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1. Занятие № 24


Тема: «Хроническая обструктивная болезнь легких».

2. Форма организации учебного процесса: клиническое практическое занятие. 

3. Значение изучения темы. В настоящее время ХОБЛ является глобальной проблемой. В некоторых странах мира распространенность ХОБЛ очень высока (свыше 20% в Чили), в других – меньше (около 6% в Мексике). Причинами такой вариабельности служат различия в образе жизни людей, их поведении и контакте с разнообразными повреждающими агентами. По данным ВОЗ, в настоящее время ХОБЛ является 4-й лидирующей причиной смерти в мире. Ежегодно от ХОБЛ умирает около  2,75 млн. человек, что составляет 4,8% всех причин смерти. В развитых странах общие экономические расходы, связанные с ХОБЛ, в структуре легочных заболеваний занимают 2-е место после рака легких и 1-е место по прямым затратам, превышая прямые расходы на бронхиальную астму в 1,9 раза. Экономические расходы на 1 больного, связанные с ХОБЛ в три раза выше, чем на больного с бронхиальной астмой. Немногочисленные сообщения о прямых медицинских расходах при ХОБЛ свидетельствуют о том, что более 80% материальных средств, приходится на стационарную помощь больным и менее 20% на амбулаторную. Установлено, что 73% расходов – на 10% больных с тяжелым течением заболевания. Наибольший экономический ущерб приносит лечение обострений ХОБЛ. Исход этих заболеваний и трудоспособность больных в дальнейшем в большой мере зависят от ранней диагностики и адекватно проведенной терапии.
4. Цели обучения: 

- общая  цель: обучающийся должен обладать следующими компетенциями: ОК-1,ОК-8,ПК-3,ПК-5,ПК-6,ПК-11,ПК-12,ПК-17, ПК-18,ПК-20,ПК-22,ПК-23.

- учебная цель: знать этиологию, патогенез, классификации, клиническую картину, наиболее информативные методы диагностики, лечение и профилактику хронической обструктивной болезни легких, уметь провести обследование больных с ХОБЛ, интерпретировать данные дополнительных методов обследования, владеть методикой проведения небулайзерной терапии, современными схемами терапии ХОБЛ, диспансеризации и профилактики ХОБЛ.

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

1. КАКИЕ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ФАКТОРОВ ЯВЛЯЮТСЯ ФАКТОРАМИ РИСКА В РАЗВИТИИИ ХОБЛ?

1) Курение, загрязнение атмосферы газами, дымом, вредными аэрозолями

2) Патология носоглотки

3) Повторные ОРЗ, острые бронхиты, острые пневмонии

4) Неблагоприятные климатические условия (холодный климат, повышенная влажность)

5) Правильно все

2. КАКИЕ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ УКАЗЫВАЮТ НА ОБСТРУКТИЦИЮ БРОНХОВ?

1) Повышение температуры тела и увеличение частоты дыханий

2) Слабость, потливость, чувство разбитости

3) Гнойная мокрота, симптом "барабанных палочек"

4) Прекращение отделения мокроты, сухой кашель, сопровождающийся одышкой и дистанционными хрипами, экспираторная одышка, удлинение выдоха

5) Высыпания на коже по типу крапивницы

3. КАКОЙ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ФАКТОРОВ ОБСТРУКЦИИ БРОНХОВ МОЖЕТ ОТРАЖАТЬ ГИПЕРРЕАКТИВНОСТЬ БРОНХОВ ПРИ ХОБЛ?

1) Инфильтрация стенки бронхов

2) Скопление слизи в просвете бронхов

3) Спазм гладкой мускулатуры бронхов

4) Блокада бета-адренергических рецепторов стенки бронхов

5) Отек слизистой бронхов

4. НАИБОЛЕЕ ДОСТОВЕРНЫМ АУСКУЛЬТАТИВНЫМ ПРИЗНАКОМ ОБСТРУКЦИИ БРОНХОВ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) Влажные мелкопузырчатые хрипы

2) Крепитация

3) Удлиненный выдох, сухие хрипы

4) Бронхиальное дыхание

5) Ослабленное везикулярное дыхание

5. КАКОЕ ИЗМЕНЕНИЕ ОФВ1/ФЖЕЛ ХАРАКТЕРНО ДЛЯ ХОБЛ?

1) 80-100%

2) 75-80%

3) Меньше 70%

4) Не имеет значения

5) Правильного ответа нет

6. ПОКАЗАНИЕМ К НАЗНАЧЕНИЮ КОРТИКОСТЕРОИДНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ХОБЛ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) Тяжелое клиническое течение заболевания

2) Неэффективность лечения бронхоспазмолитическими средствами

3) Непереносимость бронхоспазмолитических средств

4) Все перечисленное

5) Повышение температуры тела

7. ОБРАТИМОСТЬ БРОНХИАЛЬНОЙ ОБСТРУКЦИИ ПОДТВЕРЖДАЕТСЯ:

1) Результатами спирографического исследования с применением бета2-адреностимуля-торов и холинолитических средств

2) Устранением признаков обострения заболевания

3) Всем перечисленным

4) Данными рентгенографии органов грудной клетки

5) Данными эхокардиографии

8. ОСНОВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ХОБЛ?

1) Рентгенологическое исследование грудной клетки

2) Бронхоскопия

3) Цитология мокроты

4) Спирография

5) Все перечисленные исследования

9. УКАЖИТЕ, КАКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ МОЖНО ВЫЯВИТЬ ПРИ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ У БОЛЬНЫХ С ХОБЛ?

1) Усиление и деформация легочного рисунка

2) Синдром затемнения

3) Признаки легочного сердца, фокусная тень

4) Расширение тени корня легкого

5) Ни один из перечисленных 

10. ДЛИТЕЛЬНОДЕЙСТВУЮЩИЙ АНТИХОЛИНЭРГИЧЕСКИЙ ПРЕПАРАТ:

1) Тиотропия бромид

2) Ипратропия бромид

3) Флютиказон

4) Сальметерол

5) Фетотерол

5.2. Основные понятия и положения темы
ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – заболевание, которое можно предотвратить и лечить, характеризующееся персистирующим ограничением скорости воздушного потока, которое обычно прогрессирует и связано с повышенным хроническим воспалительным ответом легких на действие патогенных частиц или газов. У ряда пациентов обострения и сопутствующие заболевания могут влиять на общую тяжесть ХОБЛ. 

ХОБЛ является ведущей причиной заболеваемости и смертности по всему миру, что ведет к значительному, всё возрастающему экономическому и социальному ущербу.

ЭТИОЛОГИЯ.
Факторы риска, оказывающие влияние на развитие и прогрессирование ХОБЛ                           

Табакокурение

Табакокурение является агрессивным фактором риска в возникновении и прогрессировании большой и разнообразной по своим механизмам группы заболеваний, среди которых высокое социальное бремя имеют ХОБЛ, рак легких, ишемическая болезнь сердца, артериальная гипертония, остеопороз и некоторые другие.

Rahman I., et al., 2006 установили, что в одной затяжке сигареты табачный дым, проникший в дыхательные пути человека, содержит около 1015 свободных радикалов и около 4700 различных химических соединений. Свободные радикалы, проникнув в дыхательные пути, нарушают баланс в системе оксиданты — антиоксиданты. В процессе формирования этого дисбаланса происходит повреждение биологических мембран клеток, входящих в структуру легочной ткани. Острое повреждение легочной ткани, при хроническом табакокурении, трансформируется в хронический воспалительный процесс дыхательных путей. Результатом воспалительного процесса является медленное, но прогрессирующее снижение вентиляционной функции легких

Известно, что нарушения вентиляционной функции легких развиваются у абсолютного большинства курильщиков. 

Табачный дым вызывает не только острое повреждение легочной ткани, но и снижает фагоцитарную активность и число альвеолярных макрофагов, которое может явиться причиной склонности курящего человека к инфекционным заболеваниям дыхательных путей.   Интенсивность курения определялась по индексу пачка/лет (ИПЛ), который рассчитывается как произведение количества сигарет, выкуриваемых в день, и стажа курения, деленное на 20 (количество сигарет в пачке). Доказано, что ИПЛ ≥10 является фактором риска развития ХОБЛ.

Пол и возраст

Возраст часто относят к факторам риска развития ХОБЛ. По-прежнему не ясно, приводят ли к развитию заболевания процессы старения сами по себе или с возрастом происходит накопление различных вредных воздействий на организм. 

Пол может повлиять на то, начнет ли человек курить, будет ли подвергаться воздействию профессиональных или атмосферных факторов. 

Данные исследований, проведенных в развитых странах, указывают на то, что распространенность ХОБЛ в настоящее время почти одинакова среди женщин и среди мужчин, что, вероятно, отражает изменения общей картины курения табака.

Женщины более чувствительны к действию табачного дыма, чем мужчины, вследствие меньшего размера дыхательных путей. Эта физиологическая особенность ведет к тому, что концентрация вредных веществ, получаемых женщиной при курении, оказывается больше, чем у мужчин. 

Большую роль играют гормональные или физиологические факторы у женщин, которые приводят к меньшей толерантности к сигаретному дыму. Широко известно действие прогестерона, провоцирующего появление одышки у беременных. Изменения уровня прогестерона могут также провоцировать усиление астматических симптомов в зависимости от менструального цикла. 

Профессиональные факторы риска

Достоверная этиологическая связь между профессиональными факторами и развитием ХОБЛ была установлена для горнодобывающей промышленности, строительства, металлургической промышленности (производство железа и стали), ткацкого производства, переработки зерна и некоторых видов сельскохозяйственного производства. Названы следующие основные этиологические факторы ХОБЛ пылевого происхождения — кварцевая, угольная, хлопковая и зерновая пыль.

Ученые заметили, что степень обструкции дыхательных путей имеет тенденцию к нарастанию по мере увеличения профессионального стажа. Происходит ежегодное снижение основных параметров функции внешнего дыхания (ФВД) под воздействием производственной пыли (форсированной жизненной емкости легких – ФЖЕЛ, объема форсированного выдоха за 1-ю секунду  – ОФВ1, индекса Тиффно – ОФВ1/ФЖЕЛ).

В 2006 году было признано, что двумя основными факторами риска ХОБЛ являются табакокурение и профессиональные вредности. 

Выявить тесную связь между развитием ХОБЛ и воздействием специфических аэрозолей, присутствующих на рабочем месте, сложно. Это объясняется, с одной стороны, тем, что ХОБЛ, вызванная экспозицией производственной пыли, не имеет четкой специфики клинических симптомов, отличной от ХОБЛ, спровоцированной курением и/или инфекционным фактором. С другой стороны, профессионально обусловленная ХОБЛ развивается медленно, и вследствие хронизации воспалительного процесса обструкция дыхательных путей необратима даже при устранении контакта с аэрозолями. 
Другие факторы риска развития ХОБЛ
Известно, что факторы риска ХОБЛ могут действовать как по отдельности, так и взаимодействуя между собой. Доказано взаимное потенцирование влияния курения и профессиональных факторов. 

Еще одним фактором риска развития ХОБЛ является загрязнение воздуха смесью отдельных частиц и капель жидкостей, различных по форме, размеру, составу и происхождению. Чаще всего это продукты горения: сажа, конденсаты кислот. В то время как загрязнение воздуха на открытом пространстве воздействуют на мужчин и женщин в равной степени, продукты горения в помещениях больше влияют на здоровье женщин.

Предполагается, что все вышеперечисленные факторы сами по себе не могут вызвать развитие ХОБЛ. Необходимо взаимодействие модифицирующих факторов с особенностями самого организма.

Результаты экспериментальных исследований позволили определить основные условия для развития пылевой патологии легких:

• содержание в зоне дыхания аэрозолей в виде пыли, газа, паров и дыма в концентрациях, превышающих предельно допустимые (более 4 – 10 мг/м3 для крупных частиц от 5 до 10 нм и 2 мг/м3 – для респирабельной фракции ≤ 5 нм);

• ежедневное пребывание в запыленных условиях не менее 6 ч в сутки или 2/3 рабочего времени; 

• ежегодное ингалирование более 20 г пыли;

• стаж работы в контакте с производственными аэрозолями не менее 10 лет;

• предрасполагающие факторы (дефицит α1–антитрипсина, курение сигарет, неблагоприятные условия проживания, наследственность). 

Известно, что ХОБЛ часто развивается на уже пораженных туберкулезом легких. Бронхиальная астма (БА) может являться фактором риска развития ХОБЛ, хотя данное утверждение неокончательно. 

Перенесенная в детстве тяжелая респираторная инфекция может приводить к снижению функции легких и более частым респираторным симптомам во взрослом возрасте.

ПАТОГЕНЕЗ И ПАТОФИЗИОЛОГИЯ

Вдыхание сигаретного дыма и других вредных частиц, таких как дым в результате сжигания биоорганического топлива, приводит к воспалению в легочной ткани; этот нормальный ответ на повреждение модифицирован у лиц, склонных к развитию ХОБЛ. Такой патологический воспалительный ответ может вызывать разрушение паренхимы (приводящее к эмфиземе) и нарушение работы нормальных защитных и восстановительных механизмов (приводящее к фиброзу мелких бронхов). Следствием этих патологических изменений является возникновение «воздушных ловушек» и прогрессирующего ограничения скорости воздушного потока.

