










Еще одна проблема – лечение ку-
рящих пациентов с  БА. Курение 
ухудшает функцию легких, усу-
губляет течение БА, снижает 
ответ на лечение ингаляционными 
и системными ГКС и вероятность 
достижения контроля над заболе-
ванием17.
Доказано, что курение влия-
ет на  продукцию лейкотриенов 
у  пациентов, страдающих БА. 
Подтверждается значимость ме-
диаторов аллергического воспа-
ления, в том числе лейкотриенов, 
в  патогенезе аллергических за-
болеваний и  возможность до-
стижения лечебного эффекта 
путем воздействия на медиаторы. 
Клинические эффекты лейкотри-
енов выражаются в развитии вос-
паления и  бронхоспазма у  боль-
ных БА18.

Повышенные значения уровней 
лейкотриенов у пациентов с БА яв-
ляются показанием к назначению 
антагонистов лейкотриеновых 
рецепторов, в частности монтелу-
каста. Монтелукаст – селективный 
антагонист лейкотриеновых ре-
цепторов, который специфически 
воздействует на рецепторы цисте-
иниловых лейкотриенов в  дыха-
тельных путях и уменьшает дейст-
вие лейкотриенов. 
В  крупном исследовании эффек-
тивности монтелукаста (препа-
рат Сингуляр) в  терапии боль-
ных БА отмечено достоверное 
улучшение качества жизни паци-
ентов и  уменьшение симптомов 
БА по  опроснику ACQ (Asthma 
Control Questionnaire  – опрос-
ник по  контролю над астмой). 
Улучшение контроля над астмой 

наблюдалось у больных БА, полу-
чавших монотерапию препаратом 
Сингуляр, и у больных, применяв-
ших комбинированную терапию 
(Сингуляр, ИГКС и ДДБА). 
В  другом крупном исследовании 
MONICA (MONtelukast in Chronic 
Asthma – монтелукаст при хрони-
ческой бронхиальной астме) под-
тверждена клиническая эффектив-
ность комбинированной терапии 
монтелукастом и  ИГКС, а  также 
ИГКС и  ДДБА. В  исследовании 
(2010 г.) с участием 1681 больного 
БА легкой и  умеренной степени 
тяжести с аллергическим ринитом 
и  без него среднеквадратичное 
значение средней оценки по  оп-
роснику АСТ (Asthma Control 
Test) улучшилось по  сравнению 
с исходным к 12-му месяцу лече-
ния при добавлении к  базисной 
терапии монтелукаста (Сингуляр) 
на 6,4 балла в подгруппе с аллер-
гическим ринитом и на 4,7 балла 
в подгруппе без ринита. Подобные 
улучшения наблюдали в отноше-
нии качества жизни пациентов 
и показателей ОФВ1. 
Таким образом, при наличии у па-
циента с  БА сопутствующей па-
тологии (аллергический ринит) 
наблюдается более выраженный 
ответ на терапию антилейкотрие-
новым препаратом (рис. 5)19.
Как известно, иммуноглобулины 
класса Е (IgE) играют ключевую 
роль в  генезе и  прогрессирова-
нии атопической БА. Степень 
тяжести БА связана также с  по-
вышенным уровнем IgE. Новые 
противовоспалительные препа-
раты (меполизумаб, омализумаб 
и др.) представляют собой моно-
клональные антитела к  IgE. Это 
класс препаратов, разработанных 
для специфического воздейст-
вия на  IgE с  целью прерывания 
аллергического воспалительного 
каскада на ранней стадии разви-

17 Chaudhuri R., Livingston E., McMahon A.D. et al. Cigarette smoking impairs the therapeutic response to oral corticosteroids in chronic asthma // Am. J. Respir. Crit. 
Care Med. 2003. Vol. 168. № 11. P. 1308–1311.
18 Gaki E., Papatheodorou G., Ischaki E. et al. Leukotriene E(4) in urine in patients with asthma and COPD – the eff ect of smoking habit // Respir. Med. 2007. Vol. 101. 
№ 4. P. 826–832.
19 Virchow J.C., Mehta A., Ljungblad L. et al. MONICA study group (2010) Add-on montelukast in inadequately controlled asthma patients in a 6-month open-label study: 
the MONtelukast In Chronic Asthma (MONICA) study // Respir. Med. Vol. 104. № 5. P. 644–651.
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Рис. 5. Улучшение результатов АСТ при добавлении монтелукаста к терапии больных БА 
с аллергическим ринитом и без него

  25 баллов (полностью контролируемая БА)
  20–24 балла (хорошо контролируемая БА)
  16–19 баллов (плохо контролируемая БА)
  < 16 баллов (неконтролируемая БА)

 С аллергическим ринитом Без аллергического ринита
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тия. Омализумаб зарегистриро-
ван в  России. Показанием к  его 
назначению является персисти-
рующая атопическая БА сред-
нетяжелого и  тяжелого течения, 
симптомы которой недостаточно 
контролируются применением 
ИГКС. Этот препарат значитель-
но уменьшает число приступов 
удушья и тяжелых обострений БА 
и улучшает качество жизни боль-
ных. Омализумаб  – действенное 
патогенетическое средство для ра-
дикального лечения БА тяжелого 
течения. 
Еще один препарат, используе-
мый в  терапии БА,  – тиотропия 

бромид. Ранее его применяли при 
лечении ХОБЛ. Тиотропия бромид 
достоверно снижает относитель-
ный риск обострений ХОБЛ. У па-
циентов с плохо контролируемой 
БА, несмотря на  лечение ИГКС 
и  ДДБА, добавление тиотропия 
бромида значительно уменьшает 
риск эпизодов обострения и при-
водит к более длительной и мощ-
ной бронходилатации20. 
В   з а к л юче н ие  п р о ф е с с о р 
С.Н. Авдеев остановился на новом 
немедикаментозном методе лече-
ния БА  – бронхиальной термо-
пластике. Излишняя гипертрофи-
рованная гладкомышечная ткань 

в бронхах препятствует току воз-
духа, поскольку при сокращении 
перекрывает дыхательные пути. 
Бронхиальная термопластика ос-
нована на применении радиоволн, 
которые выжигают излишне  ги-
пертрофированную гладкую мус-
кулатуру в респираторных путях, 
что облегчает дыхание. Этот метод 
показал высокую эффективность 
у  больных БА, у  которых отме-
чалось значительное улучшение 
состояния здоровья и  качества 
жизни. Бронхиальная термоплас-
тика является перспективным не-
медикаментозным методом тера-
пии БА.

Профессор 
З.Р. Айсанов

Новые клинические рекомендации по бронхиальной астме

Вы с т у п л е н и е  З а у р б е к а 
Рамазановича АЙСАНОВА, 
д.м.н., профессора, заведую-

щего отделом клинической физио-
логии и  клинических исследова-
ний НИИ пульмонологии ФМБА 
России, было посвящено новым 
клиническим рекомендациям 
по ведению больных БА. 
С  тех пор как в  1995  г.  появи-
лась международная программа 
по  диагностике, лечению и  про-
филактике БА  – GINA, ставшая 
основой для создания междуна-
родной сети медицинских учреж-
дений и организаций, в отдельных 
странах начали реализовывать на-
циональные программы по борьбе 
с БА. Россия стала одной из первых 
стран, внедривших эту програм-
му в  систему здравоохранения. 
Основные задачи клинических 
рекомендаций  – предоставлять 
врачам информацию, позволяю-
щую оптимизировать лечебный 
процесс, повысить качество ме-
дицинской помощи, обеспечить 
внедрение результатов научных 
исследований в  стандарты лече-
ния БА. Программа GINA позво-
лила выработать единый подход 
к лечению и профилактике БА во 
всем мире с учетом индивидуаль-
ных особенностей пациента, в том 

числе коморбидных состояний. 
В программе GINA представлены 
способы диагностики и классифи-
кация БА, лекарственные препара-
ты, а также пятиступенчатая про-
грамма лечения и профилактики 
БА. Централизованный подход 
к проблеме БА способствует внед-
рению рекомендаций по лечению 
БА в практику систем здравоохра-
нения разных стран.
Клинические рекомендации по ве-
дению больных БА регулярно об-
новляются (последний пересмотр 
2012  г.), поскольку появляются 
новые данные о  патогенезе БА 
и  обоснованности терапевтичес-
ких вмешательств. Ранее основ-
ным патогенетическим механиз-
мом БА считали воспалительный 
процесс в бронхах, а ИГКС отно-
сили к препаратам первой линии. 
Позднее наиболее эффективной 
была признана комбинированная 
терапия с использованием ДДБА, 
антилейкотриеновых препаратов 
и др. 
Благодаря адекватному контро-
лю над осложнениями БА и  оп-
тимизации подходов к  лечению 
и профилактике БА во всем мире 
снизились показатели смертности 
больных БА, количество вызовов 
скорой медицинской помощи, гос-

питализаций, частоты астматичес-
ких статусов у госпитализирован-
ных пациентов.
После появления клинических 
международных рекомендаций 
(1996–1998 гг.) в России была раз-
работана национальная программа 
борьбы с БА. Были опубликованы 
первые клинические рекоменда-
ции Российского респираторного 
общества (РРО), подготовлены ре-
гиональные протоколы, организо-
ваны 74 астма-школы, целью кото-
рых стало обучение больных БА. 
В 1999–2004 гг. введен в действие 
второй выпуск клинических реко-
мендаций РРО, обновлены феде-
ральные протоколы. Клинические 
рекомендации по БА стали частью 
формулярной системы. Третий 

