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ХРОНИЧЕСКАЯ ОБСТРУКТИВНАЯ БОЛЕЗНЬ ЛЕГКИХ

Протокол ведения больных «Хроническая обструктивная болезнь легких» разработан Научно-исследовательским институтом пульмонологии РФ (Чучалин А. Г., Айсанов З. Р., Черняев А. Л.), Российским государственным медицинским университетом (Белевский А. С.), Московской медицинской академией им. И. М. Сеченова (Воробьев П. А., Лукъянцева Д. В., Авксентьева М. В., Ляхова Е. В., Смирнова М. С., Овчаренко С. И.), Центральным научно-исследовательским институтом туберкулеза РАМН (Шмелев Е. И.).

I. ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ

Протокол ведения больных «Хроническая обструктивная болезнь легких» предназначен для применения в системе здравоохранения Российской Федерации. 

II. НОРМАТИВНЫЕ ССЫЛКИ

В настоящем Протоколе использованы ссылки на следующие документы:

· Постановление Правительства Российской Федерации от 05.11.97 № 1387 «О мерах по стабилизации и развитию здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 1997, № 46, ст. 5312.).

· Постановление Правительства Российской Федерации от 26.10.99 № 1194 «О Программе государственных гарантий обеспечения граждан Российской Федерации бесплатной медицинской помощью» (Собрание законодательства Российской Федерации, 1999, № 44, ст. 5322).

· Постановление Правительства Российской Федерации от 26.11.2004 г. № 690 «О Программе государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2005 г.».

III. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Протокол ведения больных «Хроническая обструктивная болезнь легких» разработан для решения следующих задач:

· Определение спектра диагностических и лечебных услуг, оказываемых больным хронической обструктивной болезнью легких.

· Определение алгоритмов диагностики и лечения хронической обструктивной болезни легких.

· Установление единых требований к порядку профилактики, диагностики и лечения больных хронической обструктивной болезнью легких.

· Унификация расчетов стоимости медицинской помощи, разработка базовых программ медицинского страхования и тарифов на медицинские услуги и оптимизация системы взаиморасчетов между территориями за оказанную больным хронической обструктивной болезнью легких медицинскую помощь.

· Формирование лицензионных требований и условий осуществления медицинской деятельности.

· Определение формулярных статей лекарственных средств, применяемых для лечения хронической обструктивной болезни легких.

· Осуществление контроля объемов, доступности и качества медицинской помощи, оказываемой пациенту в медицинском учреждении в рамках государственных гарантий обеспечения граждан бесплатной медицинской помощью.

Область распространения настоящего протокола — лечебно-профилактические учреждения всех уровней, включая специализированные пульмонологические учреждения (кабинеты, отделения).

В настоящем протоколе используется шкала убедительности доказательств данных:

А) Доказательства убедительны: есть веские доказательства предлагаемому утверждению.

В) Относительная убедительность доказательств: есть достаточно доказательств в пользу того, чтобы рекомендовать данное предложение.

С) Достаточных доказательств нет: имеющихся доказательств недостаточно для вынесения рекомендаций, но рекомендации могут быть даны с учетом иных обстоятельств.

D) Достаточно отрицательных доказательств: имеется достаточно доказательств, чтобы рекомендовать отказаться от применения данного лекарственного средства или медицинской технологии в определенной ситуации.

E) Веские отрицательные доказательства: имеются достаточно убедительные доказательства того, чтобы исключить лекарственное средство или методику из рекомендаций.
IV. ВЕДЕНИЕ ПРОТОКОЛА

Ведение Протокола ведения больных «Хроническая обструктивная болезнь легких» осуществляется Московской медицинской академией им. И.М. Сеченова. 

V. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ

Хроническая обструктивная болезнь легких представляет собой хроническое экологически опосредованное воспалительное заболевание респираторной системы с преимущественным поражением дистальных отделов дыхательных путей и легочной паренхимы с развитием эмфиземы, проявляющееся частично обратимой бронхиальной обструкцией, характеризующееся прогрессированием и нарастающими явлениями хронической дыхательной недостаточности.

Прогрессирование хронической обструктивной болезни легких — обязательный признак, проявляющийся ежегодным уменьшением объема форсированного выдоха в 1-ю секунду (ОФВ1) на 50 и более мл.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

В настоящее время подчеркивается, что пока нет надежных и точных эпидемиологических данных по данному заболеванию. Сравнение эпидемиологических характеристик в различных странах мира затруднено из-за больших различий в использовании терминов бронхит, эмфизема и хроническая обструктивная болезнь легких. В Глобальной стратегии диагностики, лечения и профилактики хронической обструктивной болезни легких (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD, 2002) в разделе, посвященном эпидемиологии, говорится, что хроническая обструктивная болезнь легких — одна из ведущих причин заболеваемости и смертности во всем мире. Распространенность, заболеваемость и смертность от данного заболевания могут заметно отличаться как в разных странах, так и в различных группах населения внутри отдельных стран, но в основном прямо связаны с распространенностью табакокурения. Большинство эпидемиологических исследований демонстрирует, что заболеваемость и смертность от хронической обструктивной болезни легких с возрастом нарастают, болезнь чаще встречается среди мужчин. 

Исследования, проведенные в 1996 г. под руководством Всемирной организации здравоохранения и Всемирного банка, установили средние уровни распространенности хронической обструктивной болезни легких: 9,34 на 1000 среди мужчин и 7,33 на 1000 среди женщин. Однако результаты последних исследований в Европейских странах говорят, что в регионах с очень высокой частотой курения распространенность хронической обструктивной болезни легких приближается к 80—100 на 1000 населения. В среднем ежегодно на каждые 30—45 случаев хронической обструктивной болезни легких выявляется 5—7 новых.

Хроническая обструктивная болезнь легких — болезнь второй половины жизни, чаще возникает после 40 лет.

В России хроническая обструктивная болезнь легких в общей структуре болезней органов дыхания, по данным 1996 г., занимала 13-е место (12,3 %), тогда как, по подсчетам с использованием эпидемиологических маркеров, должно быть около 11 млн больных. По данным официальной медицинской статистики, в настоящее время зарегистрировано около полумиллиона больных хронической обструктивной болезнью легких. Это свидетельствует о гиподиагностике заболевания и выявлении его лишь на поздних стадиях.

Хроническая обструктивная болезнь легких как причина смертности занимает 4-е место в мире в возрастной группе старше 45 лет и является единственной болезнью, при которой смертность продолжает увеличиваться. По данным Национального института здоровья США, показатели смертности от хронической обструктивной болезни легких невелики среди людей моложе 45 лет, но в старших возрастных группах она занимает 4—5-е место, т. е. входит в число основных причин в структуре смертности в США. Это отражает так называемый накопительный эффект от курения. В Европе смертность от хронической обструктивной болезни легких колеблется от 2,3 (Греция) до 41,4 (Венгрия) на 100 000 населения. В России, по данным статистики за 1995 г., показатель смертности для мужчин составил 141,7 на 100 000. Предполагается, что к 2020 г. хроническая обструктивная болезнь легких будет занимать 3-е место в структуре смертности, превосходя все заболевания органов дыхания.

Экономические потери от хронической обструктивной болезни легких, рассчитанные в 1996 г. в Великобритании, составляют 4090 млн долл. США в год, в США этот показатель равен 23 900 млн долл. в год. Расходы на 1 больного, связанные с хронической обструктивной болезнью легких, в три раза выше, чем при бронхиальной астме, и составляют 1522 долл. США в год. В США общие расходы на хроническую обструктивную болезнь легких в структуре легочных заболеваний занимают 2-е место после рака легких и 1-е место по прямым затратам, превышая прямые расходы на бронхиальную астму в 1,9 раза. 

Немногочисленные сообщения о прямых медицинских расходах при хронической обструктивной болезни легких свидетельствуют о том, что более 80 % материальных средств приходится на стационарную помощь больным и менее 20 % на амбулаторную. Установлено, что 73 % расходов при хронической обструктивной болезни легких приходится на 10 % больных с тяжелым течением заболевания. 

ЭТИОЛОГИЯ

Главный фактор риска развития хронической обструктивной болезни легких (80—90 % случаев) — курение. Курильщики имеют максимальные показатели смертности, у них быстрее развиваются необратимые обструктивные нарушения функции дыхания и другие признаки данной болезни. Дефицит α1-антитрипсина является в настоящее время единственной хорошо изученной генетической патологией, ведущей к хронической обструктивной болезни легких. Среди основных факторов риска профессиональной природы наиболее вредоносным является действие кадмия и кремния. Шахтеры, строительные рабочие, связанные с цементом; рабочие металлургической промышленности (горячая обработка металлов), железнодорожники, рабочие, занятые переработкой зерна, хлопка и производством бумаги, относятся к профессиям, имеющим повышенный риск развития хронической обструктивной болезни легких. Следует подчеркнуть, что курение усиливает действие профессиональных факторов риска. Хроническое действие аэрополлютантов объективно оценить трудно из-за необходимости наряду с экологическим анализом учитывать и миграцию населения. Большинство исследователей указывает на увеличение ежегодного темпа снижения ОФВ1 при содержании SO2 выше 50 мкг/м3.Описано появление респираторных симптомов, связанных с экологией жилища: уровнем диоксида азота и высокой влажностью жилых помещений. Использование некоторых видов топлива без адекватной вентиляции нередко ведет к загрязнению домашнего воздуха и к формированию хронической обструктивной болезни легких.

ПАТОГЕНЕЗ

Под влиянием факторов риска происходит нарушение движения ресничек мерцательного эпителия бронхов вплоть до полной остановки, формируется метаплазия эпителия с утратой клеток реснитчатого эпителия и увеличением числа бокаловидных клеток. Изменяется состав бронхиального секрета, что также нарушает движение значительно поредевших ресничек. Это способствует возникновению мукостаза, вызывающего блокаду мелких воздухоносных путей.

Этиологические факторы внешней среды усугубляют нарушение мукоцилиарного транспорта в бронхах.

Эффективность мукоцилиарного транспорта — важнейшего компонента нормального функционирования воздухоносных путей, зависит от скоординированности действия реснитчатого аппарата мерцательного эпителия, а также качественных и количественных характеристик бронхиального секрета. Изменение вязкоэластических свойств сопровождается и существенными качественными изменениями состава бронхиального секрета. Густая и вязкая бронхиальная слизь со сниженным бактерицидным потенциалом — хорошая питательная среда для различных микроорганизмов (вирусы, бактерии, грибы). Весь этот комплекс механизмов воспаления ведет к формированию двух основных процессов, характерных для хронической обструктивной болезни легких: нарушение бронхиальной проходимости и развитие центролобулярной эмфиземы.

Нарушение бронхиальной проходимости у больных хронической обструктивной болезнью легких формируется за счет 2 компонентов: обратимого и необратимого. Обратимый компонент складывается из спазма гладкой мускулатуры, отека слизистой бронхов и гиперсекреции слизи.

В процессе прогрессирования болезни постепенно утрачивается обратимый компонент. Утратой обратимого компонента бронхиальной обструкции условно принято считать ситуацию, когда после 3-месячного курса адекватной терапии у больного не произошло улучшения ОФВ1.

Необратимый компонент бронхиальной обструкции определяется эмфиземой и перибронхиальным фиброзом. Вследствие нарушения эластических свойств легких изменяется механика дыхания и формируется экспираторный коллапс, являющийся основной причиной необратимой бронхиальной обструкции. Перибронхиальный фиброз как естественное следствие хронического воспаления вносит меньший вклад в формирование необратимого компонента, чем эмфизема.

Хроническая гипоксия ведет к компенсаторному эритроцитозу — вторичной полицитемии с соответствующим гипервискозным синдромом и нарушениями микроциркуляции. Все это создает условия для повышения давления в бассейне легочной артерии и для формирования легочного сердца. 

Весьма весомым компонентом патогенеза хронической обструктивной болезни легких является утомление дыхательной мускулатуры, что в свою очередь снижает работу дыхания и усугубляет вентиляционные нарушения.
У ряда лиц с хронической обструктивной болезнью легких наблюдается синдром обструктивного апноэ во сне. Сочетание бронхиальной обструкции, характерной для данного заболевания, с ночным апноэ называется синдромом перекреста (overlap syndrome), при котором максимально выражены нарушения газообмена. 

КЛАССИФИКАЦИЯ

Классификация хронической обструктивной болезни легких в зависимости от тяжести заболевания приведена в табл. 1. 

Тяжесть состояния больного хронической обструктивной болезнью легких определяется в первую очередь выраженностью бронхиальной обструкции, поэтому наряду с клиническими признаками в классификацию введен показатель бронхиальной проходимости — ОФВ1. 

Таблица 1

Классификация тяжести хронической обструктивной болезни легких

	Стадия
	Характеристика

	1 — легкая


	ОФВ1 / ФЖЕЛ < 70 %

ОФВ1 ≥ 80 % 

при наличии или отсутствии симптомов

	2 — среднетяжелая


	ОФВ1 / ФЖЕЛ < 70 %

50 % ≤ ОФВ1 < 80 % 

при наличии или отсутствии симптомов

	3 — тяжелая


	ОФВ1 / ФЖЕЛ < 70 %

30 % ≤ ОФВ1 < 50 %

при наличии или отсутствии симптомов

	4 — очень тяжелая


	ОФВ1 / ФЖЕЛ < 70 %

ОФВ1 < 30 % или < 50 % 

при наличии хронической дыхательной недостаточности или правожелудочковой недостаточности


Примечание. ОФВ1 — объем форсированного выдоха в 1-ю секунду.
ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких.
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Клиническая картина хронической обструктивной болезни легких зависит от стадии заболевания, скорости прогрессирования болезни и преимущественного уровня поражения бронхиального дерева. Заболевание развивается в условиях действия факторов риска медленно и прогрессирует постепенно. Появлению первых клинических симптомов у больных хронической обструктивной болезнью легких обычно предшествует курение по крайней мере 20 сигарет в день на протяжении 20 и более лет. Самым ранним симптомом, появляющимся к 40—50 годам жизни, является кашель: легкое покашливание по утрам с небольшим количеством мокроты. Психология курильщика, определяемая его возрастом и социальным положением, обычно ведет к игнорированию «малых» признаков начала болезни, которые если и замечаются, то не являются поводом для обращения к врачу. Следующий симптом — одышка, ощущаемая вначале при физической нагрузке, она возникает в среднем на 10 лет позже появления кашля. Первыми признаками, с которыми пациенты обычно обращаются к врачу, являются кашель и одышка, иногда сопровождающиеся свистящим дыханием с выделением мокроты, что чаще всего является проявлением уже 2-й стадии болезни. Мокрота выделяется в небольшом количестве (редко более 60 мл/сут) утром, имеет слизистый характер. Гнойный характер мокрота приобретает лишь при присоединении инфекционных эпизодов, которые обычно расцениваются как обострение заболевания. По мере прогрессирования промежутки между обострениями становятся короче. На этой же стадии заболевания в холодные сезоны начинают возникать эпизоды респираторной инфекции, не связываемые вначале в одно заболевание. 

Результаты физического исследования пациентов хронической обструктивной болезнью легких зависят от степени выраженности бронхиальной обструкции, тяжести легочной гиперинфляции (перерастяжения легких) и телосложения. По мере прогрессирования болезни к кашлю присоединяется свистящее дыхание, наиболее ощутимое при ускоренном выдохе. Нередко при аускультации выявляются сухие разнотембровые хрипы. Одышка может варьировать в очень широких пределах: от ощущения нехватки воздуха при стандартных физических нагрузках до тяжелой дыхательной недостаточности. По мере прогрессирования бронхиальной обструкции и нарастания гиперинфляции легких переднезадний размер грудной клетки увеличивается. Подвижность диафрагмы ограничивается, аускультативная картина, выявленная при аускультации легких, меняется: уменьшается выраженность хрипов, выдох удлиняется. Чувствительность физических методов для определения степени тяжести хронической обструктивной болезни легких невелика. Среди классических признаков можно назвать свистящий выдох и удлиненное время выдоха (более 5 с), которые могут свидетельствовать о бронхиальной обструкции.

Симптоматика хронической обструктивной болезни легких определяется тяжестью болезни. 

При 1-й стадии (доклиническое течение) респираторные симптомы появляются лишь при обострении болезни и нередко принимаются за острое респираторное заболевание. 

При 2-й стадии имеется развернутая клиническая картина со всем комплексом симптомов заболевания. 

При 3-й и 4-й стадиях к комплексу симптомов заболевания присоединяются признаки гипоксии и гиперкапнии, реологических нарушений, легочного сердца, недостаточности кровообращения, утомления дыхательной мускулатуры и, самое главное — рефрактерности к бронходилатирующим средствам. Рефрактерность к бронходилатирующим средствам — важный признак утраты обратимого компонента бронхиальной обструкции и прогрессирования эмфиземы легких.

Установление диагноза хронической обструктивной болезни легких основано на выявлении главных клинических признаков с учетом действия факторов риска и требует исключения заболеваний легких со сходными признаками. Большинство больных — заядлые курильщики, в анамнезе имеются частые респираторные заболевания, преимущественно в холодное время года. Ведущее значение в диагностике хронической обструктивной болезни легких и объективной оценке степени тяжести заболевания имеет исследование функции внешнего дыхания. Обязательным является определение следующих объемных и скоростных показателей: жизненная емкость легких (ЖЕЛ), форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха в 1-ю секунду (ОФВ1), максимальная скорость выдоха на уровне 75, 50 и 25 % (МСВ75—25) ФЖЕЛ. Для исследования обратимости обструкции используются пробы с ингаляционными бронходилататорами; оценивается их влияние на показатели кривой поток-объем, главным образом, на ОФВ1. Прирост ОФВ1 более чем на 15 % от исходных показателей принято расценивать как обратимую обструкцию. Нормализация ОФВ1 в тесте с бронходилататорами у больных хронической обструктивной болезнью легких практически никогда не происходит. В то же время отрицательные результаты в тесте с бронхолитиками (прирост менее 15 %) не исключают увеличения ОФВ1 на большую величину в процессе длительного адекватного лечения. После однократного теста с β2-агонистами примерно у 1/3 пациентов хронической обструктивной болезнью легких происходит существенное увеличение ОФВ1, у остальных обычно это наблюдается после серии тестов.

