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Реферат. Цель – пересмотр концепции применения ингаляционных глюкокортикостероидов при хронической 
обструктивной болезни легких. Материал и методы. Заключение совета экспертов. Результаты и их об-
суждение. Хроническая обструктивная болезнь легких является весьма распространенным заболеванием и 
оказывает существенное влияние на выживаемость пациентов, а также определяет значимые экономические 
потери здравоохранения. В первую очередь, эти потери определяются обострениями хронической обструк-
тивной болезни легких, особенно тяжелыми, требующими госпитализации. Развитие понимания механизмов 
обострений хронической обструктивной болезни легких позволит оптимизировать применение имеющихся и 
новых вмешательств для профилактики и лечения данных состояний. Обсуждаются возможности практиче-
ского использования биомаркеров, позволяющих персонифицировать назначение ингаляционных глюкокор-
тикостероидов пациентам с хронической обструктивной болезнью легких и алгоритмы отмены данной группы 
препаратов с их замещением современными двойными бронхолитиками. Выводы. Совет экспертов заключил, 
что при назначении ингаляционных глюкокортикостероидов пациентам с хронической обструктивной болезнью 
легких без астмы рекомендовано учитывать уровень эозинофилов периферической крови выше 300 кл/мкл, 
сохраняющийся таковым в двух исследованиях, выполненных с интервалом 4–6 нед, не менее чем через 3 нед 
после обострения. Помимо уровня эозинофилов крови на решение вопроса о продолжении или отмене терапии 
ингаляционных глюкокортикостероидов должна влиять и оценка изначально повышенного риска развития ин-
фекций (в том числе грибковых и вирусных), пневмоний, наличие сахарного диабета, остеопороза и переломов 
в анамнезе, туберкулеза, бронхоэктазии (особенно с выделением Pseudomonas aeruginosa).
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, ингаляционные кортикостероиды, двойные 
бронходилататоры.
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концепции / Р.Ф. Хамитов, А.А. Визель, А.В. Жестков [и др.] // Вестник современной клинической медицины. – 
2020. – Т. 13, вып. 3. – С.58–63. DOI: 10.20969/VSKM.2020.13(3).58-63.
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Аbstract. Aim. Revision of the concept of inhaled glucocorticosteroids administration in chronic obstructive pulmonary 
disease. Material and methods. Conclusion of the Council of Experts. Results and discussion. Chronic obstructive 
pulmonary disease is a very common disease and has a significant impact on patient survival, as well as a significant 
economic loss to health care. First of all, such losses are determined by exacerbations of chronic obstructive pulmonary 
disease, especially severe ones requiring hospitalization. The development of understanding of the mechanisms of 
exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease will make it possible to optimize the application of existing and 
new interventions for prevention and treatment of these conditions. Possibilities of practical use of biomarkers allowing 
personalizing prescription of inhaled glucocorticosteroids to patients with chronic obstructive pulmonary disease and 
algorithms of withdrawal of this group of drugs with their substitution by modern double bronchodilators are being 
discussed. Conclusion. The Council of Experts concluded that, when prescribing inhaled glucocorticosteroids in patients 
with chronic obstructive pulmonary disease without asthma, it is recommended to consider peripheral blood eosinophilic 
counts higher than 300 kl/µl, which persist in two studies performed at intervals of 4–6 weeks, at least 3 weeks after 
exacerbation. In addition to eosinophilic counts, the decision on whether to continue or discontinue glucocorticosteroid 
inhalation therapy should be influenced by the assessment of the initially elevated risk of infections (including fungal 
and viral), pneumonia, diabetes mellitus, osteoporosis and fractures in the history, tuberculosis, and bronchoectasia 
(especially with the release of Pseudomonas aeruginosa).
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, inhaled corticosteroids, double bronchodilators.
For reference: Khamitov RF, Vizel AA, Zhestkov AV, Bogdanova JuV, Galushina IA, Zvereva EV, Zulkarneev RKh, 
Kulbaisov AM, Mishlanov VYu, Pavlov PI, Sushentsov VG, Starodubtseva OI, Steshenko RN, Fedotov VD. Inhaled 
corticosteroids and chronic obstructive pulmonary disease: a review of the concept. The Bulletin of Contemporary 
Clinical Medicine. 2020; 13 (3): 58-63. DOI: 10.20969/VSKM.2020.13(3).58-63.

