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Мечников Илья Ильич (1845–1916) – русский 
биолог (микробиолог, цитолог, эмбриолог, иммуно-
лог, физиолог и патолог), лауреат Нобелевской пре-
мии в области физиологии и медицины (1908), один 
из основоположников эволюционной эмбриологии, 
создатель сравнительной патологии воспаления и фа-
гоцитарной теории иммунитета, основатель научной 
геронтологии.

И.И.Мечников родился в дер. Ивановке (близ 
Харькова, Украина). Его отец – Илья Иванович 
Мечников – офицер войск царской охранки, 
мать – Эмилия Мечникова – дочь богатого ев-
рейского писателя Льва Неваховича. Именно мать 
способствовала тому, чтобы сын (последний из 
5 детей) выбрал карьеру ученого.

И.И.Мечников с детства проявлял интерес 
к естествознанию. Окончив с золотой медалью 
среднюю школу (1862), он поступил в Вюрцбург-
ский университет (Германия). Однако оказавшись 
один в чужом городе, без знания немецкого, ре-
шил возвратиться в Харьковский университет, 
где 4-летний курс обучения завершил за 2 года. 
Из Германии И.И.Мечников привез перевод кни-
ги Чарлза Дарвина «Происхождение видов путем 
естественного отбора», под влиянием которой стал 
сторонником теории эволюции. Так, И.И.Мечни-
ков выдвинул предположение, что у более высо-
коразвитых организмов должно обнаруживаться 
сходство с низкоорганизованными, являющимися 
их предками. Последующие 3 года молодой уче-
ный посвятил изучению малоисследованной обла-
сти – эмбриологии беспозвоночных (губок, червей 
и др.). Он ездил в разные части Европы: побывал 
на о. Гельголанд (Северное море), в лаборатории 
Р.Лейкарта (близ Франкфурта), в Неаполе, где 
в сотрудничестве с русским зоологом А.О.Кова-
левским им было показано, что многоклеточные 
животные являются гомологичными (их структура 
идентична). Это открытие принесло ученым пре-
мию К.Э. фон Баэра.

После защиты в Санкт-Петербургском уни-
верситете сначала магистерской (1867), а затем 
докторской диссертации (1868) по теме эмбрио-
нального развития ракообразных и рыб И.И.Меч-
ников в течение 6 лет преподавал там сравнитель-
ную анатомию и зоологию. Затем он отправился 
в антропологическую экспедицию к Каспийско-
му морю (в места проживания калмыков) с целью 
проведения антропометрических измерений среди 
местного населения.

По возвращении Мечников был избран до-
центом Новороссийского университета (Одесса). 
Студенты любили Илью Ильича, да и побережье 
Черного моря было отличным местом для изуче-
ния множества морских животных, однако после 
убийства Александра II (1881) и усиления реакци-
онных действий нового правительства в области 
просвещения И.И.Мечников подал в отставку 
и переехал в Италию (Мессина, о. Сицилия). Здесь 
совершился перелом в его научной деятельности. 
И.И.Мечников стал патологом.

Наблюдая за личинками морской звезды, уче-
ный заметил, что подвижные клетки этих живых 
существ окружают чужеродные тела, а затем 
поглощают их. Подобное явление наблюдается 
при воспалительной реакции организма чело-
века. Если чужеродное тело достаточно мало, 
то блуждающие клетки (названные Мечниковым 
фагоцитами) полностью поглощают пришельца. 
Также было замечено, что подвижные фагоциты 
у личинок морских звезд поглощают не только 
чужеродный объект, но и другие ткани, если они 
больше не нужны организму. Лейкоциты чело-
века и фагоциты морской звезды гомологичны 
эмбриологически, т. к. и те, и другие происходят 
из мезодермы. Из этого ученый сделал вывод, что, 
подобно фагоцитам, лейкоциты выполняют сани-
тарную или защитную функцию. Впоследствии 
он писал, что болезнь, согласно этой гипотезе, 
является борьбой между фагоцитами организма 
и микробами, поступившими извне. Однако в те-
чение ряда лет идеи И.И.Мечникова не воспри-
нимались учеными.

По возвращении в Одессу (1886) И.И.Мечников 
организовал там частную бактериологическую ла-
бораторию, где собрал единомышленников, став-
ших в последствии видными микробиологами 
(Д.Заболотный, Л.Тарасевич, Н.Гамалеи). Здесь 
он продолжил исследовать действие фагоцитов 
обезьян, кроликов, собак на микробы, вызываю-
щие возвратный тиф и рожистое воспаление.

В 1887 г. Илья Ильич принял решение вторично 
покинуть Россию. Во Франции (Париж) И.И.Меч-
ников принял предложение Луи Пастера занять 
должность заведующего новой лабораторией. В ин-
ституте Пастера И.И.Мечников проработал в тече-
ние последующих 28 лет. Он стал признанным ми-
кробиологом, написал много работ по инфекцион-
ным болезням, получил (совместно с П. Эрлихом) 
Нобелевскую премию за работы по иммунитету 
(1908), разработал теорию ортобиоза (правильного 
образа жизни).

Окончание см. на стр. 447



Редакционная колонка
Уважаемые читатели!

Представляем Вашему вниманию уникальный выпуск, в котором опублико-
ваны следующие федеральные клинические рекомендации, разработанные 
рабочей группой ведущих российских экспертов по респираторным заболева-
ниям и одобренные Научно-практическим советом Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации:
•	 «Хроническая обструктивная болезнь легких»;
•	 «Бронхиальная астма»;
•	 «Внебольничная пневмония»;
•	 «Идиопатический легочный фиброз»;
•	 «Хронический бронхит».
Клинические рекомендации – это систематически разрабатываемые докумен-
ты, в которых содержится алгоритм действий врача при использовании эффек-
тивных методов диагностики и лечения, выбор которых определяется индиви-
дуальными особенностями течения того или иного заболевания легких. Целью 
клинических рекомендаций является обеспечение надлежащей медицинской 
помощи при принятии решений в конкретной клинической ситуации.
Целевой аудиторией представленных клинических рекомендаций являются 
пульмонологи, терапевты, врачи общей практики, и др. Каждый тезис-реко-
мендация по проведению диагностических и лечебных мероприятий оцени-
вается по шкале уровней достоверности доказательств от 1 до 5 и шкале оцен-
ки уровней убедительности рекомендаций – по категориям А, В, С.
Клинические рекомендации содержат также комментарии и  разъяснения 
к тезисам-рекомендациям, алгоритмы по диагностике и ведению пациентов, 
тактике терапии, справочные материалы по проведению исследований и ис-
пользованию антибактериальных препаратов. В  приложениях приводятся 
шкалы, вопросники и другие инструменты для наиболее точной оценки со-
стояния пациента.
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) является глобальной 
проблемой и одной из ведущих причин смерти в мире. Установлено, что при 
использовании фармакологических и нефармакологических подходов к лече-
нию ХОБЛ существенно уменьшаются клинические симптомы и снижается 
частота обострений.
Бронхиальная астма (БА) является гетерогенным заболеванием, при котором 
требуется выделение различных фенотипов и персонифицированный подход 
к терапии, однако, несмотря на широкий выбор терапевтических возможно-
стей, у многих пациентов с БА не удается достичь контроля над заболевани-
ем. Экспертами рассматриваются вопросы дифференциальной диагностики, 
течения и лечения БА, в т. ч. при развитии обострений, у взрослых и детей.
Представлены также современные сведения об этиологии, клинических про-
явлениях, диагностике и тактике терапии внебольничной пневмонии, кото-
рая является одним из  наиболее распространенных острых инфекционных 
заболеваний и  занимает существенную долю в  структуре смертности от  бо-
лезней органов дыхания. Крайне актуальной является информация о подбо-
ре рациональной антибактериальной терапии, предполагающей оптимальную 
клиническую эффективность, улучшение прогноза, минимизацию побочных 
эффектов.
Идиопатический легочный фиброз (ИЛФ) представляет собой особую форму 
хронической фиброзирующей интерстициальной пневмонии с прогрессирую
щим течением. Основу терапии ИЛФ составляют препараты с антифиброти-
ческими свойствами. На  основании накопленных научных данных в  пред-
ставленных клинических рекомендациях освещаются современные сведения 
об этиологии и патогенезе, клинических проявлениях, диагностике и лечении 
ИЛФ.
Представлены современные сведения об  этиологии и  патогенезе, клиниче-
ских проявлениях, диагностике, в т. ч. дифференциальной, и лечении хрони-
ческого бронхита (ХБ). Отмечено, что большинство эпизодов обострений ХБ 
хорошо поддаются терапии, приводятся схемы медикаментозной терапии для 
снижения выраженности и частоты кашлевых пароксизмов и обострений.
Надеемся, что представленная информация будет актуальной и полезной для 
практикующих врачей, а обновленные клинические рекомендации станут эф-
фективным инструментом принятия решения о тактике лечения пациента.
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Резюме
Внебольничная пневмония (ВП) является одним из наиболее распространенных острых инфекционных заболеваний и занимает суще-
ственную долю в структуре смертности от заболеваний органов дыхания. Крайне актуальным является подбор рациональной антибак-
териальной терапии, предполагающий оптимальную клиническую эффективность, улучшение прогноза, снижение скорости селекции 
антибиотикорезистентности и минимизацию побочных эффектов. Методология. Целевой аудиторией данных клинических рекоменда-
ций являются врачи-терапевты, врачи общей практики, врачи-пульмонологи, врачи-анестезиологи-реаниматологи, клинические фар-
макологи. Каждый тезис-рекомендация по проведению диагностических и лечебных мероприятий оценивается по шкалам уровней 
достоверности доказательств от 1 до 5 и шкале оценки уровней убедительности рекомендаций по категориям А, В, С. Клинические 
рекомендации содержат также комментарии и разъяснения к указанным тезисам-рекомендациям, алгоритмы по диагностике, тактике 
терапии, справочные материалы по использованию антибактериальных препаратов и проведению микробиологических (культураль-
ных) исследований. Заключение. По данным представленных клинических рекомендаций освещаются современные сведения об этио-
логии, клинических проявлениях, диагностике и тактике терапии ВП. Одобрены решением Научно-практического совета Министерства 
здравоохранения Российской Федерации (2021).
Ключевые слова: внебольничная пневмония, тяжелая пневмония, диагностика, рекомендации, антибактериальная терапия.
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Термины и определения

Пневмонии – группа различных по этиологии, па-
тогенезу, морфологической характеристике острых 
инфекционных (преимущественно бактериальных) 
заболеваний, характеризуемых очаговым поражением 
респираторных отделов легких с обязательным нали-
чием внутриальвеолярной экссудации.

Внебольничная пневмония (ВП) диагностируется 
в случае развития заболевания вне стационара либо 
в первые 48 ч с момента госпитализации.

Тяжелая ВП (ТВП) – это особая форма заболева-
ния, характеризуемая выраженной острой дыхатель-
ной недостаточностью (ОДН) и / или сепсисом.

Медленно разрешающаяся / неразрешающаяся ВП – 
отсутствие рентгенологического разрешения очагово-
инфильтративных изменений в легких в течение 4 нед. 
или их прогрессирование, часто сопровождается более 
медленным разрешением клинических симптомов ВП 
с отсроченным достижением показателей клиниче-
ской стабильности.

1. Краткая информация по заболеванию или 
состоянию (группе заболеваний или состояний)

1.1. Определение заболевания или состояния  
(группы заболеваний или состояний)

Пневмонии – группа различных по этиологии, па-
тогенезу, морфологической характеристике острых 
инфекционных (преимущественно бактериальных) 
заболеваний, характеризуемых очаговым поражением 
респираторных отделов легких с обязательным нали-
чием внутриальвеолярной экссудации [1, 2]. Пневмо-
нии четко обособлены от других очаговых воспали-
тельных заболеваний легких неинфекционного про-
исхождения, вызываемых физическими (например, 
лучевой пневмонит) или химическими факторами 
аллергического (например, эозинофильная пневмо-
ния) или сосудистого (например, инфаркт легкого) 
происхождения.

Наиболее важный с клинической точки зрения 
принцип предусматривает подразделение пневмонии 
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Abstract
Community-acquired pneumonia is one of the most common acute infectious diseases that has a significant share in the structure of mortality 
from respiratory diseases. It is extremely important to select rational antibiotic therapy which ensures optimal clinical efficacy, improved out-
come, reduced rate of antibiotic resistance selection, and minimization of side effects. Methods. The target audience of these clinical recommen-
dations are therapists, general practitioners, pulmonologists, anesthesiologist-resuscitators, and clinical pharmacologists. Each thesis-recom-
mendation about diagnostic and therapeutic procedures has been scored according to the scale of classes of recommendations from 1 to 5 and A, 
B, C scale of the levels of evidence. The clinical recommendations also contain comments and explanations to these theses, algorithms for the 
diagnosis and treatment, and reference materials on the use of antibacterial drugs and microbiological (culture) tests. Conclusion. The presented 
clinical guidelines cover current information about the etiology, clinical manifestations, diagnosis and treatment tactics for community-acquired 
pneumonia. The presented clinical guidelines have been approved by the Scientific and Practical Council of the Ministry of Health of the Russian 
Federation in 2021.
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на внебольничную и нозокомиальную. Внебольнич-
ной считается пневмония, развившаяся вне стациона-
ра, либо диагностированная в первые 48 ч с момента 
госпитализации [1, 2].

В некоторых странах в отдельную группу выде-
ляются пневмонии, связанные с оказанием меди-
цинской помощи. К данной группе относятся случаи 
развития заболевания у проживающих в домах преста-
релых и других учреждениях длительного ухода, при 
наличии госпитализаций по любому поводу в течение 
≥ 2 суток в предшествующие 90 дней, пациентов, по-
лучавших внутривенно (в/в) инфузионную терапию 
(в т. ч. системными антибактериальными препара-
тами – АБП), подвергавшихся сеансам диализа или 
лечению ран в домашних условиях в предшествующие 
30 дней [3]. По данным современных исследований 
отсутствует четкое подтверждение предположения 
о том, что у таких пациентов высок риск инфици-
рования полирезистентными бактериальными воз-
будителями (ПРВ) и они должны лечиться как лица 
с нозокомиальной пневмонией [4–6]. В связи с этим 
российские эксперты на данном этапе считают неце-
лесообразным введение отдельного термина «пневмо-
ния, связанная с оказанием медицинской помощи» 
в клиническую практику. Лечение пациентов данной 
группы осуществляется в соответствии с клинически-
ми рекомендациями по ВП, а указанные факторы, 
наряду с другими, учитываются при выборе режима 
антибактериальной терапии (АБТ).

ВП у пациентов с выраженной иммуносупресси-
ей, включая лиц, инфицированных вирусом имму-
нодефицита человека (ВИЧ), врожденными имму-
нодефицитами, получающих химиотерапию и / или 
иммунодепрессанты, реципиентов трансплантатов 
донорских органов и тканей, отличается от таковой у 
лиц общей популяции по этиологии, характеру тече-
ния и прогнозу и не рассматривается в рамках настоя
щих рекомендаций.

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

1.2.1. Этиология

Перечень потенциальных возбудителей ВП включает 
> 100 микроорганизмов (бактерии, вирусы, грибы, 
простейшие). Однако большинство случаев забо-
левания ассоциируются с относительно небольшой 
группой патогенов, к которым относятся Streptococcus 
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneu-
moniae, Haemophilus influenzae, респираторные виру-
сы, энтеробактерии, Staphylococcus aureus и Legionella 
pneumophila [7–10].

Существенное влияние на этиологическую струк-
туру ВП как на уровне отдельных населенных пунктов 
и регионов, так и глобально, могут вносить эпидеми-
ческие вспышки и пандемии. Примером являются пан-
демия инфекции, вызванной вирусом SARS-CoV-2, 
сезонные эпидемические вспышки гриппа, локальные 

Таблица 1
Структура возбудителей внебольничной пневмонии  

c учетом тяжести заболевания и места лечения [13]
Table 1

The structure of causative agents of community-acquired 
pneumonia, taking into account the severity of the disease  

and the treatment settings [13]

Частота выявления, %

Возбудитель Амбулаторно Стационар ОРИТ

S. pneumoniae 38 27 28

M. pneumoniae 8 5 2

H. influenzae 13 6 7

C. pneumoniae 21 11 4

S. aureus 1,5 3 9

Enterobacterales 0 4 9

P. aeruginosa 1 3 4

Legionella spp. 0 5 12

Coxiella burnetii 1 4 7

Респираторные 
вирусы 17 12 3

Не установлен 50 41 45

Примечание: ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии.

Здесь и далее: † – лекарственные препараты, входящие в перечень «Жизненно необходимые и важнейшие лекарственные препараты».

эпидемические вспышки инфекций, вызванных от-
дельными возбудителями, такими как L. pneumophila, 
вирус MERS и другие, среди которых:
•	 S. pneumoniae – самый частый возбудитель, на его 

долю приходится до 30–50 % случаев ВП установ-
ленной этиологии (табл. 1). При нетяжелом те-
чении ВП актуальными являются M. pneumoniae 
и C. pneumoniae – их доля в этиологической струк-
туре суммарно достигает 20–30 %. Нетипируемая 
H. influenzae чаще вызывает ВП у пациентов с со-
путствующей хронической обструктивной болез-
нью легких (ХОБЛ);

•	 Klebsiella pneumoniae и Escherichia coli (реже дру-
гих представителей Enterobacterales) выявляются 
преимущественно у лиц с хроническими сопутст-
вующими заболеваниями (сахарный диабет (СД), 
хроническая сердечная недостаточность (ХСН), 
алкоголизм, цирроз печени) и при ТВП [11, 12]. 
S. aureus чаще ассоциируется с развитием ВП у лиц 
пожилого возраста, употребляющих в/в наркотиче-
ские препараты, на фоне или после перенесенного 
гриппа (табл. 2);

•	 Pseudomonas aeruginosa ассоциирована с муковисци-
дозом, бронхоэктазами, применением глюкокор-
тикостероидов (ГКС) системного действия (сГКС) 
в фармакодинамических дозах (преднизолон† и др.), 
предшествующей длительной АБТ [11, 12].
Удельный вес L. pneumophila, очевидно, является 

невысоким в общей популяции в Российской Феде-
рации, однако значимость данного возбудителя су-
щественно увеличивается при ТВП и наличии опре-
деленных факторов риска.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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Вероятность инфицирования анаэробами может 
возрастать у лиц с доказанной или предполагаемой 
аспирацией, обусловленной эпизодами нарушения 
сознания при судорогах, некоторых неврологических 
заболеваниях (например, инсульт), дисфагии, алко-
голизме [11, 12].

Частота встречаемости других бактериальных воз-
будителей – C. psittaci, Streptococcus pyogenes, B. pertus-
sis и др. обычно не превышает 2–3 %, а поражения 
легких, вызванные эндемичными микромицетами, 
в России встречаются чрезвычайно редко [7, 14].

ВП, помимо бактериальных возбудителей, мо-
гут вызывать респираторные вирусы, наиболее часто 
вирусы гриппа, коронавирусы, риносинцитиальный 
вирус, метапневмовирус человека, бокавирус челове-
ка [15–17]. Частота выявления респираторных вирусов 
у пациентов с ВП носит выраженный сезонный харак-
тер и возрастает в холодное время года. Различаются 
первичная вирусная пневмония (развивается в резуль-
тате непосредственного вирусного поражения легких) 
и вторичная бактериальная пневмония, которая может 
сочетаться с первичным вирусным поражением легких 
или быть самостоятельным поздним осложнением рес
пираторной вирусной инфекции (в первую очередь 
гриппа). В большинстве случаев ВП, вызываемые рес
пираторными вирусами, характеризуются нетяжелым 
течением, однако у лиц пожилого и старческого воз-
раста при наличии сопутствующих бронхолегочных, 
сердечно-сосудистых заболеваний или иммунодефи-
цита они могут ассоциироваться с развитием тяжелых, 
угрожающих жизни осложнений [15, 16].

У 10–30 % пациентов с ВП выявляется смешан-
ная или коинфекция, которая может быть вызвана 

ассоциацией различных бактериальных возбудителей 
(например, S. pneumoniae с H. influenzae или M. pneu-
moniae), либо их сочетанием с респираторными виру-
сами [7, 9, 18–20]. ВП, вызванная ассоциацией возбу-
дителей, имеет тенденцию к более тяжелому течению 
и худшему прогнозу.

Для некоторых микроорганизмов (Streptococcus 
viridans, Staphylococcus epidermidis и другие коагулаза-
негативные стафилококки, Enterococcus spp., Neisseria 
spp., Candida spp.) развитие бронхолегочного воспа-
ления нехарактерно. Их выделение из мокроты с вы-
сокой степенью вероятности свидетельствует о кон-
таминации материала микрофлорой верхних отделов 
дыхательных путей [20]. Необходимо отметить тот 
факт, что, несмотря на расширение возможностей для 
микробиологической диагностики, примерно у 50 % 
пациентов с ВП этиологический диагноз остается не-
установленным.

1.2.2. Резистентность возбудителей внебольничной 
пневмонии к антибактериальным препаратам

С точки зрения выбора режимов эмпирической АБТ 
при ВП наибольшее клиническое значение представ-
ляет локальный мониторинг антибактериальной рези-
стентности (АБР) к АБП S. pneumoniae и H. influenzae.

S. pneumoniae

Актуальной проблемой в мире является распростра-
нение среди пневмококков изолятов со сниженной 
чувствительностью к β-лактамным АБП – пеницил-
линам, цефалоспоринам III поколения, а также рост 

Таблица 2
Сопутствующие заболевания / факторы риска, ассоциированные с определенными возбудителями  

внебольничной пневмонии [11, 12]
Table 2

Comorbidities/risk factors associated with certain causative agents of community-acquired pneumonia [11, 12]

Заболевание / фактор риска Вероятные возбудители

ХОБЛ / курение H. influenzae, S. pneumoniae, Moraxella catarrhalis, Legionella spp., P. aeruginosa 
(тяжелая ХОБЛ)

Декомпенсированный СД S. pneumoniae, S. aureus, энтеробактерии

Эпидемия гриппа Вирусы гриппа, S. pneumoniae, S. aureus, H. influenzae

Алкоголизм S. pneumoniae, анаэробы, энтеробактерии (чаще K. pneumoniae)

Подтвержденная или предполагаемая аспирация Энтеробактерии, анаэробы 

Бронхоэктазы, муковисцидоз P. aeruginosa, B. cepacia, S. aureus

Использование в/в наркотических средств S. aureus, анаэробы, S. pneumoniae

Контакт с кондиционерами, увлажнителями воздуха, системами охлаждения 
воды, недавнее (≤ 2 нед.) морское путешествие / проживание в гостинице Legionella spp.

Тесный контакт с птицами Chlamydia psittaci

Тесный контакт с домашними животными (например, работа на ферме) С. burnetii

Коклюшеподобный кашель > 2 нед. Bordetella pertussis

Локальная бронхиальная обструкция (например, бронхогенная карцинома) Анаэробы, S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus

Пребывание в домах престарелых / учреждениях длительного ухода S. pneumoniae, энтеробактерии, H. influenzae, S. aureus, C. pneumoniae, 
анаэробы

Вспышка в организованном коллективе S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae, вирусы гриппа

Примечание: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; СД – сахарный диабет.
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устойчивости к макролидам. Данные мониторинга 
чувствительности клинических штаммов S. pneumoniae 
в РФ, выделенные у пациентов с внебольничными ре-
спираторными инфекциями в 2014–2017 гг., представ-
лены в табл. 3 [21]. Отличительной чертой российских 
пациентов является высокий уровень резистентности 
S. pneumoniae к тетрациклинам и котримоксазолу†. Уро-
вень устойчивости пневмококков к бензилпеницилли-
ну† и ампициллину также в последние годы несколько 
возрос (6,0 и 14,3 % резистентных изолятов соответст-
венно). Частота выявления S. pneumoniae, резистент-
ных к цефтриаксону†, составила 5,4 %. Большинство 
пневмококков, включая пенициллин-резистентные 
(ПРП), сохраняют чувствительность к цефтаролина 
фосамилу†, все – линезолиду†, ванкомицину†. Рези-
стентность S. pneumoniae к различным макролидам 
и линкозамидам варьируется в пределах 14,1–31,0 %; 
значительная доля макролид-резистентных пневмо-
кокков демонстрируют устойчивость к клиндамици-
ну†, что может свидетельствовать о широкой распро-
страненности в РФ MLSB-фенотипа (к макролидам, 
линкозамидам и стрептограмину В) резистентности, 
обусловленной модификацией мишени и определяю-
щей устойчивость S. pneumoniae ко всем макролидам, 
включая 16-членные.

H. influenzae

Наибольшее клиническое значение в мире име-
ет рост устойчивости H. influenzae к ампициллину 

и амоксициллину, которая чаще всего обусловлена 
продукцией β-лактамаз. Однако уровень устойчиво-
сти к препаратам данной группы среди клинических 
штаммов H. influenzae в РФ у пациентов с внеболь-
ничными респираторными инфекциями остается 
относительно невысоким (15,1 % резистентных изо-
лятов) [22]. Цефалоспорины III–V поколений, фтор-
хинолоны сохраняют активность в отношении боль-
шинства изолятов H. influenzae; не выявлено штаммов, 
устойчивых к эртапенему† (табл. 4). Наиболее высокий 
уровень резистентности H. influenzae зарегистрирован 
к котримоксазолу†.

Несмотря на общие тенденции, профиль устойчи-
вости респираторных возбудителей может различаться 
в отдельных регионах, поэтому при выборе препаратов 
наиболее целесообразно руководствоваться локаль-
ными данными о резистентности микроорганизмов 
к АБП системного действия. Кроме того, необходимо 
учитывать индивидуальные факторы риска АБР.

Факторами риска выявления ПРП являются 
возраст старше 65 лет, недавняя (≤ 3 мес.) терапия 
β-лактамными АБП – пенициллинами и / или дру-
гими β-лактамными АБП, серьезные хронические 
сопутствующие заболевания, алкоголизм, иммуно-
дефицит или иммуносупрессивная терапия, тесный 
контакт с детьми, посещающими дошкольные учре-
ждения [23, 24].

Вероятность инфицирования макролид-резистент-
ными S. pneumoniae возрастает у пожилых пациентов, 
при применении данной группы АБП системного дей-

Таблица 3
Чувствительность клинических изолятов S. pneumoniae к антибактериальным препаратам системного 

действия в Российской Федерации (многоцентровое исследование ПеГАС (n = 519), 2014–2017) [21]; %
Table 3

Susceptibility of S. pneumoniae clinical isolates to systemic antibacterial drugs in the Russian Federation  
(multicenter PeGAS study (n = 519), 2014 – 2017) [21]; %

АБП
Распределение изолятов по категориям МПК, мг / л

Ч У Р 50 % 90 % 

Бензилпенициллин† 65,1* 28,9* 6,0* 0,03 2

Ампициллин† 74,8 11,0 14,3 0,03 4

Цефтриаксон† 79,0 15,6 5,4 0,03 2

Цефтаролина фосамил† 97,9  2,1 0,008 0,125

Азитромицин† 67,8 1,2 31,0 0,06 128

Кларитромицин† 68,6 2,9 28,5 0,03 128

Клиндамицин† 85,9 0 14,1 0,03 128

Левофлоксацин† 99,4 0 0,6 0,5 1

Моксифлоксацин† 99,6 0 0,4 0,06 0,125

Тетрациклин 66,1 0,8 33,1 0,125 16

Котримоксазол† 59,0 7,3 33,7 1 8

Линезолид† 100 0 0 0,5 1

Ванкомицин† 100 0 0 0,25 0,25

Эртапенем† 93,5 0 6,6 0,016 0,5

Примечание: АБП – антибактериальные препараты; МПК – минимальная подавляющая концентрация; Ч – чувствительные, У – чувствительные при увеличенной экспозиции к антибак­
териальным препаратам, Р – резистентные (критерии Европейского комитета по определению чувствительности к антимикробным препаратам (European Committee on Antimicrobial 
Susceptibility Testing – EUCAST), v. 9.0); * – для всех типов инфекций, кроме менингита.
Note: *, for all types of infections except meningitis.
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ствия в ближайшие 3 мес., недавнем использовании 
β-лактамных АБП (пенициллинов или котримокса-
зола†), ВИЧ-инфекции, тесном контакте с лицами, 
колонизированными резистентными изолятами [23, 
24].

Ключевым фактором риска выявления резистент-
ных к фторхинолонам S. pneumoniae является их неод-
нократное использование в анамнезе [24].

Проблемой, способной оказать существенное 
влияние на стратегию эмпирической АБТ при ТВП, 
является распространение внебольничных метицил-
лин-резистентных S. aureus (CA-MRSA), отличающих-
ся высокой вирулентностью вследствие продукции 
лейкоцидина Пантона–Валентина [25–28]. Инфи-
цирование CA-MRSA часто встречается у молодых, 
ранее здоровых лиц, характеризуется развитием 
тяжелой некротизирующей пневмонии, серьезных 
осложнений (пневмоторакс, абсцессы, эмпиема 
плевры, лейкопения и др.) и высокой летальностью. 
CA-MRSA устойчивы к большинству β-лактамных 
АБП (пенициллинам и другим β-лактамным АБП), 
но обычно сохраняют чувствительность к другим клас-
сам АБП системного действия (линкозамиды, фтор-
хинолоны, котримоксазол†). В РФ описаны случаи 
носительства и развития пневмоний у детей, вызван-
ных CA-MRSА [29, 30]. Однако масштаб проблемы, 
в т. ч. актуальность данного возбудителя для взрослых 
с ВП, на данный момент окончательно не опреде-
лена. В целом для РФ характерно распространение 
во внебольничных условиях не CA-MRSA, а типичных 
нозокомиальных штаммов MRSA. Факторами риска 
инфицирования MRSA являются колонизация или 
инфекция, вызванная данным возбудителем в анам-
незе, недавно перенесенные оперативные вмешатель-

ства, госпитализации или пребывание в доме преста-
релых, наличие постоянного внутривенного катетера, 
диализ, предшествующая АБТ [31]. Факторы риска 
инфицирования CA-MRSA могут различаться. К ним, 
например, также относятся работа или проживание 
в организованном коллективе (казармы для военно-
служащих, места временного размещения беженцев 
и др.), ВИЧ-инфекция, занятие контактными видами 
спорта, отсутствие водопровода в доме, использование 
в/в наркотических средств) [31].

Требуется также тщательный мониторинг распро-
странения среди внебольничных энтеробактерий изо-
лятов, вырабатывающих β-лактамазы расширенного 
спектра (БЛРС), что определяет их нечувствитель-
ность к цефалоспоринам III–IV поколений, а также 
появление в РФ устойчивости M. pneumoniae к ма-
кролидам [32].

1.2.3. Патогенез

Известны 4 патогенетических механизма, которые 
могут обусловливать развитие ВП [2]:
•	 аспирация секрета ротоглотки;
•	 вдыхание аэрозоля, содержащего микроорганизмы;
•	 гематогенное распространение микроорганизмов 

из внелегочного очага инфекции;
•	 непосредственное распространение инфекции 

из соседних пораженных органов или в результа-
те инфицирования при проникающих ранениях 
грудной клетки.
Аспирация секрета ротоглотки – основной путь 

инфицирования респираторных отделов легких 
и основной патогенетический механизм развития 
ВП. В нормальных условиях ряд микроорганизмов, 

Таблица 4
Чувствительность клинических изолятов H. influenzae к антибактериальным препаратам системного 

действия в Российской Федерации (по данным многоцентрового исследования ПеГАС  
(n = 185), 2014–2017) [22]; %

Table 4
Susceptibility of H. influenzae clinical isolates to systemic antibacterial drugs in the Russian Federation  

(according to the PeGAS multicenter study (n = 185), 2014 – 2017) [22]; %

АБП
Распределение изолятов по категориям МПК, мг / л

Ч УР Р 50 % 90 %

Ампициллин† 84,9 0 15,1 0,125 2,0

Амоксициллин + клавулановая кислота†, * 96,7 0 3,3 0,5 2,0

Цефиксим 96,7 0 3,3 0,03 0,06

Цефтаролина фосамил† 98,9 0 1,1 0,008 0,016

Эртапенем† 100 0 0 0,03 0,06

Левофлоксацин† 94,6 0 5,4 0,03 0,03

Моксифлоксацин† 97,9 0 2,1 0,016 0,03

Тетрациклин 98,4 1,1 0,5 0,5 1,0

Котримоксазол† 69,2 3,2 27,6 0,03 8,0

Примечание: АБП – антибактериальные препараты; МПК – минимальная подавляющая концентрация; Ч – чувствительные, У – чувствительные при увеличенной экспозиции АБП,  
Р – резистентные (критерии Европейского комитета по определению чувствительности к антимикробным препаратам (European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing – 
EUCAST) v. 10.0); * – использовались критерии для внутривенной формы.
Note: *, Criteria for the intravenous form were used.



Клинические рекомендации ● Clinical guidelines

301The article is licensed by CC BY-NC-ND 4.0 International Licensee https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

например анаэробы, S. pneumoniae, H. influenzae, мо-
гут колонизировать ротоглотку, но нижние отделы 
дыхательных путей остаются в большинстве слу-
чаев стерильными. Микроаспирация секрета рото-
глотки – физиологический феномен, наблюдаемый 
у многих здоровых лиц, преимущественно во время 
сна. Однако кашлевой рефлекс, мукоцилиарный кли-
ренс, антибактериальная активность альвеолярных 
макрофагов и секреторных иммуноглобулинов (Ig) 
обеспечивают элиминацию инфицированного се-
крета из нижних отделов дыхательных путей и под-
держивают их стерильность. При повреждении ме-
ханизмов «самоочищения» трахеобронхиального де-
рева создаются благоприятные условия для развития 
пневмонии. В отдельных случаях самостоятельным 
патогенетическим фактором могут быть массивность 
дозы микроорганизмов или проникновение в респи-
раторные отделы легких даже единичных высокови-
рулентных изолятов.

С учетом особенностей патогенеза ВП очевидно, 
что ее этиология в подавляющем большинстве случаев 
связана с микрофлорой верхних отделов дыхательных 
путей, состав которой зависит от внешней среды, воз-
раста пациента, сопутствующих заболеваний, пред-
шествующей АБТ.

Ингаляция микробного аэрозоля встречается реже, 
данный механизм играет основную роль при инфици-
ровании нижних отделов дыхательных путей облигат-
ными патогенами, например Legionella spp.

Причины, обусловливающие при прочих равных 
условиях развитие ТВП, окончательно неясны. Это 
может быть связано как с возбудителем, так и с осо-
бенностями пациента. Со стороны микроорганизма 
ключевое значение имеет наличие определенных фак-
торов вирулентности, например продукция лейкоци-
дина Пантона–Валентина у CA-MRSA, и механизмов 
защиты от действия иммунной системы (например, 
полисахаридная капсула S. pneumoniae, затрудняющая 
фагоцитоз) [33, 34].

Со стороны макроорганизма риск ТВП, помимо 
известных факторов (сопутствующие заболевания 
бронхолегочной системы, злоупотребление алкого-
лем, дефицит питания и др.), возрастает при наличии 
ряда генетически обусловленных дефектов со стороны 
иммунной системы [33, 35–37]. У пациентов с легио-
неллезной пневмонией выявлено снижение активно-
сти манноза-связывающего лектина, важного фактора 
врожденного иммунитета; некоторые полиморфиз-
мы гена FCGR2A определяют предрасположенность 
к инвазивным пневмококковым инфекциям, включая 
развитие ТВП с бактериемией, а полиморфизмы гена 
IFITM3, играющего важную роль в ограничении ре-
пликации вирусов, ответственны за тяжелое течение 
гриппа при инфицировании вирусом H1N1pdm2009.

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния  
(группы заболеваний или состояний)

ВП относятся к числу наиболее распространенных 
острых инфекционных заболеваний. Согласно дан-
ным официальной статистики, заболеваемость ВП 

в РФ в 2019 г. среди взрослых составила 410 на 100 тыс. 
населения [38]. Наиболее высокие цифры заболевае-
мости отмечены в Уральском, Сибирском и Дальнево-
сточном федеральных округах (509 и 505,2 на 100 тыс. 
населения соответственно) [38].

Согласно данным зарубежных эпидемиологиче-
ских исследований, заболеваемость ВП у взрослых 
(≥ 18 лет) колеблется в широком диапазоне – у лиц мо-
лодого и среднего возраста она составляет 1–11,6 ‰; 
в старших возрастных группах – 25–44 ‰ [20, 39]. 
В США ежегодно регистрируются 5–6 млн случаев 
ВП, из них > 1,5 млн человек нуждаются в госпита-
лизации [40, 41].

В структуре смертности от болезней органов ды-
хания в РФ (2019) на долю пневмоний приходилось 
41,9 %; смертность в 2018 г. составила 17,0 на 100 тыс. 
населения [42]. Вероятность неблагоприятного исхода 
при ВП зависит от многих факторов – возраста паци-
ента, тяжести течения, сопутствующих заболеваний. 
При нетяжелом течении ВП наименьшая летальность 
(1–3 %) отмечается у лиц молодого и среднего воз-
раста без сопутствующих заболеваний. Напротив, 
у пациентов пожилого и старческого возраста при 
наличии серьезной сопутствующей патологии ХОБЛ, 
злокачественные новообразования, алкоголизм, СД, 
ХСН и др.), а также в случае ТВП этот показатель воз-
растает до 15–58 % [33, 43].

Основными причинами смерти пациентов с ТВП 
являются рефрактерная гипоксемия, септический 
шок (СШ) и полиорганная недостаточность (ПОН). 
По данным проспективных исследований, основными 
факторами, ассоциированными с неблагоприятным 
прогнозом пациентов с ТВП, явились возраст старше 
70 лет, проведение искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ), двусторонняя локализация пневмонии, сепсис 
и инфицирование P. aeruginosa [44, 45].

Результаты анализа российских данных свидетель-
ствуют о том, что дополнительными факторами риска 
неблагоприятного исхода являются позднее обраще-
ние пациентов за медицинской помощью и неадек-
ватная стартовая АБТ [46, 47].

1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний) по Международной 
статистической классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем

В соответствии с Международной статистической 
классификацией болезней и  проблем, связанных 
со здоровьем, 10-го пересмотра (МКБ-10), ВП ко-
дируется в рубриках J13–J16 и J18 (табл. 5). Основу 
МКБ-10 составляет этиологическая классификация 
пневмоний. Однако ряд объективных и субъективных 
факторов (невозможность получить качественный 
клинический материал, недостаточная информатив-
ность и значительная продолжительность традицион-
ных микробиологических исследований, распростра-
ненная практика самолечения / профилактического 
приема АБП системного действия и др.) являются 
причиной того, что этиология заболевания верифи-
цируется менее чем у 50 % пациентов.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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1.5. Классификация заболевания или состояния  
(группы заболеваний или состояний)

Помимо указанных ранее принципов классификации 
ВП по этиологии (пневмококковая, легионеллезная 
и др.) и состоянию иммунитета (пневмония у па-
циентов без существенных нарушений иммунитета 
и выраженной иммуносупрессией), важной является 
оценка тяжести течения заболевания, предполагаю-
щая выделение нетяжелой ВП и ТВП.

ТВП ассоциируется с быстрым прогрессированием 
симптомов заболевания, большей частотой клиниче-
ских неудач и высокой летальностью. Такие пациенты 
нуждаются в неотложной госпитализации в отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). 
Для выявления лиц с ТВП используются критерии 
Американского торакального общества (American 
Thoracic Society – ATS) / Американского общества 

Таблица 5
Классификация пневмонии в соответствии 

с Международной классификацией болезней и проблем,  
связанных со здоровьем, 10-го пересмотра

Table 5
Classification of pneumonia according to the International 

Classification of Diseases and Related Health Problems,  
10 th revision

Рубрика Нозологическая форма

J13 Пневмония, вызванная Streptococcus pneumoniae

J14 Пневмония, вызванная Haemophilus influenzae

J15
Бактериальная пневмония, не классифицированная в других 
рубриках (исключены: пневмония, вызванная Chlamydia spp. – 
J16.0 и «болезнь легионеров» – А48.1)

J15.0 Пневмония, вызванная Klebsiella pneumoniae

J15.1 Пневмония, вызванная Pseudomonas spp.

J15.2 Пневмония, вызванная Staphylococcus spp.

J15.3 Пневмония, вызванная стрептококками группы В

J15.4 Пневмония, вызванная другими стрептококками

J15.5 Пневмония, вызванная Escherichia coli

J15.6 Пневмония, вызванная другими аэробными 
грамотрицательными бактериями

J15.7 Пневмония, вызванная Mycoplasma pneumoniae

J15.8 Другие бактериальные пневмонии

J15.9 Бактериальная пневмония неуточненной этиологии

J16
Пневмония, вызванная возбудителями, 
не классифицированными в других рубриках (исключены: 
орнитоз – А70, пневмоцистная пневмония – В59)

J16.0 Пневмония, вызванная Chlamydia spp.

J16.8 Пневмония, вызванная другими установленными 
возбудителями

J18 Пневмония без уточнения возбудителя

J18.0 Бронхопневмония неуточненная

J18.1 Долевая пневмония неуточненная

J18.2 Гипостатическая пневмония неуточненная

J18.8 Другая пневмония, возбудитель не уточнен

J18.9 Пневмония неуточненная

по инфекционным болезням (Infectious Diseases Society 
of America – IDSA), шкала, при помощи которой вы-
являются пациенты, нуждающиеся в интенсивной 
респираторной поддержке и инфузии вазопрессоров 
с целью поддержания адекватного уровня артериаль-
ного давления (SMART-COP) и ее модификации (под-
робное описание см. в разделе «Организация оказания 
медицинской помощи» и Приложении А3).

С практических позиций целесообразно выделять 
группы пациентов с ВП, которые нуждаются в эмпи-
рической АБТ разных режимов. Такая стратификация 
основана на наличии сопутствующих заболеваний, 
эпидемиологическом анамнезе и предшествующей 
АБТ (подробности см. в разделе «Лечение, включая 
медикаментозную и немедикаментозную терапию, 
диетотерапию, обезболивание, медицинские пока-
зания и противопоказания к применению методов 
лечения»).

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Клинические симптомы и признаки ВП широко ва-
рьируются, что обусловлено такими факторами, как 
различный объем и локализация поражения, вид воз-
будителя, выраженность «ответа» макроорганизма 
на инфекцию.

Для ВП характерны острый кашель, одышка, от-
деление мокроты и / или боли в грудной клетке, свя-
занные с дыханием, которые в большинстве случаев 
сопровождаются лихорадкой [1, 2, 48]. Пациенты, 
переносящие пневмонию, часто жалуются на немо-
тивированную слабость, утомляемость, ознобы, силь-
ное потоотделение по ночам [2]. Развитию ВП может 
предшествовать поражение верхних дыхательных пу-
тей или острый бронхит.

У лиц пожилого и старческого возраста типич-
ные жалобы могут отсутствовать, а на первый план 
в клинической картине заболевания выходит синдром 
интоксикации (сонливость или беспокойство, спу-
танность сознания, анорексия, тошнота, рвота) или 
декомпенсация хронических сопутствующих заболе-
ваний (СД, ХСН и др.) [49, 50]. Изменению классиче-
ской картины заболевания способствует самолечение 
АБП системного действия.

При ТВП клиническая картина заболевания мо-
жет дополняться развитием СШ, острая дыхательная 
недостаточность (ОДН) и / или другой органной дис-
функции [34].

Несмотря на наличие определенных особенностей 
клинической картины и течения ВП разной этиологии 
(например, для пневмококковой ВП характерны 
острое начало, высокая лихорадка, боли в грудной 
клетке; для легионеллезной – диарея, неврологиче-
ская симптоматика; для микоплазменной – мышеч-
ные и головные боли, симптомы поражения верхних 
дыхательных путей), каких-либо закономерностей, 
позволяющих с высокой степенью надежности пред-
сказать возбудитель заболевания без использования 
дополнительных методов исследования, в настоящее 
время не существует.

https://mkb10.su/J18.0.html
https://mkb10.su/J18.1.html
https://mkb10.su/J18.2.html
https://mkb10.su/J18.8.html
https://mkb10.su/J18.0.html
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2. Диагностика заболевания или состояния  
(группы заболеваний или состояний), медицинские 
показания и противопоказания к применению 
методов диагностики

Диагностические исследования при ВП направлены 
на верификацию диагноза, идентификацию возбуди-
теля, оценку тяжести течения и прогноза заболевания, 
выявление осложнений.

Критерии установления диагноза / состояния

Диагноз ВП является определенным при наличии 
у пациента рентгенологически подтвержденной оча-
говой инфильтрации легочной ткани и по крайней 
мере 2 клинических симптомов и признаков из числа 
следующих [1, 2]:
•	 остро возникшая лихорадка в начале заболевания 

(температура тела > 38,0 °С);
•	 кашель с мокротой;
•	 физические признаки (фокус крепитации / мел-

копузырчатых хрипов, бронхиальное дыхание, 
укорочение перкуторного звука);

•	 лейкоцитоз > 10 × 109 / л и / или палочкоядерный 
сдвиг (> 10 %).
При этом необходимо учитывать и вероятность 

терапевтической альтернативы – известных синдро-
мосходных заболеваний / патологических состояний.

Отсутствие или недоступность рентгенологическо-
го подтверждения очаговой инфильтрации в легких 
делает диагноз ВП неточным / неопределенным [1]. 
При этом диагноз заболевания основывается на учете 
данных эпидемиологического анамнеза, жалоб и со-
ответствующих локальных признаков.

Если при обследовании пациента с лихорадкой, 
жалобами на кашель, одышку, отделение мокроты 
и / или боли в грудной клетке, связанные с дыханием, 
рентгенологическое исследование органов грудной 
клетки (ОГК) оказывается недоступным и отсутствует 
соответствующая локальная симптоматика (укорочение 
перкуторного звука над пораженным участком легко-
го, локально выслушиваемое бронхиальное дыхание, 
фокус звучных мелкопузырчатых хрипов / крепита-
ции, усиление бронхофонии и голосового дрожания), 
то предположение о ВП становится маловероятным [1].

2.1. Жалобы и анамнез

У всех пациентов с подозрением на ВП рекомендуется 
провести оценку жалоб, социального статуса и семей-
но-бытовых условий, собрать полный медицинский, 
эпидемиологический и профессиональный анамнез 
для уточнения факторов риска инфицирования опре-
деленными возбудителями, дифференциальной диаг-
ностики, оценки прогноза [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Клиинческие проявления ВП представ-
лены в разделе 1.6 [1, 2, 33, 48, 49, 51].

Сбор анамнеза, оценка социального статуса и семей-
но-бытовых условий важны для уточнения факторов 

риска инфицирования определенными возбудителями 
ВП (см. табл. 2) и  дифференциальной диагностики 
пневмонии с другими заболеваниями. Ряд хронических 
сопутствующих заболеваний при ВП относится к неза-
висимым предикторам неблагоприятного прогноза (более 
подробно см. в разделе 2.6 «Оценка тяжести и прогноза 
заболевания или состояния (группы заболеваний или со-
стояний»)).

2.2. Физикальное обследование

У всех пациентов с ВП рекомендуется провести общий 
осмотр, измерить показатели жизненно-важных функ-
ций (частоту дыхательных движений (ЧДД), частоту 
сердечных сокращений (ЧСС), артериальное давление 
(АД), температуру тела) и выполнить детальное обсле-
дование ОГК как неотъемлемых компонентов уста-
новления диагноза, оценки тяжести ВП и прогноза [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Данные, получаемые при физическом 
обследовании, зависят от многих факторов, включая 
распространенность и локализацию пневмонической ин-
фильтрации, степень тяжести ВП, возраст пациента, 
наличие сопутствующих заболеваний.

Классическими объективными признаками являют-
ся отставание пораженной стороны грудной клетки 
при дыхании, усиление голосового дрожания, укороче-
ние (притупление) перкуторного звука над пораженным 
участком легкого, появление бронхиального дыхания, 
наличие фокуса мелкопузырчатых хрипов или крепита-
ции, усиление бронхофонии [2, 51].

Нужно иметь в виду, что у части пациентов объек-
тивные признаки могут отличаться от типичных или 
вообще отсутствовать, что не исключает диагноз ВП.

Всем пациентам с ВП рекомендуется пульсокси-
метрия с измерением насыщения гемоглобина арте-
риальной крови кислородом (SpO2) для выявления 
дыхательной недостаточности (ДН) и оценки выра-
женности гипоксемии [2, 51].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Пульсоксиметрия является простым 
и надежным скрининговым методом, позволяющим вы-
являть пациентов с гипоксемией, нуждающихся в респи-
раторной поддержке, и оценивать ее эффективность 
[2, 51, 52].

2.3. Лабораторные диагностические исследования

Всем пациентам с ВП рекомендуется выполнение об-
щего (клинического) анализа крови с определением 
уровня эритроцитов, гематокрита, лейкоцитов, тром-
боцитов, лейкоцитарной формулы с целью установ-
ления диагноза, оценки тяжести ВП и прогноза [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Данные общего анализа крови не яв-
ляются специфичными и не позволяют высказаться 
о потенциальном возбудителе ВП. Однако лейкоцитоз 
> 10–12 × 10 9 / л с повышением уровня нейтрофилов 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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и / или палочкоядерный сдвиг > 10 %, нейтрофильно-
лимфоцитарное соотношение > 20 указывают на высо-
кую вероятность бактериальной инфекции; лейкопения 
< 4 × 10 9 / л, тромбоцитопения < 100 × 10 12 / л и гема-
токрит < 30 % являются неблагоприятными прогности-
ческими признаками при ВП [2, 33, 48, 53].

Всем госпитализированным пациентам с ВП ре-
комендуется выполнить биохимический общетера-
певтический анализ крови (мочевина, креатинин, 
исследование уровня натрия, калия, хлоридов, 
определение активности аспартатаминотрансфера-
зы, аланинаминотрансферазы, общий билирубин, 
глюкоза, альбумин) с целью определения тяжести 
ВП и прогноза, выявления декомпенсации сопут-
ствующей патологии, назначения и коррекции фар-
макотерапии [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Биохимический общетерапевтический 
анализ крови не дает какой-либо специфической инфор-
мации при ВП, но обнаруживаемые отклонения могут 
указывать на наличие органной дисфункции, декомпен-
сацию сопутствующих заболеваний и развитие ослож-
нений, имеет определенное прогностическое значение, 
оказывает влияние на выбор лекарственного средства 
(ЛС) и / или режим их дозирования [2, 33, 48, 51].

Всем госпитализированным пациентам с ВП реко-
мендуется исследование уровня С-реактивного белка 
(СРБ) в сыворотке крови с целью установления диаг-
ноза, оценки тяжести ВП и прогноза [54, 55].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Уровень СРБ коррелирует с тяже-
стью течения, распространенностью воспалительной 
инфильтрации и прогнозом при ВП [54, 56–60]. Наиболее 
ценным с практической точки зрения является исследо-
вание уровня СРБ у лиц с неопределенным диагнозом ВП 
(отсутствие воспалительной инфильтрации у пациен-
тов с характерным анамнезом, жалобами и локальными 
симптомами, свидетельствующими в пользу легочной 
консолидации); при концентрации > 100 мг / л его специ-
фичность в подтверждении диагноза превышает 90 %. 
Напротив, при концентрации < 20 мг / л диагноз пнев-
мония является маловероятным. Отсутствие значимого 
снижения уровня СРБ на фоне АБТ у госпитализиро-
ванных пациентов с ВП является предиктором более 
высокой летальности [59, 60].

Всем пациентам с ТВП рекомендуется исследова-
ние уровня прокальцитонина (ПКТ) в крови (количе-
ственный тест) для оценки прогноза [55, 61].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Уровень ПКТ коррелирует с тяже-
стью пневмонии и пневмококковой этиологией заболе-
вания [62, 63]. При определении уровня ПКТ значимо 
сокращались продолжительность применения АБП 
и летальность у пациентов ОРИТ с вероятной бак-
териальной инфекцией [64]. Однако сравнительные 
исследования СРБ и ПКТ у пациентов с ВП, в т. ч. тя-
желого течения, остаются немногочисленными. При 
определении ПКТ не продемонстрировано преимуществ 

по сравнению с СРБ как предиктора 28-дневной ле-
тальности при ВП, в т. ч. при комбинировании его 
с прогностическими шкалами CRB-65 и PORT [65]. 
Не до конца определенным остается пороговое зна-
чение ПКТ, которым можно руководствоваться при 
дифференциации вирусной и бактериальной этиологии 
ВП, и, соответственно, назначении АБП. Наиболее 
часто в качестве «точки отсечения» предлагается 
использовать 0,5 нг / мл.

Всем госпитализированным пациентам с  ВП, 
осложненной парапневмоническим плевритом и по-
казаниями к торакоцентезу, рекомендуется биохи-
мическое (определение рН, активности лактатде-
гидрогеназы, содержания белка) и цитологическое 
исследование плевральной жидкости для опередения 
ее характера и верификации этиологии ВП [1, 2, 51].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Исследование позволяет определить 
характер жидкости и установить этиологию заболева-
ния, торакоцентез проводится при наличии плеврального 
выпота и условий безопасного проведения плевральной 
пункции (визуализация на латерограмме свободно сме-
щаемой жидкости с толщиной слоя > 1,0 см) [2, 51].

Всем госпитализированным пациентам с  ВП, 
осложненной ОДН (SрO2 < 90 % по данным пуль-
соксиметрии) рекомендуется исследование кислотно-
основного состояния и газов крови с определением 
парциального напряжения кислорода в артериальной 
крови (PaO2), парциального напряжения углекислого 
газа в артериальной крови (PaСO2), pH, бикарбонатов, 
лактата для оценки наличия и выраженности ДН, ме-
таболических нарушений, оптимизации респиратор-
ной поддержки [66, 67].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Исследование PaO2, PaCO2, pH, би-
карбонатов позволяет более точно определить наличие 
и выраженность ДН и метаболических нарушений, оп-
тимизировать респираторную поддержку. Повышение 
уровня лактата артериальной крови является мар-
кером гипоперфузии и неблагоприятного прогноза при 
ТВП [66, 68]. Точность прогностической шкалы при ТВП 
повышалась при пороговом значении уровня лактата 
> 2 ммоль / л, определяемого при госпитализации [69].

Всем пациентам с ТВП рекомендуется выполне-
ние коагулографии (ориентировочное исследование 
системы гемостаза) с определением протромбино-
вого времени, международного нормализованного 
отношения и активированного частичного тромбо-
пластинового времени с целью диагностики ослож-
нений ТВП (печеночная недостаточность, синдром 
диссеминированного внутрисосудистого свертыва-
ния) [34, 41, 43].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Выполнение данных исследований обос
новано тем, что ТВП нередко осложняется органной 
дисфункцией (включая печеночную недостаточность) 
и синдромом диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания [41, 43, 44, 51].
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2.4. Микробиологическая диагностика

Микробиологическая диагностика при ВП включа-
ет микробиологическое (культуральное) исследова-
ние мокроты или других респираторных образцов 
(трахеального аспирата (ТА) и др., венозной крови), 
экспресс-тесты по выявлению пневмококковой и ле-
гионеллезной антигенурии, молекулярно-биологи-
ческие исследования методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) для выявления некультивируемых / 
труднокультивируемых бактериальных возбудителей 
и респираторных вирусов, иммуносерологические ис-
следования (определение антител классов M, G (IgM, 
IgG) к возбудителю в крови) [1, 20, 34, 70, 71]. Она 
проводится с целью установления этиологии заболе-
вания и определения чувствительности бактериальных 
возбудителей ВП к АБП системного действия.

Амбулаторным пациентам с ВП микробиологи-
ческие исследования не рекомендуются для рутинной 
диагностики [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. В данной группе пациентов исследо-
вания, направленные на верификацию этиологического 
диагноза при ВП, недостаточно информативны. Их 
проведение целесообразно у отдельных категорий па-
циентов, например, при неэффективности стартовой 
терапии, подозрении на инфицирование конкретным 
возбудителем c учетом клинических, эпидемиологических 
факторов риска [20, 72].

Всем госпитализированным пациентам с  ВП 
рекомендуется микроскопическое исследование 
нативного и окрашенного препарата мокроты (по 
Граму) и микробиологическое (культуральное) ис-
следование респираторного образца – мокроты или 
ТА (у пациентов, получающих ИВЛ) для принятия 
решения о выборе стартового режима эмпирической 
АБТ, необходимости ее коррекции и / или ранней 
деэскалации [1, 73].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Образец свободно отделяемой мокроты 
должен быть получен у всех пациентов с продуктивным 
кашлем в как можно более ранние сроки с момента госпи-
тализации и до начала АБТ. При непродуктивном кашле 
может быть предпринята попытка получения индуциро-
ванной мокроты (см. Приложение). В случае интубации 
и начала ИВЛ для культурального исследования вместо 
мокроты должен быть получен ТА [20, 34, 71].

На сегодняшний день нет убедительных доказа-
тельств того, что микробиологическое (культураль-
ное) исследование мокроты улучшает исходы лечения 
ВП у конкретных пациентов. Однако учитывая вы-
сокую частоту неэффективности стартовой АБТ, 
растущую резистентность ключевых респираторных 
патогенов (в первую очередь S. pneumoniae) к АБП, 
результаты исследования позволят скорректировать 
стартовый режим АБТ и / или провести его раннюю 
деэскалацию.

Выявление в мазке большого количества грамполо-
жительных или грамотрицательных микроорганизмов 

с типичной морфологией (ланцетовидных грамположи-
тельных диплококков – S. pneumoniae; слабоокрашенных 
грамотрицательных коккобацилл – H. influenzae и т. п.) 
может служить ориентиром для выбора эмпирической 
АБТ [20, 71].

Интерпретация результатов культурального иссле-
дования мокроты и ТА должна проводиться с учетом 
микроскопического исследования окрашенного по Граму 
препарата мокроты и клинических данных, т. к. данные 
образцы могут быть контаминированы микрофлорой 
полости рта и верхних дыхательных путей [74].

Всем госпитализированным пациентам с ВП при на-
личии плеврального выпота и показаний к плевральной 
пункции рекомендуется микробиологическое (культу-
ральное) исследование плевральной жидкости на аэроб-
ные и факультативно-анаэробные микроорганизмы [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. При соблюдении правил получения, 
хранения и транспортировки полученный образец от-
личается 100%-ной специфичностью, т. к. плевраль-
ная жидкость в норме стерильна. Принципы выявления 
и идентификации микроорганизмов при исследовании 
плевральной жидкости и определения чувствительности 
к АБП аналогичны исследованию других респираторных 
образцов [71, 72, 74].

Всем пациентам с ТВП рекомендуется микроби-
ологическое (культуральное) исследование 2 образцов 
венозной крови на стерильность с целью выявления бак-
териемии [1, 7].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Бактериемия встречается при инфи-
цировании разными возбудителями (энтеробактерии, 
P. aeruginosa, S. aureus), но наиболее характерна для ВП 
пневмококковой этиологии [7, 10, 75]. Культуральное 
исследование крови при высокой специфичности отли-
чается низкой чувствительностью – частота поло-
жительных результатов гемокультуры варьируется 
от 5 до 30 % [10, 76–78]. Информативность исследова-
ния зависит от соблюдения правил получения, хранения 
и транспортировки образцов (см. Приложение).

Всем пациентам с ТВП во время эпидемии в стране 
или регионе, при наличии соответствующих клиниче-
ских и / или эпидемиологических данных рекомендуется 
исследование респираторного образца (предпочтитель-
но мокрота или ТА, при невозможности – респиратор-
ный мазок) на вирусы гриппа и другие респираторные 
вирусы, включая SARS-CoV-2, с целью выбора опти-
мального режима антимикробной терапии – опреде-
ление РНК вирусов гриппа методом ПЦР, молекуляр-
но-биологические исследования мазков со слизистой 
оболочки носоглотки, ротоглотки, иммунохроматогра-
фические экспресс-исследования [71].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Основным методом идентификации 
вирусов в настоящее время является ПЦР и ее модифи-
кации [20, 71]. Существующие тест-системы позволя-
ют выявлять вирусы гриппа А и В, определить субтип 
вирусов гриппа А, например, выявить пандемический ва-
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риант A/H1N1pdm2009 и высокопатогенный вирус грип-
па птиц А/H5N [20, 71]. Существуют экспресс-тесты 
для выявления антигенов гриппа A и B в респираторных 
образцах, основанные на иммуноферментном анализе 
или иммунохроматографическом методе [71]. Их основ-
ным преимуществом является возможность выполнения 
«у постели пациента». Однако они характеризуются 
вариабельной чувствительностью и специфичностью, 
в связи с чем могут использоваться только в качестве 
скрининговых тестов с необходимостью дальнейшего 
подтверждения результатов исследования более точ-
ными методами, в частности, ПЦР [79].

Ранняя диагностика вирусов гриппа при ТВП играет 
важную роль при выборе режима эмпирической терапии 
и ассоциируется с улучшением прогноза [80]. Выявление 
большинства других респираторных вирусов не позволя-
ет на данном этапе проводить этиотропную терапию 
(лечение инфекции, вызванной SARS-CoV-2, регламен-
тируется отдельными клиническими рекомендация-
ми). Однако коинфицирование вирусами и бактериаль-
ными возбудителями ухудшает прогноз при ТВП [18, 
19]. Доступны мультиплексные тест-системы ПЦР, 
предусматривающие одновременное выявление РНК / 
ДНК нескольких респираторных вирусов, в частности, 
респираторно-синцитиального вируса, метапневмови-
руса и бокавируса человека, вирусов парагриппа, адено-
вирусов, коронавирусов, риновирусов [71].

Правила получения респираторных мазков для выяв-
ления вирусов гриппа представлены в Приложении A3.

Всем пациентам с ТВП рекомендуется выполнение 
экспресс-тестов на наличие пневмококковой и ле-
гионеллезной антигенурии (определение антигенов 
возбудителя (S. pneumoniae) и возбудителя легионел-
леза (L. pneumophila) в моче) с целью этиологической 
верификации ВП и назначения стартовой этиотроп-
ной АБТ [1, 71].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Для диагностики ВП, вызванной 
L. pneumophila серогруппы I, разработаны иммунохро-
матографический тест и тест на основе иммунофер-
ментного анализа. Чувствительность иммунохрома-
тографического теста для выявления L. pneumophila 
у пациентов с ТВП превосходит 85 %, специфичность – 
95 % [81–83]. Отрицательный тест не исключает окон-
чательно диагноза легионеллезной пневмонии, т. к. он 
не валидирован для выявления L. pneumophila других се-
рогрупп и легионелл других видов. Однако по данным эпи-
демиологических исследований, на долю L. pneumophila 
серогруппы I приходится ≥ 80 % случаев внебольничного 
легионеллеза [84].

Для экспресс-диагностики пневмококковой ВП ис-
пользуется иммунохроматографический тест, преду
сматривающий выявление пневмококкового клеточного 
полисахарида в моче [85]. Тест демонстрирует при-
емлемую чувствительность (70–75 %) и достаточно 
высокую специфичность (> 90 %) при ВП у взрослых 
по сравнению с культуральными методами [86–87]. Его 
использование особенно актуально при невозможности 
получения качественного респираторного образца и об-
следовании пациентов, получающих системную АБТ [85].

По данным рандомизированных клинических иссле-
дований (РКИ) не выявлено положительного влияния 
выполнения экспрес-тестов на  исходы у  пациентов 
с ВП, однако в наблюдательных исследованиях проде-
монстрировано их благоприятное влияние на прогноз [88, 
89]. Ранняя идентификация возбудителей с помощью 
экспресс-тестов позволяет скорректировать режим 
стартовой АБТ.

Экспресс-тесты остаются положительными в те-
чение нескольких недель после перенесенного эпизода 
ВП, поэтому они имеют диагностическую ценность 
только при наличии клинических проявлений заболева-
ния. Экспресс-тест на пневмококковую антигенурию 
может быть ложноположительным при носительстве 
S. pneumoniae и у лиц с ХОБЛ [71, 85].

При ВП не рекомендуется рутинное использование 
методов идентификации M. pneumoniae, C. pneumoniae, 
редких трудно- / некультивируемых бактериальных 
возбудителей для рутинной диагностики [71].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Целесообразность выполнения ис-
следований, направленных на выявление M. pneumoniae 
и C. pneumoniae, должна определяться клинически-
ми показаниями для конкретного пациента и / или 
эпидемиологической обстановкой в регионе / лечеб-
но-профилактическом учреждении. Основной метод 
диагностики микоплазменной пневмонии – ПЦР и ее 
модификации, в частности ПЦР в реальном времени; 
для выявления C. pneumoniae используются молеку-
лярные и серологические методы исследования [20]. 
Предпочтительно исследовать клинический материал 
из нижних дыхательных путей (мокрота, ТА), при 
невозможности их получения – объединенный мазок 
из носоглотки и задней стенки глотки [20]. Доступны 
мультиплексные тест-системы, предполагающие од-
новременное выявление в исследуемом материале ДНК 
M. pneumoniae и С. pneumoniae [71].

При ВП не рекомендуется микробиологическое ис-
следование инвазивных респираторных образцов – 
бронхоальвеолярного лаважа, биоптатов, полученных 
путем «защищенной» браш-биопсии для рутинной 
диагностики [1, 71].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Исследование инвазивных респира-
торных образцов не имеет каких-либо преимуществ 
по сравнению с неинвазивными. Оно должно быть огра-
ничено отдельными клиническими ситуациями, напри-
мер, наличием факторов риска инфицирования редкими 
и / или  трудновыявляемыми при помощи других методов 
возбудителями, неэффективностью АБТ у пациентов 
с заболеванием тяжелого течения [90, 91].

При исследовании инвазивных респираторных образ-
цов и выделении условно-патогенных микроорганизмов 
большое значение для интерпретации имеет микроб-
ная нагрузка – клинически значимыми считаются 
возбудители, выделенные из бронхоальвеолярной ла-
важной жидкости в количестве ≥ 10 4 КОЕ / мл, био
птата, полученного с помощью защищенных щеток, – 
≥ 10 3 КОЕ / мл [71, 74].
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2.5. Инструментальные диагностические исследования

Инструментальная диагностика при ВП включает 
лучевые методы исследования – рентгенографию, 
компьютерную томографию (КТ) ОГК, ультразвуко-
вые исследования, электрокардиографическое иссле-
дование (ЭКГ).

Всем пациентам с подозрением на ВП рекомендует-
ся обзорная рентгенография ОГК в передней прямой 
и боковой проекциях (при неизвестной локализации 
воспалительного процесса целесообразно выполнять 
снимок в правой боковой проекции) с целью верифи-
кации диагноза, определения тяжести ВП и прогноза, 
выявления осложнений [1, 92, 93].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1)

Комментарии. Рентгенологическое исследование на-
правлено на выявление признаков воспалительного про-
цесса в легких, его распространенности, локализации, 
наличия осложнений [1]. Большое значение имеет диф-
ференциальная диагностика выявленных в легких измене-
ний с другими патологическими процессами, имеющими 
сходные с пневмонией клинические проявления [1, 2, 94].

Основной рентгенологический признак ВП – локаль-
ное снижение воздушности легочной ткани (инфильтра-
ция) за счет накопления воспалительного экссудата 
в респираторных отделах [94]. Изменения чаще носят 
односторонний характер, распространяются на 1 или 
2 бронхолегочных сегмента. Рентгенологическая кар-
тина ВП определяется типом инфильтрации легочной 
ткани и стадией воспалительного процесса.

Альвеолярный тип инфильтрации (консолидация) 
при пневмонии наблюдается при заполнении воспа-
лительным экссудатом воздухосодержащих альвеол, 
альвеолярных мешков, альвеолярных ходов и респира-
торных бронхиол [94]. В результате часть легочной 
ткани становится безвоздушной. Отличительной 
особенностью является средняя интенсивность тени 
уплотненного участка легкого, тканевая плотность 
при КТ, а также видимость в зоне уплотнения воз-
душных просветов бронхов (симптом воздушной брон-
хографии). Такой тип изменений определяется как 
плевропневмония. Плевропневмония чаще встречается 
при инфицировании бактериальными возбудителями, 
особенно пневмококком.

Интерстициальный тип инфильтрации («матовое 
стекло») наблюдается при заполнении воспалительным 
экссудатом межальвеолярных пространств. При рентге-
нологическом исследовании характеризуется низкой (ма-
лой) интенсивностью тени уплотненного участка [94]. 
Более достоверно симптом «матового стекла» опреде-
ляется при КТ ОГК высокого разрешения – видимость 
стенок бронхов и элементов сосудистого рисунка в зоне 
инфильтрации. Такие пневмонические инфильтраты 
обычно определяются как интерстициальные. Обычно они 
не имеют отчетливой симптоматики при физическом 
обследовании и могут быть не видны при рентгенографии. 
Чаще интерстициальные пневмонические инфильтраты 
возникают при небактериальных пневмониях.

Очаговый тип инфильтрации отличается неод-
нородной структурой, состоящей из многочисленных 

полиморфных, центрилобулярных очагов с нечеткими 
контурами, часто сливающихся друг с другом [94]. Осно-
ву данного типа инфильтрации составляет переход 
воспалительного процесса из мелких внутридольковых 
бронхов в окружающую их легочную ткань. Такие изме-
нения определяются как бронхопневмония. Двусторонние 
диффузные изменения могут возникать при небактери-
альной инфекции нижних дыхательных путей.

Следует отметить, что в целом чувствительность 
рентгенографии ОГК в выявлении легочных инфильтра-
тов при ВП остается относительно невысокой, осо-
бенно в начале болезни [95]. Кроме того, у пациентов 
с имеющимися заболеваниями бронхолегочной системы 
интерпретация «находок», выявленных данным мето-
дом, может быть затруднительной [96].

Несмотря на некоторые особенности, установление 
этиологии пневмонии по рентгенологической картине 
(характер, расположение воспалительной инфильтра-
ции и др.) в большинстве случаев невозможно.

Всем пациентам по определенным показаниям при 
нетяжелой ВП и в качестве метода выбора при ТВП 
среди визуализирующих исследований рекомендуется 
КТ ОГК высокого разрешения для улучшения чувстви-
тельности и специфичности диагностики ВП [1, 95, 97].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 3)

Комментарии. КТ ОГК отличается более высокой 
чувствительностью и специфичностью в диагности-
ке ВП по сравнению с рентгенографией ОГК. В одном 
из проспективных исследований раннее выполнение КТ 
ОГК у госпитализированных больных оказывало значимое 
влияние на диагностику и лечение ВП [97].

КТ ОГК целесообразно выполнять у больных с высо-
кой вероятностью ВП и отсутствием инфильтрации 
по данным рентгенографии ОГК, получении изобра-
жений, которые нельзя однозначно трактовать как 
инфильтрацию, обусловленную пневмонией, рецидиви-
рующей, медленно разрешающейся / неразрешающейся 
пневмонии [95, 98].

Всем госпитализированным пациентам с ВП реко-
мендуется ЭКГ в стандартных отведениях для исклю-
чения осложнений ВП, выявления сопутствующих 
заболеваний и выбора безопасного режима АБТ [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Данное исследование не несет в себе 
какой-либо специфической информации при ВП. Однако 
в настоящее время известно, что при ВП, помимо де-
компенсации хронических сопутствующих заболеваний, 
увеличивается риск развития нарушений ритма и остро-
го коронарного синдрома, своевременное выявление ко-
торых значимо влияет на прогноз [99]. Кроме того, при 
определенных изменениях по данным ЭКГ (например, 
удлинение интервала QT, наличие синдрома ранней репо-
ляризации желудочков) повышается кардиотоксичность 
ряда АБП системного действия.

Всем пациентам с ВП и подозрением на наличие 
парапневмонического экссудативного плеврита ре-
комендуется трансторакальное ультразвуковое иссле-
дование ОГК для верификации данного осложнения 
и определения показаний к торакоцентезу [1, 100].
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Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. При плевральном выпоте (как правило, 
ограниченного характера) течение ВП осложняется 
в 10–25 % случаев [2]. УЗИ позволяет с высокой чувст-
вительностью и специфичностью определять наличие 
плеврального выпота, оценивать его характеристики 
(вероятный транссудат или экссудат), выявлять паци-
ентов с подозрением на наличие эмпиемы плевры [101].

В последние годы появились данные о возможности 
использования УЗИ легких для выявления легочной кон-
солидации (выполняется по специальному протоколу). 
Неинвазивность, быстрота выполнения, доступность, 
отсутствие необходимости в транспортировке па-
циентов позволяют рассматривать УЗИ легких как 
перспективный «прикроватный» метод диагностики 
пневмонии, который особенно актуален у пациентов 
ОРИТ [100, 102].

Всем пациентам с ТВП для первичной диагностики 
и динамического наблюдения рекомендуется проведе-
ние УЗИ легких [100, 102].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. В  последние годы накапливаются 
данные о высокой информативности УЗИ легких для 
диагностики пневмонии. При выполнении опытным спе-
циалистом по диагностической точности УЗИ легких 
не уступает лучевым методам исследования [100, 102]. 
Неинвазивность, быстрота выполнения, доступность, 
отсутствие необходимости в транспортировке боль-
ных позволяют рассматривать УЗИ легких как «при-
кроватный» метод диагностики пневмонии, который 
особенно актуален у больных ОРИТ при невозможности 
выполнения / недоступности КТ ОГК в случае высокой 
клинической вероятности пневмонии, но отсутствии 
инфильтрации по данным рентгенографии ОГК [103]. 
Метод также может эффективно использоваться для 
оценки прогрессирования ТВП и оценки ответа на про-
водимую терапию.

К ограничениям УЗИ легких можно отнести отсут-
ствие стандартизации исследования и зависимость ди-
агностической точности от опыта и квалификации 
специалистов, что может являться причиной вариа-
бельности результатов [104].

2.6. Иные диагностические исследования

Учитывая разнообразие возможных клинических 
сценариев, в т. ч. необходимость дифференциальной 
диагностики ВП с разными по этиологии и патоге-
незу заболеваниями, выявления и оценки степени 
выраженности декомпенсации хронических сопутст-
вующих заболеваний, конкретный объем лаборатор-
ного и инструментального обследования может быть 
скорректирован и определяться для каждого пациента 
индивидуально.

Видеотрахеобронхоскопию рекомендовано ис-
пользовать как инструмент дифференциальной ди-
агностики ВП с другими заболеваниями. Ее прове-
дение с диагностической целью может обсуждаться 
при наличии показаний к  микробиологическому 

исследованию инвазивных респираторных образцов 
(бронхоальвеолярный лаваж, образец, полученный 
при помощи «защищенной» браш-биопсии) [90, 91].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 3).

3. Лечение, включая медикаментозную 
и немедикаментозную терапию, диетотерапию, 
обезболивание, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов 
лечения

Лечение пациентов с ВП предполагает комплекс ме-
роприятий, включающих назначение АБП системного 
действия, противовирусных препаратов для системного 
применения, адекватную респираторную поддержку, 
применение по показаниям неантибактериальных ЛС 
и профилактику осложнений [1, 3, 34, 92]. Чрезвычайно 
важным является своевременное выявление и лечение 
декомпенсации / обострения сопутствующих заболева-
ний. Характеристика основных классов АБП системно-
го действия и их активность в отношении возбудителей 
ВП представлена в Приложении A3.

В разделах по лечению амбулаторных и госпита-
лизированных пациентов общей целью тезис-реко-
мендаций по АБТ является улучшение исходов ВП 
(снижение летальности), прогноза ВП, минимизация 
рисков нежелательных реакций на препараты совмест
но с правилами рациональной АБТ, предполагаю-
щей снижение скорости селекции АБР, эффективной 
замены АБТ на более эффективную / этиотропную. 
Если в нижеследующих тезисах-рекомендациях, от-
носящихся к АБТ, опущено описание цели, то это оз-
начает, что она соответствует описанной выше общей 
цели, в противном случае цели тезис-рекомендаций 
конкретизированы.

Необходимо отметить, что выбор режимов АБТ, 
в т. ч. используемых комбинаций АБП системного 
действия, основан на мониторинге структуры возбу-
дителей и данных АБР, особенностях фармакодина-
мики и фармакокинетики препаратов, информации 
об отсутствии антагонизма или наличии синергизма 
препаратов in vitro, результатов наблюдательных ис-
следований их эффективности и безопасности. Од-
нако количество современных пострегистрационных 
РКИ у пациентов с ВП с определенными факторами 
риска остается ограниченным.

3.1. Лечение амбулаторных пациентов

3.1.1. Антибактериальная терапия

Всем пациентам с определенным диагнозом ВП ре-
комендуется назначение АБП системного действия 
в как можно более короткие сроки (оптимально – 
не позднее 8 ч с момента верификации диагноза) для 
улучшения прогноза (табл. 6) [1, 92, 105, 106].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. При своевременном назначении си-
стемной АБТ ВП и адекватном выборе препаратов 



Клинические рекомендации ● Clinical guidelines

309The article is licensed by CC BY-NC-ND 4.0 International Licensee https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

улучшается прогноз [105–109]. При верифицированной 
пневмонии, вызванной SARS-CoV-2, бактериальные ко-
инфекции встречаются редко, что определяет неце-
лесообразность включения АБП системного действия 
в рутинные протоколы ведения пациентов данной ка-
тегории [110].

Амбулаторным пациентам с установленным ди-
агнозом ВП рекомендуется назначение пероральных 
лекарственных форм (ЛФ) АБП системного действия 
с высокой биодоступностью с целью уменьшения ри-
ска осложнений и сокращения затрат [111].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Парентеральные АБП системно-
го действия при лечении ВП в амбулаторных условиях 
не имеют доказанных преимуществ перед пероральными, 
при этом создают угрозу развития постинъекционных 
осложнений и требуют дополнительных затрат на вве-
дение [112–114].

Стартовую АБТ при ВП рекомендуется назна-
чать эмпирически с учетом факторов, определяю-
щих спектр потенциальных возбудителей и профиль 
АБР [111, 115].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. По данным метаанализа и система-
тического обзора РКИ, при сравнении АБП системного 
действия разных классов (макролиды, фторхинолоны, 
цефалоспорины и пенициллины) у амбулаторных паци-
ентов существенных различий между ними по эффек-

тивности и безопасности не выявлено [111, 115]. Стра-
тификация пациентов и рекомендации по выбору АБП 
системного действия в большей степени отражают 
национальные эпидемиологические данные АБР ключевых 
возбудителей, их потенциальное экологическое влияние, 
а также учитывают затратную эффективность ЛС 
в конкретной стране [1, 11, 12, 23, 92, 116, 117].

Среди амбулаторных пациентов с ВП выделяются 
2 группы. В 1-ю группу включены пациенты без хрони-
ческих сопутствующих заболеваний, не принимавшие 
за последние 3 мес. АБП системного действия ≥ 2 дней 
и не имеющие других факторов риска инфицирования 
редкими и / или ПРВ (пребывание в доме престарелых 
или других учреждениях длительного ухода, наличие го-
спитализаций по любому поводу в течение ≥ 2 суток 
в предшествующие 90 дней, в/в инфузионная терапия, 
наличие сеансов диализа или лечение ран в домашних 
условиях в предшествующие 30 дней). Во 2-ю группу 
включены пациенты с ВП с сопутствующими заболе-
ваниями (ХОБЛ, СД, ХСН, хроническая болезнь почек 
со снижением скорости клубочковой фильтрации, цирроз 
печени, алкоголизм, наркомания, истощение) и / или при-
нимавшие за последние 3 мес. АБП системного действия 
≥ 2 дней и / или имеющие другие факторы риска инфи-
цирования редкими и / или ПРВ, которые указаны выше.

Пациентам с ВП без значимых сопутствующих за-
болеваний и других факторов риска инфицирования 
редкими и / или ПРВ рекомендуются в качестве пре-
парата выбора амоксициллин†, альтернативы – ма-
кролиды (азитромицин†, кларитромицин†) [111, 115].

Таблица 6
Антибактериальная терапия внебольничной пневмонии у амбулаторных пациентов

Table 6
Antibacterial therapy for community-acquired pneumonia in outpatients

Группа Наиболее частые возбудители Препараты выбора Альтернатива

Нетяжелая ВП у пациентов без сопутствующих 
заболеваний*, не принимавших за последние 3 мес. АБП 
системного действия ≥ 2 дней и не имеющих других 
факторов риска**

S. pneumoniae

Амоксициллин† внутрь Макролид (азитромицин†, 
кларитромицин†) внутрь***

M. pneumoniae

C. pneumoniae

H. influenzae

Респираторные вирусы

Нетяжелая ВП у пациентов с сопутствующими 
заболеваниями* и / или принимавшими за последние 3 мес. 
АБП системного действия ≥ 2 дней и / или имеющих другие 
факторы риска**

S. pneumoniae Амоксициллин + 
клавулановая кислота† 

внутрь

РХ (левофлоксацин†, 
моксифлоксацин†) внутрь

H. influenzae

C. pneumoniae
или

S. aureus

Enterobacterales Ампициллин + сульбактам† 
внутрьРеспираторные вирусы

Примечание: ВП – внебольничная пневмония; АБП – антибактериальные прераты; РХ – респираторный фторхинолон; * – хроническая обструктивная болезнь легких, сахарный диабет, 
хроническая сердечная недостаточность, хроническая болезнь почек, цирроз печени, алкоголизм, наркомания, истощение; ** – к факторам риска инфицирования редкими и / или полире­
зистентными возбудителями относят пребывание в доме престарелых или других учреждениях длительного ухода, наличие госпитализаций по любому поводу в течение ≥ 2 суток 
в предшествующие 90 дней, внутривенная терапия, наличие сеансов диализа или лечение ран в домашних условиях в предшествующие 30 дней; *** – в районах с высоким ( > 25 %) 
уровнем устойчивости S. pneumoniae к макролидам (определяется по эритромицину) следует рассмотреть возможность применения респираторных фторхинолонов. При известной или 
предполагаемой микоплазменной этиологии в районах с высоким (> 25 %) уровнем устойчивости M. pneumoniae к макролидам следует рассмотреть возможность применения респира­
торных фторхинолонов или доксициклина†.
Note: *, chronic obstructive pulmonary disease, diabetes mellitus, chronic heart failure, chronic kidney disease, cirrhosis of the liver, alcoholism, drug addiction, exhaustion; **, Risk factors for rare 
and/or multidrug-resistant infections include being in a nursing home or other long-term care facility, having been hospitalized for any reason for ≥ 2 days in the previous 90 days, intravenous thera­
py, dialysis, or wound treatment at home in the previous 30 days; ***, Respiratory fluoroquinolones should be considered in areas with high (> 25%) macrolide resistance of S. pneumoniae (estimat­
ed for erythromycin). Respiratory fluoroquinolones or doxycycline† should be considered for known or suspected mycoplasmal etiologies in areas with high (> 25%) levels of M. pneumoniae resis­
tance to macrolides.
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Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Амоксициллин† сохраняет высокую 
активность в отношении ключевого возбудителя ВП 
в данной группе пациентов – S. pneumoniae, частота вы-
деления нечувствительных к нему изолятов H. influenzae 
в РФ остается также невысокой [21–22]. Несмотря 
на то, что амоксициллин in vitro не перекрывает весь 
спектр потенциальных возбудителей ВП (в частно-
сти, не действуют на M. pneumoniae и C. pneumoniae), 
по данным РКИ, он не уступал по эффективности ма-
кролидам и респираторным фторхинолонам [115].

В связи с быстрым и существенным ростом устой-
чивости S. pneumoniae к макролидам в РФ их назначе-
ние в качестве препаратов первого ряда не рекоменду-
ется ввиду риска клинических неудач [118, 119]. Ма-
кролиды (азитромицин†, кларитромицин†) могут при-
меняться при невозможности назначить амоксициллин 
(индивидуальная непереносимость, аллергические реак-
ции немедленного типа на β-лактамные АБП – пени-
циллины и другие β-лактамные АБП в анамнезе). Их 
использование может также рассматриваться при 
наличии клинических / эпидемиологических данных, 
которые с высокой степенью вероятности свидетель-
ствуют о ВП, вызванной M. pneumoniae или C. pneu-
moniae [1, 23, 92, 116].

Пациентам с ВП, значимыми сопутствующими 
заболеваниями и / или другими факторами риска 
инфицирования редкими и / или ПРВ рекоменду-
ются в качестве препаратов выбора амоксициллин + 
клавулановая кислота†, ампициллин + сульбактам†, 
альтернатива – респираторные фторхинолоны (РХ) 
(левофлоксацин и / или моксифлоксацин (группа 
«Фторхинолоны» по анатомо-терапевтическо-хими-
ческой классификации (АТХ)) [111, 115].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Поскольку вероятность этиологиче-
ской роли грамотрицательных бактерий (в т. ч. облада-
ющих некоторыми механизмами вторичной АБР) у этих 
пациентов возрастает, в качестве выбора АБП сис-
темного действия им рекомендуются амоксициллин + 
клувулановая кислота†, ампициллин + сульбактам† [1, 
116, 120]. Альтернативой является применение РХ (ле-
вофлоксацин† или моксифлоксацин†). Фторхинолоны in 
vitro имеют определенные преимущества перед амок-
сициллином + клавулановой кислотой (более высокая 
активность в отношении энтеробактерий, действие 
на M. pneumoniae, C. pneumoniae, ПРП), однако это 
не находит подтверждения по результатам сравни-
тельных РКИ. Кроме того, такой подход к применению 
фторхинолонов обусловлен необходимостью уменьшить 
селекцию АБР и возможностью их использования при 
неэффективности АБП системного действия первого 
ряда [12].

Несмотря на определенную роль атипичных возбу-
дителей в этиологии ВП у пациентов данной группы, 
рутинное назначение комбинации β-лактамного АБП – 
пенициллина или другого β-лактамного АБП и макролида 
(азитромицин†, кларитромицин†) не рекомендуется, 
т. к. на сегодняшний день не доказано, что при такой 

стратегии улучшаются исходы лечения при возможном 
увеличении риска нежелательных лекарственных реак-
ции (НЛР) и селекции АБР.

Всем пациентам с ВП через 48–72 ч после начала 
лечения рекомендуется оценка эффективности и без-
опасности стартового режима АБТ для своевремен-
ного пересмотра тактики лечения и оценки целесо
образности госпитализации [1, 92].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Основными критериями эффектив-
ности АБТ в эти сроки являются снижение темпера-
туры, уменьшение выраженности интоксикационного 
синдрома и основных клинических симптомов и призна-
ков ВП [1, 2, 51, 121].

Если у пациента сохраняются лихорадка и инток-
сикационный синдром, либо прогрессируют симптомы 
и признаки ВП или развиваются осложнения, АБТ сле-
дует расценивать как неэффективную. В этом случае, 
а также при появлении НЛР, требующих отмены АБП 
системного действия, необходимо пересмотреть так-
тику лечения и повторно оценить целесообразность гос
питализации пациента.

Продолжительность АБТ ВП определяется ин-
дивидуально. При решении вопроса об отмене АБП 
системного действия при ВП рекомендуется руковод-
ствоваться критериями достаточности АБТ (должны 
присутствовать все нижеперечисленные) [1, 11, 12, 
92, 122]:
•	 стойкое снижение температуры тела ≤ 37,2 °С в те-

чение ≥ 48 ч;
•	 отсутствие интоксикационного синдрома;
•	 частота дыхания < 20 в минуту (у пациентов без 

хронической ДН);
•	 отсутствие гнойной мокроты (за исключением па-

циентов с ее постоянной продукцией);
•	 количество лейкоцитов в крови < 10 × 109 / л, ней-

трофилов < 80 %, юных форм < 6 %.
Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 

достоверности доказательств – 1).
Комментарии. Оптимальная продолжительность 

применения АБП системного действия при ВП до на-
стоящего времени не определена и зависит от различных 
факторов – возраста, сопутствующих заболеваний, 
наличия осложнений, скорости ответа на стартовую 
АБТ и др.

По данным метаанализа РКИ, по результатам ко-
торых оценивались исходы лечения у пациентов с нетя-
желой ВП, относительно коротким (≤ 7 дней) и более 
длительным (≥ 7 дней) курсом АБТ, существенных разли-
чий между группами не выявлено [122]. В отдельных ис-
следованиях при неосложненной ВП продемонстрирована 
эффективность и более коротких курсов АБТ [123, 124].

При следовании критериям «достаточности» АБТ, 
длительность ее применения в большинстве случаев 
не превышает 5–7 дней.

Продолжение или модификация АБТ при ВП 
не  рекомендуется в  случае соблюдения критериев 
«достаточности», несмотря на сохранение отдельных 
клинических симптомов, признаков ВП и лаборатор-
ных изменений (табл. 7) [1].
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Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. В подавляющем большинстве случаев 
разрешение остаточных клинических симптомов и при-
знаков ВП, лабораторных изменений происходит само-
стоятельно или на фоне симптоматической терапии. 
Рентгенологические признаки ВП разрешаются медлен-
нее клинических симптомов и лабораторных изменений, 
поэтому контрольная рентгенография ОГК не использу-
ется для оценки достаточности АБТ [1, 2, 51].

Обратное развитие воспалительного процесса свя-
зано со снижением интенсивности тени инфильтрации 
вплоть до полного ее исчезновения [94]. Длительность 
обратного развития инфильтративных изменений мо-
жет различаться в широких пределах, но обычно со-
ставляет 3–4 нед. Контрольное рентгенологическое 
исследование в эти сроки позволяет выявить нормаль-
ную картину или остаточные изменения в легких в виде 
локальных участков уплотнения легочной ткани или 
деформации легочного рисунка.

3.1.2. Неантибактериальные лекарственные средства

Рутинное назначение неантибактериальных ЛС ам-
булаторным пациентам ВП не рекомендуется [1, 92]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Пациенты с ВП могут получать па-
рацетамол† и нестероидные противовоспалительные 
и противоревматические препараты, такие как ибупро-
фен† в качестве жаропонижающих ЛС (при лихорадке 
> 38,5 °C) или аналгезирующих препаратов (при наличии 
выраженного болевого синдрома, обусловленного плеври-
том), а также ЛС, улучшающие реологию бронхиального 
секрета (например, амброксол†, ацетилцистеин†) [1, 2, 
92]. Однако данная терапия при ВП является симпто-
матической и не влияет на прогноз.

3.1.3. Немедикаментозное лечение

Всем пациентам с ВП рекомендуется временное огра-
ничение чрезмерной физической нагрузки, потреб
ление жидкости в достаточном объеме, курящим – 
прекращение курения [92].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

3.2. Лечение госпитализированных пациентов

3.2.1. Антимикробная терапия

Всем пациентам с определенным диагнозом ВП реко-
мендуется назначение АБП системного действия в как 
можно более короткие сроки (не позднее 4 ч с момента 
установления диагноза, 1 ч – при ТВП, осложненной 
СШ) для снижения летальности при ВП и улучшения 
прогноза [105, 106].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 4).

Комментарии. При ВП у госпитализированных паци-
ентов отсрочка назначения АБП системного действия 
на 4–8 ч приводит к росту летальности [105, 106, 125, 
126]. В случае развития СШ время начала АБТ рекомен-
дуется сократить до 1 ч, т. к. при этом осложнении 
наиболее значимо ухудшается прогноз [34, 127].

АБТ ВП у госпитализированных пациентов реко-
мендуется начинать с парентеральных ЛФ; при ТВП 
рекомендуется начинать с внутривенного введения 
АБП системного действия с целью обеспечения вы-
сокой и предсказуемой биодоступности ЛС [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. У госпитализированных пациентов 
подразумевается более тяжелое течение ВП, поэтому 
целесообразно начинать терапию с парентеральных АБП 
системного действия. Стартовая АБТ при ТВП предпо-
лагает внутривенное введение АБП системного дейст-
вия, т. к. данный путь доставки обеспечивает наиболее 
высокую и предсказуемую биодоступность, не зависящую 
от полноты и скорости всасывания препаратов в желу-
дочно-кишечном тракте [33, 34]. В дальнейшем по мере 
клинической стабилизации возможен перевод пациента 
на пероральный прием АБП системного действия в рам-
ках концепции ступенчатой терапии.

При нетяжелом течении ВП в случае госпитализа-
ции пациента по немедицинским показаниям допуска-
ется сразу назначение АБП системного действия внутрь 
(табл. 8) [128].

Таблица 7
Симптомы и признаки, не являющиеся показанием для продолжения антибактериальной терапии

Table 7
Symptoms and signs that do not require continued antibiotic therapy

Симптом / признак Пояснения

Стойкий субфебрилитет в пределах 37,0–37,5 ºС При отсутствии других признаков бактериальной инфекции может быть проявлением 
неинфекционного воспаления, постинфекционной астении, а также лекарственной лихорадки

Кашель Может наблюдаться в течение 1–2 мес. после перенесенной ВП, особенно у курящих и пациентов 
с ХОБЛ

Хрипы при аускультации Могут наблюдаться в течение ≥ 3–4 нед. после перенесенной ВП и отражают естественное течение 
заболевания

Сохраняющаяся слабость, потливость Проявления постинфекционной астении

Сохранение остаточных изменений на рентгенограмме 
(инфильтрация, усиление легочного рисунка) Могут наблюдаться в течение 1–2 мес. после перенесенной ВП

Примечание: ВП – внебольничная пневмония; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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Стартовую АБТ ВП рекомендуется назначать эмпи-
рически с учетом тяжести ВП и факторов, определяю-
щих спектр потенциальных возбудителей и профиль 
АБР [1, 23, 129].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. У госпитализированных пациентов 
с ВП возможно применение широкого круга АБП систем-
ного действия – ампициллина†, комбинации пеницилли-
нов, включая комбинации с ингибиторами β-лактамаз, 
цефалоспоринов (ЦС) с высокой антипневмококковой 
активностью (цефотаксим†, цефтриаксон†, цефтаро-
лина фосамил†), эртапенема†, РХ, по данным РКИ, де-
монстрирующих в целом сопоставимую эффективность. 
Стратификация пациентов аналогична таковой для 
амбулаторных больных, учитывает спектр потенциаль-
ных возбудителей, факторы риска инфицирования ПРВ, 
а выбор препаратов учитывает потенциальное эколо-
гическое влияние разных режимов АБТ и их затратную 
эффективность в РФ [1, 11, 12, 23, 98, 116, 117].

К 1-й группе относятся пациенты без хронических 
сопутствующих заболеваний и факторов риска инфи-
цирования редкими и / или ПРВ, ко 2-й – с наличием 
таковых (прием АБП системного действия ≥ 2 дней 
в течение последних 3 мес., пребывание в доме престаре-

лых или других учреждениях длительного ухода, наличие 
госпитализаций по любому поводу в течение ≥ 2 суток 
в предшествующие 90 дней, в/в инфузионная терапия, 
наличие сеансов диализа или лечение ран в домашних 
условиях в предшествующие 30 дней).

Пациентам с ВП без значимых сопутствующих за-
болеваний и других факторов риска инфицирования 
редкими и / или ПРВ в качестве препаратов выбора 
рекомендуются ампициллин†, амоксициллин + кла-
вулановая кислота† или ампициллин + сульбактам†, 
альтернатива – РХ [1, 12].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Наиболее частыми «типичными» 
бактериальными возбудителями ВП у пациентов дан-
ной категории являются S. pneumoniae и H. influenza, 
в отношении которых ампициллин† сохраняет высокую 
активность [21, 22]. В связи с этим рутинное назначе-
ние АБП системного действия более широкого спектра 
пациентам 1-й группы нецелесообразно. Комбинации 
пенициллинов, включая комбинации с ингибиторами 
β-лактамаз, могут назначаться при низкой привержен-
ности терапии ампициллином†, при которой требуется 
4-кратное введение в сутки (см. раздел «Рекомендации 
по режиму дозирования АБП»), РХ – при невозможно-

Таблица 8
Антибактериальная терапия нетяжелой внебольничной пневмонии в стационаре

Table 8
Antibacterial therapy for non-severe community-acquired pneumonia in a hospital

Группа Наиболее частые возбудители Препараты выбора Альтернатива

Нетяжелая ВП у пациентов 
без сопутствующих заболеваний*, 
не принимавших за последние 3 мес. 
АБП системного действия ≥ 2 дней  
и не имеющих других факторов риска**

S. pneumoniae Ампициллин† в/в, в/м

РХ (левофлоксацин†, 
моксифлоксацин†) в/в

M. pneumoniae или

C. pneumoniae Амоксициллин + клавулановая кислота†, в/в, в/м

H. influenzae или

Респираторные вирусы Ампициллин + сульбактам†, в/в, в/м

Нетяжелая ВП у пациентов 
с сопутствующими заболеваниями*  
и / или принимавших за последние 
3 мес. АБП системного действия 
≥ 2 дней и / или имеющих другие 
факторы риска**

S. pneumoniae

Амоксициллин + клавулановая кислота† в/в, в/м

или

Ампициллин + сульбактам†, в/в, в/м

или

ЦС III поколения (цефотаксим†, цефтриаксон†) в/в, в/м

или

H. influenzae РХ (левофлоксацин†, моксифлоксацин†) в/в

C. pneumoniae или

S. aureus Цефтаролина фосамил†, *** в/в

Enterobacterales или

Респираторные вирусы Эртапенем†, # в/в, в/м

Примечание: ВП – внебольничная пневмония; в/в – внутривенно; в/м – внутримышечно; АБП – антибактеральне препараты; РХ – респираторный фторхинолон; ЦС – цефалоспорин; 
* – хроническая обструктивная болезнь легких, сахарный диабет, хроническая сердечная недостаточность, хроническая болезнь почек, цирроз печени, алкоголизм, наркомания, истоще­
ние; ** – к факторам риска инфицирования редкими и / или полирезистентными возбудителями относят пребывание в доме престарелых или других учреждениях длительного ухода, 
наличие госпитализаций по любому поводу в течение ≥ 2 суток в предшествующие 90 дней, в/в терапия, наличие сеансов диализа или лечение ран в домашних условиях в предшеству­
ющие 30 дней; ***– предпочтителен при высокой распространенности пенициллинорезистентности в регионе или наличии индивидуальных факторов риска инфицирования пенициллино­
резистентности; # – использовать по ограниченным показаниям: пациенты из учреждений длительного ухода, наличие факторов риска аспирации, пожилой и старческий возраст с мно­
жественной сопутствующей патологией.
Note: *, chronic obstructive pulmonary disease, diabetes mellitus, chronic heart failure, chronic kidney disease, cirrhosis of the liver, alcoholism, drug addiction, exhaustion; **, risk factors for 
rare and/or multidrug-resistant pathogens include being in a nursing home or other long-term care facility, having been hospitalized for any reason for ≥ 2 days in the previous 90 days, 
intravenously therapy, dialysis sessions, or wound treatment at home in the previous 30 days; ***, preferred in case of high prevalence of penicillin resistance in the region or presence of 
individual risk factors for infection with penicillin resistance; #, use with limited indications – patients from long-term care facilities, the presence of risk factors for aspiration, elderly and senile 
age with multiple comorbidities.
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сти назначить пенициллины (индивидуальная непере-
носимость, аллергические реакции немедленного типа 
на β-лактамные АБП – пенициллины и / или другие 
β-лактамные АБП в анамнезе).

Пациентам с ВП, значимыми сопутствующими 
заболеваниями и / или другими факторами риска 
инфицирования редкими и / или ПРВ в качестве 
препаратов выбора рекомендуются амоксициллин + 
клавулановая кислота†, ампициллин + сульбактам†, 
ЦС III поколения (цефотаксим†, цефтриаксон†), РХ, 
у пациентов отдельных категорий – цефтаролина фо-
самил† и эртапенем† [1, 12].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Несмотря на различия в  спектре 
активности in vitro, рекомендованные режимы АБТ 
у пациентов данной категории обладают сопоставимой 
эффективностью [130, 131]. В регионах с высокой рас-
пространенностью ПРП при наличии индивидуальных 
факторов риска инфицирования ПРП определенные пре-
имущества может иметь цефтаролина фосамил† [132]. 
У пожилых пациентов с множественной сопутству-
ющей патологией и высоким риском неблагоприятно-
го прогноза, при наличии факторов риска аспирации, 
проживаюих в домах престарелых, можно ожидать 
белее высокую эффективность при назначении эрта-
пенема† [133]. При развитии ВП у пациентов с гриппом 
предпочтительны препараты с высокой активностью 
против S. aureus (см. рекомендации по этиотропной 
АБТ).

Несмотря на наличие когортных проспективных 
и ретроспективных исследований, по даным которых 
продемонстрированы определенные преимущества ком-
бинации β-лактамного АБП (пенициллина или другого 
β-лактамного АБП) и макролида по сравнению с моно-
терапией β-лактамным АБП (пенициллином или другим 
β-лактамным АБП) у госпитализированных пациентов, 
рутинное назначение комбинированной АБТ при нетяже-
лой ВП нецелесообразно в связи с риском селекции АБР.

В случае госпитализации пациентов с нетяжелой ВП 
по немедицинским показаниям (например, невозмож-
ность обеспечить адекватное лечение амбулаторно) 
при отсутствии нарушений всасывания в желудочно-
кишечном тракте допускается сразу назначение АБП 
системного действия внутрь в соответствии с рекомен-
дациями по лечению амбулаторных пациентов.

Для стартовой АБТ ТВП рекомендуется назначать 
комбинацию АБП системного действия с целью улуч-
шения прогноза заболевания [134–136].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств 2).

Комментарии. Комбинированная АБТ остается более 
предпочтительной стратегией с точки зрения прогноза 
как при пневмококковой ВП, так и при ТВП непневмо-
кокковой этиологии, при этом по данным наибольшего 
числа исследований продемонстрированы преимущества 
при включении в состав комбинированной терапии ма-
кролидов [134, 137–142].

Несмотря на наличие у РХ активности в отношении 
большинства возбудителей ТВП и отдельные клиниче-
ские исследования, эксперты считают это недоста-

точным для того, чтобы рекомендовать эмпирическую 
монотерапию ТВП РХ, т. к. ее эффективность не из-
учалась у наиболее тяжелых больных (ИВЛ, потребность 
в вазопрессорах) [143, 144].

Стартовую АБТ при ТВП рекомендуется назна-
чать эмпирически с учетом факторов, определяющих 
спектр потенциальных возбудителей и их чувствитель-
ность к АБП системного действия; при стратифика-
ции больных необходимо учитывать риск инфици-
рования ПРП, редкими возбудителями (P. aeruginosa, 
MRSA, β-лактамазы расширенного спектра (БЛРС)+, 
энтеробактерии) и предполагаемую / документиро-
ванную аспирацию (табл. 9) [117, 145].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Пациенты данной категории, осо-
бенно наиболее тяжелые (нуждающиеся в ИВЛ и вазо-
прессорах), не включались, поэтому доказательная база 
рекомендаций по выбору АБП системного действия при 
ТВП ограничена [33, 146]. Выбор АБТ при ТВП основан 
на эпидемиологических данных структуры возбудителей, 
знании особенностей фармакодинамики и фармакоки-
нетики АБП системного действия, наблюдательных 
исследованиях, исследованиях типа «случай-контроль» 
и экстраполяции данных об эффективности и безопас-
ности препаратов, полученной у пациентов с нетяжелой 
ВП [34, 117].

Пациентам с ТВП без дополнительных факторов 
риска рекомендуется комбинированное применение 
одного из указанных препаратов – амоксициллин + 
клавулановая кислота†, ампициллин + сульбактам†, 
ЦС без антисинегнойной активности (цефотаксим†, 
цефтриаксон†, цефтаролина фосамил†) – с макроли-
дом (терапия выбора) или РХ (альтернатива) [117].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Эмпирическая АМТ предусматривает 
назначение препаратов, активных в отношении наиболее 
вероятных «типичных» бактериальных возбудителей 
ТВП и L. pneumophila. Рекомендованные режимы АБТ 
в целом характеризуются сопоставимой эффектив-
ностью, выбор в конкретной клинической ситуации 
определяется дополнительными факторами – перено-
симостью, сопутствующими заболеваниями, риском 
лекарственных взаимодействий, затратной эффектив-
ностью [34, 117].

Результаты ряда нерандомизированных исследова-
ний и метаанализы свидетельствуют о потенциальных 
преимуществах режимов комбинированной АБТ ТВП, 
содержащих макролиды с точки зрения исходов и дли-
тельности пребывания в стационаре, в т. ч. в сравнении 
с РХ [125, 136, 147, 148]. Улучшение прогноза при ТВП 
при назначении данного класса АБП системного дейст-
вия наблюдалось и в случае выявления макролид-рези-
стентных патогенов, что подчеркивает потенциальный 
вклад в суммарный эффект неантимикробных эффектов 
макролидов [148].

Пациентам с ТВП и факторами риска инфици-
рования ПРП при назначении β-лактамных АБП 
(пенициллинов и / или других β-лактамных АБП) 
рекомендуется отдавать предпочтение цефтаролина 
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фосамилу†. Цефотаксим† и цефтриаксон† рекомен-
дуется использовать в максимальных суточных до-
зах [149–152].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Цефтаролина фосамил† превосхо-
дит in vitro другие β-лактамные АБП (пенициллины 
и другие β-лактамные АБП) по активности против 
S. pneumoniae, в т. ч. ПРП, а по данным РКИ, в субпо-
пуляции больных пневмококковой ВП характеризовался 
более высокой клинической эффективностью, чем цеф-
триаксон† [150]. Факторы риска инфицирования ПРП 
представлены в разделе «Резистентность возбудителей 
внебольничной пневмонии к антибактериальным пре-
паратам».

Пациентам с ТВП и факторами риска инфициро-
вания P. aeruginosa рекомендуется комбинация одного 
из препаратов: пиперациллин + тазобактам, цефе-
пим†, имипенем + циластатин†, меропенем† + ципро-
флоксацин† или левофлоксацин† (терапия выбора) или 
макролид (альтернатива) с возможным добавлением 
амикацина† [117, 153].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. P. aeruginosa не является частым воз-
будителям ТВП, однако выявление данного микроор-
ганизма ассоциируется с возрастанием летальности, 
поэтому назначение АБП системного действия с ан-
тисинегнойной активностью лицам из группы риска 

может улучшать исходы лечения [154]. К факторам ри-
ска инфицирования P. aeruginosa относятся длительная 
терапия сГКС в фармакодинамических дозах (> 10 мг 
в сутки при расчете на преднизолон†), муковисцидоз, 
бронхоэктазы, недавний прием АБП системного дейст-
вия, особенно нескольких курсов.