Инструментальные исследования

Рентгенологическое исследование грудной клетки необходимо при первичном обследовании больного. По данным рентгенографии обнаруживаются низкое стояние купола диафрагмы, ограничение ее подвижности, ретростернальное вздутие легких, что характерно для эмфиземы. Необходимо исключение других заболеваний легких, в частности, неопластических процессов и туберкулеза. 

При обострении хронической обструктивной болезни легких рентгенографическое исследование легких направлено на исключение пневмонии, спонтанного пневмоторакса и других осложнений заболевания.

Компьютерная томография легких позволяет количественно оценить морфологические изменения легких, в первую очередь, связанные с эмфиземой.

Цитологическое исследование мокроты дает информацию о характере воспалительного процесса: для инфекционного обострения характерно повышение содержания нейтрофилов. Культуральное микробиологическое исследование мокроты целесообразно проводить при неконтролируемом прогрессировании инфекционного процесса и с целью подбора антибактериальной терапии. 

Бронхоскопическое исследование не является обязательным для больных хронической обструктивной болезнью легких. Оно может проводиться для оценки состояния слизистой бронхов и для дифференциальной диагностики с другими заболеваниями легких. 
Иммунологическое исследование показано при признаках иммунной недостаточности и неуклонном прогрессировании инфекционного воспалительного процесса.

ЛЕЧЕНИЕ

Целью лечения хронической обструктивной болезни легких является снижение темпов прогрессирования диффузного повреждения бронхов, ведущего к нарастанию бронхиальной обструкции и дыхательной недостаточности; уменьшение частоты и продолжительности обострений; повышение толерантности к физической нагрузке и улучшение качества жизни. 

Лечение проводится с учетом степени тяжести (стадии развития) заболевания и включает:

· уменьшение действия факторов риска;

· лечение стабильной хронической обструктивной болезни легких (вне обострения);

· лечение обострений хронической обструктивной болезни легких.

В ходе лечения необходимо систематическое слежение за темпами прогрессирования хронической обструктивной болезни легких.

Необходима ранняя и последовательная терапия на всех этапах развития хронической обструктивной болезни легких; подразумевается ряд организационных и лечебных мероприятий (тактика лечения):

· обучение пациентов;
· бронходилатирующая терапия;
· противовоспалительная терапия;
· противоинфекционная терапия;
· мукорегуляторная терапия;
· коррекция дыхательной недостаточности;
· реабилитация.
Схемы лечения стабильной хронической обструктивной болезни легких в соответствии со стадией болезни представлены в табл. 2.

Таблица 2

Ориентировочные схемы лечения стабильной хронической обструктивной болезни легких в соответствии со стадией болезни 

	Стадия
	Лечение

	1-я
	Прекращение курения. Бронходилататоры по потребности. Выбор между холинолитиками, β2-агонистами и теофиллинами осуществляется индивидуально. Предпочтительнее ингаляционное введение бронходилататоров. Вакцинация гриппозной и пневмококковой вакциной. Реабилитационные мероприятия.

	2-я
	Прекращение курения. Вакцинация гриппозной и пневмококковой вакциной. Бронходилататоры по потребности. Выбор между холинолитиками, β2-агонистами и теофиллинами осуществляется индивидуально. Предпочтительнее ингаляционное введение бронходилататоров. Комбинированная бронходилатирующая терапия предпочтительнее. Муколитики при явлениях мукостаза. Ингаляционные глюкокортикостероиды по специальным показаниям. Реабилитационные мероприятия.

	3—4-я
	Прекращение курения. Вакцинация гриппозной и пневмококковой вакциной. Бронходилататоры по потребности. Выбор между холинолитиками, β2-агонистами и теофиллинами осуществляется индивидуально. Предпочтительнее ингаляционное введение бронходилататоров. Использование небулайзеров. Комбинированная бронходилатирующая терапия предпочтительнее. Муколитики при явлениях мукостаза. Ингаляционные глюкокортикостероиды по специальным показаниям. Длительная малопоточная оксигенотерапия. Реабилитационные мероприятия.


Лечение обострений хронической обструктивной болезни легких предполагает существенное изменение количественных и качественных параметров проводимой ранее терапии. 

Основные положения лечения обострений хронической обструктивной болезни легких согласно GOLD подразумевают, что:

· каждое обострение требует обязательного медицинского вмешательства;

· причины многих обострений остаются нераспознанными, инфекция при этом, вероятно, играет важную роль (уровень убедительности доказательств В);

· в лечении обострений эффективны ингаляционные бронхолитики, теофиллины и системные (преимущественно при назначении per os) кортикостероиды (уровень убедительности доказательств А);

· лечение обострений антибактериальными средствами оправдано, бывает успешным при наличии клинических признаков инфекции воздухоносных путей — увеличении количества и изменении цвета мокроты (уровень убедительности доказательств В);

· неинвазивная вентиляция при обострениях улучшает оксигенацию крови и pH, уменьшает внутрибольничную смертность, снижает потребность в инвазивной механической вентиляции и интубации, сокращает продолжительность стационарного лечения (уровень убедительности доказательств А).

Одним из основных принципов ведения больных хронической обструктивной болезни легких является обязательная коррекция терапии при возникновении обострения. Первым и обязательным шагом в лечении обострений хронической обструктивной болезни легких является интенсификация бронходилатирующей терапии. Комбинации бронходилатирующих препаратов более эффективны, чем монотерапия. Наиболее используемая комбинация у большинства больных — β2-агонисты с холинолитиками. Не исключается возможность применения и теофиллинов. При этом следует учитывать довольно узкий диапазон их терапевтического действия, возможные кардиотоксические эффекты и совместимость с другими назначаемыми больному с обострением хронической обструктивной болезни легких препаратами. 

В понятие «интенсификация бронходилатирующей терапии» входит и способ доставки препарата. Если ОФВ1 выше 50 % должных величин, использование спейсеров и увеличение доз (не превосходя допустимые) могут оказать желаемый эффект. При более глубоких нарушениях бронхиальной проходимости даже применение небулайзеров может оказаться малоэффективным и следует предпочесть парентеральный способ введения β2-агонистов и теофиллинов. Применение пролонгированных бронходилататоров — β2-агонистов — салметерол и формотерол и холинолитик тиотропиум бромид при обострении может создавать хороший фон и потенцировать эффект короткодействующих средств. При этом следует всегда помнить о возможной передозировке препаратов. Главным показателем эффективности бронходилатирующей терапии, наряду с клиническим улучшением, является изменение ОФВ1. Желательно, чтобы этот показатель вернулся к уровню, бывшему у больного до обострения.

В случаях отсутствия ощутимого лечебного эффекта и улучшения бронхиальной проходимости несомненную помощь оказывает назначение системных глюкокортикостероидов. Рекомендуется при снижении ОФВ1 ниже 50 % должных величин использовать системные глюкокортикостероиды на протяжении периода обострения (в среднем 10—14 дней) в небольших дозах, эквивалентно 30—40 мг преднизолона в сутки. 

В качестве альтернативы назначению глюкокортикостероидов при обострении хронической обструктивной болезни 1—2-й стадии может явиться применение фенспирида.

Antonisen с соавт. (1987) предложили 3 критерия обострения, требующего антибактериальной терапии: 

1. Нарастание одышки.

2. Нарастание объема выделяемой мокроты.

3. Появление гнойной мокроты.

Выбор антибиотика для лечения обострения хронической обструктивной болезни легких осуществляется обычно эмпирически. При этом ориентирами для выбора антибиотика являются эпидемиологическая ситуация, предполагаемая чувствительность флоры, ответственной за обострение. Известно, что эффективность антибиотика, применяемого для начальной эмпирической терапии хронической обструктивной болезни легких, может с годами уменьшаться вследствие формирования резистентных штаммов микроорганизмов. Ориентирами для выбора антибиотика являются данные о чувствительности S. pneumoniae, H. influenzae и M. catarrhalis в данном регионе. Культуральное исследование мокроты с антибиотикограммой следует проводить при недостаточной эффективности начальной антибиотикотерапии. К антибиотику предъявляются следующие требования: высокая активность в отношении патогенного микроорганизма; высокая концентрация в «шоковом органе» (респираторной системе); удобства в применении (возможность перорального применения в 1—2 приема в сутки); минимальный риск побочных эффектов.

Определенным ориентиром в выборе антибиотика является тяжесть бронхиальной обструкции, что в значительной мере связано с характером микробной колонизации. Так, при ОФВ1 выше 50 % — чаще причиной обострения являются H. influenzae, M. catarrhalis и S. pneumoniae с возможной резистентностью к β-лактамам. При ОФВ1 менее 50 % к вышеуказанным микроорганизмам присоединяется грамотрицательная флора (Klebsiella pneumoniae и пр.), часто выявляется резистентность к β-лактамам. При постоянной продукции гнойной мокроты возрастает вероятность, помимо вышеуказанных агентов, участия в воспалении Enterobacteriaceae и P. aerogenosa. Большое влияние на эффективность антибиотикотерапии оказывает резистентность микроорганизмов к назначаемым антибиотикам. Выделяют так называемые модифицирующие факторы, т. е. факторы риска формирования резистентности микроорганизмов. Наиболее значимые из них следующие:

· для пневмококков — возраст более 65 лет, терапия β-лактамами в течение последних 3 месяцев, алкоголизм, иммуносупрессия (включая терапию глюкокортикостероидами), наличие нескольких сопутствующих заболеваний; 

· для грамотрицательных энтеробактерий — проживание в домах престарелых, наличие нескольких сопутствующих заболеваний, в том числе сердечно-сосудистых и легочных, недавно проводимая антибактериальная терапия;

· для P. aeruginosa: структурные заболевания легких (бронхоэктазия), терапия глюкокортикостероидами (более 10 мг преднизолона в день), терапия антибиотиками широкого спектра более 7 дней в последний месяц, недоедание. 
Продолжительность антибактериальной терапии больных для лечения обострения хронической обструктивной болезни легких составляет, как правило, 7—14 дней. Быстрое формирование антибиотикорезистентности к широко употребляемым препаратам снижает ценность конкретных рекомендаций по выбору того или иного препарата, поскольку создание рекомендаций порой не успевает за изменчивостью возбудителей. Рекомендации общественных организаций по выбору антибактериальной терапии при обострении хронической обструктивной болезни легких приведены в табл. 3.

Таблица 3

Рекомендации общественных организаций по выбору антибактериальной терапии при обострении хронической обструктивной болезни легких

	Общество
	Препараты 1-й линии
	Препараты 2-й линии

	Европейское 

респираторное 

общество
	Аминопенициллины,

тетрациклин, амоксициллин + 

клавулановая кислота
	Новые цефалоспорины,

макролиды,

фторхинолоны.



	Британское 

торакальное

общество
	Амоксициллин,

тетрациклин


	Новые цефалоспорины,

макролиды

	Американское

торакальное

общество
	Тетрациклин, доксициклин, амоксициллин,

эритромицин, цефаклор,

триметоприм + 

сульфаметоксазол
	Пенициллины широкого спектра,

цефалоспорины.

	Канадское

торакальное

общество
	Аминопенициллины,

тетрациклин, триметоприм +

сульфаметоксазол
	Новые цефалоспорины,

амоксициллин +

клавулановая кислота,

новые макролиды,

фторхинолоны.


Традиционно в России при хронических заболеваниях респираторной системы использовались мукорегуляторные средства. В настоящее время мукорегуляторы не включены в перечень средств, обязательных к применению при обострениях этого заболевания (GOLD, 2002). Тем не менее, при явлениях мукостаза, наличии гнойной трудноотделяемой мокроты целесообразно применение мукорегуляторных средств, среди которых препаратом выбора может быть ацетилцистеин. Дозировки ацетилцистеина определяются индивидуально и составляют от 100 до 600 мг в сутки на протяжении периода мукостаза. 

Усугубление дыхательной недостаточности, нередко возникающее при обострениях 2—3-й стадий хронической обструктивной болезни легких и проявляющееся снижением раО2 менее 60 мм рт. ст., требует применения кислородотерапии. Основная цель кислородотерапии — достижение paO2 по меньшей мере 8,0 кПа (60 мм рт. ст.) в покое и saO2 не менее 90 %. Оксигенотерапия высокими концентрациями О2 у больных хронической обструктивной болезнью легких может приводить к гиперкапнии и ацидозу, что затрудняет проведение этого вида лечения. Однако риск острой гипоксемии значительно превышает риск тяжелой гиперкапнии. Назначение контролируемой оксигенотерапии должно быть рекомендовано для всех больных с тяжелым обострением заболевания.

После начала оксигенотерапии через назальные катетеры (скорость потока — 1—2 л/мин) или маску Вентури (содержание кислорода во вдыхаемой кислородно-воздушной смеси — 24—28 %) газовый состав крови должен контролироваться каждые 30—45 мин (адекватность оксигенации, исключение ацидоза, гиперкапнии). Большинству больных хронической обструктивной болезнью легких достаточно потока О2 1—2 л/мин, однако, у наиболее тяжелых больных поток может быть увеличен и до 4—5 л/мин. Рекомендуется проведение кислородотерапии не менее 15 ч/сут. Максимальные перерывы между сеансами не должны превышать 2 ч подряд, т. к. большие перерывы приводят к значительному нарастанию легочной гипертензии.

Для эффективного лечения кислородом необходим полный отказ больного от курения и алкоголя. Если после 30—45-минутной ингаляции О2 больного с острой дыхательной недостаточностью эффективность оксигенотерапии минимальна или отсутствует, принимается решение о вспомогательной вентиляции легких. В последнее время особое внимание уделяется неинвазивной вентиляции легких с положительным давлением. Показания к проведению неинвазивной вентиляции: 

· тяжелая одышка, не купирующаяся начальными средствами неотложной терапии;

· постоянная или нарастающая гипоксемия (paО2 < 6,7 кПа, 50 мм рт. ст.) несмотря на применение оксигенотерапии или тяжелые (прогрессирующие) гиперкапния (paCО2 более 9,3 кПа, 70 мм рт. ст.) или респираторный ацидоз (pH < 7,30).

Эффективность этого метода лечения дыхательной недостаточности достигает 80—85 % и сопровождается повышением рН, снижением уровня гиперкапнии, уменьшением одышки уже в первые 4 ч лечения.

При неэффективности неинвазивной вентиляции легких показана искусственная вентиляция легких.

Показания к проведению инвазивной механической вентиляции:

· тяжелая одышка с участием вспомогательных мышц и парадоксальными движениями передней брюшной стенки;
· тахипное более 35 в мин;
· угрожающая жизни гипоксемия (paO2 менее 40 мм рт. ст.);
· тяжелый ацидоз (рН < 7,25) и гиперкапния (раСО2 более 60 мм рт. ст.);
· остановка дыхания;
· бессознательное состояние;
· сердечно-сосудистые осложнения (гипотензия, шок, сердечная недостаточность);
· другие осложнения (метаболические расстройства, сепсис, пневмония, эмболия легочной артерии, баротравма, массивный плевральный выпот);
· неэффективность неинвазивной вентиляции.

Организация медицинской помощи в амбулаторных условиях, по индивидуальной программе, разработанной лечащим врачом. Госпитализация подобных больных показана лишь в исключительных случаях при обострении хронической обструктивной болезни легких, которое не контролируется в амбулаторных условиях: нарастание гипоксемии, возникновение или нарастание гиперкапнии, декомпенсация легочного сердца. Пребывание в стационаре должно быть краткосрочным, направленным на купирование обострения и установление нового режима амбулаторного лечения. Показания для госпитализации в пульмонологическое отделение (GOLD, 2002):

· значительное нарастание интенсивности симптомов, таких, как внезапно развившаяся тяжелая одышка в покое;

· тяжелая хроническая обструктивная болезнь легких;

· появление новых клинических признаков (например, цианоз, периферические отеки);

· неэффективность начальной лекарственной терапии обострения;

· возникновение острых или обострение хронических сопутствующих заболеваний;

· впервые возникшие аритмии;

· диагностическая неопределенность;

· неэффективное лечение на дому.

Показания для госпитализации в отделение интенсивной терапии:

· тяжелая одышка, не купирующаяся начальными средствами неотложной терапии;
· спутанное сознание, летаргия, кома;
· постоянная или нарастающая гипоксемия (paО2 менее 6,7 кПа, 50 мм рт. ст.), несмотря на применение оксигенотерапии, или тяжелые (прогрессирующие) гиперкапния (paCО2 более 9,3 кПа, 70 мм рт. ст.), или респираторный ацидоз (pH < 7,30).
Показания для выписки больных из стационара:

· потребность в ингаляциях (2-агонистов не чаще чем через каждые 4 ч;
· пациент может самостоятельно ходить по комнате, самостоятельно есть и спать без частого пробуждения от одышки;
· состояние пациента стабильное на протяжении 12—24 ч;
· газы артериальной крови стабильны на протяжении 12—24 ч;
· пациент (или лицо, ухаживающее за ним дома) полностью понимает, как правильно принимать лекарства;
· длительное наблюдение и домашний уход обеспечены (патронажная медсестра, доставка кислорода, диета);
· пациент, члены его семьи и врач уверены в том, что пациент сможет успешно лечиться дома.

