АЗЕРБАЙДЖАНСКОЕ    РЕСПИРАТОРНОЕ  ОБЩЕСТВО

ОБЩЕСТВО ПУЛЬМОНОЛОГОВ И ФТИЗИАТРОВ  АЗЕРБАЙДЖАНА

ХРОНИЧЕСКАЯ  ОБСТРУКТИВНАЯ 

БОЛЕЗНЬ  ЛЕГКИХ
МЕТОДИЧЕСКОЕ  ПОСОБИЕ
БАКУ   2010

ПОД  РЕДАКЦИЕЙ 
А. Ю. Абдуллаева
Составители:

 Г. Р. Алиева 


           Д.Ю.Мамедов            
Рецензенты:
Э.Н.Мамедбеков,д.м.н.,профессор, директор НИИ легочных заболеваний МЗ АР
К.М.Гаджиев, д.м.н., профессор АМУ 


Список сокращений:
ХОБЛ


- Хроническая обструктивная болезнь легких
МКБ-10 

- Международная классификация болезней 10-го пересмотра
FEV1


- Объем форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1)
FVC


- Форсированная жизненная ёмкость лёгких (ФЖЕЛ)
д.в.


- Должных величин
ДН


- Дыхательная недостаточность
БА


- Бронхиальная астма
ЧД


- Частота дыхания
ЗСН


- Застойная сердечная недостаточность
АБ


- Антибактериальные препараты
КТ


- Компьютерная томография
ГКС


- Глюкокортикостероиды
ИГКС


- Ингаляционные Глюкокортикостероиды
СГКС


- Системные Глюкокортикостероиды
ПСВ 


- Пиковая скорость выдоха
Уровни доказательности рекомендаций
	Уровень доказательности
	Источники данных

	A
	Крупные рандомизированные клинические исследования
Большое количество данных

	B
	Рандомизированные клинические исследования

Ограниченное количество данных

	C
	Нерандомизированные исследования
Обсервационные исследования

	D
	Описание клинических случаев

Неконтролируемые исследования

Мнения експертов
Отсутствие высокого уровня доказательств


Рекомендации предназначены для терапевтов, пульмонологов, семейных и участковых врачей, студентов медицинских ВУЗов

ВВЕДЕНИЕ

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – является одной из важнейших причин нарушения здоровья и причин смертности в мире. По частоте летальных исходов ХОБЛ занимает 6-е место в мире, 5-е место в развитых странах Европы и 4-е место в США. За последние 20 лет смертность среди мужчин на 100 000 населения увеличилась с 73.0 до 82.6, среди женщин этот показатель увеличился с 20.1 до 56.7. К 2030-му году в связи с продолжающимся ростом курения и экологических проблем прогнозируется повышение уровня смертности от ХОБЛ в два раза.

Цель:

· Повышение осведомленности практических врачей о ХОБЛ
· Предоставление основанных на доказательствах данных о современных методах диагностики и лечения ХОБЛ
· Снижение уровня заболеваемости и смертности от ХОБЛ

· Улучшение качества жизни больных с ХОБЛ
ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) характеризуется обструкцией нижних дыхательных путей. Обструкция дыхательных путей обычно необратима, прогрессирует и не подвергается выраженным изменениям по истечении месяцев. В подавляющем большинстве случаев заболевание возникает вследствие курения.

· Обструкция дыхательных путей определяется снижением спирометрических параметров FEV1 (объём форсированного выдоха за 1-ю секунду) и FEV1\FVC: при обструктивных нарушениях FEV1 < 80%, а соотношение FEV1\FVC ниже 0,7.
· ХОБЛ является комбинацией повреждения как бронхиального дерева, так и легочной паренхимы.
· Причиной повреждения является хронический воспалительный процесс дыхательных путей, который отличается от воспаления при астме и обычно возникает вследствие курения.
· Значительная обструкция дыхательных путей может быть обнаружена и до того, как пациент почувствует себя больным.
· Симптомы ХОБЛ, в том числе снижение трудоспособности и качества жизни, поддаются  фармакологическим и другим методам лечения, что в свою очередь приводит к значительному улучшению состояния больного.
· Так как диагноз ХОБЛ полностью отражает патологический процесс, то  является наиболее приемлемым для пациентов с обструкцией дыхательных путей, кому раньше выставляли диагнозы хронического бронхита и эмфиземы 
Заболевание развивается у предрасположенных лиц и сопровождается кашлем (чаще продуктивным), прогрессирующей одышкой, что в конечном итоге приводит к хронической дыхательной недостаточности и формированию легочного сердца. 
ФАКТОРЫ РИСКА
· Генетическая предрасположенность
· Воздействие вдыхаемых факторов 
· Табачный дым
· Производственная пыль (органическая и неорганическая)

