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Хроническая обструктивная болезнь легких относится к широко распространенным гетеро-
генным заболеваниям человека и отличается тенденцией к росту заболеваемости. В статье пред-
ставлены современные взгляды на классификацию, диагностические критерии и подходы к тера-
пии заболевания с позиций Глобальной инициативы по хронической обструктивной болезни легких 
пересмотра 2021 года. Отмечен недостаточный уровень диагностики хронической обструктив-
ной болезни легких врачами общей практики и терапевтами. Отмечена роль комбинированной 
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Chronic obstructive pulmonary disease refers to widespread heterogeneous human diseases and has a ten-
dency to increase morbidity. The article presents modern views on the classification, diagnostic criteria and 
approaches to the treatment of the disease from the standpoint of the Global Initiative on Chronic Obstruc-
tive Pulmonary Disease revision 2021. There was an insufficient level of diagnosis of chronic obstructive 
pulmonary disease by general practitioners and therapists. The role of combined bronchodilatory therapy,  
a place in the treatment of inhaled glucocorticosteroids is noted.
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Хроническая обструктивная болезнь лег-
ких (ХОБЛ) – заболевание, для которого 

характерна необратимая или частично обра-
тимая бронхиальная обструкция, носящая, 
как правило, прогрессирующий характер  
и спровоцированная аномальной воспа-
лительной реакцией ткани лёгких действием 
ингалируемых патогенных частиц и/или газов.

Исходя из современного уровня знаний  
и возможностей, ХОБЛ можно успешно пре-

дотвращать, своевременно диагностировать 
и успешно лечить.

ХОБЛ является одной из ведущих причин 
заболеваемости и смертности во всем мире. 
От 250 до 380 миллионов человек в мире 
больны ХОБЛ, что составляет 4–15% насе-
ления планеты. Данные официальной стати-
стики значительно расходятся с оценочными 
данными экспертов. По результатам прове-
денных эпидемиологических исследований 
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с учетом как имеющей место гипер-, так  
и широко распространенной гиподиагности-
ки заболевания, ХОБЛ может быть не диагно-
стирована более чем в половине случаев [16]. 
Так, например, в РФ официально зарегистри-
ровано 2,4 млн (1,2%) больных ХОБЛ. Однако 
исследование GARD, проведенное в 12 реги-
онах страны, показало, что распространен-
ность ХОБЛ в общей популяции составляет 
15,3% [9]. В несколько более позднем круп-
ном российском исследовании по эпидемио-
логии ХОБЛ в РФ, включавшем 2794 человека 
в возрасте 35–70 лет, выявлено, что распро-
страненность ХОБЛ в популяции составила 
6,8%, достигая 13,2% среди лиц мужского 
пола [12]. Таким образом, ожидаемое коли-
чество пациентов с ХОБЛ в РФ составляет  
не менее 10–11 млн.

Есть все основания полагать, что в Респуб-
лике Беларусь уровень реальной распростра-
ненности ХОБЛ превышает установленную 
заболеваемость.

В пульмонологическом отделении (с пала-
тами для лечения аллергологических больных) 
432 Главного военного клинического медицин-
ского центра ежегодно с хроническим бронхи-
том и ХОБЛ в качестве основного заболевания 
проходят стационарное лечение в среднем 
112 пациентов, что составляет около 9,8% 
от всех госпитализированных в отделение.

В 1998 г. в качестве совместного проекта 
ВОЗ и Института сердца, легких и крови (США) 
основана Глобальная инициатива по хрони-
ческой обструктивной болезни легких (GOLD). 
Первая редакция рекомендаций по ХОБЛ 
вышла в 2001 г. Всесторонний пересмотр  
и переиздание состоялось в 2006 г., 2011 г. 
В 2017 г. произошел четвертый крупный пе-
ресмотр GOLD, при котором внесены суще-
ственные изменения в определение ХОБЛ, 
оценку заболевания, стратегию его терапии. 
Поправки GOLD-2017 коснулись оценки обо-
стрений и подходов к терапии ХОБЛ.

В GOLD-2021 вошли следующие измене-
ния в сравнении с предыдущими редакциями:

– Отмечена важность изменения глобаль-
ного восприятия проблемы ХОБЛ.

– Включены дополнительные данные по 
эффективности терапии тройными фиксиро-
ванными комбинациями по сравнении с двой-
ной бронходилатационной терапией в отно-
шении влияния на смертность от ХОБЛ.

