     МЕТОДИЧЕСКАЯ РАЗРАБОТКА ДЛЯ СТУДЕНТОВ ЛЕЧЕБНОГО ФАКУЛЬТЕТА IV КУРСА
" Хроническая обструктивная болезнь легких "
Составлена:
доц. О.П. Коротич
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) - это заболевание, характеризующееся неполностью обратимым ограничением воздушного потока. Ограничение воздушного  потока,  как  правило,  прогрессирует  и связано  с патологической воспалительной реакцией легочной ткани на вредные частицы или газы.
Наиболее значимый фактор риска развития ХОБЛ - курение сигарет. Трубки, сигары и другие типы курения табака, популярные во многих странах, также являются фактором риска развития ХОБЛ. При каждой возможности курящие должны быть настроены на отказ от курения.
•                                                                                                                                   Диагноз ХОБЛ должен предполагаться у каждого пациента при наличии характерных симптомов и наличия воздействия факторов риска
в анамнезе. Диагноз должен быть подтвержден спирометрией.
      Программа лечения ХОБЛ содержит четыре компонента: оценка
и мониторирование заболевания, снижение влияния факторов риска, лечение стабильного ХОБЛ и лечение обострений.
•                                                                                                                                Фармакологическое лечение может улучшить и предупредить симптомы, снизить частоту и тяжесть обострений, улучшить общее состояние
и улучшить переносимость физических нагрузок.
•                                                                                                                                                    Обучение пациента может помочь улучшить образовательный уровень, возможность  справляться  с  болезнью  и  улучшить  общее  состояние.  Это эффективное направление для выполнения программ по отказу
от курения, проведения бесед для понимания пациентом течения болезни и вопросов, связанных с окончанием жизни, а также улучшение поведения пациента во время обострений.
•                                                     ХОБЛ часто связано с обострением симптомов.
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) - это заболевание, характеризующееся не полностью обратимым ограничением воздушного потока. Ограничение воздушного потока, как правило, прогрессирует и связано с патологической воспалительной реакцией легочной ткани на вредные частицы или газы.
В определении не используются термины хронический бронхит и эмфизема «Хронический бронхит определяют как наличие кашля с мокротой в течение трех месяцев за последние два года, связь с ограничением воздушного потока необязательна. Эмфизема определяется как разрушение альвеол, это патоморфологический термин, который иногда (ошибочно) используется как клинический», и исключается астма (обратимое ограничение воздушного потока). К симптомам ХОБЛ относятся:
•                             Кашель.
•                             Продукция мокроты.
•                           Одышка при нагрузке.
Часто возникает ухудшение данных симптомов.
Хронический кашель и продукция мокроты часто задолго предшествуют развитию ограничения воздушного потока, хотя не у всех людей с кашлем и продукцией мокроты развивается ХОБЛ.
ФАКТОРЫ РИСКА: ЧТО ВЫЗЫВАЕТ ХОБЛ?Табачный дым. Наиболее значимый фактор риска развития ХОБЛ -курение сигарет. Трубки, сигары и другие типы курения табака, популярные во многих странах, также являются фактором риска развития ХОБЛ. Другие доказанные причины ХОБЛ:
•                                                                         Промышленная пыль и химикаты (пары, раздражающие вещества и дым), когда влияние факторов достаточно длительно и интенсивно.
•                                                                             Загрязнение воздуха помещений от использования биологического топлива при приготовлении пищи и отоплении в плохо проветриваемых жилищах.
•                                                                   Загрязнение уличного воздуха, который приносит в легкие мелкие частицы, хотя специфическая роль этого фактора в генезе ХОБЛ не до конца ясна.
Пассивное курение также ведет к развитию респираторных симптомов и ХОБЛ. Инфекции дыхательных путей в раннем возрасте связаны со снижением функции легких и увеличивают частоту респираторной симптоматики у взрослых.
ДИАГНОСТИКА ХОБЛ
Диагноз ХОБЛ должен предполагаться у каждого пациента при наличии характерных
симптомов и наличия воздействия факторов риска в анамнезе, особенно курения
сигарет.
1: Ключевые симптомы для диагноза ХОБЛ
•                                                     Хронический кашель: Отмечается каждый день или временами. В основном, наблюдается в течение всего дня, реже только ночью.
•                                                          Хроническая продукция мокроты: Любой вид хронической продукции мокроты может служить признаком ХОБЛ.
•                            Острый бронхит: Повторяющиеся эпизоды
•                                                                                                                                                                                              Одышка:   Прогрессирующая,   (которая   усиливается   со   временем). Персистирующая (т.е. ежедневная). Усиливающаяся при нагрузке. Усиливающаяся во время респираторных инфекций
•                                                    Действие факторов риска в анамнезе: Табачный дым (включая популярные местные виды курения). Промышленная пыль и химикаты. Дым при использовании биологического топлива для приготовления пищи и отопления.
Диагноз должен быть подтвержден спирометрией, (иллюстрация 2).
Когда спирометрия невозможна, диагноз ставится с использованием всех возможных
средств. Клинические симптомы и признаки (патологически короткий вдох и
увеличенное время форсированного выдоха) могут быть использованы при
постановке диагноза. Низкая пиковая скорость выдоха коррелирует с наличием
ХОБЛ, но имеет низкую специфичность, так как может быть при других заболеваниях
легких или вследствие плохого выполнения. В интересах улучшения диагностики
ХОБЛ должны быть приложены все усилия для доступности стандартизированной
спирометрии.
Когда проводят спирометрию, измеряют:
•                          Форсированную Жизненную Емкость Легких (ФЖЕЛ) •Объем Форсированного Выдоха за 1 секунду (ОФВч). Подсчитывают индекс ОФВ1/ФЖЕЛ.
Результаты спирометрии выражают в процентах от должной величины, используя нормальные величины для возраста, пола, веса, роста данного больного.[image: image1.jpg]WUnmioctpauus 3: AuddepeHymansHoiii guardos XOBI.
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•                                                                                                                                             Длительность воздействия факторов риска, включая их интенсивность и стойкость.
•     Перенесенные заболевания, включая астму, аллергию, синусит или полипы носа, инфекции ыхательных путей и другие заболевания органов дыхания.
•Семейный анамнез ХОБЛ или других хронических респираторных заболеваний.
•     Порядок развития симптомов.
•     История обострений или предыдущих госпитализаций по поводу дыхательных расстройств.
•     Наличие сопутствующих заболеваний^ таких, как заболевания сердца, ревматические болезни, которые также могут вызвать ограничение активности.
•   декватность текущего лечения.
•    Влияние болезни на жизнь пациента, включая ограничение активности, пропущенные рабочие дни и экономические потери, влияние на отношения в семье, чувство депрессии или тревоги.
•   Возможность социальной и семейной поддержки для пациента.
•     Возможности по устранению факторов риска, особенно отказ от курения.
В дополнение к спирометрии должны быть проведены следующие исследования для оценки состояния пациента с ХОБЛ тяжелого течения и средней тяжести (стадии II и III):
•     Проверка обратимости обструкции с использованием бронходилататора: Чтобы исключить бронхиальную астму и продумать начальные принципы лечения.
•          Тест с ингаляционными глюкокортикостероидами (от 6 недель до 3 месяцев):
Для выявления пациентов с ограничением воздушного потока, которые отвечают на лечение ИГК. Если объективного улучшения нет, то ИГК необходимо отменить.
•                                                                                                             Рентгенологическое исследование легких: Редко является диагностически значимым при ХОБЛ, но важно для исключения других заболеваний, например, туберкулеза легких.
•                                                                           Измерение газов артериальной крови: Проводят пациентам с ОФВ1 < 40% от должного или с клиническими признаками дыхательной недостаточности или недостаточности   правых   отделов   сердца.   Основной   клинический   признак дыхательной недостаточности - цианоз. Клинические признаки недостаточности правых отделов сердца включают отек лодыжек и увеличение давления в яремных венах. Дыхательная недостаточность определяется при РаОз < 8.0 кПа
(60 мм рт. ст.) при/без РаСОг > 6.0 кПа (45 мм рт. ст.) на уровне моря при дыхании воздухом.
•                                                                                                                Определение дефицита Альфа-1 антитрипсина: Проводится, когда ХОБЛ развивается у пациентов до 45 лет, или у пациентов с выраженной семейной предрасположенностью к ХОБЛ.
ХОБЛ обычно прогрессирует. Функция легких со временем ухудшается, даже при использовании всех возможных средств лечения. Поэтому клинические симптомы и функция легких должны быть мониторированы, чтобы следить за развитием осложнений, для своевременной коррекции лечения и для обсуждения возможностей лечения с пациентом. Компонент 2: Снижение влияния факторов риска
Отказ от курения - единственный, наиболее эффективный метод для устранения и снижения риска развития ХОБЛ, снижения темпа его прогрессирования по соотношению цена-качество.•                                       Даже 3-минутная беседа с курильщиком может побудить его бросить курить, и этот минимум должен быть проработан с каждым курильщиком на каждом визите. Более интенсивные стратегии увеличивают вероятность отказа от курения (иллюстрация 4).
•                                                                                           Фармакотерапия (никотинзамещающая и/или бупропион) рекомендуется, когда одних бесед  недостаточно, чтобы помочь пациенту бросить курить.  Перед применением фармакотерапии нужно специальное решение в том случае, если человек выкуривает менее 10 сигарет в день, при лечении беременных, подростков и людей  с противопоказаниями (нестабильная стенокардия,  пептическая язва, недавний инфаркт миокарда, непереносимость никотинзамещающих препаратов или
бупропиона).______
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Лечение стабильного ХОБЛ должно проводиться по следующим общим принципам:
•                                                                          Определить тяжесть заболевания у каждого конкретного пациента, принимая во внимание симптомы, ограничение воздушного потока, частоту и тяжесть обострений,[image: image3.jpg]Unnioctpauun5: Yacto ucnonsayeMble GpoHxogunararopbl
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•   Отхаркивающие (препараты термопсиса, алтея, солодки, эфирные масла, терпингидрат, йодиды натрия и калия, натрия гидрокарбонат, солевые раст​воры) и муколитические (цистеин, ацетилцистеин, химотрипсин, бромгек-син, амброксол) препараты показаны при всех клинических вариантах тече​ния бронхитов. Средства, способствующие эвакуации мокроты, назначают обычно внутрь или ингаляционно с помощью небулайзера или аэрозольно​го ингалятора. В настоящее время имеется большое количество эффектив​ных комбинированных препаратов, оказывающих разнонаправленное дей​ствие: муко- и секретолитическое, отхаркивающее, противовоспалительное, уменьшающее отёк слизистой оболочки (бронхикум и др.).
•   Бронхолитики применяют при клинических признаках бронхиальной об​струкции в виде ингаляций (через небулайзер, с помощью спейсеров), внутрь, реже ректально. Бронхолитическим действием обладают Р-адрено-миметики, антихолинергические средства [ипратропия бромид (атровент), ипратропия бромид+фенотерол (беродуал)] и метилксантины (препараты теофиллина, в том числе пролонгированные). Используют сальбутамол, фенотерол, кленбутерол, салметерол (серевент), формотерол (оксис тур-бухалер, форадил). Назначают также фенспирид (эреспал), обладающий бронхорасширяющим, противовоспалительным действием, снижающий ре​активность бронхов, уменьшающий секрецию слизи, нормализующий му-коцилиарный клиренс.
•   Регидратацию дыхательных путей осуществляют увлажнёнными аэрозоля​ми, паровыми ингаляциями с щелочными растворами, в том числе мине​ральными, к которым при отсутствии аллергических реакций можно до​бавлять эфирные масла.
•   Дренирование и удаление мокроты с помощью лечебной гимнастики, виб​рационного массажа, постурального дренажа.
•   Проводят также борьбу с дегидратацией, а-цидозом, сердечной недостаточ​ностью, назначают витамины.       —оаии/1евании upi амиь дыхании    v      joj
Антибактериальную и противовирусную терапию назначают только по стро​гим показаниям:
•   фебрильная лихорадка в течение 3 дней и более;
•   нарастание признаков инфекционного токсикоза и дыхательной недоста​точности;
•   выраженная асимметрия физикальных данных;
•   воспалительные изменения в анализах периферической крови (нейтро-фильный лейкоцитоз, увеличенная СОЭ).
При выборе стартового препарата необходимо учитывать возраст больного и спектр предполагаемых возбудителей. Преобладание среди них чувствитель​ных к пенициллину штаммов пневмококка позволяет использовать для лече​ния внебольничных инфекций препараты пенициллина и макролиды. Разра​ботаны и рекомендуются к применению стандарты антибактериальной терапии (табл. 11-4, 11-5, 11-6).
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catarrhalis

