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Перечень сокращений 

CAT – COPD Assessment Test 

GOLD – Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 

mMRC – шкала Modified Medical Research Council Dyspnea Scale 

PaO2 – парциальное напряжение кислорода в артериальной крови 

PaСO2 – парциальное напряжение углекислого газа в артериальной крови 

SаO2 – насыщение гемоглобина кислородом, % 

АПФ – ангиотензинпревращающий фермент 

БА – бронхиальная астма 

БАДД – β2–агонисты длительного действия 

БАКД - β2–агонисты короткого действия 

ВОЗ – всемирная организация здравоохранения 

ВОП – врач общей практики 

ДАИ – дозированный аэрозольный ингалятор 

ДПИ – дозированный порошковый ингалятор 

ИКС – ингаляционные глюкокортикостероиды 

КТ – компьютерная томография 

МКБ – международная классификация болезней 

МХКД – М-холинергический препарат короткого действия 

МХДД – М-холинергический препарат длительного действия 

ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1–ю секунду 

ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких 

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких 
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I.Термины и определения 

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ)–

заболевание, которое можно предотвратить и лечить, характеризуется пер-

систирующими респираторными симптомами и ограничением скорости 

воздушного потока, возникающими вследствие аномалий дыхательных пу-

тей и/или альвеол, как правило, вызванных значительным воздействием 

вредных частиц или газов [1]. 

 Обострение ХОБЛэто острое событие, характеризующееся ухуд-

шением респираторных симптомов, которое выходит за рамки их обычных 

ежедневных колебаний и приводит к изменению режима используемой те-

рапии и/или требующее дополнительной терапии [1].  

Хронический бронхит обычно определяется клинически как нали-

чие кашля с продукцией мокроты на протяжении, по крайней мере, 3-х ме-

сяцев в течение 2-х последовательных лет. 

Эмфизема определяется морфологически как наличие постоянного 

расширения дыхательных путей дистальнее терминальных бронхиол, ас-

социированное с деструкцией стенок альвеол, не связанное с фиброзом. 

Легочная гиперинфляция–патологическое увеличение объема воз-

духа, остающегося в легких после спокойного выдоха. 

Легочная гипертензия–клинический синдром, характеризующийся 

повышением среднего давления в легочной артерии более 25 мм рт. ст. 

По данным ВОЗ, сегодня ХОБЛ является 3-й лидирующей причиной 

смерти в мире, ежегодно от ХОБЛ умирает около 2.8 млн. человек, что со-

ставляет 4.8% всех причин смерти [2]. За период от 1990 до 2017 гг. гло-

бальная летальность от ХОБЛ практически не изменилась: среднее число 

пациентов, ежегодно умирающих от ХОБЛ, колеблется между 3 млн и 2,8 

млн человек. Основной причиной смерти пациентов с ХОБЛ является про-

грессирование основного заболевания. Около 50-80% больных ХОБЛ уми-

рают от респираторных причин: либо во время обострений ХОБЛ, либо от 

опухолей легких (от 0,5 до 27%), либо от других респираторных проблем.  
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Кодирование по МКБ 10 

Хроническая обструктивная болезнь легких (J44): 

J44.0–Хроническая обструктивная болезнь легких с острой респираторной 

инфекцией нижних дыхательных путей 

J44.1–Хроническая обструктивная болезнь легких с обострением неуточ-

ненная 

J44.8–Другая уточненная хроническая обструктивная болезнь легких 

Хронический бронхит: астматический (обструктивный) БДУ, эмфизематоз-

ный БДУ, обструктивный БДУ 

J44.9–Хроническая обструктивная болезнь легких неуточненная 

 

II.Диагностика ХОБЛ 

Следует заподозрить ХОБЛ и провести спирометрию, если у инди-

видуума в возрасте старше 40 лет присутствует какой-либо из нижепере-

численных признаков (приложение 1): 

 Хронический кашель: может появляться эпизодически и быть непродук-

тивным;  

Основные причины хронического кашля: внутриторакальные (ХОБЛ, 

БА, интерстициальный фиброз, рак легкого, муковисцидоз, левожелудоч-

ковая недостаточность и др.) и внеторакальные (хронический аллергиче-

ский ринит, гастроэзофагеальный рефлюкс, прием некоторых лекарствен-

ных средств). 

