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Efficacy of formoterol in patients with chronic obstructive 
pulmonary disease of different stages

Summary

This analysis of efficacy and adherence to treatment with formoterol (Foradil Aerolizer) in patients with chronic obstructive pulmonary disease

(COPD) of different GOLD stages was based on a large Russian multicenter study. The analysis was focused on patients with COPD stage II. Of

1,603 patients involved, 63.3 % had GOLD stage II, 33.5 % had GOLD stage III, and 3.3 % had GOLD stage IV. In all the subgroups, the treat�

ment with formoterol led to a reliable and clinically significant increase in FEV1 (p < 0.001) (approximately 20 % in GOLD stage II patients). The

patients with different COPD stages did not differ in the absolute increase in 6�min distance (74, 76 and 64 m for patients with GOLD stages II, III

and IV, respectively). The need in short�acting bronchodilators significantly reduced in all the subgroups by 2.5, 2.4 and 5.9 inhalations per a week,

respectively. Exacerbation rate decreased reliably in all the subgroups (p < 0.001). The mean growth in the EQ�5D total score was 0.28; 0.39; and

0.52 in patients with GOLD stages II, III and IV, respectively.

Therefore, long�term maintenance therapy with formoterol is effective in patients with different stages of COPD including those with GOLD

stage II. These results could be a sufficient rationale to consider formoterol as an initial therapy in patients with moderate COPD.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, long�term acting β2�agonists, formoterol, early stage.

Резюме

На основе крупного российского мультицентрового исследования проведен анализ эффективности и приверженности терапии

формотеролом (Форадил Аэролайзер) у пациентов с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) с разными стадиями по

классификации GOLD, и особое внимание было уделено больным со II стадией ХОБЛ. Из 1 603 больных ХОБЛ, включенных в иссле�

дование, 63,3 % – имели II, 33,5 % – III, 3,3 % – IV стадию.

Во всех подгруппах пациентов с ХОБЛ терапия формотеролом привела к достоверному и клинически значимому росту объема

форсированного выдоха за 1�ю с – ОФВ1 (p < 0,001) (у больных со II стадией – около 20 %). По абсолютному среднему приросту

дистанции в тесте с 6�минутной ходьбой больные разных стадий практически не различались (прирост – 74, 76 и 64 м для пациентов

со II, III и IV стадей ХОБЛ соответственно). Во всех подгруппах больных ХОБЛ было отмечено статистически значимое снижение

частоты использования бронходилататора короткого действия: в среднем на 2,5; 2,4 и 5,9 ингаляций в неделю для больных II, III и IV

стадии ХОБЛ соответственно. На фоне терапии формотеролом во всех подгруппах больных ХОБЛ продемонстрировано статистически
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значимое снижение всех видов обострений ХОБЛ (p < 0,001). Средний прирост суммарного балла по шкале EQ�5D у больных со II, III

и IV стадиями ХОБЛ составил 0,28; 0,39 и 0,52 баллов соответственно.

Таким образом, длительная поддерживающая терапия формотеролом эффективна у больных с разными стадиями ХОБЛ, в т. ч. со

II стадией ХОБЛ. Полученные данные являются убедительным основанием для стартовой терапии формотеролом больных ХОБЛ

среднетяжелого течения.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, длительно действующие β2�агонисты, формотерол, ранние стадии.

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ)

– прогрессирующее заболевание с не полностью об�

ратимой бронхиальной обструкцией, возникающее

под воздействием различных факторов (главным из

которых является курение) [1, 2]. По данным ряда

недавно выполненных исследований, распростра�

ненность ХОБЛ в мире у людей старше 40 лет состав�

ляет 10,1 % (11,8 % – у мужчин, 8,5 % – у женщин) [3].

ХОБЛ является причиной значительной части визи�

тов к врачу, обращений в отделение неотложной по�

мощи и госпитализаций. ХОБЛ является единствен�

ной болезнью, при которой смертность продолжает

увеличиваться [4].

