
Лещенко И.В.

Хроническая обструктивная болезнь легких: к 
вопросу о формулировке диагноза и выборе терапии
ГБОУ ВПО «Уральский государственный медицинский университет» Минздрава РФ, ООО 
«М едицинское объединение «Новая больница», г. Екатеринбург

Leshchenko / .  К

Chronic obstructive lung disease: to the question of formulating a 
diagnosis and choice of therapy

Введение
В 2014 году о публике ван ыДокл ад рабочей группы 

Глобальной инициативы по хронической обструктивной 
болезни легких (GloballnitiativefoiChronicObstructiveLun 
gDi-sease -  GOLD) пересмотр 2014 года и Федеральные 
клинические рекомендаций по диаг-ностике и лечению 
хронической обструктивной болезни легких [1, 2]. Дан­
ная статья по-священа вопросам формулировки диагноза 
и выбору базисной терапии в соответствии с указанными 
документами.

Современная классификация хронической обструк­
тивной болезни легких (ХОБЛ) основана на интеграль­
ной оценке тяжести больных ХОБЛ и ориентирует врача 
на определение степени риска обострения заболевания.

Классификацияучитывает не только степень тяжести 
бронхиальной обструкции на основании результатов спи­
рометрического исследования(таблЛ), но и клинические 
данные о пациенте, а именно:

•  количество обострений ХОБЛ в т.ч. число госпи- 
тализацийв течение года,

•  выраженность клинических симптомов по резуль­
татам оценочной шкалы oflbiuucHModifiedBritishMedical 
ResearchCouncil (mMRC) (табл. 2) и теста COPDAssess- 
mentTest-CAT (табл. 3).

Так как ХОБЛ является хроническим заболевани­
ем с поражением респираторного тракта, отличительной 
чертой которого является прогрессирующее течение,при 
формули-ровке диагноза необходимо определение нали­

Таблица 1. Спирометрическая классификация ХОБЛ (указаны постбронходнлатационные значения объема 
форсированного выдоха за 1 сек (ОФВ1) и форсированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ)

Стадия
ХОБЛ

Степень тяжести (те­
чение болезни)

ОФВ,/ФЖЕЛ ОФВь % от должного

I Легкая < 0,7 (70 %) ОФВ,^ 80%
II Среднетяжелая < 0,7 (70 %) 50%<ОФВ,< 80%
III Тяжелая < 0,7 (70 %) 30%<CKDB,< 50%
IV Крайне тяжелая < 0,7 (70 %) ОФВ,< 30% или 

< 50% в сочетании с ХДН*

*ХДН -  хроническая дыхательная недостаточность 

Таблица2. Оценка одышки по шкале mMRC

Степень Тяжесть Описание

0 нет Я чувствую одышку только при сильной физической нагрузке

1 легкая Я задыхаюсь, когда быстро иду по ровной местности или поднимаюсь по 
пологому холму

2 средняя
Из-за одышки я хожу по ровной местности медленнее, чем люди того же 
возраста, или у меня останавливается дыхание, когда я иду по ровной мест­
ности в привычном для меня темпе

3 тяжелая Я задыхаюсь после того, как пройду примерно 100 м, или после нескольких 
минут ходьбы по ровной местности

4 очень
тяжелая

У меня слишком сильная одышка, чтобы выходить из дому, или я задыха­
юсь, когда одеваюсь или раздеваюсь



Таблица 3. Оценочный тест ХОБЛ (CAT)

Я никогда не кашляю 0 1 2 3 4 5 Я постоянно кашляю
У меня в легких совсем нет мокроты 
(слизи)

0 1 2 3 4 5 Мои легкие наполнены мокротой (сли­
зью)

У меня совсем нет ощущения сдавления 
в грудной клетке

0 1 2 3 4 5 У меня очень сильное ощущение сдав­
ления в грудной клетке

Когда я иду в гору или поднимаюсь 
вверх на один лестничный пролет, у меня 
нет одышки

0 1 2 3 4 5 Когда я иду в гору или поднимаюсь 
вверх на один лестничный пролет, воз­
никает сильная одышка

Моя повседневная деятельность в преде­
лах дома не ограничена

0 1 2 3 4 5 Моя повседневная деятельность в пре­
делах дома очень ограничена

Несмотря на мое заболевание легких, я 
чувствую себя уверенно, когда выхожу 
из дома

