
102 

   Обзоры и лекции

А.А. Королева1, Ю.Л. Журавков1, С.М. Мет  ельский2

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ 
ЛЕГКИХ С ПОЗИЦИЙ GOLD 2014 ГОДА

Кафедра военно-полевой терапии ВМедФ в УО “БГМУ”1, ГУ “432 ГВКМЦ”2

Рассматриваются основные положения последнего пересмотра Глобальной инициативы по хронической 
обструктивной болезни легких (ХОБЛ) – GOLD в 2014 году. Внесены изменения в классификацию ХОБЛ с выде-
лением четырех категорий пациентов (A, B, C, D) в зависимости от выраженности клинических симптомов, 
частоты обострений и степени тяжести бронхиальной обструкции. Терапия определяется вариантом тече-
ния болезни, т. е. принадлежностью к той или иной категории – A, B, C или D. 
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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) от-
носится к наиболее распространенным заболевани-

ям человека, что обусловлено загрязнением окружающей 
среды, табакокурением и повторяющимися респиратор-
ными инфекционными заболеваниями. Во многих странах 
отмечается устойчивая тенденция к увеличению распро-
страненности ХОБЛ. По оценкам экспертов, около 10 % лю-
дей в возрасте старше 40 лет имеют ограничение скорости 
воздушного потока соответствующее второй степени тяже-
сти ХОБЛ и около 25% - первой. По данным Европейского 
респираторного общества только 25% случаев заболевания 
выявляется на ранних стадиях. 

Для того чтобы привлечь большее внимание к проблеме 

ХОБЛ, ее лечению и профилактике, в 1998 г. инициативная 
группа ученых убедила Национальный институт сердца, лег-
ких и крови (США) и ВОЗ сформировать «Глобальную иници-
ативу по хронической обструктивной болезни легких» (GOLD 
– Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease). 
Первым шагом в программе GOLD была подготовка согла-
сительного доклада рабочей группы «Глобальная стратегия 
диагностики, лечения и профилактики ХОБЛ», опубликован-
ного в 2001 году. Этот документ вобрал в себя последние на-
учные изыскания, результаты многочисленных клинических 
испытаний препаратов, новые приемы в ведении больных 
ХОБЛ. Но медицинская наука не стоит на месте, поэтому 
«Глобальная стратегия по диагностике, лечению и профи-
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лактике ХОБЛ» периодически пересматривается. 23 января 
2014 года издана новая версия доклада рабочей группы ме-
ждународной программы GOLD 2014 года.

Хроническая обструктивная болезнь легких – заболева-
ние, которое можно предотвратить и лечить, характеризу-
ющееся персистирующим ограничением скорости воздуш-
ного потока, которое обычно прогрессирует и связано с 
повышенным хроническим воспалительным ответом легких 
на действие патогенных частиц или газов. У ряда пациентов 
обострения и сопутствующие заболевания могут влиять на 
общую тяжесть ХОБЛ.

ХОБЛ является примером мультифакторного заболевания, 
в развитии которого наряду с генетическими факторами ве-
дущая роль принадлежит курению и воздействию аэропол-
лютантов (промышленных и бытовых). Курение считается 
главным агрессивным экзогенным фактором, который ини-
циирует целый комплекс дисфункций дыхательной системы. 
При сочетании курения с конституционными и наследствен-
ными факторами риска вероятность возникновения ХОБЛ 
существенно возрастает. Загрязнение окружающей среды 
большим количеством токсичных веществ способствует сни-
жению барьерной функции слизистой оболочки дыхательных 
путей, вызывает респираторные дисфункции и нарушает 
механизмы иммунной защиты. В основе патогенеза лежит 
воспалительная реакция, которая ведет вначале к частично 
обратимому, а в дальнейшем необратимому нарушению 
бронхиальной проходимости и ограничению скорости воз-
душного потока. Болезнь отличается неуклонно прогресси-
рующим характером и выраженными системными эффекта-
ми, которые могут усугублять ее течение.

