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Фармакотерапия хронической 
обструктивной болезни легких 
на амбулаторном этапе: 
распространенные ошибки

Распространенность хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) в настоящее время является 
одной из главных проблем здравоохранения. ХОБЛ характеризуется высокими показателями 
летальности, что связано как с прогрессированием основного заболевания, так и с респираторными 
симптомами в период обострения. 
При лечении ХОБЛ широко применяется целый ряд лекарственных препаратов, 
таких как бронходилататоры с различной продолжительностью действия, 
ингаляционные глюкокортикостероиды, муколитики, а при обострениях – антибактериальные средства.
Сказанное диктует необходимость рационального подхода к ведению пациентов с ХОБЛ. 
Фармакотерапия ХОБЛ в реальной клинической практике далеко не всегда соответствует 
национальным рекомендациям, поэтому врачам поликлинического звена, а также в условиях стационара 
крайне важно учитывать механизмы действия всех назначаемых лекарственных средств, чтобы 
придерживаться рациональной фармакотерапии при ведении данных пациентов.
В свою очередь низкая эффективность лечения больных ХОБЛ может быть связана с недостаточной 
приверженностью терапии, техническими ошибками при использовании ингаляторов, а также 
отсутствием заинтересованности врачей амбулаторного звена в рациональности назначаемой 
фармакотерапии.
Ошибки в базисной терапии ХОБЛ, неполный спектр диагностических исследований в амбулаторно-
поликлинических условиях, нерегулярное диспансерное наблюдение, а также неэффективная работа 
по проведению программ обучения пациентов качеству контроля за заболеванием напрямую 
способствуют развитию обострений и осложнений.
Основными целями рациональной фармакотерапии ХОБЛ являются минимизация симптомов 
заболевания, повышение качества жизни, снижение будущих рисков, замедление прогрессирования 
заболевания и, как следствие, летальности.
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Введение
В  эпидемиологическом исследовании, проведенном 
в рамках программы GARD в 12 регионах РФ, распро-

страненность хронической обструктивной болезни лег-
ких (ХОБЛ) среди лиц с респираторными симптомами 
составила 21,8%, в общей популяции – 15,3% [1].
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В  настоящее время ХОБЛ занимает третье место 
среди причин смерти в мире. Ежегодно от ХОБЛ уми-
рает 2,8 млн человек – около 5% всех причин смер-
ти. Среднее число пациентов, умирающих от ХОБЛ, 
варьируется от 2,8 до 3млн человек [2].
Основная причина смерти пациентов с ХОБЛ – про-
грессирование основного заболевания. Около 50–
80% пациентов с ХОБЛ умирают от респираторных 
симптомов, преимущественно во время обострений 
ХОБЛ [1]. Представленные данные указывают на не-
обходимость рационального подхода к ведению па-
циентов с ХОБЛ как на амбулаторно-поликлиниче-
ском этапе, так и в стационаре.
Основными целями лечения ХОБЛ являются устра-
нение симптомов и  улучшение качества жизни, 
уменьшение будущих рисков, замедление прогрес-
сирования заболевания, снижение летальности.
Фармакотерапия ХОБЛ включает использование 
бронходилататоров, комбинаций ингаляцион-
ных  глюкокортикостероидов (иГКС) и  длительно 
действующих бронходилататоров, ингибиторов фос-
фодиэстеразы 4, теофиллина. Важную роль играют 
и нефармакологические методы терапии ХОБЛ: отказ 
от курения, легочная реабилитация, респираторная 
поддержка, вакцинация против гриппа и пневмокок-
ковой инфекции, хирургическое лечение [3, 4].
Ведение пациентов с ХОБЛ регламентируется разра-
ботанными Минздравом России клиническими ре-
комендациями, базирующимися на основных поло-
жениях международных рекомендаций Глобальной 
инициативы по хронической обструктивной болезни 
легких (GOLD) [5]. Однако, как показывают практика 
и результаты исследований, нередко при назначении 
фармакотерапии пациентам с  ХОБЛ допускаются 
тактические ошибки как на амбулаторно-поликли-
ническом этапе, так и в условиях стационара.

