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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) — ком-

плексное заболевание, с одной стороны — с системным характе-

ром воспаления и его внелегочными проявлениями, которые мо-

гут определять тяжесть состояния больного, с другой — с обо-

стрением и сопутствующими (коморбидные) заболеваниями, 

влияющими на тяжесть течения ХОБЛ у ряда больных [1]. Исходя 

из определения заболевания частота и тяжесть его обострений во 

многом определяют прогноз ХОБЛ. Частота обострений значи-

тельно варьирует у различных пациентов с ХОБЛ. Наиболее на-

дежным прогностическим признаком возникновения частых 

обострений (2 в год или более) являются анамнез заболевания 

(лечение предшествующих обострений), а также степень ограни-

чения воздушного потока, что и определяет риск развития обо-

стрений.

Согласно современной классификации ХОБЛ, для выбора 

объема базисной терапии наряду с выраженностью бронхооб-

структивных нарушений, определяемых по постбронходилата-

торной величине объема форсированного выдоха в 1-ю секунду 

(ОФВ
1
), и клиническим симптомам на основании показателей 

модифицированной шкалы одышки (Medical Research Council 

Dyspnea Scale—mMRC) или оценочного теста ХОБЛ в баллах 

(COPD Assessment Test—CAT), важным являются анамнестиче-

ские сведения о частоте обострений [1]. Оценка обострений ос-

новывается на анамнезе заболевания, клинических симптомах и 

лабораторных тестах.

Обострением ХОБЛ принято считать ухудшение состояния 

больного в течение последовательных 2 сут и более, возникающее 

остро и сопровождающееся усилением кашля, увеличением объ-

ема отделяемой мокроты и/или изменением ее цвета, появлени-

ем/нарастанием одышки.

Наиболее частыми причинами обострения ХОБЛ служат ин-

фекции верхних дыхательных путей и трахеобронхиального дере-

ва. Причины обострений представлены на рис. 1.

Обострение инфекционного процесса в респираторной си-

стеме является важным фактором, усугубляющим бронхиальную 

обструкцию и ведущим к нарастанию всех признаков болезни. 

В условиях мукостаза, местного, а иногда и системного иммуно-
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Аннотация
Оценка обострений хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) основывается на анамнезе заболевания, 
клинических симптомах и лабораторных тестах. Наиболее частыми причинами обострения ХОБЛ являются инфекции 
верхних дыхательных путей и трахеобронхиального дерева. Тяжесть обострения обычно соответствует выраженности 
клинических проявлений ХОБЛ в период стабильного ее течения. Успех лечения больных с обострением ХОБЛ определяется 
своевременностью диагностики обострения и адекватной коррекцией проводимой терапии. При лечении больных с 
легким/среднетяжелым обострением ХОБЛ I—II стадии в амбулаторных условиях наряду с назначаемыми по показаниям 
антибиотиками и глюкокортикостероидами целесообразно применение аскорила, обладающего бронхолитическим, 
муколитическим и мукокинетическим свойствами.
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Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) exacerbations are evaluated from a history of the disease, its clinical symptoms, 
and laboratory tests. The most common causes of a COPD exacerbation are upper respiratory tract and tracheobronchial infections. 
The exacerbation severity usually corresponds to the magnitude of clinical manifestations of COPD during its stable course. 
Successful treatment in patients with a COPD exacerbation is determined by its timely diagnosis. When treating patients with 
a mild or moderate exacerbation of Stages I-II COPD in an outpatient setting, it is advisable to use ascoril having broncholytic, 
mucolytic, and mucokinetic properties along with antibiotics and glucocorticosteroids, if clinically indicated. 
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АБ — антибиотики

БД — бронходилататоры

БЛЗ — бронхолегочные заболевания

ГКС — глюкокортикостероиды

ИБС — ишемическая болезнь сердца

ОРВИ — острая респираторная вирусная инфекция

ОФВ
1
 — объем форсированного выдоха в 1-ю секунду

ФВД — функция внешнего дыхания

ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких

ЧСС — частота сердечных сокращений



84 ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ 10, 2013

дефицита колонизация микроорганизмов может принять некон-

тролируемый характер и перейти качественно в другую форму 

взаимоотношения с макроорганизмом — инфекционный эпизод. 

