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Самоуправление заболеванием признается в качестве важнейшего инструмента оказания высококачественной медицинской помощи при 
хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) и обычно представлено планом действий в качестве ключевого компонента, который 
помогает пациентам распознавать обострения, чтобы начать лечение на ранней стадии. Умение пациента самостоятельно контролировать и 
управлять изменениями симптомов заболевания способно влиять на качество жизни, частоту обострений, госпитализаций и летальный исход. 
Самоконтроль заболевания рекомендуется во всем мире для пациентов с ХОБЛ, программы самоуправления заболеванием представлены 
в большом количестве исследований, но они неоднородны, а доказательства их эффективности противоречивы. В обзоре рассматриваются 
различные программы самоуправления заболеванием при обострении ХОБЛ и их эффективность.
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Self-management is recognized as an essential tool for providing high-quality care for chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and it is usually 
presented in the action plan as a key component that helps patients to recognize exacerbations and to start treatment early. The patient's ability 
to independently control and manage changes in symptoms of the disease can provide impact on the quality of life, frequency of exacerbations, 
admissions to hospital, and lethal outcome. Self-control of the disease is recommended worldwide for patients with COPD, self-management 
programs are described in numerous studies but they are heterogeneous and the evidence for their effectiveness is contradictory. The review studies 
various self-management programs for COPD and their effectiveness.
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Внимание к хронической обструктивной болезни 
легких (ХОБЛ) возрастает во всем мире из-за вы-
соких показателей распространенности, заболевае-
мости и смертности. После 2020 г. это заболевание 
будет занимать 5-е место в мире по ущербу, наноси-
мому болезнями в глобальном масштабе. Ежегодно 
от ХОБЛ погибают около 3 млн человек, а леталь-
ность от ХОБЛ занимает 4-е место среди всех при-
чин смерти в общей популяции, что составляет око-
ло 4% в структуре общей летальности. Бремя ХОБЛ 
заключается в прогрессирующем снижении функ-
ции легких, что приводит к снижению качества жиз-
ни (КЖ), инвалидности, повышению затрат ресур-
сов здравоохранения. В Европейском союзе общие 
прямые затраты на болезни органов дыхания (БОД) 
составляют около 6% всего бюджета здравоохране-
ния, а затраты на лечение ХОБЛ достигают 56% от 
этих затрат (38,6 млрд евро). Около 60-70% всех 
ресурсов здравоохранения, выделяемых на лечение 
ХОБЛ, тратятся на лечение обострений, причем не 
менее половины всех затрат приходится на терапию 
в условиях стационара [44]. В нашей стране из-за 

низкого уровня оказания амбулаторной помощи 
больным ХОБЛ затраты, связанные с госпитали-
зацией, достигают 74% от общих затрат на ее лече-
ние [1, 2]. Обострения ХОБЛ также являются одной 
из ведущих причин смертности. В развитых странах 
госпитальная летальность при обострениях ХОБЛ 
не превышает 10%, но среди больных, перенесших 
тяжелое обострение, 43% погибают в течение бли-
жайшего года [9]. Основная доля бремени ХОБЛ 
по-прежнему обусловлена клинически неконтро-
лируемым течением болезни при высокой частоте 
обострений. Неэффективность при лечении обо-
стрений ХОБЛ в амбулаторных условиях, по раз-
ным данным, составляет 13-25% [33]. Согласно ис-
следованию ECLIPSE [17], в котором в течение трех 
лет наблюдали 2 138 пациентов с ХОБЛ умеренной 
степени тяжести, 23% больных не имели ни одного 
обострения за год, а в 12% случаев ‒ 2 обострения в 
год и более. В исследовании отмечено, что пациенты 
с 2 и более обострениями в первый год в 70% будут 
иметь частые обострения и в последующие годы. 
Таким образом, актуальными задачами организации 
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медицинской помощи пациентам с ХОБЛ являются 
уменьшение частоты обострений и госпитализаций, 
снижение темпов прогрессирования заболевания. 
Одними из основных инструментов достижения 
этих целей являются непрерывный мониторинг и 
управление заболеванием [10, 14].