– Включены рекомендации по терапии па-
циентов с ХОБЛ в условиях пандемии COVID-19.

– Внесен ряд изменений, касающихся 
фармакотерапии и немедикаментозного ле-
чения ХОБЛ:

▫ Отмечено преимущество двойной брон-
ходилатационной терапии по сравнению с мо-
нотерапией у пациентов с выраженными симп-
томами и низким риском обострения.

▫ Указано на побочные эффекты элек-
тронных сигарет.

▫ Установлена связь ХОБЛ с раком легких.
▫ Отражено преимущество терапии с вклю-

чением ИГКС для бывших и нынешних куриль-
щиков.

▫ Отмечена роль пола в патофизиологии 
ХОБЛ.

Достоверно установлено, что ХОБЛ явля-
ется фактором риска тяжелого течения и го-
спитализации при COVID-19. Риск попадания 
в ОРИТ у пациентов с ХОБЛ также повышен. 
Показано, что ХОБЛ увеличивает риск неблаго-
приятного исхода COVID-19 почти в 3 раза [5].

При ведении пациентов с ХОБЛ в период 
пандемии COVID-19 в GOLD-2021 даны сле-
дующие рекомендации:
 пациенты с ХОБЛ должны продолжать 

принимать препараты базисной терапии в со-
ответствии с рекомендациями.
 Пациенты с ХОБЛ, у которых отмечают-

ся симптомы COVID-19, должны быть прове-
рены на SARS-CoV-2.
 Спирометрия ограничена пациентам, 

нуждающимся в срочных или необходимых 
лечебно-диагностических вмешательствах.
 Установлено, что небулайзерная тера-

пия увеличивает риск передачи вируса дру-
гим пациентам и медицинским работникам, 
в связи с чем данный вид медицинского 
вмешательства должен быть ограничен, на-
сколько это возможно в конкретной клини-
ческой ситуации. Более предпочтительными 
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вариантами ингаляционной терапии являют-
ся использование при тяжелых обострениях 
ХОБЛ дозированного аэрозольного ингалято-
ра (ДАИ) со спейсером, спейсера с мудшту-
ком или плотно прилегающей к лицу маской.
 Физическое дистанцирование и защи-

та не должны приводить к социальной изоля-
ции и бездействию.
 Для получения информации о COVID-19 

следует использовать только проверенные 
достоверные ресурсы (источники).

Установлено, что обострения ХОБЛ ведут 
к прогрессирующему нарушению функции 
легких, нарастанию одышки, ухудшают ка-
чество жизни пациента и увеличивают риск 
смерти [11]. С клинической точки зрения обо-
стрения ХОБЛ являются фактором прогрес-
сирования заболевания.

Классификация ХОБЛ

ХОБЛ классифицируется по фенотипам, 
степени тяжести респираторных нарушений, 
фазе заболевания, клинической группе по ин-
тегральным показателям.

Обострение ХОБЛ представляет собой 
острое событие, которое характеризуется ухуд-
шением респираторной симптоматики, выхо-
дящим за рамки обычных ежедневных про-
явлений заболевания и требующим коррек-
ции режима проводимой терапии [2].

Частота и тяжесть обострений ХОБЛ во 
многом определяет скорость прогрессирова-
ния заболевания, нарастание необратимого 
компонента бронхиальной обструкции, уве-
личивает частоту неблагоприятных исходов. 

Среди причин обострений ХОБЛ выделяют 
инфекционные (вирусные, бактериальные) 
и неинфекционные (атмосферные поллютан-
ты) факторы.

По степени выраженности клинических 
проявлений выделяют легкие, среднетяжелые 
и тяжелые обострения ХОБЛ.

В основе деления по степени респиратор-
ных нарушений лежит показатель постброн-
ходилатационного ОФВ1 вне обострения 
заболевания при неизменном соблюдении 

критерия ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,7. Выделяют лег-
кую, среднетяжелую, тяжелую и крайне тяже-
лую степени. Обозначения для них приняты 
соответственно: GOLD I, GOLD II, GOLD III 
и GOLD IV. Критерии представлены в таблице 1:

Таблица 1. Критерии степени тяжести  
респираторных нарушений

Тяжесть ограничения  
воздушного потока ОФВ1, % от должного*

GOLD I (легкая) ≥ 80%
GOLD II (умеренная) 50% ≤ ОФВ1 < 80%
GOLD III (тяжелая) 30% ≤ ОФВ1 < 50%
GOLD IV (крайне тяжелая) ОФВ1 < 30%

* по результатам проведения спирометрического 
исследования после бронходилатации; для всех кате-
горий отношение ОФВ1/ФЖЕЛ < 70%.

