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Основой ХОЗЛ является необратимый ком�

понент бронхообструкции, который опреде�

ляется эмфиземой и перибронхиальным фиб�

розом. Эмфизема формируется в основном

в результате разрушения эластической стро�

мы альвеол. Замедление опорожнения легких

ведет к формированию динамической гипер�

инфляции (перерастяжению) легких. Это не

позволяет пациенту глубоко вдохнуть и тем

более сделать полноценный выдох. Наиболее

значимым симптомом ХОЗЛ является одыш�

ка, которая по мере развития заболевания все

в большей степени лимитирует переноси�

мость физической нагрузки. Для облегчения

дыхания таким пациентам необходимо на�

значать бронхорасширяющие препараты.

Средства, способствующие релаксации глад�

кой мускулатуры бронхов (бронхолитики,

бронходилататоры), являются единственной

группой лекарственных препаратов, прием

которых способствует уменьшению выражен�

ности одышки у большинства больных

ХОЗЛ. В настоящее время согласно междуна�

родным согласительным документам (Global

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease –

GOLD), рекомендациям Американского то�

ракального общества/Европейского респира�

торного общества по диагностике и лечению

ХОЗЛ, отечественным руководствам (приказ

МЗ Украины № 128) применение бронхоли�

тиков является терапией первой линии в ле�

чении больных ХОЗЛ. 

Эффективность бронходилататоров в тера�

пии ХОЗЛ доказана результатами многоцент�

ровых двойных слепых плацебо�контролиру�

емых исследований. Выбор бронхолитика

имеет важное значение для длительной тера�

пии пациентов с ХОЗЛ. Однако прием брон�

хорасширяющих препаратов может приво�

дить к возникновению нежелательных эф�

фектов со стороны сердечно�сосудистой сис�

темы. Некоторые препараты обладают арит�

могенным и положительным хронотропным

действием, могут ухудшать кровоснабжение

миокарда, провоцируя ишемию. Такие ос�

ложнения чаще развиваются на фоне терапии

метилксантинами и β2�агонистами. Поэтому

особое внимание следует уделять пациентам

с сопутствующей ишемической болезнью

сердца (ИБС), так как при сочетании ИБС и

ХОЗЛ происходит взаимное отягощение те�

чения этих патологий и более быстрое их

прогрессирование. Метаанализ ряда рандо�

мизированных плацебо�контролируемых ис�

следований, посвященных изучению влия�

ния β2�агонистов при ХОЗЛ показал, что да�

же однократное применение этих лекарст�

венных препаратов приводит к увеличению

частоты сердечных сокращений (ЧСС) в

среднем на 9 ударов в минуту. Также установ�

лено, что при длительном приеме β2�агонис�

тов риск возникновения синусовой тахикар�

дии возрастает более чем в три раза. В ряде

крупных международных исследований, про�

веденных в последние годы, в частности

CASS, IVEST, показано, что ЧСС является

независимым фактором риска как общей, так

и кардиоваскулярной смертности. В исследо�

вании BEAUTIFUL проанализирована связь

сердечно�сосудистых исходов с ЧСС в покое.

Увеличение ЧСС на каждые 5 ударов в мину�

ту приводит к повышению риска смерти от

сердечно�сосудистой патологии на 8%, гос�

питализаций в связи с сердечной недостаточ�

ностью – на 16%, возникновения инфаркта

миокарда – на 7%. Поэтому ЧСС должна

учитываться при выборе оптимальной кон�

сервативной терапии у больных с ХОЗЛ с со�

четанной патологией сердечно�сосудистой

системы. Следует помнить, что β2�агонисты

как короткого, так и длительного действия

могут вызывать не только тахикардию, но и

другие нарушения ритма, особенно при про�

должительном применении. Длительный

прием пролонгированных β2�агонистов мо�

жет вызвать развитие гипокалиемии и других

метаболических и электрофизиологических

изменений, включая удлинение интервала

QT. Тем не менее продолжительное использо�

вание ингаляционных β2�агонистов длитель�

ного действия не сопряжено с ростом смерт�

ности. 