AMOKCHUMATMH + Kiia-
BYJIAHOBAsL KHCIOTA
(aMOKCHMKNaB, ayrMeH-
THH)

Learocnopusr
11111 nokonenns
(uedypokcum,

3UHHAT, 3uHaued)

* Ilo Tatouenko B.K., 2000

Tabnnua 11-5. Crangaprel aHTMOAKTEPUANBHON Tepanuu Ons AeTei B Bo3pacTe

6 mec-6 net*

Tpeanoaaraemsie Bo3GyanTe H

Tpenapate! BbiGOpa AnbTepHATHBHbIE
npenapatsi
Tunuunslie BO3GyaNTE M (4acTO): AMOKCHUMILTHH AMOKCHIM/LUTHH KJIaBy/la-
NHEBMOKOKK, B TOM HHCJIE B COYE- Makponuus HOBasi KHCIOTA
tauun ¢ H. influenzae Tuna b (aMOKCHKAB, ayrMEHTHH)

Uedanocnoputsr

AtunuuHble BO3GYIMTENH (PEdKO): Makponuabt

MHKOMIA3M bl

JokeHuuKauH

* Mo Tatouenko B.K., 2000
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Бронходилататоры: Увеличение дозы и/или частоты приема применяемого бронходилататора. Если еще не использовались, то добавляются антихолинергические препараты до улучшения симптомов.
Глюкокортикостероиды: Если исходная ОФВт < 50% от должного, то добавляется перорально 40 мг преднизалона в день в течение 10 дней к приему бронходилататора.
Антибиотики: Когда симптомы одышки и кашля усиливаются, а мокрота вязкая и увеличивается в объеме, применяют антибиотики широкого спектра действия, принимая во внимание местные особенности и индивидуальную переносимость.[image: image8.jpg]Tvpbl
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СОДЕРЖАНИЕ ЗАНЯТИЯ:
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) относится к наиболее распространенным заболеваниям человека, что обусловлено загрязнением окружаюшй среды, табакокурением и повторяющимися респираторными инфекционными заболеваниям!
В развитых и развивающихся странах отмечается устойчивая тен.енция к увеличению распространенности ХОБЛ. В ближайшие годы прогнозируется дальне^лий рост числа больных ХОБЛ в России. Наиболее важными причинами этого являются .кегодное увеличение числа курящих людей, практически неограниченная реклама табачных зделий и наряду с этим отсутствие федеральной программы борьбы с табакокурением и сальных профилактических мероприятий государственного уровня.
К большому сожалению, больные ХОБЛ обращаются за медицинской nov щью уже на поздних стадиях заболевания, когда у них гиагностируется дыхательная недостаччность и легочное сердце. По данным Европейского респираторного общества только 25':