арсенале новых вмешательств для профилактики 
и лечения обострений. Иными словами, все новые 
лечебные подходы, помимо оценки влияния на 
показатели выживаемости пациентов с ХОБЛ, в 
настоящее время в обязательном порядке тести-
руются в отношении потенциала снижения частоты 
обострений.

Достаточно давно предпринимались попытки 
выделения факторов риска и маркеров частых обо-
стрений ХОБЛ. К таковым различными авторами 
были отнесены бактериальные и вирусные инфек-
ции, быстрые темпы ухудшения легочной функции, 
уровень интерлейкина 8 и фибриногена [4, 5, 6]. 

В этом же русле следует рассматривать иссле-
дования влияния различных лечебных стратегий 
(противоинфекционных или противовоспалитель-
ных) на уменьшение частоты обострений.

Известно, что пациенты с ХОБЛ и признаками 
эозинофильного воспаления дыхательных путей 
хорошо реагируют на терапию ИКС [7]. В большом 
количестве исследований ранее доказано, что 
назначение комбинированной терапии ИКС с дли-
тельно действующими бета-2-агонистами (ДДБА) 
пациентам с ХОБЛ достоверно уменьшало число 
обострений ХОБЛ, а также позитивно влияло на 
темпы прогрессирования заболевания. При этом у 
ряда групп пациентов также улучшался витальный 
прогноз [8]. 

Тем не менее, особенно учитывая различные 
фенотипы ХОБЛ, было установлено, что не все 
пациенты с ХОБЛ одинаково хорошо отвечают на 
терапию, включающую ИКС. Также вызывала все 
больше вопросов долгосрочная безопасность таких 
подходов.  Результаты исследований отмены тера-
пии ИКС давали неоднозначные результаты при 
оценке функции легких, симптоматики и обострений. 
Некоторые исследования показали увеличение ри-
ска обострений и/или симптомов после отмены ИКС, 
в то время как в других исследованиях были полу-
чены противоположные результаты. Определение 
последствий отмены ИКС путем систематического 
обзора рандомизированных контролируемых ис-

Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) является весьма распространен-

ным заболеванием, характеризующимся стойкими 
респираторными симптомами и ограничением 
воздушного потока, вызванными нарушениями со 
стороны дыхательных путей и/или альвеол, обыч-
но обусловленными значительным воздействием 
вредных частиц или газов [1]. ХОБЛ в последние 
годы уверенно входит в группу пяти ведущих причин 
смерти во всем мире [2]. 

Профилактика и лечение ХОБЛ являются важ-
ными задачами общественного здравоохранения, 
обусловленными существенным влиянием за-
болевания на выживаемость пациентов, а также 
значимыми экономическими потерями. В первую 
очередь, эти потери определяются обострениями 
ХОБЛ, особенно тяжелыми, требующими госпита-
лизации. Помимо значимого и длительного влия-
ния на состояние здоровья и исходы обострения 
также негативно влияют на темпы долговременного  
сниже ния функции легких. Значительная доля обо-
стрений не регистрируется и поэтому не лечится, что 
приводит к дополнительному ухудшению прогноза. 
Обострения ХОБЛ неоднородны и различаются  по 
биоло гичес кой основе, прогнозу и реакции на тера-
пию. Идентификация биомаркеров может позволить 
использовать фенотипориентированные подходы 
для лечения и предотвращения обострений, наи-
более вероятно отвечающих на пероральные кор-
тикостероиды и антибиотики. Снижение частоты 
обострений может оказать существенное влияние 
на исходы и прогноз пациента. Профилактические 
стратегии традиционно включали воздействие на 
факторы риска, лечение сопутствующих заболе-
ваний, использование бронхолитической терапии 
с использованием бета-2-агонистов длительного 
действия и/или антихолинергических препаратов 
длительного действия (ДДАХ) и ингаляционных 
кортикостероидов (ИКС) [3]. 

Дальнейшее развитие понимания механизмов, 
лежащих в основе обострений ХОБЛ, позволит опти-
мизировать применение имеющихся в современном 
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следований (РКИ) и результатов неинтервенционных 
исследований в «реальной» клинической практике 
предпринимались многими авторами [9]. Так W. Ye 
et al. (2018) в своем обзоре показали, что различные 
эффекты отмены ИКС у пациентов с ХОБЛ в разных 
исследованиях могут зависеть от различий в тяже-
сти заболевания, использования бронхолитических 
препаратов длительного действия, возможного со-
четания с клинически значимой гиперреактивностью 
дыхательных путей [10]. 