К лекарственным средствам (ЛС), которые в на�

стоящее время рекомендованы для длительной

поддерживающей терапии ХОБЛ, относятся: корот�

ко и длительно действующие бронходилататоры,

ингаляционные глюкокортикостероиды (иГКС),

комбинированные препараты (иГКС / длительно

действующие β2�агонисты), антиоксиданты (N�аце�

тилцистеин) и вакцины [1, 2]. Особое место среди

ЛС, использующихся для терапии стабильного пери�

ода ХОБЛ, занимают длительно действующие брон�

ходилататоры (формотерол, салметерол и тиотро�

пий) [1].

Формотерол обладает длительным (в течение 12 ч)

бронхорасширяющим эффектом, начало действия

которого является столь же быстрым, как и у быст�

родействующих β2�агонистов (первые 1–3 мин) [5].

Клинические исследования и многолетний опыт

практического использования формотерола проде�

монстрировали его высокую эффективность, хоро�

шую переносимость и безопасность применения

у пациентов с ХОБЛ, включая лиц пожилого возра�

ста [6, 7]. Согласно современным международным

рекомендациям по лечению ХОБЛ (GOLD), формо�

терол должен назначаться, начиная со средней ста�

дии тяжести ХОБЛ (II стадия по классификации

GOLD) [1, 8].

Однако большинство исследований, посвящен�

ных эффективности терапии формотеролом у боль�

ных ХОБЛ, включали в себя пациентов с III и IV ста�

дией заболевания (средний объем форсированного

выдоха за 1�ю с – ОФВ1 – варьировался от 33 до 54 %

от должных значений) [6, 7, 9–11]. В настоящее вре�

мя очень мало известно о терапии ХОБЛ на ранних

стадиях заболевании. Новые данные о возможности

ранней терапии ХОБЛ стали доступны благодаря

анализу крупных исследований TORCH и UPLIFT,

каждое из которых включало в себя несколько тысяч

больных ХОБЛ, в т. ч. со II стадией по классифика�

ции GOLD [12, 13]. Относительно недавно было

опубликовано крупное российское многоцентровое

исследование, в котором эффективность терапии

формотеролом была изучена у > 1 600 больных

ХОБЛ [14].

На основе вышеуказанного исследования [14]

был провеен анализ эффективности и привержен�

ности терапии формотеролом (препарат Форадил

Аэролайзер "Новартис АГ") у пациентов с ХОБЛ

с разными стадиями по классификации GOLD,

и особое внимание было уделено больным ХОБЛ

со II стадией.

Материалы и методы

Полное описание методологии исследования пред�

ставлено в предыдущей статье [14].

Дизайн исследования

Настоящее исследование являлось проспективным

наблюдательным (non"interventional) неконтролируе�

мым многоцентровым постмаркетинговым исследо�

ванием и было проведено с привлечением 236 врачей

РФ, которые постоянно осуществляли лечение па�

циентов с ХОБЛ в своей обычной практике (пульмо�

нологи, терапевты). Период наблюдения составлял

6 мес. За время исследования пациенты приходили на

визиты к врачу около 3 раз (исходно, через 3 и 6 мес.).

Формотерол назначался в соответствии с обычной

клинической практикой: доза для регулярной поддер�

живающей терапии составляла 12–24 мкг (содержи�

мое 1–2 капсул) 2 раза в сутки.

Пациенты

Критерии включения

• Пациенты (мужчины и женщины) старше 45 лет,

больные ХОБЛ II–IV стадии.

• Курящие или ранее курившие со стажем курения

≥ 10 пачко�лет.

• Пациенты, подписавшие согласие на сбор дан�

ных, т. е. выразившие согласие анонимно предо�

ставить свои медицинские данные спонсору ис�

следования.

Критерии исключения

• Больные, у которых на момент включения в ис�

следование отмечалось обострение ХОБЛ.

• Больные, получавшие глюкокортикостероиды

(ГКС) для приема внутрь на момент включения

или в течение 1 мес. до включения в исследова�

ние.

• Применение ингаляционных ГКС (иГКС).

