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ХОБЛ является многокомпонентным заболеванием, для которого характерна значительная 

гетерогенность клинической картины и прогрессирования воспалительного процесса в лег-

ких. Основная цель в управлении этого заболевания заключается в обеспечении того, чтобы 

его степень тяжести была сведена к минимуму. Традиционно, тяжесть заболевания была 

приравнена к ограничению скорости воздушного потока, которое измерялось объемом фор-

сированного выдоха за одну секунду (ОФВ 1), поэтому лечение и ведение больных ХОБЛ 

также в значительной степени основано на оценке спирометрии. Тем не менее, поскольку 

ХОБЛ является многокомпонентным заболеванием, структурные и функциональные изме-

нения происходят и в других органах, а не только в легких. Таким образом, ограничение 

скорости воздушного потока в одиночку не отражает степень тяжести ХОБЛ. Несмотря на 

то, что показатель ОФВ 1 имеет важную прогностическую ценность, он слабо коррелирует 

с выраженностью клинических симптомов заболевания. Как правило, пациенты обращают-

ся за медицинской помощью, когда их симптомы оказыают существенное влияние на их 

повседневную жизнь (когда пациенты вынуждены корректировать свой образ жизни, чтобы 

избежать этих симптомов. Эти симптомы отражают ежедневную нагрузку, с которы-

ми сталкиваются пациенты с ХОБЛ, и оказывают реальное влияние на их качество жизни. В 

самом деле, симптомы ХОБЛ более тесно связаны со связанным со здоровьем качеством 

жизни, чем с обструкцией дыхательных путей, т.к. на качество жизни пациента в большей 

мере влияют симптомы ХОБЛ, чем обструкция нижних дыхательных путей. 
В данной статье представлена оценка заболевания на амбулаторно-поликлиническом 

приеме, которая учитывает не только степень тяжести бронхиальной обструкции (степень 

нарушения бронхиальной проходимости) по результатам спирометрического исследова-

ния, но и клинические характеристики пациента: выраженность клинических симптомов 

по результатам шкалы mMRC и опросника СAT. 
Ключевые слова: ХОБЛ, симптомы, шкала одышки mMRS, опросник CAT. 
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COPD is a multicomponent disease characterized by a significant heterogeneity of the clinical 
presentation and by progression of the inflammatory process in lungs. The main goal in man-
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agement of the disease is to minimize its severity. Traditionally, the severity of the disease is 
evaluated by restriction of the airflow rate measured by the forced expiratory volume in one se-
cond (FEV1), so treatment and management of COPD patients was largely based on the evalua-
tion of spirometry. However, since COPD is a multicomponent disease, structural and functional 
changes occur not only in lungs but in other organs too. Thus, limitation of the airflow rate alone 
does not reflect severity of COPD. Despite the fact that FEV1 parameter is of important prognos-
tic value, it weakly correlates with severity of the clinical symptoms of the disease. Typically, 
patients seek medical help when the symptoms begin to significantly influence their daily life 
(when patients are forced to correct their way of life to avoid these symptoms). These symptoms 
reflect the daily workload imposed on patients by COPD and have a real influence on the quality 
of their life. Indeed, symptoms of COPD are more closely related to the determined by health 
quality of life than to the obstruction of the airways, because the patient's quality of life is more 
affected by symptoms of COPD, than by obstruction of the lower airways. 
This article presents evaluation of the disease at the outpatient visit, which takes into account not 
only the degree of severity of bronchial obstruction (degree of impairment of bronchial patency) 
on the basis of the results the spirometric test, but also the clinical characteristics of the patient: 
expressiveness of clinical symptoms on mMRC scale and the CAT questionnaire. 
Keywords: COPD, symptoms, dyspnea scale mMRS, the CAT questionnaire.  
_____________________________________________________________________________ 

