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Аннотация
Хроническая обструктивная болезнь легких сегодня является одной из наиболее распространенных неинфекционных заболеваний и ос-
новных причин заболеваемости, инвалидности и смертности в мире. В последние годы появились новые подходы к эпидемиологии, диа-
гностике, классификации (категоризации), оценке фенотипов, а также характеристике и оценке тяжести обострений хронической обструк-
тивной болезни легких. Существенно изменились современные подходы к стартовой и последующей медикаментозной терапии. Это во 
многом связано с результатами проведенных в последние годы крупных исследований, продемонстрировавших высокую эффективность 
тройных фиксированных комбинаций, включающих ингаляционные глюкокортикостероиды, длительно действующие b-агонисты и антихо-
линергические препараты. Важными остаются вопросы использования немедикаментозных методов терапии (отказ от курения, физическая 
активность и дыхательная реабилитация), современные подходы к лечению дыхательной недостаточности и антибактериальная терапия.  
По своей значимости все эти обновления оказывают существенное влияние на реальную клиническую практику и могут рассматриваться 
как новая парадигма наших подходов к диагностике и ведению этого заболевания.
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Введение
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) яв-

ляется одной из ведущих причин смертности во всем мире и 
серьезным бременем для системы здравоохранения. Около 
384 млн человек во всем мире страдают ХОБЛ, что эквива-
лентно примерно 1 из 10 взрослых [1]. Почти 90% смертей 
от ХОБЛ среди людей моложе 70 лет приходится на стра-
ны с низким и средним уровнем дохода [2]. Подсчитано, 
что ХОБЛ обойдется мировой экономике в 4,326 трлн дол. 
США в 2020–2050 гг., а также что Китай и США столкнутся 
с экономическим бременем от ХОБЛ, на долю которых при-
дется, по предварительным оценкам, соответственно 1,363 и 
1,037 трлн дол. США. По некоторым оценкам, ХОБЛ может 
оставаться недиагностированной более чем у 1/2 пациентов 
[3], является 3-й по частоте причиной смерти во всем мире 
и приводит к около 3 млн смертей ежегодно [4]. В структуре 
заболеваемости среди болезней органов дыхания в Россий-
ской Федерации доля этого заболевания составляет 21,6%, а 
среди причин смертности – 46% [5]. 

У пациентов с ХОБЛ отмечается более высокая частота 
ряда сопутствующих заболеваний (тревожные состояния, 
депрессия, остеопороз, сахарный диабет, заболевания пе-
риферических артерий, сердечная недостаточность, нейро-
мышечная патология и др.) [6, 7]. Наличие коморбидности 
существенно увеличивает риск госпитализации и смерти 
пациентов с ХОБЛ [8]. 

Определение ХОБЛ
В соответствии с современными клиническими руко-

водствами ХОБЛ – гетерогенное состояние легких, характе-
ризующееся хроническими респираторными симптомами 
(одышка, кашель, отхождение мокроты) и обострениями 
из-за поражения дыхательных путей (бронхит, бронхио-
лит) и/или альвеол (эмфизема), которые вызывают перси-
стирующее, часто прогрессирующее ограничение воздуш-

ного потока [1]. Обострения и коморбидные состояния 
являются неотъемлемой частью болезни и вносят значи-
тельный вклад в клиническую картину [1]. 

Современные подходы к диагностике, классификация и 
категоризация ХОБЛ представлены на рис. 1 [1].

Для оценки степени риска обострений ХОБЛ реко-
мендуется учитывать анамнестические сведения о частоте 
обострений заболевания, в том числе потребовавшие го-
спитализации в течение последних 12 мес. При наличии у 
пациента за предыдущий год 2 и более обострений ХОБЛ 
или 1 обострения, приведшего к госпитализации (т.е. тяже-
лого обострения), его следует относить к группе (или фено-
типу) с высоким риском развития обострений. Важность 
этого фенотипа определяется тем, что из обострения паци-
ент выходит с худшими функциональными показателями 
легких, а частота обострений напрямую влияет на прогрес-
сирование заболевания и продолжительность жизни. 

Обострение ХОБЛ
Долгое время тяжесть обострений ХОБЛ в основном 

определялась в зависимости от объема ресурсов здраво-
охранения, использованных для терапии этого обострения 
(легкое – увеличение объема регулярной терапии, средней 
тяжести – назначение антибиотиков и системных стеро-
идов, тяжелое – обращение за неотложной помощью или 
госпитализация).

