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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) –

сложное, тяжелое, прогрессирующее заболевание,

требующее интегрального системного подхода. Это

жизнеугрожающий патологический процесс с бога�

тыми клиническими проявлениями, существенно

влияющими на качество жизни (КЖ) пациентов [1–

4]. Попытка описать болезнь, опираясь только на ис�

следования нарушений функции внешнего дыхания

(ФВД), оказалась ошибочной: степень тяжести вен�

тиляционных нарушений не может быть единствен�

ным критерием для определения интенсивности и

длительности лекарственной терапии.

Исследование ECLIPSE (Evaluation of COPD

Longitudinally to Identify Predictive Endpoints) подтвер�

дило правильность этого утверждения. Оно выявило

отсутствие корреляции между основными проявле�

ниями болезни и нарушением ФВД (рис. 1). Одним

из объяснений отсутствия корреляции между ФВД

и выраженностью степени тяжести болезни является

использование среднестатистических показателей

нормы ФВД, а не индивидуальной нормы для кон�

кретного пациента.

Результаты этого исследования заставили искать

новые подходы к оценке заболевания и послужили

причиной разработки интегрального подхода.

Таким образом, согласно новым международным

рекомендациям GOLD (Global Initiative for Chronic

Obstructive Lung Disease – Глобальная стратегия диаг�

ностики, лечения и профилактики ХОБЛ, 2011), для

оценки тяжести ХОБЛ предлагается использовать

3 основных критерия:

• 1�й – степень тяжести функциональных наруше�

ний и темпы падения вентиляционных показате�

лей. Этот критерий отражает агрессивность и тем�

пы прогрессирования заболевания;

• 2�й – оценка риска неблагоприятного течения

и исхода заболевания [3, 4]. Термин "риск" отра�

жает эту вероятность. Факторы риска определяют

взаимосвязь между критериями, характеризую�

щими болезнь, и вероятностью неблагоприятно�

го течения и исхода болезни;

• 3�й – особенность и выраженность клинических

проявлений болезни пациента, их влияние на КЖ.

Вентиляционные нарушения

Чем более выражены вентиляционные нарушения

у пациента в момент обследования, тем тяжелее течет

заболевание. Эта характеристика болезни отражает,

с одной стороны, степень тяжести болезни, а с дру�

гой – может рассматриваться как фактор риска не�

благоприятного исхода заболевания.
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Рис. 1. Слабая корреляционная связь между показателями ФВД

и другими параметрами, характеризующими тяжесть ХОБЛ [5]:

А – тяжесть одышки по модифицированной шкале MRC (mMRC);

Б – качество жизни по шкале респираторного вопросника Гос�

питаля Св. Георгия (SGRQ) для больных ХОБЛ; В – показатели

6�МШТ; Г – количество обострений
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Исходя из этого критерия, пациент с выраженны�

ми вентиляционными нарушениями (объем форси�

рованного выдоха за 1�ю секунду – ОФВ1 < 50 %)

может быть отнесен к группе С (высокий риск не�

благоприятного исхода заболевания), при ОФВ1

> 50 % – к группе А (рис. 2). Таким образом, выра�

женность вентиляционных нарушений влияет на вы�

бор медикаментозной терапии и определяет ее агрес�

сивность. Препараты выбора для пациентов данных

групп нацелены не только на улучшение ФВД, но

и на уменьшение темпов прогрессирования болезни

и риска неблагоприятного исхода заболевания.

Обострение ХОБЛ

Обострение ХОБЛ является одной из лидирующих

причин обращения больных за медицинской по�

мощью. Частое развитие обострений у больных ХОБЛ

приводит к длительному ухудшению (до нескольких

недель) показателей ФВД и газообмена, более быст�

рому прогрессированию заболевания, значимому

снижению КЖ и сопряжено с существенными эко�

номическими расходами на лечение. Более того, рес�

пираторные инфекции у больных ХОБЛ приводят

к декомпенсации сопутствующих хронических забо�

леваний. Тяжелое обострение заболевания является

основной причиной смерти больных ХОБЛ [4–10].

Выделение фенотипа ХОБЛ с частыми обостре�

ниями позволило выделить пациентов, у которых те�

чение заболевания характеризуется высокой агрес�

сивностью и позволяет начать медикаментозную

терапию. В эту группу были включены также паци�

енты, у которых на момент обследования нарушения

ФВД минимальны и эти среднестатистические пока�

затели находятся в пределах нормы (что не всегда

означает соответствие индивидуальной норме).

Включение в схему терапии этих больных меди�

каментозных препаратов, способных снижать часто�

ту обострений заболевания, направлено на преду�

преждение появления грубых функциональных нару�

шений. Частота обострений является независимым от

показателей ФВД фактором агрессивности болезни.

Таким образом, только на основании анамнеза обост�

рений, независимо от показателей ФВД, пациенты

могут быть отнесены либо к группе В (< 2 обострений

за 1 год), либо к группе D (≥ 2 обострений за 1 год).

