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Применение тиотропиум бромида 
при хронической обструктивной 

болезни легких и его влияние 
на гиперинфляцию и физическую 

работоспособность
К. м. н. Т.Л. Пашкова

Известно, что серьезными кли-
ническими проблемами для 

больных ХОБЛ является одыш-
ка и  невозможность выполнения 
привычных физических нагрузок 
[1]. Ограничение воздушного по-
тока – это основная патофизио-
логическая характеристика ХОБЛ 
и по  мере прогрессирования об-
структивных нарушений происхо-
дит нарастание клинических сим-
птомов, в  частности, нарастание 
одышки. Наблюдения из практики 
показали, что улучшение клини-
ческих показателей, достигаемое 
с  приемом бронхорасширяющих 
препаратов, у  больных ХОБЛ ча-
сто не сопровождается положи-
тельной динамикой такого хоро-
шо известного воспроизводимого 
показателя как ОФВ1 [2]. В  свя-
зи с  этим при лечении больных 
ХОБЛ, кроме бронхиальной об-
струкции, необходимо обращать 
внимание на  такое важное пато-
физиологическое состояние, как 
легочная гиперинфляция (ЛГИ), 
характерная для ХОБЛ [3, 4].
Легочная гиперинфляция – это 
повышение воздушности легких, 
отражением которой является 
увеличение легочных объемов 
FRC (функциональная остаточ-
ная емкость легких), TLC (общая 
емкость легких), RV (остаточ-
ный объем легких), и  отношение 
RV/TLC, снижение инспиратор-
ной емкости вдоха (IC). В послед-

ние годы при оценке ЛГИ стали 
придавать особое значение имен-
но инспираторной емкости вдоха. 
IC представляет собой разницу 
между общей емкостью легких 
(TLC) и  функциональной оста-
точной емкостью легких (FRC), 
и  при условии, если TLC не ме-
няется, то  увеличение  IC означа-
ет уменьшение FRC примерно 
на  такую  же величину. Ряд авто-
ров в  своих исследованиях про-
демонстрировали, что у  больных 
ХОБЛ величина TLC остается 
практически постоянной как при 
выполнении нагрузочных тестов, 
так и  после приема бронходила-
татора [5, 8], в то же время пока-
зана достоверная взаимосвязь  IC 
с одышкой и физическим состоя-
нием пациента.
В соответствии с  материалами 
14-го конгресса Европейского ре-
спираторного общества (Глазго, 
2004  г.) наиболее эффективным 

и  современным бронходилатато-
ром является препарат тиотропи-
ум бромид.
Тиотропиум бромид (ТБ) – иде-
альный ингаляционный антихоли-
нергический препарат, создающий 
устойчивый бронходилатацион-
ный эффект вследствие длитель-
ного взаимодействия с  М3  ре-
цепторами [9, 10]. Исследования 
с  назначением как однократных 
доз, так и  при длительном ис-
пользовании 18  мкг ТБ в  сутки, 
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продемонстрировали по  меньшей 
мере 24-часовую продолжитель-
ность действия, подтвержденную 
спирометрическими данными 
[13]. Результаты многоцентровых, 
рандомизированных контроли-
руемых исследований показали 
значительный прирост функцио-
нальных легочных показателей 
у  больных ХОБЛ на  терапию ТБ, 
сопровождающихся улучшением 
клинической картины и  качества 
жизни больных. Однако особый 
интерес представляют данные 
о  влиянии на  респираторную си-
стему, в  частности влияние этого 
препарата на  легочные объемы 
и толерантность к физической на-
грузке [11].

Цель исследования – оценить кли-
ническую эффективность тиотро-
пиум бромида (ТБ) и  его влия-
ние на  легочную гиперинфляцию 
у больных ХОБЛ.

