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Резюме. У статті проаналізовано основні причини смерті серед пацієнтів з хронічним обструктивним захворюванням легень 
(ХОЗЛ) та бронхіальною астмою (БА), які перебували на стаціонарному лікуванні у КНП «Київська міська клінічна лікарня 
№3» протягом 2024‒2025 років (період аналізу охоплював один рік). Дослідження проведено ретроспективно на основі 
аналізу матеріалів історій хвороби померлих 10 пацієнтів. Вивчено структуру супутньої патології, частоту інфекційних 
ускладнень, ступінь дихальної недостатності та відповідність базисного лікування національним і міжнародним клінічним 
рекомендаціям. Встановлено, що у проаналізованих випадках летальність була пов’язана з низкою різноманітних клінічних 
факторів, серед яких пізнє звернення пацієнтів за медичною допомогою, наявність недіагностованих важких супутніх захво-
рювань, розвиток інфекційних ускладнень (переважно полісегментарної пневмонії), а також тяжкий перебіг ХОЗЛ / БА з 
недостатнім контролем захворювання на догоспітальному етапі. Низький показник смертності, на наш погляд, може бути 
опосередкованим недостатнім виявленням пацієнтів з ХОЗЛ / БА. Крім того, доступність препаратів базисної терапії у 
межах державної програми «Доступні ліки» і покращення контролю перебігу захворювання можуть сприяти зниженню 
частоти важких загострень і відповідно летальності у цієї категорії хворих. 

Ключові слова: бронхообструктивна патологія, хронічне обструктивне захворювання легень, бронхіальна астма, смертність, 
коморбідність, ускладнення.
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Вступ. Хронічне обструктивне захворювання 
легень (ХОЗЛ) та бронхіальна астма (БА) належать 
до найпоширеніших хронічних захворювань органів 
дихання, які мають значний вплив на якість життя 
пацієнтів і характеризуються високим рівнем інвалі-
дизації та смертності. За даними ВООЗ, ХОЗЛ є 
третьою причиною смерті у світі [1]. Поширеність 
захворюваності на БА продовжує невпинно зроста-
ти, також спостерігається збільшення частоти випад-
ків захворювання серед дітей та молоді. Поширеність 
БА у світі залишається високою та демонструє 
постійну тенденцію до зростання. За даними міжна-
родних епідеміологічних оглядів, рівень захворюва-
ності становить у середньому 3000–3500 випадків на 
100 000 населення, причому найвищі показники 
реєструються серед осіб молодого віку, зокрема 
чоловіків до 20 років [2]. Крім того, ці захворювання 
формують значне економічне навантаження, оскіль-

ки прямі та непрямі витрати лише на діагностику та 
лікування ХОЗЛ у країнах ЄС перевищують 50 млрд 
євро щорічно [6].

Незважаючи на сучасні досягнення у фармако-
терапії та впровадження міжнародних клінічних 
протоколів — Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease (GOLD) та Global Initiative for Asthma 
(GINA) — рівень смертності серед хворих на ХОЗЛ 
і БА залишається високим. Це зумовлено низкою 
факторів: пізньою діагностикою, недостатнім контр-
олем захворювань, наявністю супутніх патологій 
(серцево-судинних, ендокринних, ниркових), а 
також розвитком гострих інфекційних ускладнень, 
зокрема пневмоній [3, 5, 20].

Сьогодні надзвичайно актуальним залишається 
активний скринінг серед груп ризику. Реальна 
поширеність ХОЗЛ в Україні може сягати 10 %, що 
значно вище за офіційні дані (1–4 %). Тому обсте-
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ження за допомогою спірометрії для всіх пацієнтів 
віком від 40 років, з історією дихання забрудненим 
повітрям, курців та осіб з тривалими характерними 
респіраторними симптомами (кашель, задишка, 
виділення мокроти) є обов’язковим та може суттє-
во покращити виявлення хвороби на ранніх стадіях 
[7, 20, 21].