 Самоуправление (СУ) заболеванием при 
ХОБЛ ‒ предлагаемая в последние годы в меди-
цинской практике концепция. В англоязычной ме-
дицинской литературе этот термин обозначается 
как «self mаnаgеment». Barlow J. et al. [3] предлагают 
такое определение СУ заболеванием: «...управлять 
симптомами, лечением, физическими и психосо-
циальными последствиями и изменениями стиля 
жизни, присущими жизни с хроническим заболева-
нием» или «умение управлять своим заболеванием 
в силу когнитивных, поведенческих и эмоциональ-
ных реакций для поддержания удовлетворитель-
ного качества жизни». Комплексные программы 
СУ должны быть сосредоточены на потребностях 
конкретного пациента и изменении его поведения. 
Пациенты, которые уверенно и успешно реагиру-
ют на определенные события, например, во время 
обострения, могут более легко модифицировать и 
поддерживать необходимое поведение. Эффектив-
ность СУ должна оцениваться низкими показате-
лями госпитализаций и экстренных внеплановых 
посещений врача, более короткой продолжитель-
ностью госпитализации по сравнению с контроль-
ными группами, улучшением КЖ. Системы здраво-
охранения больше не должны добиваться полного 
благополучия, здоровье должно быть сформулиро-
вано как «способность адаптироваться и самосто-
ятельно управлять» [13, 15]. Задача медицинских 
работников и родственников состоит в том, чтобы 
поощрять больного, обучать его навыкам управле-
ния своим заболеванием. Эти навыки относятся к 
сбору информации, применению лекарственных 
препаратов, управлению симптомами, регулирова-
нию образа жизни. Самоменеджмент ‒ малоиссле-
дованная тема у пациентов с ХОБЛ по сравнению 
с другими хроническими болезнями. СУ не входит 
даже в Глобальную инициативу по ХОБЛ (Global 
strategy for diagnosis, management, and prevention 
of chronic obstructive pulmonary disease, 2019) [16]. 
Вместе с тем СУ признается в качестве важнейшего 
критерия оказания высококачественной медицин-
ской помощи при ХОБЛ и представлено в большом 
количестве исследований [3, 6, 8, 27, 28, 29, 30, 41]. 
Программа самоконтроля требует как минимум ин-
терактивного процесса взаимодействия между па-
циентом и врачом, который включает: 1) постановку 
целей; 2) предоставление обратной связи; 3) обуче-
ние решению проблем и принятие решений; 4) обу- 
чение использованию планов действий. Програм-
ма СУ должна включать следующие компоненты: 
1) отказ от курения; 2) самопознание и/или самоле-
чение обострений ХОБЛ; 3) компонент физической 
активности; 4) обучение справляться с одышкой; 

5) принятие решения о дополнительном лечении 
или необходимости посещения врача [37, 38]. При 
ХОБЛ СУ заболеванием представлено несколькими 
направлениями: различные обучающие программы, 
активная поддержка медицинскими работниками, 
улучшение КЖ, предупреждение обострений, ак-
тивные действия пациента при обострении, состав-
ление индивидуальных планов ведения заболевания 
при выписке из стационара и т. д. [4-6]. На выборке 
из 775 пациентов было показано, что организация 
дополнительных визитов медицинских работни-
ков из центров первичной медицинской помощи к 
пациентам с ХОБЛ с учетом частоты предыдущих 
обострений заболевания снижает риск новых обо-
стрений. Активное наблюдение пациентов с ХОБЛ 
двумя клиническими группами, состоящими из 
врачей общей практики и одного специалиста по 
респираторной медицине, продемонстрировало бо-
лее эффективный подход к оказанию долгосрочной 
медицинской помощи больным ХОБЛ в таких обла-
стях, как обучение, самостоятельная помощь и кон-
троль использования медикаментов [36]. Обобщен 
3-летний опыт работы с пациентами ХОБЛ по теле-
фону доверия, по которому осуществлялась пере-
дача необходимой информации, советов и рекомен-
даций для пациентов и членов их семьи. Большая 
часть звонивших пациентов с ХОБЛ (3 000 звонков 
за 3 года) сообщило об отсутствии знаний о своей 
болезни и ее лечении. Многие пациенты отмечали 
чувство собственной вины по поводу заболевания, 
нехватку времени, информации, а также первичной 
медицинской помощи и даже предлагали идеи по ее 
улучшению [24].