К неблагоприятным свойствам β2�агонис�

тов относится их селективность, которая за�

висит от величины принятой дозы, а также

возможная потеря чувствительности (десен�

ситизация) β2�адренорецепторов при их час�

той повторной стимуляции. Если же воздей�

ствие высоких доз β2�агониста осуществляет�

ся регулярно, то возможно стойкое снижение

функциональной активности рецепторов

преимущественно за счет уменьшения их ко�

личества/плотности на мембране миоцита.

Способность через снижение плотности ад�

ренорецепторов приводить к их десенситиза�

ции в той или иной степени присуща всем β2�

агонистам. 

Одним из способов уменьшения десенси�

тизации β2�агонистов является добавление к

бронхолитику ингаляционных кортикостеро�

идов (ИКС). Еще одним способом снижения

риска развития неблагоприятных эффектов

β2�агонистов является добавление к проводи�

мой терапии бронхолитиков другой группы –

ингаляционных антихолинергических препа�

ратов. М�холинолитики в комбинации с β2�

агонистами оказывают синергетическое

бронхолитическое действие, в результате чего

снижается количество приемов короткодей�

ствующих бронходилататоров «по требова�

нию». Холинолитики по влиянию на сердеч�

но�сосудистую систему более безопасны.

Единственным холинолитиком, который ис�

пользуется для длительного применения у

больных ХОЗЛ, является тиотропия бромид

(Спирива®). Бронходилатационный эффект

препаратов антихолинергического действия

развивается вследствие подавления актив�

ности блуждающего нерва, а блокада М1� и

М3�холинорецепторов способствует умень�

шению выраженности основного симптома

ХОЗЛ – одышки; блокада М3�холинорецеп�

торов дополнительно способствует уменьше�

нию количества мокроты, избыточная про�

дукция которой также является элементом

клинической картины данного заболевания.

К достоинствам тиотропия бромида отно�

сится селективность по отношению к М1� и

М3�рецепторам и большая продолжитель�

ность действия. Препарат обеспечивает

бронходилатацию и протекцию против холи�

нергических бронхоконстрикторных стиму�

лов в течение 24 ч, что делает возможным

назначение его 1 раз в сутки. Это значительно

упрощает режим дозирования и улучшает

приверженность больных к терапии. Приме�

нение 18 мкг/сут Спиривы® не сопровожда�

ется возникновением аритмий, ухудшением

кровоснабжения миокарда и изменением ве�

гетативного статуса пациента, что позволяет

применять Спириву® у больных ХОЗЛ с со�

путствующей ИБС. Так, результаты исследо�

вания UPLIFT продемонстрировали, что тио�

тропия бромид не только не повышает риск

сердечно�сосудистых событий и смертности,

а наоборот, снижает риск летальности от сер�

дечно�сосудистых заболеваний (на 27%) и

число серьезных сердечно�сосудистых неже�

лательных реакций (на 16%). Примечательно,

что степень системной абсорбции тиотропия

бромида настолько мала, что даже значитель�

ное превышение рекомендованной дозы не

приводит к росту частоты нежелательных яв�

лений, в том числе и со стороны сердечно�

сосудистой системы. Так, в 12�недельном ис�

следовании, в рамках которого больные

ХОЗЛ получали тиотропия бромид в дозах от

4,5 до 36 мкг, частота развития тех или иных

ЭКГ�нарушений во всех группах была незна�

чительна и сопоставима.

В настоящее время тиотропия бромид от�

носится к базисным препаратам для длитель�

ной поддерживающей терапии ХОЗЛ. Препа�

рат улучшает функциональные легочные по�

казатели, симптомы, физическую работоспо�

собность, качество жизни больных ХОЗЛ,

уменьшает число обострений заболевания.

В настоящее время только терапия тиотро�

пия бромидом продемонстрировала те пре�

имущества, которые пока не были показаны

при изучении всех других известных β2�аго�

нистов длительного действия: замедление

прогрессирования заболевания, уменьшение

летальности больных ХОЗЛ, снижение риска

сердечно�сосудистых событий и высокая эф�

фективность при всех изученных фенотипах

ХОЗЛ.

