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Резюме
Физическая активность (ФА) играет важную роль для течения и прогноза заболевания у пациентов с хронической обструктивной
болезнью легких (ХОБЛ). Существующие данные указывают на то, что снижение ФА ассоциировано с увеличением частоты обостре-
ний ХОБЛ и летальности, а также со снижением качества жизни больных. Поскольку в основе заболевания лежит ограничение воз-
душного потока, уменьшение легочной гиперинфляции при помощи двойных бронходилататоров может улучшить переносимость
физической нагрузки (ФН) у пациентов с ХОБЛ. Существующие данные по комбинации тиотропий / олодатерол убедительно доказы-
вают, что применение двойных бронходилататоров способно увеличить время переносимости ФН и уменьшить одышку во время ФН
у больных ХОБЛ.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, бронходилататоры длительного действия, физическая активность, пере-
носимость физической нагрузки, тиотропий, тиотропий / олодатерол.
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По данным Всемирной организации здравоохране-
ния снижение физической активности (ФА) являет-
ся одной из основных проблем современного стиля
жизни и серьезным фактором, способствующим раз-
витию целого ряда патологий – сердечно-сосуди-
стых и онкологических заболеваний, ожирения,
сахарного диабета, различных видов деменции [1–6].
В свою очередь, хроническое заболевание усугубляет
физическую неактивность, в т. ч. из-за снижения
физиологических резервных возможностей организ-
ма. Подобными эффектами можно во многом объ-
яснять более высокую общую смертность у мало-
активных пожилых людей в сравнении с физически
активными сверстниками [7, 8].

Хроническая обструктивная болезнь легких
(ХОБЛ) является заболеванием, характеризующим-
ся ограничением воздушного потока, которое обыч-
но прогрессирует. Одышка при физической нагрузке
(ФН), являющаяся одним из основных симптомов
ХОБЛ, приводит к ограничению ФА в повседневной
жизни пациентов, что может оказать влияние на про-
грессирование заболевания и привести к инвалидно-
сти. По результатам анализа наблюдательных иссле-
дований показано, что ФА снижается уже на ранних
стадиях заболевания [9–14]. Раннее отсутствие или
снижение ФА при ХОБЛ впоследствии становит -
ся важным предиктором госпитализации и смер-
ти [15–20] и может быть ключевым фактором,
 модифицирующим течение сопутствующих заболе -
ва  ний [21]. По данным исследования показано, что
не только снижение функции легких, но и некото-
рые системные компоненты заболевания, такие как
сердечная дисфункция, системное воспаление и мы -
шечная слабость связаны со снижением ФА у паци-
ентов с ХОБЛ [11, 22, 23]. У больных с легким тече-
нием ХОБЛ отсутствие ФА в большей степени
определяется сопутствующими заболеваниями, чем
обструкцией дыхательных путей [14].

ХОБЛ также оказывает целый ряд внелегочных
эффектов, таких как потеря массы тела, нарушение
функции и снижение массы скелетных мышц [24].
Мышечная дисфункция ограничивает вентиляцию
легких во время ФН, что приводит к развитию одыш-
ки и усталости. Стремление пациентов избегать
подобных неприятных симптомов и развитие депрес-
сии (до 30 % пациентов в популяции ХОБЛ) еще

более усугубляют неактивный образ жизни. Де -
тренированность мышц, связанная со снижением
ФН, способствует дальнейшему снижению активно-
сти и усилению симптомов [24–26].

В некоторых исследованиях изучалось влияние
регулярных ФН на легочную функцию и динамику
ее снижения с возрастом; при этом показана обрат-
ная зависимость между уровнями ФА и функцией
легких и ее возрастными динамическими измене-
ниями [27, 28].

Методы субъективной и объективной оценки
физической активности

Оценка ФА с помощью анкет (вопросников) обычно
используется в эпидемиологических и крупных кли-
нических исследованиях, т. к. они просты в исполь-
зовании и относительно невысоки по стоимости.