В частности, в крупном исследовании WISDOM, 
в котором одним из первых была продемонстри-
рована возможность постепенной отмены ИКС с 
продолжением двойной бронхолитической терапии 
без увеличения риска обострений. В данном ис-
следовании пациенты использовали терапию ком-
бинацией ДДБА+ДДАХ, в то время как в ряде других 
исследований применялась только монотерапия 
ДДБA [11]. Кроме того, в WISDOM включались только 
пациенты с обострениями среднетяжелой и тяжелой 
степени, соответственно, вероятность увеличения 
риска легких обострений при отмене ИКС оценить 
было невозможно.

Согласно данным исследования DACCORD 
в условиях «реальной клинической практики», в 
течение однолетнего периода наблюдения тера-
пия ДДБА+ДДАХ превзошла тройную терапию 
ДДБА+ДДАХ+ИКС с точки зрения влияния как на 
обострения, так и на состояние здоровья (общий 
балл САТ) со статистически значимыми различиями 
между двумя группами [12].

Анализ данных различных исследований по-
зволил экспертам GOLD (2017) для пациентов с 
ХОБЛ легкой и средней степени тяжести и низким 
риском обострений рекомендовать отмену ИКС 
как безопасную альтернативу в отношении риска 
обострений, функции легких и симптомов, а также 
позволяющую избежать побочных реакций ИКС, 
таких как пневмонии, осиплость голоса, оральный 
кандидоз и туберкулез [13–15]. 

Авторы метаанализа одиннадцати  исследо-
ваний, включающих 9839 участников, ставили це-
лью сравнение результатов терапии пациентов со 
среднетяжелой/тяжелой ХОБЛ двойными бронхоли-
тиками (ДДБА+ДДАХ) и комбинациями ИКС+ДДБА. 
Комбинация ДДБА+ДДАХ показала меньший риск 
обострений, улучшение ОФВ1, более низкий риск 
пневмонии и превалирующее улучшение качества 
жизни по опроснику SGRQ в гетерогенных иссле-
дованиях с периодом наблюдения менее одного 
года [16].

В метаанализе 2018 г. комбинация ДДБА+ДДАХ, 
которая может назначаться в продолжение базовой 
терапии пациентам с ХОБЛ после отмены ИКС, 
продемонстрировала наилучшие результаты по 
уменьшению риска обострений заболевания, ока-
завшись более эффективной, чем монотерапия, для 
улучшения симптомов и оценки качества жизни [17]. 

С целью обсуждения возможностей практиче-
ского применения результатов международных 
рандомизированных клинических исследований, 
определивших предпосылки для модификации су-
ществовавшей многие годы концепции влияния на 

частоту обострений ХОБЛ в условиях практического 
здравоохранения российских регионов, состоялось 
совещание экспертов-пульмонологов Приволжского 
федерального округа. В повестку обсуждения были 
включены вопросы эффективности и безопасности 
терапии ИКС у пациентов с ХОБЛ. Обсуждались био-
логические маркеры и связанные с ними возможно-
сти и ограничения фенотипориентированной  тера-
пии, а также расширяющаяся информационная база 
потенциала комбинированной бронхолитической 
терапии по снижению риска будущих обострений. 

Большое внимание было уделено причинам нео-
правданно широкого применения ИКС в клинических 
реалиях российских регионов у пациентов с ХОБЛ 
и связанными с этими перспективами ограничения 
подобной практики. Широко обсуждались возмож-
ности практического использования биомаркеров, 
позволяющих персонифицировать назначение ИКС 
пациентам с ХОБЛ, а также алгоритмы отмены дан-
ной группы препаратов с акцентом на возможности 
их замещения современными двойными бронхоли-
тиками. 

