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Резюме. Клинико-функциональный «портрет» больного хроническим об-
структивным заболеванием легких (ХОЗЛ) за последние годы изменился: 
среди пациентов встречаются лица моложе 40 лет, никогда не 
курившие, около 25% – женщины. Результаты указывают на наличие 
различных фенотипов ХОЗЛ. У активных и экс-курильщиков, больных 
ХОЗЛ, индекс «пачка/лет», как правило, превышает 20. У части боль-
ных ХОЗЛ обратимость бронхиальной обструкции может быть более 
12%, что, наиболее вероятно, указывает либо на обострение заболе-
вания, либо на неадекватность медикаментозной терапии. При дли-
тельном наблюдении больных (от 2 до 10 лет) были выявлены три 
клинических варианта ХОЗЛ в зависимости от наличия эндобронхита и 
его характера, что отражается не только на клинической симпто-
матике, но и на результатах функциональных фармакологических проб. 
Summary. Clinical-functional “picture” of patient with chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD) changed over the last time: some patients are 
younger than 40 years, some of them are non-smokers, and approximately 
25% of them are females. These data point to various phenotypes of COPD. 
Active and ex-smokers patients had as a rule high level of index “pack/year” 
– more than 20. Reversibility of bronchial obstruction may be more than 
12%; this is more reliably testifies to either exacerbation of COPD or to non-
effective medication. In the course of long-term observation there were 
established three clinical forms of COPD according to endobronchitis 
presence and its character, this is reflected not only on clinical status but on 
the results of functional pharmacological tests as well. 

Клінічний перебіг хронічного обструктивного 
захворювання легень (ХОЗЛ) характеризується 
досить значним розмаїттям – від безсимптомного 
(субклінічного) перебігу до значущо окреслених 
клінічних ознак з формуванням тяжких усклад-
нень. Прояви захворювання є наслідком пато-
морфологічних змін: ушкодження слизової обо-

лонки інфекційними агентами, посилення брон-
хіальної гіперреактивності, набряку слизової 
оболонки, гіперсекреції слизу, гіперкринії, дис-
кринії та мукостазу в результаті порушення му-
ко-циліарного кліренсу, атрофії слизової обо-
лонки бронхів, порушення перфузії, клітинної 
інфільтрації стінки бронха, перибронхіальних 
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процесів (пневмофіброзу, емфіземи), вторинних 
бронхоектазів тощо [8, 10, 14, 16, 19, 20]. Усі 
вони викликають формування різних клініко-
функціональних симптомів та їх поєднання. 
Ступінь виразності клінічних і функціональних 
ознак певною мірою відображає рівень ураження 
бронхіального дерева, інтенсивність впливу 
етіологічних чинників, зумовлюючи формування 
певної стадії захворювання та, зрештою, впли-
ваючи на швидкість прогресування патологічних 
змін. На клінічний перебіг ХОЗЛ можуть також 
впливати прояви системного хронічного запа-
лення та коморбідні захворювання, а також вік 
пацієнта і його стать [12, 18, 21]. 

З метою оптимізації діагностики й тактики 
ведення хворих на ХОЗЛ постійно розробляють-
ся та удосконалюються формалізовані системи 
оцінки статусу пацієнтів [9, 17]. Втім, досить 
різнопланова симптоматика не завжди може 
«втиснутися» в обмежені рамки анкети чи шка-
ли, а її характеристика потребує більш широкого 
опису в кожному окремому випадку. 

У зв’язку з вищезазначеним та з метою по-
дальшої індивідуалізації лікування хворих на 
ХОЗЛ нами були вивчені регіональні особли-
вості та деякі закономірності перебігу захво-
рювання у осіб, що проживають у промисловому 
регіоні Придніпров’я. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Дослідження проходило у два етапи. На пер-

шому етапі (до включення хворих до довготри-
валого клініко-функціонального та фармакоте-
рапевтичного моніторингів) був проведений ана-
ліз особливостей перебігу ХОЗЛ у 242 осіб, в 
основу якого були покладені результати первин-
ного клініко-функціонального скринінгу у ре-
жимі одномоментного зрізу. На другому етапі 
був проведений аналіз результатів довготри-
валого (від 2 до 10 років) клініко-функці-
онального та фармакотерапевтичного моніторин-
гів з визначенням найбільш значущих змін у 
перебігу захворювання залежно від комплаєнсу 
пацієнтів та результатів впровадження реабіліта-
ційних заходів. 

