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Резюме
В настоящее время хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) является глобальной проблемой и одной из ведущих причин смер-
ти в мире. При терапии ХОБЛ используются фармакологические и нефармакологические подходы, позволяющие существенно уменьшить 
клинические симптомы и снизить частоту обострений заболевания. Методы. Обновления рекомендаций по диагностике и лечению ХОБЛ, 
как ожидается, окажут значительное влияние на клиническую практику лечения пациентов с ХОБЛ. Упрощение алгоритмов лечения 
и включение тройной терапии в эти алгоритмы помогут клиницистам обеспечить адекватное и своевременное лечение пациентов с ХОБЛ 
с акцентом на снижение риска будущих обострений. Признание снижения смертности в качестве цели лечения ХОБЛ поддерживает более 
широкое использование тройной терапии – единственного фармакологического вмешательства, при котором улучшается выживаемость 
пациентов с ХОБЛ. Заключение. Хотя в некоторых случаях, например, при использовании подсчета эозинофилов в крови, для принятия 
решений о лечении и реализации протоколов лечения после госпитализации необходимы дополнительные рекомендации и разъяснения, 
недавние обновления рекомендаций помогут клиницистам в устранении существующих пробелов в уходе за пациентами.
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Конфликт интересов. Конфликт интересов авторами не заявлен.
Финансирование. Спонсорская поддержка отсутствовала.
© Авдеев С.Н. и соавт., 2023

Для цитирования: Авдеев С.Н., Лещенко И.В., Айсанов З.Р. от имени рабочей группы по разработке и пересмотру Федеральных клини-
ческих рекомендаций по хронической обструктивной болезни легких. Новая концепция и алгоритм ведения пациентов с хронической 
обструктивной болезнью легких. Пульмонология. 2023; 33 (5): 587–594. DOI: 10.18093/0869-0189-2023-33-5-587-594

New concept and algorithm for the management of patients 
with chronic obstructive pulmonary disease
Sergey N. Avdeev 1, 2 , Igor V. Leshchenko 3–5, Zaurbek R. Aisanov 6 
on behalf of the chronic obstructive pulmonary disease Federal guideline development and revision working group

1 Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education I.M.Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of the Russian 
Federation (Sechenov University): ul. Trubetskaya 8, build. 2, Moscow, 119991, Russia

2 Federal State Budgetary Institution “Pulmonology Scientific Research Institute” under Federal Medical and Biological Agency of Russian Federation:  
Orekhovyy bul’var 28, Moscow, 115682, Russia

3 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “Ural Federal State Medical University”, Healthcare Ministry of Russia: ul. Repina 3, 
Ekaterinburg, 620028, Russia

4 Ural Federal Research Institute of Phthisiology and Pulmonology – a Branch of National Medical Research Center for Phthisiology, Pulmonology and Infectious 
Diseases, Healthcare Ministry of Russia: ul. 22-go Parts’ezda 50, Ekaterinburg, 620039, Russia

5 Limited Liability Company “Novaya bol’nitsa” Clinical Association: ul. Zavodskaya 29, Ekaterinburg, 620109, Russia
6 Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education “N.I.Pirogov Russian National Research Medical University” of the Ministry of Health  

of the Russian Federation: ul. Ostrovityanova 1, Moscow, 117997, Russia

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.18093/0869-0189-2020-30-5-519-532&domain=pdf&date_stamp=2020-10-10


588 Пульмонология ● Pul’monologiya. 2023; 33 (5): 587–594. DOI: 10.18093/0869-0189-2023-33-5-587-594

Авдеев С.Н. и др. Новая концепция и алгоритм ведения пациентов с хронической обструктивной болезнью легких

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – 
гетерогенное состояние, характеризуемое хронически-
ми респираторными симптомами (одышка, кашель, 
отхождение мокроты) и обострениями из-за поражения 
дыхательных путей (бронхит, бронхиолит) и / или аль-
веол (эмфизема), которые вызывают персистирующее, 
часто прогрессирующее ограничение воздушного пото-
ка [1]. Обострения и коморбидные состояния являются 
неотъемлемой частью болезни и вносят значительный 
вклад в клиническую картину [1].

