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Хроническая обструктивная болезнь легких  
(ХОБЛ) — хроническое, экологически опосре-

дованное воспалительное заболевание респираторной 
системы с поражением воздухоносных путей, сосудов и 
легочной паренхимы с развитием эмфиземы, проявляю-
щейся частично обратимой бронхиальной обструкцией, 
характеризующееся прогрессированием и нарастающи-
ми явлениями хронической дыхательной недостаточно-
сти. Среди людей в возрасте 40 лет и старше распро-
страненность ХОБЛ составляет 9—10% [17].

8 метаанализов и 42 РККИ показали, что лечение 
бронхолитиками длительного действия, дополнительная 
оксигенотерапия и легочная реабилитация способны 
достоверно влиять на прогноз ХОБЛ. Стратегия GOLD 
(2007) и консенсус ATS-ERS (2003) имеют интернацио-
нальное авторство и предназначены для использования 
во всем мире [30]. В настоящее время изучение ХОБЛ 
ведется в международном интернет-исследовании 
EPOCA, направленном на выявление особенностей 
течения ХОБЛ в разных странах [25]. Отмечено, что 
риск летального исхода после поступления в стационар 
больного с обострением ХОБЛ может быть спрогнозиро-
ван даже на основании клинической оценки в отделении 
неотложной помощи [10].

Несмотря на достигнутые успехи, рост смертности 
от ХОБЛ продолжается [15, 41]. Скорость развития 
свойственных ХОБЛ патологических изменений нахо-
дится в прямой зависимости от возраста, когда субъект 
начал курить, интенсивности и общего стажа курения 
[5]. Особое место среди больных ХОБЛ занимают 
пациенты с сопутствующими заболеваниями, которые 
могут иметь общую этиологию с ХОБЛ, могут возникать 
как ятрогенные при лечении ХОБЛ, затруднять лечение 
ХОБЛ, либо иметь взаимное отягощающее влияние 
[7, 34]. Около 15% всех случаев заболевания ХОБЛ 
связаны с вредными условиями труда пациентов — 

длительным контактом с пылью, газами и токсическими 
веществами [2].

Эксперты Всемирного банка и Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ) прогнозируют рост 
экономического ущерба от этого заболевания и выход 
ХОБЛ на лидирующую позицию в этой категории среди 
болезней органов дыхания и на 5-е место среди всех 
заболеваний к 2020 г. [6]. Прямые расходы на ХОБЛ и 
эмфизему в США в 1996 г. вместе составляли 14,5 млрд 
долл. США в год. Больные в стационарах обходились 
дороже, чем те, что лечились амбулаторно (8,3 млрд 
против 7,8 млрд) [48]. Стадия I имела наименьшую 
стоимость (1681 долл. США на пациента в год), стадия 
II — 5037 долл., а стадия III —10812 долл. на пациента в 
год. Наиболее затратной была госпитализация при всех 
стадиях ХОБЛ [18]. С помощью динамической Датской 
популяционной модели прогрессирования ХОБЛ было 
установлено, что с 2000 г. по 2005 г. средние затраты на 
одного жителя увеличились при ХОБЛ легкого течения 
с 1,4 евро до 3,1 евро, среднетяжелого течения — с 
6,5 до 9,0 евро, тяжелого — с 6,2 до 8,5 евро и крайне 
тяжелого — с 3,4 до 9,4 евро [19].

Прогнозирование развития и течения ХОБЛ. В 
Голландии со средним интервалом времени в 5,2 года 
обследовали 399 постоянных курильщиков. Кумулятивная 
заболеваемость составила 8,3%, а среднегодовая — 
1,6%. Ни в одном случае не развилось тяжелой обструк-
ции. Риск развития среднетяжелой ХОБЛ у курильщиков 
с исходно легкой ХОБЛ был в 5 раз выше, чем среди лиц 
с нормальной спирограммой. Возраст, курение в детстве, 
кашель, 1—2 эпизода инфекций нижних дыхательных 
путей были самостоятельными факторами, влияющими 
на заболеваемость ХОБЛ среднетяжелого течения [16]. 
Целью работы исследователей из Швеции была оценка 
эффективности влияния комбинации результатов спиро-
метрии и рекомендаций на короткое время прекратить ку-
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рение (ежегодно в течение 3 лет) на частоту прекращения 
курения у лиц с нормальной функцией внешнего дыхания 
(ФВД) и ХОБЛ. Продолжительность периода без курения 
после такой консультации увеличивалась из года в год, а 
количество бросивших курить больных ХОБЛ в течение 
3 лет было 25, 28 и 29%. Больные ХОБЛ чаще прекращали 
курение, чем лица с нормальными параметрами спиро-
граммы. Увеличение частоты наблюдений не увеличивало 
вероятность прекращения курения у больных с нормаль-
ной ФВД [39]. В Испании 336 больных ХОБЛ находились 
под наблюдением в течение 2 лет. У больных с тяжелой 
ХОБЛ частота обострений (3 и более в году) ухудшала 
качество жизни (КЖ), связанное со здоровьем, тогда как 
при крайне тяжелой ХОБЛ обострения не влияли на КЖ, 
связанное с повседневной жизнью [26].