Формулювання клінічних діагнозів проводили 
згідно з Наказом МОЗ України № 128 від 19 бе-
резня 2007 р. [5]. 

Усі хворі дали письмову згоду на проведення 
дослідження. 

Методи досліджень включали детальне вив-
чення: 

1) демографічних даних (вік, стать); 
2) анамнезу (тривалість захворювання; вік па-

цієнтів, у якому з’явились перші ознаки ХОЗЛ; 
попереднє лікування; відношення до тютю-

нопаління та тривалість цього фактору ризику у 
активних і екс-курців; визначення індексу «пач-
ка/рік»; наявність патогенних виробничих факто-
рів і супутньої патології); 

3) скарг (на задишку – за рекомендованою для 
хворих на ХОЗЛ шкалою Британської медичної 
ради (Medical Research Council (MRC)) [15, 22], 
кашель [11], наявність, кількість та характер 
харкотиння [7]); 

4) даних фізикального обстеження хворих, у 
тому числі в динаміці; 

5) результатів лабораторних методів дослід-
ження (загальне та біохімічне дослідження крові, 
загальний аналіз харкотиння), за необхідності – у 
динаміці; 

6) результатів інструментальних методів до-
слідження (рентгенологічне та електрокардіогра-
фічне, за необхідності – бронхологічне та ехо-
кардіографічне); 

7) результатів методу дослідження функції 
зовнішнього дихання (ФЗД), що є одним із ос-
новних критеріїв визначення ступеня тяжкості 
ХОЗЛ [1, 4]. Визначались об’єм форсованого 
видиху за першу секунду (ОФВ1), форсована 
життєва ємність легень (ФЖЄЛ), співвідношення 
ОФВ1/ФЖЄЛ, пікова об’ємна швидкість видиху 
(ПОШвид.) за методом комп’ютерної спірометрії 
з вимірюванням петлі «потік/об’єм» за допо-
могою апарату Master Screen Body/Diff («Jager», 
Німеччина) натще вранці. Показники обчислю-
вались у абсолютних величинах та відсотках 
належних величин, котрі розраховувались за 
Knudson (1983). Кожному пацієнту спірометрія 
проводилася неодноразово планово (2–6 разів на 
рік) та за показаннями. Зворотність бронхооб-
струкції оцінювали за допомогою фармако-
логічної проби при інгалюванні 400 мкг саль-
бутамолу. Аналіз спірографічного дослідження 
проводився згідно з вимогами міжнародних стан-
дартів [15] та рекомендаціями вітчизняних вче-
них [1]. 

Статистична обробка матеріалів досліджень 
проводилась з використанням методів біометрич-
ного аналізу, що реалізовані у пакетах програм 
EXCEL-2003 (№ 74017-641-9475201-57075), 
STATISTICA 6.0 (№ 31415926535897) [2, 6]. Різ-
ницю між порівнювальними величинами вважа-
ли достовірною при р < 0,05, при цьому тен-
денцію змін вказували у діапазоні 0,05 < р < 0,10 
з наведенням рівня показника до тисячних. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
При обстеженні хворих на першому етапі 

дослідження у режимі одномоментного зрізу бу-
ло визначено, що більше 70 % обстежених мали 
чоловічу стать. Незважаючи на те, що досить 
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закономірно серед хворих на ХОЗЛ переважали 
чоловіки (зважаючи, перш за все, на наявність у 
них в анамнезі більш частої схильності до 
тютюнопаління), увагу привернув і той факт, що 

у промисловому регіоні Придніпров’я у струк-
турі захворювання понад ¼ становлять жінки 
(табл. 1). 

