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Резюме 

Мета дослідження — вивчення ефективності роздільного застосу-
вання інноваційної форми комбінації інгаляційних препаратів формоте-
ролу фумарату та флутиказону пропіонату, які застосовуються за допо-
могою одного пристрою (Циклохалер нового покоління), в якості 
базисної терапії хворих на ХОЗЛ з тяжкою бронхообструкцією.

Матеріал і методи. 40 хворих на ХОЗЛ поза загостренням. 
Середній вік– (67,3 ± 2,9) років, стаж паління — (30,4 ± 4,7) пачко/років, 
тривалість захворювання — (9,6 ± 1,2) років, кількість загострень за 
рік — (2,3 ± 0,2). Середній показник FEV1 — (33,7 ± 4,2) % після проби із 
бронхолітиком. Методи: бодіплетизмографія, дослідження дифузійної 
здатності легень, газового складу крові, тест із 6-хвилинною ходою, 
опитувальники mMRC та SF-36. Дослідження проведені тричі: у вихідно-
му стані, після періоду вимивання засобів базисної терапії та після 4-х 
тижневого лікування.

Результати. Роздільне призначення Флутиксону та Зафірону у 
хворих ХОЗЛ з тяжкою бронхіальною обструкцією дозволяє за нетрива-
лий час досягти задовільних значень показників бронхіальної прохід-
ності і дифуфузійної здатності легень, сатурації крові, переносимості 
фізичних навантажень, психоемоційного та фізичного стану. Завдяки 
новому доставочному пристрою Циклохалер застосування препаратів 
є нескладним для хворих. Роздільна доставка ДДБА і ІКС через один 
пристрій дозволяє досягти доброго комплайенсу, відсутні небажані 
ефекти. Застосування нової інноваційної форми ІКС дозволяє в 2 рази 
зменшити дозу препарату.

Висновок. Роздільне призначення комбінації ДДБА і ІКС через один 
пристрій може бути рекомендоване до застосування як альтернатива 
фіксованої комбінації при лікуванні хворих з тяжким перебігом ХОЗЛ.

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легень, 
формотеролу фумарат та флутиказону пропіонат, роздільне застосу-
вання через один пристрій.
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Abstract
Aim of the study — to evaluate the effectiveness of separate use of 

inhaled formoterol fumorate and fluticasone propionate, delivered via 
new generation inhaler Cyclohaler, as a maintenance therapy in COPD 
patients with severe obstructive air flow limitation.

Material and methods. 40 non-exacerbation COPD patients were 
enrolled. Mean age was (67,3 ± 2,9) years, smoking history — (30,4 ± 4,7) 
pack/years, disease duration — (9,6 ± 1,2) years, number of exacerbations 
per year — (2,3 ± 0,2). Mean FEV1 — (33,7 ± 4,2) % post bronchodilator. 
Bodypletismography, lung diffusion test, blood gases, 6-minute walk test, 
mMRC and SF-36 questionnaires were used. All tests were performed 
thrice: initially, after wash-out period and after 4-week study treatment.

Results. Separate use of Flutixon and Zafiron in COPD patients with 
severe obstruction helps to achieve fast pulmonary ventilation and 
diffusion improvement, increase blood oxygenation and exercise 
tolerability, improve psycho-emotional and physical condition of patients. 
Due to novel inhaler benefits the use of medications is easy. One inhaler for 
two drugs improves compliance and decreases the rate of side effects. 
Novel formulation of inhaled corticosteroid allows two-fold reduce of total 
daily dose.

Conclusion: separate administration of long-acting beta-agonist and 
inhaled corticosteroid combination via one inhaler could be recommended 
as an alternative for fixed combination in management of severe COPD 
patients.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, formoterol 
fumorate and fluticasone propionate, separate use via one inhaler.
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Хроническое обструктивное заболевание легких 
(ХОЗЛ) является распространенной патологией среди 
взрослого населения — не менее 6 % лиц 40 лет и стар-
ше страдают этим заболеванием [5]. В США за последние 
15 лет летальность от ХОЗЛ увеличилась в 10 раз (несмот-
ря на высокий уровень оказания медицинской помощи) 
и занимает 4-е место среди всех болезней. Всемирная 
организация здравоохранения назвала ХОЗЛ четвертой 

причиной смерти во всем мире, которая, по прогнозам, 
выйдет на 3-е место к 2020 г. 