На сайте Российского респираторного общества 
недавно опубликован проект новых рекомендаций 
по диагностике и лечению ХОБЛ [2], при разработ-
ке которых Советом экспертов важно было учесть 
изменения парадигмы ведения этого заболевания, 
произошедшие за последние 2 года и основанные 
на результатах крупных исследований [3, 4]. Были 
учтены масштабы, значимость и применимость этих 
результатов для пациентов в реальной клинической 
практике. При оценке доказательности принимались 
наиболее широко принятые критерии (GRADE), при-
меняемые в руководствах международных и ведущих 
национальных респираторных сообществ (категории 
доказательств и сила рекомендаций).

Важнейшим разделом в новых рекомендациях яв-
ляется итоговый суммарный алгоритмический под-
ход к ведению пациентов с установленным диагнозом 
ХОБЛ (см. рисунок). При его разработке важно было 
учесть опыт предшествующего внедрения диффе-
ренцированной терапии и вновь появившиеся дан-
ные об эффективности различных терапевтических 
подходов: эскалации и деэскалации ингаляционных 
глюкокортикостероидов (иГКС), возросшей роли 
тройных фиксированных комбинаций, включающих 
иГКС, длительно действующие β2-агонисты (ДДБА) 
адренорецепторов и длительно действующие антихо-
линергические препараты (ДДАХП).

Общие подходы к ведению пациентов (блок 1)

Приоритетом при разработке алгоритма являлось со-
блюдение баланса между детализацией и простотой 
графического представления дифференцированных 

подходов. Подобная задача могла быть решена за счет 
использования отдельного компонента алгоритма, 
в который могли бы быть включены общие подхо-
ды, которые могут быть рассмотрены к применению 
у больных ХОБЛ всех категорий [5–7]:
• модификация факторов риска, позволяющая пре-

жде всего снизить риск обострения (отказ от ку-
рения, вакцинация от респираторных инфекций, 
уменьшение экспозиции к внешним и домашним 
поллютантам);

• применение немедикаментозных методов, при 
которых существенно улучшается прогноз тече-
ния заболевания (респираторная реабилитация, 
физическая активность, нутритивная поддержка 
и т. п.);

• лечение сопутствующих заболеваний;
• обучение технике ингаляции и основам самоконт-

роля;
• прием короткодействующих β2-агонистов адрено-

рецепторов по потребности.
Рассматривая стартовую медикаментозную тера-

пию, прежде всего следует отметить, что всем паци-
ентам с ХОБЛ рекомендуется назначение комбинации 
ДДАХП + ДДБА или одного из этих препаратов в ре-
жиме монотерапии [1]. В алгоритме подчеркивается 
важность 2 основных составляющих, определяющих 
дифференцированный подход к медикаментозной 
терапии независимо друг от друга, – выраженности 
симптомов заболевания и частоты обострений.

Стартовая монотерапия (блок 2)

При невыраженной симптоматике в качестве старто-
вой терапии рекомендуются длительно действующие 
бронходилататоры. Стартовая монотерапия одним 
бронходилататором длительного действия ДДАХП или 
ДДБА рекомендуется пациентам с невыраженными 
симптомами:
• < 2 баллов по шкале модифицированного вопрос-

ника Британского медицинского исследователь-
ского совета (modified Medical Research Council dys-
pnea scale – mMRC)

 или
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• < 10 баллов по шкале оценочного теста по ХОБЛ 
(COPD Assessment Test – CAT), при отсутствии или 
развитии ≤ 1 обострения без госпитализации в те-
чение предшествующего года, а также при наличии 
противопоказаний к одному из компонентов ком-
бинации [1].
Преимущество ДДАХП в качестве монотерапии 

заключается в более выраженном влиянии на риск 
обострений [8].

Комбинированная бронходилатационная терапия 
(блок 3)

Пациентам с выраженными симптомами (mMRС 
≥ 2 или САТ ≥ 10 баллов) необходима стартовая те-
рапия с применением комбинации бронхолитических 
препаратов ДДАХП + ДДБА независимо от анамне-
стических сведений об обострениях в течение пред-
шествующего года сразу после установления диагно-

за ХОБЛ, либо при сохранении симптомов (одышки 
и снижении переносимости физических нагрузок) 
на фоне монотерапии одним длительно действующим 
бронходилататором [9, 10].

Большинство пациентов с ХОБЛ обращаются 
к врачу с выраженными симптомами – одышкой 
и снижением толерантности к физическим нагрузкам. 
Назначение комбинации ДДАХП + ДДБА благодаря 
максимальной бронходилатации позволяет в большей 
степени облегчить одышку, увеличить переносимость 
физических нагрузок и улучшить качество жизни па-
циентов по сравнению с монотерапией.

