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Можно ли замедлить 
прогрессирование ХОБЛ 
с помощью терапии 
длительно действующими 
бронходилататорами?
Д. м. н., проф. С.Н. Авдеев

ФГУ «НИИ пульмонологии»
ФМБА России, 

Москва

Рис. 1. Течение ХОБЛ: типичная эволюция  функциональных показателей [6]

Введение
Согласно рекомендациям Амери-
канского торакального общества и 
Европейского респираторного об-
щества, хроническая обструктив-
ная болезнь легких (ХОБЛ) опре-
деляется как «заболевание, кото-
рое можно предупредить и лечить; 
характеризуется не полностью об-
ратимой бронхиальной обструкци-
ей. Ограничение воздушного пото-
ка обычно прогрессирует и связа-
но с абнормальным воспалитель-
ным ответом дыхательных путей 
на повреждающие частицы или 
газы, причем основной причиной 
является курение. Хотя ХОБЛ по-
ражает легкие, она также приво-
дит к значимым системным прояв-
лениям» [1].
По данным ряда исследований, рас-
пространенность ХОБЛ в мире у 
людей старше 40 лет составляет 
10,1% (11,8% у мужчин и 8,5% у жен-
щин) [2]. ХОБЛ является причиной 
значительной части визитов к врачу, 
обращений в отделение неотложной 
помощи и госпитализаций. ХОБЛ 
является единственной болезнью, 
при которой смертность продолжа-
ет увеличиваться [3].

Последние исследования, посвя-
щенные изучению патофизиологии 
и новым методам терапии ХОБЛ, 
показали, что течение ХОБЛ мож-
но значительно улучшить. Поэтому 
отношение к ХОБЛ в последнее вре-
мя сместилось от «необоснованного 
нигилизма к научно-обоснованному 
оптимизму» [4].
Относительно недавно в контексте 
ХОБЛ появилось новое понятие — 
«модификация заболевания», ко-
торое отражает улучшение клини-
ческого течения заболевания. Мо-
дификация ХОБЛ рассматривает-
ся как улучшение исходов заболе-
вания, важных для больного, т.е. 
сим птомов заболевания и качества 
жизни больного, или замедление 
скорости снижения функциональ-
ных легочных показателей, а также 
снижение числа обострений у боль-
ных и летальности [5].
Прогрессирование обструктивных 
заболеваний легких обычно оценива-
ется по скорости снижения показате-
ля объема форсированного выдоха за 
1 с (ОФВ1), у здоровых он равен около 
25—30 мл/год, а у больных ХОБЛ — 
40—80 мл/год (рис. 1) [6]. Для оцен-
ки скорости прогрессирования за-

болевания необходимо исследова-
ние большого количества больных 
(обычно более 100 человек) в тече-
ние довольно продолжительного 
срока (несколько лет) [7].
Относительно недавно было опу-
бликовано исследование, посвя-
щенное оценке изменений функ-
циональных показателей с течени-
ем времени у здоровых людей и у 
курильщиков — потомков участ-
ников знаменитого Фремингем-
ского исследования [8]. Уникаль-
ными особенностями данного ана-
лиза явились его длительность 
— 23 года, большой объем наблюде-
ния (n=4391), включение в анализ и 
мужчин, и женщин, а также лиц ши-
рокого возрастного диапазона (от 
13 лет до 71 года). Основные заклю-
чения данной работы следующие:
— нормальная скорость снижения 
ОФВ1 у взрослых людей составляет 
~ 20 мл/год;
— курение негативно влияет на 
скорость снижения ОФВ1 и у муж-
чин, и у женщин;
— отказ от курения оказывает наи-
больший положительный эффект на 
более ранних этапах функциональ-
ных нарушений.