В настоящее время принципы терапии ХОЗЛ базиру-
ются на положениях Приказа МОЗ Украины № 555 от 
27.06.2013 г. и рекомендациях руководства GOLD по-
следней редакции [5].

Несмотря на существующие стандарты, эффектив-
ность лечения ХОЗЛ остается достаточно низкой, что 
ведет к значительному экономическому ущербу. ХОЗЛ 
является причиной высокого уровня инвалидизации и 
смертности [3–6].
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зится существующим спазмом бронха, а оба действующих 
вещества проникают в просвет бронха одновременно.

В последние годы привлекает внимание раздельное 
применение ингаляционных препаратов в терапии 
ХОЗЛ. Этому способствовало и появление лекарствен-
ных препаратов с улучшенными свойствами. В частнос-
ти, это касается препаратa «Флутиксон» (Адамед, 
Польша) — единственного ИКС с наименьшей терапев-
тической эквивалентной дозой, отличительной особен-
ностью которого является более высокое количество 
респирабельных частиц в его составе. Их количество, 
полученное при применении новой формы флутиказона 
пропионата в дозе 250 мкг (Флутиксон), соответствовало 
таковому, полученному из формы «Дискус» 500 мкг [12]. 
Следовательно, применение Флутиксона («Адамед») 
обеспечивает попадание в легкие сопоставимого коли-
чества мелких частиц при приеме в два раза меньшей 
дозы кортикостероида (флутиказона). 

Вторым препаратом этой фармацевтической компа-
нии является «Зафирон» — формотерола фумарат — 
быстродействующий бронхолитик длительного дей-
ствия, который расслабляет гладкую мускулатуру на 
85 % в отличие от сальметерола, расслабляющего ее 
лишь на 65 % [13]. Важно ингаляцию ИКС проводить 
спустя 15 мин после ингаляции бронхолитика, что по-
зволяет значительно повысить эффективность терапии. 

Отличительной особенностью, позволяющей широ-
ко использовать раздельно эти препараты в комплекс-
ной терапии ХОЗЛ, является общее доставочное уст-
ройство, что дает возможность избежать ошибок, пра-
вильно выполнить ингаляцию.

Цель исследования — изучить эффективность раз-
дельного применения инновационной формы комбина-
ции ингаляционных препаратов формотерола фумарата 
и флутиказона пропионата, доставляемых через одно 
устройство, в качестве базисной терапии у больных 
ХОЗЛ с тяжелой бронхообструкцией вне обострения.

Дизайн, материал и методы исследования

Критериями включения в исследование были доку-
ментированный диагноз ХОЗЛ в течение не менее одного 
года, возраст 40 лет и старше, тяжелое и крайне тяжелое 
течение ХОЗЛ по классификации GOLD (ОФВ1 < 50 % от 
должных, индекс Генслера — ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,70) [5]. После 
подписания информированного согласия в группу иссле-
дования вошли 40 больных ХОЗЛ с тяжелым течением, 
среди них мужчин было 65 %, женщин — 35 %. Показатели 
ФВД до лечения составляли: ФЖЕЛ — (62,2 ± 6,1) %, ОФВ1 
— (33,7 ± 4,2) %, индекс Генслера — (44,3 ± 6,8) %. Во всех 
случаях показатели ФВД учитывались после пробы с брон-
холитиком (через 15 минут после ингаляции 400 мкг саль-
бутамола). При этом, прирост ОФВ1 не превышал 9,0 % и 
составил в среднем (4,9 ± 2,3) %. 

Возраст больных обследованной группы составил 
(67,3 ± 2,9) лет (от 53 до 78 лет), стаж курения — (30,4 ± 
4,7) пачко/лет, длительность заболевания — (9,6 ± 1,2) 
лет, количество обострений — (2,3 ± 0,2) в год. 