 
Т а б л и ц я  1  

Демографічні та клініко-анамнестичні дані обстежених хворих на ХОЗЛ 

Кількість обстежених 
Показники 

абс. % (M + m) 

Стать: 
1) чоловіча 
2) жіноча 

 
177 
65 

 
73,1 + 2,85 
26,9 + 2,85 

Вік на момент звернення за медичною допомогою (роки): 
1) до 50 
2) 50–59 
3) 60–69 
4) 70 і більше 

 
14 
82 
119 
27 

 
5,8 + 1,50 
33,9 + 3,04 
49,2 + 3,21 
11,2 + 2,02 

Кількість обстежених за стадією захворювання: 
1) І стадія 
2) ІІ стадія 
3) ІІІ стадія 
4) ІV стадія 

 
18 
112 
81 
31 

 
7,4 + 1,69 
46,3 + 3,21 
33,5 + 3,03 
12,8 + 2,15 

Відношення до тютюнопаління: 
1) активний або екс-курець 
2) ніколи не палив 

 
173 
69 

 
71,5 + 2,90 
28,5 + 2,90 

Тривалість фактору тютюнопаління серед активних та екс-курців (роки): 
1) до 10 
2) 10–19 
3) 20–29 
4) 30 і більше 

 
15 
33 
87 
107 

 
6,2 + 1,55 
13,6 + 2,21 
36,0 + 3,08 
44,2 + 3,19 

Індекс «пачка/рік» серед активних та екс-курців: 
1) до 10 
2) 10–19 
3) 20–29 
4) 30 і більше 

 
15 
36 
89 
102 

 
6,2 + 1,55 
14,9+ 2,29 
36,8 + 3,10 
42,1 + 3,17 

Наявність патогенного промислового фактору: 
1) є 
2) немає 

 
34 
208 

 
14,0 + 2,23 
86,0 + 2,23 

 

За даними індивідуального аналізу, вік хворих 
на момент звернення за медичною допомогою 
коливався від 37 до 78 років, склавши в се-
редньому 62,6 ± 1,4 року. Останнє відображає те, 
що основна частка пацієнтів активно звертається 
за медичною допомогою у віці близько 60 років, 
маючи уже досить тривалий стаж захворювання 
(див. табл. 1). Втім, як показали результати 
аналізу, на відміну від загальноприйнятих уяв-
лень, у промисловому регіоні України перші 
клінічні ознаки формування патології можуть 
з’являтись і у віці до 40 років (4 особи 
(1,7 + 0,82 %)). 

Тривалість ХОЗЛ на момент звернення за 
медичною допомогою становила від 1 до 32 ро-
ків (середня тривалість – 14,9 ± 1,1 року). У жі-

нок вона була загалом нижчою, ніж у чоловіків, 
та становила 7,5 ± 1,8 проти 18,6 ± 3,4 року 
(р < 0,05) (табл. 2), що може вказувати на дещо 
більшу їх стурбованість станом свого здоров’я, 
більш високу загальну відповідальність та більш 
високу комплаєнтність. 

Значна варіабельність тривалості захворю-
вання була зумовлена гетерогенністю ХОЗЛ, 
котра у цьому дослідженні була представлена 
усіма його стадіями (див. табл. 1). Спів-
відношення обстежених за стадією захворювання 
навряд чи відображає його популяційну струк-
туру, однак чисельність груп дозволила оцінити 
параметри, що вивчались, статистично коректно 
як в цілому, так і при кожній стадії окремо. 
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Т а б л и ц я  2  

Середня тривалість ХОЗЛ у обстежених чоловіків і жінок 

Чоловіки Жінки 
Тривалість ХОЗЛ (роки) 

абс. % (M + m) абс. % (M + m) 