Диагноз ХОБЛ основывается на клинических симптомах 
(одышка, хронический кашель с отделением мокроты или 
без нее), наличия в анамнезе характерных факторов риска 

и при условии обязательной верификации методом спиро-
метрии, во время которой отмечают снижение соотношения 
ОФВ1/ФЖЕЛ менее 0,70.

Классификация степени тяжести бронхообструкции у 
пациентов с ХОБЛ не изменилась, оценивается по ОФВ1 
(табл.1). 

Несмотря на то, что исследование легочной функции, в 
частности определение ОФВ1, является важным инструмен-
том в оценке и классификации ХОБЛ, этот показатель не 
дает полного представления о тяжести течения и скорости 
прогрессирования заболевания и слабо коррелирует с таки-
ми важными характеристиками ХОБЛ, как одышка по шка-
ле mMRC, статус здоровья по респираторному вопроснику 
SGRQ, результатами теста с 6-минутной ходьбой и количест-
во обострений. Всё вышеперечисленное определило совре-
менную концепцию интегральной оценки тяжести ХОБЛ.

Для количественной оценки степени тяжести одышки 
применяют модифицированную шкалу одышки Medical 
Research Council Dyspnea Scale (mMRC) (табл. 2). Также 
для оценки степени влияния ХОБЛ на самочувствие и по-
вседневную жизнь пациентов применяют тест оценки ХОБЛ 
— CAT (COPD Assessment Test), который отражает общее ви-
дение болезни врачами и пациентами. Вопросник состоит 
из 8 пунктов по оценке нарушения состояния здоровья при 
ХОБЛ. Пункты сформированы по 6-балльной семантической 
дифференциальной шкале от 0 до 5 баллов. Наибольшее 
суммарное количество баллов – 40 – говорит о том, что бо-
лезнь проявляется максимальными симптомами и оказыва-
ет выраженное влияние на жизнь пациента.

Комплексная оценка состояния пациента с ХОБЛ осно-
вывается на степени выраженности симптомов, риске раз-
вития обострений в будущем, тяжести бронхообструкции по 
данным спирометрии, а также идентификации сопутствую-
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щих заболеваний. При этом учитывают данные по mMRC, 
CAT и степень тяжести бронхообструкции по GOLD, что по-
зволяет разделить пациентов на 4 группы — от A до D с указа-
нием риска возникновения неблагоприятных событий (обо-
стрений, госпитализаций из-за обострений ХОБЛ, смерти) в 
будущем (рис. 1):

• пациенты группы А – «низкий риск», «меньше симпто-
мов». Обычно у таких пациентов наблюдается спирометри-
ческий класс GOLD 1 или GOLD 2 (ограничение скорости 
воздушного потока легкой или средней степени тяжести) и/
или 0–1 обострение в год и степень 0–1 по mMRC или <10 
баллов по CAT;

• пациенты группы В – «низкий риск», «больше симпто-
мов». Обычно у таких пациентов наблюдается спирометри-
ческий класс GOLD 1 или GOLD 2 и/или 0–1 обострение в 
год и степень ≥2 по mMRC или ≥10 баллов по CAT;

• пациенты группы С – «высокий риск», «меньше сим-
птомов». Обычно у таких пациентов наблюдается спироме-
трический класс GOLD 3 или GOLD 4 (ограничение скорости 
воздушного потока тяжелой или крайне тяжелой степени) и/
или ≥2 обострений в год или ≥ 1 обострения, потребовавше-
го госпитализации, и степень 0–1 по mMRC или <10 баллов 
по CAT;

• пациенты группы D – «высокий риск», «больше симпто-
мов». Обычно у таких пациентов наблюдается спирометри-
ческий класс GOLD 3 или GOLD 4 и/или ≥2 обострений в год 

или ≥ 1 обострения, потребовавшего госпитализации, и сте-
пень ≥2 по mMRC или ≥10 баллов по CAT.

