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S u m m a r y

The aim of the study was to assess results of long-term  treatm ent of chronic obstructive bronchitis (COB) 

patients performed by therapeutists trained according to the Federal programme on COPD.

Treatment results of 151 COB patients (100 males and 51 females) were analyzed. The average age of the 

patients was 51 .8±0.8 years. The long-term  treatm ent was carried out in accordance to the algorithm of the basic 

therapy of COPD.

The significant positive changes in the patients’ clinical status were noted at the end of the 3rd week of the 

therapy: a cough frequency reduced in 96.7% of the patients and a dyspnoe severity decreased in 95.4% of them. 

The peak flow  rate parameters improved reliably. Seventy three moderate to severe COB patients had received 

the basic medication during 12 months showed decreasing cough and dyspnoe seventy and improving peak flow 

rate parameters though these changes were less intensive than in the firs t 3 weeks of the treatment.

So, the investigation demonstrated a possibility to inhibit the bronchial obstruction and COB clinical signs 

progression under the background of the long-term  basic therapy.

Р е з ю м е

Цель исследования оценить результаты длительного лечения больных ХОБ врачами-терапевтами 

после проведения обучения в соответствии с федеральной программой по ХОБЛ.

Проанализированы результаты лечения 151 пациента ХОБ (100 мужчин и 51 женщина). Средний 

возраст больных составил 51,8±0,8. Длительное лечение проводилось согласно алгоритму базисной 

терапии ХОБ.

К концу 3-й недели лечения отмечалась существенная позитивная динамика в клинической картине 

болезни: уменьшение частоты кашля у 96,7% пациентов и выраженности одышки у 95,4%, показатели 

пикфлоуметрии достоверно улучшились. У 73 пациентов ХОБ II и III степени тяжести, получавших базисные 

препараты в течение 12 мес, сохранялось уменьшение выраженности кашля и одышки, улучшались 

показатели ПСВ, хотя и менее интенсивно, чем в первые три недели лечения.

Исследование показало возможность торможения прогрессирования бронхиальной обструкции и 

клинических симптомов ХОБ при длительном назначении базисной терапии.

В конце 1998 г. в России заверш ен коллективный 
труд группы экспертов, разработана и внедрена в 
практическое здравоохранение Ф едеральная програм 
ма по хроническим  обструктивны м болезням  легких 
(Х О Б Л ), в которой сконцентрированы  современны е и 
приемлемы е для наш ей страны клю чевые полож ения 
по проблеме Х О Б Л  [1]. В ней отм ечается, что брон 
хиальная обструкция является главным и универсальным 
источником всех  патологических изменений, развива 
ющ ихся при прогрессировании хронического обструк- 
тивного бронхита (Х О Б), приводящ им к ды хательной 
недостаточности, поэтому базисной терапией, об яза 
тельной при лечении больных Х О Б, является  приме 
нение бронхорасш иряю щ их средств, которые долж ны

назначаться систематически и длительно. Все остальные 
средства и методы долж ны  прим еняться в сочетании 
со средствами базисной терапии [1, 2]. В связи с тем 
что в 50%  случаев обострений Х О Б допускается 
участие неинф екционны х ф акторов —  м ассивная эк с 
позиция аэроирритантов, аллергенов, ятрогении (в 
частности, ошибочное назначение Р-блокаторов) и т.д., 
а в этиологической структуре инфекционно-зависимых 
обострений хронического бронхита до 30%  отводится 
вирусной респираторной инфекции, назначение анти 
биотиков долж но проводиться по строгим показаниям  
[3,4].

Н есм отря на имею щ иеся стандарты  лечения ХОБ, 
многие вопросы длительного прим енения средств ба 



зисной терапии изучены  неполно. Актуальным явл я 
ются изучение результатов внедрения современных 
стандартов по диагностике и оценка эф ф ективности 
длительной терапии ХОБ.

Целью данного исследования явилась оценка резуль
татов длительного лечения пациентов ХОБ врачами-тера- 
певтами после проведения специальной программы 
обучения в соответствии с Ф едеральной программой 
по Х О БЛ .

И сследование началось в рам ках общ ероссийского 
конкурса врачей-терапевтов и пульмонологов по терапии 
Х О Б, организованного рабочей группой по хроничес 
ким обструктивны м  болезням  легких Всероссийского 
научного общ ества пульмонологов, в нем приняли 
участие 15 врачей Р язан и  (12 общ ей практики и 3 
пульмонолога). Бы ла проведена учеба врачей: прочи 
таны лекции по актуальны м  вопросам Х О БЛ  с подроб 
ным излож ением современных принципов диагностики 
и правильного ведения терапии Х О Б, распространены  
методические рекомендации [5], пикфлоуметры, наборы 
одноразовы х мундш туков и краткие формы-протоколы 
для заполнен ия на каж дого больного. Один раз в 
м есяц проводились заседан ия рабочей группы для 
того, чтобы долож ить о количестве больных ХОБ, 
пролеченны х за истекш ий месяц, о видах препаратов, 
выписанных этим больным, об интересных клинических 
наблю дениях и вы яснении возникаю щ их трудностей 
в процессе осущ ествления программы. В дальнейш ем 
пациенты с Х О Б II и III степени тяж ести , длительно 
получаю щ ие базисную  терапию , обследовались по 
вторно через 1 год.

