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Введение. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) - пер-

вично хроническое воспалительное заболевание с преимущественным пора-

жением дистальных отделов дыхательных путей и паренхимы лёгких, форми-

рованием эмфиземы, нарушением бронхиальной проходимости с развитием 

частично или полностью необратимой бронхиальной обструкции, вызванной 

воспалительной реакцией.[1] 

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) — это недостаточ-

но диагностируемая, угрожающая жизни болезнь легких, препятствующая 

нормальному дыханию и полностью неизлечимая. Наиболее известные тер-

В ходе исследования был проведен обзор основных эпидемиологи-
ческих характеристик хронической обструктивной болезни легких с по-
мощью  аналитического метода изучения баз данных доказательной ме-
дицины, а именно: ACP Journal Club, Cochrane Library, Clinical Evedence, 
PubMed, Best Evidence, UpToDate, Evidence-baced medicine (OVID), Scien-
tific American Medicine. Результаты исследования показали, что основные 
эпидемиологические параметры ХОБЛ: распространенность, заболевае-
мость, смертность сильно разнятся не только в отдельных странах, но и в 
подгруппах населения внутри одной страны и имеют прямую зависи-
мость от распространенности табакокурения. По данным ВОЗ к 2020 го-
ду ХОБЛ займет 5-е место в мире по уровню социально-экономического 
ущерба.  
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мины "хронический бронхит" и "эмфизема" более не используются; в на-

стоящее время они включены в диагноз ХОБЛ.[2] 

ХОБЛ не излечима, но предотвратима. Основной причиной развития 

ХОБЛ является табачный дым (включая вдыхание вторичного табачного ды-

ма, или пассивное курение). В настоящее время болезнь поражает мужчин и 

женщин почти в равной мере, отчасти, в связи с возросшим потреблением та-

бака среди женщин в странах с высоким уровнем дохода.[3] Другие факторы 

риска включают: 

 загрязнение воздуха внутри помещений (например, в результате ис-

пользования твердого топлива для приготовления пищи и обогрева); 

 загрязнение атмосферного воздуха; 

 наличие пыли и химических веществ на рабочих местах (испарений, 

раздражающих веществ и дымов); 

 частые инфекции нижних дыхательных путей в детстве.[4] 

В основе патогенеза ХОЗЛ лежит хроническое воспаление воздухопро-

водящих путей, паренхимы и сосудов легких; дисбаланс системы проте-

аз/антипротеаз в легких; оксидантный стресс (дисбаланс системы оксидан-

ты/антиоксиданты, увеличение количества оксидантов).[5] 

Хроническое воспаление приводит к ремоделированию и сужению мел-

ких дыхательных путей (бронхов и бронхиол диаметром <2 мм), что обуслав-

ливает фиксированную обструкцию дыхательных путей, деструкции парен-

химы легких, разрушению прикрепления альвеол к мелким бронхам, сниже-

нию эластической отдачи легких, что уменьшает возможность удерживать 

дыхательные пути открытыми во время выдоха. [6] 

Периферическая бронхообструкция, деструкция паренхимы, патологи-

ческие изменения сосудов легких уменьшают способность легких к адекват-

ному газообмену, увеличивается соотношение вентиляция/перфузия, развива-

ется гипоксемия, позже – гиперкапния.[7] Гипоксемия на начальных стадиях 

возникает при физических нагрузках, позже – в покое. Гиперсекреция слизи, 
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сквамозная метаплазия реснитчатого эпителия приводят к нарушению муко-

цилиарного клиренса.[8] 

На поздних стадиях ХОЗЛ, при IV стадии, развивается легочная гипер-

тензия, обычно вследствие развития тяжелой гипоксемии (PaO2 < 8,0 kPa или 

60 мм рт. ст.) и часто на фоне гиперкапнии. Это основное осложнение ХОЗЛ 

со стороны сердечно-сосудистой системы, непосредственно связанное с пло-

хим прогнозом заболевания. [9] 

Факторы, приводящие к развитию легочной недостаточности у больных 

ХОЗЛ: гипоксическая вазоконстрикция, ремоделирование легочных артериол, 

гиперплазия интимы, гипертрофия/гиперплазия гладких мышц, деструкция 

легочных капилляров вследствие эмфиземы, что со временем приводит к уве-

личению давления в сосудах легких, необходимого для перфузии газов через 

стенку сосудов.[10] 

По прогнозам ВОЗ, если не будут приняты срочные меры, направлен-

ные на уменьшение основных факторов риска развития ХОБЛ, особенно 

снижение потребления табака, общая смертность от ХОБЛ в ближайшие 10 

лет возрастет более чем на 30%. [11] 

Материалы и методы. В ходе исследования был использован аналити-

ческий метод изучения баз данных доказательной медицины, а именно: ACP 

Journal Club, Cochrane Library, Clinical Evedence, PubMed, Best Evidence, Up-

ToDate, Evidence-baced medicine (OVID), Scientific American Medicine с целью 

обзора и анализа основных эпидемиологических характеристик хронической 

обструктивной болезни легких во всем мире и в Украине, в частности. 

