я  б р о н х о р асш и р яю щ и х  сред ств . 
Х отя некоторы е пациенты  все ещ е отдаю т предпоч ­
тен и е  р а сп ы л и тел ьн ы м  п р е п а р ат а м , б о л ьш и н ство  
им ею щ ихся данн ы х п о зв о л я ет  сделать  предполож ение 
о том, что дозирую щ ие ин галяторы  обладаю т такой  
ж е  эф ф екти вн остью  при м еньш ей стоим ости  и отсут ­
ствии  риска нозоком и альной  инф екци и . Р асп ы лен ны е 
препараты  могут, однако, бы ть полезны м и во врем я 
обострений, когда ч асто та  ды хан и я повы ш ена, а п аци ­
енты  н аходятся  в состоян и и  стр есса . И н стр у кти р о ­
вание пациентов о Д И  и м еет  н аи важ н ей ш ее  значен ие, 
так  как  н еп рави льн ая  тех н и к а  при м енен ия  яв л яется  
с а м о й  р а с п р о с т р а н е н н о й  п р и ч и н о й  н е у д а ч н о г о  
использования ингаляц ион ны х л ек ар ств ен н ы х  п реп а ­
ратов (см .н и ж е).

П оказатели успеха ингаляционной терапии

Н еобходим о о б ъ ясн ять  правильную  техн и ку  п ри м е ­
нения Д И  больны м. Х отя до сих  пор нет полного 
согласия по всем  асп ектам  при м енен ия, ясно, что 
акти ваци я устрой ства  д о л ж н а  коорди н ироваться  с

н аступлен и ем  вдоха. Вдох д о л ж ен  бы ть медленны м 
(около 0 ,5  л / с е к ) ,  а ды хан ие необходим о зад ерж и вать  
на 10 секунд.

Х отя некоторы е авторы  сч итаю т, что больш е аэро ­
зо л я  попадет в легки е, если  обы чны й Д И  д ер ж ать  на 
расстоян и и  3 — 4 см от откры того рта, мы полагаем , 
что точность, необходи м ая для  правильного  нацели ­
ван и я  Д И  на таком  р ассто ян и и  в р я д  ли  м ож ет быть 
обесп ечен а у больш ин ства пац иентов . П оэтом у мы 
р азреш аем  наш им  пац иентам  пом ещ ать  устройство  
прям о в рот. Б ольш ин ство  авторов предлагаю т делать 
паузу  от 1 до 5 м инут м еж ду  ак ти вац и ям и  устройства, 
но мы реком ендуем  н екоторы м  пац иентам  активиро ­
вать  Д И  более одного р аза  во врем я медленного, 
глубокого вдоха.

Н ек о то р ы м  п ац и е н там  п о м о га е т  п р а в и л ьн о е  и 
неоднократное и н структи рован и е по поводу пользо ­
в ан и я  Д И , но мы ч асто  р ек о м ен д у ем  прим енять  
пространствен н ую  насадку  с целью  улучш ен и я  достав ­
ки аэр о зо л я  в н и ж н и е д ы хательн ы е пути. В некоторы х 
и сследован и ях  бы ло устан о вл ен о  отсутстви е  пользы  
при рутинном  прим енении  п ростран ствен н ы х  насадок, 
хотя  мы и многие другие отдаю т им предпочтен ие. Так, 
наприм ер, Н ью ман с соавт. п о казал и , что  у непроин- 
структи рован ны х пац иен тов только  6 ,5 %  ингаляц и ­
онной дозы  дости гает  легки х; это т  п о к азател ь  увели ­
ч и в ал ся  до 11 ,2%  в сл у ч аях , когда они начинали  
п ри м ен ять  правильную  техн и ку , и до 14 ,8%  при 
и с п о л ь зо в а н и и  п р о с т р а н с т в е н н о й  н асад к и . Б о лее  
того, при м енен ие простран ствен н ого  устрой ства  с Д И  
сн и ж ает  отл о ж ен и е п р еп ар ата  в ротоглотке прим ерно 
с 8 0 %  дозы  до 9 ,5 % , что я в л я етс я  отличительны м  
преимущ еством при ингаляционном введении стероидов.