Фармакотерапия ХОБЛ на амбулаторном этапе
Важным моментом в лечении ХОБЛ на амбулатор-
ном этапе является назначение рациональной инга-
ляционной базисной терапии. Основное место в ле-
чении ХОБЛ занимает бронхолитическая терапия. 
Активно используются бронходилататоры: коротко-
действующие бета-2-адреномиметики (сальбутамол, 
фенотерол), длительно действующие бета-2-адрено-
миметики (формотерол, индакатерол, олодатерол, 
вилантерол), короткодействующие антихолинерги-
ческие препараты (ипратропия бромид), длительно 
действующие антихолинергические препараты (тио-
тропия бромид, гликопиррония бромид, аклидиния 
бромид, умеклидиния бромид).
Применение антихолинергических бронходилатато-
ров считается наиболее оправданным, поскольку хо-
линергическая бронхоконстрикция – доминирующий 
механизм обструкции при ХОБЛ. Важно также, что 
антихолинергические препараты обладают менее выра-
женными кардиальными эффектами [2].
Согласно действующим клиническим рекомендаци-
ям по диагностике и лечению ХОБЛ, всем пациентам 

на амбулаторном этапе следует назначать коротко-
действующие бронходилататоры для использования 
«по потребности».
Обязательным условием в лечении ХОБЛ является 
назначение длительно действующих бронходилата-
торов, в том числе их комбинации (длительно дейст-
вующего бета-2-адреномиметика и антихолинерги-
ческого препарата) [6].
Особое место в  схеме лечения ХОБЛ отводится 
иГКС. Обычно их назначают при эозинофилии пе-
риферической крови более 300 клеток в 1 мкл [6]. 
Пациентам с ХОБЛ и частыми обострениями также 
рекомендуется назначение иГКС в дополнение к дли-
тельно действующим бронходилататорам [6].
ГКС характеризуются сильным противовоспали-
тельным и  иммуносупрессивным действием. Они 
тормозят активность разрушающих ткани фермен-
тов – протеаз и нуклеаз, матриксных металлопроте-
иназ, гиалуронидазы, фосфолипазы А2, блокируют 
синтез простагландинов, кининов, лейкотриенов, 
снижают проницаемость тканевых барьеров и сте-
нок сосудов, тормозят экссудацию в очаг воспаления 
жидкости и белковых молекул, перекисное окисление 
липидов, образование в очаге воспаления свободных 
радикалов, замедляют пролиферацию соединитель-
ной ткани и миграцию лейкоцитов в воспалитель-
ный очаг, стабилизируют клеточные мембраны [7].
Известно, что регулярное лечение с использованием 
иГКС улучшает симптомы при ХОБЛ, легочные функ-
циональные показатели, качество жизни и снижает 
частоту обострений [1, 6]. Однако иГКС не влия ют 
на темпы ежегодного снижения объема форсирован-
ного выдоха за первую секунду и смертность больных 
ХОБЛ [1, 6]. У пациентов с ХОБЛ иГКС применяются 
только в сочетании с длительно действующими брон-
холитиками. Комбинированное лечение улучшает ле-
гочную функцию, качество жизни и снижает частоту 
обострений [1]. иГКС могут применяться в составе 
двойной (длительно действующие бета-2-адреноми-
метики/иГКС) либо тройной терапии (длительно дей-
ствующий антихолинергик/длительно действующий 
бета-2-адреномиметик/иГКС).
Основными примерами двойной комбинации (дли-
тельно действующие бета-2-адреномиметики/иГКС) 
являются беклометазон/формотерол, будесонид/
формотерол, салметерол/флутиказон, вилантерол/
флутиказона фуроат.