Современная терапия ХОБЛ
Спектр лекарственных средств (ЛС), 
которые в настоящее время реко-
мендованы для длительной поддер-
живающей терапии ХОБЛ, относи-
тельно невелик: коротко- и длитель-
но действующие бронходилатато-
ры, ингаляционные глюкокортико-
стероиды (ИГКС), комбинирован-
ные препараты (ИГКС / длительно 
действующие β2-агонисты), антиок-
сиданты (N-ацетилцистеин) и вак-
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ня исследование, посвященное эф-
фективности медикаментозной те-
рапии у больных ХОБЛ [20]. Иссле-
дование имело рандомизирован-
ный контролируемый двойной сле-
пой дизайн, продолжалось 4 года, в 
нем участвовали 490 исследователь-
ских центров из 37 стран мира и, в 
общей сложности, в него было вклю-
чено 5993 больных ХОБЛ. Первич-
ной конечной точкой исследования 
UPLIFT являлась оценка влияния 
длительной поддерживающей тера-
пии тиотропием на показатель еже-
годного снижения ОФВ1, вторичны-
ми конечными точками — влияние 
терапии на параметры качества жиз-
ни, на частоту обострений и леталь-
ность больных ХОБЛ [7].
В исследование включались боль-
ные ХОБЛ старше 40 лет с анамне-
зом курения более 10 пачек/лет, при 
условии объема форсированного 
выдоха за 1 с (ОФВ1) ≤ 70% (после 
пробы с бронхолитиками) и ОФВ1/
форсированной жизненной емко-
сти легких (ФЖЕЛ) ≤ 70%. Все боль-
ные были рандомизированы в две 
группы — прием тиотропия (Спи-
рива, Boehringer Ingelheim) 18 мкг 
1 раз в сут (2986 больных) или пла-
цебо (3006 больных). Дизайн иссле-
дования был максимально прибли-
жен к условиям реальной жизни, 
т.е. больным, принимающим уча-
стие в исследовании, разрешался 
прием любых препаратов (включая 
иГКС, длительно действующие β2-
агонисты (ДДБА) и теофиллины), за 
исключением антихолинергических 
препаратов (АХП). Всем больным 
проводилась спирометрия до нача-
ла исследования, через 1 мес и далее 
каждые 6 мес до конца исследования 
и через 30 дней после окончания ис-
следования.
Средний возраст больных, вклю-
ченных в исследование, состав-
лял 65±8   лет, большинство боль-
ных — мужчины (75%), и 30% па-
циентов продолжали курить. Сред-
ний ОФВ1 до приема бронхолитиков 
составлял 1,10±0,40 л (39% от нор-
мы), после приема бронхолитиков 
— 1,32±0,42  л (48% от нормы), та-
ким образом средний прирост ОФВ1 
в пробе с бронхолитиками соста-
вил 23±18%. Согласно классифика-
ции GOLD, больные ХОБЛ распре-
делялись следующим образом: ста-
дия II — 46%, стадия III — 44%, ста-
дия IV — 9%. Во время исследова-
ния 74% больных ХОБЛ принимали 
ИГКС, 72% — ДДБА и 46% — фикси-
рованные комбинации ИГКС/ДДБА.
Исследование UPLIFT продемон-
стрировало, что длительная под-
держивающая терапия тиотропием 
у больных ХОБЛ приводит к стой-

кому улучшению функциональ-
ных легочных показателей и каче-
ства жизни больных; уменьшению 
риска развития обострений заболе-
вания, летальности больных, числа 
сердечно-сосудистых нежелатель-
ных реакций и нежелательных реак-
ций со стороны нижних дыхатель-
ных путей.
Проведенное исследование не вы-
явило различий по скорости еже-
годного снижения показателя ОФВ1 
между группами тиотропия и пла-
цебо (до приема бронхолитиков: 
30±1 vs 30±1 мл/год, соответствен-
но, р=0,95; после приема бронхо-
литиков: 40±1 vs 42±1 мл/год, соот-
ветственно, р=0,21). Также не было 
отмечено различий и по скорости 
ежегодного снижения показателя 
ФЖЕЛ (до приема бронхолитиков: 
43±3 vs 39±3 мл/год, соответствен-
но, р=0,30; после приема бронхо-
литиков: 61±3 vs 61±3 мл/год, соот-
ветственно, р=0,84). Однако функ-
циональные легочные показатели 
на протяжении всего исследования 
были значительно лучше у больных, 
принимавших тиотропий: среднее 
различие по ОФВ1 между группа-
ми составляло до приема бронхо-
литиков от 87 до 103 мл, после при-
ема бронхолитиков — от 47 до 65 мл 
(р<0,001) (рис. 2).