Х отя преим ущ ество  п ростран ствен н ого  устройства 
м о ж ет  бы ть достигн уто  у вели чен и ем  коли ч ества  инга ­
л яц ий  одним Д И , эта  п р ак ти к а  о к азы в ается  неудобной 
и п р и в о д и т  к п овы ш ен и ю  с т о и м о с ти  л е к а р с т в а . 
П ростран ствен н ы е у стр о й ства  й редставляю т сущ ес ­
твен н ое д о сти ж ен и е  в леч ен и и  Х О З Л ; единственны м и 
их недостаткам и  явл яю тся  повы ш ение стоим ости  и 
гром оздкость.

Д ругой  причиной , почем у  ин галяц ион ны е препа ­
раты  не пом огаю т в той степ ен и , в какой  долж ны , 
я в л яется  непони м ани е п аци ентам и  принципа работы  
баллон чика. Вот два  клю чевы х о б ъ ясн ен и я , которы е 
вы долж ны  дать.

—  С н а ч а л а  б ал л о н ч и к  н еобходи м о тщ ательн о  
взболтать . Е сли  этого  не сд ел ать  до активац и и , то не 
б у д е т  р а в н о м е р н о г о  п о с т у п л е н и я  д е й с тв у ю щ е го  
н ачал а  преп арата .

—  С одерж и тся  ли  в баллон ч и ке ещ е лекарствен* 
ное средство? И з-за того, что  в баллон ч и ке находится 
распы ляю щ его вещ ества  больш е, чем  лекарствен н ого  
средства , о ставш ееся  коли чество  последнего  м ож ет 
бы ть недостаточны м , н есм отря  на то, что  при встр ях и ­
ван ии  баллон чи ка чу в ству ется , что  там  ещ е что-то 
есть. И спользован и е б аллон ч и ка  после того, как  в нем 
кон ч и л о сь  л ек а р ст в е н н о е  ср ед ство , явно  не даст  
какого-либо терап евти ч еского  эф ф ек та . О чен ь часто 
пациенты , не о со зн авая  этого, ж ал у ю тся  на уси ление 
сим птом ов во врем я леч ен и я , тогда как  в действи-



тельности подача м едицинского препарата из баллон ­
чика уж е п рекратилась. Самым лучш им способом 
определить этот м ом ент явл яется  ведение счета коли ­
чества активаций, но больш инство пациентов считаю т 
это непрактичны м. У казанием  на наличие ещ е лекар- 

*  ственного средства в баллончике м ож ет послуж ить 
плавание последнего в воде: если  баллончик п лавает 
под углом около 30° или меньш е, то его следует 
выбросить.

Если каж ется, что Д И  стал неэффективным, то сле ­
дует п оп робовать  новы й баллонч ик , п реж де чем 
предположить, что пациент более не отвечает на старый.

Теофиллин

И з-за своего узкого терап евтического  индекса тео ­
ф илли н  в ы ш ел  и з  д о в е р и я . О д н а к о  о т д ел ьн ы е  
пациенты действительно  обнаруж иваю т сим птом ати ­
ческий ответ на данны й препарат, и он способен 
сгладить вариации в чувствительности  ды хательны х 
путей. Он особенно полезен  для  пациентов с ночными 

: или ранними утренним и симптомами. Т ерапевти чески
выгодны при Х О ЗЛ  могут быть таки е эф ф екты  тео- 
филлина, как  вторичная или улучш енная сократи тель ­
ная с п о с о б н о с ть  д ы х а т е л ь н ы х  мы ш ц, сн и ж е н и е  
мышечной усталости  и ум еньш ение одышки.