Патогенез

Воспаление в дыхательных путях у пациентов с ХОБЛ выглядит как патологически усиленный нормальный воспалительный ответ дыхательных путей на длительно воздействующие раздражающие факторы, например сигаретный дым. В результате окислительного стресса и избытка протеиназ в легочной ткани происходит дальнейшее усиление воспалительного процесса в легких. Вкупе все эти механизмы приводят к характерным для ХОБЛ патоморфологическим изменениям. Воспалительный процесс в легких продолжается и после прекращения курения, механизмы этого эффекта пока неизвестны, но обсуждается роль аутоиммунных процессов и  персистирующей инфекции.

Окислительный стресс при ХОБЛ может играть роль важного амплифицирующего механизма. У пациентов с ХОБЛ обнаруживают повышение концентраций биологических маркеров окислительного стресса (например, перекиси водорода, 8-изопростана) в конденсате выдыхаемого воздуха, мокроте и системном кровотоке. Окислительный стресс еще больше усиливается при обострениях. Под действием сигаретного дыма и других вдыхаемых частиц происходит образование оксидантов и их высвобождение из активированных клеток воспаления, в частности макрофагов и  нейтрофилов. У пациентов с ХОБЛ также возможно снижение уровня эндогенных антиоксидантов в результате уменьшения транскрипции фактора Nrf2, являющегося регулятором многих антиоксидантных генов.

Дисбаланс в системе протеиназы–антипротеиназы. Существуют убедительные данные о том, что в легких у больных ХОБЛ нарушен баланс между протеиназами, расщепляющими компоненты соединительной ткани, и антипротеиназами, защищающими от действия протеиназ. При ХОБЛ повышается уровень нескольких видов протеиназ, образующихся в воспалительных и эпителиальных клетках. Всё большее количество данных

указывает на возможность взаимодействия между ферментами рассматриваемой системы. Опосредованное протеиназами разрушение эластина, главного соединительнотканного компонента паренхимы легких, служит важной характерной особенностью эмфиземы и, вероятно, является необратимым.

Воспалительные клетки. При ХОБЛ характерна специфическая для курящих людей картина воспаления с повышением числа CD8+ (цитотоксических) Tc1_лимфоцитов. Эти клетки, а также нейтрофилы и макрофаги выделяют воспалительные медиаторы и взаимодействуют со структурными клетками дыхательных путей, паренхимы и сосудов легких.

Воспалительные медиаторы. Установлено, что у пациентов с ХОБЛ повышаются концентрации многих воспалительных медиаторов, которые привлекают воспалительные клетки из кровотока (факторы хемотаксиса), усиливают воспалительный процесс (провоспалительные цитокины) и вызывают структурные изменения (факторы роста).

Патофизиология

Ограничение скорости воздушного потока и «воздушные ловушки». Выраженность воспаления, фиброза и экссудата в просвете мелких бронхов коррелирует со степенью снижения ОФВ1 и отношения ОФВ1/ФЖЕЛ, а также, вероятно, с характерным при ХОБЛ ускоренным уменьшением ОФВ1. Такая обструкция периферических дыхательных путей всё сильнее препятствует выходу воздуха из легких в фазу выдоха (так называемые «воздушные ловушки»), и в результате развивается гиперинфляция. Хотя эмфизема в большей степени связана с нарушениями газообмена, чем со снижением ОФВ1, она также способствует образованию «воздушных ловушек» на выдохе, особенно при разрушении связей альвеолярных стенок с мелкими бронхами у пациентов с далеко зашедшим заболеванием. Гиперинфляция приводит к снижению объема вдоха, особенно при физической нагрузке (в таком случае говорят о динамической гиперинфляции), в результате появляются одышка и ограничение переносимости физической нагрузки. Указанные факторы вызывают нарушение сократительной способности дыхательных мышц, что ведет к повышению синтеза провоспалительных цитокинов. В настоящее время считают, что гиперинфляция развивается уже на ранних стадиях заболевания и служит основным механизмом возникновения одышки при нагрузке. Бронхолитики, действующие на периферические бронхи, снижают выраженность «воздушных ловушек», тем самым уменьшая легочные объемы, улучшая симптомы и переносимость физической нагрузки.

Нарушения газообмена приводят к гипоксемии и гиперкапнии и при ХОБЛ бывают обусловлены несколькими механизмами. В целом транспорт кислорода и углекислого газа ухудшается по мере прогрессирования заболевания. Снижение вентиляции может быть вызвано также нарушением вентиляционного потока. Это может приводить к накоплению углекислого газа, что возникает при сочетании снижения вентиляции с повышением нагрузки на дыхательные мышцы, вызванной выраженной обструкцией и гиперинфляцией в комбинации с нарушением сократительной способности дыхательных мышц. Нарушение альвеолярной вентиляции и уменьшение легочного кровотока обусловливают дальнейшее прогрессирование нарушения вентиляционно-перфузионного отношения (VA/Q).

Гиперсекреция слизи, приводящая к хроническому продуктивному кашлю,  является характерной особенностью хронического бронхита и не обязательно сочетается с ограничением скорости воздушного потока. Напротив, симптомы гиперсекреции слизи обнаруживаются не у всех пациентов с ХОБЛ. Если гиперсекреция имеется, она обусловлена метаплазией слизистой с увеличением количества бокаловидных клеток и размеров подслизистых желез в ответ на хроническое раздражающее действие на дыхательные пути сигаретного дыма и других вредных агентов. Гиперсекрецию слизи стимулируют различные медиаторы и протеиназы; многие из них действуют путем активации рецептора эпидермального фактора роста (EGFR).

Легочная гипертензия может развиваться уже на поздних стадиях ХОБЛ вследствие обусловленного гипоксией спазма мелких артерий легких, который, в конечном счете, приводит к структурным изменениям: гиперплазии интимы и позднее гипертрофии/гиперплазии гладкомышечного слоя. В сосудах отмечается воспалительная реакция, сходная с реакцией в дыхательных путях, и дисфункция эндотелия. Обеднение легочного капиллярного кровотока при эмфиземе также может способствовать повышению давления в легочном круге. Прогрессирующая легочная гипертензия может приводить к гипертрофии правого желудочка и в итоге к правожелудочковой недостаточности (легочному сердцу).

Обострения с усилением респираторных симптомов у пациентов с ХОБЛ часто провоцируются бактериальной или вирусной инфекцией (или их сочетанием), загрязнением окружающей среды и неустановленными факторами. У пациентов с бактериальной или вирусной инфекцией имеется характерное усиление воспалительного ответа. Во время обострения отмечается усиление выраженности гиперинфляции и «воздушных ловушек» в сочетании со сниженным экспираторным потоком, что способствует усилению одышки. Кроме того, выявляется усугубление дисбаланса вентиляционно-перфузионного отношения (VA/Q), что приводит к тяжелой гипоксемии. 

Системные проявления. Становится всё более очевидным, что наличие сопутствующих заболеваний при ХОБЛ оказывает выраженное влияние на качество жизни и выживаемость пациентов. Ограничение скорости воздушного потока и особенно гиперинфляция оказывают отрицательное влияние на работу сердца и газообмен. Циркулирующие в крови воспалительные медиаторы могут способствовать потере мышечной массы

и кахексии, а также могут провоцировать развитие или усугублять течение сопутствующих заболеваний, таких как ишемическая болезнь сердца, сердечная недостаточность, остеопороз, нормоцитарная анемия, диабет, метаболический синдром и депрессия.

КЛАССИФИКАЦИЯ.

Спирометрическая классификация тяжести ХОБЛ, основанная на постбронходилатационном ОФВ1 (GOLD 2007)

	Стадия ХОБЛ
	Степень тяжести
	ОФВ1/ФЖЕЛ
	ОФВ1, % от должного

	I
	Легкая
	< 0,7 (70 %)
	ОФВ1 ( 80% 

	II 
	Среднетяжелая
	< 0,7 (70 %)
	50%≤ОФВ1< 80% 

	III 
	Тяжелая
	< 0,7 (70 %)
	30%≤ОФВ1< 50% 

	IV 
	Крайне тяжелая
	< 0,7 (70 %)


	ОФВ1 < 30% или < 50% в сочетании с хронической дыхательной недостаточностью 


Примечание: ОФВ1  – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких.

Все приводимые значения ОФВ1 в классификации являются постбронходилатационными.

Если после приема бронходилататора ОФВ1 менее 80% от должного значения и одновременно регистрируется снижение показателя ОФВ1/ФЖЕЛ ниже 70%, это свидетельствует о наличии не полностью обратимой бронхообструкции. Если показатель ОФВ1( 80% от должного значения и одновременно наблюдается снижение ОФВ1/ФЖЕЛ до 70% и ниже - это может быть ранним признаком развивающейся бронхообструкции.

Обструкция считается хронической, если она регистрируется как минимум 3 раза в течение одного года, несмотря на проводимую терапию.

При наличии хронического легочного сердца даже при ОФВ1 > 30% течение ХОБЛ расценивается как крайне тяжелое.

Классификация степени тяжести ограничения скорости воздушного потока при ХОБЛ (основанная на постбронходилатационном ОФВ1) (GOLD 2011)
	У пациентов с ОФВ1/ФЖЕЛ <0,70:

GOLD 1: Легкая ОФВ1 ≥80% от должного

GOLD 2: Средней тяжести 50% ≤ ОФВ1 < 80% от должного

GOLD 3: Тяжелая 30% ≤ ОФВ1 < 50% от должного

GOLD 4: Крайне тяжелая ОФВ1 <30% от должного


Оценка одышки с помощью модифицированного вопросника Британского медицинского исследовательского совета (mMRC). Этот вопросник хорошо соотносится с другими методами оценки состояния здоровья и позволяет прогнозировать риск смерти.

Оценка тяжести одышки по шкале MRC 

(Medical Research Council Dyspnea Scale)
	Степень
	Тяжесть
	Описание

	0
	Нет
	Одышка не беспокоит, за исключением очень интенсивной нагрузки

	1
	Легкая
	Одышка при быстрой ходьбе или при подъеме на небольшое возвышение

	2
	Средняя
	Одышка приводит к более медленной ходьбе по сравнению с другими людьми того же возраста, или появляется необходимость делать остановки при ходьбе в своем темпе по ровной поверхности

	3
	Тяжелая
	Одышка заставляет делать остановки при ходьбе на расстояние около 100 м или через несколько минут ходьбы по ровной поверхности

	4
	Крайне

тяжелая
	Одышка не позволяет выходить из дому, или появляется при одевании и раздевании


Оценка тяжести дыхательной недостаточности

	Степень
	РаО2,
мм рт. ст.
	SаО2, %
	Клинический признак

	0
	Более 80
	Более 95
	

	I
	60-79
	90-94
	

	II
	40-59
	75-89
	Цианоз, может быть нарушение памяти

	III
	Менее 40
	Менее 75
	Цианоз, нарушение памяти, может быть утрата сознания


Тест оценки ХОБЛ (CAT) представляет собой вопросник из 8 пунктов, позволяющий сформировать числовой показатель, характеризующий ухудшение состояния здоровья пациента с ХОБЛ. CAT был разработан для использования во всем мире, для чего были выполнены и представлены для всеобщего доступа выверенные переводы на множество языков. Количество баллов при выполнении теста находится в диапазоне от 0 до 40; показатель очень хорошо коррелирует с результатами оценки качества жизни по респираторному вопроснику клиники святого Георгия (SGRQ), заслуживает доверия и является чувствительным.
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Интегральная оценка силы воздействия ХОБЛ на конкретного пациента объединяет оценку симптомов со спирометрической классификацией и/или оценкой риска обострений. Этот подход к комплексной оценке.

Для оценки симптомов рекомендуется использование шкалы MRC или CAT, причем степень ≥2 по шкале mMRC и количество баллов ≥10 по шкале CAT свидетельствуют о высоком уровне выраженности симптомов. (Применение CAT предпочтительнее, поскольку этот тест позволяет более полно оценить вклад симптомов в общую картину заболевания; при отсутствии результата теста CAT шкала mMRC позволяет учесть степень выраженности одышки. 

Сначала надо оценить симптомы заболевания по шкале mMRC или CAT и определить, относится ли пациент к группе – «меньше симптомов» (степень 0–1 по mMRC или <10 баллов по CAT) или к группе – «больше симптомов» (степень ≥2 по mMRC или ≥10 баллов по CAT).

При оценке риска, выберите самый высокий риск в соответствии с содержанием GOLD 2011г. или историей обострений.

Классификация ХОБЛ (GOLD 2011г.)

	Пациент
	Характеристика
	Спирометрическая классификация
	Обострений в год
	Шкала mMRC
	CAT



	A
	Низкий риск

Мало симптомов
	GOLD 1-2
	≤ 1
	0-1
	< 10

	B
	Низкий риск

Много симптомов
	GOLD 1-2
	≤ 1
	> 2
	≥ 10

	C
	Высокий риск

Мало симптомов
	GOLD 3-4
	> 2
	0-1
	< 10

	D
	Высокий риск

Много симптомов
	GOLD 3-4
	> 2
	> 2
	≥ 10


Затем следует оценить риск обострений, чтобы определить, относится ли пациент к группе – «низкий риск» или к группе – «высокий риск». Это можно сделать одним из двух методов: 1) использовать спирометрию для определения степени тяжести ограничения скорости воздушного потока согласно классификации GOLD (классы GOLD 1 и GOLD 2 указывают на низкий риск обострений, а GOLD 3 и GOLD 4 – на высокий риск); 2) определить количество обострений, которые были у пациента за предшествующие 12 мес. (0 или 1 указывают на низкий риск обострений, 2 и более – на высокий риск). У некоторых пациентов уровни риска, оцененные по этим двум методикам, не совпадают; в таком случае уровень риска следует определять методом, указывающим на высокий риск обострений.