Материал и методы
Исследование носило проспек-
тивный, открытый, несравнитель-
ный дизайн, продолжительностью 
4  недели, до  и  после 4-х недель 
лечения ТБ 11  больных ХОБЛ 
(FEV1–42,8±11,4%) тяжелой степе-
ни, находившихся в 57-й Государ-
ственной клинической больнице. 
Постановку диагноза и  оценку 
степени тяжести осуществляли 
на  основании анамнеза, обще-
клинических, функциональных 

(состояние функции внешнего 
дыхания) и лабораторных методов 
исследования, согласно рекомен-
дациям GOLD.
Спирометрическое и  бодипле-
тизмографическое исследование 
проводилось всем пациентам 
в  соответствии с  рекомендация-
ми Американского торакального 
общества (ATS) на  оборудовании 
Master Skreen BODY (Erich Jaeger 
GmbH Германия). Анализиро-
вались следующие параметры – 
FVC, FEV1, FEV1/FVC, VC, TLC, 
RV, RV/TLC, IC (инспираторная 
емкость легких), VT (дыхатель-
ный объем), которые выражались 
в процентах от должных (% долж.) 
нормальных величин, рассчитан-
ных по  формулам Европейского 
сообщества стали и угля.
Исследовано 11  больных ХОБЛ 
тяжелой степени (GOLD 2005) 
в  фазе ремиссии: 10  муж-
чин и  1  женщина в  возрасте 
от  55  до  77  лет (средний возраст 
61,1±9,1  года). Индекс массы тела 
по Quetelet (ИМТ\рост 2) составил 
23,5±3,4 кг\м 2. Все пациенты – ку-
рильщики, стаж курения в  сред-
нем составил 44±3,7  пачек/лет. 
У  всех больных были выявлены 
выраженные обструктивные нару-
шения (FEV1–42,8±11,4% от  ДВ). 
Для всех пациентов была харак-
терна гиперинфляция легких (RV 
составил 198,2±15,3% от ДВ) Под-
робная характеристика пациентов 
и  их сопутствующие заболевания 
представлена в таблице № 1.
Клиническое исследование на  ви-
зитах пациентов включало оценку 
одышки по шкале Борга (от «0» – нет 
одышки, до 10 баллов – максималь-
ная одышка), частоту дыхательных 
движений (ЧДД), частоту сердеч-
ных сокращений (ЧСС), артери-
ального давления (АД). Для оценки 
физического состояния пациента 
проводился шестиминутный тест с 
ходьбой с  определением сатура-
ции кислорода (SpO2). Тиотропи-
ум бромид назначался пациентам 
в  виде одной ингаляции (18  мкг) 
в сутки в течение 4-х недель в одно 
и тоже время, на фоне стандартной 
базисной терапии, включающей 
ингаляционные В2-агонисты, сте-
роиды, теофиллины. В  процессе 
лечения у  всех пациентов не на-
блюдалось каких–либо признаков 

Таблица 1. Общая характерисика пациентов с ХОБЛ

Показатели Mean±SD RANGE
Возраст 61,18±9,1 54–77
Рост, см 177,2±1,6 164–184
Вес, кг 66±2,3 54–80
BMI 23,5±3,4 19–24
Длительность заболевания, лет 13,4±0,4 5,25
Число обострений в год 3,4±0,4 2–6
Курильщики, (%) 11 (91,6%)
Стаж курения, пачек/лет (у курильщика) 44±3,7 25–44

Сопутствующие заболевания:
Гипертоническая болезнь – 10 
Ишемическая болезнь сердца – 9 
Язвенная болезнь – 3 
Сахарный диабет – 0 
Хронический холецистит – 4

Таблица № 2 

Показатели До препарата После препарата
ЧСС, мин-1 94,3±9,6 96,1±14,1
Диспноэ (BORG), баллы 3,18±0,87 2,18±0,87**
FVC,% 73,7±18,3 83,3±17,4**
FEV1,% 42,8±11,4 50,6±14,9*
FEFF,% 47,2±10,4 50,6±11,9
VC,% 77,0±16,9 84,4±16,8**
TLC,% 119,2±15,3 112,1±15,3*
RV,% 198,2±36,9 163,6±32,6**
RV/TLC,% 60,8±9,1 53,4±8,4**
IC, л 1,93±0,56 2,18±0,59**
S-6 MWT 461,81±52,5 541,72±70,4**
SatO2,% 93,5±9,69 95,3±3,64*

Где *Р<0,05, **Р<0,01
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лекарственных осложнений по-
сле приема ТБ (таких как сухость 
во  рту, повышение ЧСС) и  отме-
чалась хорошая переносимость 
препарата.