В качестве базисной терапии до момента подписания 
информированного согласия пациенты получали различ-
ные комбинации ингаляционных лекарственных средств:

Принципы терапии больных ХОЗЛ основаны на пос-
тепенном повышении интенсивности лечения, регуляр-
ности базисной терапии в зависимости от степени 
тяжести течения заболевания и степени бронхиальной 
обструкции, симптомов системных проявлений, частоты 
обострений и патогенетических механизмов [7, 8]. 

Несмотря на то, что в основе бронхиальной обструк-
ции при ХОЗЛ лежат различные механизмы, а удельный 
вес бронхоспазма особенно у пожилых больных неве-
лик (преобладает необратимая бронхиальная обструк-
ция), даже небольшой прирост показателей бронхиаль-
ной проходимости на фоне назначения бронходилата-
торов может существенно улучшить состояние больных. 
Этот эффект обусловлен облегчением усилий, затрачи-
ваемых больным на преодоление бронхиального сопро-
тивления на выдохе, а следовательно, уменьшением 
работы и степени утомления дыхательной мускулатуры.

Преимущества комбинации ингаляционных препа-
ратов состоят в использовании лекарственных средств с 
различными механизмами и продолжительностью дей-
ствия, что приводит к усилению бронходилатирующего 
действия при снижении (или отсутствии повышения) 
частоты побочных эффектов [9–11].

При оценке эффективности ингаляционной терапии 
установлено, что способ доставки аэрозоля влияет на 
конечный результат лечения не меньше, чем сам препарат. 
В этом плане важное значение приобретает распределе-
ние частиц в бронхах (депозиция), что напрямую зависит 
от размера частиц. Ингаляционные средства доставки пре-
паратов характеризуются различной величиной респира-
бельной фракции (частицы с аэродинамическим диамет-
ром от 2 до 5 мкм), то есть выраженного в процентах 
содержания респирабельных частиц в аэрозоле.

Согласно GOLD [5], для лечения больных со средне-
тяжелым и тяжелым течением ХОЗЛ рекомендуют обяза-
тельно использовать комбинированную терапию инга-
ляционными кортикостероидами (ИКС) и длительно 
действующими β2-агонистами (ДДБА).

Варианты использования препаратов: 
–  использование фиксированной комбинации, кото-

рая содержит ДДБА и ИКС;
–  использование раздельной комбинации (через 1 

или 2 доставочных устройства), что предусматрива-
ет выполнение двух последовательных ингаляций 
ДДБА (как правило) и ИКС.
Комбинированные препараты (ИКС+ДДБА), естест-

венно имеют ряд преимуществ, поскольку отпадает 
необходимость одновременного использования двух 
ингаляторов, при этом существует набор оптимальных 
доз препаратов в зависимости от тяжести ХОЗЛ без 
изменения числа ингаляций в сутки.

Вместе с тем они не лишены и ряда недостатков по 
сравнению с раздельным применением ингаляционных 
препаратов. В частности, это невозможность быстро 
заменить один лекарственный препарат на другой, быст-
ро увеличить или уменьшить дозу препарата; одновре-
менное вдыхание бронхолитика и ИКС не позволяет в 
короткие сроки достичь выраженного противовоспали-
тельного эффекта, поскольку продвижение по дыхатель-
ным путям противовоспалительного препарата тормо-
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баллов на 1 и 2 визитах соответственно, сохраняющийся 
слизистый характер мокроты, стабильное ее количество 
позволило не считать изменение состояния больных в 
период «отмывки» предыдущей терапии как обострение 
ХОЗЛ [14]. Через 4 нед (3 визит) оценивали раздельный 
приема флутиказона 250 мкг и формотерола 12 мкг по 1 
вдоху каждого препарата 2 раза в сутки, после чего 
исследование прекращалось. Особенностью назначе-
ния этих препаратов было изначальное ингаляционное 
применение формотерола и через 15 минут после этого 
— флутиказона через одно доставочное устройство.