Объем бронходилатационной терапии (ДДАХП + 
ДДБА) не рекомендуется уменьшать (при отсутствии 
нежелательных явлений (НЯ)) даже в случае мак-
симального облегчения симптомов [1]. Это связано 
с тем, что ХОБЛ является прогрессирующим заболе-
ванием, поэтому полная нормализация функциональ-
ных показателей легких невозможна.

Рисунок. Алгоритм терапии больных хронической обструктивной болезнью легких
Примечание: КДБА – короткодействующие β2-агонисты адренорецепторов; mMRC (modified Medical Research Council dyspnea scale) – модифици-
рованный вопросник Британского медицинского исследовательского совета; ДДАХП – длительно действующие антихолинергические препа-
раты; ДДБА – длительно действующие β2-агонисты адренорецепторов; иГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды; SpO2 – насыщение ге-
моглобина артериальной крови кислородом; CAT (COPD Assessment Test) – оценочный тест хронической обструктивной болезни легких; НВЛ – 
неинвазивная вентиляция легких; ВПО – высокопоточная оксигенотерапия; * – или 1 обострение, при котором потребовалась госпитализация; 
** – инфекционные обострения, повторные пневмонии, микобактериозы и т. п.; *** – N-ацетилцистеин, эрдостеин, карбоцистеин.
Figure. Treatment algorithms for chronic obstructive pulmonary disease patients
Note: *, or 1 exacerbation, which required hospitalization; **, infectious exacerbations, repeated pneumonia, mycobacteriosis, etc.; ***, N-acetylcysteine, 
erdosteine, carbocysteine.
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Тройная терапия (блок 4)

Комбинированная терапия, включающая в себя иГКС 
(ДДБА +ДДАХП + иГКС), может быть назначена па-
циентам следующих категорий [1, 11–13]:
• в качестве стартовой терапии – больным с ≥ 2 уме-

ренными обострениями или ≥ 1 тяжелым обостре-
нием (госпитализациями), если количество эо-
зинофилов в периферической крови составляет 
≥ 300 кл. / мкл;

• пациентам с обострениями на фоне монотерапии 
ДДАХП или ДДБА, если количество эозинофилов 
в периферической крови составляет ≥ 300 кл. / мкл;

• пациентам с ≥ 2 умеренными обострениями 
или ≥ 1 тяжелым обострением на фоне лечения 
ДДАХП + ДДБА, если количество эозинофилов 
в периферической крови составляет ≥ 100 кл. / мкл;

• при сочетании ХОБЛ и бронхиальной астмы (БА).
Наиболее удобным вариантом тройной терапии 

является применение лекарственного препарата, со-
держащего все 3 компонента в одном ингаляцион-
ном устройстве (средстве доставки), или т. н. тройных 
фиксированных комбинаций. При использовании 
одного ингаляционного устройства облегчается об-
учение пациентов правильному ингаляционному ма-
невру, повышается приверженность лечению и умень-
шается вероятность критических ошибок в технике 
ингаляции [13].

Обоснованием расширения показаний к назна-
чению тройных комбинаций при лечении больных 
ХОБЛ явились результаты целого ряда крупных меж-
дународных рандомизированных клинических иссле-
дований. При применении фиксированной комбина-
ции флутиказона фуроат + умеклидиния бромид + 
вилантерол по сравнению с комбинацией ДДАХП + 
ДДБА (умеклидиния бромид + вилантерол) наблю-
дается снижение частоты среднетяжелых / тяжелых 
обострений в год на 25 % [14], а по сравнению с ком-
бинацией иГКС + ДДБА (будесонид + формотерол) – 
на 15 % [11]. Среднегодовая частота обострений ХОБЛ 
в результате терапии комбинацией в едином ингалято-
ре будесонид + гликопиррония бромид + формотерол 
уменьшилась по сравнению с лечением комбинацией 
гликопиррония бромид + формотерол на 52 %, а по 
сравнению с лечением комбинацией будесонид + 
формотерол – на 13 % [15]; при лечении фиксиро-
ванной комбинацией беклометазон + гликопиррония 
бромид + формотерол по сравнению с комбинацией 
индакатерол + гликопиррония бромид – на 15 % [16], 
а по сравнению с беклометазоном + формотерол – 
на 23 % [17].

Согласно международным рекомендациям по ле-
чению ХОБЛ, пороговым значением, определяющим 
чувствительность к иГКС, является содержание эози-
нофилов периферической крови 100 кл. / мкл.