VII. ХАРАКТЕРИСТИКА ТРЕБОВАНИЙ

7.1. МОДЕЛЬ ПАЦИЕНТА:

Нозологическая форма: хроническая обструктивная болезнь легких.
Стадия: 1—3.
Фаза: стабильное течение.
Осложнение: без осложнений. 
Код по МКБ-10: J44.
7.1.1. Критерии и признаки, определяющие модель пациента

Анамнестические признаки: указание на продолжительное (не менее года) действие факторов риска (курение, профессиональные вредности, воздействие аэрополлютантов). 

Данные анамнеза и функционального исследования свидетельствуют о наличии заболевания.

Исследование функции внешнего дыхания: ОФВ1/ФЖЕЛ < 70 % должных величин, 30 % ≤ ОФВ1 < 80 %.
7.1.2. Порядок включения пациента в Протокол

Состояние больного, удовлетворяющее критериям данной модели.
7.1.3. Требования к диагностике амбулаторно-поликлинической

	Код
	Название медицинской услуги
	Кратность выполнения

	А01.09.001
	Сбор анамнеза и жалоб при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.002
	Визуальное исследование при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.003
	Пальпация при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.004
	Перкуссия при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.005
	Аускультация при болезнях легких и бронхов
	1

	А02.09.001
	Измерение частоты дыхания
	1

	А02.09.002
	Измерение окружности грудной клетки
	1

	А02.10.002
	Измерение частоты сердцебиения
	1

	А02.12.001
	Исследование пульса
	1

	А02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	1

	А05.10.001
	Регистрация электрокардиограммы
	1

	А05.10.007
	Расшифровка, описание и интерпретация электрокардиографических данных
	1

	А06.09.008
	Рентгенография легких
	1

	А08.05.003
	Исследование уровня эритроцитов в крови
	1

	А08.05.004
	Исследование уровня лейкоцитов в крови
	1

	А08.05.006
	Соотношение лейкоцитов в крови (подсчет формулы крови)
	1

	А09.05.003
	Исследование уровня общего гемоглобина в крови
	1

	А09.09.001
	Микроскопия мазков мокроты
	1

	А12.09.002
	Исследования дыхательных объемов при медикаментозной провокации
	1

	А12.05.026
	Исследование уровня кислорода в крови
	По

потребности


7.1.4. Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения немедикаментозной помощи

При сборе анамнеза и изучении жалоб оценивается указание на длительное воздействие факторов риска (активное и пассивное курение, профессиональные и др.), оценивается скорость прогрессирования симптоматики болезни, в первую очередь одышки, связанной с физической нагрузкой (характерно медленное и необратимое нарастание симптоматики). Оценивают признаки: постоянное покашливание, скудное количество мокроты, отделяемой преимущественно по утрам, наличие или отсутствие одышки в покое и при физической нагрузке.

Физикальное исследование направлено на выявление признаков хронической обструктивной болезни легких, наличие клинических признаков эмфиземы. В легких при аускультации возможно обнаружение разнотембровых сухих хрипов. Частота дыхательных движений у больных не должна выходить за пределы 16—22 в 1 мин. Пульс в пределах 60—90 уд/мин. 

При анализе электрокардиографии обращают внимание на признаки перегрузки и гипертрофии правых отделов сердца (увеличение зубца Р, R3 > R1), сердечный ритм. 

Рентгенологически исключают пневмонию и другие возможные причины кашля (опухоль, очаговые тени, диссеминированные процессы).
Уровень эритроцитов более 5,0 х 1012 и гемоглобина более 150 г/л показывает наличие вторичного эритроцитоза.

Лейкоцитоз (более 8,0 х 109), сдвиг влево (более 5 % палочкоядерных нейтрофилов) в лейкоцитарной формуле, токсическая зернистость нейтрофилов характеризуют активность воспаления.

Основные ориентиры для больных хронической обструктивной болезни легких: ОФВ1/ФЖЕЛ (всегда менее 70 %) и ОФВ1, снижение которого ниже 80 % определяет глубину обструкции и стадию болезни (1-я стадия ОФВ1 ≥ 80 % должных величин; 2-я стадия — 50 % ≤ ОФВ1 < 80 %; 3-я стадия — 30 % ≤ ОФВ1 < 50 %).

Для уточнения выраженности и обратимости нарушений бронхиальной проходимости проводится исследование дыхательных объемов и скоростных показателей при медикаментозном воздействии с использованием ингаляций сальбутамола или фенотерола. Прирост ОФВ1 при хронической обструктивной болезни легких не превышает 15 %. Именно этот показатель и составляет обратимый компонент бронхиальной обструкции. 

Микроскопия мазков мокроты позволяет выявить клеточный состав (нейтрофилез) и характер бактериальной флоры (грамположительной или грамотрицательной), в том числе и наличие микобактерий туберкулеза.

Исследование уровня кислорода в крови проводится при наличии у больного одышки. Используется пульсоксиметрия (исследуется насыщение крови кислородом в процентах).

Исследование уровня кислорода в крови инвазивным методом проводится при показателях пульсоксиметрии 90 % и менее. При показателях уровня кислорода в крови мене 60 мм рт. ст. больной переходит в модель осложненной хронической обструктивной болезни легких.
7.1.5. Требования к лечению амбулаторно-поликлиническому
	Код
	Название медицинской услуги
	Кратность выполнения

	А01.09.001
	Сбор анамнеза и жалоб при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.002
	Визуальное исследование при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.003
	Пальпация при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.004
	Перкуссия при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.005
	Аускультация при болезнях легких и бронхов
	1

	А02.09.001
	Измерение частоты дыхания
	1

	А02.12.001
	Исследование пульса
	1

	А02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	1

	А12.09.001
	Исследование неспровоцированных дыхательных объемов и потоков
	1

	А13.31.003
	Аутогенная тренировка
	1

	А25.09.001
	Назначение лекарственной терапии при заболеваниях нижних дыхательных путей и легочной ткани
	1

	А25.09.002
	Назначение диетической терапии при заболеваниях нижних дыхательных путей и легочной ткани
	1

	А25.09.003
	Назначение лечебно-оздоровительного режима при заболеваниях нижних дыхательных путей и легочной ткани
	1

	А19.09.001
	Лечебная физкультура при заболеваниях бронхолегочной системы
	10

	D05.01.01.01
	Организация обучения и пропаганды здорового образа жизни
	


7.1.6. Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения немедикаментозной помощи

При проведении лечения необходим контроль за основными параметрами, характеризующими хроническую обструктивную болезнь легких: аускультативные феномены, число дыхательных движений, ОФВ1, пульс. Изменения этих показателей характеризуют эффективность лечения и позволяют контролировать прогрессирование хронической обструктивной болезни легких. Поскольку выраженность основных признаков, по которым оценивается эффективность терапии стабильной хронической обструктивной болезни легких в разных стадиях различна, общим для больных во всех стадиях является поддержание стабилизации показателей продолжительностью не менее месяца. Что касается ОФВ1, то показателем контроля за прогрессированием заболевания является падение этого показателя не более 60 мл в год.

Исследование ОФВ1 проводится для контроля за эффективностью проводимой бронходилатирующей терапией.

Реабилитационные мероприятия
(уровень убедительности доказательств А)
Назначение лечебно-оздоровительного режима зависит от стадии хронической обструктивной болезни легких. При всех стадиях следует избегать воздействия аэрополлютантов как бытовой, так и производственной природы. Физическая активность обязательна для больных 1—3 стадий хронической обструктивной болезни легких. При 1-й стадии ограничений в активности практически нет. При 2—3 стадиях активность лимитирована выраженностью одышки. При нарастании одышки нагрузку следует прекратить.

Лечебная физкультура проводится постоянно по соответствующим методикам усиления работы дыхательной мускулатуры.

Профилактика состоит в усилении борьбы с табакокурением. Занятия по прекращению курения — обязательный компонент лечения больных хронической обструктивной болезни легких любой стадии (уровень убедительности доказательств А). Больному необходимо разъяснить вредоносное действие курения: влияние курения на выраженность симптомов, скорость прогрессирования болезни. Следует обучить больного основным приемам ограничения курения (аутотренинг, при его недостаточности — никотинзамещающая терапия), дать задания для самостоятельной борьбы с табакокурением. Необходимо учитывать, что даже короткая разъяснительная беседа врача приносит свою пользу. Проведение образовательной программы состоит в разъяснении больному сущности хронической обструктивной болезни легких, основных принципах ее диагностики и лечения, мерах профилактики, самоконтроля и самопомощи. Основная цель — сделать больного активным участником лечебного процесса (уровень убедительности доказательств А).

7.1.7. Требования к лекарственной помощи

	Наименование группы
	Кратность (продолжительность) лечения

	Средства, влияющие на органы дыхания

Противоастматические средства
	Согласно алгоритму

	Неполовые гормоны, синтетические субстанции и антигормоны

Глюкокортикостероиды
	По потребности

	Противовоспалительные средства
	По потребности

	Прочие препараты для лечения заболеваний органов дыхания, не обозначенные в других рубриках

Муколитики, мукорегуляторы
	По потребности

	Средства для профилактики и лечения инфекций

Вакцины для профилактики гриппа и пнвмококковой инфекции
	По потребности


7.1.8. Характеристика алгоритмов и особенностей применения медикаментов

Средства, влияющие на органы дыхания

Противоастматические средства
Для лечения стабильной хронической обструктивной болезни легких используются бронходилатирующие препараты: 

· сальбутамол (ингаляции по 1—2 дозе (1 доза — 100 мкг) 2—3 раза в день в плановом порядке, либо по потребности для купирования одышки);

· ипратропия бромид (ингаляции по 1—2 дозе (1 доза — 20 мкг) 2—3 раза в день в плановом порядке);
· фенотерол (короткодействующие препараты) (ингаляции по 1—2 дозе (1 доза — 100 мкг) 2—3 раза в день в плановом порядке, либо по потребности для купирования одышки);
· салметерол (ингаляции по 1 дозе (1 доза — 25 мкг) 2 раза в день); 

· формотерол (ингаляции по 1 дозе (1 доза — 12,5 мкг) 2 раза в день); 

· теофиллин (пролонгированные по 100—300 мг/сут). 

Комбинации бронходилатирующих средств эффективнее монотерапии (уровень убедительности доказательств А). 

Неполовые гормоны, синтетические субстанции и антигормоны

Глюкокортикостероиды

Показаниями для применения ингаляционных глюкокортикостероидов (беклометазон: 800 мкг/сут, будесонид: 800 мкг/сут, флутиказон: 500 – 1000 мкг/сут) являются частые обострения в анамнезе (более 3 раз в год), требующие назначения антибиотиков и системных кортикостероидов и снижение ОФВ1 менее 50 % должных величин. В таких случаях оптимальным является сочетание применения ингаляционных глюкокортикостероидов с пролонгированными β2-агонистами, возможно в виде фиксированных комбинаций (уровень убедительности доказательств А). Ввиду многообразия нежелательных явлений теофиллина (в т. ч. и серьезных), его применение должно проводиться с определенной осторожностью. 
В то же время при невозможности, по разным причинам, использования ингаляционных форм лекарственных средств, а также при недостаточно эффективном или безуспешном применении более эффективных бронходилататоров и глюкокортикоидов назначение препаратов теофиллина представляется вполне оправданным. 

Противовоспалительные средства

Для проведения противовоспалительного лечения можно назначать 1—2-месячный курс фенспирида по 80 мг дважды в день, что наиболее эффективно в 1—2 стадиях (уровень убедительности доказательств С).

Прочие препараты для лечения заболеваний органов дыхания, не обозначенные в других рубриках

Муколитики

Муколитики назначаются при явлениях мукостаза, проявляющегося затруднением отделения вязкой гнойной мокроты (уровень убедительности доказательств С):

· ацетилцистеин (до 600 мг/сут);
· амброксол (30 мг 3 раза в день).

Средства для профилактики и лечения инфекций

Вакцины

Вакцина для профилактики гриппа существенно снижает риск обострения и уменьшает колонизацию микроорганизмов в респираторном тракте (уровень убедительности доказательств А). Вакцинация обычно проводится ежегодно ранней осенью путем однократного подкожного введения дозы вакцины.

Применение поливалентных бактериальных полисахаридных пневмококковых вакцин также уменьшает частоту и тяжесть обострений (по данным Ассоциации по практике иммунизации США, уровень убедительности доказательств А), однако в настоящее время идет дальнейшее изучение лечебных возможностей бактериальных вакцин.

7.1.9. Требования к режиму труда, отдыха, лечения или реабилитации

Трудовая деятельность предполагает ограничение физической нагрузки. Критерием избыточной физической нагрузки является появление или нарастание респираторной симптоматики (одышка, кашель). Специальных требований к режиму отдыха нет. 
7.1.10.
Требования к диетическим назначениям и ограничениям

Больным показана легкоусвояемая пища. Категорически запрещается переедание (даже низкокалорийной пищи), т. к. большие объемы пищи могут отрицательно влиять на механику дыхания, усиливая одышку, ведя к формированию дыхательной недостаточности.
7.1.11.
Форма информированного согласия пациента при выполнении Протокола

Добровольное согласие пациента дается в письменном виде.
7.1.12.
Дополнительная информация для пациента и членов его семьи

Необходимо систематически и настойчиво ограничивать воздействие факторов риска (курение и пр.). При этом следует помнить, что прекращение курения ведет к улучшению состояния не сразу, а в течение длительного времени — 6—12 мес.

Обязательным является постоянное проведение занятий лечебной физкультурой, позволяющих поддерживать работоспособность дыхательной мускулатуры и оказывать общетонизирующее действие.

Обязательно систематически принимать комбинацию бронходилататоров, подобранную врачом. В случае снижения ее эффективности — нарастание респираторной симптоматики — обращаться к врачу.

Поводом для внеплановой встречи с врачом являются: нарастание одышки, усиление кашля, увеличение мокроты и изменение ее цвета, появление отеков на ногах. В этих случаях надо увеличить дозу бронходилататоров и встретиться с врачом.
7.1.13.
Правила изменения требований при выполнении Протокола и порядок исключения пациента из Протокола

1. При отсутствии признаков хронической обструктивной болезни легких (по результатам проведенных диагностических исследований) формируется новая диагностическая концепция.

2. При выявлении признаков другого заболевания, требующего проведения диагностических и лечебных мероприятий, при отсутствии хронической обструктивной болезни легких, пациент переходит в протокол ведения больных с соответствующим заболеванием или синдромом.

3. При выявлении наряду с признаками хронической обструктивной болезни легких признаков другого заболевания, требующего проведения диагностических и лечебных мероприятий, медицинская помощь оказывается в соответствии с требованиями: 

а) раздела этого протокола ведения больных, соответствующего лечения хронической обструктивной болезни легких;

б) протокола ведения больных с выявленным заболеванием или синдромом.

7.1.14.
Возможные исходы и их характеристика

	Наименование исхода
	Частота развития, %
	Критерии и признаки
	Ориентировочное время достижения исхода
	Преемственность и этапность оказания медицинской помощи

	Улучшение состояния
	50
	Улучшение общего самочувствия, нарастание переносимости физических нагрузок.
	4 нед
	Диспансеризация

	Прогрессирование
	30
	Нарастание одышки, снижение переносимости физической нагрузки, усиление кашля.
	На любом этапе
	Госпитализация

	Отсутствие эффекта
	16,995
	Сохранение на прежнем уровне выраженности одышки, выделения мокроты.
	4 нед.
	Диспансеризация, консультация пульмонолога

	Развитие ятрогенных осложнений
	3
	Аллергические реакции, побочные эффекты противоастматических средств 
	На любом этапе
	В зависимости от вида осложнений, лечение осуществляется согласно требованиям соответствующего протокола

	Летальный исход
	0,005
	—
	На любом этапе
	


7.1.15.
Стоимостные характеристики Протокола

Стоимостные характеристики определяются согласно требованиям нормативных документов.

7.2. МОДЕЛЬ ПАЦИЕНТА

Нозологическая форма: хроническая обструктивная болезнь легких

Стадия: 1—2
Фаза: обострение
Осложнение: без осложнений
Код по МКБ-10: J44

7.2.1. Критерии и признаки, определяющие модель пациента

Указание на продолжительное действие факторов риска (курение, профессиональные вредности, воздействие аэрополлютантов). 

Основные клинические признаки соответствуют хронической обструктивной болезни легких 1—2 стадий (кашель, одышка при физической нагрузке), однако для обострения характерно внезапно наступающее ухудшение состояния с нарастанием выраженности основных симптомов.

Ухудшение состояния: нарастание одышки, усиление кашля, снижение толерантности физической нагрузки, снижение ОФВ1 в сравнении с показателями в стабильном состоянии в течение последних 2—3 дней. ОФВ1/ФЖЕЛ < 70 %, ОФВ1 < 80 % должных величин (нижняя граница ОФВ1 определяется тяжестью обострения, но не менее 30 %). Пульсоксиметрия не менее 90 %, содержание кислорода в крови не менее 65 мм рт. ст. 
7.2.2. Порядок включения пациента в Протокол

Состояние больного, удовлетворяющее критериям данной модели.
7.2.3. Требования к диагностике амбулаторно-поликлинической

	Код
	Название медицинской услуги
	Кратность выполнения

	А01.09.001
	Сбор анамнеза и жалоб при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.002
	Визуальное исследование при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.003
	Пальпация при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.004
	Перкуссия при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.005
	Аускультация при болезнях легких и бронхов
	1

	А02.09.001
	Измерение частоты дыхания
	1

	А02.09.002
	Измерение окружности грудной клетки
	1

	А02.10.002
	Измерение частоты сердцебиения
	1

	А02.12.001
	Исследование пульса
	1

	А02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	1

	А05.10.001
	Регистрация электрокардиограммы
	1

	А05.10.007
	Расшифровка, описание и интерпретация электрокардиографических данных
	1

	А06.09.008
	Рентгенография легких
	1

	А08.05.003
	Исследование уровня эритроцитов в крови
	1

	А08.05.004
	Исследование уровня лейкоцитов в крови
	1

	А08.05.006
	Соотношение лейкоцитов в крови (подсчет формулы крови)
	1

	А09.05.003
	Исследование уровня общего гемоглобина в крови
	1

	А09.09.001
	Микроскопия мазков мокроты
	1

	А12.09.002
	Исследования дыхательных объемов при медикаментозной провокации
	1

	А12.05.026
	Исследование уровня кислорода в крови
	По

потребности


7.2.4. Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения немедикаментозной помощи

При сборе анамнеза и изучении жалоб оценивается указание на длительное воздействие факторов риска (активное и пассивное курение, профессиональные и др.), оценивается скорость и выраженность усугубления симптоматики болезни, наступившей в ближайшие 2—3 дня: кашля, выделения мокроты, ее характера, одышки. 