· Загрязение воздуха в плохо вентилируемых помещениях использованием биоорганического топлива для обогрева и других бытовых целей
· Загрязнение атмосферного воздуха
· Проблемы роста и развития легких 
· Оксидативный стресс 
· Пол
· Возраст 
· Респираторные инфекции
· Социально-экономические факторы
· Питание 
· Сопутствующие заболевания
КЛАССИФИКАЦИЯ ХОБЛ
Класификация по МКБ-10
J 44.0 
Хроническая обструктивная болезнь легких, сопровождающаяся острой респираторной инфекцией нижних дыхательных путей
J 44.1
Неуточненное обострение Хронической обструктивной болезни легких 
J 44.8 
Уточненная Хроническая обструктивная болезнь легких
J 44.9 
Неуточненная Хроническая обструктивная болезнь легких
Классификация ХОБЛ по степени тяжести
При невозможности проведения исследования функции внешнего дыхания (спирографии) степень тяжести определяется путем оценки клинических симптомов заболевания
	Степень тяжести
	Признаки

	I (легкая)
	FEV1\FVC ( 70%

 FEV1( 80%д.в.
На этой стадии больной может не ощущать нарушения легочных функций. Хронического кашля и продукции мокроты на этой стадии может и не быть


	II (средней тяжести)
	FEV1\FVC ( 70%

50% д.в.( FEV1( 80%д.в.
На этой стадии  больные обращаются за медицинской помощью по поводу беспокоящей их одышки и обострения заболевания. Усиливаются симптомы одышки при физической активности


	III (тяжелая)
	FEV1\FVC ( 70%

30% д.в.( FEV1( 50% д.в.

Одышка прогрессирует и увеличивается частота и длительность обострений 


	IV (крайне тяжелая)
	FEV1\FVC ( 70%

FEV1 ( 30% д.в. или FEV1 ( 50% д.в. с хронической дыхательной недостаточностью

На этой стадии качество жизни больных значительно ухудшается, обострения угрожают жизни. Болезнь очень быстро приводит к инвалидизации 



Фазы течения заболевания: период стабильности и период обострения
Стабильный период (ремиссия): интенсивность симптомов заболевания в течение нескольких недель и даже месяцев не меняется. Определяется посредством длительного динамического наблюдения больного.

Период обострения: определяется усилением симптомов и функциональных нарушений, сопровождающихся ухудшением состояния больного. Обострение может развиваться постепенно или внезапно, приводит к дыхательной и правожелудочковой недостаточности.
Примеры формулировки диагноза:
ХОБЛ, средней тяжести, фаза ремиссии, ДНΙΙ, хроническое легочное сердце, степень недостаточности кровообращения 

ХОБЛ, средней тяжести, фаза обострения, ДНΙΙ, пневмосклероз нижних отделов легких
ХОБЛ, средней тяжести, фаза обострения. Бронхиальная астма, средней тяжести, тяжелое обострение (согласно протоколу по БА). ДНΙΙ, диффузный пневмосклероз, хроническое легочное сердце
СИМПТОМЫ
Лицам 35 лет и старше, у которых в анамнезе имеются факторы риска (в основном курение) и/или жалуются на какие-либо из других ниже указанных признаков, должна проводиться спирометрия, и в таких случаях необходимо в первую очередь подумать о диагнозе ХОБЛ (Д). Эти признаки в отдельности не имеют диагностического значения, однако сочетание нескольких из них повышает вероятность ХОБЛ. 
· Одышка
· Хронический кашель
· Хроническое выделение мокроты
· Наличие в анамнезе факторов риска
· Частые «зимние бронхиты»
Одышка – основной признак ХОБЛ, который приводит больных в медицинские учреждения за помощью и является ведущей причиной инвалидности.
· Одышка несет прогрессирующий характер

· Усиливается при физической нагрузке 

· Носит персистирующий характер (может наблюдаться ежедневно)
· Со стороны пациента одышка описывается как “нехватка воздуха”, “удушье”, “затруднение дыхательных движений” 
Оценить степень одышки можно с помощью таблицы, разработанной Британским Советом Медицинских исследований (MRC). 
Шкала оценки одышки по МRC
	Степень тяжести 
	Степень одышки в зависимости от физической активности

	1. Одышки нет


	Одышка возникает только при напряженной физической активности


	2. Легкая

	Одышка возникает при быстрых движениях и при подъеме на небольшие высоты


	3. Средней тяжести
	Из-за одышки больные по сравнению со своими сверстниками медленней передвигаются или же при быстрой ходьбе вынуждены чаще останавливаться для передышки 



	4. Тяжелая 
	После 100 m ходьбы или после нескольких минут подъема по наклонной больные останавливаются для того, чтобы отдышаться


	5. Крайне тяжелая 
	Одышка возникает при умывании, одевании и раздевании, а также при других бытовых активностях. Из-за одышки больные не выходят из дома.