20 Peters S.P., Kunselman S.J., Icitovic N. et al. Tiotropium bromide step-up therapy for adults with uncontrolled asthma // N. Engl. J. Med. 2010. Vol. 363. № 18. P. 1715–1726.
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выпуск клинических рекоменда-
ций вышел в 2005–2012  гг. В них 
включен перечень инновационных 
методов лечения БА, доступных 
в  нашей стране. Отечественные 
эксперты вошли в международные 
структуры и исполнительный ко-
митет GINA, Европейского респи-
раторного общества и Глобального 
альянса по борьбе с хроническими 
респираторными заболеваниями 
(Global Alliance against Chronic 
Respiratory Diseases – GARD).
Докладчик подробно рассказал 
о  четвертой версии федераль-
ных клинических рекомендаций 
РРО по  диагностике и  лечению 
БА, изданных в 2013 г. В отличие 
от предыдущих версий они были 
подготовлены под руководством 
Министерства здравоохране-
ния РФ. 
Новым в  современных рекомен-
дациях стало использование уни-
версальной методологии, основан-
ной на принципах доказательной 
медицины. Это методы выбора 
доказательств, методы оценки 
доказательной базы и  силы ре-
комендаций, способы формули-
рования рекомендаций и  мето-
ды валидизации рекомендаций. 
Методы, использованные для 
анализа доказательств,  – обзоры 
опубликованных метаанализов 
и систематические обзоры с таб-
лицами доказательств. При отбо-
ре публикаций использованную 
в каждом исследовании методоло-
гию изучали, чтобы убедиться в ее 
валидности, поскольку это влияет 
на силу вытекающих из нее реко-
мендаций.
Клинические рекомендации ре-
цензировали независимые экс-
перты. Были получены коммен-
тарии врачей первичного звена 
и  участковых терапевтов в  от-
ношении доходчивости изложе-
ния и  использования рекомен-
даций в  повседневной практике. 
Предварительная версия была на-
правлена рецензенту без медицин-
ского образования для получения 

комментариев с точки зрения па-
циентов. Комментарии, получен-
ные от экспертов, тщательно сис-
тематизировались и обсуждались 
председателем и  членами рабо-
чей группы. Все материалы были 
размещены на сайте РРО. 
В  новых федеральных клиничес-
ких рекомендациях по  диагнос-
тике и лечению БА предусмотрен 
подход к  оценке уровня доказа-
тельств и  силы рекомендаций 
в соответствии с рейтинговой сис-
темой. 
Как известно, основная цель те-
рапии БА – достижение и поддер-
жание адекватного контроля над 
заболеванием. Критериями конт-
роля БА являются:

 ✓ отсутствие (два раза или менее 
в неделю) дневных симптомов;

 ✓ отсутствие ограничения физи-
ческой активности в  течение 
дня;

 ✓ отсутствие ночных симптомов;
 ✓ отсутствие (два раза или менее 
в неделю) необходимости в сим-
птоматическом лечении;

 ✓ нормальные или близкие к нор-
мальным показатели легочной 
функции;

 ✓ отсутствие обострений.
Оценка и  мониторинг контроля 
БА необходимы для коррекции те-
рапии. Следует отметить, что без 
оценки тяжести БА начать тера-
пию невозможно.
Профессор З.Р. Айсанов проде-
монстрировал результаты круп-
ного международного исследо-
вания БА и  ее терапии в  Европе 
и  Канаде (2010 г.) EUCAN AIM 
(Asthma Insight and Management 
in Europe and Canada – понимание 
и  лечение бронхиальной астмы 
в Европе и Канаде). Это крупней-
ший и  наиболее полный опрос, 
проводившийся в Европе и Канаде 
более десяти лет. В нем участвова-
ли 2420 больных БА, выбранных 
путем случайного набора номера 
телефона. Исследование было пос-
вящено оценке характеристик БА, 
ущерба от  нее, тактики ведения 

и  терапии заболевания с  точки 
зрения пациентов. Согласно ре-
зультатам опроса, большинство 
пациентов в разных странах вос-
принимали свое заболевание как 
полностью или хорошо контроли-
руемое (65–82%)21. Однако после 
того как пациентов ознакомили 
с критериями контроля БА, осно-
ванными на рекомендациях GINA 
2009  г., показатели опроса резко 
изменились. Выяснилось, что 
у 82% пациентов неконтролируе-
мое течение БА. Эти данные под-
тверждают важность информи-
рования больных БА о критериях 
оценки состояния заболевания. 
Аналогичные результаты проде-
монстрировало другое канадское 
исследование с участием 1001 па-
циента. До разъяснения критери-
ев оценки контроля над астмой 
подавляющее большинство (70%) 
больных БА назвали свое заболе-
вание очень хорошо контролиру-
емым. После пояснений специа-
листов о принципах контроля БА 
выяснилось, что 57% из 1001 па-
циента, включенных в исследова-
ние, имели как минимум два плохо 
контролируемых симптома. Таким 
образом, многие больные с некон-
тролируемой астмой считали со-
стояние собственного здоровья 
вполне удовлетворительным, то 
есть переоценивали объективный 
уровень здоровья22.
Результаты данных исследований 
свидетельствуют о том, что у зна-
чительной части больных БА на-
блюдается плохо контролируемое 
течение заболевания. Пациенты 
недооценивают симптомы астмы, 
не обращаются за квалифициро-
ванной помощью, что приводит 
к  снижению продолжительности 
и качества их жизни. 
БА часто сопровождается при-
ступами усиления воспаления 
(обострениями). Если контроль 
над заболеванием достигнут 
и поддерживается на протяжении 
не менее трех месяцев, а симпто-
мы воспаления отсутствуют, пере-

21 Merck, Sharpe & Dohme. Highlights from Asthma Insight and Management in Europe and Canada (EUCAM AIM): a multicountry survey of asthma patients, 2010.
22 Chapman K.R., Ernst P., Grenville A. et al. Control of asthma in Canada: failure to achieve guideline targets // Can. Respir. J. 2001. Vol. 8. Suppl. A. P. 35A–40A.
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смотр объема терапии возможен. 
При БА нарастание выражен-
ности симптомов не  совпадает 
по времени с нарастанием выра-
женности воспаления. Вследствие 
этого при лечении больных БА 
нельзя ограничиваться только 
симптоматической терапией, 
надо использовать противовос-
палительную терапию. Главным 
универсальным патогенетичес-
ким признаком БА считается 
бронхиальная  гиперреактив-
ность, которая лежит в  основе 
нестабильности дыхательных 
путей. Гиперреактивность брон-
хов – это свойство дыхательных 
путей отвечать бронхоспасти-
ческими реакциями на  широ-
кий спектр неспецифических 
стимулов. То есть гиперреактив-
ность  – маркер воспаления при 
БА. Сохраняющаяся потребность 
в  препаратах «скорой помощи» 
у  пациентов  говорит о  том, что 
процесс воспаления в дыхатель-
ных путях не контролируется.
Процесс достижения контроля 
БА у пациентов носит индивиду-
альный характер, поэтому тера-
певтическую тактику определяют 
в зависимости от состояния паци-
ента. Положительные результаты 
проведенных клинических иссле-
дований доказали эффективность 
комбинированных препаратов 
по сравнению с повышенными до-
зами ИГКС для достижения кон-
троля над БА. Комбинированные 
препараты для лечения БА пока-
заны пациентам, которым не уда-
ется контролировать течение забо-
левания с помощью ИГКС и КДБА 
и тяжесть заболевания у которых 
требует назначения двух видов 
поддерживающей терапии. Один 
из  таких препаратов  – Зенхейл 
(мометазона фуроат/формотерола 
фумарат). Этот препарат показан 
для постоянного применения в ка-
честве поддерживающей терапии 
БА, в том числе для уменьшения 
тяжести обострений. При терапии 
препаратом Зенхейл отмечают зна-

чительное улучшение показателей 
эффективности лечения: значений 
ПСВ, ОФВ1, частоты обострений, 
оценки качества жизни. 
При терапии препаратом Зенхейл 
100 мкг + 5 мкг наблюдалось до-
стоверное улучшение показателей 
ПСВ утром до его применения. 
У пациентов с БА измеряли ско-
рость выдоха утром до лечения 
на  последней неделе терапии. 
В первую группу вошли 183 паци-
ента, которым проводили терапию 
препаратом Зенхейл. Исходное 
состояние ПСВ  – 367,4  л/мин. 
Вторую группу составили 193 па-
циента, принимавших плаце-
бо, с  исходным значением ПСВ 
367,5  л/мин. У  больных, прини-
мавших препарат Зенхейл, отме-
чалось достоверное увеличение 
ПСВ за время лечения, величина 
ПСВ в группе, получавшей плаце-
бо, снизилась (18,1 и -28,4 л/мин 
соответственно) (рис.  6). Кроме 
того, у больных БА, применявших 
Зенхейл (100 мкг + 5 мкг), измеря-
ли общее количество ингаляций 
КДБА (препарата «скорой помо-
щи»). Доказано, что у пациентов, 
принимавших Зенхейл, потреб-
ность в  использовании препара-
тов «скорой помощи» снижалась 
(-0,6 ингаляции в  сутки) в  отли-
чие от  пациентов, получавших 
плацебо (1,1 ингаляции в сутки)23. 
Таким образом, использование 
препарата Зенхейл приводит 
к  значительному улучшению со-
стояния пациентов с БА, снижает 
риск обострений и обеспечивает 

23 Nathan R.A., Nolte H., Pearlman D.S. et al. Twenty-six-week effi  cacy and safety study of mometasone furoate/formoterol 200/10 microg combination treatment 
in patients with persistent asthma previously receiving medium-dose inhaled corticosteroids // Allergy Asthma Proc. 2010. Vol. 31. № 4. P. 269–279.