Анализы подгрупп исследования UPLIFT

позволили изучить эффективность терапии ти�

отропия бромида в отдельных фенотипах боль�

ных ХОЗЛ. Фенотип – это характерная черта

или комбинация таких черт, которые описыва�

ют различия между пациентами с ХОЗЛ, свя�

занные с клинически значимыми исходами

(симптомы, обострения, ответ на терапию,

скорость прогрессирования заболевания или

смерть). Как уже говорилось, прием тиотро�

пия бромида замедлил прогрессирование

ХОЗЛ у ранее нелеченых больных и у больных

моложе 50 лет. Кроме того, независимо от фе�

нотипа ХОЗЛ (ранее нелеченые больные,

больные моложе 50 лет, курильщики, бывшие

курильщики, мужчины и женщины) терапия

тиотропия бромидом приводила к заметному

стойкому улучшению показателей объемa

форсированного выдоха за первую секунду

(ОФВ1) и форсированной жизненной емкости

легких, снижению числа обострений и улуч�

шению качества жизни. 

Рассмотрим клинические ситуации, в ко�

торых мы использовали холинолитик дли�

тельного действия для базисной терапии

ХОЗЛ. 

Клинический случай 1
Пять лет назад в нашу клинику обратился

больной В., 58 лет, с жалобами на выражен�

ную одышку при малейшей физической наг�

рузке (не мог подняться на второй этаж), ка�

шель с выделением слизисто�гнойной мокро�

ты, слабость, периодические боли в сердце в

течение 2�3 мин при физической нагрузке

(подъем на лестницу, ускоренная ходьба).

Больной курил с детства, в последние годы

выкуривал по 1 пачке сигарет в сутки. Еже�

годно заболевание обострялось до 3�4 раз.

Лечился антибиотиками, отхаркивающими

препаратами, настоями трав, теофиллином.

Ингаляционными бронхолитиками никогда

не пользовался. При осмотре: больной пони�

женного питания, отмечался цианоз кожных

покровов, акроцианоз. ЧД 22 в минуту, ЧСС

102 в минуту, АД 160/95 мм рт. ст. Тоны серд�

ца приглушены, небольшой акцент II тона

над легочной артерией. Над легкими на фоне

ослабленного дыхания выслушивались сухие

свистящие хрипы. Живот без особенностей. 

При рентгенографии органов грудной по�

лости в прямой (рис. 1) и боковой проекции

(рис. 2) выявлена эмфизема легких и усиле�

ние легочного рисунка в проекции средней

доли справа как следы перенесенной ранее

пневмонии, плотная аорта.

При первичном спирометрическом иссле�

довании ОФВ1 составлял 19,2% от должных ве�

личин, что говорило о крайне тяжелой степени

тяжести заболевания. При проведении бронхо�

литической пробы выяснилось, что у пациента

отсутствует положительная реакция на β2�аго�

нист короткого действия сальбутамол.

При поступлении в стационар больному В.

была произведена лечебно�диагностическая

фибробронхоскопия, которая выявила диф�

фузный гнойный эндобронхит (рис. 3). Дан�

ную процедуру мы считаем очень важной и,

по возможности, стараемся сделать ее как

можно большему числу пациентов с легочны�

ми заболеваниями. Во�первых, это позволяет

определить тип и степень воспаления и при

показаниях назначить антибактериальную

терапию. Во�вторых, очистить бронхиальное

дерево, что совсем не лишнее при наличии

обильного количества мокроты, так как

иногда это затрудняет проведение бронхоли�

тического теста (бронхолитик просто не мо�

жет попасть на слизистую оболочку дыха�

тельных путей), а следовательно, и диффе�

ренциальную диагностику.

После клинико�рентгенологического ис�

следования был поставлен диагноз: ХОЗЛ,

крайне тяжелая степень тяжести в фазе

обострения; ИБС, стенокардия напряжения,

II ФК, гипертоническая болезнь I ст., НК 0.