до 10 
10–19 

20 і більше 
р1-2 
р1-3 
р2-3 

22 
118 
37 

12,4 + 2,48 
66,7 + 3,54 
20,9 + 3,06 

< 0,01 
> 0,10 
< 0,05 

51 
14 
0 

78,5 + 5,10 
21,5 + 5,10 
0,8 + 1,08 

< 0,01 
< 0,0001 
< 0,001 

П р и м і т к и :  1 – тривалість ХОЗЛ до 10 років; 2 – тривалість ХОЗЛ від 10 до 19 років; 3 – тривалість ХОЗЛ 20 років і більше 
 
Більше ніж 70 % хворих на ХОЗЛ були актив-

ними або екс-курцями, причому значна їх частка 
– з досить тривалим фактором тютюнопаління 
(понад 20 років). Переважну більшість курців – 
140 із 173 осіб (80,9 + 2,99%) – становили чоло-
віки. За даними кореляційного аналізу, стадія 
ХОЗЛ корелювала з віком пацієнтів, у якому 
було розпочате тютюнопаління (r = - 0,471 
(р < 0,0001)), тривалістю тютюнопаління 
(r = 0,436 (р < 0,0001)) та значенням індексу 

«пачка/рік» (r = 0,378 (р < 0,001)). На наявність в 
анамнезі патогенного промислового фактору вка-
зав кожен сьомий обстежений хворий на ХОЗЛ 
(див. табл. 1). 

За анамнестичними даними, у досить великої 
частки чоловіків перші симптоми ХОЗЛ з’я-
вились у віці до 50 років та у переважної біль-
шості – до 60 років, тоді як у половини жінок – 
після 60 років (табл. 3). 

 
Т а б л и ц я  3  

Середній вік хворих на ХОЗЛ, у якому з’явились перші ознаки захворювання 

Чоловіки Жінки Вік 
(роки) 

абс. % (M + m) абс. % (M + m) 

до 40 
40–49 
50–59 
60 і більше 
р1-2 
р1-3 

р1-4 
р2-3 
р2-4 

р3-4 

3 
68 
92 
14 

1,69 + 0,97 
38,4 + 3,66 
52,0 + 3,76 
7,9 + 2,03 
= 0,063 
< 0,05 
> 0,10 
> 0,10 
> 0,10 
< 0,05 

1 
13 
17 
34 

1,54 + 1,53 
20,0 + 4,96 
26,2 + 5,45 
52,3 + 6,20 

> 0,10 
> 0,10 
< 0,05 
> 0,10 
> 0,10 
> 0,10 

П р и м і т к и :  1 – до 40 років; 2 – від 40 до 49 років; 3 – від 50 до 59 років; 4 – 60 років і більше 
 
Найбільш імовірно, у чоловіків на більш ранні 

прояви захворювання вплинула наявність такого 
патогенного фактору, як тютюнопаління. На мо-
мент включення у дослідження хворі на ХОЗЛ І 
стадії мали найменший вік (48,3 ± 1,5 року), ІІІ 
та ІV стадій – найбільший (65,6 ± 1,2 року); при І 
стадії переважали жінки (15 із 18 осіб 
(83,3 + 8,78%)), при ІІ–ІV – чоловіки (174 з 224 
осіб (77,7 + 2,78%)). 

Загалом клініко-функціональний «портрет» 
хворого на ХОЗЛ традиційно представляє чоло-
віка-курця (на теперішній час або в минулому) 
середньої або старшої вікової категорії. Втім, у 
промисловому регіоні Придніпров’я частка хво-
рих на ХОЗЛ жінок виявилась теж досить ве-

ликою. Крім того, серед хворих зустрічались 
особи віком менше ніж 40 років, а фактор тютю-
нопаління, хоч і залишався ведучим у форму-
ванні патологічних змін, проте не був єдиним. 
Усі ці характеристики слід мати на увазі при 
верифікації клінічного діагнозу ХОЗЛ. 