Пациентам с ТВП и факторами риска инфициро-
вания MRSA в случае назначения амоксициллина + 
клавулановая кислота†, ампициллина + сульбактам†, 
цефотаксима† или цефтриаксона† дополнительно 
к стандартной АБТ рекомендуется назначение лине-
золида† или ванкомицина†, либо комбинации цефта-
ролина фосамила† с макролидом или РХ [149].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Актуальность MRSA для взрослых 
с ВП в РФ на данный момент окончательно не опреде-
лена, хотя отдельные случаи инфицирования данным воз-
будителем описаны. Факторами риска инфицирования 
MRSA являются колонизация или инфекция, вызванная 
данным возбудителем в анамнезе, недавно перенесен-
ные оперативные вмешательства, госпитализации или 
пребывание в доме престарелых, наличие постоянного 
внутривенного катетера, диализ, предшествующая АБТ.

Пациентам с ТВП и факторами риска инфициро-
вания энтеробактериями, продуцирующими БЛРС, 
рекомендуется комбинация карбапенема (имипенем + 
циластатин†, меропенем†, эртапенем†) с макролидом 
(терапия выбора) или РХ (альтернатива) [149].

Таблица 9
Рекомендации по эмпирической антибактериальной терапии тяжелой внебольничной пневмонии

Table 9
Recommendations for empiric antibiotic therapy for severe community-acquired pneumonia

Пациенты Рекомендованный режим Альтернативный режим

Без дополнительных факторов 
риска

Амоксициллин + клавулановая кислота†, или ампициллин 
+ сульбактам†, или цефотаксим†, или цефтриаксон†, 
или цефтаролина фосамил† + азитромицин†, 
или кларитромицин†

Амоксициллин + клавулановая кислота†, или ампициллин 
+ сульбактам†, или цефотаксим†, или цефтриаксон†, 
или цефтаролина фосамил† + моксифлоксацин†, 
или левофлоксацин†

С факторами риска инфицирования 
ПРП

Цефтаролина фосамил†, или цефотаксим†, 
или цефтриаксон† + азитромицин†, или кларитромицин†

Цефтаролина фосамил†, или цефотаксим†, 
или цефтриаксон† + моксифлоксацин†, 
или левофлоксацин†

С факторами риска инфицирования 
P. aeruginosa

Пиперациллин + тазобактам, или цефепим†, 
или меропенем†, или имипенем + циластатин† + 
ципрофлоксацин†, или левофлоксацин†

Пиперациллин + тазобактам, или цефепим†, 
или меропенем†, или имипенем + циластатин† + 
азитромицин†, или кларитромицин† ± амикацин†

С факторами риска инфицирования 
MRSA

Амоксициллин + клавулановая кислота†, или ампициллин 
+ сульбактам†, или цефотаксим†, или цефтриаксон† + 
азитромицин†, или кларитромицин† + линезолид†, 
или ванкомицин†

Амоксициллин + клавулановая кислота†, или ампициллин 
+ сульбактам†, или цефотаксим†, или цефтриаксон † + 
моксифлоксацин†, или левофлоксацин† + линезолид†, 
или ванкомицин†

Цефтаролина фосамил† + азитромицин† 
или кларитромицин†

Цефтаролина фосамил† + моксифлоксацин† 
или левофлоксацин†

С факторами риска инфицирования 
энтеробактериями, БЛРС+

Имипенем + циластатин†, или меропенем†, или эртапенем† 
+ азитромицин†, или кларитромицин†

Имипенем + циластатин†, или меропенем†, или эртапенем† 
+ моксифлоксацин†, или левофлоксацин†

С подтвержденной / предполагаемой 
аспирацией

Ампициллин + сульбактам†, амоксициллин + 
клавулановая кислота†, пиперациллин + тазобактам, 
эртапенем† + азитромицин† или кларитромицин†

Ампициллин + сульбактам†, амоксициллин + 
клавулановая кислота†, пиперациллин + тазобактам, 
эртапенем† + моксифлоксацин† или левофлоксацин†

При наличии показаний (документированный грипп, вероятное инфицирование вирусами гриппа по клиническим / эпидемиологическим данным) во всех 
группах дополнительно к АБП системного действия назначаются осельтамивир† или занамивир

Примечание: ПРП – пенициллин-резистентные S. pneumoniae; MRSA – метициллин-резистентный S. aureus; АБП – антибактериальные препараты; БЛРС – β-лактамазы расширенного 
спектра.
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Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Распространенность БЛРС+ энте-
робактерий у пациентов с ВП варьируется в разных 
странах [155–157]. Частота выявления возбудителей 
данной группы при ТВП в РФ неизвестна. Однако учи-
тывая рост в популяции доли лиц старческого возраста 
с множественными сопутствующими заболеваниями, 
частыми госпитализациями и применением АБП сис-
темного действия актуальность данной проблемы мо-
жет значимо возрасти в ближайшие годы. Карбапенемы 
обладают высокой активностью в отношении БЛРС+ 
энтеробактерий и являются препаратами выбора при 
наличии факторов риска инфицирования данными воз-
будителями [158]. Последние для лиц с ВП окончатель-
но не установлены, при инфекциях другой локализации 
к ним, в частности, относятся недавняя госпитали-
зация и применение АБП системного действия (в пред-
шествующие 3 мес.), старческий возраст, наличие СД, 
инфекция в анамнезе, вызванная БЛРС-продуцирующими 
энтеробактериями [157, 159–161].

Пациентам с ТВП и документированной / предпо-
лагаемой аспирацией рекомендуется комбинированное 
применение одного из указанных препаратов: амок-
сициллин + клавулановая кислота†, ампициллин + 
сульбактам†, пиперациллин + тазобактам, эртапенем† 
в комбинации с макролидом (терапия выбора) или РХ 
(альтернатива) [149].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Выделение данной подгруппы пациен-
тов с ТВП основано на предположении о более высокой 
доле анаэробов в структуре возбудителей, и, соответ-
ственно, целесообразности включения в режимы стар-
товой АБТ препаратов с антианаэробной активностью. 
Частота аспирации среди госпитализированных больных 
ВП может достагать 5–15 %, наиболее высока среди 
обитателей домов престарелых и других учреждений 
длительного ухода [162, 163]. Необходимо отметить, 
что исследования относительно значимости анаэробов 
в этиологии ВП у больных с предполагаемой / докумен-
тированной аспирацией остаются противоречивыми, 
а клинические исследования по сравнению режимов АБТ 
с анаэробной активностью и без таковой у лиц с предпо-
лагаемой аспирацией отсутствуют [164–167]. Учиты-
вая данный факт, а также потенциальное повышение 
риска осложнений АБТ, например, риск C. difficile-ассо-
циированных инфекций при применении клиндамицина†, 
назначение препаратов с антианаэробной активностью 
должно быть индивидуализированным и предполагать 
как дифференциальную диагностику аспирационного 
пневмонита и ТВП, так и оценку риска / пользы для 
конкретного больного.

Всем пациентам с ТВП при подтвержденном грип-
пе или наличии клинических / эпидемиологических 
данных, предполагающих вероятное инфицирование 
вирусами гриппа, рекомендуется назначение ингиби-
торов нейраминидазы (осельтамивир†, занамивир) 
с целью улучшения прогноза [12, 168–170].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Вирусы гриппа имеют существенное 
клиническое значение при ТВП, особенно в период подъ-
ема заболеваемости / эпидемии в конкретном регионе. 
Данные ряда наблюдательных исследований свидетель-
ствуют об улучшении прогноза у госпитализированных 
пациентов с подтвержденным гриппом при назначении 
осельтамивира† [168, 171, 172]. Ингибиторы нейрами-
нидазы могут назначаться пациентам с ТВП, нахо-
дящимся в критическом состоянии в период сезонного 
подъема заболеваемости гриппом в регионе [12, 34]. При 
эмпирическом назначении терапию целесообразно отме-
нить в случае отрицательного результата исследова-
ния респираторных образцов на вирусы гриппа методом 
ПЦР. У пациентов, нуждающихся в ИВЛ, при наличии 
бронхообструктивных заболеваний предпочтение сле-
дует отдавать осельтамивиру†.

Лечение пневмонии, ассоциированной с SARS-CoV-2, 
регламентируется отдельными клиническими реко-
мендациями. Антимикробная терапия ТВП, вызванной 
другими респираторными вирусами, в настоящее время 
не разработана.

Всем пациентам с ВП через 48–72 ч после начала 
лечения рекомендуются оценка эффективности и без-
опасности и пересмотр стартового режима АБТ для 
своевременного пересмотра тактики лечения c воз-
можной его деэскалацией [1, 92].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Как и при лечении амбулаторных па-
циентов, основными критериями эффективности АБТ 
в эти сроки являются снижение температуры, умень-
шение выраженности интоксикационного синдрома и ос-
новных клинических симптомов и признаков ВП, ДН, при 
ТВП – проявлений ПОН [1, 2, 51, 121].

Если у пациента сохраняются лихорадка и инток-
сикационный синдром, прогрессируют симптомы и при-
знаки ВП или развиваются осложнения, АБТ следует 
расценивать как неэффективную. В этом случае, а так-
же при появлении НЛР, при которых требуется отмена 
АБП системного действия, необходимо пересмотреть 
тактику лечения, повторно оценить тяжесть ВП и це-
лесообразность перевода в ОРИТ.

При неэффективности АБТ на втором этапе необ-
ходимо провести обследование пациента для уточнения 
диагноза, выявления возможных осложнений ВП и про
анализировать результаты доступных к этому моменту 
микробиологических исследований.

При наличии результатов микробиологических иссле-
дований целесообразно рассмотреть деэскалацию АБТ 
с назначением препаратов, обладающих наиболее высо-
кой активностью в отношении выделенного возбудителя 
и документированной эффективностью в клинических 
исследованиях [34].

В исследованиях пациентов ОРИТ с тяжелыми ин-
фекциями деэскалация являлась эффективной и безопас-
ной стратегией, использование которой сопровождалось 
сокращением длительности госпитализации, продол-
жительности АБТ и частоты АБП-ассоциированных 
осложнений [173–175].

Из лабораторных исследований целесообразно опре-
деление СРБ в сыворотке крови на 3–4-й день от начала 
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терапии. Повышение концентрации СРБ или снижение 
менее чем на 50 % через 3–4 дня свидетельствует о не-
эффективности терапии и неблагоприятном прогно-
зе [57, 60].

Перевод всех госпитализированных пациентов 
с ВП с парентерального на пероральный прием АБП 
системного действия рекомендуется при достижении 
критериев клинической стабильности (должны при-
сутствовать все нижеперечисленные) [1, 12, 92, 116]:
•	 cнижение температуры тела до субфебрильных цифр 

(≤ 37,8 °C) при 2 измерениях с интервалом 8 ч;
•	 отсутствие нарушений сознания;
•	 ЧДД ≤ 24 в минуту;
•	 ЧСС ≤ 100 в минуту;
•	 систолическое АД ≥ 90 мм рт. ст.;
•	 SpO2 ≥ 90 % или PaO2 ≥ 60 мм рт. ст. (артериальная 

кровь);
•	 отсутствие нарушений всасывания в желудочно-

кишечном тракте.
•	 с целью сокращения длительности парентеральной 

АБТ и сроков пребывания в стационаре, уменьше-
ния риска осложнений и стоимости лечения.
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 

достоверности доказательств – 5).
Комментарии. Ступенчатая АБТ предполагает двух-

этапное применение АБП системного действия, при ко-
тором лечение начинается с внутривенного введения ЛС 
с последующим переходом на пероральный прием того 
же препарата, либо АБП системного действия со сход-
ным спектром активности и механизмом действия. Цель 
ступенчатой терапии заключается в уменьшении дли-
тельности парентеральной АБТ, что обеспечивает сокра-
щение сроков пребывания пациента в стационаре и риска 
осложнений, уменьшение стоимости лечения при сохра-
нении высокой клинической эффективности [176–178]. 
Оптимальным вариантом ступенчатой АБТ является 
последовательное использование двух ЛФ (для в/в введения 
и приема внутрь) одного и того же АБП системного дей-
ствия. Возможно последовательное применение препара-
тов, близких по своим антимикробным свойствам. Важ-
нейшим критерием выбора АБП системного действия для 
второго этапа ступенчатой терапии является высокая 
и предсказуемая биодоступность при приеме внутрь.

Для ступенчатой терапии ВП можно использовать 
следующие АБП системного действия: амоксициллин + 
клавулановая кистота†, ампициллин + сульбактам†, ле-
вофлоксацин†, моксифлоксацин†, кларитромицин†, ази-
тромицин†, линезолид†. Для некоторых АБП системного 
действия, не имеющих ЛФ для перорального применения, 
возможна замена на близкие по антимикробному спект-
ру препараты (например, цефотаксим†, цефтриаксон† → 
амоксициллин + клавулановая кислота†, ампициллин† → 
амоксициллин†).

Возможность перехода на пероральный путь приме-
нения АБП системного действия при соблюдении крите-
риев клинической стабильности появляется в среднем 
через 2–5 дней с момента начала лечения.

При решении вопроса об отмене АБП системного 
действия при ВП рекомендуется руководствоваться 
критериями достаточности АБТ (см. раздел «Лечение 
амбулаторных пациентов») [1, 11, 12, 34, 92].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Оптимальная продолжительность 
применения АБП системного действия у госпитали-
зированных пациентов с ВП до настоящего времени 
не определена. По данным метаанализов, целью которых 
являлась оценка исходов лечения ВП при относительно 
коротких (≤ 6 дней) и более длительных (≥ 7 дней) кур-
сах АБТ, не выявлены различия между группами с точки 
зрения клинической эффективности, в т. ч. среди суб-
популяции больных ТВП [122, 179].

По мнению экспертов, для большинства больных ТВП 
достаточным является 7-дневный курс АБТ. Более дли-
тельные курсы АБТ (≥ 10–14 дней) можно использовать 
при развитии осложнений заболевания (эмпиема, абс
цесс), наличии внелегочных очагов инфекции, стафило-
кокковой бактериемии, инфицировании P. aeruginosa [33, 
34, 117].

Выбор оптимальной продолжительности АБТ у па-
циентов с нетяжелой ВП зависит от различных фак-
торов: возраста, сопутствующих заболеваний, наличия 
осложнений, скорости ответа на стартовую АБТ, ха-
рактеристик назначенного АБП системного действия, 
выявляемых возбудителей.

Длительность применения противовирусных препа-
ратов (осельтамивир†, занамивир) обычно составляет 
5–10 дней [12, 34].

Продолжение или модификация АБТ при ВП 
не  рекомендуется в  случае соблюдения критериев 
достаточности, несмотря на сохранение отдельных 
клинических симптомов, признаков ВП и лабора-
торных изменений (см. подробнее в разделе «Лечение 
амбулаторных пациентов») [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Этиотропная антибактериальная терапия

Рекомендации по выбору АБП системного дей-
ствия в случае выявления конкретного возбудителя 
ВП представлены в Приложении. Несмотря на эм-
пирический выбор АБП системного действия, для 
стартовой терапии у госпитализированных пациен-
тов должны быть предприняты максимальные уси-
лия, направленные на установление этиологии ВП 
с последующей деэскалацией АБТ и назначением 
препаратов, наиболее активных в отношении выяв-
ленного возбудителя.

Рекомендации по режимам дозирования проти-
вомикробного препарата системного действия пред-
ставлены в Приложении.

3.2.2. Респираторная поддержка

ОДН является ведущей причиной летальности паци-
ентов с ВП, в связи с чем адекватная респираторная 
поддержка – важнейший компонент лечения паци-
ентов данной группы [12, 34]. По данным проспек-
тивных исследований, госпитальная летальность 
у пациентов с ВП, нуждающихся в проведении ИВЛ, 
достигала 46 % [180–182].
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При проведении респираторной поддержки боль-
ным ВП рекомендуется поддерживать целевые значе-
ния SрO2 – 92–96 % и PaO2 – 65–80 мм рт. ст. (для 
пациентов с ХОБЛ и другими хроническими респи-
раторными заболеваниями – SрO2 – 88–92 %, PaO2 – 
55–80 мм рт. ст.) для снижения летальности [183, 184].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. В соответствии с кривой насыщения 
гемоглобина и формулой доставки кислорода увеличение 
SpO2 > 90 % приводит к минимальному повышению до-
ставки кислорода [185]. В международных клинических 
рекомендациях и мультицентровых РКИ использовался 
целевой уровень оксигенации PaO2 – 55–80 мм рт. ст., 
SрO2 – 88–95 % [186].

По данным многоцентрового РКИ при сравнении 
целевого значения PaO2 55–70 мм рт. ст. (SpO2 – 88–
92 %) и PaO2 90–105 мм рт. ст. (SpO2 ≥ 96 %) у паци-
ентов с острым респираторным дистресс-синдромом 
(ОРДС) (преимущественно первичным), использование 
более низкого целевого значения по оксигенации было 
ассоциировано с ростом летальности [183].

При SрО2 < 90 % или PaО2 артериальной крови 
< 60 мм рт. ст. в качестве терапии первой линии ре-
комендовано проведение стандартной оксигенотера-
пии [184].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Стандартная (низкопоточная) ок-
сигенотерапия проводится через канюли – назальные, 
кислородные, лицевые маски разных конструкций – про-
стые, маски Вентури («подсос» кислорода пропорцио-
нально потоку вдоха пациента в соответствии с зако-
ном Бернулли), концентрирующие и др. [184]. Абсолютно 
необходимым условием для проведения оксигенотерапии 
является сохранение проходимости дыхательных путей. 
Оксигенотерапия не должна использоваться вместо 
респираторной поддержки, если имеются показания 
к применению последней.

У пациентов с ТВП и гипоксемией и / или видимой 
работой дыхания на фоне стандартной оксигеноте-
рапии рекомендовано применение высокопоточной 
оксигенотерапии (ВПО) или неинвазивной венти-
ляции легких (НИВЛ) с целью уменьшения частоты 
интубации трахеи и увеличения выживаемости [184].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. В основе клинической эффективности 
ВПО лежит возможность создания высокой скорости 
потока газа (до 60 л в минуту), что обеспечивает [187]:
•	 минимизацию «примешивания» комнатного воздуха 

и поддержание заданной высокой фракции кислорода;
•	 высокую скорость потока газа, равную или превы-

шающую таковую при вдохе больного;
•	 уменьшение частоты дыхания и увеличение дыха-

тельного объема (ДО), что приводит к уменьшению 
гиперкапнии, снижению работы дыхания, увеличению 
оксигенации и снижению степени ОДН;

•	 улучшение элиминации углекислого газа и альвеоляр-
ной вентиляции, уменьшение объема анатомическо-
го «мертвого» пространства, что также приводит 

к уменьшению гиперкапнии, снижению работы дыха-
ния, увеличению оксигенации и снижению степени ДН;

•	 улучшение газообмена за счет генерирования невы-
сокого (1–4 см вод. ст.) положительного давления 
в гортаноглотке и трахее.
ВПО улучшает оксигенацию артериальной крови 

и снижает работу дыхания по сравнению со стандарт-
ной оксигенотерапией [188]. По данным РКИ с участием 
пациентов с ВП (> 60 %) при исходном соотношении 
показателей PaO2 и фракции кислорода во вдыхаемой 
газовой смеси (FiO2) (индекс PaO2 / FiO2) около 150 мм 
рт. ст., продемонстрированы уменьшение частоты ин-
тубации трахеи и увеличение выживаемости в группе 
ВПО по сравнению со стандартной оксигенотерапией 
и оксигенотерапией с сеансами НИВЛ [189].

НИВЛ по сравнению с ВПО может в большей сте-
пени улучшать оксигенацию и снижать инспираторное 
усилие, особенно у пациентов с более тяжелой гипок-
семией и более высокой работой дыхания [190]. НИВЛ 
также приводит к снижению нагрузки на дыхательную 
мускулатуру; основным компонентом для снижения 
работы дыхания при НИВЛ является положительное 
давление на вдохе (pressure support – поддержка давле-
нием). По данным метаанализа, среди пациентов с ги-
поксемической ОДН использование НИВЛ с помощью 
шлемов и лицевых масок было ассоциировано с более 
низким риском интубации трахеи и госпитальной ле-
тальности по сравнению со стандартной оксигеноте-
рапией [191].

При применении НИВЛ у пациентов с ТВП реко-
мендуется мониторинг выдыхаемого ДО и инспира-
торного усилия; целевые показатели – ДО < 10 мл / 
кг на идеальную массу тела (иМТ) и снижение ампли-
туды видимых экскурсий грудной клетки для увели-
чения вероятности благоприятного исхода [192, 193].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 3).

Комментарии. По данным анализа результатов РКИ 
и обсервационного исследования продемонстрировано, 
что ДО > 10 мл / кг на иМТ являлся независимым пре-
диктором неблагоприятного исхода [192, 193].

Пациентам с гипоксемической ОДН вследствие 
ВП при наличии показаний не рекомендуется задер-
живать интубацию трахеи и начало ИВЛ для улушения 
прогноза и уменьшения летальности [194–197].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 3).

Комментарии. По данным обсервационных иссле-
дований продемонстрировано, что задержка инту-
бации трахеи при неэффективности НИВЛ и ВПО 
у пациентов с ВП ассоциирована с ухудшением про-
гноза [194–197]. По данным крупного мультицентро-
вого когортного исследования показано, что поздняя 
интубация трахеи при ОРДС (2–4-е сутки с момента 
диагностики ОРДС) приводила к увеличению леталь-
ности с 36 до 56 % [195].

У пациентов с ТВП в качестве показаний для ин-
тубации трахеи рекомендуется рассматривать ги-
поксемию (SpO2 < 92 %), несмотря на ВПО или НИВЛ, 
в положении лежа на животе с FiO2 100 %, нарастание 
видимой экскурсии грудной клетки и / или участие вспо-
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могательных дыхательных мышц, несмотря на ВПО или 
НИВЛ, в положении лежа на животе с FiO2 100 %, воз-
буждение или угнетение сознания, остановку дыхания, 
нестабильную гемодинамику.

Частота неудач НИВЛ при ВП составляет 21–
26 % – по данным рандомизированых и 33–66 % – об-
сервационных исследований [198–201]. Показаниями для 
интубации трахеи и проведения ИВЛ при гипоксемиче-
ской ОДН является не только и не столько гипоксемия, 
а целый комплекс нарушений, ассоциированных с ПОН, 
сепсисом и полинейромиопатией критических состоя-
ний – нарушение сознания, нестабильная гемодинамика, 
шок, усталость дыхательной мускулатуры, диафраг-
мальная дисфункция, нарушение работы голосовых свя-
зок, нарушение откашливания мокроты и др. [202–206].

Изолированную гипоксемию не  рекомендуется 
рассматривать как показание для интубации трахеи 
и ИВЛ [184, 207, 208]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Изолированная гипоксемия не яв-
ляется синонимом гипоксии, которая возникает лишь 
при снижении доставки кислорода. Доставка кислорода 
при гипоксемии часто не страдает ввиду компенсации 
сниженной кислородной емкости крови повышенным 
минутным объемом кровообращения. Изолированная 
гипоксемия часто поддается компенсации при помощи 
оксигенотерапии в различных ее вариантах – от низ-
копоточной подачи кислорода через назальные канюли 
до ВПО [207, 208].

Возникающее при гипоксемии тахипноэ также не яв-
ляется самостоятельным показанием для интубации 
трахеи, т. к. частой причиной увеличения частоты ды-
хания является раздражение т. н. рецепторов растяже-
ния легких (J-рецепторов); увеличение частоты дыхания 
не является признаком повышенной работы дыхания, 
а часто, наоборот, приводит к уменьшению работы ды-
хания из-за меньших градиентов плеврального давления.

Для выявления повышенной работы дыхания следует 
оценивать такие простые параметры, как вовлечение 
вспомогательных дыхательных мышц (прежде всего, 
мышц шеи – грудино-ключично-сосцевидной и лестнич-
ных), а также усталость пациента. Более сложным 
(и более точным) параметром является оценка гради-
ента пищеводного или плеврального давления.

Пациентам с ТВП, гипоксемией и индексом PaO2 / 
FiO2 < 150 мм рт. ст. при проведении ИВЛ рекомен-
дуется вентиляция в положении лежа на животе в те-
чение ≥ 16 ч в сутки для снижения летальности [209–
211].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Применение ИВЛ в  прон-позиции 
по данным многоцентрового РКИ у интубированных 
пациентов с ОРДС преимущественно вследствие ВП 
и индексом PaO2 / FiO2 <150 мм рт. ст. привело к сни-
жению 90-дневной летальности с 41 до 23,6 % [209]. 
Полученные данные подтверждены по результатам 
метаанализа исследований [210]. Данные об эффектив-
ности применения прон-позиции у неинтубированных 
пациентов ограничены. У пациентов с односторонней 

пневмонией проведение ИВЛ в положении «на здоровом 
боку» может приводить к улучшению оксигенации [211].

Пациентам с ТВП при проведении ИВЛ рекомен-
довано применение «умеренного» уровня положитель-
ного давления в конце выдоха (positive end expiratory 
pressure – РЕЕР) 5–8–10 см вод. ст. для улучшения 
прогноза [212].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. По данным обсервационных исследо-
ваний при оценке уровня РЕЕР показано, что при ло-
кальном повреждении легких оптимальным является 
«невысокий» уровень – 5–8 см вод. ст. [212]. В ряде слу-
чаев у пациентов с первичным поражением легких (пнев-
мония) уровень такого «оптимального» РЕЕР может 
быть выше, чем при вторичном («внелегочном») ОРДС, 
несмотря на более низкую рекрутабельность альвеол, 
достигая 15–18 см вод. ст.; особенно это характерно 
для пациентов с ожирением и вирусным поражением 
легких вследствие гриппа [213, 214]. Для оценки вели-
чины оптимального РЕЕР наиболее простым инстру-
ментом является оценка «движущего давления» (раз-
ности между давлением плато и РЕЕР): при повышении 
РЕЕР увеличение движущего давления свидетельствует 
о «перераздувании» уже открытых альвеол, а снижение 
величины движущего давления при увеличении РЕЕР – 
об открытии альвеол, при увеличении движущего давле-
ния > 15 см вод. ст. летальность напрямую коррелирует 
с его величиной [215].

Пациентам с ТВП и ОРДС при проведении ИВЛ 
рекомендовано применение ДО ≤ 6 мл / кг на иМТ для 
уменьшения риска развития волюмотравмы и сниже-
ния летальности [130].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. По данным экспериментальных иссле-
дований показано развитие волюмотравмы при применении 
ДО > 6 мл / кг на иМТ. По данным крупного мультицент
рового РКИ, включавшего пациентов с ОРДС вследст-
вие ВП, продемонстрировано снижение летальности при 
применении ДО 6 мл / кг vs 12 мл / кг на иМТ [130]. При 
развитии субтотального повреждения легких величина 
безопасного ДО может составлять < 6 мл / кг.

Пациентам с ТВП и ОРДС при проведении ИВЛ 
рекомендована оценка факторов риска развития остро-
го легочного сердца (ОЛС) для своевременного при-
нятия решения о применении других методов респи-
раторной поддержки [216].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 3).

Комментарии. На основании результатов большого 
обсервационного исследования разработана шкала ОЛС, 
указывающая на высокий риск развития ОЛС при ОРДС 
и пневмонии с большим объемом повреждения легочной 
ткани, о чем свидетельствуют значительное снижение 
индекса PaO2 / FiO2, снижение статической податли-
вости легочной ткани и гиперкапния (табл. 10) [216].

Пациентам с ТВП и ОРДС тяжелой степени, ма-
лорекрутабельных легких и ОЛС (или высокого риска 
ОЛС) рекомендуется применение экстракорпоральной 
мембранной оксигенации (ЭКМО) в первые 7 суток 
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Таблица 10
Шкала оценки риска развития острого легочного 

сердца
Table 10

Acute cor pulmonale risk score

Параметр Число баллов

Пневмония как причина ОРДС 1

PaO2 / FiO2 < 150 мм вод. ст. 1

Движущее давление > 18 см вод. ст. 1

PaCO2 > 48 мм вод. ст. 1

Сумма баллов 0–4

Примечание: ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром; РаО2 – парциальное 
напряжение кислорода в артериальной крови; FiO2 (fraction of inspired oxygen) – фракция 
кислорода во вдыхаемой газовой смеси; PaCO2 – парциальное напряжение углекислого 
газа в артериальной крови; у пациентов, набравших 3 балла по шкале оценки факторов 
риска развития острого легочного сердца, риск его развития составляет около 30 % 
(летальность – 44 %), у набравших 4 балла – > 70 % (летальность – 64 %); у таких паци­
ентов следует обсудить возможность применения экстракорпоральной мембранной окси­
генации.
Note: the risk of acute cor pulmonale is about 30% (the mortality rate is 44%) in patients who 
scored 3 points on the scale for assessing risk factors for the development of this condition. 
The risk is > 70% (the mortality rate is 64%) in patients who scored 4 points. In the latter, the 
use of extracorporeal membrane oxygenation should be discussed.

от начала развития ОРДС с целью увеличения выжи-
ваемости [217].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. При субтотальном опеченении лег-
ких применение респираторной поддержки не сможет 
обеспечить адекватный газообмен, но приведет к их 
вентилятор-индуцированному повреждению. Поэтому 
в таком случае более физиологично применение ЭКМО 
на фоне малого ДО (4–6 мл / кг на иМТ) и невысокого 
РЕЕР (5–10 см вод. ст.).

В многоцентровом РКИ раннее применение ЭКМО 
у пациентов с ВП (бактериальной и вирусной этиологии) 
привело к снижению 60-дневной летальности (46 % vs 
35 %) и высокой частоте перехода на ЭКМО (28 %) 
в группе контроля [218]. ЭКМО применялось по следую
щим показаниям:
•	 PaO2 / FiO2 < 50 мм вод. ст. > 3 ч или PaO2 / FiO2 

< 80 мм вод. ст. > 6 ч;
•	 рН < 7,25 или PaCO2 > 60 мм вод. ст. > 6 ч.

На фоне проведения ЭКМО следует снизить ДО 
до сверхмалого (3–6 мл / кг на иМТ), частоту дыхания – 
до10–14 в минуту, но оставить «умеренный» уровень 
РЕЕР для предотвращения коллапса альвеол и недопу-
щения их перерастяжения [219].

Алгоритм респираторной поддержки при ВП пред-
ставлен на рис. 1.

Рис. 1. Респираторная терапия при гипоксемической острой дыхательной недостаточности у пациентов с тяжелой внебольничной пнев-
монией
Примечание: ЭКМО – экстракорпоральная мембранная оксигенация; PEEP (Positive end expiratory pressure) – положительное давление в конце 
выдоха; ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром; иМТ – идеальная масса тела; НИВЛ – неинвазивная вентиляция легких; CPAP 
(Continuous positive airway pressure) – постоянное положительное давление в дыхательных путях; EPAP (Expiratory positive airway pressure) – давление 
в дыхательных путях на выдохе; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; РаО2 – 
парциальное напряжение кислорода в артериальной крови; FiO2 (Fraction of inspired oxygen) – фракция кислорода во вдыхаемой газовой смеси.
Figure 1. Respiratory therapy for hypoxemic acute respiratory failure in patients with severe community-acquired pneumonia
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3.2.3. Неантибактериальная терапия

В качестве перспективных средств адъювантной те-
рапии ВП рассматриваются сГКС (гидрокортизон), 
в/в Ig, некоторые иммуностимуляторы – филграстим 
(гранулоцитарный колониестимулирующий фактор), 
молграмостим (гранулоцитарно-макрофагальный ко-
лониестимулирующий фактор), статины [220].

Назначение гидрокортизона† в дозе 200–300 мг 
в сутки в/в рекомендуется пациентам с ТВП, ослож-
ненной СШ длительностью < 1 суток, рефрактерным 
СШ или при необходимости использования норэпи-
нефрина† в дозе, превышающей 0,5 мкг / кг в минуту, 
с целью улучшения прогноза [221–227].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Использование сГКС исследуется пре-
имущественно у больных ТВП [137–143]. По данным 
метаанализов, применение гидрокортизона† у пациен-
тов с СШ сопровождалось более быстрым и устойчи-
вым регрессом индекса тяжести органной дисфункции, 
статистически значимым увеличением доли пациентов, 
вышедших из СШ, сокращением длительности вазопрес-
сорной поддержки и ИВЛ, уменьшением сроков пребы-
вания в ОРИТ [224, 227].

Среди предлагаемых режимов обоснованным выгля-
дит инфузионный путь введения гидрокортизона† со ско-
ростью 10 мг / ч после нагрузочной дозы 100 мг [228]. 
Через 2 дня необходимо оценить эффект от включения 
сГКС в схему терапии ТВП; длительность их назначения 
не должна превышать 7 дней [34].

Рутинное использование сГКС у пациентов с ТВП 
без СШ не рекомендуется [226, 229–232].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Возможности использования сГКС 
у пациентов с ТВП без СШ активно изучаются [221, 
226, 229–231]. В плацебо-контролируемом исследова-
нии применение метилпреднизолона† у пациентов с ТВП 
и выраженной воспалительной реакцией (уровень СРБ 
> 150 мг / л) сопровождалось более низким риском кли-
нической неудачи [229]. По данным систематических об-
зоров показано, что применение сГКС сокращает сроки 
достижения клинической стабильности и длительность 
пребывания в стационаре, уменьшает вероятность раз-
вития ОРДС, потребность в ИВЛ и летальность [225, 
226, 231, 232]. В то же время в отношении сГКС при 
ВП остается много нерешенных вопросов – выбор кон-
кретного препарата и популяции пациентов с наилуч-
шим клиническим ответом, режимы дозирования, оп-
тимальная длительность терапии, частота и спектр 
возможных отсроченных НЛР и др.

Рутинное применение Ig у  пациентов с  ТВП, 
осложненной сепсисом, не рекомендуется как стан-
дартизированный подход к терапии у этой когорты 
пациентов [232–236].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Несмотря на положительные резуль-
таты РКИ, однозначно рекомендовать применение в/в Ig 
пациентам с ВП, осложненной сепсисом, преждевремен-

но [232–236]. Это связано со следующими ограничениями 
имеющейся доказательной базы:
•	 крайняя разнородность групп по основной нозологии 

и небольшое количество пациентов во многих РКИ;
•	 различные конечные точки оценки эффективности;
•	 разные режимы дозирования Ig (0,5–2,0 г / кг на 

1 курс терапии);
•	 разные препараты.

Рутинное назначение филграстима и молграмо-
стима при ТВП на основании клинических критериев 
сепсиса для повышения выживаемости не рекоменду-
ется [237–239].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Эффективность препаратов филгра-
стима и молграмостима изучалась в ряде РКИ при сепси-
се с различной локализацией первичного очага [237–239]. 
По данным метаанализа РКИ не выявлено повышения 
выживаемости при добавлении их к терапии. Однако 
в группе активной терапии по сравнению с плацебо от-
мечалось более быстрое разрешение проявлений систем-
ной воспалительной реакции [237].

Эффективность препаратов филграстима и мол-
грамостима исследовалась отдельно при ТВП с раз-
витием сепсиса и  СШ. Позитивные результаты, 
выражающиеся в повышении выживаемости, получе-
ны только в одном исследовании, включавшем 18 па-
циентов с ТВП, осложнившейся развитием сепсиса 
и СШ [239]. При этом пациенты контрольной группы 
оказались тяжелее и имели более высокое исходное со-
держание в крови IL-6.

Всем пациентам с ТВП рекомендуется назначение 
парентеральных антикоагулянтов с целью снижения 
риска системных тромбоэмболий [92, 240].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. При ТВП повышается риск системных 
тромбоэмболий. С целью профилактики на весь период 
ограниченной двигательной активности (постельный 
режим) рекомендуется назначение препаратов группы 
гепарина или самого нефракционированного гепарина 
в профилактических дозах [240].

При ВП у госпитализированных пациентов по по-
казаниям рекомендуется назначение парацетамола† 
и нестероидного противовоспалительного препарата 
(ибупрофен† и др.) с симптоматической целью для 
достижения жаропонижающего и анальгетического 
эффектов [1, 2, 92].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Применение парацетамола† и несте-
роидного противовоспалительного препарата может 
быть рекомендовано только с симптоматической целью 
для достижения жаропонижающего и анальгетическо-
го эффектов – при лихорадке > 38,5 °C) или наличии 
выраженного болевого синдрома, обусловленного плев-
ритом [1, 2, 92]. Назначение их длительным курсом не-
целесообразно.

При ВП назначение муколитических препаратов 
рутинно не рекомендуется в связи с отсутствием бла-
гоприятного влияния на прогноз [1].
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Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Основными целями проводимой муко
активной терапии при ВП являются разжижение мо-
кроты и стимуляция ее выведения [2]. Среди муколи-
тических препаратов наиболее востребованы при ВП 
ацетилцистеин† и  амброксол†, доступные в  разных 
лекарственных формах (прием внутрь, парентераль-
ное и ингаляционное применение). Какие-либо данные, 
основанные на результатах РКИ и свидетельствующие 
о преимуществах применения того или иного муколити-
ческого препарата при ВП, отсутствуют.

3.2.4. Немедикаментозное лечение

Всем пациентам с ВП рекомендуется временное огра-
ничение чрезмерной физической нагрузки, потреб
ление жидкости в достаточном объеме, курящим – 
прекращение курения.

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

4. Медицинская реабилитация, медицинские 
показания и противопоказания к применению 
методов реабилитации

В настоящее время доказательная база по методам 
реабилитации пациентов с ВП отсутствует.

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, 
медицинские показания и противопоказания 
к применению методов профилактики

Наиболее эффективными средствами профилактики 
ВП в настоящее время являются вакцины для профи-
лактики пневмококковых инфекций и гриппа.

С целью специфической профилактики пнев-
мококковых инфекций, в т. ч. пневмококковой ВП 
у взрослых, используются вакцины 2 типов – вак-
цина пневмококковая поливалентная† (ППСВ-23) 
(Код АТХ: J07AL01, международное непатентован-
ное наименование (МНН) – «Вакцина для про-
филактики пневмококковых инфекций», торговое 
наименование оригинального препарата – Пнев-
мовакс® 23 (вакцина пневмококковая поливалент-
ная)) и вакцина пневмококковая полисахаридная 
конъюгированная адсорбированная 13-валентная† 
(ПКВ-13 – пневмококковый антиген полисаха-
ридный очищенный конъюгированный (Код АТХ: 
J07AL02; МНН: «Вакцина для профилактики пнев-
мококковых инфекций», оригинальный препарат 
с торговым наименованием Превенар® 13) – вакцина 
пневмококковая полисахаридная конъюгированная 
адсорбированная 13-валентная) [241–249]. Вакцина-
ция против пневмококковой инфекции проводится 
круглогодично.

Всем пациентам с высоким риском развития пнев-
мококковых инфекций рекомендуется иммунизация 
вакциной для профилактики пневмококковых ин-
фекций с целью предупреждения повторных эпизодов 
ВП [241–243, 247].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 1). 

Комментарии. Эффективность как ППСВ-23†, так 
и ПКВ-13† у взрослых подтверждена по данным много-
численных клинических исследований и их метаанализов 
[241–243, 250].

К группам высокого риска развития пневмококковых 
инфекций относятся [247, 248]:
•	 пациенты в возрасте ≥ 65 лет;
•	 лица с сопутствующими хроническими заболевания-

ми бронхолегочной (ХОБЛ, бронхиальная астма (БА) 
в сочетании с хроническим бронхитом и эмфиземой, 
длительно принимающие сГКС) и сердечно-сосуди-
стой (ишемическая болезнь сердца, ХСН, кардиомио-
патии и др.) систем, СД, хроническими заболевания
ми печени (включая цирроз), хронической болезнью 
почек, нефротическим синдромом, алкоголизмом, 
кохлеарными имплантами, ликвореей, функциональ-
ной или органической аспленией (серповидноклеточ-
ная анемия, спленэктомия);

•	 пациенты с иммунодефицитом (ВИЧ-инфекция, зло-
качественные новообразования, иммуносупрессивная 
терапия и др.);

•	 лица, проживающие в домах престарелых и других 
учреждениях закрытого типа;

•	 курильщики.
Пациентов старше 65 лет и иммунокомпрометиро-

ванных лиц рекомендуется первоначально вакцини-
ровать однократно ПКВ-13†, а затем (через 12 мес.) – 
ППСВ-23† с последующей ревакцинацией ППСВ-23† 
каждые 5 лет с целью повышения эффективности вак-
цинопрофилактики [248, 249].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Стратегия вакцинации основана на ре-
золюции Совета экспертов [248]. К иммунокомпроме-
тированным относятся лица с врожденными и приобре-
тенными иммунодефицитами (в т. ч. ВИЧ-инфекцией 
и ятрогенными иммунодефицитами); пациенты, страда-
ющие нефротическим синдромом, хронической болезнью 
почек, при которых требуется диализ; лица с кохлеарны-
ми имплантами (или подлежащие кохлеарной импланта-
ции); ликвореей; страдающие гемобластозами и получа-
ющие иммуносупрессивную терапию; лица с врожденной 
или приобретенной (анатомической или функциональной) 
аспленией; гемоглобинопатиями (в т. ч. серповиднокле-
точной анемией); включенные в лист ожидания на транс-
плантацию органов или после таковой [247–249].

Пациентам 18–64 лет, не относящимся к группе 
иммунокомпрометированных, рекомендуется вакци-
нация ППСВ-23† однократно с целью соблюдения 
стратегии вакцинопрофилактики [248, 249].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Стратегия вакцинации основана на ре-
золюции Совета экспертов [248]. К настоящему времени 
накоплено достаточное количество данных, свидетельст-
вующих о высокой клинической эффективности вакцина-
ции ППСВ-23† у взрослых иммунокомпетентных пациен-
тов с факторами риска в отношении предотвращения как 
инвазивных, так и неинвазивных пневмококковых инфек-
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ций, включая ВП. Несмотря на более высокую иммуноген-
ность ПКВ-13†, доказательств значимых долгосрочных 
преимуществ последовательной вакцинации ПКВ-13† 
и ППСВ-23† в данной группе пациентов, оправдывающих 
дополнительные затраты на вакцинацию, в настоящее 
время недостаточно.

Лицам старше 65 лет и иммунокомпрометирован-
ным пациентам, получившим ранее вакцину для про-
филактики пневмококковых инфекций, рекомендуется 
ревакцинация ППСВ-23† каждые 5 лет с целью повы-
шения эффективности вакцинопрофилактики [248, 
249].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Стратегия вакцинации основана 
на резолюции Совета экспертов и рекомендациях Кон-
сультативного комитета по практике иммунизации 
(США) [247, 248].

Всем пациентам с высоким риском осложненного 
течения гриппа рекомендуется введение вакцины для 
профилактики гриппа и повторных эпизодов ВП [247, 
248, 251].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Стратегия вакцинации основана 
на российских и международных рекоменадциях [247, 
248]. К группам риска осложненного течения гриппа 
относятся [247]:
•	 пациенты в возрасте ≥ 65 лет;
•	 лица с сопутствующими хроническими заболевани-

ями бронхолегочной и сердечно-сосудистой систем, 
СД, заболеваниями почек, крови, нервной системы 
(эпилепсия, миопатии и др.);

•	 лица с иммуносупрессией (включая ВИЧ и прием им-
мунодепрессантов);

•	 беременные;
•	 пациенты с морбидным ожирением (индекс массы 

тела ≥ 40 кг / м2);
•	 лица, проживающие в домах престарелых и других 

учреждениях закрытого типа.
Вакцинация также рекомендуется медицинским 

работникам, осуществляющим лечение и уход за ли-
цами, входящими в группы высокого риска осложнений 
гриппа [34].

Вакцинация с целью профилактики гриппа проводит-
ся ежегодно, оптимальное время для проведения вакци-
нации – октябрь-первая половина ноября. Предпочте-
ние у взрослых следует отдавать инактивированным 
вакцинам.

Следует отметить, что при наличии показаний обе 
вакцины (для профилактики пневмококковых инфекций 
и гриппа) могут вводиться одновременно без увеличения 
частоты НЛР или снижения иммунного ответа [245, 
246].

Подходы к вакцинации против пневмококковой ин-
фекции дополнительно регламентируются национальным 
календарем профилактических прививок и календарем 
прививок по эпидемическим показаниям [252]. Подходы 
к вакцинации против гриппа регламентируются на-
циональным календарем профилактических прививок 
и календарем прививок по эпидемическим показаниям, 

федеральными клиническими рекомендациями и поста-
новлением Главного государственного санитарного вра-
ча РФ [250, 253, 254].

Пациенты с ВП не нуждаются в диспансеризации, 
т. к. ВП является острым заболеванием. Однако сле-
дует отметить, что отдельные симптомы и признаки 
ВП могут сохраняться в течение ≥ 4 нед., а ухудшение 
качества жизни – до 6 мес. [255, 256]. Среди пациен-
тов ≥ 50 лет восстановление трудоспособности после 
эпизода пневмонии в среднем занимало 3 нед. [257]. У лиц 
с перенесенной ВП в течение как минимум 1 года риск 
смерти остается повышенным по сравнению с общей 
популяцией [41, 258]. Известно, что при ВП повышается 
вероятность развития острых сердечно-сосудистых 
событий, кроме того, ВП может стать причиной де-
компенсации / ухудшения течения хронических сопутст-
вующих заболеваний [49, 50, 99, 259]. Пациентам, пере-
несшим ТВП, особенно в случае проведения ИВЛ, может 
потребоваться более длительный период восстановления 
функциональной активности и трудоспособности.

6. Организация оказания медицинской помощи

Большое значение при ВП имеет определение прогно-
за и тяжести течения заболевания, т. к. это определяет 
выбор места лечения (амбулаторно, госпитализация 
в отделение общего профиля или ОРИТ), объем диа
гностических и лечебных процедур.

У всех амбулаторных пациентов с ВП для оцен-
ки прогноза и выбора места лечения рекомендуется 
использовать алгоритм оценки риска неблагоприят-
ного исхода и выбора места лечения при ВП (шкала 
CURB / CRB-65); у госпитализированных пациентов 
с ВП для оценки прогноза рекомендуется использовать 
CURB / CRB-65 или индекс тяжести пневмонии / 
шкалу оценки риска неблагоприятного исхода при 
ВП (Pneumonia Outcomes Research Team – PORT) (см. 
Приложение) [260–264].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 4).

Комментарии. Шкала CURB-65 включает анализ 
5 признаков:
•	 нарушение сознания, обусловленное пневмонией;
•	 повышение уровня азота мочевины > 7 ммоль / л;
•	 тахипноэ ≥ 30 в минуту;
•	 снижение систолического АД < 90 мм рт. ст. или 

диастолического АД ≤ 60 мм рт. ст.;
•	 возраст пациента ≥ 65 лет.

Наличие каждого признака оценивается в 1 балл, об-
щая сумма может варьироваться от 0 до 5 баллов, риск 
летального исхода возрастает по мере увеличения суммы 
баллов (см. Приложение) [260]. CRB-65 отличается от-
сутствием в критериях оценки азота мочевины [260].

Шкала PORT является более трудоемким и слож-
ным инструментом оценки прогноза при ВП. Она со-
держит 20 клинических, лабораторных и рентгеноло-
гических признаков; класс риска определяется путем 
стратификации пациента в одну из 5 групп [261]. Для 
этого используется 2-ступенчатая система подсчета 
баллов, которая основана на анализе значимых с точки 
зрения прогноза демографических, клинико-лаборатор-
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ных и рентгенологических признаков (см. Приложение). 
Показатели 30-дневной летальности при оценке по шка-
ле PORT различаются от 0,1–0,4 % (I класс риска) 
до 27,0–31,1 % (V класс риска) [261].

Основное значение прогностических шкал заклю-
чается в  возможности выделить пациентов с  ВП 
с низким риском неблагоприятного прогноза, которые 
не требуют госпитализации и могут лечиться в амбу-
латорных условиях [262]. К ним относятся пациенты 
1-й группы по шкалам CURB-65 / CRB-65 и I–II клас-
са риска по шкале PORT. Напротив, прогноз является 
чрезвычайно неблагоприятным при наличии ≥ 3 баллов 
по шкале CURB / CRB-65 или принадлежности пациен-
тов к V классу риска по шкале PORT. У таких пациентов 
требуется обязательная и неотложная госпитализация 
в ОРИТ. Прогностические шкалы исследовались и среди 
российской популяции пациентов с ВП [263, 264].

При выборе места лечения на основании прогности-
ческих шкал необходимо учитывать ряд известных ог-
раничений [262–264]:
•	 они не разрабатывались для оценки тяжести ВП 

и могут неадекватно оценивать необходимость гос
питализации в ОРИТ;

•	 шкалы недостаточно полно учитывают функцио-
нальный статус пациента, влияние сопутствующих 
заболеваний и их декомпенсации на тяжесть состоя
ния пациента и прогноз (декомпенсация внелегочной 
хронической патологии наблюдается у 40 % лиц, гос
питализированных с ВП, у половины из них признаки 
органной дисфункции отмечаются уже в 1-е сутки 
пребывания в стационаре);

•	 шкалы не учитывают социально-экономические 
факторы, в т. ч. возможность получения адекват-
ной медицинской помощи и ухода в амбулаторных 
условиях.
Показания к госпитализации пациента с нетяже-

лой ВП должны быть обоснованы в первичной меди-
цинской документации.

У всех госпитализированных пациентов с ВП для 
оценки тяжести и определения показаний к госпита-
лизации в ОРИТ рекомендуется использовать «боль-
шие» и «малые» критерии ATS / IDSA (табл. 11) или 
шкалу SMART-COP [265, 266].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Алгоритм ATS / IDSA основан на ис-
пользовании 2 «больших» и 9 «малых» критериев (см. 
табл. 11) [11, 267]. Наличие 1 «большого» или 3 «малых» 
критериев является показанием к госпитализации па-
циента в ОРИТ.

При помощи шкалы SMART-COP выявляются па-
циенты, нуждающиеся в интенсивной респираторной 
поддержке и инфузии вазопрессоров с целью поддержа-
ния адекватного уровня АД [265]. Шкала SMART-COP 
предусматривает оценку в баллах клинических, лабо-
раторных, физических и рентгенологических признаков 
с определением вероятностной потребности в указанных 
выше интенсивных методах лечения (см. Приложение). 
Риск потребности в ИВЛ или назначении вазопрессо-
ров является высоким при наличии ≥ 5 баллов по шкале 
SMART-COP.

Существует модифицированный вариант шкалы 
SMART-COP – SMRT-CО, при котором не требуется 
определения таких параметров, как уровень альбумина, 
PaO2 и pH артериальной крови [265].

Риск потребности в ИВЛ или назначении вазопрессо-
ров является высоким при наличии ≥ 3 баллов по шкале 
SMRT-CO (см. Приложение Г). Шкалы SMART-COP / 
SMRT-CO при оценке потребности госпитализации 
в ОРИТ не уступают критериям ATS / IDSA [266]. Ре-
комендованный объем обследования при ВП с учетом 
тяжести заболевания представлен в Приложении Б.

Показания к выписке пациента из стационара:
•	 достижение критериев клинической стабильности, 

определяющих возможность перевода на перораль-
ный прием АБП системного действия;

•	 отсутствие осложнений ВП, при которых требует-
ся лечение в стационарных условиях (например, 
экссудативный плеврит с наличием показаний 
к торакацентезу);

•	 значительный регресс лабораторных маркеров вос-
паления и органной дисфункции до клинически 
незначимых изменений (для СРБ – снижение на 
≥ 50 %исх.).

Таблица 11
Критерии Американского торакального общества / 

Американского общества по инфекционным 
болезням, при помощи которых определяются 

тяжесть внебольничной пневмонии и показания 
к госпитализации в отделение реанимации 

и интенсивной терапии
Table 11

Criteria for Severity of Community Acquired Pneumonia 
and Intensive Care Unit Admission by American Thoracic 

Society / Infectious Diseases Society of America

«Большие» критерии:

Выраженная дыхательная недостаточность (требуется ИВЛ)

Септический шок (необходимость введения вазопрессоров)

«Малые» критерии*:

ЧДД ≥ 30 в минуту

РаО2 / FiO2 ≤ 250

Мультилобарная инфильтрация

Нарушение сознания

Уремия (остаточный азот мочевины** ≥ 20 мг / дл)

Лейкопения (лейкоциты < 4 × 109 / л)

Тромбоцитопения (тромбоциты < 100 × 1012 / л)

Гипотермия (< 36 °C)

Гипотензия, требующая интенсивной инфузионной терапии

Примечание: ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ЧДД – частота дыхательных дви­
жений; РаО2 – парциальное напряжение кислорода в артериальной крови; FiO2 (fraction of 
inspired oxygen) – фракция кислорода во вдыхаемой газовой смеси; * – могут учитываться 
дополнителельные критерии – гипогликемия (у пациентов без сахарного диабета), гипонат­
риемия, необъяснимые другими причинами метаболический ацидоз / повышение уровня 
лактата, цирроз, аспления, передозировка / резкое прекращение приема алкоголя у зави­
симых пациентов; ** – остаточный азот мочевины (мг / дл) = мочевина (ммоль / л) × 2,8.
Note: *, additional criteria may be taken into account – hypoglycemia (in patients without 
diabetes mellitus), hyponatremia, otherwise unexplainable metabolic acidosis/increase in 
lactate levels, cirrhosis, asplenia, overdose/abrupt cessation of alcohol intake in dependent 
patients; **, residual urea nitrogen (mg/dL) = urea (mmol/L) × 2.8.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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7. Дополнительная информация (в т. ч. факторы, 
влияющие на исход заболевания или состояния)

7.1. Осложнения внебольничной пневмонии

К числу осложнений ВП относятся следующие:
•	 парапневмонический плеврит;
•	 эмпиема плевры;
•	 абсцесс легкого;
•	 ОРДС, ОДН, СШ, ПОН;
•	 ателектазы;
•	 вторичная бактериемия с гематогенными очагами 

диссеминации – менингит, абсцессы головного 
мозга и печени, кожи и мягких тканей, эндокардит, 
перикардит;

•	 миокардит, нефрит и др. [1, 2].
Абсцесс легкого – патологический процесс инфек-

ционной этиологии, характеризуемый формировани-
ем более или менее ограниченной полости в легочной 
ткани (> 2 см в диаметре) вследствие ее некроза и по-
следующего гнойного расплавления [41].

Развитие абсцесса легкого как осложнения ВП 
связано прежде всего с анаэробными возбудителями 
(Bacteroides spp. и др.) нередко в сочетании с энте-
робактериями или S. aureus [41]. В качестве препа-
ратов выбора для эмпирической АБТ используются 
амоксициллин + клавулановая кислота†, ампицил-
лин + сульбактам†, цефтриаксон + сульбактам или 
пиперациллин + тазобактам. Альтернативные режи-
мы – комбинация ЦС III–IV поколения (цефотак-
сим†, цефтриаксон†, цефепим†) или фторхинолонов 
с клиндамицином† или метронидазолом†, либо мо-
нотерапия карбапенемами.

Длительность АБТ определяется индивидуально 
с  учетом клинико-лабораторных и  рентгенологи-
ческих данных, но, как правило, составляет ≥ 2 (3–
4) нед. [268]. У части пациентов консервативное лече-
ние дополняется чрескожным или эндоскопическим 
дренированием абсцесса, одним из показаний к ко-
торому является неэффективность АБТ.

Эмпиема плевры (гнойный плеврит) – патологи-
ческий процесс, характеризуемый скоплением гноя 
в плевральной полости и являющийся неблагоприят-
ным вариантом течения экссудативного плеврита [2, 
158].

При эмпиеме, ассоциированной с ВП (с абсцессом 
легкого или без такового), наиболее часто выявля-
ются стрептококки, в т. ч. S. pneumoniae, и анаэробы 
(Bacteroides spp. и др.); более редкими возбудителями 
являются S. aureus и энтеробактерии [2].

Для эмпирической терапии эмпиемы как осложне-
ния ВП или при стерильном гнойном выпоте препара-
тами выбора являются амоксициллин + клавулановая 
кислота†, ампициллин + сульбактам†, цефтриаксон + 
сульбактам, пиперациллин + тазобактам; к альтерна-
тивным режимам АБТ относятся ЦС III–IV поколе-
ний (цефтриаксон†, цефепим† и др.) или фторхино-
лоны, назначаемые в комбинации с линкозамидами 
или метронидазолом†, карбапенемы [158].

При эмпиеме плевры целесообразно начинать с в/в 
введения АБП системного действия, в дальнейшем 

при стабилизации состояния возможен их перораль-
ный прием. Продолжительность АБТ определяет-
ся индивидуально с учетом клинико-лабораторных 
и рентгенологических данных, но обычно составляет 
≥ 2 нед. [158]. Как правило, наряду с АБТ приходит-
ся прибегать к торакотомическому дренированию, 
в редких случаях – к торакоскопии и декортикации.

7.2. Пациенты, не отвечающие на лечение

У большинства пациентов с ВП через 3–5 дней эффек-
тивной терапии отмечается снижение температуры 
тела и постепенный регресс основных клинических 
проявлений заболевания, а также лабораторных мар-
керов воспаления и органной дисфункции.

В то же время часть пациентов с пневмонией, осо-
бенно при тяжелом течении, не отвечают на лечение, 
что может проявляться прогрессированием ДН и не-
обходимостью проведения ИВЛ, развитием СШ, усу-
гублением проявлений ПОН.

Отсутствие ответа на терапию в ранние сроки, 
помимо очевидных причин, таких как неадекватная 
АБТ и инфузионная терапия, недостаточная респи-
раторная поддержка, в большинстве случаев связано 

Таблица 12
Неинфекционные причины очагово-инфильтративных 

изменений в легких
Table 12

Non-infectious causes of focal infiltrative changes  
in the lungs

Новообразования:

• первичный рак легкого (особенно т. н. пневмоническая форма 
бронхиолоальвеолярного рака)

• эндобронхиальные метастазы

• аденома бронха

• лимфома

ТЭЛА и инфаркт легкого

Иммунопатологические заболевания:

• системные васкулиты

• волчаночный пневмонит

• аллергический бронхолегочный аспергиллез

• облитерирующий бронхиолит с организующейся пневмонией

• идиопатический легочный фиброз

• эозинофильная пневмония

• бронхоцентрический гранулематоз

Прочие заболевания / патологические состояния:

• хроническая сердечная недостаточность

• лекарственная (токсическая) пневмопатия

• аспирация инородного тела

• саркоидоз

• легочный альвеолярный протеиноз

• липоидная пневмония

• округлый ателектаз

Примечание: ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии.

http://www.antibiotic.ru/ab/microbiol_termins.shtml#amp
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Рис. 2. Схема обследования пациента с медленно разрешающейся внебольничной пневмонией
Примечание: КТ – компьютерная томография.
Figure 2. Flow chart of examination of a patient with slowly resolving community-acquired pneumonia

Медленно разрешающаяся пневмония

Да

Да

Нет

Нет

Наличие факторов риска затяжного течения заболевания

Контрольное рентгенографическое 
обследование через 4 нед.

Дополнительное обследование 
(КТ, фибробронхоскопия и др.)

Разрешение пневмонической 
инфильтрации

Больной в дополнительном 
обследовании не нуждается

с развитием осложнений пневмонии, декомпенсацией 
сопутствующих заболеваний и / или сменой возбуди-
теля / нозокомиальной суперинфекцией [1, 34, 269]. 
У таких пациентов требуется тщательный мониторинг, 
т. к. летальность в группе не ответивших на лечение 
существенно возрастает.

При неэффективности стартовой терапии необхо-
димо провести дополнительные лабораторные и ин-
струментальные исследования с целью выявления 
осложнений ВП, декомпенсации сопутствующих 
заболеваний, пересмотреть режим АБТ с учетом по-
лученных результатов микробиологических иссле-
дований, оценить необходимость интенсификации 
респираторной поддержки и показания к адъювант-
ной фармакотерапии (при ТВП). Неэффективность 
АБТ у амбулаторных пациентов при ее адекватном 
выборе может рассматриваться как одно из показаний 
к госпитализации [1].

У ряда пациентов может отмечаться более мед-
ленное разрешение клинических симптомов ВП с от-
сроченным достижением показателей клинической 
стабильности; это может сопровождаться отсутствием 
рентгенологического разрешения очагово-инфиль-
тративных изменений в легких в течение 4 нед. или 
их прогрессированием (медленно разрешающаяся или 
неразрешающаяся пневмония) (табл. 12) [1].

К факторам риска неадекватного (позднего) ответа 
на лечение относятся следующие:
•	 пожилой возраст (≥ 65 лет);

•	 наличие хронических сопутствующих заболеваний 
(ХОБЛ, ХСН, почечная и печеночная дисфункция, 
злокачественные новообразования, СД и др.);

•	 мультилобарная инфильтрация;
•	 наличие полостей деструкции экссудативного 

плеврита или эмпиемы плевры;
•	 лейкопения;
•	 бактериемия;
•	 выявление высоковирулентных возбудителей 

(L. pneumophila, энтеробактерии), особенно при 
наличии факторов риска инфицирования ПРВ;

•	 внелегочные очаги инфекции;
•	 нерациональная эмпирическая АБТ.

Схема обследования пациента с медленно разре-
шающейся ВП представлена на рис. 2.

У пациентов с медленно разрешающейся ВП, по-
мимо поиска потенциальных причин неэффективно-
сти лечения, большое значение приобретает диффе-
ренциальная диагностика с другими инфекционными 
и неинфекционными заболеваниями, которые могут 
протекать под маской пневмонии.

7.3. Дифференциальная диагностика

ВП приходится дифференцировать более чем со 
100 заболеваниями различной этиологии инфекци-
онной и неинфекционной природы, включая ин-
фильтративный туберкулез легких, злокачественные 
новообразования и метастазы в легочную паренхиму, 
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тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА), обостре-
ние ХОБЛ и БА, декомпенсацию ХСН, лекарственные 
поражения легких, васкулиты [1, 2].

Для туберкулеза легких характерна бо`льшая про-
должительность симптомов (недели и месяцы), не-
значительный лейкоцитоз (< 12 × 109 / л в сочетании 
с лимфопенией и моноцитозом), низкие концент-
рации биомаркеров воспаления, чаще встречает-
ся инфильтрация верхних долей легких. В отличие 
от пневмонии, при туберкулезе легких не происходит 
быстрого регресса клинических симптомов на фоне 
адекватной АБТ.

При внезапном развитии или быстром прогрес-
сировании ДН наряду с жалобами на кашель и / или 
дискомфорт в грудной клетке важно исключить ТЭЛА 
и инфаркт-пневмонию. При сборе анамнеза следует 
учитывать наличие факторов риска ТЭЛА (недавнее 

оперативное вмешательство, тромбоз глубоких вен, 
злокачественное новообразование, длительный по-
стельный режим, гиподинамия и др.), особенности 
клинической картины (кровохарканье, выраженная 
инспираторная одышка до степени удушья), резуль-
таты инструментальных (признаки перегрузки правых 
отделов сердца при эхокардиографии, выбухание ле-
гочного конуса, зоны олигемии, дисковидные ателек-
тазы, фокусы уплотнения при рентгенографии ОГК) 
и лабораторных исследований (нормальный уровень 
D-димера в сыворотке крови с высокой вероятностью 
исключает ТЭЛА).

8. Критерии оценки качества медицинской помощи

Критерии оценки качества медицинской помощи 
представлены в табл. 13.

Таблица 13
Критерии оценки качества медицинской помощи

Table 13
Criteria for assessing the quality of medical care

№ Критерии качества
Уровень 

достоверности 
доказательств

Уровень 
убедительности 
рекомендаций

Диагностика

1 Выполнен сбор жалоб и анамнеза 5 С

2 Выполнен осмотр и физическое обследование 5 С

3 Выполнено измерение показателей жизненно важных функций (ЧСС, ЧДД, АД, температура тела) 5 С

4 Выполнена пульсоксиметрия 2 B

5 Выполнен общий (клинический) анализ крови 5 C

6 Выполнен биохимический общетерапевтический анализ крови (госпитализированные пациенты) 5 С

7 Выполнено исследование уровня СРБ в крови (госпитализированные пациенты) 2 B

8 Выполнено исследование уровня ПКТ в крови (при ТВП) 5 С

9 Выполнено исследование газов артериальной крови (госпитализированные пациенты с ОДН и SрO2 < 90 %) 3 B

10 Выполнена коагулография (ориентировочное исследование системы гемостаза) (при ТВП) 5 С

11 Выполнены микроскопия и бактериологическое исследование мокроты или ТА (госпитализированные 
пациенты) 5 С

12 Выполнено бактериологическое (культуральное) исследование крови (при ТВП) 5 С

13
Выполнены экспресс-тесты на наличие пневмококковой и легионеллезной антигенурии – определение 
антигенов возбудителя (Streptococcus pneumoniae) и возбудителя легионеллеза (L. pneumophila) в моче  
(при ТВП)

2 В

14 Выполнено исследование респираторного образца на грипп в период сезонного подъема заболеваемости 
гриппом в регионе (при ТВП) 5 С

15 Выполнена рентгенография ОГК в передней прямой и боковой проекциях 3 В

16 Выполнена КТ ОГК (при ТВП) 3 В

17 Выполнена ЭКГ (госпитализированные пациенты) 5 С

18 Выполнена оценка прогноза по шкалам CURB / CRB-65 или PORT 2 B

19 Выполнена оценка тяжести ВП по шкале ATS / IDSA или SMART-COP (у госпитализированных пациентов) 2 B

Начало. Продолжение табл. 13 см. на стр. 327
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Лечение амбулаторно

1 Выполнено назначение АБП системного действия не позднее 8 ч с момента установления диагноза 2 B

2 Назначен пероральный АБП системного действия 2 B

3 Дано обоснование выбора АБП системного действия с учетом стратификации риска возбудителей 
и профиля АБР 5 С

4 Через 48–72 ч выполнена оценка эффективности и безопасности стартового режима АБТ 5 С

5 Выполнена оценка соответствия критериям достаточности при отмене АБТ 3 В

Лечение в стационаре

1 Выполнено назначение АБП системного действия в течение 4 ч с момента установления диагноза  
(1 ч – при ТВП, осложненной СШ) 2 B

2 Назначены внутривенные АБП системного действия для стартовой терапии (при ТВП) 3 B

3 Назначена комбинированная АБТ для стартовой терапии (при ТВП) 2 B

4 Дано обоснование выбора АБП системного действия с учетом стратификации риска возбудителей 
и профиля АБР 5 C

5 Через 48–72 ч выполнена оценка эффективности и безопасности стартового режима АБТ 3 B

6 Осуществлен перевод с парентерального на пероральный прием АБП системного действия при достижении 
критериев клинической стабильности 3 В

7 Выполнена оценка соответствия критериям достаточности при отмене АБТ 3 B

8 Обеспечены и поддерживаются целевые значения SрO2 и / или РаО2 2 A

9 Назначена оксигенотерапия при SрO2 < 90 % и РаО2 < 60 мм рт. ст. при дыхании воздухом 5 С

10 Назначена ВПО или НИВЛ при гипоксемии и / или видимой работе дыхания на фоне стандартной 
оксигенотерапии (при ТВП) 2 B

11 Выполнен перевод на ИВЛ при наличии соответствующих показаний (при ТВП) 3 B

12 Проводилась вентиляция в положении «лежа на животе» при гипоксемии и индексе PaO2 / FiO2 менее  
150 мм рт. ст. (при ТВП) 1 А

13 При ИВЛ проводился контроль PEEP и ДО с поддержанием целевых показателей (ТВП) 2 В

14 Назначен гидрокортизон† (ТВП, осложненная СШ < 1 суток, рефрактерном СШ или необходимости 
использования норэпинефрина† в дозе, превышающей 0,5 мкг / кг в минуту) 2 B

15 Назначены парентеральные антикоагулянты в профилактической дозе (при ТВП) 2 В

Профилактика вторичная

1 Даны рекомендации по иммунизации вакциной для профилактики пневмококковой инфекции (пациенты 
с высоким риском развития пневмококковых инфекций) 1 А

2 Даны рекомендации по иммунизации вакциной для профилактики гриппа (пациенты с высоким риском 
осложненного течения гриппа) 5 С

Примечание: ЧСС – частота сердечных сокращений; ЧДД – частота дыхательных движений; АД – артериальное давление; СРБ – С-реактивный белок; ПКТ – прокальцито­
нин; ТВП – тяжелая внебольничная пневмония; ОДН – острая дыхательная недостаточность; ТА – трахеальный аспират; КТ – компьютерная томография; ОГК – органы 
грудной клетки; ЭКГ – электрокардиография; CURB / CRB-65 – алгоритм оценки риска неблагоприятного исхода и выбора места лечения при внебольничной пневмонии; 
PORT (Pneumonia Outcomes Research Team) – шкала оценки риска неблагоприятного исхода при внебольничной пневмонии; ВП – внебольничная пневмония; ATS (American 
Thoracic Society) – Американское торакальное общество; IDSA (Infectious Diseases Society of America) – Американское общество по инфекционным болезням; SMART-COP – 
шкала, при помощи которой выявляются пациенты, нуждающиеся в интенсивной респираторной поддержке и инфузии вазопрессоров с целью поддержания адекватного 
уровня артериального давления; АБП – антибактериальный препарат; АБР – антибиотикорезистентность; СШ – септический шок; АБТ – антибактериальная терапия; SрO2 – 
насыщение гемоглобина артериальной крови кислородом; РаО2 – парциальное напряжение кислорода в артериальной крови; ВПО – высокопоточная оксигенотерапия; 
НИВЛ – неинвазивная вентиляция легких; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; FiO2 (fraction of inspired oxygen) – фракция кислорода во вдыхаемой газовой смеси; 
PEEP – положительное давление на выдохе; ДО – дыхательный объем.

Окончание табл. 13. Начало см. на стр. 326

ПРИЛОЖЕНИЕ

Приложение А1. Состав рабочей группы

Состав рабочей группы по разработке и пересмотру 
клинических рекомендаций «Внебольничная пневмо-
ния: федеральные клинические рекомендации по ди-
агностике и лечению» приведен в блоке «Информация 
об авторах».

Приложение А2. Методология разработки 
клинических рекомендаций

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
•	 врач общей практики (семейный врач);
•	 врач-пульмонолог;
•	 врач-терапевт;
•	 врач-терапевт подростковый;
•	 врач-терапевт участковый;
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•	 врач-анестезиолог-реаниматолог;
•	 врач-клинический фармаколог.

Порядок обновления клинических рекомендаций

Механизм обновления клинических рекомендаций 
предусматривает их систематическую актуализацию – 

не реже чем 1 раз в 3 года, а также при появлении 
новых данных с позиции доказательной медицины 
по вопросам диагностики, лечения, профилактики 
и реабилитации конкретных заболеваний, наличии 
обоснованных дополнений / замечаний к ранее утвер-
жденным клиническим рекомендациям, но не чаще 
1 раза в 6 мес.

Таблица 1S
Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов диагностики (диагностических вмешательств)

Table 1S
Scale of levels of evidence for diagnostic methods (diagnostic interventions)

Уровень 
достоверности 
доказательств

Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор РКИ с применением метаанализа

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого 
дизайна, за исключением РКИ с применением метаанализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования референсным методом, не являющимся 
независимым от исследуемого метода, или нерандомизированные сравнительные, в т. ч. когортные, исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Примечание: РКИ – рандомизированные клинические исследования.

Таблица 2S
Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов профилактики, лечения и реабилитации 

(профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
Table 2S

Scale of levels of evidence for prevention, treatment, and rehabilitation methods  
(preventive, curative, and rehabilitation interventions)

Уровень 
достоверности 
доказательств

Расшифровка 

1 Систематический обзор РКИ с применением метаанализа

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т. ч. когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описания клинического случая или серии случаев, исследования «случай-контроль»

5 Имеются лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов

Таблица 3S
Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций для методов профилактики, диагностики, лечения 

и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
Table 3S

Scale of strength of recommendations for prevention, diagnosis, treatment, and rehabilitation methods  
(preventive, diagnostic, therapeutic, and rehabilitation interventions)

Уровень 
убедительности 
рекомендаций

Расшифровка

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследования имеют высокое 
или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными) 

B
Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все исследования имеют 
высокое или удовлетворительное методологическое качество и / или их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными) 

C
Слабая рекомендация (отсутствуют доказательства надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 
являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными) 
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Приложение А3. Справочные материалы, 
включая соответствие показаний к применению 
и противопоказаний, способов применения и доз 
лекарственных препаратов, инструкции 
по применению лекарственного препарата

Связанные документы

Данные клинические рекомендации разработаны 
с учетом следующих нормативно-правовых документов:
1.	 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 15.11.12 № 916н 

«Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи 
населению по профилю «Пульмонология». Доступно на: https://
minzdrav.gov.ru/documents/9136-prikaz-ministerstva-zdravoohraneni-
ya-rossiyskoy-federatsii-ot-15-noyabrya-2012-g-916n-ob-utverzh-
denii-poryadka-okazaniya-meditsinskoy-pomoschi-naseleniyu-po-prof-
ilyu-pulmonologiya / [Order of the Ministry of Health of the Rus-
sian Federation dated November 15, 2012 No.916n “On Approval 
of the Procedure for Providing Medical Care to the Population in 
the Pulmonology Profile”]. Available at: https://minzdrav.gov.ru/
documents/9136-prikaz-ministerstva-zdravoohraneniya-rossiyskoy-fed-
eratsii-ot-15-noyabrya-2012-g-916n-ob-utverzhdenii-poryadka-oka-
zaniya-meditsinskoy-pomoschi-naseleniyu-po-profilyu-pulmonologiya 
(in Russian).

2.	 Стандарт первичной медико-санитарной помощи при пневмо-
нии, утвержден Приказом Министерства здравоохранения и со-
циального развития РФ от 20.12.12 № 1213н. Доступно на: https://
minzdrav.gov.ru/documents/8351-prikaz-ministerstva-zdravoohraneni-
ya-rossiyskoy-federatsii-ot-20-dekabrya-2012-g-1213n-ob-utverzh-
denii-standarta-pervichnoy-mediko-sanitarnoy-pomoschi-pri-pnevmonii 
/ [The standard of primary health care for pneumonia, approved by the 
Order of the Ministry of Health and Social Development of the Russian 
Federation of December 20, 2012 No.1213n]. Available at: https://
minzdrav.gov.ru/documents/8351-prikaz-ministerstva-zdravoohraneni-
ya-rossiyskoy-federatsii-ot-20-dekabrya-2012-g-1213n-ob-utverzh-
denii-standarta-pervichnoy-mediko-sanitarnoy-pomoschi-pri-pnevmonii 
(in Russian).

3.	 Стандарт специализированной медицинской помощи при 
пневмонии средней степени тяжести, утвержден Приказом 
Министерства здравоохранения и социального развития РФ 
от 29.12.12 № 1658н. Доступно на: https://minzdrav.gov.ru/doc-
uments/9006-prikaz-ministerstva-zdravoohraneniya-1658n-ob-ut-
verzhdenii-standarta-spetsializirovannoy-meditsinskoy-pomos-
chi-%D0%A1%D0%B2%D0%B5%D0%B4%D0%B5%D0%B-
D%D0%B8%D1%8F / [The standard of specialized medical care for 
pneumonia of moderate severity, approved by the Order of the Ministry 
of Health and Social Development of the Russian Federation of De-
cember 29, 2012 No. 1658n]. Available at: https://minzdrav.gov.ru/
documents/9006-prikaz-ministerstva-zdravoohraneniya-1658n-ob-ut-
verzhdenii-standarta-spetsializirovannoy-meditsinskoy-pomos-
chi-%D0%A1%D0%B2%D0%B5%D0%B4%D0%B5%D0%B-
D%D0%B8%D1%8F (in Russian).

4.	 Стандарт специализированной медицинской помощи при пнев-
монии тяжелой степени тяжести с осложнениями, утвержден 
Приказом Министерства здравоохранения и социального раз-
вития РФ от 09.11.12 № 741н. Доступно на https://minzdrav.gov.ru/
documents/8974-prikaz-ministerstva-zdravoohraneniya-rossiyskoy-fed-
eratsii-ot-9-noyabrya-2012-g-741n-ob-utverzhdenii-standarta-spetsi-
alizirovannoy-meditsinskoy-pomoschi-pri-pnevmonii-tyazheloy-stepe-
ni-tyazhesti-s-oslozhneniyami / [The standard of specialized medical care 
for severe pneumonia with complications, approved by the Order of the 
Ministry of Health and Social Development of the Russian Federation 
of November 9, 2012 No.741n.]. Available at: https://minzdrav.gov.ru/
documents/8974-prikaz-ministerstva-zdravoohraneniya-rossiyskoy-feder-
atsii-ot-9-noyabrya-2012-g-741n-ob-utverzhdenii-standarta-spetsializiro-
vannoy-meditsinskoy-pomoschi-pri-pnevmonii-tyazheloy-stepeni-tyazhes-
ti-s-oslozhneniyami (in Russian).

5.	 Стандарт медицинской помощи больным с  пневмонией, 
вызванной Streptococcus pneumoniae; пневмонией, вызванной 
Haemophilus influenzae [палочкой Афанасьева-Пфейффера]; 
бактериальной пневмонией, неклассифицированной в других 
рубриках; пневмонией, вызванной другими инфекционными 

возбудителями, неклассифицированной в других рубриках; 
пневмонией без уточнения возбудителя; абсцессом легкого 
с пневмонией (при оказании специализированной помощи). 
Утвержден приказом Министерства здравоохранения и со-
циального развития РФ 08.06.07 № 411. Доступно на: https://
docs.cntd.ru/document/902299370?ysclid=l45jf2ccxi646805228 / 
[Standard of care for patients with pneumonia caused by Strepto-
coccus pneumoniae; pneumonia caused by Haemophilus influenzae 
[Afanasiev-Pfeiffer stick]; bacterial pneumonia, not elsewhere clas-
sified; pneumonia caused by other infectious agents, not elsewhere 
classified; pneumonia without specifying the pathogen; lung abscess 
with pneumonia (when providing specialized care). Approved by 
order of the Ministry of Health and Social Development of the 
Russian Federation on June 8, 2007 No.411.] Available at: https://
docs.cntd.ru/document/902299370?ysclid=l45jf2ccxi646805228 (in 
Russian).

6.	 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 10 мая 2017 г. 
№ 203н «Об утверждении критериев оценки качества меди-
цинской помощи». Доступно на: https://www.garant.ru/hotlaw/
federal/1111351/? / [Order of the Ministry of Health of the Russian 
Federation dated May 10, 2017 No.203n “On approval of criteria for 
assessing the quality of medical care”]. Available at: https://www.
garant.ru/hotlaw/federal/1111351/? (in Russian).

Правила получения свободно отделяемой мокроты
для микробиологического (культурального) 
исследования

•	 Для сбора мокроты необходимо использовать сте-
рильные герметично закрывающиеся пластиковые 
контейнеры.

•	 Необходимо попросить пациента перед сбором 
мокроты тщательно прополоскать рот кипяченой 
водой; если мокрота собирается утром – лучше 
собирать ее натощак.

•	 Пациент должен хорошо откашляться и собрать от-
деляемое из нижних дыхательных путей (не слюну) 
в стерильный контейнер.

•	 Продолжительность хранения мокроты при ком-
натной температуре не должна превышать 2 ч; при 
невозможности доставки в указанный срок образец 
может храниться в холодильнике при температуре 
+4–8 °C до 24 ч.

•	 Для облегчения процедуры сбора мокроты и по-
вышения качества собираемого образца целесо
образно использовать памятки для пациентов.
Для получения индуцированной мокроты можно 

использовать следующие приемы:
•	 дренажные положения (постуральный дренаж);
•	 упражнения дыхательной гимнастики;
•	 вибрационный массаж грудной клетки;
•	 ультразвуковые ингаляции (выполняются в течение 

15–20 мин с использованием гипертонического 
раствора хлорида натрия в концентрации 3–7 %). 
У пациентов с БА ингаляции должны проводиться 
с осторожностью; для предупреждения бронхо-
спазма целесообразно предварительно провести 
ингаляцию 200–400 мкг сальбутамола.
Первый этап исследования мокроты должен обя-

зательно включать микроскопию мазка, окрашенного 
по Граму, для оценки качества образца и пригодности 
для дальнейших исследований. Диагностический кри-
терий качественной мокроты – наличие > 25 сегмен-
тоядерных лейкоцитов и ≤ 10 эпителиальных клеток 
в поле зрения при просмотре как минимум 20 полей 
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зрения (× 100). При несоответствии критериям каче-
ственной мокроты дальнейшее исследование образ-
ца нецелесообразно, т. к. в этом случае изучаемый 
материал может быть значительно контаминирован 
содержимым ротовой полости.

Правила получения трахеального аспирата 
для микробиологического (культурального) 
исследования

•	 Стерильный катетер вакуум-аспиратора (исполь-
зуется система для сбора содержимого трахеоброн-
хиального дерева через эндотрахеальную трубку) 
соединяют с клапанным вакуум-контролем с за-
глушкой на системе, другой конец системы под-
соединяют к эндотрахеальной трубке.

•	 Включают вакуум-аспиратор и собирают в про-
бирку системы содержимое трахеобронхиального 
дерева в количестве ≥ 1 мл (время сбора трахеаль-
ного аспирата не должно превышать 5–10 с).

•	 Отсоединяют аспиратор, эндотрахеальную трубку 
от системы, снимают крышку со встроенными ка-
тетерами и закрывают пробирку дополнительной 
завинчивающейся крышкой.

•	 Продолжительность хранения ТА при комнатной 
температуре не должна превышать 2 ч; при не-
возможности доставки в указанный срок образец 
может храниться в холодильнике при температуре 
+4–8 °C до 24 ч.

Правила получения плевральной жидкости 
для микробиологического (культурального) 
исследования

•	 Очистите выбранный участок кожи 70%-ным эти-
ловым спиртом.

•	 Продезинфицируйте его 1–2%-ным раствором 
йода; избыток йода удалите марлевой салфеткой, 
смоченной 70%-ным спиртом во избежание ожога 
кожи пациента.

•	 С тщательным соблюдением правил асептики вы-
полните чрезкожную аспирацию для получения 
пробы плевральной жидкости.

•	 Удалите любые пузырьки воздуха из шприца и не-
медлено перенесите пробу в стерильный пласти-
ковый контейнер, плотно закройте его крышкой.

•	 Продолжительность хранения плеврального пунк
тата при комнатной температуре не должна превы-
шать 2 ч; при невозможности доставки в указанный 
срок образец может храниться в холодильнике при 
температуре +4–8 °C до 24 ч.

Правила получения венозной крови 
для микробиологического (культурального) 
исследования

•	 Для сбора крови используются специальные гер-
метично закрывающиеся стеклянные флаконы или 
флаконы из ударопрочного автоклавируемого пла-
стика 2 видов, содержащие питательную среду (для 
выявления аэробов и анаэробов).

•	 С целью бактериологического исследования 
до АБТ забираются 2 образца венозной крови с ин-
тервалом 20–30 мин из различных периферических 
вен (например, левой и правой локтевой вены); 
один образец помещается во флакон для выделе-
ния аэробов, другой – для выделения анаэробов.

•	 Объем крови при каждой венепункции должен со-
ставлять ≥ 10 мл.
При получении образцов крови необходимо соблюдать 

определенную последовательность действий:
•	 произвести дезинфекцию кожи в месте венепунк-

ции циркулярными движениями от центра к пе-
риферии дважды 70%-ным раствором спирта или 
1–2 %-ным раствором йода;

•	 дождаться полного высыхания дезинфектанта, 
не касаясь места венепункции после обработки 
кожи;

•	 произвести получение крови шприцем и асептиче-
ски перенести ее во флакон с транспортной средой 
непосредственно через резиновую пробку;

•	 удалить оставшийся йод с поверхности кожи после 
венепункции, чтобы избежать ожога;

•	 до момента транспортировки образец вместе с на-
правлением хранится при комнатной температуре 
или в термостате; необходимо стремиться к тому, 
чтобы время доставки образца в  лабораторию 
не превышало 2 ч.
Микробиологическое (культуральное) исследо-

вание предполагает посев клинических образцов 
на селективные и дифференциально-диагностические 
среды, их последующую идентификацию с помощью 
различных методов (биохимические тесты, времяпро-
летная масс-спектрометрия) и определение чувстви-
тельности выделенных изолятов к АБП системного 
действия в соответствии с российскими клинически-
ми рекомендациями [270].

Правила получения респираторных мазков 
для обследования на грипп и другие респираторные
вирусы методом полимеразной цепной реакции

•	 Перед процедурой нельзя в течение 6 ч использо-
вать медикаменты, орошающие носоглотку или 
ротоглотку и препараты для рассасывания во рту.

•	 Мазки у пациента берут двумя разными зонда-
ми – сначала со слизистой нижнего носового хода, 
а затем – из ротоглотки, при этом концы зондов 
с тампонами после взятия мазков последователь-
но помещают в одну пробирку объемом 1,5–2 мл 
с 0,5 мл транспортной среды.

•	 Для получения респираторного мазка со слизистой 
носоглотки, если полость носа заполнена слизью, 
рекомендуется провести высмаркивание.

•	 Сухой стерильный зонд из полистирола с вискоз-
ным тампоном или назофарингеальный велюр-
тампон на пластиковом аппликаторе вводят легким 
движением по наружной стенке носа на глубину 
2–3 см до нижней раковины, слегка опускают кни-
зу, вводят в нижний носовой ход под нижнюю но-
совую раковину, делают вращательное движение 
и удаляют вдоль наружной стенки носа. Общая 
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глубина введения зонда должна составлять при-
мерно половину расстояния от ноздри до ушного 
отверстия (5 см).

•	 После получения материала конец зонда с там-
поном опускают на глубину 1 см в стерильную 
одноразовую пробирку с транспортной средой, 
конец зонда отламывают, придерживая крышкой 
пробирки. Пробирку герметично закрывают.

•	 Для получения респираторного мазка из рото-
глотки необходимо предварительно прополоскать 
полость рта кипяченой водой комнатной темпе-
ратуры.

•	 Мазки из  ротоглотки берут сухим стерильным 
зондом из полистирола с вискозным тампоном 
вращательными движениями с поверхности мин-
далин, нёбных дужек и задней стенки ротоглотки, 
аккуратно прижимая язык пациента шпателем.

•	 После получения материала рабочую часть зонда 
с тампоном помещают в стерильную одноразовую 
пробирку с транспортной средой и зондом с маз-
ком из носоглотки. Конец зонда с тампоном (1 см) 
отламывают, придерживая крышкой пробирки 
с расчетом, чтобы он позволил плотно закрыть 
пробирку.

•	 Транспортировка образца в  лабораторию осу-
ществляется в течение 2 ч при комнатной темпе-
ратуре. Допускается хранение образца в течение 
3 суток при температуре +2–8 °С.

Характеристика основных классов 
противомикробных препаратов системного 
действия

β-Лактамные антибактериальные препараты – 
пенициллины и другие β-лактамные 
антибактериальные препараты

β-Лактамным АБП (пенициллинам и  другим 
β-лактамным АБП) принадлежит важная роль в ле-
чении пациентов с ВП, что обусловлено их мощным 
бактерицидным действием в отношении ряда ключе-
вых возбудителей ВП, в первую очередь S. pneumoniae, 
низкой токсичностью, многолетним опытом эффек-
тивного и безопасного применения [1, 2, 34, 149, 153, 
158]. Несмотря на рост резистентности S. pneumoniae 
к  β-лактамным АБП, пенициллинам и  другим 
β-лактамным АБП, сохраняют высокую клиниче-
скую эффективность при ВП, вызванной ПРП [23]. 
В большинстве исследований у пациентов без тяжелых 
нарушений иммунитета при адекватном режиме дози-
рования не установлено связи между резистентностью 
к β-лактамным АБП (пенициллинам) и худшими ис-
ходами лечения ВП.

Наибольшее значение при терапии ВП у амбула-
торных пациентов имеют амоксициллин† и его комби-
нации с ингибиторами β-лактамаз – амоксициллин + 
клавулановая кислота†. Амоксициллин† обладает вы-
сокой активностью в отношении S. pneumoniae, дей-
ствует на штаммы H. influenzae, не продуцирующие 
β-лактамазы, отличается благоприятным профилем 
безопасности.

Преимуществом комбинаций амоксициллин + 
клавулановая кислота, ампициллин + сульбак-
там является активность в отношении β-лактамаз-
продуцирующих штаммов H. influenzae, ряда энтеро
бактерий, метициллин-чувствительных штаммов 
S. aureus (MSSA) и неспорообразующих анаэробов, 
продуцирующих чувствительные к  ингибиторам 
β-лактамазы. Амоксициллин† в дозе 1 г 3 раза в сутки 
сохраняет активность в отношении ряда ПРП, вызы-
вающих ВП [11, 23]. Оксациллин† может назначаться 
при ВП, вызванной MSSA.

Ключевыми препаратами для лечения госпитали-
зированных пациентов с ВП являются цефалоспо-
рины III поколения – цефотаксим† и цефтриаксон†, 
которые обладают высокой активностью в отношении 
S. pneumoniae, в т. ч. ряда ПРП, H. influenzae, ряда эн-
теробактерий [34]. Важным фармакокинетическим 
преимуществом цефтриаксона† является длительный 
период полувыведения, позволяющий вводить его 
однократно в сутки. Одним из недостатков цефало-
споринов III поколения является низкая природная 
активность в отношении S. aureus [149].

Наиболее существенным преимуществом цефта-
ролина фосамила† (цефалоспорин из группы анти-
MRSA цефемов) является высокая активность в от-
ношении S. pneumoniae, в т. ч. изолятов, резистент-
ных к амоксициллину†, цефтриаксону†, макролидам 
и фторхинолонам, а также действие на MRSA [132].

Цефалоспорины III поколения с антисинегной-
ной активностью (например, цефтазидим†) исполь-
зуются при инфицировании P. aeruginosa; цефазолин† 
может назначаться при ВП, вызванной MSSA [1, 34, 
153].

Среди карбапенемов ключевое место в режимах 
эмпирической АБТ ВП принадлежит эртапенему†, 
обладающему высокой активностью в отношении 
большинства «типичных» бактериальных возбудите-
лей, за исключением MRSA и P. aeruginosa [34, 149]. 
Имипенем + циластатин† и меропенем† являются пре-
паратами выбора при подозрении на инфицирование 
P. aeruginosa [35]. Все перечисленные карбапенемы 
могут использоваться у пациентов с факторами риска 
аспирации, данная группа АБП системного действия 
сохраняет активность против БЛРС-продуцирующих 
энтеробактерий.

Достаточно высокой активностью в  отноше-
нии пневмококков, неспорообразующих анаэробов 
и грамотрицательных бактерий, включая P. aeruginosa, 
обладает пиперациллин + тазобактам [149]. Он может 
использоваться в режимах эмпирической терапии при 
ТВП у пациентов с факторами риска синегнойной 
инфекции и при наличии аспирации.

Основным недостатком всех β-лактамных АБП 
является отсутствие или низкая активность в отно-
шении M. pneumoniae, L. pneumophila, хламидий и хла-
мидофил.

Макролиды

Основным достоинством макролидов является 
высокая природная активность в отношении «ати-
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пичных» микроорганизмов, таких как M. pneumoniae, 
C. pneumoniae, L. pneumophila [1, 93]. Современные 
макролиды, к которым относятся в первую очередь 
азитромицин† и кларитромицин†, характеризуются 
благоприятным профилем безопасности, удобст-
вом приема и отсутствием перекрестной аллергии 
с β-лактамными АБП.

Перечисленные макролиды используются при 
лечении легионеллезной пневмонии, являются пре-
паратами выбора при ВП, вызванной M. pneumoniae, 
C. pneumoniae [1, 158].

По данным нескольких наблюдательных исследо-
ваний и основанного на их результатах метаанализа 
показано, что у пациентов с ТВП при назначении 
комбинации β-лактамного АБП пенициллина или 
другого β-лактамного АБП с макролидом обеспе-
чивался лучший прогноз в сравнении с комбина-
цией β-лактамного АБП пенициллина или другого 
β-лактамного АБП с фторхинолоном [125]. Это мо-
жет быть связано с наличием у указанных макроли-
дов дополнительных неантимикробных эффектов 
(противовоспалительная, иммуномодулирующая 
активность).

Имеются сообщения о неэффективности макро-
лидов при устойчивости к ним S. pneumoniae in vitro, 
которые в большинстве случаев наблюдались при тя-
желом течении ВП с бактериемией [118]. Кроме того, 
следует учитывать невысокую природную активность 
макролидов в отношении H. influenzae и практически 
полное отсутствие таковой в отношении энтеробак-
терий [149].

Фторхинолоны

Среди препаратов данной группы наибольшее 
значение при ВП имеют т. н. РХ левофлоксацин† 
и моксифлоксацин†, которые действуют практиче-
ски на все ключевые возбудители ВП, включая ПРП, 
β-лактамаз-продуцирующие штаммы H. influenzae, 
причем их активность в отношении микоплазм, хла-
мидофил и S. aureus существенно выше по сравнению 
с таковой у фторхинолонов предыдущего поколения 
(ципрофлоксацин†, офлоксацин† и др.) [149, 153].

Хорошие микробиологические характеристики 
препаратов сочетаются с благоприятными фарма-
кокинетическими параметрами (длительный период 
полувыведения, обеспечивающий возможность при-
менения однократно в сутки, высокие концентрации 
в бронхиальном секрете и легочной ткани).

Фторхинолоны являются препаратами выбора при 
болезни легионеров, наряду с макролидами могут ис-
пользоваться при лечении ВП, вызванной M. pneumo-
niae, C. pneumoniae, C. psittaci [1, 34]. Ципрофлоксацин† 
и левофлоксацин† применяются у пациентов с фак-
торами риска, подтвержденными инфицированием 
P. aeruginosa [34].

Препараты других групп

Среди тетрациклинов наиболее приемлемым, 
учитывая фармакокинетические особенности, пере-

носимость и удобство применения, является докси-
циклин†. Он характеризуется хорошей активностью 
в отношении M. pneumoniae, C. pneumoniae и невысо-
ким уровнем вторичной резистентности H. influenzae 
в РФ. Высокая частота выделения тетрациклин-рези-
стентных штаммов S. pneumoniae в России не позво-
ляет рассматривать его в качестве препарата выбора 
для эмпирической терапии ВП.

Ванкомицин† характеризуется высокой активно-
стью в отношении полирезистентных грамположи-
тельных микроорганизмов, в первую очередь MRSA 
и S. pneumoniae [149]. Препарат может назначаться 
пациентам с предполагаемым или подтвержденным 
инфицированием MRSA, а также использоваться 
у пациентов с пневмококковой пневмонией, выз-
ванной полирезистентными S. pneumoniae. Следует 
отметить, что ванкомицин† отличает вариабельная 
фармакокинетика, его применение должно сопро-
вождаться проведением терапевтического лекар-
ственного мониторинга; в случае инфицирования 
изолятами S. aureus с МПК ≥ 1,5 мкг / мл возрастает 
риск клинической неудачи при стандартном режиме 
дозирования [271].

Основное клиническое значение линезолида† 
при ВП, как и ванкомицина†, связано с высокой ак-
тивностью в отношении S. pneumoniae (в т. ч. ПРП) 
и MRSA [149]. Наряду с ванкомицином† линезолид† 
может использоваться у пациентов с пневмококко-
вой пневмонией, включая случаи инфицирования 
ПРП, а также назначаться пациентам с MRSA-инфек
цией [34]. Преимуществами линезолида† в случае ин-
фицирования MRSA по сравнению с ванкомицином† 
является меньший риск нефротоксического эффекта, 
более предсказуемая фармакокинетика, а также на-
личие пероральной ЛФ с высокой биодоступностью, 
что позволяет использовать препарат в режиме сту-
пенчатой терапии.

Среди аминогликозидов (Код АТХ: J01G) у па-
циентов с ТВП определенное значение имеют пре-
параты II–III поколения (амикацин†, гентамицин† 
и др.), обладающие значимой активностью против 
P.  aeruginosa [34]. Следует отметить, что амино-
гликозиды неактивны в отношении S. pneumoniae, 
создают низкие концентрации в бронхиальном се-
крете и мокроте, для них характерно развитие ряда 
серьезных нежелательных лекарственных реакций. 
В связи с этим показания к применению ЛС данной 
группы у пациентов с ВП строго ограничены, они 
могут назначаться как компонент эмпирической те-
рапии у пациентов с факторами риска инфицирова-
ния P. aeruginosa, либо использоваться для этиотроп-
ной терапии инфекций, вызванных P. aeruginosa, 
Acinetobacter spp. (также в комбинации с β-лактамами 
или фторхинолонами).

Линкозамиды (в первую очередь клиндамицин†) 
могут использоваться при подтвержденном инфици-
ровании MSSA, а также предполагаемой аспирации 
(в составе комбинированной терапии) [34]. Сравни-
тельная активность АБП системного действия в от-
ношении ключевых бактериальных возбудителей ВП 
представлена в табл. 4S.



Клинические рекомендации ● Clinical guidelines

333The article is licensed by CC BY-NC-ND 4.0 International Licensee https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Противовирусные препараты

Среди противовирусных препаратов наибольшее 
клиническое значение при ВП принадлежит ингиби-
торам нейраминидазы – осельтамивиру† и занамиви-
ру, обладающим высокой активностью в отношении 
вирусов гриппа A и B.

При использовании ингибиторов нейраминида-
зы у пациентов в критическом состоянии, инфи-
цированных вирусами гриппа, улучшается прогноз, 
а также сокращается продолжительность выделения 
вируса, причем эффективность препаратов выше при 
их раннем назначении (≤ 48 ч с момента появле-

ния симптомов) [168, 169]. Среди циркулирующих 
в настоящее время вирусов гриппа А (H3N2, H1N1) 
устойчивые к осельтамивиру† изоляты встречаются 
редко, они, как правило, сохраняют чувствитель-
ность к занамивиру.

Осельтамивир† и занамивир обладают сопостави-
мой эффективностью при гриппе, однако у пациен-
тов, нуждающихся в ИВЛ, препаратом выбора яв-
ляется выпускаемый в пероральной лекарственной 
форме осельтамивир† [34]. Занамивир также должен 
с осторожностью применяться у пациентов с ХОБЛ 
и БА ввиду потенциального риска усиления бронхо-
обструкции.

Таблица 4S
Активность антибактериальных препаратов системного действия в отношении ключевых возбудителей 

внебольничной пневмонии [92]
Table 4S

Activity of systemic antibacterial drugs against key pathogens of community-acquired pneumonia [92]

Название препарата ПЧП ПРП H. influenzae M. pneumoniae, 
C. pneumoniae

Legionella 
spp.