Физикальное исследование направлено на выявление признаков обострения хронической обструктивной болезни легких, наличие клинических признаков эмфиземы. В легких при аускультации возможно обнаружение разнотембровых сухих хрипов. Частота дыхательных движений у больных этой модели не должна выходить за пределы 20—25 в 1 мин. Пульс в пределах 80—110. 

При анализе электрокардиографии обращают внимание на признаки перегрузки и гипертрофии правых отделов сердца (увеличение зубца Р, R3 > R1), сердечный ритм.

При частоте дыхания более 25 показана пульсоксиметрия, при показателях пульсоксиметрии ниже 90 % — исследование газового состава крови.

Рентгенологически исключают пневмонию и другие возможные причины кашля (опухоль, очаговые тени, диссеминированные процессы).
Уровень эритроцитов более 5,0 х 1012 и гемоглобина более 150 г/л показывает наличие вторичного эритроцитоза.

Лейкоцитоз (более 8,0 х 109), сдвиг влево (более 5 % палочкоядерных нейтрофилов) в лейкоцитарной формуле, токсическая зернистость нейтрофилов характеризуют активность воспаления.

Исследование функции внешнего дыхания: основные ориентиры для больных хронической обструктивной болезнью легких ОФВ1/ФЖЕЛ (всегда менее 70 %) и ОФВ1, снижение которого ниже 80 % определяет глубину обструкции и стадию болезни (1-я стадия — ОФВ1 ≥ 80 % должных величин; 2 стадия — 50 % ≤ ОФВ1 < 80 %). Однако при обострении ОФВ1 может снижаться менее показателей, характерных для каждой стадии. При купировании обострения показатели ОФВ1 обычно возвращаются к исходным цифрам. Для уточнения выраженности и обратимости нарушений бронхиальной проходимости проводится исследование дыхательных объемов и скоростных показателей при медикаментозном воздействии с использованием ингаляций сальбутамола или фенотерола. Прирост ОФВ1 при хронической обструктивной болезни легких не превышает 15 %. Именно этот показатель и составляет обратимый компонент бронхиальной обструкции. 

Микроскопия мазков мокроты позволяет выявить клеточный состав (нейтрофилез) и характер бактериальной флоры (грамположительная или грамотрицательная), в том числе и наличие микобактерий туберкулеза.
7.2.5. Требования к лечению амбулаторно-поликлиническому
	Код
	Название медицинской услуги
	Кратность выполнения

	А01.09.001
	Сбор анамнеза и жалоб при болезнях легких и бронхов
	3

	А01.09.002
	Визуальное исследование при болезнях легких и бронхов
	3

	А01.09.003
	Пальпация при болезнях легких и бронхов
	3

	А01.09.004
	Перкуссия при болезнях легких и бронхов
	3

	А01.09.005
	Аускультация при болезнях легких и бронхов
	3

	А02.09.001
	Измерение частоты дыхания
	3

	А02.12.001
	Исследование пульса
	3

	А02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	3

	А08.05.004
	Исследование уровня лейкоцитов в крови
	1

	А08.05.006
	Соотношение лейкоцитов в крови (подсчет формулы крови)
	1

	А12.09.001
	Исследование неспровоцированных дыхательных объемов и потоков
	1

	А13.31.003
	Аутогенная тренировка
	1

	А25.09.001
	Назначение лекарственной терапии при заболеваниях нижних дыхательных путей и легочной ткани
	1

	А25.09.002
	Назначение диетической терапии при заболеваниях нижних дыхательных путей и легочной ткани
	1

	А25.09.003
	Назначение лечебно-оздоровительного режима при заболеваниях нижних дыхательных путей и легочной ткани
	1

	А19.09.001
	Лечебная физкультура при заболеваниях бронхолегочной системы
	10

	D05.01.01.01
	Организация обучения и пропаганды здорового образа жизни
	2


7.2.6. Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения немедикаментозной помощи

При проведении лечения необходим контроль за основными параметрами, характеризующими хроническую обструктивную болезнь легких: аускультативные феномены, число дыхательных движений, пульс, ОФВ1. Исследование лейкоцитов периферической крови и микроскопия мазков мокроты характеризуют динамику активности воспаления. Положительной динамикой признаков обострения хронической обструктивной болезни, легких, свидетельствующей об эффективности лечения обострения, является: уменьшение распространенности и выраженности хрипов (вплоть до полного исчезновения), уменьшение числа дыхательных движений до 18—20 в покое, уменьшение тахикардии менее 90 уд/мин, улучшение показателей ОФВ1 на менее чем на 10 % от исходных величин. В периферической крови должна происходить нормализация общего количества лейкоцитов (6—8 х 109) и нормализация содержания палочкоядерных нейтрофилов (не более 6 %). В мазках мокроты должны исчезать кокковая флора и уменьшаться количество лейкоцитов. Эти положительные сдвиги должны происходить в течение первой недели лечения обострения.

Назначение лечебно-оздоровительного режима. При всех стадиях следует избегать воздействия аэрополлютантов как бытовой, так и производственной природы. Физическая активность должна быть лимитирована выраженностью одышки. При нарастании одышки нагрузку следует ограничить. Лечебная физкультура при заболеваниях бронхолегочной системы является важным необходимым компонентом лечения на любом этапе развития заболевания. С учетом тяжести и проявлений обострения интенсивность и направленность тренирующих упражнений должны быть корригированы.

Профилактическое лечение состоит в усилении борьбы с табакокурением. Занятия по прекращению курения — обязательный компонент лечения больных хронической обструктивной болезни легких любой стадии (уровень убедительности доказательств А). Больному необходимо разъяснить вредоносное действие курения: влияние курения на выраженность симптомов, скорость прогрессирования болезни. Следует обучить больного основным приемам ограничения курения (аутотренинг, при его недостаточности — никотинзамещающая терапия), дать задания для самостоятельной борьбы с табакокурением. Необходимо учитывать, что даже короткая разъяснительная беседа врача приносит свою пользу. Проведение образовательной программы состоит в разъяснении больному сущности хронической обструктивной болезни легких, основных принципах ее диагностики и лечения, мерах профилактики, самоконтроля и самопомощи. Основная цель — сделать больного активным участником лечебного процесса (уровень убедительности доказательств А).

Лечение может проводиться амбулаторно при наличии дома соответствующих условий. Реабилитационные мероприятия проводятся в течение всего периода обострения и характеризуются меньшей интенсивностью упражнений, тренирующих дыхательную мускулатуру. 
7.2.7. Требования к лекарственной помощи

	Наименование группы
	Кратность (продолжительность) лечения

	Средства, влияющие на органы дыхания

Противоастматические средства
	Согласно алгоритму

	Неполовые гормоны, синтетические субстанции и антигормоны

Глюкокортикостероиды
	По потребности

	Средства для профилактики и лечения инфекций

Антибактериальные средства
	По потребности

	Прочие препараты для лечения заболеваний органов дыхания, не обозначенные в других рубриках

Муколитики, мукорегуляторы
	По потребности


7.2.8. Характеристика алгоритмов и особенностей применения медикаментов

Средства, влияющие на органы дыхания

Противоастматические средства

Назначение лекарственной терапии подразумевает назначение или интенсификацию бронхорасширяющей терапии в виде применения комбинации бронходилатирующих средств (уровень убедительности доказательств А).

Бронходилатирующая терапия направлена на улучшение бронхиальной проходимости за счет уменьшения отека слизистой, уменьшения гиперсекреции и снижения выраженности бронхоспазма. Под влиянием адекватной бронходилатирующей терапии должно произойти увеличение ОФВ1 не менее чем на 10 % в течение первой недели лечения обострения.

Для купирования развившегося обострения применяется один из бронходилатирующих препаратов:

· сальбутамол (ингаляции по 1—2 дозе (1 доза — 100 мкг) 2—3 раза в день в плановом порядке либо по потребности для купирования одышки);

· ипратропия бромид (ингаляции по 1—2 дозе (1 доза — 20 мкг) 2—3 раза в день в плановом порядке);
· фенотерол (ингаляции по 1—2 (1 доза — 100 мкг) дозе 2—3 раза в день в плановом порядке либо по потребности для купирования одышки) (короткодействующие препараты);
· пролонгированные бронходилататоры: 

· салметерол (ингаляции по 1 дозе (50 мкг) 2 раза в день),
· формотерол (ингаляции по 1 дозе (12,5 мкг) 2 раза в день),

· теофиллин (пролонгированный по 100—300 мг/сут).

Комбинации бронходилатирующих средств эффективнее монотерапии. В период обострения препаратами «первой линии» являются фиксированная комбинация ипратропия бромида и фенотерола, β2-агонисты короткого действия — сальбутамол, фенотерол (уровень убедительности доказательств А). 

Применение небулайзеров при обострении предпочтительнее у тяжелых больных, которые из-за выраженной одышки не могут совершить адекватный ингаляционный маневр, что, естественно, затрудняет использование ими дозированных аэрозольных ингаляторов и пространственных насадок. По достижении же клинической стабилизации больные возвращаются к привычным средствам доставки (дозированные аэрозольные или пудросодержащие ингаляторы). 

Ввиду многообразия нежелательных эффектов теофиллина его применение должно проводиться с определенной осторожностью. В то же время при невозможности, по разным причинам, использования ингаляционных форм лекарственных средств, а также при недостаточно эффективном или безуспешном применения более эффективных бронходилататоров и глюкокортикоидов назначение препаратов теофиллина представляется вполне оправданным.

Неполовые гормоны, синтетические субстанции и антигормоны

Глюкокортикоиды

В настоящее время общепризнано (уровень убедительности доказательств А), что в случаях обострения хронической обструктивной болезни легких, сопровождающихся снижением ОФВ1 менее 50 % от должных величин, глюкокортикоиды назначаются параллельно с бронхолитической терапией. Терапия системными глюкокортикоидами внутрь способствует более быстрому увеличению ОФВ1, уменьшению одышки, улучшению оксигенации артериальной крови, укорочению сроков госпитализации, а также снижению числа таких осложнений, как смерть от любой причины, потребность в интубации, повторное проведение интенсивной терапии и др. Назначать глюкокортикоиды нужно как можно раньше. 

Точно рекомендуемая дозировка окончательно не определена, однако, с учетом серьезного риска развития нежелательных явлений при высокодозной стероидной терапии, приемлемым компромиссом между эффективностью и безопасностью следует признать прием 30—40 мг преднизолона на протяжении 10—14 дней. Дальнейшее продолжение лечения не приводит к повышению эффективности и одновременно повышает риск развития нежелательных явлений.

Средства для профилактики и лечения инфекций

Антибактериальные средства
Показаниями к антибактериальной терапии больных, переносящих обострение хронической обструктивной болезни легких, являются усиление одышки, увеличение объема мокроты и гнойный ее характер. Продолжительность антибактериальной терапии больных, переносящих обострение хронической обструктивной болезни легких, составляет, как правило, 7—14 дней. Антибиотиками выбора являются:

· амоксициллин (по 500 мг 2 раза в день per os);
· амоксициллин + клавулановая кислота (по 1 табл. 375 мг 3 раза в сутки per os), азитромицин (500 мг/сут per os 1 раз в сутки);
· кларитромицин (500 мг per os 1 раз в сутки);
· левофлоксацин (500 мг per os 1 раз в сутки);
· моксифлоксацин (400 мг per os 1 раз в сутки).

Антибактериальная терапия считается эффективной, когда на 3-й день ее проведения происходит нормализация температуры, уменьшение гнойности мокроты и снижение выраженности одышки. При отсутствии положительного влияния антибиотикотерапии в трехдневный срок необходимо сменить антибиотики.

Для потенцирования эффекта антибиотиков можно назначать 2-недельный курс фенспирида по 80 мг дважды в день (уровень убедительности доказательств С).

Прочие препараты для лечения заболеваний органов дыхания, не обозначенные в других рубриках

Муколитики назначаются при явлениях мукостаза, проявляющегося затруднением отделения вязкой гнойной мокроты (уровень убедительности доказательств С):
· ацетилцистеин (600 мг per os 1 раз в сутки);

· амброксол (30 мг per os 3 раза в сутки).
7.2.9. Требования к режиму труда, отдыха, лечения или реабилитации

Больной хронической обструктивной болезнью легких в период обострения в 1—2 стадиях заболевания, нетрудоспособен. Специальных рекомендаций к режиму отдыха нет.
7.2.10. Требования к уходу за пациентом и вспомогательным процедурам

Специальных требований нет.
7.2.11. Требования к диетическим назначениям и ограничениям

Больным показана легкоусвояемая пища. Категорически запрещается переедание (даже низкокалорийной пищи), т. к. большие объемы пищи могут отрицательно влиять на механику дыхания, усиливая одышку, ведя к формированию дыхательной недостаточности. При высокой температуре показано обильное питье.
7.2.12. Форма информированного согласия пациента при выполнении Протокола

Добровольное согласие пациента дается в письменном виде.
7.2.13. Дополнительная информация для пациента и членов его семьи

В настоящий момент у больного обострение хронической обструктивной болезни легких, требующее интенсификации всех методов лечения. Важнейший этап — профилактика, заключающийся в прекращении курения. Необходимо создавать условия для полного избавления от табакозависимости. Первый этап — разъяснительная работа — больной должен понять значимость вреда, наносимого ему курением и другими факторами риска. Необходимо сформировать сильную мотивацию к прекращению курения, которая в состоянии преодолеть табачную зависимость. При недостаточной эффективности психотерапевтического воздействия возможно использование никотинзамещающих средств. При амбулаторном лечении основными показателями, требующими срочного обращения к врачу, являются нарастание одышки при уже начатой терапии обострения, появление отеков на ногах, кровохаркание, усиление цианоза. 
7.2.14. Правила изменения требований при выполнении Протокола и порядок исключения пациента из Протокола

1. При отсутствии признаков хронической обструктивной болезни легких (по результатам проведенных диагностических исследований) формируется новая диагностическая концепция.

2. При выявлении признаков другого заболевания, требующего проведения диагностических и лечебных мероприятий, при отсутствии хронической обструктивной болезни легких, пациент переходит в протокол ведения больных с соответствующим заболеванием или синдромом.

3. При выявлении, наряду с признаками хронической обструктивной болезни легких, признаков другого заболевания, требующего проведения диагностических и лечебных мероприятий, медицинская помощь оказывается в соответствии с требованиями:

а) раздела этого протокола ведения больных, соответствующего лечения хронической обструктивной болезни легких;

б) протокола ведения больных с выявленным заболеванием или синдромом.
7.2.15. Возможные исходы и их характеристика

	Наименование исхода
	Частота развития, %
	Критерии и признаки
	Ориентировочное время достижения исхода
	Преемственность и этапность оказания медицинской помощи

	Улучшение состояния
	60
	Уменьшение одышки, выделения мокроты, улучшение общего самочувствия. 
	2 нед
	Показана диспансеризация

	Прогрессирование
	30
	Нарастание выраженности одышки, выделения мокроты, повышение температуры, появление новых симптомов, ухудшение самочувствия
	На любом этапе
	Госпитализация

	Отсутствие эффекта
	6,995
	Сохранение на прежнем уровне выраженности одышки, выделения мокроты
	2 нед
	Госпитализация

	Развитие ятрогенных осложнений
	3
	Аллергические реакции, побочные эффекты противоастматических средств 
	На любом этапе
	В зависимости от вида осложнений лечение осуществляется согласно требованиям соответствующего протокола

	Летальный исход
	0,005
	
	На любом этапе
	


7.2.16. Стоимостные характеристики Протокола

Стоимостные характеристики определяются согласно требованиям нормативных документов.

7.3. МОДЕЛЬ ПАЦИЕНТА

Нозологическая форма: хроническая обструктивная болезнь легких
Стадия: 2—4
Фаза: стабильное течение
Осложнение: хроническая дыхательная недостаточность, хроническое легочное сердце

Код по МКБ-10: J44

7.3.1. Критерии и признаки, определяющие модель пациента

Анамнестические признаки: указание на продолжительное действие факторов риска (курение, профессиональные вредности, воздействие аэрополлютантов).

Жалобы на постоянный кашель со скудной мокротой, преимущественно по утрам. Одышка возникает даже при небольшой физической нагрузке и обычно является основным поводом для обращения за медицинской помощью. Сердцебиение при физической нагрузке. Периферические отеки.

Физикальное исследование. Тахипное — частота дыхания в покое или при нагрузке (в зависимости от стадии болезни) возрастает до 20—25. Серый цианоз, усиливающийся при физической нагрузке. Увеличение переднезаднего размера грудной клетки, перкуторно — легочный звук с коробочным оттенком. При аускультации — могут выявляться рассеянные сухие разнотембровые хрипы на фоне ослабленного везикулярного дыхания, возможны эпизоды дистанционных хрипов.

Лабораторные признаки: гипоксемия в покое или при физической нагрузке раО2 < 80 мм рт. ст., развивающаяся постепенно (месяцы, годы), возможна гиперкапния > 35 мм рт. ст.