Частота загострень ХОЗЛ, за анамнестичними 
даними, була найменшою при І стадії захво-
рювання (1–2 рази на рік) і в основному (у 204 
(84,3 + 2,34 %) хворих) становила не більше 7 
днів. Найчастіше (більше ніж у 95 % випадків) це 
були інфекційні загострення, асоційовані з гос-
трою вірусною інфекцією. У хворих з ІІ стадією 
ХОЗЛ частота загострень здебільшого становила 
2 на рік (у 98 (87,5 + 3,13 %) хворих), зростав 
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відсоток неінфекційних загострень, наявність 
яких перманентно відмічали 32 (28,6 + 4,27 %) 
пацієнти. При ІІІ та ІV стадіях ХОЗЛ частота 
загострень була найвищою – 3 і більше на рік, 
відмічалась висока частота тяжких і тривалих 
(більше 14 днів) загострень – практично кожен 
третій випадок. Отже, результати дослідження, 
аналогічно літературним даним [13], показали, 
що частота й тривалість загострень ХОЗЛ у хво-
рих, що проживають у промисловому регіоні 
Придніпров’я, залежать від ступеня тяжкості 
захворювання. 

Загальновідомо, що основними клінічними 
симптомами ХОЗЛ є задишка із зниженням 
толерантності до фізичних навантажень як ре-
зультат ураження дистальних бронхів з форму-
ванням бронхіальної обструкції, а також кашель 
з мокротинням як результат неалергійного ендо-
бронхіту, переважно у проксимальних бронхах. 

Привернуло увагу те, що вже починаючи з І 
стадії захворювання провідною ознакою, яка 
спонукала хворих звернутися за медичною до-
помогою, був не кашель, котрий у більшості хво-
рих, особливо у курців, спостерігався досить 
тривалий час, а саме задишка. 

Пальпація і перкусія при обстеженні хворих 
на ХОЗЛ мала мінімальне діагностичне зна-
чення. Визначення локалізації поштовху вер-
хівки серця за умов легеневої гіперінфляції було 
значно утрудненим. При аускультації хворих на 
ХОЗЛ, уже починаючи з ІІ стадії, часто виявля-
лось послаблення везикулярного дихання, проте 
ця ознака не була основною аускультативною ха-
рактеристикою захворювання. При ІІІ та ІV 
стадіях часто спостерігалась крепітація у нижніх 
відділах легенів (табл. 4), хоча за стандартом 
GOLD [15] вона не є патогномонічною для 
ХОЗЛ. 

Т а б л и ц я  4  

Дані фізикального обстеження хворих на ХОЗЛ 

Стадії ХОЗЛ, кількість хворих (%, M + m) 
Показники 

І ІІ ІІІ ІV 

Перкусія: 
коробочний звук 

 
0 

(2,8 + 3,87) 

 
34 

(30,4 + 4,34) 

 
52 

(64,2 + 5,33) 

 
31 

(98,4 + 2,26) 

Аускультація: 
жорстке дихання 
 
послаблене дихання 
 
сухі хрипи 
 
крепітація 

 
0 

(2,8 + 3,87) 
2 

(11,1 + 7,41) 
14 

(77,8 + 9,80) 
0 

(2,8 + 3,87) 

 
27 

(24,1 + 4,04) 
68 

(60,7 + 4,61) 
89 

(79,5 + 3,82) 
2 

(1,8 + 1,25) 

 
11 

(13,6 + 3,81) 
64 

(79,0 + 4,52) 
22 

(27,2 + 4,94) 
14 

(17,3 + 4,20) 

 
8 

(25,8 + 7,86) 
23 

(74,2 + 7,86) 
13 

(41,9 + 8,86) 
7 

(22,6 + 7,51) 

 
Таким чином, як показали результати дослід-

жень, фізикальні зміни хоча й можуть бути у 
клінічній симптоматиці ХОЗЛ, проте їх від-
сутність не виключає такого діагнозу. 

Рівні показників ФЗД у обстежених хворих 
при включенні їх у дослідження відповідали 
стадіям захворювання і досить суттєво відріз-
нялись по підгрупах (табл. 5). 