S. aureus 
MSSA

S. aureus 
MRSA

Enterobac­
terales

P. aerugino­
sa Анаэробы*

Амоксициллин +++ ++ ++ 0 0 0 0 0 0 +

Амоксициллин + 
клавулановая кислота†, 
Ампициллин + сульбактам†

+++ ++ +++ 0 0 ++ 0 + 0 +++

Пиперациллин + тазобактам +++ 0 +++ 0 0 ++ 0 +++ +++ +++

Оксациллин† 0 0 0 0 0 +++ 0 0 0 0

Цефотаксим†, цефтриаксон† +++ ++ +++ 0 0 + 0 ++ 0 0

Цефтазидим† + 0 +++ 0 0 0 0 ++ +++ 0

Цефепим† +++ ++ +++ 0 0 +++ 0 ++ +++ +

Цефтаролина фосамил† +++ +++ +++ 0 0 +++ ++ ++ 0 0

Эртапенем† +++ ++ +++ 0 0 ++ 0 +++ 0 +++

Имипенем + циластатин†, 
меропенем† +++ ++ +++ 0 0 +++ 0 +++ +++ +++

Макролиды ++ + + +++ +++ ++ 0 0 0 0

Моксифлоксацин† +++ +++ +++ +++ +++ +++ + ++ 0 ++

Левофлоксацин† ++ ++ +++ +++ +++ ++ + ++ ++ 0

Ципрофлоксацин† + + +++ ++ +++ + 0 +++ ++ 0

Ванкомицин† +++ +++ 0 0 0 ++ +++ 0 0 0

Линезолид† +++ +++ 0 0 0 +++ +++ 0 0 0

Амикацин 0 0 + 0 0 + 0 +++ ++ 0

Клиндамицин† ++ + + 0 0 ++ + 0 0 ++

Примечание: ПЧП – пенициллин-чувствительные, ПРП – пенициллин-резистентные S. pneumoniae; * – при отсутствии активности против грамотрицательных анаэробов препарат расце­
нивается как неактивный; +++ – высокая активность, подтвержденная клиническими данными, может быть препаратом выбора; ++ – активность, подтвержденная клиническими данны­
ми, может быть препаратом альтернативы; + – низкая активность противомикробных препаратов системного действия; 0 – отсутствие клинически значимой активности (в некоторых слу­
чаях активность только in vitro).
Note: *, the drug is regarded as inactive in the absence of activity against gram-negative anaerobes; +++, high activity, confirmed by clinical data, may be the drug of choice; ++, activity confirmed 
by clinical data, can be an alternative drug, +, low activity of systemic antimicrobials; 0, no clinically significant activity (in some cases, only in vitro activity).
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Таблица 5S
Режимы дозирования антимикробной терапии (нормальная функция печени и почек)

Table 5S
Dosing regimens for antimicrobial therapy (normal liver and kidney function)

Наименование АМП Режим дозирования

Азитромицин†
0,5 г внутрь каждые 24 ч

0,5 г в/в каждые 24 ч

Амикацин† [90] 15 мг / кг в сутки в/в каждые 24 ч*

Амоксициллин† 0,5–1 г внутрь каждые 8 ч 

Амоксициллин + клавулановая кислота†
0,5 г внутрь каждые 8 ч или 0,875 г внутрь – каждые 12 ч (расчет по амоксициллину)

1,2 г в/в каждые 6–8 ч

Ампициллин† 2,0 г в/в, в/м каждые 6 ч

Ампициллин + сульбактам† 1,5–3 г в/в, в/м каждые 6–8 ч

Ванкомицин† [92] 15–20 мг / кг в/в каждые 12 ч**

Доксициклин† 0,1 г внутрь каждые 12 ч

Занамивир 10 мг ингаляционно каждые 12 ч

Имипенем + циластатин 0,5–1 г в/в каждые 6–8 ч (по имипенему)

Кларитромицин†

0,5 г внутрь каждые 12 ч

0,5 г внутрь каждые 24 ч (ЛФ с замедленным высвобождением)

0,5 г в/в каждые 12 ч

Клиндамицин†
0,6–0,9 г в/в каждые 8 ч

0,3–0,45 г внутрь каждые 6 ч

Левофлоксацин† 0,5 г каждые 12 ч внутрь или в/в или 0,75 г – каждые 24 ч внутрь

Линезолид† 0,6 г внутрь или в/в – каждые 12 ч

Меропенем† 1–2 г в/в каждые 8 ч (возможна продленная инфузия)

Метронидазол† 0,5 г внутрь или в/в каждые 8 ч

Моксифлоксацин† 0,4 г внутрь или в/в каждые 24 ч

Оксациллин† 2,0 г в/в каждые 4–6 ч

Осельтамивир† 75 мг внутрь каждые 12 ч

Пиперациллин + тазобактам 4,5 г в/в каждые 6–8 ч (возможна продленная инфузия)

Рифампицин† 0,6 г внутрь или в/в – каждые 24 ч

Цефазолин† 2,0 г в/в, в/м каждые 8 ч

Цефепим† 2,0 г в/в каждые 8 ч

Цефотаксим† 1,0–2,0 г в/в, в/м каждые 6–8 ч***

Цефтазидим† 2,0 г в/в, в/м каждые 8 ч

Цефтаролина фосамил† 0,6 г в/в каждые 12 ч#

Цефтриаксон† 2,0 г в/в, в/м каждые 12–24 ч##

Цефтриаксон + сульбактам 2,0 г в/в, в/м каждые 12–24 ч, расчет по цефтриаксону

Ципрофлоксацин [92]†
0,5–0,75 г внутрь каждые 12 ч

0,6 г в/в каждые 12 ч или 0,4 г в/в – каждые 8 ч

Эртапенем† 1 г в/в или в/м – каждые 12–24 ч###

Примечание: АМП – антимикробный препарат; ЛФ – лекарственная форма; в/в – внутривенно; в/м – внутримышечно; * – с точки зрения соотношения польза / риск однократное введе­
ние всей суточной дозы является предпочтительным; ** – при минимальной подавляющей концентрации 1,5 или 2 мкг / мл обосновано увеличение суточной дозы до 3–4,5 г (нагрузоч­
ная доза – 25–30 мг / кг); *** – при лечении внебольничной пневмонии, вызванной пенициллин-резистентными пневмококками, целесообразно назначать в дозе ≥ 6 г в сутки; # – при вне­
больничной пневмонии, вызванной MRSA, более эффективным может быть увеличение дозы ≤ 600 мг 3 раза в сутки; ## – при лечении внебольничной пневмонии, вызванной пеницил­
лин-резистентными пневмококками, целесообразно назначать в дозе ≤ 4 г в сутки; ### – режим дозирования 1 г в/в каждые 12 ч официально не зарегистрирован, но с точки зрения 
исследований фармакодинамики / фармакокинетики у пациентов с тяжелой внебольничной пневмонией может быть предпочтительным.
Note: *, from the point of view of the benefit/risk ratio, a single administration of the entire daily dose is preferable; **, with a minimum inhibitory concentration of 1.5 or 2 μg / mL, an increase in the 
daily dose to 3 – 4.5 g (loading dose of 25 – 30 mg / kg) is justified; ***, a dose of ≥ 6 g per day is recommended for treatment of community-acquired pneumonia caused by penicillin-resistant 
pneumococci; #, increasing the dose to ≤ 600 mg 3 times a day may be more effective for community-acquired pneumonia caused by MRSA; ##, a dose of ≤ 4 g per day is recommended for treat­
ment of community-acquired pneumonia caused by penicillin-resistant pneumococci; ###, the dosing regimen of 1 g intravenously every 12 hours is not officially registered, but may be preferred in 
patients with severe community-acquired pneumonia based on the pharmacodynamic/pharmacokinetic studies.
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http://www.antibiotic.ru/ab/052-54.shtml
http://www.antibiotic.ru/ab/038-42.shtml
http://www.antibiotic.ru/ab/030-32.shtml
http://www.antibiotic.ru/ab/030-32.shtml
http://www.antibiotic.ru/ab/042-47.shtml
http://www.antibiotic.ru/ab/050-51.shtml
http://www.antibiotic.ru/ab/038-42.shtml
http://www.antibiotic.ru/ab/052-54.shtml
http://www.antibiotic.ru/ab/030-32.shtml
http://www.antibiotic.ru/ab/061-62.shtml
http://www.antibiotic.ru/ab/038-42.shtml
http://www.antibiotic.ru/ab/013-22.shtml#oxacillin
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http://www.antibiotic.ru/ab/013-22.shtml#ing_resist
http://www.antibiotic.ru/ab/033-37.shtml
http://www.antibiotic.ru/ab/023-29.shtml#cs1
http://www.antibiotic.ru/ab/023-29.shtml#cs4
http://www.antibiotic.ru/ab/023-29.shtml#cs3
http://www.antibiotic.ru/ab/023-29.shtml#cs3
http://www.antibiotic.ru/ab/013-22.shtml#ing_resist
http://www.antibiotic.ru/ab/023-29.shtml#cs3
http://www.antibiotic.ru/ab/023-29.shtml#cs3
http://www.antibiotic.ru/ab/038-42.shtml
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача

Начало. Продолжение табл. 6S см. на стр. 336

Таблица 6S
Этиотропная антибактериальная терапия внебольничной пневмонии

Table 6S
Etiotropic antibiotic therapy of community-acquired pneumonia

Возбудитель Препараты выбора Альтернативные препараты

S. pneumoniae (пенициллин-
чувствительные штаммы)*

Пенициллины: Цефалоспорины:

• Амоксициллин† • Цефотаксим†

• Ампициллин† • Цефтаролина фосамил†

• Цефтриаксон†

Фторхинолоны:

• Левофлоксацин†

• Моксифлоксацин†

Линезолид†

S. pneumoniae (пенициллин-резистентные 
штаммы)**

Амоксициллин† в высокой дозе# Цефалоспорины:

Цефалоспорины: • Цефотаксим†, #

• Цефтаролина фосамил† • Цефтриаксон†, #

Фторхинолоны: Карбапенемы:

• Моксифлоксацин† • Имипенем + циластатин†

• Линезолид† • Меропенем†

• Эртапенем†

Фторхинолоны:

• Левофлоксацин†

C. pneumoniae, C. psittaci Доксициклин† Фторхинолоны:

• Левофлоксацин†

• Моксифлоксацин†

Макролиды

• Азитромицин†

• Кларитромицин†

M. pneumoniae Макролиды: Фторхинолоны:

• Азитромицин† • Левофлоксацин†

• Кларитромицин† • Моксифлоксацин†

Доксициклин†

H. influenzae Пенициллины: Карбапенемы:

• Амоксициллин + клавулановая кислота† • Эртапенем†

• Ампициллин + сульбактам†

Цефалоспорины:

• Цефепим†

• Цефотаксим†

• Цефтаролина фосамил†

• Цефтриаксон†

Фторхинолоны:

• Левофлоксацин†

• Моксифлоксацин†

• Ципрофлоксацин†
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Окончание табл. 6S. Начало см. на стр. 335

MSSA Пенициллины: Линезолид†

• Оксациллин† Пенициллины:

Цефалоспорины: • Амоксициллин + клавулановая кислота†

• Цефазолин† • Ампициллин + сульбактам†

• Цефтаролина фосамил† Фторхинолоны:

• Левофлоксацин†

• Моксифлоксацин†

MRSA Линезолид† Ванкомицин†, ##

Цефтаролина фосамил†

Legionella spp. Левофлоксацин † ± рифампицин† Доксициклин† ± Рифампицин†

Азитромицин† ± рифампицин†

Enterobacterales (БЛРС–) Цефалоспорины: Карбапенемы:

• Цефепим† • Имипенем + циластатин†

• Цефотаксим† • Меропенем†

• Цефтаролина фосамил† • Эртапенем†

• Цефтриаксон† Фторхинолоны###:

• Левофлоксацин†

• Моксифлоксацин†

• Ципрофлоксацин†

Enterobacterales (БЛРС+) Карбапенемы:

• Меропенем†

• Имипенем + циластатин†

• Эртапенем†

P. aeruginosa‡ Цефалоспорины:

• Цефепим†

• Цефтазидим†

Карбапенемы:

• Имипенем + циластатин†

• Меропенем†

• Пиперациллин + тазобактам

• Ципрофлоксацин† ± амикацин†

C. burnetii Доксициклин† Фторхинолоны:

• Левофлоксацин†

• Моксифлоксацин†

Примечание: MRSA – метициллин-резистентные штаммы S. aureus; MSSA – метициллин-чувствительные штаммы S. aureus; БЛРС – β-лактамазы расширенного спектра; * – рекомендо­
вано проводить скрининг чувствительности S. pneumoniae к бензилпенициллину† (диск 1 мкг оксациллина† или определение минимальной подавляющей концентрации бензилпеницил­
лина†); в случае чувствительности к бензилпенициллину† изолят рассматривается как чувствительный ко всем антипневмококковым β-лактамным антибактериальным препаратам: пени­
циллинам и другим β-лактамным антибактериальным препаратам; в случае резистентности необходимо определение минимальной подавляющей концентрации каждого антибактери­
ального препарата системного действия; ** – выбор оптимальной терапии целесообразно проводить с учетом определения минимальной подавляющей концентрации каждого конкрет­
ного β-лактамного антибактериального препарата: пенициллина и другого β-лактамного антибактериального препарата; *** – только при нетяжелой внебольничной пневмонии и возмож­
ности перорального приема антибактериального препарата системного действия; # – цефотаксим† должен назначаться в дозе ≥ 6 г в сутки, цефтриаксон† – 4 г в сутки; ## – эффектив­
ность ванкомицина† документирована в случае MRSA при минимальной подавляющей концентрации ≤ 1 мкг / мл; при минимальной подавляющей концентрации 1,5 или 2 мкг / мл обо­
сновано увеличение суточной дозы или назначение других антибактериальных препаратов системного действия; ### – только при подтвержденной чувствительности возбудителя; ‡ – 
надежных режимов антибактериальной терапии P. aeruginosa не существует, необходимо ориентироваться на результаты определения чувствительности возбудителя в конкретной кли­
нической ситуации.
Note: *, it is recommended to screen the sensitivity of S. pneumoniae to benzylpenicillin† (1 µg oxacillin† disc or determination of the minimum inhibitory concentration of benzylpenicillin†); in case of 
sensitivity to benzylpenicillin†, the isolate is considered sensitive to all anti-pneumococcal β-lactam antibacterial drugs: penicillins and other β-lactam antibacterial drugs; in case of resistance, deter­
mine the minimum inhibitory concentration of each systemic antibacterial drug; **, the optimal therapy should be selected with account for minimum inhibitory concentration of each specific 
β-lactam antibacterial drug, i.e. penicillin and another β-lactam antibacterial drug; ***, only for non-severe community-acquired pneumonia and if oral administration of a systemic antibacterial drug 
is possible; #, cefotaxime† should be administered at a dose of ≥ 6 g per day, ceftriaxone† – 4 g per day; ##, vancomycin† has been proved effective for MRSA at a minimum inhibitory concentration 
of ≤ 1 µg/mL; an increase in the daily dose or the administration of other systemic antibacterial drugs is justified with a minimum inhibitory concentration of 1.5 or 2 μg/mL; ###, only with confirmed 
sensitivity of the pathogen; ‡, There are no reliable antibiotic therapy regimens for P. aeruginosa. The decision should be guided by the sensitivity test results in a particular clinical situation.
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Алгоритм обследования пациента с внебольничной пневмонией

Таблица 7S
Диагностический алгоритм обследования пациентов с внебольничной пневмонией

Table 7S
Diagnostic algorithm for examining patients with community-acquired pneumonia

Амбулаторное лечение Стационарное лечение
Анамнез Анамнез
Жалобы Жалобы
Физическое обследование Физическое обследование
Общий анализ крови Общий (клинический) анализ крови
Рентгенография ОГК* Биохимический общетерапевтический анализ крови, в т. ч. биомаркеры воспаления (СРБ, ПКТ – при ТВП)
Пульсоксиметрия Рентгенография ОГК*
Оценка прогноза, выбор места лечения Пульсоксиметрия

ЭКГ в стандартных отведениях
УЗИ плевральной полости (подозрение на экссудативный плеврит)
УЗИ легких (при ТВП)
Оценка прогноза, тяжести пневмонии, выбор места лечения
Микроскопическое исследование нативного и окрашенного препарата мокроты, микробиологическое 
(культуральное) исследование мокроты или ТА на аэробные и факультативно-анаэробные микроорганизмы
Экспресс-тесты на антигенурию (определение антигенов возбудителя (Streptococcus pneumoniae) и возбудителя 
легионеллеза (L. pneumophila) в моче) (при ТВП)
Коагулография (ориентировочное исследование системы гемостаза) (при ТВП)
Микробиологическое (культуральное) исследование крови на стерильность (при ТВП)
Исследование кислотно-основного состояния и газов крови (наличие ДН и SpO2 < 90 %)

Примечание: ОГК – органы грудной клетки; СРБ – С-реактивный белок; ПКТ – прокальцитонин; ТА – трахеальный аспират; ТВП – тяжелая внебольничная пневмония; ДН – дыхательная 
недостаточность; ЭКГ – электрокардиография; УЗИ – ультразвуковое исследование; SрO2 – насыщение гемоглобина артериальной крови кислородом; * – по показаниям и при тяжелой 
внебольничной пневмонии выполняется компьютерная томография органов грудной клетки.
Note: *, chest computed tomography is performed if indicated and in case of severe community-acquired pneumonia.

Таблица 8S
Рекомендации по обследованию пациентов, госпитализированных с внебольничной пневмонией

Table 8S
Recommendations for examination of patients hospitalized with community-acquired pneumonia

Метод исследования 3–4-й день лечения Окончание АБТ Амбулаторный этап
Жалобы Х* Х Х
Физическое обследование Х* Х Х
Общий (клинический) анализ крови Х Х** Х**
Биохимический общетерапевтический анализ крови, в т. ч. СРБ Х*** Х**
Рентгенография / КТ ОГК – – Х
Пульсоксиметрия Х* Х*
ЭКГ в стандартных отведениях Х**
УЗИ плевральной полости Х## Х## Х##

УЗИ легких (ТВП) Х Х –
Микроскопическое исследование нативного и окрашенного препарата мокроты, 
микробиологическое (культуральное) исследование мокроты или ТА на аэробные 
и факультативно-анаэробные микроорганизмы

Х** – –

Коагулограмма (ориентировочное исследование системы гемостаза) (ТВП) Х** Х** –
Микробиологическое (культуральное) исследование крови на стерильность (ТВП) Х** –
Исследование кислотно-основного состояния и газов крови (ОДН и SpO2 < 90 %) Х** Х** –
Оценка критериев клинической стабильности Х# – –
Оценка критериев достаточности АБТ – Х –

Примечание: АБТ – антибактериальная терапия; СРБ – С-реактивный белок; КТ – компьютерная томография; ОГК – органы грудной клетки; ЭКГ – электрокардиография; УЗИ – ультра­
звуковое исследование; ТВП – тяжелая внебольничная пневмония; ТА – трахеальный аспират; ОДН – острая дыхательная недостаточность; ТА – трахеальный аспират; SрO2 – насыще­
ние гемоглобина артериальной крови кислородом; * – выполняется ежедневно до нормализации показателей; ** – при наличии клинически значимых изменений в предыдущем анализе; 
*** – целесообразно определение уровня С-реактивного белка, остальные параметры – при клинически значимых изменениях; # – ежедневно до перевода на пероральный прием анти­
бактериального препарата системного действия; ## – при наличии показаний.
Note: *, performed daily until the parameters return to normal; **, in the presence of clinically significant changes in the previous test; ***, it is advisable to determine the level of C-reactive protein; 
test other parameters in case of clinically significant changes; #, daily before switching to oral administration of systemic antibacterial drug; ##, if indicated.
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Нетяжелая внебольничная пневмония

Рис. 1S. Алгоритм выбора эмпирической антибактериальной терапии при нетяжелой внебольничной пневмонии в стационаре
Примечание: ВП – внебольничная пневмония; CURB / CRB-65 – алгоритм оценки риска неблагоприятного исхода и выбора места лечения при внебольничной пневмонии; PORT (Pneu-
monia Outcomes Research Team) – шкала оценки риска неблагоприятного исхода при внебольничной пневмонии; АМТ – антимикробная терапия; в/в – внутривенно, в/м – внутримышечно; 
ИЗП – ингибитор-защищенные аминопенициллины; * – хроническая обструктивная болезнь легких, хроническая сердечная недостаточность, сахарный диабет, хроническая болезнь почек, 
цирроз печени, алкоголизм, наркомания, истощение; ** – пребывание в доме престарелых или других учреждениях длительного ухода, наличие госпитализаций по любому поводу в те­
чение ≥ 2 суток в предшествующие 90 дней, в/в терапия, наличие сеансов диализа или лечение ран в домашних условиях в предшествующие 30 дней; # – амоксициллин / клавуланат, 
амоксициллин / сульбактам, ампициллин / сульбактам; ## – предпочтителен при высокой распространенности пенициллин-резистентных пневмококков в регионе или индивидуальных 
факторов риска инфицирования ими; ### – пациенты из учреждений длительного ухода, наличие факторов риска аспирации, пожилой и старческий возраст больного с множественной 
сопутствующей патологией.
Figure 1S. Algorithm for selection of empiric antibiotic therapy for non-severe community-acquired pneumonia in hospital settings
Note: *, chronic obstructive pulmonary disease, chronic heart failure, diabetes mellitus, chronic kidney disease, cirrhosis of the liver, alcoholism, drug addiction, exhaustion; **, stay in a nursing home 
or other long-term care facility, hospitalizations for any reason for ≥ 2 days in the previous 90 days, intravenous therapy, dialysis sessions, or home wound care in the previous 30 days; #, amoxicillin/
clavulanate, amoxicillin/sulbactam, ampicillin/sulbactam; ##, preferred if there is a high prevalence of penicillin-resistant pneumococci in the region or individual risk factors for infection with them; 
###, patients from long-term care institutions, the presence of risk factors for aspiration, elderly and senile age of the patient with multiple comorbidities.

Определенный диагноз ВП (взрослые)

Оценка степени тяжести / прогноза ВП (CURB-65 / CRB-65, PORT и др.), 
возможности лечения / ухода на дому, эффективности предшествующей АМТ

Госпитализация в терапевтическое / пульмонологическое отделение

Больные без сопутствующих заболеваний*, 
не принимавшие АМТ ≥ 2 суток за последние 

3 мес., нет других факторов риска**

Больные с сопутствующими заболеваниями* 
и / или принимавшие АМТ ≥ 2 суток 

за последние 3 мес. и / или есть другие 
факторы риска**

Препараты альтернативы: 
Респираторный хинолон в/в

Препараты выбора: 
ИЗП# в/в, в/м или 
Цефтриаксон в/в, в/м или 
Цефотаксим в/в, в/м или 
Респираторный хинолон в/в или 
Цефтаролин** в/в или 
Эртапенем*** в/в, в/м

Препараты выбора: 
ИЗП# в/в, в/м или 
Ампициллин в/в, в/м

Приложение Б2. Алгоритм выбора эмпирической антибактериальной терапии 
внебольничной пневмонии в стационаре
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Тяжелая внебольничная пневмония

Рис. 2S. Алгоритм выбора эмпирической антибактериальной терапии при тяжелой внебольничной пневмонии в стационаре
Примечание: ПРП – пенициллин-резистентные S. pneumoniae; MRSA – метициллин-резистентные Staphylococcus aureus; БЛРС – β-лактамазы 
расширенного спектра; ЦС III – цефалоспорины III поколения; АБП – антибактериальный препарат; СД – сахарный диабет; ХСН – хрониче-
ская сердечная недостаточность; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; сГКС – системные глюкокортикостероиды; * – амокси-
циллин + клавулановая кислота†; ампициллин + сульбактам†.
Figure 2S. Algorithm for selecting empiric antibiotic therapy for severe community-acquired pneumonia in hospital settings
Note: *, amoxicillin + clavulanic acid†; ampicillin + sulbactam†.

Да

Факторы риска инфицирования 
«проблемными» возбудителями – 
ПРП, P. aeruginosa, MRSA, БЛРС+, 
энтеробактерии

Рекомендованный режим:
• комбинации пенициллинов, включая комбинации 
с ингибиторами β-лактамаз* или антипневмококковый 
ЦС III + макролид

Альтернативный режим:
• комбинации пенициллинов, включая комбинации 
с ингибиторами β-лактамаз* или антипневмококковый 
ЦС III + респираторный фторхинолон

Пенициллинорезистентный пневмокок
• проживание / недавнее посещение регионов с высокой частотой 
ПРП
• возраст > 65 лет
• терапия β-лактамными АБП: пенициллины и другие β-лактамные 
АБП ≤ 3 мес.
• хронические сопутствующие заболевания (СД, ХСН, ХОБЛ и др.)
• алкоголизм
• иммунодефицит / иммуносупрессивная терапия

Рекомендованный режим:
• цефтаролина фосамил† или другие антипневмококко-
вые ЦС III в максимальных дозах + макролид

Альтернативный режим:
• цефтаролина фосамил† или другие антипневмокок-
ковые ЦС III в максимальных дозах + респираторный 
фторхинолон

P. aeruginosa
• терапия сГКС
• муковисцидоз
• бронхоэктазы
• недавний прием системных АБП, особенно несколько курсов
• предшествующая колонизация / инфекция P. aeruginosa
• тяжелая ХОБЛ

Рекомендованный режим:
• пиперациллин + тазобактам, или цефепим†, или 
антисинегнойный карбапенем + ципрофлоксацин†, 
или левофлоксацин†

Альтернативный режим:
• пиперациллин + тазобактам, или цефепим†, или 
антисинегнойный карбапенем + макролид ± амикацин†

MRSA
• колонизация / инфекция MRSA в анамнезе
• недавно перенесенные операции
• недавняя госпитализация
• пребывание в доме престарелых
• постоянный в/в катетер
• диализ
• недавний прием системных АБП

Рекомендованный режим:
• комбинации пенициллинов, включая комбинации 
с ингибиторами β-лактамаз*, или антипневмококковый 
ЦС III + макролид + линезолид†, или ванкомицин†, 
или цефтаролина фосамил + макролид

Альтернативный режим:
• комбинации пенициллинов, включая комбинации 
с ингибиторами β-лактамаз* или антипневмококковый 
ЦС III + респираторный фторхинолон + линезолид† 
или ванкомицин† или цефтаролина фосамил† + 
респираторный фторхинолон
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Приложение В. Информация для пациента

Пневмония – острое заболевание, при котором в лег-
ких развивается воспаление. Это воспаление вызыва-
ется микроорганизмами (возбудителями), чаще все-
го бактериями, такими, например, как пневмококк 
или микоплазма. Реже пневмонию вызывают вирусы 
(например, вирус гриппа); иногда бактерии и вирусы 
могут обнаруживаться у пациентов с пневмонией од-
новременно. Пневмонию называют внебольничной, 
если она развилась за пределами больницы или дру-
гого лечебного учреждения.

Микроорганизмы чаще всего попадают в легкие 
через дыхательные пути (трахею, бронхи). При этом 
пневмония возникает только в том случае, если орга-
низм человека не может своевременно удалить воз-
можный возбудитель (например, ослаблен иммунитет, 
в легкие попало большое количество бактерий), либо 
он является очень агрессивным. Пневмония может 
развиваться в любом возрасте, но чаще встречается 
у пожилых людей (особенно старше 65 лет), а также 
при наличии хронических сопутствующих заболева-
ний, таких как сердечная недостаточность, сахарный 
диабет, хроническая обструктивная болезнь легких. 
Развитию пневмонии способствуют переохлаждение, 
курение, злоупотребление алкоголем, прием лекарств, 
угнетающих иммунитет.

В результате воспаления в легких скапливается 
секрет, который может нарушать обмен кислорода 
и углекислого газа и приводить к появлению одыш-
ки (затрудненного дыхания). При пневмонии воспа-
ление часто распространяется на бронхи, что может 
приводить к появлению кашля и мокроты, а также 
плевру (серозная оболочка, покрывающая легкие). 
Это сопровождается появлением болей в груди при 
кашле, дыхании. При воспалении легких у большин-
ства пациентов наблюдаются повышение температу-
ры (обычно > 38 °C), озноб, слабость, повышенная 
утомляемость, сильное потоотделение по ночам. Раз-
витию заболевания могут предшествовать симптомы 
простуды (боли в горле, насморк и др.). Пневмония, 
в свою очередь, может привести к ухудшению течения 
имеющихся хронических заболеваний.

Пневмония – серьезное заболевание, которое при 
несвоевременной диагностике или неправильном 
лечении может приводить к развитию осложнений 
и даже смерти. Поэтому если Вы подозреваете у себя 
воспаление легких, то нужно незамедлительно обра-
титься к врачу.

Для диагностики пневмонии используются раз-
ные методы. При подозрении на воспаление легких 
врач подробно Вас расспросит, выполнит общий 
осмотр и  аускультацию (прослушивание) легких 
с помощью специального прибора. Дополнительно 
Вам выполнят ряд анализов (обычно анализы крови), 
а в случае лечения в больнице Вас могут попросить 
собрать мокроту для исследования, чтобы выявить 
микроорганизм, вызвавший заболевание. Для под-
тверждения изменений в легких и оценки их рас-
пространенности Вам выполнят рентгенографию 
грудной клетки.

После установления диагноза врач определит, где 
Вам лучше лечиться (амбулаторно или в больнице) 
и назначит лечение. Большинство пациентов не ну-
ждаются в госпитализации и могут находиться дома, 
соблюдая рекомендации врача.

При воспалении легких основными лекарствен-
ными средствами являются АБП (лекарства, которые 
уничтожают или тормозят размножение бактерий). 
Они назначаются всем пациентам с пневмонией. Врач 
выберет подходящий для Вас препарат и способ его 
введения. Обычно, если пневмония лечится амбула-
торно, АБП назначается внутрь, в стационаре в тече-
ние нескольких дней АБП вводятся внутривенно или 
внутримышечно, а дальше продолжается их прием 
внутрь. Длительность лечения АБП обычно состав-
ляет 7 дней. Однако Вам может понадобиться и более 
продолжительный курс лечения. Этот вопрос будет 
решать врач, который при необходимости выполнит 
Вам дополнительные исследования.

При высокой температуре (> 38,5 °C) Вам могут 
назначить, например, парацетамол† или ибупрофен†, 
а при кашле с трудноотделяемой мокротой – муко-
литические препараты (например, амброксол†, аце-
тилцистеин†). Некоторым пациентам с пневмонией, 
госпитализированным в стационар, может потребо-
ваться дополнительный кислород (подается с помо-
щью маски или специальных трубок – канюль).

При пневмонии рекомендуется также временно 
ограничить чрезмерную физическую нагрузку и пить 
достаточное количество жидкости.

Для того чтобы предупредить пневмонию, важно 
выполнять общие мероприятия по укреплению здо-
ровья (прекращение курения, регулярные физические 
нагрузки, достаточное и сбалансированное питание). 
Некоторым пациентам, относящимся к группе повы-
шенного риска развития осложнений гриппа, будет 
предложено ежегодное введение вакцины для профи-
лактики гриппа, а пациентам с высокой вероятностью 
развития серьезных пневмококковых инфекций – 
вакцинация для профилактики пневмококковых ин-
фекций.

Залогом успеха лечения воспаления легких явля-
ется дисциплинированное соблюдение рекомендаций 
и назначений врача в полном объеме.

Приложение Г. Шкалы оценки, вопросники и другие 
оценочные инструменты состояния пациента, 
приведенные в клинических рекомендациях

Шкалы и алгоритмы оценки прогноза и тяжести 
внебольничной пневмонии

Название на русском языке: Шкала PORT (PSI).
Оригинальное название: Шкала PORT (Pneumonia 

Outcomes Research Team) или индекс тяжести пневмо-
нии (PSI).

Источник (публикация с валидацией): 
•	 Fine M.J., Auble T.E., Yealy D.M. et al. A prediction rule to 

identify low-risk patients with community-acquired pneumo-
nia. N. Engl. J.  Med. 1997; 336 (4): 243–250. DOI: 10.1056/
NEJM199701233360402.
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Тип (подчеркнуть):
•	 шкала оценки;
•	 индекс;
•	 вопросник;
•	 другое (уточнить).

Назначение: оценка риска неблагоприятного ис-
хода при внебольничной пневмонии.

Содержание (шаблон): алгоритм оценки риска не-
благоприятного прогноза (рис. 3S).

Рис. 3S. Содержание (шаблон) алгоритма оценки риска неблагоприятного прогноза
Figure 3S. Content (template) of the algorithm for assessing the risk of unfavorable prognosis

Таблица 9S
Оценка факторов риска неблагоприятного прогноза; баллы

Table 9S
Assessment of risk factors of unfavorable prognosis; points

Параметр Баллы
Демографическая характеристика:

• мужчина Возраст, годы
• женщина Возраст, годы – 10

Пребывание в доме престарелых / учреждении длительного ухода + 10
Сопутствующие заболевания:

• злокачественное новообразование + 30
• серьезные хронические заболевания печени + 20
• застойная сердечная недостаточность + 10
• цереброваскулярные заболевания + 10
• серьезные хронические заболевания почек + 10

Физические признаки:
• нарушение сознания + 20
• частота дыхания ≥ 30 в минуту + 20
• систолическое АД < 90 мм рт. ст. + 20
• температура < 35 или ≥ 40 °С + 15
• пульс ≥ 125 в минуту + 10

Лабораторные и рентгенологические данные:
• рН артериальной крови < 7,35 + 30
• остаточный азот мочевины крови ≥ 9 ммоль / л + 20
• натрий сыворотки крови < 130 ммоль / л + 20
• глюкоза сыворотки крови ≥ 14 ммоль / л + 10
• гематокрит < 30 % +10
• РаО2 < 60 мм рт. ст. или SaO2 < 90 % + 10
• плевральный выпот + 10

Приечание: АД – артериальное давление; РаО2 – парциальное напряжение кислорода в артериальной крови; SрO2 – насыщение гемоглобина артериальной крови кислородом.

I этап II этап

Да

Да

Да

Нет

Нет

Нет

Возраст > 50 лет?

Серьезные сопутствующие заболевания?

Физикальные изменения?

Класс I

Оценка 
в баллах демографиче-
ских данных, сопутст-
вующих заболеваний, 

физикальных, рентгено-
логических, лаборатор-

ных данных

Класс II (≤ 70 баллов)

Класс III (71–90 баллов)

Класс IV (91–130 баллов)

Класс V (> 130 баллов)
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Название на  русском языке: Шкала CURB / 
CRB-65.

Оригинальное название: CURB-65 (Confusion, Urea, 
Respiratory Rate, Blood pressure); СRB-65 (Confusion, Re-
spiratory Rate, Blood pressure).

Источники (публикация с валидацией):
•	 Lim W.S., van der Eerden M.M., Laing R. et al. Defining community 

acquired pneumonia severity on presentation to hospital: an interna-
tional derivation and validation study. Thorax. 2003; 58 (5): 377–382. 
DOI: 10.1136/thorax.58.5.377.

•	 Bauer T.T., Ewig S., Marre R. et al. CRB-65 predicts death from com-
munity-acquired pneumonia. J. Intern. Med. 2006; 260 (1): 93–101. 
DOI: 10.1111/j.1365-2796.2006.01657.x.

Рис. 4S. Алгоритм оценки риска неблагоприятного прогноза и выбора места лечения при внебольничной пневмонии по шкале CURB-65
Примечание: ЧДД – частота дыхательных движений; АД – артериальное давление.
Figure 4S. Algorithm for assessing the risk of unfavorable prognosis and selecting the treatment setting for community-acquired pneumonia 
according to the CURB-65 scale

Таблица 10S
Классы риска и клинический профиль пациента с внебольничной пневмонией

Table 10S
Risk class and clinical profile of a patient with community-acquired pneumonia

Класс риска I II III IV V

Число баллов – < 70 71–90 91–130 > 130

Летальность, % 0,1–0,4 0,6–0,7 0,9–2,8 8,5–9,3 27–31,1

Место лечения Амбулаторно Амбулаторно Кратковременная 
госпитализация Стационар Стационар (ОРИТ)

Примечание: ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии.
Ключ (интерпретация): шкала содержит 20 клинических, лабораторных и рентгенологических признаков внебольничной пневмонии. Класс риска определяется путем стратификации 
пациента в одну из 5 групп. Для этого используется двухступенчатая система подсчета баллов, основанная на анализе значимых с точки зрения прогноза демографических, клинико-
лабораторных и рентгенологических признаков. В ходе разработки и дальнейшей валидации шкалы исследователи установили, что показатели летальности составляют: для I класса – 
0,1–0,4 %; II – 0,6–0,7 %; III – 0,9–2,8 %; IV – 8,5–9,3 %; V – 27,0 –31,1 %.
Пояснения: внебольничная пневмония обычно ассоциируется с неблагоприятным прогнозом, соответственно, важно проводить оценку риска летального исхода у пациентов.
Key (interpretation): the scale contains 20 clinical, laboratory, and radiological signs of community-acquired pneumonia. The risk class is determined by stratifying the patient into one of five groups. 
For this, a two-stage scoring system is used, based on the analysis of demographic, clinical, laboratory and radiological signs that are significant for the prognosis. During the development and further 
validation of the scale, the researchers found that the mortality rates are: 0.1 – 0.4% for class I; 0.6 – 0.7% for class II; 0.9 – 2.8% for class III; 8.5 – 9.3% for class IV; 27.0 – 31.1% for class V.
Clarifications: Community-acquired pneumonia is usually associated with a poor prognosis, and therefore it is important to assess the risk of death.

Тип (подчеркнуть):
•	 шкала оценки;
•	 индекс;
•	 вопросник;
•	 другое (уточнить).

Назначение: оценка риска неблагоприятного ис-
хода при ВП.

Содержание (шаблон): алгоритмы оценки риска 
неблагоприятного прогноза и выбора места лечения 
при внебольничной пневмонии по шкале CURB-65 
(см. рис. 4S) и по шкале CRB-65 (см. рис. 5S).

0–1 балл 2 балла ≥ 3 баллов

Амбулаторное лечение
Госпитализация (кратковременно) 

или амбулаторное лечение 
под наблюдением

Неотложная госпитализация

III группа (летальность – 22 %)

Симптомы и признаки:
• Нарушение сознания (C)
• Азот мочевины крови > 7 ммоль / л (U)
• ЧДД ≥ 30 в минуту (R)
• Систолическое АД < 90 или диастолическое АД ≤ 60 мм рт. ст. (В)
• Возраст ≥ 65 лет (65)

I группа (летальность – 1,5 %) II группа (летальность – 9,2 %)
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Название на русском языке: Критерии ТВП ATS / 
IDSA (2007).

Оригинальное название: Критерии ТВП Амери-
канского торакального общества / Американского 
общества по инфекционным болезням (2007). (2007 
Infectious Diseases Society of America / American Thoracic 
Society Criteria for Defining Severe Community-acquired 
Pneumonia).

Источники (публикация с валидацией):
•	 Mandell L.A., Wunderink R.G., Anzueto A. et al. Infectious Diseases 

Society of America/American Thoracic Society consensus guidelines 
on the management of community-acquired pneumonia in adults. 
Clin. Infect. Dis. 2007; 44 (Suppl. 2): S27–72. DOI: 10.1086/511159.

•	 Brown S.M., Jones B.E., Jephson A.R. et al. Validation of the 
Infectious Disease Society of America / American Thoracic So-
ciety 2007 guidelines for severe community-acquired pneumo-
nia. Crit. Care Med. 2009; 37 (12): 3010–3016. DOI: 10.1097/
CCM.0b013e3181b030d9.

•	 Phua J., See K.C., Chan Y.H. et al. Validation and clinical impli-
cations of the IDSA/ATS minor criteria for severe community-ac-

quired pneumonia. Thorax. 2009; 64 (7): 598–603. DOI: 10.1136/
thx.2009.113795.

•	 Chalmers J.D., Taylor J.K., Mandal P. et al. Validation of the Infec-
tious Diseases Society of America/American Thoracic Society minor 
criteria for intensive care unit admission in community-acquired 
pneumonia patients without major criteria or contraindications to 
intensive care unit care. Clin. Infect. Dis. 2011; 53 (6): 503–511. DOI: 
10.1093/cid/cir463.
Тип (подчеркнуть):

•	 шкала оценки;
•	 индекс;
•	 вопросник;
•	 другое (уточнить).

Назначение: выявление пациентов с ТВП, которые 
нуждаются в неотложной госпитализации в ОРИТ, 
путем оценки «больших» и «малых» критериев, ассо-
циированных с ростом летальности.

Содержание (шаблон): Критерии ТВП ATS / IDSA 
(2007) (см. табл. 11S).

Рис. 5S. Алгоритм оценки риска неблагоприятного исхода и выбора места лечения при внебольничной пневмонии по шкале CRB-65
Примечание: ЧДД – частота дыхательных движений; АД – артериальное давление.
Figure 5S. Algorithm for assessing the risk of adverse outcome and selecting treatment setting for community-acquired pneumonia according to the 
CRB-65 scale
Ключ (интерпретация): подход оценки риска неблагоприятного исхода при внебольничной пневмонии, предполагающий анализ 5 при-
знаков:
1.	 Нарушение сознания, обусловленное пневмонией.
2.	 Повышение уровня азота мочевины > 7 ммоль / л (только для шкалы CURB-65).
3.	 Тахипноэ ≥ 30 в минуту.
4.	 Снижение систолического АД < 90 мм рт. ст. или диастолического АД ≤ 60 мм рт. ст.
5.	 Возраст пациента ≥ 65 лет.
Наличие каждого признака оценивается в 1 балл. Общая сумма может варьироваться от 0 до 5 баллов, причем риск летального исхода 
возрастает по мере увеличения общей суммы баллов. CRB-65 отличается отсутствием в критериях оценки лабораторного параметра – 
азота мочевины, что упрощает использование данной шкалы у амбулаторных пациентов и в приемном отделении медицинской органи-
зации.
Key (interpretation): An approach to assess the risk of adverse outcome in community-acquired pneumonia which involves the analysis of 5 features:
1.	 Impairment of consciousness due to pneumonia.
2.	 Elevation of urea nitrogen > 7 mmol/L (only for CURB-65 scale).
3.	 Tachypnea ≥ 30 per minute.
4.	 Decrease in systolic blood pressure < 90 mm Hg or diastolic blood pressure ≤ 60 mmHg.
5.	 Patient age ≥ 65 years.
The presence of each attribute is estimated at 1 point. The total score can range from 0 to 5 points, with the risk of death increasing as the total score 
increases. CRB-65 criteria do not include urea nitrogen, which simplifies the use of this scale in outpatients and in the emergency department.
Пояснения: шкалы CURB / CRB-65 имеют высокую значимость при оценке риска летального исхода и выбора места лечения пациентов 
с ВП.

Симптомы и признаки:
• Нарушение сознания (C)
• ЧДД ≥ 30 в минуту (R)
• Систолическое АД < 90 или диастолическое АД ≤ 60 мм рт. ст. (В)
• Возраст ≥ 65 лет (65)

0 баллов 1–2 балл 3–4 балла

I группа (летальность – 1,2 %) II группа (летальность – 8,15 %) III группа (летальность – 31 %)

Амбулаторное лечение Наблюдение и оценка в стационаре Неотложная госпитализация
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Таблица 12S
Параметры, оцениваемые по шкале  

SMART-COP / SMRT-CO
Table 12S

Content (template) of parameters assessed  
by the SMART-COP / SMRT-CO scale

Значение показателя Баллы

S Систолическое АД < 90 мм рт. ст. 2

M Мультилобарная инфильтрация на рентгенограмме ОГК 1

A Содержание альбумина в плазме крови < 3,5 г / дл* 1

R ЧДД > 25 в минуту в возрасте ≤ 50 лет и ≥ 30 в минуту 
в возрасте > 50 лет 1

T ЧСС > 125 в минуту 1

C Нарушение сознания 1

O

Оксигенация:

2
PaO2

* < 70 мм рт. ст., или SpO2 < 94 %, или PaO2 / FiO2  
< 333 в возрасте < 50 лет

PaO2
* < 60 мм рт. ст., или SpO2 < 90 %, или PaO2 / FiO2  

< 250 в возрасте > 50 лет

P pH* артериальной крови < 7,35 2

Сумма баллов

Примечание: АД – артериальное давление; ОГК – органы грудной клетки; ЧДД – частота 
дыхательных движений; ЧСС – частота сердечных сокращений; РаО2 – парциальное 
напряжение кислорода в артериальной крови; SрO2 – насыщение гемоглобина артери­
альной крови кислородом; FiO2 (fraction of inspired oxygen) – фракция кислорода во вды­
хаемой газовой смеси; * – не оцениваются в шкале SMRT-CO.
Note: *, not assessed by the SMRT-CO scale.

SMRT-CO (Systolic Blood Pressure, Multilobar Infiltration, 
Respiratory Rate, Tachycardia, Confusion, Oxygenation). 

Источники (публикация с валидацией):
•	 Charles P., Fine M., Ramirez J. et al. Validation of SMART-COP: 

a pneumoniae severity assessment tool for predicting with patients 
will need intensive respiratory or inotropic support (IRIS). In: 
47th ICAAC. Chicago; 2007: Abs. L1156a.

•	 Charles P.G.P., Wolfe R., Whitby M. et al. SMART-COP: a tool for 
predicting the need for intensive respiratory or vasopressor support 
in community-acquired pneumonia. Clin. Infect. Dis. 2008; 47 (3): 
375–384. DOI: 10.1086/589754.

•	 Chalmers J., Singanayagam A., Hill A. Predicting the need for me-
chanical ventilation and / or inotropic support for young adults ad-
mitted to the hospital with community-acquired pneumonia. Clin. 
Infect. Dis. 2008; 47 (12): 1571–1574. DOI: 10.1086/593195.
Тип (подчеркнуть):

•	 шкала оценки;
•	 индекс;
•	 вопросник;
•	 другое (уточнить).

Назначение: оценка тяжести ВП путем выявления 
пациентов, нуждающихся в интенсивной респира-
торной поддержке и инфузии вазопрессоров с целью 
поддержания адекватного уровня АД.

Содержание (шаблон): параметры, оцениваемые 
по шкале SMART-COP / SMRT-CO (см. табл. 12S), 
интерпретация шкал SMART-COP (см. табл. 13S) 
и SMART-CO (см. табл. 14S).

Таблица 11S
Критерии тяжелой внебольничной пневмонии 

Американского торакального общества /  
Американского общества по инфекционным болезням 

(2007)
Table 11S

Criteria for severe community acquired pneumonia  
by the American Thoracic Society/Infectious Diseases 

Society of America (2007)

«Большие» критерии:

• Выраженная дыхательная недостаточность (требуется ИВЛ)

• Септический шок (необходимость введения вазопрессоров)

«Малые» критерии*:

• ЧДД ≥ 30 в минуту

• РаО2 / FiO2 ≤ 250

• Мультилобарная инфильтрация

• Нарушение сознания

• Уремия (остаточный азот мочевины** ≥ 20 мг / дл)

• Лейкопения (лейкоциты < 4 × 109 / л)

• Тромбоцитопения (тромбоциты < 100 × 1012 / л)

• Гипотермия (< 36 ºC)

• Гипотензия, требующая интенсивной инфузионной терапии

Примечание: ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ЧДД – частота дыхательных дви­
жений; FiO2 (fraction of inspired oxygen) – фракция кислорода во вдыхаемой газовой 
смеси; РаО2 – парциальное напряжение кислорода в артериальной крови; * – дополни­
тельные критерии – гипогликемия (у пациентов без сахарного диабета), гипонатриемия, 
необъяснимы другими причинами метаболический ацидоз / повышение уровня лактата, 
цирроз, аспления, передозировка / резкое прекращение приема алкоголя у зависимых 
пациентов; ** – остаточный азот мочевины (мг / дл) = мочевина (ммоль / л) × 2,8.
Ключ (интерпретация): алгоритм ATS / IDSA основан на использовании 2 «больших» 
и 9 «малых» критериев, ассоциированных с повышением летальности при внебольнич­
ной пневмонии. Наличие 1 «большого» или 3 «малых» критериев являются показанием 
к госпитализации пациента в отделение реанимации и интенсивной терапии. При приня­
тии решения, особенно в спорных ситуациях, наряду с 9 «малыми» могут учитываться 
дополнительные критерии.
Пояснения: критерии тяжелой внебольничной пневмонии ATS / IDSA позволяют выде­
лить пациентов с тяжелой внебольничной пневмонией и оценить потребность их направ­
ления в отделение реанимации и интенсивной терапии.
Note: *, additional criteria, hypoglycemia (in patients without diabetes mellitus), hyponatremia, 
metabolic acidosis/increased lactate level, cirrhosis, asplenia, overdose/abrupt cessation of 
alcohol intake in dependent patients; **, residual urea nitrogen (mg/dL) = urea (mmol/L) × 2.8.
Key (interpretation): ATS/IDSA algorithm is based on the use of 2 “major” and 9 “minor” crite­
ria associated with increased mortality in community-acquired pneumonia. The presence of 
1 “major” or 3 “minor” criteria is an indication for admission to the intensive care unit. Additional 
criteria may be taken into account along with 9 “minor” criteria when making a decision, espe­
cially in disputable situations.
Clarification: The ATS / IDSA criteria for severe community-acquired pneumonia identify 
patients with severe community-acquired pneumonia and assess the need for the referral to an 
intensive care unit.

Название на русском языке: Шкала SMART-COP/
SMRT-CO.

Оригинальное название: SMART-COP (Systolic 
Blood Pressure, Multilobar Infiltration, Albumin, Respi-
ratory Rate, Tachycardia, Confusion, Oxygenation, pH); 
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Список сокращений

АБП – антибактериальный препарат
АБР – антибиотикорезистентность
АБТ – антибактериальная терапия
АД – артериальное давление
АМП – антимикробный препарат
АТХ – анатомо-терапевтическо-химическая класси-
фикация (международная система классификации 
лекарственных средств)
БА – бронхиальная астма
БЛРС – β-лактамазы расширенного спектра
в/в – внутривенно
в/м – внутримышечно
ВИЧ – вирус иммунодефицита человека
ВП – внебольничная пневмония
ВПО – высокопоточная оксигенотерапия
ГКС – глюкокортикостероиды
ДН – дыхательная недостаточность
ДО – дыхательный объем
ИВЛ – искусственная вентиляция легких

иМТ – идеальная масса тела
КТ – компьютерная томография
ЛС – лекарственное средство
ЛФ – лекарственная форма
МКБ-10 – Международная статистическая классифи-
кация болезней и проблем, связанных со здоровьем, 
10-го пересмотра
МНН – международное непатентованное наимено-
вание
МПК – минимальная подавляющая концентрация
НИВЛ – неинвазивная вентиляция легких
НЛР – нежелательная лекарственная реакция
ОГК – органы грудной клетки
ОДН – острая дыхательная недостаточность
ОЛС – острое легочное сердце
ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной те-
рапии
ПКВ-13 – вакцина пневмококковая полисахаридная 
конъюгированная адсорбированная
ПКТ – прокальцитонин
ПМП – противомикробный препарат
ПОН – полиорганная недостаточность
ППСВ-23 – пневмококковый антиген полисахарид-
ный очищенный для профилактики пневмококковых 
инфекций
ПРВ – полирезистентные бактериальные возбудители
ПРП – пенициллин-резистентный S. pneumoniae
ПЦР – полимеразная цепная реакция
РКИ – рандомизированное клиническое исследование
РХ – респираторный фторхинолон
сГКС – системные глюкокортикостероиды
СД – сахарный диабет
СРБ – С-реактивный белок
СШ – септический шок
ТА – трахеальный аспират
ТВП – тяжелая внебольничная пневмония
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии
УЗИ – ультразвуковое исследование
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких
ХСН – хроническая сердечная недостаточность
ЦС – цефалоспорин
ЧДД – частота дыхательных движений
ЧСС – частота сердечных сокращений
ЭКГ – электрокардиография
ЭКМО – экстракорпоральная мембранная оксиге-
нация
ATS (American Thoracic Society) – Американское тора-
кальное общество
СА-MRSA – внебольничный метициллин-резистент-
ный Staphylococcus aureus
CLSI – Институт клинических и лабораторных стан-
дартов США
CURB / CRB-65 – алгоритм оценки риска неблаго-
приятного исхода и выбора места лечения при вне-
больничной пневмонии
IDSA (Infectious Diseases Society of America) – Американ-
ское общество по инфекционным болезням
Ig – иммуноглобулин
FiO2 (fraction of inspired oxygen) – фракция кислорода 
во вдыхаемой газовой смеси

Таблица 14S
Интерпретация шкалы SMRT-CO

Table 14S
SMRT-CO scale interpretation

Баллы Потребность в респираторной поддержке и вазопрессорах

0 Очень низкий риск

1 Низкий риск (1 из 20)

2 Средний риск (1 из 10)

3 Высокий риск (1 из 6)

≥ 4 Высокий риск (1 из 3)

Ключ (интерпретация): при использовании шкалы SMART-COP предусматривается бал­
льная оценка клинических, лабораторных, физических и рентгенологических признаков 
с определением вероятностной потребности в интенсивных методах лечения – респира­
торной поддержке и вазопрессорах. При использовании модифицированного варианта 
шкалы SMRT-CО не требуется определения таких параметров, как уровень альбумина, 
PaO2 и pH артериальной крови. Риск потребности в искусственной вентиляции легких или 
назначении вазопрессоров по шкале SMART-COP является высоким при наличии ≥ 5 бал­
лов, по шкале SMRT-CO – ≥ 3 баллов.
Пояснения: при использовании шкалы SMART-COP / SMRT-CO оценивается потребность 
направления пациентов в отделение реанимации и интенсивной терапии.
Key (interpretation): when using the SMART-COP scale, a scoring of clinical, laborato­
ry, physical and radiological signs is provided with the determination of the probable 
need for intensive methods of treatment – respiratory support and vasopressors. A modi­
fied version of the SMRT-CO scale does not cover the level of albumin, PaO2, and arteri­
al blood pH. The risk of ventilation or administration of vasopressors is considered high if 
SMART-COP score is ≥ 5 points or SMRT-CO score is ≥ 3 points.
Clarifications: SMART-COP/SMRT-CO scale assesses the need for referral to the intensive 
care unit.

Таблица 13S
Интерпретация шкалы SMART-COP scale

Table 13S
SMART-COP scale interpretation

Баллы Потребность в респираторной поддержке и вазопрессорах

0–2 Низкий риск

3–4 Средний риск (1 из 8)

5–6 Высокий риск (1 из 3)

≥ 7 Очень высокий риск (2 из 3)
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MRSA – метициллин-резистентный Staphylococcus 
aureus
MSSA – метициллин-чувствительный Staphylococcus 
aureus
MSSA – метициллин-чувствительный Staphylococcus 
aureus
РаО2 – парциальное напряжение кислорода в арте-
риальной крови
PEEP (positive end expiratory pressure) – положительное 
давление в конце выдоха
PORT (Pneumonia Outcomes Research Team) – шкала 
оценки риска неблагоприятного исхода при внеболь-
ничной пневмонии
SMART-COP – шкала, при помощи которой выяв-
ляются пациенты, нуждающиеся в интенсивной ре-
спираторной поддержке и инфузии вазопрессоров 
с целью поддержания адекватного уровня артериаль-
ного давления
SрO2 – насыщение гемоглобина артериальной крови 
кислородом
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Резюме
В настоящее время хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) является глобальной проблемой и одной из ведущих причин 
смерти в мире. Терапия ХОБЛ включает фармакологические и нефармакологические подходы, которые позволяют существенно умень-
шить клинические симптомы и снизить частоту обострений заболевания. Методология. Целевой аудиторией данных клинических 
рекомендаций являются врачи-терапевты, врачи общей практики, врачи-пульмонологи. Каждый тезис-рекомендация по проведению 
диагностических и лечебных мероприятий оценивается по шкалам уровней достоверности доказательств от 1 до 5 и шкале оценки уров-
ней убедительности рекомендаций по категориям А, В, С. Клинические рекомендации содержат также комментарии и разъяснения 
к указанным тезисам-рекомендациям, алгоритмы по тактике ведения пациентов с ХОБЛ. Заключение. В представленных клинических 
рекомендациях приводятся современные сведения об этиологии и патогенезе, клинических проявлениях, диагностике, лечении ХОБЛ. 
Одобрены решением Научно-практического совета Министерства здравоохранения Российской Федерации (2021).
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Термины и определения

Хронический бронхит клинически обычно опре-
деляется как наличие кашля с продукцией мокроты 
на протяжении по крайней мере 3 мес. в течение 2 по-
следовательных лет.

Эмфизема определяется морфологически как на-
личие постоянного расширения дыхательных путей 
дистальнее терминальных бронхиол, ассоциированное 
с деструкцией стенок альвеол, не связанное с фибро-
зом.

Легочная гиперинфляция – патологическое увели-
чение объема воздуха, остающегося в легких после 
спокойного выдоха.

Легочная гипертензия – клинический синдром, ха-
рактеризующийся повышением среднего давления 
в легочной артерии > 25 мм рт. ст.

Бронхорасширяющие средства (синонимы: бронхо-
дилататоры, бронхолитические средства, бронхолити-
ки) – лекарственные средства разных фармакологиче-
ских классов, объединяемые в одну группу по общей 
для них способности устранять бронхоспазм, действуя 
на тонус бронхиальных мышц и различные звенья 
его регуляции (согласно анатомо-терапевтическо-хи-
мической (АТХ) классификации – «Препараты для 
лечения обструктивных заболеваний дыхательных 
путей» (R03)).

1. Краткая информация по заболеванию или 
состоянию (группе заболеваний или состояний)

1.1. Определение заболевания или состояния (группы 
заболеваний или состояний)

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – 
заболевание, характеризуемое персистирующим ог-
раничением воздушного потока, которое обычно 
прогрессирует и является следствием хронического 
воспалительного ответа дыхательных путей и легоч-
ной ткани на воздействие ингалируемых повреждаю
щих частиц или газов. Обострения и коморбидные 

состояния являются неотъемлемой частью болезни 
и вносят значительный вклад в клиническую картину 
и прогноз [1].

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Факторы риска

При развитии ХОБЛ играют роль как эндогенные 
факторы, так и воздействие факторов внешней среды. 
Курение остается основной причиной ХОБЛ. По не-
которым оценкам, в индустриальных странах куре-
ние вносит «вклад» в смертность около 80 % мужчин 
и 60 % женщин, а в развивающихся странах − 45 % 
мужчин и 20 % женщин соответственно [2, 3]. В раз-
вивающихся странах существенное повреждающее 
действие на  органы дыхания оказывает сжигание 
биомасс для приготовления пищи и обогрева жилых 
помещений.

Этиологическую роль также могут играть професси-
ональные вредности, пассивное курение и загрязнение 
воздуха вне помещений. В Европе и Северной Америке 
вклад загрязнения воздуха на рабочем месте в развитие 
ХОБЛ составляет 15–20 % [2]. Вероятно, этот вклад 
существенно больше в странах, где профессиональ-
ные вредности контролируются менее тщательно. За-
грязнение воздуха на рабочем месте биологической, 
минеральной пылью, газами и дымом (на основании 
самостоятельной оценки пациентами) ассоциируется 
с большей распространенностью ХОБЛ [4].

Эндогенные факторы риска включают генетиче-
ские, эпигенетические и другие характеристики па-
циента, такие как бронхиальная гиперреактивность 
и бронхиальная астма (БА) в анамнезе [5], а также тя-
желые респираторные инфекции, перенесенные в дет-
ском возрасте. При этом бронхиальная гиперреактив-
ность является фактором риска развития ХОБЛ даже 
в отсутствие БА [6, 7]; имеются также данные о том, 
что при наличии симптомов хронического бронхита 
может увеличиваться риск развития ХОБЛ [8, 9].

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

6	 Federal State Scientific Institution “Central Research Institute of Tuberculosis”: Yauzskaya alleya 2, Moscow, 107564, Russia
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Врожденный дефицит α1-антитрипсина (ауто-
сомно-рецессивное наследственное заболевание, 
предрасполагающее к развитию ХОБЛ) выявляется 
менее чем в 1 % случаев [10, 11]. Другие генетиче-
ские факторы предрасположенности к ХОБЛ сложны, 
и вклад их в развитие заболевания в настоящее время 
недостаточно ясен. Развитие ХОБЛ ассоциировано 
с полиморфизмом множества генов, но только немно-
гие из этих ассоциаций были показаны в независимых 
популяционных выборках [12].

Патогенез

Воспаление дыхательных путей. ХОБЛ харак-
теризуется повышением количества нейтрофилов, 
макрофагов и Т-лимфоцитов (особенно CD8+) в раз-
личных частях дыхательных путей и легких. Повы-
шенное число воспалительных клеток у пациентов 
с ХОБЛ обнаруживается как в проксимальных, так 
и в дистальных дыхательных путях. При обострении 
у некоторых пациентов может наблюдаться увеличе-
ние числа эозинофилов.

Оксидативный стресс, т. е. выделение в воздухо-
носных путях повышенного количества свободных ра-
дикалов, обладает мощным повреждающим действием 
на все структурные компоненты легких и приводит 
к необратимым изменениям легочной паренхимы, 
дыхательных путей, сосудов легких.

Важное место в патогенезе ХОБЛ занимает дис-
баланс системы «протеиназы-антипротеиназы», ко-
торый возникает в результате как увеличенной про-
дукции или повышения активности протеиназ, так 
и снижения активности или уменьшения продукции 
антипротеаз. Данный дисбаланс часто является след-
ствием воспаления, индуцированного ингаляцион-
ным воздействием повреждающих веществ.

Ограничение воздушного потока и легочная гипер-
инфляция. Экспираторное ограничение воздушного 
потока является основным патофизиологическим 
нарушением при ХОБЛ. Его основу составляют как 
обратимые, так и необратимые компоненты. К необ
ратимым относятся:
•	 фиброз и сужение просвета дыхательных путей;
•	 потеря эластической тяги легких вследствие аль-

веолярной деструкции;
•	 потеря альвеолярной поддержки просвета малых 

дыхательных путей.
К обратимым причинам относятся:

•	 накопление воспалительных клеток, слизи и экс-
судата плазмы в бронхах;

•	 сокращение гладкой мускулатуры бронхов;
•	 динамическая гиперинфляция (т. е. повышен-

ная воздушность легких) при физической нагруз-
ке (ФН).
Существенное значение в патогенезе ХОБЛ имеет 

и другое патофизиологическое нарушение – легоч-
ная гиперинфляция (ЛГИ). Основу ЛГИ составляет 
«воздушная ловушка», которая развивается из-за не-
полного опорожнения альвеол во время выдоха вслед-
ствие потери эластической тяги легких (статическая 
ЛГИ) или вследствие недостаточного времени выдоха 

в условиях выраженного ограничения экспираторного 
воздушного потока (динамическая ЛГИ).

Согласно недавно выполненным исследованиям, 
сужение просвета и уменьшение числа терминальных 
бронхиол предшествуют развитию эмфизематозной 
деструкции альвеол как при центриацинарной, так 
и при панацинарной эмфиземе.

Отражением ЛГИ является повышение легочных 
объемов (функциональной остаточной емкости, оста-
точного объема, общей емкости легких) и снижение 
емкости вдоха. Нарастание динамической ЛГИ про-
исходит во время ФН за счет увеличения частоты 
дыхательных движений (ЧДД): укорачивается время 
выдоха и еще большая часть легочного объема задер-
живается на уровне альвеол.

Неблагоприятными последствиями ЛГИ являются:
•	 уплощение диафрагмы, что приводит к нарушению 

ее функции и функции других дыхательных мышц;
•	 ограничение возможности увеличения дыхатель-

ного объема (ДО) во время ФН;
•	 нарастание гиперкапнии при ФН;
•	 создание внутреннего положительного давления 

в конце выдоха;
•	 повышение эластической нагрузки на респиратор-

ную систему.
Функциональные параметры, отражающие ЛГИ, 

в  частности, изменение емкости вдоха, обладают 
очень высокой корреляционной связью с одышкой 
и толерантностью к ФН (ТФН).

Нарушения газообмена. ХОБЛ тяжелого течения ха-
рактеризуется развитием гипоксемии и гиперкапнии. 
Основным патогенетическим механизмом гипоксемии 
является нарушение вентиляционно-перфузионного 
соотношения – альвеолярной вентиляции (VA) и сер-
дечного выброса (Q) (баланс VA / Q). Участки легких 
с низким соотношением VA / Q вносят основной вклад 
в развитие гипоксемии. Наличие участков с повышен-
ным соотношением VА / Q ведет к увеличению физио-
логического «мертвого» пространства, вследствие чего 
для поддержания нормального уровня парциального 
напряжения углекислого газа в артериальной кро-
ви (РаСО2) требуется увеличение общей вентиляции 
легких. Увеличения шунтирования кровотока при 
ХОБЛ обычно не происходит, за исключением особо 
тяжелых случаев обострения, при которых требуется 
респираторная поддержка.

Легочная гипертензия. Легочная гипертензия может 
развиваться уже на поздних стадиях ХОБЛ вследствие 
обусловленного гипоксией спазма мелких артерий 
легких, который в конечном счете приводит к структ
урным изменениям – гиперплазии интимы и позд-
нее – гипертрофии / гиперплазии гладкомышечного 
слоя. В сосудах отмечаются воспалительная реакция, 
сходная с таковой в дыхательных путях, и дисфункция 
эндотелия. Прогрессирующая легочная гипертензия 
может приводить к гипертрофии правого желудоч-
ка и правожелудочковой недостаточности (легочное 
сердце).

Системные эффекты. Характерной чертой ХОБЛ 
является наличие системных эффектов, основными 
из которых являются системное воспаление, кахек-
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сия, дисфункция скелетных мышц, остеопороз, сер-
дечно-сосудистые события, анемия, депрессия и др. 
Механизмы, лежащие в основе данных системных 
проявлений, достаточно многообразны и пока изуче-
ны недостаточно. Известно, что среди них важное ме-
сто занимают гипоксемия, курение, малоподвижный 
образ жизни, системное воспаление и др.

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния  
(группы заболеваний или состояний)

В настоящее время ХОБЛ является глобальной 
проблемой. В некоторых странах мира распростра-
ненность ХОБЛ очень высока (например, в Чили – 
> 20 %), в других – меньше (в Мексике – около 6 %). 
Причинами такой вариабельности служат различия 
в образе жизни людей и их контакте с разнообразными 
повреждающими агентами. По данным глобального 
исследования BOLD (Burden of Obstructive Lung Dis-
ease), распространенность ХОБЛ ≥ II стадии среди 
лиц старше 40 лет составила 10,1 %; в т. ч. среди муж-
чин – 11,8 %, среди женщин – 8,5 % [3]. По данным 
недавно опубликованного поперечного популяцион-
ного эпидемиологического исследования (n = 7 164; 
средний возраст – 43,4 года), проведенного в рамках 
программы GARD в 12 регионах Российской Феде-
рации, распространенность ХОБЛ среди лиц с респи-
раторными симптомами составила 21,8 %, а в общей 
популяции – 15,3 % [13].

По данным Всемирной организации здравоох-
ранения, сегодня ХОБЛ является 3-й лидирующей 
причиной смерти в мире, ежегодно от ХОБЛ умира-
ют около 2,8 млн человек, что составляет 4,8 % всех 
причин смерти [14]. В Европе летальность от ХОБЛ 
значительно различается: от 0,2 на 100 тыс. населе-
ния – в Греции, Швеции, Исландии и Норвегии до 80 
на 100 тыс. – в Румынии. За период 1990–2010 гг. гло-
бальная летальность от ХОБЛ практически не измени-
лась, среднее число пациентов, ежегодно умирающих 
от ХОБЛ, составляет 2,8–3,0 млн.

Ведущей причиной смерти пациентов с  ХОБЛ 
является прогрессирование основного заболевания. 
Около 50–80 % пациетов с ХОБЛ умирают от респи-
раторных причин – либо во время обострений ХОБЛ, 
либо от опухолей легких (0,5–27 %), либо от других 
респираторных проблем.

1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний) по Международной 
статистической классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем

Хроническая обструктивная болезнь легких (J44):

J44.0. Хроническая обструктивная болезнь легких 
с острой респираторной инфекцией нижних дыха-
тельных путей.

J44.1. Хроническая обструктивная болезнь легких 
с обострением неуточненная.

J44.8. Другая уточненная хроническая обструктив-
ная болезнь легких.

Хронический бронхит: астматический (обструктив-
ный) (без дополнительных уточнений), эмфизематоз-
ный (без дополнительных уточнений), обструктивный 
(без дополнительных уточнений).

J44.9. Хроническая обструктивная болезнь легких 
неуточненная.

Хроническая обструктивная болезнь легких (без 
дополнительных уточнений).

1.5. Классификация заболевания или состояния  
(группы заболеваний или состояний)

Ранее классификация ХОБЛ строилась на показателях 
функционального состояния легких, базирующихся 
на постбронходилатационных значениях объема фор-
сированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1), при этом 
выделялись 4 стадии заболевания (табл. 1).

При пересмотре критериев Глобальной инициа-
тивы диагностики лечения и профилактики ХОБЛ 
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
(GOLD), 2011) предложена новая классификация, 
основанная на интегральной оценке степени тяже-
сти у пациентов с ХОБЛ [15]. При этом учитываются 
не только степень тяжести бронхиальной обструкции 
(степень нарушения бронхиальной проходимости) 
по результатам исследования неспровоцированных 
ДО и  потоков (спирометрии), но  и клинические 
данные о пациенте – количество обострений ХОБЛ 
за 1 год и выраженность клинических симптомов 
согласно шкалам модифицированного вопросника 
Британского медицинского исследовательского со-
вета (Medical Research Council Dyspnea Scale – mMRC) 

Таблица 1
Спирометрическая (функциональная) классификация хронической обструктивной болезни легких

Table 1
Classification of chronic obstructive pulmonary disease based on sripometry (functional classification)

Стадия ХОБЛ Степень тяжести ОФВ1 / ФЖЕЛ ОФВ1, %долж.

I Легкая

< 0,7 (70 %)

ОФВ1 ≥ 80

II Среднетяжелая 50 ≤ ОФВ1 < 80

III Тяжелая 30 ≤ ОФВ1 < 50

IV Крайне тяжелая ОФВ1 < 30 или < 50 в сочетании с хронической дыхательной 
недостаточностью

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

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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и оценочного теста по хронической обструктивной 
болезни легких (COPD Assessment Test – CAT). Клас-
сификация ХОБЛ с учетом рекомендаций программы 
GOLD приведена в табл. 2.

При оценке степени риска рекомендуется выби-
рать наивысшую степень в соответствии с ограниче-
нием скорости воздушного потока по классификации 
GOLD или частотой обострений в анамнезе. Также 
добавлено положение о том, что при наличии у паци-
ента в предыдущем году даже 1 обострения, при ко-
тором потребовалась госпитализация (т. е. тяжелого 
обострения), его следует отнести к группе высокого 
риска.

Диагноз ХОБЛ может выглядеть следующим обра-
зом:

«Хроническая обструктивная болезнь легких…» 
и далее следует оценка:
•	 степени тяжести (I–IV) нарушения бронхиальной 

проходимости;
•	 выраженности клинических симптомов (выражен-

ные (CAT ≥ 10, mMRC ≥ 2), невыраженные (CAT 
< 10, mMRC < 2));

•	 частоты обострений (редкие (0–1), частые (≥ 2));
•	 фенотипа ХОБЛ (если это возможно);
•	 осложнений (дыхательной недостаточности, ле-

гочной гипертензии и др.);
•	 сопутствующих заболеваний.

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Обострения хронической обструктивной 
болезни легких

Обострение ХОБЛ – это острое событие, характе-
ризующееся ухудшением респираторных симптомов, 
которое выходит за рамки их обычных ежедневных 
колебаний и приводит к изменению режима исполь-
зуемой терапии [1].

Развитие обострений является характерной чертой 
течения ХОБЛ. Обострение ХОБЛ является одной 
из самых частых причин обращения пациентов за не-
отложной медицинской помощью. Частое развитие 
обострений у пациентов с ХОБЛ приводит к длитель-
ному ухудшению (до нескольких недель) показателей 
функции дыхания и газообмена, более быстрому про-
грессированию заболевания, значимому снижению 
качества жизни пациентов и сопряжено с существен-
ными экономическими расходами на лечение. Более 
того, обострения ХОБЛ приводят к декомпенсации 
сопутствующих хронических заболеваний. Тяжелые 
обострения ХОБЛ являются основной причиной 
смерти пациентов. В первые 5 дней от начала обо-
стрения риск развития острого инфаркта миокарда 
повышается более чем в 2 раза.

Таблица 2
Классификация хронической обструктивной болезни легких согласно критериям Глобальной инициативы 

диагностики, лечения и профилактики хронической обструктивной болезни легких (2011)
Table 2

Classification of chronic obstructive pulmonary disease according to Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
(2011)

Группа пациентов 
по GOLD Характеристика Спирометрическая 

классификация GOLD
Число обострений  

за 1 год mMRC CAT

A Низкий риск обострений. Симптомы не выражены 1–2 ≤ 1 0–1 < 10

B Низкий риск обострений. Симптомы выражены 1–2 ≤ 1 ≥ 2 ≥ 10

C Высокий риск обострений. Симптомы не выражены 3–4 ≥ 2 0–1 < 10

D Высокий риск обострений. Симптомы выражены 3–4 ≥ 2 ≥ 2 ≥ 10

Примечание: GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) – Глобальная инициатива диагностики лечения и профилактики хронической обструктивной болезни легких; 
mMRC (Medical Research Council Dyspnea Scale) – модифицированный вопросник Британского медицинского исследовательского совета; CAT (COPD Assessment Test) – оценочный тест 
по хронической обструктивной болезни легких.

Таблица 3
Классификация тяжести обострений хронической обструктивной болезни легких

Table 3
Classification of the severity of exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease

Степень тяжести ХОБЛ Уровень оказания медицинской помощи

Легкая Пациенту необходимо увеличение объема проводимой терапии, которое может быть осуществлено собственными силами пациента

Средняя Пациенту необходимо увеличение объема проводимой терапии (назначение АБП и / или сГКС), при котором требуется консультация 
врача

Тяжелая Пациент / врач отмечают явное и / или быстрое ухудшение состояния пациента, требуется госпитализация

Примечание: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; АБП – антибактериальные препараты; сГКС – системные глюкокортикостероиды.
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Одна из наиболее известных классификаций тяже-
сти обострений ХОБЛ, предложенная Рабочей груп-
пой по определению обострений ХОБЛ, представлена 
в табл. 3.

Замечено, что обострения ХОБЛ чаще всего раз-
виваются в осенне-зимние месяцы.

Наиболее частыми причинами обострений ХОБЛ 
являются бактериальные и вирусные респиратор-
ные инфекции и атмосферные поллютанты, одна-
ко причины примерно 20–30 % случаев обострений 
установить не  удается. Среди бактерий при обо-
стрении ХОБЛ наибольшую роль играют нетипиру-
емые Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae 
и Moraxella catarrhalis. У пациентов с тяжелыми обо-
стрениями ХОБЛ могут чаще встречаться грамотри-
цательные энтеробактерии и Pseudomonas aeruginosa. 
Значимую роль в этиологии обострений ХОБЛ могут 
играть и риновирусы как один из наиболее частых 
возбудителей острых респираторных вирусных ин-
фекций.

К состояниям, которые могут напоминать обостре-
ния и / или утяжелять их течение, относятся пнев-
мония, 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.

2. Диагностика заболевания или состояния (группы 
заболеваний или состояний), медицинские 
показания и противопоказания к применению 
методов диагностики

Диагноз ХОБЛ рекомендуется устанавливать на осно-
вании жалоб и анамнестических данных пациента, 
результатов функциональных методов обследования 
и исключения других заболеваний [1].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

2.1. Жалобы и анамнез

Основные симптомы ХОБЛ – это одышка при ФН, 
снижение ТФН и хронический кашель [16].

Выраженность одышки рекомендуется оценивать 
с помощью mMRC (см. Приложение Г1) [17].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 4).

Для комплексной оценки симптомов ХОБЛ реко-
мендуется использовать шкалу CAT (см. Приложе-
ние Г2) [18].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 4).

Комментарии. Шкала CAT лучше отражает влияние 
ХОБЛ на повседневную жизнь, самочувствие пациентов 
и тесно коррелирует с состоянием здоровья.

При сборе анамнеза рекомендуется оценивать ста-
тус курения и определять индекс курящего челове-
ка [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

При сборе анамнеза рекомендуется оценивать ча-
стоту предыдущих обострений ХОБЛ [19].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 4).

Комментарии. Лучшие прогностические факторы 
частых обострений (≥ 2 в год) – это предшествующие 
обострения и степень тяжести ХОБЛ.

У пациентов с ХОБЛ рекомендуется проводить 
обследование для выявления сопутствующих забо-
леваний [20].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. ХОБЛ обычно развивается у людей 
среднего возраста с  длительным стажем курения; 
у таких пациентов часто отмечаются различные за-
болевания, связанные с курением и возрастом. ХОБЛ 
часто сопутствуют сердечно-сосудистые заболевания, 
дисфункция скелетных мышц, остеопороз, рак легких 
и депрессия.

Определенную помощь в установлении диагноза 
может оказать вопросник для диагностики ХОБЛ (см. 
Приложение Г3).

2.2. Физикальное обследование

Всем пациентам с ХОБЛ рекомендуется проводить 
физикальное обследование для выявления призна-
ков обструкции бронхов, эмфиземы, дыхательной 
недостаточности, оценки работы дыхательных мышц 
и исключения сопутствующих заболеваний [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Физикальные симптомы бронхиальной 
обструкции и ЛГИ обычно обнаруживаются у пациентов 
с уже тяжелой ХОБЛ. Хотя физикальное обследование 
является важной частью диагностики в целом, оно обла-
дает низкой чувствительностью и специфичностью в от-
ношении диагностики легкой и среднетяжелой ХОБЛ.

2.3. Лабораторные диагностические исследования

Рекомендуется проведение развернутого общего (кли-
нического) анализа крови всем пациентам c ХОБЛ для 
скрининга общих патологий [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

2.4. Инструментальные диагностические исследования

Функциональная диагностика

Всем пациентам с подозрением на ХОБЛ рекомен-
дуется проводить исследование неспровоцированных 
ДО и потоков (спирометрию) для выявления и оценки 
степени тяжести обструкции дыхательных путей (ме-
тодологию исследования см. в Приложении Г4) [1, 21].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 4).

Комментарии. Исследование неспровоцированных ДО 
и потоков (спирометрия) является основным методом 
диагностики и документирования изменений легочной 
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функции при ХОБЛ. На показателях этого исследования 
построена классификация ХОБЛ по степени выражен-
ности обструктивных нарушений.

Исследование неспровоцированных ДО и пото-
ков (спирометрия) рекомендовано для подтвержде-
ния диагноза ХОБЛ, при этом соотношение показа-
телей ОФВ1 и форсированной жизненной емкости 
легких (ФЖЕЛ) (критерий – ОФВ1 / ФЖЕЛ < 0,7) 
подтверждает экспираторное ограничение воздушного 
потока [1] (см. рисунок).

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Использование этого критерия мо-
жет привести к более частому установлению диагноза 
у пациентов старшего возраста [22, 23].

При выявлении признаков бронхиальной обструк-
ции (ОФВ1 / ФЖЕЛ< 0,7) рекомендуется проведение 
бронходилатационного теста для определения степени 
обратимости обструкции под влиянием бронхорасши-
ряющих препаратов (см. Приложение Г4) [24].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 4).

При прогрессировании бронхиальной обструкции 
происходит дальнейшее снижение экспираторного 
потока, нарастание воздушных ловушек и ЛГИ, что 
приводит к снижению показателей ФЖЕЛ.

Для исключения смешанных обструктивно-ре-
стриктивных нарушений у пациентов со снижением 
ФЖЕЛ рекомендуется определять показатель общей 
емкости легких методом бодиплетизмографии [25, 26].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Рекомендуется использовать показатель общей ем-
кости легких и диффузионной способности легких для 
оценки выраженности эмфиземы [25, 26].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

У всех пациентов с ХОБЛ рекомендуется использо-
вание пульсоксиметрии для оценки насыщения гемо-
глобина артериальной крови кислородом (SaO2) [27].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Гипоксемия является важной пробле-
мой у пациентов с ХОБЛ, определяющей ТФН и прогноз 

заболевания. При наличии у пациента с ХОБЛ эритро-
цитоза должна быть заподозрена гипоксемия.

Для определения ТФН у пациентов с ХОБЛ реко-
мендуется проведение нагрузочного тестирования, 
например, 6-минутного шагового теста (6-МШТ) или 
(в отдельных случаях) – велоэргометрии [28, 29].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 4).

Рентгенологические методы

Рекомендуется проведение рентгенографии орга-
нов грудной клетки (ОГК) в передней прямой про-
екции у всех пациентов с подозрением на ХОБЛ для 
исключения других заболеваний органов дыхания [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Рентгенография ОГК не обладает до-
статочной чувствительностью для выявления эмфиземы 
умеренной и средней степени выраженности.

Не рекомендуется использовать компьютерную 
томографию высокого разрешения (КТВР) ОГК для 
рутинного обследования пациентов с ХОБЛ [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. КТВР легких может быть проведена 
в целях дифференциальной диагностики ХОБЛ.

КТВР ОГК рекомендуется пациентам с ХОБЛ с вы-
раженной эмфиземой легких для определения целе-
сообразности проведения хирургической редукции 
легочных объемов [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. КТВР ОГК является наиболее чув-
ствительным и специфичным методом для выявления, 
оценки выраженности и морфологической характери-
стики эмфиземы легких.

2.5. Иные диагностические исследования

Для выявления десатурации у  пациентов с  ХОБЛ 
рекомендуется проведение исследования кислотно-
основного состояния и газов крови при значении SaO2 
≤ 92 % по данным пульсоксиметрии [27, 30].

Рисунок. Изменение параметров 
неспровоцированных дыхательных 
объемов и потоков (спирометрии)  
при обструкции
Примечание: ОФВ1 – объем 
форсированного выдоха за 1-ю секунду; 
ФЖЕЛ – форсированная жизненная 
емкость легких.
Figure. Changes in unchallenged tidal 
volumes and flows (spirometry) during 
obstruction
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Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Рекомендуется определение уровня α1-антитрип
сина в крови у пациентов с ХОБЛ моложе 45 лет, при 
быстром прогрессировании ХОБЛ или наличии эм-
физемы преимущественно в базальных отделах лег-
ких [31].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

При повышенной сонливости в дневное время ре-
комендуется проведение ночной пульсоксиметрии для 
первичной скрининговой диагностики расстройств 
дыхания во сне с последующим уточнением диагноза 
с помощью полисомнографии [32, 33].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Основными прогностическими факторами у па-
циента с ХОБЛ являются степень бронхиальной об-
струкции (ОФВ1), тяжесть одышки, дистанция, прой-
денная при выполнении 6-МШТ, и индекс массы тела 
(ИМТ) [34].

2.6. Дифференциальная диагностика хронической 
обструктивной болезни легких

На определенных стадиях развития ХОБЛ, особенно 
при первой встрече с пациентом, возникает необхо-
димость дифференцировать ХОБЛ от ряда заболева-
ний со сходной симптоматикой: БА, хронического 
(необструктивного) бронхита, инфекций нижних 

дыхательных путей (включая туберкулез), рака лег-
кого, интерстициальных заболеваний легких и забо-
леваний сердечно-сосудистой системы. Основные 
отличительные признаки указанных нозологий при-
ведены в табл. 4.

При проведении дифференциальной диагностики 
БА и ХОБЛ рекомендуется учитывать клиническую 
картину, анамнез курения, сопутствующие заболева-
ния и семейный анамнез [1, 35].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Разграничение БА и ХОБЛ является 
распространенной диагностической проблемой. Хотя для 
лечения этих заболеваний часто применяются одни и те 
же лекарственные средства, они различаются по этио-
логии, патогенезу и прогнозу.

ХОБЛ и БА нередко обнаруживаются у одного и того 
же пациента. У курящих пациентов с БА клеточные 
компоненты воспаления могут быть сходными с тако-
выми при ХОБЛ.

Проводить дифференциальный диагноз БА и ХОБЛ 
только по результатам бронходилатационной пробы 
при спирометрии не рекомендуется [24, 35, 36].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 3).

Комментарии. Проведение бронходилатационной 
пробы в рамках спирометрии не позволяет достовер-
но отличить БА от  ХОБЛ, поскольку у  пациентов 
с БА не всегда присутствует значимая обратимость 
бронхиальной обструкции, тогда как приблизительно 

Таблица 4
Признаки, позволяющие дифференцировать хроническую обструктивную болезнь легких от других заболеваний

Table 4
Signs which differentiate chronic obstructive pulmonary disease from other diseases

Заболевания Основные дифференциальные признаки

БА

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

Отягощенная наследственность

Начало в молодом возрасте (часто)

Волнообразность и яркость клинических проявлений, их обратимость (либо спонтанно, либо под влиянием терапии)

Бронхоэктазии

Большое количество гнойной мокроты

Частые рецидивы бактериальной респираторной инфекции

Грубые, сухие, разного тембра и разнокалиберные влажные хрипы при аускультации

Расширение бронхов и уплотнение их стенок по данным КТВР

Туберкулез

Начало в любом возрасте

Характерные рентгенологические признаки

Микробиологическое подтверждение

Эпидемиологические признаки (высокая распространенность туберкулеза в регионе)

Облитерирующий бронхиолит

Начало в молодом возрасте у некурящих

Указание на ревматоидный полиартрит или острое воздействие вредных газов

Зоны пониженной плотности на выдохе по данным КТВР

Застойная сердечная 
недостаточность

Соответствующий кардиологический анамнез

Характерные хрипы при аускультации в базальных отделах

Рентгенография – расширение тени сердца и признаки отека легочной ткани

Спирометрия – преобладание рестрикции

Примечание: БА – бронхиальная астма; КТВР – компьютерная томография высокого разрешения.
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у 25–50 % пациентов с ХОБЛ наблюдается значимая 
обратимость.

При нормализации легочной функции в резуль-
тате лечения ингаляционными глюкокортикостеро-
идами (иГКС) рекомендуется отказаться от диагноза 
ХОБЛ в пользу БА [1, 37].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Если лечение иГКС не привело к зна-
чимому изменению легочной функции, более вероятным 
диагнозом является ХОБЛ, а не БА.

Лечение иГКС не всегда позволяет различить БА 
и ХОБЛ, поскольку у ряда пациентов с ХОБЛ на-
блюдаются благоприятные эффекты при назначении 
иГКС. С другой стороны, у некоторых пациентов с БА 
при монотерапии иГКС не наблюдается улучшений.

3. Лечение, включая медикаментозную 
и немедикаментозную терапию, диетотерапию, 
обезболивание, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов 
лечения

Цели терапии хронической обструктивной 
болезни легких

Цели лечения ХОБЛ можно разделить на 4 основ-
ные группы:
•	 устранение симптомов и улучшение качества жиз-

ни;
•	 уменьшение будущих рисков, т. е. профилактика 

обострений;
•	 замедление прогрессирования заболевания;
•	 снижение летальности.

Терапия ХОБЛ включает фармакологические и не-
фармакологические подходы. Фармакологические ме-
тоды лечения включают назначение бронходилататоров 
(препаратов для лечения обструктивных заболеваний 
дыхательных путей), комбинаций иГКС и длительно 
действующих бронходилататоров (ДДБД), ингибиторов 
фосфодиэстеразы-4, теофиллина, а также вакцинацию 
против гриппа и пневмококковой инфекции.

К нефармакологическим методам относятся пре-
кращение курения, легочная реабилитация, кислоро-
дотерапия, респираторная поддержка и хирургическое 
лечение.

Отдельно рассматривается терапия обострений 
ХОБЛ.

3.1. Консервативное лечение

Отказ от курения

Всем пациентам с ХОБЛ рекомендуется отказ от 
курения [38, 39].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 3).

Комментарии. Отказ от курения является самым 
эффективным вмешательством, оказывающим боль-
шое влияние на прогрессирование ХОБЛ [38]. Обычный 
совет врача приводит к отказу от курения у 7,4 % па-

циентов (на 2,5 % больше, чем в контроле), а в резуль-
тате 3–10-минутной консультации частота отказа 
от курения достигает 12 %. При больших затратах 
времени и более сложных вмешательствах, включающих 
отработку навыков, обучение решению проблем и психо-
социальную поддержку, показатель отказа от курения 
может достичь 20–30 % [39].

При отсутствии противопоказаний для поддерж
ки усилий по прекращению курения рекомендуется 
назначать фармакологические средства для лечения 
табачной зависимости [40–45].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Фармакотерапия эффективно поддер-
живает усилия по прекращению курения. К препаратам 
первой линии для лечения табачной зависимости отно-
сится варениклин, никотин.

Комбинация совета врача, группы поддержки, от-
работки навыков и никотин-заместительной терапии 
через 1 год приводит к отказу от курения в 35 % слу-
чаев, при этом через 5 лет остаются некурящими 22 % 
больных [46].

Принципы фармакотерапии стабильной хронической
обструктивной болезни легких

Фармакологические классы препаратов, использу-
емых в терапии ХОБЛ, представлены в табл. 5.

При назначении фармакотерапии рекомендуется 
ставить целью достижение контроля над симптомами 
и уменьшение будущих рисков, т. е. обострений ХОБЛ 
и смертности (табл. 6) [1, 16].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Решение о продолжении или окончании 
лечения рекомендуется принимать на основании сниже-
ния будущих рисков (обострений). Это связано с тем, 
что остается неизвестным, каким образом способность 
лекарственного препарата улучшать легочную функцию 
или уменьшать симптомы коррелирует с его способно-
стью снижать риск обострений ХОБЛ. До настоящего 
времени отсутствуют убедительные доказательства 
того, что при какой-либо определенной фармакологиче-
ской терапии замедляется прогрессирование заболевания 
(оцененное по средней скорости снижения минималь-
ного ОФВ1) или уменьшается летальность, несмотря 
на опубликованные предварительные данные, указыва-
ющие на такие эффекты [47–49].

Препараты для лечения обструктивных заболеваний
дыхательных путей (бронходилататоры)

К бронходилататорам относятся селективные 
β2-адреномиметики и антихолинергические сред-
ства, включающие коротко- (продолжительность 
эффекта – 3–6 ч) и длительно (продолжительность 
эффекта – 12–24 ч) действующие препараты.

Всем пациентам с ХОБЛ рекомендуется назначать 
короткодействующие бронходилататоры (препараты 
для лечения обструктивных заболеваний дыхательных 
путей) для использования по потребности [50].
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Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Использование короткодействующих 
бронходилататоров (КДБД) (препараты для лечения 
обструктивных заболеваний дыхательных путей) по по-
требности возможно также у пациентов, получающих 
лечение ДДБД. В то же время регулярное использование 
высоких доз КДБД, в т. ч. через небулайзер, у пациентов, 
получающих ДДБД, не является обоснованным, к нему 
следует прибегать лишь в самых сложных случаях. В та-
ких ситуациях необходимо всесторонне оценить необхо-
димость использования ДДБД и способность пациента 
правильно выполнять ингаляции. 

Селективные β2-адреномиметики

Для лечения ХОБЛ рекомендуется использовать 
следующие длительно действующие β2-агонисты 

Таблица 5
Фармакологические классы препаратов, используемых 
в терапии хронической обструктивной болезни легких

Table 5
Pharmacological classes of drugs used to treat chronic 

obstructive pulmonary disease

Фармакологический класс Препараты

КДБА
Сальбутамол† 

Фенотерол

ДДБА
Индакатерол†

Формотерол†

КДАХП Ипратропия бромид†

ДДАХП

Аклидиния бромид

Гликопиррония бромид†

Тиотропия бромид†

иГКС
Будесонид†

Флутиказон

Фиксированные комбинации  
ДДАХП / ДДБА

Гликопиррония бромид + индакатерол†

Тиотропия бромид + олодатерол†

Вилантерол + умеклидиния бромид†

Аклидиния бромид + формотерол

Фиксированные комбинации  
иГКС / ДДБА

Беклометазон + формотерол†

Будесонид + формотерол†

Салметерол + флутиказон†

Вилантерол + флутиказона фуроат†

Фиксированные комбинации  
ДДБА / ДДАХП / иГКС

Вилантерол + умеклидиния бромид + 
флутиказона фуроат

Ингибиторы фосфодиэстеразы-4 Рофлумиласт

Другие Теофиллин

Примечание: КДБА – короткодействующие β2-агонисты; ДДБА – длительно действующие 
β2-агонисты; КДАХП – короткодействующие антихолинергические препараты; ДДАХП – 
длительно действующие антихолинергические препараты; иГКС – ингаляционные глюко­
кортикостероиды.

Таблица 6
Использование различных фармакологических 

препаратов для достижения целей терапии 
хронической обструктивной болезни легких

Table 6
Various pharmacological agents to achieve the targets  

of therapy for chronic obstructive pulmonary disease

Фармакологический 
класс

Использование для достижения целей терапии 
ХОБЛ

Цель 1: контроль 
над симптомами – 

краткосрочное 
или продолжительное 

уменьшение симптомов

Цель 2: уменьшение 
будущих рисков – 
снижение риска 

обострений ХОБЛ

КДБА + –

КДАХП + –

Теофиллин + –

ДДБА + +

ДДАХП + +

ДДАХП / ДДБА + +

ДДБА / иГКС + +

ДДБА / ДДАХП / иГКС + +

Рофлумиласт – +

Примечание: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; КДБА – короткодейству­
ющие β2-агонисты; КДАХП – короткодействующие антихолинергические препараты; 
ДДБА – длительно действующие β2-агонисты; ДДАХП – длительно действующие антихо­
линергические препараты.

(ДДБА) (АТХ: «Селективные β2-адреномиметики») – 
формотерол†, индакатерол† (табл. 7) [51–54].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. По влиянию на ОФВ1 и одышку инда-
катерол† по крайней мере не уступает формотеролу† 
и тиотропия бромиду†. По влиянию на риск среднетя-
желых / тяжелых обострений индакатерол† уступает 
тиотропия бромиду† [55, 56].

При лечении пациентов с ХОБЛ с сопутствую-
щими сердечно-сосудистыми заболеваниями перед 
назначением ДДБА рекомендуется оценивать риск 
развития сердечно-сосудистых осложнений [57].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 4).

Комментарии. Активация β-адренорецепторов 
сердца под действием β2-агонистов (селективных 
β2-адреномиметиков) предположительно может вы-
зывать ишемию, сердечную недостаточность, аритмии, 
возможно также повышение риска внезапной смерти. 
Однако по данным контролируемых клинических иссле-
дований при применении β2-агонистов (селективных 
β2-адреномиметиков) у пациентов с ХОБЛ сведений 
об увеличении частоты аритмий, сердечно-сосудистой 
патологии или общей летальности не получено [58, 59].

При лечении ХОБЛ, в отличие от БА, ДДБА могут 
применяться в виде монотерапии (без иГКС) [58, 59].

Здесь и далее: † – лекарственные препараты, входящие в перечень «Жизненно необходимые и важнейшие лекарственные препараты».

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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Антихолинергические средства

Для лечения ХОБЛ рекомендуется использовать 
следующие длительно действующие антихолинерги-
ческие препараты (ДДАХП):
•	 тиотропия бромид†.

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).
•	 аклидиния бромид, гликопиррония бромид† [60–

65] (см. табл. 7).
Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 

достоверности доказательств – 2).
Комментарии. Наибольшей доказательной базой 

среди ДДАХП обладает тиотропия бромид†. При на-
значении тиотропия бромида† увеличивается легочная 
функция, облегчаются симптомы, улучшается качество 
жизни и снижается риск обострений ХОБЛ [60].

При назначении аклидиния бромида и гликопирро-
ния бромида† улучшаются легочная функция, качество 
жизни и уменьшается потребность в препаратах для 
неотложной терапии [61, 62]. В исследованиях про-
должительностью до 1 года при назначении аклидиния 
бромида и гликопиррония бромида† уменьшался риск обо-
стрений ХОБЛ [63–65], но долгосрочные исследования 
продолжительностью > 1 года, аналогичные таковым 
в отношении тиотропия бромида†, до настоящего вре-
мени не проводились.

Ингаляционные антихолинергические средства, 
как правило, отличаются хорошей переносимостью, 
нежелательные явления (НЯ) при их применении воз-
никают относительно редко.

У пациентов с ХОБЛ и сопутствующими сердечно-
сосудистыми заболеваниями рекомендуется использо-
вание ДДАХП [66–68].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Высказано подозрение, что коротко-
действующие антихолинергические препараты (КДАХП) 
вызывают НЯ со  стороны сердца, применительно 
к ДДАХП сообщений о повышении частоты НЯ со сто-

роны сердца не получено [66]. По данным 4-летнего ис-
следования UPLIFT у пациентов, получавших тиотропия 
бромид†, продемонстрированы достоверно меньшие чи-
сло сердечно-сосудистых событий и общая летальность 
по сравнению с группой плацебо [67]. По данным исследо-
вания TIOSPIR (средняя продолжительность лечения – 
2,3 года) доказана высокая безопасность тиотропия бро-
мида† в виде жидкостных ингаляций при отсутствии 
различий с таковым при использовании дозированного по-
рошкового ингалятора (ДПИ) в отношении летальности, 
серьезных НЯ со стороны сердца и обострений ХОБЛ [68].

Комбинации бронходилататоров (препаратов 
для лечения обструктивных заболеваний 
дыхательных путей)

Пациентам с ХОБЛ рекомендуется комбиниро-
вание бронходилататоров (препараты для лечения 
обструктивных заболеваний дыхательных путей) 
с разными механизмами действия с целью достиже-
ния большей бронходилатации и облегчения симпто-
мов [69–71].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Например, при назначении комбинации 
КДАХП с короткодействующими β2-агонистами (КДБА) 
или ДДБА показатель ОФВ1 улучшается в большей сте-
пени, чем при приеме любого из монокомпонентов [69, 
70]. КДБА или ДДБА можно назначать в комбинации 
с ДДАХП, если при монотерапии ДДАХП достаточного 
облегчения симптомов не обеспечивается.

Для лечения ХОБЛ рекомендуется использование 
фиксированных комбинаций ДДАХП / ДДБА – ви-
лантерол + умеклидиния бромид†, гликопиррония 
бромид + индакатерол†, олодатерол + тиотропия бро-
мид†, аклидиния бромид + формотерол [72–80].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Данные комбинации показали пре-
имущество перед использованием плацебо и своих мо-

Таблица 7
Фармакокинетические характеристики бронходилататоров (препараты для лечения обструктивных 

заболеваний дыхательных путей)
Table 7

Pharmacokinetic characteristics of bronchodilators (drugs to treat obstructive airways diseases)

Класс препаратов Представители класса Начало действия Продолжительность действия

КДБА
Сальбутамол†

В течение 5 мин 3–6 ч
Фенотерол

КДАХП Ипратропия бромид† В течение 30 мин 4–6 ч

ДДБА
Формотерол В течение 5 мин 12 ч

Индакатерол† Через 5 мин 24 ч

ДДАХП

Аклидиния бромид Через 30 мин 12 ч

Тиотропия бромид† Через 30 мин 24 ч

Гликопиррония бромид† Через 5 мин 24 ч

Примечание: КДБА – короткодействующие β2-агонисты; КДАХП – короткодействующие антихолинергические препараты; ДДБА – длительно действующие β2-агонисты; ДДАХП – длитель­
но действующие антихолинергические препараты.
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нокомпонентов по  влиянию на  минимальный ОФВ1, 
одышку и качество жизни, не уступая им по безопас-
ности [72–80]. При сравнении с тиотропия бромидом† 
показано преимущество всех комбинаций ДДАХП / ДДБА 
по действию на легочную функцию и качество жизни. 
По влиянию на ЛГИ только комбинация тиотропия бро-
мид† + олодатерол достоверно превосходила монотера-
пию тиотропия бромидом† [80].

При этом комбинации ДДАХП / ДДБА пока не проде-
монстрировали преимуществ перед монотерапией тио
тропия бромидом† по влиянию на риск среднетяжелых / 
тяжелых обострений ХОБЛ [72, 78, 81].

Ингаляционные глюкокортикостероиды 
и их комбинации с β2-адреномиметиками

Комбинацию иГКС / ДДБА рекомендуется на-
значать пациентам с ХОБЛ при эозинофилии крови 
(содержание эозинофилов в крови вне обострения 
> 300 клеток в 1 мкл) [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Согласно международным рекоменда-
циям по лечению ХОБЛ, порогом, определяющим чувст-
вительность к иГКС, является содержание эозинофилов 
периферической крови 100 клеток в 1 мкл. При значениях 
эозинофилии крови в пределах 100–300 клеток в 1 мкл 
назначение иГКС возможно, а при содержании эозино-
филов > 300 клеток в 1 мкл – рекомендовано [1].

Ответ пациентов с ХОБЛ на лечение иГКС невоз-
можно прогнозировать на основании ответа на лечение 
пероральными ГКС [82, 83].

Нежелательные эффекты при приеме иГКС вклю-
чают кандидоз полости рта и осиплость голоса. Име-
ются доказательства повышенного риска пневмонии, 
остеопороза и переломов при использовании иГКС и ком-
бинаций иГКС / ДДБА. Риск пневмонии у пациентов 
с ХОБЛ – это класс-эффект иГКС, проявляющийся при 
применении различных препаратов этой группы [84]. На-
чало лечения иГКС сопровождалось повышенным риском 
развития сахарного диабета у пациентов с респиратор-
ной патологией [85].

При БА лечебные и нежелательные эффекты иГКС 
зависят от используемой дозы, при ХОБЛ существует 
сходная тенденция [86]. В долгосрочных исследованиях 
предыдущего десятилетия использовались средние и вы-
сокие дозы иГКС [87], однако в исследованиях последних 
лет для поддерживающей терапии пациентов с ХОБЛ 
чаще применяются низкие дозы иГКС, что более рацио
нально с точки зрения соотношения эффективность / 
безопасность [49, 88, 89].

Пациентам с  ХОБЛ и  частыми обострениями 
(≥ 2 среднетяжелых обострений в течение 1 года или 
хотя бы 1 тяжелое обострение, при котором потребо-
валась госпитализация) также рекомендуется назначе-
ние иГКС в дополнение к ДДБА [90–93].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. При длительном (> 6 мес.) лечении 
иГКС и комбинациями иГКС / ДДБА снижается часто-
та обострений ХОБЛ и улучшается качество жизни 

пациентов [84]; иГКС могут применяться в составе либо 
двойной (ДДБА / иГКС), либо тройной (ДДАХП / ДДБА / 
иГКС) терапии. Тройная терапия в едином ингалято-
ре (вилантерол + умеклидиния бромид + флутиказона 
фуроат) продемонстрировала достоверное преимущест-
во по влиянию на частоту среднетяжелых / тяжелых 
обострений, улучшение функциональных показателей 
и снижение выраженности симптомов в сравнении как 
с двухкомпонентной бронходилатацией (вилантерол + 
умеклидиния бромид†), так и с применением комбинации 
иГКС / ДДБА (вилантерол + флутиказона фуроат†) [88]. 
Кроме того, тройная терапия изучалась в исследова-
ниях, по данным которых при добавлении комбинации 
иГКС / ДДБА к лечению тиотропия бромидом† отмечены 
улучшение легочной функции, качества жизни и допол-
нительное уменьшение частоты обострений, особенно 
тяжелых [90–93].

Пациентам с невыраженными симптомами ХОБЛ, 
высоким риском обострений и без эозинофилии кро-
ви с одинаковой степенью доказательности реко-
мендуется назначать ДДАХП или иГКС / ДДБА [1, 
94, 95].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Основной ожидаемый эффект от на-
значения иГКС пациентам с ХОБЛ – снижение риска 
обострений. В этом отношении иГКС / ДДБА не пре-
восходят монотерапию ДДАХП (тиотропия броми-
дом†) [94]. По данным недавно выполненных исследований 
показано, что преимущество у комбинаций иГКС / ДДБА 
перед бронходилататорами (препараты для лечения об-
структивных заболеваний дыхательных путей) по влия-
нию на риск обострений отмечается только у пациентов 
с эозинофилией крови [95].

Пациентам с ХОБЛ с сохранной функцией лег-
ких и отсутствием повторных обострений в анамнезе 
не рекомендуется использование иГКС [84].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Терапия комбинациями иГКС / ДДБА 
не влияет на скорость снижения ОФВ1 и летальность 
при ХОБЛ [87, 96, 97].

Рофлумиласт

Рофлумиласт подавляет связанную с ХОБЛ вос-
палительную реакцию посредством ингибирования 
фермента фосфодиэстеразы-4 и повышения внутри-
клеточного содержания циклического аденозинмо-
нофосфата.

Рофлумиласт рекомендуется назначать пациентам 
с ХОБЛ при ОФВ1 < 50 %долж., хроническом бронхите 
и частых обострениях, несмотря на применение ДДБД 
для уменьшения частоты среднетяжелых и тяжелых 
обострений [98, 99].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Рофлумиласт не  рекомендуется назначать для 
уменьшения симптомов ХОБЛ [98, 99].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).
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Комментарии. Рофлумиласт не является бронходила-
татором (препараты для лечения обструктивных забо-
леваний дыхательных путей), хотя во время длительного 
лечения у пациентов, получающих тиотропия бромид†, 
при назначении рофлумиласта ОФВ1 дополнительно по-
вышается на 50–80 мл [98, 99].

Влияние рофлумиласта на качество жизни и сим-
птомы выражено слабо. Препарат вызывает значимые 
нежелательные эффекты, типичными среди которых 
являются желудочно-кишечные нарушения и головная 
боль, а также снижение массы тела [99].

Пероральные глюкокортикостероиды

Рекомендуется избегать длительного лечения 
пероральными ГКС пациентов с ХОБЛ, поскольку 
такое лечение может ухудшить их отдаленный про-
гноз [100–102].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Хотя при назначении высоких доз 
пероральных ГКС (≥ 30 мг перорального преднизолона 
в сутки) улучшается легочная функция в ближайшей 
перспективе, данные о пользе длительного применения 
пероральных ГКС в низких, средних или высоких до-
зах отсутствуют при достоверном повышении риска 
НЯ [100]. Однако этот факт не препятствует назна-
чению при обострениях курса пероральных ГКС.

Пероральные ГКС вызывают ряд серьезных неже-
лательных эффектов; одним из самых важных при-
менительно к ХОБЛ является стероидная миопатия, 
симптомами которой являются мышечная слабость, 
снижение физической активности и дыхательная не-
достаточность у пациентов с крайне тяжелой ХОБЛ.

Теофиллин

Относительно точного механизма действия тео
филлина сохраняются разногласия, но  этот пре-
парат обладает и бронходилатационной, и проти-
вовоспалительной активностью. При назначении 
теофиллина значимо улучшается легочная функция 
при ХОБЛ и, возможно, улучшается функция дыха-
тельной мускулатуры, но при этом повышается риск 
НЯ [103]. Есть данные о том, что при использовании 
низких доз теофиллина (100 мг 2 раза в сутки) стати-
стически значимо уменьшается частота обострений 
ХОБЛ [104].

Теофиллин рекомендуется для лечения ХОБЛ в ка-
честве дополнительной терапии у пациентов с тяже-
лыми симптомами [103–106].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Влияние теофиллина на  легочную 
функцию и симптомы при ХОБЛ менее выражено, чем 
у ДДБА формотерола [106].

Точная продолжительность действия теофиллина, 
в т. ч. современных препаратов с медленным высвобо-
ждением, при ХОБЛ неизвестна.

При назначении теофиллина рекомендуется конт
ролировать его концентрацию в крови и корректи-

ровать дозу препарата в зависимости от полученных 
результатов [103].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Фармакокинетика теофиллина ха-
рактеризуется межиндивидуальными различиями и тен-
денцией к лекарственным взаимодействиям. Теофиллин 
имеет узкий терапевтический диапазон концентраций 
и способен оказывать токсическое действие. Наиболее 
распространенные НЯ включают раздражение желудка, 
тошноту, рвоту, диарею, повышенный диурез, признаки 
стимуляции центральной нервной системы (головная 
боль, нервозность, тревожность, ажитация) и нару-
шения ритма сердца.

Антибактериальные препараты

Назначение макролидов (азитромицина†) в режи-
ме длительной терапии по 250 мг в сутки или 500 мг 
каждые 3 суток в неделю рекомендуется пациентам 
с ХОБЛ с бронхоэктазами и частыми гнойными обо-
стрениями [107, 108].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. По  данным недавно проведенного 
метааналиаза показано, что в 6 исследованиях про-
должительностью от 3 до 12 мес. длительное лечение 
макролидами (эритромицин, кларитромицин† и азитро-
мицин†) приводило к уменьшению частоты обострений 
ХОБЛ на 37 % по сравнению с плацебо. Дополнительно 
на 21 % сократились случаи госпитализации [107, 108]. 
Широкое использование макролидов ограничивается 
риском роста резистентности к ним бактерий и по-
бочными эффектами (снижение слуха, кардиотоксич-
ность) [107].

Мукоактивные препараты

Эта группа включает несколько веществ с разными 
механизмами действия. Регулярное использование 
муколитических препаратов при ХОБЛ изучались 
в нескольких исследованиях, однако получены про-
тиворечивые результаты [109].

Назначение ацетилцистеина† 400 или 600 мг в сут-
ки и карбоцистеина 750 мг 2 раза в сутки рекомендует-
ся пациентам с ХОБЛ при бронхитическом фенотипе 
и частых обострениях, особенно если не проводится 
терапия иГКС [110, 111].

Уровень убедительности рекомендаций – A (Уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Ацетилцистеин† и карбоцистеин спо-
собны проявлять антиоксидантные свойства и уменьшать 
число обострений, но при их назначении не улучшаются 
легочная функция и качество жизни у пациентов с ХОБЛ.

Выбор ингалятора

Рекомендуется обучать пациентов с ХОБЛ пра-
вильному применению ингаляторов в начале лече-
ния и затем контролировать их применение во время 
последующих визитов [112].
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Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Значительная часть пациентов до-
пускают ошибки при использовании ингаляторов. При 
использовании ДПИ не требуется координация между 
нажатием на кнопку и вдохом, но для создания доста-
точного инспираторного потока необходимо достаточ-
ное инспираторное усилие. При использовании дозиро-
ванного аэрозольного ингалятора (ДАИ) не требуется 
создавать высокий инспираторный поток, но пациент 
должен уметь координировать активацию ингалятора 
с началом вдоха (табл. 8).

Рекомендуется использование спейсеров при на-
значении ДАИ для устранения проблемы координа-
ции и уменьшения депозиции препарата в верхних 
дыхательных путях.

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

У пациентов с тяжелой ХОБЛ рекомендуется от-
давать предпочтение ДАИ (в т. ч. со спейсером) или 
лекарственным препаратам (ЛП) в комплекте с инга-
лятором [113, 114].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 3).

Комментарии. Данная рекомендация обусловлена 
тем, что у пациентов с тяжелой ХОБЛ при использо-
вании ДПИ инспираторный поток не всегда оказывается 
достаточным [113].

Тактика лечения стабильной хронической 
обструктивной болезни легких

У всех пациентов с ХОБЛ рекомендуется реализовы-
вать немедикаментозные меры, назначать короткодей-
ствующий бронхолитический препарат (для лечения 
обструктивных заболеваний дыхательных путей) для 
использования по потребности, вакцинировать против 
гриппа и пневмококковой инфекции, а также проводить 
лечение сопутствующих заболеваний [115, 116, 190].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 1) – для короткодейст-
вующего бронхолитического препарата (для лечения 
обструктивных заболеваний дыхательных путей) при 

использовании по потребности и вакцинации против 
гриппа.

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 1) – для вакцинации 
против пневмококковой инфекции.

Комментарии. К немедикаментозным мерам отно-
сятся отказ от курения, обучение технике ингаляций 
и основам самоконтроля, вакцинация против гриппа 
и пневмококковой инфекции, побуждение к физической 
активности, оценка необходимости длительной кис-
лородотерапии (ДКТ) и неинвазивной вентиляции лег-
ких (НВЛ).

Всем пациентам с ХОБЛ рекомендуется назначе-
ние ДДБА – комбинации ДДАХП / ДДБА или одного 
из этих препаратов в режиме монотерапии (см. При-
ложение Б) [1].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

При наличии у пациента выраженных симптомов 
(mMRC ≥ 2 или САТ ≥ 10 баллов) рекомендуется на-
значение комбинации ДДАХП / ДДБА сразу после 
установления диагноза ХОБЛ [71, 117, 118].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Большинство пациентов с  ХОБЛ 
обращаются к врачу с выраженными симптомами – 
одышкой и снижением ТФН. Назначение комбинации 
ДДАХП / ДДБА позволяет благодаря максимальной 
бронходилатации облегчить одышку, увеличить ТФН 
и улучшить качество жизни пациентов.

Стартовая монотерапия 1 бронхолитическим пре-
паратом (для лечения обструктивных заболеваний 
дыхательных путей) длительного действия (ДДАХП 
или ДДБА) рекомендуется пациентам с невыражен-
ными симптомами (mMRC < 2 или САТ < 10 баллов), 
а также при наличии противопоказаний к одному 
из компонентов комбинации [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Преимущество ДДАХП заключается 
в более выраженном влиянии на риск обострений.

При сохранении симптомов (одышки и сниженной 
ТФН) на фоне монотерапии одним ДДБД рекомен-

Таблица 8
Принципы выбора ингаляционного устройства

Table 8
Criteria for selection of an inhalation device

Хорошая координация Плохая координация

Скорость вдоха, л / мин

> 30 < 30 > 30 < 30

ДПИ ДАИ ДПИ ДАИ + спейсер

ДАИ ЛП в комплекте с ингалятором ® ДАИ АВ ЛП в комплекте с ингалятором ®

ЛП в комплекте с ингалятором ® Небулайзер ДАИ + спейсер Небулайзер

ДАИ АВ ЛП в комплекте с ингалятором ®

Небулайзер Небулайзер

Примечание: ДПИ – дозированный порошковый ингалятор; ДАИ АВ – дозированный аэрозольный ингалятор, активируемый вдохом; ЛП – лекарственный препарат.
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дуется усиление бронхолитической терапии – пере-
вод на комбинацию ДДАХП / ДДБА (см. Приложе-
ние Б) [117, 118].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 2).

При повторных обострениях (≥ 2 среднетяжелых 
обострений в течение 1 года или хотя бы 1 тяжелое 
обострение, при котором потребовалась госпитали-
зация) у пациентов, получающих монокомпонентную 
бронходилатацию, объем терапии рекомендуется уве-
личить до двойной комбинации ДДАХП / ДДБА либо 
иГКС / ДДБА [1].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарий. Выбор в пользу иГКС / ДДБА пред-
почтителен при эозинофилии периферической крови 
от 100 клеток в 1 мкл, а также при наличии в анам-
незе БА [1].