 
Хроническая обструктивная болезнь 

легких (ХОБЛ) представляет собой много-

компонентное и гетерогенное заболевание, 

отличаясь с точки зрения клинических 

проявлений и скорости прогрессирования 

заболевания [1]. Основная цель в управле-

нии этого заболевания заключается в обес-

печении того, чтобы его степень тяжести 

была сведена к минимуму. Традиционно, 

тяжесть заболевания была приравнена к 

ограничению скорости воздушного потока, 

которое измерялось объемом форсирован-

ного выдоха за одну секунду (ОФВ1), по-

этому лечение и ведение больных ХОБЛ 

также в значительной степени основано на 

оценке спирометрии [2,3]. Тем не менее, 

поскольку ХОБЛ является многокомпо-

нентным заболеванием, структурные и 

функциональные изменения происходят и в 

других органах, а не только в легких. Таким 

образом, ограничение скорости воздушного 

потока в одиночку не отражает степень тя-

жести ХОБЛ, т.к. ОФВ1 слабо коррелирует 

с выраженностью симптомов, качеством 

жизни, связанным со здоровьем [4]. 
Как правило, пациенты обращаются 

за медицинской помощью, когда их сим-

птомы начинают оказывать существенное 

влияние на их повседневную жизнь прямо 

или косвенно (когда пациенты вынужде-

ны корректировать свой образ жизни , 
чтобы избежать этих симптомов) [5]. Эти 

симптомы отражают ежедневную нагруз-

ку, с которыми сталкиваются пациенты с 

ХОБЛ, и оказывают реальное влияние на 

их качество жизни [6]. 
В самом деле, симптомы ХОБЛ бо-

лее тесно связаны со связанным со здо-

ровьем качеством жизни, чем с обструк-

цией дыхательных путей, т.к. на качество 

жизни пациента в большей мере влияют 

симптомы ХОБЛ, чем обструкция нижних 

дыхательных путей [7,8]. 
Поэтому, GOLD рекомендует мно-

гомерную оценку и подход к управлению 

симптомами заболевания. В пересмотре 

документа GOLD в 2011 году была пред-

ложена новая классификация, основанная 

на интегральной оценке тяжести больных 

ХОБЛ. Она учитывает не только степень 

тяжести бронхиальной обструкции (сте-

пень нарушения бронхиальной проходи-

мости) по результатам спирометрического 

исследования, но и клинические данные о 

пациенте: количество обострений ХОБЛ 

за год и выраженность клинических сим-

птомов по результатам mMRC и теста 

CAT. Эта классификация позволяет рас-

пределить пациентов на 4 группы: группа 

A (меньше симптомов, низкий риск обо-
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стрений), группа В (больше симптомов, 

низкий риск обострений), группа С 
(меньше симптомов, высокий риск обост-

рений) и группа D (больше симптомов, 

высокий риск обострений). Известно, что 

«золотым» стандартом оценки влияния 

симптомов на качество жизни служат ре-

зультаты респираторного опросника Гос-

питаля Святого Георгия (SGRQ), его шка-

лы «симптомы»[9,10]. В клинической 

практике нашёл более широкое примене-

ние оценочный тест CAT.  
CAT был разработан в 2009 году для 

оценки влияния ХОБЛ на связанное со здо-

ровьем качество жизни пациента [11,12]. 
Он был разработан на основе исследований 

1500 пациентов в шести странах. Анкетиро-

вание пациента с помощью этого опросника 

предназначено для повседневного исполь-

зования в клинической практике и занимает 

около 2 минут. Он имеет 8 пунктов, на-

правленных на оценку одышки, кашля, 

мокроты, стеснения в груди, ограничение 

активности у себя дома, уверенность, выхо-

дя из дома, сон и энергию. Таким образом, 

он имеет широкий охват влияния на повсе-

дневную жизнь пациента [13].  
Показатели: 
0-10 баллов – незначительное влия-

ние ХОБЛ на жизнь пациента 
11-20 баллов – умеренное влияние 

ХОБЛ на жизнь пациента  
21-30 баллов – сильное влияние 

ХОБЛ на жизнь пациента 
31-40 баллов – чрезвычайно сильное 

влияние ХОБЛ на жизнь пациента.  
Модифицированная шкала одыш-

ки Medical Research Council 
Оценка одышки с помощью шкалы 

mMRS проста в применении и использу-

ется для классификации эффекта одышки 

(удушья) на повседневной деятельности. 