Как уже подчеркивалось, прогрес-
сирование ХОБЛ, обычно оценива-
емое по скорости ежегодного сни-
жения функциональных показате-
лей, является важнейшей характе-
ристикой течения ХОБЛ. Несмо-
тря на то что в нескольких годич-
ных исследованиях были получены 
обнадеживающие результаты о за-
медлении прогрессирования ХОБЛ 
на фоне приема тиотропия по срав-
нению с приемом ипратропия [21] 
или плацебо [19], в исследовании 
UPLIFT не было выявлено разли-

Рис. 2. Стойкое улучшение показателя ОФВ1 до и после 
приема бронхолитиков в группе тиотропия. 
*p < 0,0001 по сравнению с контролем (анализ ANOVA). 
Средние значения были скорректированы в зависимости 
от исходных измерений. В анализ были включены 
пациенты, у которых через 30 дней были приемлемыми 
не менее трех результатов ФВД

цины [9]. Особое место среди ЛС, 
использующихся для терапии ста-
бильного периода ХОБЛ, занимают 
бронходилататоры.
К числу наиболее эффективных 
бронходилататоров для терапии 
ХОБЛ относится антихолинерги-
ческий препарат длительного дей-
ствия — тиотропия бромид. Досто-
инствами тиотропия являются его 
селективность по отношению к М1- 
и М3-рецепторам и длительный пе-
риод действия [10]. Препарат обе-
спечивает бронходилатацию и про-
текцию против холинергических 
бронхоконстрикторных стимулов 
в течение 24 ч, что делает возмож-
ным назначение его 1 раз в сут. Та-
кие свойства препарата значитель-
но упрощают режим дозирования и 
улучшают комплаенс больных к те-
рапии. Прирост функциональных 
легочных показателей у больных 
ХОБЛ на фоне терапии тиотропием 
во всех исследованиях превышал та-
ковой у пациентов, получавших пре-
параты сравнения, и данное улучше-
ние поддерживалось на протяжении 
всего периода исследования без раз-
вития тахифилаксии [11]. Тиотро-
пий оказался первым препаратом, 
у которого положительное влияние 
на легочную гиперинфляцию было 
подтверждено в рандомизирован-
ных контролируемых исследовани-
ях (РКИ) [12].
До настоящего времени ни одно 
лекарственное средство, включая 
иГКС, короткодействующие брон-
холитики, N-ацетилцистеин, не по-
казало способность замедлить ско-
рость снижения ОФВ1 [13—17].
Долгое время единственным факто-
ром, способным приостановить про-
грессирование ХОБЛ, является ран-
ний отказ от курения [18]. Ретро-
спективный анализ одногодичных 
плацебо-контролируемых исследо-
ваний показал, что длительная под-
держивающая терапия антихоли-
нергическим препаратом длитель-
ного действия тиотропием может 
замедлить прогрессирование ХОБЛ 
[19]. Изучению влияния длительной 
поддерживающей терапии тиотро-
пием на клиническое течение ХОБЛ 
(ежегодное снижение функциональ-
ных показателей, качество жизни, 
частота обострений и летальность 
больных) было посвящено глобаль-
ное исследование UPLIFT [20].