Заключение

Использование в терапии БА 
современных фармацевти-
ческих препаратов позво-

ляет значительно облегчить симп-
томы заболевания и предупредить 
риск возникновения обострений. 
Индивидуальный подход к пациен-
ту с БА дает возможность адекват-
но оценивать и корректировать те-

рапию на основе изменений уровня 
контроля над заболеванием.
Применение комбинации момета-
зона фуроата/формотерола фу-
марата (Зенхейл) предотвращает 
развитие симптомов и способст-
вует быстрому достижению и дли-
тельному поддержанию контроля 
над БА.  

достижение контроля над заболе-
ванием.
В заключение докладчик подчерк-
нул, что БА – многостороннее гете-
рогенное заболевание, требующее 
особого подхода в каждом конкрет-
ном случае. Благодаря разработан-
ным клиническим рекомендациям, 
основанным на доказательной ме-
дицине, лечение и  профилактика 
этого сложного заболевания ста-
новятся более результативными. 
На  современном этапе развития 
медицинской науки появляются 
новые препараты и  методы для 
борьбы с БА. Это позволяет инди-
видуализировать лечение данного 
заболевания, а  значит, делать его 
более эффективным.

  Зенхейл 100/5 мкг
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30

20

10

0

-10

-20

-30

-40И
зм

ен
ен

ие
 о

тн
ос

ит
ел

ьн
о 

ис
хо

дн
ог

о 
со

ст
оя

ни
я,

 л
/м

ин

18,1

-28,4

Рис. 6. Достоверное улучшение 
пиковой скорости выдоха утром – 
до применения препарата
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ХОБЛ: комплексный подход 
к профилактике обострений
Возможности, которыми обладает современный врач для максимального снижения риска развития 
обострений хронической обструктивной болезни легких, обсуждались на тематическом симпозиуме, 
организованном при поддержке компании «Такеда», в рамках ХХIV Национального конгресса по болезням 
органов дыхания (Москва, 14–17 октября 2014 г.).

Профессор 
С.Н. Авдеев

Профилактика обострений ХОБЛ 
как эффективная стратегия ведения пациентов

Доктор медицинских наук, 
профессор, заместитель ди-
ректора по науке ФГУ «НИИ 

пульмонологии» ФМБА России 
Сергей Николаевич АВДЕЕВ в на-
чале своего выступления при-
вел определение хронической 
обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ), принятое Всемирной 
организацией здравоохранения 
в  рамках Глобальной стратегии 
по  диагностике, лечению и  про-
филактике ХОБЛ (GOLD – Global 
Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease): «Это распространен-
ное заболевание сегодня можно 
успешно предотвратить и лечить. 
Оно характеризуется стойким ог-

раничением скорости воздушного 
потока, которое обычно прогрес-
сирует и связано с усиленным хро-
ническим воспалительным отве-
том дыхательных путей и  легких 
на  воздействие патогенных час-
тиц и газов. Существенный вклад 
в общую тяжесть ХОБЛ у каждого 
пациента также вносят обострения 
и сопутствующие заболевания»1. 
В основе прогрессирования ХОБЛ 
лежит воспалительная реакция, ко-
торая начинается с исходного по-
вреждения эпителиальных клеток 
слизистых оболочек дыхательных 
путей. Далее в процесс вовлекаются 
различные специфические элемен-
ты, включая макрофаги, нейтро-
филы, CD8+-лимфоциты, проис-
ходит активация интерлейкина 8, 
фактора некроза опухоли альфа, 
лейкотриена B4. В итоге формиру-
ются морфологические изменения, 
характерные для ХОБЛ2.
Воспалительный процесс при этом 
имеет одну особенность: чем силь-
нее выражена тяжесть болезни, 
тем активнее воспаление. В  ходе 
морфологических исследований 
получены данные, свидетельству-
ющие о  прямой пропорциональ-

ной зависимости тяжести ХОБЛ 
и  количества клеточных элемен-
тов (макрофагов, нейтрофилов, 
Т-лимфоцитов) в  дыхательных 
путях. Таким образом, активность 
воспаления является фактором, 
предрасполагающим к  развитию 
обострений у больных ХОБЛ3.
Специалисту важно получить ин-
формацию не только о локальном 
(местном) воспалении в дыхатель-
ных путях, но и о системном вос-
палительном процессе, который 
сегодня можно оценивать только 
с  помощью биомаркеров  – уров-
ней С-реактивного белка и  фиб-
риногена. 
Данные современных исследо-
ваний подтверждают, что пре-
дикторами развития у  пациента 
в дальнейшем частых обострений 
являются, с  одной стороны, на-
личие характерного нейтрофиль-
ного профиля в  мокроте, с  дру-
гой  – более высокое содержание 
фибриногена в сыворотке крови4, 5.
Факторами риска частых обост-
рений ХОБЛ также являются 
продукция мокроты и хроничес-
кий кашель. Так, у  больных при 
бронхитическом варианте ХОБЛ, 

1 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) // www.goldcopd.com.
2 Barnes P.J., Hansel T.T. Prospects for new drugs for chronic obstructive pulmonary disease // Lancet. 2004. Vol. 364. № 9438. P. 985–996.
3 Hogg J.C., Chu F., Utokaparch S. et al. Th e nature of small-airway obstruction in chronic obstructive pulmonary disease // N. Engl. J. Med. 2004. Vol. 350. № 26. P. 2645–2653.
4 Bhowmik A., Seemungal T.A., Sapsford R.J., Wedzicha J.A. Relation of sputum infl ammatory markers to symptoms and lung function changes in COPD exacerbations // 
Th orax. 2000. Vol. 55. № 2. P. 114–120.
5 Groenewegen K.H., Postma D.S., Hop W.C. et al. Increased systemic infl ammation is a risk factor for COPD exacerbations // Chest. 2008. Vol. 133. № 2. P. 350–357.
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как правило протекающем с вос-
палением слизистых оболочек 
дыхательных путей, обострения 
отмечаются в два раза чаще, чем 
у пациентов без проявлений хро-
нического бронхита6.
Профессор С.Н. Авдеев подчерк-
нул важность прогнозирования 
частоты обострений ХОБЛ, по-
скольку от этого зависит выживае-
мость больных. Достаточно высок 
уровень летальности вследствие 
дыхательной недостаточности, 
развивающейся в период тяжелых 
обострений заболевания. В  ходе 
исследований с участием большой 
популяции больных прослежена 
четкая зависимость: чем больше 
обострений переносит пациент, 
страдающий ХОБЛ, тем хуже про-
гноз7.
Тяжелым последствием для боль-
ных ХОБЛ является снижение 
функциональных показателей за 
один год. В частности, даже после 
одного обострения объем форси-
рованного выдоха за первую се-
кунду (ОФВ1) сокращается прак-
тически в два раза.
Как показали результаты исследо-
вания с участием 25 857 больных 
ХОБЛ, в первые пять дней от на-
чала обострения заболевания у па-
циентов значительно возрастает 
риск развития острого коронарно-
го синдрома, аритмии, острого ин-
фаркта миокарда (более чем в два 
раза), инсульта, внезапной смерти8.
Число последующих обострений 
стремительно возрастает, причем 
периоды ремиссий сокращают-
ся. Это подтверждают результаты 

уникального на сегодняшний день 
исследования, в  котором на  про-
тяжении 17 лет прослеживалась 
история обострений у  огромной 
когорты пациентов, страдавших 
ХОБЛ (свыше 73 000 пациентов). 
Так, если между первым и вторым 
обострением проходило приблизи-
тельно пять лет, то между восьмым 
и девятым, а также девятым и деся-
тым – всего около двух месяцев9. 
В  настоящее время при ведении 
пациентов с  ХОБЛ задачи опти-
мальной терапии условно сводят-
ся к лучшему контролю в период 
обострения и снижению будущих 
рисков10. Очень важно, чтобы ле-
чение было эффективным в плане 
предотвращения последующих 
обострений. 
Помимо медикаментозных мето-
дов профилактики обострений 
ХОБЛ существуют и  немедика-
ментозные. К сожалению, мощная 
доказательная база, которая поз-
воляла бы четко установить, на-
сколько отказ от курения снижает 
количество обострений, отсутс-
твует. Между тем проведено много 
исследований, касающихся эффек-
тивности вакцинации и физичес-
кой реабилитации пациентов. Так, 
согласно последним данным, пред-
ставленным российскими специа-
листами из  Челябинска, частота 
обострений в год в группе паци-
ентов, страдающих ХОБЛ (если 
риск их развития связан с бакте-
риальной инфекцией), после при-
менения конъюгированной пнев-
мококковой вакцины сокращается 
в 4,8 раза11.

