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Реферат. Цель исследования — оценка возможности реализации новых положений GOLD 2014 во врачеб-
ной практике амбулаторно-поликлинического звена РФ. Материал и методы. Проведен анализ электрон-
ного регистра 599 больных хронической обструктивной болезнью легких одной из поликлиник г. Самары 
и оценена возможность ведения 76 пациентов в реальной врачебной практике по критериям GOLD 2014. 
Проанализирована терапия 76 больных через 8 нед амбулаторного наблюдения, заполнялись опросники 
САТ и mMRC, проводилась спирометрия. Результаты и их обсуждение. Распределение всех 76 больных 
позволило отнести к группе А 15,8% больных, к группе В — 38,15%, к группе С — 2,5%, к группе D — 40,8%. 
Структура больных по классификации GOLD 2014 отличалась у пульмонолога и врача общей практики. 
После начала терапии гликопирронием через 8 нед объем форсированного выдоха за 1 с повысился на 6 
(5,0—9,0)%, значение ∆CAT-test улучшилось на 5,5 (2,0—7,0) балла (p<0,01). В результате число больных в 
группе А стало больше и составило 36,4% по сравнению с 9,1% до лечения за счет перехода пациентов из 
группы В. Группа D уменьшилась в 2 раза за счет перехода пациентов с ХОБЛ в группы В и С. Заключение. 
Анализ показал возможность ведения пациентов с хронической обструктивной болезнью легких с учетом 
новых международных инициатив в реальной врачебной практике.
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Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) представляет собой значительную 

медико-социальную проблему. ХОБЛ является 
вторым по распространенности неинфекционным 
заболеванием по данным различных эпидемиологи-
ческих исследований, составляя 9,3 на 1 тыс. насе-
ления среди мужчин и 7,3 на 1 тыс. населения среди 
женщин старше 40  лет. По данным официальной 
статистики, во многих регионах РФ распространен-
ность ХОБЛ нередко ниже, так как представляемые 
статистические показатели основаны преимуще-
ственно на учете клинически выраженных стадий 
ХОБЛ, когда пациент уже не может не обратиться 
к врачу [1]. ХОБЛ, по данным Европейского респи-
раторного общества, как правило, диагностируется 
своевременно только в 25% случаев.

В настоящее время приняты новые подходы к 
диагностике и организации наблюдения больных 
ХОБЛ, нашедшие свое отражение в GOLD  2014 
[2]. Решено отказаться от прежнего определения 
стадии ХОБЛ только по значению показателя объ-
ема форсированного выдоха за 1 с (ОФВ1). Тяжесть 
заболевания оценивается комплексно и включает 
оценку влияния симптомов на состояние пациента, 
определение степени обструкции, риска обострений, 
госпитализаций и смерти. Для выбора эффективной 
терапии было предложено выделять фенотипы 
болезни [3]. 

Развернувшаяся в российском здравоохране-
нии дискуссия разделила как сторонников, так и 
противников целесообразности перехода на но-
вую классификацию заболевания в соответствии 
с новыми международными рекомендациями [4]. 
Сторонники видят прогрессивные стороны такого 
перехода в оценке тяжести заболевания с учетом 
полноты клинических проявлений ХОБЛ, а не толь-
ко по показателям функции внешнего дыхания, в 
возможности прогнозирования риска обострения, 

в выработке индивидуального подхода к пациенту. 
Противники-«скептики» считают, что врачи общей 
практики из-за своей загруженности не готовы при-
нять новые технологии по оценке клинической кар-
тины ХОБЛ у пациентов, что новая классификация 
слишком сложна и несовершенна.

Поэтому остается актуальной задача в разре-
шении спора по оценке возможности реализации 
новых положений GOLD 2014 во врачебной практике 
в условиях оказания амбулаторно-поликлинической 
помощи в РФ.

Материал и методы. Проведенное исследова-
ние преследовало реализацию нескольких задач: 
выявление реальной эпидемиологической картины 
по распространенности ХОБЛ, распределение боль-
ных по степени тяжести заболевания в соответствии 
с классификациями GOLD 2014, оценку эффектив-
ности терапии ХОБЛ в реальной общей врачебной 
практике. 

Для решения первой поставленной задачи нами 
было проанализировано 599 документов больных 
ХОБЛ, находящихся под диспансерным наблюдени-
ем в ГБУЗ СО ГП № 15 и включенных в одноименный 
регистр. При этом мужчин было 340 (56,8%) человек, 
женщин 259 (43,2%) человек, лиц моложе 40 лет — 
10 (1,7%) человек. 