Подводя итог, можно описать группы пациентов следующим образом:

• пациенты группы А – «низкий риск», «меньше симптомов». Обычно у таких пациентов наблюдается спирометрический класс GOLD 1 или GOLD 2 (ограничение скорости воздушного потока легкой или средней степени тяжести) и/или 0–1 обострение в год и степень 0–1 по mMRC или <10 баллов по CAT;

• пациенты группы В – «низкий риск», «больше симптомов». Обычно у таких пациентов наблюдается спирометрический класс GOLD 1 или GOLD 2 (ограничение скорости воздушного потока легкой или средней степени тяжести) и/или 0–1 обострение в год и степень ≥2 по mMRC или ≥10 баллов по CAT;

• пациенты группы С – «высокий риск», «меньше симптомов». Обычно у таких пациентов наблюдается спирометрический класс GOLD 3 или GOLD 4 (ограничение скорости воздушного потока тяжелой или крайне тяжелой степени) и/или ≥2 обострений в год и степень 0–1 по mMRC или <10 баллов по CAT;

• пациенты группы D – «высокий риск», «больше симптомов». Обычно у таких пациентов наблюдается спирометрический класс GOLD 3 или GOLD 4 (ограничение скорости воздушного потока тяжелой или крайне тяжелой степени) и/или ≥2 обострений в год и степень ≥2 по mMRC или ≥10 баллов по CAT.

Доказательства, подтверждающие приведенную систему классификации, следующие:

• пациенты с высоким риском обострений обычно принадлежат к спирометрическим классам GOLD 3 или GOLD 4 (тяжелое или крайне тяжелое ограничение скорости воздушного потока и могут быть вполне надежно выявлены по данным анамнеза;

• повышенная частота обострений коррелирует с более быстрым снижением ОФВ1 и большим ухудшением состояния здоровья;

• ≥10 баллов по CAT ассоциируются со значительным ухудшением состояния здоровья.

Даже при отсутствии частых обострений пациенты, принадлежащие к спирометрическим классам GOLD 3 и GOLD 4, подвергаются большему риску госпитализации и смерти. Следовательно, таких пациентов надо отнести к группам «высокого риска обострений».

Такой подход в сочетании с оценкой потенциальных сопутствующих заболеваний лучше отражает сложность оценки ХОБЛ, чем одномерный анализ ограничения скорости воздушного потока, ранее использовавшийся для определения стадии заболевания, и формирует основу для рекомендаций по индивидуализированному лечению.

При формулировке диагноза указывается нозология (ХОБЛ), стадия (I-IV), клинический тип болезни (преимущественно бронхитический или эмфизематозный), степень тяжести течения, оценка факторов риска (Шкала одышки, CAT Тест оценки ХОБЛ, количество обострений в год), фаза болезни (обострение или ремиссия), наличие осложнений (хроническое легочное сердце, дыхательная недостаточность, недостаточность кровообращения).

Примеры формулировки диагнозов: 

1. Хроническая обструктивная болезнь легких IV, крайне тяжелое течение, смешанный фенотип, обострение I по Antonisen. ДН II. 

2. Хроническая обструктивная болезнь легких II, среднетяжелое течение, смешанный фенотип, обострение II по Antonisen. ДН I. 

3. Хроническая обструктивная болезнь легких II, средней степени тяжести, преимущественно эмфизематозный тип, обострение I по Antonisen. ДН I. 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА.
Клиническая картина ХОБЛ характеризуется однотипными клиническими проявлениями - кашлем и одышкой, несмотря на неоднородность заболеваний, ее составляющих. Степень их выраженности зависит от стадии заболевания, скорости прогрессирования болезни и преимущественного уровня поражения бронхиального дерева. Скорость прогрессирования и выраженность симптомов ХОБЛ зависит от интенсивности воздействия этиологических факторов и их суммации. Так, в стандартах Американского торакального общества подчеркивается, что появлению первых клинических симптомов у больных ХОБЛ обычно предшествует курение, по крайней мере, 20 сигарет в день на протяжении 20 и более лет.

	Основные признаки, позволяющие заподозрить диагноз ХОБЛ

	Следует заподозрить ХОБЛ и провести спирометрию, если у индивидуума в возрасте старше 40 лет присутствует какой-либо из нижеперечисленных признаков. Эти признаки сами по себе не являются диагностическими, но наличие нескольких признаков увеличивает вероятность диагноза ХОБЛ.

Для установления диагноза ХОБЛ необходима спирометрия.

Одышка:                                                       Прогрессирующая (ухудшается со 

                                                                      временем).

                                                                      Обычно усиливается при 

                                                                      физической нагрузке.                                                                

                                                                       Персистирующая.

Хронический кашель:                                 Может появляться эпизодически и 

                                                                       может быть непродуктивным.

Хроническое отхождение мокроты:          Любой случай хронического 

отхождения мокроты может 

указывать на ХОБЛ.

Воздействие факторов риска в анамнезе: Курение табака (включая 

                                                                       популярные местные смеси).

Дым от кухни и отопления в 

домашних условиях.

Профессиональные пылевые 

поллютанты и химикаты.

Семейный анамнез ХОБЛ


Первыми признаками, с которыми пациенты обычно обращаются к врачу, являются кашель и одышка, иногда сопровождающиеся свистящим дыханием с выделением мокроты. Эти симптомы более выражены по утрам. Наиболее ранним симптомом, появляющимся к 40-50 годам, является кашель. К этому же времени в холодные сезоны начинают возникать эпизоды респираторной инфекции, не связываемые вначале в одно заболевание. Одышка, ощущаемая при физической нагрузке, возникает в среднем на 10 лет позже появления кашля. Однако в ряде случаев возможен дебют заболевания с одышки. Мокрота выделяется в небольшом количестве (редко более 60 мл/сутки) утром, имеет слизистый характер. Обострения инфекционной природы проявляются усугублением всех признаков заболевания, появлением гнойной мокроты и увеличением ее количества. Следует подчеркнуть, что бронхолегочная инфекция, хотя и частая, но не единственная причина развития обострения. Наряду с этим возможны обострения заболевания, связанные с повышенным действием экзогенных повреждающих факторов или с неадекватной физической нагрузкой. В этих случаях признаки инфекционного поражения респираторной системы бывают минимальными. По мере прогрессирования ХОБЛ промежутки между обострениями становятся короче. Одышка может варьировать в очень широких пределах: от ощущения нехватки воздуха при обычных физических нагрузках до тяжелой дыхательной недостаточности.

Дополнительные симптомы при тяжелом течении заболевания. Усталость, потеря массы тела и анорексия являются обычными проблемами у пациентов с тяжелой и крайне тяжелой ХОБЛ. Они имеют прогностическое значение и могут также быть признаком другого заболевания (например, туберкулеза, рака легкого), поэтому всегда требуют дополнительного обследования. Кашлевые обмороки (синкопе) возникают в результате быстрого нарастания внутригрудного давления во время приступов кашля. Кашлевые усилия могут также приводить к переломам ребер, которые иногда протекают бессимптомно. Отек голеностопных суставов может быть единственным признаком развития легочного сердца. Симптомы депрессии и/или тревожности заслуживают специальных вопросов при сборе анамнеза, поскольку при ХОБЛ такие симптомы обычны и ассоциируются с повышенным риском обострений и ухудшенным состоянием пациентов.

Анамнез курения. Необходимым условием для постановки диагноза ХОБЛ, по рекомендации ВОЗ, является подсчет индекса курящего человека. Расчет индекса курящего человека проводится следующим образом: количество выкуренных в день сигарет умножают на число месяцев в году, т.е. на 12; если эта величина превышает 160, то курение у данного пациента представляет риск в отношении развития ХОБЛ; если индекс более 200, то больного следует относить к категории "злостных курильщиков".

Анамнез курения рекомендуется оценивать также в единицах "пачки/лет". Общее количество пачек/лет = количество выкуриваемых в день пачек х число лет курения. При этом одна условная пачка содержит 20 сигарет. В том случае, если этот показатель достигает значения 10 пачек/лет, то пациент считается "безусловным курильщиком". Если он превышает 25 пачек/лет, то больной может быть отнесен к "злостным курильщикам". "Бывшим курильщиком" пациент считается в случае прекращения курения на срок 6 месяцев и более. Это необходимо учитывать при диагностике ХОБЛ.

Установление диагноза ХОБЛ основано на выявлении главных клинических признаков болезни с учетом действия факторов риска и исключения заболеваний легких со сходными признаками. Большинство больных - заядлые курильщики, в анамнезе - частые респираторные заболевания, преимущественно в холодное время года. Данные физикального обследования при ХОБЛ недостаточны для установления диагноза заболевания, они дают лишь ориентиры для дальнейшего направления диагностического исследования с применением инструментальных и лабораторных методов.

Объективное исследование. Результаты объективного исследования пациентов ХОБЛ зависят от степени выраженности бронхиальной обструкции и эмфиземы. По мере прогрессирования болезни к кашлю присоединяется свистящее дыхание, наиболее ощутимое при ускоренном выдохе. Нередко при аускультации выявляются сухие разнотембровые хрипы. По мере прогрессирования бронхиальной обструкции и эмфиземы легких, переднезадний размер грудной клетки увеличивается. При выраженной эмфиземе изменяется внешний вид больного, появляется бочкообразная форма грудной клетки (увеличение в переднезаднем направлении). В связи с расширением грудной клетки и смещением вверх ключиц шея кажется короткой и утолщенной, надключичные ямки выпячены (заполнены расширенными верхушками легких). При перкуссии грудной клетки отмечается коробочный перкуторный звук. В случаях выраженной эмфиземы может полностью не определяться абсолютная тупость сердца. Края легких смещены вниз, их подвижность при дыхании ограничена. Вследствие этого из-под края реберной дуги может выступать мягкий безболезненный край печени при нормальных ее размерах. Подвижность диафрагмы ограничивается, аускультативная картина изменяется: появляется ослабленное дыхание, уменьшается выраженность хрипов, выдох удлиняется.

Чувствительность объективных методов для определения степени тяжести ХОБЛ невелика. Среди классических признаков можно назвать свистящий выдох и удлиненное время выдоха (более 5 секунд), которые свидетельствуют о бронхиальной обструкции. Однако результаты объективного обследования не полностью отражают тяжесть заболевания, а отсутствие клинических симптомов не исключает наличия ХОБЛ у пациента. Другие признаки, такие как дискоординация дыхательных движений, центральный цианоз, также не характеризуют степени обструкции дыхательных путей.

При ХОБЛ легкой степени тяжести обычно не выявляется патология со стороны органов дыхания. У больных с заболеванием средней степени тяжести при исследовании органов дыхания могут выслушиваться сухие хрипы или отмечаться несколько ослабленное дыхание (признак эмфиземы), однако по этим симптомам бывает невозможно определить степень выраженности обструкции дыхательных путей. При утрате обратимого компонента обструкции доминируют стойкие признаки дыхательной недостаточности, нарастает легочная гипертензия, формируется хроническое легочное сердце. Выявить признаки компенсированного легочного сердца при физикальном обследовании затруднительно. По мере прогрессирования заболевания наблюдается сначала транзиторная, а затем и постоянная гипоксия и гиперкапния, нередко повышается вязкость крови, что обусловлено вторичной полицитемией.

Развивается декомпенсированное легочное сердце. Для больных с ХОБЛ тяжелой степени характерны усугубление одышки, диффузный цианоз, уменьшение массы тела.

Клиническая картина заболевания серьезно зависит от фенотипа болезни и наоборот, фенотип определяет особенности клинических проявлений ХОБЛ. В течение многих лет существует разделение больных на эмфизематозный и бронхитический фенотипы.

Эмфизематозный тип ХОБЛ связывают преимущественно с панацинарной эмфиземой. Таких больных образно называют "розовыми пыхтельщиками", поскольку для преодоления преждевременно наступающего экспираторного коллапса бронхов выдох производится через сложенные в трубочку губы и сопровождается своеобразным пыхтением.

В клинической картине превалирует одышка в покое вследствие уменьшения диффузионной поверхности легких. Такие больные обычно худые, кашель у них чаще сухой или с небольшим количеством густой и вязкой мокроты. Цвет лица розовый, т.к. достаточная оксигенация крови поддерживается максимально возможным увеличением вентиляции. Предел вентиляции достигается в состоянии покоя, и больные очень плохо переносят физическую нагрузку. Легочная гипертензия умеренно выражена, т.к. редукция артериального русла, вызванная атрофией межальвеолярных перегородок, не достигает значительных величин. Легочное сердце длительное время компенсировано. Таким образом, эмфизематозный тип ХОБЛ характеризуется преимущественным развитием дыхательной недостаточности.