Хронический кашель – будучи одним из первых симптомов ХОБЛ, в большинстве случаев со стороны пациентов не воспринимается серьёзно и расценивается как реакция на курение или воздействие факторов окружающей среды.
· Может быть эпизодическим и непродуктивным
· Вначале носит периодический характер, затем отмечается каждый день
· Иногда значительное ограничение потока воздуха в дыхательных путях может быть без кашля
Продукция мокроты
· Больные ХОБЛ обычно выделяют небольшое количество мокроты
· Продуктивный кашель на протяжении по крайней мере 3 месяцев в течение 2 последующих лет при отсутствии других заболеваний, которые могут вызвать указанные симптомы, является эпидемиологическим
· Продукция большого количества мокроты характерна для бронхоэктазов. Увеличение объема и гнойности мокроты характерно для воспалительного процесса и является признаком обострения болезни
Свистящее дыхание и чувство сдавления в груди – может меняться день ото дня и обычно не является характерным для ХОБЛ 
Симптомы, встречающиеся при тяжелом течении ХОБЛ:

· Снижение веса и анорексия имеют прогностическое значение, а также могут быть признаками других заболеваний (например, туберкулеза или рака легкого)
· Потеря сознания при кашле (синкопе) может возникнуть вследствие повышения давления в грудной клетке при кашлевом приступе   
· В некоторых случаях сильный кашель может привести к перелому ребер. Причем, иногда переломы могут быть асимптоматическими
· Отеки нижних конечностей могут быть признаком развития легочного сердца 
Физикальное обследование
Осмотр 
· Иногда у больных наблюдается центральный цианоз и видимые слизистые принимают цианотичный цвет
· Признаки легочной гиперинфляции: относительно горизонтальное расположение ребер, бочкообразная грудная клетка, выпячивание живота
· ЧД в покое выше 20-ти в минуту, дыхание поверхностное
· Больные выдыхают через сведенные губы, так как это снижает скорость выдыхаемого воздуха и облегчает выдох
· В лежачем положении наблюдается движение дыхательных мышц

· Отеки нижних конечностей могут быть единственным признаком правожелудочковой недостаточности
Пальпация и перкуссия
При ХОБЛ в большинстве случаев бесполезны, но
· Определение верхушечного толчка может быть затруднено из-за легочной гиперинфляции (усиление воздушности легких)
· Вследствие гиперинфляции печень спускается и ее пальпация облегчается 

· Коробочный перкуторный звук и смещение границ легких книзу являются признаками эмфиземы
Aускультация
· Ослабление дыхательных шумов встречается довольно часто, но недостаточно для постановки диагноза

· Наличие сухих хрипов при спокойном дыхании указывает на ограничение скорости воздушного потока
· У некоторых больных могут выслушиваться крепитирующие хрипы, однако это не имеет диагностического значения
· Сердечные тоны лучше выслушиваются над грудиной
 Клинические признаки средне-тяжелого и тяжелого ХОБЛ 
	Симптомы

	Бронхитическая форма
	Эмфизематозная форма

	Соотношение основных

симптомов

	Кашель (одышка
	Одышка ( Кашель 

	Бронхиальная обструкция

	Имеется 
	Имеется 

	Легочная гиперинфляция

	Незначительна
	Значительна

	Цвет кожи и видимых слизистых
	Диффузный цианоз
	Бледный цианоз

	Кашель 
	С гиперпродукцией мокроты
 
	Мокрота редкая


	Рентгенологические изменения

	Диффузный пневмосклероз
	Эмфизема легких

	Легочное сердце 


	Наблюдается в среднем и пожилом возрасте, декомпенсация происходит относительно раньше 
	Наблюдается в пожилом возрасте, декомпенсация происходит несколько позже