• Пациенты с признаками активной респиратор�

ной инфекции на момент включения или в тече�

ние 1 мес. до включения в исследование.
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• Больные, которые на момент включения в иссле�

дование применяли формотерол или cалметерол,

в т. ч. в составе комбинированных препаратов.

• Повышенная чувствительность к формотеролу

или любому компоненту препарата Форадил.

• Бронхиальная астма.

• Потребность в длительной кислородотерапии.

• QTc ≥ 0,44 с.

Эффективность проводимой терапии формотеро�

лом оценивалась на основе изменения показателей

функции внешнего дыхания, увеличения переноси�

мости физических нагрузок (тест с 6�ти минутной

ходьбой) [15], уменьшения потребности в ингаляци�

ях бронходилататорах короткого действия, снижения

частоты обострений. Также оценивались качество

жизни (КЖ), связанное со здоровьем, привержен�

ность пациентов проводимому лечению на протяже�

нии 6 мес., субъективная оценка эффективности те�

рапии врачом и пациентом.

Обострения ХОБЛ были проанализированы

у всех больных за период в течение 6 мес. до начала

исследования и на фоне терапии формотеролом

(в ходе исследования). Проведен анализ различных

видов обострения ХОБЛ, таких как:

• обострения, потребовавшие госпитализации;

• обострения, по поводу которых пациент лечился

амбулаторно;

• обострения, во время которых был вызов скорой

помощи;

• обострения, во время которых потребовался при�

ем коротких курсов ГКС внутрь;

• обострения, во время которых потребовался при�

ем антибиотиков.

Оценка КЖ, связанного со здоровьем, проводи�

лась по опроснику EuroQol five"dimension questionnaire
(EQ�5D), состоящего из 5 показателей: "Мобиль�

ность", "Уход за собой", "Привычная повседневная

активность", "Боль / Дискомфорт" и "Тревога / Де�

прессия" [16, 17].

Анализ больных ХОБЛ с разными стадиями был

основан на классификации GOLD [1]. Классифика�

ция по тяжести ХОБЛ состоит из 4 стадий, разделе�

ние по которым базируется на степени ограничения

воздушного потока (параметры ОФВ1 и его отноше�

ние к форсированной жизненной емкости легких –

ОФВ1 / ФЖЕЛ). Больные со II стадией имели

постбронходилатационный ОФВ1 – 50–80 %; с III

стадией – 30–50 %; с IV стадией – < 30 % от должных

величин.

Статистический анализ данных

Выбор параметрических или непараметрических

критериев для тестирования статистических гипотез

определялся результатами критерия Колмогорова–

Смирнова – заключением о наличии / отсутствии

статистически значимых отличий распределения со�

ответствующего показателя от нормального закона.

Сравнение распределений количественных показа�

телей в подгруппах пациентов с различной стадией

ХОБЛ (3 параллельные группы) – с помощью дис�

персионного анализа ANOVA или его непараметри�

ческого аналога – критерия Крускала–Уоллиса. Для

последующих post hoc�сравнений в случае ANOVA

использовались тесты Геймса–Ховелла (Games–
Howell) или Тьюки (Tukey) – в зависимости от

результата тестирования однородности дисперсий –

для неоднородного и однородного случая соот�

ветственно. Модель ANOVA смешанных эффектов

для повторных измерений (The Mixed"effect ANOVA)

применялась для сравнения динамики показателей

эффективности по визитам (внутрииндивидуальная

вариабельность) в зависимости от стадии ХОБЛ

(межиндивидуальная вариабельность).

Статистическая значимость изменений во време�

ни 2 качественных показателей проверялась с по�

мощью критерия Мак�Немара для дихотомических

переменных и теста маргинальной гомогенности для

качественных показателей с числом градаций > 2.

Статистическое сравнение в параллельных группах

распределений качественных признаков с числом

градаций > 2 проводилось на основе критерия χ2.

Вероятность ошибки I рода (2�сторонний уро�

вень значимости) устанавливалась на уровне 5 %.