Прогноз выживания больных ХОБЛ. Турецкие 
реаниматологи провели оценку прогноза течения ХОБЛ у 
больных с острой дыхательной недостаточностью (ОДН), 
поступавших в отделения интенсивной респираторной 
терапии. 79 больных получали неинвазивную механиче-
скую вентиляцию, а 25 — инвазивную. После выписки 
больных наблюдали в течение 2 лет и установили, что 
наряду с длительной оксигенотерапией неинвазивная ис-
кусственная вентиляция легких (ИВЛ) позитивно влияла 
на длительное выживание больных ХОБЛ и ОДН [49]. 
Испанские пульмонологи провели проспективный анализ 
в когорте из 596 больных ХОБЛ, которых наблюдали в 
течение 3 лет или до летального исхода. Конечной целью 
была приближенная оценка смертности и ее причин. Был 
сделан вывод о том, что основными причинами смерти от 
ХОБЛ были следующие респираторные болезни: респи-
раторная недостаточность, пневмония и новообразова-
ния легких [32]. В другом исследовании из 985 больных 
ХОБЛ, получавших стандартное лечение, в течение 3 лет 
скончались 23% больных. Наиболее важными предикто-
рами смерти были возраст и начальные значения объема 
форсированного вдоха (ОФВ1), однако больные с его 
низкими исходными значениями показали относительно 
небольшое снижение в последующем [8].

В северной части Тайланда с мая по ноябрь 2002 г. 
в исследование было включено 195 госпитализирован-
ных больных ХОБЛ, которых наблюдали после этого 
в среднем 3,75 года. Частота обострений увеличива-
лась вместе с увеличением тяжести болезни. Только 
23,7% больных с тяжелой ХОБЛ регулярно получали 
бронхолитическую терапию. Пациентам не проводили 
реабилитационных мероприятий и длительной оксиге-
нотерапии. Лица с более низким индексом массы тела 
имели меньший процент выживания [31].

Испанские пульмонологи оценили непосредствен-
ное влияние обострений на смертность больных ХОБЛ, 
которых наблюдали в течение 5 лет. Средний возраст 
больных составлял 71 год, а ОФВ1 — 46% от должного. 
Было установлено, что независимыми индикаторами 
плохого прогноза были старший возраст, высокое парци-
альное давление двуокиси углерода артериальной крови 
и частые обострения ХОБЛ, особенно требовавшие 
госпитализации [35].

Пульмонологи из Саратовского медуниверситета 
изучили риск смерти при ХОБЛ, наблюдая больных в те-
чение 5 лет. Риск смерти был выше у больных старше 60 
лет с длительностью одышки более 10 лет, курящих бо-
лее 40 лет с индексом курения не менее 50 пачко-лет [3]. 
Японские исследователи наблюдали 137 амбулаторных 
больных ХОБЛ от среднетяжелого до крайне тяжелого 
состояния в течение 5 лет: все параметры ухудшались, 

увеличивались параметры шкалы тревоги и депрессии. 
Постбронходилатационный ОФВ1 достоверно снизился 
на 25,4 мл, или 0,9% от должного в год. Умершие во 
время исследования больные были достоверно старше и 
имели более тяжелое течение ХОБЛ. Однако ежегодное 
ухудшение показателей существенно не отличалось в 
группах выживших и умерших больных [28].

