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Резюме
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) является одним из самых распространенных заболеваний дыхательной системы 
во всем мире. Правильное лечение данного заболевания подразумевает учет многих дополнительных факторов, что может вызывать 
трудности у врачей первичного звена. В 2023 г. Международной группой первичной медико-санитарной помощи при респираторных 
заболеваниях (International Primary Care Respiratory Group – IPCRG) разработан новый инструмент для врачей первичного звена, позво-
ляющий быстро определить тактику лечения и проконсультировать больных ХОБЛ по поводу основных причин и последствий заболе-
вания. Целью работы явилась оценка возможности инновационного инструмента «Колесо» ХОБЛ в обеспечении интеграции усилий 
врача и пациента для достижения контроля над заболеванием. Заключение. Использование инструмента «Колесо» ХОБЛ может обеспе-
чить своевременное назначение лекарственных препаратов в соответствии с конкретным клиническим случаем, а также значительно 
улучшить приверженность пациентов терапии. В результате следует ожидать улучшения качества жизни и прогноза у больных ХОБЛ.
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Abstract
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the most common respiratory diseases in the world. Correct treatment of this disease shall 
account for many additional factors, which can be difficult for primary care physicians. In 2023, the International Primary Care Respiratory Group 
(IPCRG) developed a new tool for primary care physicians – the COPD “Wheel” that allows for determining the treatment tactics quickly and 
consulting COPD patients about the main causes and consequences of the disease. The aim of the work was to evaluate whether the innovative tool 
ensures the integration of physician and patient efforts in achieving COPD control. Conclusion. The COPD Wheel tool ensures timely prescription 
of drugs suitable for a specific clinical case, as well as significantly improves the patient’s adherence to therapy. As a result, patients with COPD 
should be expected to have improved quality of life and prognosis.
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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – 
гетерогенное состояние легких, характеризуемое хро-
ническими респираторными симптомами (одышка, 

кашель, отхождение мокроты) и обострениями из-за 
поражения дыхательных путей (бронхит, бронхио-
лит) и / или альвеол (эмфизема), которые вызывают 
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персистирующее, часто прогрессирующее ограниче-
ние воздушного потока. Обострения и коморбидные 
состояния являются неотъемлемой частью болезни 
и вносят значительный вклад в клиническую карти-
ну [1, 2].

Целью лечения ХОБЛ в настоящее время является 
улучшение качества жизни (КЖ) и замедление про-
грессирования заболевания. Для определения пра-
вильной тактики лечения у всех пациентов с ХОБЛ 
необходимо оценить тяжесть бронхиальной обструк-
ции, выраженность симптомов, частоту обострений, 
наличие факторов риска и сопутствующих заболева-
ний. Однако обучение самоуправлению и инструктаж 
со стороны медицинских работников также должны 
стать неотъемлемой частью «модели оказания помощи 
хроническим больным». Задача мероприятий по само-
контролю состоит в том, чтобы мотивировать, вовлечь 
и обучить пациентов адаптации своего поведения в от-
ношении здоровья и развить навыки, позволяющие 
лучше ежедневно справляться с ХОБЛ [3, 4].

ХОБЛ часто сочетается с другими хроническими 
заболеваниями, что требует привлечения врачей раз-
ных специальностей. Некоторые из этих заболеваний 
возникают независимо от ХОБЛ, в то время как другие 
связаны либо с общими факторами риска, либо с тем, 
что при одном заболевании увеличиваются риск или 
тяжесть другой патологии. Независимо от того, свя-
заны ли ХОБЛ и сопутствующие заболевания, в план 
ведения пациента с ХОБЛ необходимо включать их 
выявление и лечение [5, 6]. Важно отметить, что со-
путствующие заболевания с подобными ХОБЛ сим-
птомами, например, сердечная недостаточность, рак 
легких (одышка) или депрессия (усталость и снижение 
физической активности) могут быть выявлены несвое-
временно [7].

Целью работы явилась оценка возможностей ин-
новационного инструмента «Колесо» ХОБЛ в обес-
печении интеграции усилий врача и пациента для 
достижения контроля над ХОБЛ.