Важливим аспектом є також низький рівень 
дотримання пацієнтами ефективної базисної терапії, 
внаслідок чого зростає ризик загострень, а також 
відповідно ургентних госпіталізацій і смертей [3, 9]. 
А несвоєчасне звернення за медичною допомогою 
тільки додатково ускладнює перебіг захворювань.

Вивчення причин летальності серед пацієнтів із 
ХОЗЛ і БА має важливе значення для підвищення 
ефективності лікування, раннього виявлення груп 
ризику та вдосконалення організації медичної допо-
моги [3, 8, 20].

Мета дослідження: провести ретроспективний 
аналіз причин смертності пацієнтів із ХОЗЛ та БА, 
які перебували на лікуванні в КНП «Київська міська 
клінічна лікарня №3», з метою розробки підходів 
для покращення діагностики і лікування у цієї кате-
горії хворих.

Об’єкт дослідження: медичні карти померлих 
пацієнтів із встановленим діагнозом ХОЗЛ та / або БА, 
які перебували на лікуванні в КНП «Київська міська 
клінічна лікарня №3». Період аналізу охопив 1 рік.

Матеріали дослідження 
Дослідження виконано ретроспективно на базі 

КНП «Київська міська клінічна лікарня №3» та 
включало аналіз історій хвороб 10 пацієнтів із під-
твердженою бронхообструктивною патологією 
(ХОЗЛ та / або БА), які померли протягом 2024–
2025 років. Відповідні дані наведені в таблиці. 

Результати
Усі пацієнти мали встановлений діагноз ХОЗЛ, а 

у двох пацієнтів він був у поєднані з БА.
Оцінювали такі параметри: 

–  вік і стать пацієнтів (у вибірку увійшли 10 хво-
рих: 6 чоловіків та 4 жінки; 8 пацієнтів були 
віком понад 60 років, 2 — молодше 60 років);

–  клінічні прояви при госпіталізації; 
–  тяжкість загострення та ступінь дихальної недо-

статності; 
–  наявність супутніх захворювань; 
–  лабораторні та інструментальні дані; 
–  характер інфекційних ускладнень; 
–  відповідність базисної терапії клінічним настано-

вам (GOLD і GINA 2025); 
–  фактори, асоційовані з летальним результатом.

У всіх померлих пацієнтів із ХОЗЛ та / або БА 
відзначалася виражена поліморбідність. 
Найпоширенішими супутніми захворюваннями 
були:
–  серцево-судинні захворювання — виявлені у 

всіх 10 пацієнтів; найчастіше реєструвалися 
ішемічна хвороба серця (ІХС) — у 80 % хворих, 
у 70  %  — хронічна серцева недостатність 
(ХСН) та фібриляція передсердь (ФП) у 30 % 
пацієнтів; артеріальна гіпертензія також була 
поширеним супутнім станом і зустрічалась у 
60 % випадків;

–  онкологічна патологія (рак легень, канцерома-
тоз або метастатичні ураження) — 40 % пацієн-
тів;

–  цукровий діабет 2 типу — 30 % пацієнтів; 
–  важка патологія печінки та нирок (цироз печінки, 

хронічна ниркова дисфункція) — 40 % пацієнтів;
–  тяжкі вторинні інфекції (туберкульоз легень, 

інвазивний аспергільоз) — 20 % пацієнтів.

Та бл и ц я. Вік, клінічний діагноз і основна причина смерті пацієнтів

Паці-
єнт

Рік
народження Супутні захворювання Причина смерті

1 1935
(86 років)

ІХС (ішемічна хвороба серця), дифузний кардіосклероз, 
стенокардія напруги III функціонального класу, ГХ (гіпер-
тонічна хвороба) II ст., 2 ст., ризик 3, постійна форма 
фібриляції передсердь, гіпертрофія лівого шлуночка, аорто-
склероз СН (серцева недостатність) II А ст.
БА середнього ступеня важкості, ХОЗЛ, правобічна нижньо-
часткова пневмонія, правобічний малий гідроторакс. ДН 
(дихальна недостатність) ІІ; цереброваскулярна хвороба, дис-
циркуляторна енцефалопатія III ст., варикозна хвороба вен 
нижніх кінцівок, жировий гепатоз I ст., ожиріння ІІ ст.