Анализ причин и скорости снижения ОФВ1. Публика-
ции свидетельствуют о значимости воспаления при ХОБЛ. 
В исследовании, продолжавшемся 2 года, была изучена 
роль персистирования респираторно-синцитиального 
вируса. Авторы отметили, что эндобронхиальное воспа-
ление является самостоятельным фактором, влияющим 
на ежегодное снижение ОФВ1, однако окончательного за-
ключения о значимости персистирования этого вируса при 
ХОБЛ сделано не было [47]. В течение 2,91 года (2,1 — 4,8 
года) ежедневно мониторировали 148 больных ХОБЛ (из 
них 100 мужчин). Среди больных с частыми обострениями 
(не менее 2,52 обострения в год) быстрее происходило 
увеличение фибриногена плазмы и интерлейкина-6 в 
сравнении с пациентами, у которых обострений было 
менее 2,52 в год. Высокое количество нейтрофилов или 
высокий уровень фибриногена были связаны с более 
быстрым снижением ОФВ1 в год (p=0,001) и 0,4% (p=0,014) 
соответственно. При ХОБЛ системное воспаление и вос-
паление в дыхательных путях нарастают со временем, 
высокий уровень этих маркеров ассоциирован с более 
быстрым снижением функции легких [14]. В Великобри-
тании 56 больных хроническим бронхитом (ХБ), находив-
шихся в стабильном состоянии, обследовали в исходной 
точке и спустя 4 года. У всех пациентов в группе ФВД и 
КТ-параметры свидетельствовали о прогрессировании 
болезни. Уровень миелопероксидазы мокроты коррелиро-
вал со снижением ОФВ1. Авторы отметили принципиально 
важную роль нейтрофильного воспаления в патогенезе 
ХОБЛ и указали, что маркеры воспаления, содержащиеся 
в мокроте, могут играть прогностическую роль в клиниче-
ской практике [29].

Серия публикаций была акцентирована на оценке 
влияния курения. Польские специалисты оценили 
параметры вентиляции у 23 больных и отметили, 
что среди больных ХОБЛ ОФВ1 за 3 года снизился 
в среднем на 170 мл. Среди курильщиков снижение 
ОФВ1 было больше, чем среди бывших курильщиков 
(200 мл против 130 мл) [50]. В Нидерландах проанали-
зировали данные 3-летнего наблюдения 178 женщин 
и 464 мужчин с ХОБЛ, которые были включены в ис-
следование EUROSCOP. Снижение ОФВ1 происходило 
на 17,7 мл/год быстрее на каждые 10 сигарет в день, 
выкуренных мужчиной, у женщин этого не наблюдалось. 
Респираторные симптомы были связаны со снижением 
исходного ОФВ1 у мужчин с ХОБЛ. У мужчин ожирение 
уменьшало снижение ФВД, а увеличение количества си-
гарет ускоряло снижение ФВД. У женщин более тяжелая 
обструкция дыхательных путей была ассоциирована с 
ускорением снижения ФВД [45].

Греческие исследователи оценили наличие досто-
верной связи между увеличением частоты обострений 
и скоростью снижения ОФВ1 у больных ХОБЛ в трех-
летнем проспективном исследовании. Среднегодовое 
снижение ОФВ1 в процентах от должных, выровненное 
по снижению курения, было достоверно выше у лиц с 
частыми обострениями. Наибольшее снижение ОФВ1 
было у курильщиков с частыми обострениями [22]. Со-
поставление частоты обострений со скоростью снижения 
функции легких при ХОБЛ было проведено английскими 
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пульмонологами, которые наблюдали пациентов в те-
чение 4 лет. У больных с частыми обострениями было 
достоверно более быстрое снижение ОФВ1 и пиковая 
объемная скорость (ПОС), частые обострения также 
приводили к большему снижению ОФВ1, если прини-
мался во внимание статус курения. Больные с частыми 
обострениями чаще попадали в стационар и дольше 
там находились [14].

Исследователи из США, Испании и Венесуэлы про- 
анализировали 294 больных ХОБЛ со средним исходным 
ОФВ1 39% от должного. Среднегодовое снижение пост-
бронходилатационного ОФВ1 было на уровне 23 мл; 
у пациентов со II и III стадиями — 40 мл и 10 мл в год 
соответственно, а при IV стадии ОФВ1 не менялся. В 
отличие от этого тест с 6-минутной ходьбой снижался 
вместе с нарастанием тяжести ХОБЛ [12].

Бронхолитики длительного действия при длитель-
ных сроках наблюдения при ХОБЛ ранее не изучались. 
Обнадеживающие результаты дало мультицентровое 
изучение тиотропия при ХОБЛ «UPLIFT». ОФВ1 остался 
сохранным через 4 года.