Исследование функции внешнего дыхания: ОФВ1/ФЖЕЛ < 70 % должных величин, ОФВ1 менее 80 % должных величин и менее в зависимости от стадии болезни.

При электрокардиографическом исследовании выявляются признаки перегрузки правых отделов сердца.
7.3.2. Порядок включения пациента в Протокол

Состояние больного, удовлетворяющее критериям данной модели.
7.3.3. Требования к диагностике амбулаторно-поликлинической

	Код
	Название медицинской услуги
	Кратность выполнения

	А01.09.001
	Сбор анамнеза и жалоб при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.002
	Визуальное исследование при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.003
	Пальпация при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.004
	Перкуссия при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.005
	Аускультация при болезнях легких и бронхов
	1

	А02.09.001
	Измерение частоты дыхания
	1

	А02.09.002
	Измерение окружности грудной клетки
	1

	А02.12.001
	Исследование пульса
	1

	А02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	1

	А05.10.001
	Регистрация электрокардиограммы
	1

	А05.10.007
	Расшифровка, описание и интерпретация электрокардиографических данных
	1

	А06.09.008
	Рентгенография легких
	1

	А08.05.003
	Исследование уровня эритроцитов в крови
	1

	А08.05.004
	Исследование уровня лейкоцитов в крови
	1

	А08.05.006
	Соотношение лейкоцитов в крови (подсчет формулы крови)
	1

	А09.05.003
	Исследование уровня общего гемоглобина в крови
	1

	А09.09.001
	Микроскопия мазков мокроты
	1

	А12.09.001
	Исследование неспровоцированных дыхательных объемов и потоков
	1

	А04.10.002
	Эхокардиография
	По потребности

	А12.05.026
	Исследование уровня кислорода в крови
	По потребности

	А12.05.033
	Исследование уровня углекислого газа в крови
	По потребности

	А12.09.002
	Исследования дыхательных объемов при медикаментозной провокации
	По потребности


7.3.4. Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения немедикаментозной помощи

При сборе анамнеза оценивается указание на длительное воздействие факторов риска (активное и пассивное курение, профессиональные и др.), оценивается скорость прогрессирования симптоматики болезни, в первую очередь одышки, связанной с физической нагрузкой (характерно медленное и необратимое нарастание симптоматики). Оценивают признаки: постоянное покашливание, скудное количество мокроты, отделяемой преимущественно по утрам, наличие признаков дыхательной недостаточности в покое и при физической нагрузке, клинические признаки легочного сердца: тахикардия при физической нагрузке, появление отеков на ногах.

Физикальное исследование направлено на выявление признаков хронической обструктивной болезни легких, наличие клинических признаков эмфиземы, на выявление признаков легочного сердца: акцент 2-го тона на легочной артерии, отеки на ногах. Измерение частоты дыхания определяет выраженность одышки. Обычно у больных при данной модели пациента частота дыхания находится в пределах 20—24 в мин в покое. При отклонении от этих показателей возможно появление острой дыхательной недостаточности (необходимо перевести пациента в другую модель). Исследование пульса обычно демонстрирует умеренную тахикардию, обусловленную осложнениями — 90—110 уд./мин. Измерение артериального давления на периферических артериях обычно демонстрирует нормальные показатели (110—135/65—85 мм рт. ст.). Выявляются нарушения ритма сердца и гемодинамические нарушения.

При анализе электрокардиографии обращают внимание на признаки перегрузки и гипертрофии правых отделов сердца (увеличение зубца Р, R3 > R1), сердечный ритм. При появлении признаков перегрузки правых отделов сердца назначают исследование центральной гемодинамики с помощью эхокардиографии, которое может определять гипертрофию стенок правого желудочка и легочную гипертензию более 20 мм рт. ст.

Всем больным с хронической дыхательной недостаточностью и хроническим легочным сердцем показано исследование сатурации кислорода крови — пульсоксиметрия. Пульсоксиметрия характеризует насыщение крови кислородом, которое при хронической дыхательной недостаточности может снижаться ниже 90 % вначале лишь при физической нагрузке, а затем и в покое. При снижении насыщения крови кислородом ниже 90 % необходимо исследовать парциальное давление кислорода и углекислоты в крови (норма раО2 80 мм рт. ст., СО2 — до 35 мм рт. ст.). При падении раО2 ниже 60 и подъеме СО2 более 35 мм рт. ст. необходимо решать вопрос о проведении оксигенотерапии. Появление гиперкапнии (СО2 более 35 — грозный симптом нарастания дыхательной недостаточности) возможно при прогрессировании хронической обструктивной болезни легких, поэтому необходимо исследование СО2.

Рентгенологически исключают пневмонию и другие возможные причины кашля (опухоль, очаговые тени, диссеминированные процессы).

Уровень эритроцитов более 5,0 х 1012 и гемоглобина более 150 г/л показывает наличие вторичного эритроцитоза.

Лейкоцитоз (более 8,0 х 109), сдвиг влево (более 5 % палочкоядерных нейтрофилов) в лейкоцитарной формуле, токсическая зернистость нейтрофилов характеризуют активность воспаления.

Исследование функции внешнего дыхания: ОФВ1/ФЖЕЛ всегда менее 70 % должных величин, ОФВ1 характеризует глубину обструкции и стадию болезни (2-я стадия — 50 % ≤ ОФВ1 < 80 % должных величин; 3-я стадия — 30 % ≤ ОФВ1 < 50 %, 4-я стадия — ОФВ1 менее 30 %). Для уточнения выраженности и обратимости нарушений бронхиальной проходимости проводится исследование дыхательных объемов и скоростных показателей при медикаментозном воздействии с использованием ингаляций сальбутамола или фенотерола. 

Микроскопия мазков мокроты позволяет выявить клеточный состав (нейтрофилез) и характер бактериальной флоры (грамположительная или грамотрицательная), в том числе и наличие микобактерий туберкулеза.
7.3.5. Требования к лечению амбулаторно-поликлиническому
	Код
	Название медицинской услуги
	Кратность выполнения

	А01.09.001
	Сбор анамнеза и жалоб при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.002
	Визуальное исследование при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.003
	Пальпация при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.004
	Перкуссия при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.005
	Аускультация при болезнях легких и бронхов
	1

	А02.09.001
	Измерение частоты дыхания
	1

	А02.12.001
	Исследование пульса
	1

	А02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	1

	А09.09.001
	Микроскопия мазков мокроты
	1

	А08.05.004
	Исследование уровня лейкоцитов в крови
	1

	А12.09.001
	Исследование неспровоцированных дыхательных объемов и потоков
	1

	А13.31.003
	Аутогенная тренировка
	1

	А25.09.001
	Назначение лекарственной терапии при заболеваниях нижних дыхательных путей и легочной ткани
	1

	А25.09.002
	Назначение диетической терапии при заболеваниях нижних дыхательных путей и легочной ткани
	1

	А25.09.003
	Назначение лечебно-оздоровительного режима при заболеваниях нижних дыхательных путей и легочной ткани
	1

	А19.09.001
	Лечебная физкультура при заболеваниях бронхолегочной системы
	10

	А18.05.010
	Эритроцитаферез
	По потребности

	А20.09.002
	Оксигенотерапия (гипер-, нормо- или гипобарическая) при болезнях легких
	По потребности

	D05.01.01.01
	Организация обучения и пропаганды здорового образа жизни
	2


7.3.6. Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения немедикаментозной помощи

При проведении лечения необходим контроль за основными параметрами, характеризующими хроническую обструктивную болезнь легких: аускультативные феномены, число дыхательных движений, ОФВ1, пульс. Изменения этих показателей характеризуют эффективность лечения и позволяют контролировать степень прогрессирования хронической обструктивной болезни легких. Исследование лейкоцитов периферической крови и микроскопия мазков мокроты характеризуют динамику активности воспаления. Поскольку выраженность основных признаков, по которым оценивается эффективность терапии стабильной хронической обструктивной болезни легких в разных стадиях, различна, общим для больных во всех стадиях является поддержание стабилизации показателей продолжительностью не менее месяца. Что касается ОФВ1, то показателем контроля за прогрессированием заболевания является падение этого показателя не более 60 мл в год.

Реабилитационные мероприятия
(уровень убедительности доказательств А)
Назначение лечебно-оздоровительного режима зависит от стадии хронической обструктивной болезни легких. При всех стадиях следует избегать воздействия аэрополлютантов как бытовой, так и производственной природы. Физическая активность обязательна для больных 2—4 стадий хронической обструктивной болезни легких. Однако активность должна быть лимитирована выраженностью одышки. При нарастании одышки нагрузку следует прекратить. 

Лечебная физкультура проводится постоянно по соответствующим методикам усиления работы дыхательной мускулатуры. 

Эритроцитаферез проводится при повышении количества эритроцитов более 6,0 млн. в 1 мкл (уровень убедительности доказательств С). При выраженном полицитемическом синдроме (Нв > 155 г/л) рекомендуется проведение эритроцитафереза с удалением 500—600 мл деплазмированной эритроцитной массы. В случае если проведение эритроцитафереза технически невыполнимо, можно проводить кровопускание в объеме 800 мл крови с адекватным замещением изотоническим раствором хлорида натрия.

Коррекция дыхательной недостаточности достигается путем использования оксигенотерапии, тренировки дыхательной мускулатуры. Следует подчеркнуть, что интенсивность, объем, и характер медикаментозного лечения зависят от тяжести состояния и соотношения обратимого и необратимого компонентов бронхиальной обструкции. При истощении обратимого компонента характер проводимой терапии меняется. На первое место выходят методы, направленные на коррекцию дыхательной недостаточности. При этом объем и интенсивность базисной терапии сохраняются.

Показанием к систематической оксигенотерапии является снижение раО2 в крови до 60 мм рт. ст., снижение sа02 < 85 % при стандартной пробе с 6-минутной ходьбой и saО2 < 88 % в покое. Предпочтение отдается длительной (18 ч/сут) малопоточной (2—5 л/мин) кислородотерапии на дому. При тяжелой дыхательной недостаточности применяются гелиево-кислородные смеси. Для домашней оксигенотерапии используются концентраторы кислорода, газификаторы, приборы для проведения неинвазивной вентиляции с отрицательным и положительным давлением на вдохе и выдохе. Тренировка дыхательной мускулатуры достигается с помощью индивидуально подобранной дыхательной гимнастики. Возможно применение чрескожной электростимуляции диафрагмы.

Реабилитационную терапию назначают при хронической обструктивной болезни легких любой степени тяжести (уровень убедительности доказательств А). Врач определяет индивидуальную программу реабилитации для каждого больного. В зависимости от тяжести, фазы болезни и степени компенсации дыхательной и сердечно-сосудистой систем программа включает режим, лечебную физкультуру, физиотерапевтические процедуры, санаторно-курортное лечение. 

Проведение образовательной программы является важным компонентом лечения — состоит в разъяснении больному сущности хронической обструктивной болезни легких, основных принципах ее диагностики и лечения, мерах профилактики, самоконтроля и самопомощи. Основная цель — сделать больного активным участником лечебного процесса (уровень убедительности доказательств А). Трудовая деятельность предполагает ограничение физической нагрузки. Критерием избыточной физической нагрузки является нарастание респираторной симптоматики (одышка, кашель) сразу после физической нагрузки. 
Профилактическое лечение состоит в усилении борьбы с табакокурением. Занятия по прекращению курения — обязательный компонент лечения больных хронической обструктивной болезни легких любой стадии (уровень убедительности доказательств А). Больному необходимо разъяснить вредоносное действие курения: влияние курения на выраженность симптомов, скорость прогрессирования болезни. Следует обучить больного основным приемам ограничения курения (аутотренинг, при его недостаточности — никотинзамещающая терапия), дать задания для самостоятельной борьбы с табакокурением. Необходимо учитывать, что даже короткая разъяснительная беседа врача приносит свою пользу.
7.3.7. Требования к лекарственной помощи

	Наименование группы
	Кратность (продолжительность) лечения

	Средства, влияющие на органы дыхания

Противоастматические средства
	Согласно алгоритму

	Неполовые гормоны, синтетические субстанции и антигормоны

Глюкокортикостероиды
	По потребности

	Прочие препараты для лечения заболеваний органов дыхания, не обозначенные в других рубриках

Муколитики, мукорегуляторы
	По потребности

	Средства для профилактики и лечения инфекций

Вакцины против гриппа и пневмококковой инфекции
	1—2 раза в год 


7.3.8. Характеристика алгоритмов и особенностей применения медикаментов

Средства, влияющие на органы дыхания

Противоастматические средства
Бронходилатирующая терапия — главное в симптоматическом лечении хронической обструктивной болезни легких (уровень убедительности доказательств А). Ингаляционная терапия предпочтительнее. Выбор между β2-агонистами, холинолитиками, теофиллином или их комбинациями зависит от доступности препарата, его влияния на выраженность симптомов и переносимости. Бронходилататоры назначаются для систематического применения. Длительнодействующие бронходилататоры предпочтительнее (уровень убедительности доказательств А). Комбинации бронходилататоров повышают эффективность лечения и снижают риск побочных эффектов в сравнении с наращиванием интенсивности монотерапии (уровень убедительности доказательств А). Используют следующие бронходилататоры: 

· сальбутамол (ингаляции по 1—2 (1 доза — 100 мкг) дозе 2—3 раза в день в плановом порядке либо по потребности для купирования одышки),

· ипратропия бромид (ингаляции по 1—2 дозе (1 доза — 20 мкг) 2—3 раза в день в плановом порядке), 

· фенотерол (ингаляции по 1—2 дозе (1 доза — 100 мкг) 2—3 раза в день в плановом порядке либо по потребности для купирования одышки) (короткодействующие препараты),

· салметерол (ингаляции по 1 дозе (1 доза — 50 мкг) 2 раза в день), 

· формотерол (ингаляции по 1 дозе (12,5 мкг) 2 раза в день),

· теофиллины (пролонгированные по 100—300 мг/сут).

Эффективность бронходилатирующей терапии оценивается по стабилизации ОФВ1 и по потребности в использовании короткодействующих β2-агонистах. Потребность более 4 раз в сутки свидетельствует о недостаточной эффективности бронходилатирующей терапии.

Неполовые гормоны, синтетические субстанции и антигормоны

Глюкокортикоиды

Показаниями для применения ингаляционных глюкокортикостероидов (беклометазон: 800 мкг/сут, будесонид: 800 мкг/сут, флутиказон: 500 — 1000 мкг/сут) являются частые обострения в анамнезе (более 3 раз в год), требующие назначения антибиотиков и системных кортикостероидов и снижение ОФВ1 менее 50 % должных величин. В таких случаях оптимальным является сочетание применения ингаляционных глюкокортикостероидов с пролонгированными β2-агонистами (уровень убедительности доказательств А), возможно в виде фиксированных комбинаций. 

Для проведения противовоспалительного лечения можно назначать 1—2-месячный курс фенспирида по 80 мг дважды в день (уровень убедительности доказательств С).

Прочие препараты для лечения заболеваний органов дыхания, не обозначенные в других рубриках

Муколитики назначаются при явлениях мукостаза, проявляющегося затруднением отделения вязкой гнойной мокроты (уровень убедительности доказательств С):

· ацетилцистеин (до 600 мг/сут);

· амброксол (30 мг 3 раза в день).

Критерием эффективности муколитиков является свободное (без усилий) отхаркивание мокроты.

Средства для профилактики и лечения инфекций

Вакцины

Вакцина для профилактики гриппа существенно снижает риск обострения и уменьшает колонизацию микроорганизмов в респираторном тракте (уровень убедительности доказательств А). Контроль эффективности вакцинации оценивается по числу обострений в течение года. Вакцинация проводится 1 раз в год путем однократного подкожного введения дозы вакцины.
Применение поливалентных бактериальных полисахаридных пневмококковых вакцин также уменьшает частоту и тяжесть обострений (по данным Ассоциации по практике иммунизации США, уровень убедительности доказательств А, однако в настоящее время идет дальнейшее изучение лечебных возможностей бактериальных вакцин).

7.3.9. Требования к режиму труда, отдыха, лечения или реабилитации

Специальных требований к режиму отдыха нет. 

7.3.10. Требования к уходу за пациентом и вспомогательным процедурам

Специальных требований нет.

7.3.11. Требования к диетическим назначениям и ограничениям

Больным показана легкоусвояемая пища. Категорически запрещается переедание (даже низкокалорийной пищи), т.к. большие объемы пищи могут отрицательно влиять на механику дыхания, усиливая одышку, ведя к формированию дыхательной недостаточности. 

7.3.12. Форма информированного согласия пациента при выполнении Протокола

Добровольное согласие пациента дается в письменном виде.

7.3.13. Дополнительная информация для пациента и членов его семьи

Необходимо систематически и настойчиво ограничивать воздействие факторов риска (курение и пр.) При этом следует помнить, что прекращение курения ведет к улучшению состояния не сразу, а через длительное время — 6—12 мес.

Обязательным является постоянное проведение занятий лечебной физкультурой, позволяющих поддерживать работоспособность дыхательной мускулатуры и оказывать общетонизирующее действие.

Обязательно систематически принимать комбинацию бронходилататоров, подобранную врачом. В случае снижения ее эффективности — нарастание респираторной симптоматики — обращаться к врачу.

Поводом для внеплановой встречи с врачом являются: нарастание одышки, усиление кашля, увеличение мокроты и изменение ее цвета, появление отеков на ногах. В этих случаях надо увеличить дозу бронходилататоров и встретиться с врачом.

7.3.14. Правила изменения требований при выполнении Протокола и порядок исключения пациента из Протокола

1. При отсутствии признаков хронической обструктивной болезни легких (по результатам проведенных диагностических исследований) формируется новая диагностическая концепция.