Бронхитический тип наблюдается при центриацинарной эмфиземе. Постоянная гиперсекреция вызывает увеличение сопротивления на вдохе и выдохе, что способствует существенному нарушению вентиляции. В свою очередь, резкое уменьшение вентиляции приводит к значительному уменьшению содержания O2 в альвеолах, последующему нарушению перфузионно-диффузионных соотношений и шунтированию крови. Это и обусловливает характерный синий оттенок диффузного цианоза у больных данной категории. Такие больные тучные, в клинической картине преобладает кашель с обильным выделением мокроты. Диффузный пневмосклероз и облитерация кровеносных сосудов ведут к быстрому развитию легочного сердца и его декомпенсации. Этому способствуют стойкая легочная гипертензия, значительная гипоксемия, эритроцитоз и постоянная интоксикация вследствие выраженного воспалительного процесса в бронхах.

Выделение двух форм имеет прогностическое значение. Так, при эмфизематозном типе в более поздних стадиях наступает декомпенсация легочного сердца по сравнению с бронхитическим вариантом ХОБЛ. В клинических же условиях чаще встречаются больные со смешанным типом заболевания.

Таким образом, ХОБЛ характеризуется медленным, постепенным началом, развитие и прогрессирование болезни происходит в условиях действия факторов риска. Первыми признаками ХОБЛ являются кашель и одышка, остальные признаки присоединяются позднее по мере прогрессирования болезни.

Клинико-лабораторные признаки двух основных фенотипов ХОБЛ.

	Признаки
	Преимущественно эмфизематозный тип («розовый пыхтельщик»)
	Преимущественно бронхитический тип («синий отечник»)

	Возраст (лет) на момент диагностики ХОБЛ
	Около 60
	Около 50

	Особенности внешнего вида
	· Сниженное питание

· Розовый цвет лица

· Конечности–холодные
	· Повышенное питание

· Диффузный цианоз

· Конечности-теплые

	Преобладающий симптом
	Одышка
	Кашель

	Мокрота
	Скудная – чаще слизистая
	Обильная – чаще слизисто-гнойная

	Бронхиальная инфекция
	Нечасто
	Часто

	Легочное сердце
	Редко, лишь в терминальной стадии
	Часто

	Рентгенография органов грудной клетки
	Гиперинфляция, буллезные изменения, «вертикальное» сердце
	Усиление легочного рисунка, увеличение размеров сердца

	Гематокрит, %
	35 – 45
	50 – 55

	PaO2
	65 – 75
	45 – 60

	PaCO2
	35 – 40
	50 – 60

	Диффузионная способность
	Снижена
	Норма, небольшое снижение


При невозможности выделения преобладания того или иного фенотипа следует говорить о смешанном фенотипе.  В клинических условиях чаще встречаются больные со смешанным типом заболевания.

Кроме вышеперечисленных в настоящее время выделяют и иные фенотипы заболевания. В первую очередь это относится к, так называемому, overlap-фенотипу (сочетание ХОБЛ и БА). Несмотря на то, что необходимо тщательно дифференцировать больных ХОБЛ и бронхиальной астмой и значительным различием хронического воспаления при этих заболеваниях, у некоторых пациентов ХОБЛ и астма могут присутствовать одновременно.  Этот фенотип может развиться у курящих больных, страдающих бронхиальной астмой. Наряду с этим, в результате широкомасштабных исследований было показано, что около 20 – 30 % больных ХОБЛ могут иметь обратимую бронхиальную обструкцию, а в клеточном составе при воспалении появляются эозинофилы. Часть из этих больных также можно отнести к фенотипу «ХОБЛ + БА». Такие пациенты хорошо отвечают на терапию кортикостероидами.

Еще один фенотип, о котором говорят в последнее время, это пациенты с частыми обострениями (2 или более обострения в год, или 1 и более обострений, приведших к госпитализации). Важность этого фенотипа определяется тем, что из обострения пациент выходит с уменьшенными функциональными показателями легких, а частота обострений напрямую влияет на продолжительность жизни больных и требует индивидуального подхода к лечению. Выделение других многочисленных фенотипов требует дальнейшего уточнения. В нескольких недавних исследованиях привлекло внимание различие в клинических проявлениях ХОБЛ между мужчинами и женщинами. Как оказалось, женщины характеризуются более выраженной гиперреактивностью дыхательных путей, отмечают более выраженную одышку при тех же самых, что у мужчин, уровнях бронхиальной обструкции и т.д. При одних и тех же функциональных показателях у женщин оксигенация происходит лучше, чем у мужчин. Однако у женщин чаще отмечают развитие обострений, они демонстрирует меньший эффект физических тренировок в реабилитационных программах, более низко оценивают качество жизни по данным стандартных вопросников. 

ДИАГНОСТИКА

Диагностические методы можно условно разделить на обязательный минимум, используемый у всех больных, и дополнительные методы, применяемые по специальным показаниям. К обязательным методам, помимо физикальных, относятся определение функции внешнего дыхания (ФВД), анализ крови, цитологическое исследование мокроты, рентгенологическое исследование, анализ крови и ЭКГ. Ведущее значение в диагностике ХОБЛ и объективной оценке степени тяжести заболевания имеет исследование функции внешнего дыхания.

Функция внешнего дыхания. Обязательно определяют следующие объемные и скоростные показатели: жизненная емкость легких (ЖЕЛ), форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 1 с (ОФВ1), максимальные скорости выдоха на различных уровнях ФЖЕЛ (МСВ75-25). Изучение этих показателей формирует функциональный диагноз ХОБЛ. Функциональные расстройства при ХОБЛ проявляются не только нарушением бронхиальной проходимости, но также изменением структуры статических объемов, нарушением эластических свойств, диффузионной способности легких, снижением физической работоспособности.

Рекомендации по выполнению спирометрии

	Подготовка


	• Спирометр требует регулярной калибровки.

• Спирометр должен выдавать результаты на бумажном носителе или иметь цифровой дисплей для отображения кривой выдоха, чтобы позволить выявить технические погрешности, или иметь автоматическую индикацию

неудовлетворительного теста и соответствующих причин.

• Оператор, проводящий тест, должен для эффективной работы пройти обучение.

• При выполнении теста требуется максимальное усилие пациента, для того чтобы избежать ошибок при диагностике и лечении.

	Бронходилатация


	• Возможные режимы дозирования: 400 мкг β2-агониста, 160 мкг антихолинергического препарата или их сочетание. ОФВ1 следует измерить через 10–15 мин после применения короткодействующего β2-агониста или через 30–45 мин после применения короткодействующего

антихолинергического препарата или их комбинации.

	Выполнение


	• Спирометрию следует выполнять по методикам, соответствующим опубликованным стандартам.

• Кривые зависимости объема выдыхаемого воздуха от времени должны быть гладкими и без резких скачков.

• Время регистрации кривой должно быть достаточно большим, чтобы объем мог достичь плато, – при тяжелом заболевании это может занять более 15 с.

• Величины ФЖЕЛ и ОФВ1 определяют как максимальные значения, полученные на любой из трех технически удовлетворительных кривых, причем ФЖЕЛ и ОФВ1 для этих трех кривых должны различаться

не более чем на 5% или 100 мл (смотря что больше).

• Отношение ОФВ1/ФЖЕЛ определяют по технически удовлетворительной кривой с наибольшей суммой ФЖЕЛ и ОФВ1.

	Оценка


	• Спирометрические измерения оценивают путем сравнения результатов с должными величинами, соответствующими возрасту, росту, полу и расе.

• Если после приема бронхолитика ОФВ1/ФЖЕЛ <0,70, это подтверждает наличие ограничения скорости воздушного потока.


Определение этих видов расстройств является дополнительным.

Критерии бронхиальной обструкции. Наиболее важным для диагностики ХОБЛ является определение хронического ограничения воздушного потока, т.е. бронхиальной обструкции. Общепринятыми методами регистрации бронхиальной обструкции являются спирометрия и пневмотахометрия, проведенные во время форсированного экспираторного маневра. Основным критерием, определяющим хроническое ограничение воздушного потока, или хроническую обструкцию, является падение показателя ОФВ1 до уровня, составляющего менее 80% от должных величин. Обладая высокой степенью воспроизводимости при правильном выполнении дыхательного маневра, данный параметр позволяет документально зарегистрировать у пациента наличие обструкции и в дальнейшем мониторировать состояние бронхиальной проходимости и ее вариабельность. Бронхиальная обструкция считается хронической, если она регистрируется при проведении повторных спирометрических исследований как минимум 3 раза в течение одного года, несмотря на проводимую терапию. Для ранней диагностики ХОБЛ более эффективно исследование парциальной кривой поток-объем. Для более точной диагностики и выбора лечения необходимо определить наличие и выраженность обратимого и необратимого компонентов бронхиальной обструкции.

Обратимость обструкции. Для исследования обратимости обструкции используются пробы с ингаляционными бронходилататорами, и оценивается их влияние на показатели кривой поток-объем, главным образом, на ОФВ1. Параметры МСВ 75-25, обозначающие уровень форсированных экспираторных потоков при различных уровнях ФЖЕЛ, не могут сравниваться, т.к. сама ФЖЕЛ, по отношению к которой рассчитываются эти потоки, изменяется при повторных тестах. Другие показатели кривой поток-объем (за исключением ОФВ1) также являются, в основном, производными и расчетными от ФЖЕЛ. Для расчета бронходилатационного ответа рекомендуется использовать параметр ОФВ1. Бронходилатационный ответ зависит от фармакологической группы бронхолитика, путей его введения и техники ингаляции. Факторами, влияющими на бронходилатационный ответ, также являются назначаемая доза; время, прошедшее после ингаляции; бронхиальная лабильность во время исследования; исходное состояние легочной функции; воспроизводимость сравниваемых показателей; погрешности исследования.

При обследовании конкретного пациента с ХОБЛ необходимо помнить, что обратимость обструкции - величина вариабельная и у одного и того же больного может быть разной в периоды обострения и ремиссии.

Бронходилатационные тесты: выбор назначаемого препарата и дозы. В качестве бронходилатационных препаратов при проведении тестов у взрослых рекомендуется назначать: β2-агонисты короткого действия (начиная с минимальной дозы до максимально допустимой: фенотерол - от 100 до 800 мкг; сальбутамол - от 200 до 800 мкг) с измерением бронходилатационного ответа через 15 мин; антихолинергические препараты: в качестве стандартного препарата рекомендуется использовать ипратропиум бромид (начиная с минимальных доз - 40 мкг, до максимально возможных - 80 мкг) с измерением бронходилатационного ответа через 30-45 мин. Возможно проведение бронходилатационных тестов с назначением более высоких доз препаратов, которые ингалируют через небулайзеры. Повторные исследования ОФВ1 в этом случае следует проводить после ингаляции максимально допустимых доз: через 15 мин после ингаляции 0,5-1,5 мг фенотерола (или 2,5-5 мг сальбутамола или 5-10 мг тербуталина) или через 30 мин после ингаляции 500 мкг ипратропиума бромида. Во избежание искажения результатов и для правильного выполнения бронходилатационного теста необходимо отменить проводимую терапию в соответствии с фармакокинетическими свойствами принимаемого препарата (b2-агонисты короткого действия - за 6 ч до начала теста, длительно действующие b2-агонисты - за 12 ч, пролонгированные теофиллины - за 24 часа). Прирост ОФВ1 более чем на 12% от исходных показателей условно принято характеризовать, как обратимую обструкцию. Следует подчеркнуть, что нормализации ОФВ1 в тесте с бронходилататорами у больных ХОБЛ практически никогда не происходит. В то же время отрицательные результаты в тесте с бронхолитиками (прирост < 15%) не исключают увеличения ОФВ1 на большую величину в процессе длительного адекватного лечения. После однократного теста с b2-агонистами примерно у 1/3 пациентов ХОБЛ происходит существенное увеличение ОФВ1, у остальных обычно это наблюдается после серии тестов.

Способ расчета бронходилатационного ответа. Определение обратимости бронхиальной обструкции технически несложно, однако интерпретация результатов этого исследования остается предметом дискуссии. Наиболее простым способом является измерение бронходилатационного ответа по абсолютному приросту ОФВ1 в мл: ОФВ1 абс {мл} = ОФВ1 дилат {мл}-ОФВ1 исх {мл} Однако этот способ не позволяет судить о степени относительного улучшения бронхиальной проводимости, так как не учитываются величины ни исходного, ни достигнутого показателя по отношению к должному. Выбор используемого индекса обратимости должен зависеть от клинической ситуации и конкретной причины, в связи с которой исследуется обратимость, но использование показателя обратимости, в меньшей степени зависимого от исходных параметров, позволяет осуществлять более корректный сравнительный анализ данных разных исследователей. Несмотря на многообразие способов расчета бронходилатационного ответа, количественно отражающего обратимость обструкции, большинство официальных документов по этому вопросу рекомендуют способ расчета прироста по отношению к должным величинам ОФВ1. Достоверный бронходилатационный ответ по своему значению должен превышать спонтанную вариабельность, а также реакцию на бронхолитики, отмечаемую у здоровых лиц. Поэтому величина прироста ОФВ1, равная и превышающая 12% от должного, признана в качестве маркера положительного бронходилатационного ответа. При получении такого прироста бронхиальная обструкция документируется, как обратимая.

Тест с 6-минутной ходьбой

(стандартный протокол P.L. Enright, D.L. Sherill, 1998)

Должный показатель для мужчин:

6MWD (i) = 7,57 ( рост – 5,02 ( возраст – 1,76 ( масса – 309 или

6MWD (i) = 1140 – 5,61 ( BMI* – 6,94 ( возраст.