 Одышка: прогрессирующая, обычно усиливается при физической нагруз-

ке, персистирующая; 

 Хроническое отхождение мокроты: любой случай хронического отхож-

дения мокроты может указывать на ХОБЛ; 

 Воздействие факторов риска в анамнезе: курение табака и курительных 

смесей, дым от кухни и отопления в домашних условиях, профессиональ-

ные пылевые поллютанты и химикаты; 

 Семейный анамнез ХОБЛ; 
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Для установления диагноза ХОБЛ необходимо проведение спиро-

метрии и проб с бронходилятаторами. Постбронходилятационные показа-

тели ОФВ1/ФЖЕЛ<0,7 подтверждают наличие стойкого ограничения воз-

душного потока (рис. - 1). Обструкция считается хронической, если она ре-

гистрируется как минимум 3 раза в течение одного года, несмотря на про-

водимую терапию (приложение 2).  

.

 

Рис. – 1 . Кривая объем-время в норме и при обструкции 

Методика проведения бронходилятационного теста: применяются: 

400 мкг БАКД, 160 мкг МХКД или комбинация этих двух групп препара-

тов. ОФВ1 измеряется через 10-15 мин после ингаляции БАКД, через 30-45 

мин после ингаляции МХКД или комбинации препаратов. Бронходилата-

ционная проба при спирометрии не позволяет достоверно отличить БА от 

ХОБЛ, поскольку у больных БА не всегда присутствует значимая обрати-

мость бронхиальной обструкции, тогда как приблизительно у 25-50% паци-

ентов с ХОБЛ наблюдается значимая обратимость. 

Выраженность одышки GOLD-2017 рекомендует оценивать с помо-

щью модифицированной шкалы mMRC (приложение 3) [3]. Уровень убеди-

тельности А, класс доказательности 1. 
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Для более комплексной оценки симптомов ХОБЛ рекомендовано ис-

пользовать шкалу CAT и оценивать частоту предыдущих обострений (при-

ложение 4) [4, 5]. 

 

III. Классификация ХОБЛ по GOLD-2017 

Стратификация пациентов по группам ABCD для последующего вы-

бора терапии происходит на основе оценки симптомов (с помощью стан-

дартных опросников CAT или mMRC) и истории обострений. По-прежнему 

актуальна в практике спирометрическая классификация ХОБЛ (таблица 1). 

Таблица 1 Спирометрическая (функциональная) классификация 

ХОБЛ 

Стадия 

ХОБЛ 
Степень тяжести ОФВ1/ФЖЕЛ 

ОФВ1,  

% от должного 

GOLD I Легкая < 0,7 (70%) ОФВ180 

GOLD II Среднетяжелая < 0,7 (70%) 50≤ОФВ1<80 

GOLD III Тяжелая < 0,7 (70%) 30≤ОФВ1<50 

GOLD IV Крайне тяжелая < 0,7 (70%) ОФВ1 <30 
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Классификация пациентов по GOLD-2017 согласно опросников mMRC  

и CAT 

• Группа A: низкий риск обострений, мало симптомов (mMRC 0-1 балл или 

CAT<10, 0-1 обострение за предшествующий год); 

• Группа B: низкий риск обострений, много симптомов (mMRC >2 баллов, 

CAT > 10 и 0-1 обострение за предшествующий год); 

• Группа C: высокий риск обострений, мало симптомов (mMRC 0-1 балл, 

CAT<10 и более 2 обострений за предшествующий год); 

• Группа D: высокий риск обострений, много симптомов (mMRC >2 или 

CAT >10, более 2 обострений за предшествующий год). 

 При оценке степени риска рекомендуется выбирать наивысшую сте-

пень в соответствии с ограничением скорости воздушного потока по клас-

сификации GOLD или с частотой обострений в анамнезе. При наличии у 

пациента в предыдущем году даже одного обострения, приведшего к гос-

питализации (то есть тяжелого обострения), пациента следует относить к 

группе высокого риска (приложение 5). Например, два пациента – оба с 

ОФВ1<30% от должного, CAT – 18 баллов. Один из них без обострений за предше-

ствующий год, другой имел 3 обострения в прошлом году. Согласно новой классифика-