Н ами проанализированы  результаты  лечения 151 
пациента (100  мужчин и 51 ж енщ ина), страдаю щ их 
Х О Б. Средний возраст больных составил 51,8+0,8 
года. В соответствии с Ф едеральной программой по 
Х О БЛ  [1,2,6] Х О Б легкой степени (О Ф В 1 составляет 
более 70 %  от долж ны х величин) был диагностирован 
у 68 пациентов, средней степени тяж ести  (О Ф В 1 

69— 5 0 % ) —  у 63 и тяж елой  (О Ф В 1 м енее 5 0 % ) —  
у 20. Все больные находились в стадии обострения 
заболевания.

Лечение пациентов проводилось согласно алгоритму 
базисной терапии ХОБ: начато лечение с антихоли- 
нергических препаратов с последующ им добавлением  
при неэф ф ективности  [32-агонистов, затем  пролонгиро 
ванных теоф иллинов и на последнем этапе глюкокор-

тикоидов. Н еобходимо отметить, что до наш его обсле 
дования этим больным не проводилась лекарствен ная 
терапия, согласно принципам ступенчатой базисной 
терапии при ХОБ. Частота назначения “стартовы х” 
бронхорасш иряю щ их препаратов из группы антихоли- 
нергических средств была крайне мала (7 ,9% ).

Кроме бронхорасширяющих препаратов, 64 (42 ,4% ) 
пациентам при затруднении отхождения мокроты были 
назначены  м укорегуляторны е средства (амброксол, 
бромгексин, Й -ацетилцистеин в средн етерапевтичес 
ких дозах) и только 41 (2 7 ,2 % ) больному при наличии 
клинических признаков интоксикации и гнойных эл е 
ментов в мокроте —  антибиотики.

Согласно современным рекомендациям, все пациенты, 
страдаю щ ие Х О Б I степени тяж ести  (п= 68), получали 
ингаляционную терапию М -холинолитиками (атровент 
53 больным, трувент 15 в дозе 120 м к г /с у т ) ,  из них 
4 потребовалось добавление (32-агонистов.

При II степени тяж ести  Х О Б (п= 63) 59 пациентов 
получали комбинированную  терапию  М -холинолити 
ками (атровент 55 пациентов, трувент 4) с (32-агонистами, 
4 —  комбинированный препарат беродуал. Д ля усиления 
бронходилатирую щ его действия 26 пациентам  были 
назначены  теофиллины  пролонгированного действия.

У 20 пациентов с Х О Б III степени тяж ести  лечебная 
программа вклю чала: М -холинолитики получали 16 
пациентов (из них 13 человек в сочетании с (Зг-агонис- 
тами), 15 —  теофиллины  пролонгированного действия 
и 9 пациентов получали глю кокортикоиды, из них 4 
ингаляционно. Больным со среднетяж елы м  и тяж ельм  
течением ХОБ, находящимся в стационаре, ингаляцион 
ное введение бронхолитиков в течение первы х 7— 10 
дней проводилось с помощью небулайзера.

В процессе наблю дения врачами анализировалась 
динамика клинических проявлений хронического брон
хита и проводилась пикф лоуметрия.

О ценка эф ф ективности терапии проводилась через 
3— 4 нед по следую щ им признакам : клинически —  по 
уменьш ению  интенсивности каш ля и одышки, вы ра 
ж енность которых оценивалась по 3-балльной ш кале 
(3 балла —  максим альное проявление признака, тре 
бующ ее неотлож ной помощи, 2 балла —  ум еренное 
проявление признака, сниж аю щ ее ф изическую  актив 
ность и работоспособность, и 1 балл —  минимальное 
проявление признака, не влияю щ ее на ф изическую  
активность и работоспособность), а такж е по увели-

Т а б л и ц а  1

Д и нам и ка клинических проявлений ХОБ (в баллах) и показателей пиковой скорости выдоха в про ц ессе лечения

ХОБ
Кашель Одышка ПСВ, % от должного

до  лечения после лечения до  лечения после лечения до  лечения после лечения

I степень тяжести {п=68) 1,61 ±0,09 0,44±0,07* 2,09±0,06 0,74±0,07* 73 ,29±1,62 89,74±1,06*

II степень тяжести [п=63) 2,13±0,06 0,77±0,07* 2,29±0,06 0,83±0,07* 51,71 ± 1,62 73 ,25±1,87*
III степень тяжести (л=20) 2,90±0,07 1,65±0,11* 2,80±0,09 1,45±0,19* 29,96±2,03 51,41 ±2,82*

П р и м е ч а н и е .  * — здесь и в табл. 2,3 достоверность с исходными показателями.