Возможен и другой путь — обычное заражение высоковирулент-

ной флорой воздушно-капельным путем, что легко реализуется в 

условиях нарушенных защитных механизмов.

Тяжесть обострения обычно соответствует выраженности 

клинических проявлений заболевания в период стабильного его 

течения. Так, у пациентов с легким или среднетяжелым течением 

ХОБЛ (I—II стадии) обострение, как правило, характеризуется 

усилением одышки, кашля и увеличением объема мокроты, что 

позволяет вести их в амбулаторных условиях. Напротив, у боль-

ных с тяжелым течением ХОБЛ (III—IV стадии) обострение не-

редко сопровождается развитием острой дыхательной недоста-

точности, что обусловливает необходимость проведения меро-

приятий интенсивной терапии в условиях стационара.

В процессе обследования больного необходимо уточнить 

длительность текущего обострения, частоту предшествовавших 

обострений (в том числе требовавших госпитализации), а также 

характер лечения в период стабильного течения ХОБЛ. Для оцен-

ки тяжести обострения особое внимание уделяется установле-

нию таких клинических, функциональных и лабораторных при-

знаков, как участие в акте дыхания вспомогательной мускулату-

ры, парадоксальное движение грудной клетки, появление или 

усугубление центрального цианоза, появление периферических 

отеков, гемодинамическая нестабильность. Большое значение 

придается оценке внелегочной симптоматики — вегетативным 

расстройствам, слабости, апатии.

Диагностика обострений. Основывается исключительно на 

клинической картине, включающей жалобы пациента на резкое 

ухудшение симптомов заболевания (одышка, кашель и/или про-

дукция мокроты), которые значительно отличаются от привыч-

ной ежедневной динамики симптомов.

Диагностические тесты для оценки тяжести обострения ХОБЛ:

— определение уровня оксигенации артериальной крови;

— пульсоксиметрия;

— рентгенография грудной клетки;

— электрокардиография;

— общий анализ крови;

— анализ мокроты (гнойная, во время обострения является 

достаточным обоснованием для начала эмпирической антибак-

териальной терапии);

— биохимические показатели, включая электролитный ба-

ланс, гликемия;

— спирометрическое обследование не рекомендовано во 

время обострения в связи с трудностью его осуществления и вы-

сокой вероятностью погрешности результатов.

Классическими (кардинальными) признаками, характери-

зующими обострение заболевания, являются критерии, предло-

женные N. Anthonisen и соавт. [2]:

— появление или усиление одышки;

— увеличение объема отделяемой мокроты;

— усиление гнойности мокроты.

Наличие всех 3 указанных критериев расценивается как I тип, 

2 из них — как II тип, 1 — как III тип обострения заболевания.

Клиническая картина обострения ХОБЛ отражена на рис. 2.

Большинство больных с обострением ХОБЛ должны лечить-

ся амбулаторно, по индивидуальной программе, разработанной 

лечащим врачом. Госпитализация показана лишь при обостре-

нии ХОБЛ, которое не контролируется в амбулаторных условиях: 

нарастание гипоксемии, возникновение или нарастание гипер-

капнии.

Лечение. Исходя из названия статьи, мы остановимся на воз-

можностях лечения больных с обострением ХОБЛ в амбулатор-

ных условиях.

Существуют следующие принципы лечения ХОБЛ в амбула-

торных условиях.

1. Бронходилататоры (БД) короткого действия:

— увеличение дозы и/или частоты приема применяемого БД 

(β
2
-агонисты короткого действия, фиксированная комбинация 

короткодействующих β
2
-агонистов и антихолинергетика);

— при монотерапии β
2
-агонистами короткого действия до-

бавляются антихолинергические препараты до улучшения сим-

птомов;

— предпочтение отдается комбинированным БД короткого 

действия.

2. Глюкокортикостероиды (ГКС): 30—40 мг/сут преднизоло-

на внутрь или другого системного ГКС в дозе, эквивалентной 

преднизолону, или суспензия будесонида 2—4 мг/сут (с помо-

щью небулайзера) в течение 10—14 дней.

3. Антибиотики (АБ) (при I и II типе обострения по Anthonisen): 

β-лактамы, макролиды, β-лактам/ингибитор β-лактамаз, респи-

раторные фторхинолоны.