Пациенту предлагают выбрать одно из 

пяти утверждений, которое наиболее 

близко соответствует его уровню, из клас-

са 0 («я задыхаюсь только при больших 

физических нагрузках») до 4 класса («я 

задыхаюсь в покое»). Шкала mMRS явля-

ется надежной мерой, с высокой скоро-

стью согласующихся баллов (98%). Она 

также хорошо коррелирует с результатами 

других шкал одышки. 
Целями оценки ХОБЛ являются оп-

ределение степени тяжести заболевания, 

определение его влияния на состояние 

здоровья пациента и определение риска 

будущих неблагоприятных событий (обо-

стрения заболевания, госпитализации или 

смерти), для того чтобы в конечном счете 

управлять терапией. 
Симптомы ХОБЛ и их влияние на 

повседневную жизнь 
Характерные респираторные сим-

птомы ХОБЛ включают одышку (в покое 

и при физической нагрузке), хронический 

кашель, продукцию мокроты, а также дру-

гие неспецифические симптомы, в тече-

ние суток переменные, такие как хрипы и 

стеснение в груди [14,15]. 
В прошлом ХОБЛ рассматривалась 

как заболевание, главным образом, харак-

теризуемое одышкой. Простая оценка 

одышки, например, с помощью модифи-

цированного вопросника Британского ме-

дицинского исследовательского совета 

(Modified British Medical Research Council 
(mMRC) questionnaire), считалась пригод-

ной для оценки симптомов, поскольку ре-

зультаты mMRC хорошо соотносятся с 

другими методами оценки состояния здо-

ровья и позволяют прогнозировать риск 

смерти. Однако, в настоящее время при-

знано, что ХОБЛ характеризуется множе-

ственными симптомами. Пациенты счи-

тают одышку самым главным симптомом 

ХОБЛ, и это является основной причиной 

для назначения терапии пациентам, нуж-

дающимся в лечении [16,17]. Одышка на-

чинается постепенно, и пациенты часто 

ошибочно связывают это со старением 

или отсутствием физической подготовки. 
Тем не менее, эпидемиологические иссле-

дования указывают на то, что со снижени-

ем функции легких, одышка становится 

более стойким и навязчивым симптомом и 

является основной причиной беспокойст-

ва для пациентов и одной из ведущих 

причин инвалидности [18,19]. 
В то время как одышка считается 

отличительным признаком ХОБЛ, кашель 
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часто является первым симптомом ХОБЛ 
[16,20]. Хронический кашель и выделение 