Различия считались статистически достоверными

при p < 0,05.

Результаты и обсуждение

Из 1 603 пациентов, включенных в исследование,

стадии ХОБЛ были оценены у 1 598 пациентов; 1 011

(63,3 %) больных относились ко II стадии, 535

(33,5 %) – к III, 52 (3,3 %) – к IV стадии по класси�

фикации GOLD. В табл. 1 представлены демографи�

ческие показатели пациентов. Во всех подгруппах

больных ХОБЛ преобладали лица мужского пола,

однако их было достоверно больше среди больных

с IV стадией (p < 0,001). Пациенты с ХОБЛ также

имели достоверные различия по возрасту, длитель�

ности заболевания и индексу массы тела: больные со

II стадией ХОБЛ были моложе, имели более корот�

кий анамнез заболевания и более сохранный пита�

тельный статус (p < 0,001). По статусу курения не бы�

ло различия среди пациентов с разными стадиями

ХОБЛ (p = 0,84), однако средний стаж курения был

Таблица 1
Распределения показателя "Стадии ХОБЛ" 

у включенных в исследование пациентов

Стадия ХОБЛ по GOLD

II III IV

Число больных, n (%) 1 011 (63,3) 535 (33,5) 52 (3,3)

Мужчины, n (%) 695 (69,2) 446 (83,5) 48 (92,3)

Возраст, лет 57,3 ± 8,9 62,1 ± 8,6 62,8 ± 9,5

Длительность 

заболевания, лет 5,7 ± 6,0 7,3 ± 6,8 8,6 ± 6,7

Индекс массы тела, кг / м2 27,0 ± 4,4 26,2 ± 4,2 24,2 ± 3,9

Статус курения:

никогда не курившие, % 0,2 0,0 0,0

курильщики, % 67,9 67,1 69,2

бросившие курить, % 31,9 32,9 30,8

Стаж курения, пачко�лет 24,7 ± 11,0 32,9 ± 13,3 37,7 ± 12,5
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достоверно выше у больных с III и IV стадией ХОБЛ

(p < 0,001). Также необходимо отметить, что лишь

2,7 % больных до начала исследования использовали

бронходилататоры длительного действия.

Показатели спирометрии. Во всех подгруппах паци�

ентов с ХОБЛ в ходе терапии формотеролом был

отмечен клинически значимый и статистически до�

стоверный рост средних значений показателя ОФВ1

(p < 0,001). Среди больных со II стадией прирост

ОФВ1 к концу исследования составил около 20 % по

сравнению с исходными значениями. Динамика

средних значений показателя ОФВ1 по визитам

в сравниваемых подгруппах пациентов показана на

рис. 1.

Тест с 6�минутной ходьбой (6�МШТ). Во всех под�

группах больных ХОБЛ наблюдалось статистически

значимое улучшение средних значений пройденной

дистанции в тесте с 6�минутной ходьбой (p < 0,001).

По абсолютному среднему приросту дистанции в тес�

те больные с разными стадиями ХОБЛ практически

не различались (74, 76 и 64 м для пациентов со II, III,

IV стадией ХОБЛ соответственно). Динамика сред�

них значений результатов теста по визитам в сравни�

ваемых подгруппах пациентов показана на рис. 2.

Частота использования ингалятора с короткого
действия бронходилататором (КДБД). Во всех под�

группах больных ХОБЛ было отмечено статисти�

чески значимое снижение частоты использования

ингалятора с КДБД по сравнению с исходными

значениями, а также между 2�м и 3�м визитами

(p < 0,001). Наблюдалась статистически значимая

тенденция к большему снижению частоты использо�

вания ингалятора по мере утяжеления ХОБЛ: в сред�

нем, на 2,5; 2,4 и 5,9 ингаляций в неделю у больных

со II, III и IV стадией ХОБЛ соответственно (рис. 3).

Однако в процентном выражении во всех подгруп�

пах ХОБЛ данный положительный эффект, связан�

ный с терапией формотеролом, был приблизительно

одинаковым.

