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Аннотация 
Основными целями терапии хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) является достижение клинической стабильности 
с наименьшим количеством симптомов и низким риском обострений. Предложенная концепция контроля ХОБЛ по аналогии 
с бронхиальной астмой пока недостаточно хорошо охарактеризована. Контроль ХОБЛ определяется как «долгосрочное поддержание 
клинической ситуации с низким воздействием симптомов на жизнь пациента и отсутствием обострений». Ситуация клинического 
контроля при ХОБЛ рассматривается как желательная и потенциально достижимая для большинства пациентов с ХОБЛ. Возможности 
фармакологической терапии ХОБЛ постоянно расширяются. Концепция контроля может быть полезна для принятия решения 
о лечении ХОБЛ для динамической корректировки объема терапии.  
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The main goals of COPD therapy are to achieve clinical stability with minimal clinical manifestations and low risk of relapse. The proposed 
COPD control concept by analogy with asthma has not been quite well characterized yet. COPD control is defined as "the long-term 
maintenance of a clinical situation with a low impact of symptoms on the patient’s life and absence of exacerbations." The situation of 
clinical control in COPD is considered desirable and potentially achievable for most patients with COPD. Pharmacotherapeutic options for 
COPD are constantly expanding. The control concept may be useful when the decision on treatment of COPD is made for dynamic 
adjustment of the therapy volume.  
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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) по 
своим клиническим характеристикам, степени тяжести и от-
вету на лечение характеризуется значительной гетероген-
ностью [1]. С учетом особенностей течения болезни требу-
ется индивидуальный подход к выбору терапии. Способы 
фармакологической терапии ХОБЛ, наряду с немедикамен-
тозными методами, неуклонно совершенствуются. В связи 
с этим назрела необходимость определить интегральный по-
казатель для ХОБЛ, отражающий решение основных целей 
терапии ХОБЛ: уменьшение выраженности симптомов и 
уменьшение частоты и тяжести обострений заболевания. 
Новый интегральный показатель предлагается для опреде-
ления «контроля» заболевания. Столь привычный для прак-
тикующего врача термин «контроль заболевания» на при-
мере бронхиальной астмы (БА) может послужить 
надежным ориентиром для оценки результатов лечебно-про-
филактических мероприятий, применяемых для больных 
ХОБЛ. Актуальным становится оценка контроля ХОБЛ 
у пациента для индивидуализации и оптимизации лечения, 

что является залогом улучшения качества жизни и прогноза 
для больного, а также снижения тяжелого бремени ХОБЛ 
для общества в целом. В дополнительном анализе популяции 
пациентов, включенных в исследование SPARK (M. Mirav-
itles и соавт., ATS 2018), показано, что пациенты с контро-
лем ХОБЛ имели более низкий риск умеренных/тяжелых, 
а также всех обострений в течение 52 нед наблюдения, а не-
контролируемые пациенты были подвержены высокому 
риску обострений. Это заключение поддерживает новую 
концепцию клинического контроля ХОБЛ как оптималь-
ного предиктора будущего риска обострений. 

Понятие контроля ХОБЛ должно основываться на хо-
рошо известных критериях, имеющих наибольшее значение 
при определении объема базисной терапии и составлении 
индивидуальной программы немедикаментозных методов 
лечения – влияние на симптомы и обострения. Клинический 
контроль ХОБЛ определяется на момент взаимодействия 
врача с пациентом и оценивается по двум критериям: сте-
пень выраженности симптомов и частота и тяжесть обост-
рений заболевания. Концепция контроля ХОБЛ, объединяю-
щая эти два направления в единое целое, подразумевает 
достижение в первую очередь стабильности заболевания 
в результате лечения [2]. Стабильность определяется как 
наименьшее число баллов по оценочной шкале modified 
Medical Research Council Dyspnea Scale (mMRC) и тесту 
COPD Assessment Test (CAT), когда симптомы заболевания 
не ограничивают (или ограничивают минимально) повсе-
дневную активность больного в сочетании с отсутствием 
или развитием не более одного нетяжелого обострения 
в течение года [3, 4]. Контроль ХОБЛ, в отличие от конт-
роля БА, не предполагает полного отсутствия симптомов 
у пациента с ХОБЛ, особенно в тяжелой стадии заболева-
ния. В случаях стабильного течения ХОБЛ с наименьшей 
выраженностью симптомов при отсутствии обострений в 
течение года можно считать, что контроль над заболеванием 
достигнут.  