Статистическая обработка производилась с помо-
щью стандартных пакетов математических и статистичес-
ких программ, входящих в пакет MS Excel [29], и состояла 
в определении частей, процентов и их средней ошибки с 
дальнейшим сравнением для определения достовернос-
ти их различий с использованием t-критерия Стьюдента. 
Сбор данных и их математическая обработка производи-
лись с помощью лицензионных программных продуктов, 
входящих в пакет Microsoft Office Professional 2000, лицен-
зия Russian Aсadеmic OPEN No Level № 17016297.

Дизайн исследования предполагал следующий 
объем обследований на этапах изучения эффективности 
раздельного 4-х недельного применения 250 мг флутик-
сона и 12 мкг формотерола у больных ХОЗЛ с тяжелой 
степенью бронхиальной обструкции (рис. 1).

Во время проведения всех трех визитов исследовали 
ФВД в пробе с бронхолитиком включая диффузионную 
способность легких (DLCO, Va) в % по отношению к долж-
ным величинам, проводили тест с 6-минутной ходьбой с 
оценкой данных пульсоксиметрии до и после выполне-
ния теста, заполняли вопросники mMRS и SF-36, проводи-
ли оценку информативных клинических симптомов. 
После подписания информированного согласия, на пер-
вом визите проводили отмену приема препаратов базис-
ной терапии, принимаемых пациентами до начала иссле-
дования и им выдавался КДБА сальбутамол, который 
было рекомендовано принимать по потребности. На вто-
ром визите, помимо перечисленных исследований, были 
оценены критерии включения/исключения, частота при-
ема КДБА, выданы исследуемый препарат (ИП), карточка 
учета приема препаратов. Через 4 нед терапии, помимо 
перечисленного, была проведена оценка комплайенса по 

–  ингаляционные кортикостероиды (ИКС) — 35 %;
–  β-агонисты длительного действия (ДДБА) — 36 %;
–  комбинированные препараты (ИКС и ДДБА) — 87 %;
–  холинолитики длительного действия (ДДХЛ) — 11 %.

В основном при лечении предпочтение отдавалось 
комбинации ИКС с ДДБА в одном доставочном устрой-
стве [16–22].

Необходимо отметить, что небольшому количеству 
больных проводилась базисная терапия ДДХЛ. 
Ингибиторы фосфодиэстеразы-4 не принимал ни один 
из включенных в исследование пациентов.

В исследование не включались больные с отягощен-
ным аллергическим анамнезом, неконтролируемым 
течением сердечно-сосудистых заболеваний, а также 
пациенты, принимающие любые формы бета-блокато-
ров. Критериями исключения также служили: впервые 
диагностированный или перенесенный туберкулез, зло-
качественные новообразования легких, ВИЧ/СПИД, про-
фессиональные заболевания. Помимо этого из анализи-
руемой группы исключали пациентов с дефицитом 
массы тела (индекс массы тела менее 19,0 кг/м2), с дли-
тельностью стабильной базисной терапии меньше 2 
мес, перенесшие обострение ХОЗЛ в течение последних 
2 мес, имевшие симптомы ОРВИ, пневмонии, тромбоэм-
болии легочной артерии; с неконтролируемой ИБС и 
сердечной недостаточностью, с выраженными измене-
ний опорно-двигательного аппарата.

Все больные поступали в плановом порядке в пуль-
монологические отделения ГУ «Национальный научный 
центр радиационной медицины НАМН Украины» (65 % 
больных) и ГУ «Национальный институт фтизиатрии и 
пульмонологии им. Ф. Г. Яновского НАМН Украины» 
(35 %). Длительность пребывания больных в стационаре 
составляла (16,2 ± 1,8) дней, после чего лечение продол-
жалось амбулаторно. 