ХОБЛ – заболевание неоднородное. В за-
висимости от ведущих триггеров, клиниче-
ских особенностей патологического процес-
са и характера воспаления воздухоносных 
путей выделяют ряд фенотипов. Под феноти-
пом ХОБЛ подразумевается характерная черта 
или комбинация таких черт, которые описы-
вают различия между пациентами с ХОБЛ, 
связанные с клинически значимыми исходами 
(симптомы, обострения, ответ на терапию, 
скорость прогрессирования заболевания и др.). 
Фенотипы ХОБЛ отражают те особенности 
пациентов, которые могут быть важными  
с точки зрения диагностики, лечения и про-
гноза заболевания. Наиболее классически-
ми, известными и общепринятыми считаются 
бронхитический и эмфизематозный фенотипы.

Кроме этих классических вариантов, вы-
деляют также:

• ХОБЛ с частыми обострениями.
• Быстропрогрессирующая ХОБЛ.
• ХОБЛ у некурящих пациентов.
• ХОБЛ без эмфиземы.
• ХОБЛ с сопутствующими заболеваниями.
• ХОБЛ с бронхиальной гиперреактивностью.
• ХОБЛ в сочетании с астмой (ACO – 

asthma-COPD overlap syndrome).
• ХОБЛ с бронхоэктазами.
• ХОБЛ с системным воспалением.
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• ХОБЛ с легочной кахексией.
• ХОБЛ у нелеченных больных.
• ХОБЛ у женщин.
• ХОБЛ у молодых.
Следует отметить, что положения по фе-

нотипам постоянно меняются, модифициру-
ются. На настоящее время нет ни одной со-
временной и совершенной классификации 
ХОБЛ по фенотипам. Ряд фенотипов имеют 
свои перекресты. У более, чем половины па-
циентов РФ (около 60%) встречается фенотип 
с частыми (2 и более в течение 1 года) обо-
стрениями. При этом в Европейских странах 
и США ХОБЛ с частыми обострениями отме-
чается лишь в 20–25%.

Диагностика

В основе диагностики ХОБЛ лежит оценка 
симптомов заболевания (одышка, хрониче-
ский продуктивный кашель), факторов риска 
при обязательном спирометрическом под-
тверждении. Без проведения исследования 
спирометрического исследования диагноз 
ХОБЛ неправомочен.

Среди факторов риска следует обратить 
внимание на курение (> 10 пачка/лет), про-
фессиональные вредности, загрязнение внеш-
ней среды.

При оценке жалоб пациента следует об-
ращать внимание на продолжительность каш-
ля, факт выделения мокроты, ее характер,  
на частоту обострений заболевания и госпи-
тализаций в течение последнего года, комор-
бидность. Классическими критериями хро-
нического бронхита является продуктивного 
характера кашель, продолжающийся сум-
марно не менее 3-х месяцев в течение двух 
смежных лет. Обязательным является оцен-
ка симптомов заболевания по опросникам 
CAT (или CCQ), по модифицированной шкале 
одышки mMRC. Рекомендуется проведение 
теста с 6-минутной ходьбой.

Обязательным спирометрическим крите-
рием ХОБЛ является снижение постбронхо-
дилатационного индекса ОФВ1/ФЖЕЛ ме-
нее 0,7. По результатам спирометрии опре-
деляется степень тяжести респираторных 

нарушений (по которой до 2017 г. определя-
лась «степень тяжести» ХОБЛ).

При проведении пробы на обратимость 
бронхиальной обструкции используется брон-
ходилатационный тест с ингаляцией 400 мкг 
β2-агониста сальбутамола. Повторная спиро-
метрия проводится через 15–30 минут после 
ингаляции бронхолитика. Критерием отрица-
тельного бронходилатационного теста явля-
ется прирост ОФВ1 менее 12% и/или абсо-
лютный прирост ОФВ1 менее 200 мл.

Таким образом, в GOLD по-прежнему в ос-
нове диагностики ХОБЛ лежит сочетание кли-
нических (кашель с мокротой, диспноэ), анам-
нестических (наличие таких факторов риска, 
как курение, поллютанты, профессиональные 
вредности) и спирометрических (снижение 
ОФВ1/ФЖЕЛ менее 0,7).