Рекомендуется перевод пациента на тройную тера-
пию (ДДАХП / ДДБА / иГКС) при недостаточной эф-
фективности комбинации ДДБА / иГКС или ДДБА / 
ДДАХП у пациентов с учетом уровня эозинофилии 
и / или анамнеза БА (см. Приложение Б) [88, 119].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Наиболее удобным вариантом тройной 
терапии является применение лекарственного препа-
рата, содержащего все 3 компонента в одном устрой-
стве доставки. Использование одного ингаляционного 
устройства способствует повышению приверженности 
лечению и уменьшает вероятность критических ошибок 
в технике ингаляции [120].

При использовании комбинации вилантерол + уме-
клидиния бромид + флутиказона фуроат в одном ин-
галяторе в сравнении с комбинацией ДДБА / иГКС (бу-
десонид + форматерол†) среднегодовая частота обо-
стрений снижалась на 35 % [89], а в сравнении с ком-
бинацей ДДБА / ДДАХП (вилантерол + умеклидиния 
бромид†) – на 25 % [88]. По данным рандомизированного 
клинического исследования (РКИ) III фазы (n = 10 355) 
отмечено, что снижение частоты летальных исходов 
по любой причине у пациентов с ХОБЛ составило 42 % 
в группе вилантерол + умеклидиния бромид + флути-
казона фуроат† в сравнении с группой ДДБА / ДДАХП 
(вилантерол + умеклидиния бромид†) [49, 88].

При возникновении повторных обострений при 
терапии комбинацией ДДАХП / ДДБА у пациентов 
без эозинофилии и / или БА в анамнезе или при ре-
цидиве обострений на тройной терапии (ДДАХП / 
ДДБА / иГКС) рекомендуется уточнить фенотип 
ХОБЛ и назначить фенотип-специфическую терапию 
(рофлумиласт 250 или 500 мкг в сутки, ацетилцисте-
ин† 400 или 600 мг в сутки, азитромицин† 250 мг 1 раз 
в сутки ежедневно или 500 мг 1 раз в 3 суток в тече-
ние 1 нед. и др. (см. Приложение Б)) [98, 107, 108,  
110].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Объем бронходилатационной терапии не рекомен-
дуется уменьшать (в отсутствие НЯ) даже в случае мак-
симального облегчения симптомов [1].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Это связано с тем, что ХОБЛ явля-
ется прогрессирующим заболеванием, поэтому полная 
нормализация функциональных показателей легких не-
возможна.

У пациентов с ХОБЛ без повторных обострений 
и сохранной функцией легких (ОФВ1 > 50 %долж.) ре-
комендуется полная отмена иГКС при условии назна-
чения ДДБД [121, 122].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 3)

Комментарии. Если по мнению врача пациент не 
нуждается в продолжении лечения иГКС или возникли 
НЯ от такой терапии, то иГКС могут быть отмене-
ны [122].

У пациентов без повторных обострений с ОФВ1 
< 50 %долж., получающих тройную терапию, рекомен-
дуется постепенная отмена иГКС со ступенчатым 
уменьшением его дозы в течение 3 мес. [123].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Значение ОФВ1 < 50 % ранее счита-
лось фактором риска частых обострений ХОБЛ и рас-
сматривалось как показание к назначению комбинации 
иГКС / ДДБА. В настоящее время такой подход не ре-
комендуется, поскольку он приводит к нежелатель-
ным эффектам и неоправданным затратам [121], хотя 
в реальной практике иГКС и комбинации иГКС / ДДБА 
назначаются неоправданно часто.

Деэскалационная терапия

Уменьшение объема терапии при ХОБЛ в ряде слу-
чаев целесообразно за счет отмены иГКС у пациентов, 
которым они не показаны. У пациентов без сопутст-
вующей БА без повторных обострений и при отсут-
ствии выраженной эозинофилии крови (≤ 300 клеток 
в 1 мкл), а также в случае развития нежелательных эф-
фектов от применения иГКС, эта группа препаратов 
может быть отменена при условии назначения дли-
тельно действующих бронхолитических препаратов 
(препаратов для лечения обструктивных заболеваний 
дыхательных путей). Отмена иГКС возможна одно-
моментно с переключением на ДДБА / ДДАХП [124]. 
Алгоритм отмены иГКС у пациентов с ХОБЛ, пред-
ложенный группой экспертов, представлен в Прило-
жении Б3 [125].

3.2. Хирургическое лечение

Пациентам с  ХОБЛ с  верхнедолевой эмфиземой 
и низкой ТФН рекомендуется проведение операции 
по уменьшению объема легких [126].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Операция по уменьшению объема лег-
ких проводится путем удаления части легкого для умень-
шения гиперинфляции и достижения более эффективной 
насосной работы респираторных мышц. В настоящее 
время для уменьшения объема легких возможно использо-
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вание менее инвазивных методов – окклюзия сегментар-
ных бронхов с помощью клапанов, специального клея и др.

Трансплантация легких рекомендуется у ряда па-
циентов с очень тяжелым течением ХОБЛ (индекс 
BODE ≥ 7 баллов) (см. Приложение Г5).

Индекс BODE:
•	 B – Body mass index (индекс массы тела);
•	 O – Obstruction (обструкция);
•	 D – Dyspnea (одышка);
•	 E – Exercise tolerance (ТФН).
•	 ОФВ1 < 15 %долж., ≥ 3 обострений в предшествую-

щий год, 1 обострение с развитием гиперкапниче-
ской острой дыхательной недостаточности (ОДН), 
среднетяжелая / тяжелая легочная гипертензия 
(среднее давление в легочной артерии ≥ 35 мм 
рт. ст.) [127].
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 

достоверности доказательств – 5).
Комментарии. При трансплантации легких могут 

улучшиться качество жизни и функциональные пока-
затели у тщательно отобранных пациентов с ХОБЛ.

3.3. Другие методы лечения

Длительная кислородотерапия

Одним из наиболее тяжелых осложнений ХОБЛ, 
развивающихся на его поздних (терминальных) ста-
диях, является хроническая дыхательная недостаточ-
ность (ХДН). Главным признаком ХДН служит разви-
тие гипоксемии, т. е. снижение содержания кислорода 
в артериальной крови (РаО2).

ДКТ на сегодняшний день является одним из не
многих методов терапии, способных снизить леталь-
ность у пациентов с ХОБЛ. При гипоксемии не только 
сокращается жизнь пациентов с ХОБЛ, но и отме-
чаются другие существенные неблагоприятные по-
следствия – ухудшение качества жизни, развитие 
полицитемии, повышение риска сердечных аритмий 
во время сна, развитие и прогрессирование легочной 
гипертензии. ДКТ позволяет уменьшить или устра-
нить все эти негативные эффекты гипоксемии.

Пациентам с ХОБЛ и ХДН рекомендуется проведе-
ние ДКТ (показания см. табл. 9) [1, 128].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Следует подчеркнуть, что наличие 
клинических признаков легочного сердца предполагает 
более раннее назначение ДКТ.

Коррекция гипоксемии с помощью кислорода – наи-
более патофизиологически обоснованный метод терапии 
ХДН. В отличие от ряда неотложных состояний (пнев-
мония, отек легких, травма), использование кислорода 
у пациентов с хронической гипоксемией должно быть 
постоянным, длительным и, как правило, проводиться 
в домашних условиях, поэтому такая форма терапии 
и называется ДКТ.

Параметры газообмена, на которых основываются 
показания к ДКТ, рекомендуется оценивать только 
во время стабильного состояния пациентов, т. е. через 
3–4 нед. после обострения ХОБЛ [129–131].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Именно такое время (3–4 нед.) тре-
буется для восстановления газообмена и кислородного 
транспорта после периода ОДН. Перед назначением 
ДКТ пациентам с ХОБЛ рекомендуется убедиться, 
что возможности медикаментозной терапии исчер-
паны и максимально возможная терапия не приводит 
к повышению РаО2 выше пограничных значений.

При назначении кислородотерапии рекомендуется 
стремиться к достижению значений РаО2 > 60 мм рт. 
ст. и SaO2 > 90 % [132].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

ДКТ не рекомендуется пациентам с ХОБЛ, продол-
жающим курить, не получающим адекватную медика-
ментозную терапию, направленную на контроль над 
течением ХОБЛ (препараты для лечения обструктив-
ных заболеваний дыхательных путей, иГКС и т. д.), 
недостаточно мотивированным для данного вида те-
рапии [131, 191].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Большинству пациентов с ХОБЛ рекомендуется 
проведение ДКТ ≥ 15 ч в сутки с максимальными пе-
рерывами между сеансами, не превышающими 2 ч 
подряд, поток кислорода – 1–2 л / мин [132].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. При ДКТ (> 15 ч в день) увеличивается 
выживаемость у пациентов с хронической дыхательной 

Таблица 9
Показания к длительной кислородотерапии

Table 9
Indications for long-term oxygen therapy

Показания PaO2, мм рт. ст. SaO2, % Особые условия

Абсолютные ≤ 55 ≤ 88 Нет

Относительные (при наличии особых условий) 55–59 89 Легочное сердце, отеки, полицитемия (Ht > 55 %)

Нет показаний (за исключением особых условий) ≥ 60 ≥ 90

Десатурация при ФН

Десатурация во время сна

Болезнь легких с тяжелым диспноэ, уменьшающимся на фоне ДКТ

Примечание: PaO2 – парциальное напряжение кислорода в артериальной крови; SаO2 – насыщение гемоглобина кислородом; Ht – гематокрит; ФН – физическая нагрузка; ДКТ – дли­
тельная кислородотерапия.
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недостаточностью и выраженной гипоксемией в по-
кое. Для проведения ДКТ в домашних условиях сегодня 
в основном используются концентраторы кислорода. 
У наиболее тяжелых пациентов поток может быть 
увеличен до 4–5 л / мин. Алгоритм ДКТ у пациентов 
с ХОБЛ представлен в Приложении Б2.

Длительная домашняя вентиляция легких

Гиперкапния (т. е. повышение парциального на-
пряжения углекислого газа в артериальной крови – 
РаСО2 ≥ 45 мм рт. ст.) является маркером снижения 
вентиляционного резерва при терминальных стадиях 
легочных заболеваний, а также служит отрицательным 
прогностическим фактором для пациентов с ХОБЛ. 
Ночная гиперкапния изменяет чувствительность 
дыхательного центра к СО2, приводя к повышению 
уровня РаСО2 и в дневное время, что имеет негатив-
ные последствия для функции сердца, головного моз-
га и дыхательных мышц. Дисфункция дыхательной 
мускулатуры в сочетании с высокой резистивной, 
эластичной и пороговой нагрузкой на аппарат дыха-
ния еще более усугубляет гиперкапнию у пациентов 
с ХОБЛ, таким образом, развивается «порочный круг», 
разорвать который может только проведение респи-
раторной поддержки (вентиляции легких).

У пациентов с  ХОБЛ со  стабильным течением 
ХДН, не нуждающихся в интенсивной терапии, воз-
можно проведение длительной респираторной под-
держки на постоянной основе в домашних услови-
ях – т. н. длительной домашней вентиляции легких 
(ДДВЛ).

Использование ДДВЛ у пациетов с ХОБЛ сопро-
вождается рядом положительных патофизиологи-
ческих эффектов, основными из которых являются 
улучшение показателей газообмена – повышение РаО2 
и снижение РаСО2, улучшение функции дыхательных 
мышц, повышение ТФН, улучшение качества сна, 
уменьшение ЛГИ. По данным недавно проведенных 
исследований продемонстрировано, что при адекват-
но подобранных параметрах НВЛ возможно значи-
тельное улучшение выживаемости пациентов с ХОБЛ, 
осложненной гиперкапнической ХДН [133, 134].

ДДВЛ рекомендуется пациентам с ХОБЛ, отвеча-
ющим следующим критериям [135–137]:
•	 наличие симптомов ХДН (слабость, одышка, 

утренние головные боли);
•	 наличие одного из следующих показателей:

–	 PaCO2 > 55 мм рт. ст., PaCO2 50–54 мм рт. ст. 
и эпизоды ночной десатурации (SaO2 < 88 % в те-
чение > 5 мин во время O2-терапии 2 л / мин);

–	 PaCO2 50–54 мм рт. ст. и частые госпитализа-
ции вследствие развития повторных обострений 
(≥ 2 госпитализаций за 12 мес).

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. В домашних условиях используются 
преимущественно портативные респираторы. Общими 
чертами портативных респираторов является их малый 
размер, низкая стоимость, простота настройки, воз-
можность эффективно компенсировать даже высокую 

утечку, однако данные аппараты, как правило, не обла-
дают теми возможностями мониторинга и тревог, что 
есть у «реанимационных» респираторов. В большинстве 
портативных респираторов используется одиночный 
контур (инспираторный), эвакуация выдыхаемого ДО 
осуществляется через клапан выдоха или специальные 
отверстия в маске или контуре.

Параметры вентиляции обычно подбираются в усло-
виях стационара, а затем проводится регулярное на-
блюдение за пациентами и обслуживание аппаратуры 
специалистами на дому.

При проведении ДДВЛ рекомендуется использо-
вать респираторы в ночное время и, возможно, не-
сколько часов – в дневное время [138].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Некоторым пациентам с ХОБЛ, осо-
бенно при наличии явной гиперкапнии в дневное время, 
требуется дополнительная подача кислорода из кисло-
родного концентратора или блока жидкого кислорода 
портативного (код 113770). Критерии дозирования кис-
лорода такие же, как при ДКТ (РаО2 > 60 мм рт. ст., 
SaO2 > 90 %).

ДДВЛ не рекомендуется проводить у пациентов 
с ХОБЛ с тяжелыми расстройствами глотания и не-
способностью контролировать откашливание (для 
масочной вентиляции), плохой мотивацией и не
адекватным комплаенсом, тяжелыми когнитивными 
расстройствами, потребностью в постоянной (около 
24 ч в сутки) респираторной поддержке, недостаточ-
ностью финансовых или страховых ресурсов, отсут-
ствием поддержки пациента медицинскими учрежде-
ниями [134, 192].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

3.4. Лечение обострений хронической обструктивной 
болезни легких

Пациентам с  обострением ХОБЛ госпитализация 
в стационар рекомендуется при наличии следующих 
показаний:
•	 значительное увеличение интенсивности и / или 

появление новых клинических симптомов (одыш-
ка в покое, нестабильная гемодинамика, ухудше-
ние психического состояния, цианоз, перифери-
ческие отеки, признаки утомления дыхательных 
мышц);

•	 падение SaO2 < 90 % (или на ≥ 4 %исх.);
•	 невозможность купировать обострение с помощью 

первоначальной терапии [1].
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 

достоверности доказательств – 5).
В качестве обязательного диагностического ми-

нимума при поступлении в стационар рекомендуется 
выполнение развернутого клинического анализа кро-
ви, определение уровня С-реактивного белка (СРБ) 
сыворотки крови, пульсоксиметрии, рентгенографии 
ОГК, а также электрокардиографии [1, 139].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).
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Ингаляционные бронходилататоры
(препараты для лечения обструктивных 
заболеваний дыхательных путей)

Назначение бронходилататоров (препараты для ле-
чения обструктивных заболеваний дыхательных путей) 
является ключевым звеном терапии обострения ХОБЛ.

Всем пациентам с обострением ХОБЛ рекомен-
дуется назначение ингаляционных бронходилатато-
ров – КДБА (сальбутамол†, фенотерол) или КДАХП 
(ипратропия бромид†) [140, 141].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 3).

Комментарии. Эффективность β2-агонистов (селек-
тивных β2-адреномиметиков) и ипратропия бромида† 
при обострении ХОБЛ примерно одинакова, преимуще-
ством β2-агонистов (селективных β2-адреномиметиков) 
является более быстрое начало действия, а антихоли-
нергических средств – высокая безопасность и хорошая 
переносимость.

Повышение дозы КДБА и КДАХП, особенно при назна-
чении через небулайзер, может дополнительно облегчать 
одышку во время обострения ХОБЛ [141]. Нежелатель-
ные эффекты обычно являются дозозависимыми.

Глюкокортикостероиды

По данным клинических исследований, посвящен-
ных обострениям ХОБЛ, при которых потребовалась 
госпитализация, при приеме системных ГКС (сГКС) 
сокращается время наступления ремиссии, улучша-
ется функция легких (ОФВ1) и уменьшается гипок-
семия, возможны также уменьшение риска раннего 
рецидива и неудачи лечения, снижение длительности 
пребывания в стационаре.

Всем пациентам с обострением ХОБЛ, при кото-
рых потребовалась госпитализация, рекомендуется 
назначение сГКС или иГКС [142, 143].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Обычно рекомендуется курс терапии 
пероральным преднизолоном† в дозе 30–40 мг в сутки 
в течение 5–7 дней. Более безопасной альтернативой 
сГКС при обострении ХОБЛ являются иГКС, назнача-
емые через небулайзер.

У пациентов с обострением ХОБЛ и эозинофилией 
крови > 2 % отмечается наилучший ответ на прием 
сГКС [144].

Антибактериальная терапия

Важно определить показания к назначению анти-
бактериальной терапии (АБТ) при развитии обостре-
ний, т. к. бактерии являются причиной далеко не всех 
обострений ХОБЛ.

Назначение АБТ рекомендуется пациентам с обо-
стрением ХОБЛ при наличии усиления одышки, уве-
личении объема и степени гнойности мокроты или 
2 из 3 перечисленных признаков [145, 146].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. У пациентов с подобными сценариями 
обострений ХОБЛ антибактериальные препараты (АБП) 
обладают наибольшей эффективностью, т. к. причиной 
таких обострений является бактериальная инфекция.

АБТ также рекомендуется пациентам с тяжелым 
обострением ХОБЛ, нуждающимся в инвазивной или 
неинвазивной вентиляции легких [147].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Для улучшения диагностики и подходов к терапии 
обострений ХОБЛ рекомендуется использование био-
маркеров, таких как СРБ [139].

Пациентам с  обострением ХОБЛ рекомендует-
ся назначение АБТ при повышении уровня СРБ 
≥ 10 мг / л [148, 149].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 3).

Предполагаемый спектр респираторных патогенов, 
играющих этиологическую роль в обострении ХОБЛ, 
и, соответственно, выбор эмпирической АБТ зависит 
от степени тяжести ХОБЛ и наличия факторов риска 
(табл. 10).

При легких и среднетяжелых обострениях ХОБЛ без 
факторов риска рекомендуется назначение современ-
ных макролидов (азитромицин†, кларитромицин†) и це-
фалоспоринов III поколения (см. табл. 10) [150, 151].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

В качестве АБП 1-й линии для пациентов с тя-
желыми обострениями ХОБЛ и с факторами риска 
рекомендуются либо амоксициллин + клавулановая 
кислота, либо респираторные фторхинолоны (ле-
вофлоксацин† или моксифлоксацин†) [151–154].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. При выборе АБП для терапии обо-
стрения ХОБЛ рекомендуется учитывать следующие 
факторы:
•	 тяжесть ХОБЛ;
•	 факторы риска неблагоприятного исхода терапии 

(например, пожилой возраст, низкие значения ОФВ1, 
частые обострения в анамнезе, сопутствующие за-
болевания);

•	 предшествующая АБТ.
При высоком риске инфекции P. aeruginosa ре-

комендуются ципрофлоксацин† и другие препараты 
с антисинегнойной активностью [155].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 3).

Комментарии. К предикторам инфекции P. aeruginosa 
относятся частые курсы АБП (> 4 за 1 год), ОФВ1 
< 30 %, выделение P. aeruginosa при предыдущих обо-
стрениях, колонизация P. aeruginosa, частые курсы сГКС 
(> 10 мг преднизолона в последние 2 нед.), бронхоэктазы.

Кислородотерапия

Гипоксемия представляет серьезную угрозу для 
жизни пациента, поэтому кислородотерапия является 
приоритетным направлением терапии ОДН на фоне 
ХОБЛ.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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Всем пациентам с  обострением ХОБЛ и  ОДН 
рекомендуется проведение кислородотерапии с це-
лью достижения показателя РаО2 – 55–65 мм рт. ст., 
SaO2 – 88–92 % [156].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Проведение пульсоксиметрии рекомен-
довано пациентам для оценки необходимости дополни-
тельной кислородотерапии. Кислородотерапия показана 
пациентам при значении SaO2 ≤ 92 % [1]. Для доставки 
кислорода рекомендуется использовать носовые каню-
ли или маску Вентури. При назначении кислорода через 
канюли большинству пациентов достаточно потока 
1–2 л / мин. Маска Вентури является более предпочти-
тельным способом доставки кислорода, т. к. позволяет 
обеспечивать довольно точные значения фракции кисло-
рода во вдыхаемой смеси (FiO2), не зависящие от минут-
ной вентиляции и инспираторного потока пациента.

После инициации или изменения режима кисло-
родотерапии в течение ближайших 30–60 мин реко-

мендуется проведение газового анализа артериальной 
крови для контроля показателей РаСО2 и рН [157].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 4).

Неинвазивная вентиляция легких

Развитие нового направления респираторной под-
держки – НВЛ, т. е. проведения вентиляционного 
пособия без установления искусственных дыхатель-
ных путей, обеспечивает безопасное и эффективное 
достижение разгрузки дыхательной мускулатуры, 
восстановление газообмена и уменьшение диспноэ 
у пациента с ОДН. НВЛ является единственно дока-
занным методом терапии, способным снизить леталь-
ность у пациентов с ХОБЛ с ОДН [158].

Пациентам с симптомами ОДН на фоне ХОБЛ ре-
комендуется проведение НВЛ при наличии следующих 
признаков [159]:
•	 выраженная одышка в покое;

Таблица 10
Наиболее вероятные возбудители обострений с учетом тяжести течения хронической обструктивной  

болезни легких
Table 10

The most likely causative agents of exacerbations depending on the severity of chronic obstructive pulmonary disease

Тяжесть течения ХОБЛ ОФВ1, %
Наиболее частоопределяемые 

микроорганизмы Выбор АБП

ХОБЛ легкого и среднетяжелого течения, 
без факторов риска > 50

Haemophilus influenzae

Амоксициллин†Moraxella catarrhalis

Streptococcus pneumoniae

Chlamydia pneumoniae Макролиды (азитромицин†, 
кларитромицин†)

Mycoplasma pneumoniae Цефалоспорины III поколения  
(цефиксим и др.)

ХОБЛ легкого и среднетяжелого течения,  
c факторами риска* > 50

H. influenzae

Амоксициллин + клавулановая кислота, 
респираторные фторхинолоны 
(левофлоксацин†, моксифлоксацин†)

M. catarrhalis

PRSP

ХОБЛ тяжелого течения 30–50

H. influenzae

M. catarrhalis

PRSP

Энтеробактерии грамотрицательные

ХОБЛ крайне тяжелого течения < 30

H. influenzae

Ципрофлоксацин† и другие препараты 
с антисинегнойной активностью

PRSP

Энтеробактерии грамотрицательные

P. aeruginosa**
Примечание: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; АБП – антибактериальные препараты; PRSP – пенициллин-
резистентные Streptococcus pneumoniae; * – факторы риска: возраст ≥ 65 лет, сопутствующие сердечно-сосудистые заболевания, частые обострения (≥ 2 в год); ** – предикторы инфек­
ции P. aeruginosa: 
•	 частые курсы антибактериальных препаратов (> 4 за год);
•	 объем форсированного выдоха за 1-ю секунду < 30 %;
•	 выделение P. aeruginosa в предыдущие обострения, колонизация P. aeruginosa;
•	 частые курсы сГКС (> 10 мг преднизолона в последние 2 нед.);
•	 бронхоэктазы.
Note: *, risk factors: age ≥ 65 years, concomitant cardiovascular diseases, frequent exacerbations (≥ 2 per year); **, P. aeruginosa infection predictors:
•	 frequent courses of antibiotics (> 4 per year);
•	 forced expiratory volume in 1 second < 30%;
•	 isolation of P. aeruginosa in previous exacerbations, colonization by P. aeruginosa;
•	 frequent courses of systemic corticosteroids (> 10 mg prednisolone in the last 2 weeks);
•	 bronchiectasis.
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•	 ЧДД > 24 в минуту, участие в дыхании вспомога-
тельной дыхательной мускулатуры, абдоминаль-
ный парадокс.
Признаки нарушения газообмена:

•	 РaCO2 > 45 мм рт. ст.;
•	 pH < 7,35;
•	 PaO2 / FiO2 < 200 мм рт. ст.

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Во время НВЛ взаимосвязь пациент-
респиратор осуществляется при помощи носовых или лице-
вых масок. Пациент находится в сознании, при этом, как 
правило, не требуется применения седативных и миорелак-
сирующих препаратов. Еще одним важным достоинством 
НВЛ является возможность ее быстрого прекращения, 
а также немедленного возобновления при необходимости.

НВЛ не  рекомендуется проводить пациентам 
с ОДН, нуждающимся в проведении экстренной инту-
бации трахеи и инвазивной респираторной поддерж
ки [160, 161].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Противопоказания к НВЛ при ОДН 
на фоне ХОБЛ:
•	 остановка дыхания;
•	 нестабильная гемодинамика (гипотония, неконт

ролируемые аритмии или ишемия миокарда);
•	 невозможность обеспечить защиту дыхательных 

путей (нарушения кашля и глотания);
•	 избыточная бронхиальная секреция;
•	 признаки нарушения сознания (ажитация или угне-

тение);
•	 неспособность пациента к сотрудничеству с меди-

цинским персоналом.

Инвазивная респираторная поддержка

Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) рекомен-
дуется пациентам с ХОБЛ и ОДН, у которых медика-
ментозная терапия и НВЛ не приводит к улучшению 
состояния [162].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Показания к проведению ИВЛ должны 
учитывать не только отсутствие эффекта от консер-
вативных методов терапии, степень тяжести измене-
ний функции дыхания, но и быстроту их развития и по-
тенциальную обратимость процесса, вызвавшего ОДН. 
Как правило, при назначении респираторной поддержки 
проводится комплексная клиническая и функциональная 
оценка статуса пациента.

Проведение ИВЛ при ОДН на фоне обострения 
ХОБЛ рекомендуется при наличии следующих пока-
заний [163, 164].

Абсолютные показания:
•	 остановка дыхания;
•	 выраженные нарушения сознания (сопор, кома);
•	 нестабильная гемодинамика (систолическое арте-

риальное давление < 70 мм рт. ст., частота сердеч-
ных сокращений < 50 или > 160 в минуту);

•	 утомление дыхательной мускулатуры.

Относительные показания:
•	 ЧДД > 35 в минуту; 
•	 рН артериальной крови < 7,25;
•	 РаО2 < 45 мм рт. ст., несмотря на проведение кис-

лородотерапии.
Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 

достоверности доказательств – 5).
У пациентов с ХОБЛ отлучение от ИВЛ рекомен-

дуется начинать как можно раньше [164].
Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 

достоверности доказательств – 2).
Комментарии. Каждый дополнительный день инва-

зивной респираторной поддержки значительно повыша-
ет риск развития осложнений ИВЛ, особенно вентиля-
тор-ассоциированной пневмонии.

Методы мобилизации и удаления бронхиального 
секрета

При обострении ХОБЛ рекомендуется использо-
вать специальные методы улучшения дренажа дыха-
тельных путей – высокочастотную перкуссионную 
вентиляцию легких или высокочастотные колебания 
(осцилляции) грудной стенки [165, 166].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Гиперпродукция секрета и его плохая 
эвакуация из дыхательных путей может представлять 
серьезную проблему для многих пациентов с тяжелым 
обострением ХОБЛ, поэтому данные методы могут су-
щественного улучшить их состояние.

4. Медицинская реабилитация и санаторно-
курортное лечение, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов 
реабилитации, в т. ч. основанных на использовании 
природных лечебных факторов

У пациентов с ХОБЛ снижается физическая актив-
ность, а отсутствие физической активности служит 
предиктором повышенной летальности [167]. Легоч-
ная реабилитация является важной и неотъемлемой 
частью ведения пациентов с ХОБЛ, имеющей высокий 
уровень доказательности.

Курсы легочной реабилитации рекомендуются па-
циентам с ХОБЛ с постоянной одышкой, несмотря 
на  использование бронходилататоров (препараты 
для лечения обструктивных заболеваний дыхатель-
ных путей), а также физически неактивным пациен-
там с частыми обострениями или непереносимостью 
ФН [168, 169].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Отмечены следующие эффекты легочной реаби-
литации [168–170]:
•	 улучшение ТФН;
•	 уменьшение ощущения одышки;
•	 улучшение качества жизни, связанного со здоро-

вьем;
•	 уменьшение количества и длительности госпита-

лизаций;
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•	 уменьшение уровня тревоги и депрессии, связан-
ных с ХОБЛ;

•	 улучшение выживаемости;
•	 улучшение результатов госпитализации по поводу 

обострений;
•	 усиление действия ДДБД.

Реабилитация является многокомпонентной ме-
рой. Рекомендуется включать в программу легочной 
реабилитации психологическую поддержку и борь-
бу с депрессией, обучение, нутритивную поддержку 
и  индивидуальные занятия лечебной физкульту-
рой [171]. Длительность такой программы не установ-
лена, однако считается, что она может продолжаться 
от 4 до 10 нед. [172].

Индивидуальные занятия лечебной физкультурой
(физические тренировки)

При проведении легочной реабилитации у паци-
ентов с ХОБЛ рекомендуется включать в программу 
индивидуальные занятия лечебной физкультурой 
(физические тренировки) [173].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Разработка тренировочных программ 
требует индивидуального подхода и зависит от исход-
ного состояния пациента, степени тяжести ХОБЛ 
и сопутствующих заболеваний, а также мотивации. 
При наличии соответствующих показаний во время 
тренировки следует использовать различные виды рес
пираторной поддержки.

В качестве индивидуального занятия лечебной физ-
культурой (физической тренировки) можно использо-
вать занятия на беговой дорожке или велоэргометре от 
10 до 45 мин на 1 занятие с интенсивностью от 50 % пи-
кового потребления кислорода до максимального уровня 
переносимости [174]. В общетерапевтической практике 
при отсутствии ресурсов для полноценной реабилитации 
следует рекомендовать ежедневные прогулки (например, 
30 мин, 4 км – в зависимости от физического статуса), 
а также скандинавскую ходьбу. В ряде программ име-
ются тренировки верхней группы мышц, что улучшает 
их функцию и силу [175].

Эффект от  индивидуальных занятий лечебной 
физкультурой (физической тренировки) имеет про-
дленное действие.

Рекомендуется включать в программу реабилита-
ции в качестве тренировки дыхательной мускулатуры 
дренирующие дыхательные упражнения с помощью 
различных видов устройств (дыхательных тренаже-
ров) [176].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Тренировка респираторных мышц мо-
жет давать положительный эффект, особенно в соче-
тании с общими тренировками.

Обучение пациентов

В программу легочной реабилитации при ХОБЛ 
рекомендуется включать обучение пациентов [177].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 3).

Комментарии. Обучение пациентов является эффек-
тивным средством достижения конкретных целей, вклю-
чая прекращение курения, понимание ряда вопросов, свя-
занных с терминальными событиями, и улучшением исхо-
дов обострений. Для пожилых пациентов могут оказаться 
полезными многопрофильные образовательные программы.

При обучении пациентов с ХОБЛ рекомендуется 
составлять индивидуальный письменный план дей-
ствий для оказания самопомощи [178].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. При создании индивидуального пись-
менного плана действий, направленного на  оказание 
пациентом самопомощи, улучшается качество жизни 
и сокращается время выздоровления при обострении из-за 
меньшей задержки начала лечения со стороны пациента. 
Исходы обострений могут улучшиться при обучении па-
циентов наряду с инструкциями по оказанию самопомощи 
и индивидуальным письменным планом действий [179].

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, 
медицинские показания и противопоказания 
к применению методов профилактики

В качестве мероприятий по профилактике ХОБЛ реко-
мендуется выявление, сокращение и контроль факторов 
риска, таких как курение, вредные воздействия на рабо-
чем месте и загрязнение среды в помещении [179–181].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 1) – для курения.

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 2) – для дыхания за-
грязненным воздухом в помещении.

Всем пациентам с ХОБЛ с целью уменьшения ри-
ска обострений рекомендуется ежегодная вакцинация 
против гриппа [115].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. В общей популяции показано, что вак-
цинация лиц старше 65 лет против гриппа снижает 
риск пневмонии, госпитализации и смерти на 50–68 %.

Пациентам с ХОБЛ рекомендуется вакцинация 
против пневмококковой инфекции [1, 182].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Вакцинация против пневмококковой 
инфекции может снизить заболеваемость пневмокок-
ковой пневмонией у пациентов с ХОБЛ, однако эффек-
тивность ее в отношении влияния на другие исходы (риск 
обострений, общая смертность) требует дополнитель-
ного изучения.

6. Организация оказания медицинской помощи

Диагностика и ведение пациентов с ХОБЛ осуществ-
ляется врачом-терапевтом или врачом общей практи-
ки (семейным врачом) [183], врачом-пульмонологом, 
при необходимости осуществляется консультация / 
проводится лечение врачами других специальностей.



Клинические рекомендации ● Clinical guidelines

377The article is licensed by CC BY-NC-ND 4.0 International Licensee https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Врач первичного звена производит комплексную 
оценку симптомов, данных истории заболевания, 
истории жизни пациента. Также производится оценка 
факторов риска ХОБЛ (вредные привычки, професси-
ональный путь пациента, условия жизни). Начальное 
обследование пациента осуществляется врачом пер-
вичного звена – изучение тяжести жалоб пациента 
с использованием шкал mMRC, CAT, исследование 
функции внешнего дыхания с бронхолитической про-
бой, рентгенографическое обследование ОГК [184]. 
Врач-терапевт, врач общей практики (семейный врач) 
предписывает симптоматическую терапию КДБА или 
КДБА / КДАХП [185].

Врач-пульмонолог формулирует диагноз в соот-
ветствии с актуальной версией клинических реко-
мендаций, проводит дообследование пациента при 
наличии показаний, определяет необходимую схему 
лечения больного ХОБЛ и респираторной реабилита-
ции, включая нутритивную и респираторную поддер-
жку. Контроль эффективности предписанного плана 
лечения производится через 1, 3, 12 мес. в 1-й год, 
далее – ежегодно [186]. Важным аспектом работы вра-
ча-пульмонолога медицинской организации является 
проведение школ для больных ХОБЛ [187].

Необходимость консультации врача-пульмонолога 
обусловлена следующими показаниями [188]:
•	 уточнение диагноза ХОБЛ;
•	 дифференциальная диагностика;
•	 подбор алгоритма ведения пациента, включая фар-

макологические и нефармакологические методы 
лечения больных ХОБЛ;

•	 смена терапевтической стратегии при отсутствии 
эффекта от назначенной ранее терапии (в т. ч. при 
низком комплаенсе тем или иным средствам до-
ставки лекарственных веществ).
Показания для госпитализации в дневной стацио

нар медицинской организации:
•	 нарастание тяжести симптомов > 3 суток (усиле-

ние одышки, усиление экспекторации мокроты, 
усиление гнойности мокроты) [189];

•	 соответствие обострения критериям легкого или 
среднетяжелого обострения;

•	 неэффективность начальной амбулаторной тера-
пии обострения в течение 3 суток;

•	 обострение хронических сопутствующих заболе-
ваний без нарушения функции жизненно важных 
органов ≥ 2-й степени.

Плановые госпитализации больных ХОБЛ в круг
лосуточный стационар не предусмотрены.

Показания для неотложной госпитализации в круг
лосуточный стационар медицинской организации:
•	 значительное нарастание тяжести симптомов (вне-

запно появившаяся тяжелая одышка);
•	 появление новых симптомов (цианоз, перифери-

ческие отеки);
•	 неэффективность начальной терапии обострения 

в течение 3 суток;
•	 обострение у больных ХОБЛ тяжелого и крайне 

тяжелого течения;
•	 возникновение острых или обострение хрониче-

ских сопутствующих заболеваний;
•	 обострение ХОБЛ у больных старческого возраста.

Показания к выписке пациента из медицинской 
организации:
•	 пациент способен принимать длительно дейст-

вующие бронхолитические препараты (селектив-
ные β2-адреномиметики и / или антихолинерги-
ческие средства) в комбинации с иГКС или без 
таковых;

•	 прием ингаляционных КДБА (селективных β2-ад
реномиметиков) требуется не чаще чем каждые 4 ч;

•	 пациент способен (если ранее он находился на ам-
булаторном ведении) самостоятельно передвигать-
ся по комнате;

•	 пациент способен принимать пищу и может спать 
без частых пробуждений из-за одышки;

•	 клиническая стабильность состояния в течение 
12–24 ч;

•	 стабильные значения показателей кислотно-основ-
ного состояния и газов артериальной крови в те-
чение 12–24 ч;

•	 пациент или лицо, оказывающее помощь на дому, 
полностью понимают правильную схему приема 
препаратов.

7. Дополнительная информация (в т. ч. факторы, 
влияющие на исход заболевания или состояния)

Дополнительная информация отсутствует.

8. Критерии оценки качества медицинской помощи

Критерии оценки качества медицинской помощи и ле-
чения пациентов с ХОБЛ представлены в табл. 11, 12.

Таблица 11
Критерии оценки качества медицинской помощи

Table 11
Criteria for assessing the quality of medical care

№ Критерии качества
Уровень 

достоверности 
доказательств

Уровень 
убедительности 
рекомендаций

Этап постановки диагноза

1 Выполнен общий физикальный осмотр

2 Выполнена оценка индекса курящего человека (пачко-лет) 1 А

Начало. Продолжение табл. 11 см. на стр. 378
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ПРИЛОЖЕНИЕ

Приложение А1. Методология разработки 
клинических рекомендаций

Целевая аудитория данных клинических рекомен-
даций:
•	 врач общей практики (семейный врач);
•	 врач-пульмонолог;
•	 врач-терапевт;
•	 врач-терапевт участковый.

Порядок обновления клинических рекомендаций

Механизм обновления клинических рекомендаций 
предусматривает их систематическую актуализацию – 
не реже чем 1 раз в 3 года, а также при появлении 
новых данных с позиции доказательной медицины 
по вопросам диагностики, лечения, профилактики 
и реабилитации конкретных заболеваний, наличии 
обоснованных дополнений / замечаний к ранее утвер-
жденным клиническим рекомендациям, но не чаще 
1 раза в 6 мес.

3 Выполнена оценка симптомов по шкале mMRC или CAT 1 А

4 Выполнена оценка частоты обострений 1 А

5 Выполнена пульсоксиметрия 2 А

6 Выполнено исследование неспровоцированных ДО и потоков (спирометрия) с бронходилатационным 
тестом в случае выявления признаков бронхиальной обструкции (ОФВ1 / ФЖЕЛ < 0,7) 1 А

7 Выполнена рентгенография ОГК в прямой проекции 2 В

8 Выполнен общий (клинический) анализ крови с подсчетом лейкоцитарной формулы 3 С

Лечение стабильной ХОБЛ

1 Назначен КДБД (препараты для лечения обструктивных заболеваний дыхательных путей) 
для использования по потребности 1 А

2 Даны рекомендации по отказу от курения 1 А

3 Проведено обучение пациента правильному использованию ингаляторов 3 А

4 Назначена терапия, соответствующая клиническим рекомендациям 1 А

5 При SaO2 < 88 % назначена ДКТ 1 А

6 Рекомендована вакцинация против гриппа и пневмококковой инфекции 1 А

Примечание: mMRC (Medical Research Council Dyspnea Scale) – модифицированный вопросник Британского медицинского исследовательского совета; CAT (COPD Assessment Test) – 
оценочный тест по хронической обструктивной болезни легких; ДО – дыхательный объем; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ФЖЕЛ – форсированная жизненная 
емкость легких; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; КДБД – короткодействующий бронходилататор; ОГК – органы грудной клетки; SаO2 – насыщение гемоглобина арте­
риальной крови кислородом; ДКТ – длительная кислородотерапия.

Таблица 12
Лечение обострения хронической обструктивной болезни легких

Table 12
Treatment of exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease

№ Лечение обострения ХОБЛ
Уровень 

достоверности 
доказательств

Уровень 
убедительности 
рекомендаций

1 Выполнен осмотр врачом-пульмонологом или врачом-терапевтом

2 Выполнена пульсоксиметрия 3 С

3 Выполнен общий (клинический) анализ крови развернутый 3 С

4 Выполнено исследование уровня СРБ в крови 2 В

5 Выполнена рентгенография ОГК 3 С

6 Проведена терапия с использованием КДБД (препараты для лечения обструктивных заболеваний 
дыхательных путей) 1 А

7 Проведена терапия АБП (при появлении гнойной мокроты и / или при уровне СРБ > 10 мг / л) 2 А

Примечание: СРБ – С-реактивный белок; ОГК – органы грудной клетки; КДБД – короткодействующий бронходилататор; АБП – антибактериальные препараты.

Окончание табл. 11. Начало см. на стр. 377
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Таблица 2S
Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов профилактики, лечения и реабилитации 

(профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
Table 2S

Scale of levels of evidence for prevention, treatment, and rehabilitation methods (preventive, curative,  
and rehabilitation interventions)

Уровень 
достоверности 
доказательств

Расшифровка 

1 Систематический обзор РКИ с применением метаанализа

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т. ч. когортные

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай-контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов

Примечание: РКИ – рандомизированные контролируемые исследования.

Таблица 1S
Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов диагностики  

(диагностических вмешательств)
Table 1S

Scale of levels of evidence for diagnostic methods (diagnostic interventions)

Уровень 
достоверности 
доказательств

Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор РКИ с применением метаанализа

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого 
дизайна, за исключением РКИ, с применением метаанализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом, или исследования референсным методом, не являющимся 
независимым от исследуемого метода, или нерандомизированные сравнительные исследования, в т. ч. когортные

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Примечание: РКИ – рандомизированные контролируемые исследования.

Таблица 3S
Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций для методов профилактики, диагностики, лечения  

и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
Table 3S

Scale of strength of recommendations for prevention, diagnosis, treatment, and rehabilitation methods  
(preventive, diagnostic, therapeutic, and rehabilitation interventions)

Уровень 
убедительности 
рекомендаций

Расшифровка

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследования имеют высокое 
или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными)

B
Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все исследования имеют 
высокое или удовлетворительное методологическое качество и / или их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными)

C
Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 
являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными)

Приложение А2. Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению 
и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 
лекарственного препарата

Актуальные инструкции к лекарственным препаратам, упоминаемым в данных клинических рекоменда-
циях, можно найти на сайте: http://grls.rosminzdrav.ru

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://grls.rosminzdrav.ru
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача

Приложение Б1. Алгоритм ведения пациента с установленным диагнозом хроническая обструктивная болезнь легких

Рис. 1S. Алгоритм ведения пациента с установленным диагнозом хроническая обструктивная болезнь легких
Примечание: CAT (COPD Assessment Test) – оценочный тест по  хронической обструктивной болезни легких; mMRC (Medical Research Council 
Dyspnea Scale) – модифицированный вопросник Британского медицинского исследовательского совета; ДДАХП – длительно действующие ан-
тихолинергические препараты; ДДБА – длительно действующие β2-агонисты; иГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды; БА – бронхиаль-
ная астма; ОАК – общий анализ крови; * – на фоне проводимой терапии ≥ 2 обострений в год или 1 обострение, при котором потребовалась 
госпитализация; ** – переоценка количества обострений и  выраженности симптомов проводится при каждом обращении пациента к  врачу, 
оценка обострений проводится на  фоне назначенной терапии, а  не исходно; *** – если обострения или выраженные симптомы сохраняются 
на фоне терапии комбинацией ДДБА / иГКС, на данном этапе следует назначить комбинацию ДДАХП / ДДБА / иГКС.
Figure 1S. Algorithm for managing a patient with an established diagnosis of chronic obstructive pulmonary disease
Note: *, on therapy ≥ 2 exacerbations per year or 1 exacerbation requiring hospitalization; **, reassessment of the number of exacerbations and the severity of 
symptoms is carried out at each visit of the patient to the doctor, the assessment of exacerbations is carried out against the background of the prescribed ther-
apy, and not initially; ***, If flare-ups or severe symptoms persist with long-acting β2-agonists/inhaled corticosteroids, the combination of long-acting anticho-
linergics/long-acting β2-agonists/inhaled corticosteroids should be given at this stage.

Да

Да

Да

Да

Да

Нет

Нет

Нет

Нет

Нет

Немедикаментозные методы лечения 
и физическая реабилитация

Оценить симптомы по САТ или mMRC

Начать терапию ДДАХП 
или ДДБА

САТ ≥ 10 
или mMRC 
≥ 2 баллов

Назначить комбинацию 
ДДАХП / ДДБА

Оценить количество обострений 
на фоне терапии**

Повторные обострения**

Продолжить терапию Переоценить данные 
анамнеза по БА, подсчет 

числа эозинофилов в ОАК 
вне обострения

БА в анамнезе, 
эозинофильный тип 

воспаления

Оценить 
предшествующую 

терапию

Добавить иГКС

Получает 
ДДАХП / ДДБА

Назначить комбинацию 
ДДАХП / ДДБА***

Уточнение фенотипа и фенотип-
специфическая терапия (рофлумиласт, 
N-ацетилцистеин, азитромицин и др.)

Повторные 
обострения*

Продолжить терапию
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Приложение Б2. Алгоритм длительной кислородотерапии

Рис. 2S. Алгоритм длительной кислородотерапии
Примечание: PaO2 – парциальное напряжение кислорода в артериальной крови; SаO2 – насыщение гемоглобина кислородом; Cor pulmonale – 
легочное сердце; Ht – гематокрит; ГАК – газы артериальной крови.
Figure 2S. Long-term oxygen therapy algorithm

Рис. 3S. Алгоритм отмены ингаляционных глюкокортикостероидов у пациентов с хронической обструктивной болезнью легких
Примечание: иГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды; БА – бронхиальная астма; ДДБА – длительно действующие β2-агонисты; 
ДДАХП – длительно действующие антихолинергические препараты; НЯ – нежелательные явления.
Figure 3S. Algorithm for withdrawal of inhaled glucocorticosteroids in patients with chronic obstructive pulmonary disease

Приложение Б3. Алгоритм отмены ингаляционных глюкокортикостероидов у пациентов с хронической обструктивной 
болезнью легких

Гипоксемия 
РаО2 < 55 мм рт. ст., SаО2 < 88 % 

или РаО2 – 56–59 мм рт. ст., SаО2 – 89 % 
при наличии Cor pulmonale, эрицитоза (Ht > 55 %)

Назначить О2
Задача: РаО2 > 60 мм рт. ст. 

(SаО2 > 90 %). Покой–сон–нагрузка

Титровать поток О2 
во время сна: 

8 ч – SаО2 > 90 %

Титровать поток О2 
Покой (SаО2 > 90 %) 
Нагрузка: + 1 л / мин 

Сон: + 1 л / мин

Титровать поток О2 
во время нагрузки 

(SаО2 > 90 %)

Гипоксемия во время нагрузки?

Продолжить О2-терапию

Повторить ГАК через 30–90 дней

РаО2 < 55 или 55–59 мм рт. ст. + 
Cor pulmonale / эритроцитоз 

Покой–сон–нагрузка
Прекратить 
О2-терапию

Титровать поток О2 
Обеспечить SаО2 > 90 % 

Покой–сон–нагрузка

Отсутствие обострений

Да Нет

иГКС-содержащая терапия

Нет БА

Содержание эозинофилов в крови ≤ 300 кл. / мкл Содержание эозинофилов в крови > 300 кл. / мкл

Отмена иГКС

ДДАХП / ДДБА

Анамнез и / или риск пневмонии 
и / или бактериальных обострений

Снизить дозу иГКС (или заменить 
на иГКС с меньшим риском НЯ)

Продолжить 
прием иГКС
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Приложение В. Информация для пациента

ХОБЛ – это заболевание, при котором нарушаются 
прохождение воздуха по бронхам и попадание кис-
лорода из легкого в кровь. Вследствие этого разви-
вается дыхательная недостаточность, которая про-
является одышкой. Разная тяжесть заболевания об-
условливает различную интенсивность одышки. Как 
правило, одышка начинает беспокоить при подъеме 
по лестнице или при ходьбе в гору, затем проявлять-
ся при интенсивной ходьбе по ровной поверхности, 
потом заставляет ходить медленно и останавливать-
ся. При очень тяжелой форме одышка беспокоит 
в покое.

Основной причиной развития ХОБЛ является ку-
рение. Табачный дым содержит вещества, которые 
вызывают воспаление, разрушающее ткани легких 
и бронхов. Реже ХОБЛ вызывают профессиональные 
вредности или загрязнения атмосферного воздуха 
или жилых помещений. Болезнь прогрессирует мед-
ленно, поэтому одышка – основной симптом бо-
лезни – становится заметной, т. е. мешающей жить, 
после 40 лет.

ХОБЛ выявляют на основании симптомов болез-
ни (в первую очередь, одышка, а также кашель и от-
хождение мокроты), исследования функции легких 
(спирометрия, которая фиксирует снижение скоро-
сти прохождения воздуха по бронхам) и некоторых 
других исследований. Например, по данным КТВР 
легких можно выявить эмфизему легких – одно 
из проявлений ХОБЛ, а исследование газообмена 
помогает определить наличие и степень дыхатель-
ной недостаточности. Кроме того, исследование 
сердца может выявить осложнения со стороны этого 
органа. Данные обследования помогают уточнить 
диагноз, выявить осложнения и выбрать правильное 
лечение.

Лечение ХОБЛ начинается с отказа от курения 
(или прекращения воздействия других веществ, по-
падающих в легкие). Прекращение курения облег-
чает симптомы болезни и продлевает жизнь. Если 
человек не в состоянии бросить курить самостоя-
тельно, то ему, возможно, потребуется лекарственная 
поддержка, помогающая справиться с никотиновой 
зависимостью. Основой такой поддержки являет-
ся никотинзамещающая терапия, когда с помощью 
пластырей, жевательной резинки или никотинового 
мундштука никотин вводят в организм, тем самым 
избавляя пациента от воздействия вредных компо-
нентов табачного дыма. В дальнейшем дозу никотина 
уменьшают вплоть до отмены. Такое лечение требует 
медицинской консультации и наблюдения. Существу-
ют другие методы лекарственной поддержки, которые 
назначает специалист.

Основой лекарственного лечения ХОБЛ являются 
бронхорасширяющие препараты. Обычно пациен-
ту рекомендуют ингалятор, содержащий препарат, 
быстро расширяющий бронхи и применяющийся 
как средство скорой помощи. Основой регулярного 
лечения являются бронхорасширяющие препараты 

длительного (12- или 24-часового) действия. Все они 
используются в виде ингаляторов (ДПИ или ДАИ). 
Обычно назначают 1 или 2 бронхорасширяющих пре-
парата, в зависимости от того, насколько выражены 
симптомы болезни.

Врач может также назначить ингаляционные гор-
моны, поскольку при некоторых формах ХОБЛ они 
обеспечивают дополнительный эффект. При некото-
рых видах ХОБЛ требуется добавление особых препа-
ратов – специальных противовоспалительных средств, 
воздействующих на мокроту, и антиоксидантов, АБП 
в специальном режиме и т. д.

Некоторые пациенты, испытывающие тяжелую 
одышку из-за дыхательной недостаточности, могут 
нуждаться в кислороде или применении специаль-
ных портативных машин, помогающих легким ды-
шать. В домашних условиях кислород используется 
с помощью специальных концентраторов, которые 
из воздуха выделяют кислород; специальные машины 
бывают разных типов, в зависимости от особенностей 
пациента. Пульмонолог при необходимости даст кон-
сультации по применению таких устройств.

При ХОБЛ иногда делают операции, которые спо-
собны уменьшить одышку при тяжелой эмфиземе. 
В некоторых случаях возможна пересадка легких. 
Отбор для этих операций очень сложный, требуются 
консультации многих специалистов.

Человек, болеющий ХОБЛ, должен обязательно 
двигаться и давать себе доступную нагрузку. Реко-
мендуется дважды в неделю тренироваться на бегу-
щей дорожке или велоэргометре, а также упражнять-
ся с помощью легких гантелей. Кроме того, следует 
ежедневно совершать пешие прогулки, стараясь 
пройти столько, сколько позволяют одышка и об-
щее состояние, однако в целом рекомендуется про-
ходить около 3–4 километров. При таких занятиях 
повышается физический тонус и снижается степень  
одышки.

Человек, болеющий ХОБЛ, должен регулярно 
проходить диспансерный осмотр, т. к. ХОБЛ нередко 
сопутствуют другие заболевания, в первую очередь 
сердечно-сосудистые.

При правильном и регулярном проведении лечеб-
но-профилактических мероприятий уменьшаются 
проявления болезни, снижается риск обострений 
и осложнений, а также продлевается жизнь.

Приложение Г1–Г5. Шкалы оценки, вопросники 
и другие оценочные инструменты состояния 
пациента, приведенные в клинических 
рекомендациях

Приложение Г1. Оценка одышки по шкале mMRC 
[193]

Название на русском языке: модифицированный опрос-
ник Британского медицинского исследовательского со-
вета для оценки тяжести одышки

Оригинальное название: mMRC (The Modified Medi
cal Research Council Dyspnea Scale)
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Приложение Г2. Оценочный тест по хронической обструктивной болезни легких  
(COPD Assessment Test − CAT) [194, 195]

Таблица 4S
Оценка одышки при помощи модифицированного опросника Британского медицинского исследовательского 

совета для оценки тяжести одышки
Table 4S

Assessment of dyspnea using The Modified Medical Research Council Dyspnea Scale

Степень Тяжесть Описание

0 Нет Я чувствую одышку только при сильной физической нагрузке

1 Легкая Я задыхаюсь, когда быстро иду по ровной местности или поднимаюсь по пологому холму

2 Средняя Из-за одышки я хожу по ровной местности медленнее, чем люди того же возраста, или у меня останавливается дыхание, 
когда я иду по ровной местности в привычном для меня темпе

3 Тяжелая Я задыхаюсь после того, как пройду примерно 100 м, или после нескольких мин ходьбы по ровной местности

4 Очень тяжелая У меня слишком сильная одышка, чтобы выходить из дому, или я задыхаюсь, когда одеваюсь или раздеваюсь

Ключ (интерпретация): пациенту предлагается выбрать 1 из 5 утверждений, которое наиболее близко описывает степень тяжести его одышки: от 0 («Я чувствую одышку только при 
сильной физической нагрузке») до 4 («У меня слишком сильная одышка, чтобы выходить из дома, или я задыхаюсь, когда одеваюсь или раздеваюсь»).
Пояснения: использование mMRC позволяет более точно оценить состояние пациента c хронической обструктивной болезнью легких.
Key (interpretation): The patient is asked to select 1 of 5 statements that most closely describes the severity of his dyspnoea, ranging from 0 (I only get breathless with strenuous exercise”) to 
4 (“I am too breathless to leave the house or I am bressless when dressing or undressing”).
Clarifications: The use of mMRC allows a more accurate assessment of the condition of a patient with chronic obstructive pulmonary disease.

Ваши имя и фамилия:				    Сегодняшняя дата:		�   CAT (COPD Assessment Test)

Как протекает Ваша хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ)? 
Пройдите оценочный тест по ХОБЛ (COPD Assessment TestTM (CAT))

Данная анкета поможет Вам и медицинскому работнику оценить влияние, которое ХОБЛ оказывает на Ваше самочувствие и повсе
дневную жизнь. Ваши ответы и оценка на основании теста могут быть использованы Вами и медицинским работником для того, что-
бы помочь улучшить терапию ХОБЛ и получить наибольшую пользу от лечения.
В каждом пункте, приведенном ниже, поставьте отметку (Х) в квадратике, наиболее точно отражающем Ваше самочувствие на данный 
момент. Убедитесь, что Вы выбрали только один ответ на каждый вопрос.

Пример: Я очень счастлив(-а)                         0          1          2          3          4          5     Мне очень грустно

Название на русском языке: оценочный тест по хрони-
ческой обструктивной болезни легких).

Оригинальное название: CAT (COPD Assessment Test).

Онлайн-версия – на сайте: www.CATestonline.org
Назначение: оценка влияния ХОБЛ на связанное 

со здоровьем качество жизни пациента.

Я никогда не кашляю 0          1          2          3          4          5 Я постоянно кашляю

У меня в легких совсем нет мокроты 
(слизи) 0          1          2          3          4          5 Мои легкие наполнены мокротой 

(слизью)

У меня совсем нет ощущения 
сдавленности в грудной клетке 0          1          2          3          4          5 У меня очень сильное ощущение 

сдавленности в грудной клетке

Когда я иду в гору или поднимаюсь 
вверх на один лестничный пролет, 
у меня нет одышки

0          1          2          3          4          5
Когда я иду в гору или поднимаюсь 
вверх на один лестничный пролет, 
у меня возникает сильная одышка

БАЛЛЫ

Моя повседневная деятельность 
в пределах дома не ограничена 0          1          2          3          4          5 Моя повседневная деятельность 

в пределах дома очень ограничена

Начало. Продолжение рис. 4S см. на стр. 384
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Приложение Г3. Вопросник для диагностики хронической обструктивной болезни легких [196]

Название на русском языке: Вопросник для диагностики ХОБЛ
Оригинальное название: COPD diagnostic questionnaire
Назначение: дифференциальная диагностика заболевания.

Рис. 4S. Содержание (шаблон) Оценочного теста по хронической обструктивной болезни легких
Примечание: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; CAT (COPD Assessment Test) – оценочный тест по хронической об-
структивной болезни легких.
Figure 4S. Table of Contents (Template) of the Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test

Ключ (интерпретация): Оценочный тест CAT содержит 8 пунктов, каждый из которых оценивается по 5-балльной шкале и суммируется. 
Тест предназначен для оценки одышки; кашля; мокроты; стеснения в груди; ограничения активности у себя дома; уверенности при 
выходе из дома; сна и энергии.
Влияние ХОБЛ на жизнь пациента:
•	0–10 баллов – незначительное;
•	11–20 баллов – умеренное;
•	21–30 баллов – сильное;
•	31–40 баллов – чрезвычайно сильное.
Пояснения: при использовании CAT возможно наиболее широко охватить влияние на повседневную жизнь и самочувствие пациента.
Key (interpretation): The CAT assessment test contains 8 items, each of which is scored on a 5-point scale and summarized. Referred for dyspnoea; 
cough sputum; chest tightness; limiting activity at home; confidence when leaving home; sleep and energy.
The impact of COPD on a patient’s life:
•	0 – 10 points – insignificant;
•	11 – 20 points – moderate;
•	21 – 30 points – strong;
•	31 – 40 points – extremely strong.
Clarifications: When using CAT, it is possible to cover the impact on the daily life and well-being of the patient in the widest possible way.

Таблица 5S
Вопросник для диагностики хронической обструктивной болезни легких

Table 5S
Chronic obstructive pulmonary disease diagnostic questionnaire

Вопрос Варианты ответа Баллы

1. Ваш возраст

40–49 лет 0

50–59 лет 4

60–69 лет 8

70 лет и старше 10

2. Сколько сигарет Вы обычно выкуриваете ежедневно (если Вы бросили курить, сколько Вы 
курили каждый день раньше)? 0–14 пачко-лет 0

Сколько всего лет Вы курите сигареты? 15–24 пачко-лет 2

Пачко-день = количество сигарет, выкуриваемых в день / 20 25–49 пачко-лет 3

Пачко-лет = пачко-день × стаж курения ≥ 50 7

Начало. Продолжение табл. 5S см. на стр. 385

COPD Assessment Test и логотип CAT являются торговыми марками группы компаний GlaxoSmithKline. ®2009 
GlaxoSmithKline. Все права защищены. FINAL Russian (Ukraine) САТ, updated August 27, 2010.

Я крепко сплю 0          1          2          3          4          5 Из-за моего заболевания легких я сплю 
очень плохо

У меня много энергии 0          1          2          3          4          5 У меня совсем нет энергии

Несмотря на мое заболевание легких, 
я чувствую себя уверенно, когда 
выхожу из дома

0          1          2          3          4          5
Из-за моего заболевания легких 
я совсем не чувствую себя уверенно, 
когда выхожу из дома

Общий балл

Окончание рис. 4S. Начало см. на стр. 383
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Приложение Г4. Методология проведения 
исследования неспровоцированных дыхательных 
объемов и потоков (спирометрии)

При проведении исследования неспровоцированных 
ДО и потоков (спирометрии) рекомендуется выпол-
нять ≥ 3 технически правильных дыхательных манев-
ра ФЖЕЛ до получения воспроизводимых результа-
тов – максимальные и следующие за ними по вели-
чине показатели ФЖЕЛ и ОФВ1 должны различаться 
на ≤ 150 мл. В случаях, когда величина ФЖЕЛ не пре-
вышает 1 000 мл, максимально допустимая разница как 
по ФЖЕЛ, так и по ОФВ1 не должна превышать 100 мл.

Если воспроизводимые результаты не получены 
после 3 попыток, выполнение дыхательных маневров 
необходимо продолжить ≤ 8 попыток. Большее количе-
ство дыхательных маневров может привести к утомле-
нию пациента и в редких случаях – к снижению ОФВ1 
или ФЖЕЛ. При падении показателей на ≥ 20 %исх. 
дальнейшее тестирование следует прекратить в инте-
ресах безопасности пациента, а динамику показателей 
отразить в отчете. В отчете должны быть представле-
ны графические результаты и цифровые значения как 
минимум 3 лучших попыток. Результаты технически 
приемлемых, но не удовлетворяющих критерию вос-
производимости попыток могут использоваться при 
написании заключения с указанием на то, что они 
не являются воспроизводимыми.

Бронходилатационный тест проводится с КДБА 
(сальбутамолом) в разовой дозе 400 мкг через ДАИ 
со спейсером. Повторное исследование неспрово-
цированных ДО и потоков (спирометрию) следует 
проводить через 15–30 мин после ингаляции селек-
тивного β2-адреномиметика.

Рекомендуется считать бронходилатационный тест 
положительным, если после ингаляции бронходила-
татора (сальбутамол) коэффициент бронходилатации 
(КБД) по ОФВ1 составляет ≥ 12 %, а абсолютный при-
рост – ≥ 200 мл.

Формула для расчета КБД:

КБД = ОФВ1 после (мл) – ОФВ1 исх (мл) / ОФВ1 исх. (мл) × 100 %

Абсолютный прирост (мл) = ОФВ1 после (мл) – ОФВ1 исх. (мл),

где ОФВ1 исх. – значение спирометрического пока-
зателя до ингаляции бронходилататора (сальбутамо-
ла), ОФВ1 после – значение показателя после ингаляции 
бронходилататора (сальбутамола).

При оценке бронходилатационного теста рекомен-
дуется учитывать нежелательные реакции со стороны 
сердечно-сосудистой системы (тахикардия, аритмия, 
повышение артериального давления), а также появ-
ление таких симптомов, как возбуждение или тремор.

Приложение Г5. Индекс BODE [202]

Название на русском языке: Индекс BODE
Оригинальное название: BODE index
Назначение: прогнозирование уровня смертности 

(смертности) от хронической обструктивной болезни 
легких (ХОБЛ).

Содержание: 4 фактора в индексе BODE:
•	 B (Body mass index) – индекс массы тела;
•	 O (Obstruction) – обструкция дыхательных путей;
•	 D (Dyspnea) – одышка;
•	 E (Exercise tolerance) – толерантность к физической 

нагрузке.

3. Ваша масса тела в килограммах? ИМТ < 25,4 5

Ваш рост в метрах? ИМТ 25,4–29,7 1

ИМТ = масса тела, кг / (рост в м)2 ИМТ > 29,7 0

4. Провоцирует ли плохая погода у Вас кашель?

Да 3

Нет 0

У меня нет кашля 0

5. Беспокоит ли Вас кашель с мокротой вне простудных заболеваний?
Да 3

Нет 0

6. Беспокоит ли Вас кашель с мокротой по утрам?
Да 0

Нет 3

7. Как часто у Вас возникает одышка?
Никогда 0

Иногда или чаще 4

8. У Вас есть или отмечалась раньше аллергия?
Да 0

Нет 3

Примечание: ИМТ – индекс массы тела.
Ключ (интерпретация):
≥ 17 баллов: диагноз ХОБЛ вероятен;
≤ 16 баллов: рассмотрите другие заболевания, включая БА, или направьте к специалисту.
Key (interpretation):
≥ 17 points: Diagnosis of chronic obstructive pulmonary disease is probable
≤ 16 points: Consider other medical conditions, including asthma, or refer to a specialist.

Окончание табл. 5S. Начало см. на стр. 384
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•	 Значения и диапазоны.
•	 Прогнозирование смертности.
•	 Выживаемость.
•	 Ожидаемая продолжительность жизни.

Список сокращений

АБП – антибактериальные препараты
АБТ – антибактериальная терапия
БА – бронхиальная астма
ГАК – газы артериальной крови
ГКС – глюкокортикостероиды
ДАИ – дозированный аэрозольный ингалятор
ДДАХП – длительно действующие антихолинерги-
ческие препараты
ДДБА – длительно действующие β2-агонисты
ДДБД – длительно действующие бронходилататоры
ДДВЛ – длительная домашняя вентиляция легких
ДКТ – длительная кислородотерапия
ДО – дыхательный объем
ДПИ – дозированный порошковый ингалятор
ИВЛ – искусственная вентиляция легких
иГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды
ИМТ – индекс массы тела
КБД – коэффициент бронходилатации
КДАХП – короткодействующие антихолинергические 
препараты
КДБА – короткодействующие β2-агонисты
КДБД – короткодействующие бронходилататоры
КТВР – компьютерная томография высокого разре-
шения
ЛГИ – легочная гиперинфляция
ЛП – лекарственный препарат
НВЛ – неинвазивная вентиляция легких
НЯ – нежелательные явления
ОДН – острая дыхательная недостаточность
ОГК – органы грудной клетки
ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду
РКИ – рандомизированное контролируемое иссле-
дование
cГКС – системные глюкокортикостероиды
СРБ – С-реактивный белок
ТФН – толерантность к физической нагрузке
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких
ФН – физическая нагрузка
ХДН – хроническая дыхательная недостаточность

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких
ЧДД – частота дыхательных движений
6-МШТ – 6-минутный шаговый тест
BODE – (B (Body mass index – индекс массы тела), 
O (Obstruction – обструкция), D (Dyspnea – одышка), 
E (Exercise tolerance – толерантность к физической 
нагрузке)
CAT (COPD Assessment Test) – оценочный тест по хро-
нической обструктивной болезни легких
COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) – хрони-
ческая обструктивная болезнь легких
FiO2 – фракция кислорода во вдыхаемой газовой смеси
GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Dis-
ease) – Глобальная инициатива диагностики лечения 
и профилактики хронической обструктивной болезни 
легких
Ht – гематокрит
mMRC (Medical Research Council Dyspnea Scale) – мо-
дифицированный вопросник Британского медицин-
ского исследовательского совета
PaСO2 – парциальное напряжение углекислого газа 
в артериальной крови
PaO2 – парциальное напряжение кислорода в арте-
риальной крови
Q – сердечный выброс
SаO2 – насыщение гемоглобина артериальной крови 
кислородом
SGRQ (St. Georges Respiratory questionnaire) – вопросник 
госпиталя Святого Георгия
VA – альвеолярная вентиляция
VA / Q – вентиляционно-перфузионное отношение
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Резюме
Бронхиальная астма (БА) является гетерогенным заболеванием, при котором требуется выделение различных фенотипов и персонифи-
цированный подход к терапии. При этом несмотря на широкий выбор терапевтических возможностей, у многих пациентов с БА не 
удается достичь контроля над заболеванием. Методы. Целевой аудиторией данных клинических рекомендаций являются врачи общей 
практики, терапевты, педиатры, аллергологи-иммунологи, пульмонологи и врачи функциональной диагностики. Каждый тезис-реко-
мендация по проведению диагностических и лечебных мероприятий оценивается по шкалам уровней достоверности доказательств 
от 1 до 5 и шкале оценки уровней убедительности рекомендаций по категориям А, В, С. Клинические рекомендации содержат также 
комментарии и разъяснения к указанным тезисам-рекомендациям, алгоритмы по диагностике и лечению БА, справочные материалы. 
Заключение. По данным представленных клинических рекомендаций освещаются современные сведения об этиологии и патогенезе, 
классификации, клинических проявлениях, диагностике, лечении и профилактике БА. Клинические рекомендации одобрены Научно-
практическим Советом Министерства здравоохранения Российской Федерации (2021).
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Abstract
Bronchial asthma is a heterogeneous disease that requires identification of its phenotype and a personalized approach to therapy. At the same 
time, despite a wide range of therapeutic options, many patients with asthma cannot achieve control over the disease. Methodology. The target 
audience of these clinical recommendations are general practitioners, therapists, pediatricians, allergologists-immunologists, pulmonologists, 
and functional diagnostics doctors. Each thesis-recommendation about diagnostic and therapeutic procedures has been scored according to the 
scales of classes of recommendations from 1 to 5 and A, B, C scale of the levels of evidence. The clinical recommendations also contain 
comments and explanations to the theses, algorithms for the diagnosis and treatment of bronchial asthma, and reference materials. Conclusion. 
The presented clinical guidelines cover current information about the etiology and pathogenesis, classification, clinical manifestations, diagnosis, 
treatment, and prevention of bronchial asthma. These guidelines were approved by the Scientific and Practical Council of the Ministry of Health 
of the Russian Federation in 2021.
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Термины и определения

Бронхиальная гиперреактивность (БГР) – функ-
циональное нарушение, проявляющееся эпизодами 
бронхиальной обструкции под воздействием стиму-
лов, безопасных для здорового человека.

Бронхорасширяющие средства (синонимы: бронходи-
лататоры, бронхолитические средства, бронхолитиче-
ские препараты) – лекарственные средства разных фар-
макологических классов, объединяемые в одну группу 
по общей для них способности устранять бронхоспазм, 
действуя на тонус бронхиальных мышц и различные 
звенья его регуляции (анатомо-терапевтическо-хими-
ческая (АТХ) классификация: «Препараты для лечения 
обструктивных заболеваний дыхательных путей»).

Фенотип – совокупность характеристик организма, 
развивающаяся в результате взаимодействия генети-
ческих факторов и окружающей среды.

Эндотип – субтип болезни, определяемый отличи-
тельным патобиологическим механизмом.

Обострение бронхиальной астмы (БА) – эпизоды 
нарастающей одышки, кашля, свистящих хрипов или 
заложенности в грудной клетке, при которых требу-
ются изменения обычного режима терапии.

Астматический статус – эпизод острой дыхательной 
недостаточности вследствие обострения БА.

Профессиональная БА (ПБА) – заболевание, харак-
теризуемое наличием обратимой обструкции и / или 
гиперреактивности воздухоносных путей, которые 
обусловлены воспалением, вызванным исключи-
тельно факторами производственной среды и никак 
не связанным с раздражителями вне рабочего места.

1. Краткая информация по заболеванию или 
состоянию (группе заболеваний или состояний)

1.1. Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

БА является гетерогенным заболеванием, характе-
ризуемым хроническим воспалением дыхательных 

путей, наличием респираторных симптомов, таких 
как свистящие хрипы, одышка, заложенность в гру-
ди и кашель, которые различаются по времени и ин-
тенсивности, и проявляются вместе с вариабельной 
обструкцией дыхательных путей [1].

Гетерогенность БА проявляется различными фе-
нотипами заболевания, многие из которых возможно 
выделить в обычной клинической практике (см. раз-
дел 1.5 «Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)»).

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Факторы, влияющие на развитие и проявления БА, 
приведены в табл. 1.

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния (группы 
заболеваний или состояний)

Во всем мире БА страдают по крайней мере 348 млн 
пациентов [1]. В РФ, по данным недавно проведен-
ного эпидемиологического исследования, распро-
страненность БА среди взрослых составляет 6,9 % [2], 
а среди детей и подростков – около 10 % [3]. По дан-
ным Центра по контролю и профилактике заболева-
ний (Centers for Disease Control and Prevention – CDC), 
на 2017 г. в США БА страдали 25,2 млн (7,9 %) чело-
век, из них 6,2 млн (8,4 %) – дети, при этом 4,4 % – 
пациенты в возрасте 0–4 лет; 8,8 % – дети 5–14 лет; 
11,1 % – 15–17 лет. Согласно данному отчету, по-
казатель смертности от  БА среди детей составил 
2,5 (185 пациентов) на 1 млн [4].

Большинство пациентов, страдающих БА, хорошо 
отвечают на традиционную терапию, достигая конт
роля над заболеванием. Однако у существенной части 
(20–30 %) пациентов отмечаются трудные для терапии 
фенотипы БА (тяжелая атопическая БА, БА при ожи-
рении, БА курильщика, БА с поздним дебютом, БА 
с фиксированной бронхиальной обструкцией), которые 
могутт быть рефрактерными к традиционной терапии. 

Таблица 1
Факторы, влияющие на развитие и проявления бронхиальной астмы

Table 1
Factors affecting the development and manifestations of asthma

Факторы Описание

Внутренние  
факторы

Генетическая предрасположенность к атопии

Генетическая предрасположенность к БГР

Пол (в детском возрасте БА чаще развивается у мальчиков; в подростковом и взрослом – у женщин)

Ожирение

Факторы  
окружающей 
среды

Аллергены: клещи домашней пыли, аллергены домашних животных, аллергены тараканов, грибковые аллергены, пыльца растений

Инфекционные агенты (преимущественно вирусные)

Профессиональные факторы

Аэрополлютанты: озон, диоксиды серы и азота, продукты сгорания дизельного топлива, табачный дым (активное и пассивное курение)

Диета: повышенное потребление продуктов высокой степени обработки, увеличенное поступление ω6-полиненасыщенной жирной кислоты 
и сниженное – антиоксидантов (в виде фруктов и овощей) и ω3-полиненасыщенной жирной кислоты (в составе жирных сортов рыбы)

Примечание: БГР – бронхиальная гиперреактивность; БА – бронхиальная астма.
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У них отмечается высокая частота обострений и об-
ращений за неотложной медицинской помощью [1].

В приемных отделениях и отделениях неотлож-
ной помощи стационаров развитых стран на долю 
пациентов с обострением БА приходится до 12 % всех 
обращений, из них 20–30 % нуждаются в госпита-
лизации в специализированные отделения, около 
4–7 % – в отделения реанимации и интенсивной те-
рапии [5–8]. Приблизительно у 5 % всех пациентов 
с обострением БА требуются проведение интубации 
трахеи и искусственная вентиляция легких (ИВЛ), 
при этом в случае ИВЛ летальность среди пациентов 
с БА достигает почти 7 % [9].

1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний) по Международной 
статистической классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем

Бронхиальная астма (J45):
•	 J45.0 – бронхиальная астма с преобладанием ал-

лергического компонента;
•	 J45.1 – неаллергическая бронхиальная астма;
•	 J45.8 – смешанная бронхиальная астма;
•	 J45.9 – бронхиальная астма неуточненная.
•	 Астматическое статус (J46).

1.5. Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

1.5.1. Классификация бронхиальной астмы 
по степени тяжести

У пациентов с впервые выявленной БА классифи-
кация по степени тяжести проводится на основании 
клинической картины (табл. 2).

Тяжесть БА у пациентов, получающих лечение, 
оценивается ретроспективно, исходя из необходимого 

для контроля над симптомами и обострениями объема 
терапии (табл. 3).

Оценку можно проводить после нескольких меся-
цев терапии, направленной на достижение контроля 
над заболеванием, и, по возможности, – после попыт-
ки снизить интенсивность терапии для определения 
ее минимального уровня, эффективного у данного 
пациента. Поскольку течение БА крайне вариабельно, 
степень тяжести заболевания может меняться на про-
тяжении месяцев и лет.

1.5.2. Классификация бронхиальной астмы 
по уровню контроля

Оценка контроля над симптомами БА проводится 
на основании клинических признаков за последние 
4 нед., указанных в табл. 4.

У детей 6–11 лет возможно применение специаль-
ных вопросов по оценке БА для уточнения правильно-
сти оценки контроля, факторов риска, сопутствующих 
заболеваний (см. Приложение А2.2).

1.5.3. Классификация обострений бронхиальной астмы 
по степени тяжести

У пациентов с БА любой степени тяжести могут на-
блюдаться легкие, среднетяжелые или тяжелые обо-
стрения. У ряда пациентов с интермиттирующей БА 
наблюдаются тяжелые и угрожающие жизни обостре-
ния на фоне длительных бессимптомных периодов 
с нормальной легочной функцией.

Степень тяжести обострений БА устанавливается 
по клиническим критериям, указанным в табл. 5. Для 
того чтобы отнести пациента к более тяжелой катего-
рии, достаточно наличие хотя бы одного из соответ-
ствующих критериев.

Под астматическим статусом понимается эпизод 
острой дыхательной недостаточности вследствие обо-

Таблица 2
Классификация впервые выявленной бронхиальной астмы по степени тяжести

Table 2
Classification of asthma according to severity at the time of diagnosis

Характеристика* Интермиттирующая БА Легкая персистирующая БА Персистирующая БА  
средней тяжести Тяжелая персистирующая БА

Дневные симптомы
Реже 1 раза в неделю Чаще 1 раза в неделю,  

но реже 1 раза в день Ежедневные симптомы Ежедневные симптомы

Ежедневное использование 
КДБА

Ограничение физической 
активности

Ночные симптомы Не чаще 2 раз в месяц Не чаще 2 раз в месяц Ночные симптомы чаще  
1 раза в неделю Частые ночные симптомы

Обострения Обострения короткие
Обострения могут приводить 
к ограничению физической 
активности и нарушению сна

Обострения могут приводить 
к ограничению физической 
активности и нарушению сна

Частые обострения

Функциональные 
показатели ОФВ1 или ПСВ ≥ 80 %долж. ОФВ1 или ПСВ ≥ 80 %долж. ОФВ1 или ПСВ 60–80 %долж. ОФВ1 или ПСВ ≤ 60 %долж.

Разброс ПСВ или ОФВ1, %  < 20 20–30 > 30 > 30

Примечание: БА – бронхиальная астма; КДБА – короткодействующие β2-агонисты; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ПСВ – пиковая скорость выдоха; * – достаточ­
но наличия одного из перечисленных критериев тяжести соответствующей группы, чтобы отнести течение бронхиальной астмы у пациента к более тяжелой степени.
Note: *, a more severe degree of asthma is confirmed if at least one of the listed criteria for the corresponding severity is present.
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стрения БА. В современных классификациях астма-
тический статус эквивалентен понятиям «жизнеугро-
жающая БА» и «БА, близкая к фатальной».

1.5.4. Классификация бронхиальной астмы по фенотипам

Определение фенотипических особенностей заболе-
вания является требованием времени, т. к. персонали-
зированная медицина на основании отбора пациентов 
(выделение субпопуляций / кластеров / фенотипов 
БА) предусматривает использование ряда диагности-
ческих тестов и при подтверждении предполагаемого 
фенотипа – таргетную терапию и персонифицирован-
ные методы профилактики [10–12].

Аллергическая БА – наиболее легко распознавае-
мый фенотип, при котором БА обычно начинается 
в детстве, связана с наличием других аллергических 

заболеваний (атопический дерматит, аллергический 
ринит, пищевая аллергия) у пациента или родст-
венников. Для этого фенотипа характерно эозино-
фильное воспаление дыхательных путей. Пациенты 
с аллергической БА обычно хорошо отвечают на те-
рапию ингаляционными глюкокортикостероида-
ми (иГКС).

Неаллергическая БА встречается преимущественно 
у взрослых, не связана с аллергией. Профиль воспале-
ния дыхательных путей у пациентов с данным фено-
типом может быть эозинофильным, нейтрофильным, 
смешанным или малогранулоцитарным. В зависимо-
сти от характера воспаления пациенты с неаллергиче-
ской БА могут не отвечать на терапию иГКС.

БА с поздним дебютом: у некоторых пациентов, 
особенно женщин, БА развивается впервые уже 
во взрослом возрасте. Эти пациенты чаще не имеют 

Таблица 3
Классификация бронхиальной астмы по степени тяжести у пациентов, уже получающих лечение

Table 3
Classification of asthma by severity in patients already receiving treatment

Степень тяжести Определение (ступень терапии) Получаемое лечение*

Легкая БА БА, которая хорошо контролируется при терапии ступеней 1 и 2
Низкие дозы иГКС / КДБА по потребности

или
низкие дозы иГКС или АЛТР

БА средней степени 
тяжести БА, которая хорошо контролируется при терапии ступени 3 Низкие дозы иГКС / ДДБА

Тяжелая БА БА, при которой для сохранения контроля требуется терапия 
ступеней 4 и 5 Средние или высокие дозы иГКС / ДДБА, тиотропия бромид† 

или или
БА, которая остается неконтролируемой, несмотря на эту 
терапию (ступень 5)

Фиксированная комбинация иГКС / ДДБА / ДДАХП, таргетная 
терапия и / или сГКС

Примечание: БА – бронхиальная астма; иГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды; АЛТР – антагонист лейкотриеновых рецепторов; КДБА – короткодействующие β2-агонисты (саль­
бутамол† и формотерол†); ДДБА – длительно действующие β2-агонисты; ДДАХП – длительно действующие антихолинергические препараты; сГКС – системные глюкокортикостероиды; 
* – подробнее описание ступенчатой терапии БА представлено на рисунке.
Note: *, a more detailed description of the stepwise therapy of asthma is presented in Figure.

Таблица 4
Определение уровня контроля над симптомами бронхиальной астмы

Table 4
Level of control over the symptoms of asthma

За последние 4 нед. у пациента отмечались:
Уровень контроля

хорошо 
контролируемая

частично 
контролируемая неконтролируемая

Дневные симптомы чаще 2 раз в неделю
ДА □   НЕТ □

Ничего 
из перечисленного

1–2 
из перечисленного

3–4 
из перечисленного

Для детей до 6 лет – чаще, чем 1 раз в неделю

Ночные пробуждения из-за БА ДА □   НЕТ □

Потребность в препарате для купирования симптомов чаще  
2 раз в неделю* ДА □   НЕТ □
Для детей до 6 лет – чаще, чем 1 раз в неделю

Любое ограничение активности из-за БА
ДА □   НЕТ □Для детей до 6 лет – бегает, играет меньше, чем другие дети;  

быстро устает от ходьбы / игры

Примечание: БА – бронхиальная астма; * – за исключением использования бронходилататоров (препараты для лечения обструктивных заболеваний дыхательных путей) перед физиче­
ской нагрузкой.
Note: *, except for the use of bronchodilators (drugs for the treatment of obstructive airway diseases) before exercise.

Здесь и далее: † – лекарственные препараты, входящие в перечень «Жизненно необходимые и важнейшие лекарственные препараты»
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аллергии и, как правило, являются относительно реф-
рактерными к терапии ГКС или им требуются более 
высокие дозы иГКС.

БА с фиксированной обструкцией дыхательных пу-
тей: у некоторых пациентов с длительным анамне-
зом БА, по-видимому, вследствие ремоделирования 

Рисунок. Ступенчатая терапия бронхиальной астмы
Примечание: БА – бронхиальная астма; иГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды; ДДАХП – длительно действующие антихолинергиче-
ские препараты; ДДБА – длительно действующие β2-агонисты; АЛТР – антагонист лейкотриеновых рецепторов; КДБА – β2-агонисты короткого 
действия; ГИБП – генно-инженерные биологические препараты; * – фиксированные комбинации будесонид + формотерол† 160 / 4,5 мкг / доза, 
которые зарегистрированы в Российской Федерации в режиме «по потребности» для купирования приступов и симптомов у взрослых и подрост-
ков 12 лет и старше; фиксированная комбинация беклометазон + сальбутамол зарегистрирована в Российской Федерации для купирования 
симптомов и поддерживающей терапии бронхиальной астмы у пациентов с 18-летнего возраста; ** – фиксированные комбинации ингаляцион-
ные глюкокортикостероиды / длительно действующие β2-агонисты / длительно действующие антихолинергические препараты, вилантерол + 
умеклидиния бромид + флутиказона фуроат 22 / 55 / 92 мкг / доза зарегистрирована в Российской Федерации 30.10.20 для поддерживающей 
терапии бронхиальной астмы у пациентов с 18 лет и старше; при добавлении длительно действующих антихолинергических препаратов предпоч-
тение отдается назначению фиксированной тройной комбинации ингаляционные глюкокортикостероиды / длительно действующие 
β2-агонисты / длительно действующие антихолинергические препараты; *** – тиотропия бромид в ингаляторе, содержащем раствор, зарегистри-
рован в Российской Федерации для лечения пациентов с 6 лет с сохраняющимися симптомами на фоне приема ингаляционных глюкокорти-
костероидов или комбинации ингаляционные глюкокортикостероиды / длительно действующие β2-агонисты; ‡ – если пациент получает тера-
пию фиксированными комбинациями будесонид + формотерол† или беклометазон + формотерол† в низких дозах, возможно применение тех же 
препаратов для купирования симптомов, т. е. в режиме единого ингалятора для пациентов с 18-летнего возраста (для комбинации препаратов 
будесонид + формотерол† в ингаляторах, зарегистрированных в Российской Федерации, для применения в режиме «по потребности» – с 12 лет); 
# – для детей 6–11 лет теофиллин не рекомендован; предпочтительная терапия на ступени 3 – средние дозы ингаляционных глюкокортикосте-
роидов; ## – генно-инженерные биологические препараты.
Figure. Stepwise therapy of bronchial asthma
Note: *, fixed combinations of budesonide + formoterol†, 160/4.5 μg/dose, which are approved in the Russian Federation for use pro re nata to relieve seizures 
and symptoms in adults and adolescents 12 years of age and older; a fixed combination of beclomethasone + salbutamol is approved in the Russian Federation 
for the relief of symptoms and maintenance therapy of bronchial asthma in patients over 18 years of age; **, fixed combination/long-acting β2-agonists/long-
acting anticholinergics vilanterol + umeclidinium bromide + fluticasone furoate 22/55/92 μg/dose was approved in the Russian Federation on October 30, 
2020 for maintenance therapy of bronchial asthma in patients aged 18 years and older; a fixed triple combination/long-acting β2-agonists/long-acting 
anticholinergics is preferred when adding long-acting anticholinergics; ***, tiotropium bromide in the form of solution in an inhaler is approved in the Russian 
Federation for the treatment of patients from 6 years of age with persistent symptoms while taking or combination/long-acting β2-agonists; ‡, if the patient is 
receiving fixed combination of budesonide + formoterol† or beclomethasone + formoterol† at low doses, the same drugs can be used to relieve symptoms, 
i.e. in the single inhaler regimen for patients from 18 years of age (for combination budesonide + formoterol† in inhalers approved in the Russian Federation 
for use pro re nata from 12 years of age); #, Theophylline is not recommended for children 6–11 years old; medium doses are preferred at step 3; ##, genetically 
engineered biological preparations.

Ступень 1

Предпочтительная 
терапия:
Низкие дозы иГКС / 
КДБА по потребности*

Предпочтительный препарат для купирования 
симптомов: низкие дозы иГКС / КДБА*

Другая терапия по потребности: КДБА

Предпочтительный препарат для купирования симптомов: 
низкие дозы будесонид + формотерол† или беклометазон + формотерол†, ‡

Ступень 2

Предпочтительная 
терапия:
Ежедневно низкие дозы 
иГКС или низкие дозы 
иГКС / КДБА по потреб­
ности *

Другие варианты: 
АЛТР
Низкие дозы 
теофиллина

Ступень 3

Предпочтительная 
терапия:
Низкие дозы иГКС / ДДБА

Другие варианты: 
Средние дозы иГКС
Низкие дозы иГКС + 
тиотропия бромид†

Низкие дозы иГКС + АЛТР
Низкие дозы иГКС + 
теофиллин# замедленного 
высвобождения

Ступень 4

Предпочтительная 
терапия:
Средние дозы иГКС / 
ДДБА или фиксирован­
ная комбинация низких / 
средних доз иГКС / ДДБА / 
ДДАХП**

Другие варианты: 
Добавить тиотропия 
бромид† к комбинации 
иГКС / ДДБА
Высокие дозы 
иГКС + АЛТР
Высокие дозы иГКС + 
теофиллин замедленного 
высвобождения

Ступень 5

Предпочтительная 
терапия:
Высокие дозы иГКС / ДДБА или 
фиксированная комбинация 
в высокой дозе иГКС / ДДБА / 
ДДАХП**

Тиотропия бромид† в сочетании 
с иГКС / ДДБА

Оценка фенотипа и допол­
нительная терапия:
ГИБП## (см. подробно в тексте)

Другие варианты: 
Добавить низкие дозы ораль­
ных ГКС

Увеличивайте объем терапии до улучшения контроля

Уменьшайте объем терапии до минимального, поддерживающего контроль
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бронхиальной стенки развивается фиксированная 
обструкция дыхательных путей.

БА у пациентов с ожирением: у пациентов с ожире-
нием и БА часто отмечаются выраженные респира-
торные симптомы, не связанные с эозинофильным 
воспалением.

Трудная для лечения БА – это БА, которая не 
контролируется, несмотря на лечение на ступенях 4 
или 5 согласно рекомендациям Глобальной инициа-
тивы по лечению и профилактике бронхиальной астмы 
(Global Initiative for Asthma – GINA) (например, иГКС 
в средней или высокой дозе со вторым контроллером 
(длительно действующие β2-агонисты (ДДБА) или 
антагонисты лейкотриеновых рецепторов (АЛТР); 
поддерживающая терапия ГКС), или для которой 
требуется такое лечение для поддержания хорошего 
контроля над симптомами и уменьшения риска обо-
стрений. Во многих случаях БА может быть трудной 

для лечения из-за модифицируемых факторов, таких 
как неправильная техника ингаляции, плохая при-
верженность лечению, курение или сопутствующие 
заболевания или из-за неправильного диагноза (под-
робнее см. раздел 7.1).

Тяжелая БА является подгруппой БА, трудно под-
дающейся лечению, и означает БА, которая остает-
ся неконтролируемой, несмотря на приверженность 
максимально оптимизированной терапии и лечению 
сопутствующих заболеваний, или ухудшается, когда 
высокие дозы ГКС уменьшаются. Бόльшая часть па-
циентов с тяжелой БА относится к T2-эндотипу БА 
с эозинофильным воспалением в слизистой нижних 
дыхательных путей, в формировании которого уча-
ствуют Th2-лимфоциты и врожденные лимфоидные 
клетки 2-го типа (ILC2), генерирующие цитокины 
Т2-профиля – интерлейкины (IL)-4, -5, -13.

1.5.5. Формулировка диагноза

В диагнозе должны быть указаны:
•	 этиология (если установлена);
•	 степень тяжести;
•	 уровень контроля;
•	 сопутствующие заболевания, которые могут ока-

зать влияние на течение БА;
•	 при наличии – обострение с указанием его степени 

тяжести.
Примеры формулировок диагноза:

•	 БА, аллергическая форма, средней степени тя-
жести, контролируемое течение. Аллергический 
ринит круглогодичный, легкое течение. Сенсиби-
лизация к аллергенам клещей домашней пыли.

•	 БА, неаллергическая форма, эозинофильная, сред-
ней степени тяжести, частично контролируемое 
течение. Риносинусит полипозный рецидивиру-
ющий. Непереносимость нестероидных противо-
воспалительных препаратов (НПВП): «аспирино-
вая триада» / индуцированное ацетилсалициловой 
кислотой† и / или вызванное приемом НПВП ре-
спираторное заболевание.

•	 БА, аллергическая форма, средней степени тяже-
сти, обострение средней степени тяжести. Аллер-
гический ринит, сезонный, тяжелое течение. Сен-
сибилизация к пыльцевым аллергенам (деревья).

•	 БА, неаллергическая форма, тяжелое течение; обо-
стрение, тяжелое; астматический статус, компен-
сированная стадия. Ожирение II степени.

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Характерными симптомами БА являются свистящие 
хрипы, одышка, чувство заложенности в груди и ка-
шель.

Симптомы вариабельны по времени и интенсив-
ности и часто ухудшаются ночью или рано утром. 
Клинические проявления БА могут провоцировать 
респираторные вирусные инфекции, физические 
упражнения, воздействие аллергенов, изменения по-
годы, контакт с неспецифическими ирритантами [1].

Таблица 5
Определение степени тяжести обострений 

бронхиальной астмы
Table 5

Severity of exacerbations of asthma

Степень тяжести Критерии

Легкое обострение 
БА или обострение 
БА средней 
степени тяжести

Усиление симптомов

ПСВ ≈ 50–75 % от лучшего или расчетного результата

Повышение частоты использования препаратов 
скорой помощи ≥ 50 % или дополнительное их 
применение в форме небулайзера

Ночные пробуждения, обусловленные 
возникновением симптомов БА, при которых 
требуются препараты скорой помощи

Тяжелое  
обострение БА

ПСВ ≈ 33–50 % от лучших значений

Частота дыхания ≥ 25 в минуту

Пульс ≥ 110 в минуту

Невозможность произнести фразу на одном выдохе

Жизнеугрожающая 
БА

ПСВ < 33 % от лучших значений

SрO2 < 92 %

PaO2 < 60 мм рт. ст.

Нормокапния (РаСО2 – 35–45 мм рт. ст.)

«Немое» легкое

Цианоз

Слабые дыхательные усилия

Брадикардия

Гипотензия

Утомление

Оглушение

Кома

БА, близкая 
к фатальной

Гиперкапния (РаСО2 > 45 мм рт. ст.)

и / или

Потребность в проведении механической 
вентиляции легких

Примечание. БА – бронхиальная астма; ПСВ – пиковая скорость выдоха; SрO2 – насыще­
ние гемоглобина артериальной крови кислородом; PaO2 – парциальное напряжение кис­
лорода в артериальной крови; РаСО2 – парциальное напряжение углекислого газа в арте­
риальной крови.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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Типичными клиническими симптомами БА у детей 
являются свистящие хрипы, кашель, одышка, часто 
усиливающиеся в ночное время или при пробужде-
нии. При развитии обострения БА у детей появляет-
ся навязчивый сухой или малопродуктивный кашель 
(иногда до рвоты), экспираторная одышка, шумное 
свистящее дыхание.

При сборе анамнеза у пациента с БА рекомендуется 
выяснять причины возникновения, продолжитель-
ность клинических проявлений и разрешения сим-
птомов, наличие аллергических реакций у пациента 
и его кровных родственников, причинно-следствен-
ные особенности возникновения признаков болезни 
и ее обострений (табл. 6) [1].

2. Диагностика заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний), медицинские 
показания и противопоказания к применению 
методов диагностики

Диагноз БА рекомендуется устанавливать на осно-
вании жалоб и анамнестических данных пациента, 
результатов функциональных методов обследования, 
специфического аллергологического обследования 
и исключения других заболеваний [1].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Диагностику БА у детей рекомендуется основывать 
на оценке клинических симптомов, наличии факторов 
риска развития БА при исключении других причин 
бронхиальной обструкции [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. При сборе анамнеза следует обсудить 
весь набор симптомов за последние 3–4 мес., обратив 
особое внимание на те, которые беспокоили в течение 
2 предшествующих недель. Свистящее дыхание должно 

быть подтверждено врачом, поскольку родители могут 
неправильно интерпретировать звуки, издаваемые их 
ребенком при дыхании [13]. При установлении диагноза 
также следует учитывать ответ на терапию, направ-
ленную на контроль над заболеванием.

Особенности диагностики бронхиальной астмы 
в разные возрастные периоды

Дети первых двух лет жизни

Для детей 0–2 лет с БА характерна наследствен-
ная отягощенность по аллергическим заболеваниям 
(особенно по материнской линии), высокая распро-
страненность аллергических проявлений со стороны 
кожных покровов и аллергических реакций на пище-
вые продукты и медикаменты, отчетливый эффект 
бронхолитической терапии.

Во время острой респираторной вирусной инфек-
ции у таких детей в ранние сроки развивается выражен-
ный бронхообструктивный синдром. Однако на прак
тике ни один из указанных признаков в отдельности, 
а также исследование уровня общего иммуноглобулина 
(Ig) в крови не могут служить достоверным дифферен-
циально-диагностическим критерием острого бронхита 
с бронхообструктивным синдромом и БА [14, 15].

Дети 2–5 лет

Ключевым критерием диагностики БА в этом воз-
расте является персистирование симптомов на протя-
жении последнего года, за исключением случаев толь-
ко пыльцевой сенсибилизации (см. Приложение Г7).

Наиболее частые триггеры – респираторные ви-
русы, аллергены (клещи домашней пыли, эпидер-
мальные аллергены, пыльца аллергенных растений, 
пищевые), а также физическая нагрузка (ФН).

Таблица 6
Клинические признаки, при которых увеличивается и уменьшается вероятность наличия бронхиальной астмы

Table 6
Clinical signs that increase and decrease the likelihood of having asthma

Клинические признаки, повышающие вероятность наличия БА Клинические признаки, уменьшающие вероятность наличия БА

Наличие > 1 из следующих симптомов: хрипы, удушье, чувство заложенности 
в грудной клетке и кашель, особенно в случаях: Выраженные головокружения, потемнение в глазах, парестезии

• ухудшения симптомов ночью и рано утром Хронический продуктивный кашель при отсутствии свистящих хрипов 
или удушья

• возникновения симптомов при ФН, воздействии аллергенов и холодного 
воздуха

Постоянно нормальные результаты обследования ОГК при наличии 
симптоматики

• возникновения симптомов после приема ацетилсалициловой кислоты† 
или β-адреноблокаторов Изменение голоса

Наличие атопических заболеваний в анамнезе Возникновение симптомов исключительно на фоне простудных заболеваний

Наличие БА и / или атопических заболеваний у родственников Наличие большого стажа курения (> 20 пачко-лет)

Распространенные сухие свистящие хрипы при выслушивании 
(аускультации) грудной клетки Заболевания сердца

Низкие показатели ПСВ или ОФВ1 (ретроспективно или в серии 
исследований), необъяснимые другими причинами

Нормальные показатели ПСВ или спирометрии при наличии клинических 
проявлений

Эозинофилия периферической крови, необъяснимая другими причинами

Примечание: БА – бронхиальная астма; ФН – физическая нагрузка; ОГК – органы грудной клетки; ПСВ – пиковая скорость выдоха; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду.
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Дети 6–12 лет

В данной возрастной группе вирус-индуцирован-
ная БА остается частой формой заболевания.

Подростки старше 12 лет

БА может дебютировать в подростковом возрасте. 
При этом частым проявлением у них является брон-
хоспазм, вызванный ФН.

Следует также учитывать, что пациенты нередко 
курят, а страх удушья формирует тревожность, чув-
ство отверженности, подкрепляемые переживаниями 
своего отличия от сверстников.

Основные диагностические мероприятия, про-
водимые у детей при диагностике БА, представлены 
в Приложении А2.3.

2.1. Жалобы, анамнез

См. раздел 1.6 «Клиническая картина заболевания 
или состояния (группы заболеваний или состояний)»

2.1.1. Жалобы и анамнез у взрослых

Для оценки контроля над БА у взрослых пациентов 
рекомендуется использовать тест по контролю над 
БА (Asthma Control Test – АСТ) (см. Приложение Г1) 
и Опросник по контролю над симптомами бронхи-
альной астмы (Asthma Control Questionnaire – ACQ-5) 
(см. Приложение Г3) [16–18].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Проведение повторной оценки конт
роля над БА требуется не познее чем через 3 мес. от на-
чала терапии [1].

2.1.2. Жалобы и анамнез у детей

Ключевым моментом в диагностике БА у детей яв-
ляется наличие в анамнезе повторяющихся эпизодов 
свистящего дыхания (обычно > 3). Наличие атопии 
(аллергический ринит, пищевая аллергия или атопи-
ческий дерматит) и отягощенный семейный анамнез 
чаще всего свидетельствуют в пользу диагноза.

При сборе анамнеза следует обратить внимание 
на наличие типичного симптомокомплекса – по-
вторяющиеся приступы кашля, свистящее дыхание, 
затрудненное дыхание или чувство стеснения в гру-
ди, вызванные различными триггерами (такими как 
респираторная инфекция, табачный дым, контакт 
с животными или пыльцой и т. д.; ФН, обусловлен-
ная стрессом) и проявляются в основном ночью или 
ранним утром.

У детей в возрасте моложе 2 лет могут также отме-
чаться шумное дыхание, рвота, связанная с кашлем; 
ретракция (втяжение уступчивых мест грудной клет-
ки); трудности с кормлением (стонущие звуки, вялое 
сосание); изменение частоты дыхания.

Длительный кашель на первом году жизни и ка-
шель без симптомов острой респираторной инфекции 

может быть маркером угрозы развития БА в дальней-
шем.

Для оценки контроля над БА у детей рекомендуется 
использовать АСТ. АСТ используется у детей стар-
ше 12 лет; у детей 4–11 лет – Тест по контролю над 
бронхиальной астмой у детей (Children Asthma Control 
test – ChАСТ) (см. Приложение Г1–Г2) [17, 18].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 2).

2.2. Физикальное обследование

2.2.1. Физикальное обследование у взрослых

Наиболее часто при БА выявляются свистящие хри-
пы, которые у ряда пациентов выслушиваются только 
во время форсированного выдоха.

В связи с вариабельностью проявлений БА измене-
ния со стороны дыхательной системы при физикаль-
ном обследовании могут отсутствовать.

2.2.2. Физикальное обследование у детей

При аускультации легких могут выслушиваться сви-
стящие хрипы (иногда только при форсированном 
выдохе; удлинение выдоха), перкуторно может опре-
деляться коробочный оттенок звука. Физикальные 
изменения могут отсутствовать.

2.3. Лабораторные диагностические исследования

2.3.1. Лабораторные диагностические исследования 
у взрослых

Рекомендуется проведение развернутого общего 
(клинического) анализа крови всем пациентам при 
первичной диагностике и в динамике с целью оцен-
ки эозинофильного воспаления, а также при отборе 
пациентов для лечения генно-инженерными биоло-
гическими препаратами (ГИБП) [19–22].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 4).

Комментарии. Частота исследования в динамике 
определяется индивидуально.

Рекомендовано исследование уровня общего IgЕ 
в крови при первичной диагностике и в процессе 
динамического наблюдения с целью определения 
наличия аллергического воспаления и диагности-
ки фенотипа БА, а также при отборе пациентов для 
терапии омализумабом† специфических IgЕ в крови 
и комплексной оценке эффективности терапии ома-
лизумабом† (исследование уровня антител к антигенам 
растительного, животного и химического происхож-
дения в крови) [23].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Частота исследований в динамике 
определяется индивидуально.

Рекомендовано определение уровня специфических 
IgЕ в крови (исследование уровня антител к антиге-
нам растительного, животного и химического про-
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исхождения в крови) при первичной диагностике и в 
процессе динамического наблюдения с целью иден-
тификации сенсибилизации и возможных триггерных 
факторов (исследование уровня антител к антигенам 
растительного, животного и химического происхож-
дения в крови), в т. ч. когда выполнение кожных проб 
не представляется возможным [23, 24].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Частота исследований в динамике 
определяется индивидуально.

Противопоказаний для данного исследования нет.
У пациента может проводиться определение уровня 

специфических IgЕ в крови (исследование уровня анти-
тел к антигенам растительного, животного и хими-
ческого происхождения в крови) или кожные пробы (на-
кожные исследования реакции на аллергены), в зависи-
мости от индивидуального состояния, переносимости, 
возраста, аллергенного спектра, получаемой терапии 
(см. комментарий к тезису-рекомендации о накожных 
исследованиях реакции на аллергены).

2.3.2. Лабораторные диагностические исследования 
у детей

Рекомендуется проведение общего (клинического) 
и развернутого анализа крови всем пациентам при 
первичной диагностике и в динамике с целью оценки 
эозинофильного воспаления, а также при отборе па-
циентов для лечения меполизумабом† [20–22].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 4).

Комментарии. Частота исследования в динамике 
определяется индивидуально.

Рекомендовано исследование уровня общего IgЕ 
в крови при первичной диагностике и в процессе дина-
мического наблюдения с целью определения наличия 
аллергического воспаления и диагностики фенотипа 
БА, а также при отборе пациентов для терапии ома-
лизумабом† специфических IgЕ в крови и комплексной 
оценке эффективности терапии омализумабом† (иссле-
дование уровня антител к антигенам растительного, 
животного и химического происхождения в крови) [23].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Частота исследований в динамике 
определяется индивидуально.

Рекомендовано определение уровня специфических 
IgЕ в крови (исследование уровня антител к антигенам 
растительного, животного и химического происхож-
дения в крови) при первичной диагностике и в про-
цессе динамического наблюдения с целью иденти-
фикации сенсибилизации и возможных триггерных 
факторов (исследование уровня антител к антигенам 
растительного, животного и химического происхож-
дения в крови), в т. ч. когда выполнение кожных проб 
не представляется возможным [23, 24].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Частота исследований в динамике 
определяется индивидуально.

Противопоказаний для данного исследования нет.
У пациента могут проводиться или определение 

уровня специфических IgЕ в крови (исследование уровня 
антител к антигенам растительного, животного и хи-
мического происхождения в крови), или кожные пробы 
(накожные исследования реакции на аллергены) в зави-
симости от индивидуального состояния, переносимости, 
возраста, аллергенного спектра, получаемой терапии 
(см. комментарий к тезису-рекомендации о накожных 
исследованиях реакции на аллергены).

2.4. Инструментальные диагностические исследования

2.4.1. Инструментальные диагностические исследования 
у взрослых

Спирометрия (исследование неспровоцированных 
дыхательных объемов и потоков, исследование 
дыхательных объемов с применением лекарственных
препаратов, исследование дыхательных объемов 
при провокации с помощью физической нагрузки)

У всех пациентов с подозрением на БА рекоменду-
ется использовать спирометрию в качестве начального 
исследования для выявления и оценки степени тяже-
сти обструкции дыхательных путей [1, 25–27].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Повторные исследования функции лег-
ких часто более информативны, чем единичное обследо-
вание. Повторное проведение спирометрии требуется 
не позднее чем через 3 мес. от начала терапии. Нор-
мальные показатели спирометрии (или пикфлоуметрии) 
не исключают диагноза БА.

У всех пациентов с БА рекомендуется выполнять 
бронходилатационный тест для определения степени 
обратимости обструкции под влиянием бронхорас-
ширяющих препаратов (препаратов для лечения об-
структивных заболеваний дыхательных путей) [28, 29].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Бронходилатационный тест счита-
ется положительным, если после ингаляции бронхо-
дилататора (препарата для лечения обструктивных 
заболеваний дыхательных путей) коэффициент бронхо-
дилатации по объему форсированного выдоха за 1-ю се-
кунду (ОФВ1) составляет ≥ 12 % и при этом абсолют-
ный прирост составляет ≥ 200 мл.

