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Х роническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ) – это 
хроническое воспалитель-

ное заболевание с преимущественным 
поражением дистальных отделов дыха-
тельных путей и легочной паренхимы. 
Заболевание развивается у предраспо-
ложенных лиц в ответ на воздействие 
повреждающих частиц или газов (ком-
понентов табачного дыма, диоксида 
серы, азота и др.) и характеризуется 
частично обратимым в дебюте нару-
шением бронхиальной проходимости, 
прогрессирующей дыхательной недо-
статочностью и системными проявле-
ниями [1, 2]. 

По мнению экспертов Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) 
в мире насчитывается около 210 млн 
больных ХОБЛ. По официальной 
статистике, число больных ХОБЛ 
в России составляет около 1 млн 
человек, однако имеющиеся эпиде-
миологические данные не отражают 
истинной распространенности этой 
патологии. Объясняется это тем, что 
значительное число случаев ХОБЛ не 
диагностируется на ранних этапах, 
поскольку больные, как правило, 
обращаются за помощью на позд-
ней стадии заболевания. Больные с 
легким течением ХОБЛ, у которых 
имеется привычный кашель куриль-
щика в отсутствие одышки или ее 
незначительной выраженности и 
относительно удовлетворительном 
самочувствии, ошибочно считают 

себя здоровыми и не попадают в поле 
зрения врачей. 

Как известно, ХОБЛ относится к 
числу неуклонно прогрессирующих 
заболеваний с плохим прогнозом, в 
связи с чем важны своевременная диа-
гностика и раннее начало лечения. 
Среди лекарственных средств (ЛС), 
применяемых для лечения больных 
ХОБЛ, особое место занимают брон-
холитические препараты, относящие-
ся, согласно международным реко-
мендациям GOLD (Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease), к 
терапии первой линии [2]. Эту группу 
ЛС составляют М-холиноблокаторы, 
β2-агонисты и теофиллин, которые 
оказывают непосредственное влия-
ние на бронхи, но обладают разны-
ми механизмами действия. Поскольку 
ведущим обратимым компонентом 
бронхиальной обструкции при ХОБЛ 
является воздействие на парасимпа-
тический тонус, назначение антихоли-
нергических препаратов патофизиоло-
гически обосновано и целесообразно 
при всех степенях тяжести ХОБЛ [1]. 

Одним из самых заметных событий 
в фармакотерапии больных ХОБЛ в 
1990-х гг. стало создание М-холино-
блокатора нового поколения – тио-
тропия бромида (ТБ), по механизму 
действия отличающегося от прочих 
антихолинергических препаратов. В то 
время как атропин и ипратропия бро-
мид являются неселективными антаго-
нистами мускариновых рецепторов, ТБ 

селективно блокирует в дыхательных 
путях М1- и М3-рецепторы, регулиру-
ющие тонус гладких мышц и секре-
цию слизи, что приводит к расслабле-
нию гладкой мускулатуры бронхов и 
стойкому улучшению функции легких 
у больных ХОБЛ: увеличению объема 
форсированного выдоха за 1-ю секунду 
(ОФВ1) и жизненной емкости легких. 
Препарат выпускают в капсулах для 
ингаляций, содержащих по 22,5 мкг ТБ 
моногидрата, что соответствует 18 мкг 
ТБ. В связи с длительным бронхорас-
ширяющим действием, сохраняющимся 
на протяжении 24 часов, ТБ применяют 
1 раз в сутки, используя специальный 
порошковый ингалятор (HandiHaler; 
рис. 1). Важно, что для высвобожде-
ния содержимого капсулы при исполь-
зовании данного ингалятора требует-
ся незначительная объемная скорость 
выдоха, которую способны развить даже 
пациенты с тяжелой стадией ХОБЛ. 