ции GOLD–2017 пациент с 3 обострениями должен быть отнесен к GOLD степень 4 

группа D. Индивидуальный подход к фармакотерапии должен решать основную про-

блему данного пациента – персистирующие обострения. Пациента без обострений в 

предыдущем году нужно отнести к GOLD степень 4 группа B, у такого пациента 

кроме фармакотерапии и реабилитации должны рассматриваться хирургические ме-

тоды лечения с учетом тяжести функциональных нарушений (рис. 2) 
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Рис. 2 GOLD-2017: изменения в оценке степени тяжести ХОБЛ 

 

ФОРМУЛИРОВКА ДИАГНОЗА ХОБЛ с учетом вышесказанного 

может выглядеть следующим образом: 

«Хроническая обструктивная болезнь лёгких…» и далее следует 

оценка: 

 степени тяжести (I–IV) нарушения бронхиальной проходимости; 

 выраженности клинических симптомов: выраженные (CAT≥10, 

mMRC≥2), невыраженные (CAT<10, mMRC<2);  

 частоты обострений: редкие (0 – 1), частые (≥2); 

 фенотипа ХОБЛ (если это возможно); 

 осложнений (дыхательной недостаточности, легочной гипертензии 

и др.); 

 сопутствующих заболеваний; 

Пример формулировки диагноза: ХОБЛ II степени тяжести (ОФВ1 60), бронхи-

тический тип с выраженными симптомами (CAT >10), редкими обострениями. ДН 1 

Всем пациентам с подозрением на ХОБЛ необходимо выполнение 

рентгенографии органов грудной клетки в прямой проекции для исключе-

ния других заболеваний органов дыхания, а также ряд дополнительных ме-

тодов исследования (таблица 2). Однако рентгенография органов грудной 
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клетки не обладает достаточной чувствительностью для выявления эмфи-

земы умеренной и средней степени выраженности [1]. 

Таблица – 2 Дополнительные методы диагностики ХОБЛ 

Метод Комментарий 

Рентгенологические 

исследования 

Рг ОГК важна для исключения других заболеваний 

легких. КТ грудной клетки выполняется по медицин-

ским показаниям. 

Пульсоксиметрия и 

исследование газов 

артериальной  

крови. 

Проводится всем стабильным пациентам с ОФВ1<35 

или с клиническими признаками развития дыхатель-

ной или правожелудочковой недостаточности, при 

эритроцитозе у пациентов с ХОБЛ. 

Скрининг дефицита 

альфа1-

антитрипсина 

Проводится у пациентов, проживающих на территори-

ях с высокой частотой встречаемости дефицита аль-

фа1-антитрипсина (Индия, Непал), лиц ам<45 лет с 

панлобулярной базальной эмфиземой и/или быстрым 

прогрессированием ХОБЛ. 

Определение 

 эозинофилов  

в периферической 

крови 

Рекомендовано определять количество эозинофилов 

при экскалации терапии. Эозинофилия>300 кл/мкл – 

ожидается хороший ответ на ИКС, эозинофилы <100 

кл/мкл – обосновано назначение азитромицина или 

рофлумиласта. 

 

Для оценки эффективности проводимой терапии и долгосрочного 

прогноза GOLD-2017 рекомендует определять переносимость физической 

нагрузки, например, теста с 6-минутной ходьбой. [12, 13] Перед началом и 

в конце теста оценивается одышка по шкале Борга (0–10 баллов: 0 – нет 

одышки, 10 – максимальная одышка) [5], SatО2 и пульс. Пациенты пре-

кращают ходьбу при возникновении следующих симптомов:  

 тяжелая одышка 

 боль в грудной клетке  
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 головокружение  

 боль в ногах  

 снижение SatО2 до 86%.  

Основными прогностическими факторами у больных ХОБЛ являются сте-

пень бронхиальной обструкции (ОФВ1), тяжесть одышки, дистанция в те-

сте с 6-минутной ходьбой и избыток массы тела или ожирение. 

При нормализации легочной функции в результате лечения ингаля-

ционными глюкокортикостероидами GOLD-2017 рекомендует отказаться 

от диагноза ХОБЛ в пользу БА [10-13].  

Если лечение ИКС не привело к значимому изменению легочной 

функции, более вероятным диагнозом является ХОБЛ, а не БА. 