Исследование бронхиальной гиперреактивности

У пациентов с нормальными показателями спи-
рометрии и отрицательным бронходилатационным 
тестом для подтверждения диагноза БА рекомендуется 
использовать бронхоконстрикторные тесты на выяв-
ление БГР [30, 31].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Обычно выявление БГР основано 
на измерении ответа показателя ОФВ1 на ингаляцию 
повышающихся концентраций метахолина. Ответ 
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рассчитывается в виде концентрации (или дозы) про-
вокационного агента, вызывающего 20%-ное падение 
показателя ОФВ1.

Пациентам с подозрением на т. н. БА физического 
усилия рекомендуется проведение бронхоконстрик-
торного теста с ФН для исключения бронхоспазма, 
вызванного охлаждением и высушиванием слизистой 
дыхательных путей при ФН [32].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Положительный ответ на ФН (сни-
жение ОФВ1 > 10 %) – специфический индикатор БА. 
Этот тест более специфичен, но менее чувствительный, 
чем исследования с метахолином, для диагностики БА.

Мониторирование исследований пиковой 
скорости выдоха с помощью пикфлоуметра 
(неспровоцированных дыхательных объемов 
и потоков с использованием пикфлоуметра)

У пациентов с клиническими симптомами БА, 
у которых нет возможности провести спирометрию 
или дополнительные диагностические тесты, реко-
мендуется использовать множественные измерения 
исследований неспровоцированных дыхательных 
объемов и потоков с использованием пикфлоуметра 
для оценки пиковой скорости выдоха (ПСВ), выпол-
няемые в течение по меньшей мере 2 нед. для подтвер-
ждения вариабельности скорости воздушного потока 
(см. Приложение Г4) [25, 33, 34].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. У пациентов с типичными респира-
торными симптомами при выявлении повышенной сред-
ней суточной вариабельности ПСВ (> 10 % у взрослых 
и > 13 % – у детей) подтверждается диагноз БА.

Результаты мониторинга ПСВ с применением ис-
следований неспровоцированных дыхательных объемов 
и потоков с использованием пикфлоуметра должны ин-
терпретироваться с учетом клинической ситуации, 
поскольку вариабельность ПСВ может быть повышена 
при заболеваниях, с которыми чаще всего проводится 
дифференциальная диагностика БА.

2.4.2. Инструментальные диагностические исследования 
у детей

Оценку функции внешнего дыхания (ФВД) в условиях 
форсированного выдоха рекомендуется осуществлять 
у детей с подозрением на БА в возрасте старше 5–6 лет 
(спирометрия: исследование неспровоцированных 
дыхательных объемов и потоков, исследование ды-
хательных объемов с применением лекарственных 
препаратов) и для мониторинга БА [1, 35, 36].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. У детей с контролируемым течением 
БА показатели функции легких могут быть снижены 
незначительно или соответствовать нормальным па-
раметрам. У детей моложе 5 лет может быть исполь-
зована компьютерная бронхофонография.

Обратимость бронхиальной обструкции у  де-
тей с БА старше 5–6 лет рекомендуется оценивать 
при использовании бронходилатационного теста 
(исследование дыхательных объемов с применени-
ем лекарственных препаратов) по приросту ОФВ1  
> 12 % [28].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

У детей с подозрением на БА физического уси-
лия для выявления посленагрузочного бронхоспазма 
рекомендуется использовать 6-минутный протокол 
нагрузки бегом (исследование дыхательных объемов 
при провокации ФН) [32].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Данный тест имеет диагностическое 
значение в некоторых сомнительных случаях у пациен-
тов с подозрением на БА физического усилия.

В качестве метода диагностики и контроля над 
течением БА у пациентов старше 5 лет при невоз-
можности проведения спирометриии (исследование 
неспровоцированных дыхательных объемов и пото-
ков) рекомендуется пикфлоуметрия (исследование 
неспровоцированных дыхательных объемов и потоков 
с использованием пикфлоуметра) [34].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Измеряются утренние и  вечерние 
показатели ПСВ, суточная вариабельность ПСВ (см. 
Приложение Г4).

Пикфлоуметры относительно недороги, портатив-
ны и идеально подходят для использования пациен-
тами старше 5 лет в домашних условиях.

В целях диагностики наиболее информативен 
ежедневный мониторинг ПСВ в течение 2–3 нед.

Следует помнить, что данное исследование явля-
ется менее точным по сравнению со спирометрией.

Ограничением широкого применения данного 
метода нередко является низкая комплаентность па-
циентов / их законных представителей, особенно при 
нетяжелом течении БА.

Для исключения / подтверждения альтернативных 
диагнозов рекомендовано рассмотреть возможность 
проведения лучевого исследования (рентгеногра-
фии (РГ) легких или компьютерной томографии (КТ) 
органов грудной клетки (ОГК)) в зависимости от кар-
тины заболевания [1].

Уровень убедительности рекомендации С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. При подозрении на врожденные анома-
лии, хронический инфекционный процесс, инородное тело 
и др. – см. раздел 2.5.4. «Дифференциальная диагностика 
бронхиальной астмы».

Определение фракции оксида азота в выдыхае-
мом воздухе (FеNO) рекомендовано при доступно-
сти данного метода для обнаружения аллергического 
воспаления дыхательных путей с целью оценки риска 
обострений при мониторинге БА и оценки привер-
женности терапии иГКС [1].

Уровень убедительности рекомендации С (уровень 
достоверности доказательств – 5).
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Комментарии. Повышенный уровень FеNO, зафик-
сированный в сроки > 4 нед. после перенесенной острой 
респираторной инфекции у дошкольников с рецидивиру-
ющими эпизодами кашля и свистящего дыхания, может 
быть рассмотрен как один из предикторов развития БА 
в дальнейшем.

2.5. Иные диагностические исследования

2.5.1. Иные диагностические исследования у взрослых

В качестве дополнительных маркеров эозинофиль-
ного воспаления при необходимости рекомендуется 
исследовать уровни FеNO и эозинофилов в мокроте 
(табл. 7) [37–39].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 3).

Комментарии. Повышение эозинофилов в индуциро-
ванной мокроте ≥ 3 % наиболее часто рассматривается 
как критерий эозинофильного воспаления дыхательных 
путей. Эозинофилия крови и мокроты является факто-
ром риска развития обострений и необратимой бронхи-
альной обструкции при БА.

Показатель FеNO повышен при эозинофильной БА 
и ассоциируется с хорошим краткосрочным ответом 
на иГКС. Уровень FеNO также повышен при эозино-
фильном бронхите, атопии и аллергическом рините, 
снижен у курильщиков, во время бронхоспазма и ранней 
фазы аллергической реакции. При нормальных значениях 
FеNO, особенно в момент, когда симптоматика отсут-
ствует, не исключается диагноз БА.

2.5.2. Диагностика профессиональной 
бронхиальной астмы

С целью диагностики ПБА рекомендуется проводить 
мониторинг ПСВ ≥ 4 раз в течение 1 рабочей сме-
ны на протяжении 3–4 рабочих нед. с последующим 
сравнением показателей в выходные дни и / или от-
пускной период [40].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 3).

Комментарии. Мониторинг ПСВ обладает высокой 
степенью чувствительности и специфичности.

Метахолиновый тест на выявление БГР рекомен-
дуется проводить в периоды экспозиции и элимина-
ции производственных агентов [41].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 3).

Комментарии. Результаты теста, как правило, кор-
релирует с дозой ингалированных веществ и ухудшением 
течения БА на рабочем месте. Отсутствие БГР не по-
зволяет исключить диагноз ПБА.

Специфический бронхопровокационный тест ре-
комендуется проводить только в специализированных 
центрах с использованием экспозиционных камер при 
отсутствии возможности подтвердить диагноз ПБА 
другими методами [42, 43].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Специфический бронхопровокационный 
тест – «золотой стандарт» определения причинных 
факторов (индукторов и триггеров) ПБА.

2.5.3. Иные диагностические исследования у детей

Кожные скарификационные тесты (накожные ис-
следования реакции на аллергены) рекомендуется 
проводить у детей любого возраста, кроме пациентов 
с выраженным атопическим дерматитом / экземой, 
или при невозможности отмены антигистаминных 
препаратов для системного применения, или сущест-
вовании реальной угрозы развития анафилактической 
реакции на введение аллергена [44].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Кожные пробы у детей раннего возра-
ста менее чувствительны. Ведущую роль в установле-
нии диагноза БА у этих пациентов играют тщательно 
собранный анамнез и клиническая картина.

Таблица 7
Методы оценки воспаления дыхательных путей

Table 7
Methods for assessing airway inflammation

Тест Норма
Валидность

чувствительность специфичность

Метахолиновая ПК20, мг / мл > 8 Высокая Умеренная

Физическая нагрузка Падение ОФВ1 > 10 %исх. Умеренная Высокая

FеNО, ppb < 25 Высокая* Средняя

Эозинофилы в мокроте, % < 2 Высокая* Средняя

Вариабельность ПСВ, %макс. < 8** Низкая Средняя

< 20 %***

Примечание: ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ПК20 – провокационная концентрация метахолина, вызывающая 20%-ное падение ОФВ1; ПСВ – пиковая скорость 
выдоха; * – у нелеченных пациентов; ** – при 2-кратном измерении в течение 1 суток; *** – при более чем 4-кратных измерениях.
Note: *, in untreated patients; **, with double measurement during the day; ***, with more than 4 measurements.
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2.5.4. Дифференциальная диагностика 
бронхиальной астмы

Дифференциальная диагностика бронхиальной астмы
у взрослых

Спектр заболеваний и  состояний, с  которыми 
следует проводить дифференциальную диагностику, 
зависит от наличия или отсутствия бронхиальной об-
струкции, определяемой как соотношение показате-
лей ОФВ1 и форсированной жизненной емкости лег-
ких (ФЖЕЛ) < 0,7 до применения бронхолитического 
препарата (препарата для лечения обструктивных за-
болеваний дыхательных путей) (см. Приложение Г5).

У пациентов с БА могут иметь место другие забо-
левания, являющиеся причинами бронхиальной об-
струкции, что усложняет интерпретацию проведенных 
исследований. Особенно часто могут сочетаться БА 
и хроническая обструктивная болезнь легких.

С целью дифференциальной диагностики БА па-
циентам с бронхиальной обструкцией и возможной 
БА рекомендуется проведение бронходилатационного 
теста и / или пробной терапии в течение определен-
ного периода (см. Приложение Г6) [29, 45].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. У пациентов с высокой вероятностью 
БА рекомендуется сразу приступать к пробному лече-
нию. При положительном бронходилатационном тесте 
и достижении положительного эффекта при проведении 
терапевтической пробы в дальнейшем следует лечить 
больного как пациента с БА.

При отсутствии обратимости бронхиальной об-
струкции и положительного ответа при проведении проб-
ного курса терапии следует продолжить дальнейшее об-
следование для уточнения диагноза (см. Приложение Б).

У пациентов с нормальными показателями спиро-
метрии для подтверждения диагноза БА рекомендуется 
повторить обследование в период наличия симптомов 
или, если позволяет состояние пациента, после отмены 
бронхолитических препаратов (препаратов для лечения 
обструктивных заболеваний дыхательных путей) [26].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Пациентам с клиническими симптомами БА и нор-
мальными показателями спирометрии рекомендуется 
дополнительное обследование для выявления БГР 
и / или воспаления дыхательных путей [30, 31, 37].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 4).

Комментарии. Эти тесты достаточно чувствитель-
ны, поэтому полученные при их проведении результаты 
в пределах нормы (табл. 7) могут служить подтвержде-
нием отсутствия БА.

Дифференциальная диагностика бронхиальной астмы
у детей

Рекомендовано при диагностике БА у детей, кроме 
подтверждения наличия эпизодических симптомов 
обратимой обструкции дыхательных путей, при на-

личии соответствующей симптоматики – исключить 
другие, как распространенные, так и редкие нозоло-
гии [1, 46, 47].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Типичные проявления некоторых па-
тологических процессов, с которыми следует проводить 
дифференциальную диагностику, представлены в При-
ложении А3.4.

Детей в возрасте 5 лет и моложе следует направ-
лять на дополнительные исследования при наличии сле-
дующих признаков [48]:
•	 отсутствие прибавки массы тела;
•	 проявление симптомов в первые месяцы жизни или 

в очень раннем возрасте (особенно в сочетании с от-
сутствием прибавки массы тела);

•	 рвота, связанная с респираторными симптомами;
•	 постоянные свистящие хрипы;
•	 отсутствие ответа на лекарственные средства для 

контроля над БА;
•	 отсутствие связи симптомов со стандартными 

провоцирующими факторами, такими как вирусные 
инфекции верхних дыхательных путей;

•	 очаговые легочные или сердечно-сосудистые симпто-
мы или синдром «барабанных палочек»;

•	 гипоксемия вне связи с вирусным заболеванием.
Любой из перечисленных признаков указывает 

на наличие альтернативного диагноза и необходи-
мость проведения дальнейшего обследования. При 
проведении дифференциальной диагностики в за-
висимости от  клинической ситуации можно ис-
пользовать трахеобронхоскопию, КТ ОГК, а также 
направлять на консультации специалистов (врача-
оториноларинголога, врача-гастроэнтеролога, врача-
дерматовенеролога).

2.7. Обострения бронхиальной астмы

Обострения БА представляют собой эпизоды нараста-
ющей одышки, кашля, свистящих хрипов, или зало-
женности в грудной клетке, при которых требуются 
изменения обычного режима терапии. Для обострения 
БА характерно снижение ПСВ и ОФВ1.

Обострения могут развиваться как у пациентов 
с уже известным диагнозом БА, так и быть первым 
проявлением БА. Обострения БА могут развиться 
у любого пациента, независимо от тяжести заболева-
ния, но чаще возникают при трудноконтролируемой 
БА. Скорость развития обострения БА может значи-
тельно варьироваться у разных пациентов – от не-
скольких минут или часов до 10–14 дней, равно как 
и время разрешения обострения – от 5 до 14 дней.

Пациентов с высоким риском смерти, связанной 
с БА, рекомендуется обучать обращению за медицин-
ской помощью в самом начале обострения [49–51].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. К этой группе относятся пациенты 
с наличием следующих факторов риска:
•	 наличие в анамнезе жизнеугрожающего обострения 

БА;
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•	 наличие в анамнезе эпизодов ИВЛ по поводу обостре-
ния БА;

•	 наличие в анамнезе пневмоторакса или пневмомеди-
астинума;

•	 госпитализация по поводу обострения БА в течение 
последнего года;

•	 психологические проблемы (отрицание заболевания);
•	 социоэкономические факторы (низкий доход, недо-

ступность медикаментов);
•	 недавнее уменьшение дозы или полное прекращение 

приема глюкокортикостероидов (ГКС);
•	 низкий комплаенс пациента, низкая приверженность 

терапии;
•	 снижение перцепции (восприятия) одышки.

Причины обострения бронхиальной астмы

Обострение БА может быть вызвано различными 
триггерами, индуцирующими воспаление дыхательных 
путей или провоцирующими острый бронхоспазм. Дан-
ные триггеры могут существенно различаться у разных 
пациентов. К основным триггерам относятся инфекции 
респираторного тракта (в основном, вирусы, чаще все-
го – риновирусы), аллергены, аэрополлютанты, ФН, 
метеорологические факторы, прием некоторых лекар-
ственных препаратов (β-адреноблокаторы, у пациентов 
с «аспириновой БА» (современная терминология – 
индуцированное ацетилсалициловой кислотой† и ре-
спираторное заболевание, индуцированное НПВП)), 
эмоциональные реакции и др. Другими факторами, 
которые способны привести к обострению БА, явля-
ются обострение риносинусита, гастроэзофагеальный 
рефлюкс, беременность и недостаточная терапия.

К факторам риска развития обострений относятся 
следующие [1]:
•	 симптомы неконтролируемой БА;
•	 иГКС не назначены, плохая приверженность те-

рапии;
•	 чрезмерное использование короткодействующих 

β2-агонистов (КДБА);
•	 низкий ОФВ1, особенно < 60 %долж.;
•	 значительные психологические или социально-

экономические проблемы;
•	 внешние воздействия: курение, воздействие аллер-

гена;
•	 сопутствующие заболевания – риносинусит, га-

строэзофагеальная рефлюксная болезнь, подтверж
денная пищевая аллергия, ожирение;

•	 эозинофилия мокроты или крови;
•	 беременность;
•	 наличие ≥ 1 тяжелого обострения за последние 

12 мес.

Клиническая оценка пациента при обострении 
бронхиальной астмы

При осмотре пациента с обострением БА рекомен-
дуется исследовать историю заболевания, определять 
степень его тяжести и потенциальные провоцирую-
щие факторы, оценивать наличие осложнений и ответ 
на терапию [1, 33].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Клиническая оценка пациента с обо-
стрением БА, нарастающей одышкой и ухудшением 
газообмена должна быть проведена очень быстро при 
сохранении достаточной тщательности.

При лечении обострения у всех пациентов с БА 
рекомендуется регулярно оценивать критерии тяжести 
обострения, в частности, частоту дыхания, частоту 
сердечных сокращений, ПСВ и показатели пульсок-
симетрии (см. табл. 5) [1, 52, 53].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Клиническими признаками тяжелого 
обострения являются дыхательный дистресс (включая 
нехватку воздуха для завершения предложения на одном 
дыхании), тахипноэ, отсутствие дыхательных шумов 
(«немое» легкое), цианоз или снижение уровня сознания. 
При этом ни один из данных признаков по отдельности 
или вместе не является специфическим, а их отсутст-
вие не исключает наличия обострения БА.

С целью оценки степени тяжести ДН при сниже-
нии насыщения гемоглобина артериальной крови 
кислородом (SpO2) ≤ 92 % и / или другими признака-
ми жизнеугрожающей БА, рекомендуется проводить 
исследование кислотно-основного состояния и газов 
крови [54].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 4).

Комментарии. К признакам жизнеугрожающей БА, 
помимо снижения уровня SpO2, относятся изменение 
сферы сознания (спутанность сознания, сонливость, 
оглушение, кома), утомление, цианоз, слабое дыха-
тельное усилие, брадикардия, гипотензия, отсутст-
вие дыхательных шумов («немое» легкое), снижение 
ПСВ < 33 %.

РГ ОГК в прямой проекции рекомендуется прово-
дить пациентам с обострением БА для исключения 
медиастинальной эмфиземы или пневмоторакса, при 
подозрении на пневмонию, клинических признаках 
угрожающего жизни обострения, необходимости ме-
ханической вентиляции легких [55].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 4).

3. Лечение, включая медикаментозную 
и немедикаментозную терапию, диетотерапию, 
обезболивание, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов 
лечения

3.1. Лечение стабильной бронхиальной астмы

Цели терапии бронхиальной астмы

Современные цели терапии БА [1]:
•	 Достижение и поддержание контроля над симпто-

мами БА в течение длительного времени.
•	 Минимизация рисков будущих обострений БА, 

фиксированной обструкции дыхательных путей 
и нежелательных побочных эффектов терапии.
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У каждого пациента с БА рекомендуется оценивать 
контроль над симптомами, риск развития обострений, 
необратимой бронхиальной обструкции и побочных 
эффектов лекарств (см. Приложение Г8) [1, 33, 56].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. При наличии у пациента ≥ 1 из указан-
ных в Приложении Г8 факторов повышается риск обо-
стрений, даже если симптомы хорошо контролируются.

Ступенчатая терапия бронхиальной астмы у детей,
подростков и взрослых

При лечении БА рекомендуется использовать сту-
пенчатый подход, корректируя объем терапии в за-
висимости от уровня контроля и наличия факторов 
риска обострений БА [1, 56].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Каждая ступень включает варианты 
терапии, которые могут служить альтернативами при 
выборе поддерживающей терапии БА, хотя и не явля-
ются одинаковыми по эффективности (см. рисунок). 
Первоначальный выбор ступени терапии зависит от вы-
раженности клинических проявлений БА.

Увеличение объема терапии (переход на  ступень 
вверх) показано при отсутствии контроля и / или на-
личии факторов риска обострений. Снижение объема 
терапии показано при достижении и сохранении ста-
бильного контроля ≥ 3 мес. и отсутствии факторов 
риска с целью установления минимального объема те-
рапии и наименьших доз препаратов, достаточных для 
поддержания контроля.

При принятии решения, прием какого препарата 
следует снижать в первую очередь и как скоро, реко-
мендуется принять во внимание тяжесть БА, побоч-
ные эффекты лечения, продолжительность приема 
текущей дозы, достигнутый положительный эффект 
и предпочтения пациента [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Снижение дозы иГКС должно быть 
медленным в связи с возможностью развития обостре-
ния. При достаточном контроле возможно снижение 
дозы каждые 3 мес. примерно на 25–50 %. 

Ступень 1

У взрослых пациентов (≥ 18 лет) с БА легкой сте-
пени в качестве предпочтительной терапии БА реко-
мендуются низкие дозы фиксированной комбинации 
иГКС и КДБА «по потребности»:
•	 будесонид + формотерол† 160 / 4,5 мкг, зареги-

стрированный в РФ для купирования приступов 
и симптомов в режиме «по потребности» (у взро-
слых и подростков 12 лет и старше) [57, 58].
Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 

достоверности доказательств – 1).
Комментарии. Доза будесонид + формотерол† 

200 / 6 мкг является отмеренной дозой, которая экви-
валентна доставленной дозе 160 / 4,5 мкг [57, 58].

У взрослых пациентов (≥ 18 лет) с БА легкой сте-
пени рекомендуется фиксированная комбинация бек-
лометазон + сальбутамол для купирования симптомов 
и поддерживающей терапии БА [59, 60].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Пациентам с БА с наличием факторов риска обо-
стрений (см. Приложение Г8, Г9) рекомендуется на-
значать регулярную терапию низкими дозами иГКС 
(см. Приложение Г10) в дополнение к КДБА по по-
требности [61, 62].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. В настоящее время всем взрослым 
и  подросткам с  БА рекомендуется применять про-
тивовоспалительную терапию (низкие дозы иГКС) 
симптоматически или регулярно для снижения риска 
тяжелых обострений БА. Монотерапия КДБА более 
не рекомендуется [1]. Чрезмерное использование КДБА 
является небезопасным – выдача ≥ 3 ингаляторов КДБА 
в год увеличивает риск обострений БА [2], применение 
≥ 12 ингаляторов КДБА в год связано с повышенным 
риском смерти по причине БА [3].

У детей до 5 лет регулярная терапия может начи-
наться с низких доз иГКС, с 2 лет – монотерапия АЛТР, 
кромонами (Код АТХ: Антиаллергические препараты 
(исключая ГКС)). Предпочтение в доставке иГКС от-
дается небулайзерной терапии у детей (с 6 мес. – буде-
сонид† суспензия (Код АТХ: R01AD05), с 6 лет – также 
беклометазон†), с 1 года – флутиказон со спейсером.

Ступень 2

На ступени 2 рекомендуется регулярное примене-
ние низких доз иГКС в качестве базисной терапии 
и КДБА для купирования симптомов [61–63].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Начальная доза иГКС выбирается 
согласно тяжести заболевания. У взрослых стартовая 
доза, как правило, эквипотентна дозе беклометазо-
на† 400 мкг в день, у детей – беклометазона† 200 мкг 
в день (см. Приложение Г11). У детей в возрасте до 5 лет 
могут быть необходимы более высокие дозы, если есть 
проблемы с доставкой лекарственных средств.

Первоначально иГКС назначаются 2 раза в  день, 
за исключением циклесонида, мометазона (Код АТХ: 
R01AD09), будесонида† (Код АТХ: R01AD05), назначаемых 
1 раз в день. После достижения хорошего контроля иГКС 
можно применять 1 раз в день в той же суточной дозе.

При лечении низкими дозами иГКС редуцируются 
симптомы БА, повышается функция легких, улучша-
ется качество жизни, уменьшается риск обострений, 
госпитализаций и смертельных исходов из-за БА; 
иГКС более эффективны, чем АЛТР [64].

В качестве предпочтительной базисной терапии 
на ступени 2 также рекомендуются низкие дозы фик-
сированной комбинации иГКС и КДБА (селективного 
β2-адреномиметика) «по потребности» [57, 58].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 2).
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Комментарии. Будесонид + формотерол† 160 / 4,5 мкг 
(Код АТХ: R03AK07) зарегистрирован в РФ для купиро-
вания приступов и симптомов в режиме «по потребно-
сти» (у взрослых и подростков 12 лет и старше). Доза 
будесонид + формотерол 200 / 6 мкг является отмерен-
ной дозой, эквивалентной доставленной дозе будесонид + 
формотерол 160 / 4,5 мкг [57, 58].

АЛТР рекомендуются для терапии БА в сочетании 
с аллергическим ринитом, при вирус-индуцированной 
БА, БА физического усилия [64–68].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

У взрослых пациентов с  легкой БА, у  которых 
сохраняется контроль на фоне постоянной терапии 
иГКС, рекомендуется рассмотреть перевод на исполь-
зование фиксированной комбинации иГКС / КДБА 
только по потребности [59, 60].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Указанный режим терапии позволит 
избежать типичного для пациентов с БА легкой степени 
отказа от иГКС, сохранив минимальный объем противо-
воспалительной терапии в период появления симптомов.

Детям с БА, получающим ≥ 400 мкг в день бекло-
метазона† или его эквивалента (см. Приложение Г11), 
рекомендуется постоянное наблюдение врача-педиатра 
и специалиста, врача-аллерголога-иммунолога или 
врача-пульмонолога [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. В плане самоведения у таких пациен-
тов должны быть конкретные письменные рекомендации 
в случае присоединения интеркуррентного заболевания.

Ступень 3

Взрослым пациентам с БА на ступени 3 терапии ре-
комендуется комбинация низких доз иГКС (см. Прило-
жение Г10) и длительно – ДДБА как поддерживающая 
терапия и КДБА по потребности (см. рисунок) [69].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Ингаляторы, содержащие фиксиро-
ванные комбинации, гарантируют применение ДДБА 
только вместе с иГКС и могут улучшать комплаенс. При 
использовании комбинации иГКС / ДДБА с однократным 
режимом дозирования в сутки (вилантерол + флутика-
зона фуроат†) улучшается контроль над БА у пациентов 
в реальной клинической практике в сравнении с другими 
комбинациями иГКС / ДДБА [70].

При уменьшении объема терапии, включающей ком-
бинацию иГКС / ДДБА, вероятность сохранения конт
роля над БА выше при уменьшении дозы иГКС в составе 
комбинации и отмене ДДБА после перехода на низкие 
дозы иГКС.

Добавление ДДБА к той же самой дозе иГКС обеспе-
чивает дополнительное улучшение симптомов и легочной 
функции с редукцией риска обострений по сравнению 
с таковым при увеличении дозы иГКС [69].

Пациентам с БА старше 18 лет из группы риска 
по развитию обострений рекомендуется комбинация 

низких доз будесонида + формотерол† или бекломе-
тазона + формотерол† в качестве поддерживающей 
терапии и для купирования симптомов – т. н. режим 
единого ингалятора [70–74].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Режим единого ингалятора зарегистри-
рован для препаратов будесонид + формотерол† (фикси-
рованные комбинации) в виде дозированного порошкового 
ингалятора (ДПИ) и беклометазон + формотерол† в виде 
дозированного аэрозольного ингалятора (ДАИ).

Препарат будесонид + формотерол† зарегистрирован 
в РФ для купирования приступов и симптомов в режи-
ме «по потребности» (у взрослых и подростков 12 лет 
и старше).

У пациентов групп риска при приеме комбинации 
будесонид + формотерол† или беклометазон + фор-
мотерол† в качестве единого ингалятора значительно 
редуцируется обострение и обеспечивается такой же 
уровень контроля над БА на относительно низких 
дозах иГКС, по сравнению с фиксированными дозами 
иГКС / ДДБА в качестве поддерживающей терапии + 
КДБА по потребности или по сравнению с высокими 
дозами иГКС + КДБА по потребности.

У детей старше 5 лет на ступени 3 лечения БА 
в качестве базисной терапии рекомендуются низкие / 
средние дозы иГКС (см. Приложение Г11) или в ком-
бинации с ДДБА или АЛТР [69, 73, 75, 76].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

У детей моложе 5 лет в качестве дополнения к те-
рапии иГКС рекомендуются АЛТР [1, 67].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

При наличии у пациента с БА, получающего те-
рапию иГКС, ограничений по применению ДДБА 
(нежелательных эффектов, противопоказаний или 
индивидуальной непереносимости) в качестве альтер-
нативы ДДБА рекомендуется использовать тиотропия 
бромид† в жидкостном ингаляторе [1, 77–81].

Для взрослых: Уровень убедительности рекоменда-
ций – А (уровень достоверности доказательств – 1).

Для детей: Уровень убедительности рекомендаций – 
А (уровень достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Тиотропия бромид† в ингаляторе, со-
держащем раствор, зарегистрирован в РФ для лечения 
пациентов с БА с 6 лет. Препарат назначают при со-
хранении симптомов на фоне приема иГКС или иГКС / 
ДДБА.

Назначение тиотропия бромида† в жидкостном 
ингаляторе рекомендуется в дополнение к терапии 
иГКС / ДДБА у пациентов с частыми и / или тяже-
лыми обострениями БА [82–85].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Показанием к назначению тиотропия 
бромида† служит наличие ≥ 2 обострений в год или нали-
чие хотя бы 1 обострения, при котором потребовались 
назначение системных ГКС (сГКС), или госпитализация.

У пациентов старше 18 лет с неконтролируемой 
БА, наличием ≥ 1 обострения за последний год, не-
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смотря на терапию иГКС / ДДБА в средних или высо-
ких дозах, рекомендуется использовать тройную ком-
бинацию (иГКС / ДДБА / длительно действующие 
антихолинергические препараты (ДДАХП)) в одном 
ингаляторе – вилантерол + умеклидиния бромид + 
флутиказона фуроат† [86].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Ступень 4

На ступени 4 лечения взрослым пациентам с БА 
рекомендуется назначение комбинации низких доз 
комбинации будесонид + формотерол† или бекломе-
тазон + формотерол† в режиме единого ингалятора 
или комбинации средних доз иГКС / ДДБА и КДБА 
по потребности (см. Приложение Г10) [74, 87] или 
фиксированных комбинаций низких / средних доз 
иГКС / ДДБА / ДДАХП и КДБА по потребности [70].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. У пациентов с недостаточным конт
ролем над БА на фоне иГКС / ДДБА при назначении фикси-
рованной тройной комбинации вилантерол + умеклидиния 
бромид + флутиказона фуроат достигается клинически 
значимое улучшение функции легких и повышаются шансы 
улучшить контроль над заболеванием [88].

Взрослым и подросткам с БА при ≥ 1 обострении 
за предшествующий год для снижения частоты обо-
стрений рекомендуется назначение низких доз комби-
наций будесонид + формотерол† или беклометазон + 
формотерол† в качестве поддерживающей терапии 
и для купирования симптомов [74].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Пациентам ≥ 6 лет, получающим терапию ступеней 
3–4 (см. рисунок), у которых не был достигнут конт
роль над БА или отмечались частые и / или тяжелые 
обострения заболевания, рекомендуется назначение 
тиотропия бромида† в жидкостном ингаляторе [1, 81, 
82, 84].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

У пациентов с БА старше 12 лет при недостаточ-
ном контроле над БА на фоне использования 800 мкг 
беклометазона† или его эквивалента в день в комби-
нации с ДДБА рекомендуется повышение дозы иГКС 
до максимальной в сочетании с ДДБА или добавление 
АЛТР или теофиллина замедленного высвобожде-
ния [89–91].

Комментарии. Высокие дозы иГКС могут применять-
ся с помощью ДАИ со спейсером или через небулайзер.

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 2).

У детей 6–11 лет с неконтролируемым течением БА 
на фоне терапии низкими дозами иГКС в комбинации 
с ДДБА и применением по требованию КДБА реко-
мендуется увеличение дозы иГКС до средней в со-
четании с ДДБА или повышение до максимальных 
доз иГКС + ДДБА (с учетом возможных побочных 
эффектов) или добавление АЛТР [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Высокие дозы иГКС приведены в При-
ложении Г11.

Детям 6–11 лет не рекомендована терапия теофил-
лином в качестве одного из базисных препаратов 
на ступени 4 терапии, т. к. данных об их эффектив-
ности и безопасности недостаточно [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Ступень 5

На ступени 5 лечения взрослым пациентам с БА 
рекомендуется назначение комбинации высоких 
доз иГКС / ДДБА или фиксированной комбинации 
иГКС / ДДБА / ДДАХП в высокой дозе.

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Назначение фиксированной тройной 
комбинации вилантерол + умеклидиния бромид + флу-
тиказона фуроат в высокой дозе способствует клиниче-
ски значимому улучшению функциональных показателей 
и снижению риска обострений в сравнении с применени-
ем средних доз иГКС / ДДБА [88].

Всех пациентов, особенно детей, с персистирую-
щими симптомами или обострениями БА, несмотря 
на правильную технику ингаляции и хорошую при-
верженность лечению, соответствующему ступени 4 
лечения БА, рекомендуется направлять к специали-
сту, занимающемуся экспертизой и лечением тяжелой 
БА [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

В качестве дополнительной терапии к максималь-
ной дозе иГКС ≥ 1 000 мкг в эквиваленте беклометазо-
на† рекомендуется тиотропия бромид† [83–85], в случае 
Т2-БА (основные биомаркеры – эозинофилия кро-
ви и мокроты; высокие уровни сывороточного IgE 
и FeNO, клинические – частота обострений) – ома-
лизумаб†, меполизумаб†, реслизумаб†, бенрализумаб†, 
дупилумаб† [92–104]. Менее желательным вариантом 
терапии является минимально возможная доза сГКС.

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Взрослым пациентам, получающим терапию 
ступени 4 лечения БА (см. рисунок), у которых был 
достигнут контроль над БА или сохраняются частые 
(≥ 2 в год) и / или тяжелые обострения БА (хотя бы 
1 обострение в течение 1 года, при котором потребова-
лись назначение сГКС или госпитализация), рекомен-
дуется назначение тиотропия бромида† в жидкостном 
ингаляторе [82, 84].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Терапия омализумабом† рекомендуется взрослым, 
подросткам и детям старше 6 лет с тяжелой аллер-
гической БА, которая не контролируется лечением, 
соответствующим ступени 4 [92, 104].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 2).
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Комментарии. Для назначения терапии омализума-
бом† у пациентов должны быть клинически значимая 
атопия с подтвержденной связью между экспозицией 
аллергенов и развитием симптомов / обострений БА, 
уровень общего IgE в крови до начала биологической те-
рапии – 30–1 500 МЕ / мл. У пациентов с аллергической 
БА при терапии омализумабом† снижается число обо-
стрений, улучшается функция легких; у 57 % пациен-
тов после 1 года терапии возможны снижение дозы или 
полная отмена сГКС.

Терапия меполизумабом† (препарат гуманизи-
рованных моноклональных антител, избирательно 
связывающих IL-5, назначается взрослым и детям 
в возрасте 12 лет и старше в дозе 100 мг, а для де-
тей в возрасте 6–12 лет – 40 мг в форме подкожной 
инъекции каждые 4 нед.) рекомендована в качестве 
дополнительного поддерживающего лечения тяже-
лой БА эозинофильного профиля воспаления у па-
циентов старше 6 лет при числе эозинофилов в крови 
≥ 150 клеток / мкл на момент начала терапии или 
≥ 300 клеток / мкл – в течение предшествующих 
12 мес., с обострениями в анамнезе и / или зависи-
мостью от сГКС [95–97].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. У пациентов с тяжелой БА как ал-
лергического, так и неаллергического генеза при при-
еме меполизумаба† и использовании его в комбинации 
с традиционной терапией уровень эозинофилов возвра-
щается в пределы физиологической нормы, значительно 
уменьшается риск обострений, включая обострения, при 
которых требуются госпитализация и / или обращение 
за неотложной помощью, что приводит к снижению, 
вплоть до отмены, дозы сГКС и обеспечивает улучшение 
контроля над заболеванием и качества жизни пациен-
тов. Вводимая доза препарата фиксирована и не зави-
сит от масы тела пациента и каких-либо биомаркеров 
воспаления при БА [95–97].

Терапия реслизумабом† (анти-IL-5) рекомендуется 
взрослым пациентам (≥ 18 лет) с тяжелой БА и эози
нофильным типом воспаления (персистирующая 
эозинофилия крови ≥ 400 клеток / мкл) [94].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Терапия бенрализумабом† (моноклональное анти-
тело против рецептора IL-5, анти-IL-5Рα) рекомен-
дуется взрослым пациентам ≥ 18 лет с тяжелой БА 
с эозинофильным фенотипом (уровень эозинофилов 
крови ≥ 300 клеток / мкл). Препарат вводится в дозе 
30 мг подкожно 1 раз в 4 нед. первые 3 инъекции, да-
лее – 1 раз в 8 нед. [98, 99].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Терапия дупилумабом† (человеческое рекомби-
нантное моноклональное антитело к IL-4Рα, инги-
бирующее передачу сигналов как от IL-4, так и от 
IL-13; начальная доза – 400 или 600 мг, затем – 200 
или 300 мг подкожно 1 раз в 2 нед.) рекомендуется па-
циентам в возрасте 12 лет и старше с эозинофильным 
фенотипом БА (число эозинофилов в периферической 
крови ≥ 150 клеток / мкл) или у пациентов с гормоно-

зависимой БА, получающих сГКС (независимо от чи-
сла эозинофилов в периферической крови) [100–103].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. При приеме дупилумаба† значительно 
снижается частота обострений, улучшаются легоч-
ная функция, контроль над БА и качество жизни, даже 
у пациентов с гормонозависимой БА при одновремен-
ном снижении дозы сГКС. Дупилумаб† также может 
рассматриваться как терапевтическая опция для па-
циентов с сочетанием тяжелой БА и среднетяжелого 
и тяжелого атопического дерматита [103]. Доза препа-
рата не зависит от массы тела пациента и каких-либо 
биомаркеров БА.

Для пациентов с тяжелой эозинофильной БА, как 
правило, характерно позднее начало, наличие патоло-
гии верхних дыхательных путей (хронические риноси-
нуситы, часто в сочетании с назальными полипами), 
фиксированной бронхиальной обструкции, «воздуш-
ных ловушек» и слизистых пробок, обтурирующих 
мелкие бронхи.

Взрослым пациентам с БА, принимающим сГКС, 
которые ранее не получали ингаляционной терапии, 
рекомендуется постепенная отмена или уменьшение 
дозы сГКС при применении иГКС в дозах до 2 000 мкг 
в сутки, если потребуется [103, 104].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

У детей в возрасте 5–12 лет при превышении дозы 
иГКС > 800 мкг в сутки рекомендуется пробное лече-
ние ДДБА, тиотропия бромидом† в жидкостном инга-
ляторе (с 6 лет), АЛТР и ксантинами в течение 6 нед. 
[69, 90, 105–107].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Данные препараты должны быть от-
менены, если не удастся достичь уменьшения дозы ГКС, 
улучшения симптомов или функции легких.

Ингаляционные устройства

Рекомендуется назначать ингаляторы только после 
того, как пациенты прошли обучение по использо-
ванию устройства и показали удовлетворительную 
технику ингаляции [108–110].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 4).

Выбор ингаляционного устройства для терапии 
стабильной БА рекомендуется основывать на пред-
почтении пациента и оценке правильности исполь-
зования ингалятора [110, 111].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. У взрослых и подростков со стабиль-
ным течением заболевания комбинация ДАИ + спейсер 
столь же эффективна, как и любой другой ручной ин-
галятор, хотя пациенты могут предпочесть некоторые 
виды ДПИ. Многие пациенты не готовы использовать 
спейсер, предпочитая небулайзер.

При необходимости добавления ДДАХП к тера-
пии иГКС / ДДБА на ступенях 4–5 терапии взрослым 
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пациентам с 18 лет рекомендуется назначение фик-
сированной тройной комбинации иГКС / ДДБА / 
ДДАХП в низких / средних или высоких дозах, при 
этом улучшается контроль над заболеванием, сни-
жается выраженность симптомов, что способствует 
улучшению приверженности терапии за счет одно-
кратного применения в сутки [88].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 2).

При назначении пациентам с БА тиотропия бро-
мида† в качестве средства доставки рекомендуется ис-
пользовать жидкостный ингалятор [82].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Несмотря на то, что тиотропия бро-
мид† доступен в виде разных ингаляционных устройств, 
данные по использованию препарата при БА получены 
только для жидкостного ингалятора и не могут быть 
экстраполированы на тиотропия бромид† в виде ДПИ. 
Для лечения БА из ДДАХП зарегистрирован только тио
тропия бромид†.

У детей от 0 до 5 лет в качестве предпочтительного 
способа доставки препаратов для лечения обструк-
тивных заболеваний дыхательных путей (бронхоли-
тические препараты) или иГКС рекомендуется ДАИ + 
спейсер [1, 110].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Лицевая маска необходима, если ре-
бенок не может дышать из спейсера с использовани-
ем мундштука. При неэффективности используется 
небулайзер. ДПИ обычно проще использовать, однако 
они требуют определенного усилия вдоха (достижения 
оптимальной скорости вдоха).

Другие виды терапии

Аллерген-специфическая иммунотерапия

Аллерген-специфическая иммунотерапия (АСИТ) 
используется у детей старше 5 лет, подростков и взро-
слых, если IgE-обусловленная аллергия играет веду-
щую роль в патогенезе БА.

В результате АСИТ ожидается умеренный клини-
ческий эффект в отношении симптомов БА, стероид-
спарринговый эффект, улучшение качества жизни, 
уменьшение специфической БГР.

В настоящее время существуют 2 метода АСИТ – 
подкожная (подкожная иммунотерапия) и сублинг
вальная.

АСИТ рекомендуется к применению у пациентов 
с БА легкой и средней степени тяжести, ассоцииро-
ванной с аллергическим риноконъюнктивитом, при 
условии, что БА контролируется фармакотерапи-
ей [113].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 1).

В случае, если аллергеном является клещ домашней 
пыли, в качестве дополнительного варианта терапии 
рекомендуется сублингвальная АСИТ на ступени 3 
и 4 лечения БА (см. рисунок) у взрослых пациентов 

с БА и аллергическим ринитом, сенсибилизированных 
к клещу домашней пыли, при развитии обострений, не-
смотря на лечение иГКС и ОФВ1 > 70 %долж. [114–116].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Методы нетрадиционной и альтернативной 
медицины

В связи с отсутствием доказательств положитель-
ного клинического влияния на течение БА и улучше-
ние функции легких у пациентов с БА не рекоменду-
ется применение таких методов, как иглоукалывание, 
китайская медицина, гомеопатия, гипноз, техники 
релаксации, применение ионизаторов воздуха [1, 117].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Дыхание по методу Бутейко (дыхательная техника, 
направленная на контроль гипервентиляции) рекомен-
дуется как вспомогательное средство снижения уровня 
восприятия симптомов преимущественно у пациентов 
с сочетанием БА и гипервентиляционным синдромом 
и пациентов, необоснованно часто использующих 
КДБА [116].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. По данным исследования [118] пока-
зана возможность некоторого уменьшения симптомов 
и потребности в КДБА при выполнении дыхательной 
гимнастики по Бутейко, но без влияния на функцию лег-
ких и воспаление. Обучение дыхательной гимнастике 
следует проводить под контролем специалиста.

В Приложении Г15 представлен алгоритм терапии 
пациента старше 18 лет со впервые диагностирован-
ной БА и пациента старше 18 лет, которому ранее 
была назначена терапия [119].

3.2. Лечение обострений бронхиальной астмы

Лечение обострений бронхиальной астмы у взрослых
и детей в возрасте 6–11 лет

Целями лечения обострений БА является как 
можно более быстрое устранение бронхиальной об-
струкции и гипоксемии и предотвращение дальнейших 
рецидивов.

Ведение пациентов с обострением БА 
на догоспитальном этапе

Алгоритм лечения обострения БА на амбулатор-
ном этапе у взрослых, подростков и детей в возрасте 
6–11 лет приведен в Приложении Б.

Нетяжелые обострения, для которых характерны 
снижение ПСВ на 25–50 %, ночные пробуждения из-
за БА и повышенная потребность в КДБА, рекоменду-
ется лечить в амбулаторных условиях [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Если пациент отвечает на увеличе-
ние дозы бронхолитического препарата (для лечения 
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обструктивных заболеваний дыхательных путей) уже 
после первых нескольких ингаляций, необходимость об-
ращения в отделение интенсивной терапии отсутству-
ет, однако дальнейшее лечение следует проводить под 
наблюдением врача первичного звена.

При легком и среднетяжелом обострении БА всем 
пациентам рекомендуется многократное применение 
ингаляционных КДБА или комбинаций КДБА и ипра-
тропия бромида† [120, 121].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. После 1-го часа необходимая доза 
КДБА будет зависеть от степени тяжести обостре-
ния. Легкие обострения купируются 2–4 дозами КДБА 
с помощью ДАИ каждые 3–4 ч; при обострениях средней 
тяжести требуется назначение 6–10 доз КДБА каждые 
1–2 ч. Дозы препаратов подбираются в зависимости 
от ответа конкретного пациента.

Использование комбинации КДБА и ипратропия бро-
мида† сопровождается снижением частоты госпита-
лизаций и более выраженным улучшением ПСВ и ОФВ1.

У детей и взрослых с легким и умеренным обостре-
нием БА в качестве устройства доставки короткодей-
ствующих бронхолитических препаратов (для лечения 
обструктивных заболеваний дыхательных путей) реко-
мендуются ДАИ + спейсер или небулайзер с подбором 
дозы в соответствии с эффектом терапии [122].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 2).

В случае отсутствия ответа или наличия сомнений 
в ответе на лечение рекомендуется направить пациента 
в учреждение, где может быть проведена интенсивная 
терапия [1, 123].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Для лечения всех обострений БА, кроме самых 
легких, рекомендуется использовать сГКС [124, 125].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Назначение сГКС особенно показано, 
если начальная терапия селективными β2-адреномиме
тиками в форме для ингаляций не обеспечила длитель-
ного улучшения; обострение развилось у пациента, уже 
получающего пероральные ГКС; при предшествующих 
обострениях потребовалось назначение пероральных 
ГКС.

Пероральные ГКС обычно не уступают по эффек-
тивности внутривенным ГКС и являются предпочти-
тельными средствами.

Рекомендуется назначение преднизолона† (или его 
эквивалента) в дозе 40–50 мг 1 раз в сутки сроком 
на 5–7 дней [124, 125].

Более безопасной альтернативой сГКС при легком 
и среднетяжелом обострении БА являются ингаляци-
онные формы ГКС, назначаемые через небулайзер.

По данным исследований показано, что при те-
рапии ингаляционным будесонидом† в средней дозе 
4 мг в сутки у пациентов с обострениями БА через 
5–7 дней терапии выраженно улучшались параметры 
ФВД и клинических показателей без значимых побоч-
ных эффектов [126–129].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Постепенное снижение дозы сГКС 
в течение нескольких дней не рекомендуется за исклю-
чением случаев, когда пациент получал сГКС на посто-
янной основе до обострения.

Ведение пациентов с обострением БА 
на госпитальном этапе

Тяжелые обострения БА относятся к опасным для 
жизни экстренным ситуациям.

Лечение тяжелых обострений БА рекомендуется 
проводить в стационарах с наличием отделения реа-
нимации и интенсивной терапии [1, 123].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Алгоритм ведения пациентов с обострением БА 
на госпитальном этапе приведен в Приложении Б.

Пациентам с обострением БА и SрО2 < 90 % ре-
комендуется ингаляторное введение кислорода 
(4–5 л / мин через назальные канюли) [120, 130, 131].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Задачей ингаляторного введения кис-
лорода при обострении БА является поддержание SрО2 
в пределах 93–95 %.

Невозможность достичь РаО2 > 60 мм рт. ст. при 
использовании таких доз кислорода может свидетель-
ствовать о наличии истинного шунта, и, следовательно, 
предполагает другие причины гипоксемии (чаще всего 
ателектаз доли или всего легкого вследствие полной 
закупорки бронхов густой вязкой мокротой, возможно 
также наличие пневмоторакса, пневмонии, легочной 
эмболии).

Селективные β2-адреномиметики в  форме для 
ингаляций являются наиболее эффективными пре-
паратами терапии обострения БА за счет быстрого 
и выраженного бронхорасширяющего эффекта.

Всем пациентам с тяжелым обострением БА в ка-
честве препаратов первой линии рекомендуется ис-
пользовать ингаляционные КДБА или комбинацию 
КДБА и ипратропия бромида† [132, 133].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. При использовании небулайзера в ка-
честве КДБА обычно используется сальбутамол† в дозе 
2,5 мг на 1 ингаляцию 4 раза в сутки. При тяжелом 
приступе кратность и разовая доза сальбутамола могут 
быть увеличены при условии, что максимальная суточ-
ная доза сальбутамола† будет составлять 40 мг.

Однократная доза сальбутамола† при использовании 
ДАИ со спейсером обычно составляет 400 мкг, крат-
ность введения может значительно варьироваться, но, 
как правило, должна быть аналогична таковой при ис-
пользовании небулайзера.

Небулайзерная терапия комбинацией β2-агониста 
(селективного β2-адреномиметика) и ипратропия бро-
мида† может обеспечивать более выраженный брон-
хорасширяющий эффект, чем применение препаратов 
по отдельности. Использование комбинации β2-агониста 
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(селективного β2-адреномиметика) и антихолинергиче-
ского средства сопровождается снижением частоты 
госпитализаций и более выраженным улучшением ПСВ 
и ОФВ1. При обострении БА рекомендовано использо-
вание ипратропия бромида† при помощи небулайзера 
в дозе 500 мкг каждые 4–6 ч, возможно и более частое 
использование (каждые 2–4 ч).

Пациентам с тяжелым обострением БА рекоменду-
ется назначение преднизолона† (или его эквивалента) 
в дозе 40–50 мг 1 раз в сутки сроком на 5–7 дней [124, 
125].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Постепенное снижение дозы сГКС 
в течение нескольких дней не рекомендуется за исклю-
чением случаев, когда пациент получал сГКС на посто-
янной основе до обострения.

У пациентов с тяжелым обострением БА, неспо-
собных принимать препараты per os вследствие вы-
раженной одышки или проведения респираторной 
поддержки, рекомендуется парентеральное введение 
ГКС [1, 123].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Отмену назначенных сГКС рекомендуется прово-
дить только на фоне назначения иГКС [104].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Если пациент получал иГКС до обо-
стрения, прием иГКС должен быть продолжен в повы-
шенной дозе.

Назначение аминофиллина† при лечении тяжелых 
обострений БА у взрослых пациентов не рекоменду-
ется [134].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. С учетом эффективности и сравни-
тельной безопасности КДБА теофиллин играет мини-
мальную роль в лечении обострений БА. Его применение 
может сопровождаться тяжелыми и  потенциаль-
но фатальными побочными эффектами, кроме того, 
аминофиллин уступает β2-агонистам (селективным 
β2-адреномиметикам) по выраженности бронхорасши-
ряющего действия.

Подкожное или внутримышечное введение эпи-
нефрина† рекомендуется при неотложном лечении ана-
филаксии или ангионевротического отека [135, 136].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Эпинефрин† не является стандартным 
средством для лечения обострения БА.

Пациентам с тяжелым обострением БА, рефрак-
терным к назначению КДБА, рекомендуется назна-
чение магния сульфата† [137–139].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. На фоне терапии магния сульфа-
том† (Код АТХ: A06AD04) (2 г внутривенно в течение 
20 мин однократно болюсно или 8 мл 25%-ного рас-
твора магния сульфата† в ампулах разбавляют инъ-
екционным раствором 0,9%-ного натрия хлорида†) 

показано уменьшение продолжительности госпитали-
зации у некоторых пациентов с БА, включая взрослых, 
ОФВ1 у которых на момент поступления  составляет 
< 25–30 %долж., взрослых и детей, у которых отсутст-
вует ответ на начальное лечение и имеется стойкая 
гипоксемия, а также детей, у которых ОФВ1 не до-
стигает 60 %долж. через 1 ч после начала лечения. Сле-
дует соблюдать осторожность при назначении магния 
сульфата† пациентам со снижением функции почек.

Терапию гелиоксом рекомендуется рассматривать 
в качестве дополнения к медикаментозной терапии 
у пациентов с тяжелым обострением БА, не ответив-
ших на стандартное лечение [140, 141].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. По данным исследований показано, 
что терапия гелиоксом у пациентов с тяжелым обо-
стрением БА приводит к уменьшению одышки, пара-
доксального пульса, гиперкапнии, повышению пикового 
инспираторного и пикового экспираторного потоков 
и уменьшению гиперинфляции легких. Терапия гелиоксом 
может рассматриваться как метод, имеющий точку 
приложения в начальном периоде лечения, когда в пол-
ной мере еще не проявились свойства медикаментозной 
терапии.

Гелиокс является смесью гелия и кислорода с содер-
жанием гелия 60–80 %.

Достоинством гелиокса является его более низкая 
плотность по сравнению с воздухом или кислородом. 
Дыхание гелиоксом позволяет снизить сопротивление 
потоку в дыхательных путях, что ведет к снижению 
работы дыхания и уменьшению риска развития утом-
ления дыхательной мускулатуры [141].

Данных о пользе применения АЛТР при обострении 
БА крайне мало. В небольших исследованиях показано 
улучшение ПСВ, однако для оценки клинической значи-
мости требуются дополнительные исследования [142, 
143].

Проведение неинвазивной вентиляции легких 
(НВЛ) рекомендуется пациентам с обострением БА 
при наличии тяжелой одышки, гиперкапнии, клини-
ческих признаков повышенной работы дыхательной 
мускулатуры, но без признаков утомления мышц и на-
рушения уровня сознания (оглушение или кома) [103, 
144–146].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Возможность успешного применения 
НВЛ у пациентов с обострением БА продемонстриро-
вана по данным нескольких проспективных исследова-
ний [145, 146]. В большинстве случаев у пациентов, по-
лучавших НВЛ, не требовалось немедленного проведения 
интубации трахеи и ИВЛ, у них отмечалась меньшая 
тяжесть острой дыхательной недостаточности по 
сравнению с больными, у которых проводилась тради-
ционная ИВЛ.

Проведение ИВЛ требуется у пациентов с обо-
стрением БА в случаях, когда все другие виды кон-
сервативной терапии оказались неэффективными. 
ИВЛ при обострении БА рекомендуется в следующих 
случаях [145, 146]:
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•	 остановка дыхания;
•	 нарушение сознания (сопор, кома);
•	 нестабильная гемодинамика (систолическое арте-

риальное давление < 70 мм рт. ст., частота сердеч-
ных сокращений < 50 или > 160 в минуту);

•	 общее утомление, «истощение» пациента;
•	 утомление дыхательных мышц;
•	 рефрактерная гипоксемия (парциальное напря-

жение кислорода в артериальной крови (РаО2) 
< 60 мм рт. ст. при фракции кислорода во вдыхае-
мой газовой смеси (FiO2) > 60 %).
Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 

достоверности доказательств – 2).
Комментарии. Ценными ориентирами при назначении 

ИВЛ являются следующие клинические признаки:
•	 чрезмерная работа дыхания и утомление дыхатель-

ной мускулатуры;
•	 тахипноэ;
•	 общее истощение;
•	 усталость, сонливость пациента (маркеры гипоксии 

головного мозга), т. к. в данной ситуации существу-
ет высокий риск быстрого и неожиданного развития 
остановки дыхания.
У пациентов с обострением БА не рекомендуется 

применение следующих препаратов и методов:
•	 муколитические средства;
•	 тиопентал натрия† (Код АТХ: N05CA19);
•	 кинезиотерапия;
•	 введение больших объемов жидкости;
•	 антибактериальные препараты;
•	 бронхоальвеолярный лаваж;
•	 плазмаферез [1, 147, 148].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Введение больших объемов жидкости 
может быть необходимо у детей первых лет жизни. 
Антибактериальные препараты показаны только в слу-
чаях бактериальной инфекции – пневмонии, синусита.

Рекомендации по выписке пациентов 
из стационара

Пациентов, у которых достигнуты контроль над 
симптомами заболевания (см. Приложение Г3) и по-
вышение ПСВ > 80 % от лучшего или расчетного ре-
зультата, рекомендуется выписать [147, 148].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Выписка пациентов с БА, у которых показатели 
функции легких (ПСВ и др.) после лечения не дости-
гли нормы, рекомендуется при условии, что у них бу-
дет обеспечено адекватное медицинское наблюдение 
в амбулаторных условиях и есть уверенность, что они 
будут выполнять врачебные рекомендации [147–149].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Рекомендуется назначение КДБА по потребно-
сти с постепенным переходом на режим терапии 
β2-агонистами (селективными β2-адреномиметиками), 
который был назначен пациентам до начала обостре-
ния [148, 149].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Потребность в КДБА определяется 
выраженностью симптомов и объективными призна-
ками улучшения состояния.

По завершении острой фазы заболевания применение 
ипратропия бромида† вряд ли даст дополнительный эф-
фект, поэтому можно быстро отменить данный пре-
парат.

После перенесенного обострения БА рекомендует-
ся назначение или продолжение терапии иГКС [150, 
151].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Перед выпиской из стационара рекомендуется про-
вести обучение пациента и составить индивидуальный 
план самоведения [152].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 3).

Комментарии. Следует проверить, правильно ли па-
циент пользуется ингаляторами и пикфлоуметром для 
мониторирования терапии в домашних условиях.

У пациентов, которых выписывают из отделения 
неотложной помощи с пикфлоуметром и планом дей-
ствий, результаты лечения в последующем лучше, чем 
у больных, не имеющих этих инструментов. Необходи-
мо установить, какие факторы вызвали обострение, и 
принять меры по избеганию воздействия этих факторов 
в будущем.

Рекомендуется обеспечить пациента сГКС для ко-
роткого курса терапии на случай следующего обостре-
ния [103, 148, 153].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Необходимо оценить применение 
противовоспалительной терапии (препаратами, при 
помощи которых контролируется течение БА) во время 
обострения; важно установить, насколько быстро был 
увеличен объем терапии, до каких доз и почему (если 
это было необходимо) не был начат прием пероральных 
ГКС.

Пациенту рекомендуется обратиться к врачу пер-
вичного звена или специалисту по лечению БА в те-
чение 24 ч после выписки [148].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 3).

Комментарии. Цель этого визита – обеспечить 
продолжение терапии до достижения основных пока-
зателей контроля над заболеванием, в т. ч. наилучших 
индивидуальных показателей функции легких. У паци-
ентов, пребывавших в отделениях неотложной помо-
щи с обострением БА, предпочтительнее наблюдение 
у специалиста.

Лечение обострений бронхиальной астмы 
у детей 5 лет и моложе

Целями лечения обострений БА является как мож-
но более быстрое устранение бронхиальной обструк-
ции и гипоксемии и предотвращение дальнейших 
рецидивов.
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Следует не только оценить степень тяжести обо-
стрения БА, но также:
•	 уточнить время начала и возможный триггерный 

фактор обострения;
•	 обратить внимание на наличие признаков анафи-

лаксии в настоящий момент либо в анамнезе;
•	 оценить наличие факторов риска летального ис-

хода, связанного с БА;
•	 выяснить все препараты, которые получает паци-

ент (средства скорой помощи при БА, базисная 
терапия, любые изменения в лечении БА незадол-
го до настоящего обострения, приверженность 
терапии), а также узнать, принимает ли пациент 
детского возраста какие-либо лекарственные 
средства по поводу сопутствующей патологии [1, 
47].
Обострение легкой или средней степени тяжести 

у детей 5 лет и моложе рекомендуется лечить в амбу-
латорных условиях (при отсутствии других показаний 
для госпитализации) [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

В качестве первой линии терапии рекомендуется 
сальбутамол† или комбинации КДБА / ипратропия 
бромид† через ДАИ со спейсером или через небулайзер 
в дозах согласно возрасту [1, 122].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Сальбутамол† в разовой дозе 100–
200 мкг через ДАИ со спейсером или 2,5 мг через небу-
лайзер. Эти дозы можно повторить 2 раза с интер-
валом 20 мин. Для детей 2–5 лет рекомендуется доза 
100–200 мкг (1–2 ингаляции), суточная доза не должна 
превышать 800 мкг.

Если симптомы недостаточно хорошо поддаются ле-
чению β2-агонистами (селективными β2-адреномимети
ками), возможно рассмотреть добавление ипратропия 
бромида† (250 мкг / доза смешивается с раствором через 
небулайзер) каждые 20 мин в течение 1 ч.

Может применяться ипратропия бромид + феноте-
рол† у детей до 6 лет (масса тела – до 22 кг) – 0,1 мл 
(2 капли) на 1 кг массы тела, ≤ 0,5 мл (10 капель), раз-
ведение в чашечке небулайзера осуществляется изото-
ническим раствором натрия хлорида† до общего объема 
3–4 мл.

Комбинация КДБА с ипратропия бромидом† обеспе-
чивает наибольшее улучшение функции легких и способ-
ствует уменьшению риска госпитализации.

Если ингаляции КДБА требуются чаще, чем каждые 
4 ч, то следует отменить ДДБА.

Рекомендуется в  качестве устройства доставки 
КДБА и  ипратропия бромида† и  др. у детей 5 лет 
и старше при обострении легкой или средней степени 
тяжести применять ДАИ со спейсером или небулайзер 
с мундштуком или лицевой маской (в зависимости 
от возможностей ребенка) [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Детям с обострением БА, находящимся дома с сим-
птомами, не контролируемыми ингаляциями КДБА 
или его комбинациями с ипратропия бромидом† через 

ДАИ со спейсером до 6–8 доз в сутки, или 2,5–5 мг 
КДБА, или его комбинациями с ипратропия броми-
дом† через небулайзер > 3 раз в сутки, рекомендуется 
госпитализация в стационар по экстренным показа-
ниям [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Дополнительные дозы бронходила-
таторов (препараты для лечения обструктивных за-
болеваний дыхательных путей) даются по мере необ-
ходимости во время ожидания врача при выраженных 
симптомах.

При поступлении ребенка с тяжелым приступом БА 
в отделение неотложной помощи назначается бронхо-
литический препарат (для лечения обструктивных за-
болеваний дыхательных путей) + суспензия будесонида† 
(Код АТХ: R01AD05) через небулайзер с кислородом в ка-
честве рабочего газа. Необходимо индивидуализировать 
дозу препарата в зависимости от тяжести и ответной 
реакции пациента.

Всем детям с тяжелым обострением БА или при 
отсутствии эффекта от  бронхоспазмолитической 
терапии в течение 1 ч рекомендовано назначение 
сГКС [154].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Преднизолон† (Код АТХ: R01AD52) 
в дозе 1–2 мг / кг в сутки (максимальная суточная 
доза – 60 мг).

Если у ребенка наблюдалась рвота, преднизолон† 
назначается повторно. Возможно внутривенное или 
внутримышечное введение ГКС в случаях, когда пер
оральный прием препарата затруднен или невозможен. 
Обычно достаточно лечения пероральным преднизо-
лоном† в течение 3 дней, но длительность его приема 
может быть увеличена до 14 дней для полного купиро-
вания симптомов.

При неэффективности бронхолитической терапии 
у детей с 6-месячного возраста рекомендуется назна-
чение суспензии будесонида† (Код АТХ: R01AD05) 
через небулайзер в качестве альтернативы сГКС [152, 
155, 156].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Детям с угрожающей жизни БА и насыщением 
гемоглобина артериальной крови кислородом (SрO2) 
< 94 % рекомендуется ингаляторное введение кисло-
рода через плотно прилегающую маску или назаль-
ные канюли для достижения нормальной сатурации 
(94–98 %) [1, 131].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Внутривенное введение аминофиллина† не реко-
мендуется у детей с БА вследствие его недостаточной 
безопасности и эффективности, а также наличия бо-
лее безопасных и достаточно эффективных лекарст-
венных препаратов [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Не рекомендуется применение антибактериальных 
препаратов для системного использования у детей 
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с обострением БА, за исключением наличия четких 
указаний на бактериальную инфекцию (например, 
пневмонию) [1].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Пероральные β2-агонисты (селективные β2-адрено
миметики) не рекомендуются для купирования обо-
стрения БА у детей 5 лет и моложе [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

4. Медицинская реабилитация и санаторно-
курортное лечение, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов 
реабилитации, в т. ч. основанных 
на использовании природных лечебных 
факторов

У всех пациентов с БА рекомендуется включать в про-
грамму реабилитации обучение пациентов и методы 
физической реабилитации [157].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Программа обучения пациентов с БА 
должна включать предоставление информации о забо-
левании, составление индивидуального плана лечения 
для пациента и обучение технике управляемого само-
ведения.

При физической реабилитации улучшается сердечно-
легочная функция. В результате тренировки при ФН до-
стигаются максимальные значения потребления кисло-
рода и вентиляции легких. По имеющимся наблюдениям, 
при тренировке с аэробной ФН, плавании, тренировке 
инспираторной мускулатуры с пороговой дозированной 
ФН улучшается течение БА.

5. Профилактика и диспансерное 
наблюдение, медицинские показания 
и противопоказания к применению 
методов профилактики

У всех пациентов с БА рекомендуется осуществлять 
контроль над факторами окружающей среды, высту-
пающими в роли триггеров БА [158, 159].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 4).

Комментарии. У значительной части пациентов су-
ществует представление о том, что многочисленные 
экологические, диетические и иные факторы могут быть 
триггерами БА и при исключении этих факторов могут 
улучшиться течение заболевания и уменьшиться объем 
медикаментозной терапии.

Обострения БА могут быть вызваны многими фак-
торами, которые иногда называются триггерами; к их 
числу относятся аллергены, вирусные инфекции, поллю-
танты и лекарственные препараты.

В настоящее время существует лишь небольшое чи-
сло мероприятий, которые можно рекомендовать для 
профилактики БА, т. к. в развитии этого заболевания 
участвуют сложные и до конца не выясненные механиз-
мы. Доказательств того, что нефармакологическими 

методами возможно оказать влияние на течение БА, 
недостаточно, требуется проведение широкомасштаб-
ных клинических исследований.

С целью предотвращения развития симптомов или 
обострения БА всем больным БА рекомендуется отказ 
от курения, выполнение элиминационных меропри-
ятий в отношении причинно-значимых аллергенов, 
а также снижение массы тела при ожирении [1, 160, 
161].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. При уменьшении воздействия на па-
циентов некоторых категорий факторов / триггеров 
улучшается контроль над БА и снижается потребность 
в лекарствах.

Результаты исследований и рекомендации по профи-
лактике БА приведены в Приложении Г12–14.

6. Организация оказания медицинской помощи

Диагностику и ведение пациентов с БА осуществляют 
врач-аллерголог-иммунолог и / или врач-пульмоно-
лог, врач-терапевт, или врач-педиатр, или врач об-
щей практики (семейный врач); при необходимости 
осуществляется консультация / проводится лечение 
врачами других специальностей.

Показания для госпитализации взрослых пациентов
с бронхиальной астмой

Показания для госпитализации в медицинскую 
организацию:
•	 тяжелый приступ БА или астматический статус;
•	 подозрение на развитие осложнений;
•	 отсутствие быстрого ответа на бронходилатацион-

ную терапию;
•	 дальнейшее ухудшение состояния пациента на 

фоне начатого лечения;
•	 длительное использование или недавно прекра-

щенный прием сГКС;
•	 снижение перцепции (восприятия) одышки.

Лечение в медицинской организации:
•	 осмотр терапевтом и / или пульмонологом не 

позднее 20 мин от момента поступления в стацио
нар;

•	 осмотр анестезиологом-реаниматологом при тяже-
лом обострении (SaO2 < 90 %) не позднее 30 мин 
от момента поступления в стационар;

•	 пульсоксиметрия не позднее 20 мин от момента 
поступления в стационар;

•	 спирометрия с бронходилатационной пробой;
•	 РГ ОГК в прямой проекции;
•	 терапия лекарственными препаратами группы 

короткодействующих бронходилататоров (пре-
паратов для лечения обструктивных заболеваний 
дыхательных путей);

•	 терапия лекарственными препаратами группы 
сГКС и / или иГКС (в зависимости от медицин-
ских показаний);

•	 ингаляторное введение кислорода (при SрO2 
< 90 %).
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Госпитализация детей с обострением 
бронхиальной астмы

Клиническое состояние пациента и показатели 
ФВД через 1 ч после начала терапии (после 3 инга-
ляций бронхоспазмолитического препарата) более 
значимы для решения вопроса о  необходимости 
госпитализации по сравнению с исходным состоя
нием.

Показания к госпитализации:
•	 неэффективность лечения в течение 1–3 ч на до-

госпитальном этапе;
•	 тяжелое обострение БА, астматический статус;
•	 тяжелое течение БА, в т. ч. обострение на фоне 

базисной терапии ГКС для приема внутрь;
•	 невозможность продолжения плановой терапии 

дома;
•	 неконтролируемое течение БА;
•	 > 2 обращений за медицинской помощью в послед-

ние сутки или > 3 – в течение 48 ч;
•	 плохие социально-бытовые условия;
•	 наличие сопутствующих тяжелых соматических 

и неврологических заболеваний (сахарного диа-
бета, эпилепсии и др.);

•	 подростковая беременность;
•	 тяжелые обострения в анамнезе;
•	 > 8 ингаляций КДБА за последние 24 ч.

В условиях кислородотерапии пациент транспор-
тируется в положении сидя.

Оценка ответа на проводимую терапию проводится 
каждые 1–2 ч.

Перевод в отделение реанимации осуществляется при 
наличии любого из следующих признаков:
•	 отсутствие ответа на сальбутамол† в течение 

1–2 ч;
•	 любые признаки тяжелого обострения;
•	 увеличение частоты дыхательных движений;
•	 снижение уровня SрO2.

Госпиталицация детей вне обострения БА может 
быть показана с целью обследования для установ-
ления диагноза или при необходимости динамиче-
ского наблюдения и / или терапии в стационарных 
условиях.

Показания к выписке пациента из медицинской 
организации:
•	 достигнут контроль над симптомами заболевания;
•	 достигнуто увеличение ПСВ до 80 % от лучшего 

или расчетного результата на момент выписки 
из стационара;

•	 достигнуто уменьшение частоты приступов уду-
шья не чаще чем 1 раз в день и отсутствие при-
ступов удушья ночью на момент выписки из ста-
ционара;

•	 пациентов с БА, у которых показатели функции 
легких (ПСВ и др.) после лечения не достигли 
нормы, рекомендуется выписать при условии, 
что им будет обеспечено адекватное медицин-
ское наблюдение в амбулаторных условиях и есть 
уверенность, что они будут выполнять врачебные 
рекомендации.

7. Дополнительная информация (в т. ч. факторы, 
оказывающие влияние на исход заболевания или 
состояния)

7.1. Трудноконтролируемая бронхиальная астма

Перед рассмотрением диагноза тяжелая БА необхо-
димо исключить наиболее часто встречающиеся про-
блемы [91, 104, 107, 162]:
•	 плохая техника ингаляции (до 80 % пациентов);
•	 низкая приверженность лечению (до 50 % пациен-

тов);
•	 ошибочный диагноз БА;
•	 наличие сопутствующих заболеваний, влияющих 

на течение БА;
•	 продолжающийся контакт с триггером (аллерген 

при подтвержденной сенсибилизации, професси-
ональный триггер).
У пациентов с трудноконтролируемой БА рекомен-

дуется проводить терапию, соответствующую ступе-
ням 4–5 лечения БА [104, 163].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уро-
вень достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Такой объем терапии обусловлен по-
стоянным наличием симптомов и / или частыми обо-
стрениями БА.

У пациентов с трудноконтролируемой БА реко-
мендуется микроскопическое исследование натив-
ного и окрашенного препарата мокроты с исследо-
ванием эозинофилов для коррекции объема терапии 
ГКС [164].

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Все работники системы здравоохранения долж-
ны осознавать, что плохоконтролируемая БА обычно 
ассоциируется с большими психологическими про-
блемами. Психологические проблемы должны рас-
сматриваться как часть трудноконтролируемой БА, 
у детей это может включать психологические про-
блемы в семье.

7.2. Бронхиальная астма физического усилия

У пациентов с БА физического усилия, занятых фи-
зическим трудом / выполняющих ФН, рекомендуется 
пересмотреть объем терапии, включая иГКС [32].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. У большинства пациентов БА, инду-
цированная ФН, обусловлена плохим контролем над БА.

Пациентам с контролируемым течением БА, при-
нимающим иГКС, при возникновении симптомов 
заболевания, индуцированных ФН, рекомендуется 
добавить к терапии один из следующих препаратов:
•	 АЛТР;
•	 иГКС / КДБА (в т. ч. непосредственно перед ФН);
•	 пероральные β2-агонисты (селективные β2-адрено

миметики);
•	 ксантины [32, 148, 165].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).
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7.3. Бронхиальная астма у беременных 
и кормящих грудью женщин

Лечение БА во время беременности

Физиологические изменения, происходящие при 
беременности, могут вызвать как ухудшение, так 
и улучшение течения БА. Беременность может вли-
ять на течение БА, а сама БА может влиять на бере-
менность.

Беременным женщинам со среднетяжелой и тя-
желой БА рекомендуется тщательное наблюдение для 
сохранения хорошего контроля [166, 167].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Контроль над БА, при котором 
уменьшается риск возможных осложнений, важен 
во время беременности как для матери, так и для ре-
бенка.

Курящим беременным женщинам с БА рекомен-
дуется отказ от курения [168].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Важно, чтобы курящие женщины зна-
ли, что это опасно как для самой женщины, так и для 
ее ребенка.

КДБА или их комбинацию с ипратропия броми-
дом† у беременных женщин с БА рекомендуется ис-
пользовать по обычным показаниям [169, 170].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

ДДБА, иГКС, ксантины (оральные и внутривен-
ные) и пероральные ГКС у беременных женщин с БА 
рекомендуется использовать по обычным показани-
ям [171, 172].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Пероральные ГКС не должны быть 
исключены из-за беременности.

Прием АЛТР рекомендуется продолжить у бере-
менных женщин, которые достигли значительного 
улучшения контроля над БА при помощи этих препа-
ратов до беременности и не могут достичь его на дру-
гих лекарствах [171].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 3).

Лечение обострений бронхиальной астмы 
во время беременности

Беременным женщинам с обострением БА реко-
мендуется назначать терапию, аналогичную таковой 
у небеременных, включая КДБА, сГКС и магния суль-
фат† (Код АТХ: A06AD04) (см. комментарии к тезис-
рекомендации) [173].

Комментарии. Для предотвращения гипоксии плода 
необходимо как можно быстрее купировать возникаю-
щие обострения во время беременности с применением 
КДБА, кислорода и сГКС на ранних этапах.

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 3).

Тяжелое обострение БА у беременных рекоменду-
ется лечить в стационаре [172].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. При тяжелом обострении БА реко-
мендуется наблюдение за состоянием плода. Для жен-
щин с плохим контролем над БА необходим контакт 
между врачом-пульмонологом и врачом-акушером-ги-
некологом для раннего перевода женщины с тяжелым 
обострением БА в реанимационное отделение.

При наличии у беременной пациентки с БА ги-
поксемии рекомендуется немедленное назначение 
ингаляторного введения кислорода в высоких дозах 
для поддержания сатурации ≥ 94–95 % [174].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Лечение бронхиальной астмы 
во время родов

Информируйте женщин о следующем:
•	 приступ БА редко развивается в родах;
•	 необходимо продолжать прием препаратов для ле-

чения БА во время родов.
В отсутствие обострения БА кесарево сечение про-

водится по обычным акушерским показаниям [173].
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 

достоверности доказательств – 4).
Комментарии. Если беременной женщине с БА пока-

зана анестезия, то региональная блокада более предпоч-
тительна, чем общий наркоз.

Простагландины F2α (Код АТХ: Простагландины) 
рекомендуется использовать с осторожностью из-за 
риска вызвать бронхоспазм [174].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Женщины, которые получали пероральные ГКС 
в дозе, превышающей 7,5 мг преднизолона† > 2 нед. 
перед родами, рекомендуется перевод на гидрокор-
тизон† (Код АТХ: A01AD60) 100 мг парентерально 
каждые 6–8 ч во время родов [174].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Терапия бронхиальной астмы 
у кормящих грудью женщин

Пациенткам с БА рекомендуется проводить грудное 
вскармливание детей [174].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Женщинам с БА, кормящим грудью, рекоменду-
ется использовать базисную противоастматическую 
терапию, как обычно [172].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

7.4. Бронхиальная астма у подростков

Врачам, осматривающим подростков (12–18 лет) 
с любыми кардиореспираторными жалобами, реко-
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мендуется задавать вопросы о симптомах БА с целью 
ее исключения [175].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Врачу рекомендуется обсудить будущий выбор про-
фессии с подростками, страдающими БА, и указать 
на профессии, при которых увеличивается риск ухуд-
шения симптомов БА [175].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Подросткам с БА (их родителям и опекунам) реко-
мендуется избегать воздействия табачного дыма [175].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Подростков с БА следует спросить, 
курят ли они. Необходимо информировать о рисках та-
бакокурения, дать совет о прекращении курения или 
рекомендовать не начинать курить.

Рекомендуется принимать во внимание предпочте-
ния подростков при выборе ингалятора как фактора 
повышения приверженности лечению [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Кроме проверки техники ингаляции, 
необходимо узнать о факторах, которые могут повли-
ять на использование ингалятора в реальных условиях 
(например, в школе). Необходимо рассмотреть воз-
можность использования портативного устройст-
ва (в качестве альтернативы ДАИ со спейсером) для 
доставки бронхолитических препаратов (для лечения 
обструктивных заболеваний дыхательных путей) вне 
дома.

Подростки часто используют методы вспомога-
тельной и альтернативной медицины, что может 
быть маркером низкого комплаенса. Необходимо ак-
тивно расспрашивать подростков о применении этих 
методик.

7.5. Профессиональная бронхиальная астма

Определение, классификация, основные понятия 
и ответы на ключевые вопросы, касающиеся реко-
мендаций по диагностике ПБА, приведенные в дан-
ном разделе, сформулированы рабочей группой на ос-
новании существующих рекомендаций Британского 
фонда исследований по медицине труда (British Oc-
cupational Health Research Foundation), обзора Амери-
канского колледжа пульмонологов (American College of 
Chest Physicians), руководства Агентства исследований 
по здравоохранению и качеству (Agency for Healthcare 
Research and Quality).

ПБА – заболевание, характеризуемое наличием 
обратимой обструкции и / или гиперреактивности 
воздухоносных путей, которые обусловлены вос-
палением, вызванным исключительно факторами 
производственной среды и  никак не  связанным 
с раздражителями вне рабочего места. От 5 до 20 % 
случаев вновь возникшей БА у взрослых, возможно, 
обусловлены воздействием факторов производст-
венной среды.

Классификация ПБА:
•	 IgЕ-обусловленная;
•	 ирритантная БА, в т. ч. синдром реактивной дис-

функции дыхательных путей, развившийся вслед-
ствие контакта с экстремально высокими кон-
центрациями токсических веществ (паров, газов, 
дыма);

•	 БА, обусловленная неизвестными патогенетиче-
скими механизмами.
Существует несколько сотен веществ, которые мо-

гут вызывать развитие ПБА. При вдыхании в высоких 
дозах некоторые иммунологически активные сенси-
билизаторы ведут себя как ирританты.

Наиболее частыми причинами ПБА являются изо-
цианаты, мучная и зерновая пыль, канифоль и флюсы, 
латекс, аллергены животных, альдегиды, металлы, 
клеи, смолы и древесная пыль. Риск развития сен-
сибилизации и ПБА увеличивается с повышением 
концентрации веществ на рабочем месте. ПБА наи
более часто развивается у животноводов, пекарей, 
кондитеров, работников химической и пищевой про-
мышленности, парикмахеров, маляров, работающих 
с краскопультами, медицинских сестер и других ме-
дицинских работников, работников деревообрабаты-
вающих производств и сварщиков.

Риск ПБА наиболее высок в первые годы работы 
с веществами высокой молекулярной массы, пре-
имущественно животного происхождения, а также 
с агентами с низкой молекулярной массой, например, 
ангидридами кислот, изоцианатами и другими хими-
ческими веществами. Наличие в анамнезе атопии яв-
ляется абсолютным фактором риска только для ПБА, 
обусловленной воздействием аллергенов с высокой 
молекулярной массой. При наличии аллергического 
ринита риск развития ПБА повышается в 4,8 раза, 
преимущественно в первые годы работы.

Диагностика профессиональной 
бронхиальной астмы

Предварительный (при приеме на работу) и перио
дические медицинские осмотры рекомендуется прово-
дить всем работникам для предупреждения развития 
ПБА, своевременного выявления и профилактики 
потери трудоспособности пациентов [176].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Методы диагностики ПБА аналогичны таковым 
при непрофессиональной БА. Алгоритм диагностики 
ПБА приведен в Приложении Б.

Факторами риска неблагоприятного исхода ПБА 
являются низкие показатели легочных объемов, вы-
сокая степень БГР либо астматический статус при 
проведении специфического бронхопровокационного 
теста.

Тактика ведения пациентов и профилактика 
профессиональной бронхиальной астмы

Пациентам с ПБА рекомендуется перевод на работу 
вне контакта с причинным фактором [43, 177].
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Таблица 8 
Критерии оценки качества медицинской помощи

Table 8 
Criteria for assessing the quality of medical care

№ Критерии качества
Уровень 

достоверности 
доказательств

Уровень 
убедительности 
рекомендаций – 

Этап постановки диагноза 

1 Выполнена оценка контроля над БА 1 А

2 Выполнена спирометрия с бронходилатационным тестом (при отсутствии противопоказаний) 3 А

3 Выполнена РГ ОГК

4 Выполнен общий анализ крови с подсчетом лейкоцитарной формулы 3 С

Лечение стабильной БА

1 Выполнено назначение иГКС или АЛТР при отсутствии контроля заболевания 1 А

2 Назначен КДБА (препарат для лечения обструктивных заболеваний дыхательных путей) по потребности  
(для купирования симптомов заболевания) 1 А

Лечение обострения БА

1 Выполнен осмотр варча анестезиолога-реаниматолога при тяжелом обострении (SpO2 < 90 %) не поздее 30 мин 
от момента поступления в стационар

2 Выполнена пульсоксиметрия 1 А

3 Выполнена спирометрия с бронходилатационной пробой 1 А

4 Выполнена РГ ОГК в прямой проекции с целью проведения скрининга обострений БА 3 С

5 Проведена терапия лекарственными препаратами группы КДБА по потребности 1 А

6 Проведена терапия лекарственными препаратами группы сГКС и / или иГКС (в зависимости от медицинских 
показаний) 1 А

7 Выполнено ингаляционное введение кислорода (при SрO2 < 90 %) 1 А

8 Достигнуто увеличение ПСВ до 80 % от лучшего или расчетного результата на момент выписки из стационара 3 А

9 Достигнуто уменьшение частоты приступов удушья не чаще чем 1 раз в день и отсутствие приступов удушья 
ночью 3 В

Примечание: БА – бронхиальная астма; РГ – рентгенография; ОГК – органы грудной клетки; сГКС –системные, иГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды; SpO2 – насыщение гемо­
глобина артериальной крови кислородом; КДБА – короткодействующие β2-агонисты; ПСВ – пиковая скорость выдоха.

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Своевременный перевод на другую ра-
боту обеспечивает купирование симптомов ПБА. Меди-
каментозное лечение ПБА не способно предотвратить ее 
прогрессирование в случаях продолжения работы в кон-
такте с причинным фактором. Снижение концентра-
ции агентов в воздухе рабочей зоны, применение средств 

индивидуальной защиты может привести к улучшению 
течения БА, однако данные подходы менее эффективны.

8. Критерии оценки качества медицинской 
помощи

Критерии оценки качества медицинской помощи 
представлены в табл. 8.
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ПРИЛОЖЕНИЕ

Приложение А1
Методология разработки клинических 
рекомендаций

Целевая аудитория данных клинических 
рекомендаций:
•	 врач-аллерголог-иммунолог;
•	 врач-анестезиолог-реаниматолог;
•	 врач общей практики (семейный врач);
•	 врач-педиатр;
•	 врач-педиатр городской (районный);
•	 врач-педиатр участковый;
•	 врач-пульмонолог;

•	 врач-терапевт;
•	 врач-терапевт подростковый;
•	 врач-терапевт участковый;
•	 врач функциональной диагностики.

Порядок обновления клинических рекомендаций

Механизм обновления клинических рекомендаций 
предусматривает их систематическую актуализацию 
не реже чем 1 раз в 3 года, а также при появлении новых 
данных с позиции доказательной медицины по вопро-
сам диагностики, лечения, профилактики и реабилита-
ции конкретных заболеваний, наличии обоснованных 
дополнений / замечаний к ранее утвержденным кли-
ническим рекомендациям, но не чаще 1 раза в 6 мес.

Таблица 1S
Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов диагностики  

(диагностических вмешательств)
Table 1S

Scale of levels of evidence for diagnostic methods (diagnostic interventions)

Уровень 
достоверности 
доказательств

Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор РКИ с применением метаанализа

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом, или отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого 
дизайна, за исключением РКИ, с применением метаанализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом, или исследования референсным методом, не являющимся 
независимым от исследуемого метода, или нерандомизированные сравнительные исследования, в т. ч. когортные

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Примечание: РКИ – рандомизированное клиническое исследование.

Таблица 2S
Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов профилактики, лечения и реабилитации 

(профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
Table 2S

Scale of levels of evidence for prevention, treatment, and rehabilitation methods  
(preventive, curative, and rehabilitation interventions)

Уровень 
достоверности 
доказательств

Расшифровка 

1 Систематический обзор РКИ с применением метаанализа

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т. ч. когортные

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай-контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов

Примечание: РКИ – рандомизированное клиническое исследование.
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Приложение А2
Справочные материалы, включая соответствие 
показаний к применению и противопоказаний, 
способов применения и доз лекарственных 
препаратов, инструкции по применению 
лекарственного препарата

Приложение А2.1. Нормативные документы и ресурсы, 
на основании которых разработаны клинические 
рекомендации

1.	 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 15.11.12 № 916н 
«Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи на-
селению по профилю «пульмонология». Доступно на: https://
minzdrav.gov.ru/documents/9136-prikaz-ministerstva-zdravoohraneni-
ya-rossiyskoy-federatsii-ot-15-noyabrya-2012-g-916n-ob-utverzh-
denii-poryadka-okazaniya-meditsinskoy-pomoschi-naseleniyu-po-prof-
ilyu-pulmonologiya / [Order of the Ministry of Health of the Russian 
Federation dated November 15, 2012 No 916n “On approval of the pro-
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Таблица 3S
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Table 3S
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Приложение А2.2. Специальные вопросы по оценке бронхиальной астмы у детей 6–11 лет
Таблица 4S

Специальные вопросы по оценке бронхиальной астмы у детей 6–11 лет (адаптировано из рекомендаций 
Глобальной инициативы по лечению и профилактике бронхиальной астмы (Global Initiative for Asthma – GINA)

Table 4S
Special Questions for Assessment of Asthma in Children 6–11 years old (adapted from the Global Initiative for Asthma 

(GINA) guidelines)

Контроль над симптомами БА

Дневные симптомы Как часто у ребенка отмечается кашель, свистящее дыхание, одышка, или затрудненное дыхание (количество эпизодов 
в неделю или день)? Что провоцирует эти симптомы? Как они облегчаются?

Ночные симптомы Кашель, пробуждения ночью, усталость в течение дня (если единственным симптомом является кашель, рассмотрите 
вероятность ринита или гастроэзофагеальной рефлюксной болезни)

Использование средств 
для купирования приступа

Как часто используются средства для купирования приступа? (проверьте дату на ингаляторе или время выписки 
последнего рецепта). Отдельно отметьте использование бронхоспазмолитических препаратов перед ФН (спорт) 
и использование этих препаратов для купирования симптомов БА

Уровень физической активности
Каким спортом занимается ребенок? Какие имеет хобби и интересы? (в школе и в свободное время). Какова активность 
ребенка по сравнению со сверстниками или сиблингами? Попытайтесь получить достоверную характеристику дня 
пациента от самого ребенка, без вмешательства со стороны родителей / законных представителей

Факторы риска в будущем

Обострения
Как влияют острые респираторные инфекции на БА у ребенка? Воздействуют ли данные заболевания на посещение 
школы или спорт? Как долго длятся симптомы? Как часто у ребенка были приступы БА со времени последнего визита 
к врачу? Обращался ли ребенок за медицинской помощью в отделения неотложной помощи / скорой помощи? Имеются 
ли у пациента письменные рекомендации по терапии обострения БА?

Функция легких
Оцените кривую поток-объем и технику выполнения маневра форсированного выдоха. Основное внимание обратите 
на ОФВ1 и соотношение ОФВ1 / ФЖЕЛ (индекс Тиффно). Оцените эти значения в процентах от должного для того, чтобы 
отслеживать данные показатели в динамике

Начало. Продолжение табл. 4S см. на стр. 424
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Приложение А2.3. Диагностика бронхиальной астмы у детей [1, 112, 180–182]
Таблица 5S

Диагностика бронхиальной астмы у детей
Table 5S

Diagnosis of asthma in children

Анамнез

Повторяющиеся респираторные симптомы (свистящее дыхание, кашель, одышка, стеснение или заложенность в груди)

Обычно отмечаются ночью / ранним утром

Провоцируются ФН, вирусной инфекцией, табачным дымом, пылью, контактом с животными (домашними питомцами), плесенью, сыростью, изменениями 
погоды, стрессом (смехом, плачем), аллергенами

Атопия в анамнезе (АтД, пищевая аллергия, АР)

БА или аллергические болезни в семейном анамнезе

Физикальное обследование

Аускультация легких – свистящие хрипы (иногда только при форсированном выдохе; удлинение выдоха)

Симптомы / признаки других атопических болезней (АР или / и АтД)

Оценка легочной функции (спирометрия с бронходилатационным тестом (….) предпочтительнее определения ПСВ (….), которое тем не менее также может 
использоваться) 

Оценка атопии (кожное тестирование или определение титра специфических антител класса IgE (sIgE) в сыворотке крови)

Исследования для исключения альтернативных диагнозов (например, РГ ОГК)

Клиническое обследование

Оценка воспаления дыхательных путей (FeNО, эозинофилы в мокроте)

Оценка БГР (неспецифические исследования бронхов, например, тест с метахолином, ФН)

Примечание: ФН – физическая нагрузка; БА – бронхиальная астма; АтД – атопический дерматит; АР – аллергический ринит; ПСВ – пиковая скорость выдоха; РГ – рентгенография; 
ОГК – органы грудной клетки; БГР – бронхиальная гиперреактивность.

Побочные эффекты
Оценивайте рост и массу тела ребенка ежегодно, т. к. плохоконтролируемая БА может негативно влиять на рост 
пациента, а также скорость роста может быть снижена на протяжении первых 1–2 лет терапии иГКС. Уточните частоту 
и дозы применявшихся иГКС и пероральной терапии ГКС

Факторы терапии

Техника ингаляции Попросите ребенка показать, как он использует ингалятор. Сравните с рекомендациями по использованию данного 
ингаляционного устройства

Приверженность
Сколько дней в неделю ребенок использует средство для базисной терапии БА (например, 0, 2, 4, 7 дней)? Когда проще 
вспомнить про его использование – утром или вечером? Где хранится ингалятор – находится ли он на видном месте, 
чтобы уменьшить вероятность забыть о нем? Проверьте данные на ингаляторе

Цели / сомнения
Есть ли у ребенка или его родителей / законных представителей какие-то вопросы и сомнения в отношении БА 
(например, страх приема медикаментов, побочных эффектов лекарств, негативное влияние лечения на повседневную 
активность)? Каковы цели ребенка / родителей / законных представителей в отношении лечения БА?

Сопутствующие заболевания

Аллергический ринит Есть ли у ребенка зуд в носу, чихание, заложенность носа? Может ли ребенок дышать через нос? Какие лекарственные 
средства пациент использует для купирования назальных симптомов?

Атопический дерматит Нарушен ли у ребенка сон? Применяет ли пациент топические ГКС?

Пищевая аллергия Есть ли у ребенка аллергия на какой-либо пищевой продукт? (подтвержденная пищевая аллергия как триггер приступа 
бронхиальной обструкции – это фактор риска смерти от БА)

Избыточная масса тела / ожирение Оцените индекс массы тела в соответствии с возрастом. Спросите о диетических предпочтениях ребенка и физической 
активности 

Другие исследования (при необходимости)

2-недельный дневник
Если по описанным вопросам невозможно сделать ясного заключения, попросите ребенка / родителей / законных 
представителей вести ежедневный дневник, в котором отражаются симптомы БА, использование лекарственных 
препаратов и результаты пикфлоуметрии (лучший показатель из 3 попыток) в течение 2 нед.

Проба с ФН
Дает информацию в отношении и занятий физкультурой

Используйте провокацию только в том случае, когда другие способы не позволяют оценить уровень контроля над БА

Примечание: GINA (Global Initiative for Asthma) – Глобальная инициатива по лечению и профилактике бронхиальной астмы; БА – бронхиальная астма; ФН – физическая нагрузка; 
ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; иГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды; БГР – бронхиальная гиперре­
активность.

Окончание табл. 4S. Начало см. на стр. 423
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Приложение А2.4. Дифференциальная диагностика бронхиальной астмы у детей [1, 112, 178–181]
Таблица 6S

Дифференциальная диагностика бронхиальной астмы у детей
Table 6S

Differential diagnosis of asthma in children

Патология Типичные проявления

Рецидивирующие 
респираторные вирусные 
инфекции

Преимущественно кашель, отделяемое из носовых ходов, затруднение носового дыхания < 10 дней; свистящее дыхание 
обычно легкой степени выраженности, нет симптомов между эпизодами инфекции

Острый бронхиолит

Заболевание встречается у детей до 2 лет, тяжело протекает у пациентов, родившихся недоношенными 
и с бронхолегочной дисплазией, обычно развивается на 2–5-й день острой инфекции верхних дыхательных путей, 
характеризуется нарастающим в течение 3–4 дней кашлем, одышкой экспираторного типа, тахипноэ 50–70 в минуту, 
мелкопузырчатыми хрипами и / или крепитацией в легких с обеих сторон, нередко выявляются сухие свистящие хрипы. 
Эффект от бронхоспазмолитической терапии у большинства детей отсутствует

Гастроэзофагеальный 
рефлюкс

Рецидивирующие бронхиты, кашель, недостаточный эффект от противоастматической терапии. Может наблюдаться легко 
возникающая рвота, изжога, особенно после приема большого объема пищи

Аспирация инородного тела
Эпизод грубого сильного кашля и / или стридора во время еды или игры в анамнезе, рецидивирующие бронхиты, 
затяжные пневмонии и кашель, локальные изменения в легком (ателектаз, односторонняя эмфизема). Хрипы чаще носят 
односторонний характер

Трахеопищеводный свищ, 
дисфагия

Рецидивирующие бронхиты, затяжные пневмонии и кашель, поперхивание во время еды или питья, появление 
или увеличение количества хрипов в легких после еды или питья

Врожденные пороки сердца Сердечный шум; цианоз во время еды, плохая прибавка массы тела; тахикардия; тахипноэ или гепатмегалия; 
недостаточная эффективность противоастматической терапии

Трахеомаляция 
или бронхомаляция

Шумное дыхание во время плача, еды или острой респираторной инфекции, грубый кашель, втяжение уступчивых мест 
грудной клетки на вдохе или выдохе; симптомы часто отмечаются с рождения, недостаточная эффективность 
противоастматической терапии

Муковисцидоз (кистозный 
фиброз)

Кашель практически с рождения; рецидивирующие респираторные инфекции; плохая прибавка массы тела вследствие 
мальабсорбции; обильный жидкий жирный стул

Первичная цилиарная 
дискинезия

Кашель и, как правило, нетяжелые рецидивирующие респираторные инфекции; хронические отиты, гнойное отделяемое 
из носовых ходов; недостаточная эффективность противоастматической терапии; обратное расположение внутренних 
органов (situs inversus) приблизительно у 50 % детей с этим заболеванием

Бронхоэктазы Кашель с гнойной или слизисто-гнойной мокротой; недостаточная эффективность противоастматической терапии; 
бронхоэктазы по данным КТ легких

Туберкулез
Постоянное шумное дыхание и кашель; лихорадка, не поддающаяся лечению при использовании обычных 
антибактериальных препаратов; увеличение ЛУ; недостаточный ответ на терапию бронходилататорами или иГКС; контакт 
с больным туберкулезом

Сосудистое кольцо Часто – постоянное шумное дыхание; громкий кашель с металлическим оттенком; дисфагия при глотании твердой пищи; 
недостаточная эффективность противоастматической терапии

Саркоидоз
Неспецифические общие симптомы: субфебрильная температура, слабость, потеря массы тела, ночное потоотделение, 
также возможны артралгии. При вовлечении легочной ткани и значительном увеличении внутригрудных ЛУ – кашель, 
одышка, боли в грудной клетке. Диагностика на основании оценки клинической картины и результатов гистологического 
исследования биопсии ЛУ (неказеозные гранулемы)

Увеличенные ЛУ или опухоль Кашель, отсутствие эффекта от противоастматической терапии, характерные изменения на рентгенограмме и / или КТ ОГК

Аллергический 
бронхолегочный аспергиллез

Субфебрилитет, продуктивный кашель с мокротой коричневого цвета, иногда – кровохарканье, боль в груди, свистящие 
хрипы, центрально расположенные цилиндрические бронхоэктазы. Встречается наиболее часто у пациентов 
с муковисцидозом и БА. Определяются высокий уровень общего IgE, значительное повышение специфических IgE и IgG 
к Aspergillus fumigatus, возможно проведение кожного тестирования с антигеном Aspergillus fumigatus

Начало. Продолжение табл. 6S см. на стр. 426
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Окончание табл. 6S. Начало см. на стр. 425

Бронхолегочная дисплазия Чаще – у недоношенных детей; очень низкая масса тела при рождении; необходимость в длительной искусственной 
вентиляции легких или кислородотерапии; респираторные нарушения присутствуют с рождения 

Анафилаксия

Симптомы анафилаксии, как правило, развиваются быстро, могут наблюдаться гиперемия кожи, инъецированность склер 
и / или кожи, крапивница, ангиоотек, головокружение, слабость, синкопальные состояния, сердцебиение, загрудинные 
боли, гастроинтестинальные симптомы (затруднение глотания, вздутие живота, тошнота, рвота, абдоминальные боли, 
диарея), головные боли, нечеткость зрения и т. д. Респираторные симптомы (заложенность носа, ринит, першение в горле, 
кашель, осиплость голоса, свистящие хрипы, одышка, затруднение дыхания) встречаются у 68 % пациентов. Симптомы 
БА как проявления анафилаксии требуют системного подхода к лечению, в т. ч. назначения эпинефрина в дополнение 
к противоастматической терапии

Первичные иммунодефицит-
ные состояния Рецидивирующие лихорадка и инфекции (в т. ч. нереспираторные); плохая прибавка массы тела

Дисфункция голосовых связок Симптомы (одышка, свистящее дыхание, дисфония, стридор) часто появляются внезапно и быстро исчезают. 
Бронхоспазмолитическая терапия неэффективна

Психогенный кашель Громкий кашель, отсутствие связи с воздействием аллергена, респираторной инфекции или ФН. Возможная связь 
с отрицательными психоэмоциональными факторами. Во время сна симптомы отсутствуют

Аффективно-респираторные 
приступы

Жалобы на затруднение вдоха. Приступ нередко начинается с глубоких частых вдохов, улучшение – при задержке 
дыхания

Примечание: ФН – физическая нагрузка; ЛУ – лимфатические узлы; иГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды; КТ – компьютерная томография; ОГК – органы грудной клетки; БА – 
бронхиальная астма.

Рис. 1S. Алгоритм обследования пациента с подозрением на бронхиальную астму
Примечание: БА – бронхиальная астма; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких.
Figure 1S. Algorithm for examining a patient with suspected asthma

Приложение Б
Алгоритмы действий врача

Нет НетДа Да

Продолжить терапию

Предполагаемый диагноз БА

Клиническое исследование, включая спирометрию или пикфлуометрию

ВЫСОКАЯ ВЕРОЯТНОСТЬ
Диагноз БА вероятен

СРЕДНЯЯ ВЕРОЯТНОСТЬ
Диагноз неясен

НИЗКАЯ ВЕРОЯТНОСТЬ
Вероятен другой диагноз

ОФВ1 / ФЖЕЛ < 0,7 ОФВ1 / ФЖЕЛ > 0,7

Пробная терапия

Ответ? Ответ?

Пробная терапия

Продолжить терапию Оценить комплаенс и технику 
ингаляции. Дальнейшее 

обследование и / или направление

Дальнейшее обследование 
и / или направление
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Рис. 2S. Алгоритм лечения обострения бронхиальной астмы на амбулаторном этапе у взрослых, подростков и детей 6–11 лет
Примечание: БА – бронхиальная астма; КДБА – короткодействующие β2-агонисты; ДАИ – дозированный аэрозольный ингалятор; ГКС – глю-
кокортикостероиды; ПСВ – пиковая скорость выдоха; SрO2 – насыщение гемоглобина артериальной крови кислородом.
Figure 2S. Algorithm for the treatment of exacerbation of asthma in outpatient adults, adolescents, and children 6 – 11 years old

УХУДШЕНИЕ

СРОЧНО

УХУДШЕНИЕ

УЛУЧШЕНИЕ

Пациент обратился с обострением

•	 Убедитесь, что это обострение БА
•	 Выясните, относится ли пациент к группе риска по смерти от БА
•	 Определите степень тяжести обострения

ЛЕГКОЕ 
ИЛИ СРЕДНЕТЯЖЕЛОЕ ТЯЖЕЛОЕ ЖИЗНЕУГРОЖАЮЩЕЕ

Начать терапию:
•	 КДБА – 4–10 ингаляций через ДАИ + 

спейсер (или через небулайзер)
•	 Будесонид суспензия через небулай­

зер – 2–4 мг в сутки
•	 Преднизолон – 40–50 мг per os
•	 О2-терапия (целевая SpO2 – 93–95 %)

Направление на стационарное 
лечение для неотложной помощи, 

до перевода начать терапию КДБА + 
ипратропия бромид, кислород и сГКС

Терапия продолжается с назначением КДБА, если необходимо; 
оценка ответа на терапию через 1 ч

РАССМОТРЕТЬ ВОЗМОЖНОСТЬ ПРОДОЛЖЕНИЯ ТЕРАПИИ 
ДОМА, ЕСЛИ:
•	 отмечено улучшение симптомов (нет необходимости в КДБА)
•	 положительная динамика ПСВ, достигающей 60–80 %долж. 

или лучшей
•	 SpO2 > 94 %
•	 дома есть возможность для продолжения терапии

ТЕРАПИЯ ДОМА:
•	 КДБА по потребности
•	 будесонид суспензия через небулайзер – 2–4 мг в сутки
•	 начать или продолжить терапию на ступень выше
•	 проверить технику ингаляции и комплаенс
•	 продолжить прием преднизолона до 5–7 дней у взрослых 

и 3–5 дней – у детей

ПОСЛЕДУЮЩЕЕ НАБЛЮДЕНИЕ

КДБА: уменьшать по потребности
Контролирующие препараты: продолжить прием повышенной дозы от 1–2 нед. до 3 мес. в зависимости от конкретной ситуации
Факторы риска: оценить и исключить устраняемые факторы риска, которые способствуют развитию обострений, включая технику 
ингаляции и комплаенс
Оценить план действий:
Имевшийся план был понятен пациенту? Использовался правильно? Требует модификации?
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Рис. 3S. Алгоритм ведения пациентов с обострением бронхиальной астмы на госпитальном этапе
Примечание: ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ПСВ – пиковая скорость выдоха; SрO2 – насыщение гемоглобина артери-
альной крови кислородом; КДБА – короткодействующие β2-агонисты; ГКС – глюкокортикостероиды; ФВД – функция внешнего дыхания.
Figure 3S. Algorithm for managing hospitalized patients with exacerbation of asthma

Нет
Да

ОБСЛЕДОВАНИЕ ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ:
•	 Выраженность обструкции (ОФВ1, ПСВ)
•	 Аускультация
•	 Оксигенация (SpO2, газы крови – по показаниям)

НАЛИЧИЕ / ОТСУТСТВИЕ:
•	 Заторможенность, спутанность сознания
•	 Тотальное «немое» легкое

Оценить степень тяжести обострения 
для выбора терапии

Вызвать реаниматолога, 
начать ингаляции КДБА и кислорода

ЛЕГКОЕ или СРЕДНЕТЯЖЕЛОЕ

•	 КДБА
•	 Ипратропия бромид
•	 О2-терапия (целевая SpO2 – 93–95 %)
•	 ГКС per os

ТЯЖЕЛОЕ

•	 КДБА
•	 Ипратропия бромид
•	 О2-терапия (целевая SpO2 – 93–95 %)
•	 ГКС per os или внутривенно
Рассмотреть назначение:
•	 сульфата магния
•	 более высоких доз ГКС

При отрицательной динамике лечить 
как тяжелое и рассмотреть возможность 

перевода в реанимацию

Оценить состояние с измерением ФВД у всех пациентов через 1 ч от начала терапии

ОФВ1 или ПСВ > 60–80 %долж. или лучшей для 
больного, значительное улучшение симптоматики

СРЕДНЕТЯЖЕЛОЕ

Продолжить терапию

ОФВ1 или ПСВ < 60 %долж. или лучшей для больного

ТЯЖЕЛОЕ

Продолжить терапию с регулярной оценкой 
состояния
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Рис. 4S. Алгоритм диагностики профессиональной бронхиальной астмы
Примечание: Ig – иммуноглобулин; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ПСВ – пиковая скорость выдоха; БА – бронхиальная 
астма.
Figure 4S. Algorithm for diagnosing occupational bronchial asthma

Сбор профанамнеза и определение возможного агента, вызвавшего БА

Кожный тест и / или выявление специфического IgE (если возможно)

Определение гиперреактивности бронхов к фармакологическим агентам 
(метахолиновый тест)

Нет Есть

Пациент работает 
на вредном производстве

Пациент более не работает 
на вредном производстве

Пациент работает 
на вредном производстве

Лабораторные тесты с возможным 
провоцирующим агентом

Положительные

Положительные

Отрицательные

Отрицательные

Посоветовать вернуться на работу

Проба с реэкспозицией агентов на рабочем месте 
(мониторинг ОФВ1, ПСВ)

Нет БА

Профессиональная БА Непрофессиональная БА

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


430 Пульмонология ● Pul’monologiya. 2022; 32 (3): 393–447. DOI: 10.18093/0869-0189-2022-32-3-393-447

Чучалин А.Г. и др. Бронхиальная астма: федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению

Приложение В
Информация для пациента

Бронхиальная астма (БА) – заболевание, при кото-
ром в бронхах происходит воспаление, чаще всего 
аллергической природы. Это воспаление не вызвано 
микробами, а возникает в результате контакта чело-
века с аллергенами, раздражающими веществами, 
профессиональными факторами, а также в результате 
некоторых иных обстоятельств.