0 1 2 3 4 5 Из-за моего заболевания легких я со­
всем не чувствую себя уверенно, когда 
выхожу из дома

Я сплю очень хорошо 0 1 2 3 4 5 Из-за моего заболевания легких я сплю 
очень плохо

У меня много энергии 0 1 2 3 4 5 У меня совсем нет энергии

Таблица 4. Классификация ДН по степени тяжести

Степень ДН Р а0 2мм рт.ст.* S p 0 2, %♦*
Норма > 8 0 > 9 5
I 60-79 90-94
II 40-59 75-89
III < 4 0 < 7 5

*Ра02 -  парциальное давление кислорода в артериальной крови;
**Sp02- насыщениегемоглобинакислородомкрови, определяемое пульсоксиметрией

чия и степени тяжести дыхательной недос-таточности 
(ДН) (табл. 4.).

Рекомендации пациенту:в каждом пункте, приве­
денном ниже, поставьте отметку (X) в квадратике, наи­
более точно отражающем Ваше самочувствие на данный 
момент, и убедитесь в том, что Вы выбрали только один 
ответ на каждый вопрос.

0 - 1 0  баллов -  незначительное влияние ХОБЛ на 
жизнь пациента

11 -  20 баллов -  умеренное влияние ХОБЛ на жизнь 
пациента

2 1 - 3 0  баллов -  сильное влияние ХОБЛ на жизнь 
пациента

3 1 - 4 0  баллов -  чрезвычайно сильное влияние 
ХОБЛ на жизнь пациента.

При формулировке диагноза ХОБЛ рекомендуется 
учитывать следующие характе-ристики заболевания:

•  фенотип ХОБЛ (если это возможно);
•  степень тяжести нарушения бронхиальной про­

ходимости (I -  лёгкая, II -  среди етя-жёлая, III -  тяжёлая, 
IV -  крайне тяжёлая);

•  выраженность клинических симптомов: выражен­
ные (много симптомов) (САТ>10 и/илишМЯС>2), невы­
раженные (мало симптомов) (САТ<10 и /или mMRC<2);

•  частоту обострений: редкие (0 -1 )  или отсутствие 
госпитализаций в течение года, частые (>2)или > 1 госпи­
тализация в течение года;

•  дыхательнуюнедостаточность (ДН) от 0 до III сте­
пени;

•  сопутствующие заболевания (роль которых чрез­
вычайно велика в оценке тяжести течения ХОБЛ).

В соответствии с классификацией ХОБЛ выделяет­
ся 4 группы больных (А, В, С, D) (табл. 5).

Каждой группе больных ХОБЛ соответствует кон­
кретный перечень лекарственных препаратов.

Исходя из классификации ХОБЛ, на основании 
постбронходилатационной величины ОФВ1, частоты и 
тяжести обострений заболевания и выраженности кли­
нических симптомов устанавливается риск обострения 
заболевания и объем лекарственной терапии. Назначение 
медикаментозной терапии больным ХОБЛ в соответствии 
с установленной группой предусматривает предотвра­
щение или, по крайней мере, уменьшение риска развития 
обострения болезни. Практическое значение классифика­
ции ХОБЛ заключается в том, что установление диагноза 
ХОБЛ в соответствии с данной классификацией ориенти­
рует лечащего врача на назначение пациенту конкретной 
медикаментозной терапии, направленной на профилакти­
ку последующих обострений болезни.

Приводим примеры формулировки диагноза 
ХОБЛ(пояснення даны в скобках):

•  Больной А. ХОБЛ, среднетяжелое течение (ОФВ1 = 
60% от должной величины), симптомы выражены (САТ=24 
балла), без обострений в течение года. ДН 0-1 (Sp02=95%, 
после 6-минутной шаговой пробы 92%). Данный больной 
относится к группе В, риск обострения низкий.

•  Больной В. ХОБЛ, среднетяжелое течение 
(ОФВ1 = 55% от должной величины), симптомы не вы­
ражены (САТ=9 баллов), частые обострения (2-жды 
госпитализа-ция по поводу обострения в течение года). 
ДН I (Sp02=90%). Данный больной от-носится к группе 
С, риск обострения высокий.