Протокол исследования предполагал трехкратное 
обследование: в исходном состоянии при поступлении 
на фоне базисной терапии (в день исследования препа-
раты не принимались) (1 визит), через 2 нед, в течение 
которых больные принимали только скоропомощной 
препарат (сальбутамол) по потребности (2 визит). 
Несмотря на недостоверное увеличение одышки (2,5 ± 
0,3) и (2,8 ± 0,3) баллов, кашля — (2,3 ± 0,3) и (3,0 ± 0,0) 

Отмена препаратов
базисной терапии (БТ)

Отмена препаратов БТ
ФВД с бронхолитиком

Тест с 6-минутной ходьбой
Вопросник mMRS 
Вопросник SF-36

DLCO
SaO2

Клиника

Отмена ИП
ФВД с бронхолитиком

Тест с 6-минутной ходьбой
Вопросник mMRS 
Вопросник SF-36

Оценка карточки учета
DLCO
SaO2

Клиника

Критерии включения, ислючения
ФВД с бронхолитиком

Частота использования сальбутам
Вопросник mMRS 
Вопросник SF-36

Выдача ЛП, карточек учета
приема препаратов

DLCO
SaO2

Клиника

Препараты
 исследования

Окончание
исследования

Рис. 1. Дизайн исследования эффективности раздельного 4-недельного применения 250 мг флутиксона и 12 мкг формо-

терола у больных ХОЗЛ с тяжелой степенью бронхиальной обструкции.
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приему ИП, отмена ИП, каждому пациенту даны рекомен-
дации по дальнейшему лечению.

При проведении спирометрии (аппарат “Master-
Screen PFT ” фирмы «Cardinal Health») и бодиплетизмо-
графии (бодиплетизмограф фирмы «Viasys») рассчиты-
вали следующие показатели: жизненную емкость легких 
(VC, % к должн.), форсированную жизненную емкость 
легких (FVC, % к должн.), объем форсированного выдоха 
за первую секунду (FEV1, % к должн.), показатель FEV1/
FVC (%), объемную скорость выдоха на уровне 25, 50 и 75 
% FVC (MEF25,50,75, % к должн.), пиковую объемную ско-
рость (PEF, % к должн.), общее бронхиальное сопротив-
ление, общую емкость легких, остаточный объем легких, 
резервный объем вдоха. Исследование проводилось 
утром натощак до приема лекарственных препаратов.

За день перед исследованием (при отсутствии у боль-
ного опыта проведения теста) проводили тренировоч-
ный тест, во время которого пациенту объясняли цель, 
задачи, условия проведения теста. Тест с 6-минутной 
ходьбой проводился в соответствии с требованиями 
международных протоколов (20 минутный отдых, изме-
рение АД, ЧСС, SaO2 до и после теста, коридор длиной 30 
м, разметка — 1 м, легкая одежда, удобная спортивная 
обувь). Длительность теста — 6 минут с возможностью 
остановок для отдыха, после которых тест продолжался в 
максимально допустимом темпе. Ходьба прекращалась 
при появлении резко выраженной одышки, боли в груд-
ной клетке, обморочного состояния, боли в ногах.

В процессе наблюдения заполняли шкалу оценки 
одышки Modified Medical Research Council (mMRC), с 
целью оценки качества жизни (КЖ) — опросник SF-36 
(SF-36 Health Status Survey), который позволяет оценить 
влияние состояния здоровья на физическую активность, 
повседневную деятельность, влияние боли на способ-
ность заниматься повседневной деятельностью, оценку 
больным своего состояния здоровья, социальную актив-
ность. Градации показателя уровня жизни для разных 
доменов КЖ, соответствовала следующим интервалам 
баллов: 0–20 баллов — низкий уровень КЖ, 21–40 — 
пониженный, 41–60 — средний уровень, 61–80 — повы-
шенный и 81–100 — высокий. 

Результаты исследования и их обсуждение

Результаты исследования некоторых показателей 
ФВД в процессе динамического наблюдения на визитах 
1, 2 и 3 представлены на рис. 2. 

В исходном состоянии показатель FEV1 составлял 
(33,7 ± 4,2) %. После отмены предшествующей базисной 
терапии логично было ожидать снижения этого показа-
теля, однако, на 2 визите отмечается его некоторое 
улучшение до (38,9 ± 5,1) %. Объяснить это, с нашей 
точки зрения, можно тем, что больные свободно прини-
мали сальбутамол по потребности при появлении пер-
вых признаков ухудшения дыхания, поскольку не пола-
гались больше на препараты базисной терапии. Это 
подтверждается значительным возрастанием частоты 
приема КДБА после отмены препаратов базисной тера-
пии — с (3,2 ± 1,1) вдохов в течение суток до — (6,8 ± 1,9), 
p < 0,05. Дальнейшее наблюдение позволяет констати-
ровать тенденцию к увеличению значения показателя 

FEV1 на 3-м визите — (41,7 ± 6,4) %, что подтверждает 
эффективность предлагаемой терапии даже в сравни-
тельно короткие 4-недельные сроки. Аналогичные 
изменения наблюдаются и со стороны показателя FVC 
(увеличение с (62,2 ± 6,1) до 70,2 ± 1,8) % и отношения 
FEV1 / FVC с (44,3 ± 6,8) до (47,3 ± 6,7) %.