 

IV. Лечение ХОБЛ. Ключевые положения. 

 Отказ от курения, в т. ч. электронных сигарет и курительных смесей 

[7, 8 ,12], класс А, уровень I; 

 Фармакотерапия: схему следует подбирать индивидуально с учетом 

тяжести симптомов, риска обострений, побочных эффектов, сопутствую-

щей патологии, доступности и стоимости лекарственных средств, а также 

предпочтениями и способностью пациента использовать различные систе-

мы доставки лекарственных средств [9], (таблица 3); 

 Вакцинация против гриппа и пневмококковой инфекции показана ли-

цам пожилого возраста старше 65 лет, с тяжелыми формами заболевания, с 

сопутствующей сердечной патологией; 

 Легочная реабилитация улучшает качество жизни, уменьшает выра-

женность симптомов; 

 Длительная оксигенотерапия; 

 Терапия должна быть построена по типу экскалации/деэкскалации с 

учетом выявления доминирующих симптомов (персистирующая одышка 

или течение с обострениями) и регулярной их переоценкой; 
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Таблица - 3 Фармакологические классы препаратов, используемых в 

терапии ХОБЛ 

Фармакологический класс Препараты 

БАКД 

(β2–агонисты короткого действия) 

Сальбутамол  

Фенотерол  

БАДД 

(β2–агонисты длительного действия) 

Вилантерол (эллипта) 

Индакатерол (онбрез) 

Салметерол  

Олодатерол  

Формотерол  

МХКД 

(М-холинергический препарат корот-

кого действия) 

Ипратропия бромид 

МХДД 

(М-холинергический препарат дли-

тельного действия) 

Аклидиния бромид (Дуаклир) 

Гликопиррония бромид (Ультибро) 

Тиотропия бромид (Спиолто) 

Умеклидиния бромид (Аноро) 

ИКС 

(ингаляционные глюкокортикостерои-

ды) 

Беклометазон 

Будесонид 

Мометазон 

Флутиказон 

Флутиказона фуроат 

Циклесонид 

Фиксированные 

комбинации МХДД/БАДД 

Гликопиррония бромид/индакатерол  

Тиотропия бромид/олодатерол 

Умеклидиния бромид/вилантерол 

Аклидиния бромид/формотерол 

Фиксированные комбинации 

ИКС/БАДД 

Беклометазон/формотерол  

Будесонид/формотерол 

Флутиказон/салметерол 

Флутиказона фуроат/вилантерол 

Ингибиторы фосфодиэстеразы-4 Рофлумиласт 

Другие Теофиллин 
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Алгоритм ведения пациентов со стабильной ХОБЛ 

Группа C  

монотерапия М-

холинергическими 

 препаратами длительного 

действия (МХДД) 

Группа D 

МХДД или 

МХДД+БАДД или 

БАДД+ИКС 

Группа А  

короткодействующий  

бронхолитик (БАКД или 

МХКД) 

Группа B МХДД или БАДД 

 

Если у пациента при приеме тройной ингаляционной терапии 

БАДД/МХДД/ИКС сохраняются обострения, следует рассмотреть: 

– добавление рофлумиласта (у пациентов с ОФВ1<50%); 

– добавление макролида (доказательная база у азитромицина); 

– вспомогательная оксигенотерапия (при артериальной гипоксемии 

SaO2<88% или PaO2<55 мм рт ст и симптомах полицитемии, застойной 

сердечной недостаточности, легочной гипертензии). Эффективность и 

необходимость оксигенотерапии необходимо пересматривать каждые 60-90 

дней. 

 

Алгоритм лечения обострений ХОБЛ 

При тяжелом обострении ХОБЛ (табл. 4) необходима госпитализа-

ция, мониторинг состояния пациента и интенсификация терапии: 

 Проводить мониторинг газов крови, рентгенография органов 

грудной клетки по показаниям, пульсоксиметрия; 

 Вспомогательная оксигенотерапия; 

 Бронходилятаторы: увеличить дозу и/или кратность ингаляций, 

комбинировать короткодействующие бронходилятаторы разных групп, по-

сле стабилизации добавить длительнодействующие бронходилятаторы, из-

менить технику ингалирования (спейсер или небулайзер); 

 Добавить оральные кортикостероиды; 
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 Добавить антибиотики при признаках бактериальной инфекции; 

 Использовать неинвазивную механическую вентиляцию легких; 