Исследование UPLIFT 
Исследование UPLIFT (Understand-
ing Potential Long-term impacts on 
Function with Tiotropium — понима-
ние потенциального долговремен-
ного воздействия на функцию ти-
отропия) — крупнейшее на сегод-
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дование пациентов (intent-to-treat 
analysis) «выравнивает» обе сравни-
ваемые группы [22, 23]. 
Исследование UPLIFT благодаря 
большому объему исследования по-
зволило также оценить эффектив-
ность терапии тиотропием в от-
дельных группах больных ХОБЛ: 
у больных с ранними стадиями 
ХОБЛ, у «наивных» больных (т.е. 
никогда не получавших никакой те-
рапии по поводу ХОБЛ), у больных 
моложе 50 лет, у курящих и некуря-
щих, и т.д.

Влияние терапии тиотропием 
на прогрессирование 
заболевания у больных 
с ранними стадиями ХОБЛ
В соответствии с существующей 
классификацией ХОБЛ в рамках 
руководства GOLD (2008) к ран-
ним стадиям ХОБЛ относят лег-
кую и среднетяжелую стадии 
ХОБЛ, т.е. формально это те боль-
ные, которые имеют соотношение 
ОФВ1 к ФЖЕЛ менее 70% (как и 
все больные ХОБЛ), но при этом 
ОФВ1 > 50% [9].
Почему нужно лечить больных с 
ранними стадиями ХОБЛ? Физиче-
ская выносливость снижена у боль-
ных ХОБЛ, уже на ранних стади-
ях. В исследовании V.M. Pinto-Plata 
и соавт. анализировался эталон-
ный показатель физической вынос-
ливости больных — VO2 (пиковое 
потребление кислорода) при вы-
полнении эргометрической пробы 
у больных с различными стадиями 
течения ХОБЛ в сравнении со здо-
ровыми лицами [24]. Было показа-
но, что по этому показателю боль-
ные со стадией GOLD I ничем не от-
личались от здоровых лиц. Но уже 
начиная со стадии GOLD II данный 
показатель значительно снижен 
по сравнению с группой контро-

личался от нормы, — так называе-
мый «эффект потолка». Справед-
ливость данного положения под-
тверждает субгрупповой анализ, 
показавший достоверные отличия 
между группами тиотропия и пла-
цебо по скорости ежегодного сни-
жения ОФВ1 у больных, которые не 
получали ни иГКС, ни ДДБА (40 vs 
47 мл/год, р=0,046).
Кроме того, в исследовании UPLIFT 
доля актуальных курильщиков со-
ставляла всего 30%, что много мень-
ше по сравнению с другими исследо-
ваниями (38—90%), и в ходе самого 
исследования еще 26% больных из-
менили свой статус курения (боль-
шинство бросили курить). Еще од-
ним объяснением отсутствия раз-
личий между группами по скоро-
сти изменения функциональных по-
казателей является более высокий 
риск выбывания из исследования 
больных, принимавших плацебо. 
Анализ данных настоящего исследо-
вания и других исследований пока-
зал, что в первую очередь выбывают 
больные с более быстрым ухудше-
нием функциональных показателей, 
что в дальнейшем при проведении 
анализа всех включенных в иссле-

чий между группами по скорости 
изменения ОФВ1 или ФЖЕЛ. В то 
же время обращает на себя внима-
ние, что ежегодное снижение пост-
бронходилатационного показателя 
ОФВ1 (42 мл/год) даже в группе пла-
цебо оказалось меньшим, чем в дру-
гих известных исследованиях (47—
69 мл/год) (табл. 1) [13—17]. 
Как можно объяснить получен-
ные результаты? Почти «нормаль-
ные   физиологические» ежегодные 
изменения функциональных по-
казателей в исследовании UPLIFT 
можно объяснить с точки зрения 
дизайна исследования, прибли-
женного к реальной жизни. В дан-
ном исследовании разрешался при-
ем любых лекарственных препа-
ратов (кроме АХП). В итоге око-
ло 3/4   больных ХОБЛ, участво-
вавших в исследовании, принима-
ли и ИГКС, и ДДБА. Возможно, та-
кая комплексная терапия, а также 
активная терапия обострений за-
болевания, сама по себе могла за-
медлить прогрессирование ХОБЛ, 
и добавление других препаратов 
(тиотропия) не привело к дальней-
шему замедлению снижения ОФВ1, 
так как этот показатель уже не от-
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Рис. 3. Устойчивое улучшение функции легких и замедление прогрессирования заболевания 
при терапии тиотропием больных ХОБЛ стадии GOLD II [26].