Результаты
Проведенное исследование уста-
новило, что в процессе и в конце 
4-й недели было отмечено суще-
ственное улучшение скоростных 
показателей на  фоне приема тио-
тропиум бромида. По  показате-
лям ФВД получено статистиче-
ски значимое увеличение FVC, 
FEV1, VC, IC, снижение TLC, RV, 
RV/TLC. Снижение последних 
показателей, указывает на  умень-
шение степени гипервоздушно-
сти. Тиотропиум бромид также 
продемонстрировал выраженный 
бронхорасширяющий эффект, 
что подтверждается увеличени-
ем показателей FEV1 с 42,8±11,4% 
до  50,6±14,9  и  согласуется с  ли-
тературными данными [14]. Ди-
намика клинических и  функ-
циональных параметров ФВД 
представлена в таблице № 2.
Улучшение показателей ФВД со-
провождалось улучшением кли-
нических данных и  качества 
жизни, что проявлялось в  умень-
шении одышки, оцениваемой 
по  шкале БОРГА, так, одышка 
с  3,18±0,87  баллов уменьшилась 
до  2,18±0,87 (р<0,01). Толерант-
ность к  физической нагрузке 
в  6-минутном тесте возросла 
с 461,±52,5 до 541,72±70,4 (р<0,01).

Обсуждение
Главным патофизиологическим 
критерием ХОБЛ является сни-
жение воздушного потока, осо-
бенно экспираторного. Цен-
тральная и  периферическая 
бронходилатация под влиянием 
тиотропиум бромида приводит 
к  снижению сопротивления ды-
хательных путей и  возрастанию 
инспираторных и экспираторных 
потоков. При повышении экспи-
раторных потоков легким удает-
ся осуществлять более полный 
выдох, что приводит к снижению 
воздушной ловушки и  легочной 
гиперинфляции, а  это, в  свою 
очередь, приводит к  повыше-
нию емкости вдоха. Тиотропи-
ум бромид приводит к  устойчи-
вому снижению эластических 
и  резистивных нагрузок на  ре-
спираторные мышцы, а  также 
к  повышению функциональной 
эффективности, означающей, 
что меньшие респираторные уси-
лия требуются для поддержания 
большого дыхательного объема 
при нагрузке. В нашем исследова-
нии Тиотропиум бромид проде-
монстрировал свою способность 
снижать гипервоздушность лег-
ких, что и  проявляется повы-
шением емкости вдоха к  концу 
4-недели лечения.
Таким образом, клинические ис-
следования подтверждают вы-
сокую эффективность тиотро-
пиум бромида при длительной 
регулярной терапии в  умень-

шении выраженности легочной 
гиперинфляции. Полученное 
при исследовании устойчивое 
бронхорасширяющее действие, 
сопровождается «фармаколо-
гической редукцией» легочных 
объемов, положительно ска-
зывается на  физической ра-
ботоспособности и  основном 
симптоме, лимитирующем ее – 
диспноэ, что и  подтвердилось 
улучшением показателя одышки 
по  шкале (BORG) и  увеличением 
физической работоспособности 
пациентов в  шестиминутном на-
грузочном тесте. Следователь-
но, использование тиотропиум 
бромида в  комплексной терапии 
значительно улучшает прогноз 
пациентов, страдающих ХОБЛ, 
и  может рассматриваться как те-
рапия первого выбора для кор-
рекции регистрируемых нару-
шений респираторной функции 
у пациентов. 

При повышении экспираторных 
потоков легким удается 
осуществлять более полный 
выдох, что приводит к снижению 
воздушной ловушки и легочной 
гиперинфляции, а это, в свою 
очередь, приводит к повышению 
емкости вдоха. 
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