При использовании подхода, представленного на рис. 1, 
сначала нужно оценить симптомы заболевания по шкале 
mMRC или CAT и определить, относится ли пациент к левой 
стороне квадрата – «меньше симптомов» (степень 0–1 по 
mMRC или <10 баллов по CAT) или к правой стороне – «боль-
ше симптомов» (степень ≥2 по mMRC или ≥10 баллов по 
CAT). Затем следует оценить риск обострений, чтобы опреде-
лить, относится ли пациент к нижней части квадрата «низкий 
риск» или к верхней части – «высокий риск». Это можно сде-
лать одним из двух методов: 1) использовать спирометрию 
для определения степени тяжести ограничения скорости 
воздушного потока согласно классификации GOLD (классы 
GOLD 1 и GOLD 2 указывают на низкий риск обострений, а 
GOLD 3 и GOLD 4 – на высокий риск); 2) определить количе-
ство обострений, которые были у пациента за предшествую-
щие 12 месяцев (0 или 1 без госпитализации указывают на 
низкий риск обострений, 2 и более или более 1 с госпитали-
зацией – на высокий риск). У некоторых пациентов уровни 
риска, оцененные по этим двум методикам, не совпадают; 
в таком случае уровень риска следует определять методом, 
указывающим на высокий риск обострений.

Важным нововведением последних редакций GOLD ста-
ло то, что в основу разделения пациентов на группы и, сле-
довательно, выбора для них схемы терапии была положена 

Таблица 3. Фармакотерапия стабильной ХОБЛ 

Категория
пациентов

Препараты

первого ряда альтернативные другое возможное лече-
ние*

А КДАХ или КДБА по требо-
ванию ДДАХ или ДДБА или КДБА и КДАХ Теофиллин

В ДДАХ или ДДБА ДДАХ и ДДБА КДБА и/или КДАХ
теофиллин

С ИГКС+ДДБА или ДДАХ
ДДАХ и ДДБА или 
ДДАХ и ингибиторы ФДЭ-4 или
ДДБА и ингибиторы ФДЭ-4

КДБА и/или КДАХ
Теофиллин

D ИГКС+ДДБА и/или ДДАХ ИГКС+ДДБА и ДДАХ, или ИГКС+ДДБА и ингибиторы ФДЭ-4, 
или ДДАХ и ДДБА, или ДДАХ и ингибиторы ФДЭ-4

Карбоцистеин
КДБА и/или КДАХ
Теофиллин

Примечание. КДАХ – короткодействующий антихолинергический препарат, КДБА - короткодействующий β2-агонист, ДДАХ - длительнодей-
ствующий антихолинергический препарат, ДДБА - длительнодействующий β2-агонист, ИГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды, ФДЭ 
– фосфодиэстераза ;

* - Препараты в данном столбце могут быть использованы сами по себе или в комбинации с другими препаратами из первого и второго 
столбцов

Таблица 2. Модифицированная шкала одышки Medical Research Council Dyspnea Scale
Степень Тяжесть Описание
0 Нет Одышка только при интенсивной физической нагрузке
1 Легкая одышка при быстрой ходьбе, небольшом подъеме
2 Средняя Одышка заставляет идти медленнее, чем люди того же возраста
3 Тяжелая Одышка заставляет останавливаться при ходьбе примерно через каждые 100 метров
4 Очень тяжелая Одышка не позволяет выйти за пределы дома или появляется при одевании

Таблица 1. Классификация ХОБЛ в соответствии со степенью тяжести (основанная на постбронходилатационном ОФВ1)
Степень по GOLD ОФВ1, % от должного
I – легкая ≥80
II – умеренная ≥50 и <80
III – тяжелая ≥30 и <50

IV – крайне тяжелая <30 или ОФВ1 <50% от должных величин в сочетании с хронической дыхательной недостаточ-
ностью
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не только степень нарушения функции легких по данным 
спирометрии (показатель ОФВ1), как это было ранее, но 
и другие важные параметры - выраженность симптомов 
болезни и частота обострений в анамнезе. В новой редак-
ции GOLD 2014 года в отличие от предыдущих версий из-
менена интегральная оценка ХОБЛ. Пациенты, у которых 
есть хотя одно обострение в течение года, приведшее к 
госпитализации, относятся к группам высокого риска (C, D) 
и требуют более пристального внимания. Учитывая, что в 
наших условиях госпитализация иногда осуществляется по 
парамедицинским (социальным) показаниям, необходимо 
оценивать при сборе анамнеза для интегральной оценки 
тяжести тяжесть обострения (была ли необходимость госпи-
тализации).