Серцево-судинна недостатність на фоні 
дифузного кардіосклерозу та гострої 
дихальної недостатності



19ОРИГІНАЛЬНІ  ДОСЛІДЖЕННЯ

AСТМА ТА АЛЕРГІЯ • 2 • (25) • 2026
htt p://asthma-allergy.com.ua

2 1939
(84 роки)

ІХС: дифузний кардіосклероз, ГХ II ст. СН II А ст.
ХОЗЛ, GOLD 4, клінічна група Е, у фазі загострення, 
пневмофіброз, позагоспітальна двобічна полісегментар-
на пневмонія, набряк легень, ДН II ст.
Злоякісне новоутворення невизначеної локалізації, стан 
після субтотальної резекції шлунка з приводу Са ниж-
ньої третини шлунка (1999 р.).
Церебральна дисфункція, тромбоемболія легеневої арте-
рії (ТЕЛА), вторинна анемія легкого ступеня важкості, 
хронічний панкреатит, кісти лівої нирки, ожиріння II ст., 
жирова дистрофія печінки, ціанотична індурація нирок 
та селезінки, «мускатна» печінка, злукова хвороба орга-
нів черевної порожнини, поліорганна недостатність

Серцево-судинна недостатність та набряк 
легень на фоні хронічної ішемічної хвороби 
серця та великовогнищевого 
постінфарктного кардіосклерозу

3 1946
(77 років)

ІХС, атеросклеротичний кардіосклероз, атеросклероз 
аорти та вінцевих судин, гострий коронарний синдром, 
легеневе серце, міокардіодистрофія, дегенеративні зміни 
аортального та мітрального клапанів ГХ ІІ ст, СН II А ст.
Двобічна позагоспітальна полісегментарна пневмонія, 
ідіопатичний фіброз легень, БА, персистуюча, середньо-
го ступеня важкості, ХОЗЛ,GOLD 3,клінічна група Е,  
rнабряк легень. 
ДН ІІ ст.
ЦД (цукровий діабет) 2 типу (субкомпенсований) з діа-
бетичною нефропатією та ангіопатією, сечокам’яна хво-
роба (коралоподібний конкремент лівої нирки, хроніч-
ний гнійний пієлонефрит з абсцедуванням), варикозна 
хвороба та флеботромбоз нижніх кінцівок, злоякісне 
новоутворення невизначеної локалізації та хронічний 
панкреатит

Легенево-серцева недостатність та набряк 
легень, що розвинулися на фоні двобічної 
субтотальної пневмонії та інших супутніх 
патологій (набряк головного мозку, 
міокардіодистрофія та поліорганна 
недостатність)

4 1967
(57 років)

ІХС: дифузний кардіосклероз, ГХ ІІ ст., пароксизмальна 
фібриляція передсердь, СН ІІ В ст.
ХОЗЛ, GOLD 4, клінічна група Е, некорегована гіпер-
капнічна дихальна недостатність, лівобічна нижньочаст-
кова пневмонія, посттуберкульозний фіброз верхньої 
частки правої легені з кістоподібними порожнинами, 
ТЕЛА верхньодольових сегментарних гілок справа, дво-
бічний гідроторакс. ДН III ст.
Хронічний гепатит з переходом у цироз, хронічний каль-
кульозний холецистит, хронічний панкреатит, пупкова 
грижа. Асцит, енцефалопатія, трофічні зміни нижніх кін-
цівок

Легенево-серцева недостатність, яка 
розвинулася на фоні тяжкого перебігу 
ХОЗЛ, ускладненої ТЕЛА та хронічним 
легеневим серцем

5 1965
(58 років)

ІХС, атеросклероз аорти, незначна гіпертрофія міокарда 
лівого шлуночка, СН ІІ А ст.
Тяжка двобічна полісегментарна пневмонія, загострення 
ХОЗЛ,  GOLD 3, клінічна група Е, ідіопатичний фіброзую-
чий альвеоліт, гідроторакс, набряк легень, гіпоксемія та 
дихальна декомпенсація, ДН ІІ ст.
Утворення лівого наднирника (за даними КТ), множинні 
вогнища ураження кісток скелету (T2N2M1).
Набряк головного мозку, хронічний панкреатит, сепсис, 
СПОН (синдром поліорганої недостатності),  виражені 
метаболічні розлади.

