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Обзоры

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ)

является одной из наиболее распространенных при�

чин заболеваемости и смертности и, как следствие –

одной из важнейших проблем здравоохранения.

В ближайшие десятилетия ХОБЛ займет 5�е место

среди ведущих причин нетрудоспособности и 3�е –

среди причин смерти [1].

Основным методом диагностики, документиро�

вания тяжести, мониторирования и оценки эффек�

тивности терапии ХОБЛ является спирометрия.

В последнем пересмотре Глобальной стратегии ди�

агностики, лечения и профилактики ХОБЛ (Global

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease – GOLD,

2014) отмечено, что ХОБЛ является заболеванием,

которое характеризуется постоянным, обычно про�

грессирующим ограничением воздушного потока

(ОВП), связанным с нарастающим хроническим вос�

палительным процессом в бронхах и легких в ответ на

действие частиц или газов [2]. В соответствии с этим

определением, основным патофизиологическим кри�

терием диагностики ХОБЛ является именно ОВП.

Аэродинамические механизмы, лежащие в осно�

ве ОВП, наиболее наглядно продемонстрированы на

примере упрощенной модели легких (рис. 1), в кото�

рой легкие представлены в виде упругого эластичес�

кого баллона, а дыхательные пути – в виде трубки.

В данной модели скорость воздушного потока (V
•

)

через дыхательные пути прямо пропорциональна
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Резюме

Спирометрия является основным методом диагностики, документирования тяжести и оценки эффективности терапии хронической

обструктивной болезни легких (ХОБЛ). В соответствии с современным определением заболевания, главным патофизиологическим

критерием диагностики ХОБЛ является постоянное, обычно прогрессирующее ограничение воздушного потока (ОВП).

Описаны основные спирометрические диагностические критерии ХОБЛ и правила проведения бронходилатационного теста для диаг�

ностики ХОБЛ, значение отношения показателей объема форсированного выдоха за 1�ю секунду (ОФВ1) и форсированной жизненной

емкости легких при использовании в качестве диагностического критерия его фиксированного значения или нижней границы нормы.

Одной из важных и недостаточно широко используемых возможностей спирометрии при ХОБЛ является возможность диагностики

гипервоздушности при оценке спирометрических параметров (в частности показателя емкости вдоха).

Следствием недостаточного использования спирометрии являются гиподиагностика и поздняя постановка диагноза. Основной причи�

ной гиподиагностики считается низкий уровень внедрения спирометрии среди врачей общей практики, т. к. большинство больных

ХОБЛ обращаются к врачу только при поздней стадии развития заболевания и выраженной симптоматике, когда легочная функция

существенно снижена. Важной проблемой внедрения спирометрии среди врачей общей практики является сложность обучения мето�

дике технически правильного выполнения спирометрического исследования и основам интерпретации полученных результатов.

Несмотря на появление новой классификации ХОБЛ, в основу которой положена новая методология суммарной оценки заболевания,

именно сниженные спирометрические показатели (ОФВ1 < 50 %) в большинстве случаев играют решающую роль при отнесении боль�

ных ХОБЛ к категории высокого риска развития обострения. Показано, что выявление врачами общей практики ХОБЛ на начальных

этапах ее развития с помощью спирометрии является наиболее эффективной стратегией для ранней диагностики и более успешной

терапии.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, спирометрия, ранняя диагностика.
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Summary

Spirometry is the principal method of diagnosis and evaluation of severity and therapeutic efficacy in patients with chronic obstructive pulmonary

disease (COPD). According to the current definition of this disease the main pathophysiological sign of COPD is persistent and generally progres�

sive airflow limitation. This article will reviews common spirometric parameters used for COPD diagnosis and a diagnostic value of FEV1 / FVC ratio

used in absolute values or as the lower limit of its normal range. Spirometry allows detecting pulmonary hyperinflation, particularly using the inspi�

ratory capacity; this possibility is very important but is not widely applied. This is a probable reason of COPD underestimation and late diagnosis.

