


ОПРЕДЕЛЕНИЕ

ХОБЛ (хроническая обструктивная болезнь 
лёгких) — заболевание, характеризующееся не 
полностью обратимым ограничением воздушного 
потока. Это ограничение обычно прогрессирует и 
связано с патологической реакцией лёгких на 
вредоносные частицы и газы



ХРОНИЧЕСКАЯ ОБСТРУКТИ ́ВНАЯ БОЛЕЗНЬ ЛЁГКИХ (ХОБЛ)

Хроническая обструкти́вная болезнь лёгких (ХОБЛ) — 
самостоятельное заболевание, для которого характерно частично 
необратимое ограничение воздушного потока в дыхательных 
путях, имеющее, как правило, неуклонно прогрессирующий 
характер и спровоцированное аномальной воспалительной 
реакцией ткани лёгких на раздражение различными патогенными 
частицами и газами.
Патологический процесс начинается в слизистой бронхов: в ответ 
на воздействие внешних патогенных факторов происходит 
изменение функции секреторного аппарата (гиперсекреция слизи, 
изменения бронхиального секрета), присоединяется инфекция, 
развивается каскад реакций, приводящих к 
повреждению бронхов, бронхиол и прилегающих альвеол. 
Нарушение соотношения протеолитических 
ферментов и антипротеаз, дефекты антиоксидантной 
защиты лёгких усугубляют повреждение.



ЭТИОЛОГИЯ

� Курение
� Главный фактор риска (80—90 % случаев) — курение. Показатели 

смертности от ХОБЛ среди курильщиков максимальны, у них быстрее 
развивается обструкция дыхательных путей и одышка. Однако случаи 
возникновения и прогрессирования ХОБЛ отмечаются и у некурящих 
лиц. Одышка появляется приблизительно к 40 годам у курильщиков, и 
на 13—15 лет позже у некурящих. В начале 21 века вследствие 
увеличения числа курящих людей растет заболеваемость в России.

� Наследственная предрасположенность
� В пользу роли наследственности указывает факт, что далеко не все 

курильщики с большим стажем становятся больными ХОБЛ. Наиболее 
изученным генетическим фактором риска является редкая 
наследственная недостаточность α1-антитрипсина (A1AT), который 
ингибирует сериновые протеиназы в системном кровотоке. 
В США среди больных ХНЗЛ врождённый дефицит A1AT выявлялся 
менее, чем в 1 % случаев



� Профессиональные факторы
� Выплавка чугуна
� Самые вредные профессиональные факторы — пыли, 

содержащие кадмий и кремний. На первом месте по развитию ХОБЛ 
стоит горнодобывающая промышленность. Профессии повышенного 
риска: шахтёры, строители, контактирующие с цементом, 
рабочие металлургической (за счёт испарений расплавленных металлов) 
и целлюлозно-бумажной промышленности, железнодорожники, рабочие, занятые 
переработкой зерна, хлопка. В России, среди угольщиков имеется большое число 
лиц с заболеваниями лёгких пылевой этиологии, в том числе и с пылевым 
бронхитом. Курение усиливает неблагоприятное действие пыли. Подробнее — 
см. Силикоз, Пневмокониоз, Бериллиоз.

� Следует отметить, что охрана труда позволяет значительно снизить риск 
развития данных хронических заболеваний, основные мероприятия направлены 
на предотвращение попадания в дыхательные пути пыли и аэрозолей. 
Достигается это двумя путями, с помощью индивидуальных и коллективных 
средств защиты. Индивидуальные обеспечивают фильтрацию поступающего к 
дыхательным путям воздуха, удаляя вредные примеси, к ним относятся, 
например, респираторы. Коллективные осуществляют фильтрацию воздуха и 
понижают концентрацию вредных веществ в производственных помещениях. 
Как правило данные методы защиты используются совместно. Однако 
объективные инструментальные измерения эффективности СИЗ органов 
дыхания в производственных условиях показали, что использование 
респираторов являются не только самым последним, но и самым 
неэффективным и ненадёжным методом профилактики профзаболеваний. Это 
стимулировало использовать более надёжные технические средства 
коллективной защиты, позволяющие снизить запылённость до ПБКрз в 
большинстве случаев, а также автоматизировать технологические процессы и 
использовать дистанционное управление.