У пациентов с частотой обострений ≥ 2 за 1 год или

с 1 госпитализацией за предшествующий год высок

риск неблагоприятного исхода болезни.

В комплексную медикаментозную терапию боль�

ных с частыми обострениями должны быть включены

препараты, способные снижать частоту обострений

вне зависимости от степени тяжести вентиляционных

нарушений (рис. 3).

Клинические проявления болезни

Важнейшим достижением в понимании ХОБЛ явля�

ется оценка течения заболевания с учетом клиничес�

ких проявлений, влияющих на КЖ пациентов. Ос�

новой для разработки такого подхода послужили

также данные исследования ECLIPSE, доказываю�

щее отсутствие корреляции между проявлениями

болезни и показателями ФВД [5].

В отличие от врачей, пациентов не интересуют

показатели ФВД. Их серьезно волнуют симптомы

болезни и их влияние на КЖ. Кроме того, пациенты

воспринимают эффективность лечения по его спо�

собности устранять ее проявления.

Для оценки основных клинических проявлений

болезни, их значимости и эффективности лечения бы�

ли разработаны шкалы и тесты (mMRC, CAT�тест –

оценочный тест по ХОБЛ). В зависимости от выра�

женности клинических проявлений больные могут

быть отнесены к одной из 2 групп (рис. 4):

• A и С – со скудным проявлением симптомов;

• B и D – с выраженным проявлением симптомов.

Для оценки степени выраженности клинических

проявлений болезни используются опросники, ко�

торые заполняет сам пациент. Для оценки одышки

используется шкала mMRC. Степень одышки ≥ 2

свидетельствует о значимой клинической симптома�

тике, серьезно влияющей на КЖ пациентов (рис. 5).

Для оценки влияния симптомов заболевания на

КЖ пациента используется CAT�тест: ≥ 10 баллов

свидетельствует о значимом влиянии ХОБЛ на КЖ

пациента (рис. 6).
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Опросник, при помощи которого определяется

степень выраженности одышки, и CAT�тест, запол�

няемый пациентами, являются объективными доку�

ментами, характеризующими особенности течения

болезни у конкретного пациента, и частью истории

болезни.

После оценки вентиляционной функции, часто�

ты обострений и выраженности клинических симп�

томов заболевания интегрально пациент может быть

отнесен к одной из 4 групп.

На рис. 7 проиллюстрированы абсолютно неза�

висимые друг от друга критерии, на основании кото�

рых эти группы выделены. Однако эти критерии

и схема не преследуют цели выявить зависимость

между ними.

Группа А характеризуется низким риском про�

грессирования заболевания (ОФВ1 > 50 % ) и скудны�

ми симптомами заболевания (оценка по шкале

mMRC – 0–1 балл; по CAT�тесту – < 10 баллов).

Группа С характеризуется высоким риском неблаго�

приятного исхода ХОБЛ (ОФВ1 ≤ 50 % среднеста�

тистической нормы) и скудными симптомами забо�

левания. Группа B характеризуется низкой частотой

обострений (≤ 1 раза в год), хорошими показателями

Рис. 6. Оценка влияния ХОБЛ на пациента с помощью CAT�теста

Степень Описание
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I (легкая) Одышка беспокоит при быстрой ходьбе или подъеме 

на небольшое возвышение
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Рис. 5. Шкала одышки mMRC
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ОФВ1 (> 50 %) и выраженными симптомами (по

шкале mMRC ≥ 2 баллов, сумма по CAT�тесту – > 10

баллов). Группа D характеризуется высоким риском

неблагоприятного исхода болезни (число обостре�

ний – ≥ 2 за 1 год) и выраженными симптомами.

Данная схема отражает критерии, на основании

которых больные могут быть отнесены к той или

иной группе (каждый из критериев, на основании

которых выделены эти группы, абсолютно незави�

сим от других и не преследуют цели выявить зависи�

мость между ними).

Лечение ХОБЛ

На рис. 8 представлены принципы дифференциро�

ванного выбора лекарственной терапии 1�й линии

в зависимости от принадлежности пациента к той

или иной группе.

Важнейшей задачей лечения является выбор фар�

макологических групп лекарственных препаратов

или их комбинаций (рис. 9).

Выбор следует делать в пользу тех конкретных ле�

карственных препаратов, которые с позиции доказа�

тельной медицины продемонстрировали свою спо�

собность эффективно влиять на течение болезни:

1) уменьшать выраженность или устранять симпто�

мы заболевания; 2) кардинально уменьшать степень

риска неблагоприятного течения заболевания.