Underestimation of COPD is thought to be due to low spirometry implementation in primary care practice as majority of COPD patients seek med�

ical care in the advanced disease when pulmonary function has already been lost significantly. A great problem for wide implementation of spirom�

etry in general practice is difficulty to learn adequate spirometric testing and interpretation of test results. Notwithstanding a new integral assessment

of COPD underlying the current COPD classification spirometric parameters (FEV1 < 50 %pred.) often are the leading criteria to predict a high risk

of future exacerbations. Recent data have been demonstrated that early spirometric diagnosis of COPD in primary care is the most effective strate�

gy providing more sufficient therapy results.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, spirometry, early diagnosis.
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градиенту давления (ΔР) – разнице между давлени�

ем внутри альвеол (альвеолярным давлением) и дав�

лением в ротовой полости, и обратно пропорцио�

нальна сопротивлению дыхательных путей (R):

V• = ΔР / R.
Следовательно, воздушный поток зависит от

2 параметров, которые тесно связаны друг с другом:

альвеолярного давления (паренхима легких) и сопро�

тивления дыхательных путей.

Выявляемому при спирометрии ОВП способству�

ют как увеличение сопротивления дыхательных пу�

тей (хроническое воспаление при ХОБЛ вызывает

структурные изменения и сужение мелких бронхов),

так и деструкция паренхимы вследствие развития эм�

физемы, также являющейся результатом воспаления.

В результате этих изменений теряются структурные

связи между альвеолами и мелкими бронхами,

уменьшаются эластическая тяга легких и, следова�

тельно, способность дыхательных путей оставаться

раскрытыми во время выдоха [2]. Степень преоблада�

ния того или другого компонента ОВП у больных

ХОБЛ различается.

В клинической практике в большинстве случаев

проводится форсированная спирометрия. Скорость

воздушного потока измеряется во время выполне�

ния пациентом маневра форсированного выдоха.

При помощи современных спирометров оценивают�

ся основные параметры (объем, скорость потока

и время) и их взаимосвязь с помощью кривой "объ�

ем–время" (спирограмма) и кривой "поток–объем".

Основными клинически значимыми показателями

форсированной спирометрии являются форсиро�

ванная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), объем

форсированного выдоха за 1�ю секунду (ОФВ1) и их

соотношение (ОФВ1 / ФЖЕЛ). Отношение ОФВ1 /

ФЖЕЛ является современной модификацией ранее

широко используемого индекса Тиффно (отношение

ОФВ1 к максимальному объему воздуха, который

можно вдохнуть после полного спокойного выдоха –

жизненной емкости легких вдоха).

ОФВ1 представляет собой относительно стабиль�

ную часть ФЖЕЛ, пропорционально изменяющую�

ся вместе с ней и независимую от размера легких.

У здорового человека это отношение составляет

0,75–0,85, но с возрастом показатели потока (а зна�

чит и ОФВ1) снижаются в большей степени, чем объ�

ем легких, и отношение несколько уменьшается.

У детей, наоборот, скорость воздушного потока вы�

сокая, поэтому отношение ОФВ1 / ФЖЕЛ у них, как

правило, выше, и составляет ≈ 0,9. При сниже�

нии объемной скорости воздушного потока время

выдоха существенно удлиняется, поэтому ОФВ1

и ОФВ1 / ФЖЕЛ снижаются. ФЖЕЛ при этом может

оставаться неизменной или уменьшаться, но, как

правило, в меньшей степени по сравнению с ОФВ1

(рис. 2).

Более удобным и информативным, чем спиро�

граммы, для визуальной инспекции и интерпретации

является графическое представление результатов

в виде кривой "поток–объем". Вогнутая форма и по�

логая нисходящая часть экспираторной кривой

"поток–объем" свидетельствуют об обструктивных

изменениях (рис. 3 а). При выраженной обструкции

и эмфиземе легких кривая приобретает характерный

излом: следующее за пиком резкое снижение скорос�

ти экспираторного потока сменяется пологим участ�

ком кривой, отражающим экспираторный коллапс

дистальных отделов дыхательных путей (см. рис. 3 б).