Легенево-серцева недостатність, яка 
розвинулася на фоні ідіопатичного 
фіброзуючого альвеоліту, ускладненого 
набряком легень та головного мозку

6 1954
(70 років)

ІХС: кардіосклероз. СН ІІ ст.
ХОЗЛ, GOLD 3, клінічна група Е, ателектаз правої легені, 
вторинна пневмонія, ракова інтоксикація, ДН ІІ ст.
Карцинома верхньої частки правої легені з метастазами у 
наднирники, ракова інтоксикація. ЦД (цукровий діабет)2 
типу (декомпенсований).
СПОН, гостра серцево-дихальна недостатність

Ракова інтоксикація та гостра серцево-ди-
хальна недостатність, що розвинулися на 
фоні карциноми верхньої частки правої 
легені з метастатичним ураженням над-
нирників, ускладненої ателектазом легені, 
вторинною пневмонією, тяжким заго-
стренням ХОЗЛ, ДН та СПОН
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7 1956
(67 років)

ІХС: фібриляція передсердь, ТЕЛА, СН ІІ А ст. ГХ ІІ ст.
ХОЗЛ, GOLD 3, клінічна група Е, набряк легень, вторинна 
пневмонія, масивний двобічний гідроторакс з ателектазом 
легені, гостра дихальна недостатність.
Асцит, кахексія, СПОН (серцево-судинна, дихальна, печін-
ково-ниркова, церебральна недостатність).
Анемія середнього ступеня тяжкості, гострі виразки шлун-
ка.

Серцево-судинна недостатність, що 
розвинулася на фоні ІХС (дифузного 
кардіосклерозу) та ХОЗЛ, ускладнених 
ТЕЛА, масивним двобічним гідротораксом, 
ателектазом легені, набряком легень і 
СПОН

8 1954
(68 років)

Гостра СН.
ХОЗЛ, GOLD 4, клінічна група Е, позалікарняна двобічна 
полісегментарна пневмонія, рецидив туберкульозу легень, 
емфізема легень, пневмосклероз, бронхоектази, дихальна 
недостатність, аспергільоз.
Інфекція сечових шляхів.
ЦД 2 типу (компенсований), гіперплазія передміхурової 
залози, вивих лівої плечової кістки, СПОН

Гостра легенево-серцева недостатність, що 
розвинулася на фоні тяжкого загострення 
ХОЗЛ та БА, двобічної полісегментарної 
пневмонії, незворотних структурних ушко-
джень легень (емфізема, пневмосклероз, 
бронхоектази) та активних інфекційних 
процесів (рецидивуючий туберкульоз, гриб-
кове ураження), ускладнених сепсисом і 
СПОН

9 1971
(53 років)

ІХС: дифузний кардіосклероз, міокардіодистрофія, ГХ ІІ ст., СН.
Позалікарняна лівобічна пневмонія, ХОЗЛ, GOLD 3, клі-
нічна група Е, ДН ІІ ст. Злоякісне новоутворення лівої 
легені (T2N0M0), ракова інтоксикація; лейоміофіброма 
матки, хронічний панкреатит, морбідне ожиріння, СПОН, 
гепатоз, нефроз

СПОН, що розвинувся на фоні ІХС 
(дифузного кардіосклерозу) у пацієнтки зі 
злоякісним новоутворенням лівої 
легені(T2N0M0), ускладненим раковою 
інтоксикацією та ДН