 случаев заболевания выявляется на ранних стадиях. В России диагностика ХОБЛ находится :а низком уровне.
Смертность больных ХОБЛ во всем мире за период с 1960 по 1996гг. возвела в 3,3 раза у мужчин ив 15 раз у женщин. В 2002году ХОБЛ стала причиной смерти 2 мл: 740 тыс. больных (данные ВОЗ).
Сегодняшний уровень знаний не позволяет ставить задачу излечения от ЮБЛ, но добиться эффективного лечения, и тем самым предотвратить прогрессирование забо.евания -реальная задача.        '     .
ОПРЕДЕЛЕНИЕ:
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) - заолевание, характеризующееся частично необратимым ограничением воздушного потока. Оганичение воздушного потока имеет как правило неуклонно прогрессирующий характер : вызвано аномальной воспалительной реакцией легочной ткани на раздражение рзличными патогенными частицами и газами. ХОБЛ собирательный термин, объединяющий хр:шческое, экологически опосредованные воспалительные заболевания респираторной с>:темы, с преимущественным поражением дистальных отделов дыхательных путей и {астично обратимой бронхиальной обструкцией, которые характеризуются прогрессироанием и нарастающей хронической дыхательной недостаточностью.
Для успешного лечения ХОБЛ необходимо учитывать ее тяжесть.
Клиническая картина:
Продолжительный кашель, продукция мокроты, отдышка усиливающаяс по мере прогрессирования заболеванием; в терминальной стадии — тяжелая дыательная недостаточность и декомпенсированное легочное сердце.
Патофизиологические механизмы:
Обструктивный тип нарушения вентиляционной функции легких, муксмзлиарная дисфункция, депонирования нейтрофилов в слизистой дыхательных путей, ремоденрование бронхов и поражение паренхимы легких.
Основные признаки нарушения ФВД:
•       Изменение экспираторной части кривой «поток - объем»;
•            Снижение соотношения OOBi/ФЖЕЛ менее 70%;
•     Снижение постбронходилятационного значения OOBi менее 80% от должной велчины;
•      Регрессия этих показателей;
•       Нарушение гозообменной функции легких.Морфологические изменения:
Хронический прогрессирующий воспалительный процесс дыхательных путей и легочной паренхимы (особенно респираторных бронхиол), существующий в независимости от степени тяжести заболевания.
Факторы риска, главными из которых являются:
•Активное и пассивное табакокурение;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      .       • Длительное воздействие на дыхательные пути полютантов;
•   Загрязнение воздуха в атмосфере и внутри помещений;
•   Наследственная предрасположенность;
' К факторам риска относятся болезни органов дыхания в раннем детском возрасте, малый вес при рождении.
КУРЕНИЕ.
Эпидемиологические исследования подтверждают, что активное курение сигарет является наиболее важным фактором риска развития ХОБЛ. Лишь 10 % случаев ХОБЛ связаны исключительно с другими факторами риска: профессиональная вредность, генетические факторы. Взрослые не курящие, подвергающиеся экспозиции табачного дыма из окружающей среды, могут иметь небольшое снижение функции легких (приблизительно на 2,5%) ниже должного значения OOBi. Влияние курения матери на внутриутробное развитие плода, а так же пассивное курение в детском возрасте приводят к нарушению развития легочной ткани и роста легких, что в будущем становится причиной преждевременного падения функции легких. Женщины более восприимчивы к влиянию табачного дыма, чем мужчины.
Таким образом, как активное, так и пассивное курение, являются факторами риска развития ХОБЛ и вызывают увеличение чувствительности (восприимчивости) воздухоносных путей к разным агентам, являющимся фактором риска развития ХОБЛ (профессиональные факторы, химические вещества, различные воздушные поллютанты). В этом случае их воздействие будет приводить к ускорению падения функции легких. Наиболее раннее развитие ХОБЛ с выраженной обструкцией наблюдается у активных курильщиков, имеющих повышенную восприимчивость к компонентам сигаретного дыма.
ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ И ЭКОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ.
На долю профессиональных болезней, сопровождающихся обструкцией дыхательных путей, в структуре всех легочных заболеваний приходится до 75 %.
Распространенными и наиболее опасными поллютантами окружающей среды являются продукты сгорания дизельного топлива, выхлопные газы грузовых и легковых автомашин (диоксид серы, азота и углерода, свинец, угарный газ, бензопирен), промышленные отходы -черная сажа, дымы, формальдегид. В атмосферный воздух в большом количестве так же попадают частицы почвенной пыли (кремний, кадмий, асбест, уголь) при выполнении землеройных работ, многокомпонентная пыль от строительных объектов.
Значительная доля всех сброшенных в атмосферу аэрозолей имеет субмекробные размеры частиц, которые представляют собой, так называемую «респирабельную фракцию пыли», проникающую в дистальные отделы респираторного тракта. Эта фракция формируется в основном из газообразных продуктов сгорания. Частицы выхлопа дизельного топлива могут являться носителями биоактивных металлов (цинк, свинец, кадмий, двуокись серы, озон, угольная кремнийсодержащая пыль, кадмиевый дым). Наиболее часто ХОБЛ развивается у шахтеров, металлургов, шлифовщиков и полировщиков металлических изделий, электросварщиков, работников целлюлозно-бомажной промышленности и сельского хозяйства, где воздействие пылевых факторов наиболее агрессивно. Профессиональный стаж по времени появления первых симптомов ХОБЛ составляет в среднем 10-15 лет
.АТМОСФЕРНОЕ И ДОМАШНЕЕ ЗАГРЯЗНЕНИЕ ВОЗДУХА.
В последние годы особое значение стало придаваться появлению респираторных симптомов в связи с нарушением экологии жилища: повышением уровня диоксида азота высокой влажностью и накоплением продуктов сгорания органического топлива в жилых помещениях без адекватной вентиляции, гарью от приготовления пищи в недостаточно проветриваемых помещениях - считают фактором риска развития ХОБЛ.
Для нашей страны особенно актуально влияние фактора холода на развитие ХОБЛ, так как большая часть населения живет в условиях длительного воздействия холодового фактора.
НАСЛЕДСТВЕННАЯ ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТЬ.
В геноме человека к настоящему времени открыто несколько локусов мутированных генов, которыми связано развитие ХОБЛ. Это дефицит ai - антитрипсина - основы антипротеазной активности организма и главного ингибитора эластазы нейтрофилов, дифекты ai - антихимотрипсина, ai - макроглобулина, витамин - Д - связывающего протеина и цитохрома       Р4501А1.
Заболевания детского возраста, с преимущественным двусторонним поражением мелких дыхательных путей и паренхимы легкого, пороки развития, облитерирующий бронхиолит, бронхолегочная дисплазия, синдром цылиарной дискинезии, дефицит ai антитрипсина при неблагоприятных внешних воздействиях (курение, профессиональные вредности) ухудшающих течение заболеваний, приводящих к формированию дыхательной недостаточности. Особое внимание следует обращать на детей, родившихся с малым весом, с бронхолегочной дисплазией детей от курящих родителей и живущих в атмосфере табачного дыма.
МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТИНА.
ХОБЛ характеризуется развитием хронического воспалительного процесса дыхательных путей, легочной паренхимы и сосудов, при котором в различных анатомических образованиях органов дыхания выявляется повышенное количество макрофагов, Т-лимфоцитов и нейтрофилов. Основной клеткой воспаления при ХОБЛ являются нейтрофилы. Развивается катаральное, катарально-гнойное воспаление бронхиального эпителия в трахее, долевых, сегментарных, субсегментарных бронхах и бронхиолах диаметром до 2мм. Воспаление в крупных бронхах так же характеризуется гиперплазией бокшювидных клеток, гипертрофией и гиперплазией желез подслизистого слоя с гиперсекрецией слизи, лимфогистиоцитарной инфильтрацией собственной пластинки слизистой оболочки. В бронхах и бронхиолах диаметром менее 2 мм. развивается продуктивное рецидивиреющее воспаление.
Воспаление в бронхах характеризуется реструктуризацией составляющих элементов стенки, лимфогистиоцитарной инфильтрацией и фиброзом всей стенки бронха, увеличением числа миофибробластов, увеличением объема коллагена, образованием рубцовой ткани и уменьшением доли гладкомышечных клеток. Патологический процесс приводит к развитию ригидности стенки бронхиолы, сужению ее просвета, увеличению внутрибронхиального сопротивления, т.е. к фиксированной необратимой обструкции дыхательных путей. Увеличение остаточного объема в респираторной ткани легких вызывает изменение конфигурации альвеол, уменьшение площади альвеолярной поверхности, запустевание капиллярного русла альвеолярной стенки, нарушение эластического каркаса межальвеолярных перегородок. Это характеризует развитие центролобулярной, панлобулярной, иногда иррегулярной эмфиземы легких, которая на ранних стадиях захватывает верхние доли легких, а при прогрессировании процесса - все отделы легочной ткани. Дисбаланс эндогенных протеиназ и атипротеиназ, обусловленный генетическими факторами или влиянием воспалительных клеток и медиаторов, является основным механизмом деструкции стенок альвеол при эмфиземе. Существенное значение в развитии эмфиземы легких имеет так же оксидативный стресс.
Каждая стадия ХОБЛ характеризуется определенными морфологическими изменениями в бронхах и легочной ткани:    .,Стадия 0 (повышенный риск) - гатаральное воспаление, raiv желез по дел из истого слоя, гиперсекрецго :лизи в 6poirxax диаметром (
Стадия 1 (легкое течение) - катарльное воспаление и гиперс диаметром более 2мм. с присоединение>^ умерено выраженного прол бронхиолах диаметром менее 2 мм., при охутствии изменений в зоне ;.: отдела легких.
Стадия 2 (среднетяжелое течение - к изменениям характерна-мелких бронхов, присоединяются вырженное продуктивное во., диаметром менее 2 мм., с утолщением ст;:ок бронхиол, возможно на:- . нолипозного бронхиолита, признаки центюлобулярной эмфиземы, г, ■, долей легких, запустевание капиллярноо русла, сокращение калил;1. •• стенок артериол за счет пролиферации зткмы, а в зонах эмфизем^ артериол.
Стадии 3 (тяжелое течение) - нарду с изменениями xapascrj могут возникать бронхиолоэктазы, паипозный бронхиолит. Г.. цектролобулярная эмфизема с захватом начмтельного объема легки: выраженное запустевание капиллярного эусла альвенол, появляехс утолщенными стенками за счет про.таерации интим и мыга: Появляется мозаичная гипертрофия кааиомиоцитов правого же: сосочковых и трабекулярных мышц.
Стадия 4 (крайне тяжелое течеше) - к изменениям хар присоединяются обструктивный бронхк'лит, как правило двуст^ панлобулярная  или  иррегулярная  эм&гзема,  морфологические легочной гипертензии. Легочное сердце, зек правило в стадии деком: iс.