В стационаре обострение было снято пу�

тем назначения антибиотика (моксифлок�

сацина) в таблетированной форме, флу�

тиказона 2000 мкг и Лазолвана 2,0 г через

Л.В. Юдина

Хроническое обструктивное заболевание легких (ХОЗЛ) – первичное хроническое воспалительное заболевание

с преимущественным поражением дистальных отделов дыхательных путей, паренхимы легких и формированием

эмфиземы. Особенность ХОЗЛ состоит в том, что история ее развития может насчитывать несколько десятилетий.

Средний возраст пациентов, у которых развиваются начальные симптомы ХОЗЛ, составляет 40 лет. К сожалению,

больные ХОЗЛ обращаются за медицинской помощью при появлении одышки, т.е. уже на поздних стадиях

заболевания, когда возможности терапии крайне ограничены.

Л.В. Юдина, кафедра фтизиатрии и пульмонологии Национальной медицинской академии последиломного образования им. П.Л. Шупика, г. Киев

Выбор оптимальной бронхолитической терапии
ХОЗЛ поздних стадий

Рис. 1. Пациент В. Рентгенография органов
грудной полости в прямой проекции

Рис. 2. Пациент В. Рентгенография органов
грудной полости в боковой проекции

Рис. 3. Пациент В. Эндоскопическая картина 
при проведении фибробронхоскопии

(диффузный гнойный эндобронхит)
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небулайзер на протяжении семи дней. Саль�

бутамол не назначался ввиду отсутствия эф�

фекта при проведении бронхолитического

теста. Спирометрическое исследование пока�

зало улучшение функции внешнего дыхания

(ФВД) (табл. 1).

При первичном исследовании ОФВ1 со�

ставлял 19,2%, через 10 дней – 21,4% от долж�

ных величин. Дальнейшее лечение мы назна�

чили исходя из рекомендаций GOLD и оте�

чественных рекомендаций, изложенных в

приказе МЗ Украины № 128. ХОЗЛ является

заболеванием с многокомпонентной патофи�

зиологией. Основу патогенеза ХОЗЛ составля�

ет хроническое диффузное, неаллергическое

воспалительное поражение дыхательных пу�

тей. Предложенные схемы базисной терапии

ХОЗЛ предусматривают регулярный прием

бронхолитических препаратов, а для борьбы

с воспалением рекомендован прием корти�

костероидов, которые являются самыми мощ�

ными противовоспалительными препаратами.

При крайне тяжелой степени ХОЗЛ рекомен�

дуется назначение одного или двух бронхоли�

тических препаратов длительного действия

разных групп (холинолитик и β2�агонист) в со�

четании с ИКС. В соответствии с рекоменда�

циями GOLD регулярный прием ИКС пока�

зан больным ХОЗЛ в тех случаях, когда у па�

циента по данным спирометрии отмечается их

положительное влияние; у пациентов с ОФВ1

менее 50% и повторяющимися обострениями,

требующими лечения антибиотиками или

системными кортикостероидами.

Важно учитывать, что лечение ИКС явля�

ется местным (топическим). Это обеспечива�

ет выраженные противовоспалительные эф�

фекты непосредственно в бронхиальном де�

реве при минимальных системных проявле�

ниях. Длительное лечение ИКС не влияет на

долгосрочное прогрессирующее снижение

ОФВ1 у пациентов с ХОЗЛ, однако в исследо�

вании ISOLDE выявлено, что длительная те�

рапия ИКС способствует сокращению числа

обострений.

Учитывая наличие ИБС, сопровождаю�

щейся тахикардией, и опасаясь побочного

действия β2�агониста длительного действия,

выбор для постоянного применения в качест�

ве базисной терапии был сделан в пользу ти�

отропия бромида. Спириву назначили в дозе

18 мкг, т.е. 1 вдох 1 раз в день, вместе с флути�

казона пропионатом по 500 мкг 2 раза в сут�

ки. Одновременно назначен амлодипин по

5 мг 1 раз в сутки. Был рекомендован конт�

рольный осмотр через 3 мес.