Д и нам и ка клинических симптомов ХОБ в процессе годичного мониторирования

ХОБ
Кашель Одышка

до лечения через 3 нед через 12 мес до лечения через 3 нед через 12 мес

II степень тяжести (л=59)

III степень тяжести (л=14)

2,16±0,06

2,89±0,07

0,77±0,07* 

1,75±0,11*

0,69±0,1* 

1,7110,1*

2,29±0,06

2,86±0,09

1,1 ±0,07*

1,58±0,19*

0,86±0,1*

1,49±0,2*

чению показателей  пиковой скорости выдоха (ПСВ). 
Результаты  оценки эф ф ективности применяемой ба 
зисной терапии Х О Б представлены  в табл.1.

У всех больных Х О Б к концу 3-й недели лечения 
отм ечалась сущ ественная позитивная динамика в кли 
нической картине болезни. Н аиболее вы раж енны е 
изм енения отмечены у больных с I степенью  тяж ести  
ХОБ. В целом нами отмечено уменьш ение частоты  
каш ля у 9 6 ,7 %  пациентов (с 2 ,0+0,06 до 0,74±0,05 
балла) и вы раж енности  одышки у 9 5 ,4%  (с 2,36±0,04 
до 0 ,87±0,05  балла). ‘При базисном обследовании у 
всех пациентов отм ечалось сниж ение пикфлоуметри- 
ческих п оказателей  от долж ны х величин, к концу 3-й 
недели лечени я показатели  пикф лоуметрии достовер 
но улучш ились (в среднем на 98,5+4,1 л /м и н ) .

П оследовательное назначение средств базисной те 
рапии в соответствии со степенью  тяж ести  ХОБ 
позволило добиться отличного эффекта у 6%  пациентов, 
хорош его у 7 4 ,2 % , удовлетворительного у 19,8% .

У пациентов с Х О Б I степени тяж ести  3-недельная 
терапия холинолитиками была оценена как достаточная, 
дальнейш ее назн ачени е бронхолитиков рекомендова 
лось по показаниям , в том числе проф илактически (в 
зависимости от метеоусловий, характера работы, вред 
ных привы чек). П ациенты  с Х О Б II и III степени 
тяжести продолжали прием бронхорасширяющих средств 
на протяж ении 12 мес. 51 пациент со среднетяж елы м 
течением  заболеван ия продолж али комбинированное 
лечение антихолинергическим и препаратам и с р2-аго- 
нистами короткого действия, 8 —  принимали комби 
нированный преп арат беродуал. П рием бронхорасш и 
ряющих препаратов прекращался в случае стабилизации

Т а б л и ц а  3

Д и нам и ка показателя  ПСВ в процессе годичного  
м ониторинга пациентов ХОБ

ХОБ
ПСВ, % от должного

до лечения через 3 нед через 1 год

II степень
тяжести
( /7 = 5 9 )

III степень 
тяжести
(/7=14)

51 ,7 1 ± 1 ,62 

29,96±2,3

69,35±1,9* 

51,41 ±2,82*

70,1±1,9*

49,2±2,94*

субъективного состояния и стойкой стабилизации ПСВ 
в течение 3 мес. С редняя продолж ительность бронхо 
расш иряю щ ей терапии в этой группе составила 8,7 
мес. 12 пациентов с тяж елым течением ХОБ постоянно 
на протяж ении года принимали бронхолитики (атро- 
вент —  8 больных, беродуал —  4; пролонгированны е 
теофиллины —  10), а 2 пациента получали бронхоли 
тики повторными курсами на протяж ении года. Р е 
зультаты  12-месячного клинического наблю дения за 
больньми Х О Б представлены  в таб л .2.

Д анны е табл .2 свидетельствую т о том, что вы ра 
ж енность клинических симптомов Х О Б наиболее су 
щ ественно сни ж алась в первые 3 нед наблю дения, а 
у отдельных пациентов со среднетяж елы м  течением 
Х О Б каш ель и одышка совсем исчезли. Важным яв 
л яется  тот ф акт, что на протяж ении всех 12 мес 
сохранялось уменьшение выраженности кашля и одышки, 
хотя и менее интенсивное, чем в первые 3 нед лечения.