	Полицитемия, эритроцитоз
	Встречается часто  
	Не характерно

	Кахексия

	Не характерна
	Встречается в большинстве случаев

	Вес больного

	Избыточный или нормальный
	Снижение веса

	Функциональные нарушения

	Прогрессирующие ДН и ЗСН
	ДН превалирует

	Нарушения газового обмена

	((O2(60, ((O2 (45
	((O2(60, ((O2 (45

	Смертность 

	В среднем возрасте
	В пожилом возрасте


ОСНОВНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ
СПИРОМЕТРИЯ (исследование функции внешнего дыхания)
Спирометрию небходимо провести всем  пациентам с подозрением на ХОБЛ.
Спирометрия считается «золотым стандартом» диагностики и дифференциальной диагностики ХОБЛ, а также является необходимым исследованием для динамического наблюдения течения болезни. 
Спирометрия определяет следующие показатели:

· Форсированную жизненную ёмкость легких (FVC) 

· Объем форсированного выдоха за 1-ю секунду (FEV1)
· Высчитывается соотношение указанных показателей(FEV1/FVC)
· Пиковая скорость выдоха (ПСВ, недостаточно оценивает обструкцию у больных ХОБЛ).
Спирографические показатели сравниваются с определенными нормативами и зависят от возраста, веса и телосложения больного. 
Если после бронходилятационной пробы FEV1/FVC < 0,70 и FEV1 < 80% д.в., то это указывает на необратимость обструкции дыхательных путей.
 
Также всем больным при первичном обращении необходимо провести: 
· Рентгенографию органов грудной клетки для исключения других патологий (D);
· Общий анализ крови для исключения анемии или полицитемии (D);
· Вычисление индекса массы тела  (D) -  Вес (kq)
          




        Рост 2 (m)
Дополнительные исследования проводятся в зависимости от обстоятельств:
	Исследования
	Значение

	Пикфлоуметрия
	Используется в основном для динамического наблюдения

	Альфа-1 антитрипсин
	Проверяется в случаях раннего начала болезни (35-40лет), при наличии наследственной предрасположенности по этому фактору или же при отстутствии в анамнезе курения.

	Компьютерная томография органов грудной клетки
	Необходима при дифференциальной диагностике и при определении показаний к оперативному лечению (буллэктомия, уменьшение объема легкого). 

	ЭКГ и  ЭхоКГ
	Используется для выявления признаков легочного сердца

	Пульсоксиметрия
	Используется при наличии цианоза, если FEV1< 50%д.в. или при наличии признаков правожелудочковой недостаточности

	Посев мокроты
	Проводится при гнойной мокроте или в период обострения для выявления возбудителя и определения чувствительности к АБ

	Индекс курения для курильщиков
	Количество сигарет в день    Х  количество лет курения «Стаж»
               20
10 пачка/лет – расценивается как значимый фактор риска
25 пачка/лет – расценивается как злостный курильщик 



Проведение тестов для определения обратимости бронхиальной обструкции не является обязательным, так как в большинстве случаев при ХОБЛ бронхообструкция необратима. 
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
ХОБЛ в основном дифференцируется с БА (A). В некоторых случаях ХОБЛ приходится дифференцировать с другими нозологиями: застойной сердечной недостаточностью, отеком легких, бронхоэктатической болезнью, туберкулезом, облитерирующим бронхиолитом, диффузным панбронхиолитом. 
Дифференциальная диагностика ХОБЛ
	Диагноз

	Предполагаемые признаки*

	ХОБЛ
	Начинается в среднем возрасте
Носит прогрессирующий характер 
Курение в анамнезе
Одышка при обычной физической активности
Бронхиальная обструкция обычно необратима


	Бронхиальная астма
	Начинается обычно в раннем возрасте (в основном в детстве)

Симптомы меняются изо дня в день
Симптомы проявляются в основном ночью или ранним утром
Аллергологический анамнез отягощен (сопутствующие аллергический ринит, атопический дерматит и другие формы аллергических патологий
Наследственная предрасположенность
Бронхиальная обструкция обычно обратима


	Застойная сердечная недостаточность, отек легкого

	При аускультации в нижних отделах легких выслушиваются влажные хрипы 

На рентгенограмме признаки расширения корней легкого 

Функциональные тесты показывают рестриктивные нарушения вентиляции, а не обструктивные


	Бронхоэктатическая болезнь
	Продукция большого количества гнойной мокроты
Обычно сопровождается бактериальной инфекцией
При аускультации грубые разнокалиберные влажные хрипы
На рентгенограмме расширение бронхов, утолщение стенок бронхов (более информативна КТ легких)


	Туберкулёз 
	Возможен в любом возрасте
На рентгенограмме легочные инфильтраты

Подтверждается микробиологическим исследованием мокроты
Распространенность болезни в регионе