Инструмент «Колесо» ХОБЛ

В 2023 г. в рамках программы «Правильный уход при 
ХОБЛ» благотворительной организацией «Междуна-
родная группа первичной медико-санитарной помо-
щи при респираторных заболеваниях» (International 
Primary Care Respiratory Group – IPCRG) разработан 
новый инструмент для врачей первичного звена, по-
зволяющий быстро определить тактику лечения и пра-
вильно проконсультировать больных ХОБЛ по поводу 
основных причин и последствий заболевания, чтобы 
повысить их приверженность терапии. В марте 2024 г. 
выпущена версия 1.2, дополненная ресурсами по про-
грессированию ХОБЛ по данным Глобальной иници-
ативы по ХОБЛ (Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease – GOLD, 2024) [8].

Данный инструмент представляет собой двусто-
ронний вращающийся диск. Сторона A предназначена 
для определения тактики лечения, сторона B – для 
проведения грамотного консультирования пациента 
(см. рисунок).

Руководство по использованию инструмента 
«Колесо» ХОБЛ

Приводятся возможные шаги и вопросы, которые 
следует задавать пациенту при использовании ин-
струмента «Колесо» ХОБЛ.

Сторона A

На стороне A представлены 3 типа больных ХОБЛ, 
у которых могут использоваться ингаляционные ле-
карственные препараты 3 групп.

Шаг 1. Посмотрите на слова в центре внутреннего 
круга и убедитесь, что пациент соответствует 3 крите-
риям для установления диагноза ХОБЛ:
• Причина: существует ли известная причина, напри-

мер, табакокурение?
• Симптомы: соответствуют ли они ХОБЛ?
• Спирометрия: является ли соотношение показате-

лей объема форсированного выдоха за 1-ю секун-
ду (ОФВ1) и форсированной жизненной емкости 
легких (ФЖЕЛ) после брондилатационного теста 
< 0,7?
Шаг 2. Выберите один из 3 вариантов:

• сочетание ХОБЛ и бронхиальной астмы (БА) (жел-
тый цвет);

• наличие выраженной одышки (голубой цвет);
• наличие в анамнезе ≥ 2 среднетяжелых обострений 

либо ≥ 1 госпитализации по поводу обострения 
за последние 12 мес. (розовый цвет).
Если у пациента с ХОБЛ установлена сопутствую-

щая БА, то для определения тактики лечения к нему 
следует относиться как к больному БА.

Пациентам с невыраженной одышкой (оценка 
по модифицированной шкале Британского меди-
цинского исследовательского совета для оценки тя-
жести одышки (modified Medical Research Council Dys-
pnea Scale – mMRC) < 2 баллов, по оценочному тесту 
хронической обструктивной болезни легких (COPD 
Assessment Test™ – CAT) < 10 баллов) рекомендуется 
назначение 1 бронхолитического препарата длитель-
ного действия (либо M-холинолитический препарат, 
либо β2-агонист). При наличии выраженной одышки 
(mMRC ≥ 2, CAT ≥ 10 баллов) назначается комбина-
ция данных препаратов (M-холинолитический пре-
парат + β2-агонист).

Перед назначением ингаляционных глюкокорти-
костероидов (иГКС) у пациентов с частыми обостре-
ниями необходимо оценить количество эозинофилов 
в крови, однако следует учитывать, что их пороговые 
значения различны для начальной и последующей 
терапии иГКС. Далее приведены факторы, которые 
следует учитывать при добавлении иГКС к бронхоли-
тическим препаратам длительного действия (при от-
мене иГКС сценарий лечения может измениться) [1].

Шаг 3. Проверьте и убедитесь, что Вы выбираете 
правильную и безопасную для пациента тактику ле-
чения.

Шаг 4. После выбора варианта ингаляционного ле-
чения воспользуйтесь подсказкой о дополнительных 
методах лечения ХОБЛ, изображенных на внешнем 
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Хроническая – долговременное состояние здоровья, 
которое самостоятельно не излечивается

Обструктивная – ваши дыхательные пути сужены, вам 
труднее быстро выдохнуть, воздух застревает в груди

Болезнь – медицинское состояние

Легких – влияет на ваши легкие
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круге, чтобы определить, какие из них также могут 
подойти данному пациенту [1, 2]:
• вакцинация от гриппа, COVID-19, пневмококко-

вой инфекции;
• респираторная поддержка. Критериями для проведе-

ния кислородотерапии являются показатели парци-
ального давления кислорода в артериальной крови 
(РaO2) < 55 мм рт. ст. или 56–59 мм рт. ст. – при 
наличии легочного сердца, отеков или вторичной 
полицитемии (гематокрит крови > 55 %); насыщение 
кислородом периферических капилляров по данным 
пульсоксиметрии (SpO2) ≤ 88 % или 89 % – при на-
личии «легочного сердца», отеков или вторичной 
полицитемии (гематокрит крови > 55 %);

• лечение сопутствующих заболеваний;
• здоровое питание и нутритивная поддержка;
• самоконтроль;
• физическая активность и легочная реабилитация;
• снижение факторов риска;
• хирургическое лечение.