Нижняя граница нормы = должный 6MWD (i) – 153 м.

Должный показатель для женщин:

6MWD (i) = 2,11 ( рост – 2,29 ( масса – 5,78 ( возраст + 667 или

6MWD (i) = 1017 – 6,24 ( BMI – 5,83 ( возраст.

Нижняя граница нормы = должный 6MWD (i) – 139 м.

*BMI (индекс массы тела) рассчитывается как отношение массы тела в кг к квадрату роста в метрах.

Из числа лабораторных методов диагностики к обязательно выполняемым относятся исследования клинического анализа крови и цитологии мокроты. При выраженной эмфиземе и молодом возрасте пациента следует определить альфа-1-антитрипсин. 

При обострении заболевания наиболее часто встречается нейтрофильный лейкоцитоз с палочкоядерным сдвигом и увеличение СОЭ. Наличие лейкоцитоза служит дополнительным аргументом в пользу инфекционного фактора как причины обострения ХОБЛ. 

Может быть выявлена как анемия (результат общего воспалительного синдрома) так и полицитемия. Полицитемический синдром (повышение числа эритроцитов, высокий уровень гемоглобина – более 16 г/дл у женщин и более 18 г/дл у мужчин – и повышение гематокрита >47% у женщин и >52% у мужчин) может говорить о существовании выраженной и длительной гипоксемии.

Цитологическое исследование мокроты дает информацию о характере воспалительного процесса и степени его выраженности. Определение атипичных клеток усиливает онкологическую настороженность и требует проведения дополнительных методов обследования.

Культуральное микробиологическое исследование мокроты целесообразно проводить при неконтролируемом прогрессировании инфекционного процесса и использовать для подбора рациональной антибиотикотерапии. С этой же целью проводится бактериологическое исследование бронхиального содержимого, полученного при бронхоскопии.

Рентгенография органов грудной  клетки должна быть проведена всем больным с предполагаемым диагнозом ХОБЛ. Этот метод не является чувствительным инструментом для постановки диагноза, но позволяет исключить другие заболевания, сопровождающиеся аналогичными с ХОБЛ клиническими симптомами (опухоль, туберкулез, застойная сердечная недостаточность и т.п.), а в период обострения – выявить пневмонию, плевральный выпот, спонтанный пневмоторакс и т.д. Кроме этого, можно выявить следующие рентгенологические признаки бронхиальной обструкции:  уплощение купола и ограничение подвижности диафрагмы при дыхательных движениях, изменение передне-заднего размера грудной полости, расширение ретростернального пространства, вертикальное расположение сердца.

Бронхоскопическое исследование служит дополнительным методом при диагностике ХОБЛ для исключения других заболеваний и состояний, протекающих с аналогичными симптомами.

Электрокардиография и эхокардиография выполняется с целью исключения кардиального генеза респираторной симптоматики и выявления признаков гипертрофии правых отделов сердца.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ ХОБЛ
Основная задача дифференциальной диагностики ХОБЛ - исключение заболеваний со сходной симптоматикой. 

Несмотря на вполне определённые различия между бронхиальной астмой (БА) и ХОБЛ по механизмам развития, в клинических проявлениях и принципах профилактики и лечения эти два заболевания имеют некоторые общие черты. Кроме того, возможно и сочетание этих двух болезней у одного человека. 

Дифференциальная диагностика БА и ХОБЛ основана на интеграции основных данных клиники, результатов функциональных и лабораторных тестов. 

Характеристика воспаления при ХОБЛ и при астме.

	ХОБЛ                                                                                                                   Астма



	Раздражающий

агент
	
	Триггеры
	
	Сенсибилизирующий

агент

	


	Нейтрофилы,

Т-лимфоциты СD8+

Макрофаги
	
	Воспалительные клетки
	
	Эозинофилия

Т-лимфоциты СD4+

Тучные клетки

	


	Обратимо

не полностью или необратимо
	
	Ограничение проходимости дыхательных путей
	
	Обратимо полностью или не полностью


Ведущие отправные пункты дифференциальной диагностики БА и ХОБЛ

	Бронхиальная астма
	Хроническая обструктивная болезнь лёгких

	· Воспаление при БА локализуется преимущественно в дыхательных путях без распространения на интерстициальную ткань и паренхиму лёгких
	· Воспаление при ХОБЛ локализуется преимущественно в периферических дыхательных путях, распространяется на интерстициальную ткань и паренхиму лёгких, приводя к деструкции эластического каркаса стенок альвеол и формированию эмфиземы лёгких.

	· Факторы риска: бытовые аллергены, пыльца растений, некоторые производственные факторы

· Отягощённая наследственность

· Начало в молодом возрасте (часто)
	· Факторы риска: курение (до 90%), продукты сгорания некоторых видов бытового топлива, промышленного загрязнения и некоторых производственных факторах (кремний, кадмий).

· Возраст >35 лет

	Волнообразность и яркость клинических проявлений, их обратимость (либо спонтанно, либо под влиянием терапии), отсутствие прогрессирования при неосложнённых формах БА

Внелёгочные проявления аллергии
	· Позднее появление и медленное неуклонное нарастание респираторных симптомов. Поздняя диагностика.

Ранняя диагностика (при легком течении) возможна лишь при активном выявлении больных в контингентах риска

	· Прирост ОФВ1 ≥ 12% от исходной величины и ≥ 200 мл в ингаляционной пробе с короткодействующими бронхо-дилататорами
	· Снижение ОФВ1/ФЖЕЛ < 70 %

· Прирост ОФВ1 < 12% и < 200 мл в ингаляционной пробе с коротко-действующими бронходилататорами*


Дифференциальная диагностика ХОБЛ

	Диагноз
	Предположительные признаки

	ХОБЛ 


	Начинается в среднем возрасте.

Симптомы медленно прогрессируют.

В анамнезе курение табака или воздействие других типов дыма.

	Бронхиальная астма


	Начинается в молодом возрасте (часто в детстве).

Симптомы широко варьируют ото дня ко дню.

Симптомы усугубляются ночью и рано утром.

Имеются также аллергия, ринит и/или экзема.

Семейная БА в анамнезе.

	Застойная сердечная недостаточность
	При рентгенографии грудной клетки наблюдаются я расширение сердца, отек легких.

При функциональных легочных тестах выявляется объемная  рестрикция, а не обструкция бронхов.

	Бронхоэктазия 


	Обильное выделение гнойной мокроты.

Обычно сочетается с бактериальной инфекцией.

При рентгенографии грудной клетки/КТ наблюдаются расширение бронхов, утолщение бронхиальной стенки.

	Туберкулез 


	Начинается в любом возрасте.

При рентгенографии грудной клетки наблюдается легочный инфильтрат.

Микробиологическое подтверждение.

Высокая местная распространенность туберкулеза.

	Облитерирующий бронхиолит


	Начало в молодом возрасте, у некурящих.

В анамнезе может быть ревматоидный артрит или острое воздействие вредных газов.

Наблюдается после трансплантации легких или костного мозга.

При КТ на выдохе выявляются области с пониженной плотностью.

	Диффузный панбронхиолит
	Наблюдается преимущественно у пациентов азиатского происхождения.

Большинство пациентов некурящие мужчины.

Почти все больны хроническим синуситом.

При рентгенографии грудной клетки и КТ высокого разрешения выявляются диффузные малые центрилобулярные узловые затемнения и гиперинфляция.


Примечание: Эти признаки обычно характерны для соответствующих заболеваний, но не обязательны. Например, у человека, никогда не курившего, может возникнуть ХОБЛ (особенно в развивающихся странах, где другие факторы риска могут иметь более важное значение, чем курение сигарет); БА может возникнуть у взрослых и даже у пожилых пациентов.

ЛЕЧЕНИЕ
Основная задача лечения – предупреждение прогрессирования заболевания.

Основные цели лечения

	Краткосрочные цели

(снижение выраженности симптомов)
	Долгосрочные цели

(снижение риска)

	Облегчение симптомов
	Предотвращение прогрессирования заболевания

	Улучшение переносимости физической нагрузки
	Предотвращение и лечение обострений

	Улучшение качества жизни
	Снижение смертности


Отказ от курения оказывает значительное влияние на динамику развития ХОБЛ. 

Фармакотерапия для отказа от курения

Никотинзамещающие препараты. Никотинзамещающая терапия в любой форме (никотиновые жевательная резинка, ингалятор, назальный спрей, накожный аппликатор, подъязычные таблетки или пастилки) достоверно увеличивает частоту долговременного отказа от курения и значительно более эффективна, чем плацебо. Для обеспечения правильного использования этих препаратов необходима отдельная беседа. Медицинскими противопоказаниями для никотинзамещающей терапии являются нестабильная ишемическая болезнь сердца, нелеченая пептическая язва желудка и недавно перенесенный инфаркт миокарда или инсульт.

Длительное жевание никотинсодержащей жевательной резинки вызывает секрецию слюны, которая скорее проглатывается, чем всасывается через слизистую щеки, что приводит к слабой абсорбции и возможной тошноте. Кислые напитки, такие как кофе, соки и другие безалкогольные напитки, влияют на абсорбцию никотина.

Фармакотерапия. Показано, что терапия варениклином, бупропионом и нортриптилином улучшает долговременные результаты отказа от курения, но эти средства всегда должны применяться как часть программы фармакологического вмешательства, а не самостоятельно. 

Поскольку табачная зависимость является хроническим заболеванием, клиницисты должны расценивать рецидив как обычное явление, отражающее хроническую природу зависимости, что не означает неудачи врача или пациента.

Основные принципы лечения ХОБЛ при стабильном состоянии:

· ступенчатое увеличение объема терапии в зависимости от тяжести течения ХОБЛ; 

· обучение пациентов, исключение или уменьшение влияния факторов риска; 

· ни одно из имеющихся лекарственных средств (ЛС) не замедляет долгосрочного снижения легочной функции при ХОБЛ; 

· медикаментозная терапия используется для профилактики и контроля симптомов, сокращения частоты обострений и повышения толерантности к физической нагрузке; 

· бронходилататоры занимают центральное место в симптоматической терапии ХОБЛ; 

· предпочтительной является ингаляционная терапия; 

· М-холинолитики короткого действия – ипратропия бромид (атровент) - обладают более продолжительным бронхолитическим эффектом по сравнению с β2-агонистами короткого действия – сальбутамол, фенотерол (беротек); 

· М-холинолитик длительного действия – тиотропия бромид – при однократном применении обеспечивает бронходилатирующий эффект продолжительностью более 24 часов; 

· комбинация β2-агониста короткого действия и М-холинолитика (беродуал) обладает преимуществом перед монотерапией этими препаратами в отношении степени улучшения и длительности поддержания ОФВ1 без развития тахифилаксии в течение 90 дней лечения; 

· регулярное лечение бронхолитиками длительного действия – сальметерол (серевент), формотерол (форадил, оксис) - более эффективно и удобно для пациента, чем лечение бронхолитиками короткого действия, но и более дорогостоящее; 

· теофиллины длительного действия (теопэк, теотард) могут быть эффективны при ХОБЛ, но с учетом их потенциальной токсичности являются ЛС «второй линии»; 

· теофиллины могут быть добавлены к регулярной ингаляционной бронхолитической терапии при более тяжелом течении болезни; все категории бронходилататоров повышают толерантность к физической нагрузке, даже при отсутствии изменений ОФВ1; 

· комбинация бронходилататоров повышает эффективность терапии и снижает риск побочных эффектов в сравнении с увеличением дозы одного препарата; 

· выбор между β2-агонистами, М-холинолитиками, теофиллином или комбинацией этих препаратов зависит от доступности и индивидуального ответа на лечение в виде купирования симптомов и отсутствия побочных эффектов; 

· длительная терапия ингаляционными ГКС (ИГКС) – бекламетазон, будесонид, флутиказон - не влияет на долгосрочное прогрессирующее снижение ОФВ1 у больных ХОБЛ; 

· ИГКС назначают только на фоне регулярной бронхолитической терапии. 

Эффективность лечения ИГКС или комбинированными ингаляционными препаратами (фиксированная комбинация ИГКС и β2-агониста длительного действия – серетид, симбикорт) оценивается через 6-12 нед их применения; терапия ИГКС снижает частоту обострений и улучшает качество жизни; комбинация ИГКС и β2-агонистов длительного действия более эффективна в терапии ХОБЛ, чем применение отдельных компонентов; ответ на короткий курс системных ГКС не является точным прогностическим признаком долговременного ответа на лечение ИГКС; длительное лечение системными ГКС не рекомендуется в связи с неблагоприятным соотношением эффективности и риска; для предотвращения инфекционных обострений ХОБЛ целесообразна ежегодная вакцинопрофилактика гриппа и вакцинопрофилактика пневмококковой инфекции 1 раз в 3-5 лет; при тяжелой дыхательной недостаточности показана длительная кислородотерапия (более 15 ч в сутки); хирургическое лечение: буллэктомия приводит к уменьшению одышки и улучшению функции легких у больных ХОБЛ; оперативная редукция объема легких остается паллиативной хирургической процедурой с неподтвержденной эффективностью и в настоящее время не может быть широко рекомендована; у пациентов с любой стадией ХОБЛ высокой эффективностью обладают физические тренирующие программы, повышающие толерантность к физической нагрузке и уменьшающие одышку и усталость.