Для установления диагноза ХОБЛ и определения

степени тяжести необходима оценка спирометри�

ческих показателей после бронходилатации (БД)

(т. н. постбронходилатационные ОФВ1 и ФЖЕЛ).

Рекомендуется использование короткодействующих

БД в максимальной разовой дозе:

• для β2�агонистов, например сальбутамола, –

400 мкг;

• для антихолинергических препаратов, например

ипратропия бромида, – 160 мкг [2].

Применяется также комбинация антихолинерги�

ческих препаратов и β2�агонистов короткого дейст�

вия. Дозированные аэрозольные ингаляторы долж�

ны использоваться со спейсером.

Повторное спирометрическое исследование про�

водится через 15 мин после ингаляции β2�агонистов

или через 30–45 мин после ингаляции антихолинер�

гических препаратов или их комбинации с β2�аго�

нистами. Регистрируются максимальные значения

как ФЖЕЛ, так и ОФВ1 (выбираются из 3 техничес�

ки приемлемых дыхательных маневров). Отношение

ОФВ1 / ФЖЕЛ определяется по технически прием�

лемой кривой, в которой сумма ФЖЕЛ и ОФВ1 явля�

ется максимальной [2].

При значении показателя ОФВ1 / ФЖЕЛ < 0,7

после применения БД подтверждается наличие

необратимого или частично обратимого ОВП, что

более характерно для ХОБЛ, чем для бронхиальной

астмы (БА) [2].

Использование фиксированного значения отно�

шения ОФВ1 / ФЖЕЛ для определения ОВП может

альв атм

Рис. 1. Упрощенная модель легких

Рис. 2. Спирограмма форсированного выдоха
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приводить к гипердиагностике ХОБЛ у лиц пожило�

го возраста, особенно при легком течении заболева�

ния [3–5]. J.A.Hardie et al. проводилось исследование

среди лиц старше 70 лет, никогда не куривших и не

имевших респираторных симптомов. В 35 % случаев

выявлено снижение ОФВ1 / ФЖЕЛ < 0,70. Этот про�

цент увеличивался с возрастом и у лиц старше 80 лет

составлял ≈ 50 % [3].

У отношения ОФВ1 / ФЖЕЛ, как и у каждого из

формирующих его показателей, имеются свои возра�

стные нормативы, и с возрастом оно снижается. При

применении нижней границы нормы (НГН) отно�

шение ОФВ1 / ФЖЕЛ существенно снижается про�

цент ошибок при диагностике ХОБЛ: из 2 728 лиц

старше 45 лет ОВП было выявлено в 10,9 % (14,7 % –

среди мужчин и 7,2 % – среди женщин) случаев при

использовании НГН и в 15,5 % (21,8 % – среди муж�

чин и 9,1 % – среди женщин) – при использовании

фиксированного значения 0,7 [4]. У лиц старше

65 лет ОВП было выявлено в 14,9 и 31,1 % случаев

соответственно [4]. У пациентов моложе 45 лет

использование фиксированного значения, наоборот,

приводит к гиподиагностике обструктивных нару�

шений. При анализе 27 307 спирометрических

исследований бронхиальная обструкция была выяв�

лена в 322 случаях с помощью НГН, но не фиксиро�

ванного значения; все эти пациенты были моложе

40 лет [5].

Однако фиксированное значение ОФВ1 / ФЖЕЛ

продолжает использоваться в качестве диагности�

ческого критерия при всех степенях тяжести ХОБЛ

в связи с тем, что введение НГН значительно услож�

нило бы рекомендации, предназначенные прежде

всего для практических врачей. Кроме того, риск

ошибочной диагностики ХОБЛ и избыточной тера�

пии конкретных пациентов при использовании кри�

терия ОФВ1 / ФЖЕЛ < 0,70 не так высок, поскольку

в клинической практике при постановке диагноза

следует учитывать клинические проявления заболе�

вания, а также факторы риска [2].

