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Доктор медици�
нских наук, профес�
сор Юрий Михай�
лович Мостовой
представил ком

ментарий к Унифи

цированному кли

ническому прото

колу оказания пер

вичной, вторич

ной (специализированной), третич

ной (высокоспециализированной)

медицинской помощи и медицинс

кой реабилитации больных хрони

ческим обструктивным заболеванием

легких (ХОЗЛ) с позиции собствен

ного опыта. Было отмечено, что это

первое государственное соглашение,

которое было создано на основании

модели реформирования системы

здравоохранения Украины и регла

ментирует действия врача на каждом

из уровней оказания медицинской

помощи. 

Внимание слушателей было обра

щено на пункт № 3 Унифицирован

ного клинического протокола оказа

ния первичной, вторичной, третич

ной медицинской помощи и медици

нской реабилитации, где указано, что

врач учреждения, в котором оказыва

ется первичная медицинская по

мощь, обязательно должен свое

временно направить больного ХОЗЛ

на консультацию к специалистам

смежных специальностей при разви

тии осложнений заболевания (легоч

ное сердце, сердечная недостаточ

ность) или наличии сопутствующих

заболеваний сердечнососудистой

системы (ССС), нарушений метабо

лизма, тревожных состояний, деп

рессии, остеопороза, анемии и др. 

Как комментарий прозвучало то,

что в структуре коморбидных состоя

ний лидирующую позицию занимает

ишемическая болезнь сердца (ИБС)

— 22,9%. Приблизительно у каждого

десятого пациента с ХОЗЛ присут

ствуют артериальная гипертензия

или метаболические нарушения. Тре

вожные расстройства и депрессия

наблюдаются у 19% больных (Распу

тина Л.В., 2013; Овчарук М.В., 2013).

Было отмечено, что согласно резуль

татам суточного мониторирования

ЭКГ у пациентов с изолированным

ХОЗЛ (n=108), артериальной гипер

тензией (n=50) и их сочетанием

(n=256) наибольшее количество слу

чаев желудочковых экстрасистол

наблюдалось в последней группе. 

Patel et al. (2012) провели ретро

спективный анализ данных 386 боль

ных ХОЗЛ, полученных в период с

1995 по 2009 год и выявили, что при

сочетании ХОЗЛ и ИБС симптомы

обострения ХОЗЛ сохранялись на 5

дней дольше (17,0 [IQR, 9,8, 24,2]

против 12,0 [IQR, 8,0, 18,0]; p=0,009).

Также следует отметить особеннос

ти клинического течения инфаркта

миокарда у больных ХОЗЛ, а именно

менее выраженный болевой синдром

и более выраженную одышку, что

часто приводит к несвоевременному

обращению за медицинской по

мощью, поскольку пациент такое

состояние оценивает как обострение

ХОЗЛ. В общей популяции частота

возникновения осложнений ИМ со

ставляет 35,2%, тогда как у пациентов

с ХОЗЛ этот показатель увеличивает

ся до 78,6% (Мостовой Ю.М., Распу

тина Л.В., 2010). 

Следует также помнить и о влия

нии психосоматических расстройств

на течение заболевания, поскольку

было установлено, что при наличии

тревоги и депрессии отмечается бо

лее выраженная одышка. 

Наиболее дискуссионным вопро

сом является лечение больных ХОЗЛ

с ИБС. Было отмечено, что несмотря

на возможность негативного влияния

βадреноблокаторов и ингибиторов

АПФ на течение ХОЗЛ, лечение кар

диоваскулярной патологии следует

проводить соответственно клиничес

ким протоколам. Предпочтение сле

дует отдавать селективным βадре

ноблокаторам, а также не применять

высокие дозы βагонистов у этой

группы больных. Было отмечено, что

всего 34% пациентов отказываются

от приема ингибиторов АПФ вслед

ствие возникновения кашля. Вместе

с тем альтернативой ингибиторам

АПФ являются агонисты ангиотен

зина II (сартаны). Эта группа препа

ратов не оказывает влияние на актив

ность каликреинкининовой систе

мы, с которой ассоциируется возник

новение сухого кашля. 