Сторона B

Сторона B позволит клиницистам понять состояние 
пациента с ХОБЛ, обозначить возможные последствия 
заболевания и улучшить приверженность пациента 
лечению.

Шаг 1. На поверхности инструмента «Колесо» 
ХОБЛ представлены 5 ключевых областей по модели 
Левенталя [9], которые пациенту необходимо изучить, 
чтобы он понял свое состояние и мог совместно с ле-
чащим врачом принять решение о целях лечения.

Модель Левенталя:
• Определение: как называется мой диагноз?
• Хронология: путь развития заболевания.
• Причина: почему это произошло? (профессио-

нальное воздействие возможно как в результате 
загрязнения окружающей среды, так и в результате 
воздействия химических веществ, включая орга-
ническую и неорганическую пыль, химические 
агенты и пары. Гипоплазия легких – это наруше-

Начало рисунка. Окончание рисунка см. на стр. 89

Сторона A

ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,7
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ние роста легких во время беременности и в дет-
ском возрасте, вызванное целым рядом экзогенных 
и / или эндогенных факторов).

• Лечение: что я могу с этим сделать?
• Последствия: как мой выбор повлияет на мое бу-

дущее? (совместное принятие решений).
Шаг 2. Рекомендованная Всемирной организацией 

здравоохранения аббревиатура ОПОК напоминает 
врачу о 4 стилях мотивационного общения. Данный 
подход может быть использован для решения про-
блем с курением, адаптационного поведения и т. д., 
что может значительно увеличить приверженность 
лечению [10].

• О – Открытые вопросы;
• П – Подтверждение усилий, стойкости, волевого 

настроя;
• О – Осмысление;
• К – Краткое изложение обсуждаемого материала.

Шаг 3. Советуйте и практикуйте описанные моти-
вационные стили общения.

На стороне B инструмента «Колесо» ХОБЛ пред-
ставлен график C.Fletcher и R.Peto (см. рисунок, B), 
на котором продемонстрировано снижение уровня 
ОФВ1 в течение жизни у никогда не куривших паци-
ентов, курящих до 45 и 65 лет, а также у лиц, продол-
жающих курить. Помимо очевидных различий между 

Рисунок. «Колесо» ХОБЛ (адаптировано для использования в Российской Федерации в соответствии с клиническими рекомендациями 
Министерства здравоохранения Российской Федерации) [2]
Примечание: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ДДАХП – длительно действующие антихолинергические препараты; ДДБА – 
длительно действующие β2-агонисты; mMRC (modified Medical Research Council Dyspnea Scale) – модифицированная шкала Британского медицин-
ского исследовательского совета для оценки тяжести одышки; CAT (COPD Assessment Test™) – оценочный тест по хронической обструктивной 
болезни легких; иГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ФЖЕЛ – форсирован-
ная жизненная емкость легких; БА – бронхиальная астма; МЗ РФ – Министерство здравоохранения Российской Федерации.
Figure. The COPD “Wheel” (adapted for use in the Russian Federation in accordance with the clinical guidelines of the Ministry of Health of the 
Russian Federation) [2]

Сторона В

ОФВ
1 (% от значения

в возрасте 25 лет)
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Будневский А.В. и др. «Навигатор» по хронической обструктивной болезни легких

некурящими и продолжающими курить, снижение 
ОФВ1 наблюдается также у лиц, кто отказался от ку-
рения в 45 и 65 лет. Однако чем раньше пациент пе-
рестает курить, тем медленнее у него будет снижаться 
ОФВ1 в течение жизни [11].

Хроническая обструктивная болезнь легких 
и отказ от курения

Помимо инструмента «Колесо» ХОБЛ, IPCRG раз-
работано краткое руководство для врачей по помощи 
пациентам в отказе от курения [12].