КЛАССИФИКАЦИЯ.
Классификация, принятая за рубежо; пр-иведенная в программе С ■
Стадия 0 (повышенный риск.
Характеризуется хроническим каниш и продукцией мокроты г№ * показателях спирометрии.
Стадия 1 (легкое течение).
Характеризуется легкими обструктиз:ыми изменениями (OOBi / 8.0% от должных величин) и обычно но не >сегда хроническим кашле? ■
На этой стадии заболевания пациент южет не иметь представлен нарушениях легочной функции.
Стадия 11 (среднетяжелое течение).
Характеризуется более выраженныш изменениями (30% < О -величин) и прогрессированием симптомхики, обычно с развитием нагрузки. Это стадия, на которой пациенты обращаются за медищп . одышкой и обострением заболевания. Раделение на стадии ПА  i: более частых обострений у пациентов   FEVi менее 50% от дол/. повторных обострений влияет на качеств' кизни больных и требует с -лечения.
Стадия 111 (тяжелое течение)
Характеризуется     значительным спаничением воздушного i .• должных величин) или дыхательной к достаточностью, либо кл правожелудочковой  недостаточности.    При  наличии  указанны, заболевания может расцениваться как тяжлое даже при OOBi > 30%. жизни значительно ухудшается и обострешя могут быть опасными дл
Значения OOBi в классификации ХОБЛ по GOLD и Рос различаются, но необходимо иметь в зиду, что в первой из лостбронхордилятаторными. Достоинство! классификации ХОБЛ г< выделение «стадий» болезни как отражена ее необратимого прогрессазия и гипертрофия ■•; 
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исчезновение при ХОБЛ может свидетельствовать о снижеии кашлевого рефлекса, что следует рассматривать как не благоприятный признак.
Хроническая продукция мокроты: В начале забомвания количество мокроты небольшое. Мокрота имеет слизистый характер и выделяете [реимущественно б утренние часы. Однако, при обострении заболевания ее количество може~.озрасти, она становится более вязкой меняется цвет мокроты.
Одышка: Прогрессирующая (усиливающаяся со ременем), персистир; ющак (ежедневная). Усиливается при нагрузке и во время аспираторных инфекционных заболеваний.
Действие факторов риска в анамнезе:
-                  курение и табачный дым;
-                  промышленная пыль и химикаты;
-               дым домашних отопительных приборов и гарь от приготоления пищи.
При клиническом обследовании определяются удлинения фаза выдоха в-дыхательном цикле, над легкими — при"перкуссия легочный звук с коробочньм оттенком, при аускулыации легких - ослабленное везикулярное дыхание, рассеянные сухие гипы.
Диагноз подтверждают исследованием функции внешшо зыхашш.
Определение форсированной жизненной емкости легких (ФЖ1:.Л). объема форсированного выдоха за первую секунду (OOBi ) и подсчета чдекса 0<t>Bi/ ФЖЕЛ.
Рентгенография орланов грудной клетки.
Исключение заболеваний проявляющихся аналогичными ::иническими симптомами.
ОЦЕНКА СИМПТОМО1-
Кашель является наиболее ранним симптомом, появляксимся к 40-50 годам жизни. К "этому же времени в холодные сезоны начинают возникать эпиоды респираторной инфекции. не связываемые в начале в одно заболевание. В последствии киель принимает ■каждодневный характер, редко усиливаясь ночью. Кашель, как правило маспродуктивный: может носить приступообразный характер и провоцироваться вдыхание: табачного дыма, переменой погоды, вдыханием сухого холодного воздуха и рядом других акторов окружающей среды.
Мокрота выделяется б небольшом количестве, как праило утром и имеет слизистый характер. Обострения инфекционной природы появляются сугублением всех признаков заболевания, появлением гнойной мокроты и увеличением ее-^личества. а иногда задержкой ее выделения. Мокрота имеет вязкую консистенцию, нередко ь ей обнаруживаются «комочки» секреты. При обострении заболевания мокрота становит:: зеленоватого цвета, может появляться неприятный запах.
Бронхолегочная инфекций — хотя и частая, но не единстенная причина обострения. I'та ряду с этим, возможно развитие обострения заболевания в ,\чзи с повышенным действием экзогенных повреждающих факторов или с неадекватной шзической нагрузкой. В этих случаях признаки поражения респираторной системы бывал менее выражены. По мере прогрессирования заболевания промежутки между обострения:.; становятся короче.
Одышка по мере прогрессирования заболевания мо;сг варьировать от ощущения нехватки воздуха при привычных физических нагрузках до выаженных проявлений в покое.
Одышка, ощущаемая при физической нагрузке, возник:;т в среднем на 10 лет позже появления кашля. Одышка является поводом для обращения у сачу большей части пациентов и основной причиной нетрудоспособности и тревоги связа.чой с заболеванием. По мере снижения легочной функции одышка становится все более выжженной. При эмфиземе дебют заболевания возможен с одышки. Это происходит в тех ситуа^ях. когда человек контактирует на производстве с мелкодисперсными (менее 5 мкм.) олютантамн. а так же при наследственном дефиците ai ■ - антитрипсина, прив^ящем к раннему развитию панлобулярной эмфиземы.
Больные ХОБЛ обращаются к врачам, как правило с злобами на кашель, отделение мокроты и нарастающую по своей интенсивности одышку.АНАМНЕЗ.
Особенность развития ХОБЛ состоит в том, что длительность развития заболевания может насчитывать несколько десятилетий. Коварство этого заболевания состоит в том, что оно долго не дает клинических проявлений и протекает бессимптомно.
При изучении анамнеза желательно установить частоту, продолжительность и характеристику основных симптомов обострений и оценить эффективность проводимых ранее лечебных мероприятий. ХОБЛ является первично хроническим заболеванием.
Так, развернутая клиническая картина болезни при табакокурении наступает через 20-40 лет от того времени, когда человек стал регулярно курить. В стандартах Американского Торакального Общества подчеркивается, что появлению первых клинических симптомов у больных ХОБЛ обычно предшествует курение по крайней мере 20 сигарет в день на протяжении 20 и более лет.
В связи с этим при беседе с больными необходимо указать стаж курения, количество сигарет, которые пациент выкуривает в день (интенсивность курения).
Если больной курит или курил, то необходимо также изучить анамнез курения и рассчитать индекс курящего человека (ИК) «пачка/лет» по формуле:
количество выкуриваемых сигарет в день х стаж курения (годы) ИК (пачек/лет) =                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     20
ИК > 10 пачек/лет является достоверным фактором риска развития ХОБЛ.
Существует и другая расчетная формула индекса курящего человека. Количество сигарет, выкуриваемых в течение дня, умножается на число месяцев в году, течение которого человек курит. Если результат превысит 120, то необходимо рассматривать пациента как злостного курильщика. При наличии кашля и мокроты эти симптомы должны оцениваться как проявления бронхита курящего человека («курильщика»).
ХОБЛ длительное время протекает без ярких клинических признаков.
При сборе анамнеза рекомендуется тщательно проанализировать эпизоды кашля, его продолжительность, характер, время возникновения и обратить внимание на повышенную продукцию мокроты. Особого внимания заслуживает появление крови в мокроте, что дает основание заподозрить иную причину кашля: рак легких, туберкулез и бронхоэктазы.
При расспросе больного необходимо обратить внимание и оценить следующие параметры:
1.                        индивидуальные факторы риска у каждого конкретного больного; болезнь может значительно нарастать в своих проявлениях, когда у одного и того же человека соединены несколько  факторов риска;  табакокурение,   контакт с  промышленными  полютантами, инфекционные заболевания дыхательных путей, другие негативные факторы внешней среды, генетическая предрасположенность;
2.                      динамику развития симптомов;
3.                       частоту обострений и госпитализация по поводу ХОБЛ;
4.                      принимаемые лекарственные препараты, регулярность их приема;
5.                        наличие сопутствующих заболеваний: болезней сердца (ИБС, АГ), патологии желудочно-кишечного тракта и др.
ОЦЕНКА ОБЪЕКТИВНОГО СТАТУСА
Результаты объективного обследования пациентов ХОБЛ зависят от степени выраженности бронхиальной обструкции и эмфиземы, наличия таких осложнений, как дыхательная недостаточность и хроническое легочное сердце. Однако результаты обследования не всегда отражают тяжесть заболевания.Осмотр больного должен проводиться тщательно, следует уделять внимание внешнему виду больного человека, его поведению, реакции дыхательной системы на разговор, движению по кабинету.
Приступая к исследованию органов грудной клетки необходимо обратить внимание на частоту дыхательных движений за одну минуту и сопоставить этот показатель с одышкой. Тахипноэ и одышка могут не коррелировать в своих проявлениях.
При осмотре грудной клетки следует обращать внимание на ее форму и участие в акте дыхания. Грудная клетка приобретает бочкообразный характер (особенно при эмфизематозном типе ХОБЛ), происходит ограничение экскурсии нижнего края легких. Западение межреберных промежутков - один из диагностических признаков повышенной работы дыхания.
При перкуссии грудной клетки отмечается коробочный перкуторный звук; нижние границы легких опущены в среднем на одно ребро, что связано с развитием эмфиземы.
Аускультативная картина легких может характеризоваться преобладанием эмфиземы или бронхиальной обструкции. Так, у больных с эмфиземой легких дыхание ослабленное везикулярное. Напротив у больных с выраженной бронхиальной обструкцией главным аускультативным симптомом являются сухие, преимущественно свистящие хрипы, усиливающиеся при форсированном выдохе, имитации кашля, в положении лежа на спине.
При необратимой бронхиальной обструкции преобладают стойкие признаки дыхательной недостаточности, нарастает легочная гипертензия, формируется хроническое, легочное сердце. Выявить признаки компенсированного легочного сердца при физикальном обследовании затруднительно. Томы сердца прослушиваются с трудом. По мере прогрессирования заболевания у таких больных определяется диффузный цианоз, усугубляется одышка. Наблюдается сначала транзиторная, а затем и постоянная гипоксия и гиперкапния, нередко повышается вязкость крови, что обусловлено вторичной полицитемией. Формируется декомпесированное легочное сердце, увеличивается в размерах печень, появляется периферические отеки.
Основная клиническая характеристика ХОБЛ щ
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При тяжелом течении и необратимой бронхиальной обструкции выделяют две клинические формы заболевания: эмфизематозную и бронхитическую, основные различия которых приведены в таблице выше.ъ.
