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М
едицинское значение хронической обструктив-

ной болезни легких (ХОБЛ) чрезвычайно высоко

в первую очередь из-за высокой распространен-

ности [1]. В структуре заболеваемости ХОБЛ входит в

число лидирующих причин по количеству дней нетрудо-

способности, причинам инвалидности и занимает 4–5-е

место среди прочих причин смерти.

Основой терапии ХОБЛ является использование дли-

тельно действующих бронходилататоров (ДДБД) [1].

Объем и направленность лекарственной терапии опреде-

ляются в первую очередь существующей концепцией

патогенеза заболевания с применением средств, дей-

ствующих на его ключевые звенья в зависимости от ста-

дии заболевания и темпов его прогрессирования. Сего-

дняшние представления о сущности ХОБЛ декларируют

бронхиальную обструкцию главным и универсальным

источником всех последующих патологических событий,

развивающихся при ХОБЛ. Поэтому применение брон-

ходилатирующих препаратов принято называть базис-

ной терапией, т.е. терапией, обязательной при лечении
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ХОБЛ. Все остальные средства и методы должны приме-

няться в сочетании со средствами базисной терапии.

Ниже приводятся рекомендации экспертов Всемирной

организации здравоохранения по применению бронхо-

дилататоров вне обострения ХОБЛ [1]:

• бронходилатирующая терапия – главное в лечении

ХОБЛ;

• ингаляционная терапия предпочтительнее;

• выбор между β2-агонистами, холинолитиками, теофил-

лином или их комбинациями зависит от доступности

препарата, его влияния на выраженность симптомов и

переносимости;

• бронходилататоры назначаются либо «по потребности»,

либо систематически применяют для предотвращения

или уменьшения выраженности симптомов;

• ДДБД предпочтительнее;

• комбинации бронходилататоров повышают эффектив-

ность лечения и снижают риск побочных эффектов в

сравнении с наращиванием интенсивности монотера-

пии.

В многочисленных рандомизированных контролируе-

мых исследованиях, посвященных обоснованию приме-

нения бронхолитиков для лечения больных ХОБЛ, уста-

новлены следующие терапевтические эффекты [2–4]:

• ↓ одышки (↓ сопротивления воздушному потоку в дыха-

тельных путях);

• ↓ гиперинфляции;

• ↑ толерантности к физическим нагрузкам (↓ динамиче-

ской гиперинфляции);

• ↑ качества сна (↓ ночного бронхоспазма);

• ↑ качества жизни;

• ↓ частоты повторных обострений заболевания.

В последней редакции Глобальной инициативы по

ХОБЛ – GOLD-2013 [1] в структуре базисной терапии

ДДБД занимают лидирующее положение (табл. 1).

ДДБД рекомендуются в качестве базисной терапии

больным ХОБЛ независимо от тяжести течения (стадии

болезни), как препараты 1 или 2-го ряда. ДДБД для базис-

ной терапии ХОБЛ в программе GOLD-2013 представле-

ны длительно действующими антихолинергическими

препаратами (ДДАХ) и длительно действующими β2-аго-

нистами (ДДБА) в качестве монотерапии и/или сочета-

ния ДДАХ и ДДБА. Кроме того, ДДБД назначаются в каче-

стве базисной терапии ХОБЛ в составе фиксированной

комбинации (ДДБА + ингаляционные глюкокортикосте-

роиды – ИГКС) или в сочетании с ингибитором фермента

фосфодиэстеразы-4.

По мнению экспертов GOLD, комбинация ДДАХ и ДДБА

с разным механизмом и длительностью действия более

эффективна и с большей вероятностью уменьшает часто-

ту обострений ХОБЛ, чем каждый из лекарственных

средств в отдельности [4]. В исследовании J.van Noord,

J.Aumann доказано преимущество одновременного соче-

танного применения двух препаратов с разными меха-

низмами действия и точками приложения. Авторы уста-

новили, что максимальное действие тиотропия бромида

(ТБ) и утренней дозы формотерола проявляется непо-

средственно в дневное время в виде уменьшения одышки.