Таблица 5. Классификация ХОБЛ [1,2]

Группа
больных

Характеристика Спирометрическая
классификация

Число обо­
стрений за 

год

mMRC-
шкала

одышки
(степень)

САТ-тесг 
оценки 

ХОБЛ (бал­
лы)

А Низкий риск 
обострения
Симптомы не 
выражены

ОФВ,* 80%; 
50%<ОФВ,< 80%

<1 или 0 
госпитали­

заций

0-1 <10

В Низкий риск 
обострения
Симптомы вы­
ражены

ОФВ,£ 80%; 
50%<ОФВ,< 80%

<1 или 0 
госпитали­

заций

>2 >10

С Высокий риск 
обострения
Симптомы не 
выражены

30%<ОФВ,< 50% 
ОФВ|< 30% или 

< 50% в сочетании с 
ХДН

>2 или >1 
госпитали­

зация

0-1 <10

D Высокий риск 
обострения
Симптомы вы­
ражены

ЭО%<ОФВ,< 50% 
ОФВ,< 30% или 

< 50% в сочетании с 
ХДН

>2 или >1 
госпитали­

зация

>2 >10

Основными целями лечения ХОБЛ являются:
•  раннее выявление и начало лечения заболевания,
•  предотвращение и лечение обострений заболева­

ния, в т.ч. предотвращение тяже-лых обострений, веду­
щих к госпитализации,

•  предупреждение прогрессирования заболевания,
•  уменьшение смертности от ХОБЛ и сопутствую­

щей патологии,
•  уменьшение клинической симптоматики,
•  улучшение переносимости физической нагрузки,
•  улучшение КЖ больных с ХОБЛ.
При выборе терапии 1-го ряда и альтернативных 

средств для групп больных ХОБЛ с низким риском

обострения ХОБЛ (группы А и В) отдается предпочте­
ние пролонгиро-ванным бронходилаггаторам: длитель­
нодействующим антихолннергетикам(ДДАХ) и дли­
тельнодействующим р2-агонистам(ДЦБА). Помимо 
этого одним из альтернативных под-ходов к ведению 
пациентов с низким риском обострения может стать ком­
бинированная терапия препаратами из этих двух групп 
(ДЦАХ+ДДБА).

При выборе терапии первого ряда и альтерна­
тивных средств для групп больных ХОБЛ с высоким 
риском обострения (группы С и D) предпочтение от­
дается фиксирован-ным комбинациямингаляционных 
глюкокортикостероидов(ИГКС) и ДДБА, либо трех-

Таблица б. Схемы начальной фармакологической терапии ХОБЛ [1]

Группа больного ХОБЛ Рекомендуемый выбор препара­
тов 1-го ряда

Альтернативные препараты Другие возможные группы препара- 
ты**

ГруппаА 
Симптомы редкие,

ОФВ| > 50% от должной и/или 
в течение года обострений < 2-х, 

госпитализации не было 
Риск обострений низкий

1-я схема:
КДАХ «по требованию» 
7-я с ш т :
КДБА «по требованию»

1-я схема : 
ДДАХ
2-я
ДДБА
3-я схема: 
КДБА и КДАХ

• Теофнллин медленного вы­
свобождения

Группа В
Симптомы частые,

ОФВ, > 50% от должной н/нлн 
в течение года обострений < 2-х, 

госпитализации не было 
Риск обострений низкий

1-я m w i  
ДДАХ
2-я схема: 
ДДБА

I -Я CTfiW; 
ДДАХ и ДДБА

• КДБА иКДАХ;
• КДАХ
• Теофнллин медленного вы­

свобождения

Группа С 
Симптомы редкие,

ОФВ|< 50% от должной и/ил и 
в течение года обострений > 2-х или 

1 и более госпитализация 
Риск обострений высокий

1-л якзкк
ИГКС + ДДБА
2-я схема: 
ДДАХ

1-Я GWffli 
ДДАХ и ДДБА
2-я схема:
ДДАХ н ИФДЭ-4
3-я схема:
ДДБА и ИФДЭ-4

• КДБА иКДАХ;
• КДАХ
• Теофнллин медленного вы­

свобождения

TpynnaD
Симптомы частые,

ОФВ 1 < 50% от должной и/или 
в течение года обострений > 2-х или 

1 и более госпитализация 
Риск обострений высокий

ИГКС + ДДБА
2-я схема:
ИГКС +ДДБА и ДДАХ 

ДДАХ

1-я схема:
ИГКС + ДДБА и ДДАХ
2-я схема:
ИГКС + ДДБА н ИФДЭ-4
3-я схема:
ДДАХ и ДДБА 
4а ш ж - 
ДДАХ и ИФДЭ-4

• Карбоцнстенн;
• КДБА иКДАХ;
• КДАХ
• Теофнллин медленного вы­

свобождения



Таблица 7. Схемы лекарственных препаратов, рекомендуемые при стабильном течении ХОБЛ 
в зависимости от отношения больного к  группе «Риск обострения, частота симптомов»*

Г руппа больного 
ХОБЛ

Препараты 1-го ряда Альтернативные
препараты

Другие возможные препарат!

