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тоді як з фенотипом ХОЗЛ з нечастими загостреннями ступінь 
бронхообструкції була нижче — GOLD II в 80 % випадків. ОФВ1 
(об`єм форсованого видиху за першу секунду) в середньому по 
вибірці склав (56,7 ± 2,3) % від належного. 

Пацієнти, що мають більше загострень ХОЗЛ, страждають 
від більшого ступеню бронхообструкції, ніж ті, в кого заго-
стрень менше. Це може бути пов’язано насамперед з тим, що 
кожне нове загострення призводить до різкого падіння ОФВ1, 
яке не відновлюється повністю після того, як загострення 
куповане. Відмінностей між порівнюваними групами по вихід-
ним клініко-функціональним характеристикам не було, окрім 
того, що в групі з частими загостреннями толерантність до 
фізичного навантаження була значно нижчою, ніж в контр-
ольній групі. 

Встановлено пряму кореляційну залежність середньої 
сили між кількістю загострень ХОЗЛ і індексом BODE, що свід-
чить про більш високий ризик несприятливих кардіоваскуляр-
них подій у цих пацієнтів. Дослідження продемонструвало 
достовірну різницю показників функції ендотелію у порівнюва-
них групах. Встановлено кореляцію даного параметра з абсо-
лютним числом загострень, стажем куріння, функціональним 
класом серцевої недостатності за NYHA і динамікою ОФВ1.

Висновок

Більшість пацієнтів з ХОЗЛ та ІХС мають фенотип ХОЗЛ з 
частими загостреннями, виражену ендотеліальну дисфункцію, 
вищій ступінь задишки за шкалою Борга, більш високий ризик 
несприятливих кардіоваскулярних подій.
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Ураження респіраторної системи відноситься до найбільш 
частих вісцелярних ознак ревматоїдного артриту (РА). Зміни в 
легенях у таких хворих виявляють в 70−100 % випадків, а серед 
безпосередніх причин смерті легенева патологія спостері-
гається у 5−10 % із них. Серопозитивна «ревматоїдна хвороба 
легенів» виділена навіть в спеціальну рубрику клініко-имуно-
логічної характеристики захворювання. 

За нашими даними, ревматоїдна пневмопатія має місце у 35 % 
хворих РА. Серед цих пацієнтів дифузний інтерстиціальний леге-
невий фіброз діагностований у 78 %, множинні ревматоїдні вузли-
ки в легенях — у 14 %, синдром Колине-Каплана і фиброзуючий 
альвеоліт — відповідно у 6 %, облітеруючий бронхіоліт — у 3 %. З 
пацієнтів з плевритом ексудація в плевральних порожнинах вста-
новлена в кожному третьому випадку. При РА відбувається змен-
шення швидкості і об’єму експіраторного вологовиділення, що 
залежало від параметрів середнього тиску в легеневій артерії, 
легеневого судинного опору і показників рН конденсату вологи 
повітря, що видихається.

Розвиток уражень легень у хворих РА супроводжується 
змінами фізико-хімічних властивостей експіратів, які пов’язані 
із ступенем тяжкості патології респіраторної системи, вира-
женістю дифузійної здатності легень, зі змістом в експіратах 
азотистих продуктів (аміаку, сечовини, сечової кислоти, нітри-
ту) і ліпідів (холестерину, фосфоліпідів, фосфатидилхоліну, 
фосфатидилгліцеролу). Ми використали два основні підходи 
до оцінки сурфактантних властивостей легень при РА — пря-

мий (по безпосередньому виміру поверхневого натягнення 
експіратів при часах (t) існування поверхні t = 0,01 з, t = 1 з, t = 
100 з, t (() і непрямий (на основі біохімічного аналізу). У складі 
легеневого сурфактанту в експіратах важливе місце займала 
протеїногва фракція (~15 %), що синтезується в ендоплазма-
тичному ретикулумі альвеолоцитів - II і прискорююча адсор-
бцію фосфоліпідів в поверхнево-активній рідкій альвеолярній 
плівці. При ревматоїдній пневмопатії зменшувалося респіра-
торне виділення протеїнів на тлі підвищеної експірації небілко-
вих азотистих продуктів, причому, підвищений легеневий 
метаболізм системи оксиду азоту пов’язаний з тяжкістю пато-
логії легень, відбувається розбалансування співвідношень 
окремих фракцій ліпопротеїдів в експіратах, а стан бронхопро-
хідності і пульмональної гемодинаміки визначають зміст 
ліпідів, продуктів їх перекисного окислення і антиоксидантно-
го захисту (диєнові конъюгати, альфа-токоферол, активності 
супероксиддисмутази, каталази, глутатіонпероксидази). 

У хворих на РА зменшення виведення легенями азотистих 
продуктів і ліпідів пов’язане з активністю патологічного процесу, 
тяжкістю пневмопатії, визначається тиском в малому колі кровоо-
бігу. На показники в експіратах молекул середньої маси амінопеп-
тидної, у меншій мірі пептидної, нуклеотидної і хроматофорної 
фракцій впливають тяжкість легеневої патології, причому їх кон-
центрація залежить від швидкості і об’єму респіраторного волого-
виділення, фізико-хімічного стану конденсату, рівня в ньому небіл-
кових азотистих продуктів і молочної кислоти.

Незважаючи на поступ сучасної медичної науки, проблема 
захворюваності, інвалідизації та смертності населення світу 
внаслідок патології органів дихання залишається пріоритет-

ною в галузі розробки новітніх медичних технологій лікування 
та профілактики. Одним із найбільш обтяжливих у соціально-
му, функціональному та економічному планах вважають 