При оценке ХОБЛ необходимо также оценить

степень выраженности нарушений бронхиальной

проводимости. Для классификации степени тяжести

ОВП при ХОБЛ в качестве критерия используется

степень отклонения ОФВ1долж. после БД (см. таблицу).

Проведение спирометрии после ингаляции БД

необходимо для диагностики и оценки ХОБЛ, но

проба не является методом дифференциальной диаг�

ностики с БА и не позволяет прогнозировать тече�

ние ХОБЛ. Так, БД�проба (с помощью спейсеров

ингалировались 400 мкг сальбутамола и 80 мкг

ипратропия бромида) у больных ХОБЛ (n = 660)

проводилась 3 раза. Число пациентов с отрицатель�

ной реакцией было практически постоянным и со�

ставляло 58–62 % на каждом визите. При этом у 103

(16 %) больных БД�проба была каждый раз положи�

тельной, тогда как у 213 (32 %) – каждый раз отрица�

тельной [6]. Также выявлена достоверная обратная

корреляционная связь между исходным ОФВ1 и его

процентным изменением (r = –0,44; p < 0,0001) [6].

Таким образом, спирометрия форсированного

выдоха играет важную роль в диагностике и оценке

тяжести ХОБЛ. Однако в ранее проведенных иссле�

дованиях была отмечена слабая корреляция между

ОФВ1 и симптомами, а также качеством жизни. В то

Рис. 3. Кривые поток–

объем у больных ХОБЛ: 

а – "бронхитический" тип

кривой; б – "эмфизема�

тозный" тип кривой
Примечание: черная линия

обозначает должное значение

максимальной скорости

экспираторного потока при

данном объеме легких.

a б

Таблица
Классификация степени тяжести ОВП* [2]

по GOLD у пациентов с ОФВ1 / ФЖЕЛ < 0,7

Степень Показатель

I (легкая) ОФВ1 ≥ 80 %долж.

II (cредней тяжести) 50 % ≤ ОФВ1 < 80 %долж.

III (тяжелая) 30 % ≤ ОФВ1 < 50 %долж.

IV (крайне тяжелая) ОФВ1 < 30 %долж.

Примечание: * – на основании спирометрических данных после ингаляции БД.
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же время с помощью показателей, отражающих ги�

первоздушность, продемонстрирована более тесная

связь с выраженностью одышки и статусом здоро�

вья [2]. Поэтому оценить гиперинфляцию легких

и выявить наличие воздушных ловушек, помимо

ОВП, можно с помощью спирометрии, пусть и не�

сколько косвенно.

Понятие "статическая гиперинфляция легких"

означает повышение воздушности легочной ткани

вследствие неполного опустошения альвеол на вы�

дохе. Увеличение сопротивления дыхательных пу�

тей, особенно на выдохе, и снижение движущего

давления замедляет опустошение альвеол и ведет

к гиперинфляции легких. О наличии статической

гиперинфляции свидетельствует повышение функ�

циональной остаточной емкости легких (ФОЕ),

тогда как повышение объема, который остается

в легких после максимально глубокого выдоха, или

остаточного объема легких (ООЛ) является след�

ствием преждевременного закрытия мелких дыха�

тельных путей и задержки воздуха в альвеолах после

максимально глубокого выдоха и указывает на нали�

чие воздушных ловушек. С помощью спирометрии

нельзя измерить ООЛ и ФОЕ, для этого необходимо

применение более сложных и дорогостоящих техно�

логий (например, бодиплетизмография или метод

разведения газов). Но спирометрия позволяет оце�

нить динамику этих показателей по изменению жиз�

ненной (ЖЕЛ) и инспираторной емкости легких

(емкость вдоха – Евд) соответственно (рис. 4).