Таблица 1. Скорость ежегодного снижения ОФВ1 у больных ХОБЛ

Исследование
Исследуемый фактор 

или препарат

Снижение ОФВ1
(мл/год) в группе приема

название размер (N) длитель-
ность, годы препарата плацебо

LHS I 3926 5 Отказ от курения 31 62
EUROSCOP 1277 3 Будесонид 57 69
ISOLDE 751 3 Флутиказон 50 59
LHS II 1116 4 Триамцинолон 44 47
BRONCUS 573 3 N-Ацетилцистеин 56 47

TORCH 6112 3
Флутиказон/сальметерол 39 55

Флутиказон 42 55
Сальметерол 42 55

UPLIFT 5993 4 Тиотропий 40 42
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бутамола составил 21±17%. Большин-
ство больных ХОБЛ имели II и III 
степень тяжести по классификации 
GOLD и только 5% пациентов — IV.
Уже через 30 дней от начала исследова-
ния добронходилатационный показа-
тель ОФВ1 у больных группы тиотро-
пия был выше на 99±15 мл (p<0,0001), 
чем в группе контроля. На протяже-
нии всего исследования показате-
ли до- и постбронходилатационного 
ОФВ1 были существенно выше в груп-
пе тиотропия (p<0,05 во всех времен-
ных точках), различие по добронходи-
латационному ОФВ1 варьировало от 
99 до 160 мл, а по постбронходилата-
ционному ОФВ1 — от 52 до 110 мл.
Ежегодное снижение постбронходи-
латационного показателя ОФВ1 ока-
залось более медленным у больных, 
получавших тиотропий (42 vs 53 мл/
год, p=0,026), по сравнению с боль-
ными группы контроля (рис. 4).
Таким образом, в исследовании уда-
лось показать, что длительная под-
держивающая терапия тиотропием 
способна замедлить прогрессирова-
ние заболевания у больных ХОБЛ, 
никогда не получавших терапии.

Влияние терапии тиотропием 
на прогрессирование заболевания 
у больных ХОБЛ моложе 50 лет
Общепринято, что ХОБЛ — забо-
левание пожилого возраста. Од-
нако, по данным многочисленных 
эпидемиологических исследований, 
ХОБЛ можно обнаружить у больных 
не только старше 60 лет, но и после 
25 лет. D.M. Mannino и соавт. выяви-
ли, что среди больных ХОБЛ в воз-
растном диапазоне от 25 до 54 лет 
легкая степень тяжести ХОБЛ встре-
чается у 44% больных, средняя сте-
пень — у 33% больных [3]. Класси-
ческое эпидемиологическое иссле-
дование Fletcher и Peto показало, что 
те больные, которые в ходе исследо-
вания умирали от ХОБЛ, в возрасте 
40 лет уже имели заметные функци-
ональные нарушения [6].
В настоящее время очень мало из-
вестно о течении заболевания 