Для пациентов с ХОЗЛ, начиная с ранних стадий 
заболевания, характерно увеличение RV и по мере сни-
жения скорости воздушного потока развивается стати-
ческая гиперинфляция (увеличение TLC). Измерение 
DLCO позволяет оценить функциональный вклад эмфи-
земы в течение ХОЗЛ и часто бывает полезным при 
обследовании пациентов с одышкой, несоразмерной с 
выраженностью нарушения скорости воздушного пото-
ка. Результаты изучения диффузионной способности 
легких представлены на рис 3.

Представленные результаты указывают на стойкую 
тенденцию к возрастанию DLCO на фоне проводимой 
терапии. Улучшение показателей бронхиальной прохо-
димости и уменьшение за счет этого количества «воз-
душных ловушек» способствует достоверному увеличе-
нию альвеолярной вентиляции (увеличение показателя 
Va с (53,3 ± 6,6) % до (70,0 ± 6,8) %, обусловливающему 
повышение парциального давления кислорода в альве-
олярном воздухе и увеличению диффузии через альвео-
ло-капиллярную мембрану [24].
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Рис. 2. Показатели ФВД в процессе динамического наблю-
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после теста была меньшей по сравнению с исходным 
значением ((92,5 ± 0,3) % и (91,3 ± 0,8) %) на 1-м визите и 
(92,6 ± 0,8) % и (95,0 ± 0,6) % на втором, соответственно 
(табл. 1).

Характер изменения показателей АД и ЧСС до и 
после теста с 6-минутной ходьбой характеризовался 
однонаправленными изменениями.

При развитии ХОЗЛ ухудшение качества жизни в 
большей мере проявляется у пациентов с тяжелым и 
крайне тяжелым течением заболевания. У обследован-
ных больных статистически значимое ухудшение физи-
ческого (колебания баллов от 36 до 46 — пониженный и 
средний уровень) и психологического (от 22 до 61 бал-
лов) здоровья происходило за счет снижения физичес-
кого (43,3 ± 1,1) и ролевого эмоционального (51,7 ± 0,98) 
функционирования, жизненной активности (44,5 ± 1,2) и 
общего состояния здоровья (54,2 ± 2,0) (табл. 2). 

Таблица 2
Динамика симптомов ХОЗЛ и показателей КЖ (M ± m)

Показатель 1 визит 2 визит 3 визит
Степень одышки по mMRC (0–4) 2,3 ± 0,2 2,4 ± 0,2 2,1 ± 0,2
Кашель (0–3) 2,1 ± 0,2 2,5 ± 0,2 1,8 ± 0,2
Мокрота (0–3) 1,6 ± 0,3 2,0 ± 0,3 1,6 ± 0,3
Физическое здоровье 43,3 ± 1,1 39,8 ± 0,9 41,7 ± 0,9
Эмоциональное состояние 51,7 ± 0,9 50,1 ± 1,2 51,8 ± 0,8
Физическая боль 52,8 ± 0,9 51,7 ± 1,4 57,5 ± 1,1

Показатель социального функционирования нахо-
дится преимущественно на среднем уровне. У 36 из 40 
исследуемых он составлял (57,7 ± 1,4) баллов. Таким 
образом, ХОЗЛ с тяжелым течением наиболее негативно 
снижает физическую активность, ролевое физическое 
функционирование, осуществление повседневной 
активности, ухудшает эмоциональное состояние. 

