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R é s u m é

La g r a v ité  d es m a lad es e s t  d é f in ie  p ar le  n iv e a u  de la  p ressio n  p a r t ie lle  d ’o x y g è n e  
d a n s le  sa n g  a rté r ie l P a 0 2 . A  l ’ex a m en  il  a p p a r a it  des s ig n e s  de lu tte  v e n tila to ir e  
e t  à l ’a u scu lta tio n , l ’ex p ir a tio n  es t  p ro lo n g ée , le  m u rm u re v és ic u la ir e  d im in u e. 
La sp iro m étr ie  co n firm e  la  sé v é r ité  de l ’o b stru c tio n  b ro n ch iq u e. En l ’ab sen ce de ga- 
zo m étr ie  sa n g u in e  p erm e tta n t d ’a ff ir m e r  l ’h y p o x ém ie , l ’é lé v a tio n  de l ’h ém a to cr ite  
a sso c iée  ou n on  à p o ly g lo b u lie  g én ér a le m e n t m odérée fo n t  red o u ter  la  ch ro n ic ité  d ’une  
h y p o x ie .

Les b ro n ch o d ila ta teu rs  so n t u t il is é s  au  p rem ier r a n g  p our le  tra ite m e n t des 
b ron ch op n eu m op ath ies  ch ron iq u es o b str u c tiv e s  (BPCO). I ls  p eu v en t être  a d m in istrés  
à dose co n v en a b le  d u ra n t 2 à 3 sem a in es . Ce so n t la  th e o p h y llin e , le s  sym p a th o m i-  
m étiq u es  B 2 en aéroso l, le s  co r tico ïd es , le s  f lu id if ia n ts  (d ér ivés de la  sy s te in e  ou du  
g a ïa c o l) , le s  a n ti- in fla m m a to ir e s  (fen sp ir id e  ou p n eu m ore l), l ’a lm itr in e .

La lu tte  con tre le s  in fe c t io n s  b ron ch iq u es rép é tées e s t  in d isp e n sa b le . L es ép isod es  
dé b ron ch op n eu m op ath ie  a ig u ë  a v ec  f iè v r e  e t  récru d escen ce de l ’ex p ec to ra tio n  e t  de 
la  d ysp n ée , ju s t if ie  l ’em p lo i des a n tib io tiq u e s  ou de su lfa m id e s  à la r g e  sp ec tr e  ty p e  
B actr im .

L’a b ste n tio n  ta b a g iq u e  es t  un  é lém en t e s se n tie l du tra ite m e n t. La lu tte  con tre  
l ’o b ésité  e x ig e  u n  ch a n g em en t des h a b itu d es  a lim e n ta ire s . A fin  d ’o b te n ir  u n e co lla b o ra 
tion  au  tr a item en t il  fa u t  recou rir  à u n e r é e lle  éd u ca tio n  sa n ita ir e  e t  a u ss i à l ’a id e de 
l ’en to u r a g e  fa m ilia l.



Кашель и одышка при физической нагрузке 
достаточно часто проявляются у лиц старше 
50 лет, однако хронизация и утяжеление этих 
симптомов характеризуют формирование хрониче
ского бронхита, определяемого наиболее часто 
как кашель с мокротой на протяжении более 
3 месяцев в течение 5 последующих лет. У не
значительной части пациентов прогрессирование 
болезни приводит к хронической дыхательной не
достаточности, инвалидизирующей и представляю
щей ввиду постоянной гипоксемии угрозу жизни 
больных. Хорошо подобранное медикаментозное 
лечение может зачастую уменьшить проявления 
тяжелой дыхательной недостаточности и на дли
тельное время скорригировать дефицит кислорода^, 
не заставляя  пациентов прибегать к длительной 
кислородотерапии. Однако прежде чем описать 
способы и тактику лечения, необходимо дать чет
кое определение состоянию пациентов.

Проявление тяжелой дыхательной 
недостаточности

Степень тяжести состояния определяется по 
уровню парциального напряжения кислорода в 
артериальной крови РаОг. Ниже порогового зн а 
чения 55 мм рт. ст. дальнейшее уменьшение пар
циального напряжения кислорода на 10 мм рт. ст. 
приводит к падению- количества переносимого 
кровью кислорода уже почти на 1 0 %  (рис. 1). 
Иногда д аж е  более выраженное снижение РаОг 
у больных обструктивным бронхитом при незна
чительной физической нагрузке или во время сна 
не является угрожающим, однако в клинической 
практике это представляет собой дополнительный 
аргумент в пользу того, чтобы установить значе
ние 55 мм рт. ст. как пограничное, ниже которого 
необходимо проведение серьезного лечения.