При повторном осмотре больной чувство�

вал себя значительно лучше, у него уменьши�

лась одышка и слабость, легче стало ходить,

уменьшился кашель. При контрольном спи�

рометрическом исследовании оказалось, что

показатели ФВД улучшились (табл. 2).

Данные спирометрии показали, что ОФВ1

увеличился до 26,1% (при выписке он состав�

лял 21,1% от должных величин), уменьши�

лась обструкция в мелких бронхах (до лече�

ния составляла 14,95% от должного, через

3 мес – 16,7%).

Лечение оставили без изменений: Спири�

ва® 1 вдох в день в сочетании с флутиказоном

по 500 мг 2 раза в сутки.

При очередном осмотре больного через два

года оказалось, что за это время было только

одно обострение, одышка значительно умень�

шилась, пациент может выполнять неслож�

ную физическую работу, улучшилось качество

жизни, связанное со здоровьем. Показатели

внешнего дыхания улучшились (табл. 3).

При приеме тиотропия бромида наблюда�

ется замедление падения показателей ФВД,

что характерно для больных ХОЗЛ. Обращает

на себя внимание, что у данного пациента

ОФВ1 даже увеличился и составил 29,1% от

должных величин, проходимость мелких

бронхов также улучшилась (18,8%).

В настоящее время В. работает, его состоя�

ние удовлетворительное, обострения заболе�

вания стали наблюдаться значительно реже

(1�2 раза в год), уменьшилась одышка. Следу�

ет отметить, что на протяжении последних

пяти лет лечения пациент все�таки продол�

жает курить.

Как показывает данный клинический при�

мер, возможности постоянной терапии брон�

холитиками длительного действия (в первую

очередь тиотропия бромидом как патогенети�

чески обоснованным препаратом) в сочета�

нии с ИКС в лечении ХОЗЛ не только ран�

них, но и поздних стадий достаточно велики.

Клинический случай 2 
Больной К., 65 лет. Курит с 5�летнего воз�

раста. Долгие годы кашляет с выделением

мокроты. За медицинской помощью не обра�

щался. Два года назад появилась одышка при

физической нагрузке. После клинико�рент�

генологического исследования пациенту был

выставлен диагноз: ХОЗЛ, тяжелое течение в

фазе обострения. В качестве базисной тера�

пии больному был рекомендован салмете�

рол/флутиказона пропионат 50/500 по 1 вдо�

ху 2 раза в сутки, который он принимал до

настоящего времени.

Внедрение в клиническую практику дли�

тельнодействующих антихолинергических

препаратов и длительнодействующих β2�аго�

нистов, а также ИКС в виде фиксированных

комбинаций привело к значительному улуч�

шению ведения пациентов с ХОЗЛ. Данные

лекарственные средства улучшают легочную

функцию и качество жизни, а также уменьша�

ют число обострений заболевания, что осо�

бенно важно, поскольку они (обострения) мо�

гут ускорять прогрессирование заболевания. 

Больной К., обратился к пульмонологу, так

как усилилась одышка, увеличилось выделение

мокроты, которая приобрела гнойный харак�

тер. Температура тела была нормальной, ЧД –

22 в минуту, ЧСС – 82 в минуту, тоны сердца

приглушены, шумов и акцентов не было. Над

легкими выслушивалось ослабленное везику�

лярное дыхание, сухие гудящие хрипы с обеих

сторон. При спирометрическом исследова�

нии ОФВ1 составил 46,5% (тяжелое течение),

соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ после бронхоли�

тика – 57,0. Снижение ОФВ1/ФЖЕЛ менее

70%, определяемое после применения брон�

холитика короткого действия в период ремис�

сии болезни, свидетельствует об обструктив�

ных нарушениях независимо от степени тя�

жести ХОЗЛ и является ранним признаком

ограничения воздушного потока. У больных

ХОЗЛ после приема бронхолитика прирост

ОФВ1 составляет менее 12%. Проба на Беро�

дуал у пациента оказалась положительной и

составила 9,1% (табл. 4). Наличие ОФВ1 менее

80% от должных величин в сочетании с соот�

ношением ОФВ1/ФЖЕЛ менее 70% подтвер�

дило наличие не полностью обратимой брон�

хиальной обструкции.

