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Открыл симпозиум ди$

ректор Национального

института фтизиатрии и

п у л ь м о н о л о г и и

и м . Ф . Г. Я н о в с к о г о

НАМН Украины, акаде$

мик НАМН Украины,

доктор медицинских наук,

профессор Юрий Иванович Фещенко. Он

ознакомил врачей с основными положе�

ниями новой редакции руководства Гло�

бальной инициативы по борьбе с хрони�

ческим обструктивным заболеванием лег�

ких (ХОЗЛ) (GOLD), которая увидела свет

в конце 2011 г. Данные рекомендации на�

шли свое отражение в проекте нового при�

каза Министерства здравоохранения

Украины по стандартам диагностики и ле�

чения больных ХОЗЛ, основанным на ме�

тодах доказательной медицины. Этот до�

кумент претерпел ряд важных изменений.

– В настоящее время ХОЗЛ остается од�

ной из наиболее серьезных проблем здра�

воохранения в медицинском, социальном

и экономическом плане. Вследствие ста�

рения населения и увеличения распростра�

ненности факторов риска ХОЗЛ, прежде

всего курения, мы наблюдаем неуклонный

рост количества больных с этой патологи�

ей. Согласным данным литературы, сего�

дня уже до 22% взрослого населения стра�

дает ХОЗЛ, риск развития этого заболева�

ния в течение жизни составляет 27,6%; но

актуальность проблемы ХОЗЛ обусловле�

на не только его распространенностью.

Эта патология является одной из основ�

ных причин заболеваемости и смертности

во всем мире. Так, в 1990 г. ХОЗЛ было на

6�м месте среди причин смерти, к 2020 г.

переместится на 3�е место, к 2030 г., по

данным последних прогнозов, будет 4�й

ведущей причиной смерти в мире. Около

20% случаев нетрудоспособности являют�

ся следствием ХОЗЛ. Экономический

ущерб от этого заболевания оценивается

в среднем в 316 тыс. долларов США на од�

ного больного в год. К сожалению, у 50%

пациентов с ХОЗЛ диагноз не установлен,

что означает отсутствие адекватного лече�

ния и, соответственно, худший прогноз за�

болевания.

Чрезвычайно актуальна проблема ХОЗЛ

и для Украины, хотя реальный масштаб

проблемы в нашей стране пока еще не�

ясен. Всего лишь 3 года назад ХОЗЛ было

выделено в качестве отдельной нозологи�

ческой формы в отечественной отчетно�

учетной медицинской документации, со�

ответственно, совсем недавно был начат

сбор реальных статистических данных от�

носительно заболеваемости и распростра�

ненности указанной патологии. Следует

отметить, что результаты этого важного

шага на пути к улучшению выявляемости

ХОЗЛ в нашей стране стали заметны уже

через год. Если в 2009 г. в Украине было за�

регистрировано около 377 тыс. случаев

ХОЗЛ, то в 2010 г. их количество возросло

до 420 тыс., хотя реальные показатели за�

болеваемости и распространенности

ХОЗЛ, безусловно, намного выше.

Прогноз этого тяжелого хронического

заболевания во многом зависит от свое�

временности его выявления и адекватно�

го лечения. Именно поэтому вопросам

диагностики и терапии ХОЗЛ во всем ми�

ре уделяется очень большое внимание.

Основным практическим руководством

для врачей всего мира, занимающихся ве�

дением пациентов с ХОЗЛ, является Гло�

бальная стратегия диагностики, лечения

и профилактики ХОЗЛ, разработанная

международной группой экспертов

GOLD. Впервые этот согласительный до�

кумент увидел свет в 2001 г. Руководство

ежегодно обновляется с учетом получен�

ных за год новых данных. В 2011г. реко�

мендации претерпели ряд существенных

изменений, поскольку к тому моменту

уже накопилась достаточная доказатель�

ная база для пересмотра существовавших

положений. Важно отметить, что обнов�

ленное руководство стало более лаконич�

ным, что облегчит его внедрение в клини�

ческую практику.

Изменения коснулись всех разделов,

в том числе и определения заболевания.

В руководстве GOLD�2011 оно сформули�

ровано так: «ХОЗЛ – заболевание, которое

можно предотвратить и которое поддается

лечению, характеризующееся персистиру�

ющим ограничением воздухопроводящих

путей, которое обычно прогрессирует и ас�

социируется с необычным воспалитель�

ным ответом легких на вредные частички

или газы. Обострения и сопутствующие

заболевания усугубляют общую тяжесть

состояния у отдельных пациентов». Как

видим, фраза «частично обратимым огра�

ничением воздушного потока» была заме�

нена на «персистирующим ограничением

воздушного потока», поскольку обрати�

мость бронхиальной обструкции больше

не считается дифференциально�диагнос�

тическим критерием ХОЗЛ. Кроме того,

рабочая группа GOLD непосредственно

в определении обратила внимание на нега�

тивное влияние сопутствующих патологи�

ческих состояний и обострений заболева�

ния на течение и прогноз ХОЗЛ.

В руководстве GOLD�2011 выделен це�

лый ряд факторов, определяющих риск

развития и прогрессирования ХОЗЛ. Ку�

рение является важнейшим из них, но не

единственным. Эпидемиологические ис�

следования убедительно показали, что

ХОЗЛ нередко развивается у некурящих

лиц, и в то же время далеко не все куриль�

щики заболевают ХОЗЛ. В руководстве

GOLD�2011 выделены следующие факто�

ры риска ХОЗЛ:

– наследственная предрасположенность

(например, тяжелый наследственный де�

фицит α1�антитрипсина или наличие

определенного аллеля гена, отвечающего

за синтез металлопротеиназы 12 типа);

– возраст и пол (в частности, женщины

больше подвержены негативному влия�

нию курения);

– нарушения развития и роста легких

в пренатальном периоде и в детстве (напри�

мер, у детей с низкой массой тела при рож�

дении или в результате респираторных ин�

фекций, перенесенных в раннем детстве);

– воздействие вредных частиц и газов

(активное и пассивное курение, продукты

сгорания биомассы, производственные

вредности и т. д.);

– низкий социально�экономический

статус;

– астма / бронхиальная гиперреактив�

ность;

– хронический бронхит (наличие гипер�

продукции мокроты и кашля);

– инфекции (ВИЧ/СПИД, туберкулез

и др.).