	Облитерирующий бронхиолит
	Развивается в молодом возрасте у некурящих
В анамнезе диффузные заболевания соединительной ткани (ревматоидный артрит, СКВ) и ингаляции токсических веществ
На КТ повышенная прозрачность легочных полей, выявляемые на выдохе бронхиолоэктазы

	Диффузный панбронхиолит 


	Большинство пациентов некурящие мужчины
Почти у всех хронический синусит
На рентгенограмме или KT-грамме мелкие центрилобулярные узловые тени и признаки гиперинфляции


	* Эти признаки хоть и характерны для соответствующих заболеваний, однако могут не отмечаться в каждом клиническом случае. Например, ХОБЛ может развиваться и у никогда некуривших лиц (особенно в развитых странах, где имеют большее воздействие другие факторы риска); БA  может развиться  в зрелом, и даже, в пожилом возрасте.




.

ЛЕЧЕНИЕ
Задачи лечения:
· Предотвратить прогрессирование заболевания;

· Облегчение симптомов;

· Повышение толерантности к физической нагрузке;

· Повышение качества жизни;

· Профилактика осложнений и их лечение;

· Снижение смертности
1. Оценка течения заболевания и контроль показывает насколько эффективно проводимое лечение.
2. Уменьшение воздействия факторов риска
Прекращение курения является первым и обязательным шагом в лечении ХОБЛ

· Прекращение курения с клинической и экономической точки зрения является самым эффективным путем профилактики ХОБЛ и предотвращения развития заболевания (A) 

· Распространение даже краткой информации о табакозависимости очень действует и необходимо при каждом посещении пациента медицинских учреждений вести беседу о вреде курения (A).  

· Существуют эффективные фармакологические методы лечения никотиновой зависимости (A), и если нужно и нет противопоказаний необходимо хотя бы один из них назначить (A). 

· Развитие многих респираторных заболеваний, возникших вледствие воздействия производственных факторов, можно предотвратить путем проведения мероприятий, направленных на снижение вдыхания вредных частичек газов и других веществ (B). 
· Проведение мероприятий по снижению загрязненности окружающего воздуха как фактора риска заболевания является долгом не только общества, но и отдельных лиц.  
3. ЛЕЧЕНИЕ ХОБЛ В СТАБИЛЬНОМ ПЕРИОДЕ 
В зависимости от степени тяжести используется ступенчатая терапия заболевания. В настоящее время ни одно из существующих лекарственных препаратов не способствует длительному улучшению легочных функций при ХОБЛ (A). 

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Фармакологическое лечение проводится с целью профилактики и контроля симптомов, улучшения легочных функций, снижения частоты и тяжести обострений, повышения толерантности к физической активности и улучшения общего состояния больного.
Бронхолитики играют ключевую роль в симптоматическом лечении ХОБЛ (А). 
· Несмотря на то, что бронхолитики при ХОБЛ не приводят к значительному улучшению показателя FEV1, они повышают физические возможности больных (A). Регулярное применение бронхолитиков снижает и предупреждает симптомы заболевания, а также при необходимости их можно использовать в лечении осложненных и тяжелых форм заболевания.
· По сравнению с ингаляционными препаратами, действие таблетированных форм лекарств начинается более медленней, также сопровождается большим количеством побочных явлений (A).
· Ингаляционные препараты начинают свое действие относительно быстро, однако хуже чем в таких же случаях при БА. Бронхолитический эффект короткодействующих β2-aгонистов обычно продолжается в течение 4-6 часов (A). β2-aгонисты длительного действия, такие как Salmeterol и formoterol, сохраняют свое действие в течение ночи, а у больных ХОБЛ при регулярном использовании не теряют эффективность 12 часов и больше. M-xoлинoлитики короткого действия по сравнению с  короткодействующими β2-aгонистами обладают более продолжительным бронхолитическим эффектом (A). Длительно действующий антихолинергический препарат тиотропий сохраняет свое лечебное действие 24 часа (A). 
· Регулярное лечение длительно действующими β2-aгонистами намного удобней и эффективней, чем  быстро действующими β2-aгонистами короткого действия.
· Комбинация бронхолитиков различного механизма и времени действия усиливает степень бронходилатации и снижает возможность побочного действия препаратов. Одновременное использование β2-aгонистов короткого действия и антихолинергического препарата ипратропия приводит к более выраженному и длительному приросту показателя FEV1, чем при использовании их по отдельности. Кроме того, в течение 90 дней лечения этой комбинацией препаратов тахифилаксия не развивается (A). 
· Препараты теофиллина при ХОБЛ эффективны, но учитывая их потенциально токсическое действие, ингаляционные бронхолитики все же предпочтительней.
· Таким образом, основное бронхолитическое лечение проводится с помощью β2-aгонистов, антихолинергических препаратов, теофиллина и их комбинаций (A).
Глюкокортикостероиды
· По сравнению с БА при ХОБЛ действие ингаляционных и таблетированных ГКС немного слабее и их применение в лечении стабильной ХОБЛ ограничивается специфическими показаниями
· Учитывая, что соотношение пользы/риска нецелесообразно, нужно избегать регулярного назначения системных ГКС (особенно препаратов пролонгированного действия) при ХОБЛ (A). 
· Ингаляционные ГКС добавляются к бронхолитической терапии  у больных с выраженными симптомами ХОБЛ (FEV1 < 50% д.в. ), а также могут быть использованы при повторяющихся обострениях (A). 