Сегодня мы располагаем результатами ис�

следования UPLIFT, в котором была доказана

способность М�холинолитика тиотропия

бромида (Спирива®) улучшать легочную

функцию, повышать качество жизни, увели�

чивать период до первого обострения заболе�

вания, снижать частоту обострений и уровень

смертности во время лечения у больных

ХОЗЛ. В дополнение к этому терапия этим

препаратом снижает риск сердечно�сосудис�

тых заболеваний и частоту развития дыха�

тельной недостаточности. Именно этими

данными мы руководствовались при выборе

терапии у больного К. Назначенную ранее те�

рапию (салметерол/флутиказона пропионат)

дополнили тиотропия бромидом по 1 вдоху

(18 мкг) 1 раз в день для постоянного приме�

нения, а также антибактериальным препара�

том на семь дней (амоксициллин/клавула�

нат), так как у пациента диагностировано ин�

фекционное обострение ХОЗЛ.

При повторном осмотре через 6 мес состо�

яние пациента улучшилось, уменьшилась

одышка, не было обострений. Показатель

ОФВ1 увеличился до 52,9% от должных вели�

чин (табл. 5), т. е. добавление тиотропия бро�

мида к базисной терапии сыграло свою поло�

жительную роль.

Следует отметить, что эффекты тиотропия

бромида были тщательно изучены в крупных

клинических исследованиях, в частности в

исследовании MISTRAL, проведенном во

Франции. Изучалось влияние этого препара�

та на частоту возникновения обострений за�

болевания у пациентов с ХОЗЛ. Результаты

исследования MISTRAL показали, что тера�

пия тиотропия бромидом приводит к значи�

тельному уменьшению частоты, тяжести и

длительности обострений у больных ХОЗЛ,

позволяет продлить время до первого обост�

рения, причем уменьшение числа обостре�

ний не зависит от тяжести заболевания и

приема кортикостероидов. 

Так как на фоне комбинированной тера�

пии (салметеролом/флутиказоном в сочета�

нии со Спиривой) состояние больного и

показатели внешнего дыхания улучшились,

назначенная терапия оставлена без изме�

нений.

В течение следующего года у пациента

было одно обострение, не требующее гос�

питализации. Через год показатели ФВД

не только не снизились, а наоборот, улучши�

лись: ОФВ1 составил 57% от должных вели�

чин, а соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ увеличи�

лось до 63,6. Это говорит о том, что постоян�

ное применение бронхолитиков длительного

действия (холинолитиков и/или β2�агонистов

длительного действия) в сочетании с ИКС

уменьшает симптомы заболевания, снижает

частоту обострений, продлевает активный

период жизни пациента, повышает качество

его жизни, связанное со здоровьем, увеличи�

вает толерантность к физической нагрузке.

Поскольку у пациентов с ХОЗЛ отмечает�

ся более высокий риск сердечно�сосудистых

заболеваний, чем в среднем по популяции,

аспект сердечно�сосудистой безопасности

при лечении ХОЗЛ имеет очень большое зна�

чение. Данные анализа 30 рандомизирован�

ных двойных слепых плацебо�контролируе�

мых исследований с включением 19 545 па�

циентов с ХОЗЛ (тиотропия бромид – 10 846,

плацебо – 8699) показали отсутствие увели�

чения риска смерти вообще или смерти всле�

дствие сердечно�сосудистых осложнений у

пациентов, получающих лечение препаратом

Спирива®. 

Спирива® воздействует на основной обра�

тимый механизм бронхообструкции при

ХОЗЛ – холинергический бронхоспазм. Спи�

рива® – первый ингаляционный антихоли�

нергический препарат пролонгированного

действия, применение которого в виде одной

дозы в день обеспечивает значительное и

длительное улучшение легочных функций,

облегчает дыхание пациентам с ХОЗЛ, рас�

ширяет суженные воздушные пути и сохра�

няет их открытыми в течение 24 ч. Спирива®

позитивно влияет на клиническое течение

ХОЗЛ, помогая пациентам жить с их заболе�

ванием. 