Для решения второй задачи были распределены 
анкеты по диагностике ХОБЛ среди врачей первич-
ного звена трех поликлиник г. Самары: ГБУЗ СО ГП 
№ 3, ГП № 4 и ГП № 15. В течение трех месяцев, 
с 1  марта по 31  мая 2015  г., осуществлялся при-
ем больных со стабильной ХОБЛ, состоящих на 
диспансерном учете в поликлинике. Проводилось 
анкетирование с помощью валидизированных 
опросников САТ и mMRC, проводилась спирометрия, 
оценивалась фармакотерапия. В исследовании при-
няло участие 76  больных ХОБЛ. Характеристика 
больных представлена в табл. 1. 
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Abstract. The aim was to evaluate the feasibility of GOLD 2014 new classification implementation in outpatient 
medical practice in Russian Federation. Material and methods. Data from Samara Polyclinic COPD patient’s electronic 
register was analyzed. In the cohort of 599, 76 cases were selected to assess how GOLD 2014 guidelines can be 
used in real-life medical practice. In order to achieve this goal, after the period of eight weeks outpatient care, patients 
answered COPD Assessment Test (CAT), modified Medical Research Council (mMRC) dyspnea scale, and undergone 
spirometry. Results. According to classification, 76 patients were distributed on four groups: (1) group A included 15,8% 
of patients; (2) group B — 38,15%; (3) group C — 2,5% and (4) group D — 40,8%. Structure of patients classified 
by GOLD 2014 criteria differed from pulmonologist and the general practitioner. After eight weeks of glycopyrronium 
therapy, the change from baseline in FEV1 was greater in 6 (5,0—9,0)% and the improvement of ΔCAT score value was 
5,5 (2,0—7,0) points (p<0,01). As a result, the number of patients in Group A increased up to 36,4%, compared to 9,1% 
before the treatment, by switching patients from Group B. Group D decreased in 2 times by switching COPD patients 
in groups B and C. Conclusion. The analysis showed the possibility of COPD patients treatment in compliance with 
international initiatives in real-life medical practice.
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, recommendations bronchodilators.
For reference: Kupaev VI, Shchelkunova LA, Nagovskaya NG, Gusarov KV. How the GOLD 2014 guidelines is used 
in real-life medical practice? The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (3): 18—22.



20	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2016   Том 9, вып. 3ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Т а б л и ц а  1
Характеристика когорты больных ХОБЛ,  

принявших участие в исследовании

Показатель n (% к общему 
числу )

Количество больных, чел. 76

Средний возраст, лет 63,7±9,65

Мужчин, чел. 54 (71%)

Индекс курильщика, пачка/лет 36,7±17,4  
(66 больных)

Предшествующий ОФВ1, % (51,4±18,8)%

GOLD 1, ОФВ1 ≥ 80% 4 (5,3%)

GOLD 2, ОФВ1 50—80% 40 (52,6%)

GOLD 3, ОФВ1 30—49% 17 (22,4%)

GOLD 4, ОФВ1 <30% 15 (19,7%)

Количество больных, оценивших одышку 
по шкале mMRC, чел.

76

0 10 (13,15%)

1 24 (31,6%)

2 27 (35,5%)

3 12 (15,8%)

4 3 (3,95%)

Коморбидные состояния 52 (68,4%)

Заболевания сердечно-сосудистой систе-
мы

52 (68,4%)

Метаболический синдром 8 (10,5%)

Бронхиальная астма 6 (7,9%)

Количество больных, получавших регу-
лярно терапию ХОБЛ

69 (90,8%)

КДБА 13 (17,1%)

КДБА+ КДАХП 56 (73,7%)

Тиотропиум 7 (9,2%)

Гликопирроний 22 (28,9%)

ИГКС 10 (13,2%)

ДДБА 9 (11,8%)

ИГКС+ДДБА 12 (15,8%)

Оценка терапии происходила через 8 нед, за-
полнялись опросники САТ и mMRC, проводилась 
спирометрия.