Показатели обострений ХОБЛ. По мере утяжеления

ХОБЛ наблюдалась статистически значимая тенден�

ция к росту значений показателей всех видов обост�

рений ХОБЛ (в табл. 2 представлены показатели

обострений ХОБЛ за 6 мес., предшествующие иссле�

дованию). На фоне терапии формотеролом во всех

подгруппах больных ХОБЛ продемонстрировано

статистически значимое уменьшение всех видов

обострений ХОБЛ (p < 0,001), при этом у пациентов

с более тяжелыми стадиями ХОБЛ наблюдалось бо�

лее значимое уменьшение числа обострений (табл. 3).

Обращает на себя внимание то, что у больных со II

стадией ХОБЛ отмечено приблизительно такое же

снижение таких видов обострений, как амбулатор�

Рис. 1. Динамика средних значений ОФВ1 через 3 и 6 мес. терапии

формотеролом у пациентов с различными стадиями ХОБЛ
Рис. 3. Динамика медианных значений частоты использования

ингалятора с КДБД через 3 и 6 мес. терапии формотеролом в срав�

ниваемых подгруппах пациентов

Рис. 2. Динамика средних значений дистанции в 6�МШТ через

3 и 6 мес. терапии формотеролом у пациентов с различными ста�

диями ХОБЛ

Рис. 4. Медианные значения обобщенных оценок КЖ по опрос�

нику EQ�5D исходно и в конце исследования в подгруппах паци�

ентов с различными стадиями ХОБЛ
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ные обострения и обострения, требующие назначе�

ния антибактериальной терапии, как и у больных

с более тяжелыми стадиями ХОБЛ.

Показатели качества жизни по опроснику EQ�5D.
По всем параметрам КЖ по опроснику EQ�5D их

исходное распределение и распределение в конце

исследования в подгруппах статистически значимо

различались (p < 0,001) (рис. 4). Наблюдалась статис�

тически значимая тенденция к ухудшению показате�

лей КЖ с ростом значения стадии ХОБЛ. На фоне

терапии формотеролом средний прирост суммарно�

го балла по шкале EQ�5D у больных II, III и IV ста�

дии ХОБЛ составил 0,28; 0,39 и 0,52 баллов соот�

ветственно. Непараметрический тест маргинальной

однородности (Marginal Homogeneity) продемонстри�

ровал статистическую значимость улучшения всех

показателей опросника КЖ EQ�5D во всех подгруп�

пах пациентов (p < 0,001).

Мнение пациента и врача об эффективности терапии.
Исследование продемонстрировало статистически

значимые различия в распределении оценок паци�

ентами эффективности предшествующей терапии

по группам с различной стадией ХОБЛ (тенденция –

по мере утяжеления ХОБЛ растет доля пациентов,

оценивших терапию как неэффективную) (p < 0,001).

В конце исследования отмечена высокая доля оце�

нок хорошей эффективности и улучшений во всех

подгруппах пациентов (рис. 5). Согласно мнению

врача, в ходе терапии формотеролом отмечена высо�

кая доля оценок хорошей эффективности и улучше�

ний во всех подгруппах пациентов (рис. 6).

Анализ проведенного исследования [14] показал,

что терапия формотеролом в течение 6 мес. приве�

ла к значительному улучшению функциональных

Таблица 2
Показатели обострений ХОБЛ для пациентов с различными стадиями ХОБЛ за 6 мес., 

предшествовавших исследованию

Тип обострений Стадия ХОБЛ по GOLD

II III IV

Обострения, потребовавшие госпитализации больных 0,40 ± 0,73 0,71 ± 0,90 1,13 ± 1,17

Обострения, по поводу которых пациент лечился амбулаторно 1,51 ± 1,03 1,80 ± 1,09 1,90 ± 1,11

Обострения, во время которых был вызов скорой помощи 0,28 ± 0,87 0,90 ± 1,58 3,06 ± 4,01

Обострения, во время которых потребовался прием коротких курсов ГКС внутрь 0,12 ± 0,41 0,34 ± 0,66 0,53 ± 0,94

Обострения, во время которых потребовался прием антибиотиков 0,83 ± 0,92 1,07 ± 0,89 1,40 ± 1,02

Примечания: показатели измерялись в единицах – среднее число событий на 1 больного за 6 мес. Данные представлены как Mean ± SD (Mean – среднее значение, SD – стандарт"
ное отклонение).