И з-за  в ы с о к о й  т о к с и ч н о с т и  т е о ф и л л и н а  при  
п ероральн ом  п р и м ен ен и и  о р альн ую  терап и ю  им 
следует начинать с ни зких  доз.

Н еобходимо вести  мониторинг пациентов на ток ­
сичность, которая м ож ет произойти при так  назы ­
ваемых терап евтически х  уровн ях  в пределах от 10 до 
20 м к г /м л .

Применение антибиотиков

И стинная роль антибиотиков в лечени и  обострений 
Х ОЗЛ остается  противоречивой. С тало общ епринятой 
практикой вы писы вать антибиотики  ш ирокого спек ­
тра действия эм пирически  на 7 — 10 дней. Х отя в 

1 н ескольки х  и с сл ед о в ан и я х  не бы ло о б н ар у ж ен о  
каких-либо изм енений в исходе после лечения тем или 
иным антибиотиком , одно исследование в хорош о 
контролируемы х услови ях  тем  не м енее показало 
небольшую, но достоверную  пользу. Антонисен с соавт. 
исследовали 372 случая  обострения у 173 пациентов 
и обнаруж или, что лечение доксициклином , амокси- 
циллином или трим етоприм ом -сульф ам етоксазолом  
привело к клиническом у улучш ению  в 6 8 %  резких 
обострений по сравнению  с 5 5 %  у пациентов, полу ­
чавш их плацебо.

В наш ей практике мы п ридерж иваем ся свободного 
применения любого из эти х  антибиотиков для лечения 
острых приступов каш ля, связанного с изм енениям и 
в характере мокроты (наприм ер, более вязкая , более 
темная, больш ий объем ), д аж е  при отсутствии ли хора ­
дочного  с о с т о я н и я , л е й к о ц и т о з а  или  л его ч н о го  
инф ильтрата. Н овы е антибиотики не проявили боль ­
шего преим ущ ества по сравнению  с традиционны ми и 
менее дорогими лекарственны м и вещ ествам и.

Если пациент не отвечает на такой подход или 
госпитализируется, необходимо получить культуру

мокроты и произвести окраску  по Граму для об ­
наруж ени я резистентны х ш таммов (наприм ер, неко ­
торые ш таммы H .influenzae)  или более серьезны х 
м икроорганизмов (наприм ер, P seudom onas или другие 
грам отрицательны е палочки). С тойкая грамотрица- 
тельная  инф екция м ож ет потребовать длительного 
внутривенного введения антибиотика, что часто дела ­
ется  у пациентов с ф иброзно-кистозной дегенерацией.

Кортикостероиды

Н азначение систем ны х кортикостероидов во время 
резки х  обострений Х О ЗЛ  стало принятой медицин ­
ской практикой, несм отря на недостаточность данных, 
говорящ их в его пользу. А льберт с соавт. провели 
оценку лечения приступов обострения Х О ЗЛ  метил- 
преднизолоном в дозе 0 ,5  м г /к г  внутривенно каж ды е 
6 часов в течение 72 часов и обнаруж или, что в группе 
лечени я было значительно больш ее улучш ение О Ф В ц 
чем в контрольной группе. Х отя это было хорошо 
организованное двойное слепое рандомизированное 
исследование с прим енением  плацебо и проводимое в 
контролируемы х условиях, оно подвергалось критике 
за  п р и м ен я ем ы е в нем  с т а т и с т и ч е с к и е  методы . 
Н есм отря на ограниченность данны х, мы обычно наз ­
начаем  м етилпреднизолон в дозе от 0 ,5  до 1,0 м г /к г  
внутривенно каж ды е 6 часов. О твет обычно наблю ­
д ается  в течение 72 часов, после чего мы постепенно 
сниж аем  дозу  до прекращ ени я стероидной терапии в 
течение 2 — 3 недель.

