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Резюме
Огляд присвячений актуальним питанням термінології, критеріям 

діагностики та принципам терапії патологічного стану, відомого під 
назвою «Астма-ХОЗЛ перехрест».

Фахівці в галузі пульмонології звикли до такого терміну як «Астма-
ХОЗЛ перехрест» (АХП або АСО), але до тепер до кінця не відпрацьова-
ні нюанси діагностики та лікування таких пацієнтів. Поширеність АХП/
АСО в популяції коливається в межах 2–55 %. Така розбіжність даних 
пояснюється, насамперед відсутністю чітко визначених критеріїв АХП. 
На сьогодні переважає думка, що АХП/АСО  — це стан, який характери-
зується стійким обмеженням повітряного потоку з кількома ознаками, 
що зазвичай асоціюються з астмою, та кількома ознаками, що зазвичай 
асоціюються з ХОЗЛ. Це не  визначення окремо взятої хвороби, а опи-
совий термін для клінічного використання, що включає кілька різних 
клінічних фенотипів.

Ризик АХП/АСО для пацієнтів полягає в тому, що вони мають часті 
загострення та вищу смертність, у них швидше відбувається зниження 
функції легень, відмічається низький рівень життя. 

З метою діагностики АХП/АСО рекомендується використову-
вати великі критерії (стійке обмеження потоку повітря (постброн-
ходилатаційний  ОФВ1/ФЖЄЛ < 0,7 або нижня межа норми) у осіб 
віком від 40 років,  що найменше 10 пачко-років тютюнопаління 
або еквівалентного впливу забруднення повітря в приміщенні або 
назовні, задокументована історія астми до 40 років або постброн-
ходилатаційний  ΔОФВ1 > 400 мл) та малі критерії (задокументована 
історія атопії або алергічного риніту, постбронходилатаційний  
ΔОФВ1 >200 мл і 12 % від вихідних значень впродовж 2-ох або біль-
ше відвідувань,  кількість еозинофілів в периферичній крові ≥ 300 
клітин в мкл). 

У пацієнтів з AХП/АCO слід використовувати терапію, яка містить 
інгаляційні кортикостероїди (ІКС), оскільки це зменшує ризик їх госпі-
талізації та смерті порівняно з довготривалим лікуванням лише за 
допомогою бронходилататорів. Наявність AХП/АCO потребує перегля-
ду планової терапії пацієнтів, які раніше мали діагноз лише астма або 
ХОЗЛ. Якщо до ХОЗЛ приєдналась астма  пацієнтам слід якомога швид-
ше призначити ІКС, якщо ж до астми приєднався ХОЗЛ і при цьому 
пацієнт вже приймає ІКС і бета-агоністи тривалої дії, то слід розглянути 
питання про посилення бронходилатаційної терапії з призначенням 
ще й М-холінолітиків тривалої дії. Дослідження в напрямку діагностики 
та лікування АХП/АСО продовжуються, оскільки частина запитань ще 
потребує відповідей.

Ключові слова: астма, хронічне обструктивне захворювання 
легень, астма-ХОЗЛ перехрест, діагностика, лікування.
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ASTHMA-COPD OVERLAP: MUCH IS ALREADY KNOWN, 

BUT PART OF THE QUESTIONS STILL REMAIN 

UNANSWERED

S. V. Zaikov, A. E. Bogomolov, N. A. Gritsova, L. V. Veselovsky

Abstract
The review is devoted to topical issues of terminology, diagnostic 

criteria and principles of therapy for a pathological condition known as 
“Asthma-COPD overlap”.

Specialists in the field of pulmonology have got used to such term as 
“Astma- COPD overlap” (ACO), but till now the nuances of diagnostics and 
treatment of such patients are not developed. The prevalence of ACO in 
the population varies within 2–55 %. This discrepancy is due, first of all, to 
the absence of clearly defined criteria of the ACO. Nowadays, the prevailing 
view is that the ACO is a state characterized by persistent air flow limitation 
with several signs usually associated with asthma or COPD. This is not a 
definition of a single disease, but a description term for clinical use, which 
includes several different clinical phenotypes.