В ночное время суток вечерняя доза формотерола, по

данным авторов исследования, обеспечивала такой же

оптимальный бронходилатирующий эффект, как и его

утренняя доза [4]. Исследования, посвященные сочетан-

ному применению ТБ и формотерола, свидетельствуют о

том, что назначение ТБ и формотерола у больных с тяже-

лым течением ХОБЛ позволяет уже через 3 нед лечения

сократить потребность в сальбутамоле, улучшить утрен-

ний показатель пиковой скорости выдоха (ПСВ) в боль-

шей степени, чем монотерапия каждым из изучаемых

препаратов. Сочетанное применение ДДБД в течение 

20 нед чаще приводит к уменьшению одышки у больных

ХОБЛ по сравнению с раздельной терапией формотеро-

лом и ТБ [4].

Одной из отличительных особенностей ХОБЛ является

поражение мелких дыхательных путей (МДП), диаметр

которых менее 2 мм. Основным клиническим проявлени-

ем поражения МДП при ХОБЛ является гиперинфляция

(нарушение опорожнения) легких, или феномен «воз-

душных ловушек». Гиперинфляция легких служит веду-

щим механизмом формирования одышки при физиче-

ской нагрузке у больных ХОБЛ [5]. В этой связи важна целе-

Таблица 1. Схема фармакологической терапии ХОБЛ [1]

Категория
пациентов

Стадия ХОБЛ Препараты 1-го ряда Препараты 2-го ряда Альтернативный выбор

А I легкая
КДАХ или КДБА 

(«по требованию»)

ДДАХ, или ДДБА постоянно,
или КДБА, или КДАХ 
(«по требованию»)

Теофиллины

В II средняя ДДАХ или ДДБА ДДАХ и ДДБА
КДБА и/или КДАХ («по требованию»)

Теофиллины

С III тяжелая ИГКС+ДДБА или ДДАХ
ДДАХ и ДДБА, или ДДАХ 

и ФДЕ-4, или ДДБА и ФДЕ-4

КДБА и/или КДАХ («по требованию»)

Теофиллины

D IV крайне тяжелая ИГКС+ДДБА и/или ДДАХ

ИГКС+ДДБА и ДДАХ, или
ИГКС+ДДБА и ФДЕ-4, или
ДДАХ и ДДБА, или ДДАХ 

и ФДЕ-4

Карбоцистеин

КДБА и/или КДАХ («по требованию»)

Теофиллины

Примечание. КДБА – короткодействующие β-агонисты, КДАХ – короткодействующие антихолинергетики, ФДЕ-4 – ингибитор фермента
фосфодиэстеразы-4.

Таблица 2. Характеристика и терапия бронходилататорами рандомизированных пациентов с обострением ХОБЛ*

Группа сравнения Средний возраст ОФВ1, л ДДБД КДБД

1-я (n=30) 68,09±7,2 1,02±0,12 Ингаляция ТБ через ХандиХалер®

18 мкг/сут однократно (Спирива)
Небулизированный раствор
сальбутамола «по требованию»

2-я (n=30) 67,03±7,6 1,05±0,14
Ингаляция формотерола через
экстрамелкодисперсный ДАИ 12 мкг 
2 раза в сутки (Атимос)

Небулизированный раствор
сальбутамола «по требованию»

3-я (n=31) 69,05±8,2 1,04±0,12
Ингаляции ТБ 18 мкг/сут + формотерол
12 мкг 2 раза в сутки
(комбинированная терапия) 

Небулизированный раствор
сальбутамола «по требованию

4-я (n=29) 67,33±6,9 1,01±0,13 –
Небулизированный раствор
сальбутамола «по требованию»
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вая доставка лекарственного препарата в дистальные отде-

лы бронхиального дерева у больных ХОБЛ. Бронхолитиче-

ские средства, действующие на периферические отделы

бронхиального дерева, снижают выраженность «воздуш-

ных ловушек», уменьшая легочные объемы, улучшают

симптомы и переносимость физической нагрузки [5]. 

Формотерол (Атимос) в виде экстрамелкодисперсного

аэрозоля со средним аэродинамическим диаметром

частиц менее 2 мкм позволяет достичь МДП [6, 7]. В отли-

чие от порошковых ингаляторов формотерола Атимос,

который является дозированным аэрозольным ингалято-

ром (ДАИ), обеспечивает высокую легочную депозицию в

МДП независимо от тяжести ХОБЛ, уменьшая гипер-

инфляцию легких и одышку [8, 9].

Исходя из положения программы GOLD [1] и основыва-

ясь на результатах исследований о том, что успех лечения

и предупреждения обострения ХОБЛ во многом опреде-

ляется непрерывностью приема ДДБД [10–13], представ-

ляем результаты работы по оценке эффективности и без-

опасности применения ДДБД у больных с обострением

ХОБЛ.