В статье обсуждается проблема прогрессирования хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ), а также 

представлены результаты крупного рандомизированного клинического исследования UPLIFT, в котором изучалось 

долговременное влияние тиотропия бромида на функцию легких у больных ХОБЛ. Препарат обладает высокой 

клинической эффективностью и безопасностью, снижает смертность от сердечно-сосудистых и респираторных осложнений 

и на протяжении 4 лет обеспечивает стойкое улучшение показателей функции легких без изменения темпов их ежегодного 

падения. Применение тиотропия бромида может рекомендоваться в качестве длительной поддерживающей терапии всем 

больным ХОБЛ. 
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Проведен ряд многоцентровых ран-
домизированных контролируемых 
исследований длительностью от 6 до 
52 недель, посвященных изучению 
эффективности ТБ у больных ХОБЛ 
в сравнении с плацебо, ипратропия  
бромидом или сальметеролом [4–17]. 

Показано, что применение ТБ в дозе 
18 мкг 1 раз в сутки приводит к: 
•	значительному и длительному 

уменьшению одышки, возникаю-
щей при физической нагрузке; 

•	улучшению переносимости физиче-
ских нагрузок; 

•	сокращению числа обострений 
ХОБЛ и увеличению времени до 
первого обострения ХОБЛ; 

•	уменьшению числа и продолжитель-
ности госпитализаций; 

•	существенному улучшению качества 
жизни, связанного со здоровьем; 

•	уменьшению числа и выраженности 
эпизодов ночной десатурации (сни-
жения насыщения артериальной 
крови кислородом); 

•	снижению потребности в дополни-
тельном применении препаратов 
для облегчения симптомов заболе-
вания (β2-адреноагонистов). 
Во всех исследованиях была не толь-

ко подтверждена высокая клиническая 
эффективность ТБ в качестве поддер-
живающей терапии у больных ХОБЛ, 

но и продемонстрирована хорошая 
переносимость, а также высокая безо-
пасность препарата, что позволяет рас-
сматривать ТБ как одно из эффектив-
ных средств для лечения ХОБЛ. 

Перспективным направлением в 
изучении ЛС является оценка их дли-
тельного применения. До недавнего 
времени самыми продолжительными 
исследованиями были те, в которых 
пациенты с ХОБЛ принимали ТБ в 
течение одного года. Ретроспективный 
анализ двух одногодичных плацебо-
контролируемых исследований [18] 
показал, что ТБ обладает потенци-
альной способностью замедлять про-
грессирование ХОБЛ: скорость сни-
жения ОФВ1 в группе ТБ составила  

12 мл/год, тогда как в группе плацебо –  
58 мл/год. При этом раннее назначе-
ние ТБ позволило добиться лучшего 
результата в плане замедления про-
грессирования заболевания, чем его 
назначение на поздних стадиях. 

Для оценки влияния ТБ на легоч-
ную функцию на протяжении более 
длительного периода у больных ХОБЛ 
запланировано проведение исследова-
ния UPLIFT (Understanding Potential 
Long-Term Impacts on Function with 
Tiotropium – Понимание долгосроч-
ного влияния тиотропия на функ-
цию легких), которое продолжалось  
4 года и завершилось в 2008 г. [19].  
Его результаты были доложены на XVIII 
ежегодном конгрессе Европейского 
респираторного общества (ERS, 2008) 
и представлены в публикации группы 
ученых UPLIFT [20]. 

Рандомизированное двойное слепое 
плацебо-контролируемое исследова-
ние в параллельных группах проводи-
лось в 487 исследовательских центрах 
37 стран (из них 5 центров находились 
в России) и включало 5993 пациента 
с ХОБЛ от средней до очень тяжелой 
степени тяжести. 

Основной целью исследования 
стало определение того, сможет ли 
ТБ затормозить падение легочной 
функции у больных ХОБЛ. В связи 

с этим двумя первичными конечны-
ми точками были уровни ежегодной 
скорости снижения средних значений 
ОФВ1 до применения исследуемо-
го препарата и короткодействующих 
бронхолитиков (пребронходилатаци-
онные значения ОФВ1) и после их 
приема (постбронходилатационные 
значения ОФВ1), начиная с 30-го дня 
до завершения двойной слепой фазы  
лечения. 