Г руппаА

«Рнскобострения 
низкий, симпто­

мы редкие»

l -я схема: 
Монотерапия 

Ипратропиум 20 мкг в ингаляциях 2 
дозы «по требованию»

Монотерапия
1 ).Сальбутамол 100 мкг в ингаляциях 2 
дозы «по требованию»

2).Фенотерол 100 мкг в ингаляциях 1-2 
дозы «по требованию»

1-Я CWfft 
Монотерапия

1). ТиотропнумХандихалер® 18 мкг 1 доза/сут (ТиотропиумРеспи- 
матФ 2,5 мкг - 2 дозы/сут)в ингаляциях 1 р/сут- постоянно

2).Гликопирроннум 50 мкг в ингаляциях 1 р/сут- постоянно
2-я cxe.ua;

Монотерапия
1).Формотерол 9-12 мкг в ингаляциях 2 р/сут - постоянно

2).Индакатерол150 мкг в ингаляциях 1 р/сут- постоянно

3).ОлодатеролРеспнмат® 5 мкгв ингаляциях 1 р/сут- постоянно#

Фиксированная комбинация 
Фенотерол 50 мкг + Ипратропиум 20 мкг в ингаляциях 2 дозы «по 
требованию»

Теофкллин 300 мг 2 раза в с 
внутрь

Группа В

«Рнскобострений 
низкий, симпто­

мы частые»

1-я схема;
Монотерапия

1).ТнотропнумХандихалер® 18 мкг 1 
доза/сут (ТиотропнумРеспимат® 2,5 
мкг - 2 дозы/сут)в ингаляциях 1 р/сут - 
постоянно

2). Гликопиррониум S0 мкг в ингаля­
циях 1 р/суг -  постоянно

1-Я
Монотерапия 

1 ).Формотерол 9-12 мкг в ингаляциях 2 
р/сут -  постоянно

2).Индокатерол150 мкг в ингаляциях 1 
р/сут- постоянно

3).ОлодатеролРеспнмат® 5 мкгв инга­
ляциях 1 р/суг- постоянно#

Свободная комбинация
1).ТиотропиумХандихалер® 18 мкг в ингаляциях 1 р/сут

и
Формотерол 9-12 мкг в ингаляциях 2 р/сут -  постоянно

2).ТиотропиумХандихалер® 18 мкг в ингаляциях 1 р/сут
и

Индакатерол 150 мкг в ингаляциях 1 р/сут- постоянно

3).Гликопиррониум 50 мкг в ингаляциях 1 р/суг- постоянно
и

Индакатерол 150 мкг в ингаляциях 1 р/сут- постоянно

Фиксированная комбинация
1 ).ТнотропнумРеспнмат® 2.5/5.0 мкг+ ОлодатеролРеспнматФ 5 мкгв 
ингаляциях -  2 дозы 1 р/суг- постоянно#

2). Умеклнднннум 62,5 мкг + Вилантерол 25 мкк в ингаляциях -  1 
р/сут - постоянно

1-л tTfiva; 
Монотерапия 

Ипратропиум 20 мкг в ннгал 
ях 2 дозы «по требованию»

1 ).Сальбутамол 100 мкг в ига 
цнях 2 дозы «по требованию»

2).Фенотерол 100 мкг в ингал 
ях 1-2 дозы «по требованию 

hASMSML 
Фиксированная комбинат 

Фенотерол 50 мкг + Игтратр 
ум20 мкг в ингаляциях 2 дозы 
требованию»

4-я схема 
Теофиллин 300 мг 2 раза в с  
внутрь

3).Глнкопиррониум 50 мкг + Индакатерол 110 мкг в ингаляциях -  1 
р/сут - постоянно#