Таблица - 4 Клиническая классификация тяжести обострений ХОБЛ 

Тяжесть Уровень оказания медицинской помощи 

Легкая 
увеличение объема проводимой терапии собственными силами 

пациента путем применения БАКД 

Средняя 
увеличение объема проводимой терапии (назначение антибиоти-

ков и/или ИГКС в сочетании с БАКД), консультация врача 

Тяжелая 

явное и/или быстрое ухудшение состояния пациента, требующее 

госпитализации, имеются симптомы дыхательной недостаточно-

сти 

 

V. ХОБЛ и коморбидность 

ХОБЛ представляет собой мультисистемное заболевание со множе-

ством коморбидных состояний. Основные патологические состояния, 

встречающиеся в сочетании с ХОБЛ: 

 Ишемическая болезнь сердца; 

 Сердечная недостаточность; 

 Аритмии; 

 Артериальная гипертензия; 

 Остеопороз; 

 Депрессия/тревожность; 

 Рак бронхов и легких; 

 Метаболический синдром и сахарный диабет; 

 Гастроэзофагеальный рефлюкс; 

 Бронхоэктазы; 

 Обструктивное апное сна. 

ХОБЛ и БСК: представляют наиболее часто встречающуюся сочетан-

ную патологию у пациентов с ХОБЛ. В свою очередь, ХОБЛ является пре-



 

16 
 

диктором коронарной болезни сердца у курильщиков. Большинство паци-

ентов с ХОБЛ относятся к группам высокого и очень высокого сердечно-

сосудистого риска. Эффективны и безопасны бета-адреноблокаторы: вы-

соко селективные бисопролол, небиволол, метопролола сукцинат. Принцип 

титрования с минимальных доз позволяет продолжить терапию b-

блокаторами у 86% пациентов со стабильной ХОБЛ [12]. Эффекты b-

блокаторов нивелируют нежелательные реакции от применения БАКД, ме-

тилксантинов. 

Сердечная недостаточность: все классы диуретиков могут приме-

няться у пациентов с ХОБЛ. Неконтролируемое применение диуретиков 

может приводить к сгущению мокроты и ухудшению ФВД [10]. Доказана 

безопасность применения амлодипина и фелодипина у пациентов с ХОБЛ 

и ХСН с нормальной фракцией выброса [12].  

ХОБЛ и ожирение сопровождается снижением физической активно-

сти, является фактором риска сердечно-сосудистой патологии. Сочетание 

ХОБЛ и ожирения приводит к взаимному отягощению. Доказано, что при 

увеличении индекса ОТ/ОБ у пациентов с ХОБЛ значительно снижаются 

как обструктивные (ОФВ1), так и рестриктивные (ФЖЕЛ) составляющие 

ФВД, ниже качество жизни, в сравнении с пациентами, имеющими нор-

мальную массу тела. 

 Рак легких часто встречается у пациентов с ХОБЛ и служит непо-

средственной причиной смерти данной категории пациентов.  

Депрессия/тревожность часто недооцениваются и не лечатся, что 

ухудшает прогноз пациентов с ХОБЛ.  

ХОБЛ и гастроэзофагеальный рефлюкс: ассоциировано с большей ча-

стотой обострений и ухудшением прогноза. 

 

VI. Диспансеризация пациентов с ХОБЛ 

Согласно постановления Министерства Здравоохранения Республики 

Беларусь от 12.08.2016г. №96 пациенты с ХОБЛ относятся к группе дис-
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пансерного учета «ДIII» – пациенты, имеющие хронические заболевания с 

нарушениями функций органов и систем организма и/или периодическими 

обострениями. Группа диспансерного наблюдения пациента определяется 

преимущественно по заболеванию (состоянию), в наибольшей степени 

определяющему качество его жизни. Диспансерное наблюдение выполня-

ется в объеме, необходимом для контроля этого заболевания (состояния). 

 

Схема диспансерного наблюдения 

Постоянно 

 Наблюдение участкового терапевта/ВОП  

 Наблюдение пульмонолога при тяжелом и крайне тя-

желом течении заболевания 

Ежегодно 

1. Медицинский осмотр 

2. Общий анализ мокроты 

3. Общий анализ крови 

4. Общий анализ мочи 

5. Спирометрия с бронходилятационным тестом 

6. Всем пациентам с ХОБЛ показана ежегодная вакцина-

ция против гриппа.  