В результате такого воспаления выделяются раз-
личные вещества, которые приводит к спазму брон-
хов, их отеку, накоплению слизи, в результате чего 
у человека, болеющего БА, возникает ощущение за-
труднения дыхания, чувство тяжести в груди, появля-
ются свисты и хрипы в грудной клетке, кашель, иногда 
даже удушье. Эти симптомы могут усиливаться ночью 
и / или ранним утром.

Аллергены, которые могут вызывать БА, разно
образны – шерсть, перхоть и слюна животных, пыльца 
растений, домашняя пыль, грибки (споры плесеней), 
профессиональные аллергены, пищевые продукты 
и пищевые добавки. Нередко при этом БА сопутствует 
аллергический насморк (ринит), который возникает 
также как следствие аллергического воспаления в сли-
зистой оболочке носа.

БА развивается чаще в детстве или у подростков, 
однако может начаться также в любом возрасте.

Врач диагностирует БА по рассказам пациента 
о своих ощущениях, на основании осмотра, а так-
же ряда исследований. Важнейшим из них является 
проведение исследования функции легких (спироме-
трии), которое выявляет сужение бронхов и часто – их 
расширение после применения бронхорасширяющих 
препаратов (препаратов для лечения обструкивных 
заболеваний легких). Также врач может направить 
пациента к врачу-аллергологу-иммунологу, который 
проведет аллергологическое тестирование – т. е. вы-
явит аллерген, на который человек реагирует, и, воз-
можно, предложит особый метод лечения. Кроме того, 
анализ крови может показать повышение числа клеток 
под названием эозинофилы, что подтвердит аллерги-
ческий характер процесса. Иногда в крови определяют 
особый белок – IgЕ, который повышается при аллер-
гических заболеваниях. Возможно определение также 
специфического IgЕ – белка, специальным образом 
настроенного на взаимодействие с аллергеном.

После установления диагноза врач назначает 
лечение. Оно начинается с ограничения контактов 
с  «виновным» аллергеном. Рекомендуется избав-
ляться от  домашних животных, сухого корма для 
рыбок, постельные принадлежности рекомендует-
ся использовать только синтетические (пух, перо, 
шерсть, вата должны быть исключены), не держать 
цветы в горшках с открытой землей, убирать ковры, 
книги держать под стеклом, а пылесос использовать 
только с фильтром HEPA. Во время уборки человеку, 
страдающему аллергией к домашней пыли, следует 
уходить из помещения или надевать маску. Болеюще-
му БА следует обсудить со специалистом возможность 
профессиональной вредности на рабочем месте.

Важны также общие мероприятия по укреплению 
здоровья – борьба с курением, избыточной массой 
тела, заболеваниями носа, физические тренировки, 
противогриппозная вакцинация.

Лекарственное лечение БА состоит из назначе-
ния бронхорасширяющих препаратов и средств, по-
давляющих аллергическое воспаление. В качестве 
препаратов скорой помощи, применяемых по по-
требности, используют аэрозоли, содержащие бы-
стродействующие бронхорасширяющие лекарства 
(препараты для лечения обструктивных заболеваний 
легких). В качестве лечебных, противовоспалитель-
ных препаратов применяют ингаляционные «гормо-
ны» (иГКС). Они являются базисными, основными 
средствами для лечения БА, которые эффективно 
подавляют аллергическое воспаление в  бронхах; 
иГКС безопасны и не вызывают каких-либо значи-
мых осложнений. Основными неприятностями при 
их применении являются осиплость голоса и «мо-
лочница» во рту. Для профилактики рекомендуется 
полоскание рта и горла каждый раз после ингаля-
ции таких лекарств; иГКС применяются ежедневно 
и очень долго. Они выпускаются в виде аэрозоля 
(ДАИ) и в виде порошков, упакованных в капсулы 
или в ингалятор (ДПИ). Как дополнение к ним для 
усиления их действия применяются также брон-
хорасширяющие препараты (для лечения обструк-
тивных заболеваний легких) 12- или 24-часового 
действия. Комбинации иГКС и таких препаратов 
помогают более эффективно справляться с болезнью. 
Существуют ингаляторы, которые содержат сразу 
2 таких лекарства. Врач может посоветовать приме-
нять некоторые из таких ингаляторов как базисное 
лечение, а также как препараты «скорой помощи» 
по потребности (т. н. терапия единым ингалятором). 
Такое назначение позволяет справляться с болезнью, 
которая плохо поддается лечению при применении 
традиционных схем дозирования. В некоторых слу-
чаях применяются дополнительные противовоспа-
лительные препараты, а в особо тяжелых случаях 
добавляют иные бронхорасширяющие средства. При 
особо упорных случаях болезни врач может назна-
чить консультацию специалиста, занимающегося 
особым видом лечения, позволяющим бороться с IgЕ 
путем введения моноклональных антител.

Врач-аллерголог-иммунолог, выявив аллергию, 
может назначить особый вид лечения – аллерген-спе-
цифическую иммунотерапию, когда в виде инъекций 
под кожу или в виде капель или быстрорастворимых 
таблеток под язык вводится в очень малых дозах ал-
лерген, «виновный» в аллергической реакции.

Обострение БА – грозная ситуация, недооценивать 
которую нельзя. Если бронхорасширяющие препара-
ты быстрого действия становятся неэффективными, 
а интервал между их приемом начинает сокращаться, 
то необходимо незамедлительно обратиться к врачу 
или вызвать «скорую помощь». Промедление в этом 
случае чревато серьезными осложнениями.

Залогом успеха лечения БА является дисциплини-
рованное соблюдение рекомендаций и назначений 
врача в полном объеме.
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Приложение Г1–Г15
Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты состояния пациента, приведенные 
в клинических рекомендациях

Приложение Г1
Тест по контролю над бронхиальной астмой (АСТ) [181, 182]

Название на русском языке: Тест по контролю над бронхиальной астмой
Оригинальное название: Asthma Control test (АСТ)
Тип (подчеркнуть):

●	 шкала оценки;
●	 индекс;
●	 вопросник;
●	 другое (уточнить).

Назначение: инструмент для оценки контроля над БА у взрослых пациентов и подростков старше 12 лет.

Таблица 7S
Содержание (шаблон) теста по контролю над бронхиальной астмой

Table 7S
Content (template) of the Asthma Control Test

Вопросы Баллы

1. Как часто за последние 4 нед. БА мешала Вам выполнять обычный объем работы в учебном заведении, на работе или дома?

Все время Очень часто Иногда Редко Никогда

1 2 3 4 5

2. Как часто за последние 4 нед. Вы отмечали у себя затрудненное дыхание?

Чаще 1 раза в день 1 раз в день От 3 до 6 раз в неделю 1 или 2 раза в неделю Ни разу

1 2 3 4 5

3. Как часто за последние 4 нед. Вы просыпались ночью или раньше, чем обычно, из-за симптомов БА (свистящее дыхание, кашель, 
затрудненное дыхание, чувство стеснения или боль в груди)?

4 ночи в неделю или чаще 2–3 ночи в неделю 1 раз в неделю 1 или 2 раза Ни разу

1 2 3 4 5

4. Как часто за последние 4 нед. Вы использовали быстродействующий ингалятор (например, Вентолин, Беродуал, Атровент, Сальбутамол) 
или небулайзер (аэрозольный аппарат) с лекарством (например, Беротек, Беродуал, Вентолин небулы)?

3 раза в день или чаще 1 или 2 раза в день 2 или 3 раза в неделю 1 раз в неделю или реже Ни разу

1 2 3 4 5

5. Как бы Вы оценили, насколько Вам удавалось контролировать БА за последние 4 нед.?

Совсем не удавалось 
контролировать

Плохо удавалось 
контролировать

В некоторой степени 
удавалось контролировать

Хорошо удавалось 
контролировать

Полностью удавалось 
контролировать

1 2 3 4 5

Итого

Примечание: БА – бронхиальная астма.
Ключ (интерпретация). Тест по контролю над бронхиальной астмой включает в себя 5 пунктов для самостоятельного заполнения пациентом, каждому пункту присваивает­
ся значение от 1 до 5 баллов, которые затем суммируются (общее значение шкалы – 5–25 баллов). Сумма 25 баллов означает полный контроль; 20–24 балла – бронхиаль­
ная астма контролируется хорошо; 19 баллов и меньше свидетельствует о неконтролируемой бронхиальной астме.
Пояснение (результаты):
•	 25 баллов – Вы ПОЛНОСТЬЮ КОНТРОЛИРОВАЛИ бронхиальную астму за последние 4 нед. У Вас не было симптомов астмы и связанных с ней ограничений. 

Проконсультируйтесь с врачом, если ситуация изменится.
•	 20–24 балла – за последние 4 нед. Вы ХОРОШО КОНТРОЛИРОВАЛИ бронхиальную астму, но не ПОЛНОСТЬЮ. Ваш врач поможет Вам добиться ПОЛНОГО КОНТРОЛЯ.
•	 20 баллов – за последние 4 нед. Вам НЕ удавалось КОНТРОЛИРОВАТЬ бронхиальную астму. Ваш врач может посоветовать Вам, какие меры нужно применять, чтобы 

добиться улучшения контроля над Вашим заболеванием.
Key (interpretation). The Asthma Control test includes 5 points for self-completion by the patient, each point is assigned a value from 1 to 5 points, which are then summed up (a total 
score of the scale is 5 – 25 points). The score 25 points means full control; the sum of 20 – 24 points means that bronchial asthma is well controlled. The score 19 points or less indi­
cates uncontrolled bronchial asthma.
Explanations (results):
•	 25 points – you have COMPLETELY CONTROL your asthma in the past 4 weeks. You have had no symptoms of asthma and associated limitations. Consult your doctor if the 

situation changes.
•	 20 – 24 points – for the last 4 weeks. You have GOOD CONTROL of asthma, but not COMPLETELY. Your doctor will help you achieve FULL CONTROL.
•	 < 20 points – in the last 4 weeks. You have failed to CONTROL your asthma. Your doctor can advise you on what steps to take to improve your disease control.
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Приложение Г2
Тест по контролю над бронхиальной астмой у детей (ChАСТ) [183]

Название на русском языке: Тест по контролю над бронхиальной астмой у детей
Оригинальное название: Children Asthma Control test (ChАСТ)
Тип (подчеркнуть):

●	 шкала оценки;
●	 индекс;
●	 вопросник;
●	 другое (уточнить).

Назначение: инструмент для оценки контроля над БА у детей в возрасте от 4 до 11 лет.

Таблица 8S
Содержание (шаблон) теста по контролю над бронхиальной астмой у детей

Table 8S
The content (template) of the Children Asthma Control Test

Тест по контролю над бронхиальной астмой у детей Баллы

Попросите своего ребенка ответить на следующие вопросы:

1. Как у тебя дела с астмой сегодня?

0    Очень плохо 1    Плохо 2    Хорошо 3    Очень хорошо

2. Как сильно астма мешает тебе бегать, заниматься физкультурой или играть в спортивные игры?

0    Очень мешает, 
я совсем не могу 
делать то, что мне 
хочется

1    Мешает, и это 
меня расстраивает

2    Немножко 
мешает, но это 
ничего

3    Не мешает

3. Кашляешь ли ты из-за астмы?

0    Да, все время 1    Да, часто 2    Да, иногда 3    Нет, никогда

4. Просыпаешься ли ты по ночам из-за астмы?

0    Да, все время 1    Да, часто 2    Да, иногда 3    Нет, никогда

На следующие вопросы ответьте самостоятельно, без участия ребенка

5. Как часто за последние 4 нед. Ваш ребенок испытывал какие-либо симптомы астмы в дневное время?

5    Ни разу 4    1–3 дня 3    4–10 дней 2    11–18 дней 1    19–24 дня 0    Каждый день

6. Как часто за последние 4 нед. у Вашего ребенка было свистящее дыхание из-за астмы в дневное время?

5    Ни разу 4    1–3 дня 3    4–10 дней 2    11–18 дней 1    19–24 дня 0    Каждый день

7. Как часто за последние 4 нед. Ваш ребенок просыпался из-за астмы?

5    Ни разу 4    1–3 дня 3    4–10 дней 2    11–18 дней 1    19–24 дня 0    Каждый день

Итого:

Ключ (интерпретация). Тест состоит из 7 вопросов, причем вопросы с 1-го по 4-й предназначены для ребенка (4-балльная оценочная шкала ответов: от 0 до 3 баллов), а вопросы 
5–7 – для родителей (6-балльная шкала: от 0 до 5 баллов). Результатом теста является сумма оценок за все ответы в баллах (максимальная оценка – 27 баллов). От ее величины будут 
зависеть рекомендации по дальнейшему лечению пациентов. Оценка ≥ 20 баллов соответствует о контролируемой бронхиальной астме, ≤ 19 баллов – бронхиальная астма контролиру­
ется недостаточно эффективно, пациенту рекомендуется воспользоваться помощью врача для пересмотра плана лечения

Пояснение:
•	 ≥ 20 баллов – наличие контроля над бронхиальной астмой;
•	 ≤ 19 баллов – отсутствие контроля над бронхиальной астмой.
Key (interpretation). The test consists of 7 questions, with questions 1 to 4 for the child (4-point rating scale: 0 to 3 points) and questions 5 – 7 for parents (6-point scale: 0 up to 5 points). 
The result of the test is a total score for all answers in points (the maximum score is 27 points). Recommendations for further treatment of the patient will depend on it. The score of ≥ 20 points 
corresponds to controlled bronchial asthma. The score ≤ 19 points means that asthma is not effectively controlled, and the patient is advised to consult a doctor to revise the treatment plan
Explanations:
•	 ≥ 20 points – controlled asthma;
•	 ≤ 19 points – uncontrolled asthma.
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Приложение Г3
Опросник по контролю над симптомами бронхиальной астмы (Asthma Control Questionnaire – ACQ-5)

Название на русском языке: Опросник по контролю над бронхиальной астмой
Оригинальное название: Asthma Control Questionnaire (ACQ) [184]
Тип (подчеркнуть):

●	 шкала оценки;
●	 индекс;
●	 вопросник;
●	 другое (уточнить).

Назначение: инструмент для оценки контроля над БА у пациентов от 6 лет и старше.

Таблица 9S
Содержание (шаблон) опросника по контролю над симптомами бронхиальной астмы

Table 9S
Contents (template) of the Asthma Control Questionnaire

Опросник по контролю над симптомами БА (ACQ-5) Балл

Впишите справа цифру, соответствующую номеру ответа, который лучше всего отражает Ваше состояние за последнюю неделю

В среднем как часто за последнюю неделю Вы просыпались ночью из-за БА?

0   Никогда 1   Очень редко 2   Редко 3   Несколько раз 4   Много раз 5   Очень много 
раз

6   Не мог(-ла) 
спать из-за БА

В среднем насколько сильны были симптомы БА, когда Вы просыпались утром в течение последней недели?

0    Симптомов 
не было

1   Очень слабые 
симптомы

2   Слабые 
симптомы

3   Умеренные 
симптомы

4   Довольно 
сильные 
симптомы

5   Сильные 
симптомы

6   Очень 
сильные 
симптомы

В целом насколько Вы были ограничены в своих профессиональных и повседневных занятиях из-за БА в течение последней недели?

0   Совсем 
не ограничен(-а)

1   Чуть-чуть 
ограничен(-а)

2   Немного 
ограничен(-а)

3   Умеренно 
ограничен(-а)

4   Очень 
ограничен(-а)

5   Чрезвычайно 
ограничен(-а)

6   Полностью 
ограничен(-а)

В целом какую часть времени в течение последней недели у Вас были хрипы в груди?

0   Одышки 
не было

1   Очень 
небольшая

2   Небольшая 3   Умеренная 4   Довольно 
сильная

5   Сильная 6   Очень 
сильная

В целом была ли у Вас одышка из-за симптомов БА в течение последней недели?

0   Никогда 1   Очень редко 2   Редко 3   Иногда 4   Значительную 
часть времени

5   Подавляющую 
часть времени

6   Все время

Сложите все цифры согласно Вашим ответам

Разделите сумму на 5 и оцените результат по шкале на обратной стороне

Примечание: БА – бронхиальная астма; ACQ-5 (Asthma Control Questionnaire) – Опросник по контролю над симптомами бронхиальной астмы.
Ключ (интерпретация). Опросник состоит из 5 вопросов о частоте и степени выраженности симптомов бронхиальной астмы за последнюю неделю, выраженность симптомов оценива­
ют по 7-балльной шкале от 0 до 6 баллов. Таким образом, общий индекс по опроснику ACQ-5 может варьироваться от 0 – полностью контролируемая БА до 6 – абсолютно неконтроли­
руемая бронхиальная астма. Значение ACQ-5 < 0,75 достоверно свидетельствует о хорошем контроле над бронхиальной астмой, а ACQ-5 > 1,5 – о неконтролируемом течении заболе­
вания.
Пояснение: все баллы суммируются, затем сумма делится на число вопросов (5), т. о. общий индекс может составлять от 0 до 6.
Key (interpretation). The questionnaire consists of 5 questions about the frequency and severity of asthma symptoms over the past week. The severity of symptoms is assessed on a 7-point scale 
from 0 to 6. Thus, the overall ACQ-5 score can vary from 0 – totally controlled asthma to 6 – totally uncontrolled asthma. An ACQ-5 value < 0.75 reliably indicates good control over asthma, and an 
ACQ-5 value > 1.5 indicates an uncontrolled course of the disease.
Explanations: all points are summed up, then the sum is divided by the number of questions (5), i.e. the overall score can be from 0 to 6.
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Приложение Г4
Методология мониторирования пиковой скорости 
выдоха с помощью пикфлоуметра 
(неспровоцированных дыхательных объемов 
и потоков с использованием пикфлоуметра)

•	 Регистрируется лучший показатель ПСВ после 
3 попыток выполнения форсированного маневра 
с паузой, не превышающей 2 с после вдоха. Маневр 
выполняется сидя или стоя. Большее количество 
измерений выполняется в том случае, если разница 
между двумя максимальными показателями ПСВ 
превышает 40 л / мин.

Таблица 10S
Заболевания, с которыми необходимо дифференцировать бронхиальную астму

Table 10S
Conditions to differentiate bronchial asthma with other diseases

При отсутствии бронхиальной обструкции При наличии бронхиальной обструкции

Синдром хронического кашля Хроническая обструктивная болезнь легких

Гипервентиляционный синдром Бронхоэктазы

Синдром дисфункции голосовых связок Инородное тело

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь Облитерирующий бронхиолит

Риниты Стеноз крупных дыхательных путей

Заболевания сердца Рак легких

Легочный фиброз Саркоидоз

•	 Повышенная вариабельность может регистриро-
ваться при двукратных измерениях в течение су-
ток. Более частые измерения улучшают оценку. 
Повышение точности измерений в этом случае 
достигается в особенности у пациентов со снижен-
ным комплаенсом.

•	 Регистрация ПСВ на рабочем месте и вне работы 
важна при подозрении на ПБА.

•	 Вариабельность ПСВ лучше всего рассчитыва-
ется как разница между максимальным и мини-
мальным показателем в процентах по отношению 
к среднему или максимальному суточному пока-
зателю ПСВ.

Приложение Г5

Приложение Г6
Методология и интерпретация терапевтических 
проб и тестов на обратимость бронхиальной 
обструкции

Для исследования обратимости обструкции про-
водится проба с КДБА (сальбутамол†) в разовой дозе 
400 мкг. ДАИ должны использоваться со спейсером. 
Повторное спирометрическое исследование необходи-
мо провести через 15–30 мин после ингаляции КДБА.

Бронходилатационный тест считается положитель-
ным, если после ингаляции бронходилататора коэф-
фициент бронходилатации (КБД) по ОФВ1 составляет 
≥ 12 %, и при этом абсолютный прирост составляет 
≥ 200 мл.

Формула для расчета КБД:

КБД = ОФВ1 после (мл) – ОФВ1 исх. (мл) × 100 % ОФВ1 исх. (мл).

Формула для расчета абсолютного прироста:

Абсолютный прирост (мл) = ОФВ1 после (мл) – ОФВ1 исх (мл),

где ОФВ1 исх. – значение спирометрического пока-
зателя до ингаляции бронходилататора, ОФВ1 после – 
значение показателя после ингаляции бронходила-
татора.

В качестве пробной терапии у взрослых чаще все-
го используется 6–8-недельный курс приема иГКC 
в дозе, эквипотентной 200 мкг беклометазона† 2 раза 
в день. У пациентов с выраженной бронхиальной 
обструкцией может отмечаться частичная резистент-
ность к иГКС. В этом случае предпочтительно ис-
пользование терапевтической пробы с перораль-
ным преднизолоном† в дозе 30 мг в сутки в течение  
2 нед.

Тесты на обратимость с применением бронходи-
лататоров или терапевтические пробы с применением 
иГКС у диагностически неясных пациентов должны 
проводиться с применением ≥ 1 объективного метода 
оценки.

Использование ОФВ1 или ПСВ как основных ме-
тодов оценки обратимости или ответа на терапию на-
ходит более широкое использование у пациентов с ис-
ходной бронхиальной обструкцией. Использование 
данных параметров у пациентов с исходно нормаль-
ными показателями легочной функции ограничено 
в применении, т. к. в этом случае отсутствует резерв 
улучшения этих параметров.

Прирост ОФВ1 ≥ 200 мл или 12 % в ответ на пробу 
с β2-агонистом (селективные β2-адреномиметики) или 
терапевтический курс ГКС могут служить подтвер-
ждением диагноза БА. Пробное прекращение терапии 
может оказывать помощь в случае сомнений.
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Приложение Г7

Приложение Г8
Оценка контроля над бронхиальной астмой у детей старше 6 лет, подростков и взрослых [1]

Название на русском языке: Опросник по оценке уровня контроля над симптомами бронхиальной астмы
Оригинальное название: опросник GINA (Global Initiative for Asthma)
Тип (подчеркнуть):

●	 шкала оценки;
●	 индекс;
●	 вопросник;
●	 другое (уточнить).

Назначение: инструмент для оценки контроля над БА у детей старше 6 лет, подростков и взрослых.

Таблица 11S
Характеристики, позволяющие заподозрить бронхиальную астму у детей в возрасте 5 лет и моложе

Table 11S
Reasons to suspect asthma in children aged 5 years and younger

Признак Характеристики, позволяющие заподозрить БА

Кашель Рецидивирующий или стойкий непродуктивный кашель, который может обостряться в ночное время 
или сопровождаться свистящими хрипами или затруднением дыхания
Кашель возникает при ФН, смехе, плаче, у сенсибилизированных пациентов при контакте с аллергенами (кошка, 
собака), в сезон цветения аллергенных растений, при вирусной инфекции у пациентов с БА или воздействии 
табачного дыма в отсутствие явной респираторной инфекции

Свистящие хрипы Рецидивирующие свистящие хрипы, в т. ч. возникающие во сне или при воздействии таких провоцирующих 
факторов, как физическая активность, смех, плач или воздействие табачного дыма или загрязненного воздуха

Затрудненное или тяжелое дыхание 
или одышка Возникает при ФН, смехе или плаче и при воздействии других отмеченных выше триггеров

Снижение активности Ребенок бегает, играет и смеется с меньшей интенсивностью, чем другие дети; быстрее устает при прогулке  
(просится на руки)

Личный или семейный анамнез Другие аллергические заболевания (атопический дерматит или аллергический ринит)
БА у ближайших родственников

Пробное лечение низкими дозами 
иГКС и КДБА по потребности

Клиническое улучшение в течение 2–3 мес. терапии, направленной на контроль над заболеванием, и ухудшение 
состояния после ее прекращения

Примечание: БА – бронхиальная астма; ФН – физическая нагрузка; иГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды; КДБА – короткодействующие β2-агонисты.

Таблица 12S
Содержание (шаблон) Опросника по оценке уровня контроля над симптомами бронхиальной астмы

Table 12S
The content (template) of the questionnaire to assess the level of control over the symptoms of asthma  

(Global Initiative for Asthma)
А. Контроль над симптомами БА

Уровень контроля над БА

За последние 4 нед. у пациента отмечались: хорошо 
контролируемая

частично 
контролируемая неконтролируемая

Дневные симптомы чаще 2 раз в неделю ДА □   НЕТ □

Ничего 
из перечисленного

1–2 
из перечисленного

3–4 
из перечисленного

Ночные пробуждения из-за БА ДА □   НЕТ □

Потребность в препарате для купирования симптомов чаще 2 раз в неделю ДА □   НЕТ □

Любое ограничение активности из-за БА ДА □   НЕТ □

В. Факторы риска для неблагоприятных исходов

Оценивать факторы риска с момента постановки диагноза и периодически, особенно у пациентов с обострениями

Функция легких не учитывается при оценке контроля над симптомами (но снижение ОФВ1 учитывается как фактор риска обострений)

Измерять функцию легких в начале терапии, затем спустя 3–6 мес. лечения препаратами для длительного контроля с целью определения лучшего 
персонального ОФВ1 пациента, затем периодически – для оценки риска
Потенциально модифицируемые независимые факторы риска обострений БА:

• неконтролируемые симптомы
• чрезмерное использование КДБА (> 1 ингалятора 200 доз в месяц)
• неадекватная терапия иГКС (не назначались иГКС, плохая приверженность, неправильная техника ингаляции)

Начало. Продолжение табл. 12S см. на стр. 436
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Приложение Г9
Оценка контроля над бронхиальной астмой у детей до 6 лет [1]

Название на русском языке: Опросник по оценке уровня контроля над симптомами БА
Оригинальное название: опросник GINA (Global Initiative for Asthma)
Тип (подчеркнуть):

●	 шкала оценки;
●	 индекс;
●	 вопросник;
●	 другое (уточнить).

Назначение: инструмент для оценки контроля над БА у детей до 6 лет

• низкий ОФВ1, особенно < 60 %долж.

• существенные психологические или социально-экономические проблемы
• контакт с триггерами (курение, аллергены)
• коморбидные состояния (ожирение, риносинуситы, подтвержденная пищевая аллергия)
• эозинофилия мокроты или крови
• беременность

Другие важные независимые факторы риска обострений:
• интубация или лечение в отделении интенсивной терапии по поводу БА
• ≥ 1 тяжелого обострения за последние 12 мес.

Факторы риска для развития фиксированной обструкции дыхательных путей:
• отсутствие или недостаточная иГКС-терапия
• экспозиция с табачным дымом, вредными химическими, профессиональными агентами
• низкий исходный ОФВ1, хроническая гиперсекреция слизи, эозинофилия мокроты или крови

Факторы риска для развития нежелательных побочных эффектов лекарств:
• системные – частое применение сГКС; длительное применение высоких доз или применение сильнодействующих иГКС; лекарственные препараты, 
способные ингибировать цитохром Р450
• локальные – высокие дозы или сильнодействующие иГКС, плохая техника ингаляции

Примечание: БА – бронхиальная астма; ФН – физическая нагрузка; иГКС – ингаляционные, сГКС – системные глюкокортикостероиды; КДБА – короткодействующие β2-агонисты; ОФВ1 – 
объем форсированного выдоха за 1-ю секунду.
Ключ (интерпретация). Согласно критериям Опросника по оценке уровня контроля над симптомами бронхиальной астмы (GINA, 2020), для определения уровня контроля над симпто­
мами заболевания у взрослых, подростков и детей 6–11 лет используют опросник, состоящий из 4 вопросов, позволяющий оценить состояние пациента за последние 4 нед. В зависимо­
сти от количества положительных ответов уровень контроля оценивают как хороший, частичный или отсутствие контроля.
Пояснение: неконтролируемая бронхиальная астма – 3–4 клинических признака за последние 4 нед., частично контролируемая – 1–2 клинических признака за последние 4 нед., хоро­
шо контролируемая – отсутствие перечисленных клинических признаков у пациента.
Key (interpretation). According to Global Initiative for Asthma (2020), a 4-question questionnaire is used to assess the level of control over the symptoms of the disease in adults, adolescents and 
children 6 – 11 years old, which allows you to assess the patient’s condition over the past 4 weeks. Depending on the number of positive responses, the level of control is assessed as good, partial 
or no control.
Explanations: uncontrolled asthma – 3 – 4 clinical signs in the last 4 weeks, partially controlled – 1 – 2 clinical signs in the last 4 weeks, well controlled – these clinical signs are absent.

Таблица 13S
Содержание (шаблон) Опросника по оценке уровня контроля над симптомами бронхиальной астмы  

у детей до 6 лет
Table 13S

The content (template) of the questionnaire for assessing the level of control over the symptoms of asthma in children  
under 6 years of age (Global Initiative for Asthma)

Уровень контроля Хороший контроль Частичный 
контроль Нет контроля

В течение последних 4 нед. у ребенка отмечались:
Дневные симптомы в течение более чем нескольких минут более чем 1 раз в неделю

Ничего 
из перечисленного 1–2 симптома 3–4 симптома

Ограничивает ли БА физическую активность (бегает / играет меньше других детей, 
легче устает во время прогулки / игры)?
Использование препаратов для купирования симптомов более чем 1 раз в неделю
Наличие ночных пробуждений или ночного кашля из-за БА

Примечание: БА – бронхиальная астма.
Ключ (интерпретация). Согласно рекомендациям Опросника по оценке уровня контроля над симптомами бронхиальной астмы (2020), для определения уровня контроля над симптома­
ми заболевания у детей до 6 лет используют опросник, состоящий из 4 вопросов, позволяющий оценить состояние ребенка за последние 4 нед. В зависимости от количества положи­
тельных ответов уровень контроля оценивается как хороший, частичный контроль или отсутствие контроля.

Окончание табл. 12S. Начало см. на стр. 435
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Таблица 14S
Сравнительные эквипотентные суточные дозы (мкг) ингаляционных глюкокортикостероидов#  

для базисной терапии бронхиальной астмы у взрослых и подростков старше 12 лет [1]
Table 14S

Comparative equipotent daily doses (μg) of inhaled glucocorticosteroids# for basic therapy of asthma in adults  
and adolescents over 12 years of age [1]

Препарат
Дозы

низкие средние высокие
Беклометазон† (ДАИ, стандартный размер частиц, ГФА) 200–500 > 500–1000 > 1 000
Беклометазон† (ДАИ, ультрамелкий размер частиц*, ГФА) 100–200 > 200–400 > 400
Будесонид† (ДПИ): 200–400 > 400–800 > 800

• флутиказон (ДАИ, стандартный размер частиц, ГФА)
100–250

> 500
> 250–500

• флутиказона фуроат (ДПИ)* 100 200
Мометазон (ДАИ, стандартный размер частиц, ГФА) 200–400 > 400
Циклесонид (ДАИ, ультрамелкий размер частиц**, ГФА) 80–160 > 160–320 > 320

Примечание: ДАИ – дозированный аэрозольный ингалятор; ГФА – гидрофторалкан пропеллент; ДПИ – дозированный порошковый ингалятор; # – указанные лекарственные эквиваленты 
являются приблизительными и зависят от ряда факторов, в т. ч. ингаляционной техники; * – флутиказона фуроат зарегистрирован в Российской Федерации в составе фиксированной 
комбинации вилантерол + флутиказона фуроат в форме дозированного порошкового ингалятора с 12 лет, а также в составе фиксированной комбинации вилантерол + умеклидиния 
бромид + флутиказона фуроат в форме дозированного порошкового ингалятора – с 18 лет; ** – см. инструкцию по медицинскому применению.
Note: #, indicated drug equivalents are approximate and depend on a number of factors, including inhalation technique; *, fluticasone furoate is approved in the Russian Federation as a fixed com­
bination of vilanterol + fluticasone furoate in the form of a metered-dose powder inhaler from the age of 12, as well as as part of a fixed combination of vilanterol + umeclidinium bromide + flutica­
sone furoate in the form of a metered-dose powder inhaler – from 18 years; **, see the instructions for medical use.

Таблица 15S
Сравнительные эквипотентные суточные дозы (мкг) ингаляционных глюкокортикостероидов#  

для базисной терапии бронхиальной астмы у детей в возрасте 6–11 лет [1]
Table 15S

Comparative equipotent daily doses (μg) of inhaled glucocorticosteroids# for basic therapy of bronchial asthma  
in children aged 6 – 11 years [1]

Препарат
Дозы

низкие средние высокие

Беклометазон† (ДАИ, стандартный размер частиц, ГФА) 100–200 > 200–400 > 400

Беклометазон† (ДАИ, ультрамелкий размер частиц*, ГФА) 50–100 > 100–200 > 200

Будесонид† (ДПИ) 100–200 > 200–400 > 400

Будесонид† (суспензия для ингаляции через небулайзер): 250–500 > 500–1000 > 1000

• флутиказона фуроат (ДПИ)** 50 NA

• флутиказона (ДАИ, стандартный размер частиц, ГФА) 50–100 > 100–200 > 200

Мометазон (ДАИ, стандартный размер частиц, ГФА) 100 200

Циклесонид (ДАИ, ультрамелкий размер частиц*, ГФА) 80 > 80–160 > 160

Примечание: ДАИ – дозированный аэрозольный ингалятор; ГФА – гидрофторалкан пропеллент; ДПИ – дозированный порошковый ингалятор; # – указанные лекарственные эквиваленты 
являются приблизительными и зависят от ряда факторов, в т. ч. от ингаляционной техники; * – см. инструкцию по медицинскому применению; ** – флутиказона фуроат зарегистрирован 
в Российской Федерации в составе фиксированной комбинации вилантерол + флутиказона фуроат в форме дозированного порошкового ингалятора с 12 лет, а также в составе 
фиксированной комбинации вилантерол + умеклидиния бромид + флутиказона фуроат в форме дозированного порошкового ингалятора – с 18 лет.
Note: #, indicated drug equivalents are approximate and depend on a number of factors, including inhalation technique; *, see the instructions for medical use; **, fluticasone furoate is approved in 
the Russian Federation as a fixed combination of vilanterol + fluticasone furoate in the form of a metered-dose powder inhaler from the age of 12, as well as as part of a fixed combination of vilan­
terol + umeclidinium bromide + fluticasone furoate in the form of a metered-dose powder inhaler – from 18 years.

Пояснение: неконтролируемая бронхиальная астма – 3–4 клинических признака за последние 4 нед., частично контролируемая – 1–2 клинических признака за последние 4 нед., хоро­
шо контролируемая – отсутствие перечисленных клинических признаков у пациента.
Вопросник входит в Национальную программу «Бронхиальная астма у детей. Стратегия лечения и профилактика» (2018).
Key (interpretation). According to the Global Initiative for Asthma recommendations (2020), this questionnaire is used to determine the level of control over the symptoms of the disease in children 
under 6 years of age based on 4 questions which assess the child’s condition over the past 4 weeks. Depending on the number of positive responses, the level of control is assessed as good, par­
tial control or no control.
Explanations: uncontrolled asthma – 3 – 4 clinical signs in the last 4 weeks, partially controlled – 1 – 2 clinical signs in the last 4 weeks, well controlled – these clinical signs are absent.
The questionnaire is part of the National Program “Bronchial Asthma in Children. Treatment strategy and prevention” (2018).

Приложение Г10
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Приложение Г12
Таблица 16S

Первичная профилактика бронхиальной астмы
Table 16S

Primary prevention of bronchial asthma

Результаты исследований Рекомендации

Элиминация аллергена
Данные об эффективности влияния мероприятий 
по обеспечению гипоаллергенного режима внутри жилья 
на вероятность развития БА противоречивы

Нет достаточных доказательств для рекомендаций

Кормление грудью Существуют доказательства протективного эффекта 
в отношении раннего развития БА

Грудное кормление должно поощряться из-за многих его 
преимуществ. Оно может играть роль в предотвращении раннего 
развития БА у детей

Молочные смеси Нет исследований достаточной продолжительности по влиянию 
применения молочных смесей на раннее развитие БА

В отсутствие доказанных преимуществ молочных смесей нет 
основания рекомендовать их использование как стратегию 
предотвращения БА у детей. Алгоритм назначения молочных 
смесей определяется отсутствием или наличием аллергии 
к белкам коровьего молока у ребенка

Пищевые добавки
Существует очень ограниченное число исследований 
потенциального протективного эффекта рыбьего жира, селена 
и витамина Е, принимаемых во время беременности

Нет достаточных доказательств для рекомендаций каких-либо 
дополнений к диете беременных как средства профилактики БА

Иммунотерапия 
(специфическая 
иммунотерапия), АСИТ

Необходимо большее число исследований для подтверждения 
роли иммунотерапии в профилактике развития БА 

АСИТ может предотвращать развитие БА у лиц с аллергическим 
ринитом

Микроорганизмы
Ключевая область для исследований с длительным периодом 
наблюдения для установления эффективности в отношении 
профилактики БА

Нет достаточных доказательств того, что использование 
пробиотиков матерью во время беременности снижает риск 
развития БА у ребенка

Отказ от курения Выявлена ассоциация между курением матери и увеличением 
риска заболевания ребенка

Родителям и будущим матерям должны быть даны советы 
в отношении неблагоприятного влияния курения на ребенка, 
в т. ч. риска развития БА

Примечание: БА – бронхиальная астма; АСИТ – аллерген-специфическая иммунотерапия.

Приложение Г13
Таблица 17S

Диетические рекомендации при бронхиальной астме
Table 17S

Dietary recommendations for bronchial asthma

Результаты исследований Рекомендации

Пищевые продукты 
и добавки

Сульфиты (консерванты, которые часто входят в состав 
лекарств и таких пищевых продуктов, как картофельные чипсы, 
креветки, сухофрукты, пиво и вино) нередко причастны 
к развитию тяжелых обострений БА

В случае доказанной аллергии на пищевой продукт или пищевую 
добавку исключение этого продукта может привести к снижению 
частоты обострений БА

Ожирение Исследования показывают взаимосвязь между увеличением 
массы тела и симптомами БА

Пациентам с избыточной массой тела рекомендуется снижение 
массы тела для улучшения состояния здоровья и течения БА

Примечание: БА – бронхиальная астма.

Таблица 18S
Вторичная профилактика бронхиальной астмы

Table 18S
Secondary prevention of bronchial asthma

Результаты исследований Рекомендации

Поллютанты
Исследования показывают взаимосвязь между загрязнением 
воздуха (повышение концентрации озона, окислов азота, 
аэрозолей кислот и взвесей твердых частиц) и ухудшением 
течения БА

У пациентов с контролируемой БА обычно отсутствует 
необходимость избегать неблагоприятных условий внешней 
среды. Пациентам с плохо контролируемой БА рекомендуется 
воздержаться от интенсивной физической нагрузки в холодную 
погоду, при пониженной атмосферной влажности, высоком 
уровне загрязнения воздуха

Приложение Г14

Начало. Продолжение табл. 18S см. на стр. 439
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Клещи домашней пыли
Меры по снижению концентрации клеща домашней пыли 
помогают уменьшить количество клещей, но нет доказательств 
изменения тяжести течения БА при снижении их концентрации

В активно настроенных семьях могут быть полезны 
комплексные меры по уменьшению концентрации клеща 
домашней пыли

Домашние животные
Нет контролируемых исследований, посвященных уменьшению 
тяжести БА после удаления домашних животных. Однако если 
в семье есть пациент с БА, заводить домашнее животное 
не стоит

Нет оснований для дачи рекомендаций

Курение
Активное и пассивное курение оказывает негативное влияние 
на качество жизни, функцию легких, потребность в препаратах 
неотложной помощи и долговременный контроль 
при использовании иГКС

Пациентам и членам их семей необходимо объяснять опасность 
курения для пациентов с БА и оказывать помощь в отказе 
от курения

АСИТ Проведение специфической иммунотерапии положительно 
влияет на течение БА

Необходимость иммунотерапии должна рассматриваться 
у пациентов с БА при невозможности избегать экспозиции 
клинически значимого аллергена. Необходимо информировать 
пациента о возможности серьезных аллергических реакций 
на иммунотерапию

Примечание: БА – бронхиальная астма; иГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды; АСИТ – аллерген-специфическая иммунотерапия.

Приложение Г15
Алгоритм терапии пациента старше 18 лет с впервые диагностированной бронхиальной астмой и пациента  
старше 18 лет, которому ранее была назначена терапия

Рис. 5S. Алгоритм терапии пациента старше 18 лет с  впервые диагностированной бронхиальной астмой и  пациента старше 18 лет, 
которому ранее была назначена терапия
Примечание: БА – бронхиальная астма; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ПСВ – пиковая скорость выдоха; иГКС – ингаля-
ционные глюкокортикостероиды; БДБА – быстродействующие β2-агонисты; КДБА – короткодействующие β2-агонисты; ДДБА – длительно дей-
ствующие β2-агонисты; ФОР – формотерол; ДДАХП – длительно действующие антихолинергические препараты; АЛТР – антагонисты лейкотрие-
новых рецепторов; АСИТ – аллерген-специфическая иммунотерапия; GINA (Global Initiative for Asthma) – Опросник по оценке уровня контроля над 
симптомами бронхиальной астмы; ACQ-5 (Asthma Control Questionnaire) – вопросник по оценке контроля над бронхиальной астмой
Figure 5S. Treatment algorithm for a patient over 18 years of age with newly diagnosed bronchial asthma and a patient over 18 years of age who has 
been prescribed therapy previously

Окончание табл. 18S. Начало см. на стр. 438

Тяжесть БА, впервые выявленной у больного Больной БА на текущей терапии

Плохой контроль

Плохой контроль

Плохой контроль

Плохой контроль

Плохой контроль

Для всех пациентов с БА:
•	 Обучение и контроль правильной техники  

ингаляции и выполнения назначений врача
•	 Аллергологическое обследование
•	 При наличии показаний – АСИТ
•	 Минимизация контакта с триггерами
•	 Контроль над сопутствующими заболеваниями
•	 Отказ от курения
•	 Повышение активности (физкультура / спорт)

Хороший контроль – 0 баллов по критериям GINA 
и / или ACQ-5 < 0,75

Плохой контроль – ≥ 1 балла по критериям GINA 
и / или ACQ-5 ≥ 0,75

Хороший 
контроль

Хороший 
контроль

Хороший 
контроль

Хороший 
контроль

Хороший 
контроль

Симптомы < 2 раз в неделю, ОФВ1 / ПСВ ≥ 80 %

Симптомы ≥ 2 раз в неделю, ОФВ1 / ПСВ ≥ 80 %

Симптомы в течение большинства дней в неделю 
или ежедневно, ОФВ1 / ПСВ < 80 %

•	 иГКС / БДБА «по потребности»
•	 или КДБА «по потребности»

•	 Низкие дозы иГКС + КДБА «по потребности»
•	 или иГКС / БДБА «по потребности»
•	 или Монтелукаст КДБА «по потребности»

•	 Низкие дозы иГКС / ФОР в режиме единого ингалятора
•	 или средние дозы иГКС / ДДБА + КДБА «по потребности»
•	 или фиксированная комбинация низких / средних доз 

иГКС / ДДБА / ДДАХП

Добавить тиотропия бромид / АЛТР / теофиллин

•	 Средние дозы иГКС / ФОР в режиме единого ингалятора
•	 или высокие дозы иГКС / ДДБА + КДБА «по потребности»
•	 или фиксированная комбинация в высокой дозе иГКС / 

ДДБА / ДДАХП

Направить к специалисту для уточнения фенотипа 
и рассмотрения биологической терапии

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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Список сокращений

АЛТР – антагонисты лейкотриеновых рецепторов
АСИТ – аллерген-специфическая иммунотерапия
АТХ – анатомо-терапевтическо-химическая класси-
фикация
БА – бронхиальная астма
БГР – бронхиальная гиперреактивность
БДБА – быстродействующие β2-агонисты
ГИБП – генно-инженерные биологические препа-
раты
ГКС – глюкокортикостероиды
ДАИ – дозированный аэрозольный ингалятор
ДДАХП – длительно действующие антихолинерги-
ческие препараты
ДДБА – длительно действующие β2-агонисты
ДПИ – дозированный порошковый ингалятор
ИВЛ – искусственная вентиляция легких
иГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды
КБД – коэффициент бронходилатации
КДБА – короткодействующие β2-агонисты
КТ – компьютерная томография
ЛУ – лимфатические узлы
НВЛ – неинвазивная вентиляция легких
НПВП – нестероидные противовоспалительные пре-
параты
ОГК – органы грудной клетки
ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду
ПБА – профессиональная бронхиальная астма
ПСВ – пиковая скорость выдоха
сГКС – системные глюкокортикостероиды
ФВД – функция внешнего дыхания
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких
ФН – физическая нагрузка
ACQ-5 (Asthma Control Questionnaire) – вопросник 
по оценке контроля над бронхиальной астмой
АСТ (Asthma Control test) – тест по контролю над брон-
хиальной астмой
CDC (Centers for Disease Control and Prevention) – Центр 
по контролю и профилактике заболеваний
ChАСТ (Children Asthma Control test) – тест по контро
лю над бронхиальной астмой у детей
FiO2 – фракция кислорода во вдыхаемой газовой 
смеси
GINA (Global Initiative for Asthma) – Опросник по оцен-
ке уровня контроля над симптомами бронхиальной 
астмы
Ig – иммуноглобулин
IL – интерлейкин
IL-4Рα – α-субъединица рецептора интерлейкина-4
IL-5Р – рецептор IL-5
PaO2 – парциальное напряжение кислорода в арте-
риальной крови
PaСO2 – парциальное напряжение углекислого газа 
в артериальной крови
SрO2 – насыщение гемоглобина артериальной крови 
кислородом
Тh2 – Т-лимфоциты-хелперы 2-го типа

Литература / References

1.	 Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management 
and Prevention. Updated 2018. Available at: https://ginasthma.org/
wp-content/uploads/2018/04/wms-GINA-2018-report-V1.3-002.pdf

2.	 Chuchalin A.G., Khaltaev N., Аntonov N.S. Chronic respiratory 
diseases and risk factors in 12 regions of the Russian Federation. Int. 
J. Chron. Obstruct. Pulmon. Dis. 2014; 9 (1): 963–974. DOI: 10.2147/
COPD.S67283.

3.	 Российское респираторное общество. Национальная программа 
«Бронхиальная астма у детей. Стратегия лечения и профилак-
тика». 4-е изд. М.: 2012. / Russian Respiratory Society. [National 
program “Bronchial asthma in children. Treatment strategy and pre-
vention»]. 4rd edn. Moscow; 2012 (in Russian).

4.	 Centers for Disease Control and Prevention. Most recent asthma 
data. Available at: http://www.cdc.gov/asthma/most_recent_data.htm

5.	 Krahn M.D., Berka C., Langlois P., Detsky A.S. Direct and indirect 
costs of asthma in Canada, 1990. CMAJ. 1996; 154 (6): 821–831.

6.	 Weber E.J., Silverman R.A., Callaham M.L. et al. A prospective 
multicenter study factors associated with hospital admission among 
adults with acute asthma. Am. J. Med. 2002; 113 (5): 371–378. DOI: 
10.1016/s0002-9343(02)01242-1.

7.	 Braman S.S., Kaermmerhen J.T. Intensive care of status asthmaticus: 
A 10-year experience. JAMA. 1990; 264 (3): 366–368. DOI: 10.1001/
jama.1990.03450030090038.

8.	 Salmeron S., Liard R., Elkharrat D. et al. Asthma severity adequacy 
of management in accident and emergency departments in France: 
a  prospective study. Lancet. 2001; 358 (9282): 629–635. DOI: 
10.1016/s0140-6736(01)05779-8.

9.	 Krishnan V., Diette G.B., Rand C.S. et al. Mortality in patients 
hospitalized for asthma exacerbations in the United States. Am. 
J. Respir. Crit. Care Med. 2006; 174 (6): 633–638. DOI: 10.1164/
rccm.200601-007OC.

10.	 Ненашева Н.М. Клинические фенотипы атопической бронхи-
альной астмы: диагностика и лечение. Saarbrucken: Palmarium 
Academic Publishing; 2012. / Nenasheva N.M. [Clinical phenotypes 
of atopic bronchial asthma: diagnosis and treatment]. Saarbrucken: 
Palmarium Academic Publishing; 2012 (in Russian).

11.	 Moore W.C., Meyers D.A., Wenzel S.E. et al. Identification of asth-
ma phenotypes using cluster analysis in the severe asthma research 
program. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2010; 181 (4): 315–323. DOI: 
10.1164/rccm.200906-0896OC.

12.	 Pearce N., Pekkanen J., Beasley R. How much asthma is really at-
tributable to atopy? Thorax. 1999; 54 (3): 268–272. DOI: 10.1136/
thx.54.3.268.

13.	 Mellis C. Respiratory noises: how useful are they clinically? Pediatr. 
Clin. North Am. 2009; 56 (1): 1–17. DOI: 10.1016/j.pcl.2008.10.003.

14.	 Cano Garcinuno A., Mora Gandarillas I., SLAM Study Group. Early 
patterns of wheezing in asthmatic and nonasthmatic children. Eur. 
Respir. J. 2013; 42 (4): 1020–1028. DOI: 10.1183/09031936.00148712.

15.	 Just J., Saint-Pierre P., Gouvis-Echraghi R. et al. Wheeze phenotypes 
in young children have different courses during the preschool period. 
Ann. Allergy Asthma Immunol. 2013; 111 (4): 256–261. DOI: 10.1016/j.
anai.2013.07.002.

16.	 O’Byrne P.M., Reddel H.K., Eriksson G. et al. Measuring asthma 
control: a comparison of three classification systems. Eur. Respir. 
J. 2010; 36 (2): 269–276. DOI: 10.1183/09031936.00124009.

17.	 Thomas M., Kay S., Pike J. et al. The Asthma Control Test (ACT) 
as a predictor of GINA guideline-defined asthma control: analysis 
of a multinational cross-sectional survey. Prim. Care Respir. J. 2009; 
18 (1): 41–49. DOI: 10.4104/pcrj.2009.00010.

18.	 Juniper E.F., Svensson K., Mörk A.C., Ståhl E. Measurement prop-
erties and interpretation of three shortened versions of the asthma 
control questionnaire. Respir. Med. 2005; 99 (5): 553–558. DOI: 
10.1016/j.rmed.2004.10.008.

19.	 Kerkhof M., Tran T.N., van den Berge M. et al. Association between 
blood eosinophil count and risk of readmission for patients with 
asthma: Historical cohort study. PLoS One. 2018; 13 (7): e0201143. 
DOI: 10.1371/journal.pone.0201143.

20.	 Price D.B., Rigazio A., Campbell J.D. et al. Blood eosinophil count 
and prospective annual asthma disease burden: a UK cohort study. 
Lancet Respir. Med. 2015; 3 (11): 849–858. DOI: 10.1016/S2213-
2600(15)00367-7.

https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2018/04/wms-GINA-2018-report-V1.3-002.pdf
https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2018/04/wms-GINA-2018-report-V1.3-002.pdf
https://doi.org/10.2147/copd.s67283
https://doi.org/10.2147/copd.s67283
http://www.cdc.gov/asthma/most_recent_data.htm
https://doi.org/10.1016/s0002-9343(02)01242-1
https://jamanetwork.com/journals/jama/article-abstract/382601
https://jamanetwork.com/journals/jama/article-abstract/382601
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(01)05779-8
https://doi.org/10.1164/rccm.200601-007oc
https://doi.org/10.1164/rccm.200601-007oc
https://doi.org/10.1164/rccm.200906-0896oc
https://doi.org/10.1136/thx.54.3.268
https://doi.org/10.1136/thx.54.3.268
https://doi.org/10.1016/j.pcl.2008.10.003
https://doi.org/10.1183/09031936.00148712
https://doi.org/10.1016/j.anai.2013.07.002
https://doi.org/10.1016/j.anai.2013.07.002
https://doi.org/10.1183/09031936.00124009
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2004.10.008
https://doi.org/10.1016/s2213-2600(15)00367-7
https://doi.org/10.1016/s2213-2600(15)00367-7


Клинические рекомендации ● Clinical guidelines

441The article is licensed by CC BY-NC-ND 4.0 International Licensee https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

21.	 Albers F.C., Licskai C., Chanez P. et al. Baseline blood eosinophil 
count as a predictor of treatment response to the licensed dose of 
mepolizumab in severe eosinophilic asthma. Respir. Med. 2019; 159: 
105806. DOI: 10.1016/j.rmed.2019.105806.

22.	 Bush A. Management of asthma in children. Minerva Pediatr. 2018; 
70 (5): 444–457. DOI: 10.23736/S0026-4946.18.05351-3.

23.	 Rath N., Raje N., Rosenwasser L. Immunoglobulin E as a biomarker 
in asthma. Immunol. Allergy Clin. North Am. 2018; 38 (4): 587–597. 
DOI: 10.1016/j.iac.2018.06.007.

24.	 Ahlstedt S., Murray C.S. In vitro diagnosis of allergy: how to interpret 
IgE antibody results in clinical practice. Prim. Care Respir. J. 2006; 
15 (4): 228–236. DOI: 10.1016/j.pcrj.2006.05.004.

25.	 Miller M.R., Hankinson J., Brusasco V. et al. Standardisa-
tion of spirometry. Eur. Respir. J. 2005; 26 (2): 319–338. DOI: 
10.1183/09031936.05.00034805.

26.	 Levy M.L., Quanjer P.H., Booker R. et al. Diagnostic spirometry 
in primary care: Proposed standards for general practice compliant 
with American Thoracic Society and European Respiratory Society 
recommendations. Prim. Care Respir. J. 2009; 18 (3): 130–147. DOI: 
10.4104/pcrj.2009.00054.

27.	 Российское респираторное общество. Методические реко-
мендации по использованию метода спирометрии. М.; 2016. 
Доступно на: http://www.spulmo.ru / Russian Respiratory Society. 
[Guidelines for the use of spirometry methods]. Moscow; 2016. Avail-
able at: http://www.spulmo.ru (in Russian).

28.	 Pellegrino R., Viegi G., Brusasco V. et al. Interpretative strategies 
for lung function tests. Eur. Respir. J. 2005; 26 (5): 948–968. DOI: 
10.1183/09031936.05.00035205.

29.	 Tan W.C., Vollmer W.M., Lamprecht B. et al. Worldwide patterns of 
bronchodilator responsiveness: results from the Burden of Obstructive 
Lung Disease study. Thorax. 2012; 67 (8): 718–726. DOI: 10.1136/
thoraxjnl-2011-201445.

30.	 Crapo R.O., Casaburi R., Coates A.L. et al. Guidelines for metha-
choline and exercise challenge testing-1999. Am. J. Respir. Crit. Care 
Med. 2000; 161 (1): 309–329. DOI: 10.1164/ajrccm.161.1.ats11-99.

31.	 Swartz E., Lang D. When should a methacholine challenge be ordered 
for a patient with suspected asthma? Cleve Clin. J. Med. 2008; 75 (1): 
37–40. DOI: 10.3949/ccjm.75.1.37.

32.	 Parsons J.P., Hallstrand T.S., Mastronarde J.G. et al. An official 
American Thoracic Society clinical practice guideline: exercisein-
duced bronchoconstriction. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2013; 
187 (9): 1016–1027. DOI: 10.1164/rccm.201303-0437ST.

33.	 Reddel H.K., Taylor D.R., Bateman E.D. et al. An official American 
Thoracic Society/European Respiratory Society statement: Asthma 
control and exacerbations: standardizing endpoints for clinical asth-
ma trials and clinical practice. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2009; 
180 (1): 59–99. DOI: 10.1164/rccm.200801-060ST.

34.	 Brouwer A.F., Brand P.L. Asthma education and monitoring: what 
has been shown to work. Paediatr. Respir. Rev. 2008; 9 (3): 193–199. 
DOI: 10.1016/j.prrv.2008.03.001.

35.	 Beydon N., Davis S.D., Lombardi E. et al. An official American Tho-
racic Society/European Respiratory Society statement: pulmonary 
function testing in preschool children. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 
2007; 175 (12): 1304–1345. DOI: 10.1164/rccm.200605-642ST.

36.	 Graham B.L., Steenbruggen I., Miller M.R. et al. Standardization 
of spirometry 2019 update: An official American Thoracic Soci-
ety and European Respiratory Society technical statement. Am. 
J. Respir. Crit. Care Med. 2019; 200 (8): e70–88. DOI: 10.1164/rc-
cm.201908-1590ST.

37.	 American Thoracic Society, European Respiratory Society. ATS/
ERS Recommendations for standardized procedures for the online 
and offline measurement of exhaled lower respiratory nitric oxide and 
nasal nitric oxide, 2005. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2005; 171 (8): 
912–930. DOI: 10.1164/rccm.200406-710ST.

38.	 Schleich F.N., Manise M., Sele J. et al. Distribution of sputum 
cellular phenotype in a large asthma cohort: predicting factors for 
eosinophilic vs neutrophilic inflammation. BMC Pulm. Med. 2013; 
13: 11. DOI: 10.1186/1471-2466-13-11.

39.	 Dweik R.A., Boggs P.B., Erzurum S.C. et al. An official ATS clin-
ical practice guideline: interpretation of exhaled nitric oxide levels 
(FENO) for clinical applications. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2011; 
184 (5): 602–615. DOI: 10.1164/rccm.9120-11ST.

40.	 Malo J.L., Côte J., Cartier A. et al. How many times per day should 
peak expiratory flow rates be assessed when investigating occupa-

tional asthma? Thorax. 1993; 48 (12): 1211–1217. DOI: 10.1136/
thx.48.12.1211.

41.	 Baur X., Huber H., Degens P.O. et al. Relation between occupa-
tional asthma case history, bronchial methacholine challenge, and 
specific challenge test in patients with suspected occupational asthma. 
Am. J. Ind. Med. 1998; 33 (2): 114–122. DOI: 10.1002/(sici)1097-
0274(199802)33:2<114::aid-ajim3>3.0.co;2-y.

42.	 Fishwick D., Barber C.M., Bradshaw L.M. et al. Standards of care for 
occupational asthma. Thorax. 2008; 63 (3): 240–250. DOI: 10.1136/
thx.2007.083444.

43.	 Mapp C.E., Saetta M., Maestrelli P., Fabbri L. Occupational asthma. 
In: Mapp C.E., ed. Occupational Lung Disorders. European Respi-
ratory Monograph. Sheffield: ERS; 1999; 4 (Monogr. 11): 255–285.

44.	 Bousquet J., Heinzerling L., Bachert C. et al. Practical guide to skin 
prick tests in allergy to aeroallergens. Allergy. 2012; 67 (1): 18–24. 
DOI: 10.1111/j.1398-9995.2011.02728.x.

45.	 Ait-Khaled N., Enarson D.A., Chiang C.Y. et al. Management of 
asthma: a guide to the essentials of good clinical practice. Paris: In-
ternational Union Against Tuberculosis and Lung Disease; 2008.

46.	 Papadopoulos N.G., Arakawa H., Carlsen K.H. et al. International 
consensus on (ICON) pediatric asthma. Allergy. 2012; 67 (8): 976–
977. DOI: 10.1111/j.1398-9995.2012.02865.x.

47.	 Намазова-Баранова Л.С., Баранов А.А., Хаитов Р.М., ред. 
Аллергология и иммунология. М.: Педиатръ; 2020. / Namazo-
va-Baranova L.S., Baranov A.A., Haitov R.M., eds. [Allergology and 
Immunology]. Moscow: Pediatr; 2020 (in Russian).

48.	 Doherty G., Bush A. Diagnosing respiratory problems in young 
children. Practitioner. 2007; 251 (1697): 20, 22–25.

49.	 Gibson P.G., Powell H., Coughlan J. et al. Self-management educa-
tion and regular practitioner review for adults with asthma. Cochrane 
Database Syst. Rev. 2003: (1): CD001117. DOI: 10.1002/14651858.
CD001117.

50.	 Fishwick D., D’Souza W., Beasley R. The asthma self-management 
plan system of care: What does it mean, how is it done, does it work, 
what models are available, what do patients want and who needs it? 
Patient Educ. Couns. 1997; 32 (Suppl. 1): S21–33. DOI: 10.1016/
s0738-3991(97)00093-1.

51.	 Ramnath V.R., Clark S., Camargo C.A. Jr. Multicenter study of clin-
ical features of sudden-onset versus slower-onset asthma exacerba-
tions requiring hospitalization. Respir. Care. 2007; 52 (8): 1013–1020. 
Available at: http://rc.rcjournal.com/content/52/8/1013

52.	 Geelhoed G.C., Landau L.I., Le Souef P.N. Evaluation of SaO2 as 
a predictor of outcome in 280 children presenting with acute asthma. 
Ann. Emerg. Med. 1994; 23 (6): 1236–1241. DOI: 10.1016/s0196-
0644(94)70347-7.

53.	 Atta J.A., Nunes M.P.T., Fonseca-Guedes C.H.F. et al. Patient and 
physician evaluation of the severity of acute asthma exacerbations. 
Braz. J. Med. Biol. Res. 2004; 37 (9): 1321–1330. DOI: 10.1590/
s0100-879x2004000900006.

54.	 Nowak R.M., Tomlanovich M.C., Sarkar D.D. et al. Arterial blood 
gases and pulmonary function testing in acute bronchial asthma. 
Predicting patient outcomes. JAMA. 1983; 249 (15): 2043–2046. 
DOI: 10.1001/jama.1983.03330390047030.

55.	 White C.S., Cole R.P., Lubetsky H.W., Austin J.H. Acute asthma: 
Admission chest radiography in hospitalized adult patients. Chest. 
1991; 100 (1): 14–16. DOI: 10.1378/chest.100.1.14.

56.	 Taylor D.R., Bateman E.D., Boulet L.P. et al. A new perspective on 
concepts of asthma severity and control. Eur. Respir. J. 2008; 32 (3): 
545–554. DOI: 10.1183/09031936.00155307.

57.	 O’Byrne P.M., FitzGerald M., Bateman E.D. et al. Inhaled combined 
budesonide-formoterol as needed in mild asthma. N. Engl. J. Med. 
2018; 378 (20): 1865–1876. DOI: 10.1056/NEJMoa1715274.

58.	 Bateman E.D., Reddel H.K., O’Byrne P.M. et al. As-needed 
budesonide-formoterol versus maintenance budesonide in mild 
asthma. N. Engl. J. Med. 2018; 378 (20): 1877–1887. DOI: 10.1056/
NEJMoa1715275.

59.	 Papi A., Canonica G.W., Maestrelli P. et al. Rescue use of be-
clomethasone and albuterol in a single inhaler for mild asthma. 
N. Engl. J. Med. 2007; 356 (20): 2040–2052. DOI: 10.1056/NEJ-
Moa063861.

60.	 Авдеев С.Н., Айсанов З.Р., Архипов В.В. и др. Принципы вы-
бора терапии для больных легкой бронхиальной астмой: Согла-
сованные рекомендации РААКИ и РРО. Практическая пульмо-
нология. 2017; (1): 82–92. Доступно на: https://atmosphere-ph.ru/

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2019.105806
https://doi.org/10.23736/s0026-4946.18.05351-3
https://doi.org/10.1016/j.iac.2018.06.007
https://doi.org/10.1016/j.pcrj.2006.05.004
https://doi.org/10.1183/09031936.05.00034805
https://doi.org/10.4104/pcrj.2009.00054
https://clck.yandex.ru/redir/nWO_r1F33ck?data=&b64e=2&sign=71632fc4b5f6bcb290edff91141551b8&keyno=17
https://clck.yandex.ru/redir/nWO_r1F33ck?data=&b64e=2&sign=71632fc4b5f6bcb290edff91141551b8&keyno=17
https://doi.org/10.1183/09031936.05.00035205
https://doi.org/10.1136/thoraxjnl-2011-201445
https://doi.org/10.1136/thoraxjnl-2011-201445
https://doi.org/10.1164/ajrccm.161.1.ats11-99
https://doi.org/10.3949/ccjm.75.1.37
https://doi.org/10.1164/rccm.201303-0437st
https://doi.org/10.1164/rccm.200801-060st
https://doi.org/10.1016/j.prrv.2008.03.001
https://doi.org/10.1164/rccm.200605-642st
https://doi.org/10.1164/rccm.201908-1590st
https://doi.org/10.1164/rccm.201908-1590st
https://doi.org/10.1186/1471-2466-13-11
https://doi.org/10.1164/rccm.9120-11st
https://doi.org/10.1136/thx.48.12.1211
https://doi.org/10.1136/thx.48.12.1211
https://doi.org/10.1002/(sici)1097-0274(199802)33:2%3C114::aid-ajim3%3E3.0.co;2-y
https://doi.org/10.1002/(sici)1097-0274(199802)33:2%3C114::aid-ajim3%3E3.0.co;2-y
https://doi.org/10.1136/thx.2007.083444
https://doi.org/10.1136/thx.2007.083444
https://doi.org/10.1111/j.1398-9995.2011.02728.x
https://doi.org/10.1111/j.1398-9995.2012.02865.x
https://doi.org/10.1002/14651858.cd001117
https://doi.org/10.1002/14651858.cd001117
https://doi.org/10.1016/s0738-3991(97)00093-1
https://doi.org/10.1016/s0738-3991(97)00093-1
http://rc.rcjournal.com/content/52/8/1013
https://doi.org/10.1016/s0196-0644(94)70347-7
https://doi.org/10.1016/s0196-0644(94)70347-7
https://doi.org/10.1590/s0100-879x2004000900006
https://doi.org/10.1590/s0100-879x2004000900006
https://jamanetwork.com/journals/jama/article-abstract/385961?resultClick=1
https://doi.org/10.1378/chest.100.1.14
https://doi.org/10.1183/09031936.00155307
https://doi.org/10.1056/nejmoa1715274
https://doi.org/10.1056/nejmoa1715275
https://doi.org/10.1056/nejmoa1715275
https://doi.org/10.1056/nejmoa063861
https://doi.org/10.1056/nejmoa063861
https://atmosphere-ph.ru/modules/Magazines/articles/pulmo/pp_1_2017_82.pdf


442 Пульмонология ● Pul’monologiya. 2022; 32 (3): 393–447. DOI: 10.18093/0869-0189-2022-32-3-393-447

Чучалин А.Г. и др. Бронхиальная астма: федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению

modules/Magazines/articles/pulmo/pp_1_2017_82.pdf / Avdeev S.N., 
Aisanov Z.R., Arhipov V.V. et al. [The principles of the treatment 
of mild asthma: Consistent guidelines of the Russian Association of 
Allergology and Clinical Immunology and the Russian Respiratory 
Society]. Prakticheskaya pul’monologiya. 2017; (1): 44–54. Avail-
able at: https://atmosphere-ph.ru/modules/Magazines/articles/pulmo/
pp_1_2017_82.pdf (in Russian).

61.	 Pauwels R.A., Pedersen S., Busse W.W. et al. Early intervention with 
budesonide in mild persistent asthma: a randomised, double-blind 
trial. Lancet. 2003; 361 (9363): 1071–1076. DOI: 10.1016/S0140-
6736(03)12891-7.

62.	 O’Byrne P.M., Barnes P.J., Rodriguez-Roisin R. et al. Low dose 
inhaled budesonide and formoterol in mild persistent asthma: the 
OPTIMA randomized trial. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2001; 
164 (8, Pt 1): 1392–1397. DOI: 10.1164/ajrccm.164.8.2104102.

63.	 Adams N.P., Bestall J.B., Malouf R. et al. Inhaled beclomethasone 
versus placebo for chronic asthma. Cochrane Database Syst. Rev. 2005 
(1): CD002738. DOI: 10.1002/14651858.CD002738.pub2.

64.	 Wilson A.M., Dempsey O.J., Sims E.J., Lipworth B.J. A compari-
son of topical budesonide and oral montelukast in seasonal allergic 
rhinitis and asthma. Clin. Exp. Allergy. 2001; 31 (4): 616–624. DOI: 
10.1046/j.1365-2222.2001.01088.x.

65.	 Philip G., Nayak A.S., Berger W.E. et al. The effect of montelukast 
on rhinitis symptoms in patients with asthma and seasonal aller-
gic rhinitis. Curr. Med. Res. Opin. 2004; 20 (10): 1549–1558. DOI: 
10.1185/030079904x3348.

66.	 Guevara J.P., Ducharme F.M., Keren R. et al. Inhaled corticoste-
roids versus sodium cromoglycate in children and adults with asth-
ma. Cochrane Database Syst. Rev. 2006; 2006 (2): CD003558. DOI: 
10.1002/14651858.CD003558.pub2.

67.	 Bisgaard H., Zielen S., Garcia-Garcia M.L. et al. Montelukast reduc-
es asthma exacerbations in 2- to 5-year-old children with intermittent 
asthma. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2005; 171 (4): 315–322. DOI: 
10.1164/rccm.200407-894OC.

68.	 Matsuse H., Tsuchida T., Fukahori S. et al. Retrospective cohort 
study of leukotriene receptor antagonist therapy for preventing up-
per respiratory infection-induced acute asthma exacerbations. Al-
lergy Rhinol. (Providence). 2013; 4 (3): e127–131. DOI: 10.2500/
ar.2013.4.0062.

69.	 Ducharme F.M., Ni Chroinin M., Greenstone I., Lasserson T.J. Ad-
dition of long-acting beta2-agonists to inhaled corticosteroids versus 
same dose inhaled corticosteroids for chronic asthma in adults and 
children. Cochrane Database Syst. Rev. 2010; (5): CD005535. DOI: 
10.1002/14651858.CD005535.pub2.

70.	 Woodcock A., Vestbo J., Bakerly N.D.et al. Effectiveness of flutica-
sone furoate plus vilanterol on asthma control in clinical practice: an 
open-label, parallel group, randomised controlled trial. Lancet. 2017; 
390 (10109): 2247–2255. DOI: 10.1016/S0140-6736(17)32397-8.

71.	 Cates C.J., Karner C. Combination formoterol and budesonide as 
maintenance and reliever therapy versus current best practice (in-
cluding inhaled steroid maintenance), for chronic asthma in adults 
and children. Cochrane Database Syst. Rev. 2013; (4): CD007313 DOI: 
10.1002/14651858.CD007313.pub3.

72.	 Papi A., Corradi M., Pigeon-Francisco C. et al. Beclometasone–
formoterol as maintenance and reliever treatment in patients with 
asthma: a double-blind, randomised controlled trial. Lancet Respir. 
Med. 2013; 1 (1): 23–31. DOI: 10.1016/S2213-2600(13)70012-2.

73.	 Patel M., Pilcher J., Pritchard A. et al. Efficacy and safety of main-
tenance and reliever combination budesonide/formoterol inhaler in 
patients with asthma at risk of severe exacerbations: a randomised 
controlled trial. Lancet Respir. Med. 2013; 1 (1): 32–42. DOI: 10.1016/
S2213-2600(13)70007-9.

74.	 Bateman E.D., Harrison T.W., Quirce S. et al. Overall asthma con-
trol achieved with budesonide/formoterol maintenance and reliever 
therapy for patients on different treatment steps. Respir. Res. 2011; 
12 (1): 38. DOI: 10.1186/1465-9921-12-38.

75.	 Ni Chroinin M., Lasserson T.J., Greenstone I., Ducharme F.M. 
Addition of long-acting beta-agonists to inhaled corticosteroids for 
chronic asthma in children. Cochrane Database Syst. Rev. 2009; 8 (3): 
CD007949. DOI: 10.1002/14651858.CD007949.

76.	 Vaessen-Verberne A.A., van den Berg N.J., van Nierop J.C. et al. 
Combination therapy salmeterol/fluticasone versus doubling dose 
of fluticasone in children with asthma. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 
2010; 182 (10): 1221–1227. DOI: 10.1164/rccm.201002-0193OC.

77.	 Peters S.P., Kunselman S.J., Icitovic N. et al. Tiotropium bromide 
step-up therapy for adults with uncontrolled asthma. N. Engl. 
J.  Med. 2010; 363 (18): 1715–1726. DOI: 10.1056/NEJMoa 
1008770.

78.	 Bateman E.D., Kornmann O., Schmidt P. et al. Tiotropium is non-
inferior to salmeterol in maintaining improved lung function in B16-
Arg/Arg patients with asthma. J. Allergy Clin. Immunol. 2011; 128 (2): 
315–322. DOI: 10.1016/j.jaci.2011.06.004.

79.	 Kerstjens H.A., Casale T.B., Bleeker E.R. et al. Tiotropium or sal-
meterol as add-on therapy to inhaled corticosteroids for patients 
with moderate symptomatic asthma: two replicate, double-blind, 
placebo-controlled, parallel-group, active-comparator, randomised 
trials. Lancet Respir. Med. 2015; 3 (5): 367–376. DOI: 10.1016/S2213-
2600(15)00031-4.

80.	 Kew K.M., Dahri K. Long-acting muscarinic antagonists (LAMA) 
added to combination long-acting beta2-agonists and inhaled 
corticosteroids (LABA/ICS) versus LABA/ICS for adults with 
asthma. Cochrane Database Syst. Rev. 2016; (1): CD011721. DOI: 
10.1002/14651858.CD011721.pub2.

81.	 Rodrigo G.J., Neffen H. Efficacy and safety of tiotropium in school-
age children with moderate-to-severe symptomatic asthma: a system-
atic review. Pediatr. Allergy Immunol. 2017; 28 (6): 573–578. DOI: 
10.1111/pai.12759.

82.	 Rodrigo G.J., Castro-Rodriguez J.A. What is the role of tiotropium in 
asthma? A systematic review with meta-analysis. Chest. 2015; 147 (2): 
388–396. DOI: 10.1378/chest.14-1698.

83.	 Kerstjens H.A., Disse B., Schröder-Babo W. et al. Tiotropium im-
proves lung function in patients with severe uncontrolled asthma: 
a randomized controlled trial. J. Allergy Clin. Immunol. 2011; 128 (2): 
308–314. DOI: 10.1016/j.jaci.2011.04.039.

84.	 Kerstjens H.A., Engel M., Dahl R. et al. Tiotropium in asthma poorly 
controlled with standard combination therapy. N. Engl. J. Med. 2012; 
367 (13): 1198–1207. DOI: 10.1056/NEJMoa1208606.

85.	 FitzGerald M., Moroni-Zentgraf P., Engel M. et al. Once-daily 
tiotropium Respimat® add-on therapy improves symptom control 
across severtiies of symptomatic asthma, independent of allergic 
status. Poster 64426 presented at the American Thoracic Society 
2015 International Conference. Denver, USA; 2015.

86.	 Lee L.A., Bailes Z., Barnes N. et al. Efficacy and safety of once-daily 
single-inhaler triple therapy (FF/UMEC/VI) versus FF/VI in patients 
with inadequately controlled asthma (CAPTAIN): a double-blind, 
randomised, phase 3A trial. Lancet Respir. Med. 2021; 9 (1): 69–84. 
DOI: 10.1016/S2213-2600(20)30389-1.

87.	 O’Byrne P.M., Naya I.P., Kallen A. et al. Increasing doses of inhaled 
corticosteroids compared to adding long-acting inhaled beta2-ago-
nists in achieving asthma control. Chest. 2008; 134 (6): 1192–1199. 
DOI: 10.1378/chest.08-1018.

88.	 Lee L.A., Bailes Z., Barnes N. et al. Efficacy and safety of once-daily 
single-inhaler triple therapy (FF/UMEC/VI) versus FF/VI in patients 
with inadequately controlled asthma (CAPTAIN): a double-blind, 
randomised, phase 3A trial. Lancet Respir. Med. 2021; 9 (1): 69–84. 
DOI: 10.1016/S2213-2600(20)30389-1.

89.	 Price D.B., Hernandez D., Magyar P. et al. Randomised controlled 
trial of montelukast plus inhaled budesonide versus double dose 
inhaled budesonide in adult patients with asthma. Thorax. 2003; 
58 (3): 211–216. DOI: 10.1136/thorax.58.3.211.

90.	 Vaquerizo M.J., Casan P., Castillo J. et al. Effect of montelukast 
added to inhaled budesonide on control of mild to moderate asthma. 
Thorax. 2003; 58 (3): 204–210. DOI: 10.1136/thorax.58.3.204.

91.	 Tamaoki J., Kondo M., Sakai N. et al. Leukotriene antagonist pre-
vents exacerbation of asthma during reduction of high-dose inhaled 
corticosteroid. The Tokyo Joshi-Idai Asthma Research Group. Am. 
J. Respir. Crit. Care Med. 1997; 155 (4): 1235–1240. DOI: 10.1164/
ajrccm.155.4.9105060.

92.	 Rodrigo G.J., Neffen H., Castro-Rodriguez J.A. Efficacy and safety 
of subcutaneous omalizumab vs placebo as addon therapy to corti-
costeroids for children and adults with asthma: a systematic review. 
Chest. 2011; 139 (1): 28–35. DOI: 10.1378/chest.10-1194.

93.	 Normansell R., Walker S., Milan S.J. et al. Omalizumab for asth-
ma in adults and children. Cochrane Database Syst. Rev. 2014; (1): 
CD003559. DOI: 10.1002/14651858.CD003559.pub4.

94.	 Castro M., Zangrilli J., Wechsler M.E. et al. Reslizumab for inad-
equately controlled asthma with elevated blood eosinophil counts: 
results from multicenter, parallel, double-blind, randomized, pla-

https://atmosphere-ph.ru/modules/Magazines/articles/pulmo/pp_1_2017_82.pdf
https://atmosphere-ph.ru/modules/Magazines/articles/pulmo/pp_1_2017_82.pdf
https://atmosphere-ph.ru/modules/Magazines/articles/pulmo/pp_1_2017_82.pdf
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(03)12891-7
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(03)12891-7
https://doi.org/10.1164/ajrccm.164.8.2104102
https://doi.org/10.1002/14651858.cd002738.pub2
https://doi.org/10.1046/j.1365-2222.2001.01088.x
https://doi.org/10.1002/14651858.cd003558.pub2
https://doi.org/10.1164/rccm.200407-894oc
https://doi.org/10.2500/ar.2013.4.0062
https://doi.org/10.2500/ar.2013.4.0062
https://doi.org/10.1002/14651858.cd005535.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.cd007313.pub3
https://doi.org/10.1016/s2213-2600(13)70012-2
https://doi.org/10.1016/s2213-2600(13)70007-9
https://doi.org/10.1016/s2213-2600(13)70007-9
https://doi.org/10.1186/1465-9921-12-38
https://doi.org/10.1002/14651858.cd007949
https://doi.org/10.1164/rccm.201002-0193oc
https://doi.org/10.1056/nejmoa1008770
https://doi.org/10.1056/nejmoa1008770
https://doi.org/10.1016/j.jaci.2011.06.004
https://doi.org/10.1016/s2213-2600(15)00031-4
https://doi.org/10.1016/s2213-2600(15)00031-4
https://doi.org/10.1002/14651858.cd011721.pub2
https://doi.org/10.1111/pai.12759
https://doi.org/10.1378/chest.14-1698
https://doi.org/10.1016/j.jaci.2011.04.039
https://doi.org/10.1056/nejmoa1208606
https://doi.org/10.1016/s2213-2600(20)30389-1
https://doi.org/10.1378/chest.08-1018
https://doi.org/10.1136/thorax.58.3.211
https://doi.org/10.1136/thorax.58.3.204
https://doi.org/10.1164/ajrccm.155.4.9105060
https://doi.org/10.1164/ajrccm.155.4.9105060
https://doi.org/10.1378/chest.10-1194
https://doi.org/10.1002/14651858.cd003559.pub4


Клинические рекомендации ● Clinical guidelines

443The article is licensed by CC BY-NC-ND 4.0 International Licensee https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

cebo-controlled, phase 3 trials. Lancet Respir. Med. 2015; 3 (5): 
355–366. DOI: 10.1016/S2213-2600(15)00042-9.

95.	 Pavord I.D., Korn S., Howarth P. et al. Mepolizumab for severe 
eosinophilic asthma (DREAM): a multicentre, double-blind, place-
bo-controlled trial. Lancet. 2012; 380 (9842): 651–659. DOI: 10.1016/
S0140-6736(12)60988-X.

96.	 Ortega H.G., Liu M.C., Pavord I.D. et al. Mepolizumab treatment 
in patients with severe eosinophilic asthma. N. Engl. J. Med. 2014; 
371 (13): 1198–1207. DOI: 10.1056/NEJMoa1403290.

97.	 Bel E.H., Wenzel S.E., Thompson P.J. et al. Oral glucocorticoid-spar-
ing effect of mepolizumab in eosinophilic asthma. N. Engl. J. Med. 
2014; 371 (13): 1189–1197. DOI: 10.1056/NEJMoa1403291.

98.	 FitzGerald J.M., Bleecker E.R., Nair P. et al. Benralizumab, an an-
ti-interleukin-5 receptor α monoclonal antibody, as add-on treatment 
for patients with severe, uncontrolled, eosinophilic asthma (CALIMA): 
a randomized, double-blind, placebo-controlled phase 3 trial. Lancet. 
2016; 388 (10056): 2128–2141. DOI: 10.1016/S0140-6736(16)31322-8.

99.	 Bleecker E.R, FitzGerald J.M., Chanez P. et al. Efficacy and safety 
of benralizumab for patients with severe asthma uncontrolled with 
high-dosage inhaled corticosteroids and long-acting β2-agonists (SI-
ROCCO): a randomized, multicentre, placebo-controlled phase 3 
trial. Lancet. 2016; 388 (10056): 2115–2127. DOI: 10.1016/S0140-
6736(16)31324-1.

100.	 Castro M., Corren J., Pavord I.D. et al. Dupilumab efficacy and 
safety in moderate-to-severe uncontrolled asthma. N. Engl. J. Med. 
2018; 378 (26): 2486–2496. DOI: 10.1056/NEJMoa1804092.

101.	 Rabe K.F., Nair P., Brusselle G. et al. Efficacy and safety of dupi-
lumab in glucocorticoid-dependent severe asthma. N. Engl. J. Med. 
2018; 378 (26): 2475–2485. DOI: 10.1056/NEJMoa1804093.

102.	 Zayed Y., Kheiri B., Banifadel M. et al. Dupilumab safety and effi-
cacy in uncontrolled asthma: a systematic review and meta-analysis 
of randomized clinical trials. J. Asthma. 2018; 56 (10): 1110–1119. 
DOI: 10.1080/02770903.2018.1520865.

103.	 Global Initiative for Asthma. Difficult-to-treat and severe asthma in 
adolescent and adult patients: diagnosis and management. A GINA 
Pocket Guide for Health Professionals. 2019. Available at: www.
ginasthma.org

104.	Chung K.F., Wenzel S.E., Brozek J.L. et al. International 
ERS/ATS guidelines on definition, evaluation and treatment 
of severe asthma. Eur. Respir. J. 2014; 43 (2): 343–373. DOI: 
10.1183/09031936.00202013.

105.	 Rivington R.N., Boulet L.P., Côté J. et al. Efficacy of Uniphyl, sal-
butamol, and their combination in asthmatic patients on highdose 
inhaled steroids. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 1995; 151 (2, Pt 1): 
325–332. DOI: 10.1164/ajrccm.151.2.7842186.

106.	 Vogelberg C., Moroni-Zentgraf P., Lronaviciute-Klimantaviciene M. 
et al. A randomized dose-ranging study of tiotropium Respimat in 
children with symptomatic asthma despite inhaled corticosteroids. 
Repir. Res. 2015; 16 (1): 20. DOI: 10.1186/s12931-015-0175-9.

107.	 Guo J.J., Tsai K., Kelton C.M.L. et al. Risk of serious asthma exacer-
bations associated with long-acting beta agonists among patients with 
asthma: a retrospective cohort study. Ann. Allergy Asthma Immunol. 
2011; 106 (3): 214–222. DOI: 10.1016/j.anai.2010.12.008.

108.	 Melani A.S., Bonavia M., Cilenti V. et al. Inhaler mishandling 
remains common in real life and is associated with reduced dis-
ease control. Respir. Med. 2011; 105 (6): 930–938. DOI: 10.1016/j.
rmed.2011.01.005.

109.	Fink J.B., Rubin B.K. Problems with inhaler use: a call for im-
proved clinician and patient education. Respir. Care. 2005; 50 (10): 
1360–1375. Available at: http://rc.rcjournal.com/content/50/10/1360

110.	 Basheti I.A., Reddel H.K., Armour C.L., Bosnic-Anticevich S.Z. 
Improved asthma outcomes with a simple inhaler technique inter-
vention by community pharmacists. J. Allergy Clin. Immunol. 2007; 
119 (6): 1537–1538. DOI: 10.1016/j.jaci.2007.02.037.

111.	 Honkoop P.J., Loymans R.J.B., Termeer E.H. et al. Asthma control 
cost-utility randomized trial evaluation (ACCURATE): the goals of 
asthma treatment. BMC Pulm. Med. 2011; 11: 53. DOI: 10.1186/1471-
2466-11-53.

112.	 Eber E., Midulla F., eds. Paediatric Respiratory Medicine. ERS 
Handbook. 1st edn. Charlesworth Press; 2013. Available at: https://
dl.uswr.ac.ir/bitstream/Hannan/140448/1/9781849840385.pdf

113.	 Abramson M.J., Puy R.M., Weiner J.M. Injection allergen im-
munotherapy for asthma. Cochrane Database Syst. Rev. 2010; (8): 
CD001186. DOI: 10.1002/14651858.CD001186.pub2.

114.	 Tao L., Shi B., Shi G., Wan H. Efficacy of sublingual immunother-
apy for allergic asthma: retrospective meta-analysis of randomized, 
double-blind and placebo-controlled trials. Clin. Respir. J. 2014; 
8 (2): 192–205. DOI: 10.1111/crj.12058.

115.	 Virchow J.C., Backer V., Kuna P. et al. Efficacy of a house dust mite 
sublingual allergen immunotherapy tablet in adults with allergic asth-
ma: a randomized clinical trial. JAMA. 2016; 315 (16): 1715–1725. 
DOI: 10.1001/jama.2016.3964.

116.	 Mosbech H., Deckelmann R., de Blay F. et al. Standardized quality 
(SQ) house dust mite sublingual immunotherapy tablet (ALK) re-
duces inhaled corticosteroid use while maintaining asthma control: 
a randomized, double-blind, placebo-controlled trial. J. Allergy Clin. 
Immunol. 2014; 134 (3): 568–575.e7. DOI: 10.1016/j.jaci.2014.03.019.

117.	 Hondras M.A., Linde K., Jones A.P. Manual therapy for asth-
ma. Cochrane Database Syst. Rev. 2005; (2): CD001002. DOI: 
10.1002/14651858.CD001002.pub2.

118.	 Cooper S., Oborne J., Newton S. et al. Effect of two breathing exer-
cises (Buteyko and pranayama) in asthma: a randomized controlled 
trial. Thorax. 2003; 58 (8): 674–679. DOI: 10.1136/thorax.58.8.674.

119.	 Авдеев С.Н., Айсанов З.Р., Белевский А.С. и др. Пути улуч-
шения диагностики и лечения больных бронхиальной астмой 
врачами первичного звена. Пульмонология. 2019; 29 (4): 457–
467. DOI: 10.18093/0869-0189-2019-29-4-457-467. / Avdeev S.N., 
Aisanov Z.R., Belevskiy A.S. et al. [A strategy for improvement 
in diagnosis and treatment of bronchial asthma in primary care]. 
Pul’monologiya. 2019; 29 (4): 457–467. DOI: 10.18093/0869-0189-
2019-29-4-457-467 (in Russian).

120.	 Perrin K., Wijesinghe M., Healy B., et al. Randomised controlled 
trial of high concentration versus titrated oxygen therapy in severe 
exacerbations of asthma. Thorax. 2011; 66 (11): 937–941. DOI: 
10.1136/thx.2010.155259.

121.	 Edmonds M.L., Milan S.J., Camargo C.A. et al. Early use of inhaled 
corticosteroids in the emergency department treatment of acute 
asthma. Cochrane Database Syst. Rev. 2012; (12): CD002308. DOI: 
10.1002/14651858.CD002308.pub2.

122.	 Cates C.J., Welsh E.J., Rowe B.H. Holding chambers (spacers) ver-
sus nebulisers for beta-agonist treatment of acute asthma. Cochrane 
Database Syst. Rev. 2013; (9): CD000052. DOI: 10.1002/14651858.
CD000052.pub3.

123.	 Rodrigo G.J., Rodrigo C., Hall J.B. Acute asthma in adults: a review. 
Chest. 2004; 125 (3): 1081–1102. DOI: 10.1378/chest.125.3.1081.

124.	 Hasegawa T., Ishihara K., Takakura S. et al. Duration of systemic 
corticosteroids in the treatment of asthma exacerbation; a random-
ized study. Intern. Med. 2000; 39 (10): 794–797. DOI: 10.2169/
internalmedicine.39.794.

125.	 Jones A.M., Munavvar M., Vail A. et al. Prospective, placebo-con-
trolled trial of 5 vs 10 days of oral prednisolone in acute adult asthma. 
Respir. Med. 2002; 96 (11): 950–954. DOI: 10.1053/rmed.2002.1369.

126.	 Авдеев С.Н., Жестков А.В., Лещенко И.В. и др. Небулизиро-
ванный будесонид при тяжелом обострении бронхиальной 
астмы: сравнение с системными стероидами. Мультицент-
ровое рандомизированное контролируемое исследование. 
Пульмонология. 2006; (4): 58–67. Доступно на: https://journal.
pulmonology.ru/pulm/article/view/1476 / Avdeev S.N., Zhestkov 
A.V., Leshhenko I.V. et al. [Nebulized budesonide in acute severe 
asthma: comparison with systemic corticosteroids. Multicenre 
randomized controlled trial]. Pul’monologiya. 2006; (4): 58–67. 
Available at: https://journal.pulmonology.ru/pulm/article/view/1476 
(in Russian).

127.	 Овчаренко С.И., Переделъская О.А., Морозова Н.В., Макол-
кин В.И. Небулайзерная терапия бронхолитиками и суспен-
зией Пульмикорта® в лечении тяжелых обострений брон-
хиальной астмы. Пульмонология. 2003; (6): 75–83. Доступно 
на: https://journal.pulmonology.ru/pulm/article/view/2597/2029 / 
Ovcharenko  S.I., Peredel”skaya O.A., Morozova N.V., Ma-
kolkin V.I. [Nebulized bronchodilators and pulmicort in therapy 
of severe exacerbation of bronchial asthma]. Pul’monologiya. 2003; 
(6): 75–83. Available at: https://journal.pulmonology.ru/pulm/article/
view/2597/2029 (in Russian).

128.	 Ediger D., Coşkun F., Kunt Uzaskan E. et al. Clinical effec-
tiveness of nebulized budesonide in the treatment of acute asth-
ma attacks. Tuberkuloz ve Toraks Dergisi. 2006; 54 (2): 128–136. 
Available at: http://www.tuberktoraks.org/managete/fu_fold-
er/2006-02/2006-54-2-128-136.pdf

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://doi.org/10.1016/s2213-2600(15)00042-9
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(12)60988-x
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(12)60988-x
https://doi.org/10.1056/nejmoa1403290
https://doi.org/10.1056/nejmoa1403291
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(16)31322-8
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(16)31324-1
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(16)31324-1
https://doi.org/10.1056/nejmoa1804092
https://doi.org/10.1056/nejmoa1804093
https://doi.org/10.1080/02770903.2018.1520865
http://www.ginasthma.org
http://www.ginasthma.org
https://doi.org/10.1183/09031936.00202013
https://doi.org/10.1164/ajrccm.151.2.7842186
https://doi.org/10.1186/s12931-015-0175-9
https://doi.org/10.1016/j.anai.2010.12.008
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2011.01.005
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2011.01.005
http://rc.rcjournal.com/content/50/10/1360
https://doi.org/10.1016/j.jaci.2007.02.037
https://doi.org/10.1186/1471-2466-11-53
https://doi.org/10.1186/1471-2466-11-53
https://dl.uswr.ac.ir/bitstream/Hannan/140448/1/9781849840385.pdf
https://dl.uswr.ac.ir/bitstream/Hannan/140448/1/9781849840385.pdf
https://doi.org/10.1002/14651858.cd001186.pub2
https://doi.org/10.1111/crj.12058
https://doi.org/10.1001/jama.2016.3964
https://doi.org/10.1016/j.jaci.2014.03.019
https://doi.org/10.1002/14651858.cd001002.pub2
https://doi.org/10.1136/thorax.58.8.674
https://doi.org/10.18093/0869-0189-2019-29-4-457-467
https://doi.org/10.18093/0869-0189-2019-29-4-457-467
https://doi.org/10.18093/0869-0189-2019-29-4-457-467
https://doi.org/10.1136/thx.2010.155259
https://doi.org/10.1002/14651858.cd002308.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.cd000052.pub3
https://doi.org/10.1002/14651858.cd000052.pub3
https://doi.org/10.1378/chest.125.3.1081
https://doi.org/10.2169/internalmedicine.39.794
https://doi.org/10.2169/internalmedicine.39.794
https://doi.org/10.1053/rmed.2002.1369
file:///E:/_WORKS-2/_%d0%9f%d0%a3%d0%9b%d0%ac%d0%9c%d0%9e%d0%9d%d0%9e%d0%9b%d0%9e%d0%93%d0%98%d0%af/3_2022/%d0%a2%d0%b5%d0%ba%d1%81%d1%82/nology.ru/index.php/pulm/search?authors=%D0%A1. AND %D0%98. AND %D0%9E%D0%B2%D1%87%D0%B0%D1%80%D0%B5%D0%BD%D0%BA%D0%BE
https://journal.pulmonology.ru/index.php/pulm/search?authors=%D0%9E. AND %D0%90. AND %D0%9F%D0%B5%D1%80%D0%B5%D0%B4%D0%B5%D0%BB%D1%8A%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F
https://journal.pulmonology.ru/index.php/pulm/search?authors=%D0%9D. AND %D0%92. AND %D0%9C%D0%BE%D1%80%D0%BE%D0%B7%D0%BE%D0%B2%D0%B0
https://journal.pulmonology.ru/index.php/pulm/search?authors=%D0%92. AND %D0%98. AND %D0%9C%D0%B0%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D0%BA%D0%B8%D0%BD
https://journal.pulmonology.ru/index.php/pulm/search?authors=%D0%92. AND %D0%98. AND %D0%9C%D0%B0%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D0%BA%D0%B8%D0%BD
https://journal.pulmonology.ru/pulm/article/view/2597/2029
https://journal.pulmonology.ru/pulm/article/view/2597/2029
https://journal.pulmonology.ru/pulm/article/view/2597/2029
http://www.tuberktoraks.org/managete/fu_folder/2006-02/2006-54-2-128-136.pdf
http://www.tuberktoraks.org/managete/fu_folder/2006-02/2006-54-2-128-136.pdf


444 Пульмонология ● Pul’monologiya. 2022; 32 (3): 393–447. DOI: 10.18093/0869-0189-2022-32-3-393-447

Чучалин А.Г. и др. Бронхиальная астма: федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению

129.	 Higenbottam T., Britton J., Lawrence D. et al. Comparison of nebu-
lised Budesonide and Prednisolone in severe asthma exacerbation in 
adults. BioDrugs. 2000; 14 (4): 247–254. DOI: 10.2165/00063030-
200014040-00004.

130.	 Chien J.W., Ciufo R., Novak R. et al. Uncontrolled oxygen admin-
istration and respiratory failure in acute asthma. Chest. 2000; 117 (3): 
728–733. DOI: 10.1378/chest.117.3.728.

131.	 Rodrigo G.J., Rodriquez Verde M., Peregalli V., Rodrigo C. Effects 
of short-term 28% and 100% oxygen on PaCO2 and peak expiratory 
flow rate in acute asthma: a randomized trial. Chest. 2003; 124 (4): 
1312–1317. DOI: 10.1378/chest.124.4.1312.

132.	 Rodrigo G.J., Castro-Rodriguez J.A. Anticholinergics in the treat-
ment of children and adults with acute asthma: a systematic review 
with meta-analysis. Thorax. 2005; 60 (9): 740–746. DOI: 10.1136/
thx.2005.040444.

133.	 Camargo C.A. Jr, Spooner C.H., Rowe B.H. Continuous versus 
intermittent beta-agonists in the treatment of acute asthma. Cochrane 
Database Syst. Rev. 2003; (4): CD001115. DOI: 10.1002/14651858.
CD001115.

134.	 Nair P., Milan S.J., Rowe B.H. Addition of intravenous aminophyl-
line to inhaled beta(2)-agonists in adults with acute asthma. Cochrane 
Database Syst. Rev. 2012; (12): CD002742. DOI: 10.1002/14651858.
CD002742.pub2.

135.	 Ayres J.G. Classification and management of brittle asthma. Br. 
J. Hosp. Med. 1997; 57 (8): 387–389.

136.	 Kolbe J., Fergusson W., Garrett J. Rapid onset asthma: a severe but 
uncommon manifestation. Thorax. 1998; 53 (4): 241–247. DOI: 
10.1136/thx.53.4.241.

137.	 Rowe B.H., Bretzlaff J.A., Bourdon C. et al. Magnesium sulfate 
for treating exacerbations of acute asthma in the emergency depart-
ment. Cochrane Database Syst. Rev. 2000; (2): CD001490. DOI: 
10.1002/14651858.CD001490.

138.	 FitzGerald J.M. Magnesium sulfate is effective for severe acute 
asthma treated in the emergency department. West J. Med. 2000; 
172 (2): 96. DOI: 10.1136/ewjm.172.2.96-a.

139.	 Gallegos-Solorzano M.C., Perez-Padilla R., Hernandez-Zente-
no R.J. Usefulness of inhaled magnesium sulfate in the coadjuvant 
management of severe asthma crisis in an emergency department. 
Pulm. Pharmacol. Ther. 2010; 23 (5): 432–437. DOI: 10.1016/j.
pupt.2010.04.006.

140.	 Rodrigo G.J., Castro-Rodriguez J.A. Heliox-driven beta2-agonists 
nebulization for children and adults with acute asthma: a systemat-
ic review with meta-analysis. Ann. Allergy Asthma Immunol. 2014; 
112 (1): 29–34. DOI: 10.1016/j.anai.2013.09.024.

141.	 Pozin N., Montesantos S., Katz I. et al. Calculated ventilation and 
effort distribution as a measure of respiratory disease and Heliox 
effectiveness. J. Biomech. 2017; 60: 100–109. DOI: 10.1016/j.jbio-
mech.2017.06.009.

142.	 Silverman R.A., Nowak R.M., Korenblat P.E. et al. Zafirlukast 
treatment for acute asthma: evaluation in a randomized, doubleblind, 
multicenter trial. Chest. 2004; 126 (5): 1480–1489. DOI: 10.1378/
chest.126.5.1480.

143.	 Ramsay C.F., Pearson D., Mildenhall S., Wilson A.M. Oral mon-
telukast in acute asthma exacerbations: a randomised, doubleblind, 
placebo-controlled trial. Thorax. 2011; 66 (1): 7–11. DOI: 10.1136/
thx.2010.135038.

144.	 Gupta D., Hath A., Agarwal R., Behera D. A prospective random-
ized controlled trial on the efficacy of noninvasive ventilation in 
severe acute asthma. Respir. Care. 2010; 55 (5): 536–543. Available 
at: http://rc.rcjournal.com/content/55/5/536

145.	 Georgopoulos D., Burchardi H. Ventilation strategies in adult pa-
tients with status asthmaticus. Eur. Respir. Mon. 1998; 3: 45–83.

146.	 Авдеев С.Н. Респираторная поддержка при астматическом 
статусе. В кн.: Чучалин А.Г., ред. Бронхиальная астма у взро-
слых: клинические рекомендации. М.: Атмосфера; 2002: 130–
155. / Avdeev S.N. [Respiratory support for status asthmaticus]. 
Chuchalin A.G., ed. [Bronchial Asthma in Adults: Clinical guide-
lines]. Moscow: Atmosfera; 2002: 130–155 (in Russian).

147.	 Kuyper L.M., Pare P.D., Hogg J.C. et al. Characterization of airway 
plugging in fatal asthma. Am. J. Med. 2003; 115 (1): 6–11. DOI: 
10.1016/s0002-9343(03)00241-9.

148.	 National library of Medicine. Expert panel report 3: Guidelines for 
the diagnosis and management of asthma: Clinical practice guidelines. 
2007. Available at: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7232/

149.	 Grunfeld A., FitzGerald J. Discharge considerations for adult 
asthmatic patients treated in emergency departments. Can. Respir. 
J. 1996; 3 (5): 322–327. DOI: 10.1155/1996/254627.

150.	 Edmonds M.L., Milan S.J., Brenner B.E. et al. Inhaled steroids for 
acute asthma following emergency department discharge. Cochrane 
Database Syst. Rev. 2012; (12): CD002316. DOI: 10.1002/14651858.
CD002316.pub2.

151.	 Rowe B.H., Bota G.W., Fabris L. et al. Inhaled budesonide in ad-
dition to oral steroids to prevent asthma relapse following discharge 
from the emergency department: a randomized controlled trial. 
JAMA. 1999; 281 (22): 2219–2226. DOI: 10.1001/jama.281.22.2119.

152.	 Schatz M., Rachelefsky G., Krishnan J.A. Follow-up after acute 
asthma episodes: what improves future outcomes? Proc. Am. Thorac. 
Soc. 2009; 6 (4): 386–393. DOI: 10.1513/pats.p09st6.

153.	 Jaffuel D., Fabry-Vendrand C., Darnal E. et al. Perception of oral 
corticosteroids in adult patients with asthma in France. J. Asthma. 
2021; 58 (7): 946–957. DOI: 10.1080/02770903.2020.1748048.

154.	 Beckhaus A.A., Riutort M.C., Castro-Rodriguez J.A. Inhaled versus 
systemic corticosteroids for acute asthma in children: a systematic 
review. Pediatr. Pulmonol. 2014; 49 (4): 326–334. DOI: 10.1002/
ppul.22846.

155.	 Wilson N.M., Silverman M. Treatment of acute, episodic asthma 
in preschool children using intermittent high dose inhaled steroids 
at home. Arch. Dis. Child. 1990; 65 (4): 407–410. DOI: 10.1136/
adc.65.4.407.

156.	 Su X.M., Yu N., Kong L.F., Kang J. Effectiveness of inhaled corti-
costeroids in the treatment of acute asthma in children in the emer-
gency department: a meta-analysis. Ann. Med. 2014; 46 (1): 24–30. 
DOI: 10.3109/07853890.2013.859855.

157.	 Rohrer V., Schmidt-Trucksäss A. [Impact of exercise, sport and 
rehabilitation therapy in asthma and COPD]. Ther. Umsch. 2014; 
71 (5): 295–300. DOI: 10.1024/0040-5930/a000516 (in German).

158.	 Hennenberger P.K., Liang X., Lilienberg L. et al. Occupational ex-
posures associated with severe exacerbation of asthma. Int. J. Tuberc. 
Lung. Dis. 2015; 19 (2): 244–250. DOI: 10.5588/ijtld.14.0132.

159.	 Oland A.A., Booster G.D., Bender B.G. Psychological and lifestyle 
risk factors for asthma exacerbations and morbidity in children. World 
Allergy Organ. J. 2017; 10 (1): 35. DOI: 10.1186/s40413-017-0169-9.

160.	 Aarniala B.S., Poussa T., Kvarnström J. et al. Immediate and long 
term effects of weight reduction in obese people with asthma: ran-
domised controlled study. BMJ. 2000; 320 (7238): 827–832. DOI: 
10.1136/bmj.320.7238.827.

161.	 Hasegawa K., Tsugawa Y., Lopez B.L. et al. Body mass index and risk 
of hospitalization among adults presenting with asthma exacerbation 
to the emergency department. Ann. Am. Thorac. Soc. 2014; 11 (9): 
1439–1444. DOI: 10.1513/AnnalsATS.201406-270BC.

162.	 Gamble J., Stevenson M., Heaney L.G. A study of a multi-lev-
el intervention to improve non-adherence in difficult to control 
asthma. Respir. Med. 2011; 105 (9): 1308–1315. DOI: 10.1016/j.
rmed.2011.03.019.

163.	 Wenzel S. Severe asthma in adults. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 
2005; 172 (2): 149–160. DOI: 10.1164/rccm.200409-1181PP.

164.	 Petsky H.L., Cates C.J., Lasserson T.J. et al. A systematic review and 
meta-analysis: tailoring asthma treatment on eosinophilic markers 
(exhaled nitric oxide or sputum eosinophils). Thorax. 2012; 67 (3): 
199–208. DOI: 10.1136/thx.2010.135574.

165.	 Wang Y., Wang C.Z., Lin K.X. et al. Comparison of inhaled corti-
costeroid combined with theophylline and double-dose inhaled cor-
ticosteroid in moderate to severe asthma. Respirology. 2005; 10 (2): 
189–195. DOI: 10.1111/j.1440-1843.2005.00697.x.

166.	 Murphy V.E., Gibson P.G. Asthma in pregnancy. Clin. Chest Med. 
2011; 32 (1): 93–110. DOI: 10.1016/j.ccm.2010.10.001.

167.	 Dombrowski M.P., Schatz M., Wise R. et al. Asthma during preg-
nancy. Obstet. Gynecol. 2004; 103 (1): 5–12. DOI: 10.1097/01.
AOG.0000103994.75162.16.

168.	 Zacharasiewicz A. Maternal smoking in pregnancy and its influence 
on childhood asthma. ERJ Open Res. 2016; 2 (3): 00042–2016. DOI: 
10.1183/23120541.00042-2016.

169.	 Eltonsy S., Forget A., Blais L. Beta2-agonists use during pregnancy 
and the risk of congenital malformations. Birth. Defects Res. A Clin. 
Mol. Teratol. 2011; 91 (11): 937–947. DOI: 10.1002/bdra.22850.