При значениях эозинофилии крови в пределах 
100–300 кл. / мкл назначение иГКС возможно, а при 
содержании эозинофилов > 300 кл. / мкл – рекомен-
довано [1]. Отмечается тесная взаимосвязь между 
уровнями эозинофилов в крови и эффективностью 
иГКС. Отсутствие или незначительные эффекты на-

блюдаются при более низких значениях эозинофилов 
и усилении эффектов при более высоких значениях. 
Пациенты с инфекционными обострениями и / или 
при содержании эозинофилов < 100 кл. / мкл возвра-
щаются к терапии ДДАХП + ДДБА. У таких больных 
рассматривается вопрос о назначении муколитиче-
ских препаратов, рофлумиласта, азитромицина. При 
повторяющихся обострениях и / или содержании 
эозинофилов ≥ 100 кл. / мкл рекомендуется продол-
жить терапию иГКС + ДДАХП + ДДБА.

Пересмотр базисной терапии необходимо прово-
дить не реже 1 раза в год, подтверждая ее обоснование. 
При этом количество эозинофилов в крови нельзя 
использовать в качестве самостоятельного биомаркера 
без учета риска обострения заболевания и побочных 
эффектов иГКС [11].

Фенотип-специфическая терапия (блок 5)

В случае возникновения повторных обострений при 
терапии комбинацией ДДАХП + ДДБА у пациента без 
эозинофилии (< 100 кл. / мкл) и / или БА в анамнезе, 
или при рецидиве обострений на тройной терапии 
(иГКС + ДДАХП + ДДБА), рекомендуется уточнить 
фенотип ХОБЛ и назначить фенотип-специфическую 
терапию (рофлумиласт, N-ацетилцистеин, эрдостеин, 
карбоцистеин, азитромицин) [18–24].

При назначении рофлумиласта уменьшается ча-
стота среднетяжелых и тяжелых обострений у паци-
ентов с показателями объема форсированного выдоха 
в 1-ю секунду (ОФВ1) < 50 %долж., бронхитическим фе-
нотипом и частыми обострениями, несмотря на при-
менение бронхитических препаратов длительного 
действия [18].

В группу мукоактивных препаратов включены не-
сколько веществ с разными механизмами действия. 
Регулярное использование муколитических препара-
тов при ХОБЛ изучалось по результатам нескольких 
исследований, однако были получены противоречи-
вые результаты [22]. Назначение N-ацетилцистеина 
600–1 200 мг в сутки, эрдостеина 600 мг в сутки 
и карбоцистеина 1 500 мг в сутки рекомендуется 
пациентам с ХОБЛ при бронхитическом фенотипе 
и частых обострениях, особенно если не проводится 
терапия иГКС [21–24]. N-ацетилцистеин, эрдостеин 
и карбоцистеин также обладают антиоксидантными 
свойствами, при их назначении может уменьшиться 
число обострений, однако обычно улучшения ле-
гочной функции у пациентов с ХОБЛ не наблюда-
ется [21–24].

Назначение макролидов (азитромицина в режи-
ме длительной терапии по 250 мг в сутки или 500 мг 
3 раза в неделю) рекомендуется пациентам с ХОБЛ 
с бронхоэктазами и частыми гнойными обострения-
ми [19, 20]. По данным исследования продолжитель-
ностью 3–12 мес. показано, что при терапии макро-
лидами час тота обострений ХОБЛ снижалась в сред-
нем на 37 % по сравнению с плацебо [19]. Широкое 
использование макролидов ограничивается риском 
роста резистентности к ним бактерий и побочными 
эффектами (снижение слуха, кардиотоксичность) [20].
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Деэскалация терапии

Деэскалация терапии возможна только у больных 
ХОБЛ, получающих комбинированную терапию, 
включающую иГКС + ДДАХП + ДДБА [25–28]:
• при уровне эозинофилов < 100 кл. / мкл рекомен-

дуется постепенная отмена иГКС со ступенчатым 
уменьшением суточной дозы в течение 3 мес. 
до полной отмены иГКС при условии назначения 
ДДАХП + ДДБА;

• при возникновении НЯ (пневмония, инфекцион-
ные обострения, микобактериальные инфекции 
и др.), связанных с иГКС, рекомендуется посте-
пенная отмена иГКС.
Если по мнению врача пациент не нуждается в про-

должении лечения иГКС или возникли НЯ от такой 
терапии, то иГКС могут быть отменены [26]. При со-
хранении симптомов на фоне отсутствия обострений 
ХОБЛ в течение предшествующего года рекомендует-
ся перевод на терапию ДДАХП + ДДБА [7].