Материал и методы
Исследование состояло из прескринингового, скринин-

гового, лечебного этапа и этапа отдаленных результатов

(через 1 год после обострения). В прескрининговый этап

включены 140 пациентов, поступивших в пульмонологи-

ческое отделение ООО «Медицинское объединение

«Новая больница» Екатеринбурга в неотложном порядке с

установленным диагнозом ХОБЛ [1] и наличием призна-

ков обострения по N.Anthonisen и соавт. [14]. Рандомизи-

рованы 120 больных с обострением ХОБЛ 1–2-го типа по

N.Anthonisen и соавт. [14], из них 50 (41,7%) с тяжелым и 

70 (58,3%) с крайне тяжелым течением ХОБЛ по GOLD [1].

Среди сопутствующих заболеваний наиболее частыми и

заслуживающими внимания являлись гипертоническая

болезнь, диагностированная у 85 (70,8%) больных и ише-

мическая болезнь сердца в 11 (9,1%) случаях. 

В качестве базисной терапии ХОБЛ до госпитализации 

23 (19,2%) человека лечились формотеролом, 11 (9,2%)

получали ТБ и 86 (71,7%) ИГКС. Рандомизация проводи-

лась при помощи «метода конвертов» (табл. 2) на 4 тера-

певтические группы, характеристика и бронхолитиче-

ская терапия которых представлена в табл. 2.

Обследование больных проводили в условиях пульмо-

нологического стационара в 1, 3, 7 и 14-й день. Оценива-
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Таблица 3. Сравнительная характеристика ПСВ утром/ПСВ вечером в динамике у больных с обострением ХОБЛ, М±m

Сроки обследования Группа р между группами

1-я (n=30) 2-я (n=30) 3-я (n=31) 4-я (n=29)

1-е сутки 

ПСВ утром 347±3,2 351±2,5 349±2,2 350±3,0

ПСВ вечером 359±2,3 360±2,2 357±2,7 361±2,9

p (утром/вечером) <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

3-и сутки Утром2–3<0,05

ПСВ утром 352±3,9 352±3,3 368±3,2 353±3,0 Утром1–3<0,05

ПСВ вечером 363±3,1 361±3,0 378±2,7 362±2,7 Утром3–4<0,05

р (утром) 1–3 сут <0,05

р (вечером) 1–3 сут <0,05

14-е сутки Утром2–3<0,05

ПСВ утром 381±2,3 382±2,5 392±2,2 366±2,3 Утром1–3<0,05

ПСВ вечером 388±2,5 386±2,7 398±2,6 374±2,5

Утром3–4<0,05

Утром1–4<0,05

Утром2–4<0,05

р (утром) 1–14 сут <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

р (вечером) 1–14 сут <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

р 3–14 сут р3–14<0,05 р3–14<0,05 р3–14<0,05 р3–14<0,05

Примечание. Здесь и в табл. 4 указаны только достоверные различия между группами.

Рис. 1. Сравнительная характеристика изменения
клинических симптомов в исследуемых группах, 
баллы по шкале САТ.
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лись клинические симптомы по шкале COPD Assessment

Test™ (CAT) [15], одышка – по визуальной аналоговой

шкале Борга, выполнение физической нагрузки по 

6-минутной шаговой пробе (6-МШП), величина объема

форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1), насыще-

ние гемоглобина кислородом в артериальной крови

(SpO2), продолжительность корригированного интерва-

ла QT (QTс), электролиты крови, содержание глюкозы в

сыворотке крови, показатели кислотно-щелочного

состояния, проводилось суточное холтеровское монито-

рирование электрокардиографии, дважды в день опреде-

лялись значения ПСВ (ПСВ утром и ПСВ вечером). Все

пациенты по поводу обострения ХОБЛ получали ингаля-

ции небулизированного раствора сальбутамола в дозе

2,5 мг «по требованию», преднизолон 40 мг/сут в течение

10 дней, амоксициллин/клавуланат 875/125 мг 2 раза в

сутки. Срок лечения и наблюдения в стационаре состав-

лял 14 дней. Отдаленные результаты изучали у больных 1,

2 и 3-й групп, т.е. получающих терапию ДДБД во время

обострения ХОБЛ и продолжавших лечение в течение

года. В отдаленном периоде наблюдения анализировали

стоимость лечения в пульмонологическом отделении,

отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ)

и стоимость и количество вызовов бригад скорой меди-

цинской помощи (СМП).