2. При выявлении признаков другого заболевания, требующего проведения диагностических и лечебных мероприятий, при отсутствии хронической обструктивной болезни легких, пациент переходит в протокол ведения больных с соответствующим заболеванием или синдромом.

3. При выявлении, наряду с признаками хронической обструктивной болезни легких, признаков другого заболевания, требующего проведения диагностических и лечебных мероприятий, медицинская помощь оказывается в соответствии с требованиями:

а) раздела этого протокола ведения больных, соответствующего лечения хронической обструктивной болезни легких;

б) протокола ведения больных с выявленным заболеванием или синдромом.

7.3.15. Возможные исходы и их характеристика

	Наименование исхода
	Частота развития, %
	Критерии и признаки
	Ориентировочное время достижения исхода
	Преемственность и этапность оказания медицинской помощи

	Улучшение состояния
	40
	Уменьшение одышки, повышение толерантности физической нагрузки
	4 нед
	Диспансеризация

	Прогрессирование
	40
	Нарастание одышки, снижение толерантности физической нагрузки
	На любом этапе
	Стационарное лечение

	Отсутствие эффекта
	16,995
	Отсутствие существенных изменений выраженности одышки, прежняя толерантность физической нагрузки
	4 нед
	Диспансеризация

	Развитие ятрогенных осложнений
	Аллергические реакции
	Побочные эффекты противоастматических средств — тахикардия, осиплость голоса, усиление одышки
	На любом этапе
	В зависимости от вида осложнений лечение осуществляется согласно требованиям соответствующего протокола

	Летальный исход
	0,005
	
	На любом этапе
	


7.3.16. Стоимостные характеристики Протокола

Стоимостные характеристики определяются согласно требованиям нормативных документов.

7.4. МОДЕЛЬ ПАЦИЕНТА

Нозологическая форма: хроническая обструктивная болезнь легких
Стадия: 1—4
Фаза: обострение
Осложнение: острая дыхательная недостаточность 

Код по МКБ-10: J44

7.4.1. Критерии и признаки, определяющие модель пациента

Основные клинические и функциональные признаки хронической обструктивной болезни легких в соответствии со стадией заболевания предшествовавшей настоящему обострению и осложнению.

Острое, внезапно возникающее ухудшение состояния в течение последних нескольких дней (1—2 дня), накладывающиеся на стабильное течение заболевания и сопровождающиеся усилением одышки, снижением дневной работоспособности, усилением кашля, участием в акте дыхания вспомогательной мускулатуры, парадоксальное движение грудной клетки, появление или усугубление центрального цианоза, появление периферических отеков, гемодинамическая нестабильность, ОФВ1 < 1,0 л/с, раО2 < 60 мм рт. ст., saО2 < 90 % .
7.4.2. Порядок включения пациента в Протокол

Состояние больного, удовлетворяющее критериям данной модели.
7.4.3. Требования к диагностике в условиях стационара

	Код
	Название медицинской услуги
	Кратность выполнения

	А01.09.001
	Сбор анамнеза и жалоб при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.002
	Визуальное исследование при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.003
	Пальпация при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.004
	Перкуссия при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.005
	Аускультация при болезнях легких и бронхов
	1

	А02.09.001
	Измерение частоты дыхания
	1

	А02.09.002
	Измерение окружности грудной клетки
	1

	А02.10.002
	Измерение частоты сердцебиения
	1

	А02.12.001
	Исследование пульса
	1

	А02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	1

	А05.10.001
	Регистрация электрокардиограммы
	1

	А05.10.007
	Расшифровка, описание и интерпретация электрокардиографических данных
	1

	А06.09.008
	Рентгенография легких
	1

	А08.05.003
	Исследование уровня эритроцитов в крови
	1

	А08.05.004
	Исследование уровня лейкоцитов в крови
	1

	А08.05.006
	Соотношение лейкоцитов в крови (подсчет формулы крови)
	1

	А09.05.003
	Исследование уровня общего гемоглобина в крови
	1

	А09.09.001
	Микроскопия мазков мокроты
	1

	А12.09.001
	Исследование неспровоцированных дыхательных объемов и потоков
	1

	А13.31.003
	Аутогенная тренировка
	1

	D05.01.01.01
	Организация обучения и пропаганды здорового образа жизни
	2

	А12.05.026
	Исследование уровня кислорода в крови
	По потребности

	А12.05.033
	Исследование уровня углекислого газа в крови
	По потребности


7.4.4. Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения немедикаментозной помощи

При сборе анамнеза и изучении жалоб оценивается указание на длительное воздействие факторов риска (активное и пассивное курение, профессиональные и др.), оценивается скорость и выраженность усугубления симптоматики болезни, наступившей в ближайшие 2—3 дня: кашля, выделения мокроты, ее характера, одышки. 
Физикальное исследование направлено на выявление признаков обострения хронической обструктивной болезни легких, наличие клинических признаков острой дыхательной недостаточности: участие в акте дыхания вспомогательной мускулатуры, парадоксальное движение грудной клетки, появление или усугубление центрального цианоза, появление периферических отеков, гемодинамическая нестабильность. В легких при аускультации возможно обнаружение разнотембровых сухих хрипов. Частота дыхательных движений у больных обычно более 25 в мин. Пульс частый — более 90 уд./мин.

При анализе электрокардиографии обращают внимание на признаки перегрузки и гипертрофии правых отделов сердца (увеличение зубца Р, R3 > R1), сердечный ритм. При появлении признаков перегрузки правых отделов сердца — исследование центральной гемодинамики с помощью эхокардиографии, которое может определять гипертрофию стенок правого желудочка и легочную гипертензию более 20 мм рт. ст.

Пульсоксиметрия проводится всем больным. При 90 % насыщении крови кислородом и ниже показано исследование газового состава крови (раО2 и СО2), которое отражает выраженность нарушений газообмена. Исследование СО2 обязательно, поскольку гиперкапния (увеличение раСО2 более 35 мм рт. ст.) является неблагоприятным прогностическим показателем и требует коррекции лечения.

Рентгенологически исключают пневмонию и другие возможные причины кашля (опухоль, очаговые тени, диссеминированные процессы).

Уровень эритроцитов более 5,0 х 1012 и гемоглобина более 150 г/л показывает наличие вторичного эритроцитоза. Лейкоцитоз (более 8,0 х 109), сдвиг влево (более 5% палочкоядерных нейтрофилов) в лейкоцитарной формуле, токсическая зернистость нейтрофилов характеризуют активность воспаления.

Основные ориентиры для больных хронической обструктивной болезнью легких: ОФВ1/ФЖЕЛ (всегда менее 70 %) и ОФВ1, снижение которого ниже 80 % определяет глубину обструкции и стадию болезни (1-я стадия ОФВ1 ≥ 80 % должных величин; 2-я стадия — 50 % ≤ ОФВ1 < 80 %; 3-я стадия — 30 % ≤ ОФВ1 < 50 %; 4-я стадия — ОФВ1 менее 30 %). Однако в условиях обострения, осложненного острой дыхательной недостаточностью, ОФВ1 может быть ниже показателей той стадии хронической обструктивной болезни легких, в которой больной находился в стабильном состоянии. Исследование ОФВ1 позволяет оценить выраженность обструктивных нарушений.

Микроскопия мазков мокроты выявляет клеточный состав (нейтрофилез) и характер бактериальной флоры (грамположительная или грамотрицательная), в том числе и наличие микобактерий туберкулеза.

7.4.5. Требования к лечению в условиях стационара
	Код
	Название медицинской услуги
	Кратность выполнения

	А01.09.001
	Сбор анамнеза и жалоб при болезнях легких и бронхов
	21

	А01.09.002
	Визуальное исследование при болезнях легких и бронхов
	21

	А01.09.003
	Пальпация при болезнях легких и бронхов
	21

	А01.09.004
	Перкуссия при болезнях легких и бронхов
	21

	А01.09.005
	Аускультация при болезнях легких и бронхов
	21

	А02.09.001
	Измерение частоты дыхания
	21

	А02.12.001
	Исследование пульса
	21

	А02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	21

	А05.10.001
	Регистрация электрокардиограммы
	2

	А05.10.007
	Расшифровка, описание и интерпретация электрокардиографических данных
	2

	А08.05.003
	Исследование уровня эритроцитов в крови
	2

	А08.05.004
	Исследование уровня лейкоцитов в крови
	2

	А08.05.006
	Соотношение лейкоцитов в крови (подсчет формулы крови)
	2

	А09.05.003
	Исследование уровня общего гемоглобина в крови
	2

	А09.09.001
	Микроскопия мазков мокроты
	3

	А12.09.001
	Исследование неспровоцированных дыхательных объемов и потоков
	2

	А19.09.001
	Лечебная физкультура при заболеваниях бронхолегочной системы
	10

	А20.09.001
	Респираторная терапия
	21

	А20.09.002
	Оксигенотерапия (гипер-, нормо- или гипобарическая) при болезнях легких
	21

	А25.09.001
	Назначение лекарственной терапии при заболеваниях нижних дыхательных путей и легочной ткани
	21

	А25.09.002
	Назначение диетической терапии при заболеваниях нижних дыхательных путей и легочной ткани
	21

	А25.09.003
	Назначение лечебно-оздоровительного режима при заболеваниях нижних дыхательных путей и легочной ткани
	21

	А12.05.026
	Исследование уровня кислорода в крови
	По потребности

	А12.05.033
	Исследование уровня углекислого газа в крови
	По потребности


7.4.6. Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения немедикаментозной помощи

Обследование включает оценку динамики клинических проявлений обострения. Поскольку острая дыхательная недостаточность — состояние, требующее интенсивного наблюдения и неотложной помощи, больные подвергаются тщательному постоянному мониторингу за основными параметрами, определяющими тяжесть состояния. При адекватно проводимом лечении в течение нескольких часов или суток у больного должны происходить следующие изменения, расцениваемые как признаки улучшения состояния: нормализация частоты дыхания (число дыхательных движений должно быть в пределах 16—20 в 1 мин), нормализация пульса (возвращение в пределы 60—90 уд./мин), стабилизация артериального кровяного давления на цифрах, соответствующих обычному давлению у данного больного. Существенно меняется аускультативная картина, заключающаяся в исчезновении зон «немого легкого» и появлении различных хрипов (сухих, дискантовых, иногда влажных мелкопузырчатых). Уменьшается выраженность цианоза, в меньшей степени в дыхании участвует вспомогательная мускулатура, просветляется сознание больного. Важным элементом контроля за состоянием больного является систематическая пульсоксиметрия, позволяющая объективно оценивать выраженность гипоксемии, показатели которой при адекватной терапии постепенно нарастают, превосходя 90 %.

Оксигенотерапия назначается при сатурации крови кислородом менее 90 %. Адекватный уровень оксигенации — раО2 > 8,0 кПа (60 мм рт. ст.) или saO2 > 90 %, — как правило, быстро достигается при неосложненных обострениях хронической обструктивной болезни легких. После начала оксигенотерапии через назальные катетеры (скорость потока — 1—2 л/мин) или маску Вентури (содержание кислорода во вдыхаемой кислородно-воздушной смеси — 24—28 %), газовый состав крови должен контролироваться каждые 30—45 мин (адекватность оксигенации, исключение ацидоза, гиперкапнии).

При неэффективности оксигенотерапии через носовой катетер или через маску — прибегают к методам вспомогательной (неинвазивной или инвазивной) вентиляции легких в условиях специализированных отделений.

Назначение лечебно-оздоровительного режима подразумевает снижение интенсивности физических нагрузок, оценку необходимости проведения специальных упражнений дыхательной мускулатуры.

Лечебная физкультура при заболеваниях бронхолегочной системы является важным необходимым компонентом лечения на любом этапе развития заболевания. С учетом тяжести и проявлений обострения интенсивность и направленность тренирующих упражнений должна быть скорригирована. 

7.4.7. Требования к лекарственной помощи

	Наименование группы
	Кратность (продолжительность) лечения

	Средства, влияющие на органы дыхания

Противоастматические средства
	Согласно алгоритму

	Средства для наркоза
Кислород
	Согласно алгоритму

	Неполовые гормоны, синтетические субстанции и антигормоны

Глюкокортикостероиды
	По потребности

	Средства для профилактики и лечения инфекций

Антибактериальные средства
	По потребности

	Противовоспалительные средства
	По потребности

	Прочие препараты для лечения заболеваний органов дыхания, не обозначенные в других рубриках

Муколитики, мукорегуляторы
	По потребности


7.4.8. Характеристика алгоритмов и особенностей применения медикаментов

Средства, влияющие на органы дыхания

Противоастматические средства
Для купирования развившегося обострения применяются бронходилатирующие препараты: 

· сальбутамол (ингаляции по 2—4 дозы (100 мкг в дозе) каждые 20—30 мин первый час; далее в той же дозе каждые 1—4 ч, затем поддерживающая терапия 1—2 вдоха каждые 4—6 ч);

· ипратропия бромид (ингаляции по 1-2 дозе (20 мкг в дозе) 2—3 раза в день в плановом порядке);

· фенотерол (ингаляции по 1—2 дозе (100 мкг в дозе) 2—3 раза в день в плановом порядке либо по потребности для купирования одышки) (короткодействующие препараты);

· салметерол (ингаляции по 1 дозе (50 мкг в дозе) 2 раза в день);

· формотерол (ингаляции по 1 дозе (12,5 мкг в дозе) 2 раза в день);

· теофиллины (пролонгированный по 100—300 мг/сут).

Комбинации бронходилатирующих средств эффективнее монотерапии. В период обострения препаратами «первой линии» являются фиксированная комбинация ипратропия бромида и фенотерола, β2-агонисты короткого действия — салбутамол, фенотерол (уровень убедительности доказательств А).

Применение небулайзеров предпочтительнее у тяжелых больных, которые из-за выраженной одышки не могут совершить адекватный ингаляционный маневр, что, естественно, затрудняет использование ими дозированных аэрозольных ингаляторов и пространственных насадок. По достижении же клинической стабилизации больные возвращаются к привычным средствам доставки (дозированные аэрозольные или пудросодержащие ингаляторы).

Ввиду многообразия нежелательных эффектов теофиллина его применение должно проводиться с определенной осторожностью. В то же время при невозможности, по разным причинам, использования ингаляционных форм лекарственных средств, а также при недостаточно эффективном или безуспешном применения более эффективных бронходилататоров и глюкокортикоидов назначение препаратов теофиллина представляется вполне оправданным.
Средства для наркоза

Кислород
Ингаляция кислорода в течение длительного времени на сегодняшний день является единственным методом терапии, способным снизить летальность у больных хронической обструктивной болезнью легких, осложненной острой дыхательной недостаточностью (уровень убедительности доказательств А). Задачей оксигенотерапии является коррекция гипоксемии и достижение значений парциального напряжения кислорода (раО2) > 60 мм рт. ст. и сатурации артериальной крови (saO2) > 90 %. Считается оптимальным поддержание раО2 в пределах 60—65 мм рт. ст. Большинству больных хронической обструктивной болезнью легких достаточно потока О2 1—2 л/мин, хотя, конечно, у наиболее тяжелых больных поток может быть увеличен и до 4—5 л/мин. Рекомендуется проведение длительной кислородотерапии не менее 15 ч/сут (уровень убедительности доказательств А). Максимальные перерывы между сеансами оксигенотерапии не должны превышать 2 ч подряд (уровень убедительности доказательств С).
Неполовые гормоны, синтетические субстанции и антигормоны

Глюкокортикостероиды
В настоящее время общепризнанно (уровень убедительности доказательств А), что в случаях обострения хронической обструктивной болезни легких, сопровождающихся снижением ОФВ1 менее 50 % от должных величин, глюкокортикоиды назначаются параллельно с бронхолитической терапией. Терапия системными глюкокортикоидами внутрь способствует более быстрому увеличению ОФВ1, уменьшению одышки, улучшению оксигенации артериальной крови, укорочению сроков госпитализации, а также снижению числа таких осложнений, как смерть от любой причины, потребность в интубации, повторное проведение интенсивной терапии и др. Назначать глюкокортикоиды нужно как можно раньше.

Точно рекомендуемая дозировка окончательно не определена, однако, с учетом серьезного риска развития нежелательных явлений при высокодозной стероидной терапии, приемлемым компромиссом между эффективностью и безопасностью следует признать прием 30—40 мг преднизолона на протяжении 10—14 дней. Дальнейшее продолжение лечения не приводит к повышению эффективности и одновременно повышает риск развития нежелательных явлений.

Средства для профилактики и лечения инфекций

Антибактериальные средства

Показаниями к антибактериальной терапии больных являются усиление одышки, увеличение объема мокроты и гнойный ее характер.

Продолжительность антибактериальной терапии больных составляет, как правило, 7—10 дней. Антибиотиками выбора являются:

· амоксициллин (по 500 мг 3 раза в день per os или парентерально), 

· амоксициллин + клавулановая кислота (по 375 мг 3 раза в сутки per os или парентерально), 

· азитромицин (500 мг/сут per os 1 раз в сутки),

· кларитромицин (500 мг per os 1 раз в сутки или парентерально), 

· левофлоксацин (500 мг per os 1 раз в сутки или в/в), 

· моксифлоксацин (400 мг per os 1 раз в сутки),

· цефуроксим (по 0,75—1,5 г/сут в/м или в/в).

Выбор способа введения зависит от тяжести обострения. При выраженной интоксикации возможна ступенчатая терапия антибиотиками: начало с парентерального введения с переходом на пероральное.

Противовоспалительные средства

Для потенцирования эффекта антибиотиков можно назначать 2-недельный курс фенспирида по 80 мг дважды в день (уровень убедительности доказательств С).