170.	 Schatz M. Asthma treatment during pregnancy. What can be safely 
taken? Drug Saf. 1997; 16 (5): 342–350. DOI: 10.2165/00002018-
199716050-00005.

http://dx.doi.org/10.2165/00063030-200014040-00004
http://dx.doi.org/10.2165/00063030-200014040-00004
https://doi.org/10.1378/chest.117.3.728
https://doi.org/10.1378/chest.124.4.1312
https://doi.org/10.1136/thx.2005.040444
https://doi.org/10.1136/thx.2005.040444
https://doi.org/10.1002/14651858.cd001115
https://doi.org/10.1002/14651858.cd001115
https://doi.org/10.1002/14651858.cd002742.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.cd002742.pub2
https://doi.org/10.1136/thx.53.4.241
https://doi.org/10.1002/14651858.cd001490
https://doi.org/10.1136/ewjm.172.2.96-a
https://doi.org/10.1016/j.pupt.2010.04.006
https://doi.org/10.1016/j.pupt.2010.04.006
https://doi.org/10.1016/j.anai.2013.09.024
https://doi.org/10.1016/j.jbiomech.2017.06.009
https://doi.org/10.1016/j.jbiomech.2017.06.009
https://doi.org/10.1378/chest.126.5.1480
https://doi.org/10.1378/chest.126.5.1480
https://doi.org/10.1136/thx.2010.135038
https://doi.org/10.1136/thx.2010.135038
http://rc.rcjournal.com/content/55/5/536
https://doi.org/10.1016/s0002-9343(03)00241-9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7232/
http://dx.doi.org/10.1155/1996/254627
https://doi.org/10.1002/14651858.cd002316.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.cd002316.pub2
https://doi.org/10.1001/jama.281.22.2119
file:///E:/_WORKS-2/_%d0%9f%d0%a3%d0%9b%d0%ac%d0%9c%d0%9e%d0%9d%d0%9e%d0%9b%d0%9e%d0%93%d0%98%d0%af/3_2022/%d0%a2%d0%b5%d0%ba%d1%81%d1%82/13/pats.p09st6
https://doi.org/10.1080/02770903.2020.1748048
https://doi.org/10.1002/ppul.22846
https://doi.org/10.1002/ppul.22846
https://doi.org/10.1136/adc.65.4.407
https://doi.org/10.1136/adc.65.4.407
https://doi.org/10.3109/07853890.2013.859855
https://doi.org/10.1024/0040-5930/a000516
https://doi.org/10.5588/ijtld.14.0132
https://doi.org/10.1186/s40413-017-0169-9
https://doi.org/10.1136/bmj.320.7238.827
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hasegawa K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25314160
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lopez BL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25314160
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25314160
https://doi.org/10.1513/annalsats.201406-270bc
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2011.03.019
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2011.03.019
https://doi.org/10.1164/rccm.200409-1181pp
https://doi.org/10.1136/thx.2010.135574
https://doi.org/10.1111/j.1440-1843.2005.00697.x
https://doi.org/10.1016/j.ccm.2010.10.001
https://doi.org/10.1097/01.aog.0000103994.75162.16
https://doi.org/10.1002/bdra.22850
https://doi.org/10.2165/00002018-199716050-00005
https://doi.org/10.2165/00002018-199716050-00005


Клинические рекомендации ● Clinical guidelines

445The article is licensed by CC BY-NC-ND 4.0 International Licensee https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

171.	 Lim A., Stewart K., König K., George J. Systematic review of the 
safety of regular preventive asthma medications during pregnan-
cy. Ann. Pharmacother. 2011; 45 (7-8): 931–945. DOI: 10.1345/
aph.1P764.

172.	 NAEPP Expert Panel Report. Managing asthma during pregnancy: 
recommendations for pharmacologic treatment – 2004 update. 
J. Allergy Clin. Immunol. 2005; 115 (1): 34–46. DOI: 10.1016/j.
jaci.2004.10.023.

173.	 Wendel P.J., Ramin S.M., Barnett-Hamm C. et al. Asthma 
treatment in pregnancy: a randomized controlled study. Am. 
J. Obstet Gynecol. 1996; 175 (1): 150–154. DOI: 10.1016/s0002-
9378(96)70265-x.

174.	 Giles W., Murphy V. Asthma in pregnancy: a review. Obstet. Med. 
2013; 6 (2): 58–63. DOI: 10.1258/OM.2012.120008.

175.	 Michaud P.A., Suris J.C., Viner R. The adolescent with a chron-
ic condition: epidemiology, developmental issues and health care 
provision. Geneva: World Health Organization; 2007. Available at: 
https://apps.who.int/iris/handle/10665/43775?locale-attribute=ru&-
mode=full

176.	 Baur X., Sigsgaard T., Aasen T.B. et al. Guidelines for the manage-
ment of work-related asthma. Eur. Respir. J. 2012; 39 (3): 529–545. 
DOI: 10.1183/09031936.00096111.

177.	 Henneberger P.K., Patel J.R., de Groene G.J. et al. The effectiveness 
of removal from exposure and reduction of exposure for managing 
occupational asthma: summary of an updated Cochrane systemat-
ic review. Am. J. Ind. Med. 2020; 64 (3): 165–169. DOI: 10.1002/
ajim.23208.

178.	 Papadopoulos N.G., Arakawa H., Carlsen K.H. et al. Internation-
al consensus on (ICON) pediatric asthma. Allergy. 2012; 67 (8): 
976–997. DOI: 10.1111/j.1398-9995.2012.02865.x.

179.	 Баранов А.А., Хаитов Р.М., ред. Аллергология и иммунология: 
клинические рекомендации для педиатров. 3-е изд. М.: Союз 
педиатров России; 2011. / Baranov A.A., Khaitov R.M., eds. [Al-
lergology and Immunology: clinical guidelines for pediatricians]. 
3rd edn. Moscow: The Union of Pediatricians of Russia; 2011 (in 
Russian).

180.	 Zeiger R.S., Schatz M., Zhang F. et al. Elevated exhaled nitric oxide 
is a clinical indicator of future uncontrolled asthma in asthmatic 
patients on inhaled corticosteroids. J. Allergy Clin. Immunol. 2011; 
128 (2): 412–414. DOI: 10.1016/j.jaci.2011.06.008.

181.	 Schatz M., Sorkness C.A., Li J.T. et al. Asthma Control Test: re-
liability, validity, and responsiveness in patients not previously fol-
lowed by asthma specialists. J. Allergy Clin. Immunol. 2006; 117 (3): 
549–556. DOI: 10.1016/j.jaci.2006.01.011.

182.	 Schatz M., Mosen D.M., Kosinski M. et al. Validity of the asthma 
control test completed at home. Am. J. Manag. Care. 2007; 13 (12): 
661–667.

183.	 Liu A.H., Zeiger R., Sorkness C. et al. Development and cross-sec-
tional validation of the childhood asthma control test. J. Allergy Clin. 
Immunol. 2007; 119 (4): 817–825. DOI: 10.1016/j.jaci.2006.12.662.

184.	 Juniper E.F., O’Byrne P.M., Guyatt G.H. et al. Development 
and validation of a questionnaire to measure asthma control. 
Eur. Respir. J. 1999; 14 (4): 902–907. DOI: 10.1034/j.1399-
3003.1999.14d29.x.

Информация об авторах / Author Information
Чучалин Александр Григорьевич – д. м. н., профессор, академик Рос-
сийской академии наук, заведующий кафедрой госпитальной терапии 
педиатрического факультета Федерального государственного автоном-
ного образовательного учреждения высшего образования «Российский 
национальный исследовательский медицинский университет имени 
Н.И.Пирогова» Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции, председатель правления Российского респираторного общества; 
тел.: (499) 780-08-50; е-mail: pulmomoskva@mail.ru (ORCID: https://orcid. 
org/0000-0002-6808-5528)
Alexander G. Chuchalin, Doctor of Medicine, Professor, Academician of Rus-
sian Academy of Sciences, Head of Department of Hospital Internal Medicine, 
Pediatric Faculty, Pirogov Russian National Research Medical University 
(Pirogov Medical University), Ministry of Health of the Russian Federation; 
Chairman of the Executive Board of Russian Respiratory Society; tel.: (499) 
780-08-50; е-mail: pulmomoskva@mail.ru (ORCID: https://orcid. org/0000-
0002-6808-5528)

Авдеев Сергей Николаевич – д. м. н., профессор, академик Россий-
ской академии наук, заведующий кафедрой пульмонологии Института 
клинической медицины имени Н.В.Склифосовского Федерального 
государственного автономного образовательного учреждения высшего 
образования «Первый Московский государственный медицинский 
университет имени И.М.Сеченова» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации (Сеченовский Университет), ведущий научный 
сотрудник Федерального государственного бюджетного учреждения 
«Научно-исследовательский институт пульмонологии» Федераль-
ного медико-биологического агентства; тел.: (495) 708-35-76; e-mail: 
serg_avdeev@list.ru (SPIN-код: 1645-5524; ORCID: https://orcid.org/0000-
0002-5999-2150)
Sergey N. Avdeev, Doctor of Medicine, Professor, Academician of Russian 
Academy of Sciences, Head of the Department of Pulmonology, N.V.Sklifos-
ovsky Institute of Clinical Medicine, Federal State Autonomous Educational 
Institution of Higher Education I.M.Sechenov First Moscow State Medical 
University of the Ministry of Health of the Russian Federation (Sechenov 
University), Leading Researcher, Federal Pulmonology Research Institute, 
Federal Medical and Biological Agency of Russia; tel.: (495) 708-35-76; e-mail: 
serg_avdeev@list.ru (SPIN-code: 1645-5524; ORCID: https://orcid.org/0000-
0002-5999-2150)

Айсанов Заурбек Рамазанович – д. м. н., профессор кафедры пульмоноло-
гии факультета дополнительного профессионального образования Феде-
рального государственного автономного образовательного учреждения 
высшего образования «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет имени Н.И.Пирогова» Министерства здраво-
охранения Российской Федерации; тел.: (499) 780-08-43; e-mail: aisanov@
mail.ru (ORCID: https://orcid.org/0000-0002-4044-674X)
Zaurbek R. Aisanov, Doctor of Medicine, Professor, Department of Pulmono
logy, Pirogov Russian National Research Medical University (Pirogov Medical 

University), Ministry of Health of the Russian Federation; tel.: (495) 965-34-66; 
e-mail: aisanov@mail.ru (ORCID: https://orcid.org/0000-0002-4044-674X)

Белевский Андрей Станиславович – д. м. н., профессор, заведующий кафед
рой пульмонологии факультета дополнительного профессионального об-
разования Федерального государственного автономного образовательного 
учреждения высшего образования «Российский национальный исследова-
тельский медицинский университет имени Н.И.Пирогова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации; тел.: (495) 963-24-67; e-mail: 
pulmobas@yandex.ru (ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6050-724X)
Andrey S. Belevskiy, Doctor of Medicine, Professor, Head of the Department 
of Pulmonology, Faculty of Postgraduate Physician Training, Pirogov Russian 
National Research Medical University (Pirogov Medical University), Ministry 
of Health of the Russian Federation; tel.: (495) 963-24-67; e-mail: pulmobas@
yandex.ru (ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6050-724X)

Васильева Ольга Сергеевна – д. м. н., профессор, заведующая лабора-
торией экологозависимых и профессиональных легочных заболеваний 
Федерального государственного бюджетного учреждения «Научно-ис-
следовательский институт пульмонологии» Федерального медико-био-
логического агентства; тел.: (915) 262-46-93; e-mail: ovasil@mail.ru
Ol’ga S. Vasil’eva, Doctor of Medicine, Professor, Head of Laboratory of 
Environmental and Occupational Pulmonary Diseases, Federal Pulmonology 
Research Institute, Federal Medical and Biological Agency of Russia; tel.: (915) 
262-46-93; e-mail: ovasil@mail.ru

Геппе Наталия Анатольевна – д. м. н., профессор, заведующая кафедрой 
детских болезней института клинической медицины Федерального госу-
дарственного автономного образовательного учреждения высшего образо-
вания «Первый Московский государственный медицинский университет 
имени И.М.Сеченова» Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации (Сеченовский Университет); тел.: (499) 248-44-22; e-mail: geppe@
mail.ru (ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0547-3686)
Natal’ya A. Geppe, Doctor of Medicine, Professor, Head of Department of Pe-
diatric Diseases, Therapeutic Faculty, Federal State Autonomous Educational 
Institution of Higher Education I.M.Sechenov First Moscow State Medical 
University of the Ministry of Health of the Russian Federation (Sechenov 
University); tel.: (499) 248-44-22; e-mail: geppe@mail.ru (ORCID: https://
orcid.org/0000-0003-0547-3686)

Игнатова Галина Львовна – д. м. н., профессор, заведующая кафедрой те-
рапии института дополнительного профессионального образования Фе-
дерального государственного бюджетного образовательного учреждения 
высшего образования «Южно-Уральский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации; 
руководитель Городского пульмонологического центра (Челябинск), 
главный пульмонолог Челябинска; тел.: (351) 742-66-40; e-mail: iglign@
mail.ru (ORCID: https://orcid.org/0000-0002-0877-655)

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://doi.org/10.1345/aph.1p764
https://doi.org/10.1345/aph.1p764
https://doi.org/10.1016/j.jaci.2004.10.023
https://doi.org/10.1016/j.jaci.2004.10.023
https://doi.org/10.1016/s0002-9378(96)70265-x
https://doi.org/10.1016/s0002-9378(96)70265-x
https://doi.org/10.1258/om.2012.120008
https://apps.who.int/iris/handle/10665/43775?locale-attribute=ru&mode=full
https://apps.who.int/iris/handle/10665/43775?locale-attribute=ru&mode=full
https://doi.org/10.1183/09031936.00096111
https://doi.org/10.1002/ajim.23208
https://doi.org/10.1002/ajim.23208
https://doi.org/10.1111/j.1398-9995.2012.02865.x
https://doi.org/10.1016/j.jaci.2011.06.008
https://doi.org/10.1016/j.jaci.2006.01.011
https://doi.org/10.1016/j.jaci.2006.12.662
https://doi.org/10.1034/j.1399-3003.1999.14d29.x
https://doi.org/10.1034/j.1399-3003.1999.14d29.x
mailto:pulmomoskva@mail.ru
https://orcid
mailto:pulmomoskva@mail.ru
https://orcid
mailto:serg_avdeev@list.ru
https://orcid.org/0000-0002-5999-2150
https://orcid.org/0000-0002-5999-2150
mailto:serg_avdeev@list.ru
https://orcid.org/0000-0002-5999-2150
https://orcid.org/0000-0002-5999-2150
mailto:aisanov@mail.ru
mailto:aisanov@mail.ru
mailto:pulmobas@yandex.ru
mailto:ovasil@mail.ru
mailto:ovasil@mail.ru
https://www.scopus.com/redirect.uri?url=https://orcid.org/0000-0003-0547-3686&authorId=6506344864&origin=AuthorProfile&orcId=0000-0003-0547-3686&category=orcidLink%22
mailto:geppe@mail.ru
https://www.scopus.com/redirect.uri?url=https://orcid.org/0000-0003-0547-3686&authorId=6506344864&origin=AuthorProfile&orcId=0000-0003-0547-3686&category=orcidLink%22
https://www.scopus.com/redirect.uri?url=https://orcid.org/0000-0003-0547-3686&authorId=6506344864&origin=AuthorProfile&orcId=0000-0003-0547-3686&category=orcidLink%22
mailto:iglign@mail.ru
mailto:iglign@mail.ru


446 Пульмонология ● Pul’monologiya. 2022; 32 (3): 393–447. DOI: 10.18093/0869-0189-2022-32-3-393-447

Чучалин А.Г. и др. Бронхиальная астма: федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению

Galina L. Ignatova, Doctor of Medicine, Professor, Head of Department of 
Therapy, Institute of Postgraduate Physician Training, South Ural State Medical 
University, Healthcare Ministry of Russia; Head of the City Pulmonology Center 
(Chelyabinsk); Chief pulmonologist of Chelyabinsk; tel.: (351) 742-66-40; e-mail: 
iglign@mail.ru (ORCID: https://orcid.org/0000-0002-0877-655)

Княжеская Надежда Павловна – к. м. н., доцент кафедры пульмоно-
логии факультета дополнительного профессионального образования 
Федерального государственного автономного образовательного учрежде-
ния высшего образования «Российский национальный исследователь-
ский медицинский университет имени Н.И.Пирогова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации; тел.: (495) 963-24-67; e-mail: 
Kniajeskaia@mail.ru
Nadezhda P. Knyazheskaya, Candidate of Medicine, Associate Professor at 
Department of of Pulmonology, Faculty of Postgraduate Physician Training, 
Pirogov Russian National Research Medical University (Pirogov Medical Uni-
versity), Ministry of Health of the Russian Federation; tel.: (495) 963-24-67; 
e-mail: kniajeskaia@mail.ru

Малахов Александр Борисович – д. м. н., профессор кафедры детских 
болезней Федерального государственного автономного образовательного 
учреждения высшего образования «Первый Московский государствен-
ный медицинский университет имени И.М.Сеченова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации (Сеченовский Университет); 
тел.: (985) 970-73-11; e-mail: alexis4591m@mail.ru (ORCID: https://orcid.
org/0000-0002-2686-8284)
Aleksandr B. Malakhov, Doctor of Medicine, Professor at Department of 
Pediatric Diseases, Federal State Autonomous Educational Institution of 
Higher Education I.M.Sechenov First Moscow State Medical University of 
the Ministry of Health of the Russian Federation (Sechenov University); tel.: 
(985) 970-73-11; e-mail: alexis4591m@mail.ru (ORCID: https://orcid.org/0000-
0002-2686-8284)

Мещерякова Наталия Николаевна – к. м. н., доцент кафедры пульмо-
нологии факультета дополнительного профессионального образования 
Федерального государственного автономного образовательного учрежде-
ния высшего образования «Российский национальный исследователь-
ский медицинский университет имени Н.И.Пирогова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации; тел.: (903) 744-24-63; e-mail: 
m_natalia1967@ inbox.ru
Natalya N. Meshcheryakova, Candidate of Medicine, Associate Professor, 
Department of Pulmonology, Faculty of Postgraduate Physician Training, 
Pirogov Russian National Research Medical University (Pirogov Medical Uni-
versity), Ministry of Health of the Russian Federation; tel.: (903) 744-24-63; 
e-mail: m_natalia1967@inbox.ru

Ненашева Наталия Михайловна – д. м. н., профессор кафедры кли-
нической аллергологии Федерального государственного бюджетного 
образовательного учреждения дополнительного профессионального 
образования «Российская медицинская академия непрерывного профес-
сионального образования» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации; тел.: (499) 196-19-54, е-mail: 1444031@gmail.com (ORCID: 
https://orcid.org/0000-0002-3162-2510)
Natal’ya M. Nenasheva, Doctor of Medicine, Professor, Department of Clinical 
Allergology, Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, 
Healthcare Ministry of Russian Federation; tel.: (499) 196-17-86; e-mail: 
1444031@gmail.com (ORCID: https://orcid.org/0000-0002-3162-2510)

Фассахов Рустэм Салахович – д. м. н., профессор кафедры фундамен-
тальных основ клинической медицины Федерального государственного 
автономного образовательного учреждения высшего образования «Ка-
занский (Приволжский) федеральный университет» Министерства науки 
и высшего образования Российской Федерации; тел.: (9872) 96-19-28; 
e-mail: farrus@mail.ru (ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9322-2689)
Rustem S. Fassakhov, Doctor of Medicine, Professor, Department of Ba-
sic Clinical Medicine, Federal State Autonomous Educational Institution of 
Higher Education “Kazan (Volga Region) Federal University” Ministry of 
Healthcare of the Russian Federation; tel.: (9872) 96-19-28; e-mail: farrus@
mail.ru (ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9322-2689)

Хаитов Рахим Мусаевич  – д. м. н., профессор, академик Российской 
академии наук, научный руководитель Федерального государственного 
бюджетного учреждения «Государственный научный центр “Инсти-
тут иммунологии” Федерального медико-биологического агентства», 
заведующий кафедрой иммунологии и аллергологии Федерального 
государственного бюджетного образовательного учреждения высшего 
образования «Московский государственный медико-стоматологический 
университет имени А.И.Евдокимова» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации; тел.: (499) 617-78-44; е-mail: rkhaitov@mail.ru 
(ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2397-5172)
Rakhim M. Khaitov , Doctor of Medicine, Professor, Academician of the Rus-
sian Academy of Sciences, Scientific Director, Federal Research Center “Insti-
tute of Immunology”, Federal Medical and Biological Agency of Russia, Head 
of the Department of Immunology and Allergology, Federal State Budgetary 
Educational Institution of the Higher Education “A.I.Yevdokimov Moscow 
State University of Medicine and Dentistry” of the Ministry of Healthcare 

of the Russian Federation; tel.: (499) 617-78-44; е-mail: rkhaitov@mail.ru 
(ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2397-5172)

Ильина Наталья Ивановна – д. м. н., профессор, заместитель директора 
по клинической работе Федерального государственного бюджетного 
учреждения «Государственный научный центр “Институт иммунологии” 
Федерального медико-биологического агентства»; тел.: (985) 763-68-65; 
e-mail: instimmun@yandex.ru (ORCID: https://orcid.org/0000-0002-3556-
969X)
Natal’ya I. Il’ina, Doctor of Medicine, Professor, Deputy Director for Clinical 
Affairs, Federal Research Center “Institute of Immunology”, Federal Medical 
and Biological Agency of Russia; tel.: (985) 763-68-65; e-mail: instimmun@
yandex.ru (ORCID: https://orcid.org/0000-0002-3556-969X)

Курбачева Оксана Михайловна – д. м. н., профессор, заведующая отделе-
нием бронхиальной астмы Федерального государственного бюджетного 
учреждения «Государственный научный центр «Институт иммунологии» 
Федерального медико-биологического агентства»; тел.: (916) 673-69-82; 
e-mail: kurbacheva@gmail.com (ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3250-
0694)
Oksana M. Kurbacheva, Doctor of Medicine, Professor, Head of the Depart-
ment of bronchial asthma, Federal Research Center “Institute of Immunology”, 
Federal Medical and Biological Agency of Russia; tel.: (916) 673-69-82; e-mail: 
kurbacheva@gmail.com (ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3250-0694)

Астафьева Наталья Григорьевна – д. м. н., профессор, заведующая ка-
федрой клинической иммунологии и аллергологии Федерального го-
сударственного бюджетного образовательного учреждения высшего 
образования «Саратовский государственный медицинский университет 
имени В.И.Разумовского» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации; тел.: (8452) 27-33-70; е-mail: meduniv@sgmu.ru (ORCID: 
https://orcid.org/0000-0002-7691-4584)
Natalia G. Astafieva, Doctor of Medicine, Professor, Head of the Department 
of Clinical Immunology and Allergology, Federal State Educational Institution 
of High Education “Saratov State Medical University named after V.I.Razu-
movsky”, Healthcare Ministry of Russian Federation; tel.: (8452) 27-33-70, 
е-mail: meduniv@sgmu.ru (ORCID: https://orcid.org/0000-0002-7691-4584)

Демко Ирина Владимировна – д. м. н., профессор, заведующая кафедрой 
внутренних болезней № 2 с курсом постдипломного образования Феде-
рального государственного бюджетного образовательного учреждения 
высшего образования «Красноярский государственный медицинский 
университет имени профессора В.Ф.Войно-Ясенецкого» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации; тел.: (913) 507-84-08; e-mail: 
demko64@mail.ru (ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8982-5292)
Irina V. Demko, Doctor of Medicine, Professor, Head of Department of In-
ternal Medicine No.2 with Postgraduate Physician Training Course, Federal 
State Budgetary Educational Institution of Higher Education “Krasnoyarsk 
State Medical University named after Professor V.F.Voyno-Yasenetsky” of the 
Ministry of Health of the Russian Federation; tel.: (913) 507-84-08; e-mail: 
demko64@mail.ru (ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8982-5292)

Фомина Дарья Сергеевна – к. м. н., врач аллерголог-иммунолог, ру-
ководитель центра аллергологии и иммунологии Государственного 
бюджетного учреждения здравоохранения «Городская больница № 52» 
Департамента здравоохранения Москвы, доцент кафедры клинической 
иммунологии и аллергологии Федерального государственного авто-
номного образовательного учреждения высшего образования «Пер-
вый Московский государственный медицинский университет имени 
И.М.Сеченова» Министерства здравоохранения Российской Федерации 
(Сеченовский Университет); тел.: (499) 196-19-54; e-mail: daria_fomina@
mail.ru
Dar’ya S. Fomina, Candidate of Medicine, Allergist and immunologist, Head of 
of diagnostic Division of Allergology аnd Immunology Center, State Institution 
“City Hospital No.52”, Moscow Health Department, Associate Professor, De-
partment of Clinical Allergology аnd Immunology, Federal State Autonomous 
Educational Institution of Higher Education I.M.Sechenov First Moscow 
State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation 
(Sechenov University); tel.: (499) 196-19-54; e-mail: daria_fomina@mail.ru

Намазова-Баранова Лейла Сеймуровна – д. м. н., профессор, академик 
Российской академии наук, президент Союза педиатров России; руко-
водитель Научно-исследовательского института педиатрии и охраны 
здоровья детей Федерального государственного бюджетного учрежде-
ния «Центральная клиническая больница Российской академии наук» 
Министерства науки и высшего образования Российской Федерации, 
заведующая кафедрой факультетской педиатрии педиатрического фа-
культета Федерального государственного автономного образовательного 
учреждения высшего образования «Российский национальный иссле-
довательский медицинский университет имени Н.И.Пирогова» Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации; главный внештатный 
детский специалист по профилактической медицине Министерства 
здравоохранения Российской Федерации; вице-президент Глобального 
педиатрического пульмонологического альянса; тел.: (499) 400-47-33; 
e-mail: leyla.s.namazova@gmail.com (ORCID: https://orcid.org/0000-0002-
2209-7531)

mailto:iglign@mail.ru
mailto:Kniajeskaia@mail.ru
mailto:alexis4591m@mail.ru
https://orcid.org/0000-0002-2686-8284
mailto:alexis4591m@mail.ru
https://orcid.org/0000-0002-2686-8284
https://orcid.org/0000-0002-2686-8284
mailto:m_natalia1967@inbox.ru
mailto:196-19-54, е-mail: 1444031@gmail.com
https://www.scopus.com/redirect.uri?url=https://orcid.org/0000-0002-3162-2510&authorId=57201763856&origin=AuthorProfile&orcId=0000-0002-3162-2510&category=orcidLink%22
mailto:1444031@gmail.com
https://www.scopus.com/redirect.uri?url=https://orcid.org/0000-0002-3162-2510&authorId=57201763856&origin=AuthorProfile&orcId=0000-0002-3162-2510&category=orcidLink%22
https://orcid.org/0000-0001-9322-2689
mailto:farrus@mail.ru
mailto:farrus@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-9322-2689
mailto:rkhaitov@mail.ru
https://www.scopus.com/redirect.uri?url=https://orcid.org/0000-0002-2397-5172&authorId=7102839432&origin=AuthorProfile&orcId=0000-0002-2397-5172&category=orcidLink%22
mailto:rkhaitov@mail.ru
https://orcid.org/0000-0002-2397-5172
https://orcid.org/0000-0002-3556-969X
https://orcid.org/0000-0002-3556-969X
mailto:instimmun@yandex.ru
mailto:instimmun@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0002-3556-969X
https://orcid.org/0000-0003-3250-0694
https://orcid.org/0000-0003-3250-0694
mailto:kurbacheva@gmail.com
https://www.scopus.com/redirect.uri?url=https://orcid.org/0000-0003-3250-0694&authorId=6506337695&origin=AuthorProfile&orcId=0000-0003-3250-0694&category=orcidLink%22
mailto: (8452) 27-33-70
mailto:meduniv@sgmu.ru
https://www.scopus.com/redirect.uri?url=https://orcid.org/0000-0002-7691-4584&authorId=6506637441&origin=AuthorProfile&orcId=0000-0002-7691-4584&category=orcidLink%22
mailto: (8452) 27-33-70
mailto:meduniv@sgmu.ru
https://www.scopus.com/redirect.uri?url=https://orcid.org/0000-0002-7691-4584&authorId=6506637441&origin=AuthorProfile&orcId=0000-0002-7691-4584&category=orcidLink%22
mailto:demko64@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-8982-5292
mailto:demko64@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-8982-5292
mailto:daria_fomina@mail.ru
mailto:daria_fomina@mail.ru
mailto:daria_fomina@mail.ru
mailto:leyla.s.namazova@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-2209-7531
https://orcid.org/0000-0002-2209-7531


Клинические рекомендации ● Clinical guidelines

447The article is licensed by CC BY-NC-ND 4.0 International Licensee https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Leyla S. Namazova-Baranova, Doctor of Medicine, Professor, Academician 
of the Russian Academy of Sciences, President of the Union of Pediatricians 
of Russia; Head of Pediatrics and Child Health Research Institute of the 
“Central Clinical Hospital of the Russian Academy of Sciences”, Ministry 
of Education and Science of Russia; Head of Faculty Pediatrics Department, 
Pediatric Faculty, Pirogov Russian National Research Medical University 
(Pirogov Medical University), Ministry of Health of the Russian Federation; 
Chief Pediatric Specialist in Preventive Medicine, Healthcare Ministry of 
Russia; Vice-President of the Global Pediatric Pulmonological Alliance; tel.: 
(499) 400-47-33; e-mail: leyla.s.namazova@gmail.com (ORCID: https://orcid.
org/0000-0002-2209-7531)

Баранов Александр Александрович – д. м. н., профессор, академик Рос-
сийской академии наук, Почетный президент Союза педиатров России; 
главный внештатный специалист-педиатр Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации; советник руководителя Научно-исследова-
тельского института педиатрии и охраны здоровья детей Федерального 
государственного бюджетного учреждения «Центральная клиническая 
больница Российской академии наук» Министерства науки и высшего 
образования Российской Федерации; тел.: (499) 137-01-97; e-mail: ba-
ranov@pediatr-russia.ru (ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3987-8112)
Aleksandr A. Baranov, Doctor of Medicine, Professor, Academician of the 
Russian Academy of Sciences, Honorary President of the Union of Russian 
Pediatricians; Chief Pediatrician of Healthcare Ministry of Russia; Manager’s 
adviser, Pediatrics and Child Health Research Institute of the “Central Clinical 
Hospital of the Russian Academy of Sciences”, Ministry of Education and 
Science of Russia; tel.: (499) 137-01-97; e-mail: baranov@pediatr-russia.ru 
(ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3987-8112)

Вишнева Елена Александровна – д. м. н., пресс-секретарь Союза педи-
атров России, заместитель руководителя по науке Научно-исследова-

тельского института педиатрии и охраны здоровья детей Федерального 
государственного бюджетного учреждения «Центральная клиническая 
больница Российской академии наук» Министерства науки и высшего 
образования Российской Федерации, профессор кафедры факультетской 
педиатрии педиатрического факультета Федерального государственного 
автономного образовательного учреждения высшего образования «Рос-
сийский национальный исследовательский медицинский университет 
имени Н.И.Пирогова» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации; (499) 400-47-33; e-mail: leyla.s.namazova@gmail.com
Elena A. Vishneva, Doctor of Medicine, Press secretary of the Union of Rus-
sian Pediatricians, Deputy Director for Science, Pediatrics and Child Health 
Research Institute of the “Central Clinical Hospital of the Russian Academy 
of Sciences”, Ministry of Education and Science of Russia; Professor, Faculty 
Pediatrics Department, Pediatric Faculty, Pirogov Russian National Research 
Medical University (Pirogov Medical University), Ministry of Health of the 
Russian Federation; (499) 400-47-33; e-mail: leyla.s.namazova@gmail.com

Новик Геннадий Айзикович – д. м. н., профессор, заведующий кафе-
дрой детских болезней имени профессора И.М.Воронцова факультета 
послевузовского и дополнительного профессионального образования 
Федерального государственного бюджетного образовательного уч-
реждения высшего образования «Санкт-Петербургский государст-
венный педиатрический медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации; тел.: (812) 295-14-04; e-mail: 
ga_novik@mail.ru
Gennadiy A. Novik, Doctor of Medicine, Professor, Head of I.M.Vorontsov 
Pediatric diseases Department, Faculty of Postgraduate and Additional Pro-
fessional Education, Federal State budgetary Educational Institution of Higher 
Education “St. Petersburg State Pediatric Medical University” of the Minis-
try of Healthcare of the Russian Federation; tel.: (812) 295-14-04; e-mail: 
ga_novik@mail.ru

Илья Ильич Мечников являлся почетным 
членом многих зарубежных академий наук, на-
учных обществ и институтов. Научные труды 
И.И.Мечникова относятся к ряду областей биоло-
гии и медицины. Многочисленные работы по бак-
териологии посвящены вопросам эпидемиологии 
холеры, брюшного тифа, туберкулеза и других ин-
фекционных заболеваний.

Проживая до конца жизни в Париже, Меч-
ников не прерывал связи с Россией; система-
тически переписывался с К.А.Тимирязевым, 
И.М.Сеченовым, И.П.Павловым, Н.А.Умовым, 
Д.И.Менделеевым и др. У него специализирова-
лись и работали многие русские ученые, и сам он 
неоднократно приезжал в Россию. И.И.Мечников 
создал первую русскую школу микробиологов, 
иммунологов и патологов, активно участвовал 
в создании научно-исследовательских учрежде-
ний, разрабатывающих различные формы борьбы 
с инфекционными заболеваниями. Сегодня ряд 
бактериологических и иммунологических инсти-
тутов России носят имя Мечникова.

Значительное место в трудах И.И.Мечникова 
занимали вопросы старения. Он считал, что ста-
рость и смерть у человека наступают преждевре-
менно, в результате самоотравления организма ми-
кробными и иными ядами. Наибольшее значение 
в этом отношении ученый придавал кишечной 
флоре. И.М.Мечников предложил ряд профилак-

тических и гигиенических средств борьбы с са-
моотравлением организма (стерилизация пищи, 
ограничение потребления мяса, питание молоч-
нокислыми продуктами). Конечной целью борьбы 
с преждевременной старостью Мечников считал 
ортобиоз – достижение полного и счастливого 
цикла жизни, заканчивающегося спокойной ес-
тественной смертью («Этюды о природе человека», 
1904; «Этюды оптимизма», 1907).

Основным средством в борьбе против старения 
и самоотравления организма человека Мечников 
считал болгарскую молочнокислую палочку – 
Lactobacillus delbrueckii subsp. bulgaricus. Исследуя 
вопросы старения и собрав данные по 36 странам, 
Мечников установил, что самое большее число 
долгожителей (достигших 100-летнего возра-
ста) проживают в Болгарии (4 на 1 000 человек). 
Он связывал это с употреблением болгарского йо-
гурта. Сам Мечников до конца жизни регулярно 
употреблял не только молочнокислые продукты, 
но и чистую культуру болгарской палочки.

Илья Ильич Мечников умер в Париже 
(15.07.1916) после серии инфарктов миокарда, 
дожив до 71 года. По завещанию ученого, его 
тело было отдано на медицинские исследова-
ния, а затем кремировано. Урна с прахом велико-
го русского биолога, патолога и эволюциониста 
И.И.Мечникова хранится в библиотеке Института 
Пастера (Париж).

Окончание. Начало см. на 2-й странице обложки
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Резюме
Представлены современные сведения об этиологии и патогенезе, клинических проявлениях, диагностике и лечении хронического 
бронхита. Методология. Целевой аудиторией данных клинических рекомендаций являются врачи общей практики, врачи-терапевты 
и врачи-пульмонологи. Каждый тезис-рекомендация по проведению диагностических и лечебных мероприятий оценивается по шкалам 
уровней достоверности доказательств от 1 до 5 и шкале оценки уровней убедительности рекомендаций по категориям А, В, С. 
Клинические рекомендации содержат также комментарии и разъяснения к указанным тезисам-рекомендациям, алгоритм ведения 
пациентов с установленным диагнозом хронический бронхит. Заключение. Представленные клинические рекомендации по диагности-
ке и лечению хронического бронхита одобрены Научно-практическим советом Министерства здравоохранения Российской Федерации 
(2021).
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Термины и определения

Хронический бронхит (ХБ) клинически определяет-
ся как заболевание при наличии кашля с продукцией 
мокроты на протяжении по крайней мере 3 мес. в те-
чение 2 последовательных лет.

Обострение ХБ определяется как состояние, свя-
занное с внезапным ухудшением состояния стабиль-
ного пациента с симптомами увеличения объема мо-
кроты, появления гнойной мокроты и / или нараста-
нием одышки.

Кашель – защитная реакция организма, способст-
вующая восстановлению проходимости дыхательных 

путей (ДП) и выведению из них чужеродных частиц, 
микроорганизмов или патологического бронхиаль-
ного секрета, что обеспечивает очищение бронхов.

1. Краткая информация по заболеванию или 
состоянию (группе заболеваний или состояний)

1.1. Определение заболевания или состояния (группы 
заболеваний или состояний)

ХБ – заболевание бронхов, которое проявляется каш-
лем и отделением мокроты в течение большинства 
дней в течение ≥ 3 мес. в году и ≥ 2 последовательных 
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The presented clinical guidelines cover current information about the etiology and pathogenesis, classification, clinical manifestations, diagnosis, 
treatment, and prevention of chronic bronchitis. Methodology. The target audience of these clinical guidelines are therapists, general practitioners, 
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лет, когда исключаются другие известные бронхоле-
гочные или сердечно-сосудистые заболевания, сопро-
вождающиеся хроническим продуктивным кашлем.

ХБ, вызываемый вдыханием табачного дыма или 
других вредоносных частиц или газов (аэрополлютан-
тов), является одной из наиболее распространенных 
причин хронического кашля среди населения в целом. 
Наиболее эффективным способом профилактики за-
болевания является устранение факторов риска его 
развития.

ХБ определяется как хроническое или рециди-
вирующее увеличение объема слизистой секреции 
бронхов, достаточное, чтобы вызвать экспекторацию 
мокроты [1].

В данных клинических рекомендациях ХБ опреде-
ляется как самостоятельное заболевание, не связанное 
с каким-либо другим заболеванием, сопровождающее-
ся хронической бронхиальной гиперсекрецией, кото-
рая обычно проявляется в виде продуктивного кашля. 

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Факторы риска

Факторами риска развития и обострения ХБ могут 
быть следующие:
•	 наличие вредных привычек (курение);
•	 воздействие физических и химических факторов 

(вдыхание пыли, дыма, окиси углерода, сернисто-
го ангидрида, окислов азота и других химических 
соединений);

•	 климатические факторы (сырой и холодный кли-
мат);

•	 сезонность (осень, зима, ранняя весна);
•	 аллергические заболевания и иммунодефицитные 

состояния;
•	 вирусная инфекция (обычно имеет значение как 

причина обострения);
•	 генетические факторы, конституциональная пред-

расположенность.

Этиология заболевания

При возникновении и развитии ХБ тесно взаимо-
действуют экзогенные и эндогенные факторы. Среди 
экзогенных факторов существенную роль играют раз-
дражающие и повреждающие поллютанты (бытового 
и профессионального характера), а также неиндиффе-
рентные пыли, которые оказывают вредное (химиче-
ское и механическое) действие на слизистую оболочку 
бронхов. На 1-е место по значению среди экзогенных 
факторов следует отнести влияние табачного дыма. 
Заболеваемость ХБ прямо пропорциональна количе-
ству выкуриваемых сигарет. Сигаретный дым состо-
ит из сложной смеси 400 частиц и газов, конкретная 
этиологическая роль каждого из этих компонентов 
не установлена.

По данным ряда эпидемиологических исследо-
ваний установлена связь с опасностями на рабочем 
месте и развитием ХБ. Диагноз, как правило, ставится 

путем исключения. Это трудно, потому что многие 
работники курят или являются пассивными куриль-
щиками.

Хотя распространенность пассивного воздействия 
дыма на рабочем месте снижается по мере принятия 
законов, запрещающих курение в общественных ме-
стах, это все еще является проблемой во многих странах 
мира. Часто некурящие лица подвергаются воздейст-
вию сигаретного дыма и в домашних условиях. Не-
произвольное вдыхание табачного дыма тесно связано 
с хроническим кашлем и образованием мокроты даже 
у молодых людей, которые прошли скрининг на исклю-
чение других факторов риска. Риск значительно возра-
стает с увеличением продолжительности ежедневного 
воздействия табачного дыма. Еще одним важным фак-
тором повреждающего воздействия в домашних усло-
виях, который все чаще признается в качестве причины 
ХБ в слаборазвитых странах, является вдыхание паров 
топлива для приготовления пищи, особенно в закры-
тых помещениях с плохой вентиляцией.

Работники, подвергающиеся воздействию орга-
нической пыли, могут жаловаться на хронический 
кашель и симптомы бронхообструктивного синдрома, 
подобные бронхиальной астме (БА) без эозинофилии 
ДП с обратимой обструкцией воздушного потока или 
гиперчувствительностью бронхов. Это происходит при 
хроническом воздействии частиц хлопка, джута, ко-
нопли, льна, дерева и различных видов зерна, а также 
угольной пыли, стекловидных волокон, цемента, ди-
оксида кремния, силикатов, ванадия, сварочных газов, 
органической пыли, выхлопных газов двигателя и т. д.

Велико значение загрязнения воздушного бассейна 
и неблагоприятных климатических факторов (пере-
охлаждение и перегревание). Меньшую роль среди 
этиологических факторов играют вирусная (вирусы 
гриппа, аденовирусы), микоплазменная и бактери-
альная (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, 
Moraxella catarrhalis) инфекции, значение которых 
резко возрастает при обострении ХБ [2].

В связи с тем, что заболевание возникает не у всех 
лиц, одинаково подвергающихся неблагоприятным 
экзогенным воздействиям, целесообразно учитывать 
и эндогенные факторы, обусловливающие развитие 
ХБ. К таковым относятся патология носоглотки, из-
менение дыхания через нос с нарушением очищения, 
увлажнения и согревания вдыхаемого воздуха, а так-
же повторные острые респираторные заболевания, 
острые бронхиты и очаговая инфекция верхних ДП, 
нарушение местного иммунитета, ожирение.

Патогенез заболевания

Структурные изменения ДП описаны у здоро-
вых лиц, в основном курильщиков, даже в возрасте 
20–30 лет. Исследования показали увеличение числа 
нейтрофилов и макрофагов, которые играют важную 
роль в формировании и сохранении воспалительного 
процесса ХБ.

В норме бронхиальными железами ежедневно 
продуцируется около 500 мл мокроты, и это обычно 
незаметно. У курильщиков с ХБ ежедневно выделя-
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ется в среднем на 100 мл в сутки больше секрета, чем 
обычно, что и является причиной кашля и отделения 
мокроты.

При ХБ изменяются структурно-функциональ-
ные свойства слизистой оболочки и подслизистого 
слоя, что выражается в гиперплазии и гиперфункции 
бокаловидных клеток, бронхиальных желез, гипер-
секреции слизи и изменении ее свойств (слизистый 
секрет становится густым, вязким и засасывает рес-
нички мерцательного эпителия). Все это приводит 
к нарушению в системе мукоцилиарного транспорта. 
Эффективность мукоцилиарного транспорта брон-
хов зависит от 2 основных факторов – мукоцилиар-
ного эскалатора, определяемого функцией реснит-
чатого эпителия слизистой, и реологических свойств 
бронхиального секрета (его вязкости и эластично-
сти), и обусловливается оптимальным соотноше-
нием 2 его слоев – наружного (геля) и внутреннего 
(золя) [3].

Воспаление слизистой оболочки вызывают различ-
ные раздражающие вещества в сочетании с инфекцией 
(вирусной и бактериальной). Снижается выработка 
секреторного иммуноглобулина А, уменьшается со-
держание в слизи лизоцима и лактоферрина. Разви-
ваются отек слизистой оболочки, а затем атрофия 
и метаплазия эпителия.

Химические вещества, содержащиеся в  возду-
хе, вызывают повреждение ДП, сопровождающееся 
отеком слизистой оболочки, и бронхоспазмом. Это 
приводит к нарушению эвакуаторной и снижению ба-
рьерной функций слизистой оболочки бронхов. Ката-
ральное содержимое сменяется катарально-гнойным, 
а затем гнойным.

При распространении воспалительного процесса 
на дистальные отделы бронхиального дерева наруша-
ется выработка сурфактанта и снижается активность 
альвеолярных макрофагов, которые осуществляют 
фагоцитоз бактерий и других чужеродных частиц.

Нарушение дренажной функции бронхов развива-
ется как следствие сочетания ряда следующих факто-
ров, среди которых:
•	 спазм гладких мышц бронхов, возникающий в ре-

зультате непосредственного раздражающего воз-
действия экзогенных факторов и воспалительных 
изменений слизистой оболочки;

•	 гиперсекреция слизи, изменения ее реологических 
свойств, приводящие к нарушению мукоцилиар-
ного транспорта и закупорке бронхов вязким се-
кретом;

•	 метаплазия эпителия из цилиндрического в мно-
гослойный плоский и его гиперплазия;

•	 воспалительный отек и инфильтрация слизистой 
оболочки;

•	 аллергические изменения слизистой оболочки.
Различные соотношения изменений слизистой 

оболочки, проявляющиеся в ее воспалении, обуслов-
ливают формирование той или иной клинической 
формы болезни.

При катаральном бронхите преобладают поверх-
ностные изменения структурно-функциональных 
свойств слизистой оболочки, при слизисто-гнойном 

(или гнойном) бронхите – процессы инфекционного 
воспаления. Возможен переход одной клинической 
формы бронхита в другую. Так, катаральный бронхит 
длительного течения может вследствие присоедине-
ния инфекции стать слизисто-гнойным и т. п.

При вовлечении в процесс бронхов, преимущест-
венно крупного калибра (проксимальный бронхит), 
нарушения бронхиальной проходимости не выраже-
ны. Поражение мелких бронхов и бронхов среднего 
калибра протекает часто с нарушением бронхиальной 
проходимости, которое, как правило, бывает выраже-
но при обострении ХБ.

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния  
(группы заболеваний или состояний)

ХБ является наиболее распространенным заболевани-
ем из группы хронических неспецифических заболе-
ваний легких. По данным популяционных исследова-
ний [4–13] распространенность кашля и образование 
мокроты при ХБ наблюдается у 3,4–22,0 % взрослых 
лиц (табл. 1).

Распространенность ХБ в Российской Федерации 
колеблется от 10 до 20 %, а рост заболеваемости хро-
ническими неспецифическими заболеваниями легких 
составляет 6–7 % для городского и 2–3 % – для сель-
ского населения в год [14].

1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний) по Международной 
статистической классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем [15]

J40. Бронхит, неуточненный, как острый или хрони-
ческий.

J41. Простой и слизисто-гнойный хронический 
бронхит:
•	 J41.0 Простой хронический бронхит.
•	 J41.1 Слизисто-гнойный хронический бронхит.
•	 J41.8 Смешанный, простой и слизисто-гнойный 

хронический бронхит.
J42. Хронический бронхит неуточненный.

1.5. Классификация заболевания или состояния  
(группы заболеваний или состояний)

I. Функциональная характеристика ХБ:
•	 необструктивный;
•	 с обструктивным синдромом.

II. Характер воспаления:
•	 катаральный;
•	 слизисто-гнойный;
•	 гнойный.

III. Степень тяжести течения:
•	 легкая;
•	 средняя;
•	 тяжелая.

IV. Фаза заболевания:
•	 обострение;
•	 нестойкая ремиссия (стихающее обострение);
•	 клиническая ремиссия.
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1.6. Клиническая картина заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Основным существенным и симптомом ХБ является 
кашель с продукцией мокроты. ХБ может сосущест-
вовать с любым из перечисленных заболеваний:
•	 локализованные заболевания легких любого рода, 

такие как туберкулез, пневмония, кистозные забо-
левания и бронхоэктазия;

•	 генерализованные заболевания легких (обструк-
тивные, гранулематозные и интерстициальные 
заболевания, пневмокониозы);

•	 первичные сердечно-сосудистые или почечные 
заболевания.
Некоторые пациенты утверждают, что у них хрони-

ческий или рецидивирующий кашель без продукции 

мокроты, однако мокрота есть, но пациенты ее глота-
ют. В этом случае следует также считать это проявле-
нием ХБ. В случаях, когда кашель непродуктивный, он 
может быть расценен как хронический сухой кашель, 
пока конкретная причина кашля не определена.

Формулировка клинического диагноза «хронический 
бронхит»:
•	 Клинический вариант: необструктивный, с об-

структивным синдромом (при формулировке диаг-
ноза хронический необструктивный бронхит термин 
«необструктивный» может не применяться).

•	 Форма заболевания (по характеру воспаления):  
катаральный, катарально-гнойный, гнойный.

•	 Фаза процесса: обострение, стихающее обострение 
или нестойкая ремиссия, ремиссия.

•	 Осложнения.

Таблица 1
Распространенность хронического бронхита по результатам исследований среди населения разных стран

Table 1
The prevalence of chronic bronchitis according to the results of studies in populations of different countries

Источник Регион Число участников, n Возраст, 
годы

Результаты

симптомы распространен-
ность, %

P.Pallasaho et al. (1999) [4] Финляндия 8 000 20–69 Продуктивный кашель 27

V.Sobradillo et al. (1999) [5] Испания 4 035 40–69

Кашель: 13,5

• экспекторация мокроты 10,7

• ХБ 4,8

I.Cerveri et al. (2001) [6] Европа 17 966 20–44 ХБ 2,6 (0,7–9,7 – 
в разных странах)

C.Janson et al. (2001) [7] Многонациональное 18 277 20–48 Продуктивный кашель: 10,2

G.J.Huchon et al. (2002) [8] Франция 14 076 –
ХБ 4,1

хронический кашель  
и / или экспекторация мокроты 11,7

M.Miravitlles et al. (2006) [9] Испания 6 758 Старше 40

Кашель:

• у никогда не куривших 5

• у курильщиков или бывших 
курильщиков 11

Экспекторация мокроты:

• у никогда не куривших 4

• у курильщиков или бывших 
курильщиков 11

M.Pelkonen et al. (2006) [10] Финляндия 1 711 (все – мужчины) 40–59

Хронический продуктивный кашель:

• у курильщиков 42

• у бывших курильщиков 26

• у никогда не куривших 22

De Marco et al. (2007) [11] Многонациональное 5 002 (лица с нормальной 
функцией легких) 20–44 Хронический кашель / экспекторация 

мокроты 9,2

M.Miravitlles et al. (2009) [12] Испания 4 274 40–80
Хронический кашель 3,4

Экспекторация мокроты 11,7

C.Martinez et al. (2012) [13] США
5 858 (взрослые 

пациенты без нарушения 
функции легких)

ХБ 34,6

Примечание: ХБ – хронический бронхит.
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2. Диагностика заболевания или состояния  
(группы заболеваний или состояний), медицинские 
показания и противопоказания к применению 
методов диагностики

Гипердиагностика ХБ среди пациентов и врачей весь-
ма распространена. В США, по оценкам националь-
ных опросов, проведенных Национальным центром 
статистики здравоохранения, показано, что хрониче-
ской обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) страда-
ют 16 млн человек. Из них около 14 млн страдают ХБ, 
а 2 млн – эмфиземой легких. Предполагается, что эти 
статистические данные занижают распространенность 
ХОБЛ на 50 %, поскольку многие пациенты некри-
тично относятся к своим симптомам и заболевание 
остается недиагностированным. Подавляющее боль-
шинство больных (88,4 %), которые сами сообщили 
о диагнозе ХБ или диагноз был подтвержден врачом, 
не соответствовали стандартным критериям ХБ.

Критерии установления диагноза:
•	 «кашлевой анамнез» (кашель малопродуктив-

ный или с выделением мокроты в течение 3 мес. 
≥ 2 лет);

•	 отсутствие другой патологии бронхолегочного ап-
парата (туберкулез, бронхоэктатическая болезнь, 
пневмония, БА, рак легкого и др.), обусловлива-
ющей «кашлевой анамнез»;

•	 выявление обструкции ДП (ее обратимого и не
обратимого компонента) при дифференциальной 
диагностике ХОБЛ.
Дифференциальная диагностика ХБ проводится 

с заболеваниями, сопровождающимися синдромом 
хронического кашля (кашель, продолжающийся 
> 8 нед.) [16–18].

Тщательный сбор анамнеза, оценка клинических 
симптомов и данных физического обследования по-
зволяют исключить серьезные жизнеугрожающие за-
болевания (табл. 2) [16].

Принимая во внимания потенциально широкий 
круг болезней / патологических состояний, сопро-
вождающихся хроническим кашлем, целесообразно 
выделить из их числа частые, менее частые и редко 
встречающиеся (табл. 3) [19].

Таблица 2
Перечень заболеваний, сопровождающихся хроническим кашлем [17]

Table 2
List of diseases accompanied by chronic cough [17]

Заболевание Клинико-анамнестические данные

БА «Свистящее» дыхание, приступообразная одышка, удушье, вызываемые в т. ч. физической нагрузкой, 
вдыханием холодного воздуха

Туберкулез Лихорадка, потеря массы тела, ночная потливость, кровохарканье

Рак легкого Преклонный возраст, история табакокурения, потеря массы тела, кровохарканье

Метастатическая болезнь легких Ранее диагностированное солидное злокачественное новообразование

Хроническая сердечная недостаточность История сердечно-сосудистого заболевания, одышка, ортопноэ, периферические отеки

ХОБЛ История табакокурения (ИК ≥ 10 пачко-лет), хроническая продукция мокроты

Интерстициальное заболевание легких Одышка, возможная экспозиция факторов внешней среды, звучная инспираторная крепитация

Примечание: БА – бронхиальная астма; ИК – индекс курения; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.

Таблица 3
Перечень частых и редких заболеваний, 

сопровождающихся хроническим кашлем
Table 3

List of common and rare diseases accompanied  
by chronic cough

Часто 
встречающиеся 
заболевания

• ХОБЛ

• Ятрогенный кашель (прием ингибиторов АПФ)

• Кашель, связанный с заболеваниями верхних ДП 
(«постназальный затек»)

• Кашлевой вариант БА

• ГЭРБ

Менее часто 
встречающиеся 
заболевания

• Постинфекционный кашель (чаще всего связываемый 
с инфекциями, вызванными Bordatella pertussis 
и Mycoplasma pneumoniae)

• Бронхоэктазы

• Обструктивное апноэ сна

• Рак легкого

• Хроническая сердечная недостаточность

• Туберкулез

Редко 
встречающиеся 
заболевания

• Саркоидоз

• Пневмокониозы

• Рецидивирующая аспирация

• Гипертрофия нёбных миндалин

• Идиопатический легочный фиброз

• Хроническое раздражение наружного слухового 
прохода (серная пробка, инородное тело)

• Аспирированное инородное тело

• Муковисцидоз

• Трахеомаляция

• Привычный (психогенный) кашель или кашлевой тик

• Артериовенозная мальформация и др.

Примечание: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ДП – дыхательные 
пути; АПФ – ангиотензин-превращающий фермент; БА – бронхиальная астма; ГЭРБ – 
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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С учетом родственности факторов риска, близости 
патоморфологических изменений на уровне круп-
ных ДП и, как следствие этого, схожести клинических 
проявлений (хронический продуктивный кашель) 
у практикующего врача часто возникает необходи-
мость в разграничении ХБ и ХОБЛ.

Наиболее простым и демонстративным в этом 
случае является исследование неспровоцированных 
дыхательных объемов и потоков с бронхолитической 
пробой. Формализованным спирометрическим крите-
рием ХОБЛ является ограничение воздушного потока 
(соотношение показателей объема форсированного 
выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) и форсированной жиз-
ненной емкости легких (ФЖЕЛ) < 0,7), тогда как у па-
циентов с ХБ вне обострения исследуемые парамет
ры функции внешнего дыхания (ФВД) оказываются 
близкими к должным [19].

Кашель как нежелательная лекарственная реакция 
может развиться у 5–20 % пациентов, получающих 
ингибиторы ангиотензин-превращающего фермен-
та (АПФ), что связано с накоплением брадикинина 
и других медиаторов кашля. Важно подчеркнуть при 
этом, что возникновение кашля не связано ни с до-
зой, ни с длительностью (от нескольких дней до не-
скольких месяцев) приема препарата. Как правило, 
после отмены ингибитора АПФ кашель прекращается 
в течение ближайших 1–4 нед. В противоположность 
этому антагонисты ангиотензина II (сартаны) не вы-
зывают кашля и рассматриваются как приемлемая 
альтернатива ингибиторам АПФ при развитии данной 
нежелательной лекарственной реакции [20].

Кашель, связанный с заболеваниями верхних ДП, 
или «постназальный затек», нередко наблюдается 
у пациентов с аллергическим (сезонным или кругло-
годичным), неаллергическим (вазомоторным) и меди-
каментозным («рикошетный» эффект после прекраще-
ния длительной терапии деконгестантами и другими 
препаратами для местного применения) ринитом, 
хроническим бактериальным риносинуситом, анато-
мическими аномалиями (искривление носовой пере-
городки). Более чем в 20 % случаев развивающийся при 
этом кашель оказывается «молчаливым», т. е. не со-
провождается демонстративными симптомами со-
ответствующего заболевания верхних ДП. Диагноз 
кашель, связанный с заболеваниями верхних ДП, мож-
но считать установленным только после проведения 
целенаправленного исследования (мультиспиральная 
компьютерная томография (КТ) околоносовых пазух, 
осмотр оториноларинголога) и достижения эффекта 
в ходе последующего лечения [21].

У определенной части пациентов с БА заболева-
ние может манифестировать кашлем при отсутствии 
других симптомов и каких-либо отклонений в ходе 
физического обследования (т. н. кашлевой вариант 
БА). Среди пациентов с хроническим кашлем на долю 
кашлевого варианта БА приходится до 30 %.

Обострение хронического бронхита

У пациентов с ХБ по сравнению с лицами без тако-
вого очень часто отмечаются острые респираторные 

инфекции, симптомы острой инфекции верхних ДП 
у них чаще сочетаются с признаками инфекции ниж-
них ДП по сравнению с таковыми у здоровых людей. 
Во время обострения кашель и образование мокроты 
увеличиваются, мокрота может стать гнойной. Обо-
стрения могут быть причиной одышки. Доказан факт, 
что другие состояния, такие как сердечная недоста-
точность или легочная эмболия, могут имитировать 
резкое обострение ХБ.

Хотя не существует единого общепринятого опреде-
ления обострения ХБ, большинством исследователей 
признано, что это состояние связано с ухудшением со-
стояния стабильного пациента с симптомами увеличе-
ния объема мокроты, появления гнойной мокроты и / 
или одышки. Обострению часто предшествуют симпто-
мы инфекции верхних ДП. Доказательства вирусной 
инфекции обнаруживаются примерно в 1/3 эпизодов. 
Распространенными вирусными инфекциями в амбу-
латорных условиях являются риновирус, коронавирус, 
грипп B и парагрипп. Вирусные респираторные инфек-
ции предрасполагают к развитию бактериальной су-
перинфекции, поскольку они являются препятствием 
к адекватному слизистому клиренсу и при их наличии 
увеличивается риск аспирации взвеси, содержащей 
бактерии из верхних ДП. Вопрос о том, является ли 
чрезмерный рост бактерий причиной обострения ХБ, 
обсуждается. В период ремиссии у многих пациентов 
с ХБ, особенно курильщиков, отмечается наличие 
условно-патогенной флоры (S. pneumoniae, M. catarrhalis 
и H. influenzae). Эти же микроорганизмы обнаружива-
ются у пациентов во время обострения. В то же время 
при молекулярном типировании мокроты показано, 
что обострения ХБ часто связаны с новым, внешним 
штаммом. Большинство эпизодов обострений ХБ хо-
рошо поддаются терапии.

2.1. Жалобы и анамнез

Жалобы

Кашель является основной жалобой у пациентов 
с ХБ.

Характеристика кашля:
•	 по времени возникновения: утром, днем, вечером, 

ночью;
•	 по периодичности: частый, периодический, посто-

янный;
•	 по характеру: непродуктивный (сухой), продуктив-

ный (влажный);
•	 по интенсивности: покашливание, легкий, силь-

ный, приступообразный, болезненный, безболез-
ненный;

•	 по звучности: беззвучный, покашливание, грубый;
•	 по продолжительности: эпизодический кратко

временный или приступообразный постоянный;
•	 по течению: острый (≤ 3 нед.), подострый 

(4–8 нед.), хронический (> 8 нед.).
Рекомендуется оценивать кашель в соответствии 

с критериями Американского колледжа торакальных 
врачей по клинической практике (American College of 
Chest Physicians – ACCP) [22].
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Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Анамнез заболевания

Начало ХБ постепенное – утренний кашель с от-
делением слизистой мокроты, который постепенно 
начинает беспокоить в течение суток, усиливаясь в хо-
лодную и сырую погоду, продолжается на протяжении 
большинства дней за период ≥ 3 мес. подряд в течение 
≥ 2 лет и с годами становится постоянным [23].

Симптомы ХБ рекомендуется определять по ут-
вердительным ответам на вопросы, сформированные 
на основе данных поиска в Национальной медицин-
ской библиотеке (PubMed), начиная с 1950 г., и опу-
бликованные в августе 2004 г. [22]. Поиск был огра-
ничен исследованиями на людях с использованием 
поисковых терминов «кашель», «постинфекционный 
кашель», «поствирусный кашель», «Bordetella pertussis», 
«инфекция коклюша» и «коклюш» [22].

Рекомендуется при проведении дифференциальной 
диагностики кашля задавать следующие вопросы [24]:
•	 Как давно появился кашель?
•	 Кашель сухой или с мокротой?
•	 Какое количество мокроты отделяется за сутки?
•	 Каков характер мокроты?
•	 Отмечалась ли в мокроте примесь крови?
•	 Есть ли выделения из носа?
•	 Связана ли работа с профессиональными вредно-

стями?
•	 Имеется ли среди родных и близких длительный 

кашель или туберкулез, рак, БА?
•	 Принимает ли пациент ингибиторы АПФ, β-ад

реноблокаторы, алкилирующие средства?
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 

достоверности доказательств – 5).
Характерными особенностями ХБ является сезон-

ность обострений (ранняя весна, поздняя осень), при-
чем фазы обострения и ремиссии при этом варианте 
бронхита довольно четко разграничены.

В анамнезе определяется повышенная чувстви-
тельность к переохлаждению, у многих пациентов 
имеется указание на длительное курение.

У ряда пациентов заболевание связано с профес-
сиональными вредностями, мужчины болеют чаще, 
чем женщины.

На начальных стадиях ХБ кашель отмечается толь-
ко по утрам – «утренний туалет бронхов» c небольшим 
количеством мокроты, усиление кашля может отме-
чаться в холодное сырое время года.

C течением времени частота кашля нарастает 
(утренние часы, утренние и дневные часы, в тече-
ние суток). Возникает он в результате раздражения 
рецепторов блуждающего нерва в рефлексогенных 
кашлевых зонах, расположенных в слизистой обо-
лочке трахеи и  местах деления главных бронхов 
(«шпоры»).

В мелких бронхах кашлевых рецепторных зон нет, 
поэтому кашель c мокротой – основное проявление 
проксимального бронхита. При выраженном экспира-
торном коллапсе трахеи и крупных бронхов (провиса-

ние мембранозной части трахеи в ее просвет и спаде-
нии бронхов на выдохе) кашель принимает характер 
«лающего» и может сопровождаться синкопальными 
состояниями (кратковременной потерей сознания 
вследствие острой гипоксии мозга).

На поздних стадиях ХБ присоединяется одышка, 
возникающая сначала при физической нагрузке, обо-
стрении заболевания, а затем принимающая более 
постоянный характер.

Рекомендуется у пациентов с ХБ для оценки нали-
чия инфекционного обострения применять следую-
щие критерии [25, 26]:
•	 появление или усиление одышки;
•	 увеличение объема отделяемой мокроты;
•	 усиление гнойности мокроты.

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Наличие у пациента всех 3 критериев 
описывается как 1-й тип, 2 из них – как 2-й тип, 1 – 
как 3-й тип обострения ХБ. Оценка тяжести обостре-
ния ХБ базируется на анализе клинических симптомов.

2.2. Физикальное обследование

В начальном периоде болезни физикальные патоло-
гические симптомы могут отсутствовать. Со временем 
появляются изменения при аускультации, а именно – 
сухие хрипы рассеянного характера, преимущественно 
в задненижних отделах грудной клетки, тембр кото-
рых зависит от калибра пораженных бронхов. Как 
правило, слышны грубые жужжащие сухие хрипы, 
что свидетельствует о вовлечении в процесс крупных 
и средних бронхов. Свистящие хрипы, особенно хоро-
шо слышимые на выдохе, характерны для поражения 
мелких бронхов и свидетельствуют о бронхоспастиче-
ском синдроме.

Свидетельством бронхиальной обструкции при 
ХБ являются:
•	 удлинение фазы выдоха при спокойном и особен-

но – при форсированном дыхании;
•	 свистящие хрипы, которые хорошо слышны при 

форсированном выдохе и в положении лежа.
Эволюция бронхита, а также присоединяющиеся 

осложнения изменяют данные, получаемые при не-
посредственном обследовании пациента.

Признаки гиперинфляции, эмфиземы легких, 
дыхательной недостаточности (ДН) свидетельствует 
в пользу ХОБЛ.

Физикальные симптомы бронхиальной обструк-
ции определяются у пациентов с бронхообструктиным 
синдромом ХБ.

Рекомендуется у всех пациентов ХБ проведение 
физикального обследования для выявления патоло-
гических симптомов [27].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Рекомендуется проводить аускультацию легких 
при форсированном дыхании, а также в положении 
лежа [28].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).
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2.2.1. Обострение бронхита

Физикальное обследование

У всех пациентов с обострением ХБ и для скри-
нинга общих патологий и диагностики обострения 
ХБ рекомендуется проводить общий осмотр, аускуль-
тацию легких, измерять частоту дыхательных движе-
ний, частоту сердечных сокращений, артериальное 
давление, температуру тела [26, 29, 30].

Уровень убедительности рекомендаций – С (Уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Физическими признаками обострения 
ХБ являются выслушиваемые при аускультации легких 
жесткое дыхание, диффузные сухие свистящие и жуж-
жащие хрипы. При появлении в бронхах секрета могут 
выслушиваться влажные хрипы. Однако необходимо от-
метить, что данные, получаемые при физическом обсле-
довании, зависят от многих факторов, включая возраст 
пациента, наличие сопутствующих заболеваний и т. п.

2.3. Лабораторные диагностические исследования

В начальном периоде болезни, а также у пациен-
тов в период ремиссии ХБ изменений лабораторно-
инструментальных показателей может не быть. При 
прогрессировании ХБ лабораторные и инструменталь-
ные методы исследования приобретают существенное 
значение. Они используются для выявления актив-
ности воспалительного процесса, уточнения клини-
ческой формы заболевания, выявления осложнений, 
дифференциальной диагностики с заболеваниями, 
имеющими сходные клинические симптомы.

Всем пациентам с хроническим продуктивным 
кашлем ≥ 3 мес. подряд в течение ≥ 2 лет рекомендует-
ся устанавливать диагноз ХБ после исключения других 
возможных респираторных или сердечных причин [2].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

У всех пациентов с хроническим кашлем рекомен-
дуется оценивать прямое воздействие респираторных 
раздражителей (различных типов курительного дыма); 
пассивное воздействие курительного дыма на работе 
и дома; неблагоприятные профессиональные и / или 
жилищно-бытовые условия, т. к. все они являются 
предрасполагающими факторами развития ХБ [2].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Не рекомендуется микроскопическое исследование 
нативного и окрашенного препарата мокроты у па-
циентов со стабильным течением ХБ для рутинного 
обследования [2, 18].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Не рекомендуется определение острофазовых реак-
ций и биохимических показателей крови (исследова-
ние уровня C-реактивного белка (СРБ) в сыворотке 
крови, сиаловые кислоты, серомукоид, исследование 
уровня фибриногена в крови и др.), характеризующих 
активность воспаления, у пациентов со стабильным 
течением ХБ для рутинного обследования [2].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Стабильное течение ХБ не сопрово-
ждается воспалением системного характера и биохи-
мическими нарушениями.

Рекомендуется проведение пульсоксиметрии 
(оценка насыщения гемоглобина капиллярной крови 
кислородом – SpO2) до и после выполнения 6-минут-
ного шагового теста у всех пациентов с ХБ для опре-
деления ДН и уточнения ее степени [2, 31].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Течение ХБ не сопровождается ДН, 
а ее наличие указывает либо на ХОБЛ, либо наличие 
другого заболевания.

2.3.1. Обострение бронхита

Рекомендуется для оценки тяжести обострений 
и определения лечебной тактики у пациентов с ХБ 
применять [19, 26, 29, 30, 32]:
•	 микроскопическое исследование нативного 

и окрашенного препарата мокроты;
•	 микробиологическое (культуральное) исследова-

ние мокроты на аэробные и факультативно-анаэ-
робные микроорганизмы (при дифференциальной 
диагностике с хроническими инфекционными за-
болеваниями органов дыхания и неэффективности 
антибактериальной терапии).
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 

достоверности доказательств – 5).
Комментарии. Данные анализа крови не являются 

специфичными, однако наряду с клиническими критерия-
ми позволяют принять решение о необходимости допол-
нительного обследования с целью исключения пневмонии 
и назначения противомикробных препаратов системного 
действия. Лейкоцитоз > 10–12 × 10 9 / л и / или палоч-
коядерный сдвиг > 10 %, нейтрофильно-лимфоцитар-
ное соотношение > 20, уровень СРБ в сыворотке крови 
> 100 мг / л указывают на высокую вероятность бакте-
риальной инфекции, при которой требуется дальнейшее 
обследование пациента с целью исключения пневмонии. 
В амбулаторной практике микробиологические исследо-
вания, направленные на верификацию этиологического 
диагноза при обострении ХБ, не оказывают существен-
ного влияния на тактику лечения.

Для улучшения диагностики и решения вопроса 
о начале антимикробной терапии у пациентов с обо-
стрением ХБ рекомендуется исследование уровня СРБ 
в сыворотке крови [29, 30, 32].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 4).

Комментарии. Назначение антибактериальных пре-
паратов (АБП) показано при повышении уровня СРБ 
в сыворотке крови ≥ 20 мг / л [29, 30, 32].

2.4. Инструментальные диагностические исследования

Рентгенологические методы

Рекомендуется проведение рентгенографии легких 
в передней прямой проекции у всех пациентов с по-
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дозрением на ХБ для исключения других заболеваний 
органов дыхания [1, 2, 33].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. У большинства больных ХБ на обзор-
ных рентгенограммах изменения в легких отсутствуют. 
При длительном течении ХБ наблюдается сетчатая 
деформация легочного рисунка, которая часто соче-
тается с другими признаками дистального бронхита. 
Рентгенография легких оказывает помощь в диагно-
стике осложнений или другой патологии органов дыха-
ния (пневмония, бронхоэктазы) при дифференциальной 
диагностике с заболеваниями, при которых симптомы 
бронхита могут сопутствовать основному процессу 
(туберкулез, опухоль и т. д.) [1, 2].

Компьютерная томография

Не рекомендуется использовать КТ высокого раз-
решения (КТВР) органов грудной клетки (ОГК) у па-
циентов с ХБ для рутинного обследования [2, 33].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. КТ ОГК используется не для подтвер-
ждения ХБ, а для выявления других патологических 
изменений органов дыхания (бронхоэктазы, эмфизема 
легких и пр.).

Исследование функции внешнего дыхания

С целью выявления рестриктивных и обструктив-
ных нарушений легочной вентиляции у пациентов 
с ХБ при дифференциальной диагностике с ХОБЛ 
для определения ФВД рекомендуется исследование 
неспровоцированных дыхательных объемов и по-
токов – ОФВ1, жизненной емкости легких, ФЖЕЛ, 
ОФВ1 / ФЖЕЛ [18].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. При стабильном течении ХБ показате-
ли ФВД определяются в пределах нормальных значений.

Стабильное течение ХБ (фаза клинической ремиссии) 
с функциональной точки зрения сопровождается показа-
телем постбронходилатационного соотношения ОФВ1 / 
ФЖЕЛ ≥ 0,7, при этом бронходилатационный тест 
с сальбутамолом† 400 мкг – отрицательный (прирост 
ОФВ1 < 12 % и < 200 млисх.). ХБ с обструктивным синдро-
мом может сопровождаться нарушениями ФВД, при этом 
с учетом клинико-анамнестических и лабораторных дан-
ных требуется дифференциальная диагностика с ХОБЛ 
(при показателе постбронходилатационного соотношения 
ОФВ1 / ФЖЕЛ < 0,7) или БА (при положительном брон-
ходилатационном ответе) (см. Приложение Г3) [9, 19].

Регистрация электрокардиогрфии

Не рекомендуется проведение электрокардиогра-
фии (ЭКГ) у пациентов со стабильным течением ХБ 
для рутинной диагностики [34].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. ЭКГ не несет дополнительной инфор-
мации при ХБ.

2.4.1. Обострение бронхита

Рекомендуется проведение рентгенографии ОГК для 
исключения диагноза пневмония амбулаторным па-
циентам со следующими признаками, обнаруженны-
ми в ходе осмотра:
•	 увеличение частоты сердечных сокращений 

> 90 в минуту;
•	 одышка > 22 в минуту;
•	 температура тела > 38 °С;
•	 притупление перкуторного звука при аускульта-

ции [26, 29].
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 

достоверности доказательств – 5).
Комментарии. Рентгенографию легких рекомендуется 

проводить в передней прямой и боковой проекциях [29].
Всем пациентам с обострением ХБ рекомендуется 

проведение пульсоксиметрии с измерением SpO2 для 
выявления признаков ДН [16–19, 22, 26–28, 35].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Пульсоксиметрия рекомендуется 
в качестве простого и надежного скринингового мето-
да, позволяющего выявлять пациентов с ДН. В то же 
время наличие ДН у пациента с обострением ХБ должно 
нацеливать врача на поиск другого заболевания.

Пациентам с обострением ХБ рекомендуется иссле-
дование неспровоцированных дыхательных объемов 
и потоков для выявления наличия и степени выра-
женности нарушения легочной функции [16–19, 22, 
26–28, 35].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

2.5. Иные методы диагностики

2.5.1. Дифференциальная диагностика хронического 
бронхита

Рекомендуется у всех пациентов с кашлем в целях 
дифференциальной диагностики ХБ проводить оцен-
ку следующих признаков:
•	 хронический кашель (продолжительностью 

> 8 нед.), нередко провоцируемый ирритантами 
(может наблюдаться и в ночные часы);

•	 положительные бронхопровакационные тесты (сни-
жение ОФВ1 ≥ 20 % после ингаляции 12,8 мкмоль 
метахолина или 7,8 мкмоль гистамина);

•	 суточная вариабельность пиковой скорости выдоха 
≥ 10 %, наблюдаемая на протяжении 2 нед.;

•	 положительный тест с бронхолитическим препара-
том (увеличение ОФВ1 > 12 % и на 200 мл по срав-
нению с исходным значением через 15 мин после 
ингаляции 400 мкг сальбутамола†);

Здесь и далее: † – лекарственные препараты, входящие в перечень «Жизненно необходимые и важнейшие лекарственные препараты».
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•	 кашель разрешается на фоне противоастматиче-
ской терапии (ингаляционными глюкокортикосте-
роидами – иГКС) [36].
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 

достоверности доказательств – 5).
Рекомендуется целенаправленное обследование па-

циента (рентгенография пищевода, желудка и двенад-
цатиперстной кишки, эзофагогастроскопия, внутри-
пищеводная pH-метрия), предпочтительно изменение 
образа жизни (похудение, отказ от жирной и кислой 
пищи, алкоголя, шоколада, кофе и чая) и назначение 
ингибиторов протонной помпы в течение 8 нед. у па-
циентов с длительным хроническим кашлем в целях 
дифференциальной диагностики ХБ и гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезни (ГЭРБ) [37].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. ГЭРБ – еще одна из наиболее частых 
причин хронического кашля (по данным ряда исследова-
ний, частота обнаружения ГЭРБ у пациентов с дли-
тельным кашлем достигает 70 %), причиной которого 
может явиться заброс содержимого желудка через рас-
слабленный нижний пищеводный сфинктер в пищевод, 
гортань и ДП [37].

Важно подчеркнуть, что у ряда пациентов кашель 
может оказаться единственным симптомом ГЭРБ при 
отсутствии таких ее типичных проявлений, как изжо-
га, отрыжка, кислый вкус во рту [37].

С целью дифференциальной диагностики ХБ 
и ГЭРБ пациентам с хроническим кашлем при неубе-
дительном терапевтическом эффекте и приеме инги-
биторов протонной помпы в течение 8 нед. рекоменду-
ется изменение образа жизни, обследование (рентге-
нография пищевода, желудка и двенадцатиперстной 
кишки, эзофагогастроскопия, внутрипищеводная 
pH-метрия) и назначение стимуляторов моторики 
желудочно-кишечного тракта (прокинетиков) [37].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Рекомендуемая пациентам с синдромом хроническо-
го кашля в целях дифференциальной диагностики ХБ 
последовательность этапов (ступеней) обследования:

1-я ступень

•	 Детальное изучение истории заболевания, физи-
ческое обследование пациента.

•	 Рентгенография легких.
•	 Прекращение курения (у курящих пациентов).
•	 Прекращение приема ингибиторов АПФ или их за-

мена на антагонисты рецепторов ангиотензина II.

2-я ступень

Рассмотреть возможность выполнения КТ ОГК 
в следующих случаях:
•	 у длительно курящих пациентов, отвечающих кри-

териям скрининга рака легкого (низкодозная КТ);
•	 при патологических изменениях в легких, выяв-

ленных в ходе предшествующей рентгенографии 
легких;

•	 при наличии таких симптомов, как анорексия, по-
теря массы тела, кровохарканье, лихорадка, озноб, 
одышка, остеодистрофия ногтевых фаланг пальцев 
в виде «барабанных палочек», двусторонние хри-
пы / крепитация в базальных отделах легких.

3-я ступень

Эмпирическая терапия антигистаминными сред-
ствами системного действия и / или деконгестанта-
ми и другими препаратами для местного применения 
по поводу предполагаемого заболевания верхних ДП.

4-я ступень

Исключение кашлевого варианта БА:
•	 эргоспирометрия, исследование дыхательных объ-

емов с применением лекарственных препаратов 
(бронхолитический тест);

•	 определение числа эозинофилов при цитологиче-
ском исследовании мокроты;

•	 при отсутствии изменений по результатам эргоспи-
рометрии целесообразно проведение пробной те-
рапии иГКС) / ГКС системного действия (сГКС).

5-я ступень

Изменение образа жизни (похудение, отказ от жир-
ной и кислой пищи, алкоголя, шоколада, кофе и чая) 
в течение ≥ 8 нед.

6-я ступень

КТ ОГК, если ранее исследование не выполнялось.

7-я ступень

Рассмотреть возможность консультации врачей-
специалистов (пульмонолога, оториноларинголога, 
гастроэнтеролога) [18].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

3. Лечение, включающее медикаментозную 
и немедикаментозную терапию, диетотерапию, 
обезболивание. Медицинские показания 
и противопоказания к применению методов 
лечения

Основные цели терапии ХБ должны быть направ-
лены на различные патофизиологические механизмы, 
составляющие основу данного заболевания:
•	 уменьшение избыточного образования бронхиаль-

ного секрета;
•	 уменьшение выраженности воспаления в ДП;
•	 облегчение отхождения бронхиального секрета 

путем улучшения цилиарного транспорта секрета 
и снижения вязкости слизи;

•	 модифицирование кашля.
Эти цели могут быть достигнуты с помощью ряда 

немедикаментозных и медикаментозных средств.
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3.1. Консервативное лечение

Отказ от курения

Всем пациентам с ХБ рекомендуется отказ от куре-
ния для профилактики обострений и лучшего конт
роля за симптомами заболевания [38, 39].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Наиболее эффективным средством 
при достижении контроля над кашлем и продукцией 
мокроты у пациентов с ХБ является прекращение кон-
такта с известными аэроирритантами.

Пациентам с  ХБ, подвергающимся длительному 
воздействию аэроирритантов (компоненты табачного 
дыма, аэроирританты на рабочем месте), рекомендует-
ся избегать их. Так, отказ от курения сопровождается 
прекращением кашля или существенным уменьшени-
ем его интенсивности у 94–100 % пациентов, причем 
в 50 % случаев этот эффект оказывается стойким 
(> 1 мес.) [40]. Столь же демонстративны и долговре-
менны эффекты отказа от курения: по результатам 
исследования, продолжавшегося в течение 5 лет, пока-
зано, что у подавляющего большинства пациентов с ХБ, 
прекративших курить (> 90 %), наблюдались обрат-
ное развитие или уменьшение выраженности основных 
симптомов заболевания, сохранявшиеся в течение всего 
последующего наблюдения [41].

Обычный совет врача приводит к отказу от курения 
у 7,4 % пациентов (на 2,5 % больше, чем в контроле), 
а в результате 3–10-минутной консультации часто-
та отказа от курения достигает около 12 % [41]. При 
больших затратах времени и более сложных вмешатель-
ствах, включающих отработку навыков, обучение реше-
нию проблем и психосоциальную поддержку, показатель 
отказа от курения может достичь 20–30 % [41].

Всем курящим пациентам с ХБ при отсутствии 
противопоказаний для поддержки усилий по пре-
кращению курения рекомендуется назначать фарма-
кологические средства для лечения табачной зависи-
мости [38, 42–44].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. После прекращения курения 90 % па-
циентов сообщают об обратном развитии симптомов 
заболевания [44].

При фармакотерапии усилия по прекращению куре-
ния эффективно поддерживаются. К препаратам первой 
линии для лечения табачной зависимости относится ва-
рениклин, никотинзамещающие препараты. Комбинация 
совета врача, группы поддержки, отработки навыков 
и никотин-заместительной терапии приводит через 
1 год к отказу от курения в 35 % случаев, при этом через 
5 лет остаются некурящими 22 % больных [45].

Медикаментозные средства

Муколитические препараты

С целью регресса заболевания и уменьшения ча-
стоты повторных обострений пациентам с ХБ и про-

дуктивным кашлем рекомендуется симптоматическая 
терапия муколитическими препаратами (амброксол†, 
бромгексин, карбоцистеин, ацетилцистеин†, эрдосте-
ин и др.) в общепринятых дозах [46–50].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. По данным наблюдательных исследо-
ваний и исследований, проведенных в условиях реальной 
клинической практики, показано, что муколитические 
препараты, изменяя объем и состав бронхиального секре-
та, облегчают его элиминацию при заболеваниях верхних 
и нижних ДП, в т. ч. ХБ [46]. Поскольку в современных 
рекомендациях по медикаментозной терапии хрониче-
ского кашля в качестве одного из основных рассматри-
вается симптоматическое лечение, то становится 
очевидным, что облегчение экспекторации мокроты 
и, косвенно, уменьшение кашля делают муколитиче-
ские препараты важной составляющей терапии паци-
ентов с ХБ [47–50]. В свою очередь, облегчение кашля 
способствует обратному развитию других симптомов, 
с ним связанных, – нарушений сна, ухудшения общего 
самочувствия, болей в груди, одышки и иных проявлений 
респираторного дискомфорта.

Важно подчеркнуть, что при приеме некоторых 
муколитических препаратов (амброксол†, бромгексин, 
карбоцистеин, ацетилцистеин†), обладающих одно
временно противовоспалительной и антиоксидантной 
активностью, снижаются частота и продолжитель-
ность обострений ХБ [50].

Противокашлевые препараты

Для снижения выраженности и частоты кашлевых 
пароксизмов у пациентов с ХБ рекомендуется прием 
противокашлевых препаратов центрального действия 
(декстрометорфан, кодеин) [2].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Бронходилататоры

Пациентам со стабильным течением ХБ рекомен-
дуется прием бронходилататоров (β2-агонисты, холи-
ноблокаторы) для облегчения кашля [51–53].

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. При назначении короткодействующих 
β2-агонистов (КДБА) облегчается экспекторация мокро-
ты за счет расширения просвета ДП, увеличения часто-
ты биения ресничек мерцательного эпителия и гидрата-
ции слизистой бронхов, а также уменьшения вязкости 
бронхиального секрета [46]. При назначении длительно 
действующих β2-агонистов (формотерол, индакатерол) 
также повышается частота биения ресничек эпителия 
слизистой бронхов, увеличивая одновременно пиковую 
скорость выдоха, являющуюся важнейшим компонентом 
эффективного кашля [51].

При длительном назначении пациентам со стабиль-
ным течением ХБ короткодействующего холинобло-
катора ипратропия бромида† уменьшаются частота 
повторных эпизодов кашля и степень его выраженности, 
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значительно снижается объем экспекторируемой мокро-
ты [54]. С другой стороны, при назначении длительно 
действующего холиноблокатора тиотропия бромида† 
не удалось продемонстрировать влияние препарата 
на выраженность кашля и его частоту [52].

Не рекомендуется рутинное использование тео-
филлина у пациентов со стабильным течением ХБ для 
уменьшения выраженности кашля [55].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Глюкокортикостероиды

Не рекомендуется назначение сГКС пациентам 
со стабильным течением ХБ для рутинной практи-
ки [56].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Антибактериальные препараты

С целью снижения риска селекции резистентности 
к антибактериальным препаратам (АБП) и развития 
нежелательных лекарственных реакций пациентам с ХБ 
вне обострения применять АБП не рекомендуется [57]. 

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. Результаты ранее проведенных иссле-
дований по оценке эффективности АБП, назначенных 
пациентам со стабильным течением ХБ с профилак-
тической целью, свидетельствовали о минимальном, 
но статистически достоверном уменьшении продолжи-
тельности повторных обострений заболевания.

3.2. Другие методы лечения

Для улучшения мукоцилиарного клиренса и облег-
чения отхождения мокроты не рекомендуется создание 
положительного давления на выдохе у пациентов с ХБ 
вне обострения [52].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

3.3. Лечение обострения хронического бронхита

Антибактериальная терапия

Для наибольшей эффективности лечения обостре-
ния ХБ пациентам при обострениях ХБ 1-го и 2-го ти-
пов по Anthonisen рекомендуется назначение АБП [36, 
58].

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. У пациентов с подобными сценария-
ми обострений ХБ АБП обладают наибольшей эффек-
тивностью, т. к. причиной таких обострений является 
бактериальная инфекция.

Предполагаемый спектр респираторных патогенов, 
играющих этиологическую роль в обострении ХБ и, со-
ответственно, оказывающих влияние на выбор эмпири-
ческой антибактериальной терапии, зависит от нали-

чия факторов риска встречи с резистентными к АБП 
штаммами микроорганизмов и Pseudomonas aeruginosa.

Факт обнаружения P. aeruginosa при микробиоло-
гическом исследовании мокроты нехарактерен для ХБ, 
но может свидетельствовать об инфицированной брон-
хоэктазии.

Факторы риска осложненного обострения ХБ:
•	 возраст ≥ 65 лет;
•	 сопутствующие заболевания (сахарный диабет, 

застойная сердечная недостаточность, заболева-
ния печения и почек с нарушениями их функции, 
алкоголизм);

•	 частые инфекционные обострения (≥ 2 в год);
•	 тяжелое обострении ХБ в предшествующие 12 мес.;
•	 прием противомикробных препаратов системного 

действия > 2 дней в предшествующие 3 мес.
Предикторы инфекции P. aeruginosa:

•	 частые курсы АБП (> 4 за 1 год);
•	 выделение P. aeruginosa в предыдущие обострения;
•	 частые курсы сГКС (> 10 мг преднизолона† в по-

следние 2 нед.);
•	 инфицированная бронхоэктазия.

При обострении ХБ у пациентов без факторов ри-
ска рекомендуется назначение амоксициллина† или 
пероральных цефалоспоринов III поколения (цеф-
диторен, цефподоксим, цефиксим) (см. рисунок) для 
лечения обострения ХБ с наибольшей эффективно-
стью [59–61].

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Применение комбинации пенициллинов, вклю-
чая комбинации с ингибиторами β-лактамаз, или 
«респираторных» фторхинолонов (моксифлокса-
цин†, левофлоксацин†) рекомендуется у пациентов 
с обострением ХБ при наличии соответствующих 
критериев назначения антибактериальной терапии 
по Anthonisen [62–65]:
•	 возраст ≥ 65 лет;
•	 тяжелые сопутствующие заболевания (сахарный 

диабет, застойная сердечная недостаточность, 
заболевания печени и почек с нарушениями их 
функции и др.);

•	 ≥ 2 обострений в течение 1 года, при которых по-
требовалась госпитализация;

•	 применение сГКС или АБП в предшествующие 
3 мес.
Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень 

достоверности доказательств – 1).
Комментарии. Оптимальная продолжительность 

антимикробной терапии при обострении ХБ составляет 
5–7 суток [66–69].

Препараты для лечения обструктивных 
заболеваний дыхательных путей

При обострении ХБ для эффективного лечения ре-
комендуется назначение короткодействующих селек-
тивных β2-адреномиметиков (сальбутамол†) в форме 
для ингаляций, короткодействующих антихолинерги-
ческих препаратов (КДАХП) (ипратропия бромид†) [70] 
или их фиксированной комбинации [71–73].
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Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Эффективность КДБА и  КДАХП 
при обострении ХБ примерно одинакова, преимущест-
вом КДБА является более быстрое начало действия, 
а КДАХП – высокая безопасность и хорошая перено-
симость.

Глюкокортикостероиды

Пациентам с обострением ХБ и ОФВ1 < 50 % ре-
комендуется назначать короткий курс (5–10–15 дней) 
сГКС (например, преднизолон† в пероральной форме 
40 мг в сутки в течение 5 дней) в целях быстрого вос-
становления функции легких [2, 19, 74–77].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Экспертное сообщество советует 
проведение 7–14-дневного курса терапии сГКС при 
обострениях заболевания с обструктивным синдро-
мом [76]. Доказана эффективность внутривенной те-
рапии у госпитализированных пациентов и перораль-
ная терапия – у амбулаторных пациентов [2, 75]. При 
проведении исследований используются индивидуальные 

режимы лечения – внутривенное введение метилпредни-
золона† (125 мг каждые 6 ч в течение 72 ч) в стационаре, 
а затем перорально – преднизолон† (60 мг в сутки – 
с 4-го по 7-й дни, 40 мг в сутки – с 8-го по 11-й дни 
и 20 мг в сутки – с 12-го по 15-й дни), в т. ч. в амбула-
торных условиях [78]. Однако оптимальная доза и про-
должительность приема сГКС неизвестны [76].

Кислородотерапия

Не рекомендуется проведение кислородотерапии 
у пациентов с обострением ХБ в целях увеличения 
сатурации кислорода в периферической крови [35].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Мукоактивная терапия и методы удаления 
бронхиального секрета

Рекомендуется применение муколитических препа-
ратов (ацетилцистеин†, карбоцистеин, эрдостеин, ам-
броксол†, бромгексин, комбинированные препараты, 
содержащие бромгексин / амброксол†, сальбутамол† 
и гвайфенезин, ренгалин) у пациентов с обострением 

Рисунок. Эмпирическая антибактериальная терапия инфекционного обострения хронического бронхита
Примечание: ХБ – хронический бронхит; АБП – антибактериальные препараты; * – возраст ≥ 65 лет; ≥ 2 обострений в течение 1 года; сопутст-
вующие заболевания; длительный прием глюкокортикостероидов внутрь; тяжелое обострение хронического бронхита в  предшествующие 12 
мес., прием антибактериальных препаратов в предшествующие 3 мес.; ** – факторы риска P. aeruginosa: хроническое отделение гнойной мокроты, 
наличие бронхоэктазов, предшествующее выделение P. aeruginosa из мокроты.
Figure. Empiric antibiotic therapy for infectious exacerbation of chronic bronchitis
Note: *, age ≥ 65 years; ≥ 2 exacerbations within a year; accompanying illnesses; long-term oral use of corticosteroids; severe exacerbation of chronic bron-
chitis in the previous 12 months, administration of antibacterial drugs in the previous 3 months; **, risk factors for P. aeruginosa: chronic purulent sputum, 
bronchiectasis, history of P. aeruginosa in the sputum.

H. influenzae, 
M. catarrhalis, 
S. pneumoniae

Pseudomonas spp.**

H. influenzae, 
M. catarrhalis, 

S. pneumoniae, 
Klebsiella spp.

Обострение ХБ

Простое обострение ХБ Осложненное обострение ХБ 
с факторами риска*

Вероятные 
возбудители

Амоксициллин†, 
цефдиторен, 

цефподоксим, 
цефиксим

Ципрофлоксацин†, 
левофлоксацин† ± 

β-лактамные АБП – 
пенициллины 

с антисинегнойной 
активностью

Амоксициллин + 
клавулановая кислота†, 

левофлоксацин†, 
моксифлоксацин†
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ХБ, сопровождающимся продуктивным кашлем, для 
симптоматического лечения кашля [78–80].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Клинические преимущества постурального дрена-
жа и перкуссии грудной клетки, равно как и благопри-
ятные эффекты муколитических препаратов, не были 
доказаны, их применение у стабильных пациентов 
с хроническим заболеванием или во время обострения 
не рекомендуется [2].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

4. Медицинская реабилитация, медицинские 
показания и противопоказания к применению 
методов реабилитации

Для улучшения состояния рекомендуются курсы легоч-
ной реабилитации для физически неактивных паци-
ентов с ХБ с частыми обострениями [68, 69].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Результатами легочной реабилитации 
являются следующие эффекты [81, 82]:
•	 улучшение переносимости физической нагрузки;
•	 уменьшение ощущения одышки;
•	 улучшение качества жизни, связанного со здоровьем;
•	 уменьшение количества и длительности госпитали-

заций;
•	 уменьшение уровня тревоги и депрессии, связанных с ХБ;
•	 улучшение результатов госпитализации по поводу 

обострений ХБ.
В программу реабилитации всех пациентов с ХБ 

для всестороннего улучшения их состояния рекомен-
дуется включать психологическую поддержку и борь-
бу с депрессией, обучение, нутритивную поддержку 
и физическую тренировку [81].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Физические тренировки

Для проведения легочной реабилитации у пациен-
тов с ХБ рекомендуется включать в программу физи-
ческие тренировки [81].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. При разработке тренировочных про-
грамм требуется индивидуальный подход, который зави-
сит от исходного состояния пациента и сопутствующих 
заболеваний, а также мотивации пациента.

В качестве физической тренировки можно исполь-
зовать занятия на беговой дорожке или велоэргометре 
от 10 до 45 мин на 1 занятие с интенсивностью от 50 % 
пикового потребления кислорода до  максимального 
уровня переносимости [81]. В общетерапевтической 
практике при отсутствии ресурсов для полноценной 
реабилитации рекомендуются ежедневные прогулки 
(например, от 30 до ≥ 60 мин – в зависимости от фи-
зического статуса и тяжести сопутствующих заболе-
ваний), а также скандинавская ходьба. В ряде программ 

предусмотрены тренировки верхней группы мышц, что 
улучшает их функцию и силу [83].

Эффект от физической тренировки имеет продлен-
ное действие.

Для проведения легочной реабилитации рекомен-
дуется включать в программу тренировку дыхательной 
мускулатуры с помощью различных видов устройств 
(дыхательных тренажеров) у пациентов с ХБ [83].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 3).

Комментарии. Тренировка респираторных мышц 
может давать положительный эффект, особенно в со-
четании с общими тренировками.

Обучение пациентов

Для легочной реабилитации рекомендуется вклю-
чать в программу обучение пациентов с ХБ [84, 85].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 3).

Комментарии. Обучение пациентов является эф-
фективным средством достижения конкретных целей, 
включая прекращение курения. Для пожилых пациентов 
могут оказаться полезными многопрофильные образова-
тельные программы.

Для легочной реабилитации пациентов с ХБ ре-
комендуется включать в программу индивидуальный 
письменный план действий, направленный на оказа-
ние самопомощи [85].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 3).

Комментарии. При создании индивидуального пись-
менного плана действий, направленного на  оказание 
пациентом самопомощи, улучшается качество жизни 
и сокращается время выздоровления при обострении из-за 
меньшей задержки начала лечения со стороны пациента. 
При обучении пациентов наряду с инструкциями по ока-
занию самопомощи и индивидуальным письменным планом 
действий могут улучшиться исходы обострений [85].

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, 
медицинские показания и противопоказания 
к применению методов профилактики

Меры по вторичной профилактике являются ана-
логичными таковым при первичной профилактике, 
однако направлены уже на предотвращение прогрес-
сирования заболевания. Важными мерами вторичной 
профилактики ХБ является своевременное лечение 
обострений заболевания (в случаях их возникнове-
ния), а также санация носоглотки и других очагов 
хронической инфекции.

Вакцинация при хроническом бронхите

Пациентам с ХБ рекомендуется вакцинация про-
тив гриппа и пневмококковой инфекции для профи-
лактики гриппа и бронхолегочных заболеваний и их 
обострений [86–88].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5.
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Комментарии. Вакцинация против гриппа включена 
в Национальный календарь профилактических прививок 
России Приказом Минздрава России от 21.03.14 № 125н.

6. Организация оказания медицинской помощи

Диагностика и ведение пациентов с ХБ осуществ-
ляются врачом-терапевтом или врачом общей пра-
ктики (семейным врачом) [89]. При необходимости 
осуществляется консультация врачами других специ-
альностей. Врач первичного звена производит ком-
плексную оценку симптомов, истории заболевания, 
истории жизни пациента. Также производится оценка 
факторов риска ХБ (вредные привычки, профессио-
нальный путь пациента, условия жизни). Обследова-
ние пациента осуществляется врачом первичного зве-
на (исследование ФВД с бронхолитической пробой, 
рентгенография легких) [89]. Врач-терапевт или врач 
общей практики (семейный врач), при необходимо-
сти – пульмонолог, формулируют диагноз в соответст-
вии с актуальной версией клинических рекомендаций, 
проводят дополнительное обследование пациента при 
наличии показаний, определяют необходимую схему 
лечения пациента с ХБ. Контроль над эффективно-
стью предписанного плана лечения производится 
через 1, 3, 12 мес. в 1-й год, далее – ежегодно [89].

Показаниями для консультации врача-пульмоно-
лога являются [89]:
•	 уточнение диагноза ХБ;
•	 дифференциальная диагностика;
•	 подбор алгоритма ведения пациента, включая фар-

макологические и нефармакологические методы 
лечения пациентов с ХБ;

•	 смена терапевтической стратегии при отсутствии 
эффекта от назначенной ранее терапии.
Лечение пациентов по поводу обострения ХБ про-

водится в амбулаторных условиях [89].
Показания для направления в дневной стационар 

медицинской организации [76]:
•	 необходимость дифференциальной диагностики 

ХБ при невозможности выполнить необходимые 
исследования в амбулаторных условиях;

•	 неэффективность начальной амбулаторной тера-
пии обострения в течение 3 суток (усиление экс-
пекторации мокроты, усиление гнойности мокро-
ты, сохранение повышенной температуры тела);

•	 обострение хронических сопутствующих заболеваний 
без нарушения функции жизненно важных органов.

Плановые и неотложные госпитализации паци-
ентов с ХБ в круглосуточный стационар не предус-
мотрены [89].

Показания к окончанию лечения по поводу обо-
стрения ХБ [89]:
•	 установление окончательного диагноза (исключе-

ние или подтверждение ХБ);
•	 клиническая стабильность состояния в течение 

12–24 ч;
•	 уменьшение экспекторации и гнойности мокроты, 

нормализация температуры тела;
•	 осознание пациентом необходимости прекращения 

курения;
•	 понимание пациентом необходимости лечения 

муколитическими препаратами;
•	 способность обученного пациента при необхо-

димости правильно пользоваться короткодей-
ствующими ингаляционными селективными 
β2-адреномиметиками и антихолинергически-
ми средствами и их фиксированными комбина
циями.
Показаниями для направления пациентов с обо-

стрением ХБ в дневной стационар являются [29]:
•	 необходимость проведения дополнительных ме-

тодов обследования и дифференциальной диаг-
ностики;

•	 появление новых симптомов, не характерных для 
ХБ (одышка и ее прогрессирование, фебрильная 
температура тела при исключении гриппа и других 
острых вирусных инфекций);

•	 отсутствие положительного эффекта в ответ на ам-
булаторную терапию в течение 3 суток;

•	 тяжелые сопутствующие состояния и заболевания 
(например, сердечная недостаточность или арит-
мия, сахарный диабет, ожирение и т. д.);

•	 пожилой возраст при наличии сопутствующих за-
болеваний.

7. Дополнительная информация 
(в т. ч. факторы, влияющие на исход 
заболевания или состояния)

Дополнительная информация отсутствует.

8. Критерии оценки качества медицинской помощи

Критерии оценки качества медицинской помощи 
представлены в табл. 4.

Таблица 4
Критерии оценки качества медицинской помощи

Table 4
Criteria for assessing the quality of medical care

№ Критерии качества
Уровень 

достоверности 
доказательств

Уровень 
убедительности 
рекомендаций

Этап постановки диагноза

1 Выполнен общий физикальный осмотр

2 Выполнена оценка ИК, пачко-лет 1 А

Начало. Продолжение табл. 4 см. на стр. 464
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ПРИЛОЖЕНИЕ

Приложение А. Методология разработки 
клинических рекомендаций

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
•	 врач общей практики (семейный врач);
•	 врач-терапевт;
•	 врач-терапевт участковый;
•	 врач-пульмонолог.

Методы, использованные для сбора / селекции дока-
зательств: поиск в электронных базах данных.

Описание методов, использованных для сбора / се-
лекции доказательств: доказательной базой для реко-
мендаций являются публикации, вошедшие в Кокра-
новскую библиотеку, базы данных EMBASE и MedLine. 
Глубина поиска составляла 10 лет.

Методы, использованные для оценки качества и силы 
доказательств:
•	 консенсус экспертов;

•	 оценка значимости в соответствии с рейтинговой 
схемой.

Методы, использованные для анализа доказательств:
•	 обзоры опубликованных метаанализов;
•	 систематические обзоры с  таблицами доказа-

тельств.

Описание методов, использованных для анализа 
доказательств

При отборе публикаций как потенциальных источ-
ников доказательств использованная в каждом ис-
следовании методология изучается для того, чтобы 
убедиться в ее валидности. Результат изучения влияет 
на уровень доказательств, присваиваемый публика-
ции, что, в свою очередь, оказывает влияние на силу 
вытекающих из нее рекомендаций.

На процессе оценки, несомненно, может сказы-
ваться и субъективный фактор. Для минимизации 
потенциальных ошибок каждое исследование оце-
нивалось независимо, т. е. по меньшей мере двумя 
независимыми членами Рабочей группы. Какие-либо 

3 Выполнена оценка характера кашля в соответствии с клиническими рекомендациями 1 А

4 Выполнена оценка частоты обострений 1 А

5 Выполнена пульсоксиметрия 2 А

6 Выполнено исследование неспровоцированных дыхательных объемов и потоков (спирометрия) 
с бронходилатационным тестом (по показаниям, при дифференциальном диагнозе с ХОБЛ) 1 А

7 Выполнена рентгенография легких 2 В

8 Выполнен общий (клинический) анализ крови, развернутый 3 С

9 Проведена регистрация ЭКГ пациентам с ХБ нестабильного течения 3 С

10 Выполнено исследование уровня СРБ в сыворотке крови (при обострении ХБ) 2 В

Лечение стабильного течения ХБ

1 Даны рекомендации по отказу от курения 1 А

2 Назначены cелективные β2-адреномиметики и / или КДАХП для применения по потребности 1 А

3 Назначена терапия, соответствующая клиническим рекомендациям 1 А

4 Рекомендована вакцинация против гриппа и пневмококковой инфекции 1 А

5 Проведена оценка симптомов через 3 мес. 3 С

Этап обострения ХБ

1 Выполнена пульсоксиметрия 3 С

2 Выполнен общий (клинический) анализ крови развернутый 2 В

3 Выполнено исследование уровня СРБ в сыворотке крови 2 В

4 Выполнена рентгенография легких 3 С

5 Проведена терапия лекарственными препаратами группы cелективные β2-адреномиметики и / или КДАХП 1 А

6 Проведена соответствующая терапия антибактериальными лекарственными препаратами пациентам 
с факторами риска осложненного течения обострения ХБ 1 А

7 Проведена соответствующая терапия антибактериальными лекарственными препаратами пациентам 
без факторов риска осложненного течения обострения ХБ 1 B

Примечание: ИК – индекс курения; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ЭКГ – электрокардиография; СРБ – С-реактивный белок; ХБ – хронический бронхит; КДАХП – 
короткодействующие антихолинергические препараты.

Окончание табл. 4. Начало см. на стр. 463
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Таблица 1S
Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов диагностики  

(диагностических вмешательств)
Table 1S

Scale of the levels of evidence for diagnostic methods (diagnostic interventions)

Уровень 
достоверности 
доказательств

Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референтным методом или систематический̆ обзор РКИ с применением метаанализа

2 Отдельные исследования с контролем референтным методом или отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого 
дизайна, за исключением РКИ с применением метаанализа

3 Исследования без последовательного контроля референтным методом или исследования с референтным методом, не являющимся 
независимым от исследуемого метода, или нерандомизированные сравнительные исследования, в т. ч. когортные

4 Несравнительные исследования, описания клинических случев

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Примечание: РКИ – рандомизированные клинические исследования.

Таблица 2S
Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов профилактики, лечения и реабилитации 

(профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
Table 2S

Scale of the levels of evidence for prevention, treatment, and rehabilitation methods (preventive, therapeutic, and 
rehabilitation interventions)

Уровень 
достоверности 
доказательств

Расшифровка

1 Систематический обзор РКИ с применением метаанализа

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т. ч. когортные

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследование «случай–контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов

Примечание: РКИ – рандомизированные клинические исследования.

Таблица 3S
Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций для методов профилактики, диагностики, лечения 

и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
Table 3S

Scale of strength of recommendations for prevention, diagnosis, treatment, and rehabilitation methods (preventive, 
diagnostic, therapeutic, and rehabilitation interventions)

Уровень 
убедительности 
рекомендаций

Расшифровка

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследования имеют высокое 
или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными)

B
Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все исследования имеют 
высокое или удовлетворительное методологическое качество и / или их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными)

C
Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 
являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными) 
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различия в оценках обсуждались уже всей группой 
в полном составе. При невозможности достижения 
консенсуса привлекался независимый эксперт.

Таблицы доказательств

Таблицы доказательств заполнялись членами ра-
бочей группы.

Методы, использованные для формулирования 
рекомендаций

Консенсус экспертов.

Экономический анализ

Анализ стоимости не проводился; публикации 
по фармакоэкономике не анализировались.

Метод валидации рекомендаций:
•	 внешняя экспертная оценка;
•	 внутренняя экспертная оценка.

Описание метода валидизации 
рекомендаций

Настоящие рекомендации в  предварительной 
версии рецензировались независимыми эксперта-
ми, которых попросили прокомментировать прежде 
всего то, насколько интерпретация доказательств, 
составляющих основу рекомендаций, доступна для 
понимания.

Получены комментарии со стороны врачей пер-
вичного звена, участковых терапевтов, пульмонологов 
в отношении доходчивости изложения рекомендаций 
и их оценки важности рекомендаций как рабочего 
инструмента повседневной практики.