Насколько достижим контроль ХОБЛ в реальной кли-
нической практике? Сама по себе концепция контроля 
ХОБЛ развивается с 2014 г. В соответствии с данными 
М. Miravitlles и J. Soler-Cataluna, доля пациентов с ХОБЛ, 
соответствующая контролю, составляет от 21 до 51% [2, 5]. 
И хотя с увеличением тяжести заболевания вероятность до-
стижения контроля уменьшается, тем не менее, более чем 
у  1/4 пациентов с тяжелым течением ХОБЛ контроль 
может быть достигнут [2].  

Некоторые факторы неконтролируемого течения ХОБЛ 
являются немодифицируемыми: это тяжелая бронхиальная 
обструкция, предшествующие обострения, женский пол 
и мультиморбидная патология [5].  
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Для определения клинического влияния симптомов 
ХОБЛ на жизнь пациента экспертами предложено исполь-
зовать шкалу mMRC и/или тест CAT (клинически значимой 
разницей считается изменение mMRС ≥1 и САТ ≥2 баллов), 
а также следующие клинические критерии: частота приме-
нения короткодействующих бронходилататоров (КДБД) 
«по потребности» для купирования симптомов, продолжи-
тельность повседневной физической активности, цвет и ха-
рактер мокроты. Значения высокого или низкого влияния 
симптомов зависят от тяжести течения ХОБЛ (см. таб-
лицу). В качестве критерия для определения степени клини-
ческого воздействия симптомов на повседневную жизнь па-
циента с ХОБЛ рекомендовано брать за основу физическую 
активность для всех вариантов течения ХОБЛ. Сравнитель-
ный учет физической активности возможно вести на осно-
вании простых доступных программ и приложений, интег-
рированных в смартфоны и другие электронные устройства 
пациентов. В то же время потребность в симптоматических 
КДБД может быть простым четким клиническим маркером 
эффективности базисной терапии ХОБЛ и служить крите-
рием необходимости ее пересмотра.  

Что касается характера мокроты, то следует учитывать, 
что наличие сопутствующих бронхоэктазов сопровождается 
персистирующим выделением гнойной мокроты, поэтому 
важно оценивать эту ситуацию в динамике по отношению 
к «лучшему» состоянию больного. В то же время обостре-
ние при эмфизематозном фенотипе ХОБЛ может проходить 
и без появления мокроты, тем более гнойной, проявляясь 
прогрессирующей дыхательной недостаточностью (ДН). 
Следует всегда обращать внимание на то, насколько легко 
отходит мокрота у больного ХОБЛ, так как при начинаю-
щемся обострении вязкость мокроты повышается, а ее от-
кашливание становится все более проблематичным. Оценка 
же характера мокроты как одного из критериев контроля 
течения ХОБЛ вызывает сомнение. 

На основе приведенной шкалы мы уже можем классифи-
цировать уровень влияния симптомов с поправкой на тя-
жесть ХОБЛ у пациента. И если выраженность симптомов 
соответствует низкой степени, то можно считать, что 
у этого пациента мы контролируем влияние симптомов на 
его повседневную жизнь. 

Для верификации стабильности течения ХОБЛ необхо-
димо также подтвердить, что у пациента отсутствуют: 

•  обострения (с учетом периода восстановления после 
обострения); 

•  периоды значительного клинического ухудшения; 
•  и/или имеются периоды улучшения (положительные 

изменения) в течение определенного отрезка времени. 
Контроль ХОБЛ – динамическое понятие. Оценка конт-

роля ХОБЛ должна проводиться каждый раз, когда пациент 

посещает своего врача вне периода обострения. Решение 
о необходимости изменения текущей терапии может прини-
маться каждые 3 мес в зависимости от выраженности симп-
томов и каждые 6 мес в зависимости от частоты обострений 
[2, 3, 5]. 

Концепция контроля ХОБЛ представлена в обновленном 
руководстве GOLD-2019 в виде схемы под названием «Цикл 
управления заболеванием», который можно расценивать как 
шаг к внедрению понятия контроля ХОБЛ (рис. 1) [6]. 