Статистическая обработка результатов проводилась на

персональном компьютере с помощью прикладных про-

грамм Excel 7.0 версии Microsoft Office 2000 SR-1 Profes-

sional при помощи пакета прикладных программ Statis-

tics for Windows, Release 4.3, StatSoft, Inc. Достоверность

различий средних значений между двумя выборками

определяли по t-критерию Стъюдента для нормального

распределения, различия считали достоверными для

p<0,05. С учетом наличия 4 групп сравнения использова-

лась поправка Бонферрони. Для оценки достоверности

отличий качественных признаков в исследуемых груп-

пах применяли критерий χ2.

Результаты и обсуждение
Достоверных различий в проявлении клинических

симптомов при госпитализации во всех 4 группах не

было (p>0,05), что соответствует всем критериям

включения в исследование.

Лечебный этап
Уже на 7-е сутки лечения отмечалась значительная

положительная динамика в регрессе клинических симп-

томов, определяемых по шкале САТ у пациентов 3-й груп-

пы (комбинированная терапия ДДАХ и ДДБА) по сравне-

нию с пациентами остальных групп (p<0,05). Отчетливое

уменьшение симптомов регистрировалось на 14-й день

лечения среди пациентов всех 3 групп, получающих как

монотерапию ТБ или формотеролом, так и комбиниро-

ванное лечение ДДБД (p<0,05), в отличие от пациентов 

4-й контрольной группы (без ДДБД) (рис. 1).

Анализ данного показателя в течение всего срока гос-

питализации позволяет утверждать, что достоверное

субъективное улучшение в 3-й группе больных (ТБ +

формотерол) достигнуто в более ранние сроки лечения

(на 7-е сутки) по сравнению с больными, лечившимися

ТБ и формотеролом (1 и 2-я группы), и пациентами 4-й

группы (только сальбутамол). Этот факт свидетельствует

о целесообразности комбинированного назначения

пролонгированных холинолитиков и β2-агонистов.

Одышка во всех группах больных оценивалась по

шкале Борга (исходно и в динамике на фоне проводимой

терапии). Сравнительная характеристика уровня одыш-

ки по шкале Борга между группами больных в динамике

представлена на рис. 2.

У пациентов, получающих комбинированные ДДБД 

(3-я группа) уже на 3-и сутки лечения отмечено досто-

верное уменьшение уровня одышки (p<0,05). В осталь-

ных группах больных данный показатель к 3-м суткам
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достоверно не менялся по сравнению с началом лечения

(p>0,05). К 7-м суткам отмечалось достоверное снижение

уровня одышки у пациентов всех 3 групп, лечившихся

ДДБД, относительно исходного уровня (p<0,05), и отсут-

ствие значимого регресса одышки у пациентов 4-й груп-

пы, получавших только ингаляции небулизированного

раствора сальбутамола «по требованию». На 14-е сутки

лечения происходило дальнейшее снижение уровня

одышки среди больных 1–3-й групп (p<0,05). Заслужива-

ет внимания, что у пациентов 3-й группы отмечен более

выраженный регресс уровня одышки в сравнении с боль-

ными всех остальных групп.

Анализ 6-МШП показал лучшие компенсаторные воз-

можности выполнения физических нагрузок у пациентов,

принимающих комбинированную терапию ДДБД 

(3-я группа). Это выразилось в достоверно более раннем,

на фоне лечения, увеличении проходимого во время 

6-МШП расстояния (p<0,05) по сравнению с остальными

группами больных, в том числе лечившихся только фор-

мотеролом или ТБ (p<0,05).

Сравнительный анализ величины ОФВ1 в 4 группах

больных в течение всего лечебного периода не выявил

достоверно значимых отличий между группами больных

и внутри каждой группы (p>0,05). Величина ПСВ

утром/ПСВ вечером в исследуемых группах показана в

табл. 3. У больных с обострением ХОБЛ при госпитализа-

ции (1-е сутки наблюдения) во всех группах ПСВ при

вечернем измерении была достоверно выше утренних

показателей ПСВ (р<0,05). При оценке ПСВ на фоне про-

ведения бронхолитической терапии у пациентов 3-й

группы уже на 3-и сутки лечения установлено достовер-

ное повышение ПСВ утром и ПСВ вечером по сравнению

с 1-ми сутками терапии (p<0,05), тогда как в других груп-

пах этот показатель достоверно не изменялся (p>0,05).