Помимо основной исследование 
преследовало и другие цели, поэтому 
вторичные конечные точки включали: 
•	возможность изменения качества 

жизни, связанного со здоровьем 
(КЖСЗ), которое оценивалось по 
Респираторному опроснику госпита-

ля Св. Георгия – SGRQ (St. George’s 
Respiratory Questionnaire); 

•	влияние на обострения ХОБЛ и 
госпитализации, связанные с ними; 

•	смертность от всех причин и ослож-
нений со стороны органов дыхания; 

•	оценку скорости снижения средних 
значений форсированной жизнен-
ной емкости легких (ФЖЕЛ). 
Критерии включения: 

•	диагноз ХОБЛ, согласно критериям 
GOLD [2]; 

•	возраст ≥ 40 лет; 
•	индекс курящего человека > 10 

пачка/лет; 
•	постбронходилатационные значения 

ОФВ1 ≤ 70 % от должных величин; 
•	отношение ОФВ1/ФЖЕЛ ≤ 70 %. 

Критерии исключения: 
•	бронхиальная астма в анамнезе; 
•	обострения ХОБЛ или респиратор-

ных инфекций в течение 4 недель до 
скрининга; 

•	резекция легких в анамнезе; 
•	длительная кислородтерапия в тече-

ние 12 часов в сутки и более; 
•	наличие сопутствующих заболе-

ваний, которые могли ограничить 
участие больных в исследовании 
или повлиять на результаты иссле-
дования. 
Всем включенным в исследование 

пациентам предлагалось пройти про-
грамму помощи в отказе от курения. 
После периода скрининга больные 
были рандомизированы 1 : 1 для полу-
чения ТБ в дозе 18 мкг ежедневно один 
раз в сутки при помощи порошково-
го ингалятора HandiHaler (группа ТБ) 
или плацебо (группа контроля). Очень 
важным в этом исследовании было то 
обстоятельство, что ТБ, как и плацебо, 
добавлялся к проводимому ранее стан-
дартному лечению. Дополнительно был 
разрешен прием любых ЛС, в т. ч. глю-
кокортикостероидов (ГКС) и длитель-
нодействующих β2-адреноагонистов, 
применяемых для лечения больных 
ХОБЛ, за исключением ингаляцион-
ных антихолинергиков. 

По окончании исследования всем 
больным назначали ипратропия бро-
мид в дозе 40 мкг (2 ингаляции) 4 раза 
в сутки в течение 30 дней. 

После рандомизации больные при-
ходили на визиты к врачу через 1 и 
3 месяца, а затем каждые 3 месяца в 

По официальной статистике, число больных ХОБЛ  
в России составляет около 1 млн человек, однако 
имеющиеся эпидемиологические данные не отражают 
истинной распространенности этой патологии. 
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течение всего периода исследования 
(48 месяцев – 1440 дней). Спирометрия 
проводилась в начале исследования и 
через каждые 6 месяцев всем паци-
ентам: исходно, после приема иссле-
дуемого препарата, затем после прие-
ма ипратропия бромида в дозе 80 мкг  
(4 ингаляции), после сальбутамола в 
дозе 400 мкг (4 ингаляции) и через 
30 минут после последней ингаляции 
сальбутамола. КЖСЗ оценивали по 
шкале SGRQ исходно и через каждые 
6 месяцев. Оценка КЖСЗ по этому 
опроснику варьируется в пределах от 
0 до 100, при этом снижение значения 
указывает на улучшение (изменение 
оценки на 4 единицы или более счита-
ется клинически значимым). 

Согласно протоколу исследования, 
регистрировались все обострения 
ХОБЛ и госпитализации, связанные 
с ними. Обострения ХОБЛ определя-
лись как возникновение или усиление 
≥ 1 респираторных симптомов (кашля, 
гнойной мокроты, хрипов в легких или 
одышки), продолжающихся в течение 
не менее 3 дней и требующих лечения 
антибиотиками или системными ГКС.