Что касается диагностики заболевания,

то согласно новой редакции руководства

спирометрия строго рекомендована для

установления окончательного диагноза

ХОЗЛ. Заподозрить ХОЗЛ можно на осно�

вании клинической картины и анамнеза

(одышка, кашель, мокрота, воздействие

известных факторов риска, семейный

анамнез; особенная настороженность не�

обходима при обращении лиц старше 40

лет), однако для подтверждения диагноза

обязательно необходима спирометрия.

Диагностическим критерием ХОЗЛ явля�

ется снижение соотношения показателей

ОФВ1/ФЖЕЛ <0,7 после приема бронхо�

литика. На степень тяжести бронхообст�

руктивных нарушений указывает степень

уменьшения ОФВ1.

Как уже было отмечено, обратимость

бронхообструкции в пробе с бронхолити�

ком больше не рассматривается как диф�

ференциально�диагностический критерий

ХОЗЛ. Дифференцировать ХОЗЛ и брон�

хиальную астму (БА) следует на основании

анамнестических и клинических данных.

Так, в пользу ХОЗЛ свидетельствует нача�

ло заболевания в среднем или пожилом

возрасте, относительно медленное про�

грессирование симптомов, длительный

анамнез курения. На наличие БА может

указывать начало заболевания в молодом

возрасте, чаще всего в детстве, выражен�

ная вариабельность симптомов день ото

дня, ухудшение симптомов ночью или ра�

но утром, наличие других аллергических

заболеваний (ринита и/или атопического

дерматита), отягощенный семейный анам�

нез (астма у кровных родственников).

В новой редакции руководства сущест�

венно изменилась классификация ХОЗЛ.

Ранее в ее основе лежали результаты спи�

рометрии, согласно которым выделяли 4

стадии заболевания – от легкой (I) до

крайне тяжелой (IV). Однако со временем

стало понятно, что степень бронхооб�

струкции далеко не всегда отражает реаль�

ную тяжесть состояния пациента. Сущест�

венное негативное влияние на качество

жизни и общее состояние пациента оказы�

вают симптомы, выраженность которых

не всегда четко коррелирует со степенью

вентиляционных нарушений, а также об�

острения заболевания. Поэтому руковод�

ство GOLD�2011 предлагает оценивать тя�

жесть ХОЗЛ комплексно, основываясь

в первую очередь на выраженности симп�

томов (одышки – по шкале mMRC или

симптомокомплекса – кашель, отделение

мокроты, при какой выраженности физи�

ческой нагрузки появляется одышка, пе�

реносимость физической нагрузки, влия�

ние заболевания на ежедневную актив�

ность, сон, общее состояние человека –

согласно тесту контроля над ХОЗЛ – CAT)

и рисках неблагоприятных событий (обос�

трений, госпитализаций, смерти) с учетом

степени выраженности бронхообструк�

ции, частоты обострений в анамнезе

(особенно на протяжении последних

12 месяцев), наличия сопутствующих за�

болеваний. Как видим, спирометрическая

классификация сохранена, но ей уже не

отводится главенствующая роль. Теперь

степень вентиляционных нарушений яв�

ляется не единственным, а одним из кри�

териев оценки тяжести заболевания и вы�

бора схемы лечения.

В руководстве GOLD�2011 спирометри�

ческая классификация подразумевает вы�

деление 4 степеней (а не стадий, как ранее)

нарушений функции дыхания:

– GOLD 1 (легкая бронхообструкция):

ОФВ1 ≥ 80% от должного;

– GOLD 2 (умеренная): 50% ≤ ОФВ1

<80% от должного;

– GOLD 3 (тяжелая): 30% ≤ ОФВ1 <50%

от должного;

– GOLD 4 (очень тяжелая): ОФВ1 <30%

должного.

Согласно комплексной оценке пациен�

ты с ХОЗЛ разделяются на 4 группы – А,

В, С и D. В основу разделения положены

наличие и выраженность симптомов, рис�

ки, связанные со степенью выраженности

бронхообструкции (выраженная бронхо�

обструкция – ОФВ1 <50% от должного –

ассоциируется с высоким риском неблаго�

приятных событий в будущем) и количест�

вом обострений в анамнезе (≥2 обострения

ХОЗЛ за последние 12 мес также ассоции�

руются с высоким риском неблагоприят�

ных событий (табл. 1).

Группа А – низкий риск (неблагоприят�

ных событий в будущем), мало симптомов;

как правило, это пациенты со степенью

нарушений функции дыхания GOLD 1

или GOLD 2 (ОФВ1 >50% от должного)

и/или ≤1 обострение за год и оценкой сим�

птомов 0�1 балла по шкале mMRC или < 10

баллов по опроснику CAT.

Группа B – низкий риск, много симпто�

мов; как правило, GOLD 1 или GOLD 2

и/или 0�1 обострение за год и оценка сим�

птомов ≥2 балла по шкале mMRC или ≥10

баллов по опроснику CAT.

Группа С – высокий риск, мало симпто�

мов; как правило, GOLD 3 или GOLD 4

(<50% от должного) и/или ≥2 обострения

за год и оценка симптомов 0�1 балл по

шкале mMRC или <10 баллов по опросни�

ку CAT.