Вместе с тем в настоящее время нацио-
нальные руководства по ХОБЛ в США и в Че-
хии, помимо традиционных указанных выше 
диагностических критериев заболевания, 
дополнительно предлагают включить оценку 
данных компьютерно-томографической (КТ) 
диагностики [13]. При КТ легких, которая все 
активнее входит в нашу жизнь, важное про-
гностическое значение имеет обнаружение 
эмфизематозных изменений в легочной ткани.

Появились новые данные относительно 
диагностической и прогностической роли оп-
ределения диффузионной способности лег-
ких при ХОБЛ, методом измерения поглоще-
ния монооксида углерода в легких методом 
одиночного вдоха (DLco). Согласно ряду про-
веденных научных исследований, снижение 
DLco при ХОБЛ является маркером прогрес-
сирования заболевания [14]. Продемонстри-
ровано, что диффузионный тест имеет более 
высокое предсказательное значение небла-
гоприятного исхода при ХОБЛ, чем даже та-
кой высокоинформативный показатель спи-
рограммы, как ОФВ1 [15].

С 2011 г. существует новая классификация 
ХОБЛ, основанная на интегральной оценке 
ХОБЛ с учетом не только спирометрических 
показателей, а также степени выраженности 
клинических проявлений и риска обострений.
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Степень выраженности проявлений ХОБЛ 
определяется по опроснику CAT (COPD Assess-
ment Test) – Рис. 1 – и шкале одышки mMRC 
(modified Medical Research Council Dyspnea 
Scale). САТ-тест (Табл. 2) оценивается следу-
ющим образом по сумма набранных баллов: 

0–10 баллов – незначительное влияние ХОБЛ 
на жизнь пациента, 11–20 баллов – умерен-
ное влияние ХОБЛ на жизнь пациента, 21– 
30 баллов – сильное влияние ХОБЛ на жизнь 
пациента, 31–40 баллов – чрезвычайно силь-
ное влияние ХОБЛ на жизнь пациента.

Рис. 1. Оценочный тест по ХОБЛ – CAT (COPD Assessment Test)

Таблица 2. 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 местности  
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 задыхаюсь,  
когда одеваюсь или раздеваюсь
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В таблице 3 и на рисунке 2 отражена 
современная классификация ХОБЛ на осно-
ве интегральной оценка пациента.

Формулировка диагноза: должна вклю-
чать название нозологической формы (ХОБЛ), 
при возможности – фенотип (форма заболе-
вания), обязательно должны быть указана 
степень тяжести респираторных нарушений 
(иначе говоря, нарушений бронхиальной 
проходимости, GOLD I-IV), фаза заболевания 
(обострение или ремиссия), осложнения. Ре-
комендуется также в диагнозе отразить вы-
раженность клинических симптомов: выра-
женные (САТ ≥ 10, mMRC ≥ 2), невыраженные 
(САТ < 10, mMRC < 2, CCQ < 1); частоту обо-
стрений: редкие (0–1), частые (≥ 2); сопут- 
ствующие заболевания.

П р и м е р: Хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, преимущественно эмфизематоз-
ная форма, среднетяжелая степень респиратор-
ных нарушений (GOLD-II), ремиссия. ДН I ст.

Лечение ХОБ

Целями терапии стабильной ХОБЛ являет-
ся уменьшение симптомов заболевания (об- 
легчение симптомов, увеличение переноси-

мости физической нагрузки, улучшение каче-
ства жизни), а также снижение рисков (предо-
твращение прогрессирования заболевания, 
уменьшение и лечение обострений, сниже-
ние смертности).

На частоту обострения ХОБЛ можно ока-
зывать влияние путем назначения эффектив-
ной медикаментозной базисной терапии, что 
подтверждается данными многочисленных 
клинических исследований.

Терапия должна быть начата в максималь-
но ранние сроки от момента диагностики за-
болевания. Имеются сведения, что позднее 
начало поддерживающей терапии ХОБЛ свя-
зано с повышенным рисков обострений в даль-
нейшем [4].

Согласно современным представлениям 
о медикаментозной терапии ХОБЛ, в основе 
лечения заболевания лежит назначение на 
регулярной основе препаратов, обладающих 
бронходилатирующим действием.

К ним относятся главным образом М-холи-
нолитики и стимуляторы β2-адренорецепторов 
в различных формах для ингаляционного 
применения. Гораздо меньшее значение 
в силу ряда обстоятельств имеют препараты 
из группы теофиллинов.