Тройные комбинации (длительно действующий бе-
та-2-адреномиметик/длительно действующий ан-
тихолинергик/иГКС) в режиме единого ингалятора 
представлены сочетаниями вилантерола/умеклиди-
ния бромида/флутиказона фуроата, формотерола/
гликопиррония бромида/будесонида, формотерола/
гликопиррония бромида/беклометазона. Данная 
терапия имеет преимущество перед двухкомпо-
нентной терапией в отношении влияния на частоту 
среднетяжелых/тяжелых обострений, улучшения 
функциональных показателей и снижения выражен-
ности симптомов [8].
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Ошибки при назначении лекарственной терапии 
пациентам с ХОБЛ на амбулаторном этапе
Согласно данным литературы, самой распространен-
ной ошибкой при ведении пациентов с ХОБЛ на ам-
булаторном этапе является назначение им только 
короткодействующих бронходилататоров (сальбута-
мола, ипратропия бромида, Беродуала), в том числе 
при средней и тяжелой степени тяжести заболева-
ния [9].
Часто иГКС пациентам с ХОБЛ назначают необосно-
ванно. С учетом данных многоцентровых исследо-
ваний и их последующей экстраполяции  на общую 
популяцию около 28% пациентов с ХОБЛ средней 
степени тяжести получают завышенный объем те-
рапии за счет нерационального назначения иГКС. 
В 30% случаев некорректность терапии заключается 
в  отсутствии назначения длительно действующих 
бронходилататоров [9].
При ХОБЛ тяжелой степени пациенты в 74% случаев 
получают рациональную ингаляционную терапию 
согласно клиническим рекомендациям Минздрава 
России. Однако у 20% таких пациентов объем назна-
ченной терапии недостаточен (отсутствие иГКС или 
длительно действующих бронхолитиков) [10].
В целом при анализе особенностей ведения пациен-
тов с ХОБЛ можно отметить, что иГКС назначают-
ся необоснованно примерно в 16% случаев. Однако 
12% пациентов на амбулаторном этапе иГКС не на-
значаются при наличии показаний к их применению 
согласно действующим клиническим рекомендаци-
ям [9, 10]. У 5% пациентов отмечается завышенный 
объем терапии за счет необоснованного добавления 
к ней второго длительно действующего бронхолити-
ка. В 38% случаев пациенты с ХОБЛ при наличии по-
казаний не получают ни длительно действующих бе-
та-2-адреномиметиков, ни длительно действующих 
антихолинергиков [9]. Как уже отмечалось, нередко 
вместо длительно действующих бронхолитиков ис-
пользуются препараты с коротким действием.
В некоторых случаях (около 5%) врачами на амбула-
торном этапе назначаются нерациональные комбина-
ции лекарственных препаратов пациентам с ХОБЛ: 
салметерол + флутиказон + беклометазон, салме-
терол + флутиказон + Форадил Комби, Беродуал + 
Спирива + сальбутамол, Беродуал + Спирива + 
Атровент, Симбикорт + Форадил Комби [11].
В амбулаторной практике часто (22% случаев) при 
обострении ХОБЛ не пересматривается программа 
лечения, а именно не назначаются системные ГКС, 
бронхолитики, в результате чего увеличивается про-
должительность обострения и последующей госпи-
тализации пациента [11].
При анализе антибактериальной терапии, назна-
ченной пациентам при обострении ХОБЛ на  ам-
булаторном этапе, в  39% случаев используются 
ингибитор-защищенные аминопенициллины, 
в 28% – цефалоспорины третьего поколения, в 21% – 
макролиды и в 14% случаев – фторхинолоны, что со-
ответствует рекомендациям [9, 11].

Следует отметить, что зачастую антибактериальная те-
рапия назначается в отсутствие показаний, в частности, 
пациентам без усиления одышки и увеличения «гнойно-
сти» мокроты. Врачи на амбулаторно-поликлиническом 
этапе при обострении ХОБЛ в 25% случаев не назнача-
ют клинический анализ крови, в 50% случаев – общий 
анализ мокроты. В 20% не назначается рентгенография 
органов грудной клетки, что не позволяет более полно 
оценить клиническую картину и своевременно скор-
ректировать антибактериальную терапию [11].