В соответствии с сегодняшними руководствами под 
обострением следует понимать событие, характеризующе-
еся усилением одышки и/или кашлем с мокротой, ухудша-
ющееся в течение ≤14 дней, которое:

• может сопровождаться тахипноэ и/или тахикардией;
•  часто связано с усилением местного и системного вос-

паления, вызванного инфекцией дыхательных путей, 
поллютантами или другими повреждениями дыха-
тельных путей.
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Предложена новая классификация тяжести обострения 
ХОБЛ (так называемое Римское предложение); рис. 2 [9].

Среднетяжелые обострения ассоциированы с риском 
увеличения госпитализации и летальности пациентов с 
ХОБЛ [10]. При этом риск госпитализации увеличивается 
при одном среднетяжелом обострении на 21% [10]. Частые 
среднетяжелые или даже всего одно тяжелое обострение(-я) 
повышают риск смерти ХОБЛ [10]. 

Пациентам с обострением ХОБЛ госпитализация в стаци-
онар рекомендуется при наличии следующих показаний [9]: 

•  значительное увеличение интенсивности и/или появ-
ление новых клинических симптомов (одышка по Ви-
зуальной аналоговой шкале ≥5 баллов);

•  частота дыхания – ЧД ≥24/мин;
•  частота сердечных сокращений – ЧСС ≥95/мин;
•  снижение SрO2<92% и/или снижение SрO2>3% от ис-

ходного уровня, если известно;
•  РаО2≤60 мм рт. ст. и/или РаСО2 >45 мм рт. ст. (при воз-

можности определения), невозможность купировать 
обострение с помощью первоначальной терапии.

Тактика лечения стабильной ХОБЛ
Всем пациентам с ХОБЛ рекомендуется реализация 

немедикаментозных мер [1]. К немедикаментозным мерам 
относятся отказ от курения, обучение технике ингаляций 
и основам самоконтроля, вакцинация против гриппа и 

Симптомы

Спирометрически подтвержденный диагноз Оценка обструкции дыхательных путей Оценка симптомов/риска развития обострений

ОФВ
1
/ФЖЕЛ<0,7 после применения 

бронходилататора

Класс

GOLD 1

GOLD 2

GOLD 3

GOLD 4

ОФВ
1
 (% долж.)

≥80

50–79

30–49

<30

Обострения в анамнезе

≥2 обострений 
средней степени тяжести 

или ≥1 приводит 
к госпитализации

0 или 1 – обострения 
средней степени 

тяжести (не приводит 
к госпитализации)

Е

А В

mMRC 0–1
CAT<0

mMRC≥2
CAT≥10

Рис. 1. Критерии диагностики и категоризация ХОБЛ [1].
Примечание. ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких.
Fig. 1. Diagnostic criteria and categorization of COPD [1].

Подтвержденное обострение ХОБЛ  

Подозрение на обострение ХОБЛ

Рассмотреть 
альтернативные диагнозы

Тяжесть

Легкое обострение

Среднетяжелое 
обострение 
(от 3 до 5 пунктов*)

Тяжелое обострение

                                     Критерии оценки тяжести обострения

• Тяжесть одышки <5*
• ЧД<24 в минуту
• ЧСС<95 уд/мин
• SpO

2
 в покое ≥92% и изменение SpO

2
>3% (если известно)

• СРБ<10 мг/мл (если получено)

• Тяжесть одышки ≥5
• ЧД≥24 в минуту
• ЧСС≥95 уд/мин
• SpO

2
 в покое <92% и/или изменение SpO

2
>3% (если известно)

• СРБ≥10 мг/мл (если получено)
Газы крови: гипоксемия (РаCО

2
≤60 мм рт. ст.) и/или гиперкапния (РаCО

2
>45 мм рт. ст.), 

без ацидоза (pH>7,35)

• Выраженность одышки, ЧД, ЧСС, SpO
2
, СРБ соответствуют среднетяжелому 

     обострению
• Газы крови: гиперкапния (РаCО

2
>45 мм рт. ст.) или ацидоз (pH<7,35)

• СН
• Пневмония
• ТЭЛА

Соответствующая 
диагностика и терапия

Рис. 2. Новая классификация тяжести обострений ХОБЛ [9].
Примечание. СРБ – С-реактивный белок, СН – сердечная недостаточность, ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; 
*определяется с помощью Визуальной аналоговой шкалы.
Fig. 2. New classification of severity of COPD exacerbations [9].
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пневмококковой инфекции, побуждение к физической 
активности, оценка необходимости в длительной кисло-
родотерапии (ДКТ) и неинвазивной вентиляции легких 
(НВЛ) [1]. 