Результаты исследования.  
Распространенность. На современном этапе точность и адекватность 

оценки распространенности ХОБЛ в популяции определяется как правильной 

трактовкой понятия хронической обструктивной болезни легких, так и тем, 

какие методы выбраны для диагностического тестирования. Самая низкая ве-

личина оценки распространенности ХОБЛ (5,2 % в общей популяции) реги-

стрируется при диагностике заболевания, основанной на врачебном заключе-
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нии, самая высокая (13,7 %) — при использовании физикального и рентгено-

логического обследования.[12] 

Поскольку оценка распространенности ХОБЛ в эпидемиологических 

исследованиях часто основывается на мнении эксперта или диагнозе, постав-

ленном только на основании врачебного осмотра, нельзя исключить, что ре-

альные значения распространенности ХОБЛ выше, чем указывают официаль-

ные источники здравоохранения. Например, в США, по данным USA National 

Health and Nutrition Examination Survey ІІІ, 70 % больных с ХОБЛ, идентифи-

цированной в процессе исследования, не имели этого диагноза прежде [13]. В 

результате исследования, проведенного в Испании (IBERPOC study, 2000), 

сообщалось о 78 % больных с клиническими проявлениями ХОБЛ, у которых 

заболевание не было диагностировано ранее, причем только 49 % пациентов с 

признаками тяжелой ХОБЛ получали какое-либо лечение [14].  

По оценкам, в 2004 году 64 миллиона человек во всем мире страдали 

ХОБЛ. По данным проведенных международных исследований среди людей 

старше 40 лет распространенность ХОБЛ составляет 9–10 %. Среди куриль-

щиков этот показатель достиг 15,4 %, в то время как средняя распространен-

ность ХОБЛ в общей популяции регистрируется на уровне 7,6 % [15]. 

По результатам эпидемиологических исследований в Украине, в период 

2007-2011 гг, удельный вес ХОБЛ в структуре болезней органов дыхания со-

ставляет около11%,[16] при этом показатели распространенности и  заболе-

ваемости в исследуемый период имели четкую тенденцию к снижению. 

(Рис.1).  

Так, в 2011 г. распространенность ХОБЛ, по сравнению с 2007 г. 

уменьшилась на 20%, в то время как в развитых странах соответствующие 

показатели стремительно растут.[17] 
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Рис.1. Распространенность и заболеваемость ХОБЛ на 100 000 взрослого  

населения в Украине в 2007-2011 гг. 

 
Распространенность ХОБЛ в 2007-2011 гг., которая превышала средне-

статистический уровень по Украине наблюдалась в г.Киеве, Винницкой, Дне-

пропетровской, Ивано-Франковской (рис.2) и некоторых других областях Ук-

раины [18]. 
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Рис.2. Распространенность ХЛБЛ в некоторых регионах Украины  

в 2007-2011 гг. среди взрослого населения. 
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Так, в Винницкой области и г. Киеве в указанный исследовательский 

период, показатели распространенности превышали среднестатистические по 

Украине практически в 1,5 раза, в Днепропетровской области – в 1,2 раза, а в 

Ивано-Франковской – в 1,1 раза.[19] 

Объяснить такую закономерность в нашей стране вероятностно воз-

можно, в первую очередь, отсутствием активного выявления больных с дан-

ной патологией, отсутствием аппаратуры для исследования ФВД, а также от-

сутствием диспансеризации данного контингента больных. 

Инвалидизация. ХОБЛ формируется постепенно. Поэтому заболевание 

диагностируется поздно, когда ХОБЛ многое «опустошил» в легких и лече-

ние не может затормозить его прогрессирование. Лишь в 25% случаев, по 

данным Европейского респираторного общества, ХОБЛ диагностируется 

своевременно.[20] 

 Больные с ХОБЛ составляют половину инвалидов вследствие хрониче-

ских болезней легких. Инвалидность при ХОБЛ устанавливается, как прави-

ло, поздно и практически сразу — вторая группа. Время жизни инвалидов с 

ХОБЛ в среднем не более 6 лет, что в 3,5 раза меньше, чем при БА. [21] 

Смертность. Наиболее объективной характеристикой эпидемиологи-

ческой значимости заболевания являются показатели смертности. Смертность 

от ХОБЛ за последнее десятилетие неуклонно повышается в противовес 

смертности от сердечно-сосудистых и многих других хронических заболева-

ний [22]. Примерно 2,7 млн человек в мире умерло от ХОБЛ в 2000 г., что на 

0,5 млн больше, чем в 1990 г. В 2005 году от ХОБЛ умерло около трех мил-

лионов человек, что составило 5% всех случаев смерти в мире в этом го-

ду.[23] 

По данным ВОЗ, ХОБЛ в 2011 году занимает четвертую позицию в 

ТОП-10 причин смерти в мире - количество смертельных случаев – 3 млн. 