Л ечен и е стабильного Х О З Л  кортикостероидам и 
так ж е  остается  противоречивы м. Э лиассон с соавт. 
призы ваю т к осторож ном у назначению  системных 
кортикостероидов больным со стабильны м Х О ЗЛ  в 
связи  с высоким риском побочных эф ф ектов и низкой 
ч асто то й  о твето в . О ни у к а зы в а л и  на то, что в 
преды дущ их исследованиях было, видимо, завыш ено 
количество ответивш их на лечени е стероидами лиц 
из-за небеспристрастного подхода, вы раж аю щ егося в 
том, что для исследования отбирались пациенты с 
обструкцией тяж елой  степени.

Как бы то ни было, наш  опыт подтверж дает это и 
с другими: им еется лиш ь небольш ое количество таких 
пациентов, у которы х отм ечается  ответ на кортико ­
стероиды  как субъективно, так  и объективно (по 
O O B i и /и л и  ф изической работоспособности). Эта 
группа не предсказуем а ни по каким-либо клиничес ­
ким критериям , ни по критериям  легочной функции 
до начала эм пирического лечени я. П оэтому мы реко ­
мендуем 2 — 3-недельное пробное применение корти ­
костероидов перорально, как правило, в дозах 30— 40 
мг преднизолона в сутки у пациентов со стойкими 
ограничениям и из-за болезни. Д ля  контроля стеро ­
идной терапии мы используем  как симптомы, так  и 
результаты  спиром етрических исследований.

П отенциальны е побочные эф ф екты  кортикостеро ­
идов многочисленны  и обычно хорош о известны . Хотя 
многие побочные эф ф екты  незначительны  (например, 
повы ш ение веса тела, бессонница, эф ф екты  Ц Н С ), 
тем не м енее встречаю тся и серьезны е (например, 
компрессионны й перелом, иш емический бедренный 
некроз, диабет). У иест с соавт. отмечали ж и зн е ­



угрожающие инфекции, которые развивались у семи пожи­
лых пациентов с X 03JI, получавших кортикостероиды в 
высоких дозах в сроки от 5 месяцев до 10 лет.

Х отя тяж елы е о сл о ж н ен и я  редки по сравнению  с 
количеством  пациентов, получаю щ их лечен и е кор ­
тикостероидам и, в л и тер ату р е  ясно п одчеркивается  
необходим ость как м ож но раньш е п рекратить  сте ­
роидную терапию . М ы  отм етили , что очень трудно 
бы вает полностью  п рекрати ть  прим енение стероидов, 
если пациенты  уж е испы тали  на себе их благотворное 
воздействие. Реш аю щ ую  роль играет об разован ие п а ­
циента перед  тем , как  вы н ачн ете д аж е  кр атко вр е ­
м енное пробное п р и м ен ен и е  эти х  си льн одей ству ­
ющих, но опасны х п репаратов . Х отя систем ны е и 
ингаляционны е стероиды  в м алы х дозах  с меньш им 
риском  побочны х эф ф ек тов  п ри м еняю тся  ш ироко, их 
эф ф екти вность  при X 0 3 J I  в отличие от таковой  при 
астм е ещ е предстои т устан ови ть . М ы  не им еем  воз ­
р аж ени й  к пробном у ингаляц ион ном у прим енению  
стероидов (до 32 вдохов в сутки), пробн ая  перораль- 
ная терап ия стероидам и обы чно н азн ач ается  только 
после того, как  мы исп ользовали  весь  арсен ал  других 
лечебны х м ероприятий у н аш их пациентов с хрон и чес ­
ким бронхитом .

Кислородная т ерапия

О к си ген о тер ап и я  м о ж ет  п р и вести  к сн иж ен ию  
легочной гипертензи и , наруш ен ий  сердечного ритм а, 
частоты  госп итализац ии  и см ертн ости  у пациентов, 
страдаю щ их Х О З Л  с хрон и ческой  гипоксем ией т я ж е ­
лой степени . Т я ж ел ая  ги поксем ия о п ределяется  как 
РОг 55 мм рт.ст. в состояни и  покоя или от 56 до 59 
мм рт.ст. на фоне поли цитем ии  или легочного сердца.