Прочие препараты для лечения заболеваний органов дыхания, не обозначенные в других рубриках

Муколитики

Муколитики (ацетилцистеин: 600 мг per os 1 раз в сутки, амброксол: 30 мг per os 3 раза в сутки) назначаются при явлениях мукостаза, проявляющегося затруднением отделения вязкой гнойной мокроты (уровень убедительности доказательств С).

7.4.9. Требования к режиму труда, отдыха, лечения или реабилитации

Больной острой дыхательной недостаточностью нетрудоспособен, нуждается в постельном режиме и постоянном врачебном наблюдении. 
7.4.10. Требования к уходу за пациентом и вспомогательным процедурам

Больной нуждается в постоянном врачебном наблюдении в условиях отделения интенсивной терапии.
7.4.11. Требования к диетическим назначениям и ограничениям

Назначение диетической терапии производится с учетом выраженности дыхательной недостаточности и предполагает частый прием пищи малыми порциями в связи с возможным усилением одышки при большом объеме однократно принятой пищи. При высокой температуре показано обильное питье.
7.4.12 Форма информированного согласия пациента при выполнении Протокола

Добровольное согласие пациента дается в письменном виде.
7.4.13 Дополнительная информация для пациента и членов его семьи

Проведение образовательной программы — состоит в разъяснении больному сущности хронической обструктивной болезни легких, основных принципах ее диагностики и лечения, мерах профилактики, самоконтроля и самопомощи. Основная цель — сделать больного активным участником лечебного процесса (уровень убедительности доказательств А). В настоящий момент у больного обострение хронической обструктивной болезни легких, требующее интенсификации всех методов лечения. Важнейший этап — профилактика, заключающаяся в прекращении курения. Необходимо создавать условия для полного избавления от табакозависимости. Первый этап — разъяснительная работа: больной должен понять значимость вреда, наносимого ему курением и другими факторами риска. Необходимо сформировать сильную мотивацию к прекращению курения, которая в состоянии преодолеть табачную зависимость. При недостаточной эффективности психотерапевтического воздействия возможно использование никотинзамещающих средств.
7.4.14. Правила изменения требований при выполнении Протокола и порядок исключения пациента из Протокола

1. При отсутствии признаков хронической обструктивной болезни легких (по результатам проведенных диагностических исследований) формируется новая диагностическая концепция.

2. При выявлении признаков другого заболевания, требующего проведения диагностических и лечебных мероприятий, при отсутствии хронической обструктивной болезни легких, пациент переходит в протокол ведения больных с соответствующим заболеванием или синдромом.

3. При выявлении, наряду с признаками хронической обструктивной болезни легких, признаков другого заболевания, требующего проведения диагностических и лечебных мероприятий, медицинская помощь оказывается в соответствии с требованиями: 

а) раздела этого протокола ведения больных, соответствующего лечения хронической обструктивной болезни легких;

б) протокола ведения больных с выявленным заболеванием или синдромом.

7.4.15. Возможные исходы и их характеристика

	Наименование исхода
	Частота развития, %
	Критерии и признаки
	Ориентировочное время достижения исхода
	Преемственность и этапность оказания медицинской помощи

	Улучшение состояния
	50
	Уменьшение одышки, цианоза
	3 нед
	Перевод на амбулаторное лечение

	Прогрессирование
	40
	Нарастание дыхательной недостаточности
	На любом этапе
	Перевод в отделение интенсивной терапии

	Стабилизация
	6,995
	Стабилизация дыхательной недостаточности на уровне начала обострения
	3 нед
	Перевод на амбулаторное лечение

	Развитие ятрогенных осложнений
	3
	Побочные эффекты применяемых лекарств
	На любом этапе
	В зависимости от вида осложнений лечение осуществляется согласно требованиям соответствующего протокола

	Летальный исход
	0,005
	
	На любом этапе
	


7.4.16. Стоимостные характеристики Протокола

Стоимостные характеристики определяются согласно требованиям нормативных документов.

7.5. МОДЕЛЬ ПАЦИЕНТА

Нозологическая форма: хроническая обструктивная болезнь легких
Стадия: 2—4
Фаза: обострение
Осложнение: декомпенсация легочного сердца 

Код по МКБ-10: J44

7.5.1. Критерии и признаки, определяющие модель пациента

Анамнестические признаки: указание на продолжительное действие факторов риска (курение, профессиональные вредности, воздействие аэрополютантов).

Остро возникшее ухудшение состояния в течение последних нескольких дней, накладывающееся на стабильное течение заболевания: жалобы на постоянный кашель со скудной мокротой, преимущественно по утрам; одышка при небольшой физической нагрузке, периодические отеки, усиливающиеся  к вечеру; сердцебиение при физической нагрузке; возможно ощущение перебоев в сердце; тяжесть в правом подреберье.

Физикальное исследование. Серый цианоз, усиливающийся при физической нагрузке. Увеличение переднезаднего размера грудной клетки, перкуторно — легочный звук с коробочным оттенком. При аускультации — могут выявляться рассеянные сухие разнотембровые хрипы на фоне ослабленного везикулярного дыхания, возможны эпизоды дистанционных хрипов. Периферические отеки. Увеличение размеров печени. Пульсация шейных вен.

Лабораторные признаки: гипоксемия при физической нагрузке — 80 < раО2 > 65 мм рт. ст.

Исследование функции внешнего дыхания: ОФВ1/ФЖЕЛ < 70 % должных величин, ОФВ1 менее 80 % должных величин. На электрокардиографии признаки перегрузки правых отделов сердца.
7.5.2. Порядок включения пациента в Протокол

Состояние больного, удовлетворяющее критериям данной модели.
7.5.3. Требования к диагностике в условиях стационара

	Код
	Название медицинской услуги
	Кратность выполнения

	А01.09.001
	Сбор анамнеза и жалоб при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.002
	Визуальное исследование при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.003
	Пальпация при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.004
	Перкуссия при болезнях легких и бронхов
	1

	А01.09.005
	Аускультация при болезнях легких и бронхов
	1

	А02.09.001
	Измерение частоты дыхания
	1

	А02.09.002
	Измерение окружности грудной клетки
	1

	А02.12.001
	Исследование пульса
	1

	А02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	1

	А05.10.001
	Регистрация электрокардиограммы
	1

	А05.10.007
	Расшифровка, описание и интерпретация электрокардиографических данных
	1

	А06.09.008
	Рентгенография легких
	1

	А08.05.003
	Исследование уровня эритроцитов в крови
	1

	А08.05.004
	Исследование уровня лейкоцитов в крови
	1

	А08.05.006
	Соотношение лейкоцитов в крови (подсчет формулы крови)
	1

	А09.05.003
	Исследование уровня общего гемоглобина в крови
	1

	А09.09.001
	Микроскопия мазков мокроты
	1

	А12.09.001
	Исследование неспровоцированных дыхательных объемов и потоков
	1

	А12.05.026
	Исследование уровня кислорода в крови
	по потребности


7.5.4. характеристика алгоритмов и особенностей выполнения немедикаментозной помощи
При сборе анамнеза и изучении жалоб оценивается указание на длительное воздействие факторов риска (активное и пассивное курение, профессиональные и др.), оценивается скорость прогрессирования симптоматики болезни, в первую очередь одышки, связанной с физической нагрузкой (характерно медленное (в течение нескольких лет) и необратимое нарастание симптоматики), клинические признаки легочного сердца: тахикардия при физической нагрузке, периферические отеки.

Физикальное исследование направлено на выявление признаков легочного сердца: акцент 2-го тона на легочной артерии, пастозность голеней к концу дня. В легких при аускультации возможно обнаружение разнотембровых сухих хрипов. Частота дыхательных движений у больных этой модели не должно выходить за пределы 20—25 в 1 мин. Пульс — тахикардия более 90 уд/мин. 

При анализе электрокардиографии обращают внимание на признаки перегрузки и гипертрофии правых отделов сердца (увеличение зубца Р, R3  > R1). При появлении признаков перегрузки правых отделов сердца — исследование центральной гемодинамики с помощью эхокардиографии, которое может определять гипертрофию стенок правого желудочка и легочную гипертензию более 20 мм рт. ст. Выявляются нарушения ритма сердца и гемодинамические нарушения.

Уровень эритроцитов более 5,0 х 1012 и гемоглобина более 150 г/л показывает наличие вторичного эритроцитоза.

Лейкоцитоз (более 8,0 х 109), сдвиг влево (более 5 % палочкоядерных нейтрофилов) в лейкоцитарной формуле, токсическая зернистость нейтрофилов характеризуют активность воспаления.

При частоте дыхания выше 25 в минуту и наличии диффузного цианоза показано исследование уровня кислорода крови — пульсоксиметрия. При снижении насыщения крови кислородом ниже 90 % необходимо исследовать парциальное давление кислорода в крови и решить вопрос о проведении оксигенотерапии.

Основные ориентиры для больных хронической обструктивной болезнью легких: ОФВ1/ФЖЕЛ (всегда менее 70 %) и ОФВ1, снижение которого ниже 80 % определяет глубину обструкции и стадию болезни (2-я стадия — 50 % ≤ ОФВ1 < 80 %; 3-я стадия — 30 % ≤ ОФВ1 < 50 %; 4-я стадия — ОФВ1 менее 30 %). Обследование ОФВ1 позволяет определить выраженность нарушений вентиляции.

Микроскопия мазков мокроты позволяет выявить клеточный состав (нейтрофилез) и характер бактериальной флоры (грамположительная или грамотрицательная).
7.5.5. Требования к лечению в условиях стационара
	Код
	Название медицинской услуги
	Кратность выполнения

	А01.09.001
	Сбор анамнеза и жалоб при болезнях легких и бронхов
	14

	А01.09.002
	Визуальное исследование при болезнях легких и бронхов
	14

	А01.09.003
	Пальпация при болезнях легких и бронхов
	14

	А01.09.004
	Перкуссия при болезнях легких и бронхов
	14

	А01.09.005
	Аускультация при болезнях легких и бронхов
	14

	А02.09.001
	Измерение частоты дыхания
	14

	А02.12.001
	Исследование пульса
	14

	А02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	14

	А04.10.002
	Эхокардиография
	2

	А05.10.001
	Регистрация электрокардиограммы
	2

	А05.10.007
	Расшифровка, описание и интерпретация электрокардиографических данных
	2

	А08.05.004
	Исследование уровня лейкоцитов в крови
	2

	А08.05.006
	Соотношение лейкоцитов в крови (подсчет формулы крови)
	2

	А12.09.001
	Исследование неспровоцированных дыхательных объемов и потоков
	2

	А19.09.001
	Лечебная физкультура при заболеваниях бронхолегочной системы
	10

	А25.09.001
	Назначение лекарственной терапии при заболеваниях нижних дыхательных путей и легочной ткани
	14

	А25.09.002
	Назначение диетической терапии при заболеваниях нижних дыхательных путей и легочной ткани
	14

	А25.09.003
	Назначение лечебно-оздоровительного режима при заболеваниях нижних дыхательных путей и легочной ткани
	14


7.5.6. Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения немедикаментозной помощи

Обследование включает оценку динамики клинических проявлений обострения и декомпенсации легочного сердца. При проведении лечения необходим контроль за основными параметрами, характеризующими хроническую обструктивную болезнь легких: аускультативные феномены, число дыхательных движений, ОФВ1, пульс. Изменения этих показателей характеризуют эффективность лечения и степень контроля прогрессирования хронической обструктивной болезни легких. Поскольку декомпенсация легочного сердца — состояние, требующее интенсивного наблюдения и неотложной помощи, больные подвергаются тщательному постоянному мониторингу за основными параметрами, определяющими тяжесть состояния. При адекватно проводимом лечении в течение нескольких суток у больного должны происходить следующие изменения, расцениваемые как признаки улучшения состояния: нормализация частоты дыхания (число дыхательных движений должно быть в пределах 16—20 в 1 мин.), нормализация пульса (возвращение в пределы 60—–90 в 1 мин), стабилизация артериального кровяного давления на цифрах, соответствующих обычному давлению у данного больного. Существенно уменьшается выраженность периферических отеков, уменьшаются размеры печени. Если у больного был асцит или жидкость в плевральных полостях, то они при адекватной терапии исчезают. Уменьшается выраженность цианоза, в меньшей степени в дыхании участвует вспомогательная мускулатура, просветляется сознание больного. Важным элементом контроля за состоянием больного является систематическая пульсоксиметрия, позволяющая объективно оценивать выраженность гипоксемии, показатели которой при адекватной терапии постепенно нарастают, превосходя 90 %. При эхокардиографии увеличиваются показатели сердечного выброса. 
Назначение лечебно-оздоровительного режима подразумевает снижение интенсивности физических нагрузок, оценку необходимости проведения специальных упражнений дыхательной мускулатуры

Лечебная физкультура при заболеваниях бронхолегочной системы является важным необходимым компонентом лечения на любом этапе развития заболевания. С учетом тяжести и проявлений обострения интенсивность и направленность тренирующих упражнений должна быть скорригирована. 

Из немедикаментозных методов лечения помимо оксигенотерапии у больных с хроническим легочным сердцем и полицитемией может быть применено кровопускание. Объем удаляемой крови составляет 200—300 мл. У этой же категории больных с высоким гематокритом проводят эритроцитаферез.
7.5.7. Требования к лекарственной помощи

	Наименование группы
	Кратность (продолжительность) лечения

	Средства, влияющие на органы дыхания

Противоастматические средства
	Согласно алгоритму

	Средства для лечения сердечной недостаточности

Мочегонные, антагонисты кальциевых каналов, ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента
	Согласно алгоритму

	Прочие препараты для лечения заболеваний органов дыхания, не обозначенные в других рубриках

Муколитики, мукорегуляторы
	По потребности

	Противовоспалительные средства
	По потребности

	Неполовые гормоны, синтетические субстанции и антигормоны

Глюкокортикостероиды
	По потребности

	Средства для профилактики и лечения инфекций

Антибактериальные средства
	По потребности


7.5.8. Характеристика алгоритмов и особенностей применения медикаментов

Средства, влияющие на органы дыхания

Противоастматические средства

Для купирования развившегося обострения применяются бронхорасширяющие препараты: 

· сальбутамол (ингаляции по 1—2 дозе (доза — 100 мкг) 2—3 раза в день в плановом порядке, либо по потребности для купирования одышки), 

· ипратропия бромид (ингаляции по 1—2 дозе (доза — 20 мкг) 2—3 раза в день в плановом порядке), 

· фенотерол (ингаляции по 1—2 дозе (доза — 100 мкг) 2—3 раза в день в плановом порядке либо по потребности для купирования одышки) (короткодействующие препараты), 

· салметерол (ингаляции по 1 дозе (доза — 50 мкг 2 раза в день), 

· формотерол (ингаляции по 1 дозе (12,5 мкг) 2 раза в день), 

· теофиллины (пролонгированные по 100—300 мг/сут). 

Комбинации бронхорасширяющих средств эффективнее монотерапии. В период обострения препаратами «первой линии» являются фиксированная комбинация ипратропия бромида и фенотерола, β2-агонисты короткого действия — сальбутамол, фенотерол (уровень убедительности доказательств А). 

Ввиду многообразия нежелательных эффектов теофиллина (в т. ч. и серьезных) его применение должно проводиться с определенной осторожностью. В то же время при невозможности, по разным причинам, использования ингаляционных форм лекарственных средств, а также при недостаточно эффективном или безуспешном применения более эффективных бронхорасширяющих средств и глюкокортикоидов назначение препаратов теофиллина представляется вполне оправданным.

Средства для лечения сердечной недостаточности
Важное место в комплексной терапии больных хронической обструктивной болезнью сердца и хроническим легочным сердцем занимают препараты, направленные на уменьшение нарушений гемодинамики и предупреждение процессов ремоделирования миокарда. 

В первую очередь это касается блокаторов кальциевых каналов у больных с вторичной легочной гипертензией. Назначают нифедипин 40—80 мг/сут, дилтиазем 75 мг/сут, верапамил 80, 120, 240 мг/сут, их пролонгированные формы. Курс лечения составляет от 3 нед до 3—12 мес.

Антагонисты кальция присоединяют к терапии с ранних стадий формирования легочной гипертензии, как при обострении хронической обструктивной болезни легких, так и в ремиссии болезни. Антагонисты кальция показаны при сочетании хронической обструктивной болезни легких с артериальной гипертонией, суправентрикулярными нарушениями ритма сердца.

У больных с хронической обструктивной болезнью легких со стабильной легочной гипертензией и декомпенсированным хроническим легочным сердцем применяют нитраты. Предпочтение отдается препаратам изосорбиду динитрату, изосорбиду мононитрату и его пролонгированным формам, назначают по 20 мг в 4-кратном приеме; длительность курсов составляет 1—1,5 мес. При легочной патологии привлекают ингаляционные способы введения препаратов. 

Ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента обоснованно включаются в терапию больных хронической обструктивной болезнью легких с компенсированным и декомпенсированным хроническим легочным сердцем. Назначают периндоприл 2—4 мг/сут, рамиприл 2,5—5 мг, лизиноприл 5 мг, фозиноприл 5—10 мг и др. Длительность терапии составляет от 2—3 нед при обострении хронической обструктивной болезни легких до 1,5—3 мес и более у больных с декомпенсированным хроническим легочным сердцем. 

При непереносимости ингибиторов ангиотензин-превращающего фермента при хронической обструктивной болезни легких возможно использование антагонистов рецепторов ангиотензина II: лозартан назначают по 50 мг в день в течение 12 нед.

Диуретики являются неотъемлемой частью терапии больных с декомпенсированным хроническим легочным сердцем. При увеличении печени, появлении отеков назначают фуросемид (40 мг утром натощак 2—3 раза в неделю); калийсберегающие средства — спиронолактон (25 мг – 3 табл. в сутки), комбинированные препараты (триампур, гидрохлоротиазид + триамтерен и др.).