Недавние исследования зару-
бежных коллег показывают, что 
легочная реабилитация (в  виде 
физических тренировок) позволя-
ет значительно уменьшить число 
обострений, связанных с госпита-
лизацией, а также обострений, во 
время которых пациенты с ХОБЛ 
находились вне стационаров12.
Что касается медикаментоз-
ной терапии ХОБЛ, профессор 
С.Н.  Авдеев представил следую-
щую актуальную информацию. 
Недавно в России были разработа-
ны новые федеральные клиничес-
кие рекомендации (на основании 
GOLD 2014) с учетом групп паци-
ентов, сформированных в зависи-
мости от факторов риска развития 
обострений и  степени тяжести 
проявления заболевания (табл. 1)13.
Пациенты всех групп (A, B, C, D) 
последовательно получают сна-
чала бета-2-агонисты короткого 
действия (КДБА), затем бета-2-
агонисты длительного действия 
(ДДБА), комбинации с ингаляци-
онными  глюкокортикостероида-
ми (иГКС), тройные комбинации. 
Возможно сочетание ДДБА и ко-
роткодействующего антихолинер-
гического препарата. 
С  точки зрения базисной тера-
пии ХОБЛ на первое место выхо-
дят ДДБА. Совокупный анализ 
трех исследований (INLIGHT2, 
INVOLVE, INCHANCE) свидетель-
ствует о  том, что и  современные 
препараты этой группы, например 
индакатерол 150 и 300 мкг, сущест-
венно снижают степень обостре-
ний (на 31 и 29% соответственно)14. 

6 Burgel P.R., Nesme-Meyer P., Chanez P. et al. Cough and sputum production are associated with frequent exacerbations and hospitalizations in COPD subjects // Chest. 
2009. Vol. 135. № 4. P. 975–982. 
7 Soler-Cataluña J.J., Martínez-García M.A., Román Sánchez P. et al. Severe acute exacerbations and mortality in patients with chronic obstructive pulmonary disease // 
Th orax. 2005. Vol. 60. № 11. P. 925–931.
8 Donaldson G.C., Hurst J.R., Smith C.J. et al. Increased risk of myocardial infarction and stroke following exacerbation of COPD // Chest. 2010. Vol. 137. № 5. P. 1091–1097.
9 Suissa S., Dell'Aniello S., Ernst P. Long-term natural history of chronic obstructive pulmonary disease: severe exacerbations and mortality // Th orax. 2012. Vol. 67. № 11. 
P. 957–963. 
10 Postma D., Anzueto A., Calverley P. et al. A new perspective on optimal care for patients with COPD // Prim. Care Respir. J. 2011. Vol. 20. № 2. P. 205–209.
11 Игнатова Г.Л., Блинова Е.В., Родионова О.В. Вакцинация конъюгированной пневмококковой вакциной пациентов с хронической бронхолегочной 
патологией: клиническая и экономическая эффективность // Consilium Medicum. 2014. Т. 16. № 3. C. 27–31.
12 Van Ranst D., Stoop W.A., Meijer J.W. et al. Reduction of exacerbation frequency in patients with COPD aft er participation in a comprehensive pulmonary rehabilitation 
program // Int. J. Chron. Obstruct. Pulmon. Dis. 2014. Vol. 3. № 9. P. 1059–1067.
13 Чучалин А.Г., Авдеев С.Н., Айсанов З.Р. и др. Российское респираторное общество. Федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению 
хронической обструктивной болезни легких // Пульмонология. 2014. № 3. С. 15–54.
14 Wedzicha J., Buhl R., Lawrence D., McBryan D. Indacaterol once daily reduces the risk of COPD exacerbations over 6 months of treatment: a pooled analysis. Poster 
presented at COPD 8 Congress 2012, Birmingham. 
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Между тем максимальное сниже-
ние числа обострений наблюдает-
ся на фоне приема длительнодейс-
твующего антихолинергического 
препарата. В  большинстве работ, 
подтверждающих этот факт, изу-
чали эффективность тиотропия 
бромида14. По снижению частоты 
возникновения умеренных и  тя-
желых обострений ХОБЛ при 
исследовании эффективности 
(INVIGORATE) тиотропия бромид 
демонстрировал статистически 
значимое превосходство (29%) над 
индакатеролом15.
Последнее время особое внима-
ние уделяется влиянию лекарст-
венных препаратов на  воспале-
ние в период обострения ХОБЛ. 
Результаты исследования, про-
веденного в  2011  г.  M. Bafadhel 

и соавт., показали наличие четы-
рех биологических кластеров при 
обострении ХОБЛ: бактериаль-
ного, эозинофильного, вирусного 
и маловоспалительного16. Самый 
простой из  этих биомаркеров  – 
эозинофилы крови свидетельс-
твует о развитии эозинофильного 
воспаления.
Как подтвердили данные ряда ис-
следований, терапия иГКС при 
обострении ХОБЛ влияет далеко 
не на все компоненты, а в основном 
на лимфоцитарное звено воспале-
ния. Поэтому согласно современ-
ным рекомендациям комбинации 
иГКС и бета-2-агонистов показа-
ны для терапии наиболее тяжелых 
пациентов с  частыми повторны-
ми обострениями и выраженной 
бронхиальной обструкцией. 

На  конгрессе Европейского рес-
пираторного общества (European 
Respirator y Society  – ERS) 
2014  г.  был представлен анализ 
исследования, в  ходе которого 
сравнивали эффективность ком-
бинации иГКС/ДДБА с  таковой 
монотерапии ДДБА. Показано, 
что снижение риска обострений 
при терапии иГКС/ДДБА у боль-
ных ХОБЛ связано с количеством 
эозинофилов в сыворотке крови17. 
Это позволяет получить доста-
точно хороший маркер для более 
точного подбора противовоспали-
тельной терапии.
Как известно, особую роль в раз-
витии воспаления в дыхательных 
путях играет фосфодиэстераза-4 
(ФДЭ-4). Разработан новый класс 
противовоспалительных препа-

Таблица 1. Новый клинический алгоритм терапии ХОБЛ

Группа больных ХОБЛ Препарат выбора Альтернативные препараты Другие 
препараты

ХОБЛ легкого и среднетяжелого 
течения (ПБД ОФВ1 ≥ 50% 
от должного значения) 
с редкими обострениями 
и невыразительными 
симптомами (группа А)

1-я схема: КДАХ 
по требованию
2-я схема: КДБА по требованию

1-я схема: ДДАХ
2-я схема: ДДБА
3-я схема: КДБА в сочетании с КДАХ

Теофиллины

ХОБЛ легкого и среднетяжелого 
течения (ПБД ОФВ1 ≥ 50% 
от должного значения) с редкими 
обострениями и выраженными 
симптомами (группа В)

1-я схема: ДДАХ
2-я схема: ДДБА

1-я схема: ДДАХ в сочетании с ДДБА КДАХ и/или 
КДБА 
Теофиллины

ХОБЛ тяжелого и крайне 
тяжелого течения (ПБД ОФВ1 
< 50% от должного значения) 
с частыми обострениями 
и невыраженными симптомами 
(группа С)

1-я схема: ДДБА/иГКС
2-я схема: ДДАХ

1-я схема: ДДАХ в сочетании с ДДБА
2-я схема: ДДАХ в сочетании с ингибитором ФДЭ-4
3-я схема: ДДБА в сочетании с ингибитором ФДЭ-4

КДАХ и/или 
КДБА 
Теофиллины

ХОБЛ тяжелого и крайне 
тяжелого течения (ПБД ОФВ1 
< 50% от должного значения) 
с частыми обострениями 
и выраженными симптомами 
(группа D)

1-я схема: ДДБА/иГКС
2-я схема: ДДАХ дополнительно 
к лекарственным препаратам 
1-й схемы
3-я схема: ДДАХ

1-я схема: ДДБА/иГКС в сочетании с ДДАХ
2-я схема: ДДБА/иГКС в сочетании с ингибитором 
ФДЭ-4
3-я схема: ДДАХ в сочетании с ДДБА
4-я схема: ДДАХ в сочетании с ингибитором ФДЭ-4

Карбоцистеин, 
NAC
КДАХ и/или 
КДБА 
Теофиллины

Примечание. ПБД – постбронходилатационный, КДАХ – короткодействующие антихолинергики, ДДАХ – длительнодействующие антихолинергики, 
ДДБА – бета-2-агонисты длительного действия, КДБА – бета-2-агонисты короткого действия, ФДЭ – фосфодиэстераза, иГКС – ингаляционные 
глюкокортикостероиды, NAC – N-ацетил-L-цистеин (широко применяется в России).

15 Decramer M.L., Chapman K.R., Dahl R. et al. Once-daily indacaterol versus tiotropium for patients with severe chronic obstructive pulmonary disease (INVIGORATE): 
a randomised, blinded, parallel-group study // Lancet. Respir. Med. 2013. Vol. 1. № 7. P. 524–533. 
16 Bafadhel M., McKenna S., Terry S. et al. Acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease: identifi cation of biologic clusters and their biomarkers // Am. 
J. Respir. Crit. Care Med. 2011. Vol. 184. № 6. P. 662–671.
17 Dransfi eld M.T., Bourbeau J., Jones P.W. et al. Once-daily inhaled fl uticasone furoate and vilanterol versus vilanterol only for prevention of exacerbations of COPD: two 
replicate double-blind, parallel-group, randomised controlled trials // Lancet Respir. Med. 2013. Vol. 1. № 3. P. 210–223.
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ратов, который сегодня представ-
лен рофлумиластом (Даксас®). 
Это первый и пока единственный 
высокоселективный ингибитор 
ФДЭ-4. Его уникальность в  том, 
что в  отличие от  иГКС препарат 
влияет также на  нейтрофильное 
звено воспаления. Короткий курс 
терапии (четыре недели) рофлу-
миластом снижает число нейтро-
филов в мокроте на 35,5%18.
Помимо противовоспалительного 
эффекта рофлумиласт обладает 
еще одним важным свойством  – 
способствует подавлению фиброза 
и расслаблению гладких мышц19. 
В исследованиях AURA (M2-124) 
и HERMES (M2-125) рофлумиласт 
показал эффективность в умень-
шении числа обострений20. Но его 
целесообразно назначать только 
определенным группам больных: 
максимальный эффект рофлуми-
ласта отмечается при частых обос-
трениях ХОБЛ (два и более за про-
шедший  год). Причем препарат 
наиболее эффективен у пациентов 
с  бронхитическим типом ХОБЛ 
(кашель, продукция мокроты)21.
Длительная терапия (в  тече-
ние  года) рофлумиластом поз-
воляет значительно снизить 
риск  сохранения фенотипа 
«ХОБЛ с частыми обострениями». 
Годичное наблюдение показало, 
что среди тех, кто принимал пре-
парат, число пациентов с  часты-
ми обострениями сокращалось 
на 20% (рис. 1)22. Это одно из пер-
вых исследований, продемонс-
трировавших, что такая смена 
фенотипа (от частых к нечастым 
обострениям) возможна.