· Лечение ИГКС снижает частоту обострений и улучшает качество жизни (A)
· ИГКС должны назначаться только лишь на фоне регулярной бронхолитической терапии (A). Эффективность лечения ИГКС или комбинированными ингаляционными препаратами должна оцениваться не раньше 6-12 недель. В лечении ХОБЛ комбинация ИГКС β2-aгонистов длительного действия более эффективна, чем применение препаратов изолированно (A).  
Лечение ХОБЛ по стадиям
	I (легкая)


	II (средней тяжести)
	III (тяжелая)
	IV (крайне тяжелая)

	FEV1/FVC(0.70

FEV1 ( 80%д.в. 


	FEV1/FVC(0.70

50%д.в.( FEV1( 80%д.в. 
	FEV1/FVC(0.70

30%д.в.(FEV1(50% д.в. 
	FEV1/FVC(0.70

FEV1 ( 30%д.в. или FEV1 ( 50% д.в. 
с хронической дыхатель-ной недостаточностью

	Избегать воздействия факторов риска; введение противогриппозной вакцины
Использование быстро действующих бронхолитиков по мере необходимости


	
	Регулярное применение одного или двух длительно действующих бронхолитиков; подключить реабилитационные мероприятия


	
	
	Если обострения повторяются добавить к лечению ингаляционные глюкокортикостероиды


	
	
	
	При наличии хроничес-кой дыхательной недо-статочности необходима длительная оксигеноте-рапия
Рассмотреть вопрос хи-рургического вмеша-тельства



Другие виды фармакологического лечения 
· Вакцины – противогриппозные вакцины снижают до 50% случаи тяжелого обострения ХОБЛ и смертности от заболевания (A). Вакцинация должна проводиться ежегодно
· α1-aнтитрипсинзамещающая терапия (проластин) – очень дорогой метод лечения, недоступен для большинства стран и не рекомендуется для лечения больных ХОБЛ, не имеющих отношения к этой патологии (C).  
· Aнтибиотики – рекомендуются при инфекционном обострении ХОБЛ или других сопутствующих бактериальных инфекциях (A). 
· Муколитики (мукокинетики, мукорегуляторы) (ambroksol, erdostein, karbosistein, йодированный глицерол) – согласно существующим данным, широкое применение этих препаратов не рекомендуется (D). Несмотря на хороший эффект муколитиков при продукции густого гноя (A), их общее терапевтическое действие незначительно. 
· Aнтиоксиданты  (в основном N-aцетилцистеин)- снижает в основном частоту обострений и может применяться у больных с частыми обосирениями ХОБЛ (B).  
· Иммунорегуляторы (иммуностимуляторы, иммуномодуляторы) – ряд исследований указывают на снижение тяжести (не частоты) обострения ХОБЛ при использовании иммуностимуляторов (B).   Исследования также отмечают,что повторное применение этой терапии не рекомендуется (B).
· Противокашлевые препараты –  В СТАБИЛЬНОЙ ФАЗЕ ХОБЛ РЕГУЛЯРНОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПРОТИВОКАШЛЕВЫХ ПРЕПАРАТОВ ПРОТИВОПОКАЗАНО (D).  