После проведенного лечения существенных изме-
нений показателей физического и эмоционального здо-
ровья не отмечалось. Это можно объяснить тем, что 
достижение стабилизации показателей вентиляционной 
функции легких, уменьшения гипоксии за столь корот-
кие сроки не позволяет улучшить такие интегральные 
показатели, как физическое и эмоциональное состояние 
за счет нормализации различных доменов КЖ.

Раздельное применение ИП хорошо переносилось 
больными, комплайенс составил 100 %, нежелательные 
явления не регистрировались. Пациенты отмечали лег-
кость проведения ингаляций, удобство при применении 
одного доставочного устройства.

Выводы

Результаты изучения раздельного назначения 
Флутиксона и Зафирона у больных ХОЗЛ с тяжелой 
бронхиальной обструкцией позволяет в короткие сроки 
достичь удовлетворительных значений показателей 
бронхиальной проходимости, диффузии, сатурации 
крови, переносимости физических нагрузок, психоэмо-
ционального и физического состояния.

Благодаря доставочному устройству Циклохалеру 
нового поколения применение препаратов удобно для 
больных. Раздельная доставка ДДБА и ИКС через одно 
доставочное устройство позволяет достичь хорошего 
комплайенса с больным, не оказывает нежелательных 
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Указанные изменения вентиляции и диффузионной 
способности легких обусловливают улучшение физичес-
кой работоспособности по данным теста с 6-минутной 
ходьбой. Результаты представлены на рис. 4.

Объективное измерение снижения толерантности к 
физической нагрузке по величине максимального рас-
стояния, проходимого пациентом в привычном для него 
темпе [25], является информативным показателем состо-
яния здоровья и служит прогностическим фактором 
[26]. Тесты с ходьбой используются при оценке нетру-
доспособности, а также для оценки эффективности 
легочной реабилитации [27]. 

При анализе результатов теста установлена тенден-
ция к увеличению пройденного расстояния за 6 минут с 
(370,0 ± 20,2) при первичном обследовании до (395, 5 ± 
23,0) метров на 3-м визите. 

Характерной является также и динамика в сторону 
увеличения показателя сатурации крови после выпол-
нения теста на 3-м визите (рис. 4). Кроме того, степень 
падения насыщения кислородом после лечения до и 

Рис. 4. Показатели теста с 6-минутной ходьбой больных 

ХОЗЛ.

Таблица 1
Динамика толерантности к физической нагрузке 

по данным 6 MWT (M ± m)

 Показатель 1 визит 2 визит 3 визит

Пройденное расстояние (м) 370,0 ± 20,2 344,0 ± 22,4 395,5 ± 23,0

Одышка (шкала от 1 до 10) 4,4 ± 0,2 4,7 ± 0,2 3,9 ± 0,2

АД систолическое до теста 139,5 ± 5,6 138,5 ± 5,4 139,5 ± 5,1

АД систолическое после 
теста

147,5 ± 6,6 124,0 ± 16,2 144,0 ± 5,6

АД диастолическое до теста 84,5 ± 3,4 85,5 ± 2,0 85,0 ± 1,8

АД диастолическое после 
теста

84,5 ± 3,6 90,0 ± 2,7 87,0 ± 1,8

ЧСС до теста 68,0 ± 1,7 70,3 ± 1,5 69,0 ± 1,5

ЧСС после теста 82,4 ± 2,7 83,9 ± 2,5 83,6 ± 2,3

SaO2 (%) до теста 92,5 ± 0,3 93,5 ± 0,5 95,0 ± 0,6

SaO2 (%) после теста 91,3 ± 0,8 92,3 ± 0,8 92,6 ± 0,8
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эффектов.
Применение новой инновационной формы ИКС поз-

воляет в 2 раза уменьшить дозу препарата.
Раздельное назначение ДДБА и ИКС через одно 

доставочное устройство дает возможность, в зависи-
мости от ситуации, быстро достичь бронхолитического 

и противовоспалительного эффекта и регулировать 
назначаемые дозы препаратов.

Раздельное назначение ДДБА и ИКС через один 
ингалятор может быть рекомендовано к применению 
как альтернатива фиксированной комбинации при лече-
нии больных с тяжелым течением ХОЗЛ.
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