Необходимо также отметить, что врачам, назначающим 
ингаляционную терапию, надо корректно подбирать 
для каждого пациента оптимальную модель ингалятора 
или комбинацию устройств, обучать пациентов адек-
ватной технике использования ингаляторов для дости-
жения оптимального эффекта от назначенного лечения.
Ошибки, допускаемые пациентами при использовании 
ингаляторов, разделяются на общие и специфичные для 
конкретного устройства. Исследования с ретроспектив-
ным дизайном выявили, что высокая частота ошибок 
при использовании ингаляторов ассоциируется с не-
благоприятными исходами у пациентов с ХОБЛ, в част-
ности приводит к тяжелым обострениям [12].
Результаты обсервационных исследований среди па-
циентов с ХОБЛ амбулаторного профиля показали, 
что доля больных, допускающих критические ошиб-
ки при использовании ингаляторов, значительно 
снижается через год после первоначальной оценки 
техники ингаляции и исправления конкретных оши-
бок. Преимущественно эта зависимость отмечается 
у  пациентов, которые в  течение  года наблюдения 
не начали использовать какие-либо новые модели 
устройств [13].

Заключение
В настоящее время ХОБЛ является глобальной проб-
лемой, наносящей значительный экономический 
ущерб экономике здравоохранения страны и  об-
щества в целом. Значительная распространенность 
ХОБЛ с низким качеством жизни больных и частыми 
неблагополучными исходами требует рационального 
выбора схем медикаментозной терапии.
Повышение информированности пациентов 
по основному заболеванию, отказ от курения, вакци-
нопрофилактика, соблюдение рекомендаций по ме-
дикаментозной терапии, а также контроль за выпол-
нением назначений пациентом – основные факторы, 
определяющие эффективность лечения ХОБЛ.
Медицинскому персоналу следует ответственно от-
носиться к индивидуальной работе по обучению па-
циентов технике ингаляций, поскольку ошибки при 
использовании ингаляционных устройств ассоцииру-
ются с неблагоприятными исходами ХОБЛ.
Врачи амбулаторно-поликлинического звена должны 
регулярно повышать квалификацию по вопросам фар-
макотерапии ХОБЛ, поскольку в большинстве случаев 
основные ошибки, связанные с тактикой ведения па-
циентов с данным заболеванием, обусловлены назна-
чением нерациональных медикаментозных схем.   
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The prevalence of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is currently one of the main health 
problems. COPD is characterized by high mortality rates, which is associated both with the progression 
of the underlying disease and with respiratory symptoms during exacerbation. 
In the treatment of COPD, a number of medications are widely used, such as bronchodilators with varying 
durations of action, inhaled glucocorticosteroids, mucolytics, and in case of exacerbations, antibacterial 
agents.
All of the above aspects dictate the need for a rational approach to the management of patients with COPD. 
Pharmacotherapy of chronic obstructive pulmonary disease in real clinical practice does not always comply 
with national recommendations, and therefore, it is extremely important for outpatient clinicians, as well 
as in hospital settings, to take into account the mechanisms of action of all prescribed medications in order 
to adhere to rational pharmacotherapy when managing these patients.
In turn, the low effectiveness of treatment for patients with COPD may be associated with low adherence 
to therapy, technical errors when using inhalers, as well as a lack of interest among outpatient doctors 
in the rationality of prescribed pharmacotherapy.
Errors in the basic treatment of COPD, an incomplete range of diagnostic tests in outpatient settings, irregular 
follow-up, as well as ineffective efforts to conduct patient education programs on the quality of disease control 
directly contribute to the development of exacerbations and complications.
The main goals of rational pharmacotherapy for COPD are to minimize symptoms of the disease, improve 
quality of life, reduce future risks, and slow down the progression of the disease and, as a result, mortality.
Keywords: COPD, bronchodilators, glucocorticosteroids, treatment, errors, outpatient stage
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