ГруплаС 
«Риск обостре­
ний высокий, 

симптомы ред­
кие»

1-я схема: 
Фиксированная комбинация

1).Будесоннд 160 мкг + Формотерол 
4,5 мкг в ингаляциях 2 дозы 2 р/сут -  
постоянно

2).Будесоннд 320 мкг + Формотерол 
9,0 мкг в ингаляциях 2 р/сут -  посто­
янно

3).Флютиказон 500 мкг + Сальметерол 
50 мкг в ингаляциях 2 р/сут - постоян­
но

4).Флютиказон 250 мкг + Сальметерол 
25 мкг в ингаляциях 2 дозы 2 р/суг -  
постоянно

5). Беклометазон 200 мкг + Формоте­
рол 12 мкг в ингаляциях 2 р/сут- по­
стоянно

6). Флутнказонфуроат
100 мкг + Вилантерол 25 мкг 
в ингаляциях 1 р/сут -  постоянно

2-я схема:
Монотерапия

1). ТиотропнумХандихалер® 18 мкг 1 
доза/сут (ТнотропнумРеспнмат® 2,5 
мкг - 2 дозы/сут)в ингаляциях 1 р/сут- 
постоянно

2). Гликопиррониум 50 мкг в ингаля­
циях 1 р/сут - постоянно

Свободная комбинация
1 ).ТиотропиумХаидихалер® 18 мкг в ингаляциях 1 р/сут 

н
Формотерол 9-12 мкг в ингаляциях 2 р/сут -  постоянно

2).ТиотропиумХандихалер® 18 мкг в ингаляциях 1 р/сут
и

Индакатерол 150 мкг в ингаляциях 1 р/сут- постоянно

3).Глнкопиррониум 50 мкг в ингаляциях 1 р/суг-постоянно
и

Индакатерол 150 мкг в ингаляциях 1 р/сут- постоянно

Фиксированная комбинация
1 ).Тиотропнум2,5/5,0 мкг+ ОлодатеролРеспнматФ 5 мкгв ингаляциях 
-  2 дозы 1 р/сут- постоянно#

2). Умеклнднннум 62,5 мкг + Вилантерол 25 мкг в ингаляциях -  1 
р/сут -  постоянно

3).Глнкопнрроннум 50 мкг + Индакатерол 110 мкг в ингаляциях 1 
р/сут- постоянно#

2-я схема:
Сочетания JIC

1)ТиотропиумХандихалер® 18 мкг в ингаляциях 1 р/сут постоянно 
и

Рофлумкласт 500 мг/сут внутрь -  постоянно

itsyrfcWCf,
1).Формотсрол 9-12 мкг в ингаляциях 2 р/сут - постоянно

и
Рофлумиласт 500 мг/сут внутрь -  постоянно.

2). Индакатерол 150 мкг в ингаляциях 1 р/сут - постоянно
и

Рофлумиласт 500 мг/сут внутрь -  постоянно.

Монотерапия 
Ипратропиум 20 мкг в ингал 
ях 2 дозы «по требованию»

2-я схема: 
Монотерапая 

1 ).Сальбутамол 100 мкг в инг 
циях 2 дозы «по требованию»

2).Фенотерол 100 мкг в ингал 
ях 1-2 дозы «по требованию

3-я схема: 
Фиксированная комбинаци

Фенотерол 50 мкг + Ипратр 
ум20 мкг в ингаляциях 2 дозы 
требованию»

4-я cxe.ua 
Теофиллин 300 мг 2 раза в q  
внутрь

1

i

1



Группа D 
«Риск обостре­
ний высокий, 

симптомы час­
тые»

1-я СШЮ,
Фиксированная комбинация

1). Будесоннд 160 мкг + Формотерол
4.5 мкг в ингаляциях 2 дозы 2 р/сут -  
постоянно

2) Будесоннд 320 мкг + Формотерол
9.0 мкг в ингаляциях 2 р/сут -  посто­
янно

3). Флютиказон 500 мкг + Сальметерол 
50 мкг в ингаляциях 2 р/сут- постоян­
но

4).Флютиказон 250 мкг + Сальметерол 
25 мкг в ингаляциях 2 дозы 2 р/сут -  
постоянно

5).Беклометазон 200 мкг + Формотерол 
12 мкг в ингаляциях 2 р/сут- постоян­
но

6).Флутнказонфуроат
100 мкг + Внлантерол 25 мкг 
в ингаляциях 1 р/сут -  постоянно