Перспективным направлением

в пульмоногии является использова

ние статинов. Установлено, что пре

параты этой группы способствуют

снижению экспрессии интерлейки

на1, который оказывает провоспа

лительное действие, а также ингиби

руют в макрофагах фактор некроза

опухоли (TNF), который ухудшает

функцию эндотелия. Также при на

значении статинов наблюдается сни

жение уровня Среактивного белка.

Lawes et al. (2012) было установлено,

что прием статинов ассоциируется со

снижением смертности вследствие

любых причин у пациентов с ХОЗЛ

в сочетании с заболеваниями ССС и

диабетом на 30%. Омечено, что при

менение статинов в течение шести

месяцев и более приводит к умень

шению риска рака легких на 55%.

Согласно приказу МЗ Украины

№ 555 от 27.06.2013 терапия пациен

тов с ХОЗЛ определяется соответ

ственно варианту течения ХОЗЛ

(табл.1). Отметим, что холинолитик

длительного действия может быть

назначен пациентам трех групп из че

тырех как препарат первой линии.

Вместе с тем лекарственные сред

ства, которые назначает терапевт

с целью оказать влияние на течение

ХОЗЛ, должны быть безопасными

в отношении ССС. Особенно это ак

туально в отношении пациентов

старшего возраста.

Аnzueto A. и соавт. (2005) провели

ретроспективное исследование, со

гласно результатам которого назначе

ние тиотропия бромида обеспечивает

существенное и стабильное умень

шение выраженности одышки при

ХОЗЛ, а также замедление темпа

снижения функции легких на 12,4 мл

в год. К тому же при использовании

тиотропия бромида на 47% уменьша

ется количество госпитализаций,

обусловленных обострением ХОЗЛ

(Casaburi R., Mahler D.A., 2002). 

В ретроспективном исследовании

Satoh H. и соавт. (2013) оценивали

безопасность и эффективность при

менения тиотропия бромида в тече

ние месяца и более у пациентов трех

возрастных групп: <70 лет, 7079 лет,

≥80 лет (n=174). Было установлено

уменьшение выраженности одышки

у 77,4% пациентов в возрасте моложе

70 лет, у 72,9% — 7079 лет и у 66,1%

пациентов 80 лет и старше. Также

отмечена хорошая переносимость

препарата — из побочных эффектов

было отмечено по одному случаю

тошноты или слабости.

По данным Красновой Ю.Н., Пе

туховой Е.Л., при лечении тиотропия

бромидом (Спирива) не увеличивает

ся среднесуточная частота сердечных

сокращений, что говорит в пользу

кардиоваскулярной безопасности

этого препарата.   

Согласно результатам исследова

ния UPLIFT (Understanding the

Potential Longterm Impacts on

Function with Tiotropium, 20042008)

применение тиотропия не приводит

к повышению кардиоваскулярного

риска (табл. 2). 

Доказательная база эффективности

тиотропия бромида у пациентов

с ХОЗЛ была представлена доктором
медицинских наук, профессором Люд�
милой Александровной Яшиной.

Было отмечено,

что наряду с

уменьшением вы

раженности сим

птомов заболева

ния и повышени

ем переносимости

нагрузок лечение

п а ц и е н т о в

с ХОЗЛ должно

быть направлено на предупреждение

возникновения осложнений, по

скольку большинство больных уми

рают во время тяжелого обострения.

Следует помнить, что обострение

ХОЗЛ может возникнуть у пациентов

не только с умеренной и тяжелой фор

мой ХОЗЛ, но и с легкой (Jones P.W.

et al., 2003). Вместе с тем частота

обострений возрастает по мере сни

жения функции легких. Согласно

данным Miravitlles M. et al. у пациен

тов с ОФВ1>60% от должного было

отмечено 1,6 обострений в год, тогда

как при ОФВ1<40% от должного этот

показатель увеличивался до 2,3.