Из 8020 больных ХОБЛ, прошед-
ших скрининг, в исследование были 
включены 5993 пациента: 2987 вошли в 
группу ТБ и 3006 – в группу контроля. 
Из всех больных 73 % завершили пер-
вые 2 года исследования, 65 % – 3 года 
и 60 % – по крайне мере 45 месяцев 
исследования. В контрольной группе 

больший процент пациентов (44,6 %) 
не завершили лечение по сравнению 
с группой ТБ (36,2 %). Основной при-
чиной преждевременного выбывания 
больных связано с появлением неже-
лательных явлений (НЯ). 

Исходные характеристики больных 
были сходными в обеих группах и пред-
ставлены в табл. 1. Средний возраст 
пациентов достигал 65 ± 8 лет, 75,4 %  
пациентов составляли мужчины, 30 %  
были активными курильщиками. 
Исходное значение ОФВ1 в среднем 
равнялось 1,1 ± 0,4 литра (39 % от долж-
ных величин), а значение ОФВ1 после 
приема бронходилататора – 1,32 ±  
0,44 литра (48 % от должных вели- 
чин). Средний прирост ОФВ1 после 

Таблица 1. Исходные характеристики пациентов
Характеристика ТБ (n = 2987) Контроль (n = 3006)

Мужской пол, % 75,4 73,9
Возраст, годы 64,5 ± 8,4 64,5 ± 8,5
Индекс массы тела, кг/м2 26,0 ± 5,1 25,9 ± 5,1
Статус курильщика:  
- активные курильщики, % 
- индекс курения (пачка/лет)

29,3 
49,0 ± 28,0

29,9 
48,4 ± 27,9

Длительность ХОБЛ (годы) 9,9 ± 7,6 9,7± 7,4
Исходные показатели спирометрии

До бронходилатации: 
- ОФВ1, л 
- ОФВ1, % от должных величин 
- ФЖЕЛ, л 
- отношение ОФВ1 к ФЖЕЛ

1,10 ± 0,40 
39,5 ± 12,0 
2,63 ± 0,81 
42,4 ± 10,5

1,09 ± 0,40 
39,3 ± 11,9 
2,63 ± 0,83 
42,1 ± 10,5

После бронходилатации: 
- ОФВ1, л 
- ОФВ1, % от должных величин 
- ФЖЕЛ, л 
- соотношение ОФВ1 к ФЖЕЛ

1,33 ± 0,44 
47,7 ± 12,7 
3,09 ± 0,86 
43,6 ± 10,8

1,32 ± 0,44
47,4 ± 12,6 
3,09 ± 0,90 
43,3 ± 10,7

Стадия по GOLD, %: 
- II 
- III 
- IV

46 
44 
8

45 
44 
9

Общая оценка по SGRQ, ЕД 45,7 ± 17,0 46,0 ± 17,2
Респираторные препараты, %

Любые 
Ингаляционные антихолинергики: 
- короткодействующие 
- длительного действия 
Ингаляционные β2-адреноагонисты: 
- короткодействующие 
- длительного действия

93,4 
44,9 
2,0 

68,5 
60,1

93,1 
44,1 
1,6 

68,1 
60,1

Кортикостероиды, %
Ингаляционные 
Пероральные

61,6 
8,4

61,9 
8,3

Производные теофиллина, % 28,4 28,5
Муколитики, % 7,4 6,9
Антагонисты лейкотриеновых рецепторов, % 3,3 3,1
Дополнительное применение кислорода, % 2,3 1,9
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бронходилатации составил 23 ± 18 % (с 
1,10 до 1,32 литра), около 65 % больных 
имели увеличение ОФВ1 ≥ 15 %. Среди 
включенных в исследование больных 
преобладали пациенты с умеренной  
(46 %) и тяжелой (44 %) стадиями 
заболевания, у 9 % больных ХОБЛ 
была очень тяжелого течения. За время 
исследования 26 % участников бро-
сили курить. Подавляющее большин-
ство больных (соответственно 93,4 
и 93,1 % в группах ТБ и контроля) 
исходно получали следующие ЛС:  
74 % использовали ингаляционные 
ГКС, 72 % применяли пролонгирован-
ные β2-адреноагонисты и 46 % – фик-
сированные комбинации препаратов 
этих групп. 