Применяемые вопросники характеризуют раз-
личные аспекты, такие как продолжительность, тип
активности и ее интенсивность, симптомы и огра-
ничения в осуществлении повседневной ФА [29].
Выбор анкеты для измерения ФА определяется тем,
прошла ли она процедуру валидизации, ее соответ-
ствием цели проводимого исследования, надеж-
ностью при проведении повторного тестирования
и способностью реагировать на изменения исследуе-
мой характеристики [30].

В существующих систематических обзорах про -
водились попытки оценить вопросники для изме -
рения ФА у пожилых или хронически больных паци-
ентов [31, 32]. Из 104 анкет, включенных в эти
си стематические обзоры, 15 были разработаны
для использования у пациентов с ХОБЛ. До -
стоверность оценена в 85 % этих инструментов,
надежность повторного тестирования – в 69 %, чув-
ствительность – только в 19 % [33].

Однозначного ответа о связи между показате -
лями, установленными с помощью вопросника
и с помощью акселерометра, по результатам ряда
исследований различных вопросников по ФА на
предмет возможных методологических ошибок не
получено [34–36].

Счетчики шагов (шагомеры) представляют собой
небольшие, легкие, портативные устройства, изме-
ряющие количество шагов, выполненных за опреде-
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ленный период и позволяющих оценить пройденное
расстояние и затраты энергии [29]. В настоящее
время существует много инструментов для измере-
ния шагов, различающихся не только по стоимости,
но и по механизмам, лежащим в основе регистрации
каждого шага, степени чувствительности, обработки
и хранения данных. Шагомеры демонстрируют точ-
ность при подсчете шагов, менее точны при оценке
расстояния и еще менее точны при оценке расхода
энергии [37].

При помощи шагомера можно недооценить коли-
чество пройденных шагов и расход потребляемой
энергии при медленной ходьбе, что характерно для
пациентов с ХОБЛ [38–40] и может ограничить их
точность у пациентов с ХОБЛ от средней до очень
тяжелой степени. Тем не менее шагомеры могут
играть позитивную роль в качестве мотивационного
инструмента, нацеленного на повышение ежеднев-
ной активности [41–43].

Мониторы активности (или акселерометры) пред-
ставляют собой носимые портативные электронные
устройства для регистрации ускорений, что позво-
ляет отражать и движения тела. Они позволяют
 оценить время, проведенное выше или ниже предва-
рительно определенного уровня активности, количе-
ство шагов и затраты энергии [29]. Использование
акселерометров вызывает все больший интерес,
поскольку они предоставляют дополнительные объ-
ективные данные, которые не позволяют получить
ни анкетирование с использованием вопросников,
ни подсчет шагов с помощью шагомеров.

Акселерометры отличаются своими технически-
ми возможностями, прежде всего, способностью
регистрировать движение вдоль одной, двух или трех
осей. Одноосные устройства, в отличие от шагоме-
ров, наряду с подсчетом шагов дополнительно спо-
собны регистрировать и ускорения. С помощью
более сложных двухосных и трехосных устройств,
обладающих бóльшей чувствительностью, можно
регистрировать движения в более широком диапазо-
не ФН [44]. С целью повышения точности оценки
мониторы активности представляют собой акселеро-
метры в комбинации с другими физиологическими
датчиками (например, частоты сердечных сокраще-
ний или температуры кожи) или могут использовать-
ся вместе с системами глобального позиционирова-
ния [45, 46].

Достоверность и валидность данных, получаемых
при использовании акселерометров у пациентов
с ХОБЛ, широко изучалась в последнее время, в т. ч.
при сравнении с различными лабораторными мето-
дами, такими как непрямая калориметрия [47–51].

Суммарное время исследования (количество
дней и часов в день) у пациентов различных катего-
рий является важной составляющей достоверности
и точности оценки ФА. Показано, что достаточно
2–3 дней для надежного измерения ФА у пациентов
с ХОБЛ IV стадии по GOLD, тогда как у пациентов
с ХОБЛ I стадии по GOLD требуется до 5 дней изме-
рения [9]. Для демонстрации эффектов лечения
после легочной реабилитации при ХОБЛ средней

и тяжелой степени было достаточно 4 дней, т. к.
выходные дни были исключены из анализа как дни
наименьшей активности [52].