Группа D – высокий риск, много симп�

томов; как правило, GOLD 3 или GOLD 4

и/или ≥2 обострений в год и оценка симп�

томов ≥2 балла по шкале mMRC или ≥10

баллов по опроснику CAT.

Ведение больных со стабильным тече�

нием ХОЗЛ определяется тем, к какой

группе относится пациент, то есть выра�

женностью симптомов и рисков.

В комплексную оценку состояния па�

циента также обязательно необходимо

Контроль бронхиальной астмы
и модификация течения ХОЗЛ –
главные цели терапии

Т радиционно на V Национальном конгрессе «Человек и лекарство –
Украина», который проходил в конце марта в г. Киеве, большое

внимание было уделено вопросам диагностики и лечения заболеваний
нижних дыхательных путей. В данной статье предлагаем читателям
ознакомиться с докладами ведущих отечественных экспертов в области
пульмонологии, которые были представлены на сателлитном симпозиуме
«Контроль бронхиальной астмы и модификация течения ХОЗЛ – главные
цели терапии», проведенном при поддержке компании
«ГлаксоСмитКляйн».

По материалам V Национального конгресса
«Человек и лекарство – Украина», 20>22 марта,

г. Киев
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включать наличие сопутствующих забо�

леваний и системных проявлений ХОЗЛ и

учитывать это при выборе лечения. В об�

новленном руководстве GOLD впервые

выделен целый раздел, в котором освеще�

ны основные принципы ведения пациен�

тов с ХОЗЛ и сопутствующими заболева�

ниями. Особого внимания требуют такие

заболевания и патологические состояния,

как сердечно�сосудистая патология, ос�

теопороз, тревога и депрессия, рак лег�

ких, инфекции, метаболический синдром

и диабет. Лечение сопутствующих заболе�

ваний должно проводиться в полном

объеме, как если бы у пациента не было

ХОЗЛ.

Доклад заведующей от$

делением диагностики,

терапии и клинической

фармакологии заболева$

ний легких ГУ «Нацио$

нальный институт пуль$

монологии и фтизиатрии

и м . Ф . Г. Я н о в с к о г о

НАМН Украины», доктора медицинских на$

ук, профессора Людмилы Александровны

Яшиной был посвящен современным

принципам базисной терапии ХОЗЛ, из�

ложенным в GOLD и отраженным в про�

екте нового приказа МЗ Украины.

– В настоящее время в Украине пред�

ставлены все группы современных лекар�

ственных средств, рекомендованных сего�

дня для базисной терапии ХОЗЛ:

– β2�агонисты короткого действия

(БАКД) сальбутамол, фенотерол;

– β2�агонисты длительного действия

(БАДД) салметерол, формотерол, индака�

терол;

– холинолитик длительного действия

тиотропия бромид;

– комбинация БАДД и холинолитика

короткого действия – фенотерол/ипра�

тропия бромид;

– ксантины (теофиллин, доксофиллин);

– ингаляционные кортикостероиды

(ИКС) беклометазона дипропионат, буде�

сонид, флютиказона пропионат;

– комбинации БАДД и ИКС – салмете�

рол/флютиказона пропионат, формоте�

рол/будесонид;

– системные кортикостероиды (пред�

низолон, метилпреднизолон);

– ингибитор фосфодиэстеразы 4 типа

рофлумиласт;

– нестероидные противоспалительные

средства (фенспирид);

– муколитики (карбоцистеин, ацетил�

цистеин);

– антиоксиданты (ацетилцистеин).

При условии своевременного и рацио�

нального использования имеющегося ар�

сенала можно добиться хороших результа�

тов у значительного количества пациентов

с ХОЗЛ.

Как уже было отмечено, согласно новой

редакции руководства GOLD выбор пре�

парата или комбинации препаратов для

базисной терапии ХОЗЛ зависит от не�

скольких факторов: выраженности симп�

томов, степени вентиляционных наруше�

ний и частоты обострений; иными слова�

ми, от того, к какой клинической группе

относится пациент.

Современные рекомендации по выбору

медикаментозной базисной терапии

ХОЗЛ, составленные на основании новой

редакции руководства GOLD и отечествен�

ного согласительного документа по диа�

гностике и лечению ХОЗЛ, представлены

в таблице 2. Как видно из этой таблицы,

препаратами первого выбора, то есть обла�

дающими наибольшей на сегодняшний

день доказательной базой, у пациентов

группы А являются БАКД или холиноли�

тик короткого действия, в группе В –

БАДД или холинолитик длительного дей�

ствия, в группах С и D – комбинация

БАДД и ИКС или холинолитик длитель�

ного действия. Препараты второго выбора

и альтернативные лекарственные средства

имеют меньшую доказательную базу

и/или менее благоприятное соотношение

эффективности и безопасности, чем пре�

параты первой линии. Соответственно, их

можно использовать в тех случаях, когда

применение препаратов первой линии по

каким�либо причинам невозможно (про�

тивопоказания, непереносимость, эконо�

мические факторы и т. д.), или в дополне�

ние к терапии первой линии при ее недо�

статочной эффективности.

Не следует опасаться назначения трой�

ной и даже многокомпонентной схемы ле�

чения, если терапия первой линии не

обеспечивает контроль над симптомами

заболевания и обострениями.

К сожалению, в настоящее время из�за

несвоевременной диагностики ХОЗЛ

большинство пациентов с этой патологией

попадают в поле зрения врачей уже на бо�

лее поздних стадиях заболевания, то есть

с более выраженными нарушениями вен�

тиляционной функции легких и/или час�

тыми обострениями (группы C и D). Соот�

ветственно, значительная часть наших па�

циентов уже на старте нуждаются в комби�

нированной терапии бронхолитиками

длительного действия и ИКС для достиже�

ния контроля над симптомами заболева�

ния и будущими рисками. Одной из наи�

более изученных и высокоэффективных

фиксированных комбинаций ИКС и

БАДД является препарат Серетид (салме�

терол/флютиказона пропионат).