10 1955
(69 років)

ІХС: дифузний кардіосклероз, венозний застій у малому 
колі кровообігу, міокардіодистрофія. СН ІІ ст.
ХОЗЛ, GOLD 4, клінічна група Е, стадія загострення, дво-
бічна нижньочасткова пневмонія, лівобічний малий гідро-
торакс, набряк легень, хронічні структурні зміни легеневої 
паренхіми, ДН ІІ–ІІІ ст.
Цироз печінки токсичний (дрібновузловий, стадія деком-
пенсації), хронічний панкреатит (стадія загострення), 
варикозне розширення вен стравоходу, асцит, нефроз, 
СПОН, набряки нижніх кінцівок.

Синдром поліорганної недостатності, що 
розвинувся на фоні дрібновузлового цирозу 
печінки

Поліморбідність суттєво погіршувала прогноз і 
сприяла розвитку поліорганної недостатності. 
Найчастішою безпосередньою причиною смерті 
була позалікарняна або госпітальна полісегментарна 
пневмонія, діагностована у всіх пацієнтів.

У частини хворих відзначали:
–  труднощі з підтвердженням пневмонії за даними 

рентгенографії на ранньому етапі госпіталізації;
–  необхідність корекції антибактеріальної терапії у 

зв’язку з особливостями клінічного перебігу та 
супутньої патології;

–  приєднання грибкової інфекції;
–  інфекції, спричинені резистентними бактеріаль-

ними штамами.
Уже під час госпіталізації всі пацієнти мали озна-

ки важкої ДН (II–III ступеня), а у 40 % була виявле-
на тяжка гіперкапнія (парціальний тиск вуглекисло-
го газу в артеріальній крові, pCO2 > 80–100 мм рт. 
ст.). У більшості випадків неінвазивна штучна венти-
ляція легень (НШВЛ) застосовувалася уже на етапі 
важкої декомпенсації, що обмежувало її ефектив-
ність через тяжкість стану хворих.

Аналіз призначеної до госпіталізації терапії 
показав:
–  з урахуванням тяжкого перебігу бронхообструк-

тивних захворювань пацієнти мали б отримува-
ти потрійну інгаляційну терапію — інгаляцій-
ний м-холінолітик тривалої дії (МХТД), 
β2-агоніст тривалої дії (БАТД) та інгаляційний 
глюкокортикостероїд (ІГКС); однак перед 
госпіталізацією її застосовували лише 40 % 
пацієнтів; 

–  у 60 % хворих лікування ХОЗЛ на догоспітально-
му етапі було неповним: частина отримувала 
лише короткодіючі бронхолітики, а в окремих 
випадках базисна інгаляційна терапія була 
повністю відсутня;

–  ІГКС не використовувалися у пацієнтів з ХОЗЛ, 
фенотип яких потребував потрійної терапії 
(підвищений рівень еозинофілів крові або поєд-
нання ХОЗЛ з БА);

–  спостерігалася відсутність регулярного контр-
олю стану пацієнтів і несвоєчасність звернення 
по допомогу у період до госпіталізації.
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Це підкреслює проблему недостатнього контро-
лю захворювання та недооцінки ризику загострень у 
пацієнтів з ХОЗЛ. 

У стаціонарі комплексну етіотропну і патогене-
тичну терапію отримували всі пацієнти. До її складу 
входили:
–  системні ГКС (дексаметазон або метилпреднізо-

лон), призначені всім пацієнтам;
–  антибіотики широкого спектра дії: у 70 % пацієн-

тів застосовувалася монотерапія, у 30 % пацієн-
тів — комбінована антибактеріальна терапія, 
залежно від ризику резистентної інфекції та 
поширеності ураження легень;

–  додаткова бронхолітична терапія, яка включала 
β2-агоністи та / або антихолінергічні препарати 
короткої дії;

–  киснева терапія, проведена всім пацієнтам у 
зв’язку з дихальною недостатністю II–III ступе-
ня; у 40 % осіб відзначалася виражена гіперкап-
нія (pCO2 > 80–100 мм рт. ст.);

–  антикоагулянтна терапія, призначена відповідно 
до індивідуальних показань (ризик тромбозу, 
супутня серцево-судинна патологія, лаборатор-
ні параметри коагуляції);

–  інфузійна терапія, протизапальні та симптома-
тичні засоби, застосовані згідно з показаннями.
У більшості випадків застосована терапія повні-

стю відповідала клінічним протоколам, проте пізнє 
звернення за медичною допомогою та тяжкість 
супутніх захворювань обмежували її ефективність. 