Выделение двух форм ХОБЛ имеет прогностическое значение. Так, при эмфизематозной форме развитие легочного сердца происходит в более поздних стадиях по сравнению с бронхитической формой. На практике чаще встречаются больные со смешанной формой заболевания.
Резюмируя вышеизложенное, следует подчеркнуть, что данные физикального обследования недостаточны для установления диагноза ХОБЛ. Они дают ориентиры для дальнейшего направления диагностического исследования с применением инструментальных и лабораторных методов.
Исследование функции внешнего дыхания.
Исследование ФВД является важнейшим этапом в диагностике ХОБЛ. Это исследование необходимо для постановки диагноза, определения степени тяжести заболевания, подбора индивидуальной терапии, оценки эффективности ее поведения, уточнения прогноза течения заболевания и проведения экспертизы трудоспособности.
Для выявления пациентов на ранних этапах развития ХОБЛ всем пациентам с хроническим кашлем и продукцией мокроты, наличием в анамнезе факторов риска, даже при отсутствии одышки должна выполняться спирометрия.
У больных с обструктивными заболеваниями органов дыхания при постановке функционального диагноза необходимо измерить форсированную жизненную емкость легких - ФЖЕЛ, объем форсированного выдоха за первую секунду - OOBi, определить соотношение этих параметров (OOBi / ОЖЕЛ).
Наиболее чувствительным параметром в диагностике ограничения воздушного потока является отношение ООВ/ОЖЕЛ. Этот параметр является определяющим на всех стадиях ХОБЛ и при всех степенях тяжести заболевания. Снижение ООВ/ОЖЕЛ менее70% в период ремиссии болезни свидетельствует об обструктивных нарушениях, независимо от степени тяжести ХОБЛ.
Определение процентного соотношения ООВ/ОЖЕЛ является наиболее удобным в клинической практике, поскольку универсально применимых абсолютных значений OOBi и ОЖЕЛ нет. Снижение ООВ/ОЖЕЛ менее 70% является ранним признаком ограничения скорости воздушного потока даже при сохранении OOBi > 80% от должной величины.
Обструкция считается хронической, если она регистрируется как минимум 3 раза в течении одного года, не смотря на проводимую терапию. Величина OOBi в постбронходилатационной пробе отражает стадию и степень тяжести заболевания.
Определение объема пиковой скорости выдоха (ПСВ) самый простой и быстро выполнимый метод оценки состояния бронхиальной проходимости, но имеющий низкую чувствительность. Значения ПСВ могут долго оставаться в пределах нормы у больных ХОБЛ. Данный метод характеризуется и низкой специфичностью при ХОБЛ, так как снижение значений ПСВ может быть и при других заболеваниях органов дыхания.
В месте с тем, пикфлоуметрия может быть использована как скриннинговый метод для выявления группы риска развития ХОБЛ, и установления негативного влияния различных полютантов. При ХОБЛ определение ПСВ является необходимым методом контроля в период обострения заболевания и особенно на этапе реабилитации пациентов.
БРОНХОДИЛАТАЦИОННЫЙ ТЕСТ.
Для более точной диагностики ХОБЛ и для определения обратимости обструкции используют бронходилатационные тесты. Для расчета бронходилатационного ответа рекомендуется использовать параметр OOBi в качестве бронходилатационных препаратов при проведении тестов у взрослых назначают:
- Бэтта 2 - адренониметики короткого действия (начиная с минимальной дозы до максимально допустимой: фенотерол - от 100 до 800 мкг, сальбутамол — от 200 до 800мкг, тербуталин - 250 до ЮООмкг.) с изменением бронходилатационного ответа через 15 минут;Антихолинергические препараты: в качестве стандартнотэ препарата рекомендуется использовать ипратропия бромид (ИБ,начиная с минимальных юз-40мкг до максимально возможных-80мкг)Гс измерением бронходилатационного ответа че^ез 30-45 минут.
Прирост OOBi более чем на 15% от исходных показателей условно принято характеризовать как обратимую обструкцию, прирост < 15% не и:ипочают увеличения OOBi на значительную величину в процессе длительного, адекватной лечения. Прирост OOBi принято обозначать как абсолютное увеличение показателя OPBi, выраженное в % к,
ДОЛЖНОМу.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         ОНИТОРИРОВАНИЕ OOBi
Важным методом, позволяющим подтвердить диагноз ХОБЛ -шляется мониторирование^ OOBi   -   ежегодное спирометрическое определение этого показтеля. В зрелом возрасте в^ норме отмечается ежегодное падение OOBi в пределах 30мл. в од. Проведенные в разных.^ странах крупные эпидемиологические исследования позволили угановить, что для больных ХОБЛ характерно падение показателя OOBi более 50мл. в год.
ЛАБОРАТОРНО - ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ Д1АГНОСТИКА.
Анализ мокроты.
Исследования мокроты является обязательной диаг.остической процедурой. Цитологическое исследование мокроты дает информацию о арактере воспалительного процесса и его выраженности, а так же позволяет выявить ашичные клетки. Учитывая пожилой возраст большинства больных ХОБЛ, всегда должна существовать онкологическая настороженность.
У больных ХОБЛ мокрота носит, как правило слизистьй характер, главными ее клеточными элементами являются макрофаги. При обострезш заболевания мокрота приобретает гнойный характер, возрастает ее вязкость. Увеличена количества мокроты, ее высокая вязкость и желтый или зеленый цвет - это признаки обострения инфекционного воспалительного процесса.
Для ориентировочного выявления групповой принадлежноси возбудителя используют оценку результатов при окраске мазков по Граму.
Культуральное микробиологическое исследование мокрот! следует проводить при неконтролируемом прогрессировании инфекционного процесса ля подбора рациональной антибиотикотерапии.
АНАЛИЗ КРОВИ.
Клинический анализ крови относится к обязательным методы обследования больного. При обострении заболевания, как правило наблюдается не1гоофильный лейкоцитоз с палочкоядерным сдвигом и увеличение СОЭ. При стабильном тт ении ХОБЛ существенных Оизменений содержания лейкоцитов периферической крови к отмечается. С развитием гипоксемии у больных ХОБЛ формируется полицитеми-гский синдром, который характеризуется повышением числа эритроцитов, высоким урзнем гемоглобина, низкой СОЭ, повышением гематокрита ( у женщин > 47%, у му»гин> 52%) и повышенной вязкостью крови. Данные изменения в анализе крови характерк1 для больных с тяжелым течением ХОБЛ бронхитического типа.
РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЛ.
Рентгенография органов грудной клетки является обязательным исследованием при постановке диагноза ХОБЛ. При первичном рентгенологическок обследовании проводится исключение других заболеваний, сопровождающихся аналогичнши с ХОБЛ клиническими симптомами, в частности рака легких и туберкулеза. Рентгенография органов грудной клетки проводится в задне-передней и боковых проекциях, что позволяет исключить пневмонию, спонтанный пневмоторакс в результате разрыва булл и другк осложнения, в том числе плевральный выпот.         При    легкой  степени ХОБЛ сущестенные  рентгенологическиеизменения, как правило не обнаруживаются. При бронхитическом варианте ХОБЛ данные рентгенологического исследования позволяют получить важную диагностическую информацию о состоянии бронхиального дерева: повышенная плотность стенок бронхов, деформация бронхов.
Особенно информативна рентгенологическая диагностика для выявления и оценки эмфиземы легких. В задне-передней проекции регистрируется уплощение и низкое расположение диафрагмы, а в боковой проекции—значительное увеличение ретростернального пространства (признак Соколова). Угол, образуемый линиями диафрагмы и передней грудной клетки при эмфиземе легких, составляет 90 градусов и больше( в норме он острый ). Для эмфизематозного варианта ХОБЛ характерно обеднение сосудистого рисунка легких.
Развитие легочного сердца, как правило проявляется гипертрофией правого желудочка, а увеличенная тень сердца распространяется преимущественно в переднем направлении, что определяется в ретростернальном пространстве, заметно подчеркнуты сосуды корней легких.
КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ.
Компьютерная томография, особенно высоких разрешений, позволяет существенно повысить уровень диагностики различных форм эмфиземы. При бронхитическом варианте ХОБЛ компьютерная томография позволяет исследовать анатомические характеристики поражения бронхов, бронхоэктазы.
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЯ.
Данные ЭКГ в большинстве случаев позволяют исключить кардиальный генез респираторной симптоматики. ЭКГ позволяет также у ряда больных выявить признаки перегрузки и/или гипертрофии правых отделов сердца при развитии такого осложнения, как легочное сердце, кроме того, возможна регистрация нарушений ритма сердца.
ИССЛЕДОВАНИЕ ГАЗОВ КРОВИ.
Измерение газов крови проводят пациентам при нарастании ощущения одышки, снижении значения ОФВ i < 50% от должного или с клиническими признаками дыхательной недостаточности или недостаточности правых отделов сердца. Дыхательная недостаточность определяется при РаО2 < 8.0кРа (< бОмм.рт.ст.). Взятие проб для анализа предпочтительнее проводить методом пункции артерии. Исследование проводится с помощью, пульсоксиметра, который дает возможность определить показатель насыщения крови кислородом и выявить больных с гипоксемией.
Цитологическое исследование мокроты, клинический анализ крови, рентгенография органов грудной клетки, анализ вентиляционной и газообменной функции легких, ЭКГ относятся к необходимой диагностической программе обследования больных ХОБЛ со среднетяжелым и тяжелым течением.
ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ:
Исследование с физической нагрузкой (шаговая проба), Эхокардиография, кое исследование - выполняется при проведении дифференциального диагноза с другими заболеваниями ( в том числе рак, туберкулез ), проявляющимися аналогичной[image: image12.jpg]MAMADERILA: A0 X
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2.                                       Короткая лечебная программа с целью снижения курения и усиления мотивации к отказу от курения.
3.                                        Программа снижения интенсивности курения.
Фармакотерапия рекомендуется, когда одних бесед недостаточно, чтобы помочь пациенту бросить курить. Перед применением фармакотерапии нужно специальное решение в том случае, если человек выкуривает менее 10 сигарет в день, при лечении беременных, подростков и людей с противопоказаниями (нестабильная стенокардия, септическая язва, недавний инфаркт миокарда, непереносимость НСП).
Производственные вредности. Атмосферные и домашние поллютанты.