2-Я GttWP 
Комбинации ЛС

1).Будесоннд 160 мкг + Формотерол
4.5 мкг в ингаляциях 2 дозы 2 р/сут

и
Тиотропнум18 мкг в ингаляциях 1 
р/сут- постоянно

2) Будесоннд 320 мкг + Формотерол
9.0 мкг в ингаляциях 2 р/сут

и
Тиотрогтиум18 мкг в ингаляциях 1 
р/сут- постоянно

I -я схсиа:
Комбинации ЛС

1).Будесоннд 160 мкг + Формотерол 4,5 мкг в ингаляциях 2 дозы 2 
р/суг

и
Тиотропиум18 мкг в ингаляциях 1 р/сут- постоянно

2) Будесоннд 320 мкг + Формотерол 9,0 мкг в ингаляциях 2 р/сут
и

Тнотропиум18 мкг в ингаляциях 1 р/сут- постоянно

3). Флютиказон 500 мкг + Сальметерол 50 мкг в ингаляциях 2 р/сут
и

Тнотропиум18 мкг в ингаляциях 1 р/сут- постоянно

4).Флютнкаэон 250 мкг + Сальметерол 25 мкг в ингаляциях 2 дозы 2 
р/суг

и
Тиотропиум 18 мкг в ингаляциях 1 р/сут- постоянно 

Сочетания ЛС
1).Будесоннд 160 мкг + Формотерол 4,5 мкг в ингаляциях 2 дозы 2 
р/сут

и
Рофлумнласт 500 мг/сут внутрь -  постоянно.

2) Будесоннд 320 мкг + Формотерол 9,0 мкг в ингаляциях 2 р/сут
и

Рофлумнласт 500 мг/сут внутрь -  постоянно.

3). Флютиказон 500 мкг + Сальметерол 50 мкг в ингаляциях 2 р/сут
и ] 

Рофлумнласт 500 мг/сут внутрь -  постоянно.

4).Флютиказон 250 мкг + Сальметерол 25 мкг в ингаляциях 2 дозы 2 
р/сут

и
Рофлумнласт 500 мг/сут внутрь -  постоянно.

3-я схема

1-я схема 
Карбоцнстенн 2,7 г/сут;

2-я схема: 
Илратропнум 20 мкг в ингаляци­
ях 2 дозы «по требованию»

3-я схема:
1 ).Сальбутамол 100 мкг в ингаля­
циях 2 дозы «по требованию»

2).Фенотсрол 100 мкг в ингаляци- 
ях 1-2 дозы «по требованию

4-я схема: 
Фиксированная комбинация

Фенотерол 50 мкг + Ипратропн- 
уы20 мкг в ингаляциях 2 дозы «по 
требованию»

5-я схема 
Теофиллин 300 мг 2 раза в сутки 
внутрь

3). Флютиказон 500 мкг + Сальметерол 
50 мкг в ингаляциях 2 р/сут

к
Тиотропиум18 мкг в ингаляциях 1 
р/сут- постоянно

4).Флютиказон 250 мкг + Сальметерол 
25 мкг в ингаляциях 2 дозы 2 р/сут

и
Тнотропнум18 мкг в ингаляциях 1 
р/сут- постоянно

3-я схема 
Монотерапия 

1). ТиотропиумХандихалер® 18 мкг 1 
доза/сут (ТиотропиумРеспиматФ 2,5 
мкг - 2 дозы/сут)в ингаляциях 1 р/сут - 
постоянно

Свободная комбинация 
1 ).ТиотропнумХандихалер® 18 мкг в ингаляциях 1 р/сут 

и
Формотерол 9-12 мкг в ингаляциях 2 р/сут -  постоянно

2).ТнотропнумХандихалер® 18 мкг в ингаляциях 1 р/сут 
и

Индакатерол 150 мкг в ингаляциях 1 р/сут- постоянно

Фиксированная комбинация
1).Тиотропиум2,5/5,0 мкг+ ОлодотеролРеспимат® 5 мкгв ингаляциях 
-  2 дозы 1 р/сут- постоянно#