Перечень и характеристику короткодействующих бронхоли-

тических препаратов, применяемых при обострении ХОБЛ, см. в 

табл. 1.

Собственно интенсификация бронходилатирующей тера-

пии не всегда дает ощутимый лечебный эффект и улучшает брон-

хиальную проходимость при обострении ХОБЛ. В таких случаях 

несомненную помощь оказывает назначение системных ГКС 

или суспензии будесонида (с помощью небулайзера). В отличие 

от системных стероидов, ингаляционные ГКС оказывают более 

быстрый клинический эффект за счет «прямого» действия на 

слизистую оболочку бронхов:

— сосудосуживающий эффект и снижение бронхиального 

кровотока;

— уменьшение экссудации плазмы и продукции мокроты в 

дыхательных путях.

Быстрый положительный эффект ингаляционных ГКС мо-

жет быть связан с восстановлением чувствительности β
2
-

рецепторов к симпатомиметикам. Ингаляция суспензии будесо-

нида начинает с помощью небулайзера оказывать противовоспа-

лительное действие уже через 30 мин [3, 4].

Продолжительность антибактериальной терапии больных, 

переносящих обострение ХОБЛ, составляет, как правило, 7—10 

дней. Быстрое формирование резистентности к широко употре-

бляемым АБ снижает ценность конкретных рекомендаций по вы-

бору того или иного препарата, поскольку создание рекоменда-

ций порой не успевает за изменчивостью возбудителей.

Алгоритм лечебно-диагностических мероприятий в зависи-

мости от тяжести обострения ХОБЛ отражен на рис. 3.

Определенным ориентиром в выборе АБ является тяжесть 

бронхиальной обструкции, что в значительной мере связано с ха-

рактером микробной колонизации. Так, при ОФВ
1
 >50% чаще 

причиной обострения являются Haemophilus influenzae, Moraxella 
сatarrhalis и Streptococcus рneumoniae с возможной резистентно-

Вирусы
Rhinovirus, Influenza, 

Parainfluenza, Coronavirus

Инфекционные
Бактерии

H. influenzae, S. pneumoniae, 
M. Catarrhalis, M. pneumoniae,  
C. pneumoniae, P. aeruginosae 

Ирританты, поллютанты
NO2, SO2, 

Озон

Неинфекционные

Другие

Рис. 1. Причины обострений ХОБЛ.
ЧДД — частота дыхательных движений; ЧСС — частота сердеч-

ных сокращений.
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стью к β-лактамам. При ОФВ
1
 <50% к указанным микроорганиз-

мам присоединяется грамотрицательная флора (Klebsiella 

pneumoniae и др.), часто — резистентность к β-лактамам. При по-

стоянной продукции гнойной мокроты возрастает вероятность, 

помимо указанных агентов, участия в воспалении Enterobacte-
riaceae и Pseudomonas аerogenosa. Большое влияние на эффектив-

ность антибиотикотерапии оказывает резистентность микроор-

ганизмов к назначаемым АБ. Выделяют так называемые модифи-

цирующие факторы, т.е. факторы риска формирования рези-

стентности микроорганизмов. Наиболее значимые из них следу-

ющие:

— для пневмококков — возраст старше 65 лет, терапия 

β-лактамами в течение последних 3 мес, алкоголизм, иммуносу-

прессия (включая терапию ГКС), наличие нескольких сопутству-

ющих заболеваний;

— для грамотрицательных энтеробактерий — проживание в 

доме престарелых, сопутствующие сердечно-сосудистые и легоч-

ные заболевания, наличие нескольких сопутствующих заболева-

ний, недавняя антибактериальная терапия;

— для P. aeruginosa — структурные заболевания легких (брон-

хоэктазия), терапия ГКС (более 10 мг преднизолона в день), тера-

пия АБ.

Мы рассмотрели основные направления и принципы лече-

ния больных с обострением ХОБЛ в амбулаторных условиях. Об-

ращая внимание на бронхиальную обструкцию, сопровождаю-

щуюся мукостазом у больных с обострением ХОБЛ, целесообраз-

но рассмотреть вопрос о применении в качестве симптоматиче-

ского средства комбинированного препарата аскорил, обладаю-

щего бронхолитическим, муколитическим и мукокинетическим 

свойствами.