При нарастании обструктивных нарушений ско�

рость воздушного потока прогрессивно падает, ФОЕ

увеличивается, а Евд синхронно снижается. Показа�

но, что динамика изменений клинических симпто�

мов (одышка, физическая работоспособность) поло�

жительная после применения как β2�агонистов

короткого действия [7], так и антихолинергических

препаратов [8] у больных ХОБЛ, достоверно корре�

лировала с динамикой степени гиперинфляции, а не

со степенью тяжести ОВП. Кроме того, статическая

гиперинфляция (Евд / ОЕЛ) является фактором, поз�

воляющим предсказать выживаемость пациентов

с ХОБЛ независимо от ОФВ1 [9].

Спирометрия в практике врачей первичного звена

Сегодня проблема ХОБЛ не привлекает достаточно�

го внимания со стороны государства, руководителей

здравоохранения и общества в целом. Во многом это

обусловлено низким уровнем диагностики врача�

ми первичного звена не только в нашей стране, но

и в мире [10]. Главной причиной гиподиагностики

является низкий уровень внедрения спирометрии

среди врачей общей практики [11, 12]. Следствием

недостаточного использования спирометрии является

поздняя постановка диагноза, когда болезнь достигает

далеко зашедших стадий, и симптоматика становится

ярко выраженной [13, 14]. Это связано с тем, что

пациенты долго не предъявляют жалоб, т. к. они

адаптируются к медленному ухудшению легочной

функции [14, 15], а также с недостаточной осведом�

ленностью врачей о факторах риска и симптоматике

ХОБЛ [13, 15]. Большинство больных ХОБЛ обра�

щаются к врачу в случае выраженной симптоматики,

когда легочная функция утрачена на > 50 %, (III–

IV стадии ХОБЛ) [16]. Именно поэтому терапевти�

ческие вмешательства на этих стадиях заболевания

недостаточно эффективны, а широкое внедрение

спирометрии, особенно в работу врачей первичного

звена, крайне важно для более ранней диагностики

и раннего начала лечения больных ХОБЛ.

Спирометрия является основным методом под�

тверждения присутствия бронхиальной обструкции

у пациента и определения степени тяжести обструк�

тивных нарушений. Несмотря на то, что применение

спирометрии настоятельно рекомендуется практи�

Рис. 4. Схема статических

легочных объемов и емко�

стей. Под термином 

"статические легочные

объемы" подразумеваются

объемы легких, измерение

которых не зависит от ско�

рости изменения их возду�

хонаполнения. При этом

общая емкость легких

(ОЕЛ) представляет собой

сумму максимального ко�

личества воздуха, который

человек может вдохнуть

или выдохнуть, или ЖЕЛ

и объема воздуха, который

остается в легких после

максимально глубокого

выдоха – ООЛ. В структу�

ре ОЕЛ выделяются 

4 объема: резервный объем

вдоха, дыхательный объем,

резервный объем выдоха,

ООЛ и 4 емкости (ЖЕЛ,

Евд, ФОЕ и ОЕЛ)
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чески во всех клинических руководствах, разрабо�

танных ведущими врачебными профессиональными

сообществами, многие врачи общей практики по�

прежнему используют только общеклинические ме�

тоды обследования больного с предполагаемым ди�

агнозом ХОБЛ [17, 18]. Даже в развитых странах

уровень использования спирометрии при постанов�

ке диагноза ХОБЛ крайне низок [19–21].

В одном из исследований был предложен очень

простой инструмент для определения категории па�

циентов, которым показано проведение спиромет�

рии – алгоритм ранней диагностики ХОБЛ (COPD

Early Diagnosis – CED):

• возраст > 40 лет;

• курение > 10 пачко�лет;

• наличие 1 из следующих симптомов: дневной ка�

шель с продукцией мокроты и без таковой,

одышка при физической нагрузке, хрипы, частые

респираторные инфекции [22].