Основные данные исследований физической
активности

ФА является одной из важных составляющих влия-
ния заболевания на качество жизни и в то же время
является одним из основных факторов, определяю-
щих прогноз у больных ХОБЛ. С одной стороны,
больные ХОБЛ физически менее активны по сравне-
нию с лицами той же возрастной группы, но не стра-
дающими ХОБЛ [10, 53], с другой – низкий уровень
ФА связан с увеличением риска неблагоприятных
исходов при ХОБЛ [15, 28].

В числе неблагоприятных последствий низкой
ФА или физической неактивности, оказывающих
влияние на течение ХОБЛ, упоминаются прогресси-
рование нарушений функции внешнего дыхания
(ФВД), усиление одышки, ухудшение качества
жизни, увеличение риска обострений, в т. ч. тяже-
лых, и смерти от любой причи ны [15, 17, 18, 54].

В исследовании с участием 114 пациентов со сред-
нетяжелой и тяжелой ХОБЛ [55] оценивалась связь
между ФА и изменениями функции дыхания, вы -
носливостью, мышечной силой, статусом здоровья
и массой тела. Для определения исходных данных
и динамической оценки (на протяжении в среднем
2,6 года) использовались методы оценки ФВД и по -
казатели 6-минутного шагового теста (6-МШТ),
 данные Респираторной анкеты госпиталя Святого
Георга (St. George`s Respiratory Questionnaire – SGRQ).
В результате более высокий уровень ФА, установ-
ленный по ежедневному количеству шагов, досто-
верно ассоциировался с замедлением темпов сниже-
ния показателей объема форсированного выдоха за
1-ю секунду, форсированной жизненной емкости
легких, диффузионной способности легких и оцен-
ки симптомов по SGRQ в баллах. Отмечались также
положительные (но недостоверные) изменения
параметров 6-МШТ и оценки мышечной силы.

В исследованиях, по результатам которых в каче-
стве конечной точки оценивались обострения ХОБЛ
и летальность, физическая неактивность оказалась
одним из наиболее мощных предикторов смертно-
сти при ХОБЛ. Так, в крупном популяционном
исследовании с участием 2 386 пациентов с ХОБЛ,
продолжавшемся в течение 20 лет [15], изучено вли -
яние различных уровней активности на время до
1-го обострения ХОБЛ, при котором потребовалась
госпитализация, и смертность от всех причин. У не -
активных пациентов отмечен значимо более высо-
кий риск госпитализации и смерти по любой причи-
не, в то время как даже низкий уровень активности
(ходьба или езда на велосипеде < 2 ч в неделю) ассо-
циировался с определенным снижением риска гос-
питализации из-за обострения ХОБЛ или смерти.
Если же уровень активности был выше минимально-
го, то риск госпитализации или смерти от респира-
торной причины снижался на 30–40 %.
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Изучению связи между ФА и ее детерминантами
и / или исходами у пациентов с ХОБЛ посвящен
систематический обзор [23], в котором в системати-
ческий анализ были включены 86 исследований.
У больных ХОБЛ отмечена определенная корреля-
ция с ФА таких параметров, как гиперинфляция,
ФН, одышка, предшествующие обострения, показа-
тели газообмена, маркеры системного воспаления
и качество жизни. Однако при этом отмечено, что
выводы нередко основывались на перекрестных
исследованиях и доказательствах низкого качества.
Наибольшая доказательная сила продемонстрирова-
на по результатам тех исследований, в которых оце-
нивались исходы у пациентов с различным уровнем
ФА. Так, обострения ХОБЛ и смертность неизменно
ассоциировались с низким уровнем ФА (рис. 1, 2).