Самоуправление при обострении ХОБЛ. Одной 
из главных задач СУ при ХОБЛ является сниже-
ние количества обострений и обусловленных ими 
госпитализаций. Течение ХОБЛ характеризуется 
эпизодами ухудшения респираторного здоровья, 
обозначаемого термином «обострение». Развитие 
обострений является характерной чертой течения 
ХОБЛ и одной из самых частых причин обраще-
ния больных за неотложной медицинской помо-
щью [10, 33]. Под обострением ХОБЛ понимают 
«острое событие, характеризующееся ухудшением 
респираторных симптомов, которое выходит за рам-
ки их обычных ежедневных колебаний и приводит 
к изменению режима используемой терапии» [16]. 
Установлено, что пациенты с ХОБЛ переносят от 
одного до четырех и более обострений в течение 
года, что служит основной причиной госпитали-
заций и летальных исходов [7]. Характерно, что в 
50-70% случаев обострений пациенты не сообщают 
о нем врачу [11, 33]. При ХОБЛ количество обо-
стрений является конечной точкой оценки течения 
заболевания, эффективности его лечения и менед-
жмента. Наличие программ и рекомендаций для са-
мостоятельного определения наступления обостре-
ния может помочь их своевременному лечению, тем 
самым ускоряя выздоровление и снижая риск го-
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спитализации. Самостоятельное купирование обо-
стрения является потенциалом для снижения его 
тяжести и обусловленных им расходов [12]. С целью 
динамического наблюдения и оптимизации меди-
цинской помощи предлагаются программы амбула-
торного управления заболеванием, направленные 
на раннее распознавание и самостоятельное лечение 
обострения ХОБЛ [6, 18, 26, 34, 35, 42]. Наличие у 
пациентов индивидуальных планов действия при 
возникновении ранних симптомов обострения яв-
ляется потенциально эффективным методом пре- 
дупреждения обострения и госпитализаций [23]. 
В кокрановском обзоре, посвященном методам СУ 
при ХОБЛ [26], 75% исследований включают ис-
пользование плана действий в качестве ключевого 
компонента, направленного на раннее предотвра-
щение и купирование обострений. Основная цель 
плана действий – научить пациентов распознать 
ухудшение симптомов и обострение заболевания на 
ранней стадии. План действий используется после 
начала обострения, что приводит к менее серьезным 
обострениям, которые в свою очередь сопровожда-
ются уменьшением количества госпитализаций. 
В исследовании Blackaby C. et al. [7] пациенты со 
стабильной ХОБЛ, которые имели два обострения 
ХОБЛ или более в предыдущем году, были проин-
структированы, как определить признаки и симпто-
мы обострения и начать использовать составленный 
ранее индивидуальный план лечения. Контроль 
осуществлялся ежемесячными телефонными звон-
ками пациентам и посещением врача каждые 3 мес. 
после обострения. В результате применения данной 
программы частота госпитализаций и обращений 
с ХОБЛ были ниже, чем в предыдущем году пе-
ред началом программы (М = 0,26; SD = 0,6 против 
М = 0,97; SD = 1,1; p = 0,00). 

 Для проведения непрерывного контроля за-
болевания при ХОБЛ и для принятия решений 
относительно увеличения или уменьшения тера-
пии в стабильном состоянии чаще всего исполь-
зуются краткие конкретные вопросники СAT 
(COPD Assessment Test) или CCQ (Clinical COPD 
Questionnaire) [16, 19]. Эти опросники имеют раз-
личия в баллах в пределах одной степени тяжести 
ХОБЛ, тем самым предполагая их дополняющие 
свойства. Выявление с их помощью периодов не-
стабильности симптомов заболевания позволяет 
осуществлять раннее терапевтическое вмешатель-
ство для предотвращения обострений и обеспече-
ния клинической стабильности текущей степени 
тяжести ХОБЛ. Широкое использование в индиви-
дуализированном менеджменте ХОБЛ в последние 
годы получают ежедневный электронный дневник 
EXACT (Exacerbations of COPD Tool) (ранее ис-
пользуемый только в клинических исследовани-
ях для оценки частоты, тяжести и длительности 
обострений) и его модификация EXACT-PRO 
(Patient-Reported Outcome) [39]. В Шотландии 
для престарелых пациентов с ХОБЛ используется 

основанная на телефонной связи интерактивная 
голосовая система (Excelicare; Axsys Technology), 
которая на постоянной основе регулярно требует от 
пациентов оценки их симптомов по определенному 
вопроснику. В случае наличия 2 симптомов и бо-
лее система отправляет сообщение в медицинский 
центр, где в течение 3 ч осуществляется телефонная 
консультация или визит врача. Внедрение данной 
телемедицинской системы существенно уменьши-
ло число госпитализаций по поводу обострений 
ХОБЛ [31].