Немедикаментозное лечение предполагает обязатель-
ный отказ от курения, проведение легочной реабилитации 
(для пациентов групп B, C и D), повышение уровня физиче-
ской активности и проведение вакцинации против гриппа и 
пневмококковой инфекции. Кроме того, применяют оксиге-
нотерапию и вентиляционную поддержку, а также хирурги-
ческие методы лечения (операции по уменьшению объема 
легких и буллэктомия у пациентов с преимущественно вер-

хнедолевой эмфиземой легких и сниженной переносимо-
стью физической нагрузки) при наличии показаний.

В новой редакции GOLD предлагается модель назначе-
ния фармакотерапии в соответствии с индивидуализирован-
ной оценкой симптомов и риска обострения представлена в 
табл. 3. Препараты в каждой ячейке данной таблицы приве-
дены в алфавитном порядке.

В соответствии с новой редакцией GOLD фармакотера-
пия ХОБЛ направлена главным образом на уменьшение 
выраженности симптоматики, снижение частоты и тяжести 
обострений и улучшение статуса здоровья и переносимости 
физической нагрузки.
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Статья посвящена описанию клинико-фармакологических характеристик и особенностей применения раз-
личных групп лекарственных препаратов для обработки ран. В ней перечислены наиболее часто возникающие 
побочные действия данных лекарственных средств, указаны меры для их профилактики.

Ключевые слова: антисептики, энзимотерапия, ферменты, дегидратирующий и некролитический эффекты, 
эпителизация.
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THE KLINIKO-FARMAKOLOGICHESKY CHARACTERISTIC OF PREPARATIONS FOR 

PROCESSING OF WOUNDS
Th is article is devoted to clinic-pharmacological characteristics and specialities of usage of diff erent medicine for wounds 

dressing. It enumerates the most freguent side eff ects of these drugs and provides preventive methods.
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Раневой процесс разделяют на 3 фазы: воспаления 
(вначале преобладают сосудистые реакции, характе-

ризующие механизм воспаления, а затем происходит очи-
щение раны от погибших тканей), регенерации ( образова-
ние грануляционной ткани) и эпителизации завершающей 
течение раневого процесса.

Медикаментозные средства используют в зависимости от 
конкретной фазы течения раневого процесса. Лекарствен-
ные средства, применяемые в фазе воспаления, должны 
оказывать антимикробный, дегидратирующий и некролити-
ческий эффекты. Препараты, используемые в фазах регене-
рации и реорганизации рубца с эпителизацией, должны об-
ладать иными свойствами: стимулировать регенеративные 
процессы, способствуя росту грануляций и ускорению эпите-
лизации, защищать грануляционную ткань от вторичной ин-
фекции и подавлять рост вегетирующей в ране микрофлоры.

Препараты, применяемые для обработка раневых повер-
хностей, представлены следующими группами: гемостати-
ческие средства местного действия, местные антисептики, 

препараты для улучшения метаболизма и заживления ране-
вых поверхностей, ферменты, используемые для местного 
лечения и системной энзимотерапии.

Очередность использования данных групп препаратов 
следующая: первостепенно проводится остановка кровоте-
чения, затем рана очищается от некротического содержи-
мого, на очищенной раневой поверхности оказывают актив-
ное воздействие местные антибактериальные препараты. 
Ускорение заживления- последний этап фармакологическо-
го воздействия на патологический процесс в ране.

1.Гемостатические средства местного действия
Механизм действия: препараты содержат в своем соста-

ве тромбин или фибриноген. Тромбин способствует превра-
щению фибриногена в фибрин-мономер и активизирует фи-
брин-стабилизирующий фактор (XIII фактор свертывающей 
системы), который в свою очередь активизирует агрегацию 
тромбоцитов. Выпускаются препараты для остановки крово-
течения в формах для местного применения: пленки, ваты, 
порошки, аэрозоли, растворы, а также в ампулах для парен-