Таблица 3. Классификация ХОБЛ согласно GOLD

Группа больных Характеристика Число обострений за 1 год Шкала mMRC CAT-тест

A Низкий риск обострений 
Симптомы не выражены ≤ 1 0–1 < 10

B Низкий риск обострений 
Симптомы выражены ≤ 1 > 2 ≥ 10

C Высокий риск обострений 
Симптомы не выражены > 2 0–1 < 10

D Высокий риск обострений 
Симптомы выражены > 2 > 2 ≥ 10

высокий риск, 
мало симптомов

высокий риск, 
выраженные симптомы

≥ 2 (или 1 
стационарное)

Риск обострений 
(анамнез за 12 мес.)низкий риск, 

мало симптомов
низкий риск, 
мало симптомов

  0-1
mMRC 0–1 
CAT < 10

mMRC ≥ 2 
CAT ≥ 10

Рис. 2. Характеристика клинических групп ХОБЛ
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Следует дифференцированно подходить 
к терапии ХОБЛ в период обострения и к ле-
чению «стабильной» ХОБЛ (вне периода обо-
стрения).

Фармакологические классы препаратов, 
используемых в терапии ХОБЛ, представле-
ны в таблице 4.

Мониторинг состояния пациента с ХОБЛ 
проводится по следующим клиническим па-
раметрам оценки влияния симптомов ХОБЛ 
в текущий момент:

• Как часто в течение дня/недели пациент 
использует КДБА?

• Сколько часов в сутки пациент физиче-
ски активен (выходит ли он из дома, актив-
ность дома)?

• Каков характер мокроты (светлая, тем-
ная, гнойная)?

Ключевым моментом в последней редак-
ции GOLD являются подходы, касающиеся 

применения бронходилататоров. В частности, 
отмечено, что бронходилатирующие препа-
раты рекомендуются пациентам при любой 
степени тяжести респираторных нарушений 
по GOLD. Доказано преимущество в терапии 
длительнодействующих бронходилататоров 

Таблица 4. Фармакологические классы препаратов, используемых в терапии ХОБЛ

Фармакологический класс Препараты

КДБА Сальбутамол 
Фенотерол

ДДБА 

Вилантерол 
Индакатерол 
Олодатерол 
Салметерол 
Формотерол

КДАХ Ипратропия бромид

ДДАХ 

Аклидиния бромид 
Гликопиррония бромид 
Тиотропия бромид 
Умеклидиния бромид

ИГКС 

Беклометазон 
Будесонид 
Мометазон 
Флутиказон 
Флутиказона фуроат 
Циклесонид

Фиксированные комбинации ДДАХ/ДДБА 

Гликопиррония бромид/индакатерол 
Тиотропия бромид/олодатерол 
Умеклидиния бромид/вилантерол 
Аклидиния бромид/формотерол

Фиксированные комбинации ИГКС/ДДБА 

Беклометазон/формотерол 
Будесонид/формотерол 
Флутиказон/салметерол 
Флутиказона фуроат/вилантерол

Ингибиторы фосфодиэстеразы-4 Рофлумиласт

Другие 

Метилксантины длительного действия, 
Системные глюкокортикостероиды 
Муколитики 
Антибиотики

П р и м е ч а н и е: КДБА – короткодействующие β2-агонисты, КДАХ – короткодействующие 
антихолинрегики, ДДБА – длительнодействующие β2-агонисты, ДДАХ – длительнодействующие 
антихолинрегики.
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перед короткодействующими (снижение час-
тоты и тяжести обострений). У большинства 
пациентов с ХОБЛ оптимальной терапией 
первого выбора признана двойная бронхо-
дилатация. ДДАХ и ДДБА значительно улучша-
ют функцию легких, одышку, состояние здо-
ровья и уменьшают количество обострений 
(уровень доказательности А). Использование 
в комбинациях ДДБА и ДДАХ оказалось бо-
лее предпочтительным перед монотерапией 
отдельными препаратами, что отразилось 
на улучшении показателей спирометрии, 
уменьшении одышки, увеличении перено-
симости физической нагрузки. У отдельных 
категорий пациентов комбинированная тера-
пия ДДБА/ДДАХ показала преимущество пе-
ред монотерапией в снижении частоты обо-
стрений ХОБЛ (уровень доказательности А).  
В GOLD-2021 добавлено положение о превос-
ходстве комбинации ДДАХ+ДДБА над ДДАХ  
у пациентов без лечения ИГКС [17].