При каждом обращении за медицинской помощью 
у всех пациентов необходимо спрашивать о потребле-
нии табака с обязательным документированием отве-
та. В большинстве стран в программах общественного 
здравоохранения используются средства массовой 
информации для разъяснения вреда курения. В тех 
случаях, когда хорошо известно, что табак наносит 
вред, повторное консультирование по этому вопросу 
может быть контрпродуктивным и не восприниматься 
пациентом как позиция поддержки. Однако влияние 
на осведомленность населения может быть различ-
ным, следовательно, к каждому пациенту необходим 
индивидуальный подход [12].

Лучший способ отказаться от курения – это соче-
тание поведенческой поддержки со стороны квали-
фицированного врача и использования препаратов 
первой линии для прекращения потребления таба-
ка. Существует множество методов заместительной 
никотиновой терапии и лекарственные препараты, 
блокирующие никотиновые рецепторы [12].

Хроническая обструктивная болезнь легких 
и психическое здоровье

Около 30 % больных ХОБЛ страдают сопутствую-
щей депрессией (с увеличением тяжести ХОБЛ этот 
показатель увеличивается до 80 %), а у 10–50 % на-
блюдается сопутствующая тревожность. Распростра-

ненность ХОБЛ увеличивается с возрастом, а по мере 
ухудшения симптомов ХОБЛ данные психические 
расстройства часто сочетаются. В странах, где широко 
распространено табакокурение, табачная зависимость 
также является дополнительным фактором, который 
оказывает влияние на КЖ. В мире около 20 % людей 
курят табак. Несмотря на то, что этот показатель варь-
ируется в зависимости от страны, примерно у 20–50 % 
из них может развиться ХОБЛ. К сожалению, даже 
после установления диагноза ХОБЛ уровень курения 
остается высоким [13].

Несмотря на убедительные доказательства высо-
кой распространенности депрессии и тревожности 
у больных ХОБЛ, данные заболевания диагностиру-
ются редко. Депрессия и / или тревога у данных па-
циентов чаще всего обусловлены ухудшением КЖ, 
заядлым курением, несоблюдением плана лечения, 
большим количеством госпитализаций, частым раз-
витием обострений, низкими показателями самокон-
троля, низкой выживаемостью и высокими затратами 
на лечение [14]. Пациенты с ХОБЛ часто сообщают 
о чувстве изоляции, а психические расстройства могут 
усиливать эту изоляцию из-за социальной стигмати-
зации и самоизоляции, что может повлиять на КЖ 
и снизить приверженность лечению ХОБЛ [13, 15].

Одышка является основным симптомом, при кото-
ром значительно снижается КЖ. Заостренное внима-
ние на ощущении одышки, воспоминания о прошлом 
опыте, неправильные представления и мысли о потен-
циальной смерти могут способствовать возникнове-
нию тревоги, чувства паники, разочарования, гнева 
и депрессии. Следовательно, необходимы мероприя-
тия, направленные на устранение негативных мыслей, 
связанных с одышкой [13, 16].

Следует также учитывать тесную связь между по-
треблением табака и ухудшением психического здо-
ровья. Курильщики табака с психическими расстрой-
ствами, как правило, более зависимы от курения, 
выкуривают больше сигарет и более склонны к ре-
цидивам, следовательно, они нуждаются в дополни-

Таблица 1
Факторы, которые следует учитывать при добавлении ингаляционных глюкокортикостероидов 

к бронхолитическим препаратам длительного действия
Table 1

Factors to consider when adding inhaled corticosteroids to long-acting bronchodilators

Настоятельно рекомендовано назначение иГКС Возможно назначение иГКС Нельзя назначать иГКС

Наличие в анамнезе госпитализаций по поводу 
обострений ХОБЛ*

1 умеренное обострение ХОБЛ в год* Повторные случаи пневмонии

≥ 2 умеренных обострений ХОБЛ в год* Количество эозинофилов в крови  
от 100 до 300 кл. / мкл**

Количество эозинофилов в крови < 100 кл. / мкл**

Количество эозинофилов в крови ≥ 300 кл. / мкл** Микобактериальная инфекция в анамнезе