Ингаляционные глюкокортикостероиды (ИГКС) 
при ХОБЛ. В Дании в 1999 г. в РККИ была изучена эф-
фективность влияния ингаляционного будесонида на 
снижение ФВД и респираторные симптомы в течение 
3 лет. Авторы не выявили влияния будесонида на респи-
раторные симптомы. За время наблюдения произошло 
316 обострений, 155 — во время лечения будесонидом, 
161 — плацебо. Переносимость лечения была хорошей. 
Авторы сделали вывод о том, что будесонид не оказы-
вал положительного влияния на течение ХОБЛ легкого 
и среднетяжелого течения [42]. Участники «Lung Health 
Study Research Group» в РККИ изучили влияние триам-
синолона ацетонида в ингаляциях по 600 мкг 2 раза в 
день на ФВД больных ХОБЛ в течение 40 мес. Скорость 
снижения ОФВ1 после бронхолитика не уменьшилась, 
хотя пациенты, леченные триамсинолоном, имели мень-
ше респираторных симптомов в течение исследования, 
реже посещали врача в связи с легочным заболеванием, 
имели меньшую реактивность дыхательных путей в 
ответ на провокацию метахолином. Через 3 года плот-
ность костной ткани позвонков и бедра была достоверно 
ниже у леченных триамсинолоном [21]. Несколько боль-
ше оптимизма было в РККИ ISOLDE, проведенном в  
18 госпиталях Великобритании, в котором пациенты 
получали флутиказона пропионат ДАИ со спейсером 
500 мкг 2 раза в день, либо идентичное плацебо в тече-
ние 36 мес. Достоверного влияния на скорость снижения 
ОФВ1 в сравнении с плацебо установлено не было, но 
флутиказон приводил к небольшому увеличению ОФВ1 
после бронхолитика и уменьшал частоту обострений [9]. 
В том же исследовании флутиказон замедлял снижение 
КЖ больных ХОБЛ [38]. Публикации последних лет дают 
обнадеживающие результаты. Исследователи из США, 
Германии, Канады и Великобритании провели метаана-
лиз работ, посвященных влиянию ИГКС на прогресси-
рование бронхиальной обструкции при ХОБЛ в течение 
2 лет и более (3715 наблюдений). При обобщении всех 
исследований снижение скорости падения ОФВ1, выз- 
ванное применением ИГКС, составляло 7,7 мл в год (от 
1,3 до 14,2 мл). Применение высоких доз оказывало бо-
лее выраженный эффект замедления снижения ОФВ1 —  
9,9 мл в год в сравнении со всем массивом исследо-
ваний. Авторы сделали вывод о том, что ИГКС могут 
играть потенциальную роль в модификации длительного 
естественного течения болезни [40].

Шведские ученые провели ретроспективный анализ 
результатов 3-летнего РККИ EUROSCOP, в котором 
изучали будесонид в дозе 800 мкг в сут у курильщиков с 
ХОБЛ. Среди получавших будесонид снизилась частота 
болевых приступов у больных с сопутствующей ишеми-
ческой болезнью сердца [20]. В исследовании ISEEC 
(Inhaled Steroids Effect Evaluation in COPD), основанном 
на результатах 7 длительных РККИ ИГКС у больных со 
среднетяжелой и тяжелой ХОБЛ, достоверный прирост 
ОФВ1 в сравнении с плацебо имел место только в тече-
ние первых 6 мес после рандомизации, а в период с 6 до 
36 мес различий в снижении ОФВ1 с плацебо не было. 
Эффект ИГКС существенно уменьшался у пациентов, 
продолжавших курить [36]. В 4-летнем ретроспективном 
когортном исследовании, проведенном в Портленде 
(США), снижение риска развития обострений ХОБЛ было 
достоверным только у не куривших больных [43].

Таким образом, анализ результатов долговременной 
(до 5 лет) терапии ИГКС свидетельствовал об их ограни-
ченной терапевтической активности при ХОБЛ.

Комбинации ИГКС и бронхолитиков. Отечествен-
ные авторы опубликовали результаты наблюдения за 
больным ХОБЛ III стадии 72 лет, получавшим тиотро-
пия бромид, беротек-Н 2 раза в сут и беклометазон 
1000 мкг в сут в течение 2 лет и отметили увеличение 
параметров ФВД, уменьшение кашля и одышки, по-
вышение сатурации крови [4]. ИГКС и их сочетание 
с бета-2-адреномиметиками длительного действия 
разумно применять при ХОБЛ начиная со среднетяже-
лого течения с частыми обострениями [23]. Английские 
исследователи провели рандомизированное, двойное 
слепое исследование сальметерола в дозе 50 мкг 
с флутиказона пропионатом в дозе 500 мкг 2 раза в 
день (комбинированный режим) в одном ингаляторе в 
сравнении с плацебо, только сальметеролом и только 
флутиказоном в течение 3 лет. Из 6112 обследованных 
больных 875 умерли в течение 3 лет. Частота смер-
тельных исходов была 12,6% при комбинированной 
терапии, 15,2% — при получении плацебо, 13,5% — при 
лечении сальметеролом и 16,0% — при лечении только 
флутиказоном. Был сделан вывод о том, что снижение 
смертности от всех причин у больных ХОБЛ, получав-
ших комбинированную терапию, не достигло заданного 
уровня статистической достоверности. При сравнении 
с плацебо комбинированный режим уменьшил частоту 
обострений с 1,13 до 0,85 и улучшил состояние здоровья 
и спирометрические параметры пациентов (p<0,001 для 
всех сравнений с плацебо). Среди больных, получавших 
лечение, включавшее флутиказона пропионат, чаще 
развивалась пневмония (19,6% — при комбинированной 
терапии и 18,3% — только флутиказон), чем в группе с 
плацебо (12,3%; p<0,001) [11].