В руководстве GOLD-2019 также подчеркивается, что 
эффективное ведение пациентов со стабильной ХОБЛ бази-
руется на регулярной индивидуальной оценке выраженности 
симптомов (одышки) и риска обострений. Это позволяет 
с учетом текущей базисной терапии определить дальней-
шую стратегию. Для достижения и поддержания контроля 
ХОБЛ базисная медикаментозная терапия может увеличи-
ваться, поддерживаться, уменьшаться в объеме (за счет от-
мены ингаляционных кортикостероидов) или меняться 
в связи со сменой ингалятора или препарата внутри одного 
класса. Такой подход помогает регулировать лечение, избе-
гая как недостаточного, так и чрезмерного медикаментоз-
ного воздействия [2, 6]. Возможность контролируемого 
течения ХОБЛ без увеличения объема фармакотерапии 
важна как с фармакоэкономической точки зрения, так и 
с точки зрения повышения комплаентности больного. Пра-
вильная техника ингаляции, приверженность пациента 

Концепция контроля хронической обструктивной болезни легких

Ïðåäëàãàåìûå êðèòåðèè äëÿ óñòàíîâëåíèÿ ñòåïåíè êëèíè÷åñêîãî âîçäåéñòâèÿ ñèìïòîìîâ ó ïàöèåíòîâ ñ ÕÎÁË ñ ïîïðàâêîé 
íà òÿæåñòü çàáîëåâàíèÿ [2]
Тяжесть ХОБЛ ХОБЛ легкая и среднетяжелая ХОБЛ тяжелая и крайне тяжелая

Степень влияния на пациента Низкая Высокая Низкая Высокая

Клиническая оценка (основные критерии)

Выраженность одышки mMRС, баллы 0–1 ≥2 0–2 ≥3

Частота применения КДБД <3 раз в неделю ≥3 раз в неделю <2 раз в день ≥2 раз в день

Ежедневная физическая активность*, мин ≥60 <60 ≥30 <30

Цвет мокроты Нет или светлая Темная Нет или светлая Темная

Вопросники (дополнительные критерии)

САТ, баллы ≤10 >10 ≤20 >20

*Ежедневная физическая активность включает общее время активности пациента как дома, так и вне дома.

Ðèñ. 1. Öèêë óïðàâëåíèÿ ÕÎÁË [6].

Оценить 
• Технику ингаляции 

• Нефармакологические 
подходы (в том числе 

легочную 
реабилитацию, 

обучение 
самоконтролю)

Выявить 
• Симптомы: 

одышка 
• Обострения

Цикл управления ХОБЛ GOLD-2019

Пересмотерть 
терапию 

• Эскалация 
• Переключение на 
другой ингалятор / 
препарат внутри 

класса 
• Деэскалация
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 назначенному лечению, широкое использование нефармако-
логических методов, включая физическую активность, ле-
гочную реабилитацию и программы самообразования, 
а  также выявление и лечение сопутствующей патологии 
могут значительно повысить вероятность достижения и под-
держания контроля ХОБЛ без эскалации терапии. Важным 
новым положением в отношении выбора базисной терапии 
при последующем наблюдении за пациентом являются реко-
мендации GOLD-2019 о возможности смены ингаляцион-
ного устройства или молекулы внутри одного класса препа-
ратов, что имеет существенное значение и для больного, 
и для врача [6].  

Основой базисной терапии ХОБЛ служат бронходилата-
торы длительного действия [6]. Доказано, что фиксирован-
ные комбинации длительно действующих β2-агонистов/дли-
тельно действующих антихолинергиков (ДДБА/ДДАХ) 
демонстрируют терапевтические преимущества по сравне-
нию с монотерапией (ДДАХ или ДДБА) или ингаляционные 
глюкокортикостероиды (ИГКС)/ДДБА в отношении влия-
ния на симптомы (уменьшение одышки), снижение потреб-
ности в КДБД и увеличении толерантности к физической 
нагрузке [6, 7]. Именно эти «пациент-ориентированные ре-
зультаты» и отвечают критериям контроля влияния симпто-
мов на пациента с ХОБЛ. Бронходилатация и дефляция 
(уменьшение гиперинфляции легких) – наиболее важные па-
раметры, определяющие функциональное состояние легких 
при ХОБЛ, когда мы говорим о контроле ХОБЛ. Благодаря 
эффекту дефляции, терапия ДДБА/ДДАХ способствует 
увеличению физической активности и улучшению внутри-
сердечной гемодинамики, что в свою очередь может поло-
жительно влиять на прогноз у пациентов с ХОБЛ [8, 9].  