Препарат Спирива® рекомендован для

длительного применения начиная со средней

степени тяжести ХОЗЛ, а при тяжелой и

крайне тяжелой степени при необходимости

его следует сочетать с ИКС или комбиниро�

ванным препаратом (β2�агонистом длитель�

ного действия/ИКС). 
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Таблица 5. Спирометрические показатели
больного К. через 6 мес лечения

Pred Act1 Act1/Pred, %

VC IN 4,33 4,03 93,1

VC EX 4,33 3,35 77,3

VC MAX 4,33 4,03 93,1

IC 3,23

ERV 1,10

FVC 4,17 3,35 80,3

FEV 1 3,22 1,70 52,9

FEV 1% M 75,15 42,25 56,2

FEV1% F 50,88

MEF 75 7,15 42,25 56,2

MEF 50 4,32 0,70 16,1

MEF 25 1,56 0,15 9,6

PEF 8,20 4,18 51,0

MMEF 3,27 0,43 13.2

Таблица 4. Результаты спирометрического исследования больного К. при первичном осмотре

Pred Act1 Act1/Pred, % Act2 Act2/Pred, % Act2/1

VC IN 4,33 3,45 79,7 3,81 88,0 110,4

VC EX 4,33 2,81 64,8 2,87 66,3 102,4

VC MAX 4,33 3,45 79,7 3,81 88,0 110,4

IC 3,23

ERV 1,10

FVC 4,17 2,81 67,3 2,87 68,8 102,2

FEV 1 3,22 1,50 46,5 1,63 50,7 109,1

FEV 1% M 75,15 43,36 57,7 42,85 57,0 98,8

FEV 1% F 53,32 56,90 106,7

MEF 75 7,31 1,38 18,9 1,65 22,5 119,3

MEF 50 4,32 0,69 16,0 0,48 11,1 69,3

MEF 25 1,56 0,11 7,0

PEF 8,20 3,88 47,3 3,34 53,0 112,0

MMEF 3,27 0,39 12,0 0,26 7,8 65,3

Таблица 3. Спирометрические показатели
больного В. через 2 года лечения

Pred Act Act1/Pred, %

VCMAX 4,00 2,37 59,3

IC 2,85 1,46 51,1

ERV 1,15 0,32 28,3

FVC 3,85 1,82 47,3

FEV 1 3,10 0,90 29,1

FEV 1% M 77,31 37,96 49,1

PEF 8,04 1,92 23,9

FEF 25 7,05 0,76 10,8

FEF 50 4,27 0,48 11,2

FEF 75 1,59 0,30 18,8

MVV 116,45

MV 8,00 18,95 236,9

VC EX 4,00 1,82 45,5

Таблица 2. Результаты спирометрического
исследования больного В. через 3 месяца

терапии

Pred Act Act1/Pred, %

VCMAX 4,03 1,84 45,8

IC 2,87 1,30 45,4

ERV 1,16 0,36 30,7

FVC 3,88 1,84 47,6

FEV 1 3,13 0,82 26,1

FEV 1% M 77,49 44,28 57,1

PEF 8,08 2,71 33,5

FEF 25 7,08 0,60 8,4

FEF 50 4,31 0,30 7,0

FEF 75 1,61 0,27 16,7

MVV 117,27

MV 8,00 15,44 193,0

VC EX 4,03 1,84 45,8

Таблица 1. Результаты спирометрического
исследования пациента В. после выписки 

из стационара 

Pred Act Act1/Pred, %

VCMAX 4,03 1,50 37,2

IC 2,87 1,22 42,7

ERV 1,16 0,16 13,9

FVC 3,88 1,50 38,6

FEV 1 3,13 0,67 21,4

FEV 1% M 77,49 44,79 57,8

PEF 8,08 1,90 23,5

FEF 25 7,08 0,62 8,7

FEF 50 4,31 0,27 6,3

FEF 75 1,61 0,24 14,9

MVV 117,27

MV 8,00 8,52 106,5

VC EX 4,03 1,50 37,2
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