У пациентов, принимавших ТБ, при 
анализе средних значений ОФВ1 и 
ФЖЕЛ до и после приема бронходи-
латора выявлено значительное улуч-
шение, сохранявшееся во всех вре-
менных точках после начала иссле-

дования. Так, в группе ТБ ОФВ1 был 
выше на 87–103 мл до приема бронхо-
литика (р < 0,001) и на 47–65 мл после 
приема бронходилататора (р < 0,001). 
Коррекция на исходные значения 
ОФВ1, статус курения, возраст, пол и 
рост не изменили результатов. 

В обеих группах ежегодные темпы 
снижения исходного ОФВ1 были на 
уровне 30 мл/год, а постбронходилата-

ционных значений ОФВ1 – 40 мл/год  
при лечении ТБ и 42 мл/год в кон-
трольной группе. Несмотря на падение 
этих показателей, добронходилатаци-
онные значения ОФВ1 у пациентов 
из группы ТБ в конце исследования 
остались на уровне исходных, в то 
время как у больных, входивших в 
контрольную группу, эти значения 
упали ниже исходного уровня (табл. 
2). Стоит отметить, что среди паци-
ентов, досрочно прекративших прием 
препарата, ухудшение легочной 
функции прогрессировало с каждым 
годом быстрее, чем среди больных, 
полностью закончивших исследование  
(55 против 38 мл/год в группе ТБ и  
57 против 40 мл/год в группе плацебо). 

Что касается ФЖЕЛ, то ежегодная 
скорость снижения ее добронходилата-
ционных значений в группе ТБ и кон-
троля составила соответственно 43 и  
39 мл/год. При измерении этого пока-
зателя после бронходилатации темпы 

падения оказались одинаковыми в 
обеих группах – 61 мл/год. Однако 
в связи с устойчивым увеличением 
ФЖЕЛ при лечении ТБ (прирост соста-
вил 186–205 мл до и 31–65 мл после 
приема дозы) в этой группе через 4 года 
выявлено даже увеличение исходных 
значений ФЖЕЛ по сравнению со сни-
жением этого показателя у пациентов 
контрольной группы. 

Особого внимания заслуживает оцен-
ка динамики показателя ОФВ1 в под-
группе пациентов со II стадией ХОБЛ, 
исходно не получавших ни ингаляци-
онных ГКС, ни β2-адреноагонистов 
длительного действия. При вторич-
ном анализе данных этой подгруп-
пы пациентов (n = 1554) показано, 
что ТБ замедлял скорость сниже-
ния ОФВ1 по сравнению с груп-
пой контроля: 40 против 47 мл/год  
(р = 0,046). 

При оценке качества жизни боль-
ных выявлены достоверные различия 
для абсолютного изменения суммар-
ной оценки по шкале SGRQ в поль-
зу ТБ на протяжении всех 4 лет с 
момента начала исследования (оценка 
варьировалась от 2,3 до 3,3 единицы,  
p < 0,001). Клинически значимое улуч-
шение КЖСЗ (уменьшение более чем 
на 4 единицы по шкале SGRQ) отме-
чалось чаще в группе ТБ (табл. 2) 
во время всего периода наблюдения  
(p < 0,001). 

При анализе частоты обострений 
отмечено, что ТБ достоверно умень-
шал их число на 14 % (p < 0,001) и 
увеличивал время до развития первого 
обострения, которое в среднем соста-
вило 16,7 месяца против 12,5 – в груп-
пе контроля. Кроме того, лечение ТБ 
приводило к значительному увеличе-
нию времени до первой госпитализа-
ции, связанной с обострением ХОБЛ 
(снижение риска на 14 %). 