Т а б л и ц я  5  

Показники ФЗД у обстежених хворих на ХОЗЛ 

Показники 

Стадії ХОЗЛ ОФВ1 
(% належн., 

M + m) 

ФЖЄЛ 
(% належн., 

M + m) 

ОФВ1/ФЖЄЛ 
(M + m) 

ПОШвид. 
(% належн., 

M + m) 

І (n = 18) 
ІІ (n = 112) 
ІІІ (n = 81) 
ІV (n = 31) 

рІ-ІІ 
рІ-ІІІ 
рІ-ІV 
рІІ-ІІІ 
рІІ-ІV 
рІІІ-ІV 

87,2 + 3,71 
66,3 + 3,13 
43,8 + 2,33 
26,1 + 2,17 

< 0,001 
< 0,001 
< 0,001 
< 0,001 
< 0,001 
< 0,001 

97,2 + 2,77 
83,5 + 2,86 
72,3 + 2,44 
67,2 + 2,02 

= 0,001 
< 0,001 
< 0,001 
< 0,01 

< 0,001 
> 0,10 

0,651 + 0,003 
0,553 + 0,002 
0,462 + 0,003 
0,412 + 0,002 

< 0,01 
< 0,001 
< 0,001 
= 0,01 
< 0,001 
> 0,10 

95,4 + 2,81 
76,5 + 3,11 
55,7 + 2,76 
38,9 + 2,23 

< 0,001 
< 0,001 
< 0,001 
< 0,001 
< 0,001 
< 0,001 



 
КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА 

МЕДИЧНІ   ПЕРСПЕКТИВИ 114

Рентгенологічне дослідження органів грудної 
клітки було проведено усім хворим: у 218 
(90,1 + 1,92 %) осіб відзначалось посилення леге-
невого рисунку за рахунок периваскулярного та 
перибронхіального пневмосклерозу, фіброзні 
зміни коренів легень; ознаки емфіземи різного 
ступеню виразності були визначені у 132 
(54,6 + 3,20 %) пацієнтів, здебільшого при ІІІ та 
ІV стадіях захворювання. 

Електрокардіографічне обстеження дало змо-
гу виявити дифузні дистрофічні зміни міокарда у 
214 (88,4 + 2,06 %) хворих, ознаки гіпертрофії 
правого передсердя – у 27 (11,2 + 2,02 %), ознаки 
гіпертрофії лівого шлуночка – у 106 
(43,8 + 3,19 %) обстежених. 

Щодо порушень серцевого ритму й прово-
димості, у 7 (2,9 + 1,08 %) хворих були заре-
єстровані поодинокі надшлуночкові екстрасис-
толи, у 22 (9,1 + 1,85 %) – поодинокі шлуночкові 
екстрасистоли, у 11 (4,6 + 1,34 %) – блокада пра-
вої ніжки пучка Гіса, у 6 (2,5 + 1,00 %) хворих – 
блокада лівої ніжки пучка Гіса. У переважної 

більшості хворих – у 147 осіб (60,7 + 3,14 %) – 
відмічались або постійні, або транзиторні ознаки 
артеріальної гіпертензії, яка потребувала медика-
ментозної корекції. Отримані дані свідчать про 
те, що у досить великої частки хворих на ХОЗЛ є 
поєднана патологія дихальної та серцево-судин-
ної систем. 

Програми лікування хворих на ХОЗЛ на етапі 
формування групи подальшого довготривалого 
спостереження включали холінолітик короткої 
дії іпратропіуму бромід (як монотерапію або у 
складі комбінованих бронхолітичних препаратів, 
таких як Беродуал (іпратропіуму бромід + фено-
терол, «Boehringer Ingelheim Pharma GmbH», 
Німеччина) або Комбівент (іпратропіуму бромід 
+ сальбутамол, «Boehringer Ingelheim Pharma 
GmbH», Німеччина)), β2-агоністи короткої дії 
сальбутамол або фенотерол (як монотерапію або 
у складі вищезазначених комбінованих бронхолі-
тичних препаратів), інгаляційні глюкокорти-
костероїди (ІГКС), метилксантини короткочасної 
дії, муколітики та мукорегулятори (табл. 6). 