Схема лечения больных на различных стадиях ХОБЛ вне обострения в соответствии с рекомендациями GOLD 2011г.
	Группа

больных ХОБЛ
	Препараты выбора
	Альтернативные

препараты
	Другие препараты

	ХОБЛ лёгкого и среднетяжёлого течения (постбронходилатационный ОФВ1 ≥ 50% от должной), с редкими обострениями и невыраженными симптомами 

(группа А)
	1-я схема:

КДАХ «по требованию»

2-я схема:

КДБА «по требованию»
	1-я схема:

ДДАХ

2-я схема:

ДДБА

3-я схема:

КДБА

в сочетании с КДАХ
	1)Теофиллин

	ХОБЛ лёгкого и среднетяжёлого течения (постбронходилатационный ОФВ1 ≥ 50% от должной) с редкими обострениями и выраженными симптомами 

(группа В)
	1-я схема:

ДДАХ

2-я схема:

ДДБА
	1-я схема:

ДДАХ

в сочетании с ДДБА
	1)КДАХ

и/или

КДБА

2)Теофиллин

	ХОБЛ тяжёлого и крайне тяжёлого течения (постбронходилатационный ОФВ1 < 50% от должной) с частыми обострениями и невыраженными симптомами 

(группа С)
	1-я схема:

ДДБА/ИГКС

2-я схема:

ДДАХ
	1-я схема:

ДДАХ

в сочетании с ДДБА

2-я схема:

ДДАХ

в сочетании с 

ингибитором ФДЭ-4

3-я схема:

ДДБА

в сочетании с 

ингибитором ФДЭ-4
	1)КДАХ

и/или

КДБА

2)Теофиллин

	ХОБЛ тяжёлого и крайне тяжёлого течения (постбронходилатационный ОФВ1 < 50% от должной) с частыми обострениями и выраженными симптомами 

(группа D) 
	1-я схема:

ДДБА/ИГКС

2-я схема:

Дополнительно к лекарственным препаратам 1-й схемы:

ДДАХ

3-я схема:

ДДАХ
	1-я схема:

ДДБА/ИГКС

в сочетании с ДДАХ
2-я схема:

ДДБА/ИГКС

в сочетании с

ингибитором ФДЭ-4

3-я схема:

ДДАХ

в сочетании с ДДБА
4-я схема:

ДДАХ

в сочетании с 

ингибитором ФДЭ-4
	1)Карбоцистеин,
 N-ацетилцистеин

2) КДАХ

и/или

КДБА

3)Теофиллин


*- КДАХ – короткодействующие антихолинергики; КДБА – короткодействующие β2-агонисты; ДДБА – длительно действующие β2-агонисты; ДДАХ – длительно действующие антихолинергики; ИГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды; ФДЭ-4 - ингибиторы фосфодиэстеразы – 4.

Принципы медикаментозной терапии больных ХОБЛ стабильного течения в соответствии с уровнями доказательности

	Класс препаратов
	Применение препаратов (с уровнем доказательности)

	Бронходилататоры
	Бронхолитические препараты являются основными средствами в лечении ХОБЛ. 
Ингаляционная терапия предпочтительнее.

Препараты назначаются либо «по потребности», либо систематически. 

Преимущество отдается длительно действующим бронходилататорам. 

Тиотропия бромид, обладая 24-часовым действием, уменьшает частоту обострений и госпитализаций, улучшает симптомы и КЖ, улучшает эффективность легочной реабилитации 

Гликопирроний является ингаляционным пролонгированным антихолинергическим препаратом для однократного приема в сутки.

Формотерол и салметерол достоверно улучшают ОФВ1 и другие легочные объемы, КЖ, снижают выраженность симптомов и частоту обострений, не влияя на смертность и падение легочной функции. 

Ультра длительно действующий бронходилататор индакатерол позволяет значительно увеличить ОФВ1, уменьшить выраженность одышки, частоту обострений и повысить КЖ. 

	Комбинации бронходилататоров
	Комбинации длительно действующих бронходилататоров повышают эффективность лечения, снижают риск побочных эффектов и оказывают большее влияние на ОФВ1, чем каждый из препаратов в отдельности.

	Ингаляционные глюкокортикостероиды (иГКС)
	Положительно влияют на симптоматику заболевания, функцию легких, качество жизни, уменьшают частоту обострений, не оказывая влияния на постепенное снижение ОФВ1, не снижают общую смертность. 

	Комбинации иГКС с длительнодействующими бронходилататорами
	Комбинированная терапия ИГКС и длительно действующими β2-агонистами может снижать смертность у больных ХОБЛ. Комбинированная терапия ИГКС и длительно действующими β2-агонистами повышает риск развития пневмонии, но не имеет других побочных явлений. 

Добавление к комбинации длительно действующего β2-агониста с иГКС тиотропия бромида улучшает функцию легких, КЖ и способны предотвратить повторные обострения. 

	Ингибиторы фосфодиэстеразы 4 типа
	Рофлумиласт снижает частоту среднетяжелых и тяжелых обострений у пациентов с бронхитическим вариантом ХОБЛ тяжелого и крайне-тяжелого течения и обострениями в анамнезе. 

	Метилксантины
	При ХОБЛ теофиллин оказывает умеренный бронхолитический эффект по сравнению с плацебо. 
Теофиллин в низких дозах уменьшает количество обострений у больных ХОБЛ, но не увеличивает постбронходилатационную функцию легких. 

	Антиоксиданты
	Препараты такие как N-ацетилцистеин способны проявлять антиоксидантные свойства и могут играть роль в лечении больных с повторяющимися обострениями ХОБЛ (B, 2++)
У пациентов с ХОБЛ, не получающих ингаляционные кортикостероиды, лечение карбоцистеином ​​и  N-ацетилцистеином может уменьшить число обострений 


Ингибиторы фосфодиэстеразы-4

Основным действием ингибиторов фосфодиэстеразы-4 является подавление воспаления путем блокирования распада внутриклеточной цАМФ. Ингибитор фосфодиэстеразы-4 рофлумиласт был одобрен для применения только в некоторых странах. Этот препарат используется внутрь 1 раз в день и не обладает непосредственной бронхолитической активностью, хотя выявлено, что он вызывает увеличение ОФВ1 у пациентов, употребляющих салметерол или тиотропий. Рофлумиласт позволяет снизить частоту среднетяжелых и тяжелых обострений, при которых требуется применение ГКС, на 15–20% у пациентов с хроническим бронхитом, тяжелой и крайне тяжелой ХОБЛ и наличием обострений в анамнезе.

Влияние рофлумиласта на функцию легких было исследовано также при добавлении его к терапии длительнодействующими бронхолитиками, тогда как влияние препарата непосредственно на состояние пациента, а особенно на развитие осложнений, по-прежнему не ясно. Дополнительных и сравнительных исследований рофлумиласта и ингаляционных ГКС не проводилось.

Побочные эффекты. У ингибиторов фосфодиэстеразы-4 больше побочных эффектов, чем у ингаляционных препаратов для лечения ХОБЛ. Наиболее частыми из них являются тошнота, снижение аппетита, боли в животе, диарея, нарушение сна и головная боль. Появление побочных эффектов приводило к отказу от применения препарата в ходе клинических исследований в группах, принимающих рофлумиласт. Побочные эффекты появляются обычно в начале приема препарата, а затем, при  продолжительном лечении, сходят на нет. В контролируемых исследованиях при применении рофлумиласта наблюдалась не до конца ясная потеря массы тела в среднем на 2 кг, что заставляет мониторировать массу тела и избегать назначения препарата у истощенных пациентов. Рофлумиласт и теофиллин не следует назначать в комбинации.

Определение и значение обострений ХОБЛ

Обострение ХОБЛ является  одной из самых частых причин обращения больных за неотложной медицинской помощью. Частое развитие обострений у больных ХОБЛ приводит к длительному ухудшению (до несколько недель) показателей функции дыхания и газообмена, более быстрому прогрессированию заболевания, к значимому снижению качества жизни больных и сопряжено с существенными экономическими расходами на лечение. Более того, обострения ХОБЛ приводят к декомпенсации сопутствующих хронических заболеваний. Тяжелые обострения ХОБЛ является основной причиной смерти больных. В первые 5 дней от начала развития обострений риск развития острого инфаркта миокарда повышается более чем в 2 раза. 

Причины обострений

Наиболее частыми причинами обострений ХОБЛ являются бактериальные и вирусные респираторные инфекции и атмосферные поллютанты, однако причины примерно 20-30% случаев обострений установить не удается. 

Среди бактерий при обострении ХОБЛ наибольшую роль играют нетипируемые Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae и Moraxella catarrhalis. Исследования, включавшие больных с тяжелыми обострениями ХОБЛ, показали, что у таких больных могут чаще встречаться грамотрицательные энтеробактерии и Pseudomonas aeruginosa.

Наиболее вероятный причинный возбудитель обострения с учетом тяжести течения ХОБЛ

	Тяжесть течения ХОБЛ
	ОФВ1
	Наиболее частые микроорганизмы

	ХОБЛ легкого, среднетяжелого течения, без факторов риска
	> 50%
	Haemophilus influenzae

Moraxella catarrhalis

Streptococcus pneumoniae

Chlamydia pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae

	ХОБЛ легкого, среднетяжелого течения, c факторами риска*
	> 50%
	Haemophilus influenzae

Moraxella catarrhalis

PRSP

	ХОБЛ тяжелого течения
	30–50%
	Haemophilus influenzae

Moraxella catarrhalis

PRSP

Энтеробактерии, грам -

	ХОБЛ очень тяжелого течения
	<30%
	Haemophilus influenzae

PRSP

Энтеробактерии, грам -

P.aeruginosa


Примечание: PRSP - пенициллин-резистентные Streptococcus pneumoniae; 

*Факторы риска: возраст ≥ 65 лет, сопутствующие сердечно-сосудистые заболевания, частые обострения (≥2 в год)

Основными предикторами инфекции P.aeruginosa являются:

· Частые курсы антибиотиков (>4 за последний год)

· ОФВ1 < 30% 

· Выделение P.aeruginosa в предыдущие обострения, колонизация P.aeruginosa

· Частые курсы системных ГКС (>10 мг преднизолона в последние 2 недели)

· Бронхоэктазы 

Риновирусы являются одной из наиболее частых причин острых респираторных вирусных инфекций, и могут быть значимой причиной  обострений ХОБЛ. Замечено, что обострения ХОБЛ чаще всего развиваются в осенне-зимние месяцы. Повышение числа обострений ХОБЛ может быть связано с повышением распространенности респираторных вирусных инфекций в зимние месяцы и повышением чувствительности к ним эпителия верхних дыхательных путей в холодное время года. 

К состояниям, которые могут напоминать обострения и/или утяжелять их течение, относятся пневмония, тромбоэмболия легочной артерии, застойная сердечная недостаточность, аритмии, пневмоторакс, выпот в плевральной полости. Эти состояния следует дифференцировать от обострений и при их наличии проводить соответствующее лечение.

Классификация обострений ХОБЛ

В зависимости от выраженности клинической симптоматики (no N.R. Anthonisen et al., 1987)

Тип 1: наличие трех основных симптомов: нарастание одышки, усиление кашля, увеличение про​дукции мокроты и повышение степени гнойности мокроты.

Тип 2:  наличие двух симптомов из трех вышеназванных.

Тип 3: наличие одного симптома из трех вышеназванных.

Основные принципы ведения больных при обострении ХОБЛ.

Для лечения обострения ХОБЛ эффективны ингаляционные бронходилататоры (особенно β2-агонисты и/или М-холинолитики), теофиллин и ГКС (при системном, преимущественно пероральном приеме). При тяжелом обострении ХОБЛ предпочтительнее небулайзерная терапия бронхолитиками. Комбинации бронходилататоров могут быть более эффективными и вызывать меньше НЛР (нежелательные лекарственные реакции). 

При обострениях ХОБЛ с клиническими признаками бронхиальной инфекции (повышение количества и изменение цвета мокроты и/или лихорадка) пациентам показана антибактериальная терапия. 

Выбор антибиотика зависит от чувствительности к антибиотикам типичных при обострении ХОБЛ микроорганизмов. 

При обострении ХОБЛ со снижением ОФВ1 менее 50% от должного системные ГКС (преднизолон в средней суточной дозе 30 - 40 мг или его эквивалент) назначаются параллельно с бронхолитической терапией в течение 10 -14 дней. Короткий курс системных ГКС не является точным прогностическим признаком долговременного ответа на ИГКС. У части больных ХОБЛ, отвечающих на пробный курс системных ГКС, показано применение комбинации ИГКС с β2-агонистами длительного действия.

Длительное лечение системными ГКС не приводит к повышению эффективности, но повышает риск НЛР. 

Неинвазивная вентиляция легких (НВЛ) с интермиттирующим положительным давлением улучшает газовый состав крови и рН, снижает госпитальную смертность, потребность в интубации трахеи и искусственной вентиляции легких (ИВЛ), а также продолжительность госпитального лечения. 

При легком обострении заболевания возникает необходимость в изменении привычной бронхолитической терапии (увеличение дозы и/или кратности приема ЛС), нередко пациент за медицинской помощью не обращается. 