О сновной целью  кислородного пособия я вл яется  
сн иж ен ие хронической  гипоксии путем  поддерж ания 
насы щ ения О 2 вы ш е 9 0 %  (что  со о тветству ет  Р О 2 от 
60 до 80 мм р т .ст .), но оно м ож ет  так ж е  сн изить  и 
одыш ку. Т ерапия, д л ящ ая ся  как  минимум по 12— 15 
часов в сутки, м ож ет улучш ить полицитем ию  и легоч ­
ную гипертензию , но н епреры вн ая  терап и я  более 
эф ф екти вна. С м ертность за  2 года в группе, полу ­
чаю щ ей ночной кислород  в среднем  по 12 часов в 
сутки, бы ла в два р аза  выш е, чем  в группе, полу ­
чаю щ ей “непреры вны й” кислород  в среднем  в течение 
20 часов в сутки. Р еком ендацией  к н ачалу  проведения 
долговрем енной терап и и  я в л я етс я  стойкое значен ие 
Р О 2 в состоянии покоя н и ж е 55 мм рт .ст . у  пациента 
вне периода обострен и я или от 56 до 59 мм рт.ст . при 
полицитем ии (гем атокри т больш е 5 5 % ), легочном 
сердце или нали чи и на ЭКГ пика “Р pulm onale” .

К ислород м ож ет подаваться  в виде сж атого  газа , в 
ж идком  состоянии  или при помощ и конц ен тратора О 2 . 
К ислород обычно вводится  ч ерез начальную  каню лю , 
но пациенты , требую щ ие больш ого потока, испы ты ­
ваю щ и е н а ч а л ь н о е  р а з д р а ж е н и е  и ли  н ах о дящ и е  
данны й способ э стети ч ес к и  неприем лем ы м , могут 
получить пользу от прям ой ч р естрахеальн ой  подачи 
кислорода через чрескож н ы й  катетер .

А льтернативны м  подходом к гипоксем ии я в л яется  
стим уляция вен тиляц ии  при помощ и м едикам ентоз ­
ных препаратов, хотя  это  м ож ет уси ли ть  одыш ку.

М едрокси п рогестерон а ац етат  у лучш ает  газы  арте ­
риальной крови, но не симптом ы  или переносим ость 
ф изи ческой  нагрузки . В одном из исследований, про ­
в е д е н н о м  в н е с к о л ь к и х  ц е н т р а х  Е вр о п ы , бы ла 
п р о в е д е н а  о ц ен к а  ал м и т р и н а  —  р есп и р ато р н о го  
с т и м у л я т о р а , не и м ею щ его ся  ещ е в н а л и ч и и  в 
С оед и н ен н ы х  Ш тата х  А м ери ки , и сп о л ьзу ем о го  в 
кач естве  альтернати вы  дом аш ней  оксигенотерапии 
больны х с гипоксем ией и гиперкапнией . О н увеличи ­
вал  среднее значен ие РаО г с 57 до 67 мм рт.ст. и 
с н и ж а л  ч и с л о  г о с п и т а л и з а ц и й  и п р и с т у п о в  
п р а в о с т о р о н н е й  с е р д е ч н о й  н е д о с т а т о ч н о с т и . К 
сож алению , его прим енение часто  ограничено периф е ­
рической парестезией .

И ммунизация

В а к ц и н а ц и я  п р о т и в  гр и п п а  с н и ж а е т  ч а с т о т у  
обострений Х О ЗЛ  и связанные с этим заболеваемость и 
смертность. Амантадин мож ет быть полезным во время 
вспыш ек гриппа в качестве адъю ванта к вакцинации 
против гриппа и для пациентов, кому прививки не были 
сделаны. Хотя ценность противопневмококковой вакци­
нации у пациентов с Х О ЗЛ  не получила всеобщего 
признания, центр по контролю заболеваемости (США) 
отмечал, что она безвредна и эффективна. Н есмотря на 
такую поддержку врачи часто не испытывают особого 
энтузиазма в отношении этих вакцин.