Влияние терапии тиотропием 
на прогрессирование заболевания 
у «наивных» больных ХОБЛ
Исследования по оценке эффектив-
ности терапии у «наивных» больных 
ХОБЛ, т.е. у пациентов, ранее никогда 
не получавших никакой терапии, без-
условно, представляют большой ин-
терес для клиницистов, так, фактиче-
ски речь идет о выборе начальной те-
рапии у больных ХОБЛ. Таких «наи-
вных» пациентов довольно много, так 
как повсеместно во всем мире гипо-
диагностика ХОБЛ очень высока. На-
пример, на момент проведения одно-
го из эпидемиологических исследова-
ний в Испании только 20% больных 
имели установленный диагноз ХОБЛ 
[27]. В исследовании, проведенном в 
США, отмечено, что у около 60—70% 
пациентов со сниженными показате-
лями ОФВ1 диагноз ХОБЛ также ни-
когда не выставлялся [28].
Задачей настоящего анализа яви-
лась оценка клинических исходов, 
включая прогрессирование заболе-
вания у больных ХОБЛ, никогда не 
получавших терапии по поводу дан-
ного заболевания [29].
В настоящий анализ были включены 
810 «наивных» пациентов (403 полу-
чали тиотропий, 407 — плацебо). По 
сравнению с пациентами, уже по-
лучавшими поддерживающую те-
рапию по поводу ХОБЛ до начала 
исследования UPLIFT, «наивные» 
больные были моложе, имели более 
«короткую» историю ХОБЛ, чаще 
являлись актуальными курильщи-
ками и имели более высокие функ-
циональные показатели.
В целом больные групп тиотропия и 
контроля существенно не различа-
лись между собой. Приблизительно 
73% пациентов были мужчины, сред-
ний возраст составлял 63±8  лет, и 
43,1% больных были активными ку-
рильщиками. Пациенты имели уме-
ренную бронхиальную обструкцию 
(постбронходилатационный ОФВ1 
52±12% должных) и хороший ответ 
на бронхолитики — прирост ОФВ1 
после ингаляции ипратропия и саль-