Препарат Серетид в лечении ХОЗЛ име�

ет уже очень солидную доказательную ба�

зу. Он продемонстрировал высокую эф�

фективность не только в сравнении с пла�

цебо, но и с ИКС и бронхолитиками в ви�

де монотерапии. Так, в исследовании

TRISTAN с участием 1974 пациентов

с ХОЗЛ было показано достоверное улуч�

шение пиковой объемной скорости выдо�

ха уже в первые дни после назначения ле�

чения во всех группах активной терапии

(салметерол, флютиказон, салмете�

рол/флютиказон), однако наибольший

эффект наблюдался именно в группе ком�

бинированной терапии (V. Vestbo et al.,

2005).

Подобные результаты были получены и

в отношении ОФВ1, который в группе сал�

метерола/флютиказона вырос на 165 мл

(17%), флютиказона – на 109 мл (11%),

салметерола – на 91 мл (9%), плацебо – на

1мл (1%). Эффект препарата Серетид был

статистически достоверным по сравнению

с таковым плацебо и монотерапии бронхо�

литиком и поддерживался на достигнутом

уровне на протяжении 24 нед терапии

(N.A. Hanania et al., 2003).

Следует отметить, что в исследовании

TORCH была показана высокая эф�

фективность комбинации салметерола

и флютиказона пропионата (Серетид)

у пациентов с ОФВ1<60% от должного.

Соответственно, в руководстве GOLD�

2011 отмечено, что «регулярная терапия

ИКС улучшает симптомы, функцию лег�

ких, качество жизни и уменьшает частоту

обострений у пациентов с ХОЗЛ и ОФВ1

<60% от должного». Важно подчеркнуть,

что это рекомендация имеет наивысший

уровень доказательств – А. Таким обра�

зом, уже начиная с такого показателя

ОФВ1 можно рекомендовать пациентам

комбинированную терапию БАДД и

ИКС. К слову, в не менее авторитетных

рекомендациях NICE по диагностике и

лечению ХОЗЛ, которые наряду с руко�

водством GOLD будут учтены при разра�

ботке нового отечественного протокола

по ведению пациентов с этим заболева�

нием, также рекомендовано более ранее

назначение комбинации БАДД и ИКС,

если для этого есть показания (прежде

всего при частых обострениях).

Результаты исследования TORCH чрез�

вычайно интересны еще и потому, что они

продемонстрировали способность меди�

каментозной терапии, а именно препарата

Серетид, достоверно замедлять скорость

снижения ОФВ1, то есть скорость прогрес�

сирования бронхообструкции. Так,

скорость снижения ОФВ1 в группе паци�

ентов, принимавших Серетид, составила

39 мл/год, а в группе плацебо – 55 мл/год

(р<0,001). До получения результатов дан�

ного исследования замедление прогресси�

рования ХОЗЛ с помощью фармакотера�

пии считалось невозможным. Наибольшая

эффективность препарата Серетид в отно�

шении замедления прогрессирования за�

болевания наблюдалась в подгруппе боль�

ных со II стадией по старой классифика�

ции GOLD (M. Decramer, C.B. Cooper,

2010), что еще раз подчеркивает целесооб�

разность более раннего начала примене�

ния комбинации ИКС и БАДД у больных

ХОЗЛ.

В последнее время большое внимание

акцентируется на роли обострений в ухуд�

шении течения и прогноза ХОЗЛ. В иссле�

довании TORCH было показано достовер�

ное снижение частоты тяжелых обостре�

ний ХОЗЛ, требующих госпитализации и

назначения системных кортикостероидов,

при применении препарата Серетид.

Установлено, что качество жизни паци�

ентов с ХОЗЛ тесно коррелирует с показа�

телем ОФВ1; в свою очередь, Серетид не

только улучшает функцию легких и повы�

шает качество жизни больных, оценивае�

мое с помощью респираторного опросни�

ка госпиталя Св. Георгия, как в сравнении

с плацебо, так и в сравнении с монотера�

пией ИКС или бронхолитиком длительно�

го действия (Jones et al., 2011).

Следует обратить внимание на то, что

эффективность препарата Серетид при

ХОЗЛ была показана при его примене�

нии в адекватной дозе, которая при дан�

ном заболевании составляет 50/500 мкг.

Применение высокой дозы необходимо

потому, что при ХОЗЛ имеют место неко�

торое снижение чувствительности к кор�

тикостероидам из�за оксидантного

стресса и снижение активности гистоно�

вой деацетилазы.

Немаловажным фактором является вы�

сокий профиль безопасности препарата

Серетид. В литературе указывается на по�

вышение сердечно�сосудистого риска при

применении β2�агонистов. Однако

P. Calverley и соавт. (2010) показали, что

частота кардиоваскулярных нежелатель�

ных явлений при лечении салметеролом

в монотерапии и в комбинации с флюти�

казоном не превышала таковую в группе

плацебо, а абсолютный риск смерти от лю�

бой причины при применении препарата

Серетид был на 2,6% ниже, чем в группе

плацебо, что соответствует относительно�

му снижению риска на 17,5% (р=0,052).

Известно, что терапия ИКС может повы�

шать риск пневмонии у больных ХОЗЛ,

однако анализ, проведенный C. Crim и со�

авт. (2009), показал, что риск развития

пневмонии у больных ХОЗЛ зависит от це�

лого ряда факторов. В исследовании

TORCH он был повышен у пациентов

старше 55 лет, при ОФВ1 <50%, при ИМТ

<20 кг/м2 и выраженной одышке, то есть,

возможно, было обусловлен более тяже�

лым состоянием пациентов.