Проведенные исследования в России и за рубежом свиде-

тельствовали об эффективности фиксированной комбинации 

активных веществ — сальбутамола, гвайфенезина и бромгексина, 

составляющих аскорил, при лечении больных с симптомами на-

рушения процессов мукорегуляции, о многофункциональности 

и безопасности лекарственного препарата [5—7]. В работах пред-

ставлены положительные результаты применения аскорила в ка-

честве мукорегулятора с бронхолитическими свойствами при 

обострении и стабильном течении ХОБЛ [5, 8]. Особенно ярко 

этот эффект прослеживается у пациентов с ХОБЛ на фоне острой 

респираторной вирусной инфекции (ОРВИ), что выражается до-

стоверным улучшением бронхиальной проходимости, уменьше-

нием интенсивности кашля и облегчением отхождения мокроты 

[5]. Начало действия препарата зарегистрировано уже к концу 

1-го дня его приема. Как правило, серьезные побочные эффекты 

отсутствуют, однако у 6—8% пациентов наблюдались кратковре-

менное сердцебиение и тремор рук при приеме дозы 30 мл/сут, 

при снижении дозы препарата эти явления исчезали [9]. Авторы 

справедливо отмечают, что применение комбинированного пре-

парата позволяет уменьшить количество и кратность приема ле-

карственных средств, из-за уникального сочетания бронхолити-

ка, муколитиков и мукокинетика с разным механизмом действия; 

это позволяет снизить риск развития нежелательных явлений. 

Применение аскорила приобретает особую актуальность в усло-

виях, когда затруднено проведение ингаляционной терапии саль-

бутамолом.

Преимущество аскорила показано в открытом сравнитель-

ном исследовании, проведенном в ГВКГ им. Н.Н. Бурденко, по 

сравнению с сальбутамолом и бромгексином [10]. Больные с лег-

ким/среднетяжелым обострением ХОБЛ разделены на 2 группы: 

25 пациентов 1-й группы получали комбинированный препарат 

аскорил экспекторант по 10 мл 3 раза в сутки внутрь и 24 пациен-

та 2-й группы одновременно принимали 2 препарата: сальбута-

мол 200 мкг (по 2 вдоха 3 раза в сутки) и бромгексин 8 мг 3 раза в 

сутки. Все больные получали однотипную базисную терапию по 

поводу обострения ХОБЛ (АБ, ГКС). На 5-e и 10-e сутки оцени-

вали динамику симптомов и проводили исследование функции 

внешнего дыхания (ФВД).

Обе группы пациентов идентичны по возрасту, продолжи-

тельности заболевания, длительности курения, показателям 

ФВД, выраженности критериев обострения. В результате лече-

ния авторы установили, что ночной кашель прекратился у паци-

ентов 1-й и 2-й групп соответственно в 80 и 25% случаев. У боль-

ных 1-й группы наряду с более высокой скоростью снижения 

интенсивности кашля по сравнению с пациентами 2-й группы 

отмечалось улучшение экспекторации и гнойности. Полученные 

результаты позволили авторам сделать вывод о том, что при лече-

нии легких/среднетяжелых обострений ХОБЛ назначение ком-

бинированного препарата аскорила экспекторанта более эффек-

тивно и безопасно по своему воздействию на выраженность сим-

птомов обострения заболевания по сравнению с одновременным 

приемом сальбутамола и бромгексина и способствует более ран-

нему его купированию.

Безусловно, представляет интерес лечение больных ХОБЛ, 

имеющих сопутствующую патологию. В известном исследовании 

ECLIPSE в группе пациентов с ХОБЛ с широким диапазоном тя-

жести ограничения воздушного потока (ХОБЛ II—IV) показано 

достоверно более частое распространение сопутствующих забо-

леваний, чем у курильщиков и некурящих в контрольных группах 

исследуемых того же возраста [11].

Из всех сопутствующих заболеваний у больных ХОБЛ 54% 

приходится на сердечно-сосудистую патологию [12]. В этой связи 

↑Мокрота:
объем/гнойность

↑Кашель

↑Одышка
↑Свистящие 

хрипы
Респираторные симптомы

Частое 
поверхностное 

дыхание

Системные симптомы

Лихорадка
↑ЧСС
↑ЧДД

Нарушение 
сознания

Рис. 2. Клиническая картина обострения ХОБЛ.
В качестве дополнительного признака следует рассматривать ин-

фекции верхних дыхательных путей в течение последних 5 дней. 