В исследовании показано, что внедрение спиро�

метрии в практику врачей первичного звена являет�

ся сложным процессом, т. к. требуется не только об�

учение персонала, но и достаточные опыт и время для

проведения тестов в условиях повседневной практи�

ки. Другими важными проблемами при проведении

исследований являются: обязательная калибровка

приборов, которая обычно не проводится и может

служить причиной получения некорректных данных

измерений [23], а также недостаточная длительность

выполнения маневров форсированного выдоха для

получения корректных данных [24]. Эти факторы

послужили причиной недостаточно быстрого и ши�

рокого внедрения спирометрии в практику врачей

первичного звена во многих странах.

Еще одной проблемой внедрения спирометрии

среди врачей общей практики является сложность их

обучения основам интерпретации полученных ре�

зультатов. В некоторых работах анализировались

данные об интерпретации спирометрических иссле�

дований врачами общей практики и был показан

очень низкий уровень правильной интерпретации

полученных результатов [25, 26].

Несмотря на кажущуюся простоту проведения

спирометрического исследования и основную роль

в постановке диагноза ХОБЛ, именно отсутствие

времени для проведения тестов в условиях реальной

клинической практики и достаточной подготовки

врачей существенно затрудняет процесс широкого

внедрения теста.

Спирометрия и новая классификация ХОБЛ

Значимость результатов спирометрического иссле�

дования сохраняется и с появлением новой класси�

фикации ХОБЛ (GOLD 2011; 2014), в основу кото�

рой положена новая парадигма суммарной оценки

заболевания, в соответствии с которой важная ха�

рактеристика интегральной оценки степени тяжести

ХОБЛ – риск развития будущих обострений – опре�

деляется, наряду с историей предыдущих обостре�

ний, также и степенью снижения ОФВ1.

Исходя из этой классификации (рис. 5), инте�

гральная оценка больного ХОБЛ определяется 2 ос�

новными характеристиками:

• выраженность симптоматики (по горизонтали);

• риск развития обострения (по вертикали), кото�

рый оценивается по 2 шкалам:

� степень тяжести ХОБЛ в соответствии с пока�

зателями ОФВ1 (III и IV степени ХОБЛ свиде�

тельствуют о высоком риске развития обост�

рений);

� количество обострений в течение последнего

года (наличие ≥ 2 обострений в анамнезе сви�

детельствуют о высоком риске развития об�

острений).

В соответствии с приведенной классификацией

в категориях больных ХОБЛ с высоким риском раз�

вития обострений могут выделены отдельные подти�

пы пациентов, попадающих в категории С и D:

• вследствие снижения показателя ОФВ1 (< 50 %долж.,

соответствующих III и IV степени ХОБЛ) – под�

типы С1 и D1;

• за счет частых обострений, перенесенных в тече�

ние последнего года (наличие ≥ 2 обострений

в анамнезе) – подтипы C2 и D2;

• в результате сочетания этих 2 факторов (снижен�

ной легочной функции и частых обострений

в анамнезе) – подтипы C3 и D3.

В результате ретроспективного анализа ранее

проведенных исследований (COPD Gene, Copenhagen,

Рис. 5. Оценка риска обостре�

ний в соответствии с новой

классификацией ХОБЛ (GOLD

2011; 2014) Выделены классы

пациентов (А, В, С, D) в соот�

ветствии с выраженностью

симптоматики по шкале САТ –

оценочного теста по ХОБЛ

(COPD Assessment Test), и рис�

ком обострений в зависимости

от степени снижения ОФВ1

и числа обострений в анамнезе.

Примечание: пунктирные

линии: вертикальная – граница

между выраженными симпто�

матическими проявлениями

и невыраженной симптомати�

кой, горизонтальная – граница

между высоким и невысоким

риском обострений.
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ECLIPSE) показано (рис. 6), что большинство боль�

ных ХОБЛ включаются в категории с высоким рис�

ком обострения вследствие снижения легочной

функции (ОФВ1 < 50 %долж.) [27].