Клинический осмотр пациента и некоторые д ан 
ные анамнеза больного хроническим бронхитом

Рис. 1 Изменения парциального напряжения кислорода 
крови в зависимости от показателя насыщения крови 

кислородом при дыхательной недостаточности.

позволяют иногда сомневаться, что эта критиче
ская точка уже достигнута: обычно кашель про
долж ается уже более 10 летг одышка при подъеме 
на 2 этаж  — более 5 лет, а упорное курение — 
более 30 лет. Однако острая бронхолегочная ин
фекция, реже травмы или оперативные вмеш а
тельства на грудной клетке, утяжеляю щие дыха
тельную недостаточность, позволяют воочию убе
диться в опасности недооценки исходного состоя
ния некоторых пациентов.

При осмотре больного обращ аю т на себя вни
мание активное участие грудной мускулатуры в 
акте дыхания, одышка при раздевании, при аус
культации легких — удлинение выдоха, ослабле
ние везикулярного дыхания. Спирометрия под
тверж дает тяжесть бронхиальной обструкции: 
объем форсированного выдоха за 1 сек (О Ф В 1 ) 
меньше 1 литра или, если определять точнее, 
ниже 1/3 должного значения. Это позволяет сде
лать вывод о наличии тяжелой обструктивной 
бронхопневмопатии (Т О Б П П ). При невозможно
сти исследования газового состава крови, под
тверждаю щего гипоксемию, длительный характер 
гипоксии позволяет заподозрить повышение гема- 
токрита в сочетании (или нет) с умеренной поли- 
глобулинемией.

Медикаментозная терапия бронхообструктивного 
синдрома

Иногда пульмонолог, оценивая длительный 
анамнез заболевания, думает, что медикаментоз
ная терапия окажется неэффективной; он опаса
ется, что анатомические изменения не позволят 
добиться улучшения в состоянии пациента. В дей
ствительности корректные фармакологические ис
следования последних лет продемонстрировали, 
что при большинстве обструктивных бронхопнев- 
мопатий вы раж енная степень обструкции может 
быть частично скорригирована назначением брон- 
ходилатирующих препаратов на протяжении 2— 
3 недель в соответствующих дозах.

Исследования концентрации теофиллина, ис
пользуемого в терапии бронхиальной астмы на 
протяжении 50 лет, в сыворотке крови иллюстри
руют вариабельность его метаболизма в организ
ме. Период полураспада этого ксантина в крови 
здорового человека составляет от 2 до 12 часов. 
Элиминация его ускорена у курильщиков и, на
против, замедлена у лиц с сердечной, почечной 
или печеночной недостаточностью. Необходимо 
прогрессивно увеличивать дозу до 
15 м г /кг /2 4  ч, назначая  препарат до еды и соблю
дая  осторожность к проявлениям побочных эф 
фектов в виде непереносимости, тремора, эмоцио
нальной лабильности, бессонницы, гастралгии. 
Эффективность лечения оценивается по клиничес
кому улучшению, или лучше подтверждается ре
зультатами спирометрии, через 1 или 2 недели пос
ле назначения медикамента в максимально пере
носимой дозе. Бессмысленно продолжать лече



ние при отсутствии объективных признаков улуч
шения состояния; исключение составляет ситуа
ция, когда врач пытается усилить обычное дейст
вие теофиллина применением комбинации его с 
другим бронходилататором или противовоспали
тельным средством.

Современные ингаляционные |32-симпатомиме- 
тики оказывают гораздо более селективное и про
должительное действие, нежели их предшествен
ники. В виде аэрозоля могут быть назначены и 
ваголитики, применявшиеся длительное время в 
виде атропиновых соединений. Необходимым усло
вием эффективности лечения является соблюде
ние правильной техники ингаляции. Пациент, 
осуществивший максимальный выдох, должен з а 
тем вдохнуть открытым ртом одновременно с на
жатием кнопки дозированного ингалятора. Этот 
маневр должен быть хорошо усвоен больным. 
Применение 4—8 ингаляционных доз в день не 
влечет за собой развития токсической реакции. 
Через 10 дней уместно проведение спирометри
ческого исследования с целью убедиться в нали
чии положительного эффекта от назначения пре
парата.