При хронической обструктивной болезни легких с умеренно выраженной дыхательной недостаточностью, хроническим легочным сердцем может быть применен курс алмитрина по 50 мг 2 раза в сутки внутрь в течение 4—6 нед с последующим 2-месячным перерывом. Препарат улучшает вентиляционно-перфузионные соотношения, способствует повышению сатурации артериальной крови кислородом, не оказывая прямого стимулирующего действия на дыхательный центр. 

Прочие препараты для лечения заболеваний органов дыхания, не обозначенные в других рубриках

Муколитики назначаются при явлениях мукостаза, проявляющегося затруднением отделения вязкой гнойной мокроты (уровень убедительности доказательств С):
· ацетилцистеин (600 мг per os 1 раз в сутки);

· амброксол (30 мг per os 3 раза в сутки).

Противовоспалительные средства

При недостаточной эффективности средств обязательных для лечения в качестве противовоспалительной терапии целесообразно назначить фенспирид по 80 мг 2 раза в день на период обострения (уровень убедительности доказательств С).

Неполовые гормоны, синтетические субстанции и антигормоны
Глюкокортикоиды

В настоящее время общепризнанно (уровень убедительности доказательств А), что в случаях обострения хронической обструктивной болезни легких, сопровождающихся снижением ОФВ1 менее 50 % от должных величин, глюкокортикоиды назначаются параллельно с бронхолитической терапией. Терапия системными глюкокортикоидами внутрь способствует более быстрому увеличению ОФВ1, уменьшению одышки, улучшению оксигенации артериальной крови, укорочению сроков госпитализации, а также снижению числа таких осложнений как смерть от любой причины, потребность в интубации, повторное проведение интенсивной терапии и др. Назначать глюкокортикоиды нужно как можно раньше. 

Точно рекомендуемая дозировка окончательно не определена, однако, с учетом серьезного риска развития нежелательных явлений при высокодозной стероидной терапии, приемлемым компромиссом между эффективностью и безопасностью следует признать прием 30—40 мг преднизолона на протяжении 10—14 дней. Дальнейшее продолжение лечения не приводит к повышению эффективности и одновременно повышает риск развития нежелательных явлений.

Средства для профилактики и лечения инфекций

Антибактериальные средства

Показаниями к антибактериальной терапии больных, переносящих обострение хронической обструктивной болезни легких, являются усиление одышки, увеличение объема мокроты и гнойный ее характер. Продолжительность антибактериальной терапии больных, переносящих обострение хронической обструктивной болезни легких, составляет, как правило, 7—14 дней. Антибиотиками выбора являются:

· амоксициллин (по 500 мг 2 раза в день per os или парентерально),

· амоксициллин + клавулановая кислота (по 3 раза в сутки per os или парентерально),

· азитромицин (500 мг/сут per os 1 раз в сутки), 

· кларитромицин (500 мг per os 1 раз в сутки или парентерально), 

· левофлоксацин (500 мг per os 1 раз в сутки или в/в), 

· моксифлоксацин (400 мг per os 1 раз в сутки) 

· цефуроксим (по 0,75—1.5 г/сут в/м или в/в).
Выбор способа введения зависит от тяжести обострения. При выраженной интоксикации возможна ступенчатая терапия антибиотиками: начало с парентерального введения с переходом на пероральное.
7.5.9. Требования к режиму труда, отдыха, лечения или реабилитации

Больной хронической обструктивной болезнью легких в период обострения уже во 2-й стадии заболевания, осложненного декомпенсированным легочным сердцем, нетрудоспособен.

Специальных рекомендаций к режиму отдыха нет.
7.5.10. Требования к уходу за пациентом и вспомогательным процедурам

Специальных требований нет.
7.5.11. Требования к диетическим назначениям и ограничениям

Назначение диетической терапии производится с учетом выраженности дыхательной недостаточности и предполагает частый прием пищи малыми порциями в связи с возможным усилением одышки при большом объеме однократно принятой пищи. 
7.5.12 Форма информированного согласия пациента при выполнении Протокола

Добровольное согласие пациента дается в письменном виде.
7.5.13 Дополнительная информация для пациента и членов его семьи

В настоящий момент у больного обострение хронической обструктивной болезни легких, требующее интенсификации всех методов лечения. Важнейший этап — профилактика, заключающийся в прекращении курения. Необходимо создавать условия, для полного избавления от табакозависимости. Большинство диагностических процедур неинвазивные и легко переносимы больным, на причиняют ему дополнительных неудобств. При амбулаторном лечении основными показателями, требующими срочного обращения к врачу, являются нарастание одышки при уже начатой терапии обострения, появление отеков на ногах, кровохаркание, усиление цианоза. При отсутствии возможности амбулаторного лечения больной должен быть помещен в специализированное пульмонологическое отделение.

Первый этап — разъяснительная работа — больной должен понять значимость вреда, наносимого ему курением и др. факторами риска. Необходимо сформировать сильную мотивацию необходимости прекращения курения, которая в состоянии преодолеть табачную зависимость.

При недостаточной эффективности психотерапевтического воздействия возможно использование никотинзамещающих средств.

7.5.14. Правила изменения требований при выполнении Протокола и порядок исключения пациента из Протокола

1. При отсутствии признаков хронической обструктивной болезни легких (по результатам проведенных диагностических исследований) формируется новая диагностическая концепция.

2. При выявлении признаков другого заболевания, требующего проведения диагностических и лечебных мероприятий, при отсутствии хронической обструктивной болезни легких, пациент переходит в Протокол ведения больных с соответствующим заболеванием или синдромом.

3. При выявлении, наряду с признаками хронической обструктивной болезни легких, признаков другого заболевания, требующего проведения диагностических и лечебных мероприятий, медицинская помощь оказывается в соответствии с требованиями: 

а) раздела этого протокола ведения больных, соответствующего лечения хронической обструктивной болезни легких;

б) протокола ведения больных с выявленным заболеванием или синдромом.

7.5.15 Возможные исходы и их  характеристика

	Наименование исхода
	Частота развития, %
	Критерии и признаки
	Ориентировочное время достижения исхода
	Преемственность и этапность оказания медицинской помощи

	Улучшение состояния
	50
	Уменьшение одышки, признаков недостаточности кровообращения, выделения мокроты, улучшение общего самочувствия. 
	2 нед
	Диспансеризация

	Прогрессирование
	30
	Нарастание выраженности одышки и недостаточности кровообращения, выделения мокроты, повышение температуры, появление новых симптомов, ухудшение самочувствия
	На любом этапе
	Перевод в отделение интенсивной терапии

	Отсутствие эффекта
	16,995
	Сохранение на прежнем уровне выраженности одышки, недостаточности кровообращения, выделения мокроты.
	2 нед
	Повторное лечение со сменой схемы терапии

	Развитие ятрогенных осложнений
	3
	Аллергические реакции, побочные эффекты противоастматических средств 
	На любом этапе
	В зависимости от вида осложнений лечение осуществляется согласно требованиям соответствующего протокола

	Летальный исход
	0,005
	—
	В любое время
	


7.5.16. Стоимостные характеристики Протокола

Стоимостные характеристики определяются согласно требованиям нормативных документов. 

VIII. ГРАФИЧЕСКОЕ, ТАБЛИЧНОЕ И СХЕМАТИЧНОЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ ПРОТОКОЛА
Не предусмотрено.

IX. МОНИТОРИРОВАНИЕ

КРИТЕРИИ И МЕТОДОЛОГИЯ МОНИТОРИНГА И ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ВЫПОЛНЕНИЯ ПРОТОКОЛА
Мониторирование проводится на всей территории Российской Федерации.

Перечень медицинских учреждений, в которых проводится мониторирование данного Протокола, определяется ежегодно учреждением, ответственным за мониторирование. Лечебно-профилактическое учреждение информируется о включении в перечень по мониторированию Протокола письменно. 

Мониторирование Протокола включает: 

· сбор информации: о ведении пациентов с хронической обструктивной болезнью легких в лечебно-профилактических учреждениях всех уровней, включая специализированные пульмонологические учреждения (отделения); 

· анализ полученных данных;

· составление отчета о результатах проведенного анализа;

· представление отчета в Министерство здравоохранения и социального развития Российской Федерации.

Исходными данными при мониторировании являются:

· медицинская документация – карты пациента (Приложение 1);

· тарифы на медицинские услуги;

· тарифы на лекарственные препараты.

При необходимости при мониторировании Протокола могут быть использованы истории болезни, амбулаторные карты пациентов с хронической обструктивной болезнью легких и иные документы. 

Карты пациента (Приложение 1) заполняются в медицинских учреждениях, определенных перечнем по мониторированию, ежеквартально в течение последовательных 10 дней третьей декады каждого первого месяца квартала (например, с 21 по 30 января) и передаются в учреждение, ответственное за мониторирование, не позднее чем через 2 нед после окончания указанного срока. 

Отбор карт, включаемых в анализ, осуществляется методом случайной выборки. Число анализируемых карт должно быть не менее 400 в год. 
В анализируемые в процессе мониторинга показатели входят: критерии включения и исключения из Протокола, перечни медицинских услуг обязательного и дополнительного ассортимента, перечни лекарственных средств обязательного и дополнительного ассортимента, исходы заболевания, стоимость выполнения медицинской помощи по протоколу и др.

ПРИНЦИПЫ РАНДОМИЗАЦИИ
В данном Протоколе рандомизация (лечебных учреждений, пациентов и т. д.) не предусмотрена.

ПОРЯДОК ОЦЕНКИ И ДОКУМЕНТИРОВАНИЯ ПОБОЧНЫХ ЭФФЕКТОВ И РАЗВИТИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ
Информация о побочных эффектах и осложнениях, возникших в процессе диагностики больных, регистрируется в Карте пациента (см. приложение 1).

ПОРЯДОК ИСКЛЮЧЕНИЯ ПАЦИЕНТА ИЗ МОНИТОРИНГА
Пациент считается включенным в мониторирование при заполнении на него Карты пациента. Исключение из мониторирования проводится в случае невозможности продолжения заполнения Карты (например, неявка на врачебный прием). 

В этом случае Карта направляется в учреждение, ответственное за мониторирование, с отметкой о причине исключения пациента из Протокола.

ПРОМЕЖУТОЧНАЯ ОЦЕНКА И ВНЕСЕНИЕ ИЗМЕНЕНИЙ В ПРОТОКОЛ
Оценка выполнения протокола проводится 1 раз в год по результатам анализа сведений, полученных при мониторировании. 

Внесение изменений в Протокол проводится в случае получения информации при получении убедительных данных о необходимости изменений требований Протокола обязательного уровня.

Решение об изменениях и введении их в действие осуществляется Министерством здравоохранения Российской Федерации. 

ПАРАМЕТРЫ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ПРОТОКОЛА
Для оценки качества жизни пациента с хронической обструктивной болезнью легких при выполнении протокола используют аналоговую шкалу (Приложение 2).

ОЦЕНКА СТОИМОСТИ ВЫПОЛНЕНИЯ ПРОТОКОЛА И ЦЕНЫ КАЧЕСТВА
Клинико-экономический анализ проводится согласно требованиям нормативных документов.

СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
При мониторировании Протокола ежегодно проводится сравнение результатов выполнения требований Протокола, статистических данных (заболеваемости), показателей деятельности медицинских учреждений.

ПОРЯДОК ФОРМИРОВАНИЯ ОТЧЕТА И ЕГО ФОРМА
В ежегодный отчет о результатах мониторирования включаются количественные результаты, полученные при разработке медицинских карт, и их качественный анализ, выводы, предложения по актуализации протокола.

Отчет представляется в Министерство здравоохранения Российской Федерации учреждением, ответственным за мониторирование данного протокола. Результаты отчета могут быть опубликованы в открытой печати.

Приложение 1

к Протоколу ведения больных

«Хроническая обструктивная 

болезнь легких»

КАРТА ПАЦИЕНТА

Амбулаторная карта (история болезни) №______________________

Наименование учреждения___________________________________________ 

Дата рождения ___________________________Пол: муж/ жен

Дата начала заболевания ____________________ 

Дата: начала наблюдения ____________окончания наблюдения ___________ 

Ф.И.О. ______________________________________________возраст_______

Диагноз (полностью)

Основной:

Осложнение основного:

Сопутствующий:

Модель пациента:__________________________________________________

Объем оказанной нелекарственной медицинской помощи:________________

	Код
	Наименование медицинской услуги
	Отметка о выполнении (кратность)

	ДИАГНОСТИКА

	А01.09.001
	Сбор анамнеза и жалоб при болезнях легких и бронхов
	

	А01.09.002
	Визуальное исследование при болезнях легких и бронхов
	

	А01.09.003
	Пальпация при болезнях легких и бронхов
	

	А01.09.004
	Перкуссия при болезнях легких и бронхов
	

	А01.09.005
	Аускультация при болезнях легких и бронхов
	

	А02.09.001
	Измерение частоты дыхания
	

	А02.09.002
	Измерение окружности грудной клетки
	

	А02.10.002
	Измерение частоты сердцебиения
	

	А02.12.001
	Исследование пульса
	

	А02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	

	А04.10.002
	Эхокардиография
	

	А05.10.001
	Регистрация электрокардиограммы
	

	А05.10.007
	Расшифровка, описание и интерпретация электрокардиографических данных
	

	А06.09.008
	Рентгенография легких
	

	А08.05.003
	Исследование уровня эритроцитов в крови
	

	А08.05.004
	Исследование уровня лейкоцитов в крови
	

	А08.05.006
	Соотношение лейкоцитов в крови (подсчет формулы крови)
	

	А09.05.003
	Исследование уровня общего гемоглобина в крови
	

	А09.09.001
	Микроскопия мазков мокроты
	

	А12.05.026
	Исследование уровня кислорода в крови
	

	А12.05.033
	Исследование уровня углекислого газа в крови
	

	А12.09.001
	Исследование неспровоцированных дыхательных объемов и потоков
	

	А12.09.002
	Исследования дыхательных объемов при медикаментозной провокации
	

	ЛЕЧЕНИЕ

	А01.09.001
	Сбор анамнеза и жалоб при болезнях легких и бронхов
	

	А01.09.002
	Визуальное исследование при болезнях легких и бронхов
	

	А01.09.003
	Пальпация при болезнях легких и бронхов
	

	А01.09.004
	Перкуссия при болезнях легких и бронхов
	

	А01.09.005
	Аускультация при болезнях легких и бронхов
	

	А02.09.001
	Измерение частоты дыхания
	

	А02.12.001
	Исследование пульса
	

	А02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	

	А04.10.002
	Эхокардиография
	

	А05.10.001
	Регистрация электрокардиограммы
	

	А05.10.007
	Расшифровка, описание и интерпретация электрокардиографических данных
	

	А08.05.003
	Исследование уровня эритроцитов в крови
	

	А08.05.004
	Исследование уровня лейкоцитов в крови
	

	А08.05.006
	Соотношение лейкоцитов в крови (подсчет формулы крови)
	

	А09.05.003
	Исследование уровня общего гемоглобина в крови
	

	А09.09.001
	Микроскопия мазков мокроты
	

	А12.05.026
	Исследование уровня кислорода в крови
	

	А12.05.033
	Исследование уровня углекислого газа в крови
	

	А12.09.001
	Исследование неспровоцированных дыхательных объемов и потоков
	

	А13.31.003
	Аутогенная тренировка
	

	А18.05.010
	Эритроцитаферез
	

	А19.09.001
	Лечебная физкультура при заболеваниях бронхолегочной системы
	

	А20.09.001
	Респираторная терапия
	

	А20.09.002
	Оксигенотерапия (гипер-, нормо- или гипобарическая) при болезнях легких
	

	А25.09.001
	Назначение лекарственной терапии при заболеваниях нижних дыхательных путей и легочной ткани
	

	А25.09.002
	Назначение диетической терапии при заболеваниях нижних дыхательных путей и легочной ткани
	

	А25.09.003
	Назначение лечебно-оздоровитель​ного режима при заболеваниях нижних дыхательных путей и легочной ткани
	

	D05.01.01.01
	Организация обучения и пропаганды здорового образа жизни
	


Лекарственная помощь
	Препараты (указать наименование)
	Лекарственная форма
	Доза
	Количество дней
	Примечание

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Лекарственные осложнения (указать проявления и наименование препарата, их вызвавшего):____________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

Исход (нужное обвести):

· Улучшение состояния 

· Стабилизация

· Прогрессирование

· Развитие ятрогенных осложнений

· Развитие нового заболевания, связанного с основным

· Летальный исход

Информация о пациенте передана в учреждение, мониторирующее Протокол: __________________________________________________________________ (название учреждения)







(дата)

Подпись лица, ответственного за мониторирование Протокола ведения больных в медицинском учреждении:__________________________________

	Заключение при мониторировании
	Полнота выполнения обязательного перечня медицинских услуг
	да                нет
	Примечание

	
	Выполнение сроков выполнения медицинских услуг
	да                нет
	

	
	Полнота выполнения обязательного перечня лекарственного ассортимента
	да                нет
	

	
	Соответствие сроков лечения требованиям Протокола
	да                нет
	

	
	Комментарии



	
	________________________

(дата)
	_____________________________

(подпись)


Приложение 2

к Протоколу ведения больных


«Хроническая обструктивная 

болезнь легких»

АНКЕТА ПАЦИЕНТА

Ф.И.О. ___________________________ Дата заполнения_________

КАК ВЫ ОЦЕНИВАЕТЕ ВАШЕ ОБЩЕЕ САМОЧУВСТВИЕ НА СЕГОДНЯШНИЙ ДЕНЬ?

Отметьте, пожалуйста, на шкале значение, соответствующее состоянию 

Вашего здоровья.

	
	
	10
	(Полное благополучие)
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	0
	(Смерть)
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