По данным 3 исследований, в которые были вклю�

чены разные субпопуляции больных, продемонстри�

ровано, что именно спирометрические показатели

(снижение ОФВ1 < 50 %) в большинстве случаев игра�

ют решающую роль при отнесении больных ХОБЛ

к категории высокого риска развития обострения.

Недооценка тяжести ХОБЛ – путь к неадекватной 
терапии (данные GFK)

В отношении оценки больными ХОБЛ тяжести свое�

го заболевания интересные данные получены компа�

нией ГФК "Русь" (Россия, 2013), целью которого бы�

ло исследование отношения и восприятия ХОБЛ

самими пациентами. Проводились личные интервью

с представителями целевой аудитории (n = 317: рес�

понденты с диагнозом ХОБЛ – мужчины и женщи�

ны в возрасте 40–60 лет) в 9 крупных городах России.

Около 95 % больных оценивали свое заболевание

как легкое или средней степени тяжести. В среднем

пациенты переносили ≥ 2 обострений в год. В соот�

ветствии с современной классификацией тяжести

ХОБЛ эта группа относится к категории больных

с высоким риском развития обострения (категории

С и D в зависимости от выраженности симптомати�

ки) и нуждается в терапии длительно действующими

антихолинергическими препаратами (ДДАХ) и ком�

бинациями длительно действующих β�агонистов

(ДДБА) и ингаляционных глюкокортикостероидов

(иГКС). Налицо явное несоответствие между са�

мооценкой больных и реальной тяжестью течения

заболевания. Эти данные свидетельствуют о недо�

оценке тяжести своего состояния пациентами, след�

ствием которой являются как недостаточное лече�

ние, так и низкая приверженность терапии.

Спирометрия – важный критерий оценки эффектив�
ности фиксированных комбинаций (ФК) иГКС / ДДБА

Комбинации иГКС и ДДБА, а также ДДАХ рекомен�

дуются в качестве препаратов 1�го выбора в соответ�

ствии с рекомендациями GOLD (2014) и занимают

примерно одинаковое место. В связи с этим пред�

ставляется важным обратиться к результатам иссле�

дований, которые послужили источником доказа�

тельств для позиционирования ФК иГКС / ДДБА

как основной терапии при снижении обострений.

Способность ФК иГКС и ДДБА снижать частоту

обострений продемонстрировано во многих иссле�

дованиях. Одними из самых важных, по результатам

которых впоследствии было определено место ком�

бинаций в лечении ХОБЛ с высоким риском обост�

рений (в соответствии с новой классификацией

GOLD), были исследования, проведенные в 2003 г.

Одно из них – крупное рандомизированное двой�

ное слепое плацебо�контролируемое исследование

продолжительностью 12 мес. с использованием па�

раллельных групп в популяции пациентов (n = 980)

с умеренной или тяжелой ХОБЛ, результаты которого

опубликованы W.Szafranski et al. (2003) [28]. Пациен�

ты получали терапию или ФК будесонида и формоте�

рола (БУД и ФОРМ соответственно) 160 / 4,5 мкг, 2 ин�

галяции 2 раза в сутки, или БУД 200 мкг (отмеренная

доза), или ФОРМ 4,5 мкг, или плацебо. Больные

(n = 208) были рандомизированы для получения соче�

тания БУД / ФОРМ: БУД (n = 198), ФОРМ (n = 201)

и плацебо (n = 205). Средняя частота обострений бы�

ла значительно ниже у получавших комбинацию БУД /

ФОРМ по сравнению как с плацебо, так и с ФОРМ

(p = 0,035 и 0,043 соответственно). У получавших БУД

наблюдалось снижение частоты тяжелых обострений

на 15 % при сравнении с плацебо, однако данное раз�

личие не являлось статистически значимым.