Наличие БА в анамнезе или сопутствующих 
заболеваний

Примечание: иГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; БА – бронхиальная астма; * – несмотря на соответствующую длитель-
ную поддерживающую терапию бронхолитическими препаратами; ** – уровень эозинофилов в крови следует рассматривать как непрерывный показатель; приведенные значения пред-
ставляют собой приблизительные пороговые значения.
Note: *, despite the appropriate long-term maintenance therapy with bronchodilators; **, the level of eosinophils in the blood should be considered as a continuous indicator; the values given are 
approximate thresholds.
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тельной поддержке при повторных попытках бросить 
курить [17, 18]. Курение, депрессия и тревожность 
связаны с более высоким риском смерти у пациентов 
с ХОБЛ [19]. Отказ от курения является наиболее важ-
ным средством замедления прогрессирования ХОБЛ, 
повышения выживаемости и снижения заболеваемо-
сти; вопреки распространенному мнению, при отказе 
от курения уровень тревожности и депрессии снижа-
ется [20]. Иногда бывает сложно дифференцировать 
симптомы тревоги и абстиненции, поэтому следует 
оценивать уровень тревоги на каждом приеме [13].

Эффективное лечение одышки с помощью брон-
холитических препаратов способствует облегчению 
психологического стресса. Рекомендации относительно 
приема антидепрессантов у больных ХОБЛ на данный 
момент отсутствуют. Однако разумные подходы к ле-
чению включают в себя использование селективных 
ингибиторов обратного захвата серотонина (1-я ли-
ния терапии) или трициклические антидепрессанты 
(2-я линия терапии). Следует избегать применения три-
циклических антидепрессантов у пациентов с тяжелым 
течением ХОБЛ из-за повышенного риска угнетения 
дыхательного центра и дыхательной недостаточности. 
Несмотря на широкое применение бензодиазепинов 
при ХОБЛ, некоторые данные свидетельствуют о том, 
что они не способствуют уменьшению одышки и не 
должны применяться по этим показаниям. Данные 
препараты могут быть рекомендованы людям с острой 
тревожностью для кратковременного (≤ 4 нед.) приме-
нения и в максимально низкой дозе. У курильщиков 
могут потребоваться более высокие дозы, чем у неку-
рящих, что связано с более быстрым метаболизмом 
антидепрессантов и седативных средств [13, 14].

Муколитические средства в терапии хронической 
обструктивной болезни легких

В соответствии с актуальными российскими и между-
народными клиническими рекомендациями в терапии 
больных ХОБЛ важную роль играют муколитические 
препараты с антиоксидантными свойствами [1]. На-
значение N-ацетилцистеина 600–1 200 мг в сутки, 
эрдостеина 600 мг в сутки и карбоцистеина 1 500 мг 
в сутки рекомендуется пациентам с ХОБЛ при брон-
хитическом фенотипе и частых обострениях, особенно 
если терапия иГКС не проводится. N-ацетилцистеин, 
эрдостеин и карбоцистеин способны проявлять анти-
оксидантные свойства и уменьшать частоту обостре-
ний, но они не влияют на легочную функцию и КЖ 
у пациентов с ХОБЛ [2].

Одним из представителей муколитических препа-
ратов нового поколения является эрдостеин, имеющий 
значимую доказательную базу и уверенно занимающий 
достойное место в зарубежных и отечественных кли-
нических рекомендациях и руководствах. Механизм 
действия данного препарата основан на снижении вяз-
кости мокроты путем разрыва дисульфидных мостиков, 
увеличения выделительной функции эпителия дыха-
тельных путей и стимуляции моторной активности. 
Эрдостеин обладает также собственной противово-
спалительной активностью, способствует увеличению 

концентрации иммуноглобулина A в слизистой обо-
лочке дыхательных путей, важным его плейотропным 
эффектом является способность повышать концентра-
цию антибактериальных препаратов (амоксициллин, 
ампициллин) в бронхиальном секрете [21]. В среднем 
через 7–10 дней от начала терапии эрдостеином объем 
мокроты снижается на 35–78 % [22].

По данным многоцентрового рандомизированного 
двойного слепого плацебо-контролируемого исследо-
вания III фазы RESTORE, в котором приняли участие 
пациенты с ХОБЛ среднетяжелого и тяжелого течения 
из 47 пульмонологических клиник 10 стран Европы, 
было продемонстрировано снижение частоты (19,4 %) 
и продолжительности (24,6 %) обострений на фоне 
лечения эрдостеином. Частота применения корот-
кодействующих бронходилататоров по потребности 
увеличилась только у 10,2 % больных, получавших 
эрдостеин, по сравнению с 33,7 % пациентов группы 
плацебо. Необходимо отметить, что данное исследо-
вание продолжалось в течение 12 мес., однако при 
длительном приеме эрдостеина достоверных различий 
по частоте нежелательных побочных явлений по срав-
нению с плацебо выявлено не было.