 
Т а б л и ц я  6  

Лікарські препарати, які приймали хворі на ХОЗЛ до включення у програму 
довготривалого моніторингу 

Кількість обстежених хворих 
Лікарські препарати 

абс. % (M + m) 

Іпратропіуму бромід 8 3,3 + 1,15 

Сальбутамол або фенотерол 47 19,4 + 2,54 

Комбіновані бронходилятатори 37 15,3 + 2,31 

ІГКС 22 9,1 + 1,85 

Метилксантини короткочасної дії 17 7,0 + 1,64 

Муколітики та мукорегулятори 182 75,2 + 2,78 

 
Привернуло увагу те, що більше половини 

хворих (133 особи (55,0 + 3,20 %)) взагалі не 
приймали ніяких ліків з групи бронходилята-
торів, у тому числі й при значних бронхооб-
структивних змінах (при ІІІ та ІV стадіях зах-
ворювання), лікувались періодично, тільки при 
надзвичайно тяжкому стані або при загостренні 
патологічного процесу, часто – лише у ста-
ціонарі. Із 112 хворих з ІІІ та ІV стадіями ХОЗЛ 
інгаляційні стероїди приймали лише 22 
(19,6 + 3,75 %) хворих. 

При довготривалому клінічному моніторингу 
хворих на ХОЗЛ було виявлено, що велика част-
ка пацієнтів похилого віку досить часто хибно 
трактує суб’єктивні ознаки дипное. Відчуття 
нестатку повітря, котре виникає або посилюється 

при фізичному навантаженні і часто пов’язане з 
вираженою старечою емфіземою внаслідок інво-
лютивних процесів у дихальних шляхах та ри-
гідністю грудної клітки, інколи сприймається 
ними як напад ядухи. Це призводить до частого 
протягом доби використання β2-агоністів ко-
роткої дії (сальбутамолу, фенотеролу) з нас-
тупним формуванням побічних ефектів препа-
ратів (тахікардії, тремору кінцівок тощо). 

Інший бік проблеми стосується особливостей 
клінічного перебігу ХОЗЛ. Біля третини обсте-
жених хворих (85 осіб (35,1 + 3,07 %)) виявились 
особами, захворювання яких характеризувалось 
практично повною відсутністю кашлю та харко-
тиння у стабільну фазу, а симптоми з’являлись 
лише при інфекційному загостренні пато-
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логічного процесу. Майже половину (102 особи 
(42,2 + 3,17 %)) становили хворі з періодичною 
появою кашлю та харкотиння у стабільний пе-
ріод, проте симптоми зазвичай суттєво не впли-
вали на загальний стан пацієнтів і тому не 
розглядались маркерами інфекційного загострен-
ня патологічного процесу. Понад 20% (55 осіб 
(22,7 + 2,69 %)) становили хворі, котрі досить 
часто або практично постійно кашляли, виділяли 
харкотиння (зазвичай слизово-гнійне, рідше – 
гнійне), хоч і не мали бронхоектазів за даними 
фібробронхоскопії. Таким чином, вищезазначені 
особливості клінічної симптоматики дали мож-
ливість виділити 3 клінічні варіанти ХОЗЛ: 1-й – 
без ознак ендобронхіту у стабільну фазу, 2-й – з 
ознаками інтермітуючого ендобронхіту у ста-
більну фазу, переважно катарального або сли-
зово-гнійного характеру, 3-й – з ознаками пер-
систуючого ендобронхіту у стабільну фазу, пере-
важно гнійного характеру. По суті, такі поєд-
нання регламентовані основними як міжнарод-
ними, так і національними документами, котрі 
розглядають питання стосовно ХОЗЛ. Проте 
функціональні ознаки захворювання у них опи-
суються з єдиних позицій і стосуються в основ-
ному першого клінічного варіанту захворювання, 
при якому зворотність бронхіальної обструкції 
здебільшого надзвичайно низька – менше 12 % 
та/або 200 мл за показником ОФВ1. Другий же та 
третій варіанти з точки зору функціонального 
статусу не розглядаються, тоді як за нашими 
даними при них зворотність бронхообструкції 
може бути досить виразною. Таким чином, при 
верифікації клінічного діагнозу, орієнтуючись 
здебільшого на високий ступінь зворотності 
бронхообструкції, можна встановити неправиль-
ний діагноз, (схилившись, наприклад, на користь 
бронхіальної астми, а не ХОЗЛ), що призведе до 
хибної тактики лікування пацієнта. Щодо тре-
тього клінічного варіанту ХОЗЛ, нами було при-
пущено, що крім можливої зворотної бронхооб-
струкції особливостями перебігу захворювання 
може бути й колонізація нижніх дихальних 
шляхів бактеріальними патогенами. Результати 
досліджень, проведених нами у цьому напрямі, 
підтвердили вищезазначене припущення та були 
представлені у науковій літературі [3]. 