Таблица 3
Изменение показателей обострений ХОБЛ для пациентов с различными стадиями ХОБЛ 

через 6 мес. терапии формотеролом

Тип обострений Стадия ХОБЛ по GOLD

II III IV

Обострения, потребовавшие госпитализации больных –0,34 –0,57 –0,86

Обострения, по поводу которых пациент лечился амбулаторно –0,84 –0,74 –1,06

Обострения, во время которых был вызов скорой помощи –0,20 –0,66 –2,42

Обострения, во время которых потребовался прием коротких курсов ГКС внутрь –0,09 –0,24 –0,28

Обострения, во время которых потребовался прием антибиотиков –0,67 –0,77 –0,96

Примечание: показатели измерялись в единицах – среднее число событий на 1 больного за 6 мес. Данные представлены как Mean – средние значения.

Рис. 5. Мнение пациента об эффективности проводимой терапии

исходно и через 3 и 6 мес. терапии формотеролом в подгруппах

пациентов с различными стадиями ХОБЛ

Рис. 6. Мнение врача об эффективности проводимой терапии ис�

ходно и через 3 и 6 мес. терапии формотеролом в подгруппах па�

циентов с различными стадиями ХОБЛ
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показателей, повышению физической работоспо�

собности, уменьшению частоты использования ин�

галяций КДБД, снижению числа обострений заболе�

вания и улучшению КЖ у больных ХОБЛ разных

стадий. Проанализировать эффективность формоте�

рола у больных с разными стадиями позволил масш�

таб проведенного в РФ мультицентрового исследова�

ния, которое сегодня является самым крупным из

всех исследований, посвященных эффективности

формотерола у больных ХОБЛ (> 1 600 больных) [14].

В отличие от других исследований [6, 7], среди па�

циентов, принявших участие в нашем испытании,

большинство имели среднетяжелое течение ХОБЛ

(63,3 %). Кроме того, еще одной особенностью боль�

ных ХОБЛ, включенных в настоящее исследование,

явилось достаточно низкое использование пациен�

тами до исследования длительно действующих брон�

ходилататоров (ДДБД) – всего 2,7 %.

Бронходилатирующий эффект формотерола у па�

циентов с ХОБЛ был показан во многих клинических

исследованиях: скорость наступления и выражен�

ность его эффекта сравнима с β2�агонистами коротко�

го действия, однако по продолжительности действия

формотерол значительно их превосходит [18, 19].

В нескольких долгосрочных клинических исследо�

ваниях были получены данные, что, в отличие от

β2�агонистов короткого действия, величина и дли�

тельность бронхорасширяющего эффекта формоте�

рола не уменьшается и при регулярном длительном

приеме препарата (отсутствие эффекта тахифилак�

сии) [20–22]. Интересно отметить, что, по данным

2 крупных проспективных исследований, улучше�

ние показателей ОФВ1 и клинических симптомов

наблюдалось в равной степени у больных ХОБЛ

с обратимой и необратимой бронхиальной обструк�

цией [6, 7].

Наибольший интерес в проведенном нами анали�

зе представляют данные, свидетельствующие о высо�

кой эффективности терапии формотеролом у паци�

ентов с ХОБЛ II стадии. У данных больных прирост

ОФВ1 по сравнению с исходными значениями к кон�

цу исследования составил около 20 %, абсолютный

средний прирост дистанции в тесте с 6�минутной

ходьбой – 74 м, а частота использования ингалятора

с КДБД сократилась на 2,5 ингаляций в неделю.