При оценке уровня ПСВ на 14-е сутки лечения отмечено

достоверное повышение данного показателя относитель-

но исходных значений (1-я группа) во всех группах, в том

числе и у пациентов контрольной (4-й) группы (p<0,05).

Следует отметить, что уровень повышения ПСВ утром

был статистически значимо выше в 3-й группе (p<0,05)

по сравнению с ПСВ утром в остальных сравниваемых

группах на 3 и 14-е сутки. К окончанию лечения на 14-е

сутки у больных 1 и 2-й групп ПСВ утром также статисти-

чески достоверно увеличилась по сравнению с утренней

величиной ПСВ у больных 4-й группы. Таким образом, на

фоне применения бронхолитической терапии обостре-

ния ХОБЛ происходит повышение уровня ПСВ. Однако

назначение комбинированной бронхолитической тера-

пии ДДБД при обострении ХОБЛ приводит к более ран-

нему и значительному повышению ПСВ по сравнению с

остальными группами.

Проведенный анализ динамики суточной потребности

в ингаляциях сальбутамола у больных с обострением

ХОБЛ выявил снижение потребности в сальбутамоле во

всех группах в дневное и ночное время начиная с 7-х

суток лечения (р<0,05) – табл. 4. У пациентов 1–3-й групп

на фоне ДДБД на 7 и 14-е сутки отмечалось достоверное

снижение потребности в ингаляциях сальбутамола по

сравнению с 4-й (контрольной) группой (р<0,05). Кроме

того, у больных 3-й группы потребность в сальбутамоле

снизилась достоверно больше не только по сравнению с

пациентами 4-й группы (р<0,05), но и с больными 1 и 2-й

групп (р<0,05).

Наши данные подтверждают результаты проведенного

C.Terzano и соавт. исследования, в котором изучалась

эффективность терапии формотеролом, тиотропием и

их комбинацией у 80 больных среднетяжелой и тяжелой

ХОБЛ [13]. Авторы показали, что при одинаковом влия-

нии на ОФВ1 в течение суток формотерол сильнее умень-

шает одышку и потребность в β2-агонистах короткого
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Рис. 3. Сравнительная характеристика количества
обострений, потребовавших госпитализации в стационар 
и вызова СМП.
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Таблица 4. Суточная потребность в ингаляциях сальбутамола в динамике у больных с обострением ХОБЛ, n

Время обследования, сут Группа р между группами

1-я (n= 30) 2-я (n=30) 3-я (n=31) 4-я (n=29)

1-е сутки 8,15±0,11 8,23±0,15 8,35±0,17 8,25±0,15

7-е сутки 5,44±0,13 5,64±0,10 4,05±0,11 7,0±0,11

1–4<0,05

1–3<0,05

2–4<0,05

2–3<0,05

3–4<0,05

14-е сутки 3,96±0,11 3,91±0,10 2,78±0,11 5,56±0,09

1–4<0,05

1–3<0,05

2–4<0,05

2–3<0,05

3–4<0,05

р1–7 сут <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

р1–14 сут <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
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действия по сравнению с тиотропием, а комбинация

формотерола и тиотропия оказывает достоверно боль-

ший эффект и на ОФВ1, и на одышку по сравнению с каж-

дым из препаратов по отдельности [13].

Важно отметить, что короткодействующие β2-агонисты

(КДБА) обладают проаритмогенным эффектом, который

связан с активностью синусового узла. Сальбутамол уско-

ряет проведение импульса через атриовентрикулярный

узел, снижает рефрактерное время возбудимости узла, а

также миокарда. Потенциально эта группа препаратов

обладает следующими нежелательными явлениями: уве-

личивает синусовую тахикардию, ишемию миокарда, сер-

дечную недостаточность, сердечные аритмии, может

явиться причиной внезапной смерти [16]. Минимальная

потребность в КДБА, достигнутая назначением комбина-

ции ДДБД, уменьшает риск развития декомпенсации

имеющихся сердечно-сосудистых заболеваний и снижа-

ет риск развития осложнений.

Для оценки возможного влияния бронхолитической

терапии на состояние сердечно-сосудистой системы

проведен динамический анализ продолжительности

интервала QTc и показателей холтеровского мониториро-

вания. Достоверных отличий между группами в частоте

развития нарушений ритма не наблюдалось.

При сравнении изменений в уровне SpO2 статистиче-

ски значимых различий между группами не было, как при

поступлении, так и в течение всего периода наблюдения.