ля (примерно на 15%). В исследова-
нии J.F. O’Reilly и соавт. было пока-
зано, что у больных с ранними ста-
диями ХОБЛ довольно часто разви-
ваются обострения, причем у неко-
торых из них — до  10 обострений 
в год, т.е. обострения заболевания 
— это проблема не только больных 
с терминальными стадиями ХОБЛ, 
но и больных с ранними стадиями 
ХОБЛ [25].
 Из 5993 рандомизированных па-
циентов в исследование UPLIFT 
2739 (46%) имели II стадию ХОБЛ 
по GOLD. По сравнению с паци-
ентами в группе тиотропия боль-
ные контрольной группы чаще пре-
кращали терапию досрочно (35 vs 
31%; p=0,024). Больные со II стади-
ей ХОБЛ на протяжении исследова-
ния использовали ДДБА (69—71%), 
иГКС (72—73%) и комбинации 
иГКС/ДДБА (61%) [26].
В группе тиотропия пребронходила-
таторный ОФВ1 снижался в среднем 
на 35 мл/год, в контрольной группе 
— на 37 мл/год (p=0,38). Для пост-
бронходилататорного ОФВ1 ско-
рость снижения была достоверно 
ниже в группе тиотропия по сравне-
нию с контрольной группой (43 vs 49 
мл/год, p=0,024) (рис. 3). Для ФЖЕЛ 
и медленной жизненной емкости 
легких (МЖЕЛ) скорость сниже-
ния пребронходилататорных значе-
ний не различалась между группа-
ми. Однако скорость снижения по-
сле бронходилатации была ниже в 
группе тиотропия, чем в контроль-
ной группе (статистически недосто-
верное различие).
Средние значения пребронходи-
лататорного и постбронходила-
таторного ОФВ1 в группе тиотро-
пия были выше, чем в контрольной 
группе во всех временных точках в 
течение исследования, с различия-
ми между группами в пределах от 
101 до 119  мл и от 52 до 82 мл, со-
ответственно. Средняя пребронхо-
дилататорная ФЖЕЛ была на 164—
194 мл выше, а средняя преброн-
ходилататорная МЖЕЛ на 44—75 
мл выше в группе тиотропия, чем 
в контрольной группе (p<0,001 во 
всех временных точках). Разли-
чия для постбронходилататорной 
ФЖЕЛ и МЖЕЛ варьировались от 
42 до 68 мл (p<0,01 во всех времен-
ных точках) и от 15 до 35 мл (p>0,05 
во всех временных точках), соот-
ветственно.
Таким образом, данный субгруппо-
вой анализ исследования UPLIFT 
показал, что у больных со II стади-
ей ХОБЛ прием тиотропия умень-
шает скорость снижения постброн-
ходилататорного ОФВ1, т.е. замедля-
ет прогрессирование ХОБЛ.
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Рис. 4. Устойчивое улучшение функции легких и замедление прогрессирования заболевания 
при терапии тиотропием у «наивных» (нелеченных ранее) больных ХОБЛ [29]
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нентных курильщиков было боль-
ше мужчин (72%), чем в группе пла-
цебо (62%). Среди бывших куриль-
щиков в начале исследования имели 
стадии ХОБЛ II и III в группе плаце-
бо 41 и 48% больных соответствен-
но, а в группе тиотропия — 45 и 44% 
соответственно.
Перманентные курильщики име-
ли самую большую скорость сниже-
ния ОФВ1 (–59 мл/год для постброн-
ходилатационных величин), самая 
низкая была у бывших курильщиков 
(–33 мл/год). Однако в каждой кате-
гории курильщиков разница в ско-
рости падения ОФВ1 между груп-
пами тиотропия и плацебо была 
одинаковой. За период исследова-
ния во всех категориях курильщи-
ков получено существенное улучше-
ние легочной функции в группе ти-
отропия по сравнению с плацебо, 
причем наиболее выраженным оно 
было у перманентных курильщиков 
(через 1 мес на 100 и 90 мл для до- и 
постбронходилатационных величин 
соответственно; через 48 мес на 130 
и 90 мл соответственно).
Таким образом, длительное лечение 
тиотропием связано с положитель-
ным влиянием на легочную функ-
цию и исходы заболевания при раз-
ном статусе курения, хотя величина 
такого влияния может различать-
ся. Перманентные и интермиттиру-
ющие курильщики имеют худший 
прогноз с точки зрения падения ле-
гочной функции, чем бросившие ку-
рить пациенты. При любом статусе 
курения лечение тиотропием было 
связано с существенным длитель-
ным улучшением до- и постбронхо-
дилатационных показателей легоч-
ной функции по сравнению с пла-
цебо.

Заключение 
Таким образом, современная тера-
пия ХОБЛ позволяет добиться мо-
дификации заболевания. У больных 
ХОБЛ поддерживающая терапия ти-
отропием уменьшает скорость сни-
жения постбронходилататорного 
ОФВ1, т.е. замедляет прогрессиро-
вание ХОБЛ. Данный эффект осо-
бенно выражен у больных с ранни-
ми стадиями ХОБЛ (GOLD II), у па-
циентов, ранее не принимавших те-
рапии по поводу ХОБЛ, и у боль-
ных младше 50 лет. Терапия тиотро-
пием приводит к стойкому улучше-
нию функциональных показателей 
больных ХОБЛ независимо от ста-
туса курения.