При статистическом анализе полученных дан-
ных использовался пакет прикладных программ 
Statistica 10.0 (StatSoft, США). При нормальном рас-
пределении признака полученные результаты пред-
ставлены в виде M±SD, средней арифметической и 
стандартного отклонения. Показатели, не подчиня-
ющиеся закону нормального распределения, пред-
ставлены в виде Me (медиана) и нижнего и верхнего 
квартилей. Для установления значимости различий 
количественных показателей двух независимых 
групп определялся критерий Стьюдента (t) (при 
нормальном распределении) и U-тест Манна—Уитни 
(при ненормальном распределении). Изменения 
параметров считались достоверными при p<0,05.

Результаты и их обсуждение. Общеизвестно, 
что распространенность ХОБЛ среди взрослого 
населения достаточно высока [5], но не всегда па-
циенты с этим хроническим заболеванием ставятся 

на диспансерный учет и тем более заносятся в 
одноименный регистр [6]. Данные регистра больных 
ХОБЛ, представленные в ГБУЗ СО ГКП № 15 г. Сама-
ры, являются уникальными и свидетельствуют, что 
среди прикрепленного взрослого населения старше 
40 лет распространенность ХОБЛ составила 15,46 
на 1 тыс. населения. Учитывая, что мужчин из числа 
прикрепленного населения к лечебно-профилак-
тическому учреждению (ЛПУ) старше 40 лет было 
15 081, а женщин — 23 658 человек, то распростра-
ненность больных ХОБЛ на территории составляет 
среди мужчин 22,5 на 1 тыс. населения, а женщин 
10,9 на 1 тыс. населения. Эти данные свидетель-
ствуют о высокой распространенности ХОБЛ среди 
прикрепленного взрослого населения, но они пока 
ниже фактического уровня, установленного в ходе 
эпидемиологических исследований. Проведение 
диспансеризации поможет повысить выявление 
уровня распространенности заболевания за счет 
ранних форм ХОБЛ. Так, после дообследования лиц 
с выявленными факторами риска (курение табака) 
ХОБЛ диагностировалась в 32,5% случаев. Всего за 
2015 г. был выявлен 91 больной ХОБЛ, что позво-
лило увеличить регистр пациентов до 620 человек. 

До недавнего времени в РФ применялась клас-
сификация ХОБЛ по степени тяжести, где основ-
ными были спирометрические показатели. Так, из 
599  больных ХОБЛ пациенты с легкой степенью 
составили 17% (n=102 чел.), со средней степенью 
тяжести — 53,9% (n=323 чел.), с тяжелой — 29% 
(n=174  чел.). Среди пациентов, которые приняли 
участие в исследовании, распределение по сте-
пени тяжести было аналогичным  — преобладали 
пациенты со средней и тяжелой степенью ХОБЛ 
(см. табл. 1).

Начиная с 2012 г. и с 2014 г. особенно в России 
стала распространяться новая классификация с 
буквенной аббревиатурой ABCD. По этой класси-
фикации учитываются как данные спирометрии, 
так и ответы на валидизированные опросники САТ 
и mMRC и частота обострений ХОБЛ. 

Распределение всех больных, включенных в 
исследование, позволило отнести к группе А 15,8% 
больных, к группе В — 38,15%, к группе С — 2,5%, 
к группе D  — 40,8%. Данное соотношение отра-
жает то, что к врачу больные ХОБЛ обращаются 
только тогда, когда симптомы заболевания сни-
жают качество жизни. При сравнении пациентов, 
обратившихся к специалисту-пульмонологу или к 
врачу общей практики, можно констатировать, что 
у пульмонолога было больше пациентов из группы 
А, чем у врача общей практики (рис.  1). Данное 
отличие можно объяснить необходимостью вы-
полнения стандарта по подтверждению диагноза 
ХОБЛ специалистом-пульмонологом у пациента 
после первичного скрининга.

Проведенная оценка фармакотерапии показала 
выполнение стандарта лечения больных ХОБЛ в 
реальной врачебной практике по данным регистра.

Среди всех пациентов, внесенных в регистр, 
фармакотерапия была отражена у 193  больных. 
Анализ структуры назначений ингаляционных 
препаратов больным ХОБЛ показал, что коротко-
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действующие бронходилататоры  — β2-агонисты 
короткого действия (КДБА) и антихолинергические 
препараты (КДАХП)  — были рекомендованы 193 
(100%)  больным, длительно действующие β2-
агонисты (ДДБА) — 51 (26,4%) пациенту; длительно 
действующие холинолитики (ДДАХП) — 42 (21,76%). 
104 (53,9%) больных ХОБЛ получали комбинирован-
ные препараты — ингаляционные глюкокортикосте-
роиды (ИГКС)+ДДБА.