Необходимы первичные профилактические мероприятия, заключающиеся в элиминации или сокращении влияния различных патогенных субстанций на рабочем месте. Не менее важным является вторичная профилактика — эпидемиологический контроль и раннее выявление ХОБЛ в группах риска.
ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ ПРОГРАММЫ.
Основными компонентами лечения являются:
•                                                        Обучение пациентов;
•                                                       Прекращение курения;
•                                                       Бронходилатирующая терапия;
•                                                     Мукорегуляторная терапия;
•                                                      Противовоспалительная (глюкокортикостероидная) терапия;
•                                                     Коррекция дыхательной недостаточности;
•                                                    Антимикробная терапия;
•                                                       Реабилитационная терапия.
Подавляющее большинство больных должны лечиться амбулаторно по индивидуальной программе, разработанной лечащим врачом. Госпитализация показана лишь при тяжелом обострении ХОБЛ, которое не поддается эффективному лечению в амбулаторных условиях: нарастание гипоксемии, возникновение или нарастание гиперкапнии, декомпенсация легочного сердца.
ЛЕЧЕНИЕ ХОБЛ ПРИ СТАБИЛЬНОМ СОСТОЯНИИ.
Бронхолитические препараты — занимают ведущее место в комплексной терапии ХОБЛ. Для уменьшения бронхиальной обструкции у больных ХОБЛ применяются антихалинэргические препараты короткого и длительного действия, бэтта - агонисты короткого и длительного действия, метилксантины и их комбинации.
Регулярное лечение бронхолитиками длительного действия более эффективное и удобное, чем лечение бронхолитиками короткого действия, но более дорогостоящее и рекомендовано при среднетяжелой, тяжелой и крайне тяжелой ХОБЛ.
Больным со среднетяжелой, тяжелой или крайне тяжелой ХОБЛ назначаются ингаляционные АХП, бэтта 2 — агонисти длительного действия в качестве монотерапии или в сочетании с пролонгированными теофиллинами.долговременное лечение 1Ь (в течение 12 мес) сопровождается улучшением показателей бронхиальной проходимости, регрессом респираторной симптоматики, улучшением качества жизни больного. При длительном лечении больных ХОБЛ доказано терапевтическое превосходство ТБ над ИБ и сальметеролом.
fa -агонисты.
Рз-агонисты короткого действия.
При легком течении ХОБЛ рекомендуется применение ингаляционных бронходилататоров короткого действия "по требованию". Действие р2-агонистов короткого действия (сальбутамол, фенотерол) начинается в течение нескольких минут, достигая пика через 15-30 мин, и продолжается в течение 4-6 часов. Больные в большинстве случаев отмечают облегчение дыхания сразу после применения р2-агониста, что является несомненным достоинством препаратов. Бронхолитическое действие р2-агонистов обеспечивается за счет стимуляции р2-рецепторов глад-комышечных клеток. Кроме того, вследствие увеличения концентрации АМФ под влиянием р2-агонистов происходит не только расслабление гладкой мускулатуры бронхов, но и учащение биения ресничек эпителия и улучшение функции мукоцилиарного транспорта. Бронходилатирующий эффект тем выше, чем дистальнее преимущественное нарушение бронхиальной проходимости. Препараты этой группы могут вызывать системные реакции в виде преходящего тремора, возбуждения, повышения артериального давления, что может иметь клиническое значение у пациентов с сопутствующими ИБС и артериальной гипертензией. Однако при ингаляционном введении р2-агонистов в терапевтических дозах эти. явления встречаются редко.
Рг-агонисты длительного действия.
р2-агонисты длительного действия уменьшают бронхиальную обструкцию за счет 12-часового устранения констрикции гладкой мускулатуры бронхов.
Кроме того, сальметерол улучшает сократимость дыхательных мышц, уменьшая слабость дисфункцию дыхательных мышц. В отличие от сальметерола формотерол обладает быстрым циклом действия (через 5-7 мин).
При среднетяжелом и тяжелом течении ХОБЛ селективные р2-агонисты рекомендуется назначать вместе с М-холинолитиками. Весьма удобными и менее дорогостоящими являются фиксированные комбинации препаратов в одном ингаляторе (беродуал = ИБ 20 мкг + фенотерол 50 мкг). Комбинации бронходилататоров с различным механизмом действия повышает эффективность и снижают ряд побочных эффектов в сравнении с повышением дозы одного препарата.
Теофнллнны длительного действия.
Метилксантины - неселективные ингибиторы фосфодиэстеразы.
Бронходилатирующий эффект теофиллинов уступает таковому р2-агонистов и АХП, но прием внутрь (пролонгированные формы) или парентерально (ингаляционно метилксантины не назначаются) вызывает ряд дополнительных эффектов: уменьшение системной легочной гипертензии, усиление диуреза, стимуляция центральной нервной системы, усиление работы дыхательных мышц, которые могут оказаться полезными у ряда больных.Ксантины могут быть добавлены к регулярной ингаляционной бронхолитической терапии при более тяжелом течении болезни при недостаточной эффективности АХП и р2-агоиистов.
Применение пролонгированных форм теофиллина может быть показано при ночных проявлениях болезни.
В настоящее время теофиллины относятся к препаратам второй очереди, т.е. назначаются еле АХП и р2-агонистов или их комбинаций. Возможно также назначение теофиллинов и больным, которые не могут пользоваться ингаляционными средствами доставки.
Тактика назначения и эффективность бронхолитической терапии.
Бронхолитические средства у больных ХОБЛ могут назначаться как по потребности, так и регулярно по динамике При применении р?-агонистов может развиться тахикардия, аритмия, тремор и гипокалиемия. Тахикардия, нарушения сердечного ритма и диспепсия могут также появиться при приеме теофиллина, у которого дозы, обеспечивающие бронхолитическое действие, близки к токсическим.
При легком течении ХОБЛ (стадия I) в период ремиссии показана терапия бронходилатато-ром короткого действия по требованию. У больных со среднетяжелым, тяжелым и крайне тяжелым течением ХОБЛ (стадии II, III, IV) показана бронхолитическая терапия одним препаратом или комбинацией бронходилататоров.
Для уточнения необходимости ингаляционной небулайзерной терапии необходим мониторинг пикфлоуметрии в течение 2 недель и продолжение небулайзерной терапии при наличии значительного улучшения показателей.
Бронходилататоры являются одними из наиболее эффективных симптоматических средств для терапии ХОБЛ.
Способы доставки бронхолитических препаратов.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   v
Существуют различные способы доставки бронхолитиков при терапии ХОБЛ: ингаляции (ипратропия бромид, тиотропия бромид, сальбутамол, фенотерол, формотерол, сальметерол), внутривенные (теофиллин, сальбутамол) и подкожные (адреналин) инъекции, прием препаратов внутрь (теофиллин, сальбутамол). Учитывая, что все бронхолитики способны вызывать клинически значимые неблагоприятные реакции при их системном назначении, более предпочтительным является ингаляционный способ доставки (уровень доказательности А). В настоящее время на отечественном рынке имеются препараты в виде дозированного аэрозоля, порошковых ингаляторов, растворов для небулайзера. При выборе способа доставки ингаляционных бронхолитиков исходят, в первую очередь, из способности больного правильно пользоваться дозированным аэрозолем или другим карманным ингалятором.
Глкжокортикостероиды при стабильном течении ХОБЛ
Лечебный эффект ГКС при ХОБЛ значительно менее выражен, чем при БА, поэтому их применение при ХОБЛ ограничено определенными показаниями.
Ингаляционные кортикостероиды (ИГКС) назначаются дополнительно к бронхолитической терапии (уровень доказательности А) - у пациентов с ОФВ| < 50% от должной (стадия III: тяжелая ХОБЛ и стадия IV:крайне тяжелая ХОБЛ) и повторяющимися обострениями (3 раза и более за последние три года).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         f
Эффективность кортикостероидов в качестве средства, уменьшающего выраженность бронхиальной                                                                                                                                                                               - ^ ■
обструкции, у больных ХОБЛ неодинакова.
Монотерапия   ИГКС  больных   ХОБЛ   неприемлема,   и  данные   лекарственные   средства назначаются совместно с бронхолитической терапией.
Лечение  ИГКС,  особенно  в  сочетании с  р2-агонистами длительного действия,  может уменьшить частоту обострений и улучшить качество жизни у больных ХОБЛ.
Прочие лекарственные средства                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            *
Вакцины.
С целью профилактики обострения ХОБЛ во время эпидемических вспышек гриппа рекомендованы к применению вакцины, содержащие убитые или инактивированные вирусы, назначаемые однократно в октябре - первой половине ноября ежегодно.
Гриппозная вакцина на 50% способна уменьшить тяжесть течения и смертность у больных ХОБЛ.
Антибактериальные препараты.
В связи с риском возникновения нежелательных лекарственных явлений у пациентов и развитшГустойчивоети возбудителей применение антимикробной химиотерапии с профилактической целью у больных ХОБЛ не должна являться повседневной практикой!
Муколитическне средству.
Муколитики (мукокинетики, мукорегуляторы) показаны ограниченному контингенту больных стабильной ХОБЛ при наличии вязкой мокроты.
Для профилактики обострения ХОБЛ представляется перспективным длительное применение муколитика N-ацетилцистеина (NAC). обладающего одновременно и антиоксидантной; активностью. Прием NAC (флуимуцила) в течение 3-6 мес в дозе 600 мг/сут сопровождается достоверным уменьшением частоты и продолжительности обострений ХОБЛ.
Немедикаментозное лечение при стабильном течении ХОБЛ
1.                     Кислородотерапия.
2.                   Хирургическое лечение.
3.                   Реабилитация.
Кислородотерапия.
Основной причиной смерти больных ХОБЛ является ДН. Коррекция гипоксемии с номощью кислорода — наиболее патофизиологически обоснованный метод терапии ДН. Использование кислорода у больных с хронической гипоксемией должно быть постоянным, длительным и, как правило, проводиться в домашних условиях, поэтому такая форма терапии называется длительная кислородотерапия (ДКТ). ДКТ на сегодняшний день является единственным методом терапии способным снизить летальность больных ХОБЛ .
-#-К другим благоприятным физиологическим и клиническим эффектам ДКТ относятся:
•                    обратное развитие и предотвращение прогрессирования легочной гипертензии;
•                   уменьшение одышки и повышение толерантности к физическим нагрузкам;
•                     снижение уровня гематокрита;
•                    улучшение функции и метаболизма дыхательных мышц;
•                   улучшение нейропсихологического статуса пациентов;
•                    снижение частоты госпитализаций больных.
Показания для длительной кислородотерапии.
Долгосрочная оксигенотерапия показана пациентам с тяжелым течением ХОБЛ. Перед назначением больным ДКТ необходимо также убедиться, что возможности медикаментозной терапии исчерпаны и максимально возможная терапия не приводит к повышению О2 выше пограничных значений. Доказано, что длительная (более 15 часов в сутки) оксигенотерапия повышает продолжительность жизни пациентов с ДН.
Целю длительной оксигенотерапии является повышение РаОг не менее чем до 60 мм рт. ст. в покое и/или SaO2 не менее 90%. Считается оптимальным поддержание РаО2 в пределах 60-65 мм рт.
Постоянная кислородотерапия показана при:
-               РаО2< 55 мм рт. ст. или SaO2< 88% в покое;
-                РаО2 56-59 мм рт. ст. или SaO2=89% при наличии ХЛС и/или эритроцитоза (Ht > 55%). "Ситуационная" кислородотерапия показана при:
—снижении РаО2< 55 мм рт. ст. или SaO2< 88% при физической нагрузке;
—снижении РаО2< 55 мм рт. ст. или SaO,< 88% во время сна.
ДКТ не показана больным с умеренной гипоксемией (РаО2 > 60 мм рт. ст.).
Параметры газообмена, на которых основываются показания к ДКТ, должны оцениваться только во время стабильного состояния больных, т.е. через 3-4 недели после обострения ХОБЛ, так как именно такое время требуется для восстановления газообмена и кислородного транспорта после периода острой дыхательной недостаточности (ОДЫ)
Режимы назначения ДКТ.
Для эффективного лечения необходим полный отказ от курения и других вредных привычек (алкоголь и пр.). Благоприятные эффекты ДКТ не были показаны у больных, продолжающих курить и имеющих повышенный уровень карбоксигемоглобина.
Побочные эффекты кислородотерапии.
(Использование кислорода может приводить к развитию побочных эффектов: нарушению му-коцилиарного клиренса, снижению сердечного выброса, системной вазоконстрикции, снижению минутной вентиляции, задержки углекислоты и даже развитию фиброза легких. Известны также случаи возгорания и взрывов во время проведения ДКТ, главной причиной которых явилось курение во время терапии кислородом.
Хирургическое лечение.
Буллэктомия приводит к снижению одышки и улучшению легочной функции легких у больных ХОВЛ.Трансплантация легкого улучшает качество жизни и функциональные показатели у тщательно    ''^' отобранных больных с очень тяжелым течением ХОБЛ. Критериями отбора считаются ОФВ|< 35% от должной величины, РаО2 < 55-60 мм рт.ст.. РаСС   мм рт. ст. и признаки вторичной легочной     «. гипертензии.
Реабилитация.
Для пациентов с ХОБЛ на всех стадиях течения процесса высокой эффективностью обладают физические тренирующие программы, повышающие толерантность к физической нагрузке и   -т.. уменьшающие одышку и усталость.
К доказанным эффектам легочной реабилитации относятся:
'• улучшение физической работоспособности ;
•снижение интенсивности одышки;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      •улучшение качества жизни;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     . ^
•                снижение числа госпитализаций и дней, проведенных в стационаре;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          -.■%•
•                снижение выраженности депрессии и степени тревоги, связанных с ХОБЛ;
•               улучшение    состояния    больных    после    программы    легочной    реабилитации    имеет продолжительный характер;
•               улучшение выживаемости больных;
•              тренировка дыхательной  мускулатуры  приносит положительный  эффект,   особенно  в комбинации с общими тренирующими упражнениями.
Физические тренировки обязательно включают упражнения на развитие силы и выносливости нижних конечностей (дозированная ходьба, велоэргометр), кроме того, они могут включать упражнения, повышающие силу мышц верхнего плечевого пояса (подъем гантелей 0,2—1,4 кг, ручной эргометр).
Оценка и коррекция питательного статуса
С потерей мышечной массы, а также с изменением соотношения типов мышечных волокон тесно связано снижение силы и выносливости скелетных и дыхательных мышц больных. Наиболее рациональный режим питания - частый прием небольших порций пищи, так как при ограниченном вентиляционном резерве привычный объем пищи может приводить к заметному усилению диспноэ вследствие смещения диафрагмы. Оптимальным способом коррекции дефицита питания является сочетание дополнительного питания с физическими тренировками, обладающими неспецифическим анаболическим эффектом.
Ведение больных ХОБЛ, осложненной развитием легочного сердца
Под хроническим легочным сердцем ХЛС (Cor pulmonale) понимают изменения правого желудочка, гипертрофию, дилатацию и дисфункцию, возникшие вследствие легочной гипертензии, развившейся в результате целого ряда легочных заболеваний и не связанных с первичным поражением левого предсердия или врожденными пороками сердца.
Развитие легочной гипертензии и легочного сердца является закономерным исходом длительного течения ХОБЛ.[image: image14.jpg]Tabnuua 5. Tepanus Ha pasnuuHbix ctagusx XOB
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Лечение обострения ХОБЛ
Как правило, в течение года больной переносит от одного до четырех и более обострений ХОБЛ. С юридической точки зрения все обострения следует рассматривать как фактор прогрессирования ХОБЛ.
К первичным причинам обострения ХОБЛ относятся трахеобронхиальные инфекции (чаще вирусной этиологии) и экспозиция аэрополютантов.
Тромбоэмболия ветвей легочной артерии, пневмоторакс, пневмония, травма грудной клетки ошибочное назначение седативных или наркотических лекарственных средств, р-адреноблокатров, сердечная недостаточность, нарушения ритма сердца и другое - относятся к числу, так называемых, вторичных причин обострения ХОБЛ.
Диагностическая программа
Оценка степени тяжести обострения основана на:
•                     анамнестических данных;
•                   симптомах заболевания;
•                   данных объективного исследования;
•                     показателях ФВД;
•                   данных газового состава крови и других лабораторных тестах. При сборе анамнеза необходимо выяснить следующее:
•                    давность ухудшения состояния и появления новых симптомов;
•                  частота возникновения и тяжесть эпизодов одышки и приступов кашля;
•                    количество и цвет мокроты;
•                    степень ограничения повседневной активности;
•                     наличие обострений в прошлом, в том числе требовавших стационарного лечения;
•                     применяемые методы лечения и медикаменты.
Большую ценность имеют данные сравнения предшествовавших газов крови, ФВД и данных исследования при текущем обострении, поскольку выраженное изменение этих показателей более важно, чем абсолютные значения.
У пациентов с крайне тяжелой ХОБЛ основным симптомом обострения может быть снижение критичности оценки собственного состояния, требующее, как правило, немедленной госпитализации.
Оценка клинических симптомов.
При оценке клинических симптомов при обострении ХОБЛ обращается внимание на:
•                   участие в акте дыхания вспомогательной мускулатуры;
•                      парадоксальное движение грудной клетки;
•                      появление или усугубление центрального цианоза;
•                      появление периферических отеков;
•                     состояние гемодинамики (гемодинамическая нестабильность).
Оценка функции внешнего дыхания.                                                                                                                                                       ,
Адекватное и правильное выпоянение спирометрических тестов больными в тяжелом состоянии
Iможет быть в значительной степени затруднено. Снижение ПСВ < 100 литров в минуту или ОФВ| < 1 литра i сверят о тяжелом обострении ХОБЛ.
Шмере-ние газов г-ргсриально»г крови (в стационаре).
Г'аО; < 8,0 кПа (< 60 мм рт. ст.) и/или SaO2 < 90% при дыхании комнатным воздухом свиде​тельствуют о дыхательной недостаточности. При РаО2< 6,7 кПа (< 50 мм рт.ст.), РаСО2 > 9,3 кРа (> 70 мм рт. ст) и pil< 7,3 состояние больного расценивается как жизнеугржаюшее и требует постоянного мониторинга в условиях ОИТ.
['иск смерти от обострения ХОБЛ тесно связан с развитием респираторного ацидоза, наличием тяжелых сопутствующих заболеваний и необходимостью вентиляционной поддержки.
Рентгенологическое исследование легких.
Рентгенограммы легких (в передне-задней и боковых проекциях) выявляют такие заболевания, как пневмония и др., симптомы которых похожи на симптомы обострения ХОБЛ.
ЭКГ
Позволяет диагностировать перегрузку, гипертрофию правого желудочка, аритмии, эпизоды нарушения коронарного кровообращения.
Другие лабораторные исследования: Анализ крови:
—                    лейкоцитоз ¥. сдвиг влево з лейкоцитарной формуле, токсическая зернистость нейтралов характеризуют активность воспаления;
—                зрктроцитоз (при гематокрите выше 55% лейкоцитарные показатели малоинформативны
Анализ мокроты:
—                     окраска пэ Г раму;
—               общий анализ мокроты (число лейкоцитов > 25 в поле зрения свидетельствует об участии в обострении бактериальных агентов);
—                посев  мокроты  и  определение  чувствительности   к  антибиотикам  (антибиотикограмма  для идентификации инфекционного агента, в случае отсутствия ответа на начальное лечение антибиотиками.
Биохимические тесты:
—                  электролитный состаз крови (возможна гипонатриемия, гипокалиемия);
—                 анализ крови на сахар (диабет);
—               альбумины сыворотки коовн, белковые фракции (гипопротеинемия);
—                  кислотно-основное состояние крови (респираторный ацидоз).
Диагностические ошибки при интерпретации данных ЭКГ и рентгенографии органов грудной клетки.
Диагностические ошибки при интерпретации данных ЭКГ (гипертрофия правого желудочка рентгенографии органов грудной клетки (расширение ветвей легочной артерии) возможны при проведении дифференциального диагноза между тяжелым обострением ХОБЛ и эмболией ветвей легочной артерии. Наиболее точными методами диагностики эмболии вегвей легочной артерии является ангиография и спиральная компьютерная томография. В ряде случаев[image: image16.jpg]MpuHUMNUanbLHas cxemMa MeAMKaMeHTO3HOM Tepanuu o6ocTpenus XOBI