Большинство исследователей и экспертов 
в лечении ХОБЛ придерживаются концепции 
максимальной бронходилатации [10].

На настоящее время в мировой клини че-
ской практике доступны следующий комби-
нации холинолитиков (с указа нием коммерче-
ских названий, действующих веществ и с раз-
мещением в алфавит ном порядке): Аноро 
Эллипта (вилантерол+умеклидиний), Бевес-
пи Аэросфера (формоте рол+глико пир роний), 
Дуаклир Дженуэйр (формотерол+акли диний), 
Спиолто Респимат (олодатерол+тиот ро пиум), 
Ултибро Бризхалер (индакатерол+глико пир-
роний). При этом Эллипта, Аэросфера, Дже-
нуэйр, Респимат и бризхалер – это названия 
оригинальных ингаляторов, т.е. форм достав-
ки препаратов. На момент подготовки данно-
го обзора в РБ зарегистрирована фиксиро-
ванная комбинация олодотерол+тиотропиум.

Существенно в последние годы пересмо-
трены подходы к назначению ИГКС при ХОБЛ. 
Получены данные, свидетельствующие об эф-
фективности ИГКС при наличии эозинофилии 
периферической крови более 0,3×109/л и при 
частых обострения заболевания (≥ 2 средне-
тяжелых обострений/1 госпитализация).

Необоснованное регулярное использова-
ние ИГКС при ХОБЛ ассоциировано с увели-
чением числа пневмоний у пациентов, осо-
бенно при тяжелом течении заболевания.

В случаях, когда пациент уже какое-то вре-
мя необоснованно принимает ИГКС (в т.ч. 
в комбинации и ДДБА), разработан алгоритм 
отмены.

Уменьшение объема фармакотерапии 
ХОБЛ возможно за счет отмены ИГКС при 
условии продолжения комбинированного 
приема пациентом ДДБА и ДДАХ в следующих 
случаях [2]:

– У пациентов без повторных обострений 
и с сохранной функцией легких (ОФВ1 > 50% 
от должного);

– Если по мнению врача пациент не нужда-
ется в продолжении лечения ИГКС, или воз-
никли нежелательные явления, связанные 
с ИГКС;

– У пациентов с ОФВ1 < 50%, получающих 
тройную терапию, рекомендована постепен-
ная отмена ИГКС со ступенчатым уменьше-
нием дозы ИГКС в течение 3 мес.

При этом в процессе отмены ИГКС не ре-
комендуется уменьшать объем бронходи-
латационной терапии даже в случае макси-
мального облегчения симптомов.

Использование КДБА (сальбутамол, фе-
нотерол), а также короткодействующих холи-
нолитиков (ипратропиума бромид), как и их 
комбинаций (фенотерол/ипратропиум) в на-
стоящее время для базисной терапии ХОБЛ 
не рекомендуется. Их применение допуска-
ется только для эпизодического использова-
ния пациентами с ХОБЛ, относящимся к кли-
нической группе «А».

К немедикаментозным методам терапии 
ХОБЛ относятся отказ от курения, физиче-
ская активность, обучение самоконтролю 
над заболеванием (соблюдение правильной 
техники ингаляций, минимизация факторов 
риска, составление письменного плана дей-
ствий), вакцинация от гриппа и пневмокок-
ковой инфекции, коррекция коморбидности, 
кислородотерапия дыхательной недостаточ-
ности при наличии показаний.
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В настоящее время активно развивается 
концепция контроля ХОБЛ [7]. Контроль ХОБЛ 
не равнозначен понятию контроля БА, он 
не предполагает полного отсутствия симпто-
мов (особенно в тяжелой стадии). Под контр-
олем ХОБЛ следует понимать состояние, ког-
да симптомы заболевания стабильны и при 
этом не ограничивается повседневная дея-
тельность пациента (или же она ограничива-
ется минимально), а обострения отсутствуют 
или становятся редкими и не требующими 
госпитализации [6, 7, 8]. Оценка контроля 
ХОБЛ проводится при каждом посещении 

пациентов врача, в том числе и вне периода 
обострения.

Успех в достижении эффективности тера-
пии ХОБЛ невозможен без тесной коопера-
ции и комплаентности пациента с лечащим 
врачом.

Заключение

Расширение фундаментальных знаний, 
получение результатов новых клинических 
исследований, успехи фармацевтической про-
мышленности создают предпосылки для повы-
шения эффективности терапии ХОБЛ.
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