АБ — антибиотики; БД — бронходилататоры.

Препарат (МНН)
Разовая лечебная доза, мг Пик дей-

ствия, мин

Продолжительность 

действия, чдозированный ингалятор небулайзер

Сальбутамол 0,1—0,2 2,5—5,0 30—60 4—6

Фенотерол 0,1—0,2 0,5—1,0 30 4—6

Ипратропиум бромид 0,02—0,08 0,50 45 6—8

Фенотерол/ипратропиум бромид 0,2/0,50—0,4/1,0 1,0/0,5 (2 мл) 30 6

Сальбутамол/ипратропиум бромид — 2,5/ 0,5 (2,5 мл) 30 6

Таблица 1. Перечень и характеристика короткодействующих бронхолитических препаратов, применяемых при об-
острении ХОБЛ
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заслуживает внимания исследование, посвященное применению 

аскорила при лечении больных ХОБЛ I—II степени тяжести в 

стадии обострения с сопутствующей ишемической болезнью 

сердца (ИБС) [13]. Обследованы 60 пациентов с ХОБЛ в возрасте 

от 43 до 68 лет, в том числе 12 (20%) женщин и 48 (80%) мужчин, 

разделенных на 2 группы. Пациентам 1-й группы назначен комби-

нированный препарат аскорил, больным 2-й группы — муколитик 

амброксол. Лечение проводилось в течение 7 дней. Со 2-го дня 

применения аскорила у всех больных отмечалось достоверное сни-

жение интенсивности кашля, в то же время прием амброксола не 

привел к достоверной динамике интенсивности кашля. Кашель 

купирован полностью к 7-му дню лечения у 26 (87%) больных 1-й 

группы (прием аскорила) и у 16 (53%) больных 2-й группы (прием 

амброксола). Авторы отмечают, что у больных 1-й группы по срав-

нению с пациентами 2-й группы наряду с более выраженным ре-

грессом кашля не отмечено отрицательного хронотропного эф-

фекта аскорила (ЧСС за время наблюдения не изменилась; р=0,6). 

Авторы делают вывод, что комбинированный препарат аскорил у 

больных с сочетанием ХОБЛ и ИБС оказывает благоприятное 

бронхолитическое и отхаркивающее действие, не оказывая при 

этом выраженного отрицательного влияния на ЧСС.

Обсуждая возможности лечения аскорилом, целесообразно 

привести информацию, демонстрирующую эффективность ком-

бинированного препарата среди больных с бронхолегочными за-

болеваниями (БЛЗ), которые сопровождаются бронхиальной об-

струкцией (табл. 2).
Многоцентровые сравнительные исследования, посвящен-

ные оценке эффективности применения аскорила у больных с 

БЛЗ, сопровождающихся бронхиальной обструкцией, том числе 

с ХОБЛ, показали преимущества трехкомпонентного комбини-

рованного лекарственного препарата по сравнению с монотера-

пией муколитиками, растительными мукокинетиками. Заслужи-

вала внимания большая клиническая эффективность аскорила 

по сравнению с сочетанным применением 2 препаратов: сальбу-

тамол + гвайфенезин или сальбутамол + бромгексин, т.е. с пре-

паратами, входящими в состав аскорила.

Заключение. Обострение, являясь характерной чертой 

ХОБЛ, усугубляет течение болезни, ухудшает качество жизни 

больных и состояние здоровья. Успех лечения больных с обостре-

нием ХОБЛ определяется своевременностью диагностики об-

острения и адекватной коррекцией проводимой терапии. При 

лечении больных с легким/среднетяжелым обострением ХОБЛ 

I—II стадии целесообразно назначение аскорила. Комбиниро-

ванный препарат с тройным механизмом действия является вы-

сокоэффективным и безопасным лекарственным средством в 

качестве симптоматического средства при обострении ХОБЛ.