При тяжелом и крайне тяжелом течении 

обследования проводятся 1 раз в 6 месяцев 

По показаниям 

 Рентгенография органов грудной клетки 

 Бронхоскопия 

 Пульсоксиметрия 

 Консультация пульмонолога 
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Приложение 1 

 ОПРОСНИК ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ХОБЛ 

Вопрос 
Варианты 

ответа 
Баллы 

1. Ваш возраст 

40 – 49 лет 0 

50 – 59 лет 4 

60 – 69 лет 8 

70 лет и старше 10 

2. Сколько сигарет Вы обычно выкурива-

ете ежедневно (если Вы бросили ку-

рить, то сколько Вы курили каждый 

день)? 

Сколько всего лет Вы курите сигареты? 

Пачка-день = кол-во сигарет, выкуривае-

мых в день/20 

Пачка-лет = пачка-день * стаж курения 

0 – 14 пачка-лет 0 

15 – 24 пачка-лет 2 

25 – 49 пачка-лет 3 

50 и более 7 

3. Ваш вес в килограммах? 

    Ваш рост в метрах? 

    ИМТ = вес в кг / (рост в м)2 

ИМТ <25,4 5 

ИМТ 25,4 – 29,7 1 

ИМТ >29,7 0 

4. Провоцирует ли плохая погода у Вас 

кашель? 

Да 3 

Нет 0 

У меня нет каш-

ля 
0 

5. Беспокоит ли Вас кашель с мокротой 

вне простудных заболеваний? 

Да 3 

Нет 0 

6. Беспокоит ли Вас кашель с мокротой 

по утрам? 

Да 0 

Нет 3 

7. Как часто у Вас возникает одышка? 
Никогда 0 

Иногда или чаще 4 

8. У Вас есть или отмечалась раньше ал-

лергия? 

Да 0 

Нет 3 

 17 и более баллов: диагноз ХОБЛ вероятен 

 16 или менее баллов: рассмотрите другие заболевания, включая брон-

хиальную астму, или направьте к специалисту.  
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Приложение 2 

АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ ХОБЛ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Кашель, мокрота, одышка. 

Выявление факторов риска ХОБЛ: 

 курение, поллютанты, аэрозоли, профессиональные вредности и др.  

Опрос пациента по опросникам mMRC или CAT (приложение 1, 3, 4) 

1. ОАК, ОАМ, БАК, рентгенография ОГК, анализ мокроты; 

2. Спирометрия, при ОФВ1/ФЖЕЛ <0,7 тесты с брондилататорами; 

3. По показаниям: бронхоскопия, эхоКГ, КТ ОГК; 

Наличие 

бронхообструктивного синдрома 

(клинические симптомы, свистя-

щие/сухие хрипы при аускульта-

ции, ОФВ1/ФЖЕЛ <0,7) 

Отсутствие 

бронхообструктивного синдрома 

 

Консультация пульмонолога 

(подтверждение диагноза ХОБЛ, 

назначение лечения и  

контроль за терапией) 

Исключение 

других заболеваний легких  

и коморбидной патологии 

 

Динамическое наблюдение 
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Приложение 3 

МОДИФИЦИРОВАННЫЙ ВОПРОСНИК БРИТАНСКОГО МЕДИ-

ЦИНСКОГО ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОГО СОВЕТА ДЛЯ ОЦЕНКИ 

ТЯЖЕСТИ ОДЫШКИ (mMRC) 
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Приложение 4  

Оценочный тест по ХОБЛ (COPD Assessment test (CAT)) 

 

0 – 10 баллов – Незначительное влияние 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 
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Приложение 5 

Комплексная оценка ХОБЛ 

 

Кате-

гория 

паци-

ентов 

Характеристики 

Спиромет-

рическая 

классифи-

кация 

Число 

обостр

ений в 

год 

mMRC CAT 

А 
Низкий риск, 

 меньше симптомов 
GOLD 1-2 <1 0-1 <10 

В 
Низкий риск,  

больше симптомов 
GOLD 1-2 <1 >1-2 >10 

С 
Высокий риск, 

меньше симптомов 
GOLD 3-4 >2 0-1 <10 

D 
Высокий риск, 

больше симптомов 
GOLD 3-4 >2 >2 >10 
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