Что касается снижения риска обострений ХОБЛ, как 
второго, но не менее важного направления контроля над за-
болеванием, то фиксированные комбинации ДДБА/ДДАХ 
способны уменьшить риск среднетяжелых и тяжелых об-
острений ХОБЛ на 7–12% по сравнению с монотерапией 
ДДАХ [10, 11]. Доказано, что ДДБА/ДДАХ являются 
более эффективной и безопасной альтернативой 
ИГКС/ДДБА, снижая риск умеренных и тяжелых обостре-
ний ХОБЛ на 17% (р<0,001), позволяя при этом избежать 
нежелательных эффектов ИГКС (данные исследования 
FLAME) [12]. Показано, что терапия с использованием 
фиксированной комбинации индакатерол (ИНД)/гликопир-
роний (ГЛИ) может предотвратить «клинически значимое 
ухудшение» ХОБЛ на 28% по сравнению с тиотропием и на 
33% по сравнению с ИГКС/ДДБА («клинически значимое 
ухудшение ХОБЛ» определяется временем/риском разви-
тия одного из изменений: снижение объема форсирован-
ного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) ≥100 мл, ухудшение по-
казателя SGRQ  ≥4 баллов, CAT ≥2 баллов, TDI ≥1 балла, 
возникновение умеренных /тяжелых обострений) [13]. Под-
тверждена способность ИНД/ГЛИ in vitro предупреждать 
развитие ремоделирования бронхов и перибронхиального 
фиброза на ранних стадиях ХОБЛ [14]. Таким образом, 
ДДБА/ДДАХ – наиболее эффективная медикаментозная 
терапия для достижения и поддержания контроля как симп-
томов, так и риска обострений у большинства пациентов 
с ХОБЛ [при отсутствии сопутствующей БА и выраженной 
эозинофилии (ЭОЗ) в крови]. Эффективность ДДБА/ДДАХ 
по сравнению с ДДАХ и ИГКС/ДДБА по влиянию на 
ОФВ1, симптомы и обострения ХОБЛ изучена во многих 
клинических исследованиях, систематических обзорах 
и мета-анализах [7, 15]. Исследования, проведенные с раз-
ными фиксированными комбинациями ДДБА/ДДАХ отли-
чаются характеристиками пациентов, длительностью, вы-
бором препаратов сравнения и полученными результатами. 

На текущий момент наиболее полно исследована комбина-
ция ИНД/ГЛИ [7, 15]. 

Каково же значение тройной комбинации 
ДДБА/ДДАХ/ИГКС в терапии ХОБЛ с позиции контроля 
над заболеванием?  

Тройная терапия ХОБЛ в соответствии с современными 
рекомендациями не является терапией первой линии и может 
быть рекомендована только как следующий шаг по увеличе-
нию базисной терапии при наличии определенных показаний. 
В проспективном международном многоцентровом исследо-
вании оценки критериев клинического контроля ХОБЛ от-
мечено, что пациенты с некотролируемым течением ХОБЛ 
достоверно чаще использовали ИГКС в составе тройной те-
рапии ДДБА/ИГКС + ДДАХ [5]. Следует иметь в виду, что 
тройная терапия не дает каких-либо преимуществ для конт-
роля симптомов ХОБЛ в сравнении с ДДБА/ДДАХ при от-
сутствии частых обострений, эозинофильного воспаления и 
сопутствующей БА [6, 16, 17]. Обновленное руководство 
GOLD-2019 в случае сохранения одышки на терапии 
ДДБА/ДДАХ не рекомендует эскалацию терапии [6]. В ис-
следованиях тройных комбинаций TRIBUTE и KRONOS не 
получено достоверной разницы по сравнению с ДДБА/ДДАХ 
по влиянию на одышку на основании оценки изменений тран-
зиторного индекса одышки TDI [16, 17]. Если на фоне приема 
двойных брнходилататоров одышка сохраняется, то рекомен-
дуется тщательно исследовать другие ее причины, проверить 
технику ингаляции, приверженность к лечению, разработать 
программу реабилитации и лечения коморбидности, по-
пытаться менять ингаляционные системы доставки или моле-
кулы двойных бронходилататоров, не прибегая к назначению 
тройной терапии [6]. Комбинация ДДБА/ДДАХ/ИГКС 
может быть рекомендована в качестве последующей терапии 
для пациентов с ХОБЛ с сохраняющимися симптомами на 
предшествующей терапии ИГКС/ДДБА [6]. Причиной для 
перехода с ДДБА/ДДАХ на тройную комбинацию могут 
быть только повторные обострения. 