Таким образом, по результатам исследования убе-
дительно показано, что ХОБЛ связана с ограничени-
ем ФА в связи с развивающимися на фоне ФН симп-
томами, прежде всего одышки. В свою очередь,
неактивность оказывает значительные долгосроч-
ные негативные эффекты на качество жизни (статус
здоровья) пациентов. Наиболее четкая доказанная

связь прослеживается между низкой активностью,
обострениями и смертностью пациентов от различ-
ных причин.

Способность переносить ФН и ФА зависят не
только от легочной функции, но и от ряда других
физиологических, психологических и поведенче-
ских факторов. Поэтому помимо бронхолитической
терапии, ряд немедикаментозных методов, вклю-
чающих реабилитационные программы, физические
тренировки (ФТ) и программы по модификации
поведения, способны оказать влияние на повседнев-
ную ФА и повысить эффективность медикаментоз-
ной терапии.

С целью оценки выраженности влияния тера -
пии тиотропием (TИО) или тиотропием / олодате -
ролом (TИО / OЛО) в сочетании с ФТ или без та -
ковых на эффекты программы изменения поведения
в отношении улучшения физической выносливос -
ти, ФА и связанных с активностью субъективных
затруднений и симптомов при ХОБЛ, проводилось
12-недельное рандомизированное плацебо-контро-
лируемое исследование в параллельных группах
PHYSACTO [56]. В исследовании участвовали 303

Рис. 1. Индивидуальные эффекты в исследованиях по влиянию физической активности на снижение риска обострений ХОБЛ [23]
Примечание: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ДИ – доверительный интервал; ФА – физическая активность.
Figure 1. Individual study effects of physical activity on acute exacerbation risk reduction in patients with chronic obstructive pulmonary disease [23]

Снижение риска обострения ХОБЛ

Исследование

0,33 30,3
В пользу высокой ФА В пользу низкой ФА

Benzo, 2010 0,60 (0,41; 0,88) Высокая (> 2 ч / нед.) vs низкая (< 2 ч / нед.) ФА

Chen, 2006 0,56 (0,33; 0,97) Высокая vs низкая дневная ФА

Carcia-Aymerich, 2003 0,54 (0,34; 0,86) Высокая (> 239 ккал / день) vs низкая (< 79 ккал / день) ФА

Carcia-Aymerich, 2006 0,72 (0,53; 0,97) Высокая / умеренная / низкая vs очень низкая ФА

Carcia-Aymerich, 2008 0,68 (0,47; 0,99) Высокая vs низкая ФА

Carcia-Rio, 2012 0,10 (0,03; 0,29) Высокая vs низкая ФА

Moy, 2013 0,81 (0,70; 0,93) Увеличение на каждую 1 000 шагов

Отношение риска 

(95%-ный ДИ) Категории сравнения

Рис. 2. Индивидуальные эффекты в исследованиях по влиянию физической активности на снижение риска смерти от любых причин у
пациентов с хронической обструктивной болезнью легких [23]
Примечание: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ОР – отношение рисков; ДИ – доверительный интервал; ФА – физическая активность;
ЕВВ – единица векторной величины (сумма движений за каждую минуту), измеряемая с помощью монитора активности.
Figure 2. Individual study effects of physical activity on reduced risk of all-cause death in patients with chronic obstructive pulmonary disease [23]

Снижение риска смерти

Исследование

0,01 1 000

В пользу высокой ФА В пользу низкой ФА

Esteban, 2006 0,38 (0,11; 1,29) Высокая vs низкая ФА

Esteban, 2011 0,35 (0,18; 0,68) Высокая vs низкая ФА

Carcia-Aymerich, 2006 0,76 (0,65; 0,90) Высокая / умеренная / низкая vs очень низкая ФА

Carcia-Aymerich, 2008 0,81 (0,69; 0,95) Высокая vs низкая ФА

Carcia-Rio, 2012 0,99 (0,98; 0,99) Увеличение на каждые 10 ЕВВ

Palop Cervera, 2010 0,34 (0,14; 0,83) Высокая vs низкая / очень низкая ФА

Waschki, 2011 0,01 (0,00; 0,08) Увеличение на 1 уровень ФА

Отношение риска 

(95%-ный ДИ) Категории сравнения
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пациента с ХОБЛ умеренной или тяжелой степенью
бронхиальной обструкции. На протяжении 12 нед.
все пациенты получали исследуемую терапию (пла-
цебо или TИО 5 мкг или TИО / OЛО 5 / 5 мкг) в соче-
тании с занятиями по программе изменения поведе-
ния и побуждением к ФА.