Применение фиксированной комбина�

ции ИКС и БАДД, в частности препарата

Серетид, обеспечивает высокую привер�

женность больных ХОЗЛ лечению, что об�

условлено такими факторами, как быстрое

улучшение состояния, стабильный эф�

фект, простая схема и техника примене�

ния, доступность (благодаря программе

«Оранж кард»).

Помимо применения лекарственных

средств, схема ведения пациентов со ста�

бильным ХОЗЛ должна включать также

немедикаментозные методы. Так, во всех

группах пациентов высокоэффективным

и чрезвычайно важным методом является

отказ от курения, для чего в ряде случаев

может понадобиться и медикаментозная

поддержка. Не менее значимой у пациен�

тов групп B, C и D является легочная реа�

билитация. Всем пациентам с ХОЗЛ ре�

комендуется адекватная физическая на�

грузка.

Что касается вакцинации (противо�

гриппозной и противопневмококковой),

то при принятии решения руководство

GOLD рекомендует ориентироваться на

локальные рекомендации. Вакцинация

против гриппа проводится ежегодно. Вак�

цинация против пневмококка рекомендо�

вана больным ХОЗЛ старше 65 лет, а также

пациентам младше 65 лет при ОФВ1 <40 %

от должного или наличии клинически зна�

чимой сопутствующей патологии.

Пациентам с хронической вентиляци�

онной недостаточностью рекомендована

Продолжение на стр. 30.

Таблица 1. Модель оценки тяжести ХОЗЛ на основании выраженности симптомов и риска
неблагоприятных событий в будущем

При оценке риска неблагоприятных событий в будущем следует выбрать наибольший риск исходя
из степени выраженности бронхообструкции по классификации GOLD и анамнеза обострений

Риск 
Степень бронхо�

обструкции по
классификации

GOLD

4
(С) (D) ≥2 Риск

Анамнез
обострений

3
2

(A) (B)
1

1 0
mMRC 0�1 mMRC ≥2
CAT <10 CAT  ≥10

Симптомы
(оценка по шкале MRC или CAT)

Таблица 2. Медикаментозная базисная терапия при стабильном течении ХОЗЛ 
Группа по GOLD Первый выбор Второй выбор Альтернативный выбор* 

A

БАКД 
(по потребности) 

или 
холинолитик КД 
(по потребности) 

БАДД 
или 

БАКД + холинолитик КД 
хли 

Холинолитик ДД 

Доксофиллин 
Теофиллин 
Фенспирид 

B

БАДД 
или 

холинолитик ДД БАДД + холинолитик ДД 

БАКД и/или холинолитик КД 
Доксофиллин 

Теофиллин 
Фенспирид 

C
ИКС + БАДД 

или 
холинолитик ДД 

БАДД + холинолитик ДД 

Ингибитор ФДЭ�4 
БАКД и/или холинолитик КД 

Доксофиллин 
Теофиллин 

D

ИКС + БАДД 
или 

холинолитик ДД 

БАДД + холинолитик ДД 
БАДД + холинолитик ДД или 

ИКС + БАДД + ингибитор ФДЭ�4 или 
ИКС + БАДД + холинолитик ДД или 

ИКС + холинолитик ДД или 
бронхолитик ДД + ингибитор ФДЭ�4 

БАКД и/или холинолитик КД 
Доксофиллин 

Теофиллин 
Карбоцистеин 

Примечания. * Могут назначаться как самостоятельно, так и в комбинации с препаратами 1 и 2
выбора. КД – короткого действия, ДД – длительного действия, ФДЭ�4 � фосфодиэстераза 4 типа 
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длительная оксигенотерапия (>15 ч/сут).

Она повышает выживаемость пациентов

с тяжелой гипоксемией в покое.

Вентиляционная поддержка – комбина�

ция неинвазивной вспомогательной вен�

тиляции с длительной оксигенотерапи�

ей – показана пациентам с выраженной

дневной гиперкапнией. CPAP� и BiPAP�

терапия рекомендованы также при сочета�

нии ХОЗЛ и синдрома обструктивного ап�

ноэ�гипопноэ сна.

У пациентов с преимущественно верхне�

долевой эмфиземой и сниженной пере�

носимостью физической нагрузки хи�

рургическое лечение (операции по

уменьшению объема легких и буллэкто�

мия) существенно улучшает эффект ме�

дикаментозной терапии. Указанные вме�

шательства могут быть выполнены как

трансторакально, так и эндоскопичес�

ким путем.

В руководстве GOLD�2011 подчеркива�

ется, что базисная терапия стабильного

ХОЗЛ должна преследовать две цели –

краткосрочную (уменьшение выражен�

ности симптомов, улучшение переноси�

мости физической нагрузки, улучшение

общего состояния здоровья) и долгосроч�

ную, то есть снижение будущих рисков

(предотвращение прогрессирования забо�

левания, профилактика обострений, гос�

питализаций, уменьшение смертности).

На современном этапе развития меди�

цины и фармакологии эти цели вполне

достижимы.

Одним из условий эффективности лече�

ния ХОЗЛ является регулярный монито�

ринг состояния пациента. Он включает

ежегодное проведение спирометрии,

а также оценку на каждом визите следую�

щих параметров: выраженность симпто�

мов ХОЗЛ, частота обострений и госпита�

лизаций, статус курения, применяемая

схема лечения, техника ингаляции, при�

верженность к терапии, течение сопутст�

вующих заболеваний.