· Вазодилятаторы – применение в стабильной фазе ХОБЛ противопоказано
· Респираторные стимуляторы – существующие данные не рекомендуют регулярное применение альмитрина для лечения больных ХОБЛ в стабильной фазе (B). Это также касается и относительно безопасного, неспецифического респираторного стимулятора диксапрама (назначается внутривенно) (D). 
· Другие препараты – использование в лечении ХОБЛ недокромила, антилейкотриеновых препаратов, альтернативных методов лечения (например, лечение травами, акупунктура, гомеопатия) не рекомендуется в связи с отсутствием достаточного количества адекватных исследований 
НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Oксигенотерапия – доказано, что длительная оксигенотерапия (более 15 часов) повышает шансы выживания больных с хронической дыхательной недостаточностью. Длительная оксигенотерапия крайне тяжелым больным ХОБЛ назначается в следующих случаях:

·  РаО2 ≤7,3 кPа (55 mm.рт.ст.) или  SaО2 ≤88%  сочетается с гиперкапнией или без (А).
· 7,3 кPа (55 mm.рт.ст) ≤ РаО2 ≤ 8 кPа (60 mm.рт.ст) или SaО2   89% наличие признаков легочной гипертензии, периферических отеков вследствие застойной сердечной недостаточности или полицитемии (гематокрит >55%) (D).

Реабилитация
Физические упражнения – программы фзических упражнений эффективны для всех больных; это способствует как повышению толерантности к физической нагрузке, так и приводит к уменьшению одышки и общей слабости больных (A). Эффективность реабилитации сохраняется и после окончания программ, однако продолжение физических упражнений в домашних условиях приводит к значительному улучшению состояния больных (B) 
Оценка и коррекция питания – снижение веса и мышечной массы частая проблема среди больных ХОБЛ. Снижение индекса массы тела является фактором риска случаев смертности у больных ХОБЛ (A)
. 
Хирургическое лечение – сюда входят операции буллэктомии, уменьшения объема легких и трансплантация легких (C). 
4. ЛЕЧЕНИЕ ОБОСТРЕНИЙ
Основными причинами обострений являются инфекции респираторного тракта (трахеобронхиальная инфекция, пневмония) и загрязнение атмосферного воздуха, хотя в большинстве случаев причину обострения выяснить не удается (тромбоэмболия легочной артерии, пневмоторакс, перелом ребер/травма грудной клетки,  неправильное использование (-блокаторов, сердечная недостаточность или аритмии) (В).

Оценка степени тяжести
Усиление одышки – главный симптом обострения. Этот признак сопровождается слышимыми на расстоянии хрипами, чувством сдавления грудной клетки, снижением толерантности к физической нагрузке, усилением интенсивности кашля и увеличением количества мокроты, изменением цвета и густоты мокроты. B таких случаях ухудшаются показатели функции внешнего дыхания  и газов крови: снижение FEV1 и других показателей, гипоксемия и даже может развиться гиперкапния. 
Обострения можно разделить на два вида: 
1-й характеризуется воспалительным синдромом: повышение температуры тела, увеличение количества и густоты мокроты, наличие гнойной мокроты
2-й характеризуется усилением одышки, внелегочными проявлениями ХОБЛ (общая слабость, усталость, головная боль, нарушения сна, депрессия). 
ЛЕЧЕНИЕ ОБОСТРЕНИЙ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ 
Бронхолитическая терапия в амбулаторных условиях включает в себя увеличение дозы или кратности применения бронхолитиков (по мере необходимости подключаются быстро действующие бронхолитики) (A).
Если до сих пор не использовались антихолинершгические препараты, то рекомендуется их включение в комплекс лечения до улучшения состояния больного. 


В некоторых случаях больным ХОБЛ показана бронхолитическая терапия с помощью небулайзеров. Обычно такое лечение проводится при тяжелой бронхиальной обструкции, когда больной не может полноценно сделать вдох для доставки лекарства в бронхиальное дерево. После купирования обострения использование небулайзеров обычно не рекомендуется. 
Глюкокортикостероиды системного действия (СГКС) успешно используются в лечении обострений ХОБЛ (включая легкое обострение). Они ускоряют наступление ремиссии и способствуют более быстрому восстановлению функциональных нарушений легких (A). Назначение глюкокортикостероидов рассматривается при  снижении показателя FEV1 меньше 50% д.в. В среднем рекомендуемая суточная дозировка преднизолона (пересчет на его эквиваленты) может доходить до 40 mq  продолжительностью до 10 дней (D). 

Aнтибиотики назначаются при наличии признаков активизации микробного воспаления бронхиального дерева: увеличение количества и гнойности мокроты и/или повышение температуры тела (В). Необходимо отметить, что фторхинолоны ЫЫЫ-ЫВ поколения (левофлоксацин, моксифлоксацин и др) действуют на всех наиболее вероятных возбудителей инфекционного воспаления, в том числе на β-лактамазопродуцирующие штаммы   H. Influenzae, причем их активность в отношении микоплазм, хламидий, легионелл и С. ауреус, существенно выше по сравнению с фторхинолонами ЫЫ поколения. 