Глюкокортикостероиды такж е могут умень
шить, казалось бы, стойкую бронхиальную об
струкцию и гипоксемию, связанную с воспали
тельным процессом в мелких бронхах. Е ж е
дневный пероральный прием 20 мг преднизолона 
на протяжении первой недели с переходом на 
10 мг в сутки в течение последующей может 
обусловить улучшение состояния. Ингаляционные 
кортикостероиды имеют преимущество перед перо- 
ральными, так как не вызывают нарушений гор
монального гомеостаза. У больных обструктивным 
бронхитом их эффект иногда менее выражен, чем 
у пациентов с астмой, а основная цель примене
ния — оказание противовоспалительного действия 
в дыхательных путях.

К сожалению, в рамках этого короткого изло
жения невозможно представить другие лекарст
венные препараты, улучшающие бронхиальную 
проходимость. Разж иж аю щ ие мокроту (производ
ные цистеина или гайакола) и противовоспали
тельные (фенспирид или пневморель) средства 
могут значительно способствовать достижению 
клинического эффекта при назначении в повышен
ных дозах на протяжении нескольких недель.

Альмитрин, или вектарион, не влияет на про
ходимость дыхательных путей, однако корригиру
ет гипоксемию, стимулируя вентиляцию через р а з 
дражение каротидной зоны или при применении 
в малой дозировке изменяя вентиляционно-пер- 
фузионные соотношения. В отсутствие распро
страненного фиброза или эмфиземы легких этот 
препарат значительно повышает Р а 0 2 у боль
шинства больных с обструктивными бронхопнев- 
мопатиями и обладает хорошей переносимостью. 
На рис. 2 представлены результаты мульти- 
центрического исследования, иллюстрирующие 
влияние альмитрина на Р а 0 2.

Динамика Ра02

Рис. 2 Влияние альмитрина на парциальное напряжение 
кислорода в артериальной крови (результаты мульти- 

центрического исследования).
П р и м е ч а н и е :  А —  группа больны х, получавш и х альм итрин; Р — группа  

больны х, получавш их п л а ц еб о .

Однако какова бы ни была эффективность 
предлагаемых препаратов, результат их примене
ния зависит от своевременного устранения пато
генетических факторов, способствовавших форми
рованию обструктивной бронхопневмопатии, в 
особенности инфекционных агентов и поллютантов 
внешней среды. Положительные результаты л е 
чения зависят такж е от установления тесного 
контакта и взаимопонимания врача и пациента и 
точного соблюдения больным всех медицинских 
указаний.

Тактика лечения

Неотъемлемой частью лечения является борьба 
с хронической рецидивирующей инфекцией брон
хиального тракта. Эпизоды инфекционных обо
стрений бронхопневмопатии, сопровождающиеся 
повышением температуры, усилением экспектора- 
ции мокроты и усугублением одышки, требуют 
назначения антибиотиков или сульфаниламидных 
препаратов широкого спектра действия типа бак- 
трима; с целью профилактики повторных обостре
ний и утяжеления течения хронической бронхо
пневмопатии необходимо продолжать прием этих 
противовоспалительных средств на протяжении 
нескольких дней после нормализации температуры 
и регресса патологических симптомов. Обязатель
ной является санация хронических очагов инфек
ции верхних дыхательных путей, синусов, зубов 
и десен, так как воспалительные заболевания 
этих органов часто провоцируют рецидивы гной
ных бронхитов.

Основной компонент лечения — отказ от куре
ния. Бесполезно ожидать стойкого улучшения со
стояния больного бронхитом с проявлениями ды
хательной недостаточности, который продолжает 
курить. К сожалению, эти пациенты в огромном 
большинстве случаев — закоренелые курильщики;



эти настоящие токсоманы испытывают колоссаль
ные трудности при выполнении этого требования. 
Необходим отказ от алкоголя, так как алкоголизм, 
часто встречающийся у курильщиков, снижает 
защитные силы организма и усиливает бронхиаль
ную гиперсекрецию. Обязательно изменение х а 
рактера питания у больных с ожирением, так 
как оно обусловливает гиповентиляцию нижних 
отделов легких и гипоксемию в период сна.

Врачу может показаться невозможным пре
вращение человека, чьи слабости, привычки и из
лишества во многом способствовали формирова
нию хронической болезни, в аскета. Поэтому для
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достижения эффекта лечения доктор должен про
водить конкретную санитарно-просветительную 
работу и обращ аться за  помощью к членам семьи 
больного. Главным условием наступления улучше
ния является полное согласие пациента с выпол
нением этих условий лечения. Это улучшение будет 
объективизироваться во время клинических осмот
ров и функционального обследования, включаю
щего в себя спирометрию и по возмджности ис
следование газового состава крови.

Однако стойкое улучшение состояния наступает 
даж е  не за несколько недель. Врач и пациент 
должны запастись настойчивостью и терпением, 
ведь речь идет о длительном лечении.