При назначении тройной терапии как следующего шага 
после ДДБА/ДДАХ необходимо всегда оценивать наличие 
специфических показаний. Наличие ЭОЗ в периферической 
крови – признанный предиктор эффективности ИГКС в пред-
отвращении обострений ХОБЛ в дополнение к терапии дли-
тельно действующими бронходилататорами (ДДБД). Показа-
тели ЭОЗ в крови для прогноза эффекта ИГКС всегда 
должны сочетаться с клинической оценкой риска и фенотипа 
обострений [18]. Полезно повторное определение ЭОЗ 
в крови, так как при более высоких значениях наблюдается 
большая изменчивость, низкие пороговые значения более ста-
бильны [6]. Порог ЭОЗ ≥300 кл/мкл определяет более высо-
кую вероятность пользы дополнительной терапии ИГКС [19]. 
Не следует ожидать эффекта от ИГКС в терапии ХОБЛ при 
низком числе ЭОЗ в крови (<100 кл/мкл). Пороговые значе-
ния ЭОЗ в крови от 100 до 300 кл/мкл остаются «серой 
зоной», где пока недостаточно информации для однозначных 
выводов по поводу назначения ИГКС. С точки зрения без-
опасности длительная терапия ИГКС вызывает целый ряд 
таких нежелательных явлений (НЯ), как инфекционные 
осложнения, включая пневмонии, туберкулез легких и нету-
беркулезные микобактериозы, создает риск прогрессирова-
ния (потери контроля) сахарного диабета 2-го типа, остеопо-
роза и переломов, рецидивирующих язвенных кровотечений, 
катаракты и глаукомы [20]. ИГКС изменяют микробиоту 
у пациентов с ХОБЛ (Leitao Filho и соавт., ATS 2019), подав-
ляют врожденные и приобретенные факторы защиты, 
значимо увеличивая бактериальную нагрузку патогенными 
микроорганизмами. Это в свою очередь может приводить 
к увеличению риска пневмонии и бактериальных обострений 
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Ðèñ. 2. Ñõåìà ïåðåêëþ÷åíèÿ ìåæäó äâîéíîé áðîíõîäèëàòàöèåé ÄÄÁÀ/ÄÄÀÕ è òðåõêîìïîíåíòíîé òåðàïèåé ÄÄÁÀ/ÄÄÀÕ/ÈÃÊÑ 
ïðè âåäåíèè ïàöèåíòîâ ñ ÕÎÁË (             – увеличение объема терапии,              – уменьшение объема терапии). 