MEOMKAMEHTO3HAA TEPANWA OBOCTPEHMA XOBIT
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CMMHTOMbI/ﬂpMZHaKM HeTsxXenoro
oBoctpenunss XOBJ1; BO3MOXHOCTb
neYyeHus B AOMAUHUX YCNOBUAX

L1l

MpaBUNbEHOCTb BLINOMHEHUS!
VHranaLyioHHOro MaHeBpa; yBenuuuTL 403y
6pPOHXONUTHKOB (ECNU BO3MOXHO); HA3HAYNUTb
KOMBUHNPOBaHHOe BPOHXONUTUYECKOE
neyeHvie (Npu UCXOLHOW MOHOTEpanum)

L1

HasHaueHvie aHTVOVOTVKOB NPV HaNvMun IBYX U
Bonee cAMITOMOB 13 Y1cna HpreCneQyoupx
Yonenve oTasILIKA, yBErivHeHve 0GBEMa MOKDOTHI,
THOVHBIN XapaKTEP MOKDOTL!
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HasHaueHvie IMHoKOKOPTUKOVA08 (BHYTPb)
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Cumnrombi/NpU3HaKKU TAXENOoro
obocTpeHus XOBJ1; Heo6xoauMocTe
rocnuTanusauun

Il

Kucnopopotepanus;
KOHTPOMb ra3oBoro cocrasa Kposu

L1

Bpoxxonutuku kaxasle 4-6 yacos
(npepnoytuTensHee Yepes Hebynaisep)

11

[ BeHTunauus nerkux (HevHBa3unBHas,

MexaHu4e ckas) npu yxyALueHun
KIMUHUYECKUro COCTOSHUA, CHWKkeHWe pH
meHee 7,3, pa3suTtue runepkanHum

Il

HaaHayeHue rniokoKOpTUKOUAOB BHYTPb UMK
BHYTPUBEHHO





Критерии ВОЗМОЖНОЙ выписки nj чацшлища ujjn ииинрспип ^uj^/i.
•                                                                                                                                   Потребность в ингаляционных рг-агонистах не более, чем один раз в 4 ч.
•                                                                                                                                   Стабильное состояние больного в последние 12-24 ч.
•                                                                                                                                 Стабильные показатели газов крови в последние 12-24 ч.
•                                                                                                                                    Пациент способен передвигаться в пределах палаты» самостоятельно принимать пищу и спать без частых приступов одышки.
•                                                                                                                                     Пациент и члены семьи полностью понимают необходимые режимы терапии.
•                                                                                                                                    Обеспечены необходимые условия домашнего наблюдения и ухода. \
Профилактика обострений ХОБЛ
В настоящее время получены многочисленные доказательства тот, что отказ от курения и оптимальная бронхолитическая терапия обусловливают снижение частоты и степени тяжести обострений ХОБЛ.
Для профилактики обострений проводится вакцинация и ревакцинация больных ХОБЛ поливалентной пневмококковой и гриппозной вакцинами. Ревакцинации пневмококковой вакциной подлежат пациенты в возрасте > 65 лет, если первая доза вакцины вводилась по крайней мере 5 лет назад и в тот период они были моложе 65 лет.
Расстройства дыхания во время сна у больных ХОБЛ (апноэ-гипноэ сна)
Расстройства дыхания во время сна у пациентов ХОБЛ носят гиповентиляционный характер и могут быть объединены под собирательным термином СОАГС.
Апноэ во время сна — это потенциально угрожающее жизни пациента дыхательное расстройство, определяемое как период асфиксии во время сна. приводящее к развитию избыточной дневной сонливости, гемодинамическим расстройствам и нестабильности сердечной деятельности.
Сочетание ХОБЛ и СОАГС обычно способствует резкому прогрессированию заболевания и обструкции дыхательных путей, приводящему к ранней нетрудоспособности и сокращению продолжительности жизни. Характерным является наличие СОАГС для больных с бронхитическим типом тяжелой ХОБЛ. Неинвазивная чрезмасочная вентиляция легких предотвращает развитие ночных дыхательных расстройств и снижает смертность при минимальной частоте развития побочных эффектов.
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