У части пациентов группы TИО / OЛО на протя-
жении 8 нед. по 3 раза в неделю проводились регу-
лярные ФТ. Каждая тренировочная сессия включала

в себя 30 мин аэробной ФН (велосипедная трени-
ровка или ходьба) и 45 мин силовой тренировки
мышц верхних и нижних конечностей. Эффек тив -
ность лечебного воздействия оценивалась через
8 нед. по динамике времени переносимости ФН
с помощью теста на выносливость с челночной ходь-
бой (шаттл-теста) до момента ограничения симпто-
мами. Динамика одышки фиксировалась баллами
домена одышки Стандартизированного, для само-
стоятельного заполнения опросника для больных
с хроническими респираторными заболеваниями
(CRQ-SAS). В качестве объективно оцениваемого
объема ФА использовался подсчет шагов в сутки
и среднее время ходьбы за сутки.

По результатам показано, что при терапии TИО /
OЛО, особенно в сочетании с ФТ, повышается пере-
носимость ФН в большей степени, чем только при
использовании программы по изменению поведе-
ния и побуждению к ФА. Одышка и затруднения,
связанные с ФА, уменьшаются у пациентов с ХОБЛ
при добавлении к программе по модификации пове-
дения бронхолитической терапии и ФТ (рис. 3, 4).

Целью еще одного рандомизированного двойно-
го слепого плацебо-контролируемого в параллель-
ных группах исследования TORRACTO являлась
оценка влияния 12-недельной терапии TИО / OЛО
на физическую выносливость во время велоэргомет-
рии с постоянной мощностью и шаттл-теста на
выносливость при ХОБЛ [57]. В исследовании при-
нимали участие 404 пациента с ХОБЛ с умеренной
или тяжелой степенью бронхиальной обструкции.
На протяжении 12 нед. все пациенты получали
исследуемую терапию (плацебо или TИО / OЛО
5 / 5 мкг или TИО / OЛО 2,5 / 5 мкг (дозировка не
зарегистрирована в Российской Федерации). Ди -
намика выносливости оценивалась после 6 и 12 нед.
лечения во время велоэргометрии с установленным

Рис. 4. Исследование PHYSACTO: изменения, связанные с активностью одышки и затруднений через 12 нед. терапии (тиотропий 5 мкг
или тиотропий / олодотерол 5 / 5 мкг) и занятий по программе изменения поведения в сравнении с плацебо у пациентов с хронической
обструктивной болезнью легких в сочетании с физическими тренировками или без таковых
Примечание: FPI-SF – опросник для оценки функциональной работоспособности; CRQ-SAS – домен одышки опросника для пациен-
тов с хроническими респираторными заболеваниями, стандартизированного для самостоятельного заполнения; СОср. – стандартная
ошибка среднего; TИО – тиотропий 5 мкг; TИО / OЛО – тиотропий / олодотерол 5 / 5 мкг; ФТ – физические тренировки; * – p < 0,05; 
** – p < 0,01; *** – при условии посещения занятий по программе изменения поведения.
Figure 4. PHYSACTO trial. Change in activity-related dyspnea and difficulty in 12 weeks of therapy (tiotropium, 5 μg vs tiotropium/olodaterol
5/5 μg) plus self-management behavior-modification (SMBM) program (***) with or without physical training compared to placebo in patients with
chronic obstructive pulmonary disease
Notes. *, p < 0.05; **, p < 0.01.
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Рис. 3. Исследование PHYSACTO: время переносимости физиче-
ских нагрузок через 8 нед. терапии (тиотропий 5 мкг или тиотро-
пий / олодотерол 5 / 5 мкг) и занятий по программе изменения
поведения в сравнении с плацебо у пациентов с хронической
обструктивной болезнью легких в сочетании с физическими тре-
нировками или без таковых
Примечание: TИО – тиотропий 5 мкг; TИО / OЛО – тиотропий / олодоте-
рол 5 / 5 мкг; ФТ – физические тренировки; * – p < 0,05; ** – p < 0,001; 
*** – при условии посещения занятий по программе изменения поведения.
Figure 3. PHYSACTO trial. Exercise endurance time in 8 weeks of ther-
apy (tiotropium, 5 μg vs tiotropium/olodaterol 5/5 μg) plus self-man-
agement behavior-modification (SMBM) program (***) with or with-
out physical training compared to placebo in patients with chronic
obstructive pulmonary disease
Notes. *, p < 0.05; **, p < 0.001.