С докладом «Бронхиаль�

ная астма: проблемы и

решения» выступила

ч л е н $ к о р р е с п о н д е н т

НАМН Украины, заведу$

ющая кафедрой факуль$

тетской терапии и эндок$

ринологии Днепропет$

ровской государственной медицинской ака$

демии, доктор медицинских наук, профессор

Татьяна Алексеевна Перцева.

– Бронхиальная астма – хроническое

воспалительное заболевание дыхательных

путей, в котором принимают участие мно�

гочисленные клетки и медиаторы воспале�

ния. Хроническое воспаление лежит

в основе развития бронхиальной гиперре�

активности, которая приводит к повторя�

ющимся эпизодам свистящих хрипов,

одышки, чувства заложенности в груди,

кашля, особенно ночью или ранним ут�

ром. Обструкция дыхательных путей при

БА является, как правило, обратимой –

либо спонтанно, либо под действием лече�

ния.

Следует помнить, что БА – заболевание,

гетерогенное по своей природе и вариа�

бельное по течению. В связи с этим выде�

ляют ряд фенотипов БА, о которых пойдет

речь ниже.

Особого внимания требует клинический

фенотип тяжелой БА. Около 80% всех за�

трат на лечение больных БА приходится

лишь на 20% пациентов, страдающих бо�

лее тяжелой ее формой. Исследование

ENFUMOSA (2003) позволило выделить

три подгруппы тяжелой БА в зависимости

от особенностей течения заболевания:

– пациенты с персистирующими симп�

томами БА и повторяющимися обострени�

ями, несмотря на высокие дозы ИКС и

бронходилататоров длительного действия;

– больные БА, нуждающиеся в постоян�

ном приеме системных кортикостероидов

для достижения контроля;

– пациенты с угрожающими жизни

приступами БА в анамнезе.

Еще одним важным клиническим фено�

типом БА является мультисимптомная ас�

тма. Этим термином называют БА, кото�

рая диагностирована врачом, требует при�

менения бронхолитиков, сопровождается

приступами удушья, характеризуется пе�

риодическим свистящим дыханием и на�

личием одышки при физической нагрузке

и/или при вдыхании холодного воздуха

(L. Ekerljung et al., 2011). Выявление паци�

ентов с мультисимптомной БА важно из�за

высокого риска госпитализаций, более

частых обращений к врачу, более высокого

риска преждевременной смерти. Пациен�

ты с мультисимптомной БА составляют

24,4% всех астматиков, при этом ее рас�

пространенность не зависит от возраста;

у женщин она встречается в 2,4 раза чаще.

У пациентов с мультисимптомной БА

очень часто выявляется аллергический ри�

нит.

Профессиональная астма – еще один

клинический фенотип БА. Она вызывает�

ся профессиональными факторами либо

усугубляется из�за них. Пациентам, у ко�

торых диагностирована профессиональ�

ная БА, по возможности следует избегать

контакта с раздражителем.

Серьезную проблему представляет фе�

нотип БА второй половины жизни. БА

у лиц пожилого возраста характеризуется

высоким риском смертности и поэтому

требует пристального внимания. Несмот�

ря на это, БА у пациентов пожилого воз�

раста плохо диагностируют. Кроме того,

таким больным редко назначают адекват�

ную базисную терапию, в частности ком�

бинацию ингаляционных кортикостерои�

дов с β2�агонистами длительного действия.

Также выделяют несколько воспали�

тельных фенотипов БА:

– эозинофильный (количество эозино�

филов в мокроте >1�2,75%);

– нейтрофильный (количество нейтро�

филов в мокроте >51�65%);

– олигогранулоцитарный (в мокроте

эозинофилов <1�2,75% и нейтрофилов

<51�65%).

Воспалительный паттерн у взрослых

пациентов является стабильным, даже

в период обострений (Simpson, 2006;

Jayaram, 2006).

Согласно руководству GINA (2006�

2009) главной целью, критерием выбора и

оценки эффективности лечения БА явля�

ется достижение и поддержание контроля

над заболеванием, а не просто уменьше�

ние выраженности симптомов, при этом

объем терапии должен регулярно переоце�

ниваться в зависимости от степени конт�

роля.

В соответствии с рекомендациями

GINA БА считается контролируемой при

соблюдении следующих условий: дневные

симптомы отсутствуют (или появляются

не более 2 раз в неделю), нет ограничений

активности, препараты для купирования

приступов не используются или применя�

ются не более 2 раз в неделю, функция лег�

ких (ОФВ1 или ПСВ) не нарушена, отсут�

ствуют обострения.

В связи с реформированием отечествен�

ного здравоохранения важно определить,

какие показатели контроля БА должны

применять в своей деятельности врачи об�

щей практики, а какие – узкие специалис�

ты (пульмонологи и аллергологи). Врачи

общей практики могут оценивать конт�

роль БА на основании данных физикаль�

ного осмотра, определения ПСВ и резуль�

татов теста контроля над астмой (АСТ).

Пульмонологи и аллергологи, помимо пе�

речисленных методов, должны использо�

вать спирометрию, а также могут приме�

нять тест ACQ и определять маркеры вос�

паления в мокроте и выдыхаемом воздухе

(эозинофилы, NO). Очень важно оцени�

вать перечисленные показатели в динами�

ке.

К сожалению, несмотря на доступность

эффективной терапии, более половины

больных БА не достигают контроля забо�

левания, что проявляется частыми и/или

выраженными симптомами, приводит

к ограничениям в повседневной жизни и

частым посещениям врача. До 80% паци�

ентов с БА утверждают, что болезнь огра�

ничивает их жизнь, около 90% больных

воспринимают симптомы астмы как обя�

зательные, т. е. не считают, что возможно

их полное отсутствие. Причиной сложив�

шейся ситуации является отсутствие аде�

кватной базисной терапии у значительно�

го количества таких пациентов.