Исходный уровень SpO2 свидетельствовал о наличии

дыхательной недостаточности 1-й степени у больных

всех групп. Однако только у больных 3-й группы SpO2,

хотя и статистически недостоверно, но увеличился до

нормальных значений (95,1±1,5%). Среди всех групп

больных регистрировались отдельные эпизоды сниже-

ния SрO2, которые корректировались малопоточной кис-

лородотерапией в течение 2–3 сут.

Достоверно значимых различий не получено между

группами больных по таким показателям, как уровень

калия и глюкозы в сыворотке крови, что свидетельствова-

ло о безопасности применения ДДБД для больных с

обострением ХОБЛ.

При анализе частоты сердечных сокращений в дневное

и ночное время суток, продолжительности интервала QTc
и нарушений сердечного ритма достоверно значимых

изменений в группах в течение всего срока не зареги-

стрировано (p>0,05).

Этап отдаленных результатов
Отдельного внимания заслуживала оценка отдаленных

результатов лечения (через 1 год) у больных, получавших

ДДБД (1, 2 и 3-я группы). Пациенты продолжали прием

назначенных во время стационарного лечебного перио-

да ДДБД и ИГКС, назначенных в прескрининговом перио-

де. Лечение в течение 1-го года комбинацией ДДБД при-

вело к достоверному замедлению падения ОФВ1 по

сравнению с больными 1-й (монотерапия ТБ) и 2-й груп-

пы (монотерапия формотеролом), соответственно p<0,05

и p<0,05. В течение года наблюдения за больными, прини-

мающими различную базисную терапию ДДБД, нами не

было отмечено статистически значимых изменений

содержания глюкозы и калия в сыворотке крови, а также

интервала QTc (p>0,05). Данный факт свидетельствует о

безопасности применения комбинированной терапии

ДДБД в течение длительного времени у больных ХОБЛ,

что корреспондировало с многочисленными данными

литературы [5, 6, 17].

Анализ изменений величины ПСВ выявил следующую

закономерность: через год наблюдения данный показа-

тель у пациентов 3-й группы был достоверно выше, чем в

1 и 2-й группах (р<0,05), т.е  снижался медленнее, чем у

пациентов, получающих монотерапию ДДБД. Данная

закономерность может косвенно свидетельствовать о

замедлении прогрессирования ХОБЛ у больных при ком-

бинированном лечении ТБ и формотеролом. В группе

пациентов, получающих комбинированную бронхолити-

ческую терапию ДДБД, расстояние, которое пройдено

при выполнении 6-МШП, достоверно больше к 14-му дню

лечения по сравнению с остальными группами (р<0,05).

Через год наблюдения сохранялась способность пациен-

тов 3-й группы к лучшему выполнению пробы с физиче-

ской нагрузкой по сравнению с больными, продолжаю-

щими лечение ДДАХ или ДДБА (р<0,05).

Показателем эффективности терапии ДДБД явилась

оценка числа обострений ХОБЛ, потребовавших госпи-

тализации в ОРИТ, отделение пульмонологии, и частоты

вызовов СМП (рис. 3).

По представленным на рис. 3 данным видно достовер-

ное отличие в 3-й группе по числу обострений в течение

года, вызовов СМП и госпитализаций по сравнению с ана-

логичными показателями у пациентов 1 и 2-й групп

(р<0,05). Уменьшение числа госпитализаций в ОРИТ,

отделение пульмонологии и частоты вызовов СМП при-

вело к уменьшению затрат на лечение больных ХОБЛ,

связанных с обострением заболевания (рис. 4).

Результаты исследования свидетельствуют о целесооб-

разности продолжения (или назначения) терапии дли-

тельнодействующими бронходилататорами больным с

обострением ХОБЛ, не требующим госпитализации в

ОРИТ, и/или без тяжелых нарушений газообмена (дыха-

тельная недостаточность не выше 1-й степени) в сочета-

нии с короткодействующими бронходилататорами «по

потребности», антибактериальной (по соответствующим

показаниям) и кортикостероидной терапией. Одновре-

менное назначение ТБ (Спирива) и формотерола (Ати-

мос) при обострении заболевания у больных с тяжелым и

крайне тяжелым течением ХОБЛ имеет клинические,

функциональные и фармакоэкономические преимуще-

ства по сравнению с монотерапией ТБ и формотеролом

не только во время лечения обострения заболевания, но и

в отдаленном периоде (в течение года наблюдения).
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