Терапия

Препаратами 1�й линии в группах C и D являются

комбинации иГКС / ДДБА. Комбинированные пре�

параты иГКС / ДДБА доказали свою способность не

только уменьшать симптомы ХОБЛ, но и снижать

риск прогрессирования заболевания, то есть замед�

лять прогрессирующее снижение вентиляционных

нарушений, а также снижать частоту обострений. Эти

показатели являются основополагающими в прогно�

зировании течения ХОБЛ у конкретного пациента, их

улучшение увеличивает вероятность более благопри�

ятного течения болезни и снижает риск нежелатель�

ного исхода. Одним из комбинированных лекар�

ственных препаратов с доказанной эффективностью

в отношении неблагоприятных исходов ХОБЛ явля�

ется ингаляционный комбинированный препарат

флутиказона пропионат / салметерол (Серетид).

Результаты многочисленных исследований, в т. ч.

долгосрочных (в течение 3 лет), оценивающих влия�

ние препарата флутиказона пропионат / салметерол

на течение ХОБЛ, а также более чем 13�летняя кли�

ническая практика позволили сделать выводы, что

данный препарат имеет выраженные долгосрочные

эффекты: снижает частоту обострений, замедляет

падение ОФВ1, т. е. снижает вероятность неблаго�

приятного исхода заболевания [11–17].

После 3 лет применения препарата флутиказона

пропионат / салметерол в дозе 50 / 500 мкг 2 раза

в день отмечалось 25%�ное снижение частоты обост�

рений по сравнению с плацебо, а также замедление

ежегодного падения ОФВ1 на 16 мл по сравнению

с плацебо [20].

При длительном приеме флутиказона пропионат

/ салметерол, помимо выраженного влияния на дол�

госрочные показатели прогрессирования заболева�

ния, отмечалось существенное улучшение клиничес�

ких показателей болезни: снижалась интенсивность

одышки, улучшалось КЖ (рис. 10, 11) [12, 17].

Применение комбинированных препаратов иГКС

/ ДДБА, в частности комбинации флутиказона про�

пионата / салметерола, в лечении ХОБЛ существен�

но модифицирует течение болезни, снижает риск
Рис. 8. Терапия ХОБЛ: выбор препарата 1�й линии
Примечание: иГКС / ДДБА – ингаляционные глюкокортикостероиды /

длительно действующие β�агонисты; ДДАМР – длительно действующие

антихолинергические препараты; КДБА – короткодействующие β�агонис�

ты; КДАМР – короткодействующие антихолинергические препараты.
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Рис. 9. Препараты для лечения ХОБЛ

Рис. 10. Динамика качества жизни больных ХОБЛ в течение 3 лет

терапии [17]
Примечание: * – p = 0,057 vs плацебо; ** – p = 0,001 vs плацебо; *** – p =

0,001 vs плацебо, салметеролом и флутиказона пропионат; вертикальные

линии на графиках указывают стандартную ошибку.
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неблагоприятного исхода и выраженность клини�

ческих симптомов, т. е. решает основные задачи ле�

чения ХОБЛ.

Подчеркнем, что наиболее интенсивная терапия

проводится больным, входящим в группу D (высо�

кий риск прогрессирования и выраженные симпто�

мы), и включает в себя использование основных ле�

карственных препаратов при лечении стабильной

ХОБЛ, т. е. применение комбинированных иГКС /

ДДБА и холинолитиков длительного действия. За�

кономерно, что частые обострения ассоциированы

с более выраженными клиническими симптомами

болезни, т. к. понятия "выраженные симптомы"

и "обострение ХОБЛ" разделяет очень тонкая грань.

Таким образом, в новых рекомендациях GOLD

предлагается конструктивная схема выбора терапии

больных ХОБЛ, базирующаяся на оценке симптомов

заболевания и вероятности риска неблагоприятного

течения болезни, согласно которой конкретные ле�

карственные препараты следует выбирать в зависи�

мости от эффективности их влияния на симптомы

и способности снижения риска прогрессирования

заболевания.

Алгоритм принятия решения

Для принятия решения о выборе оптимального ле�

чения предлагается следующий алгоритм:

1. Оценка параметров, характеризующих заболева�

ние:

• степень вентиляционных нарушений (ОФВ1

< 50 % нормы – высокий риск; > 50 % – низ�

кий риск);

• оценка частоты обострений (0–1 случай за

1 год – низкий риск; ≥ 2 – высокий риск);

• оценка выраженности симптомов заболева�

ния: выраженность одышки по шкале MRC

(0–1 балл – низкая; ≥ 2 – выраженная); влия�

ние на КЖ по CAT�тесту (≤ 10 баллов – низ�

кое; > 10 баллов – серьезное).

2. Определение группы, к которой отнесен данный

пациент.

3. Выбор терапии согласно определенной группе.

Использование данного алгоритма дисциплини�

рует мысли и действия врача.
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Рис. 11. Данные исследования TORCH: доказанное замедление

падения функции легких
Примечание: салметерол / флутиказона пропионат (Серетид) vs плацебо –

16 мл / г (p < 0,001); салметерол vs плацебо –13 мл / г (p < 0,003); флу�

тиказона пропионат vs плацебо –13 мл / г (p < 0,003)