Патогенез
� В патогенезе ХОБЛ наибольшую роль играют 

следующие процессы:
• воспалительный процесс,
• дисбаланс протеиназ и антипротеиназ в лёгких,
• окислительный стресс.
� Хроническое воспаление затрагивает все 

отделы дыхательных путей, паренхиму и сосуды 
лёгких. Со временем воспалительный процесс 
разрушает лёгкие и ведёт к необратимым 
патологическим изменениям. Дисбаланс 
ферментов и окислительный стресс могут быть 
следствием воспаления, действия окружающей 
среды или генетических факторов.



� Клиническая картина
� Кашель — наиболее ранний симптом болезни. Он часто 

недооценивается пациентами, будучи ожидаемым при курении и 
воздействии поллютантов. На первых стадиях заболевания он 
появляется эпизодически, но позже возникает ежедневно, изредка — 
появляется только по ночам. Вне обострения кашель, как правило, не 
сопровождается отделением мокроты. Иногда кашель отсутствует при 
наличии спирометрических подтверждений бронхиальной 
обструкции.

� Мокрота — относительно ранний симптом заболевания. В начальных 
стадиях она выделяется в небольшом количестве, как правило, по 
утрам, и имеет слизистый характер. Гнойная, обильная мокрота — 
признак обострения заболевания.

� Одышка возникает примерно на 10 лет позже кашля и отмечается 
вначале только при значительной и интенсивной физической 
нагрузке, усиливаясь при респираторных инфекциях. Одышка чаще 
смешанного типа, реже встречается экспираторная. На более 
поздних стадиях одышка варьирует от ощущения нехватки воздуха 
при обычных физических нагрузках до тяжёлой дыхательной 
недостаточности, и со временем становится более выраженной. Она 
является частой причиной обращения к врачу.



Шкала одышки Medical Research Council (MRC) Dyspnea Scale
Степень Тяжесть Описание

0 Нет
Одышка только при 
очень интенсивной 
нагрузке

1 Лёгкая
Одышка при быстрой 
ходьбе, небольшом 
подъёме

2 Средняя

Одышка вынуждает 
пациента 
передвигаться при 
ходьбе медленнее, 
чем здоровые люди 
того же возраста

3 Тяжёлая

Одышка заставляет 
останавливаться при 
ходьбе примерно 
через каждые 100 
метров

4 Очень тяжёлая

Одышка не 
позволяет выйти за 
пределы дома или 
появляется при 
переодевании

Для оценки степени выраженности одышки 
предложена шкала одышки— модификация 
шкалы Флетчера:



� Осложнения
� Наряду с ограничением воздушного потока и иногда дыхательной 

недостаточностью, возникают следующие осложнения:
• Легочная гипертензия
• Инфекция дыхательных путей;
• Потеря веса и другая патология
� Хроническая гипоксемия повышает тонус легочных сосудов, что, в свою 

очередь, приводит к развитию легочной гипертензии и 
формированию легочного сердца. При разрушении легочного 
капиллярного русла из-за разрушения альвеолярных септ может 
увеличиваться давление в легочных сосудах.

� Вирусная или бактериальная инфекция дыхательных путей является 
частым явлением среди пациентов с ХОБЛ и ответственна за большой 
процент обострений заболевания. В настоящее время считается, что 
острая бактериальная инфекция развивается вследствие проникновения 
новых штаммов бактерий, а не избыточного роста уже длительно 
существующих бактерий.

� Может наблюдаться потеря веса, предположительно вследствие 
снижения потребления калорий или повышения уровня фактора некроза 
опухоли .

� Другой сопутствующей или осложняющей течение болезни патологией, 
нарушающей качество жизни пациентов или влияющей на 
выживаемость, является остеопороз, депрессия, тревожные 
расстройства, ишемическая болезнь сердца, рак легких и другие виды 
рака, мышечная атрофия и гастроэзофагеальный рефлюкс. Степень связи 
этих нарушений с ХОБЛ, курением и сопутствующим системным 
воспалением остается невыясненной.
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