Сегодня рофлумиласт назнача-
ется на  фоне базисной терапии 
длительнодействующими бронхо-
литиками. Анализ ряда научных 
данных позволяет утверждать, что 
прием рофлумиласта в  комплек-
се с  бронхолитиками позволяет 
снизить на  21,6% частоту тяже-
лых обострений ХОБЛ, приводя-
щих к  госпитализации и  смерти 
(рис. 2)23. Исследования в этом на-
правлении продолжаются. 
При совместном назначении ро-
флумиласта и иГКС  число обост-
рений ХОБЛ удается значительно 
снизить. 
Чем тяжелее течение ХОБЛ, тем 
больший эффект в  снижении 
числа обострений отмечается 
на  фоне приема рофлумиласта 
(независимо от возраста пациента 
и статуса курения) в комбинации 
с иГКС и бета-2-агонистом24.
Профессор С.Н. Авдеев также от-
метил преимущества еще несколь-
ких препаратов, которые хотя и не 
всегда фигурируют в федеральных 
и  международных руководствах, 
но играют важную роль в терапии 
воспаления дыхательных путей 
для снижения риска развития 
обострений у больных ХОБЛ. 
Например, антибиотик из группы 
макролидов  – азитромицин при 
нейтрофильном варианте течения 
заболевания воздействует на  все 
компоненты воспаления. С клини-
ческой точки зрения терапия этим 
препаратом приводит к снижению 
числа обострений приблизитель-
но в три раза25.
Применение N-ацетил-L-цистеина 
(NAC)  – еще один вид терапии 

Рис. 1. Снижение риска сохранения фенотипа 
в подгруппе пациентов с частыми обострениями 
(терапия рофлумиластом в течение года)

Рис. 2. Снижение частоты тяжелых обострений ХОБЛ, 
приводящих к госпитализации/смерти, на фоне терапии 
рофлумиластом

18 Grootendorst D.C., Gauw S.A., Verhoosel R.M. et al. Reduction in sputum neutrophil and eosinophil numbers by the PDE4 inhibitor rofl umilast in patients with 
COPD // Th orax. 2007. Vol. 62. № 12. P. 1081–1087.
19 Rabe K.F. Update on rofl umilast, a phosphodiesterase 4 inhibitor for the treatment of chronic obstructive pulmonary disease // Br. J. Pharmacol. 2011. Vol. 163. № 1. 
P. 53–67.
20 Bateman E.D., Rabe K.F., Calverley P.M. et al. Rofl umilast with long-acting β2-agonists for COPD: infl uence of exacerbation history // Eur. Respir. J. 2011. Vol. 38. № 3. 
P. 553–560. 
21 Rennard S.I., Calverley P.M., Goehring U.M. et al. Reduction of exacerbations by the PDE4 inhibitor rofl umilast – the importance of defi ning diff erent subsets of patients 
with COPD // Respir. Res. 2011. Vol. 12. № 18.
22 Wedzicha J.A., Rabe K.F., Martinez F.J. et al. Effi  cacy of rofl umilast in the COPD frequent exacerbator phenotype // Chest. 2013. Vol. 143. № 5. P. 1302–1311.
23 Bateman E.D., Jardim J., Goehring U.-M. et al. Eff ect of rofl umilast on hospitalizations in COPD patients: a post-hoc analysis. European Respiratory Society Annual 
Congress, 2012.
24 Hanania N.A., Calverley P.M., Dransfi eld M.T. et al. Pooled subpopulation analyses of the eff ects of rofl umilast on exacerbations and lung function in COPD // Respir. 
Med. 2014. Vol. 108. № 2. P. 366–375.
25 Simpson J.L., Powell H., Baines K.J. et al. Th e eff ect of azithromycin in adults with stable neutrophilic COPD: a double blind randomised, placebo controlled trial // PLoS 
One. 2014. Vol. 9. № 8. e105609. 
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26 Tse H.N., Raiteri L., Wong K.Y. et al. High-dose N-acetylcysteine in stable COPD: the 1-year, double-blind, randomized, placebo-controlled HIACE study // Chest. 
2013. Vol. 144. № 1. P. 106–118.
27 Miravitlles M., Soler-Cataluña J.J., Calle M., Soriano J.B. Treatment of COPD by clinical phenotypes: putting old evidence into clinical practice // Eur. Respir. J. 2013. 
Vol. 41. № 6. P. 1252–1256.
28 Aisanov Z., Bai C., Bauerle O. et al. Primary care physician perceptions on the diagnosis and management of chronic obstructive pulmonary disease in diverse regions 
of the world // Int. J. Chron. Obstr. Pulmon. Dis. 2012. Vol. 7. P. 271–282. 
29 Miravitlles M., Anzueto A., Legnani D. et al. Patient's perception of exacerbations of COPD – the PERCEIVE study // Respir. Med. 2007. Vol. 101. № 3. P. 453–460. 

с  противовоспалительным эф-
фектом. Длительная терапия NAC 
(в течение года) в более высоких 
дозах (ежедневно по две таблетки) 
позволяет снизить число обостре-
ний ХОБЛ примерно на 40%26.
В  заключение докладчик пере-
числил методы медикаментозной 
терапии ХОБЛ, предлагаемые 
международными экспертами, 
в зависимости от фенотипа ХОБЛ: 

нечастые обострения, смешанный 
тип (сочетание ХОБЛ и  астмы), 
частые обострения с эмфиземой, 
частые обострения с  хроничес-
ким бронхитом27. ДДБА рекомен-
дуется назначать всем пациен-
там. Подобная терапия снижает 
число обострений независимо 
от маркеров воспаления. У иГКС 
более узкие показания  – сочета-
ние ХОБЛ и  астмы, а  также час-

тые обострения ХОБЛ (с эмфизе-
мой и  хроническим бронхитом). 
Мукоактивные препараты исполь-
зуются у  пациентов с  частыми 
обострениями – как с эмфиземой, 
так и  с хроническим бронхитом, 
а ингибитор ФДЭ-4 – рофлумиласт 
(Даксас®) и макролиды (азитроми-
цин) – только у больных с частыми 
обострениями ХОБЛ и хроничес-
ким бронхитом.

Профессор 
З.Р. Айсанов

Противовоспалительная терапия в профилактике обострений. 
Что доказано на сегодняшний день?

Доктор медицинских наук, про-
фессор, руководитель отдела 
физиологии дыхания и  кли-

нических исследований ФГУ «НИИ 
пульмонологии» ФМБА России 
Заурбек Рамазанович АЙСАНОВ 
подчеркнул, что успех лечения 
ХОБЛ напрямую зависит от комп-
лексного воздействия терапевти-
ческих препаратов на воспаление 
и различные компоненты обструк-
ции. Он представил данные между-
народного исследования с участием 
российских специалистов, в рамках 
которого проводили опрос врачей 
общей практики о распространен-
ности ХОБЛ28. Всего было охваче-
но 12 стран Латинской Америки, 
Юго-Восточной Азии, Австралии, 
Южной Африки и т.д. 

Сбор точных статистических дан-
ных о распространенности ХОБЛ 
в России был затруднен из-за не-
достаточно широкого применения 
спирометрии в  медучреждениях 
первичного звена. Под наблюде-
ние пульмонологов, как правило, 
попадают пациенты уже с заболе-
ванием стадии III или IV (по клас-
сификации GOLD). 
В то же время в ходе исследования 
выяснилось, что 94% российских 
врачей общей практики и других 
специальностей хорошо осведом-
лены об  особенностях терапии 
ХОБЛ и руководствуются в работе 
современными международными 
рекомендациями.
Как характеризуют обострения 
заболевания сами пациенты? 
Проведенный опрос показал, 
что самый частый симптом при 
обострении  – одышка. Ее назва-
ли 78% респондентов. Появление 
одышки во многом обусловлено 
легочной  гиперинфляцией  – по-
вышением воздушности легоч-
ной ткани, образованием и  уве-
личением воздушной подушки 
в  легких вследствие повышения 
степени обструкции. Симптом 
обострения, вызывающий наи-
больший дискомфорт,  – кашель 