мокроты при ХОБЛ являются предикто-

рами обострений, госпитализаций, про-

грессирования заболевания и связаны с 

более низким качеством жизни, связан-

ным со здоровьем, чем у больных с дру-

гими хроническими заболеваниями орга-

нов дыхания [20]. При ХОБЛ могут быть 

системные симптомы, такие, как уста-

лость, мышечная слабость, потеря веса, и 

нарушения сна [21,22]. 
ХОБЛ приводит к значительному 

снижению способности осуществлять фи-

зическую активность, которая снижается 

даже у пациентов с легкой или умеренной 

степенью ограничения скорости воздуш-

ного потока, а также значительно снижа-

ется по мере увеличения степени тяжести 

заболевания. Таким образом, чтобы избе-

жать одышки, пациенты часто ограничи-

вают их физическую активность, но это 

приводит к нисходящей спирали симпто-

мов, вызванной бездействием [23,24].  
Ухудшение физического состояния 

усугубляет одышку и пациенты, как пра-

вило, компенсируют это за счет снижения 

активности дополнительно. Это важно, 
потому что количество физической актив-

ности, которую пациент способен выпол-

нять и его функциональное может пред-

сказать наличие обострений, госпитализа-

ций и смертности [25-27]. 
Ранее считалось, что симптомы 

ХОБЛ представлены практически без из-

менчивости. Тем не менее, пациенты час-

то сообщают «хорошие» и «плохие» дни в 

доказательстве того, что симптомы паци-

ента колеблются в течение суток, изо дня 

в день и в течение более длительных пе-

риодов времени [28,29]. Симптомы ХОБЛ 

часто хуже по утрам по сравнению с дру-

гим временем дня, а утро является наибо-

лее тяжелым временем суток для многих 

пациентов [30]. Тем не менее, пациенты с 

ХОБЛ также часто жалуются на трудно-

сти инициирования и поддержания сна 
[31,32]. Эти нарушения сна влияют на 
связанное со здоровьем качество жизни, а 

также прогнозирования обострений 

ХОБЛ, использование неотложной меди-

цинской помощи, а также смертности. 
Сочетание одышки, снижение физи-

ческой активности, а также восприятие 

пациентами этих аномалий приводит к 

снижению связанного со здоровьем каче-

ства жизни [33]. Таким образом, с точки 

зрения пациента, улучшение симптомов и 

способность принимать участие в повсе-

дневной деятельности крайне желательны 
для контроля над заболеванием. 

Эквивалентное значение степени 

тяжести одышки по mMRC невозможно 

определить, потому что простое критиче-

ское значение шкалы одышки не может 

быть эквивалентным критическому значе-

нию количества баллов по комплексной 

шкале оценки симптомов. Подавляющее 

большинство больных ХОБЛ с количест-

вом баллов по СAT≥25 будет иметь 

mMRC≥2, однако, пациенты с mMRC<2 

могут также иметь ряд других симптомов 

ХОБЛ. Хотя использование в качестве 

критического значения mMRC≥2 для 

оценки одышки может быть адекватным, 

такое использование в то же время выде-

лит ряд пациентов с иными симптомами в 

категорию «мало симптомов ХОБЛ» [34]. 
По этой причине рекомендуется ком-

плексная оценка симптомов. 
Вместе с тем, поскольку использо-

вание mMRC всё еще имеет широкое рас-

пространение, mMRC≥2 пока включается, 
как критическое значение для разделения 

категорий пациентов «слабо выраженная 

одышка» и «выраженная одышка». 
Оценка спирометрических данных 
В таблице 1 представлена классифи-

кация степени тяжести ограничения ско-

рости воздушного потока при ХОБЛ. Для 

простоты в ней используются особые спи-

рометрические пороговые критерии. Спи-

рометрию следует проводить после вве-

дения адекватной дозы ингаляционного 

бронхолитика с целью минимизации ва-

риабельности результатов. 
Тем не менее, существует лишь сла-

бая корреляция между ОФВ1, симптомами 

и качеством жизни пациента, связанным со 

здоровьем [33]. Поэтому, кроме спиромет- 
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Таблица 1 
Классификация ХОБЛ по данным спирометрии 

 
Стадия Степень тяжести ОФВ1/ФЖЕЛ ОФВ1, % от должного 
ХОБЛ       

I  Легкая < 0,7 (70 %)  ОФВ1 80% 
II  Среднетяжелая < 0,7 (70 %) 50%≤ОФВ1< 80% 
III  Тяжелая < 0,7 (70 %) 30%≤ОФВ1< 50% 

IV  Крайне тяжелая  < 0,7 (70 %)  
ОФВ1 < 30% или 
< 50% в сочетании с хронической дыхатель-

ной недостаточностью 

 
рической оценки необходима также четкая 

оценка симптомов заболевания. 
Оценка риска обострений 
Обострение ХОБЛ определяется как 

острое событие, характеризующееся 

ухудшением респираторных симптомов, 

выходящим за границы их обычных еже-

дневных вариаций, и требующее измене-

ния терапии. Частота, с которой возника-

ют обострения, значительно различается у 

разных пациентов. Наилучшим прогно-

стическим признаком частых обострений 

(2 или более в год) является история пре-

дыдущих обострений. Кроме того, ухуд-

шение показателя ограничения воздушно-

го потока ассоциируется с повышенной 

частотой обострений и риском смерти. 