ХОБЛ [21, 22]. Любые риски возникновения НЯ при длитель-
ной терапии ИГКС среди больных ХОБЛ возрастают 
в  значительной мере у лиц пожилого возраста, пациентов 
с  пневмониями в анамнезе, низким индексом массы тела 
<25 кг/м2, тяжелым ограничением воздушного потока [23]. 
Необходимая для лечения ХОБЛ суточная доза ИГКС не 
определена, однако, установлен равнозначный эффект сред-
ней и высокой суточных доз. Результаты исследований с фик-
сированными тройными комбинациями подтверждают зави-
симость эффекта по снижению риска обострений от уровня 
ЭОЗ в крови. Так, в исследовании TRIBUTE разница в уровне 
обострений между группами терапии ДДБА/ДДАХ/ИГКС 
и двойной бронходилатацией составила 15% именно за счет 
группы больных с ЭОЗ в крови >2% [17]. В исследовании 
 IMPACT лучшие результаты тройной комбинации 
ИГКС/ДДАХ/ДДБА (флутиказона фуроат/умеклидиний/ви-
лантерол) по снижению риска обострений в сравнении 
с ДДАХ/ДДБА (умеклидиний/вилантерол) также получены 
у пациентов с более высокой ЭОЗ в  крови. В группе же 
с ЭОЗ <150 кл/мкл разница в частоте среднетяжелых и тяже-
лых обострений составила всего лишь 12% [24, 25]. Выра-
женность эффекта была меньше половины по сравнению 
с общей популяцией исследования, где тройная комбинация 
ИГКС/ДДБА/ДДАХ (флутиказона фуроат/умеклидиний/ви-
лантерол) показала преимущество в снижении риска обост-
рений на 25% по сравнению с ДДБА/ДДАХ (умеклидиний/ви-
лантерол) [24]. При детальном изучении популяции 
пациентов IMPACT замечено, что они имели лучшие функ-
циональные показатели по сравнению с популяцией 
 TRIBUTE (средний показатель ОФВ1 45% против 36% от 
должной величины) с достаточно высокой долей обратимости 
постбронходилатационного показателя ОФВ1, а доля пациен-
тов с частыми обострениями составила 70%. Эти наблюдения 
в значительной степени могут объясняться тем, что пациенты 
с БА в анамнезе также включались в исследование IMPACT, 

если ХОБЛ была основным диагнозом, хотя точная доля этих 
пациентов неизвестна [25].  

Таким образом, тройная терапия ИГКС/ДДАХ/ДДБА 
для больных ХОБЛ не может быть стартовой ни для каких 
пациентов, это всегда только следующий шаг, если не-
эффективна предшествующая терапия [6]. Тройная терапия 
может иметь дополнительные преимущества в сравнении 
с ДДБА/ДДАХ по дополнительному снижению риска об-
острений у пациентов с повторными обострениями на фоне 
лечения ДДБА/ДДАХ и высокой ЭОЗ ≥300 кл/мкл. Трой-
ная терапия может привести к НЯ за счет компонента 
ИГКС, что следует учитывать, стремясь к улучшению про-
гноза для пациента с ХОБЛ. Для инициации тройной тера-
пии необходима консультация специалиста, в данном случае 
пульмонолога.  

В настоящее время реальным вариантом назначения 
тройной терапии является ДДБА/ДДАХ + ИГКС, особенно 
в тех случаях, когда пациентам назначена двойная бронхо-
дилатация, не приведшая к желаемым результатам. В такой 
комбинации сохраняется возможность титрования дозы 
ИГКС. Этот вариант также удобен при необходимости по-
этапной отмены ИГКС или усиления терапии ДДБА/ДДАХ. 
Схема тройной терапии ДДБА/ИГКС+ДДАХ возможна 
в случае, если пациент ранее получал длительную терапию 
ИГКС/ДДБА. Фиксированные тройные комбинации, кото-
рые появятся на фармацевтическом рынке в ближайшее 
время, при их обоснованном назначении более удобны для 
постоянного приема, однако, при этом пациенты лишены 
возможности титрования дозы отдельных компонентов 
с учетом индивидуальных потребностей. 

Возможно уменьшение объема тройной терапии у паци-
ентов с ХОБЛ за счет отмены ИГКС при отсутствии сопут-
ствующей БА, низком риске обострений и ЭОЗ в крови 
<300 кл/мкл. Эффективность и безопасность отмены ИГКС 
в лечении ХОБЛ изучена во многих рандомизированных ис-

Концепция контроля хронической обструктивной болезни легких

ÄÄÁÀ/ÄÄÀÕ 
• Стартовая терапия при выраженных симптомах 
• 1-й выбор эскалации с монотерапии ДДАХ или  ДДБА при сохранении симптомов или обострений*у пациентов без БА и ЭОЗ 
• Единственный выбор при переключении с ИГКС/ДДБА*у пациентов без БА и ЭОЗ 