ОБОСТРЕНИЕ

Легкое
1 из 3 основных симптомов:
– усиление одышки
– увеличение объема мокроты
– повышение гнойности мокроты

Среднетяжелое или тяжелое
Минимум 2 из 3 основных симптомов:
– усиление одышки
– увеличение объема мокроты
– повышение гнойности мокроты

– не назначать АБ
– повысить частоту применения БД
– симптоматическая терапия
– мониторирование

Неосложненное 
обострение ХОБЛ
Факторы риска
отсутствуют:
– < 3 обострений в год;
– ОФВ1 > 50%
– возраст < 65 лет;
– заболевания сердца

Осложненное 
обострение ХОБЛ
Факторы риска ≥1:
– ≥ 3 обострений в год;
– ОФВ1 ≤ 50%
– возраст ≥ 65 лет;
– заболевания сердца

Современные макролиды (азитро-,
кларитро-)
Цефалоспорины (цефуроксим и др.
Доксициклин
*При применении антибиотиков
в течение < 3 мес следует
использовать альтернативный класс
препаратов

Фторхинолоны (мокси-, геми-, лево-)
Амоксициллин/клавуланат
*При риске развития инфекции,
вызванной Pseudomonas, рассмотреть
прием ципро- и анализ посева мокроты
*При применении АБ в течение < 3 мес
следует использовать альтернативный класс
препаратов

Ухудшение клинического статуса пациента или неадекватный клинический ответ через 72 ч
после начала лечения

Провести повторную оценку показателей. Провести анализ посева мокроты

Рис. 3. Алгоритм лечебно-диагностических мероприятий в зависимости от тяжести обострения ХОБЛ.

И.В. Лещенко
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Ссылка Группа больных Препарат сравнения
Критерии 

эффективности
Результат

И.Л. Клячкина, 

2010 [14]

60 пациентов с ОРВИ с яв-

лениями бронхиальной об-

струкции

Аскорил по сравнению с 

бромгексином, амброксо-

лом, ацетилцистеином, 

растительными мукокине-

тиками: 5—8 сут

Динамика дневного/

ночного кашля; коли-

чество и свойства мо-

кроты

Достоверное уменьшение 

дневного/ночного кашля 

(соответственно 2-е и 1-е 

сутки); уменьшение гной-

ности мокроты

S. Jayaram и со-

авт., 2000 [8]

50 пациентов с острым 

бронхитом, хроническим 

бронхитом, пневмонией, 

ХОБЛ

Аскорил по сравнению с 

комбинацией дифенгидра-

мина, аммония хлорида, 

натрия цитрата и ментола

Клиническая эффек-

тивность; динамика 

кашля, мокроты и 

одышки

Высокая и очень высокая 

эффективность (96% и 34%)

Г.Б. Федосеев и 

соавт., 2002 [5]

50 пациентов с ХОБЛ, 

бронхитом на фоне брон-

хиальной астмы, очаговой 

пневмонией

Аскорил: не менее 10 сут Динамика кашля Высокая и очень высокая 

эффективность (78%).

Наиболее эффективен при 

ХОБЛ

Г.Б. Федосеев и 

соавт., 2002 [9]

50 пациентов с ХОБЛ, 

бронхиальной астмой, оча-

говой пневмонией

Аскорил: не менее 10 сут Динамика кашля, 

одышки, отхождения 

мокроты

Уменьшение дневного каш-

ля к 3—4-м суткам против 

6—7-м суткам, ночного 

кашля к 4—5-м суткам про-

тив 7—8-м суткам; улучше-

ние отхождения мокроты ко 

2—3-м суткам против 4—5- 

суткам

S.S. Ainapure и со-

авт., 2001 [6]

768 пациентов с кашлем, 

одышкой

Аскорил Клиническая эффек-

тивность

Эффективный контроль 

кашля, одышки, уменьше-

ние продукции мокроты

S. Prabhu Shankar 

и соавт., 2010 [7]

426 пациентов с продук-

тивным кашлем различной 

этиологии (острый, хрони-

ческий астматический 

бронхит)

Аскорил по сравнению с 

сальбутамол + гвайфене-

зин по сравнению с сальбу-

тамол + бромгексин: 7 сут

Клиническая эффек-

тивность

44,4% против 14,6% против 

13%

Таблица 2. Оценка эффективности лечения аскорилом БЛЗ, бронхиальной обструкцией

Обострение хронической обструктивной болезни легких