Госпитализация по поводу обострения 

ХОБЛ ассоциируется с плохим прогнозом 

с повышенным риском смерти [35,36]. 
Большой объем данных был собран 

при обследовании пациентов с помощью 

спирометрической классификации GOLD. 

Было выявлено, что при ухудшении пока-

зателей ограничения воздушного потока 

наблюдается увеличение риска обостре-

ний, госпитализации и смерти. Хотя не бо-

лее 20% пациентов с GOLD 2 (умеренное 

ограничение скорости воздушного потока) 

могут испытывать частые обострения, тре-

бующие лечения антибиотиками и/или 

системными ГКС, при GOLD 3 (тяжелая 

степень) и GOLD 4 (крайне тяжелая сте-

пень) риск обострений значительно воз-

растает. Поскольку обострения способст-

вуют снижению функции легких, ухудше-

нию состояния здоровья и увеличению 

риска смерти, оценка риска обострений 

может рассматриваться как оценка небла-

гоприятного клинического исхода в целом. 
В 1987 г. N.R. Anthonisen et al. пред-

ложили критерии обострения ХОБЛ. Они 

выделили 2 группы критериев по их диаг-

ностической ценности: большие и малые. 
Большие критерии: появление или 

усиление одышки, увеличение количества 

отделяемой мокроты, усиление гнойности 

мокроты.  
Малые критерии: инфекция верх-

них дыхательных путей, лихорадка, сви-

стящее дыхание, повышение ЧДД и ЧСС 

на 20% по сравнению с обычным состоя-

нием. В соответствии с данными крите-

риями выделяют три типа обострения 

ХОБЛ. При обострении I типа должны 

присутствовать все 3 вышеуказанных 

больших критерия, при обострении II типа 
– 2 больших критерия, при обострении III 

типа – 1 из больших и, по крайней мере, 1 
из малых критериев. 

Тяжесть обострения ХОБЛ может 

варьировать в широких пределах: от легкой, 

при которой достаточно терапии в амбула-

торных условиях, до тяжелой, требующей 

стационарного лечения. Как правило, более 

тяжелые обострения развиваются у боль-

ных с более тяжелым течением заболева-

ния. Различают простые (неосложненные) и 

осложненные обострения ХОБЛ.  
Критерии осложненного обострения: 
 возраст пациента ≥ 65 лет;  
 ОФВ1< 50% от должных значений; 
 серьезные сопутствующие заболе-

вания – сахарный диабет, сердечная не-

достаточность, нарушение функции пече-

ни и почек; 
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 наличие ≥4 обострений в течение 

года; 
 госпитализации по поводу обост-

рений в предшествующие 12 месяцев 

и/или применение системных ГКС или 

антимикробных препаратов в предшест-

вующие 3 месяца. 
В зависимости от выраженности 

симптоматики и ответа на лечение выде-

ляют 3 степени тяжести обострения: 
• легкое – незначительное усиление 

симптоматики, исчезающее при усилении 

бронхорасширяющей терапии; 
• средне-тяжелое – может быть ку-

пировано в амбулаторных условиях; 
• тяжелое – требующее, безусловно, 

стационарного лечения и проявляющееся 

усилением симптоматики не только ос-

новного заболевания, но и появлением 

либо усугублением осложнений. 
К маркерам тяжести обострения от-

носятся следующие признаки: артериаль-

ная гипотензия, центральный цианоз, на-

бухшие шейные вены, гепатомегалия, ас-

цит, признаки гиперкапнии: (вазодилата-

ция периферических сосудов: теплые ко-

нечности, гиперемия, усиленная перифе-

рическая пульсация; дневная сонливость; 