2).Умеклиднннум 62,5 мкг+Вилантерол 25 мкг в ингаляциях I р/сут -  
постоянно

3).Глнкопирроннум 50 мкг + Индакатерол 110 мкг в ингаляциях 1 
р/сут- постоянно#

4-я
Сочетание ЛС

ТиотропнумХандихалсрФ 18 мкг в ингаляциях 1 р/сут - постоянно 
и

Рофлумнласт 500 мг/сут внутрь -  постоянно.
* - каждая схема лечения имеет равнозначное значение; ** - медикаменты из этой колонки могут применяться в

качестве монотерапии или в сочетании с препаратами 1-го ряда или альтернативны-ми препаратами 
#-в настоящее время препараты в РФ не зарегистрированы

компонентнойтерапии с добавлением ДДАХ. В качестве 
альтернативных схем лечения больным с высоким риском 
обострения может быть назначена комбинированная те­
рапия ДДАХ и ингибитора фосфодиэстеразы-4(ИФДЭ-4), 
либо ДДБА и ИФДЭ-4. Больным» от-носящимся к группе 
Оусиление противовоспалительного эффекта достига­
ется в результа-те придибо трехкомпонентной схемы 
(ИГКС+ДДБА в сочетании с ИФДЭ-4).

Схемы стартовой лекарственной терапии ХОБЛ в 
соответствии с индивидуализи-рованной оценкой сим­

птомов, величиной постбронходилататорной ОФВ1 и 
анамнестиче-скими сведениями о частоте и тяжести обо­
стрений заболевания в течение года, а также с учетом ри­
ска обострений ХОБЛ дана в таблице 6.

Основываясь на современных принципах тера­
пии стабильного течения ХОБЛ, в по-мощь практикую­
щему врачу, представляем схемы лекарственных пре­
паратов, составлен-ные в зависимости от отношения 
больного к группам (А-D) «Риск обострения, частота 
симптомов»(таблица 7).



Таблица 8. Показания к длительнойкнслородотерапнн при ХОБЛ

Показания РаО-» мм рт.ст. Sp02, % Показания
Абсолютные £ 55 £88 Нет
Относительные (при 

наличии особых усло­
вий)

55-59 89 Легочное сердце, отеки, полицитемия 
(Ht>55%)

Нет показаний (за ис­
ключением особых ус­
ловий)

£60 >90 Десатурация при нагрузке 
Десатурация во время сна 
Болезнь легких с тяжелымдиспное, 

уменьшающимся на фоне ингаляций 
кислорода

Не менее важными,а в ряде случаев жизнеспасаю­
щими методами лечения являются:

•  длительная кислородотерапия (ДКТ),
•  вентиляционная поддержка,
•  хирургическое лечение.
Из выше перечисленных методов лечения в данной 

статье остановимся на примене-нии ДКТ. С появлением 
кислородных концентраторов ДКТ является достаточно 
доступ-ным методом лечения хронической ДН у больных 
ХОБЛ. ХроническаяДН развивается на поздних (терми­
нальных) стадиях ХОБЛ. Главным признаком хрони­
ческой ДН служит развитие гипоксемии, т.е. снижение 
парциального давления кислорода в артериальной крови 
(Ра02). Коррекция гипоксемии с помощью кислорода - 
наиболее патофизиологиче-ски обоснованный метод те­
рапии тяжёлой ДН.Использование кислорода у больных 
с хро-нической гипоксемией должно быть постоянным, 
длительным и, как правило, проводить-ся в домашних 
условиях, поэтому такая форма терапии называется ДКТ. 
ДКТ - единст-венный метод лечения, способный снизить 
летальность больных ХОБЛ и предотвратить развитие 
острой ДН, являющейся основной причиной смерти 
больных ХОБЛ.

Перед назначением больным ДКТ необходимо так­
же убедиться, что возможности медикаментозной те­
рапии исчерпаны и максимально возможная терапия не 
приводит к повышению Ра02 выше пограничных значе­
ний.

Показанияк длительной кислородотерапиипри 
ХОБЛ представлены в таблице 8.