При подгрупповом анализе фак-
торами, значимо связанными с обо-
стрениями заболевания в предыдущие 
годы, были значения ОФВ1, статус и 
интенсивность курения, индекс массы 
тела, число госпитализаций, назна-

Таблица 2. Ежегодные скорости снижения показателей легочной функции и оценки качества жизни больных обеих групп

Параметры
ТБ Контроль Различия между ТБ 

и контролем (95% 
доверительный интервал)

Значение 
pчисло 

пациентов
среднее 

снижение, мл/год
число 

пациентов
среднее 

снижение, мл/год
ОФВ1: 
- до бронходилатации 
- после 
бронходилатации

2557 
2554

30 ± 1 
40 ± 1

2413 
2410

30 ± 1 
42 ± 1

0 ± 2 (от -4 до 4) 
-2 ± 2 (от -6 до 2)

0,95 
0,21

ФЖЕЛ: 
- до бронходилатации 
- после 
бронходилатации

2557 
2554

43 ± 3 
61 ± 3

2413 
2410

39 ± 3 
61 ± 3

4 ± 4 (от -4 до 12) 
1 ± 4 (от -7 до 9)

0,30 
0,84

Общая оценка 
качества жизни по 
SGRQ 

2505 1,25 ± 0,09 2362 1,21 ± 0,09 0,04 ± 0,13 (от -0,2 до 0,3) 0,78

Тиотропия бромид при длительном приеме  
положительно влияет на легочную функцию, умень-
шает число обострений и госпитализаций, связанных  
с ними, что в целом приводит к улучшению  
качества жизни пациентов с ХОБЛ.
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чение антибиотиков или системных 
ГКС, оценка качества жизни. 

Анализу подвергались все слу-
чаи смертельных исходов больных за 
4 года (1440 дней) и за весь период 
исследования, включая 30 дней после 
его окончания (1470 дней). За 4 года 
наблюдения умер 921 пациент: 14,4 %  
среди получавших ТБ и 16,3 % из груп-
пы контроля (отношение шансов – 
0,89). В процессе лечения в группе 
ТБ отмечено статистически значимое 
относительное уменьшение риска 
смертности на 16 % (p = 0,016). Эффект 
влияния на выживаемость сохранялся 
в течение всего периода наблюдения, 
даже после того как в анализ были 
включены случаи смерти, возникшие 
после раннего прекращения лечения  
(р = 0,034). 

На наш взгляд, существенное значе-
ние имеет оценка летальности в обеих 
группах через 30 дней после отмены ТБ 
в основной группе и добавления боль-
ным обеих групп ингаляций ипратро-
пия бромида. Риск смерти через 30 дней 
после окончания исследования снизил-
ся уже только на 11 % (р = 0,086).

В подгрупповом анализе умерших 
предикторами смертности оказались: 
более старший возраст, мужской пол, 
тяжесть ХОБЛ (IV стадия) и связан-
ный с этим прием ингаляционных 
ГКС, более высокий индекс курящего 
человека (90 против 48 пачка/лет у 
выживших) и общий балл SGRQ, про-
ведение кислородтерапии в домашних 
условиях. 

Безопасность лечения контролиро-
вали путем регистрации сообщений о 

развитии побочных эффектов, серьез-
ных НЯ и фатальных исходов. Среди 
побочных эффектов чаще всего встре-
чались сухость во рту и запоры, свой-
ственные большинству антихолинер-
гических препаратов. Доля серьезных 
НЯ составила 51,6 % в группе ТБ и 
50,2 % в группе контроля, а фатальных 
исходов – 12,8 и 13,7 % соответственно 
(табл. 3).

Лечение ТБ при сравнении с плацебо 
приводило к уменьшению относитель-
ного риска (ОР) развития серьезных 
НЯ со стороны нижних дыхательных 
путей на 16 %: обострений ХОБЛ (ОР –  
0,84), одышки (ОР – 0,75), пневмонии 
(ОР – 0,96) и дыхательной недостаточ-
ности (ОР – 0,67). 