В частности, эксперты поднимали ряд не до кон-
ца решенных вопросов, актуальных для диагностики 
эозинофилии периферической крови: как часто сле-
дует определять уровень эозинофилов; насколько 
оправдано продолжение терапии ИКС, назначенной 
пациентам с уровнем эозинофилов более 300 клеток 
в одном микролитре, если на фоне терапии произо-
шло существенное снижение уровня эозинофилов; 
насколько оправдано продолжение базовой терапии 
пациента с ХОБЛ препаратами  ИКС, если на фоне 
обострения, протекавшего с высоким уровнем эози-
нофилии, назначение курса оральных стероидов 
привело к нормализации их уровня. Также обсуж-
дались проблемы, связанные с дефектами оценки 
уровня эозинофилии в анализах, выполненных на 
автоматических анализаторах; возможности других 
(не связанных с эозинофильным фенотипом ХОБЛ) 
причин повышения уровня эозинофилов, которые 
могут послужить причиной неоправданных рекомен-
даций по назначению ИКС. 

В конечном итоге по результатам обсуждения 
вопроса о показаниях к ИКС-терапии у пациентов 
с ХОБЛ без бронхиальной астмы  было рекомендо-
вано учитывать уровень эозинофилов перифериче-
ской крови выше 300 клеток в одном мкл, сохраняю-
щийся таковым в двух исследованиях, выполненных 
с интервалом 4–6 нед, не менее чем через 3 нед 
после обострения.

Помимо уровня эозинофилов периферической 
крови на решение вопроса о продолжении или отме-
не терапии ИКС должна влиять и оценка изначально 
повышенного риска развития инфекций (в том числе 
грибковых и вирусных), пневмоний, наличие комор-
бидного состояния в виде сахарного диабета (СД), 
остеопороза с костными переломами, туберкулеза, 
бронхоэктазии (особенно с подтвержденным вы-
севом Pseudomonas aeruginosa). 

Учитывая повсеместное чрезмерное применение 
ИГКС при ХОБЛ и нередкие случаи необоснованного 
назначения этих препаратов, лечащий врач должен 
пересмотреть показания к использованию ИГКС у 
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тех больных ХОБЛ, которые уже получают такую 
терапию, и при отсутствии четких показаний [сочета-
ние ХОБЛ и бронхиальной астмы (БА), обратимость 
бронхиальной обструкции >12% и >200 мл объем 
форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1) 
в бронходилатационном тесте, эозинофилия пери-
ферической крови >300 кл/мкл, 2 и более эпизодов 
обострений ХОБЛ в течение предшествующего года] 
возможно отменить ИГКС при сохранении базисной 
терапии двумя длительно действующими бронхоли-
тиками и при тщательном контроле за динамикой 
состояния пациента. 

Несмотря на имеющиеся данные, отмена ИГКС 
у больных ХОБЛ оставляет много вопросов: в каком 
режиме надо отменять ИГКС (одномоментно или с 
постепенным снижением дозы), какой должна быть 
длительность стабильного периода, позволяющая 
безопасно отменить ИГКС. Поиск ответов на эти и 
многие другие вопросы является задачей будущих 
клинических исследований.

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

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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Реферат. Радиационно-индуцированное поражение легких является одним из частых осложнений лучевой те-
рапии. В последнее время повышается частота проведения диагностических и интервенционных исследований 
в связи с увеличением онкологических заболеваний, растет число пациентов, перенесших лучевую терапию. 
Цель исследования – обзор последних данных по эпидемиологии, патогенезу, диагностике и лечению пациен-
тов с радиационно-индуцированным поражением легких. Материал и методы. Выполнен поиск публикаций 
в базах Elibrary, PubMed и общими поисковыми запросами. Результаты и их обсуждение. Радиационно-
индуцированное поражение легких – это распространенное, тяжелое и в ряде случаев фатальное осложнение 
лучевой терапии, ведущее к снижению качества жизни онкологических больных. В связи с ростом онкологической 
заболеваемости происходит увеличение количества пациентов с радиационно-индуцированным поражением 
легких; эпидемиологические исследования показывают, что радиационно-индуцированные поражения легких 
недостаточно диагностируются. Представлены данные по распространенности радиационно-индуцированных 
поражений легких, по факторам риска, диагностике, основам радиопротекции и лекарственным препаратам, 
оказывающим влияние на течение болезни. Выводы. В настоящее время радиационно-индуцированное по-
ражение легких хорошо изучено в экспериментальных моделях и в клинических наблюдениях, но вместе с тем 
остаются вопросы диагностики, профилактики и лечения пациентов с радиационно-индуцированным поражением 
легких, которые требуют проведения дальнейших исследований.
Ключевые слова: радиационно-индуцированное поражение легких, диагностика, прогноз, факторы риска, 
лечение.
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