Д ополнит ельное пит ание

П ациенты  с Х О З Л , особен н о  с доминирую щ ей 
эм ф изем ой, им ею т повы ш енную  ин тен си вн ость  обме ­
на вещ еств  и часто  страдаю т кахекси ей . К ахексия 
ск азы в ается  на ды хательны х мы ш цах, о слаб ляя  их, 
ухудш ая оды ш ку и переноси м ость  ф и зи ческой  нагруз ­
ки. Д ополн ительн ое пи тани е м ож ет  при вести  к увели ­
чению  веса тела  и силы ды хательны х мыш ц у таких 
п а ц и е н т о в , но это  о ч ен ь  тр у д н о  п о д д ер ж и в ать . 
У глеводная н агрузка м ож ет при вести  к преходящ ем у 
усилению  ги перкапнии  и сн иж ению  переносим ости  
ф изи ческой  нагрузки , поэтом у  пациентам  с хроничес ­
кой ретен ц ией  С О 2 следует  отлож ить  вы полнение 
ф и зи ч е ск о й  н агр у зк и  на н е к о то р о е  вр ем я  после 
прием а пищи.

Ч р езм ер н ая  м асса тела  часто  о сл о ж н яет  хроничес ­
кий бронхит; сн и ж ен и е веса  у так и х  пациентов м ож ет 
п ривести  к ум еньш ению  п отребн ости  в кислороде и 
газообм ен е и частично облегчить  одыш ку.

М обилизация секретов

Т рудность в отделении вязк и х  секретов  явл яется  
расп ростран ен ной  проблем ой при хроническом  брон ­
х и т е . Р е к о м е н д у е м ы е  подходы  в к л ю ч аю т  прием  
внутрь ж идкости , л екар ствен н ы е препараты  и груд ­
ную ф изиотерапию , хотя ни один из эти х  способов не 
о к азал ся  эф ф екти вны м . Н есм отря  на ф акт, что груд ­
ная  ф изи отерапи я гром оздка и неудобна, она оказы ­
в ается  полезн ой  для  отдельны х пациентов с необы чно 
вязки м и  вы делениям и. О на м ож ет  вы звать значи ­
тельную  гипоксем ию , длящ ую ся до 30  минут после 
проведения процедур.



Результаты  прим енения м уколитической терапии 
ацетилцистеином, ам броксолом  или другими лекар ­
ственными средствам и с целью содействия отделению  
мокроты оказались противоречивы ми. Н едавно П етти 
опубликовал результаты  хорош о контролируем ого 
Н ационального М уколитического  И сследования, в 
котором была показана безвредность и эф ф ективность 
йодированного глицерина. Л ечены е пациенты  отме ­
чали уменьш ение каш ля и чувства диском ф орта в 
груди, большую легкость в отхаркивании мокроты и 
меньшую продолж ительность обострений хроничес ­
кого бронхита. Х отя наш  преды дущ ий опыт работы  с 
данным и другими вещ ествам и пока ещ е ограничен, в 
настоящ ее врем я м ож но не без оснований предлож ить 
йодированный глицерин больш ему числу пациентов с 
плотными и вязким и  вы делениям и.