Важливим, на наш погляд, є те, що в усіх хворих 
загострення бронхообструктивної патології супро-
воджувалося розвитком пневмонії — здебільшого 
двобічної полісегментарної. Відповідно можна зро-
бити висновок, що персистенція системного запа-
лення та зниження опірності організму до інфекцій-
них збудників зумовлює розвиток важкого інфекцій-
ного процесу і відіграє у цих хворих  провідну роль 
як тригера декомпенсації та летальності.

Унаслідок прогресування і наступної декомпен-
сації дихальної та серцево-судинної патології, як 
безпосередня причина смерті розвинулась поліор-
ганна недостатність у 60 % пацієнтів. 

Серед супутньої патології у всіх пацієнтів були 
виявлені супутні серцево-судинні захворювання. 
Онкологічна патологія — рак легені, канцероматоз, 
метастатичні ураження — зустрічалась у 40 % хво-
рих, і вона мала суттєвий вплив на їх стан, а також на 
тяжкість ДН. У декількох пацієнтів додатково вияв-
ляли цироз печінки, декомпенсований цукровий діа-

бет, вторинні важкі інфекції, у тому числі туберку-
льоз та аспергільоз. 

Аналіз режимів лікування виявив кілька законо-
мірностей. Усі пацієнти отримували системні ГКС, 
переважно дексаметазон, який був призначений у 
дев’яти випадках. Застосування ГКС є патогенетич-
но обґрунтованим і входить в протокол терапії важ-
ких загострень ХОЗЛ та БА, зменшуючи системну 
запальну відповідь, сприяють поліпшенню функції 
легень і оксигенацію, а також дозволяють скоротити 
час одужання та тривалість госпіталізації. 

Антибактеріальна терапія була призначена всім 
пацієнтам, що відповідало загальній частоті діагнос-
тованої полісегментарної пневмонії. Найчастіше 
застосовувалися антибіотики широкого спектра дії, 
зокрема амоксицилін/клавуланат та левофлоксацин, 
які відповідають сучасним клінічним рекомендаціям 
щодо лікування позалікарняної та госпітальної пнев-
монії у хворих із супутніми захворюваннями. У 30 % 
пацієнтів використовувалися комбіновані антибак-
теріальні режими або препарати резерву, що було 
пов’язано з тяжкістю інфекційного процесу та мож-
ливою наявності резистентних збудників.

Базисна інгаляційна терапія є ключовим компо-
нентом лікування пацієнтів з бронхообструктивни-
ми захворюваннями. У нашій вибірці її отримували 
40 % пацієнтів. Найчастіше призначалися ІГКС у 
фіксованій комбінації з БАТД (будесонід / формо-
терол або флутиказон / салметерол), а також МХТД 
(тіотропій).

У 60 % хворих базисна терапія на догоспітально-
му етапі була недостатня або повністю відсутня, що 
відповідало даним медичної документації та могло 
сприяти прогресуванню перебігу ХОЗЛ і частим 
його загостренням.

Еуфілін застосовувався у 40 % пацієнтів як 
частина ургентної терапії на тлі тяжкої гіпоксемії та 
вираженої бронхообструкції. Використання цього 
препарату відповідало клінічним потребам у ситуаці-
ях значної дихальної недостатності, хоча сучасні 
рекомендації цей препарат не рекомендують через 
низьку ефективність і ризик побічних ефектів.