Целью оксигенотерапии является повышение 
Ра02не менее чем до 60 мм рт.ст. в покое и Sp02Bbiuue 
90%. У больных ХОБЛ с хронической ДН рекомендуется 
поддержание Ра02 в пределах 60-65 мм рт.ст и Sp02 в 
пределах 90-92%. ДКТ не показана больным с умеренной 
гипоксемией (Ра02> 60 мм рт.ст. и/или Sp02ebiuie 90%). 
ДКТ (более 15 часов в день) увеличивает выживаемость 
больных с хронической ДН [3]. ДКТ, кроме повышения 
Ра02 и Sp02, снижает уровень гематокрита, уменьшает 
одышку и повышает толерантность к физическим нагруз­
кам, приводит к обратному развитию и предотвращению 
прогрессирования легочной гипертензии, улучшает мен­
тальный статус.

Параметры газообмена, на которых основываются 
показания к ДКТ, должны оце-нивапгься только во время 
стабильного состояния больных, т.е. через 3-4 недели по­

сле обострения ХОБЛ, так как именно такое время тре­
буется для восстановления газообмена и кислородного 
транспорта после периода острой ДН. При проведении 
ДКТ необходимо проведение пульсоксиметрии, а так же 
2-х кратное исследование КЩСв течении 3-х не-дель [4].

Режимы назначения кислородотерапии
Большинству больных ХОБЛ достаточно потока 02

1-2 л/мин, хотя, конечно, у наиболее тяжелых больных 
поток может быть увеличен и до 4-5 л/мин. Рекоменду­
ется проведение ДКТ не менее 15 часов в сутки, опти­
мальным режимом считается ДКТ до 20 часов в сутки. 
Максимальные перерывы между сеансами 02-терапии не 
должны превы-шаггь 2 часов подряд.

ДКТ не показана больным ХОБЛ:
•  продолжающим курить;
•  не получающих адекватную медикаментозную те­

рапию, направленную на кон-троль течения ХОБЛ (брон- 
ходилататоры, ИГКС и т.д.);

•  недостаточно мотивированным для данного вида 
терапии.

Благоприятные эффекты ДКТ не были получены у 
больных, продолжающих курить и имеющих повышен­
ный уровень карбоксигемоглобнна.В ночное время, при 
физической нагрузке и при воздушных перелетах паци­
енты должны увеличивать поток кислорода в среднем на 
1 л/мин по сравнению с оптимальным дневным потоком.

Доказано, что длительное назначение кислорода 
(> 15 часов в день) увеличивает выживаемость у боль­
ных с ХДН и выраженной гипоксемией в покое (уровень 
доказа-тельности В).

Для проведения ДКТ в домашних условиях сегодня, в 
основном, используют авто-номные источники кислорода 
концентраторы кислорода мощностью от 3-х до 5-ти л/мин.

Побочные эффекты кислородотерапии
Использование кислорода может приводить к раз­

витию побочных эффектов: нару-шению мукоцилиарно­
го клиренса, снижению сердечного выброса, системной 
вазоконст-рикции, снижению минутной вентиляции, за­
держки углекислоты и даже развитию фиброза лёгких. 
Известны также случаи возгорания и взрывов во время 
проведения ДКТ, главной причиной которых явилось 
курение во время терапии кислородом. Поэтому при ис­
пользовании 02  запрещается курение больных и членов 
их семей в помещении. Кроме того, цилиндры и резер­
вуары с 02  не должны находиться рядом с источниками 
огня и тепла.



У ряда больных ХОБЛ кислородотерапия может 
приводить к нарастанию гипер-капнии, особенно во вре­
мя сна. Учитывая, что в основе функциональных изме­
нений у больных ХОБЛ лежат необратимые структурные 
изменения, респираторная поддержка, как и в случае с 
ДКТ, должна проводиться длительно, на постоянной 
основе, в домашних условиях.

Заключение
В заключении целесообразно подчеркнуть роль са­

моконтроля для больных ХОБЛ. Больные с высоким ри­
ском развития обострения должны обязательно иметь план 
сам о-контроля и знать, что необходимо при обострении:

•  начать прием оральных ГКС (при нарастании 
одышки, ограничении физической активности);

•  начать антибактериальную терапию при появле­
нии гнойной мокроты;

•  увеличить бронхолитическую терапию.
Применение данных ЛС может проводиться в амбу­

латорных условиях и должно осущест-вляться под кон­
тролем врача.

Прогноз ХОБЛ во многом зависит от отношения па­
циента к своей болезни. Для облегчения состояния многие 
больные вынуждены до конца жизни пользоваться кисло­
родным концентратором и принимать лекарственные сред­
ства в постепенно возрастающих дозах, а также использо­
вать дополнительные средства в период обострений.^
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