Хорошие антимикробные свойства препаратов сочетаются с благоприятными фармакокинетическими параметрами (длительный период полувыведения, обеспечивающий возможность применения однократно в сутки, высокие концентрации в бронхиальном секрете и легочной ткани). Наличие пероральной и парентеральной лекарственных форм у левофлоксацина и моксифлоксацина (авелокс) позволяет широко их использовать как среди амбулаторных, так и среди стационарных больных. Применение этих препаратов в лечении тяжелых обострений покрывает практически весь спектр предполагаемых возбудителей.
Однако, выбор антибактериальных препаратов все же должен осуществляться с учетом чувствительности микробов (в первую очередь  S. pneumoniae, H. influenzae и M. сatarrhalis) к препаратам. 
Группы больных, нуждающихся в антибактериальной терапии, и их потенциальные возбудители
	Группы
	Определение
	Возбудители

	A
	Легкое обострение, неблагопри-ятных факторов риска нет
	H. İnfluenzae

S. pneumoniae

M.catаrrhallis

Вирусы

	B
	Умеренное обострение, наличие неблагоприятных факторов риска 
	H. İnfluenzae

S. pneumoniae

M.catаrrhallis

Вирусы 
Резистентные микроорганизмы 
((-лактамазопродуцирующие, резистентные к пенициллинам  S.pneumoniae) 
K.pneumoniae 
E.coli
 Proteus
 Enterobacter и др. 

	C
	Тяжелое обострение, высокий риск инфекции P.aeruginoсa 
	


Факторы риска, влияющие на неблагоприятные исходы обострений:
- Наличие сопутствующих заболеваний

- Частые обострения (более 3 раз)
- Использование антибактериальных препаратов последние 3 месяца
Антибиотикотерапия ХОБЛ в период обострения
	Группы
	Пероральная терапия (эмпирическая)
	Aльтернативная пероральная терапия (эмпирическая)
	Парентеральная (внутривенно) терапия
(эмпирическая)

	  А
	Пациентам с всего одним симптомом АБ не назначается
По показаниям:

β-лактамы (aмпициллин, амоксициллин)

Доксициклин
Триметоприм/

Сульфометоксозол
	β-лактамы/ингибиторы 

β-лактамаз

(амоксициллин/клавулоно-вая кислота)
Maкролиды (aзитромицин, кларитромицин, рокситромицин)

Цефалоспорины 2-го и 3-го поколения 
Кетолиды (телитромицин)
	

	 B
	β-лактамы/ингибиторы 
β-лактаназ

 (амоксициллин/клавулоно-вая кислота)
  
	Фторхинолоны (гемифлоксацин, левофлоксацин, моксифлоксацин)
	β-лактамы/ингибиторы 
β-лактаназ

 (амоксициллин/клавулоно-вая кислота, сульбактам)

Цефалоспорины 2-го и 3-го поколения 
      Фторхинолоны (левофлоксацин, моксифлоксацин)

	 C
	Высокий риск инфекции P.aeruginoсa
Фторхинолоны (ципрофлоксацин, левофлоксацин, моксифлоксацин – в больших дозировках

	
	Фторхинолоны 
   ципрофлоксацин,

левофлоксацин  в больших дозах
или

β-лактамы,

активные в отношении
P. Aeruginosa 



Вопрос того, где должен лечиться больной ХОБЛ - амбулаторно или в стационаре, очень важен.
 ПОКАЗАНИЯ К ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ВО ВРЕМЯ ОБОСТРЕНИЯ
· Усиление интенсивности симптомов (например, появление одышки в покое)

· Тяжелые формы ХОБЛ
· Появление новых клинических симптомов (цианоз, периферические отеки)

· Неэффективность препаратов скорой помощи
· Наличие серьезных сопутствующих заболеваний
· Частые обострения
· Впервые появившиеся аритмии 

· Неясный диагноз
· Пожилые больные
· Ограничение амбулаторных условий 
Алгоритм лечения обострения ХОБЛ в амбулаторных условиях
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Начать или усилить бронхолитическую терапию. Определить показания для антибиотикотерапии





Повторная оценка состояния через несколько часов





Назначить системные глюкокортикостеро-иды в таблетках





Обострение продолжается, нет улучшения





Kупирование обострения и улучшение состояния больного





Усиление клинических признаков и симптомов, ухудшение состояния





Повторная оценка состояния через несколько часов








Продолжить лечение. Снижать объем терапии по мере возможности





Пересмотреть долгосрочный план лечения





Госпитализация 
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