Оценка эффективности программ самоуправ-
ления. СУ рекомендуется во всем мире для пациен-
тов с ХОБЛ, хотя вмешательства носят неоднород-
ный характер и доказательства их эффективности 
противоречивы. Проведена сравнительная оценка 
эффективности двух различных моделей ведения 
пациентов с ХОБЛ в общей врачебной практике 
(15 центров в Нидерландах) на КЖ, частоту обо-
стрений. Сравнивались в течение 24 мес. расширен-
ная программа СУ заболеванием как дополнение к 
обычной терапии, состоящая из четырех консуль-
таций в год с постоянной поддержкой по телефону 
с помощью медсестры и обычная помощь (в виде 
рутинного мониторинга и контакта с врачом общей 
практики по собственной инициативе пациентов). 
В результате не выявлено преимуществ по КЖ меж-
ду группами. Вместе с тем оказалось, что пациенты 
в группе СУ больше способны соответствующим об-
разом управлять обострением (чем пациенты груп-
пы традиционного лечения), имели более низкие 
показатели госпитализаций и экстренных внепла-
новых посещений и более короткую продолжитель-
ность пребывания в стационаре [6]. Еще в одном 
исследовании пациенты были обучены оперативно 
выявлять и лечить обострения с постоянной под-
держкой в течение 12 мес., 464 пациента были рандо-
мизированы, стратифицированы по возрасту, полу, 
объему форсированного выдоха за 1-ю с, недавней 
посещаемости занятий по легочной реабилитации, 
статусу курения и предыдущим госпитализациям. 
Первичным результатом были повторные госпи-
тализации и смерть в связи с ХОБЛ, показатели 
КЖ были вторичным результатом. Не обнаружено 
различий в частоте госпитализаций в группах (СУ ‒ 
111/232 (48%), контрольная группа ‒ 108/232 (47%) 
(RR 1,05; 95%-ный ДИ 0,80-1,38). При этом, соглас-
но предварительному анализу, лишь 42% пациентов 
группы СУ были классифицированы как «успеш-
ные самостоятельные менеджеры», остальные – как 
«неудачные самостоятельные менеджеры». Предик-
торами успешного самоконтроля являлись более 
молодой возраст и жизнь с родственниками. До-
полнительный анализ групп выявил меньшее чис-
ло участников, которые научились самостоятельно 
управлять заболеванием [8].

 Большое количество рандомизированных кли-
нических исследований (РКИ) было прекращено 
преждевременно из-за повышенной смертности 
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среди пациентов в группе СУ. Проведен система-
тический обзор, целью которого явилась оценка 
влияния СУ на смертность [25]. Из 13 477 запи-
сей 44 РКИ сообщили о 447 случаях смерти среди 
5 522  пациентов. Исследования варьировали по 
размеру (от n = 26 до n = 743), вмешательству (от 
отдельных компонентов до интегрированной помо-
щи) и, как правило, имели мало событий. В целом 
не было четких доказательств, что СУ увеличива-
ет смертность, а общая оценка благоприятствовала 
процедурам СУ (HR = 0,90; 95%-ный ДИ 0,74-1,09). 
Подгрупповые анализы среди пациентов с более 
тяжелым заболеванием, предшествующей госпита-
лизацией (HR = 0,93; 95%-ный ДИ 0,72-1,19) или 
с предоставлением планов действий (HR = 0,89; 
95%-ный ДИ 0,70-1,12) не различались. Программы 
СУ при ХОБЛ и оценка их эффективности наибо-
лее полно рассматриваются в 3 систематических 
обзорах [18, 26, 45], демонстрируя противоречивые 
результаты. Zwering M. et al.  [45] в систематиче-
ском кокрановском обзоре оценили 23 исследова-
ния с обычным ведением пациентов (контрольная 
группа) и 6 исследований, в которых используются 
различные программы (планы) СУ. Статистически 
значимым оказалось положительное влияние СУ на 
КЖ, измеряемое анкетой Госпиталя Святого Георга 
(SGRQ). Кроме того, лица, которые участвовали в 
СУ, имели меньший риск одной или более респира-
торных и других причин госпитализации, по сравне-
нию с лицами, которые получили обычную помощь. 
Никаких эффектов самоконтроля на функцию лег-
ких не обнаружено, но одышка при оценке по шкале 
Medical Research Council Scale (MRC) была значи-
тельно меньше в группе СУ. Количество госпита-
лизаций было проанализировано с использованием 
числа участников с хотя бы одной госпитализацией. 
Отношение шансов для одной или нескольких об-
условленных ХОБЛ госпитализаций указывает на 
то, что лица с ХОБЛ, которые участвуют в СУ, име-
ют значительно меньший риск одной или несколь-
ких госпитализаций, что в свою очередь означает 
снижение риска ухудшения здоровья и снижение 
затрат на заболевание. В другом кокрановском си-
стематическом обзоре по оценке эффективности 
программ СУ при ХОБЛ было включено 22 РКИ, 
опубликованные за период с 1995 г. по май 2015 г., 
включающие письменный план действий при обо-
стрении ХОБЛ с периодом наблюдения от 2 до 
24 мес. [26]. В 10 исследованиях (1 799 участни-
ков) обнаружен статистически значимый эффект 
самоконтроля на КЖ, СУ также привело к стати-
стически значимому снижению вероятности респи-
раторных госпитализаций (OR = 0,69; 95%-ный ДИ 
0,50-0,95). В 13 исследованиях (3 095 участников) 
отмечена незначительная тенденция к снижению 
всех причин госпитализации (OR = 0,74; 95%-ный 
ДИ 0,54-1,03). Никакого влияния СУ на смертность 
не обнаружено в 14 исследованиях (3 205 участ-
ников, OR = 0,00; 95%-ный ДИ 0,03-0.03). Авторы 