(Рис.3), что в процентном соотношении составляет 5,8% от всех смертельных 

случаев 2011 года. [24] 
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Рис.3. 10 ведущих причин смерти в мире по данным ВОЗ (в млн. 2011 г.). 

 

В Европе летальность от ХОБЛ колеблется от 2,3 человека (Греция) до 

40 человек (Венгрия) на 100 000 населения и повышается по мере старения 

населения Европы.[25] 

В Украине, смертность от ХОБЛ занимает значительное место в струк-

туре общей смертности от болезней органов дыхания (около 60%) . В период 

с 2007 по 2011 год прослеживается явная тенденция уменьшения смертности 

от данной патологии (Рис.4) [26]. 
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Рис.4. Смертность от ХОБЛ среди взрослого населения в период 2007-2011 гг. 
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В 2011 году показатель смертности от ХОБЛ в Украине, по сравнению с 

2007 годом уменьшился практически на 40%.[27] 

Экономический ущерб. ХОБЛ, на сегодняшний день, является одной из 

важнейших причин  болезненности и смертности по всему миру, что приво-

дит к существенному экономическому и социальному ущербу. По данным 

ВОЗ, к 2020 году ХОБЛ займет 5-е место в мире по уровню социально-

экономического ущерба. В последние годы очень актуальными стали иссле-

дования, направленные на оценку ущерба, наносимого ХОБЛ как самому па-

циенту, так и обществу в целом. Результаты исследований стоимости ХОБЛ в 

различных странах представлены в таблице 1.[28] 

Таблица 1 

Расходы на больных ХОБЛ в странах Европы и в США 
(по данным R.Chapman et. al., 2006) 

Автор Страна Вид 
расходов 

Цена на пациента 
 в год 

Общая цена  
болезни в год 

Hilleman, 
2000 

США Прямые 1-я стадия - 1681 USD 
2-я стадия - 5037 USD 
3-я стадия - 10812 USD 

 

Jacobson, 
2000 

Швеция Прямые и 
непрямые 

 Прямая - 109 млн € 
Непрямая - 541млн € 

Rutten van 
Molken,2000 

Голлан-
дия 

Прямые 876 USD  

Dal Negro, 
2002 

Италия Прямые 1-я стадия - 151 € 
2-я стадия - 3001 € 
3-я стадия -3912 € 

 

Jansson, 2002 Швеция Прямые и 
непрямые 

1284 USD  

Miravittles, 
2003 

Испания Прямые 1-я стадия - 1185 € 
2-я стадия - 1640 € 
3-я стадия - 2333 € 

427 млн € 

Masa, 2004 Испания Прямые 909 € 238 млн € 
 

В Испании прямые расходы на одного больного ХОБЛ от момента ус-

тановления диагноза до смерти составили в среднем € 27 500. У пациентов с 
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легкой или средней степенью обструкции дыхательных путей они были 

меньше — € 9730 (при выживаемости 13,9 лет), по сравнению с больными 

тяжелой ХОБЛ — € 43785 (при выживаемости 10 лет) [29].  

В Швеции, где общий ущерб от ХОБЛ составил около 650 млн € в год 

[30], на 4 % больных тяжелой ХОБЛ было израсходовано 30 % всех средств, в 

то время как на 83 % больных с легким течением — всего 29 %. [31] 

В США прямые медицинские расходы варьировали от 1681 $/год для 

больных с легким течением ХОБЛ до 10812 $/год для пациентов с тяжелым 

течением заболевания [32].  

Исследования также показали, что основная часть прямых расходов на 

ХОБЛ связана с обострениями заболевания и госпитализацией. Стоимость 

госпитализации составляет 40–57 % от всех прямых расходов на пациента с 

ХОБЛ, достигая 63 % у больных с тяжелым течением заболевания [33]. В 

США средняя стоимость госпитализации по поводу ХОБЛ у больного с тяже-

лым течением заболевания оценивается в 7100 $, в Швеции — 2375 € [34, 35] 

Значительное варьирование стоимости болезни отражает уровень эко-

номического развития в разных странах. В развитых странах более затратным 

считается койко-день в стационаре; в странах с развивающейся экономикой 

— затраты на лекарственные препараты, а также в некоторых случаях — на 

транспортировку пациентов.[36] 

Вывод. Распространенность, болезненность и смертность, обусловлен-

ная ХОБЛ, значительно варьируют в разных странах и подгруппах населения 

внутри одной страны и, как правило, зависят от распространенности табако-

курения.   

Хроническая обструктивная болезнь легких по показателям заболевае-

мости и летальности представляет важную медико-социальную проблему и 

по праву является болезнью века наряду с ИБС.  
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