(42% опрошенных). И самая рас-
пространенная жалоба  – неспо-
собность поддерживать желаемый 
уровень активности (54% респон-
дентов). Основные опасения паци-
ентов связаны с тем, что болезнь 
сделает из них инвалидов или ста-
нет причиной смерти. Это отмети-
ли 17% опрошенных29.
В научной среде давно появилась 
идея ранжировать больных, стра-
дающих ХОБЛ, в  зависимости 
от клинических фенотипов – ха-
рактерных черт или комбинаций 
таких черт, описывающих раз-
личия между пациентами, свя-
занные с клинически значимыми 
исходами (симптомы, обостре-
ния, ответ на  терапию, скорость 
прогрессирования заболевания, 
смерть). С  переменным успехом 
проводятся исследования, в ходе 
которых специалисты пытаются 
выявить  генетические маркеры 
очевидных различий больных 
ХОБЛ.
Первая попытка классифици-
ровать больных ХОБЛ по  фе-
нотипам была предпринята 
в 1985 г. Тогда появились первые 
рекомендации, в которых в виде 
круговой диаграммы Венна было 
показано, что в совокупности за-
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болевание формируется из таких 
разных категорий, как хроничес-
кий бронхит, эмфизема и  брон-
хиальная астма. Вариантов ХОБЛ 
несколько, поэтому терапия раз-
ных групп больных требует опре-
деленных подходов. Объединяет 
этих пациентов наличие перио-
дических обострений заболева-
ния.
Исходя из  прогноза заболевания 
и ответа на проводимую терапию, 
испанские ученые предложили 
классификацию, в которой выде-
лили три фенотипа:
1) эмфизема-гиперинфляция;
2) ХОБЛ с частыми обострениями;
3) смешанный фенотип «ХОБЛ + 
астма».
ХОБЛ имеет нестабильное тече-
ние, наблюдается ежедневное ко-
лебание симптомов заболевания. 
Поэтому начало обострения вы-
явить сложно. Особую опасность 
представляют так называемые 
нерапортируемые обострения, то 
есть те, о которых пациент не со-
общает, поскольку не  всегда их 
распознает. В такой ситуации сле-
дует сопоставлять данные по спе-
циальным опросникам. 
Профессор З.Р. Айсанов напом-
нил, что у понятия «обострение» 
несколько определений в  зави-
симости от подходов30. Согласно 
определению GOLD обострение 
ХОБЛ – это острое событие, ха-
рактеризующееся ухудшени-
ем респираторных симптомов 
(одышки в  покое, кашля и/или 
продукции мокроты), которое 
выходит за рамки обычных еже-
дневных колебаний и  приводит 
к  изменению проводимой тера-
пии. 
Определение TORCH (расши-
ренное определение обострения 
GOLD) характеризует обострение 
ХОБЛ как ухудшение симптомов, 
требующее применения анти-
биотиков и/или системных ГКС 
и/или госпитализации.

Кроме того, согласно критериям 
Anthonisen (практическая класси-
фикация по основным признакам) 
обострением ХОБЛ считается со-
стояние, когда:
1) присутствуют один и  более 
симптомов: 

 ✓ усиление или появление одыш-
ки;

 ✓ увеличение объема мокроты;
 ✓ наличие гноя в мокроте;

2) имеется лишь один из перечис-
ленных выше симптомов плюс 
один и  более из  перечисленных 
ниже: 

 ✓ инфекция верхних дыхатель-
ных путей в течение последних 
пяти дней;

 ✓ дистанционные хрипы;
 ✓ кашель;
 ✓ лихорадка в отсутствие очевид-
ных причин;

 ✓ повышение относительного 
риска на 20%.

Обострения различают по назна-
ченной терапии, потреблению 
ресурсов здравоохранения, из-
менению симптоматики, а  также 
по продолжительности. 
Фенотип пациента с  частыми 
обострениями: наличие двух 
и более обострений в течение года, 
обострения должны быть разделе-
ны во времени не  менее чем че-
тырехнедельным периодом после 
окончания лечения предыдущего 
обострения или шестью неделями 
от начала предыдущего обостре-
ния в  тех случаях, когда лечение 
не проводилось. 
Обострения не  всегда зависят 
от бронхиальной обструкции. В ис-
следовании ECLIPSE показано, что 
у  ряда больных ХОБЛ, стадия  II 
по классификации GOLD, обостре-
ния могут быть более частыми (два 
и более в год), а у некоторых паци-
ентов со стадией III или IV вообще 
отсутствовать31. 
Частые обострения приводят 
к более быстрому прогрессирова-
нию заболевания. При этом сни-

жается качество жизни пациентов, 
развивается более активное воспа-
ление, повышается риск  повтор-
ных обострений, вероятность гос-
питализации и смертность32. При 
высокой частоте обострений 
также возрастает скорость ОФВ1.
Докладчик перечислил факторы 
риска повторных обострений: 
 ■ пожилой и старческий возраст; 
 ■ тяжесть течения ХОБЛ (одыш-

ка, нарушения бронхиальной 
проходимости (ОФВ1), дыха-
тельная недостаточность (РаО2) 
более выражены); 

 ■ анамнестические указания 
на предыдущее обострение; 

 ■ воспаление (более выраженное 
эндобронхиальное и  системное 
воспаление); 

 ■ бактериальная нагрузка (при 
стабильном течении заболева-
ния); 

 ■ хроническая бронхиальная  ги-
персекреция; 

 ■ сопутствующие заболевания 
(сердечно-сосудистые, тревож-
но-депрессивные состояния, 
миопатия,  гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь). 

Профессор З.Р. Айсанов отметил, 
что очень важный фактор, оп-
ределяющий прогноз заболева-
ния, – коморбидность: у пациента 
с ХОБЛ стадии I с тремя сопутс-
твующими заболеваниями про-
гноз гораздо хуже, чем у пациента 
с ХОБЛ стадии III с одним заболе-
ванием. 
По данным исследования ECLIPSE, 
среди всех факторов, определяю-
щих частоту обострений, наиболь-
ший удельный вес имеют таковые 
в анамнезе (независимо от стадии 
GOLD это наиболее мощный пре-
диктор), поскольку риск  после-
дующих обострений возрастает 
в 5,7 раза. 
Апостериорный интроспектив-
ный анализ, проведенный при 
исследовании PLATINO, показал, 
что в  группе пациентов с  гипер-

30 Calverley P.M., Anderson J.A., Celli B. et al. Salmeterol and fl uticasone propionate and survival in chronic obstructive pulmonary disease // N. Engl. J. Med. 2007. 
Vol. 356. № 8. P. 775–789.
31 Agusti A., Calverley P.M., Celli B. et al. Characterisation of COPD heterogeneity in the ECLIPSE cohort // Respir. Res. 2010. Vol. 11. № 122. 
32 Donaldson G.C., Wedzicha J.A. COPD exacerbations. 1: Epidemiology // Th orax. 2006. Vol. 61. № 2. P. 164–168.
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секрецией мокроты обострения 
возникают гораздо чаще (рис. 3)33.
Для противовоспалительной тера-
пии имеется большой спектр пре-
паратов, но до недавнего времени 
только иГКС занимали доминирую-
щее место. Причем механизмы ГКС-
резистентности у  больных ХОБЛ 
не позволяли достичь такой же эф-
фективности данного вида терапии, 
как при бронхиальной астме. 
Новыми федеральными клиничес-
кими рекомендациями, подготов-
ленными на основании GOLD-2014 
и учитывающими факторы риска 
развития обострений и  степень 
тяжести ХОБЛ, для терапии паци-
ентов  групп С  и D предусмотрен 
высокоселективный ингибитор 
фосфодиэстеразы-4 (ФДЭ-4) – ро-

флумиласт (Даксас®). Это препарат 
альтернативного выбора, использу-
емый в комбинированной терапии. 
Эффективность неселективно-
го ингибитора ФДЭ теофиллина, 
применявшегося в  терапевти-
ческих концентрациях в терапии 
ХОБЛ до разработки рофлумилас-
та, была несущественной. В то же 
время отмечались значительные 
побочные эффекты. 
Что делает рофлумиласт эффек-
тивным? 
ФДЭ-4 играет важную роль в вос-
палении при ХОБЛ. Механизм 
действия рофлумиласта достаточ-
но прост: если уменьшить актив-
ность этого фермента с помощью 
ингибитора, то циклический аде-
нозинмонофосфат будет подавлять 

воспаление. ФДЭ-4 экспрессирует-
ся в ключевых провоспалительных 
клетках, участвующих в патогене-
зе ХОБЛ: тучных клетках, эозино-
филах, нейтрофилах, моноцитах, 
макрофагах, Т-лимфоцитах (CD4, 
CD8), структурных клетках (глад-
ких мышцах, сенсорных и  холи-
нергических нервах, определяю-
щих диаметр дыхательных путей, 
эпителиальных и эндотелиальных 
клетках, задействованных в меха-
низмах развития отека и выработ-
ки мокроты)34.
Рофлумиласт продемонстриро-
вал высокую безопасность в лече-
нии пациентов с бронхитическим 
типом ХОБЛ (кашель, продукция 
мокроты). При его использовании 
в  комплексной терапии частота 
обострений снижалась более чем 
на 25%35. Профессор З.Р. Айсанов 
отметил, что рофлумиласт – один 
из немногих препаратов, до регис-
трации которого уже была опреде-
лена целевая популяция пациентов 
(с  частыми обострениями и  хро-
ническим бронхитом). Ведь любое 
лекарственное средство, ранее при-
менявшееся при лечении ХОБЛ, 
изначально назначалось всем боль-
ным с данной нозологией. 
Когда исследователи разделили па-
циентов с бронхитическим типом 
ХОБЛ на  две популяции  – полу-
чающие иГКС и рофлумиласт и не 
получающие иГКС (только рофлу-
миласт), оказалось, что в первой 
из  них эффективность комбина-
ции практически в два раза выше, 
чем во второй (под действием 
рофлумиласта преодолевается 
ГКС-резистентность). Никакого 
конфликта интересов между раз-
личными фармакологическими 
классами противовоспалительных 
препаратов при этом нет.
Кроме того, рофлумиласт значи-
тельно уменьшает риск  перво-
го и  последующих обострений 
(рис. 4)35.