Напомню, что базисная терапия БА

подразумевает в большинстве случаев при�

менение ИКС или комбинации ИКС

с БАДД. Комбинированные препараты,

в частности Серетид (сальметерол / флю�

тиказона пропионат), позволяют дости�

гать контроля БА при использовании

меньшей дозы ИКС в сравнении с моноте�

рапией ИКС, что обеспечивает более вы�

сокую безопасность терапии.

Важным критерием выбора базисного

препарата для лечения БА является ско�

рость достижения и стабильность контро�

ля заболевания. В исследовании GOAL

сравнивали эффективность терапии ком�

бинированным препаратом флютика�

зон/сальметерол (Серетид) с монотерапи�

ей флютиказона пропионатом у пациентов

с БА. Уже на 4�й неделе терапии контроль

БА в группе флютиказона/сальметерола

был достигнут практически у 50% боль�

ных, тогда как в группе флютиказона про�

пионата – у 35%. Разница в частоте дости�

жения контроля БА сохранялась в течение

всего дальнейшего периода наблюдения.

На 48�й неделе испытания контроль БА

был достигнут у 78% пациентов из группы

Серетида и 67% пациентов из группы

флютиказона (Godart, 2004). Это исследо�

вание продемонстрировало, что количест�

во больных, достигших контроля БА, не�

уклонно возрастает при продолжительном

лечении.

Терапию БА согласно рекомендациям

GINA следует усиливать до обеспечения

контроля заболевания. Когда он поддер�

живается в течение 3 мес, объем терапии

может быть уменьшен до доз препаратов,

на которых сохраняется контроль.

В продолжительном исследовании

B. Lundbаck и соавт. (2006) было показано,

что через 3 года терапии Серетидом гипер�

реактивность дыхательных путей, оцени�

ваемая с помощью пробы с метахолином,

была устранена у трети пациентов. Это

в очередной раз убедительно демонстриру�

ет возможность достижения контроля БА

с помощью препарата Серетид.

В заключение следует еще раз отметить,

что БА – гетерогенное заболевание, вклю�

чающее различные клинические феноти�

пы. Классификация БА, основанная толь�

ко на тяжести течения, плохо отражает

возможные патогенетические механизмы.

При тяжелом рефрактерном течении БА

следует лечить пациента по индивидуаль�

ной программе с учетом степени контроля

и клинического фенотипа заболевания.

Заведующий кафедрой

пропедевтики внутрен$

них болезней Винницко$

го национального меди$

цинского университета

и м . Н . И . П и р о г о в а ,

доктор медицинских

наук, профессор Юрий

Михайлович Мостовой напомнил участни�

кам симпозиума о программе «Оранж

кард», позволившей повысить доступ�

ность современной базисной терапии БА и

ХОЗЛ для украинских пациентов. Он так�

же представил результаты собственного

исследования, в котором определялись

факторы, оказывающие влияние на часто�

ту назначения адекватной базисной тера�

пии больным БА и ХОЗЛ.

– Комбинированный препарат Серетид

(сальметерол / флютиказона пропионат)

является одним из наиболее эффективных

и широко назначаемых препаратов для ба�

зисной терапии ХОЗЛ и БА. Следует отме�

тить, что данное лекарственное средство

давно зарегистрировано в Украине, но

в течение некоторого времени было до�

ступно не всем пациентам с хроническими

бронхообструктивными заболеваниями.

В 2008 г. компанией «ГлаксоСмитКляйн»

в Украине была начата реализация беспре�

цедентной социальной программы

«Оранж кард», призванная, с одной сторо�

ны, повысить доступность препарата Се�

ретид для пациентов и, с другой, увели�

чить информированность врачей в вопро�

сах диагностики и лечения БА и ХОЗЛ.

В рамках данной программы цена

препарата Серетид была снижена

в среднем на 60�70%. Еще одной инициа�

тивой компании «ГлаксоСмитКляйн» бы�

ло проведение респираторных семинаров,

в которых приняли участие около 7 тыс.

врачей общей практики и терапевтов. 

Несомненно, программа «Оранж кард»

дала прекрасные результаты – на сего�

дняшний день около 90 тыс. больных БА и

ХОЗЛ в Украине получают современную

эффективную базисную терапию препара�

том Серетид. Но следует отметить, что час�

тота назначения данного лекарственного

средства врачами разных специальностей

существенно отличается. Несмотря на то

что в респираторных семинарах принима�

ли участие преимущественно врачи общей

практики, Серетид чаще всего назначают

пульмонологи. По всей видимости, врачи

общей практики не решаются самостоя�

тельно назначать базисную терапию и на�

правляют пациентов с БА и ХОЗЛ к пуль�

монологам. Сложившаяся ситуация не мо�

жет сохраняться длительное время,

поскольку в соответствии с нынешней

концепцией развития системы здраво�

охранения основная роль в ведении таких

больных должна быть возложена на врачей

общей практики, а количество узких спе�

циалистов, в том числе пульмонологов и

аллергологов, будет сокращаться.

Проанализировав имеющиеся у нас

данные, мы установили, что среди боль�

ных БА, находящихся на диспансерном

учете, программой «Оранж кард» в сред�

нем по стране охвачено 32% лиц. Мы по�

считали этот показатель удовлетворитель�

ным, поскольку у одних пациентов имеет

место интермиттирующая БА, не требую�

щая проведения базисной терапии; у дру�

гих – легкая персистирующая БА, при ко�

торой показана монотерапия ИКС; и на�

конец, часть пациентов может получать

другие комбинации БАДД и ИКС.

Продолжение. Начало на стр. 28.