При тяжелом обострении ХОБЛ необходима госпитализация больного. При лечении тяжелых больных с наличием полиорганной патологии, тахикардии, гипоксемии возрастает роль антихолинергических препаратов. Ипратропия бромид назначается как в качестве монотерапии, так и в сочетании с β2-агонистами. Более выраженное и быстрое субъективное улучшение достигается при применении небулизированного раствора беродуала (фиксированная комбинация фенотерола и ипратропия бромида).

Назначению теофиллина должно предшествовать применение максимальных доз бронхолитиков, назначаемых через небулайзер или спейсер. Ввиду многообразия НЛР применение теофиллина требует определенной осторожности. В то же время при невозможности по разным причинам использовать ингаляционные формы ЛС допустимо назначение препаратов теофиллина.

При назначении теофиллина следует иметь в виду, что его эффективность у больных с обострением ХОБЛ оказалось недостаточно высокой (данные РКИ), а в ряде случаев лечение сопровождалось НЛР (гипоксемия и др.). В целях рациональной антибактериальной терапии, учитывая гетерогенность больных с обострением ХОБЛ, целесообразно выделять отдельные группы пациентов, для каждой из которых наиболее прогнозируем перечень вероятных возбудителей и распространенность антибиотикоустойчивых штаммов. Всем больным с тяжелой и крайне тяжелой стадиями ХОБЛ при обострении заболевания с развитием ОДН должно быть назначено антибактериальное лечение. Респираторные фторхинолоны рекомендуются в качестве терапии первой линии у этой категории пациентов.

Ингаляционные бронходилататоры

Назначение ингаляционных бронходилататоров является одним из основных звеньев терапии обострения ХОБЛ. Традиционно, больным с обострением ХОБЛ назначают либо быстро действующие (2-агонисты (сальбутамол, фенотерол), либо быстро действующие антихолинергические препараты (ипратропиум). Эффективность (2-агонистов и ипратропиума при обострении ХОБЛ примерно одинакова, преимуществом (2-агонистов является более быстрое начало действия, а антихолинергических препаратов – высокая безопасность и хорошая переносимость. Сегодня многие эксперты рассматривают комбинированную терапию (2-агонист/ипратропиум как оптимальную стратегию ведения обострений ХОБЛ, особенно при лечении больных ХОБЛ с тяжелыми обострениями.

Глюкокортикостероиды

По данным клинических исследований, посвященным обострениям ХОБЛ, потребовавших госпитализации пациентов в стационар, системные ГКС сокращают время наступления ремиссии, улучшают функцию легких (ОФВ1) и уменьшают гипоксемию (PaO2), а также могут уменьшить риск раннего рецидива и неудачи лечения, снизить длительность пребывания в стационаре. Обычно рекомендуется курс терапии пероральным преднизолоном в дозе 30-40 мг/сут в течение 5-14 дней. Согласно недавно полученным данным больные с обострением ХОБЛ и эозинофилией крови > 2% имеют наилучший ответ на системные ГКС. 

Более безопасной альтернативой системным ГКС при обострении ХОБЛ являются ингаляционные, особенно небулизированные ГКС.  

Антибактериальная терапия 

Так как бактерии являются причиной далеко не всех обострений ХОБЛ ((50%), то важно определить показания к назначению антибактериальная терапия (АБТ) при развитии обострений. Современные руководства рекомендуют назначать антибиотики пациентам с наиболее тяжелыми обострениями ХОБЛ, например с I-м типом обострения по классификации Anthonisen (т.е. при наличии усиления одышки, увеличения объема и степени гнойности мокроты) или со II-м типом (наличием двух из трех перечисленных признаков). У больных с подобными сценариями обострений ХОБЛ антибиотики обладают наибольшей эффективностью, так как причиной таких обострений является бактериальная инфекция. Также антибиотики рекомендовано назначать пациентам с тяжелым обострением ХОБЛ, нуждающимся в инвазивной или неинвазивной вентиляции легких. Использование биомаркеров, таких как  С-реактивный белок (СРБ), помогает улучшить диагностику и подходы к терапии больных с обострением ХОБЛ. Повышение уровня при СРБ ≥ 15 мг/л при обострении ХОБЛ является чувствительным признаком бактериальной инфекции. 

Выбор наиболее подходящих антибиотиков для терапии обострения ХОБЛ зависит от многих факторов, таких как тяжесть ХОБЛ, факторы риска неблагоприятного исхода терапии (например, пожилой возраст, низкие значения ОФВ1, предшествующие частые обострения и сопутствующие заболевания и предшествующей антибактериальной терапии. 

При легких и среднетяжелых обострениях ХОБЛ, без факторов риска, рекомендовано назначение современных макролидов (азитромицин, кларитромицин), цефалоспоринов (цефиксим и др.). В качестве препаратов 1-й линии для больных с тяжелыми обострениями ХОБЛ и с факторами риска рекомендованы либо амоксициллин/клавуланат (АМК), либо респираторные фторхинолоны (левофлоксацин или моксифлоксацин). При высоком риске инфекции P.aeruginosa ( ципрофлоксацин и другие препараты с антисинегнойной активностью.

Кислородотерапия

Гипоксемия представляет реальную угрозу для жизни больного, поэтому кислородотерапия является приоритетным направлением терапии острой дыхательной недостаточности (ОДН) на фоне ХОБЛ. Целью кислородотерапии является достижение РаО2 в пределах 55-65 мм рт.ст. и SaO2 88-92%. При ОДН у больных ХОБЛ для доставки О2 чаще всего используются  носовые  канюли или маска Вентури. При назначении О2 через канюли большинству больных достаточно потока О2 1 – 2 л/мин. Маска Вентури является более предпочтительным способом доставки О2, т.к. позволяет обеспечивать довольно точные значения фракции кислорода во вдыхаемой смеси (FiO2), не зависящего от минутной вентиляции и инспираторного потока больного ©. В среднем, кислородотерапия с FiO2 24% повышает РаО2 на 10 мм рт. ст., а с FiO2 28% – на 20 мм рт.ст.. После инициации или изменения режима кислородотерапии в течение ближайших 30-60 минут рекомендовано проведение газового анализа артериальной крови для контроля не показателей РаСО2 и рН.

Неинвазивная вентиляция легких

Развитие нового направления респираторной поддержки – неинвазивной вентиляции легких (НВЛ), т.е. проведения вентиляционного пособия без постановки искусственных дыхательных путей, – позволяет безопасное и эффективное достижение разгрузки дыхательной мускулатуры, восстановление газообмена и уменьшение диспноэ у больных с ОДН. Во время НВЛ взаимосвязь пациент-респиратор осуществляется при помощи носовых или лицевых масок (реже − шлемов и загубников), больной находится в сознании и, как правило, не требуется применения седативных и миорелаксирующих  препаратов. Еще одним важным достоинством НВЛ является возможность её быстрого прекращения, а также немедленного возобновления, если есть необходимость. Показания и противопоказания для проведения НВЛ приводятся ниже.

Критериями включения для проведения неинвазивной  вентиляции   легких  при  ОДН на фоне ХОБЛ служат:

А. Симптомы и признаки ОДН:

а. Выраженная  одышка  в  покое, 

b. ЧДД >24, участие в дыхании вспомогательной дыхательной мускулатуры, абдоминальный  парадокс

B. Признаки нарушения газообмена:

a. РaCO2  > 45  мм рт.ст., pH <7,35

b. PaO2/ FiO2 < 200 мм рт.ст.

Критериями исключения для  проведения неинвазивной  вентиляции  легких при ОДН служат:

A. Остановка  дыхания.

B. Нестабильная гемодинамика (гипотония, неконтролируемые аритмии или ишемия миокарда)

C. Невозможность обеспечить защиту дыхательных путей (нарушения кашля и глотания)

D. Избыточная бронхиальная секреция 

E. Признаки нарушения сознания (ажитация или угнетение), неспособность  пациента  к  сотрудничеству  с  медицинским  персоналом

 Неподходящими кандидатами для данного метода респираторной поддержки считаются больные ОДН, нуждающиеся в проведении экстренной интубации трахеи и инвазивной респираторной поддержки. НВЛ является единственно доказанным методом терапии, способным снизить летальность у больных ХОБЛ с ОДН. 

Инвазивная респираторная поддержка

ИВЛ показана пациентам ХОБЛ с ОДН, у которых медикаментозная или другая консервативная терапия (НВЛ) не приводит к дальнейшему улучшению состояния больных. Показания к проведению вентиляции должны учитывать не только отсутствие эффекта от консервативных методов терапии, степень тяжести функциональных показателей, но и быстроту их развития и потенциальную обратимость процесса, вызвавшего ОДН. 

Абсолютными показания к ИВЛ при ОДН на фоне обострения ХОБЛ являются:

1) остановка дыхания 

2) выраженные нарушения сознания (сопор, кома) 

3) нестабильная  гемодинамика (систолическое артериальное давление < 70 мм рт.ст., частота  сердечных  сокращений < 50/мин или > 160/мин) 

4) утомление дыхательной мускулатуры 

Относительными показаниями к ИВЛ при ОДН на фоне обострения ХОБЛ служат: 

1) частота дыхания > 35/мин 

2) рН артериальной крови < 7.25 

3) РаО2 < 45 мм рт.ст., несмотря на проведение кислородотерапии.

Как правило, при назначении респираторной поддержки проводится комплексная клиническая и функциональная оценка статуса больного. Отлучение от ИВЛ должно начинаться как можно раньше у больных ХОБЛ, так как каждый дополнительный день инвазивной респираторной поддержки значительно повышает риск развития осложнений ИВЛ, особенно таких, как вентилятор-ассоциированная пневмония. 

Методы мобилизации и удаления бронхиального секрета.

Гиперпродукция секрета и его плохая эвакуация из дыхательных путей может представлять серьезную проблему для многих пациентов с тяжелым обострением ХОБЛ. 

Согласно данным недавно проведенных исследований, терапия мукоактивными препаратами (N-ацетилцистеин, карбоцистеин, эрдостеин) ускоряет разрешение обострений ХОБЛ и вносит свой дополнительный вклад в уменьшение выраженности системного воспаления. 

При обострении ХОБЛ существенного улучшения состояния можно достичь, используя специальные методы улучшения дренажа дыхательных путей, например, высокочастотная перкуссионная вентиляция легких ( метод респираторной терапии, при котором маленькие объемы воздуха («перкуссии») подаются пациенту с высокой регулируемой частотой (60-400 циклов минуту) и управляемым уровнем давления через специальный открытый дыхательный контур (фазитрон). «Перкуссии» могут подаваться через маску, загубник, интубационную трубку и трахеостому. Другим методом является методика высокочастотных колебаний (осцилляции) грудной стенки, которые через грудную клетку передаются на дыхательные пути и проходящий по ним поток газа. Высокочастотные колебания создаются с помощью надувного жилета, который плотно облегает грудную клетку и соединен с воздушным компрессором.

Показания для госпитализации больных с обострением ХОБЛ в стационар.

· Значительное усиление интенсивности симптомов (например, внезапное развитие одышки в покое). 

· Обострение у больного ХОБЛ тяжелой степени (в стабильном состоянии ОФВ1 < 30%).

· Появление новых симптомов (цианоз, периферические отеки). 

· Нет улучшения симптомов в ответ на начальную терапию обострения. 

· Тяжелые сопутствующие заболевания. 

· Впервые возникшие аритмии. Диагностические трудности. Пожилой возраст.

Показания для направления в ОИТ

· Тяжелая одышка с неадекватным ответом на начальную экстренную терапию

· Изменения ментального статуса (спутанное сознание, заторможенность, кома)

· Персистирующая или усугубляющаяся гипоксемия (PaO2 <5,3 кПа, или 40 мм рт. ст.) и/или тяжелый/ухудшающийся респираторный ацидоз (pH <7,25), несмотря на кислородотерапию и неинвазивную вентиляцию легких.

· Необходимость в искусственной вентиляции легких

· Гемодинамическая нестабильность – потребность в вазопрессорах

Хирургическое лечение

Операция уменьшения объема легкого (ОУОЛ) является операцией, при которой удаляется часть легкого для уменьшения гиперинфляции и достижения более эффективной насосной работы респираторных мышц (оцениваемой по отношению длина/напряжение, кривизне купола диафрагмы и области контакта). К тому же ОУОЛ увеличивает эластическую тягу легких, таким образом повышая скорость выдыхаемого воздуха и уменьшая частоту осложнений. Применение данного метода более эффективно, чем медикаментозная терапия, у пациентов с верхнедолевой эмфиземой и низкой переносимостью физической нагрузки до лечения. 

У пациентов с высокой переносимостью физической нагрузки после легочной реабилитации выполнение ОУОЛ не приводит к увеличению выживаемости, хотя отмечается повышение качества жизни, связанного с состоянием здоровья, и трудоспособности. У пациентов с выраженной эмфиземой и ОФВ1 ≤20% от должного, распространенной эмфиземой по данным КТ высокого разрешения или DLCO ≤20% от должного выполнение ОУОЛ ведет к повышению смертности по сравнению с показателем при медикаментозном лечении.

Бронхоскопическое уменьшение объема легких (БУОЛ). По данным ретроспективного анализа, проведение БУОЛ у пациентов с выраженным ограничение воздушного потока (ОФВ1 15–45% от должного), гетерогенной эмфиземой на КТ и гиперинфляцией (общая емкость легких >100% и остаточный объем легких >150% от должного) приводит к умеренному улучшению функции легких, повышению переносимости физической нагрузки и уменьшению выраженности симптомов ценой увеличения частоты обострений, пневмонии и кровохарканья после имплантации. Для определения оптимальной техники и критериев подбора пациентов требуется получение дополнительных данных.