В табл.З приведены данные о динамике показателей 
пикфлоуметрии в процессе 12-месячного наблю дения 
за пациентами со среднетяжелым и тяж елым течением 
ХОБ. Важным фактом является  отсутствие прогрес 
сирующего сниж ения ПСВ в течение года в условиях 
длительной бронхорасш иряю щ ей терапии.

Н аибольш ий эф ф ект применяемой базисной тер а 
пии отмечался у больных Х О Б, которые полностью 
прекратили курение, в тех ж е случаях, когда имело 
место уменьш ение интенсивности курения, эф ф ект 
терапии был неполный, а в ряде случаев отмечалось 
прогрессирование заболевания.

Таким образом, полученные результаты  клинико 
функционального исследования при годичном монито- 
рировании пациентов Х О Б свидетельствую т о том, что 
применение средств базисной терапии позволило ста 
билизировать течение ХОБ, замедлить прогрессирование 
заболевания, добиться улучш ения общего самочув 
ствия и состояния, уменьшения интенсивности основных 
клинических симптомов, улучш ить показатели  ПСВ.
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ПРИМЕНЕНИЕ ЛЕВОФЛОКСАЦИНА В ПУЛЬМОНОЛОГИИ

М осковская медицинская академия им .И .М .С еченова,
Институт хирургии им.А.В.Виш невского РА М Н, М осква

Б актери альн ы е респираторны е инфекции занимаю т 
важ ное место среди инфекционны х заболеваний чело 
века как внебольничного, так и госпитального происхож 
дения. О тм ечается [1], что 2 / 3  прописываемых анти 
микробных препаратов приходится на респираторны е 
инфекции, примерно поровну на внебольничные и 
госпитальные. Респираторные инфекции включают ост 
рый синусит, тонзиллоф арингит, эпиглоттит, острый 
бронхит, обострение хронического бронхита, пневмонию 
(внебольничную  и госпитальную ). Этиология этих 
заболеваний характери зуется  определенными видами 
м икроорганизмов (табл .1), некоторые из них иногда

Т а б л и ц а  1

Наиболее значим ы е возбудители инф екций нижних 
дыхательных путей

О бострение хронического Пневмония Пневмония

бронхита внебольничная госпитальная

Haemophilus influenzae Streptococcus Staphylococcus
pneumoniae aureus

Streptococcus pneum o  Haemophilus Enterobacteria 
niae influenzae ceae

Moraxella catarrhal is, M y  S treptococcus
coplasma pneumoniae pneumoniae

У пож илы х + Staphyloco- Chlamydia Pseudomonas
cus aureus pneumoniae aeruginosa

Enterobacteriaceae Staphylococcus 
aureus 

Legionella spp. 
Klebsiella 

pneumoniae

назы ваю т респираторны ми патогенами (пневмококк, 
моракселла, гемофильная палочка). Имеются различия 
в возбудителях, вызывающих больничные и внебольнич 
ные инфекции [2]. Если в этиологии внебольничных 
пневмоний наряду со стафилококками, пневмококками и 
гемофильной палочкой играю т роль К.pneum oniae  и 
атипичные микроорганизмы (микоплазмы , хламидии и 
легионеллы), то в этиологии госпитальных пневмоний 
преобладаю т грам отрицательны е бактерии киш ечной 
группы (E.coli, К.pneum oniae, P .m irabilis  и др.), сине 
гнойная палочка, золотистый стафилококк и легионелла.

При ш ироком использовании антимикробны х пре 
паратов при лечении различных инфекций, в том числе 
респираторных, стали появляться штаммы микроорганиз
мов со сниженной чувствительностью к препаратам или 
резистентны е к ним. В связи с неуклонны м ростом 
устойчивости микробов к препаратам  некоторы е из 
них стали терять клиническую значимость при лечении 
ряда инфекций. Ш ироко распространена резистентность 
стафилококков к пенициллину и метициллину, пневмокок
ков к пенициллину, макролидам, тетрациклинам и котри- 
моксазолу. Н аряду с появлением резистентных штаммов 
среди грамполож ительны х бактерий отмечен рост ре 
зистентности среди грамотрицательных возбудителей 
респираторных инфекций (Н.influenzae, M .catarrhalis).

Резистентные к пенициллину штаммы S.pneum oniae  
в различных регионах СШ А встречались с частотой 
от 10 до 24%  [3], в странах Европы высокий показатель 
выделения штаммов S .pneum on iae, резистентны х к 
пенициллину (или с промежуточной чувствительностью), 
наблю дался в П ортугалии, Ф ранции, И спании и Гре 
ции (31— 5 5 % ), а низкий уровень резистентности 
отм ечался в Австрии, Германии, Ш вейцарии и Англии 
( 0 - 1 4 % )  [4].