Діуретики (фуросемід) призначалися у 70 % 
хворих, переважно через декомпенсацію серцевої 
недостатності, наявність гідротораксу, асциту або 
генералізованих набряків. 

Антикоагулянтна терапія також мала високу час-
тоту застосування: 70 % пацієнтів отримували профі-
лактичні або терапевтичні дози антикоагулянтів. 
Найчастіше призначався еноксапарин у стандартних 
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профілактичних дозах, рідше — варфарин або інші 
антикоагулянти у пацієнтів із супутньою фібриляці-
єю передсердь чи онкологічною патологією.

Призначення антикоагулянтів здійснювалося 
відповідно до індивідуального ризику тромбоембо-
лічних ускладнень, враховуючи супутні хвороби та 
показники коагулограми.

Муколітики застосовувалися відносно рідко (у 
30 % хворих), а протигрибкова терапія була призна-
чена лише одному пацієнту. 

Обговорення
Найчастішою причиною смерті у пацієнтів 

була прогресуюча серцево-дихальна недостат-
ність, яка розвивалася на тлі важкої двобічної 
полісегментарної пневмонії та декомпенсації 
супутніх хронічних захворювань. Такий механізм 
летальності узгоджується з даними літератури, де 
інфекційні ускладнення, зокрема пневмонія, роз-
глядаються як один із провідних тригерів гострої 
декомпенсації ХОЗЛ і різкого погіршення функції 
дихання у пацієнтів високого ризику подальших 
загострень (клінічна група Е). Крім того, наяв-
ність супутньої серцево-судинної патології — 
ІХС, хронічної СН чи фібриляції передсердь — у 
більшості пацієнтів сприяла швидкому формуван-
ню декомпенсованої серцево-дихальної недостат-
ності і значно підвищувало ймовірність несприят-
ливого перебігу.

Подібні дані описані в численних дослідженнях, 
де комбінація загострення ХОЗЛ, інфекційного про-
цесу та супутньої кардіальної патології асоціюється з 
найвищими показниками летальності, особливо 
серед осіб похилого віку та пацієнтів з поліморбід-
ною патологією.

Оцінка стану пацієнта з ХОЗЛ повинна бути 
комплексною, включаючи спірометрію, оцінку тяж-
кості симптомів і частоти загострень [10, 13]. 
Клінічний діагноз ХОЗЛ повинен бути підтвердже-
ний результатами постбронходилатаційної спіроме-
трії, зокрема співвідношенням об’єм форсованого 
видиху за 1 секунду (ОФВ1) до форсованої життєвої 
ємності легень (ФЖЄЛ) < 0,7. Винятком є період 
загострення ХОЗЛ, коли проведення спірометрії є 
протипоказаним, оскільки процедура може станови-
ти загрозу для здоров’я пацієнта [12, 13, 16].

Особливу увагу слід приділити ролі еозинофілів 
у розвитку запалення у осіб з ХОЗЛ. Еозинофілія 
(особливо рівень ≥ 300 клітин/мкл) потенційно 
можуть підвищувати ймовірність частих тяжких 

загострень у цих пацієнтів, тому ці хворі потребують 
призначень ІГКС [4, 13, 14].

Для попередження та зменшення смертності 
пацієнтів від ХОЗЛ та БА необхідно проводити сво-
єчасну діагностику і моніторувати не тільки перебіг 
бронхообструктивної патології, а і супутніх захво-
рювань, а також можливу появу ускладнень. Ключове 
значення має саме поєднання цих даних для ранньої 
якісної діагностики, стратифікації ризику та персо-
налізації лікування. 

Не варто обмежуватися лише моніторингом 
дихальної системи, оскільки ХОЗЛ – це системне 
захворювання [11, 14]. Регулярна оцінка стану сер-
цево-судинної системи, нутритивного статусу та 
м’язової системи є важливою для попередження 
смертельних ускладнень, таких як декомпенсація 
серцево-дихальної недостатності [16, 17].