сопротивлением, определяемым на основании
исходной способности к велосипедной тренировке
(CWRCE).

Статистически значимое улучшение выносливо-
сти зафиксировано во время проведения велоэрго-
метрии через 12 нед. в группе терапии TИО / OЛО
5 / 5 мкг (14 % (+64 с); р = 0,02) по сравнению с пла-
цебо (рис. 5). Следует также отметить, что емкость
вдоха, косвенно отражающая гиперинфляцию лег-
ких, увеличилась статистически достоверно через
12 нед. терапии TИО / OЛО при сравнении с плаце-
бо, что зафиксировано во время велоэргометрии.
Уменьшилась также выраженность ощущения
одышки во время выполнения ФН, хотя это измене-
ние не было достоверным.

По результатам исследования TORRACTO пред-
ставлены дополнительные доказательства того, что
при бронхолитической терапии у больных ХОБЛ
улучшается переносимость ФН. Снижение гипер-
инфляции, о котором говорит увеличение емкости
вдоха, привело к улучшению переносимости ФН
и уменьшению одышки. Это служит важным клини-
ческим исходом, который помогает рекомендовать
пациентам с ХОБЛ, часто испытывающим трудно-
сти при ФА из-за симптомов ХОБЛ, оставаться
активными.

Эффективность стартовой терапии у пациентов
с ХОБЛ на протяжении 6 нед. изучалась по данным
недавно представленного открытого наблюдательно-
го исследования OTIVACTO*. В этот пе риод, огра-
ниченный 2 визитами (Визит 1 – в начале исследо-
вания, Визит 2 – по завершении), оценивались
исходный уровень симптомов по модифицирован-
ной шкале одышки (mMRC) на Визите 1, динамика
симптомов по мнению врача во время визитов на
основании шкалы Общей врачебной оценки (GPE)
и ФА (с использованием 10-ступенчатой шкалы по
физическому функционированию (PF-10) краткой

формы 36-пунктного опросника по исследованию
статуса здоровья (SF-36), а также удовлетворенность
пациента используемым ингаляционным препара-
том и устройством его доставки. Необхо димо по -
яснить, что шкала «Физическое функцио нирование»
(PhysicalFunctioning – PF), отражает степень огра-
ничения физического состояния при выполнении
ФН (самообслуживание, ходьба, подъем по лест -
нице, перенос тяжестей̆ и т. п.). Низкие показатели
по шкале PF-10 свидетельствуют о том, что ФА паци-
ента значительно ограничивается состоянием его
здоровья. Показатели шкалы составляют от 0 до 100,
где 100 – это полное здоровье, минимальной клини-
чески значимой разницей для опросника PF-10
является увеличение на 10 баллов и более.

В анализ результатов Визита 1 включены данные
7 443 пациентов. Согласно данным комбинирован-
ной оценки, предлагаемой актуальной редакцией
руководства GOLD, 29,3 % пациентов характеризо-
вались частыми обострениями. По классификации
GOLD 24,3 % пациентов относились к группе D,
5 % – к группе С. Группу В с ежедневными симпто-
мами, но без риска обострений составили 48,9 %
пациентов. На момент включения в исследование
больные получали различную терапию, в т. ч.
не согласующуюся с актуальными рекомендаци -
ями, например, комбинацию бронхолитических
 препаратов короткого действия, ингаляционные
и системные глюкокортикостероиды в монотерапии.
Ком бинацию длительно действующих бронходила-
таторов до включения в исследование получали
0,67 % пациентов. В финальной оценке (Визит 2)
участвовали 7 218 пациентов. На протяжении всего
исследования пациенты получали комбинирован-
ную бронхолитическую терапию TИО / OЛО.