Чрезвычайно важно, что ТБ на 16 % 
уменьшал частоту развития сердечно-
сосудистых осложнений. Достоверно 
реже отмечались такие сердечные забо-
левания, как фибрилляция предсердий 
(ОР – 0,95), инфаркт миокарда (ОР 
– 0,71) и застойная сердечная недоста-
точность (ОР – 0,59). Профиль безо-
пасности ТБ представлен на рис. 2.

Как показали результаты исследо-
вания UPLIFT, ТБ при длительном 
приеме положительно влияет на легоч-
ную функцию, уменьшает число обо-
стрений и госпитализаций, связан-
ных с ними, что в целом приводит к 
улучшению качества жизни пациентов  
с ХОБЛ. 

Давая оценку скорости снижения 
значения ОФВ1, следует подчеркнуть, 
что и у здоровых людей с возрастом 
происходит ежегодное снижение 
ОФВ1 на 25–30 мл [21], а у куриль-
щиков и больных ХОБЛ это падение 
достигает 40–80 мл [22–28]. Вместе 
с тем у больных, в течение 4 лет при-
нимавших ТБ, конечное значение 
ОФВ1 оставалось на уровне исходных  
показателей. 

Наряду с улучшением клиничес-
кого течения и легочной функции 
не меньшую роль играет профиль 
безопасности при лечении ХОБЛ. 
Известно, что уровень сердечно-
сосудистой заболеваемости и смерт-
ности у больных, страдающих ХОБЛ, 
в 2 раза выше, чем в среднем в попу-

Таблица 3. Частота развития серьезных нежелательных явлений (событий на 100 пациентов в год)

Серьезное нежелательное явление ТБ  
(n = 2987)

Контроль  
(n = 3006)

Относительный риск для ТБ  
по сравнению с контролем  

(95% доверительный интервал)
Сердечно-сосудистые 3,56 4,21 0,84 (0,73–0,98)
Стенокардия 0,51 0,36 1,44 (0,91–2,26)

Фибрилляция предсердий 0,74 0,77 0,95 (0,68–1,33)
Сердечная недостаточность 0,61 0,48 1,25 (0,84–1,87)
Застойная сердечная остаточность 0,29 0,48 0,59 (0,37–0,96)
Заболевания коронарных сосудов 0,21 0,37 0,58 (0,33–1,01)
Инфаркт миокарда 0,69 0,97 0,71 (0,52–0,99)
Респираторные (со стороны нижних дыхательных путей) 11,32 13,47 0,84 (0,77–0,92)
Бронхит 0,37 0,31 1,20 (0,73–1,98)
Обострения ХОБЛ 8,19 9,70 0,84 (0,76–0,94)
Одышка 0,38 0,62 0,61 (0,40–0,94)
Пневмония 3,28 3,46 0,95 (0,81–1,11)
Дыхательная недостаточность 0,90 1,31 0,69 (0,52–0,92)
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ляции [29]. Анализ данных 4-летне-
го применения пролонгированного 
антихолинергического препарата ТБ 
у больных ХОБЛ в рамках исследо-
вания UPLIFT продемонстрировал 
высокую эффективность и безопас-
ность препарата и опровергает данные 
публикации Singh S. и соавт. [30], 
в которой говорилось о повышении 
риска сердечно-сосудистой смерти у 

больных ХОБЛ при лечении ТБ по 
сравнению с плацебо. 

Лечение больных ХОБЛ с примене-
нием ТБ в дозе 18 мкг один раз в сутки 
в течение 4 лет обеспечивало стойкое 
улучшение показателей функции лег-
ких без изменения темпов их ежегод-
ного падения. ТБ оказывал значимое 
влияние на клиническое течение забо-
левания и снижение смертности от 

сердечно-сосудистых и респираторных 
осложнений, включая уменьшение 
риска развития дыхательной недоста-
точности. Стойкие и долговременные 
преимущества лечения ТБ, отмечен-
ные в рамках исследования UPLIFT, 
вселяют во врачей уверенность в том, 
что их пациенты, страдающие ХОБЛ, 
смогут дольше вести активный образ 
жизни. 
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