Згідно наказу МОЗ України, пацієнтам, у яких 
розвивається загострення на фоні монотерапії брон-
холітиком тривалої дії та рівень еозинофілів в крові 
становить ≥ 300 клітин / мкл, рекомендується збіль-
шення обсягу терапії до комбінації БАТД+МХТД+ 
ІГКС [16, 22].

Для профілактики загострень і смертності важ-
ливим є вчасне визначення клінічної групи пацієнтів 
з ХОЗЛ та рекомендувати на підставі цього ефектив-
ну базисну терапію [13, 16, 22].

Група А — низький ризик загострень (0–1 по-
мірне загострення, без госпіталізації), симптоми 
менше виражені (mMКД<2, ТОХ<10). Реко мен-
дована бронхолітична терапія у вигляді монотерапії.

Група В — низький ризик загострень (0–1 помір-
не загострення, без госпіталізації), симптоми вираже-
ні (мМКД≥2, ТОХ≥10). Рекомендована терапія 
включає застосування комбінації БАТД+МХТД. 

Група Е – високий ризик загострень (≥ 2 помір-
них загострень, або ≥ 1 загострення з госпіталізаці-
єю). Основою лікування є комбінація БАТД 
+МХТД. Застосування ІГКС доцільне у пацієнтів із 
рівнем еозинофілів у крові ≥ 300 кл/мкл, або за наяв-
ності супутньої БА, коли призначення ІГКС є 
обов’язковим. При рівні еозинофілів ≥ 100 кл/мкл 
може бути розглянуте застосування ІГКС.

Важливим системним аспектом лікування є 
доступність сучасних інгаляційних препаратів. У 
цьому контексті державна програма «Доступні 
ліки» забезпечує регулярне отримання базисної 
інгаляційної терапії пацієнтами з ХОЗЛ і БА, що 
сприяє покращенню контролю захворювання та 
зменшенню частоти загострень. 
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Проте низька прихильність пацієнтів до лікуван-
ня, недооцінка симптомів, несвоєчасне діагносту-
вання загострень та поліморбідність суттєво вплива-
ють на прогноз. 

Покращення доступності діагностики, раннє 
виявлення загострень та підвищення рівня контро-
лю над хронічними хворобами дихальних шляхів 
залишаються ключовими напрямками зниження 
смертності в цій категорії хворих [15, 18, 19].

Висновки
Проведений аналіз летальних випадків серед 

пацієнтів із ХОЗЛ та БА показує, що провідними 
чинниками смертності є тяжкі інфекційні ускладнен-
ня, здебільшого двобічна полісегментарна пневмо-
нія у поєднанні з вираженою поліморбідністю та 
декомпенсацією супутньої серцево-судинної пато-
логії. У більшості хворих вже під час госпіталізації 
діагностується ДН II–III ступеня, а у 40 % пацієн-
тів — тяжка гіперкапнія, що свідчить про пізнє звер-
нення по медичну допомогу. 

Аналіз призначеної догоспітальної терапії вияв-
ляє недостатній рівень використання хворими ефек-
тивної базисної інгаляційної терапії, що може спри-
яти виникненню важкого загострення і підвищенню 
ризику летальності.

У стаціонарі всім пацієнтам має проводитися 
комплексна терапія відповідно до сучасних наста-
нов, однак виражена супутня патологія та тяжкість 
інфекційного процесу обмежує її ефективність. 
Отримані дані підкреслюють важливість ранньої 
діагностики, регулярного контролю перебігу захво-
рювання у хворих на ХОЗЛ та БА, своєчасного коре-
гування терапії, а також необхідність підвищення 
прихильності пацієнтів до лікування. Особливе зна-
чення на сьогодні має доступність пацієнтів до сучас-
них інгаляційних препаратів та ефективне їх призна-
чення і використання.

Підвищення якості амбулаторного спостережен-
ня, оптимізація базисної терапії, рання діагностика 
загострень та активне ведення супутніх захворювань є 
ключовими напрямами зменшення смертності серед 
пацієнтів із бронхообструктивною патологією.
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