Показатели КЖ также значительно улучшились

у больных со среднетяжелой стадией ХОБЛ – по

опроснику EQ�5D отмечен прирост на 0,28 балла.

У пациентов со II стадией ХОБЛ отмечено прибли�

зительно то же снижение таких видов обострений,

как амбулаторные обострения и обострения, тре�

бующие назначения антибактериальной терапии,

как у больных с более тяжелыми стадиями ХОБЛ.

В руководстве GOLD приводятся рекомендации

о назначении ДДБД пациентам с ХОБЛ, начиная со

II стадии [1]. Однако эти рекомендации ранее были

основаны на мнении экспертов, а не на строгой на�

учной базе. В результате этого некоторые руковод�

ства, например American College of Physicians, призы�

вали использовать ДДБД (длительно действующие

β�агонисты и тиотропий) только у больных с показа�

телями ОФВ1 < 60 % и объясняли свое решение тем,

что только для более тяжелых пациентов с ХОБЛ по�

лучены "доказательства высокого качества" о целе�

сообразности терапии бронходилататорами [23].

Полученные нами данные дают основание пола�

гать, что лечение ДДБА формотеролом имеет су�

щественные преимущества у больных с ХОБЛ II ста�

дии, и являются убедительным обоснованием для

начала лечения пациентов именно на этой стадии за�

болевания.

Данное положение справедливо и для других дли�

тельно действующих препаратов [12, 13]. Так, отно�

сительно недавно анализ подгрупп исследования

UPLIFT показал, что тиотропий у больных с ХОБЛ

II стадии уменьшает скорость ежегодного снижения

постбронходилататорного ОФВ1 и риск развития

обострений, а также приводит к стойкому улучшению

легочной функции и КЖ, связанного со здоровь�

ем [12]. Анализ исследования TORCH продемонстри�

ровал, что терапия комбинированным препаратом

салметерол / флутиказон эффективна у больных

ХОБЛ разных стадий, но у пациентов со II стадией

были отмечены наибольшие положительные эффек�

ты терапии, такие как снижение летальности, умень�

шение скорости прогрессирования бронхиальной

обструкции, снижение риска обострений и улучше�

ние КЖ, связанного со здоровьем [13].

Недавно проведенные исследования показали,

что ежегодное снижение ОФВ1 более выражено при

II стадии ХОБЛ по GOLD, нежели при более позд�

них стадиях заболевания [24]. Если снижение легоч�

ной функции наступает рано, то в этом случае логич�

но предположить, что эффективная терапия ХОБЛ

должна быть также инициирована на ранних стадиях

заболевания. Другими аргументами в пользу необхо�

димости активной терапии у больных с ранними

стадиями ХОБЛ являются снижение физической

выносливости [25] и повседневного уровня актив�

ности [26], развитие обострений [27] и повышенный

риск развития сопутствующих заболеваний, таких как

сердечно�сосудистые заболевания, остеопороз или

диабет [28, 29]. Эти сопутствующие заболевания мож�

но облегчить при помощи более активного лечения

ХОБЛ в дополнение к специфическому лечению.

К несомненным достоинствам терапии формоте�

ролом можно также отнести и высокую привержен�

ность пациентов лечению (к концу исследования

93,4 % продолжали терапию), а также высокую оцен�

ку эффективности терапии, по мнению большин�

ства больных и их лечащих врачей, принимавших

участие в данном исследовании. При этом высокая

оценка терапии формотеролом со стороны пациента

и со стороны врача была отмечена и у больных ХОБЛ

II стадии.

Заключение

Терапия формотеролом (препарат Форадил Аэро�

лайзер) приводит к улучшению функциональных

показателей, повышению физической работоспо�

собности, уменьшению частоты дополнительного
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использования ингаляций КДБД, снижению числа

обострений заболевания и улучшению КЖ у боль�

ных с разными стадиями ХОБЛ, в т. ч. со II стадией

ХОБЛ. Полученные данные являются убедительным

обоснованием для стартовой терапии формотеролом

у больных ХОБЛ среднетяжелого течения.
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