Эскалационная терапия
Стартовая монотерапия одним бронходилататором 

(препаратом для лечения обструктивных заболеваний 
дыхательных путей) длительного действия (длительно 
действующие антагонисты мускариновых – холинергиче-
ских  – рецепторов – ДДАХ или длительно действующие 
β2-агонисты – ДДБА) рекомендуется пациентам с невыра-
женными симптомами (mMRC<2 и САТ<10), при отсут-
ствии или не более 1 обострения без госпитализации в 
течение предшествующего года, а также при наличии про-
тивопоказаний к одному из компонентов комбинации [1]. 
Преимущество ДДАХ заключается в более выраженном 
влиянии на риск обострений [11].

Стартовая терапия ДДАХ+ДДБА необходима пациен-
там с выраженными симптомами (mMRС≥2 баллов или 
САТ≥10 баллов) независимо от анамнестических сведений 
об обострениях в течение предшествующего года сразу по-
сле установления диагноза ХОБЛ либо при сохранении сим-
птомов (одышки и снижении переносимости физических 
нагрузок) на фоне монотерапии одним длительно действу-
ющим бронходилататором [12,  13]. При сохранении сим-
птомов у больных, получающих ДДАХ+ДДБА, и отсутствии 
обострений в анамнезе в течение предшествующего года  
рекомендуется:

•  рассмотреть смену устройства или лекарственного 
препарата;

•  реализовать или усилить нефармакологические мето-
ды лечения;

•  поиск (и лечение) других причин одышки.
Стартовая терапия ингаляционными глюкокортико-

стероидами (ИГКС)+ДДАХ+ДДБА рекомендуется боль-
ным ХОБЛ [1, 14–16]: 

•  с ≥2 умеренными обострениями или ≥1 тяжелыми 
обострениями (госпитализации), если эозинофилы 
периферической крови (ЭОЗ) ≥300 кл/мкл;

•  пациентам с обострениями на фоне монотерапии 
ДДАХ или ДДБА, если ЭОЗ≥300 кл/мкл;

•  пациентам с ≥2 умеренными обострениями или ≥1 тя-
желыми обострениями на фоне лечения ДДАХ+ДДБА, 
если ЭОЗ≥100 кл/мкл;

•  при сочетании ХОБЛ и бронхиальной астмы.
Использование одного ингаляционного устройства 

способствует повышению приверженности лечению и 
уменьшает вероятность критических ошибок в технике 
ингаляции [17].

При возникновении повторных обострений на фоне 
терапии комбинацией ДДАХ+ДДБА у пациента без эози-
нофилии (ЭОЗ<100 кл/мкл) и/или истории бронхиальной 
астмы или при рецидиве обострений на тройной терапии 
(ИГКС+ДДАХ+ДДБА) рекомендуется уточнить фенотип 
ХОБЛ и назначить фенотип-специфическую терапию (ро-
флумиласт 250 или 500 мкг/сут, N-ацетилцистеин 600 или 
1200 мг/сут, азитромицин 250 мг 1 раз в сутки ежедневно 
или 500 мг 3 раза в неделю и др.) [18–20].

Объем бронходилатационной терапии (ДДАХ+ДДБА) 
не рекомендуется уменьшать (при отсутствии нежелатель-
ных явлений – НЯ) даже в случае максимального облегче-
ния симптомов, так как ХОБЛ является прогрессирующим 
заболеванием и полная нормализация функциональных 
показателей легких невозможна [1].

Деэскалация терапии
Рассматривается только у больных ХОБЛ, получаю-

щих комбинированную терапию, включающую ИГКС+ 
+ДДАХ+ДДБА [21–23]: 

•  при уровне эозинофилов <100 кл/мкл рекомендуется 
отмена ИГКС при условии назначения ДДАХ+ДДБА;

•  при возникновении НЯ (пневмония, инфекционные 
обострения, микобактериальные инфекции и др.), 
связанных с ИГКС, рекомендуется отмена ИГКС. 

Если, по мнению врача, пациент не нуждается в продол-
жении лечения ИГКС или возникли НЯ от такой терапии, 
то ИГКС могут быть отменены [22]. При сохранении сим-
птомов на фоне отсутствия обострений ХОБЛ в течение 
предшествующего года рекомендуется перевод на тера-
пию ДДАХ+ДДБА [11]. Значение объема форсированного 
выдоха за 1-ю секунду <50% ранее считалось фактором 
риска частых обострений ХОБЛ и рассматривалось как 
показание к назначению комбинации ИГКС+ДДБА или 
ИГКС+ ДДАХ+ДДБА. В настоящее время такой подход не 
рекомендуется, поскольку он приводит к нежелательным 
эффектам и неоправданным затратам [21].