Влияние терапии тиотропием 
на  прогрессирование заболевания 
у больных ХОБЛ в зависимости 
от  статуса курения
Влияние статуса курения на эф-
фективность длительной поддер-
живающей терапии бронходила-
таторами у больных ХОБЛ прак-
тически не изучена. В одном из не-
многих доступных на сегодня ис-
следований было проведено срав-
нение изменения функциональ-
ных показателей во время терапии 
тио тропием в течение 3 мес у боль-
ных ХОБЛ — 80   курильщиков и 
224  бывших курильщика [31]. Ока-
залось, что по сравнению с плаце-
бо, максимальное улучшение пока-
зателя ОФВ1 наблюдалось у куриль-
щиков (138 мл), а у бывших куриль-
щиков прирост ОФВ1 был менее вы-
ражен (66 мл). В другом исследова-
нии продемонстрированы проти-
воположные данные. В метаанали-
зе, посвященном терапии ипратро-
пием (n=1836 больных ХОБЛ), было 
выявлено, что улучшение функцио-
нальных показателей у бывших ку-
рильщиков было более выражено, 
чем у продолжающих курить [32].
Исследование UPLIFT дало возмож-
ность детально оценить зависи-
мость легочной функции и эффек-
тивности поддерживающей тера-
пии тиотропием от статуса курения 
в большой группе больных ХОБЛ в 
течение продолжительного време-
ни [33].
В анализ были включены 5925 боль-
ных ХОБЛ. Исходно 70% были быв-
шими курильщиками и 30% — ак-
тивными курильщиками; в течение 
исследования 60% по-прежнему не 
курили, 14% — перманентно про-
должали курить и 26% были ин-
термиттирующими курильщика-
ми. Среди бывших курильщиков 
85% в группе плацебо и 83% в груп-
пе тиотропия сохраняли этот ста-
тус в течение всего исследования, а 
14 и 16% соответственно хотя бы на 
одном визите сообщили о том, что 
снова курят. Среди активных ку-
рильщиков 48% из группы плацебо 
и 47% из группы тиотропия продол-
жали курить в течение всего иссле-
дования, а 50 и 52% соответственно 
хотя бы временно прекращали ку-
рить. Среди интермиттирующих ку-
рильщиков было больше женщин. 
В разных категориях курения сред-
ний возраст больных варьировал от 
61 до 66 лет, стадии ХОБЛ II и III по 
GOLD составляли от 89 до 93%.
Большинство демографических по-
казателей были примерно одинако-
выми при разном статусе курения в 
группах тиотропия и плацебо, одна-
ко в группе тиотропия среди перма-

Таким образом, длительная поддер-
живающая терапия тиотропием у 
«молодых» больных ХОБЛ приво-
дит к замедлению прогрессирова-
ния заболевания.

и  о  возможностях медикаментоз-
ной терапии у «молодых» больных 
ХОБЛ.
В работе A.H. Morice и соавт. были 
проанализированы данные из ис-
следования UPLIFT о 356 пациентах 
моложе 50 лет [30]. Оказалось, «мо-
лодые» пациенты имели сходный 
профиль тяжести ХОБЛ по сравне-
нию с более пожилыми больными, 
однако среди них чаще выявляли ак-
туальных курильщиков: 51% vs 42% 
(50—60 лет), 27% (60—70 лет), 14% 
(>70 лет). В целом у больных ХОБЛ 
в возрасте < 50 лет терапия тиотро-
пием привела к заметному улучше-
нию функциональных показате-
лей (табл. 2) и улучшению качества 
жизни. Средняя скорость ежегод-
ного снижения добронходилатаци-
онного ОФВ1 в группах контроля и 
тиотропия составила 41 и 34 мл со-
ответственно (p=ns). В то же время 
скорость снижения постбронходи-
латационного ОФВ1 в данных груп-
пах составила 58 и 38 мл/год соот-
ветственно (p<0,05) (рис. 5).

Таблица 2. Различия между группами больных 
(тиотропий—контроль) в течение 4 лет исследования

Пульмонология

Показатель
Длительность 

исследования, годы
1 2 3 4

ОФВ1, мл
добронходилатационный 148 147 147 125
постбронходилатацион-
ный 86 126 153 105

ФЖЕЛ, мл
добронходилатационная 143 179 201 155
постбронходилатационная 35 84 184 83
Примечание: р < 0,05 для всех различий.

Рис. 5. Устойчивое улучшение функции легких 
и  замедление прогрессирования заболевания 

при терапии тиотропием у «наивных» 
(нелеченных ранее) больных ХОБЛ  [30]
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