Среди 76 больных ХОБЛ, оказавшихся под на-
блюдением, 90,6% регулярно получали терапию 
(см. табл. 1). 90,8% пациентов принимали коротко-
действующие бронхолитики, в 40,8% случаев была 
отмечена комбинация ИГКС и ДДБА. Прием ДДАХП 
был констатирован у 38,1% больных, хотя реко-
мендации по их применению были сделаны подав- 
ляющему большинству пациентов. Из этой группы 
больных выделилась подгруппа лиц (n=22), которые 
впервые стали принимать новый ДДАХП — глико-

пирроний в дозе 50 мкг/сут, и пришли на повторный 
визит. Проведенный анализ пациентов, пришедших 
на повторный визит в двух подгруппах [принимавших 
гликопирроний (n=22) и находящихся на прежней 
терапии (n=35)], отражен в табл. 2, 3.

Из табл. 2 и 3 становится очевидным, что пере-
ход на новый ДДАХП  — гликопирроний позволил 
изменить клиническое течение ХОБЛ. У пациентов 
из подгруппы, принимавшей гликопирроний, были 
зафиксированы статистически значимые изменения 
по показателю объема форсированного выдоха за 
1 с (ОФВ1), он повысился на 6 (5,0—9,0)%, значе-
ние ∆CAT-test улучшилось на 5,5 (2,0—7,0) балла 
(p<0,01). В результате число больных в группе А 
стало больше и составило 36,4% по сравнению с 
9,1% до лечения за счет перехода пациентов из 
группы В. Группа D уменьшилась в 2 раза за счет 
перехода пациентов с ХОБЛ в группы В и С (рис. 2).

Рис. 1. Распределение больных ХОБЛ в соответствии 
с GOLD 2011 после приема пульмонологом или врачом 

общей практики

Т а б л и ц а  2
Анализ пациентов с ХОБЛ, пришедших на повторный визит, в двух подгруппах по изменению ОФВ1  

и значению САТ-теста

Показатель Подгруппа, принимав-
шая гликопирроний

Подгруппа не принимав-
шая гликопирроний U Z p

Число больных 22 35 — — —

∆ОФВ1, % 6,0 (5,0—9,0)    0 (–1,0—2,0) 85 –4,8 0,0001

∆CAT-test 5,5 (2,0—7,0) 1,0 (–1,0—3,0) 192 –3,0 0,002

Т а б л и ц а  3
Распределение больных ХОБЛ по группам риска до и после лечения

Подгруппа Группа больных Первый визит Повторный визит χ2 р

Подгруппа, принимавшая 
гликопирроний

Группа А   2 (9,1%)   8 (36,4%) 10,57 0,014

Группа В   9 (40,9%)   7 (31,8%)

Группа С   1 (4,5%)   2 (9,09%)

Группа D 10 (45,4%)   5 (22,7%)

Подгруппа, не принимавшая 
гликопирроний

Группа А   8 (22,8%)   9 (25,7%) 1,85 0,603

Группа В 11 (31,4%) 10 (28,6%)

Группа С   1 (2,9%)   3 (8,6%)

Группа D 15 (42,8%) 13 (37,1%)

Рис. 2. Распределение больных ХОБЛ в соответствии  
с GOLD 2011 до и после лечения по стандарту (22 чел.)
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В классификации пациентов по группам А, B, 
C, D большинство врачей ориентировалось на 
данные спирометрии и значение САТ-теста. Дан-
ный опросник показал большую чувствительность, 
чем mMRC. Эта точка зрения разделяется многими 
врачами [7, 8, 9].

Конечно, такое оптимистичное распределе-
ние больных явилось результатом нескольких 
составляющих: соблюдение современных стан-
дартов лечения в соответствии с классификацией 
GOLD 2014, хорошая приверженность пациентов 
к лечению и первый опыт применения нового 
холинолитика ультрадлительного действия — гли-
копиррония. Следует заметить, что полученная 
после лечения картина распределения пациентов 
по GOLD 2014 по группам А, B, C, D становится 
приближенной к исследованиям, проведенным в 
Великобритании среди 6283 больных ХОБЛ, где 
также было показано преобладание группы А над 
всеми остальными [8].

Выводы. Таким образом, проведенный анализ 
показал возможность ведения пациентов с ХОБЛ с 
учетом новых международных инициатив в реаль-
ной врачебной практике и дал врачам первичного 
звена новые возможности по оценке эффективности 
лечения.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.
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