Контроль бронхиальной астмы и модификация течения ХОЗЛ –
главные цели терапии По материалам V Национального конгресса «Человек

и лекарство – Украина», 20>22 марта, г. Киев
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Но при общем показателе охвата боль�

ных БА, находящихся на диспансерном

учете, программой «Оранж кард» в 32%,

в одних областях этот показатель превы�

шал 50%, а в других составлял только око�

ло 10%, например, в Сумской области –

8%, Закарпатской – 11%, Черниговской –

14%, то есть многие пациенты с персисти�

рующей БА средней и тяжелой степени

в этих регионах не используют комбини�

рованную терапию и принимают только

быстродействующие препараты, что про�

тиворечит современным рекомендациям.

Что же является причиной низкого охва�

та больных программой «Оранж кард»,

косвенно отражающего невысокую при�

верженность базисной терапии в ряде ре�

гионов нашей страны? Мы определили 15

областей, в которых показатель охвата

комбинированной терапией является низ�

ким, и попытались понять причину сло�

жившейся ситуации. Выделив экономи�

ческую, медицинскую и ментальную со�

ставляющие, мы решили определить, ка�

кой из этих факторов является ведущим.

Оценка среднемесячного дохода на од�

ного жителя в каждой из областей показа�

ла, что экономический фактор не играет

решающей роли. Например, в Донецкой

области средний доход на одного жителя

составляет 1820 грн/мес, а в Черкасской

значительно ниже – 1270 грн. Однако

охват пациентов программой «Оранж

кард» в Черкасской области существенно

превышает аналогичный показатель в До�

нецкой (39 и 26% соответственно). В Сум�

ской области, где доход на одного жителя

(1253 грн/мес) сопоставим с таковым

в Черкасской, охват программой «Оранж

кард» практически в 5 раз ниже (39 и 8%

соответственно). Таким образом, эконо�

мическая составляющая при очень дос�

тупной цене препарата Серетид в рамках

программы «Оранж кард» является несу�

щественной.

При анализе медицинской составляю�

щей оказалось, что обеспеченность пуль�

монологами в Закарпатской области са�

мая высокая в Украине – 0,39 на 10 тыс.

населения, тогда как в Донецкой – 0,12,

в Черкасской – только 0,06 (аллерголога�

ми – 0,07; 0,23 и 0,05 соответственно).

Вопреки такой высокой обеспеченности

пульмонологами охват программой

«Оранж кард» в Закарпатской области яв�

ляется одним из самых низких (11%). Та�

ким образом, мы пришли к выводу, что

обеспеченность пульмонологами и аллер�

гологами также не оказывает значитель�

ного влияния на охват пациентов базис�

ной терапией.

Следующим этапом исследования ста�

ла оценка влияния доступности препара�

та, а именно количества аптек, принима�

ющих участие в программе «Оранж кард»,

на охват пациентов базисной терапией

препаратом Серетид. Оказалось, что и

этот фактор не играет значительной роли.

Например, в Днепропетровской области

Серетид по программе «Оранж кард»

можно приобрести в 120 аптеках, а охват

больных БА составляет 33%. В Черкас�

ской – только 7 аптек задействованы

в данной программе, тогда как охват па�

циентов является наиболее высоким

(39%). В Донецкой области ситуация

сходна с Днепропетровской – 48 аптек и

26% пациентов, охваченных программой

«Оранж кард».

Полученные данные позволили нам

сделать вывод о том, что основная причи�

на недостаточного охвата пациентов с БА

и ХОЗЛ адекватной базисной терапией

в ряде регионов нашей страны – низкая

приверженность к терапии, что в свою

очередь в значительной степени является

недоработкой врачей. Напомню, что, со�

гласно литературным данным среди па�

циентов с хроническими заболеваниями,

наиболее высокая приверженность к ле�

чению отмечается у больных сахарным

диабетом – 88,24�95,56% (Y.L. Santhosh,

M.R. Naveen, 2011). В то же время у паци�

ентов с персистирующей БА легкой степе�

ни приверженность к терапии составляет

всего 15%, с персистирующей БА тяжелой

степени – 40% (N.S. Breehveldt�Postma et

al., 2004), с ХОЗЛ II стадии – 2�7%

(G.S. Gaude, 2010).

Важным условием высокой привержен�

ности пациентов с БА и ХОЗЛ к базисному

лечению является диалог врача с больным,

включающий опровержение мифов, кото�

рые лежат в основе стероидо� и ингалято�

рофобии, разъяснения относительно

природы заболевания (хронического вос�

палительного процесса с необходимостью

длительного противовоспалительного ле�

чения), предупреждение о возможности

резкого снижения качества жизни вплоть

до инвалидности в случае отказа от аде�

кватной базисной терапии.

В контексте вопроса приверженности

больных хроническими бронхообструктив�

ными заболеваниями к терапии следует от�

метить, что доставочное устройство Дискус,

в котором выпускается Серетид, позволяет

достичь хорошего комплайенса. Оно про�

стое и удобное в использовании, поскольку

не требует координации вдоха с нажатием на

баллончик, а также обеспечивает эффектив�

ную доставку препарата в нижние дыхатель�

ные пути и, соответственно, высокую кли�

ническую эффективность и безопасность.

В заключение следует отметить, что

привлечение пациентов с БА и ХОЗЛ

к программе «Оранж кард» предоставляет

реальную возможность оказать им качест�

венную помощь, назначив современный

эффективный препарат, являющийся ми�

ровым лидером в терапии хронических

бронхообструктивных заболеваний. Реша�

ющую роль в вопросе приобретения пре�

парата Серетид и формирования привер�

женности пациентов к лечению играет не

экономический компонент – ключевой

фигурой, обеспечивающей привержен�

ность больного ХОЗЛ к лечению, является

врач, который должен обучать пациента и

убеждать его в необходимости длительной

базисной терапии.
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