Трансплантация легких. Показано, что при тщательном отборе больных с далеко зашедшими стадиями ХОБЛ трансплантация легких может улучшать качество жизни и функциональные возможности. Основными осложнениями трансплантации легких у больных ХОБЛ помимо послеоперационной летальности являются острое отторжение трансплантата, облитерирующий бронхиолит, цитомегаловирусная инфекция, другие оппортунистические грибковые (Candida, Aspergillus, Cryptococcus, Pneumocystis) или бактериальные (Pseudomonas, Staphylococcus species) инфекции и лимфопролиферативные заболевания. Применение трансплантации легких ограничено дефицитом донорских органов и стоимостью. Показанием для трансплантации легких является ХОБЛ с индексом BODE выше 5.

Рекомендуемыми критериями включения служат индекс BODE 7–10 в сочетании с одним из следующих факторов: наличием в анамнезе обострений с острой гиперкапнией [PaCO2 >6,7 кПа (50 мм. рт. ст.)]; легочной гипертензией, легочным сердцем или обоими, несмотря на проводимую кислородотерапию; или ОФВ1 <20% от должного в сочетании c DLCO <20% от должного или гомогенно распределенной эмфиземой.

Буллэктомия является самой старой хирургической процедурой по поводу буллезной эмфиземы. Удаление большой буллы, которая не принимает участия в газообмене, приводит к расправлению окружающей легочной паренхимы. Легочная гипертензия, гиперкапния и тяжелая эмфизема не являются абсолютными противопоказаниями для буллэктомии.

ПРОФИЛАКТИКА И РЕАБИЛИТАЦИЯ.

Поскольку основным фактором риска развития ХОБЛ является табакокурение, то главным звеном профилактики ее формирования является отказ от курения. Кроме того, имеет значение ограничение воздействия воздушных поллютантов производственных помещений, предупреждение и эффективное лечение острых респираторных вирусных инфекций, санация верхних дыхательных путей при наличии в них очагов хронической инфекции (хронический тонзиллит, синусит, полипоз), гигиенические мероприятия, направленные на закаливание организма.

Вакцины. Противогриппозная вакцинация способна уменьшить возникновение серьезных заболеваний (например, инфекции верхних дыхательных путей, требующей госпитализации) и снизить смертность у больных ХОБЛ. Для применения рекомендуются вакцины, содержащие убитые или живые инактивированные вирусы, поскольку они более эффективны у пожилых пациентов с ХОБЛ. Для наибольшей эффективности штаммы модифицируются ежегодно и применяются 1 раз в год. Пневмококковая полисахаридная вакцина рекомендуется к использованию у больных ХОБЛ начиная с 65 лет и старше, а также у более молодых пациентов с сопутствующими заболеваниями, такими как заболевания сердца. Кроме того, показано, что эта вакцина снижает частоту внебольничной пневмонии у больных ХОБЛ моложе 65 лет с ОФВ1 <40% от должного.

Реабилитация при ХОБЛ – это комплекс лечебно-диагностических мероприятий, проводимых на инвалидизирующих стадиях болезни и направленных на достижение оптимального уровня повседневного функционирования человека и связанного с состоянием здоровья качества жизни. Реабилитация включает в себя обучение и побуждение к отказу от курения; психологическую поддержку; (гипноз, упражнения по релаксации, рациональную психотерапию и др.); физиотерапию (тепловые процедуры, галотерапию, спелеотерапию, кинезотерапию и др.); улучшение состояния скелетной мускулатуры; коррекцию нутритивного статуса, вакцинацию от гриппа, санаторнокурортное лечение. Наряду с этим, в понятие реабилитации входят длительная оксигенотерапия, операция уменьшения объема легких, пересадка легких, неинвазивная вентиляция легких. Однако неинвазивная вентиляция легких как реабилитационное мероприятие в России не проводится.

5.3. Самостоятельная работа по теме:

- курация больных с ХОБЛ;

- заполнение историй болезни;

- разбор курируемых больных с ХОБЛ.

5.4. Итоговый контроль знаний:

- ответы на вопросы по теме занятия
- решение ситуационных задач по теме.

Контрольные вопросы по теме занятия:

1.Определение ХОБЛ.

2.Факторы риска при ХОБЛ.

3.Роль курения в развитии ХОБЛ. 

4.Современная классификация ХОБЛ

5.Фенотипы ХОБЛ.

6.Правильная постановка диагноза.

7.Современные методы обследования.

8.Критерии бронхиальной обструкции.

9.Лечение ХОБЛ в период обострения

10.Лечение ХОБЛ при стабильном течение.

Ситуационные задачи
Задача 1. 

На прием в поликлинику обратился мужчина, 65 лет, с жалобами на сухой кашель преимущественно в ночное и утреннее время. Иногда по утрам откашливается 2-3 плевка светлой мокроты. Никогда не болел воспалением легких, простудным заболеваниям не подвержен, даже после значительных охлаждений оставался здоровым. Курит в течение 40 лет по 1-1,5 пачки сигарет в день. Лет 5 назад стал отмечать одышку при нагрузке, кашель в утреннее время с отделением нескольких плевков слизистой мокроты. Особенно выраженными одышка и кашель стали в последний год, из-за кашля стал просыпаться ночью. Объективно: грудная клетка бочкообразной формы, межреберные промежутки расширены. Нижние границы легких опущены на два ребра. Подвижность нижнего легочного края по всем линиям ограничена до 2-3см. Дыхание ослабленное, “ ватное “, выдох не удлинен, выслушиваются единичные сухие незвучные хрипы. Частота дыханий в покое 20 в минуту. Границы сердца не изменены, ритм сердца правильный. ЧСС 70 ударов в минуту. Печень не увеличена, отеков нет. ОФВ1/ФЖЕЛ < 70%;  ОФВ1 =56%. 

1) Выделите ведущие клинические синдромы.

2) Сформулируйте диагноз.

3) Наметьте план обследования.

4) Рассчитать индекс курильщика (ИК).

5) Выписать рецепт на сальбутамол.

Задача 2.  

Больной, 47 лет, курит с 14 лет по пачке в день. В течение 4 лет беспокоит надсадный кашель с небольшим количеством слизистой мокроты, одышка при нагрузке. Грудная клетка бочкообразной формы, надключичные пространства выбухают. Голосовое дрожание ослаблено с обеих сторон. Перкуторно коробочный звук. Дыхание жесткое с удлиненным выдохом, в боковых отделах дискантовые хрипы, усиливающиеся при форсированном выдохе. При функциональном исследовании снижение ОФВ1 до 65% и ОФВ1/ ФЖЕЛ менее 70%. SaO2 – 91%.

1) Поставьте диагноз

2) Что такое ОФВ1?

3) Объясните механизм формирования бронхообструктивного синдрома?

4) Рассчитать ИПЛ.

5) Выписать рецепт на беродуал.

Задача 3.  

Больной, 62 лет, поступил по поводу нарастающей одышки, преимущественно экспираторного типа. Много лет курит по 1,5 - 2 пачки сигарет в сутки. Несколько лет отмечает кашель с трудно отхаркиваемой вязкой мокротой, отделение которой ухудшилось за последний месяц. Температура не повысилась. Принимал бета - стимуляторы и эуфиллин без эффекта. Объективно: признаки эмфиземы легких. При аускультации дыхание с удлиненным выдохом, сухие хрипы на выдохе. АД -180/105 мм.рт.ст. Пульс 90 в минуту. При рентгенографии: усиленный легочный рисунок, эмфизема легких. Спирография: ФЖЕЛ 78%, ОФВ1/ ФЖЕЛ 55%, ОФВ1 62%.

1) Назовите физикальные признаки эмфиземы легких и ее патогенез

2) Признаки и главная причина бронхиальной обструкции

3) Возможные причины артериальной гипертензии 

4) Какое лечение следует назначить больному с учетом анамнеза? 

5) Каков механизм действия эуфиллина?

 Задача 4. 

Пациент К., 65 лет.  Жалобы на одышку при подъеме на 2 лестничных пролета («врачи говорят, что сердце – в порядке»), на изменение цвета мокроты (со светлого на серый) в течение последнего года. Анамнез: В течение многих лет мокрота в небольшом количестве отходила по утрам. Пять  лет назад стал замечать одышку при сильной физической нагрузке. В течение последнего года стал беспокоить сухой малопродуктивный кашель. Тогда же изменился цвет мокроты, стала беспокоить одышка при выполнении повседневной нагрузки (подъем по лестнице, долгая ходьба в магазин и пр.). Профессия: пенсионер, ранее работал слесарем. Вредные привычки: курит по 1 пачке сигарет в день в течение 45 лет. ФВД: ФЖЕЛ– 79%; ОФВ1 = 45%, ОФВ1/ФЖЕЛ – 56%

1)  Рассчитать ИК и Индекс пачка/лет

2)  Выделить основные синдромы 

3)  Определить степень тяжести ХОБЛ

4) Назначить лечение при стабильном течении

5) Выписать рецепт на преднизолон

Задача 5. 

Пациент К., 62 лет, автомеханик. Жалобы на: сильную одышку, усиливающуюся даже при минимальной  нагрузке (застилание кровати), препятствующую нормальному приему пищи, разговору; эпизодический кашель, отделение мокроты зеленого цвета, ощущение нехватки воздуха, редкие эпизоды головокружения, слабость, разбитость.  Профессиональные вредности: работа на холоде, контакт с химическими веществами (бензин и т.д.). Вредные привычки: курит по 2 пачки сигарет в день в течение 35 лет; употребляет алкоголь до 0,5 л/неделю. Никогда не болел, хотя несколько лет назад «…врач говорил о бронхите, прописал антибиотик…». По утрам всегда «надо откашляться, как и любому курильщику, а вообще кашля нет». Привык, что до 3-4 раз в год болеет простудой, при которой «иногда сильно закладывает грудь, и по утрам никак не   раздышишься». Но применял народные средства, и «все проходило». ФЖЕЛ – 43%; ОФВ1 – 17%; ОФВ1/ФЖЕЛ – 29%. SatO2- 89%.

1) Рассчитать ИК и Индекс пачка/лет

2) Выделить основные синдромы 

3) Определить степень тяжести ХОБЛ

4) Назначить лечение при стабильном течении

5) Выписать рецепт на Спириву.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия)
7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.

При выполнении НИРС необходимо использовать не менее 3-х литературный источников, из которых минимум 1 должен быть периодическим изданием.

1.Фенотипы ХОБЛ 

2.Диагностические критерии и классификация ХОБЛ. 

3.Лечение больных ХОБЛ: терапия при стабильном течении и обострении.

4.Показания и возможности оперативного лечения при ХОБЛ. 

8. Рекомендованная литература по теме занятия:

-обязательная

1. Внутренние болезни : учебник : в 2 т. / ред. Н. А. Мухин, В. С. Моисеев, А. И. Мартынов. - 2-е изд., испр. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012. - Т. 1. - 672 с.

2. Внутренние болезни : учебник : в 2 т. / ред. Н. А. Мухин, В. С. Моисеев, А. И. Мартынов. - 2-е изд., испр. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012. - Т. 2. - 592 с.

3.Формулировка клинического диагноза (внутренние болезни, хирургические болезни, акушерство, гинекология) : метод. рекомендации для самостоят. работы студентов 4-6 курсов, обучающихся по специальности 060101 - Лечебное дело / сост. И. В. Демко, Д. Б. Дробот, О. В. Первова [и др.] ; ред. И. В. Демко ; Красноярский медицинский университет. - Красноярск : КрасГМУ, 2014. - 29 с.

4. Лекарственные средства : (сб. рецептов, изучаемых на циклах внутренние болезни, профпатология, эндокринология, хирургические болезни, акушерство и гинекология для самостоят. работы студентов 4-6 курсов, обучающихся по специальности 060101 - Лечебное дело): метод. пособие / сост. И. В. Демко, С. Ю. Никулина, И. И. Черкашина [и др.] ; Красноярский медицинский университет. - Красноярск : КрасГМУ, 2014. - 118 с.


- дополнительная

1. Внутренние болезни: пульмонология : учеб. пособие для аудиторной работы студентов 6 курса по спец. 060101- леч. дело / сост. И. И. Демко, И. И. Черкашина, Ю. А. Терещенко [и др.] ; Красноярский медицинский университет. - Красноярск : КрасГМУ, 2010. - 170 с. 

2. Клиническая пульмонология : учеб. пособие по респираторной медицине для врачей терапевтов первичного звена / В. А. Шестовицкий, А. И. Аристов, И. И. Черкашина [и др.] ; ред. Ю. И. Гринштейн ; Красноярский медицинский университет. - Красноярск : КрасГМУ, 2010. - 132 с. 

3. Хроническая обструктивная болезнь легких. Диагностика и лечение : метод. рекомендации для системы послевуз. образования / сост. К. Н. Степашкин, И. В. Демко ; Красноярский медицинский университет. - Красноярск : КрасГМУ, 2013. - 39 с.

- электронные ресурсы

1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";

        2. ЭБС Консультант студента;

3. ЭБС Университетская библиотека OnLine;

        4. ЭНБ eLibrary
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