Donaldson G.C. и соавт. (2008) было

проведено исследование с участием 109

пациентов, целью которого было уста

новить взаимосвязь между частотой

обострений и снижением функции

легких. Согласно результатам иссле

дования в течение 4 лет наблюдения у

109 пациентов было отмечено 757

обострений. У 16 пациентов с частыми

Лечение пациентов с ХОЗЛ: акцент на коморбидность
6�8 октября в г. Киеве проходил V съезд фтизиатров и пульмонологов Украины, в рамках работы которого

обсуждались актуальные вопросы современной пульмонологии.
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обострениями (>2,9 в год) ОФВ1

уменьшился на 40,1 мл в год. Редкие

обострения (<2,9 в год) наблюдались

у 46 больных, а снижение ОФВ1 у этой

группы пациентов — на 32,1 мл в год.

Авторы исследования сделали вывод

о том, что частые обострения приво

дят к более быстрому снижению

функции легких.

SolerCataluna J.J. было установле

но, что наиболее высокий риск смерти

у пациентов с тремя и более обостре

ниями ХОЗЛ в анамнезе (ОР 4,13,

95% ДИ 1,809,41).

В исследовании Gunen H. и соавт.

было показано, что из 205 госпитали

зированных пациентов по поводу

обострения ХОЗЛ 17 (8,3% ) умерли

в стационаре, 24% — в течение 6 меся

цев, 33, 39 и 49% — в течение 1, 2 и 3

лет соответственно. Авторами иссле

дования было сделано заключение,

что краткосрочная и долгосрочная

выживаемость больных ХОЗЛ, кото

рые были госпитализированы по по

воду обострения заболевания, доста

точно низкая. 

Suissa и соавт. (2012) установили,

что после второго обострения проме

жуток времени между обострениями

значительно уменьшается. Интервал

от первой до второй госпитализации

по поводу обострения ХОЗЛ состав

ляет в среднем около 5 лет. Риск

возникновения серьезного обостре

ния увеличивается в 3 раза после вто

рого обострения и в 24 раза — после

десятого.

Dusser D. и соавт. (2006) было про

ведено рандомизированное двойное

слепое исследование, целью которо

го было сравнить эффективность ле

чения тиотропием в дозе 18 мкг в сут

ки (n=500) с плацебо (n=510) у паци

ентов с ХОЗЛ. Конечными точками

служили частота обострений и сни

жение функции внешнего дыхания.

Было показано, что при назначении

тиотропия у пациентов с ОФВ1>50%

и ОФВ1≤50% от должного наблюда

лось на 39 и 32% обострений меньше

соответственно. Также было отмече

но улучшение функции внешнего

дыхания. 

Как комментарий прозвучало то,

что каждое последующее обострение

ХОЗЛ неизбежно приводит к сниже

нию функции легких. 

Также Vogelmeier C. и соавт. (2013)

провели анализ подгрупп по дан

ным исследования POETCOPD и

показали, что тиотропий значитель

но увеличивает время до наступления

первого обострения у пациентов,

ранее не получавших лечение. Отно

сительный риск возникновения

обострения в группе тиотропия был

на 21% ниже, чем в группе сальмете

рола (р=0,028).

По данным субанализа исследова

ния UPLIFT прием тиотропия обес

печивает увеличение промежутка

времени до возникновения первого

обострения у пациентов с ХОЗЛ раз

ных клинических групп согласно

классификации GOLD, а также спо

собствует улучшению качества жизни

(Decramer M. et al., 2013). 

Особое внимание докладчика бы

ло уделено результатам рандомизи

рованного двойного слепого исследо

вания TIOSPIR с участием 17 135 па

циентов. Промежуток времени до пер

вого обострения при лечении тиотро

пием составил в среднем 719 дней. 