В результате 6-недельной терапии TИО / OЛО
среднее улучшение ФА по шкале PF-10 составило
16,5 балла. У 80 % пациентов группы D по класси -
фикации GOLD улучшились показатели PF-10 на
10 баллов и более, 71 % пациентов группы B преодо-
лели минимально клинически значимую разницу по
опроснику PF-10. Кроме того, > 80 % пациентов
были удовлетворены или очень довольны использо-
ванием ингаляционного препарата TИО / OЛО через
устройство Респимат. По мнению врачей, примене-
ние комбинации TИО / OЛО также приводило
к улучшению общего состояния пациентов с ХОБЛ.

Таким образом, по данным исследования
OTIVACTO показано, что в реальной клинической
практике терапия с использованием комбинации
TИО / OЛО 5 / 5 мкг улучшает ФА пациентов
с ХОБЛ, положительно влияет на общее состояние
пациентов. Улучшение симптомов и ФА отмечается
при всех клинических категориях ХОБЛ (A, B, C и D
в соответствии с классификацией GOLD, 2017), но
важно отметить, что изменения максимально выра-
жены у пациентов групп B и D, характеризующихся
большей выраженностью симптомов заболевания.

Рис. 5. Исследование TORRACTO. Время переносимости нагруз-
ки во время велоэргометрии через 12 нед. в группе терапии TИО /
OЛО 5 / 5 мкг по сравнению с плацебо
Примечание: ВПН – время переносимости нагрузки; СОср. –
стан дартная ошибка среднего; TИО / OЛО – тиотропий / олода-
терол 5 / 5 мкг.
Figure 5. TORRACTO trial. Exercise endurance time during cycling in
12 weeks of therapy with tiotropium/olodaterol 5/5 μg compared to
placebo in patients with chronic obstructive pulmonary disease.

* Valipour A. Improvement of self-reported physical functioning with tiotropium/olodaterol in Central and Eastern European COPD patients.
Poster presented at ERS. September 16, 2018.
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Заключение

Не вызывает сомнения, что ФА во многом опреде-
ляет качество жизни и прогноз пациентов с ХОБЛ.
Имеющиеся на сегодняшний день данные свиде-
тельствуют о том, что существует ряд методов (меди-
каментозных, физических, психологических, эколо-
гических), способных в различной мере повышать
уровень ФА у пациентов.

Бронхолитическая терапия, оставаясь ключевым
компонентом медикаментозного воздействия, спо-
собствует улучшению функции легких, уменьшению
одышки и, вследствие этого, позволяет пациентам
быть более активными. Комбинация TИО / OЛО на
сегодняшний день обладает наиболее широкой дока-
зательной базой по влиянию препарата на переноси-
мость ФН, улучшение ФА у пациентов с ХОБЛ,
а также выраженность одышки во время ФН.
Применение комбинации TИО / OЛО в реальной
клинической практике улучшает ФА и положитель-
но влияет на общее состояние пациентов с ХОБЛ.

В будущих исследованиях важным представляет-
ся изучение положительного потенциала повышен-
ной ФА у курильщиков без ХОБЛ и у лиц с огра-
ничением воздушного потока любой степени.
Необходимо проведение исследований по изучению
механизмов фармакологических и нефармакологи-
ческих вмешательств, влияющих на поддержание
или повышение уровня ФА у пациентов с ХОБЛ.

Методология измерения ФА также нуждается
в дальнейшей стандартизации и в будущем должно
появиться официальное руководство по этому
вопросу. Соответствующие инструменты могут опи-
раться как на объективную и точную оценку ФА, так
и на субъективную оценку самим пациентом своего
уровня ФА.
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