ÄÄÁÀ/ÄÄÀÕ/ÈÃÊÑ (0–1) 
• Не может быть стартовой терапией ни для каких пациентов с ХОБЛ 
• Последующая терапия при сопутствующей БА и сохранении симптомов /обострений на ИГКС/ДДБА 
• Последующая терапия при повторных обострениях на терапии ДДБА/ДДАХ и ЭОЗ ≥ 300 кл/мкл

• История БА 
• Повторные обострения (высокий риск ≥2) 

и ЭОЗ ≥300 кл/мкл

• Нет БА 
• Низкий риск обострений (0–1) 
• ЭОЗ < 300 кл/мкл

Возможен вариант ДДБА/ДДАХ + ИГКС О
дн

ом
ом

ен
тн

ое
 п

ер
ек

лю
че

ни
е

*

* Среди фиксированных комбинаций ДДБА/ДДАХ данные получены только для индакатерола/гликопиррония 
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циентов) подтверждают возможность переключения с трой-
ной комбинации на фиксированную комбинацию ИНД/ГЛИ 
без увеличения риска обострений ХОБЛ в популяции с низ-
ким риском [27].  

Для достижения и поддержания контроля ХОБЛ с регу-
лированием объема необходимой медикаментозной терапии 
экспертами предлагается использование следующей схемы 
переключения между опциями терапии ДДБА/ДДАХ 
и ДДБА/ДДАХ/ИГКС (рис. 2). 

Çàêëþ÷åíèå 
Клинический контроль может быть новой желаемой 

и достижимой целью терапии для большинства пациентов 
с ХОБЛ. Контролируемые пациенты с ХОБЛ имеют луч-
шее качество жизни и лучший прогноз. Контроль ХОБЛ 
определяется как достижение и поддержание в стабильном 
состоянии клинической ситуации с наименее низким влия-
нием симптомов заболевания на жизнь пациента в сочетании 

со стабильностью, определяемой как отсутствие обостре-
ний/клинически значимых ухудшений в течение года. Кли-
нический контроль ХОБЛ определяется каждый раз на мо-
мент контакта врача с пациентом и оценивается по двум 
характеристикам: степень выраженности симптомов (наи-
меньшее число баллов по шкале mMRC и САТ) и частота 
и  тяжесть обострений заболевания. Простыми клиниче-
скими критериями контроля ХОБЛ в реальной практике 
могут быть такие показатели, как потребность больного 
в ингаляциях КДБА, продолжительность физической актив-
ности за день. Концепция контроля ХОБЛ может быть ин-
струментом для принятия клинических решений по измене-
нию объема текущей терапии ХОБЛ.  

Длительно действующие бронходилататоры – основа 
фармакологической терапии, обеспечивающая оптималь-
ный контроль над симптомами ХОБЛ и позволяющая избе-
жать обострений у основной популяции пациентов с ХОБЛ.  

При сохранении симптомов у пациентов с ХОБЛ на те-
рапии ДДБА/ДДАХ рекомендовано прежде всего прове-
рить технику ингаляции, приверженность к лечению, физи-
ческую активность.  Следует менять ингаляционные 
системы доставки или молекулы двойных бронходилатато-
ров, а  также тщательно исследовать другие причины 
одышки, разработать программу реабилитации и лечения 
коморбидности.  

Тройная терапия ДДБА/ДДАХ/ИГКС у больных 
с ХОБЛ не является терапией первой линии и рекомендо-
вана только в качестве последующей для пациентов с по-
вторными обострениями на терапии ДДБА/ДДАХ с более 
высоким уровнем эозинофилии в крови. В то время как по-
роговое значение эозинофилов в крови продолжает обсуж-
даться, клинические данные ясно указывают на то, что па-
циенты с ЭОЗ в крови ≥300 кл/мкл могут иметь вероятный 
ответ на ИГКС, тогда как у пациентов с ЭОЗ в крови 
≤100 кл/мкл ИГКС вряд ли будут полезны.  

Возможно уменьшение объема тройной терапии 
ДДБА/ДДАХ/ИГКС у пациентов с ХОБЛ за счет отмены 
ИГКС при отсутствии сопутствующей БА, низком риске 
обострений (0–1 в предыдущие 12 мес при отсутствии гос-
питализации) и ЭОЗ в крови <300 кл/мкл. Отмена ИГКС 
возможна одномоментно с переключением на ДДБА/ДДАХ. 
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