Увеличение потребности в бронходилататорах ко-
роткого действия связано с увеличением вероятности 
обострений, таким образом, эрдостеин является пер-
спективным препаратом для плановой поддерживаю-
щей терапии ХОБЛ [22, 23].

Полиморбидные пациенты с хронической 
обструктивной болезнью легких

Ведение отдельных пациентов с ХОБЛ и множест-
венной сопутствующей патологией часто является 
сложным процессом, при котором требуется одно-
временное применение нескольких рекомендаций 
по лечению конкретных заболеваний, которые редко 
согласуются с рекомендациями по лечению ХОБЛ, 
поэтому для полиморбидных пациентов особое зна-
чение имеет комплексный подход.

Рекомендуется проведение регулярного (по край-
ней мере ежегодного) повторного обследования и кор-
ректировки лечения пациентов с ХОБЛ. Появление 
множественной патологии следует рассматривать как 
сигнал и призыв к действию для пересмотра лечения 
ХОБЛ с уделением особого внимания взаимосвязи 
между симптомами сопутствующих заболеваний, 
приверженностью лечению и побочными эффекта-
ми лекарств.

У пациентов с ХОБЛ полиморбидность ассоцииру-
ется с высоким уровнем полипрагмазии, повышенным 
риском побочных реакций и взаимодействий лекарст-
венных средств, госпитализации и преждевременной 
смерти. Полипрагмазия вызывает особую озабочен-
ность при одновременном применении препаратов, 
которые могут вызывать сходные побочные реакции. 
В целом множественная патология не должна задер-
живать или изменять лечение ХОБЛ, а сопутствующие 
заболевания следует лечить в соответствии со стандар-
тами; внимание должно быть направлено на сведение 
к минимуму полипрагмазии [24].
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При ведении пациентов с ХОБЛ и сопутствую-
щими заболеваниями требуется персонализирован-
ный подход. Необходимо уделять особое внимание 
следующим сопутствующим заболеваниям (в табл. 2 
приведены особенности терапии ХОБЛ у пациентов 
с данными заболеваниями) [24]:
• БА;
• остеопороз / переломы;
• сахарный диабет, предиабет;
• пневмония и туберкулез;
• фибрилляция предсердий;
• хроническая боль;
• хроническая болезнь почек;
• заболевания предстательной железы;
• гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь;
• тревожность и / или депрессия;
• cиндром обструктивного апноэ сна.

Заключение

Таким образом, в арсенале специалистов респира-
торной медицины появился новый инструмент для 
врачей первичного звена здравоохранения – «Колесо» 
ХОБЛ, с помощью которого возможно быстро опре-
делить тактику лечения и правильно проконсультиро-

вать больных ХОБЛ по поводу основных причин и по-
следствий заболевания, улучшить их приверженность 
терапии. Внедрение инструмента «Колесо» ХОБЛ, 
который было бы правильнее назвать «навигатором» 
для пациента и врача, может явиться существенным 
вкладом в совершенствование первичной медико-са-
нитарной помощи пациентам с данным заболеванием.
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Таблица 2
Рекомендации по терапии полиморбидных пациентов с хронической обструктивной болезнью легких [24]

Table 2
Recommendations for the treatment of polymorbid patients with chronic obstructive pulmonary disease [24]

Полиморбидность
Риски, связанные с лечением ХОБЛ

иГКС ДДБА ДДАХП

БА Рекомендации: ДДБА / ДДАХП могут быть терапией первой линии у пациентов 
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*** ***
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у женщин**

*** ***

Сахарный диабет и преддиабет
Связано с возникновением 
и прогрессированием сахарного диабета, 
особенно при более высоких дозах**

*** ***

Бронхоэктазы
Терапия не показана пациентам с микробной 
колонизацией или рецидивирующими 
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*** ***

Туберкулез Повышен риск туберкулеза, особенно 
при высоких дозах** *** ***
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При использовании небулайзера 
с маской для лица возможно 
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Примечание: БА – бронхиальная астма; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; иГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды; ДДБА – длительно действующие 
β2-агонисты; ДДАХП – длительно действующие антихолинергические препараты; * – рекомендовано; ** – применять с осторожностью; *** – применять в соответствии с руководствами 
по лечению хронической обструктивной болезни легких.
Note: *, recommended; **, use with caution; ***, use as per COPD guidelines.
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