Для получения комментариев с  точки зрения 
перспектив пациентов предварительная версия была 
также направлена рецензенту, не имеющему меди-
цинского образования.

Комментарии, полученные от экспертов, тща-
тельно систематизировались и обсуждались предсе-
дателем и членами Рабочей группы. Каждый пункт 
обсуждался, вносимые в результате этого изменения 
в рекомендации регистрировались. Если же измене-
ния не вносились, то регистрировались причины от-
каза от внесения изменений.

Консультация и экспертная оценка

Предварительная версия была выставлена для ши-
рокого обсуждения на сайте Российского респиратор-
ного общества, чтобы профессиональное сообщество 
имело возможность принять участие в обсуждении 
и совершенствовании рекомендаций.

Проект рекомендаций был рецензирован также не-
зависимыми экспертами, которых попросили проком-
ментировать прежде всего доходчивость и точность 
интерпретации доказательной базы, составляющих 
основу рекомендаций.

Рабочая группа

Для окончательной редакции и контроля каче-
ства рекомендации были повторно проанализиро-
ваны членами Рабочей группы, которые пришли 
к заключению, что все замечания и комментарии 
экспертов приняты во внимание, риск систематиче-
ских ошибок при разработке рекомендаций сведен 
к минимуму.

Основные рекомендации

Уровень убедительности рекомендаций – (A–С) 
и уровень достоверности доказательств – (1–5) при-
водятся при изложении текста рекомендаций.

Порядок обновления клинических рекомендаций

Механизм обновления клинических рекомендаций 
предусматривает их систематическую актуализацию 
не реже чем 1 раз в 3 года, а также при появлении 
новых данных с позиции доказательной медицины 
по вопросам диагностики, лечения, профилактики 
и  реабилитации конкретных заболеваний, нали-
чии обоснованных дополнений / замечаний к ранее 
утвержденным клиническим рекомендациям, но не 
чаще 1 раза в 6 мес.

Приложение А2. Справочные материалы, включая 
соответствие показаний к применению 
и противопоказаний, способов применения и доз 
лекарственных препаратов, инструкции 
по применению лекарственного препарата

Актуальные инструкции к лекарственным препаратам, 
упоминаемым в данных клинических рекомендациях, 
можно найти на сайте: http://grls.rosminzdrav.ru

Приложение Б. Алгоритмы действий врача

Алгоритм ведения пациента с установленным диаг-
нозом хронический бронхит представлен на рисунке.

Приложение В. Информация для пациента

Что делать при обострении ХБ

Принцип – не навреди!
1. Прежде всего нужно обратиться к врачу. Важно 

начать лечение вовремя, на основании принципов 
доказательной медицины.

2. Пациенту показан домашний режим.
3. Воздух в помещении должен быть достаточно 

прохладный и влажный. В отопительный сезон воздух 
нужно дополнительно увлажнять.

4. Чтобы уменьшить интоксикацию, неизбежную 
при любом воспалении, пациенту нужно давать мно-
го жидкости. Если при обычной простуде подойдет 
любое питье – сок, чай, морс, то при бронхите лучше 
всего взять щелочную (гидрокарбонатную) минераль-
ную воду для лучшего отхождения мокроты.

http://grls.rosminzdrav.ru
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Рисунок. Схема диагностики хронического бронхита
Примечание: НДП – нижние дыхательные пути; ФВД – функция внешнего дыхания; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; 
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких.
Figure. Flow chart for diagnosis of chronic bronchitis

Уточнить анамнез и пересмотреть диагноз

• Частые респираторные инфекции
• Курение в анамнезе
• Профессиональные вредности

Нет

Нет

Нет

Нет

Нет

Да

Да

Да

Да

≥ 2 лет

Сбор анамнеза

Обычно Вы кашляете, когда у Вас нет 
простуды?

Бывают ли месяцы, когда Вы кашляете 
в течение большинства дней?

Пересмотреть диагноз

Вы кашляете в течение большинства дней 
на протяжении целых 3 мес. в году?

Сколько лет у Вас длится этот кашель?

Исключить другие 
заболевания НДП

Лабораторная и инструментальная 
диагностика

Диагноз: 
Хронический бронхит Функциональная диагностика

Если показатели ФВД стойко снижены 
до и после пробы (ОФВ1 / ФЖЕЛ < 70 %)

5. Если в доме есть небулайзер, то можно увлажнить 
непосредственно слизистую оболочку бронхов. Для 
этого в аппарат нужно залить натрия хлорид† в форме 
0,9%-ного водного раствора (физиологический рас-
твор), купленный в аптеке, и добавить по совету врача 
препараты для лечения обструктивных заболеваний 
ДП в форме для ингаляций или муколитические пре-
параты. Без консультации врача ничего больше добавлять 
в небулайзер нельзя! Ни в коем случае нельзя заливать 
в него отвары или спиртовые настои трав – это не только 
не поможет пациенту, но может усилить бронхоспазм.

6. Не принимать самостоятельно антибактериаль-
ные препараты, т. к. причина обострений чаще всего 
не имеет бактериальной природы.

7. Из симптоматических (облегчающих состояние, 
но не влияющих на причину болезни) средств нередко 
рекомендуют жаропонижающую терапию (парацета-
мол†, ибупрофен†) при температуре > 38 °С.

8. Категорически нельзя пользоваться горчичниками, 
перцовыми пластырями, применять банки, электротоки 
ультравысокой частоты, проводить электрофорез и дру-
гие физиотерапевтические процедуры.
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Приложения Г1–Г3. Шкалы оценки 
и опросники, приведенные в тексте 
клинических рекомендаций

Приложение Г1. Стандартизованный вопросник 
респираторных симптомов

Название на русском языке: Стандартизованный во-
просник респираторных симптомов

Оригинальное название: Definition and Classification 
of Chronic Bronchitis

Таблица 4S
Содержание (шаблон) Стандартизованного вопросника респираторных симптомов

Table 4S
Contents (template) of the standardized questionnaire “Definition and Classification of Chronic Bronchitis”

Вопрос Ответ

1. Вы обычно откашливаете мокроту утром в зимнее время года? (Отхождение мокроты при первой выкуренной сигарете 
или при выходе на улицу, исключая выделения из носа). Возможно проглатывание мокроты Да / нет

2. Зимой Вы обычно откашливаете мокроту в течения дня или ночью?
Да / нет

Если ответ на 1-й или 2-й вопрос «Да», следующий вопрос:

3. Вы откашливаете мокроту 3 мес. в течение года?

Да / нет

4. В соответствии с ответами на вопросы могут быть выделены классы:

Класс 0: Отрицательный: «Нет» на вопрос 3

Класс 1: Мокрота неполный день: «Да» 1 или 2 и 3

Класс 2: Мокрота весь день: «Да» 1, 2 и 3

Таблица 5S
Содержание (шаблон) вопросника «Хронический 

кашель при хроническом бронхите»
Table 5S

Content (template) of the questionnaire “Chronic cough due 
to chronic bronchitis”

Вопросы Ответы*

Вы кашляете, когда у вас нет простуды? Да

Бывают ли месяцы в течение года, когда вы кашляете 
большинство дней?

Да

Вы кашляете в течение большинства дней 
на протяжении 3 мес. в году?

Да

Сколько лет у вас длится кашель? ≥ 2 года

Примечание: * – положительные ответы на все вопросы свидетельствуют о хроническом 
бронхите.
Note: *, positive answers to all questions indicate chronic bronchitis.

Источник (публикация с валидацией):
•	 Definition and classification of chronic bronchitis for clinical and 

epidemiological purposes: A report to the Medical Research Council 
by their Committee on the Aetiology of Chronic Bronchitis. Lancet. 
1965; 1 (7389): 775–779.

Тип (подчеркнуть):
•	 шкала оценки;
•	 индекс;
•	 вопросник;
•	 другое (уточнить).

Назначение: оценка респираторных симптомов.

Приложение Г2. Хронический кашель 
при хроническом бронхите. Рекомендации ACCP 
(American College of Chest Physicians) 
по клинической практике, основанные 
на доказательствах

Название на русском языке: Хронический кашель при 
хроническом бронхите

Оригинальное название: Chronic cough due to chronic 
bronchitis

Источник (публикация с валидацией):
•	 Braman S.S. Chronic cough due to chronic bronchitis: ACCP evi-

dence-based clinical practice guidelines. Chest. 2006; 129 (1, Suppl.): 
95S–103S. DOI: 10.1378/chest.129.1_suppl.95S.
Тип (подчеркнуть):

•	 шкала оценки;
•	 индекс;
•	 вопросник;
•	 другое (уточнить).

Назначение: оценка респираторных симптомов.

Приложение Г3. Методология проведения 
исследования неспровоцированных дыхательных 
объемов и потоков (спирометрии)

При проведении исследования неспровоцированных 
дыхательных объемов и потоков (спирометрии) ре-
комендуется выполнять ≥ 3 технически правильных 
дыхательных маневра ФЖЕЛ до получения воспро-
изводимых результатов. Максимальные и следующие 
за ними по величине показатели ФЖЕЛ и ОФВ1 долж-

ны различаться не более чем на 150 мл. В случаях, 
когда величина ФЖЕЛ не превышает 1 000 мл, мак-
симально допустимая разница как по ФЖЕЛ, так и по 
ОФВ1 не должна превышать 100 мл.

Если воспроизводимые результаты не получены 
после 3 попыток, выполнение дыхательных маневров 
необходимо продолжить до 8 попыток. Большее коли-
чество дыхательных маневров может привести к утом-
лению пациента и (в редких случаях) – снижению 
ОФВ1 или ФЖЕЛ. При падении показателей более чем 
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на 20 %исх. дальнейшее тестирование следует прекра-
тить в интересах безопасности пациента, а динамику 
показателей отразить в отчете. В отчете должны быть 
представлены графические результаты и цифровые 
значения как минимум 3 лучших попыток. Результаты 
технически приемлемых, но не удовлетворяющих кри-
терию воспроизводимости попыток могут использо-
ваться при написании заключения с указанием на то, 
что они не являются воспроизводимыми.

Бронходилатационный тест проводится с КДБА 
(сальбутамол†) в  разовой дозе 400 мкг через ДАИ 
со спейсером. Повторное исследование неспрово-
цированных дыхательных объемов и потоков (спи-
рометрию) следует проводить через 15–30 мин после 
ингаляции β2-агониста.

Рекомендуется считать бронходилатационный тест 
положительным, если после ингаляции бронходилата-
тора коэффициент бронходилатации (КБД) по ОФВ1 
составляет ≥ 12 %, а абсолютный прирост ≥ 200 мл.

Формула для расчета КБД:

КБД = ОФВ1 после (мл) – ОФВ1 исх. (мл) / ОФВ1 исх. (мл) × 100 %.

Абсолютный прирост (мл) = ОФВ1 после (мл) – ОФВ1 исх. (мл),

где ОФВ1 исх. – значение спирометрического показа-
теля до ингаляции бронходилататора, ОФВ1 после – зна-
чение показателя после ингаляции бронходилататора.

При оценке бронходилатационного теста рекомен-
дуется учитывать нежелательные реакции со стороны 
сердечно-сосудистой системы (тахикардию, аритмию, 
повышение артериального давления), а также появ-
ление таких симптомов, как возбуждение или тремор.

Список сокращений

АБП – антибактериальные препараты
АПФ – ангиотензин-превращающий фермент
БА – бронхиальная астма
ГКС – глюкокортикостероиды
ГЭРБ – гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь
ДН – дыхательная недостаточность
ДП – дыхательные пути
иГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды
ИК – индекс курения
КБД – коэффициент бронходилатации
КДАХП – короткодействующие антихолинергические 
препараты
КДБА – короткодействующие β2-агонисты
КТ – компьютерная томография
КТВР – компьютерная томография высокого разре-
шения
ОГК – органы грудной клетки
ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду
РКИ – рандомизированные клинические исследо-
вания
сГКС – системные глюкокортикостероиды
СРБ – C-реактивный белок
ФВД – функция внешнего дыхания
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких
ХБ – хронический бронхит

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких
ЭКГ – электрокардиография
ACCP (American College of Chest Physicians) – Амери-
канский колледж торакальных врачей
SpO2 – насыщение гемоглобина капиллярной крови 
кислородом
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Резюме
Идиопатический легочный фиброз (ИЛФ) представляет собой особую форму хронической фиброзирующей интерстициальной пневмо-
нии с прогрессирующим течением и плохим прогнозом. Распространенность ИЛФ в Российской Федерации составляет около 8–12 слу-
чаев на 100 тыс. населения. Основу терапии ИЛФ составляют препараты с антифибротическими свойствами. Методология. Целевой 
аудиторией данных клинических рекомендаций являются врачи-терапевты, врачи общей практики, врачи-пульмонологи, врачи-пато-
логоанатомы, врачи-рентгенологи и врачи по медицинской реабилитации. Каждый тезис-рекомендация по проведению диагностиче-
ских и лечебных мероприятий оценивается по шкалам уровней достоверности доказательств от 1 до 5 и шкале оценки уровней убеди-
тельности рекомендаций – по категориям А, В, С. Клинические рекомендации содержат также комментарии и разъяснения к указан-
ным тезисам-рекомендациям, алгоритмы по диагностике и лечению ИЛФ, справочные материалы. Заключение. Представлены совре-
менные сведения об этиологии, патогенезе, клинических проявлениях, диагностике и лечении ИЛФ. Одобрены Научно-практическим 
советом Министерства здравоохранения Российской Федерации в 2021 г.
Ключевые слова: идиопатический легочный фиброз, интерстициальные заболевания легких, обычная интерстициальная пневмония, 
антифибротическая терапия.
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Термины и определения

Интерстициальные заболевания легких (ИЗЛ) – 
гетерогенная группа заболеваний и патологических 
состояний известной и неизвестной природы, харак-
теризуемое распространенным, как правило, двусто-
ронним поражением респираторных отделов легких 
(альвеол, респираторных бронхиол).

Идиопатические интерстициальные пневмонии 
(ИИП) – группа ИЗЛ неизвестной этиологии, сходны-
ми признаками которых являются преимущественное 

поражение интерстициальной ткани, прогрессирую-
щий фиброзирующий процесс в легких, сопровожда-
ющийся нарастающей с течением времени одышкой 
и рестриктивными нарушениями вентиляционной 
способности легких.

Идиопатический легочный фиброз (ИЛФ) – особая 
форма хронической прогрессирующей фиброзиру-
ющей интерстициальной пневмонии неизвестной 
этиологии; возникает преимущественно у  людей 
старшего возраста, поражает только легкие и связана 
с гистологическим и / или компьютерно-томографи-
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ческим (КТ) паттерном обычной интерстициальной 
пневмонии (ОИП).

Неспецифическая интерстициальная пневмония 
(НСИП) – одна из форм ИИП, характеризуемая раз-
нообразными гистологическими и КТ-признаками, 
нередко сходными с ИЛФ, но часто – с положитель-
ным эффектом при назначении глюкокортикостеро-
идов (ГКС) и более благоприятным прогнозом.

«Сотовое» легкое – кластеры воздушных кист раз-
мером от 2–3 до 10 мм в легочной ткани, располо-
женных группами, субплеврально, в несколько слоев 
и имеющих четко очерченные стенки.

Тракционные бронхоэктазы − неравномерное рас-
ширение просветов бронхов и бронхиол, вызванное 
фиброзом легочной ткани и растяжением (тракцией) 
просвета бронхов легочной ткани в результате про-
грессирующего фиброза.

Ретикулярные изменения – скиалогический фено-
мен по данным КТ высокого разрешения (КТВР) ор-
ганов грудной клетки (ОГК), представляющий собой 
сеть из относительно тонких перекрещивающихся 
линий (уплотнение внутридолькового интерстиция), 
которые могут иметь форму колец, многоугольников 
или параллельных линий.

«Матовое стекло» – скиалогический феномен по 
данным КТВР ОГК, который характеризуется уме-
ренно выраженным повышением плотности легочной 
ткани, на фоне которого видны просветы и стенки 
бронхов, внутрилегочные сосуды, а также очаги и ре-
тикулярные изменения (при их наличии).

Обострение ИЛФ – нарастание одышки в течение 
последних 30 дней и появление новых билатеральных 
изменений по данным КТВР ОГК по типу «матового 
стекла» и / или консолидатов при исключении других 
альтернативных причин (инфекция и др.).

Комбинация легочного фиброза и  эмфиземы 
(КЛФЭ) – синдром, объединяющий признаки двух 
заболеваний, – легочного фиброза (преимущественно 
в нижних отделах легких) и эмфиземы (преимущест-
венно в верхних отделах легких).

1. Краткая информация по заболеванию или 
состоянию (группе заболеваний или состояний)

1.1. Определение заболевания или состояния (группы 
заболеваний или состояний)

ИЛФ – особая форма хронической прогрессирующей 
фиброзирующей интерстициальной пневмонии не-
известной этиологии, которая возникает преимуще-
ственно у людей старшего возраста, поражает только 
легкие и связана с гистологическим и / или КТ-пат-
терном ОИП [1–3]. Гистологический паттерн ОИП 
включает наличие фибробластических фокусов, ин-
терстициального хронического воспаления, фиброза 
преимущественно в зонах бронхиолоальвеолярных 
переходов, в подплевральных / парасептальных зонах 
с формированием т. н. «сот». Паттерн ОИП по данным 
КТВР ОГК включает распространенные двусторон-
ние ретикулярные изменения, признаки «сотового» 
легкого и / или тракционных бронхоэктазов с пре

обладанием изменений в кортикальных и базальных 
отделах легких.

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Этиология ИЛФ неизвестна, однако определены не-
которые факторы риска, связанные с ИЛФ [4, 5]:
•	 Курение. Это один из наиболее частых факторов 

риска, для которых доказана достоверная связь 
с ИЛФ. Значимость данного фактора риска возра-
стает у пациентов с анамнезом курения > 20 пачко-
лет [6].

•	 Внешнесредовые ингаляционные воздействия, не свя-
занные с курением. Повышенный риск развития 
ИЛФ ассоциируется с широким спектром неор-
ганических и органических пылей, в частности, 
металлической (отношение шансов (ОШ) – 2,44; 
95%-ный доверительный интервал (ДИ) – 1,74–
3,40), древесной (ОШ – 1,94; 95%-ный ДИ  – 
1,34–2,81) и каменной (ОШ – 1,97; 95%-ный ДИ – 
1,09–3,55) пылями. В качестве потенциального 
фактора риска рассматривается ингаляционное 
воздействие органической пыли (растительная или 
животная) в сельском хозяйстве или в быту (ОШ – 
1,65; 95%-ный ДИ – 1,20–2,26) [7].

•	 Гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР). Взаимосвязь 
между ГЭР и ИЛФ окончательно не доказана [8].

•	 Метаболические (эндокринные) расстройства. Ме-
таболические (эндокринные) расстройства (сахар-
ный диабет, гипотиреоз) встречаются значительно 
чаще среди больных ИЛФ и рассматриваются как 
независимый фактор риска для этого заболева-
ния [9, 10].

•	 Генетические факторы. Около 5 % всей популяции 
больных ИЛФ имеют семейный легочный фиброз 
(среди кровных родственников). Наиболее часто 
(34 % больных с семейным легочным фиброзом 
и 38 % пациентов с ИЛФ) встречается мутация 
MUC5B [11]; реже (в 25 % случаев ИЛФ и 15 % слу-
чаев семейного легочного фиброза) – мутации 
генов, связанных с теломеразой (TERT, TERC, 
DKC1, TINF2, RTEL1, PARN) и  вызывающие 
укорочение теломерных участков; в 3 % случаев (в 
основном при семейном легочном фиброзе) – му-
тации в генах сурфактантных протеинов C (SP-C) 
и A2 (SP-A2) [12–16].
Основу патогенеза ИЛФ составляют повторные 

микроповреждения альвеолярного эпителия с нару-
шением механизмов его регенерации. Это приводит 
к патологической реэпителизации, пролиферации 
фибробластов и синтезу избыточного количества экс-
трацеллюлярного матрикса. В результате нормальная 
легочная паренхима постепенно замещается фиброз-
ной тканью [6].

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния  
(группы заболеваний или состояний)

Считается, что в  последние годы число больных 
ИЛФ увеличилось. Однако показатели заболева-
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емости и распространенности ИЛФ в разных ис-
следованиях существенно отличаются, что можно 
объяснить отсутствием четких и  общепринятых 
диагностических критериев – как рентгенологиче-
ских, так и морфологических, отличиями в дизайнах 
исследований (разные определения ИЛФ, разный 
возрастной состав пациентов) и др. Заболеваемость 
ИЛФ зависит от возраста – болезнь возникает чаще 
на 6-м и 7-м десятилетиях жизни. Большинство за-
болевших являются курильщиками или экс-куриль-
щиками; мужчины болеют несколько чаще, чем жен-
щины [17, 18]. По разным данным, заболеваемость 
ИЛФ составляет от 6,8 до 63 случаев на 100 тыс. насе-
ления в зависимости от используемого определения 
ИЛФ [19–21].

Согласно предварительным данным регистра 
ИЛФ, распространенность ИЛФ в Российской Фе-
дерации составляет около 8–12 случаев на 100 тыс., 
а заболеваемость – 4–7 случаев на 100 тыс. [22].

1.4. Особенности кодирования заболевания 
или состояния (группы заболеваний или состояний) 
по Международной статистической классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем

•	 Другие интерстициальные легочные болезни (J84).
•	 Другие интерстициальные легочные болезни с упо-

минанием о фиброзе (J84.1).

1.5. Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Клиническая классификация ИЛФ отсутствует. По 
сочетанию специфических КТ и морфологических 
паттернов можно выделить следующие:
•	 подтвержденный ИЛФ (наличие паттерна ти-

пичной ОИП у больного старше 60 лет при от-
сутствии клинически значимых внешнесредо-
вых и лекарственных воздействий и отсутствии 
системных заболеваний соединительной ткани 
(СЗСТ);

•	 соответствующее сочетание КТВР- и морфологи-
ческого паттернов (см. Приложение D [23]);

•	 вероятный ИЛФ (соответствующее сочетание 
КТВР- и морфологического паттернов (см. При-
ложение D [23]);

•	 КЛФЭ.
Пример формулировки диагноза:

•	 ИЗЛ: идиопатический легочный фиброз. Хрони-
ческая гипоксемическая дыхательная недостаточ-
ность.

•	 ИЗЛ: идиопатический легочный фиброз (КЛФЭ). 
Буллезная эмфизема верхних отделов обоих лег-
ких. Хроническая гипоксемическая дыхательная 
недостаточность.

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Начало заболевания приходится, как правило, на воз-
раст старше 50 лет [18], у больных с семейным анам-

незом ИЛФ заболевание может начинаться в более 
молодом возрасте [24].

Основными клиническими проявлениями ИЛФ 
являются одышка, снижение толерантности к физи-
ческой нагрузке (ФН) и хронический кашель, а так-
же такие неспецифические симптомы, как слабость, 
снижение аппетита, потеря массы тела. Гипертермия, 
периферическая лимфаденопатия, артриты, миал-
гии, «свистящее» дыхание, кровохарканье, болевой 
синдром в грудной клетке и поражение левых камер 
сердца не характерны для ИЛФ [23, 25].

В отсутствие обострений естественное течение 
болезни характеризуется постепенным нарастанием 
симптомов в течение нескольких лет до развития тя-
желых нарушений функции дыхания и присоединения 
осложнений [26].

Наиболее частой причиной смерти при ИЛФ 
(60 %) является прогрессирующая дыхательная не-
достаточность, а также ишемическая болезнь сер-
дца (ИБС), тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) 
и рак легкого [27]. Медиана выживаемости от момента 
установления диагноза ИЛФ составляет 2–3 года [1], 
а от момента появления первых симптомов ИЛФ 
и / или изменений по КТ – 6 лет [28]. Вместе с тем 
у больных с сохранной легочной функцией этот по-
казатель может быть выше.

У 5–15 % пациентов с ИЛФ в течение 1 года раз-
вивается острое ухудшение клинического состоя-
ния – обострения ИЛФ [6]. Основными признаками 
обострения ИЛФ являются беспричинное нарастание 
одышки в течение 1 мес., усиление кашля и продук-
ции мокроты, документированная гипоксемия (ухуд-
шение или тяжелое нарушение газообмена), свежие 
альвеолярные инфильтраты по данным рентгеногра-
фии легких и отсутствие других причин ухудшения, 
таких как экстрапаренхиматозные причины (пнев-
моторакс, плевральный выпот, ТЭЛА) или сердечная 
недостаточность с объемной перегрузкой сердца [26, 
29–31]. Прогноз обострения ИЛФ, как правило, не-
благоприятный, летальность во время госпитализации 
достигает 65 %, а в течение 6 мес. от начала развития 
обострения – > 90 % [26].

2. Диагностика заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний), медицинские 
показания и противопоказания к применению 
методов диагностики

Клиническое подозрение на ИЛФ у больного с хро-
нической одышкой при ФН, кашлем, двусторонней 
инспираторной крепитацией в базальных отделах лег-
ких и / или утолщением дистальных фаланг пальцев 
рук по типу «барабанных палочек», не имеющими 
очевидной причины, должно возникать в следующей 
ситуации: возраст старше 60 лет; отсутствие клиниче-
ски значимых внешнесредовых или лекарственных 
воздействий; отсутствие признаков СЗСТ [17].

Критерии установления диагноза / состояния:
•	 жалобы на одышку при отсутствии очевидных при-

чин, клинически значимых внешнесредовых или 
лекарственных воздействий;
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•	 отсутствие признаков СЗСТ;
•	 двусторонняя инспираторная крепитация в базаль-

ных отделах легких при аускультации;
•	 выявление паттерна ОИП при КТВР ОГК и / или 

при патологоанатомическом исследовании биоп-
татов легочной ткани.

2.1. Жалобы и анамнез

При выявлении ИЗЛ для исключения потенциаль-
ных причин рекомендуется тщательный сбор анамне-
за приема лекарственных препаратов и воздействия 
факторов окружающей среды дома, на рабочем месте 
и в других местах, часто посещаемых пациентом [23].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Клиническое подозрение на ИЛФ 
у больного с хронической одышкой при ФН, кашлем, 
двусторонней инспираторной крепитацией в базаль-
ных отделах легких и / или утолщением дистальных 
фаланг пальцев рук по типу «барабанных палочек», 
не имеющих очевидной причины, должно возникать 
в следующей ситуации: возраст старше 60 лет; от-
сутствие клинически значимых внешнесредовых или 
лекарственных воздействий; отсутствие признаков 
СЗСТ [17].

Для оценки одышки при повседневной ФН у па-
циентов с ИЛФ рекомендуется использовать модифи-
цированный вопросник Британского медицинского 
исследовательского совета (Medical Research Council 
Dyspnea Scale – mMRC) (см. Приложение Г) [32].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 4).

Для оценки тяжести и прогноза ИЛФ рекомендует-
ся использовать шкалу GAP (см. Приложение Г2) [33].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 4).

2.2. Физикальное обследование

У 40 % пациентов с ИЛФ при первичном осмотре 
выявляются изменения дистальных фаланг по типу 
«барабанных палочек» и ногтевых пластин пальцев рук 
по типу «часовых стекол» различной выраженности. 
Выявляемая при аускультации двусторонняя крепита-
ция в конце вдоха (хруст «липучки», или хрипы velcro) 
в базальных отделах также характерна для пациентов 
с ИЛФ и тесно коррелирует с наличием паттерна ОИП 
при КТВР ОГК [34].

У всех пациентов с ИЛФ рекомендуется оценивать 
состояние дистальных фаланг и ногтевых пластин 
пальцев рук для исключения изменения по типу «ба-
рабанных палочек» и «часовых стекол».

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Выявление изменений дистальных 
фаланг по  типу «барабанных палочек» и  ногтевых 
пластин пальцев рук по типу «часовых стекол» при 
первичном осмотре больного с ИЛФ свидетельствует 
о развернутой стадии болезни и ассоциируется с плохим 
прогнозом [34, 35].

У всех пациентов с клиническим подозрением 
на ИЛФ рекомендуется проводить аускультацию лег-
ких для выявления двусторонней крепитации [36].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 2).

2.3. Лабораторные диагностические исследования

Для исключения ИЗЛ, связанных с СЗСТ, у всех боль-
ных с клиническим подозрением на ИЛФ рекомен-
дуется выполнять исследование скорости оседания 
эритроцитов, уровня С-реактивного белка в крови, 
определение содержания в крови антинуклеарных ан-
тител (методом иммунофлюоресценции), ревматоид-
ного фактора, антинуклеарных антител к Sm-антигену 
и антител к циклическому цитрулиновому пептиду [23].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. У  больных с  подозрением на  ИЛФ 
и симптомами СЗСТ требуется более детальное ис-
следование сывороточных маркеров СЗСТ:
•	 при подозрении на миозит – определение активности 

креатинкиназы в крови, исследование уровня мио-
глобина в крови, определение активности альдолазы 
в крови, определение содержания антицентромерных 
антител в крови и др.;

•	 при подозрении на системную склеродермию – опре-
деление содержания в крови антител к Scl-70 / то-
поизомеразе-1, антицентромерных антител;

•	 при подозрении на синдром Шегрена – определение 
содержания антител к SSA / Ro и SSB / La в крови;

•	 при подозрении на васкулит в рамках многопрофиль-
ного обсуждения (МПО) – определение маркеров 
ANCA-ассоциированных васкулитов (PR3 – c-ANCA, 
p-ANCA).
При выявлении СЗСТ у больного с интерстициальны-

ми изменениями в легких диагноз ИЛФ исключается [1].
У всех больных ИЛФ для выявления десатурации 

рекомендуется регулярно выполнять пульсоксиметрию 
(уровень насыщения гемоглобина артериальной крови 
кислородом – SpO2) в покое и при ФН (6-минутный 
шаговый тест – 6-МШТ) [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Выявление десатурации < 88 % явля-
ется показанием к назначению кислородотерапии.

2.4. Инструментальные диагностические исследования

2.4.1. Рентгенологическая диагностика

Больным с подозрением на ИЛФ не рекомендуется 
проведение обзорной рентгенографии ОГК в связи 
с ее низкой информативностью [37].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 3).

У всех больных с  клиническим подозрением 
на ИЛФ рекомендуется проведение КТВР ОГК для 
подтверждения диагноза ИЛФ [23].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).
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КТ ОГК с внутривенным контрастированием ре-
комендуется проводить у больных с ИЗЛ только для 
исключения ТЭЛА [23].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Технические требования к КТВР ОГК 
у больных ИЛФ:
•	 тонкие томографические срезы (≤ 1 мм) [38];
•	 алгоритм высокого пространственного разреше-

ния [39];
•	 изображения должны быть получены на максимально 

глубоком вдохе;
•	 спиральное (объемное) сканирование;
•	 при сомнительных результатах сканирования в по-

ложении на спине рекомендовано выполнение ска-
нирования в положении на животе для устранения 
«гравитационного эффекта» [40] и экспираторной 
КТ для выявления «воздушных ловушек» [41].
Изменения по данным КТВР ОГК отражают мор-

фологические изменения в легких, которые при ИЛФ 
представляют собой паттерн ОИП.

Основными признаками ОИП при КТВР ОГК яв-
ляются:
•	 преобладание изменений в кортикальных и базаль-

ных отделах легких;
•	 диффузные двусторонние ретикулярные изменения;

•	 мелкие субплевральные воздушные кисты («сото-
вое» легкое)

	 и / или
•	 периферические тракционные бронхо- или брон-

хиолоэктазы [42] (рис. 1–3).
«Матовое стекло» может присутствовать на фоне 

ретикулярных изменений и «сотового» легкого, но не 
должно превалировать над другими изменениями. 
«Матовое стекло» является признаком фиброза [43].

Выделяются несколько паттернов ОИП по данным 
КТВР ОГК (табл. 1).

При КТВР-паттерне типичной ОИП и клиниче-
ских данных, соответствующих ИЛФ, для подтвер-
ждения диагноза не рекомендуется выполнение био
псии (хирургической (ХБЛ), трансбронхиальной или 
криобиопсии) легкого и бронхоальвеолярного лава-
жа (БАЛ) [23].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. В соответствующей клинической си-
туации специфичность паттерна типичной ОИП для 
диагностики ИЛФ при КТВР ОГК достигает 94–100 %, 
что позволяет поставить диагноз ИЛФ без инвазивных 
диагностических вмешательств [44, 45].

Больным с клиническим подозрением на ИЛФ 
и выявлением паттернов вероятной ОИП, сомнитель-

Рис. 1. Типичная картина обычной интерстициальной пневмонии по данным компьютерной томографии высокого разрешения: А – ак-
сиальный срез; В – фронтальная реформация; С – сагиттальная реформация; D – аксиальный срез в положении лежа на животе. Кор-
тикальное распределение изменений с нарастанием их от верхушек к диафрагме, «сотовое» легкое, ретикулярные изменения, отсутст-
вие «матового стекла». При исследовании в положении лежа на животе подтверждается отсутствие «матового стекла
Figure 1. A typical picture of usual interstitial pneumonia obtained by high-resolution computed tomography: A, axial section; B, frontal reformation; 
C, sagittal reformation; D, axial section in the prone position. Cortical distribution of changes with their increase from the top parts to the diaphragm, 
“honeycomb lung”, reticular changes, absence of “frosted glass”. Examination in the prone position confirms the absence of ground glass

Рис. 2. Обычная интерстициальная пневмония, типичная картина. «Сотовое» легкое: А – на аксиальном срезе; В – при реформации во 
фронтальной; С – сагиттальной плоскостях
Figure 2. Usual interstitial pneumonia, a typical picture. “Honeycomb” lung on: A, axial section; B, frontal reformation; C, sagittal reformation

А B C D

А B C
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ной ОИП или альтернативного диагноза при КТВР 
ОГК для подтверждения диагноза рекомендуется вы-
полнение ХБЛ [23].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. КТВР-паттерны вероятной или сом-
нительной ОИП менее специфичны для ИЛФ, поэтому 
с целью более точной оценки прогноза и выбора более 
специфичной терапии требуется ХБЛ [23, 46].

В настоящее время опубликовано недостаточно 
доказательных данных для разработки рекомендаций 
«за» или «против» использования других видов биопсии 
легкого (трансбронхиальной или криобиопсии) у больных 
с клиническим подозрением на ИЛФ и паттерном веро-
ятной ОИП, сомнительной ОИП или альтернативным 
диагнозом по данным КТВР ОГК [23].

У больных с клиническим подозрением на ИЛФ, 
при выявлении паттернов вероятной ОИП, сомни-
тельной ОИП или альтернативным диагнозом по дан-
ным КТВР ОГК рекомендуется цитологический анализ 

БАЛ для дифференциальной диагностики с другими 
ИЗЛ [23].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Клеточный состав БАЛ может по-
мочь в дифференциальной диагностике ИЛФ с другими 
фиброзирующими ИЗЛ. Так, при ИЛФ процентное содер-
жание нейтрофилов в БАЛ выше, чем при гиперчувст-
вительном пневмоните, НСИП и эозинофильной пнев-
монии; процентное содержание эозинофилов ниже, чем 
при эозинофильной пневмонии, процентное содержание 
лимфоцитов ниже, чем при НСИП, саркоидозе, крип-
тогенной организующейся пневмонии и лимфоцитарной 
интерстициальной пневмонии (соотношение CD4 / CD 
в БАЛ при ИЛФ ниже, чем при саркоидозе, и выше, чем 
при НСИП) [23].

При одновременном выявлении по данным КТВР 
ОГК паттерна ОИП и эмфиземы рекомендуется ука-
зывать в диагнозе КЛФЭ в связи с особым течением 
такого фенотипа ИЛФ [23].

Таблица 1
Компьютерно-томографические диагностические категории обычной интерстициальной пневмонии

Table 1
Computed tomography diagnostic categories of usual interstitial pneumonia

Типичная ОИП Вероятная ОИП Сомнительная ОИП КТВР-картина,  
не соответствующая ОИП

Распределение Преобладание в базальных отделах 
(реже диффузно) и субплеврально

Преобладание в базальных 
и субплевральных отделах

Вариабельное 
или диффузное

Преобладание в верхних и средних 
отделах

Распределение обычно  
гетерогенное

Распределение обычно  
гетерогенное

Перибронховаскулярные 
изменения с интактностью субплев-
ральных отделов

Признаки «Сотовое» легкое Ретикулярные изменения с пери-
ферическими тракционными 
бронхо- и бронхиолоэктазами; 
отсутствует «сотовое» легкое

Фиброз без каких-
либо особенностей, 
позволяющих запо-
дозрить ОИП

Любые из перечисленных: преоблада-
ние консолидации, распространенное 
«матовое стекло» (без признаков обо-
стрения ИЛФ), распространенная моза-
ичность с четко очерченными «воз-
душными ловушками» на выдохе, мно-
жественные очаги или кисты

Ретикулярные изменения с перифе-
рическими тракционными бронхо- 
и бронхиолоэктазами*

Отсутствие признаков, позволя-
ющих заподозрить альтернатив-
ный диагноз

Отсутствие признаков, позволяю-
щих заподозрить альтернативный 
диагноз

Примечание: ОИП – обычная интерстициальная пневмония; КТВР – компьютерная томография высокого разрешения; ИЛФ – идиопатический легочный фиброз; * – могут присутствовать 
слабовыраженное «матовое стекло», ретикулярные изменения, оссификация.
Note: *, mild ground glass, reticular changes, and ossification may occur.

Рис. 3. Обычная интерстициальная 
пневмония: типичная картина.  
Тракционные бронхоэктазы в корти-
кальных отделах легких на реформации: 
А – в косой плоскости; В – на аксиаль-
ном срезе
Figure 3. Usual interstitial pneumonia:  
a typical picture. Traction bronchiectasis in 
the cortical sections of the lungs with refor-
mation in: A, oblique plane; B, axial section

А B

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


480 Пульмонология ● Pul’monologiya. 2022; 32 (3): 473–495. DOI: 10.18093/0869-0189-2022-32-3-473-495

Авдеев С.Н. и др. Идиопатический легочный фиброз: федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Клиническими особенностями синдро-
ма КЛФЭ являются наличие выраженной одышки при 
нередко нормальных спирографических показателях [1], 
а также широкая распространенность и тяжесть ле-
гочной гипертензии (ЛГ), существенно ухудшающей 
прогноз заболевания [47].

Пациентов с клиническим подозрением на ИЛФ, 
паттерном ОИП и признаками плевропаренхима-
тозного фиброэластоза по данным КТВР ОГК после 
МПО рекомендуется расценивать как больных ИЛФ 
в связи со сходным клиническим течением и прогно-
зом этих заболеваний [23].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Плевропаренхимальный фиброэла-
стоз – прогрессирующее фиброзирующее ИЗЛ неизвест-
ной этиологии. Для плевропаренхимального фиброэла-
стоза типичны неравномерное утолщение плевры и на-
личие участков субплевральной консолидации легочной 
паренхимы в верхних и средних отделах легких по данным 
КТВР ОГК.

2.4.2. Морфологическая диагностика

Основой морфологической диагностики ИЛФ явля-
ется выявление морфологического паттерна ОИП.

Морфологический диагноз ОИП рекомендуется 
устанавливать у больных ИЗЛ при выявлении в биоп-
татах легочной ткани гетерогенных изменений архи-
тектоники легких за счет участков плотного фиброза, 
часто с формированием «сотовых» структур, в сочета-
нии с участками менее пораженной (или сохранной) 
паренхимы и при отсутствии признаков альтернатив-
ного заболевания легких [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Эти патогистологические изменения 
обычно наиболее выражены в субплевральных и парасеп-
тальных зонах (рис. 4). Интерстициальное воспаление 
обычно выражено умеренно, в виде очаговых инфиль-

тратов, состоящих из лимфоцитов и плазматических 
клеток. В зонах фиброза могут встречаться т. н. фибро-
бластические фокусы, состоящие из пролиферирующих 
фибробластов и миофибробластов (рис. 5). «Сотовые» 
структуры представляют собой кистозные полости 
с фиброзной стенкой, обычно выстланные бронхеолярным 
эпителием, которые могут содержать слизь и клетки 
воспаления (рис. 6).

Выделены несколько гистологических паттернов 
ОИП (табл. 2) [23].

2.4.3. Функциональная диагностика

По результатам легочных функциональных тестов 
у больных с ИЛФ обычно выявляются рестриктивные 
вентиляционные нарушения с уменьшением легочных 
объемов и снижением диффузионной способности 
легких по монооксиду углерода (DLCO) [48].

У всех пациентов с ИЛФ рекомендуется выполнять 
исследование неспровоцированных дыхательных объ-
емов и потоков для уточнения характера и выражен-
ности нарушений легочной вентиляции, а также мо-
ниторирование скорости прогрессирования ИЛФ [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Значение форсированной жизненной 
емкости легких (ФЖЕЛ) для прогноза летальности 
в период установления диагноза ИЛФ окончательно 
не определено, однако снижение ФЖЕЛ в абсолютных 
значениях на > 10 % в течение 12 мес. в процессе наблю-
дения за больным свидетельствует о прогрессировании 
заболевания и является суррогатным маркером риска 
летальности [1].

У всех пациентов с ИЛФ рекомендуется измерение 
DLCO для выявления нарушений газообменной функ-
ции легких [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Величина DLCO < 40 %долж. в период 
установления диагноза ИЛФ является достоверным фак-
тором риска смерти [35]. Снижение DLCO в абсолютных 
значениях на > 15 % (наряду со снижением ФЖЕЛ или 

Рис. 4. Обычная интерстициальная 
пневмония: участки фиброза в под-
плевральных и парасептальных зонах
Figure 4. Usual interstitial pneumonia: 
areas of fibrosis in the subpleural and 
paraseptal zones

Рис. 5. Обычная интерстициальная пневмония: миофи-
бробластический фокус в месте перехода респиратор-
ной бронхиолы в альвеолы
Figure 5. Common interstitial pneumonia: myofibroblastic 
focus at the junction of respiratory bronchiole and alveoli

Рис. 6. Обычная интерстициальная 
пневмония: «сотовые» структуры
Figure 6. Usual interstitial pneumonia: 
“honeycomb” structures
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без такового) в течение 12 мес. в процессе наблюдения 
за больным при отсутствии альтернативных причин сви-
детельствует о прогрессировании заболевания и является 
суррогатным маркером риска летальности [1]. На ранних 
стадиях ИЛФ может быть выявлено изолированное сни-
жение DLCO при нормальных легочных объемах. При про-
грессирующем изолированном снижении DLСО при мони-
торировании течения заболевания требуется исключение 
патологии легочных сосудов, в первую очередь – ЛГ [49].

У всех пациентов с ИЛФ рекомендуется выполнять 
6-МШТ для объективной оценки их функционального 
состояния, потребности в кислородотерапии, опре-
деления прогноза, а также оценки эффективности 
легочной реабилитации [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Прогностическое значение имеют не-
сколько параметров 6-МШТ – пройденная дистанция, 
десатурация < 88 % и скорость восстановления пульса 
по окончании теста [50–52]. 6-МШТ позволяет про-
гнозировать летальность больных ИЛФ, ожидающих 
трансплантацию легких [53, 54]. 6-МШТ не показан боль-
ным, у которых ходьба лимитирована другими причинами 
(например, патологией опорно-двигательного аппарата), 
а также пациентам с ИЛФ поздних стадий [55].

2.5. Иные диагностические исследования

МПО рекомендуется проводить по поводу всех паци-
ентов с подозрением на ИЛФ с целью подтверждения 

диагноза ИЛФ и обсуждения тактики лечения [17, 
24].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. МПО необходимо проводить по поводу 
всех пациентов с фибротическими ИЗЛ для установле-
ния диагноза, определения потребности в биопсии лег-
кого и других диагностических мероприятий, а также 
выбора оптимальной терапии. В состав многопрофиль-
ной группы специалистов должны обязательно входить 
следующие специалисты: пульмонолог, рентгенолог 
и патологоанатом с опытом диагностики ИЗЛ, также 
возможно участие ревматолога, профпатолога, в от-
дельных случаях – генетика. Обсуждение может прово-
диться с помощью телемедицинской коммуникации [24].

3. Лечение, включая медикаментозную 
и немедикаментозную терапию, диетотерапию, 
обезболивание, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов 
лечения

3.1. Консервативное лечение

3.1.1. Медикаментозное лечение

В настоящее время монотерапия ГКС не рекоменду-
ется для лечения ИЛФ [56–60].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Таблица 2
Гистологические паттерны и признаки обычной интерстициальной пневмонии

Table 2
Histological patterns and features of usual interstitial pneumonia

Типичная ОИП Вероятная ОИП Сомнительная ОИП Альтернативный диагноз

Плотный фиброз с нарушениями 
архитектоники легочной ткани 
(«сотовое» легкое)

Присутствуют некоторые признаки 
типичной ОИП, но их выражен-
ность не позволяет говорить 
о типичной ОИП / ИЛФ

Фиброз с нарушениями архитектони-
ки или без таковых, с признаками 
паттерна ОИП или вторичной ОИП, 
вызванной другим фибротическим 
заболеванием легких*

Признаки других ИИП (например, отсутст-
вие фибробластических фокусов 
или рыхлый фиброз) во всех биоптатах

и

Преимущественно субплевральное 
и парасептальное распределение 
фиброза

Отсутствие признаков альтерна-
тивного заболевания

Гистологические признаки других заболе-
ваний (гиперчувствительный пневмонит, 
лангергансоклеточный гистиоцитоз, сар-
коидоз, лимфангиолейомиоматоз)

или

Очаговый фиброз Некоторые признаки типичной ОИП, 
но при этом имеются признаки аль-
тернативного заболевания**

Фибробластические фокусы Наличие только «сотового» легкого

Отсутствие признаков альтерна-
тивного заболевания

Примечание: ОИП – обычная интерстициальная пневмония; ИЛФ – идиопатический легочный фиброз; ИИП – идиопатические интерстициальные пневмонии; * – гранулемы, гиалиновые 
мембраны (отличающиеся от таковых при обострении идиопатического легочного фиброза), выраженное перибронхиальное распределение изменений, участки интерстициального вос­
паления, не связанные с фиброзом, выраженный хронический фиброз плевры, организующаяся пневмония; ** – воспалительные клеточные инфильтраты вне зон «сотового» легкого, 
выраженная лимфоидная гиперплазия, в т. ч. с вторичными герминативными центрами, четкое перибронхиальное распределение изменений, в т. ч. с распространенной перибронхио­
лярной метаплазией.
Note: *, granulomas, hyaline membranes (different from those during exacerbation of idiopathic pulmonary fibrosis), pronounced peribronchial distribution of changes, areas of interstitial inflamma­
tion not associated with fibrosis, marked chronic pleural fibrosis, organizing pneumonia; **, inflammatory cell infiltrates outside the areas of the “honeycomb lung”, severe lymphoid hyperplasia, 
including those with secondary germinal centers, a clear peribronchial distribution of changes, including widespread peribronchiolar metaplasia.
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Комментарии. По данным ретроспективных иссле-
дований, монотерапия ГКС не влияет на выживаемость 
больных ИЛФ [56, 57]. Длительная терапия ГКС мо-
жет сопровождаться серьезными побочными эффек-
тами [58–60].

В настоящее время терапия противоопухолевыми 
(цитостатическими) препаратами как в виде моноте-
рапии, так и в комбинации с ГКС, не рекомендуется 
для лечения ИЛФ [2].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. В настоящее время нет убедительных 
доказательств об  улучшении выживаемости больных 
ИЛФ, получавших противоопухолевые (цитостатические) 
препараты (аналоги азотистого иприта – циклофосфа-
мид† (код анатомо-терапевтическо-химической (АТХ) 
классификации – L01AA01), другие иммунодепрессанты – 
азатиоприн† (код АТХ: L04AX01), как в виде монотерапии, 
так и при комбинации с ГКС) [1]. Терапия противоопухо-
левыми (цитостатическими) препаратами может со-
провождаться развитием серьезных побочных эффектов.

Монотерапию ацетилцистеином† (код АТХ: 
R05CB01) не рекомендуется назначать всем больным 
ИЛФ в рутинном порядке [2, 61].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. При монотерапии ацетилцистеи-
ном† достоверно не улучшился ни один из значимых для 
больного показателей, включая выживаемость [62, 63]. 
Терапия ацетилцистеином† может быть эффектив-
ной у пациентов ИЛФ с определенными генетическими 
полиморфизмами (например, TT-генотипом TOLLIP), 
а  также у  больных интерстициальной пневмонией 
с аутоиммунными проявлениями (при наличии КТ- или 
гистологического паттерна ОИП и положительных ан-
тинуклеарных антител) [64].

Комбинированная терапия ацетилцистеином†, аза-
тиоприном† и преднизолоном† (код АТХ: H02AB06) 
(тройная комбинация) не рекомендуется для лечения 
ИЛФ [2].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Комбинированная терапия перораль-
ным ацетилцистеином†, азатиоприном† и преднизоло-
ном† (тройная комбинация) не оказывает значимого 
влияния на функциональные показатели, летальность 
и частоту обострений ИЛФ [65, 66].

Амбризентан† (код АТХ: C02KX02) не рекоменду-
ется для лечения ИЛФ независимо от наличия или 
отсутствия у них ЛГ [2].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Если пациент с ИЛФ и ЛГ принимает 
амбризентан†, лечение должно быть прекращено в связи 
с прогрессирующим снижением легочной функции на фоне 
терапии амбризентаном† у больных ИЛФ [67].

Силденафил (код АТХ: G04BE03), бозентан† (код 
АТХ: C02KX01) и мацитентан† (код АТХ: C02KX04) 
не рекомендуются для лечения ИЛФ [2].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Силденафил, бозентан† и мацитен-
тан† не рекомендуется применять для лечения ИЛФ 
в связи с отсутствием положительных клинических 
результатов и высокой частотой серьезных побочных 
эффектов [2]. Силденафил может использоваться 
у больных ИЛФ по другим показаниям, таким как ЛГ 
или другие варианты дисфункции правого желудочка [2]. 
Бозентан† и мацитентан† не оказывают положитель-
ного влияния на легочную гемодинамику у больных ИЛФ 
даже при наличии ЛГ [2].

Варфарин† (код АТХ: B01AA03) не рекомендуется 
для лечения ИЛФ [2].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Применение перорального варфа-
рина† для лечения ИЛФ связано с повышением риска 
летального исхода [68]. При наличии у больного ИЛФ 
показаний к антикоагулянтной терапии, например 
тромбоза глубоких вен голени, мерцательной арит-
мии, варфарин† может использоваться в качестве 
антикоагулянта в соответствии с существующими 
клиническими рекомендациями для лечения этих забо-
леваний. Данная рекомендация не распространяется 
на применение других антикоагулянтов, назначаемых 
по другим показаниям [2].

Ингибиторы протонной помпы рекомендуются для 
лечения больных ИЛФ при наличии клинически зна-
чимого ГЭР [69, 70].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. По данным ряда исследований уста-
новлено, что при добавлении к терапии ИЛФ ингибито-
ров протонной помпы повышается ФЖЕЛ, снижается 
частота обострений [69] и улучшается выживаемость 
больных ИЛФ [70]. Больные, получающие пирфенидон† 
(код АТХ: L04AX05), не должны лечиться омепразолом† 
(код АТХ: A02BC01) ввиду нежелательного лекарствен-
ного взаимодействия, в то время как другие ингибиторы 
протонной помпы могут использоваться одновременно 
с пирфенидоном† [70].

У всех больных ИЛФ рекомендуется лечение про-
тивоопухолевыми препаратами и другими иммуноде-
прессантами (антифибротическими препаратами) – 
нинтеданибом† или пирфенидоном† [71].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 1).

Комментарии. В настоящее время клиническая эф-
фективность в лечении ИЛФ доказана только для 2 пре-
паратов, зарегистрированных в Российской Федера-
ции, – нинтеданиба† (код АТХ: L01XE31) и пирфенидона† 
(код АТХ: L04AX05).

Терапия нинтеданибом† или пирфенидоном† позволя-
ет замедлить скорость снижения ФЖЕЛ, уменьшить 
риск обострений ИЛФ и риск летального исхода [72, 
73]. Показана сходная эффективность нинтеданиба† 
и пирфенидона† у больных с функциональными нарушени-
ями разной степени тяжести [74–82]. Поскольку целью 

Здесь и далее: † – лекарственные препараты, входящие в перечень «Жизненно необходимые и важнейшие лекарственные препараты».
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лечения является замедление прогрессирования заболе-
вания, длительность лечения не определена [69, 83, 84].

По данным клинических исследований II–III фазы, 
при приеме препарата нинтеданиб† показано снижение 
частоты обострений на 47 % [77], средняя выживае-
мость у пациентов, получавших нинтеданиб† на основе 
распределения Вейбула, составила 11,6 (95%-ный ДИ – 
9,6–14,1) года [72]. В исследованиях III фазы нинтеда-
ниб† рассматривался у пациентов с КТВР-паттерном 
вероятной ОИП без ХБЛ, ФЖЕЛ > 90 %долж., нормальны-
ми показателями соотношения объема форсированного 
выдоха за 1-ю секунду и ФЖЕЛ, а также у пациентов 
старше 80 лет [85].

Рекомендации по использованию лекарственных 
средств разных групп в терапии ИЛФ суммированы 
в табл. 3.

Ведение больных ИЛФ с хроническим кашлем ре-
комендуется осуществлять согласно принципам, при-
нятым для ведения других больных с хроническим 
кашлем [86].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

У больных ИЛФ с хроническим кашлем ингибито-
ры протонной помпы рекомендуется назначать только 
при наличии ГЭР [86].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Больным с хроническим кашлем, рефрактерным 
к стандартной терапии и нарушающим повседневную 
активность больного, при неэффективности других 
методов лечения рекомендуется назначение опиоидных 
анальгетиков в рамках паллиативной помощи [87].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. При назначении опиоидных анальге-
тиков требуется тщательная оценка эффективности 
и побочных эффектов через 1 нед. лечения и затем – 
ежемесячно в период их использования [87].

Методы терапии обострения ИЛФ с доказанной 
эффективностью, включая ГКС, отсутствуют. В связи 

с этим в настоящее время невозможно представить 
специфические рекомендации о дозах, путях введения 
и длительности терапии ГКС либо другими лекар-
ственными препаратами при обострении ИЛФ [69, 
88–90].

3.1.2. Немедикаментозное лечение

Длительная кислородотерапия

У пациентов с ИЛФ и клинически значимой ги-
поксемией в покое (при SрO2 < 88 % в покое при дыха-
нии комнатным воздухом) рекомендуется проведение 
длительной кислородотерапии (ДКТ) [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Косвенные доказательства о поль-
зе ДКТ при ИЛФ основаны на данных, полученных для 
больных хронической обструктивной болезнью легких. 
При назначении ДКТ больным ИЛФ (аналогично боль-
ным хронической обструктивной болезнью легких) ее 
длительность должна составлять ≥ 15–17 ч в сутки, 
включая период ночного сна [91, 92].

Неинвазивная вентиляция легких

Применение неинвазивной вентиляции легких 
(НВЛ) с положительным давлением на вдохе рекомен-
дуется у пациентов с ИЛФ и гиперкапнией во время 
стационарной легочной реабилитации [69], а также 
у больных с острой дыхательной недостаточностью 
на фоне обострения ИЛФ [93].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. При НВЛ с положительным давлением 
на вдохе во время ночного сна у больных с ИЗЛ, включая 
ИЛФ, и гиперкапнией улучшались переносимость ФН 
и качество жизни [94].

Положительный эффект в виде снижения летально-
сти от острой дыхательной недостаточности и риска 

Таблица 3
Рекомендации по фармакологической терапии идиопатического легочного фиброза

Table 3
Recommendations for the pharmacological treatment of idiopathic pulmonary fibrosis

Не назначать Терапия не рекомендована Терапия возможна Терапия рекомендована

Азатиоприн† + преднизолон† + 
ацетилцистеин† (тройная комбинация) ГКС Антирефлюксная терапия Нинтеданиб†

Варфарин† Цитостатические препараты Пирфенидон†

Амбризентан† Бозентан†

Мацитентан†

Силденафил

Ацетилцистеин†

Примечание: ГКС – глюкокортикостероиды; * – показания к назначению, клиническая эффективность, свойства и нежелательные явления указаны в разделе 3.1.1 «Медикаментозное 
лечение».
Note: *, therapeutic indications, clinical efficacy, properties, and adverse events are described in section 3.1.1 “Drug treatment”.
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интубации был достигнут у небольшого числа (44–45 %) 
больных, хотя отсутствие НВЛ не влияло на прогноз 
у больных, в дальнейшем умерших [93].

Инвазивная вентиляция легких

У большинства больных ИЛФ не рекомендуется 
проведение инвазивной вентиляции легких (ИВЛ) 
за исключением случаев, когда планируется прове-
дение трансплантации легких [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Опубликовано несколько небольших 
исследований ИВЛ у больных с ИЛФ и дыхательной 
недостаточностью; по результатам всех указанных 
исследований получена высокая внутрибольничная ле-
тальность [95–97], несмотря на указанный риск сис-
тематических ошибок.

3.2. Хирургическое лечение

Трансплантация легких

У пациентов с ИЛФ при наличии соответствующих 
показаний (табл. 4) рекомендуется проведение транс-
плантации легких [98].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 4).

Комментарии. По результатам отдельных иссле-
дований показано снижение риска летального исхода 
в течение 5 лет после трансплантации легких у больных 
ИЛФ [98], однако точные данные о наиболее оптималь-
ном времени трансплантации при этом заболевании 
отсутствуют [69]. По данным систематического об-
зора 54 исследований показана более хорошая выживае-
мость после трансплантации обоих легких по сравнению 
с трансплантацией одного легкого, однако эти резуль-
таты могут быть связаны с особенностями отбора 
больных для одно- либо двусторонней трансплантации 
легких [98].

4. Медицинская реабилитация и санаторно-
курортное лечение, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов 
медицинской реабилитации, в т. ч. основанных 
на использовании природных лечебных факторов

У всех пациентов с ИЛФ рекомендуется проводить 
легочную реабилитацию, объем которой определяется 
тяжестью состояния больного [99].

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень 
достоверности доказательств – 2).

Комментарии. Легочная реабилитация больных ИЛФ 
должна включать аэробные тренировки скелетной и ды-
хательной мускулатуры, образование больных, коррек-
цию нутритивного статуса и психологическую помощь. 
По результатам этих мероприятий следует ожидать 
уменьшения одышки, улучшения переносимости повсе
дневных ФН и качества жизни независимо от тяжести 
функциональных нарушений [99].

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, 
медицинские показания и противопоказания 
к применению методов профилактики

Наблюдение за больными ИЛФ необходимо для ак-
тивного выявления случаев прогрессирующего тече-
ния заболевания, оценки динамики симптомов и вы-
явления осложнений терапии [1].

У всех пациентов с ИЛФ рекомендуется измерять 
ФЖЕЛ и DLCO для мониторирования течения заболе-
вания в повседневной врачебной практике с интерва-
лом в 3–6 мес. [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. В нескольких когортных клинических 
исследованиях подтверждено, что снижение абсолют-
ных значений ФЖЕЛ на 10 % (с одновременным сниже-
нием DLCO или без такового) либо снижение абсолютных 
значений DLCO на 15 % (с одновременным снижением 
ФЖЕЛ или без такового) является суррогатным марке-
ром летальности и, при отсутствии других объяснений, 
маркером прогрессирования заболевания [35, 100]. Про-
грессирование болезни также может отражать мень-
шее (на 5–10 %), но неуклонное снижение ФЖЕЛ [101].

При каждом посещении больного ИЛФ рекомен-
дуется оценивать оксигенацию в покое с помощью 
пульсоксиметра [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Оксигенация с помощью пульсокси-
метра должна оцениваться в покое и при ФН у всех 
больных, вне зависимости от симптомов, для выявле-
ния потребности в кислородотерапии. Такие измерения 
следует выполнять исходно и через каждые 3–6 мес. 
наблюдения.

При быстром ухудшении респираторных симпто-
мов следует исключить обострение ИЛФ и другие воз-
можные причины, например ТЭЛА, пневмоторакс, 
респираторную инфекцию, аспирацию [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Таблица 4
Показания к трансплантации легких при 

идиопатическом легочном фиброзе [69]
Table 4

Indications for lung transplantation in idiopathic 
pulmonary fibrosis [69]

Морфологический или КТ-паттерн ОИП + один из признаков:

• DLCO < 40 %долж.

• снижение ФЖЕЛ на ≥ 10 % в течение 6 мес. наблюдения

• снижение SpO2 < 88 % во время 6-MШT

• «сотовое» легкое по данным КТВР (> 2 баллов по шкале фиброза)

Примечание: КТ – компьютерная томография; ОИП – обычная интерстициальная пневмо­
ния; DLCO – диффузионная способность легких по монооксиду углерода; ФЖЕЛ – форси­
рованная жизненная емкость легких; SpO2 – насыщение гемоглобина артериальной крови 
кислородом; 6-МШТ – 6-минутный шаговый тест; КТВР – компьютерная томография высо­
кого разрешения.
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Комментарии. У больных ИЛФ могут развиваться 
такие сопутствующие состояния, как ЛГ, ТЭЛА, рак 
легкого, ИБС, которые влияют на выживаемость. Од-
нако роль рутинного скрининга для диагностики этих 
состояний и заболеваний у больных ИЛФ (например, 
ежегодная КТВР для ранней диагностики рака легкого) 
не изучена.

6. Организация оказания медицинской помощи

Плановое ведение больного ИЛФ осуществляется 
в условиях первичной специализированной (амбула-
торной) медицинской помощи.

Показания для госпитализации в медицинскую 
организацию:
•	 плановая госпитализация в стационар осуществля-

ется для подтверждения диагноза ИЛФ (выполне-
ние ХБЛ);

•	 экстренная госпитализация в стационар осуществ-
ляется при обострении ИЛФ (нарастание одыш-
ки, ухудшение оксигенации) либо при развитии 
осложнений ИЛФ (ТЭЛА, острая инфекция ниж-
них дыхательных путей).
Показания к выписке пациента из медицинской 

организации:
•	 стабилизация клинического состояния;
•	 SрO2 ≥ 93 % в покое при дыхании комнатным воз-

духом или на фоне кислородотерапии.

7. Дополнительная информация (в т. ч. факторы, 
влияющие на исход заболевания или состояния)

В силу возраста – 60 лет и старше – у больных ИЛФ 
часто наблюдаются многочисленные сопутствующие 
заболевания, осложняющие течение и лечение ИЛФ 
и негативно влияющие на прогноз.

Рак легкого. У 12–14 % больных ИЛФ развивается 
периферический рак легкого, чаще – аденокарци-
нома, плоскоклеточный и мелкоклеточный рак [102, 
103]. Эти заболевания имеют общие факторы риска 
и патогенетические механизмы. Однако в силу невы-
сокой частоты такого сочетания доказательная инфор-
мация по лечению ИЛФ в сочетании с раком легкого 
отсутствует. В то же время при сочетании ИЛФ с ра-
ком легкого значительно повышается риск летального 
исхода по сравнению с таковым у больных ИЛФ без 
рака легкого [104].

Легочная гипертензия. Наиболее частым (по раз-
ным данным – 20–84 %) осложнением ИЛФ явля-
ется ЛГ – повышение среднего давления в легочной 
артерии (ДЛАср.) ≥ 25 мм рт. ст. по данным катетери-
зации правых камер сердца. При формировании ЛГ 
усиливается одышка, снижаются физические резервы 
пациента, повышается риск летального исхода [1].

У большинства больных ИЛФ с ЛГ не рекомен-
дуется назначение специфических препаратов для 
лечения ЛГ, однако у отдельных больных при такой 
терапии могут улучшиться легочная гемодинамика 
и переносимость ФН [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. В целом наиболее обоснованным ме-
тодом терапии ЛГ при заболеваниях легких остает-
ся ДКТ в домашних условиях. У больных с тяжелой ЛГ 
(ДЛАср. > 35 мм рт. ст.), подтвержденной при кате-
теризации правых отделов сердца, возможна пробная 
терапия силденафилом, при приеме которого могут 
улучшиться легочная гемодинамика и переносимость 
ФН без ухудшения оксигенации [105–107]. Также име-
ются отдельные данные о положительных эффектах 
ингаляционного илопроста (код АТХ: B01AC11) [108] 
и бозентана [109]. Необходимы специальные клинические 
исследования по терапии ЛГ у больных ИЛФ.

Гастроэзофагеальный рефлюкс. ГЭР сопровожда-
ется микроаспирацией желудочного содержимого 
и может рассматриваться как триггер альвеолярного 
повреждения и фактор, ухудшающий течение ИЛФ, 
однако нередко протекает бессимптомно.

У большинства больных ИЛФ с бессимптомным 
ГЭР рекомендуется медикаментозное лечение ГЭР, 
хотя у отдельных больных оно нецелесообразно [1].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Больным ИЛФ с ГЭР рекомендованы модифика-
ция образа жизни (прием малых порций пищи, подъем 
головного конца кровати), а при клинически значи-
мом ГЭР, не контролируемом медикаментозной те-
рапией, и объективном подтверждении тяжелого кис-
лого рефлюкса рекомендуется фундопликация [110].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Опубликованы доказательства того, 
что медикаментозное или хирургическое лечение ГЭР 
позволяет стабилизировать функцию легких и замед-
лить прогрессирование ИЛФ [110–113]. Фундопликация 
желудка по Ниссену, при которой уменьшаются как 
кислотный, так и некислотный рефлюкс и микроаспира-
ция, улучшает выживаемость пациентов с ИЛФ [114]. 
Модификация образа жизни (прием малых порций пищи, 
подъем головного конца кровати и др.) являются оправ-
данными рекомендациями для пациентов с ИЛФ с сим-
птомами ГЭР [110].

Обструктивное апноэ сна. У 20–68 % больных ИЛФ 
встречается обструктивное апноэ сна (ОАС), опре-
деляемое как увеличение индекса апноэ-гипопноэ 
> 15 эпизодов в час [115]. При сопряженной с ОАС 
гиповентиляции усугубляются гипоксемия и ЛГ [116].

У всех больных ИЛФ рекомендуется проводить 
скрининг ночной десатурации с последующей диаг-
ностикой ОАС [116].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Больным ИЛФ с ночной десатурацией рекоменду-
ется назначение кислородотерапии во время ночного 
сна в качестве паллиативного лечения [115].

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5).

Комментарии. Диагностика ОАС у больных ИЛФ 
сложна, т. к. дневная сонливость и слабость характерны 
для обоих состояний. В то же время ночная десатурация 
встречается при ИЛФ достаточно часто. По резуль-
татам единичных исследований показано, что при НВЛ 
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с созданием постоянного положительного давления в ды-
хательных путях (Continuous Positive Airway Pressure – 
СРАР) у больных ИЛФ улучшается качество жизни, од-
нако СРАР не оказывает влияния на летальность [116].

8. Критерии оценки качества медицинской помощи

Критерии оценки качества медицинской помощи пред-
ставлены в табл. 5.

Таблица 1S
Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов диагностики  

(диагностических вмешательств)
Table 1S

Scale for assessing levels of evidence for diagnostic methods (diagnostic interventions)

Уровень  
достоверности 
доказательств

Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор РКИ с применением метаанализа

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизай-
на, за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением метаанализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с референсным методом, не являющимся неза-
висимым от исследуемого метода, или нерандомизированные сравнительные исследования, в т. ч. когортные

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Примечание: РКИ – рандомзированные клинические исследования.

Таблица 5 
Критерии оценки качества медицинской помощи. Код / коды по Международной классификации болезней  

10-го пересмотра: J84.1
Table 5 

Criteria for assessing the quality of medical care. Code/codes according to International Classification  
of Diseases 10th Revision: J84.1

№ п/п Критерии качества Оценка выполнения

1 Выполнена КТ ОГК Да / Нет

2
Выполнено исследование серологических маркеров системных ревматических заболеваний (исследование уровня СРБ 
в крови, определение содержания антител к циклическому цитруллиновому пептиду в крови, определение содержания 
ревматоидного фактора в крови, определение содержания антинуклеарных антител в крови при первичной диагностике)

Да / Нет

3 Проведена пульсоксиметрия Да / Нет

4 Проведено исследование неспровоцированных дыхательных объемов и потоков Да / Нет

5 Выполнен 6-МШТ Да / Нет

6 Проведена ДКТ (при SрO2 < 88 % в покое при дыхании комнатным воздухом) Да / Нет

7 Выполнена рекомендация назначения антифибротической терапии Да / Нет

Примечание: КТ – компьютерная томография; ОГК – органы грудной клетки; СРБ – С-реактивный белок; 6-МШТ – 6-минутный шаговый тест; ДКТ – длительная кислородотерапия;  
SpO2 – насыщение гемоглобина артериальной крови кислородом.

ПРИЛОЖЕНИЕ

Приложение А. Методология разработки 
клинических рекомендаций

Методы, использованные для сбора / селекции дока-
зательств:
•	 поиск в электронных базах данных.

Описание методов, использованных для сбора / се-
лекции доказательств:
•	 доказательной базой для рекомендаций являются 

публикации, вошедшие в Кокрановскую библио-
теку, базы данных EMBASE и MEDLINE. Глубина 
поиска составляла 10 лет.

Методы, использованные для оценки качества и силы 
доказательств:
•	 консенсус экспертов;
•	 оценка значимости в соответствии с рейтинговой 

схемой.

Целевая аудитория данных клинических рекомен-
даций:
•	 врачи-терапевты;
•	 врачи общей практики (семейные врачи);
•	 врачи-пульмонологи;
•	 врачи-рентгенологи;
•	 врачи-патологоанатомы;
•	 врачи по медицинской реабилитации.
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Порядок обновления клинических рекомендаций

Механизм обновления клинических рекомендаций 
предусматривает их систематическую актуализацию 
не реже чем 1 раз в 3 года, а также при появлении новых 
данных с позиции доказательной медицины по вопро-
сам диагностики, лечения, профилактики и реабилита-
ции конкретных заболеваний, наличии обоснованных 
дополнений / замечаний к ранее утвержденным кли-
ническим рекомендациям, но не чаще 1 раза в 6 мес.

Справочные материалы, включая соответствие по-
казаний к применению и противопоказаний, способов 
применения и доз лекарственных препаратов, инструк-
ции по применению лекарственного препарата:
•	 Чучалин А.Г., Авдеев С.Н., Айсанов З.Р. и др. Диагностика и ле-

чение идиопатического легочного фиброза: Федеральные кли-
нические рекомендации. Пульмонология. 2016; 26 (4): 399–419. 
DOI: 10.18093/0869-0189-2016-26-4-399-419. / Chuchalin A.G., 
Avdeev S.N., Aisanov Z.R. et al. [Diagnosis and treatment of idiopathic 
pulmonary fibrosis: Federal guidelines]. Pul'monologiya. 2016; 26 (4): 
399–419. DOI: 10.18093/0869-0189-2016-26-4-399-419 (in Russian).

•	 Российское респираторное общество. Идиопатический легоч-
ный фиброз: Клинические рекомендации. Доступно на: https://
spulmo.ru/obrazovatelnye-resursy/federalnye-klinicheskie-rekomendat-
sii/ / Russian Respiratory Society. [Idiopathic pulmonary fibrosis: 
Clinical guideline]. Available at: https://spulmo.ru/obrazovatelnye-re-
sursy/federalnye-klinicheskie-rekomendatsii/

Таблица 3S
Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций для методов профилактики, диагностики, лечения  

и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
Table 3S

Scale of strength of recommendations for prevention, diagnosis, treatment, and rehabilitation methods  
(preventive, diagnostic, therapeutic, and rehabilitation interventions)

Уровень  
убедительности  
рекомендаций

Расшифровка

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследования имеют высокое 
или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными)

B
Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все исследования имеют 
высокое или удовлетворительное методологическое качество и / или их выводы по интересующим исходам не являются согласован-
ными)

C
Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) явля-
ются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными)

•	 Инструкция по медицинскому применению препарата Варга-
теф®: электронный ресурс. Доступно на: http://grls.rosminzdrav.
ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=89d81e79-6176-4356-8184-1cd-
22b600c7a&t= [Дата обращения: 19.03.2021]. / [Vargatef: Prescrip-
tion drug leaflet]. Available at: http://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_
v2.aspx?routingGuid=89d81e79-6176-4356-8184-1cd22b600c7a&t= 
[Accessed: March 19, 2021].

Приложение Б. Алгоритмы действий врача

Алгоритмы действий врача представлены на рисунке.

Приложение В. Информация для пациента

Идиопатический легочный фиброз (ИЛФ) (синони-
мы – идиопатический фиброзирующий альвеолит, 
фиброзирующий альвеолит) – заболевание легких, 
при котором происходит повреждение и утолщение 
стенок легочных альвеол. Альвеолы – это маленькие 
«мешочки», через стенки которых кислород из воздуха 
проникает в кровь. При поражении альвеол легоч-
ная ткань уплотняется (фиброзируется), что приво-
дит к необратимому прогрессирующему снижению 
функции легких. Как правило, заболевание возникает 
в возрасте старше 40 лет. К сожалению, причина этой 
болезни до сих пор неизвестна.

Таблица 2S
Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов профилактики, лечения и реабилитации 

(профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
Table 2S

Scale of levels of evidence for prevention, treatment, and rehabilitation methods  
(preventive, curative, and rehabilitation interventions)

Уровень  
достоверности  
доказательств

Расшифровка

1 Систематический обзор РКИ с применением метаанализа

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т. ч. когортные

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай-контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов

Примечание: РКИ – рандомзированные клинические исследования.
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У кого может возникнуть ИЛФ?

В группе риска находятся:
•	 курильщики;
•	 люди, работающие во вредных производственных 

условиях;
•	 пациенты с отягощенной наследственностью (если 

ИЛФ есть у близких родственников).

Симптомы идиопатического легочного фиброза

Как правило, заболевание начинается медленно 
и незаметно для больного. Для ИЛФ характерны сле-
дующие симптомы:

•	 одышка при ФН (сначала при большой нагрузке, 
затем и в покое).

•	 сухой кашель;
•	 утомляемость;
•	 головокружение;
•	 тревога;
•	 снижение массы тела.

Для подтверждения диагноза врач обязательно 
должен исключить заболевания легких с известной 
причиной, которые могут также проявляться кашлем 
и нарастающей одышкой. Если в результате тщатель-
ного обследования причина этих симптомов не най-
дена, то заболевание считают идиопатическим (неиз-
вестной природы).

Рисунок. Алгоритмы действий врача
Примечание: ИЛФ – идиопатический легочный фиброз; КТВР – компьютерная томография высокого разрешения; ОИП – обычная интерсти-
циальная пневмония; КТ – компьютерная томография; МПО – многопрофильное обсуждение; БАЛ – бронхоальвеолярный лаваж; ХБЛ – хи-
рургическая биопсия легкого.
Figure. Algorithm for a doctor
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При подозрении на ИЛФ в минимальный план 
обследования включены:
•	 анализ крови;
•	 исследование функции внешнего дыхания (спиро-

графия, а при возможности – бодиплетизмография 
и исследование DLCO), помогающее более точно 
определить причину одышки, которая может со-
провождать и другие заболевания легких;

•	 КТ легких (в настоящее время является одним 
из самых точных методов диагностики ИЛФ).
Если после тщательного расспроса, осмотра 

и проведенных исследований у врача остаются сом-
нения в диагнозе, то проводится биопсия легких. 
Биопсия – процедура, при которой хирург опера-
тивным путем получает маленький фрагмент ткани 
(в данном случае – легочной ткани). Затем полу-
ченный образец под микроскопом исследует врач-
патологоанатом для того, чтобы найти признаки 
конкретного заболевания.

Лечение идиопатического легочного фиброза

К лекарственным препаратам для лечения ИЛФ 
с  доказанной эффективностью относятся только 
два – нинтеданиб† и пирфенидон†. Данные препа-
раты позволяют приостановить прогрессирование 
заболевания и, возможно, продлить жизнь пациента. 
При быстром ухудшении самочувствия, внезапном 
нарастании одышки пациенту необходимо срочно 
обратиться к лечащему врачу. При такой ситуации 
часто требуется госпитализация в стационар. Для 
профилактики обострений лечащий врач может ре-
комендовать пациенту противогриппозную вакци-
нацию 1 раз в год и однократную противопневмо-

Таблица 4S
Шкала Медицинского исследовательского совета Великобритании (Medical Research Council – MRC) [117]

Table 4S
UK Medical Research Council (MRC) scale [117]

Сумма баллов Тяжесть Описание

0 Нет Одышка не беспокоит, за исключением очень интенсивной нагрузки

1 Легкая Одышка при быстрой ходьбе или подъеме на небольшую возвышенность

2 Средняя Одышка заставляет идти медленнее по сравнению с другими людьми того же возраста, либо необходимо останавливаться 
при ходьбе в своем темпе по ровной местности

3 Тяжелая Необходимо останавливаться из-за одышки через 100 м или через несколько минут спокойной ходьбы по ровной местности

4 Очень тяжелая Одышка не позволяет выходить из дома либо появляется при одевании и раздевании

Примечание: MRC (Medical Research Council) – шкала одышки Медицинского исследовательского совета Великобритании. Используется для исходной оценки клинического статуса 
пациента и мониторирования его состояния на фоне лечения.
Ключ (интерпретация): более высокий балл соответствует более тяжелой одышке при повседневной физической активности.
Назначение: оценка тяжести одышки при повседневной физической активности.
Note: MRC (Medical Research Council) is the UK Medical Research Council dyspnea scale. It is used for the initial assessment of the patient’s clinical status and monitoring of his condition during 
treatment.
Key (interpretation): A higher score corresponds to more severe dyspnea with daily physical activity.
Purpose: to assess the severity of shortness of breath during daily physical activity.

кокковую вакцинацию (для профилактики развития 
пневмонии).

Самым эффективным способом лечения ИЛФ 
является трансплантация легких − хирургическая 
операция по замене поврежденных легких на легкие 
здорового донора.

При ИЛФ больному необходимо:
•	 обязательно прекратить курение (в т. ч. пассивное), 

т. к. оно способствует прогрессированию болезни;
•	 участвовать в программах легочной реабилитации. 

Инструктор лечебной физкультуры расскажет па-
циенту о различных дыхательных упражнениях, 
которые способствуют уменьшению одышки и об-
щей слабости;

•	 при наличии ГЭР его следует лечить. Гастроэзо-
фагеальная (желудочно-пищеводная) рефлюксная 
болезнь – заболевание, при котором происходит 
заброс небольшого количества кислого содержи-
мого желудка в пищевод, а затем – в дыхательные 
пути. Доказано, что это заболевание способствует 
прогрессированию ИЛФ. Лечение ГЭР поможет 
уменьшить повреждение легких при ИЛФ;

•	 регулярно принимать лекарственные препараты, 
которые назначил лечащий врач. В последние годы 
ведется активная разработка новых препаратов для 
лечения больных ИЛФ. Пациенту необходимо уз-
нать у лечащего врача о возможности наблюдения 
и лечения в крупном научно-исследовательском 
учреждении, где могут быть доступны современные 
препараты;

•	 проводить ДКТ. При ИЛФ со временем развива-
ется гипоксемия (низкое содержание кислорода 
в крови), котораяе корректируется длительной 
ингаляцией кислорода из концентратора.

Приложение Г. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты состояния пациента, 
приведенные в клинических рекомендациях
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Таблица 5S
Шкала GAP [33]. Назначение: оценка тяжести 

и прогноза течения идиопатического легочного фиброза
Table 5S

GAP scale [33]. Purpose: assessment of the severity 
and prognosis of idiopathic pulmonary fibrosis

Предикторы Баллы
G Пол:

• женский 0
• мужской 1

A Возраст, годы:
• ≤ 60 0
• 61–65 1
• ≥ 65 2

P Физиология
ФЖЕЛ, %долж.:
• > 75 0
• 50–75 1
• < 50 2
DLCO, %долж.:
• > 55 0
• 36–55 1
• ≤ 35 2
• не могут выполнить 3

Примечание: ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; DLCO – диффузионная 
способность легких по монооксиду углерода.
Ключ (интерпретация): более высокий балл соответствует более тяжелому течению 
и более неблагоприятному прогнозу идиопатического легочного фиброза. Общий балл 
(диапазон – 0–8) используется для классификации пациентов (0–3 балла – I стадия, 
4–5 баллов – II стадия, 6–8 баллов – III стадия) по прогнозу 1-, 2- и 3-летней смертности.
Пояснения: шкала GAP используется для оценки риска летального исхода у больных 
идиопатическим легочным фиброзом.
Key (interpretation): a higher score corresponds to a more severe course and a poorer prog­
nosis of idiopathic pulmonary fibrosis. The total score (range – 0 – 8) is used to classify 
patients (0 – 3 points – stage I, 4 – 5 points – stage II, or 6 – 8 points – stage III) according to 
the prognosis of 1-, 2- and 3-year mortality.
Clarifications: GAP score is used to assess the risk of death in patients with idiopathic pulmo­
nary fibrosis.

НВЛ – неинвазивная вентиляция легких
НСИП – неспецифическая интерстициальная пнев-
мония
ОАС – обструктивное апноэ сна
ОГК – органы грудной клетки
ОИП – обычная интерстициальная пневмония
ОШ – отношение шансов
РКИ – рандомизированные клинические исследо-
вания
СЗСТ – системное заболевание соединительной ткани
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии
УДД – уровень достоверности доказательств
УУР – уровень убедительности рекомендаций
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких
ФН – физическая нагрузка
ХБЛ – хирургическая биопсия легкого
6-МШТ – 6-минутный шаговый тест
СРАР (Continuous Positive Airway Pressure) – неинва-
зивная вентиляция легких с созданием постоянного 
положительного давления в дыхательных путях
DLCO – диффузионная способность легких по моно-
оксиду углерода
GAP – шкала оценки риска летального исхода у боль-
ных идиопатическим легочным фиброзом
mMRC (Medical Research Council Dyspnea Scale) – мо-
дифицированный вопросник Британского медицин-
ского исследовательского совета
SpO2 – насыщение гемоглобина артериальной крови 
кислородом
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Татьяна Евгеньевна Гембицкая.  
К 80-летию со дня рождения
Tat’yana E. Gembitskaya. To the 80th birthday

25 июня 2022 г. Татьяна Евгеньевна Гембицкая – 
д. м. н., профессор, руководитель отдела терапевти-
ческой пульмонологии НИИ пульмонологии ФГБОУ 
ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. акад. И.П.Павлова» 
Минздрава России – отметила свое 80-летие.

Татьяна Евгеньевна родилась 25 июня 1942 г. в Аст
рахани, в семье врачей. В 1966 г. окончила Первый 
Ленинградский медицинский институт им. акад. 
И.П.Павлова. В 1971 г. ей присуждена степень кан-
дидата медицинских наук по специальности «Внут
ренние болезни».

В 1966–1972 гг. Т.Е.Гембицкая работала в акаде-
мической группе Н.С.Молчанова. В это время фор-
мировались основные представления о новой меди-
цинской специальности – пульмонологии. Научная 
карьера Т.Е.Гембицкой продолжилась в Институте 
пульмонологии Минздрава СССР, где она прошла 
путь от младшего научного сотрудника до руководи-
теля отдела терапевтической пульмонологии НИИ 
пульмонологии ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петер-
бургский государственный медицинский университет 
им. акад. И.П.Павлова» Минздрава России. В 1987 г. 
Татьяна Евгеньевна успешно защитила докторскую 
диссертацию «Клинические особенности, диагности-
ка и лечение наследственно обусловленных заболева-
ний легких у взрослых», в которой впервые в нашей 
стране представлены данные о взрослых больных МВ 

и сформулировано представление об относительно 
легких формах болезни, которые в настоящее вре-
мя ассоциированы с «мягкими» мутациями. Основ-
ные направления профессиональной деятельности 
Т.Е.Гембицкой связаны с актуальными проблемами 
пульмонологии. С 1983 г. научным предпочтением 
Татьяны Евгеньевны являются орфанные болезни.

В 1993 г. Татьяне Евгеньевне присвоено ученое зва-
ние профессора по специальности «Пульмонология». 
Впервые в России Т.Е.Гембицкая доказала не только 
возможность продления жизни больных МВ до взрос
лого возраста, но и наличие разных по тяжести и кли-
ническим проявлениям форм этого заболевания.

Творческое, научное, личное сотрудничество с ак-
тивными, талантливыми учеными, врачами, органи-
заторами здравоохранения способствовали формиро-
ванию разветвленной системы организации помощи 
российским больным МВ.

Область научных интересов Т.Е.Гембицкой пред-
ставлена различными аспектами пульмонологии с ак-
центом на роль отдельных генетических факторов 
в возникновении патологии. В настоящее время вни-
мание Т.Е.Гембицкой привлекают таргетная терапия 
МВ и его первичная профилактика, последним было 
вызвано активное участие Татьяны Евгеньевны в фор-
мировании проекта «Преконцепционный скрининг – 
здоровое поколение».

Татьяна Евгеньевна является автором и соавтором 
более 300 научных работ, принимала участие в напи-
сании 20 монографий, посвященных МВ и другим 
орфанным заболеваниям органов дыхания, среди 
которых – первая в России монография «Муковис-
цидоз», «Справочник по пульмонологии», «Дефицит 
альфа-1-антитрипсина у взрослых», «Регистр больных 
муковисцидозом в Российской Федерации» (2016).

Т.Е.Гембицкая принимала участие в создании ре-
гионарных центров помощи больным МВ по меж
дународным стандартам, является одним из инициа-
торов и исполнителей программ по обучению специ-
алистов по орфанным заболеваниям легких. Татьяна 
Евгеньевна находит индивидуальный подход к ка-
ждому пациенту.

Под руководством Т.Е.Гембицкой выполнены 
и защищены 14 диссертаций, в т. ч. 2 докторских. Та-
тьяна Евгеньевна входит в состав научного комитета 
экспертов по МВ при Министерстве здравоохранения 
России и Попечительского совета благотворительного 
фонда «Острова».

Врачи и эксперты, члены редакционной коллегии 
и редакционного совета журнала «Пульмонология» по-
здравляют Татьяну Евгеньевну с замечательной датой 
и желают ей крепкого здоровья, долголетия, вдохнове-
ния, ярких впечатлений от жизни, новых идей.
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Александр Андреевич Визель. К 65-летию со дня рождения
Alexander A. Vizel. To the 65th birthday

24 июля 2022 г. исполняется 65 лет д. м. н., про-
фессору, заведующему кафедрой фтизиопульмоноло-
гии ФГБОУ ВО «Казанский государственный меди-
цинский университет» Минздрава России, главному 
пульмонологу Минздрава Республики Татарстан (РТ), 
лауреату Государственной премии в области науки 
и техники РТ Александру Андреевичу Визелю.

А.А.Визель родился 24 июля 1957 г. в  Казани. 
В 1980 г. с отличием закончил лечебный факультет Ка-
занского медицинского института им. С.В.Курашова, 
в 1982 г. – клиническую ординатуру ленинградского 
ВНИИ пульмонологии Минздрава СССР, в 1982 г. 
был принят ассистентом на  кафедру туберкулеза 
ФГБОУ ВО «КГМУ» Минздрава России. В 1985 г. 
защитил кандидатскую диссертацию «Системная 
артериальная гипертензия при хронических неспе-
цифических заболеваниях и  туберкулезе легких», 
в 1990 г. – докторскую диссертацию «Оптимизация 
лекарственной коррекции функциональных наруше-
ний кровообращения и дыхания у больных туберкуле-
зом легких». В 1992 г. А.А.Визелю присвоено звание 
профессора.

А.А.Визель заведует кафедрой фтизиопульмоноло-
гии ФГБОУ ВО «КГМУ» Минздрава России, курирует 
работу пульмонологического отделения Республикан-
ской клинической больницы Минздрава РТ, консуль-
тирует пациентов Республиканского клинического 
противотуберкулезного диспансера Минздрава РТ 
и госпиталя МСЧ МВД РФ по РТ, является членом 

Аттестационной комиссии Минздрава РТ по при-
своению врачебных квалификационных категорий 
по терапии, пульмонологии и фтизиатрии.

С начала пандемии COVID-19 входит в состав экс-
пертов Минздрава РТ по проведению телемедицин-
ских консультаций.

А.А.Визель является автором и соавтором более 
800 научных работ, включая национальные моногра-
фии и руководства, учебника по внутренним болез-
ням, 2 патентов и 12 рационализаторских предложе-
ний, серии прикладных программ для ЭВМ.

Основными направлениями научно-практической 
деятельности А.А.Визеля являются клиническая фи-
зиология дыхания и компьютеризация медицины, 
изучение бронхообструктивной патологии и ее лече-
ния, анализ оказания пульмонологической помощи 
в Татарстане. В последние 25 лет под руководством 
Александра Андреевича проводятся не только мно-
госторонние исследования по саркоидозу, итогом 
которых явилось создание в соавторстве c ведущими 
учеными России национальных клинических реко-
мендаций, но и международные и отечественные 
клинические исследования новых лекарственных 
средств.

Под руководством Александра Андреевича подго-
товлены 2 докторских и 15 кандидатских диссертаций; 
он является заместителем редактора журнала «Вест-
ник современной клинической медицины»), входит 
в состав редакционных коллегий журналов «Пульмо-
нология», «Consilium Medicum», «Практическая пульмо-
нология», «Медицинский альянс», «Медицинский совет», 
«Эффективная фармакотерапия», «Практическая ме-
дицина», «Клиническая микробиология и антимикробная 
химиотерапия», «Современная медицина», «Сибирское 
медицинское обозрение», «Pallium: паллиативная и хос
писная помощь» и «Российский медико-биологический 
вестник имени академика И.П.Павлова».

А.А.Визель является членом правления Россий-
ского респираторного общества, членом Научного 
медицинского общества фтизиатров, в течение 3 лет 
являлся национальным делегатом Европейского рес
пираторного общества от России, членом ассамблеи 
Глобальной инициативы диагностики лечения и про-
филактики ХОБЛ, Всемирной ассоциации по сар-
коидозу и другим гранулематозам. В 2015 г. стал по-
бедителем в номинации «Врач года – Ак чэчэклэр» 
(Республика Татарстан). Работа А.А.Визеля отмечена 
благодарностями и правительственными грамотами, 
в 2020 г. награжден медалью «За доблестный труд».

Ректорат и коллектив кафедры фтизиопульмоно-
логии ФГБОУ ВО «КГМУ» Минздрава России, ученики 
и коллеги поздравляют Александра Андреевича Визеля 
с днем рождения и желают ему доброго здоровья и новых 
творческих свершений на благо пациентов!

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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Петр Владимирович Стручков. К 65-летию со дня рождения
Peter V. Struchkov. To the 65th birthday

25 мая 2022 г. Петру Владимировичу Стручкову – 
д. м. н., профессору, заведующему кафедрой клини-
ческой физиологии и функциональной диагностики 
Академии постдипломного образования ФГБУ «Фе-
деральный научно-клинический центр специализи-
рованных видов медицинской помощи и медицин-
ских технологий ФМБА», заместителю руководите-
ля диагностической службы клинической больницы 
№ 85 ФМБА, главному внештатному специалисту 
по функциональной диагностике ФМБА – испол-
нилось 65 лет.

П.В.Стручков родился 25 мая 1957 г. в Москве. 
В 1980 г. закончил 2-й МОЛГМИ им. Н.И.Пирогова. 
В 1986 г. защитил кандидатскую, в 2004 г. – доктор-
скую диссертацию на тему «Физические факторы 
в коррекции гипоксических нарушений у больных 
хроническим обструктивным бронхитом и бронхи-
альной астмой».

Свою трудовую деятельность Петр Владимирович 
начинал в качестве младшего научного сотрудника 
лаборатории клинической аллергологии, затем – ас-

систента, затем – доцента кафедры внутренних болез-
ней медико-биологического факультета ФГАОУ ВО 
РНИМУ имени Н.И.Пирогова Минздрава России. 
Немаловажная роль в становлении П.В.Стручкова 
как врача и ученого принадлежит академику РАН 
А.Г.Чучалину, профессору О.В.Александрову, 
д. м. н. Р.С.Виницкой. В 2000 г. под руководством 
П.В.Стручкова организован курс функциональной 
диагностики в Институте повышения квалификации 
ФМБА. В 2009 г. Петру Владимировичу присвоено 
звание профессора.

Бóльшая часть научных интересов П.В.Стручкова 
связана с функциональной диагностикой и подготов-
кой специалистов в этой области. Основными направ-
лениями научной деятельности Петра Владимировича 
являются разработка и внедрение методов раннего 
выявления заболеваний органов дыхания и крово
обращения, оценка эффективности методов восста-
новительной медицины. П.В.Стручковым обоснованы 
методические подходы в области немедикаментозной 
терапии хронических заболеваний легких, выявления 
ранних признаков ремоделирования сердца при арте-
риальной гипертонии, функционального контроля 
при реабилитации пациентов с ишемической болез-
нью сердца, а также компьютерной электрокардио-
графической диагностики.

В 1996 г. вышла монография П.В.Стручкова и соав-
торов «Ведение в функциональную диагностику внеш-
него дыхания», в 2009 г. под редакцией П.В.Стручкова 
издано первое в нашей стране руководство «Функцио
нальная диагностика» для среднего медицинского 
персонала, в 2015 г. опубликовано руководство для 
врачей «Спирометрия». П.В.Стручков принимал ак-
тивное участие в подготовке национального руковод-
ства «Функциональная диагностика» (2019).

П.В.Стручков является членом правления Россий-
ской ассоциации специалистов функциональной диа
гностики, заместителем главного редактора журнала 
«Медицинский алфавит. Современная функциональная 
диагностика», членом редакционной коллегии жур-
нала «Пульмонология».

Члены редакционной коллегии, сотрудники редак-
ции журнала «Пульмонология» от души поздравляют 
П.В.Стручкова с замечательной датой и желают даль-
нейшей активной и плодотворной работы в области 
медицины и медицинского образования.



Хроника. Информация ● Chronicle. Information

499The article is licensed by CC BY-NC-ND 4.0 International Licensee https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Деловой форум «Качественная пресса  
и перспективы ее развития»
Business Forum “Quality press and prospects  
for its development”

24 мая 2022 г. в московской гостинице «Измайлово» 
состоялся 12-й ежегодный Деловой форум «Качествен-
ная пресса и перспективы ее развития», на котором были 
подведены итоги проекта «Золотой фонд прессы», а луч-
шим российским изданиям вручен Знак отличия «Золо-
той фонд прессы-2022». Деловой форум организован ме-
диагруппой «Журналист» и дирекцией проекта «Золотой 
фонд прессы» при поддержке Министерства цифрового 
развития, связи и массовых коммуникаций РФ.

Знак отличия «Золотой фонд прессы» – это мощ-
ный инструмент для продвижения и развития изда-
ния, привлечения внимания подписчиков, органов 
власти, рекламодателей, призванный содействовать 
продвижению качественной прессы, пропагандиру-
ющей высокие нравственные принципы, способст-
вующей интеллектуальному обогащению российского 
народа и профессиональной ответственности печат-
ных изданий перед обществом.

В свою очередь, ежегодный Деловой форум явля-
ется профессиональной площадкой для обсуждения 
актуальных проблем, дискуссий и обмена успешным 
практическим опытом.

В работе форума приняли участие директор Де-
партамента информации и печати Министерства ино-
странных дел РФ Мария Захарова, редактор журнала 
«Журналист» Надежда Ажгихина, сопредседатель об-
щественной Коллегии по жалобам на прессу Юрий 

Казаков, главные редакторы российских изданий 
и многие другие заинтересованные лица.

В своем вступлении Надежда Ажгихина отметила, 
что пандемия COVID-19 породила бум дезинформа-
ции и, как следствие, явление «инфодемии» о са-
мом заболевании, его причинах и эпидемиологии, 
эффективности вакцинации. При этом СМИ ста-
новятся ключевыми игроками на информационном 
поле, развиваются новые форматы и обратная связь 
с аудиторией. В связи с этим роль СМИ в предостав-
лении читателям корректной информации, базиру-
ющейся на проверенных экспертных источниках, 
и формировании общественного мнения, приобретает 
особое социальное значение.

Таким образом, большинство экспертов сошлись 
во мнении, что для обеспечения достойного будущего 
российской прессы необходимо искать новые пути 
развития.

В рамках Делового форума отмечены лучшие рос-
сийские издания, среди которых достойное место за-
нял научно-практический журнал «Пульмонология», 
награжденный Дипломом I степени и памятным зна-
ком «Золотой фонд прессы-2022». Такой знак отличия 
присуждается изданиям, набравшим 80 и более баллов 
по критериям оценки социальной значимости, обще-
ственного резонанса, результативности, использова-
ния новых форматов.

Затем состоялось награждение победителей, прово-
димых в рамках проекта «Золотой фонд прессы» все-
российских конкурсов в сфере СМИ при поддержке 
Совета Федерации Федерального Собрания РФ.

Почетное звание «Победитель всероссийского 
конкурса “Главный редактор года-2021”» присужде-
но главному редактору журнала «Пульмонология» – 
д. м. н., профессору, академику РАН, заведующему 
кафедрой госпитальной терапии педиатрического фа-
культета ФГАОУ ВО «РНИМУ имени Н.И.Пирогова» 
Минздрава России Александру Григорьевичу Чучалину.

В ответном выступлении генеральный дирек-
тор ООО «Научно-практический журнал «Пульмо-
нология»», к. м. н., доцент кафедры госпитальной 
терапии педиатрического факультета ФГАОУ ВО 
«РНИМУ имени Н.И.Пирогова» Минздрава России 
Д.Г.Солдатов, отметив высокий уровень организации 
мероприятия и профессиональный подход к делу, сер-
дечно поблагодарил организаторов Делового форума 
и выразил признательность за высокую оценку резуль-
татов труда коллектива журнала, награду и оказанную 
честь принять ее. А сама награда впечатляет и ко мно-
гому обязывает, служит трамплином для новых дости-
жений на благо общества и науки.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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Выборы в РАН-2022: итоги голосования
Elections in the Russian Academy of Sciences-2022:  
voting results

1–3 июня 2022 г. проходило общее собрание Россий-
ской академии наук (РАН). Утром 2 июня представлены 
результаты выборов новых академиков и членов-кор-
респондентов РАН. По словам президента РАН акаде-
мика Александра Михайловича Сергеева, конкуренция 
на выборах была высокой – более 3 человек на 1 место 
академика, более 6 – на 1 место члена-корреспондента. 
Всего в выборах академиков, членов-корреспондентов 
и иностранных членов РАН приняли участие 492 акаде-
мика и 572 члена-корреспондента.

Среди вновь избранных академиков РАН – наши 
коллеги – заведующий кафедрой пульмонологии 
Института клинической медицины им. Н.В.Скли
фосовского ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М.Се
ченова» Минздрава России (Сеченовский Универ-
ситет), ведущий научный сотрудник ФГБУ «НИИ 
пульмонологии» ФМБА, заместитель главного редак-
тора журнала «Пульмонология» профессор Сергей Ни-
колаевич Авдеев (специальность – «Пульмонология», 
вакансий – 1; голосов «за» – 469); директор ФГБУ 
«НМИЦ ТПМ» Минздрава России профессор Оксана 
Михайловна Драпкина и директор ФГНУ «НИИ ком-
плексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний» 
профессор Ольга Леонидовна Барбараш.

Членами-корреспондентами отделения медицин-
ских наук РАН в 2022 г. избраны 43 человека, среди 
которых – директор ФГБУ «НИИ пульмонологии» 
ФМБА профессор Александр Вячеславович Аверьянов 
(специальность «Клиническая физиология»), замес
титель директора по научной и инновационной рабо-
те ФГБУ «НИИ пульмонологии» ФМБА профессор 

Кирилл Алексеевич Зыков (специальность «Пульмо-
нология»), заведующий лабораторией вакцинопро-
филактики и иммунотерапии аллергических заболе-
ваний НИИ вакцин и сывороток им. И.И.Мечникова 
профессор Михаил Петрович Костинов.

Выборы новых членов РАН проводятся не реже 
1 раза в 3 года. Победители определяются на общем 
собрании тайным голосованием в 1 тур. Кандидат счи-
тается избранным, если он получил не менее 2/3 голо-
сов академиков, принявших участие в голосовании, 
и не менее 50 % голосов списочного состава членов 
академии. За кандидатуры претендентов в академики 
могли голосовать только академики.

Всего в  состав академии избраны 91 академик 
и 211 членов-корреспондентов, из них 28 вакансий 
академиков и 54 вакансии членов-корреспондентов 
связаны с медициной. В 2022 г. новыми членами РАН 
по медицинскому направлению избраны в 2 раза боль-
ше академиков, чем в предыдущую избирательную 
кампанию, членов-корреспондентов РАН – больше 
на 46 %. Всего в выборах принимали участие 277 кан-
дидатов-медиков. Дополнительные места были пред-
усмотрены по вакцинологии, вирусологии, клиниче-
ской фармакологии, медицинской микробиологии 
и молекулярной медицине.

Поздравляем всех успешных соискателей и желаем 
осуществления всех профессиональных стремлений!

От имени редакционного совета, коллегии и ре-
дакции журнала «Пульмонология» поздравляем Сергея 
Николаевича Авдеева с избранием академиком Рос-
сийской академии наук! Все достижения Сергея Ни-
колаевича являются результатом кропотливого труда, 
научного и организаторского таланта, высочайшего 
профессионализма и работоспособности, верности 
профессии и служению медицине, приверженности 
развитию инновационных направлений в пульмоно-
логии. Желаем и впредь реализовывать свой личност-
ный и профессиональный потенциал, всегда чувство-
вать поддержку коллег во всех делах и начинаниях. 
Крепкого здоровья, мира, благополучия!



Мечников Илья Ильич (1845–1916) – русский 
биолог (микробиолог, цитолог, эмбриолог, иммуно-
лог, физиолог и патолог), лауреат Нобелевской пре-
мии в области физиологии и медицины (1908), один 
из основоположников эволюционной эмбриологии, 
создатель сравнительной патологии воспаления и фа-
гоцитарной теории иммунитета, основатель научной 
геронтологии.

И.И.Мечников родился в дер. Ивановке (близ 
Харькова, Украина). Его отец – Илья Иванович 
Мечников – офицер войск царской охранки, 
мать – Эмилия Мечникова – дочь богатого ев-
рейского писателя Льва Неваховича. Именно мать 
способствовала тому, чтобы сын (последний из 
5 детей) выбрал карьеру ученого.

И.И.Мечников с детства проявлял интерес 
к естествознанию. Окончив с золотой медалью 
среднюю школу (1862), он поступил в Вюрцбург-
ский университет (Германия). Однако оказавшись 
один в чужом городе, без знания немецкого, ре-
шил возвратиться в Харьковский университет, 
где 4-летний курс обучения завершил за 2 года. 
Из Германии И.И.Мечников привез перевод кни-
ги Чарлза Дарвина «Происхождение видов путем 
естественного отбора», под влиянием которой стал 
сторонником теории эволюции. Так, И.И.Мечни-
ков выдвинул предположение, что у более высо-
коразвитых организмов должно обнаруживаться 
сходство с низкоорганизованными, являющимися 
их предками. Последующие 3 года молодой уче-
ный посвятил изучению малоисследованной обла-
сти – эмбриологии беспозвоночных (губок, червей 
и др.). Он ездил в разные части Европы: побывал 
на о. Гельголанд (Северное море), в лаборатории 
Р.Лейкарта (близ Франкфурта), в Неаполе, где 
в сотрудничестве с русским зоологом А.О.Кова-
левским им было показано, что многоклеточные 
животные являются гомологичными (их структура 
идентична). Это открытие принесло ученым пре-
мию К.Э. фон Баэра.

После защиты в Санкт-Петербургском уни-
верситете сначала магистерской (1867), а затем 
докторской диссертации (1868) по теме эмбрио-
нального развития ракообразных и рыб И.И.Меч-
ников в течение 6 лет преподавал там сравнитель-
ную анатомию и зоологию. Затем он отправился 
в антропологическую экспедицию к Каспийско-
му морю (в места проживания калмыков) с целью 
проведения антропометрических измерений среди 
местного населения.

По возвращении Мечников был избран до-
центом Новороссийского университета (Одесса). 
Студенты любили Илью Ильича, да и побережье 
Черного моря было отличным местом для изуче-
ния множества морских животных, однако после 
убийства Александра II (1881) и усиления реакци-
онных действий нового правительства в области 
просвещения И.И.Мечников подал в отставку 
и переехал в Италию (Мессина, о. Сицилия). Здесь 
совершился перелом в его научной деятельности. 
И.И.Мечников стал патологом.

Наблюдая за личинками морской звезды, уче-
ный заметил, что подвижные клетки этих живых 
существ окружают чужеродные тела, а затем 
поглощают их. Подобное явление наблюдается 
при воспалительной реакции организма чело-
века. Если чужеродное тело достаточно мало, 
то блуждающие клетки (названные Мечниковым 
фагоцитами) полностью поглощают пришельца. 
Также было замечено, что подвижные фагоциты 
у личинок морских звезд поглощают не только 
чужеродный объект, но и другие ткани, если они 
больше не нужны организму. Лейкоциты чело-
века и фагоциты морской звезды гомологичны 
эмбриологически, т. к. и те, и другие происходят 
из мезодермы. Из этого ученый сделал вывод, что, 
подобно фагоцитам, лейкоциты выполняют сани-
тарную или защитную функцию. Впоследствии 
он писал, что болезнь, согласно этой гипотезе, 
является борьбой между фагоцитами организма 
и микробами, поступившими извне. Однако в те-
чение ряда лет идеи И.И.Мечникова не воспри-
нимались учеными.

По возвращении в Одессу (1886) И.И.Мечников 
организовал там частную бактериологическую ла-
бораторию, где собрал единомышленников, став-
ших в последствии видными микробиологами 
(Д.Заболотный, Л.Тарасевич, Н.Гамалеи). Здесь 
он продолжил исследовать действие фагоцитов 
обезьян, кроликов, собак на микробы, вызываю-
щие возвратный тиф и рожистое воспаление.

В 1887 г. Илья Ильич принял решение вторично 
покинуть Россию. Во Франции (Париж) И.И.Меч-
ников принял предложение Луи Пастера занять 
должность заведующего новой лабораторией. В ин-
ституте Пастера И.И.Мечников проработал в тече-
ние последующих 28 лет. Он стал признанным ми-
кробиологом, написал много работ по инфекцион-
ным болезням, получил (совместно с П. Эрлихом) 
Нобелевскую премию за работы по иммунитету 
(1908), разработал теорию ортобиоза (правильного 
образа жизни).

Окончание см. на стр. 447
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