Значение ОФВ1 < 50 % ранее считалось фактором 
риска частых обострений ХОБЛ и рассматривалось 
как показание к назначению комбинации иГКС + 
ДДБА или иГКС + ДДАХП + ДДБА. В настоящее вре-
мя такой подход не рекомендуется, поскольку он при-
водит к развитию НЯ и неоправданным затратам [25].

Лечение дыхательной недостаточности (блок 6)

Одним из наиболее тяжелых осложнений ХОБЛ, 
развивающихся на поздних (терминальных) стадиях, 
является хроническая дыхательная недостаточность, 
основным признаком которой является развитие ги-
поксемии, т. е. снижение содержания кислорода в ар-
териальной крови (РаО2).

Длительная кислородотерапия (ДКТ) на сегод-
няшний день является одним из немногих методов 
терапии, при которых наблюдается снижение ле-
тальности у пациентов с ХОБЛ. При гипоксемии 
не только сокращается жизнь пациентов с ХОБЛ, 
но и наблюдаются другие существенные неблаго-
приятные последствия: ухудшение качества жизни, 
развитие полицитемии, повышение риска сердечных 
аритмий во время сна, развитие и прогрессирование 
легочной гипертензии. ДКТ позволяет уменьшить 
или устранить все эти негативные эффекты гипок-
семии [7, 29].

Параметры газообмена, на которых основаны 
показания к ДКТ, рекомендуется оценивать только 
во время стабильного состояния пациентов, т. е. не ра-
нее чем через 3–4 нед. после обострения ХОБЛ [30–
32].

При назначении кислородотерапии рекомен-
дуется стремиться к достижению значений РаО2 
> 60 мм рт. ст., периферической сатурации кислоро-
дом > 90 % [33].

ДКТ не рекомендуется проводить пациентам 
с ХОБЛ, продолжающим курить; не получающим 
адекватную медикаментозную терапию, направлен-
ную на контроль над течением ХОБЛ (препараты для 
лечения обструктивных заболеваний дыхательных 

путей, иГКС и т. д.); недостаточно мотивированным 
для данного вида терапии [33, 34].

Длительную домашнюю вентиляцию легких реко-
мендуется назначать при наличии у больных ХОБЛ 
симптомов гиповентиляции и по крайней мере одного 
из следующих признаков [34]:
• хроническая дневная гиперкапния (PaCO2 ≥ 50 мм 

рт. ст.);
• ночная гиперкапния (PaCO2 ≥ 55 мм рт. ст.);
• дневная гиперкапния (PaCO2 46–50 мм рт. ст.) 

и увеличение парциального давления углекисло-
го газа, определенного транскутанным методом 
(PtcCO2) ≥ 10 мм рт. ст. во время сна;

• стойкая гиперкапния (PaCO2 > 53 мм рт. ст.) 
по крайней мере через 14 дней после заверше-
ния искусственной вентиляции легких по поводу 
острого респираторного ацидоза.
Как правило, при проведении длительной домаш-

ней вентиляции легких пациенты используют респира-
торы в ночное время и, возможно, несколько часов – 
в дневное время. Параметры вентиляции обычно под-
бираются в условиях стационара, а затем проводится 
регулярное наблюдение за пациентами и обслуживание 
аппаратуры специалистами на дому [34].

У пациентов с ХОБЛ без гиперкапнии или с уме-
ренной гиперкапнией (РаСО2 – 45–55 мм рт. ст.) 
в домашних условиях также возможно использование 
высокопоточной оксигенотерапии (метод кислород-
ной терапии, при использовании которого доставка 
подогретой и увлажненной кислородовоздушной сме-
си осуществляется через носовые канюли при высоких 
скоростях потока – до 60 л / мин) [35].

Заключение

Представлен алгоритм, согласно которому в доступ-
ной форме систематизированы современные взгляды 
на индивидуализированные подходы к лечению паци-
ентов с ХОБЛ. Появление новых результатов по эф-
фективности и безопасности создаваемых классов 
препаратов, комбинаций и средств доставки – не-
прекращающийся процесс, который, несомненно, 
окажет влияние на будущие клинические руководства 
в ближайшее время и откроет новые перспективы для 
более эффективной и адресной терапии ХОБЛ.
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