Лечение дыхательной недостаточности 
Хроническая дыхательная недостаточность (ХДН) яв-

ляется одним из наиболее тяжелых осложнений ХОБЛ, 
развивающихся на ее поздних (терминальных) стадиях. 
Главный признак ХДН – развитие гипоксемии, т.е. сниже-
ние SpO2 и РаО2. ДКТ в настоящее время является одним 
из немногих методов терапии, способных снизить леталь-
ность пациентов с ХОБЛ [24, 25]. Параметры газообмена, 
на которых основываются показания к ДКТ, рекомендует-
ся оценивать только во время стабильного состояния па-
циентов, т.е. не ранее чем через 3–4 нед после обострения 
ХОБЛ [25–27]. Показаниями к ДКТ являются РаО2≤55 мм 
рт. ст. или SаO2≤88% [28].

ДКТ не рекомендуется пациентам с ХОБЛ, продолжа-
ющим курить; не получающим адекватную медикаментоз-
ную терапию, направленную на контроль течения ХОБЛ 
(препараты для лечения обструктивных заболеваний ды-
хательных путей, ИГКС и т.д.); недостаточно мотивирован-
ным для данного вида терапии [27, 28]. 

Пациентам с ХОБЛ с хронической гиперкапнией 
(PaCO2≥50 мм рт. ст. в дневное время и PaCO2≥55 мм рт. ст. 
в ночное время) рекомендовано проведение НВЛ с двух-
уровневым положительным давлением в дыхательных пу-
тях (или в режиме поддержки давлением) [29]. НВЛ у па-
циентов с ХОБЛ с гиперкапнией улучшает выживаемость, 
качество жизни и уменьшает количество госпитализа-
ций [29]. Также у пациентов с ХОБЛ с ХДН возможно ис-
пользование высокопоточной кислородотерапии в домаш-
них условиях [30], но пока здесь нет четких рекомендаций.

Новый алгоритм терапии ХОБЛ, отражающий совре-
менные дифференцированные подходы к ведению боль-
ных с установленным диагнозом ХОБЛ, представлен на 
рис. 3 [31]. 

В алгоритме подчеркивается важность двух основных 
составляющих, определяющих дифференцированный под-
ход к медикаментозной терапии независимо друг от друга: 
выраженности симптомов заболевания и частоты обостре-
ний.

Заключение
Новые глобальные и отечественные клинические руко-

водства по диагностике и лечению ХОБЛ – это постоянно 
совершенствующиеся документы экспертных сообществ, 
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основанные на данных, полученных в результате прове-
дения крупных хорошо организованных клинических ис-
следований, позволяющих получить значимые результаты 
для реальной клинической практики. Новые пересмотры 
этих документов включают в себя принципиально новые 
подходы к определению категорий ХОБЛ, гетерогенности 
и фенотипам заболевания, маркерам тяжести обостре-
ний, алгоритмам фармакотерапии и представляют собой 
реальную смену парадигмы в ведении этой категории  
больных.
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     и домашним поллютантам)
• Немедикаментозные методы (респираторная реабилитация, физическая активность, питание и др.)
• Лечение сопутствующих заболеваний
• Обучение технике ингаляции и основам самоконтроля
• КДБА по потребности

Обострения 0–1 в год Обострения ≥2 в год* Обострения ≥2 в год*

Эозинофилы крови ≥300и/илиmMRC 0–1 САТ<10
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ДДАХ (или ДДБА)
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улучшения/обострения

ДДАХ+ДДБА

ИГКС+ДДАХ+ДДБАобострения/эозинофилы крови ≥100

обострения/эозинофилы крови ≥300

Эозинофилы крови 
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события**

Инфекционные обострения/хронический бронхит/бронхоэктазы

ДН (SpO
2
≤88%)

мукоактивные препараты***, рофлумиласт, макролиды

Рис. 3. Алгоритм терапии ХОБЛ [31].
Примечание. КДБА – короткодействующие β2-агонисты, ДН – дыхательная недостаточность, ВПО – высокопоточная 
оксигенотерапия; *или 1 обострение, при котором потребовалась госпитализация; **инфекционные обострения, повторные 
пневмонии, микобактериозы и т.п.; ***N-ацетилцистеин, эрдостеин, карбоцистеин.
Fig. 3. Algorithm of COPD therapy [31].
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