Стосовно моніторингу лікування, було ви-
явлено, що тільки за умов хорошого комплаєнсу 
пацієнти своєчасно отримують інформацію щодо 
появи нових лікарських засобів, щодо змін у 
підходах до планової терапії захворювання та 
щодо появи нових доставочних пристроїв для 
проведення інгаляційної терапії. Тільки при 
постійному спостереженні, оновленні знань хво-

рих і лікарів та за умов контролю практичних 
навичок пацієнтів вдається змінити спектр ме-
дикаментозних препаратів для лікування ХОЗЛ 
згідно з сучасними рекомендаціями та міжна-
родними й національними стандартами. 

ВИСНОВКИ 
1. Клініко-функціональний «портрет» хворого 

на ХОЗЛ протягом останнього часу дещо змі-
нився: серед пацієнтів зустрічаються особи, мо-
лодші за 40 років; серед них є досить велика 
частка жінок та тих, що ніколи не курили. 
Останнє вказує на наявність різних фенотипів 
ХОЗЛ. 

2. У курців, хворих на ХОЗЛ, індекс «пач-
ка/рік» здебільшого досить високий та пере-
вищує 20. У чоловіків перші симптоми захворю-
вання з’являються здебільшого до 60 і навіть до 
50 років, тоді як у половини жінок – після 60 
років. 

3. При оцінці ФЗД хворих на ХОЗЛ з метою 
верифікації клінічного діагнозу повинні врахову-
ватись дані щодо фази патологічного процесу на 
момент обстеження, а при проведенні фармако-
логічних проб на зворотність бронхіальної 
обструкції (як на етапі встановлення клінічного 
діагнозу, так і при динамічному обстеженні 
хворих) – ще й щодо адекватності медикамен-
тозної терапії. Зворотність бронхіальної обструк-
ції більше ніж 12 % та/або більше ніж 200 мл при 
типовій клінічній симптоматиці та наявності 
факторів ризику формування захворювання не 
виключає діагнозу ХОЗЛ. 

4. Перманентне підвищення кількості харко-
тиння у хворих на ХОЗЛ не завжди є ознакою 
загострення патологічного процесу, а тому й не 
завжди потребує призначення антибактеріальних 
препаратів. 

5. Хворим старшої вікової категорії реко-
мендується обов’язкове проведення фармаколо-
гічних проб на зворотність бронхообструкції 
щонайменше 1 раз на рік. Останнє є запорукою 
зниження гіпердіагностики ХОЗЛ у осіб пожи-
лого віку, особливо за відсутності клінічних про-
явів захворювання та у тих, що ніколи не палили. 

6. Визначення варіантів клінічного перебігу 
ХОЗЛ є актуальним не стільки для опису клі-
нічної симптоматики захворювання, скільки 
необхідним для адекватної трактовки результатів 
спірометричного дослідження, зокрема резуль-
татів проведення фармакологічних проб на зво-
ротність бронхіальної обструкції, що забезпечує 
верифікацію клінічного діагнозу та перешкоджає 
гіпердіагностиці інших бронхообструктивних 
захворювань, зокрема бронхіальної астми. 
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