Согласно данным исследования

INSPIRE (n=1323, длилось на протя

жении 2 лет) количество обострений

в течение года при применении ком

бинации сальметерол+флутиказон и

при монотерапии тиотропием было

сопоставимым (Wedzicha J.A.,

Calverley P.M.A., 2008). 

Таким образом, в ходе много

численных рандомизированных

контролируемых исследований бы

ло продемонстрировано преимущест

во тиотропия в отношении снижения

риска возникновения обострений

ХОЗЛ, госпитализации по поводу

обострения ХОЗЛ, улучшения функ

ции внешнего дыхания и повышения

качества жизни у пациентов с ХОЗЛ. 

Подготовила Елена Молчанова 

Таблица 1. Терапия определяется согласно варианту течения ХОЗЛ 
(Приказ МЗ Украины № 555 от 27.06.2013)

Группа риска Препараты первой линии Препараты второй линии

А
(мало симптомов, низкий риск)

Бронхолитики короткого
действия

(МХБ или КДБА)

Бронхолитик длительного действия (МХБ
ДД или ДДБА)

или комбинация бронхолитиков
короткого действия (МХБ+КДБА) 

В
(много симптомов, низкий риск)

Бронхолитики
длительного действия

(МХБ ДД или ДДБА)

Комбинация бронхолитиков длительного
действия

(МХБ ДД или ДДБА)

С
(мало симптомов, высокий
риск)

Комбинация ИКС/ДДБА
или МХБ ДД

Комбинация бронхолитиков длительного
действия

(МХБ ДД или ДДБА)

D
(много симптомов, высокий
риск)

Комбинация ИКС/ДДБА
или МХБ ДД

ИКС/ДДБА + МХБ ДД
ИКС/ДДБА + ингибитор ФДЭ�4

или МХБ ДД + ингибитор ФДЭ�4
(рофлумиласт)

или ИКС + МХБ ДД 
или ДДБА + МХБ ДД

МХБ — М�холиноблокатор; МХБ ДД — М�холиноблокатор длительного действия; КДБА — β�агонист короткого действия;
ИКС — ингаляционный кортикостероид; ДДБА — β�агонист длительного действия; ФДЭ�4 —  фосфодиэстераза 4 типа.

Таблица 2. Частота возникновения нежелательных эффектов со стороны ССС на 100 пациенто�лет при
применении тиотропия (Спирива). Исследование UPLIFT (2004�2008) 

Нежелательные эффекты со стороны
ССС

Тиотропий
(n=2986)

Плацебо
(n= 3006)

Относительный риск 

Всего 3,56 4,21 0,84 (р<0,05)

Стенокардия 0,51 0,36 1,44

Фибрилляция предсердий 0,74 0,77 0,95

Сердечная недостаточность 0,61 0,48 1,25

Инфаркт миокарда 0,69 0,97 0,71 (р<0,05)
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раб. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

моб. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

E�mail: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Нам важно знать ваше мнение!
Понравился ли Вам тематический номер «Пульмонология,

аллергология, риноларингология»?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Назовите три лучших материала номера . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Какие темы, на Ваш взгляд, можно поднять в следующих номерах?  . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Публикации каких авторов Вам хотелось бы видеть?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Хотели бы Вы стать автором статьи для тематического номера

«Пульмонология. Аллергология. Риноларингология»?  . . . . . . . . . . . . . . . . . .

На какую тему?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Является ли для Вас наше издание  эффективным в повышении

врачебной квалификации?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
___________________________________________________________________________________________________________________________________________

* Я добровольно передаю указанные в анкете персональные данные ООО «Медична газета «Здоров’я України 21 сторіччя». Также даю согласие на их использование для получения от компаний (ее связанных лиц, коммерческих партнеров) изданий,
информационных материалов, рекламных предложений, а также на помещение моих персональных данных в базу данных компании, неограниченное во времени хранение данных.

Подпись ______________________________________
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