P.M.Calverley et al. (2003) [29] проведено рандоми�

зированное исследование продолжительностью 12 мес.

Рис. 6. Распространенность

C� и D�подтипов в различ�

ных исследованиях [27]
Примечание: оХОБЛ – обостре�

ние ХОБЛ.
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в популяции пациентов (n = 1 141) с ХОБЛ (III или

IV стадии в соответствии с критериями GOLD).

Больные исходно получали ФОРМ (9 мкг 2 раза

в сутки) и преднизолон для приема внутрь (30 мг

1 раз в сутки) перед случайным распределением для

получения 2 раза в сутки комбинации БУД / ФОРМ

(320 / 9 мкг), или БУД (400 мкг), или ФОРМ (9 мкг),

или плацебо. Больные были рандомизированы для

получения сочетания БУД / ФОРМ (n = 254), БУД

(n = 257), ФОРМ (n = 255) и плацебо (n = 256). В слу�

чае комбинации БУД / ФОРМ снижался риск разви�

тия обострения на 22,7, 29,5 и 28,5 % в сравнении

с БУД, ФОРМ и плацебо соответственно.

Принципиально важные доказательства были по�

лучены в результате исследований возможной степе�

ни усиления БД терапии с использованием антихо�

линергических препаратов при добавлении к ней

комбинации иГКС и ДДБА для снижения риска

обострений ХОБЛ [30].

В 12�недельном рандомизированном двойном

слепом параллельно�групповом многоцентровом ис�

следовании, поведенном у больных ХОБЛ (n = 660),

которые получали тиотропия бромид (ТИО) 18 мкг

1 раз в сутки в сочетании с плацебо или БУД / ФОРМ

(320 / 9 мкг 2 раза в сутки), показано, что при лече�

нии БУД / ФОРМ в комбинации с ТИО улучшались

спирометрические показатели легочной функции

в большей степени, чем в случае монотерапии ТИО

(рис. 7, 8). В течение периода терапии повышение

показателей ОФВ1 до назначения дозы препарата

было на 6 % (65 мл) выше (p < 0,001) в группе БУД /

ФОРМ в сочетании с ТИО, чем в группе ТИО. Тера�

пия БУД / ФОРМ в сочетании с ТИО также способ�

ствовала повышению последозовых показателей

ОФВ1 на 123 и 131 мл через 5 и 60 мин после приема

дозы соответственно [30].

Наиболее значимый результат настоящего иссле�

дования заключается в следующем: наряду с сущест�

венным улучшением показателей легочной функции

добавление ФК БУД / ФОРМ к монотерапии ТИО

среднее число обострений на 1 пациента снизилось

на 62 %, а число госпитализаций и вызовов скорой

помощи – на 67 % (рис. 9) [30].

Заключение

Таким образом, спирометрическое исследование

чрезвычайно важно в первичной диагностике ХОБЛ,

а также при мониторировании течения заболевания

Рис. 7. Изменение ОФВ1:

а – по сравнению с исход�

ными показателями при

измерении утром в постели

в 1�ю и 12�ю недели; 

б – в условиях клиники во

время лечебного периода

(средние показатели для

1�й, 6�й и 12�й недель) 

по сравнению с рандоми�

зацией (0�я неделя)

Рис. 8. Изменение легочной функции: а – предбронходилатаци�

онный ОФВ1 (геометрические средние и среднее процентное

изменение от исходного); б – начало действия – ОФВ1, измерен�

ный в постели утром в 1�ю и 12�ю недели
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и оценке терапевтического эффекта при различных

вмешательствах. Продемонстрирован мощный по�

тенциал, которым обладают ФК иГКС / ДДБА

в улучшении спирометрических показателей легоч�

ной функции и предотвращении обострений у боль�

ных ХОБЛ.

Выявление врачами первичного звена заболева�

ния на начальных этапах его развития с помощью

спирометрии является наиболее эффективной стра�

тегией для ранней диагностики и более успешной те�

рапии.
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