Среди последних РККИ можно отметить INSPIRE (The 
Investigating New Standards for Prophylaxis In Reduction of 
Exacerbations), посвященное изучению сальметерола в 
комбинации с флутиказона пропионатом в сравнении с 
тиотропия бромидом у больных ХОБЛ среднетяжелого 
и тяжелого течения сроком более 104 нед [33]. Частота 
обострений не различалась, смоделированная частота 
ежегодных обострений была 1,28 у получавших саль-
метерол/флутиказон и 1,32 — у получавших тиотропий, 
общее количество баллов по вопроснику Святого Георгия 
было достоверно ниже на 2,1 единицы через 2 года у по-
лучавших сальметерол/флутиказон, чем у получавших 
тиотропия бромид, смертность была достоверно ниже у 
получавших сальметерол/флутиказон; в этой подгруппе 
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умер 21 (3%) больной, а среди получавших тиотро-
пий —38 (6%) (р=0,032). У получавших сальметерол/
флутиказон достоверно чаще в сравнении с тиотропием 
развивалась пневмония (р=0,008). Был сделан вывод о 
том, что в частоте обострений между подгруппами разли-
чий не было. Среди получавших тиотропий больше была 
доля выбывших. Был отмечен небольшой статистически 
значимый положительный эффект в отношении КЖ и не-
предсказуемое снижение смертности среди получавших 
сальметерол/флутиказон [46]. В США в 5-летнем ретро-
спективном когортном исследовании было доказано, что 
среди больных, получавших ИГКС и/или бронхолитики 
длительного действия, за время наблюдения умерли 
14,4%, тогда как в группе сравнения — 28,2% [24].

Статины. В университетской клинике Лоренског 
(Норвегия) в среднем в течение 2 лет наблюдали 854 
больных и установили, что отношение летальности 
среди больных, принимавших и не принимавших стати-
ны, составляла 0,58, а при поправке на возраст — 0,66. 
Влияние сопутствующих заболеваний было исключено. 
Применение статинов улучшало выживаемость после 
обострений ХОБЛ вне зависимости от сопутствующей 
ИБС, а комбинация статинов с ИГКС еще более улуч-
шала прогноз [37].

N-ацетилцистеин. С.Н.Авдеев провел анализ лите-
ратуры эффективности применения N-ацетилцистеина 
при ХОБЛ в течение от 6 мес до 3 лет. Препарат досто-
верно снижал частоту обострений ХОБЛ, если пациенты 
ранее не применяли ИГКС. Более высокие дозы (до 1800 
мг/сут) оказались более эффективны, чем стандартные 
(до 600 мг/сут) [1].

Оперативное лечение. Как сообщали ученые из 
США, в Национальном исследовании лечения эм-
физемы (National Emphysema Treatment Trial) была 
определена подгруппа больных, у которой оперативное 
уменьшение объема легких улучшало выживаемость и 
ФВД в течение 2 лет. В очередной статье они предста-
вили результаты, дополняющие эти сведения: медиана 
наблюдений стала 4,3 года против 2,4 года. Под наблю-
дением находились 1218 больных. При сравнительном 
анализе было показано, что оперативное уменьшение 
объема легких в сравнении с медикаментозным лече-
нием давало более выраженное улучшение переноси-
мости физической нагрузки в течение 3 лет и состояния 
КЖ (согласно SGRQ) в течение 4 лет. Оперативное 
уменьшение объема легких было особенно эффек-
тивно у больных с преобладанием верхнедолевой 
локализации эмфиземы и низкой толерантностью к 
физической нагрузке [27]. Хирургическая редукция 
объема легочной ткани через 6 мес после операции 
приводила к увеличению ОФВ1 на 200 мл, снижала 
частоту обострений ХОБЛ и увеличивала время до 
первого обострения [44].

Таким образом, исследования, в которых больных 
ХОБЛ наблюдали в течение 2—5 лет, показали реальную 
возможность модификации течения заболевания, однако 
достигнутые позитивные изменения ограничивались 
первыми 3 годами.
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