Рис. 3. Результаты исследования PLATINO: хронический бронхит и обострения ХОБЛ

Рис. 4. Снижение риска первого и последующих обострений при терапии рофлумиластом

33 De Oca M.M., Halbert R.J., Lopez M.V. et al. Th e chronic bronchitis phenotype in subjects with and without COPD: the PLATINO study // Eur. Respir. J. 2012. Vol. 40. 
№ 1. P. 28–36.
34 Giembycz M.A. Development status of second generation PDE4 inhibitors for asthma and COPD: the story so far // Monaldi Arch. Chest. Dis. 2002. Vol. 57. № 1. P. 48–64.
35 Rennard S.I., Calverley P.M., Goehring U.M. et al. Reduction of exacerbations by the PDE4 inhibitor rofl umilast – the importance of defi ning diff erent subsets of patients 
with COPD // Respir. Res. 2011. Vol. 12. № 18.
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«Многие исследователи считают, 
что фенотипов огромное мно-
жество. Но  мы должны искать 
клинически значимые, чтобы оп-

ределять, в какой именно группе 
больных будет эффективно рабо-
тать тот или иной препарат. Такой 
подход позволяет оказывать су-

щественную помощь и пациентам, 
и  врачам»,  – отметил профессор 
З.Р. Айсанов, завершая выступ-
ление.

К.м.н. 
Н.П. Княжеская

Профилактика респираторных инфекций у больных ХОБЛ: 
что мы имеем в арсенале?

Кандидат медицинских наук, 
доцент кафедры пульмо-
нологии Российского на-

ционального исследовательского 
медицинского университета им. 
Н.И. Пирогова Надежда Павловна 
КНЯЖЕСКАЯ изложила подход 
к профилактике обострений ХОБЛ 
у пациентов с более легким течени-
ем заболевания (категории А и В). 
Этот вопрос заслуживает не менее 
пристального внимания, посколь-
ку специалисту при выборе схемы 
терапии необходимо прогнози-
ровать состояние больных ХОБЛ 
и  стараться не  допустить, чтобы 
они перешли в категорию с более 
частыми обострениями. Так, если 
пациент склонен к обострениям, 
частым бактериальным конта-
минациям, специалисту необхо-
димо задуматься о выборе иГКС, 
поскольку одни из них в большей 
степени, а другие в меньшей спо-
собны вызывать контаминацию 
возбудителей. 
Практикующие врачи возлагают 
большие надежды на  сочетание 
иГКС и ДДБА. Действительно, ре-
зультаты клинических исследова-
ний этой комбинации показали, 
что ее применение способствует 
сокращению обострений и сниже-
нию риска летального исхода. Это 
касается категории тяжелых боль-
ных. Добавление к комбинирован-
ной терапии пациентов с частыми 
обострениями рофлумиласта 
(препарата Даксас®) позволяет до-
стичь лучшего противовоспали-
тельного эффекта21.
Механизм развития обострения 
при ХОБЛ, возникающего под 
влиянием ирритативных агентов 
(курение, поллютанты, профес-
сиональные факторы), схемати-

чески можно представить в виде 
замкнутого цикла: нарушение 
неспецифической иммунной за-
щиты, повреждение эпителия 
респираторного тракта, микроб-
ная колонизация, микробные ан-
тигены, обострение, воспаление, 
повышение протеолитической 
активности, дисбаланс в системе 
«протеазы – антипротеазы», про-
грессирование ХОБЛ36. 
Микробная контаминация дыха-
тельных путей нередко провоци-
рует и поддерживает обострения 
бронхиальной астмы, хроничес-
кого бронхита и ХОБЛ. При этом 
развивается бактериальное вос-
паление, усиливается секреция 
мокроты. Провоцируют обостре-
ние ХОБЛ как патогенные микро-
организмы, поступившие извне, 

так и активация аутофлоры, гас-
троэзофагеальная рефлюксная 
болезнь и множество других фак-
торов.
Основные  группы возбудителей, 
которые встречаются у  пациен-
тов с патологией респираторного 
тракта, представлены в  табл. 2. 

Таблица 2. Основные возбудители рецидивирующих респираторных инфекций

Нозология Возбудитель

Средний отит Streptococcus pneumoniae, Haemophilus infl uenzae

Синусит H. infl uenzae, S. pneumoniae, Moraxella catarrhalis, 
стрептококки группы A, anaerobes, viruses, S. aureus 
(редко)

Фарингит Respiratory viruses, S. pyogenes

Ринит S. pneumoniae, S. pyogenes, H. infl uenzae

Острый ларингит Respiratory viruses, M. catarrhalis, S. pyogenes

Аденоидит S. pneumoniae, H. infl uenzae, S. aureus

Ангина/тонзиллит Стрептококки групп A, C, G, Listeria monocytogenes, 
Staphylococcus aureus, H. infl uenzae, M. catarrhalis

Внебольничная 
пневмония

S. pneumoniae, H. infl uenzae, M. catarrhalis, Legionella 
pneumophila, Chlamydia pneumoniae, Klebsiella pneumoniae, 
Escherichia coli, S. aureus

Обострение ХОБЛ H. infl uenzae, S. pneumoniae, M. catarrhalis, respiratory 
viruses

36 Sethi S., Mallia P., Johnston S.L. New paradigms in the pathogenesis of chronic obstructive pulmonary disease II // Proc. Am. Th orac. Soc. 2009. Vol. 6. № 6. P. 532–534.
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Причем при заболеваниях верхних 
и нижних дыхательных путей они 
нередко одни и те же. 
Как известно, терапия иГКС 
и  антибактериальными препа-
ратами в  период обострения 
ХОБЛ опосредованно снижа-
ет уровень иммунной системы. 
Поэтому не  следует забывать 
об  иммунокорректирующей те-
рапии, цель которой сократить 
период обострения, усилить ак-
тивность лечения,  увеличить 
сроки ремиссии. В  этом отно-
шении хорошо зарекомендовали 
себя препараты, способствую-
щие выработке антител против 
основных групп пневмотропных 
возбудителей, например препа-
рат Бронхо-Ваксом, представ-
ляющий стандартизированный 
иммуноактивный лиофилизиро-
ванный экстракт восьми видов 
(21 шта мм) респираторны х 
патогенов: Streptococcus pneu-
moniae, S. pyogenes, S. viridans, 
Staphylococcus aureus, Klebsiella 
pneumoniae, K. ozaenae, Moraxella 
catarrhalis, Haemophilus inf luen-
zae.
Бактериальные лизаты (ИРС-19, 
Имудон, Бронхо-мунал, Бронхо-
Ваксом, Рибомунил, Рузам) – наи-
более безопасные и  часто при-

меняемые препараты. Механизм 
формирования антител при их 
применении хорошо изучен, и не-
ожиданные побочные эффекты 
практически исключены.
Сравнивая бактериальные ли-
заты, Н.П. Княжеская отметила, 
что ИРС-19 и Имудон относятся 
к  местным препаратам и  харак-
теризуются коротким временем 
контакта со слизистыми оболоч-
ками, а  постоянное омывание 
слюной области ротоглоточного 
сегмента мешает контакту препа-
рата с клетками. С данной точки 
зрения эффективность препара-
тов системного действия более 
предсказуема. Бронхо-мунал 
и Бронхо-Ваксом – аналогичные 
по  структуре препараты. Но  в 
отношении Бронхо-Ваксома ос-
новополагающая доказательная 
база по  эффективности и  без-
опасности получена при ис-
пользовании именно препарата, 
произведенного в  Швейцарии, 
что в  условиях существования 
в нашей стране доказательной ме-
дицины является главным аргу-
ментом при выборе препарата для 
назначения. Рибомунил – хоро-
шо изученный препарат, но схема 
его приема намного сложнее та-
ковой Бронхо-Ваксома. Рузам 
не  используется в  профилакти-
ке обострений у больных ХОБЛ. 
Это лизат стафилококка с выра-
женным противоаллергическим 
эффектом.
Исследования эффективности 
Бронхо-Ваксома, которые нача-
лись около 20 лет назад, не пре-
кращаются и сегодня. Результаты 
ряда рандомизированных двой-
ных слепых плацебоконтролиру-
емых исследований у  взрослых 
позволили четко определить 
показания к  применению этого 
препарата: профилактика ре-
цидивирующих инфекций ды-
хательных путей  – обострения 
хронического бронхита, брон-
хиальной астмы, ХОБЛ (легкое, 
среднетяжелое и  тяжелое тече-

ние, включая пожилых пациен-
тов), комплексное лечение ост-
рых инфекционных заболеваний 
дыхательных путей. 
Целями исследования с участием 
273 пациентов старше 40 лет стали 
изучение эффективности Бронхо-
Ваксома в  сравнении с  плацебо 
в  отношении уменьшения числа 
обострений хронического брон-
хита, а также ХОБЛ степени I и II 
(по старой классификации, сейчас 
это фенотипы А и Б), оценка интен-
сивности и длительности обостре-
ния, определение спектра длитель-
ности сопутствующей терапии, 
а также длительности пребывания 
пациентов на больничном листе, 
сбор данных о  клинической без-
опасности препарата37. Схема 
профилактики заболевания была 
следующей. В течение месяца па-
циенты принимали утром нато-
щак, запивая стаканом воды, 7 мг 
(одну капсулу) Бронхо-Ваксома. 
Затем следовал месячный пере-
рыв. После этого больные продол-
жали три курса терапии по десять 
дней (с  перерывом 20 дней). Вся 
схема лечения занимала пять ме-
сяцев. 
Как показали результаты иссле-
дования, на фоне приема Бронхо-
Ваксома число обострений 
у больных с хроническими забо-
леваниями дыхательных путей 
снизилось на 29% (рис. 5). Доказан 
также благоприятный профиль 
безопасности препарата: побоч-
ные эффекты, связанные с  при-
емом Бронхо-Ваксома, практичес-
ки отсутствуют. 
На  конгрессе ERS, который со-
стоялся в Мюнхене 6–10 сентября 
2014  г., были представлены дан-
ные последних клинических ис-
следований эффективности при-
менения бактериальных лизатов 
для профилактики частых обост-
рений у  больных ХОБЛ (катего-
рии C и D). Согласно результатам, 
применение бактериальных лиза-
тов значительно снижает у паци-
ентов частоту обострений ХОБЛ 