Физическая тренировка

Л егочная реаби литаци я, или ф изи ческая  трени ­
ровка, м ож ет повы сить способность вы полнять ф и ­
зические упраж нен и я и улучш ить симптомы, но было 
показано, что она не приводит к сниж ению  наруш ений 
легочной функции или продлению  ж изн и . И  тем  не 
менее, такие программы приводят к улучш ению  качес ­
тва ж изни и ф ункциональной независим ости  паци ­
ентов с Х О ЗЛ . К сож алению , эти  программы дороги, 
не везде доступны и не подходят для лиц с далеко зашедшим 
заболеванием. Ц елен ап равлен н ая  тренировка ды ха ­
тельных мыш ц вклю чает вды хание через специальное 
устройство с сопротивлением  в течение 15 минут два 
раза в день. О казалось, что это  приводит к улучш ению  
ф у н к ц и и  д ы х а т е л ь н ы х  м ы ш ц  у б о л ь ш и н с т в а  
пациентов и сниж ению  одыш ки у некоторы х больных 
ХОЗЛ; но ее роль требует дальнейш его изучения.

А льтернативны м подходом к улучш ению  функции 
дыхательных мыш ц явл яется  предоставление отдыха 
дыхательным мыш цам при помощ и особого устрой ­
ства, которое поддерж ивает вентиляцию  в течение 
части суток. В енти ляция с перем еж иваю щ им ся отри ­
цательным давлением  в ночное врем я или даж е один 
раз в неделю улучш ала симптомы, газы  артериальной 
крови и ф изическую  работоспособность у немного ­
численной группы тщ ательно отобранны х пациентов. 
Однако тр еб у ется  проведение дальнейш их и ссле ­
дований, преж де чем этот громоздкий дорогой подход 
применять на больш их группах пациентов.

Заключение

Х ронический бронхит явл яется  ш ироко распрост ­
раненным заболеванием , оказы ваю щ им значительное 
социально-экономическое воздействие, и часто сосу ­
щ ествует с эмф иземой. Н аиболее важ ны м фактором 
риска обоих заболеваний у подверж енны х лиц явля ­
ется  курение. Х ронический бронхит характери зуется  
воспалением  бронхов, гипертроф ией слизисты х ж елез 
и повышенным вы делением слизи, причем обструкция 
проходим ости ды хательны х путей становится все 
более и более значительной по мере прогрессирования 
заболевания.

Д иагноз стави тся клинически, а значение О Ф В 1 

является  наиболее информативны м из лабораторны х 
парам етров.

П р ек р ащ ен и е  к у р ен и я  я в л я е т с я  краеугольны м  
камнем терапии. Реком ендуется ингаляция ипратро- 
пия бромида в качестве первого бронхорасш иряю щ его 
средства, затем  ингаляция бета-агонистов и перораль- 
ное п р и м ен ен и е  т е о ф и л л и н а  п ролон ги рован н ого  
действия. М ы оставляем  в резерве системны е кор ­
тикостероиды  для приступов обострений или назна ­
чаем  их эмпирически при тяж елой  степени заболе ­
вания, не отвечаю щ его на другие элем енты  терапии. 
Применение системных кортикостероидов следует прек ­
ратить или заменить ингаляционными стероидами, если 
для этого им еется возм ож ность. Л ечен ие антибиоти ­
ками оказы вается полезны м при обострениях, прояв­
ляющихся изменениями мокроты, но нет необходимости 
применять новые, более дорогие препараты.

П олезной м ож ет оказаться  м уколитическая тера ­
пи я  йодированны м  гли ц ерин ом . Д оп олнительны й 
кислород приводит к сниж ению  заболеваем ости и 
см ертности среди пациентов с гипоксемией тяж елой 
степени. Р еком ендуется такж е проведение вакцина ­
ции против гриппа и пневмококковой инфекции. Состо­
яние питания имеет важ ное значение для деятельности 
дыхательных мышц. Ф изическая тренировка мож ет 
привести к улучш ению  симптомов, функции дыха ­
т е л ь н ы х  м ы ш ц  и к а ч е с т в а  ж и з н и , х о т я  бы ло 
установлено, что это не продлевает ж изнь. Ключом к 
успеш ному лечению  пациентов с хроническим  брон ­
хитом является  умелое сочетание этих  многочис­
ленны х методов.
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