данного обзора пришли к заключению, что меропри-
ятия по самоконтролю, которые включают планы 
действий по предупреждению обострений ХОБЛ, 
связаны с улучшением КЖ и снижением частоты 
госпитализаций по поводу респираторных заболе-
ваний, но не влияют на смертность. В систематиче-
ском обзоре Walters J. et al. [39] оценили влияние 
наличия плана действий по ХОБЛ и вклад обуче-
ния пациентов с целью начать лечение на ранней 
стадии. В основных базах данных проводился по-
иск исследований, сравнивающих использование 
плана действий с обычным лечением при ХОБЛ. 
Программа СУ включала: образовательный ком-
понент продолжительностью до 1 ч и ежемесячную 
поддержку с использованием плана действий. Про-
анализировано 7 РКИ с периодом наблюдения от 6 
до 12 мес. Характеристики участников (n = 1 550): 
66% мужчин, 27% курильщиков в настоящее вре-
мя, средний возраст 68 лет, средний постбронхо-
дилататорный ОФВ1 составил 54%. Использова-
ние плана действий снизило совокупную частоту 
госпитализаций и обращений в отделение неот-
ложной помощи по поводу ХОБЛ в течение 12 мес. 
(RR = 0,59; 95%-ный ДИ 0,44-0,79; 1 РКИ, n = 743) 
и вероятность госпитализации (OR = 0,69; 95%-ный 
ДИ 0,49-0,97; 2 РКИ, n = 897). Смертность от всех 
причин в течение 12 мес. не различалась. Приме-
нение пероральных кортикостероидов в течение  
12 мес. увеличилось в группе СУ (средняя разница 
0,74 курса, 95%-ный ДИ 0,12-1,35; 2 РКИ, n = 200). 
Данный обзор продемонстрировал, что планы дей-
ствий с кратким обучением пациентов только для 
лечения обострений ХОБЛ могут быть использо-
ваны безопасно и привести к сокращению числа 
госпитализаций. Еще один немаловажный аспект 
СУ – это наличие сопутствующих заболеваний у па-
циентов с ХОБЛ, что является чаще правилом, чем 
исключением, так как более чем 90% пациентов с 
ХОБЛ страдают по крайней мере одним сопутству-
ющим заболеванием (например, сердечно-сосуди-
стые заболевания, диабет, проблемы с психическим 
здоровьем) [40]. Следует проявлять осторожность 
прежде чем экстраполировать использование кон-
кретных планов действий ХОБЛ у пациентов с со-
путствующими заболеваниями, так как их наличие 
связано с повышенным риском любой госпитализа-
ции [20, 21]. СУ при ХОБЛ должно быть адапти-
ровано к индивидуальным потребностям каждого 
пациента и его сопутствующим заболеваниям, что 
еще больше повысит безопасность вмешательств 
ХОБЛ в области самоконтроля [32]. С экономи-
ческой точки зрения анализ затрат и полезности 
программы SPACE FOR COPD (программа само-
контроля деятельности, преодоления трудностей 
и образования по сравнению с обычной помощью 
в течение 6 мес.) продемонстрировал значительное 
улучшение КЖ в течение шестимесячного периода 
по сравнению с обычным лечением при небольшом 
увеличении затрат на 27,18 фунта стерлингов на 
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пациента и, вероятно, что оно будет экономически 
эффективным при £ 20 000 QALY [10].

Заключение

Неоднородность программ СУ и пациентов с 
ХОБЛ, время наблюдения и итоговые результаты раз-

личных исследований затрудняют разработку четких 
рекомендаций относительно наиболее эффективных 
методов контроля заболевания и его управления, од-
нако большая часть представленных доказательств 
в целом вселяет оптимизм, а СУ признается в каче-
стве важнейшего критерия для оказания высокока-
чественной медицинской помощи при ХОБЛ.
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