Профессор Поль С А Д У Л Ь

ДЛИТЕЛЬНАЯ КИСЛОРОДОТЕРАПИЯ У БОЛЬНЫХ С ТЯЖЕЛОЙ  
ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Почетный Президент Французской Ассоциации лечения хронической дыхательной
недостаточности на дому

O X Y G E N O T H E R A PIE  A  LONG TERM E CHEZ LES IN S U F F IS A N T S  
R E S P IR A T O IR E S  C H R O N IQ U E S G R A V E S

P. S a d o u l

R é s u m é

A v a n t  d’en v isa g e r  la  p rescr ip tion  d e l ’o x y g én o th é ra p ie , i l  fa u t  s ’assu rer q u ’un  
tra ite m e n t m éd ica l b ien  co n d u it e t  p ro lon gé  n ’a p as ré u ss i à co rr ig er  l ’h y p o x ém ie . 
La lim ite  de 55 m m  H g de p ression  p a r tie lle  d ’o x y g è n e  d an s le  sa n g  a rté r ie l ( P a 0 2) 
est so u v en t ad op tée com m e cr itère  de p rescr ip tio n  de l ’OLT. C ette lim ite  es t  lé g it im e  
car au -d essou s de 55 m m  H g  u ne d im in u tio n  m in im e de la  P a 0 2 en tra în e  u n e d im i
n u tio n  im p o rta n te  de l ’o x y g èn e  tra n sp o r té  p ar le  sa n g .

A  côté  des b o u te ille s  de g a z  com p rim é, le s  e x tr a c te u r s  e t  l ’o x y g è n e  liq u id e  
rep résen ten t le s  sou rces d ’o x y g è n e  u tilisé e s  p our le  tr a ite m e n t à d om ic ile . L’o x y g èn e  
p eu t ê tre  a d m in istré  paj* u n  ca th é ter  n a sa l, par d es lu n e tte s  n a sa le s  par des ca th éter s  
in tra - e t  ta n stra c h e a u x .

L’o x y g én o th é ra p ie  à lo n g  term e à d o m ic ile  am élioré  la  su r v ie  des h y p o x em iq u es. 
Les en q u êtes  lo n g itu d in a le s  chez les h y p o x em iq u es  o n t m on tré  q ue l ’o x y g én o th é ra p ie  
d e v a it  ê tre  u t il isé e  p lu s de 15  h  p ar  jou r  (1 8  h en m oyen n e).

Les co n tra in tes  de l ’o x y g én o th é ra p ie  so n t ex tr êm em en t im p o r ta n tes , e lle s  
com m an d en t u n e co lla b o ra tio n  p a r fa ite  du  m alad e . Le d éb it d ’o x y g è n e  d éterm in é  
d an s le s  co n d itio n s  id éa les du la b o ra to ire , p our a ssu rer u ne P a 0 2 su p érieu re  à 60  m m  H g , 
n ’est pas tou jou rs s u ff is a n t  pour co rr ig er  l ’h y p o x ém ie  d ans la  v ie  cou ran te . Il est  
so u h a ita b le  d ’au g m en ter  le  d éb it  d ’o x y g è n e  d u r a n t la  m arche.

La p rép ara tion  p sy ch o lo g iq u e  du m alad e e s t un  p ré lim in a ire  in d isp en sa b le  à la  
p rescr ip tio n  de l ’o x y g èn e . La n é c e ss ité  de l ’a b ste n tio n  ta b a g iq u e  es t  év id em m en t  
so u lig n ée . Le m éd ecin  d o it  so u lig n er  q ue l ’OLT n e d isp en se  pas des au tres th é ra 
p eu tiq u es.

Ces e x ig en ce s  in d isp en sa b les  à resp ecter  pour o b ten ir  u ne rée lle  e f f ic a c ité  
m o n tren t b ien  l ’u t i l ité  des a sso c ia tio n s  sa n s  b u t lu c r a t if ,  q u i a ssu re n t d an s ce r ta in s  
p ays la  su rv e illa n ce  à d om ic ile . Les v is i te s  à d o m ic ile  des re p r ésen ta n ts  de ces a sso 
c ia tio n s  é v ite n t  q u ’il  y  a it  u ne d isto rs io n  trop  g ra n d e en tre  les p rescr ip tio n s  et la  
durée d ’o x y g én o th é ra p ie  ré e llem en t ob servée . E lles a m élio ren t in d iscu ta b le m e n t  
l ’e f f ic a c ité  du tra item en t.