Рис. 5. Влияние Бронхо-Ваксома на снижение 
числа обострений при хронических заболеваниях 
дыхательных путей

37 Solèr M., Mütterlein R., Cozma G., Swiss-German OM-85 Study Group. Double-blind study of OM-85 in patients with chronic bronchitis or mild chronic obstructive 
pulmonary disease // Respiration. 2007. Vol. 74. № 1. P. 26–32.
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Рис. 7. Влияние бактериальных лизатов у пациентов, 
страдающих ХОБЛ, на длительность госпитализации 
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Заключение

Рофлумиласт (Даксас®) от-
носится к  новому классу 
противовоспалительных 

препаратов. На сегодняшний день 
это первый и  пока единствен-
ный высокоселективный ингиби-
тор фосфодиэстеразы 4-го  типа. 
Уникальность препарата в  том, 
что в отличие от иГКС он влияет 
также на  нейтрофильное звено 
воспаления. Четырехнедельный 
курс терапии рофлумиластом 
снижает количество нейтрофилов 
в мокроте на 35,5%.
Бронхо-Ваксом  – единственный 
иммуномодулятор, рекомендован-

ный в  качестве дополнительной 
стандартной терапии риносину-
сита. У пациентов с хроническим 
риносинуситом без полипов при-
менение Бронхо-Ваксома имеет 
самый высокий уровень общей 
доказательности. Препарат эф-
фективен в  профилактике как 
вирусных, так и  бактериальных 
инфекций, что подтверждено 
в двойных слепых плацебоконтро-
лируемых клинических исследова-
ниях. Препарат отличают удобный 
режим дозирования – одна капсу-
ла утром натощак и высокий про-
филь безопасности.  

(категории C и D) (рис. 6), а также 
на 35,3% сокращает длительность 
их госпитализации (рис. 7).
Н.П. Княжеская привела ряд 
весомых аргументов, позволяю-
щих специалистам обоснованно 
назначать пациентам Бронхо-
Ваксом. Это единственный имму-
номодулятор, рекомендованный 
в качестве дополнительной стан-
дартной терапии риносинусита 
(согласно EPOS 2012 (European 

position paper on rhinosinusitis 
and nasal polyps  – европейские 
рекомендации по  риносинуси-
ту) уровень доказательности 
А1b). У  пациентов с  хроничес-
ким риносинуситом без поли-
пов применение Бронхо-Ваксома 
имеет самый высокий уровень 
общей доказательности. Анализ 
2011  г.  библиотеки Кохрейна 
(Cochrane Review) и  метаанали-
зов (De la Torre Gonzales, Braido) 
показывает эффективность этого 
препарата в  отношении про-
филактики как вирусных, так 
и бактериальных инфекций, что 
подтверждено в двойных слепых 
плацебоконтролируемых клини-
ческих исследованиях. Препарат 
отличают удобный режим дози-
рования  – одна капсула утром 
натощак и высокий профиль без-
опасности. 
В заключение Н.П. Княжеская сде-
лала несколько выводов.
Во-первых, применение Бронхо-
Ваксома в  качестве сопутству-
ющей терапии сопровождается 
статистически значимым умень-
шением частоты повторных обост-
рений у  пациентов, страдающих 
хроническим бронхитом и ХОБЛ 
(стадии I и II).
Во-вторых, Бронхо-Ваксом спосо-
бен снижать интенсивность симп-
томов и длительность стационар-
ного лечения.

В-третьих, доказан высокий про-
филь безопасности препарата.
В-четвертых, Бронхо-Ваксом 
имеет простой и удобный режим 
дозирования.
Переносимость препарата очень 
хорошая. Более чем за 30 лет 
применения Бронхо-Ваксома от-
мечена очень низкая частота по-
бочных эффектов (три случая 
на  100  000 пролеченных пациен-
тов). Нежелательные явления, как 
правило, слабо выражены и носят 
транзиторный характер. При этом 
ежегодно во всем мире Бронхо-
Ваксом получают 3,6 млн паци-
ентов. 
Рекомендовать прием Бронхо-
Ваксома можно как больным при 
хронических заболеваниях, свя-
занных с  респираторным трак-
том, так и  здоровым лицам для 
профилактики вирусных инфек-
ций. Соответственно существуют 
два режима дозирования препа-
рата  – профилактический и  ле-
чебный. В  целях профилактики 
принимается одна капсула в день 
в течение десяти дней, курс – три 
цикла с интервалами по 20 дней. 
До следующего курса обычно 
проходит полгода (весна и осень). 
В терапевтических целях Бронхо-
Ваксом принимают по  одной 
капсуле 30 дней, через месяц ре-
комендуется профилактический 
курс. 

2,11

2,8

Рис. 6. Влияние бактериальных лизатов у пациентов, 
страдающих ХОБЛ, на частоту обострений 
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ОСНОВНЫЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЕ НАПРАВЛЕНИЯ КОНГРЕССА

ШКОЛЫ ДЛЯ ПРАКТИКУЮЩИХ ВРАЧЕЙ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТЯМ

КОНКУРСЫ НАУЧНЫХ РАБОТ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТЯМ

КОНКУРС СТУДЕНЧЕСКИХ НАУЧНЫХ РАБОТ ПО ТЕМЕ

■  Фундаментальная наука и современные подходы 
к диагностике и лечению основных заболеваний человека

■  Проблемы морали и этики современного медицинского 
сообщества. Врачебные ошибки

■  Медицина в XXI в. – превентивная, предсказательная, 
персонализированная. Формирование здорового образа 
жизни

■  Совершенствование системы высшего профессионального 
(медицинского) образования, информационные технологии 
в непрерывном профессиональном образовании

■  Современные подходы и инновационные технологии 
в профилактике, диагностике и лечении неинфекционных 
заболеваний. Взгляды врачей разных специальностей

■  Клинические рекомендации научно-практических 
медицинских обществ России по наиболее 
распространенным заболеваниям человека

■  Диспансеризация. Внедрение высокотехнологичных 
диагностических мобильных систем в практику 
здравоохранения

■  Редкие болезни. Организация медицинской помощи, 
лекарственного обеспечения и социальной поддержки 
пациентов

■  Рациональное использование современных лекарственных 
средств в условиях поликлиники. Формулярная система, 
основанная на принципах доказательной медицины

■  Совершенствование скорой и неотложной медицинской 
помощи

■  Медицина катастроф. Актуальные вопросы
■  Междисциплинарные аспекты репродуктивного здоровья 

молодежи
■  Высокотехнологическая медицинская помощь 

в педиатрической практике

■  Кардиология (тромбозы и антитромботическая терапия)
■  Педиатрия (гастроэнтерология раннего возраста)
■  Кардиология (артериальная гипертония)
■  Педиатрия (догоспитальная помощь)
■  Гастроэнтерология

■  Педиатрия (кардиология) 
■  Гематология (клиническая гемостазиология)
■  Педиатрия (антибактериальная терапия)
■  Эндокринология
■  Педиатрия (скорая и неотложная помощь)

Организационные формы: пленарные доклады, актовые лекции, пленумы, конференции, телеконференции, научные симпо-
зиумы, дискуссии, совещания, деловые встречи, клинические разборы, лекции для практикующих врачей, образовательные 
семинары, школы для практикующих врачей, конкурсы научных работ молодых ученых, конкурс студенческих научных работ

КОНТАКТЫ
Тел./факс: (499) 267-50-04, (499) 261-22-09 (секретарь); тел.: (495) 785-62-72 (научная программа), (495) 785-62-71 (выставка и реклама). E-mail: publish@medlife.ru 
(тезисы); reg@medlife.ru (конкурсные работы); kongress-omo@mail.ru (регистрационные карты); trud@medlife.ru (заявки на участие в научной программе); 
stend@medlife.ru (заявки на участие в выставке); secretariat@medlife.ru (выставление счетов). Официальный сайт конгресса: http://www.medlife.ru  
Адрес для переписки: 109153, Москва, а/я № 52, секретариат оргкомитета конгресса «Человек и лекарство»

В рамках конгресса проходит выставка современных лекарственных средств, новых информационных технологий, 
изделий медицинского назначения и специализированных изданий
К конгрессу готовится Федеральное руководство по использованию лекарственных средств (XVI выпуск) 

ПРИЕМ ДОКУМЕНТОВ Срок
Заявки на симпозиум, телеконференцию, семинар, дискуссию, лекцию (доклад) и пр. до 26.12.2014
Тезисы с подтверждением факта оплаты за публикацию до 15.12.2014
Конкурсные работы с комплектом сопроводительных документов до 19.01.2015
Регистрационные карты (приложение 4) до 25.03.2015
Заявки на участие в выставке (приложение 6) до 07.03.2015

■  Кардиология       ■  Внутренние болезни       ■  Гастроэнтерология       ■  Стоматология

■  Новое в фармакотерапии основных заболеваний человека



Реклама