снижение уровня сознания/кома) [36]. 
Независимыми прогностическими 

факторами при обострении ХОБЛ явля-

ются возраст, наличие одышки в покое, 

некоторые клинические признаки: отеки 

нижних конечностей, цианоз, участие в 

дыхании вспомогательной мускулатуры. 
Наличие сопутствующих заболева-

ний оказывает существенное влияние на 

течение ХОБЛ, частоту и тяжесть обост-

рений, прогноз заболевания. Отмечаются 

более тяжелые обострения, требующие 

стационарного лечения. Чаще встречают-

ся обострения затяжного характера. Сер-

дечно-сосудистые заболевания, потеря 

веса, потеря свободной жировой массы, 

ассоциированная с мышечной дисфункци-

ей, остеопороз и депрессия – частые со-

путствующие заболевания при ХОБЛ. Со-

путствующие сердечно-сосудистые забо-

левания, потеря веса и потеря свободной 

жировой массы – показатели прогноза 

смертности пациентов с ХОБЛ. Наличие 

сопутствующих заболеваний увеличивает 

смертность больных ХОБЛ. 
Оценка сопутствующих заболеваний 

Поскольку ХОБЛ часто развивается 

у длительно курящих людей в среднем 

возрасте, у пациентов обычно имеется ряд 

сопутствующих заболеваний, связанных с 

курением или возрастом. ХОБЛ сама по 

себе также оказывает значительные вне-

легочные (системные) воздействия на ор-

ганизм, включая потерю массы тела, на-

рушения питания и дисфункцию скелет-

ных мышц. Последняя характеризуется 

как саркопенией (потерей мышечных кле-

ток), так и нарушением функции остав-

шейся мышечной ткани. Это нарушение, 

вероятно, вызывается несколькими фак-

торами (отсутствие двигательной актив-

ности, плохой рацион, воспаление, гипок-

сия) и приводит к непереносимости физи-

ческой нагрузки и плохому состоянию 

здоровья у пациентов с ХОБЛ) [37,38]. 
Важно отметить, что дисфункция скелет-

ных мышц является устранимой причиной 

непереносимости физической нагрузки. 
Сопутствующие заболевания, кото-

рые часто возникают у пациентов с 

ХОБЛ, включают сердечно сосудистые 

заболевания, дисфункцию скелетных 

мышц, метаболический синдром, депрес-

сию, остеопороз и рак легких. 
Наличие ХОБЛ может, как ни 

странно, увеличивать риск развития дру-

гих заболеваний; особенно это заметно 

на примере связи ХОБЛ и рака легких. 
Вызвано ли это общими факторами риска 

(например, курением), генетической 

предрасположенностью или нарушением 

клиренса канцерогенов, не ясно. Сопут-

ствующие заболевания могут иметь ме-

сто у пациентов с легким, средней тяже-

сти и тяжелым ограничением воздушного 

потока, оказывают независимое влияние 

на смертность и частоту госпитализаций 
и требуют специального лечения. Таким 

образом, у всех пациентов с ХОБЛ сле-

дует проводить обследование на предмет 

наличия сопутствующих заболеваний и 

их лечение [41-43].  
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Заключение 
Оценка функции внешнего дыхания 

само по себе не обеспечивает достаточно-

го понимания влияния ХОБЛ на связанное 

со здоровьем качество жизни пациентов. 
ОФВ1 слабо коррелирует с качеством 

жизни. Кроме того, пациенты часто не со-

общают об их состоянии здоровья врачу. 
Оценка заболевания, включая симптомы и 

их влияние на повседневную деятель-

ность, c использованием проверенных и 

надежных вопросников таких как СAT и 

MMRC, обеспечивает более точное пони-

мание общего клинического состояния 
пациентов и позволяет назначить адекват-

ную медикаментозную терапию. 
 

Дополнительная информация 
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