The risk of ACO is that the patients have frequent exacerbations, 
higher mortality, fast lung function decline and worse quality of life. 

For the purpose of diagnosis of ACO, it is recommended to use the 
large criteria (persistent airflow limitation (post-bronchodilation FEV1/FVC 
< 0.7 or the lower limit of normal) in patients aged 40 years and older, with 
at least 10 pack-years of tobacco smoking or equivalent exposure to 
indoor or outdoor air pollution, documented history of asthma under 40 
years or post-bronchodilation Δ FEV1 > 400 ml) and small criteria 
(documented history of atopy or allergic rhinitis, post-bronchodilation 
ΔFEV1 > 200 ml and 12% of baseline values   during 2 or more visits, the 
number of eosinophils in the peripheral blood ≥ 300 cells per μl).

Patients with ACO should use therapy containing inhaled 
corticosteroids (ICS), as this reduces the risk of their hospitalization and 
death compared to long-term treatment only with bronchodilators. 
Availability of ACO requires review of planned therapy for patients who 
previously had asthma or COPD diagnosis only. If COPD is accompanied by 
asthma, patients should be prescribed ICS as soon as possible. When 
asthma is accompanied by COPD and at the same time the patient is 
already taking ICS and long-acting beta-agonists, then long-acting 
M-cholinolytics should also be considered. Research in the field of the 
diagnosis and treatment of ACO continues, as some questions are still to 
be answered. 

Key words: asthma, chronic obstructive pulmonary disease, asthma-
COPD overlap, diagnosis, treatment.
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Більшість осіб з БА мають атопію в анамнезі, гіперреак-
тивність бронхів та хорошу відповідь на лікування інга-
ляційними кортикостероїдами (ІКС). У розвитку запаль-
ного процесу при ХОЗЛ більшу  участь приймають ней-
трофіли, макрофаги, CD8+ та Tc1 клітини, а атопія та 
гіперреактивність бронхів у таких пацієнтів зустрічають-
ся рідко. У деяких пацієнтів з ХОЗЛ може бути високий 
рівень еозинофілів в мокротинні, і саме ця група пацієн-
тів буде мати хорошу відповідь на лікування ІКС [2, 3, 16, 
19]. 

В чому ризик АХП/АСО?  Він полягає в тому, що такі 
пацієнти мають часті загострення та вищу смертність, у 
них швидше відбувається зниження функції легень, від-
мічається низький рівень життя. Найчастіше цей стан 
виявляється переважно у літніх пацієнтів, які стражда-
ють ще й від багатьох супутніх захворювань та прийому 
інших препаратів. Це більший тягар на систему охорони 
здоров’я у порівнянні з особами, що страждають на 
астму чи ХОЗЛ окремо [2, 17]. Поширеними симптомами 
АХП/АСО є утруднення дихання, утворення надлишково-
го слизу (більш ніж зазвичай), частий кашель, задишка, 
хрипи в легенях та відчуття втоми. Люди з АХП/АСО 
зазвичай відчувають симптоми частіше, ніж люди з аст-
мою або ХОЗЛ окремо, і мають знижену функцію легень. 
Люди з діагнозом АХП/АСО, як правило, мають більш 
важкі напади задухи, що призводить до більшої кількості 
викликів невідкладної допомоги та госпіталізації. Дуже 
важливо з’ясувати наявність АХП/АСО у пацієнтів, оскіль-
ки це може бути набагато серйознішим станом, ніж 
астма або ХОЗЛ окремо.

Незважаючи на те, що сьогодні пропонується багато 
критеріїв для постановки діагнозу «АХП/АСО», загально-
прийнятого стандарту поки що не існує [40]. На погляд 
вітчизняних фахівців [1, 6], поєднання двох вищезазна-
чених захворювань може відбуватись по-різному: перша 
клінічна ситуація  — коли відбувається приєднання ХОЗЛ 
на етапах перебігу вже існуючої БА, а друга – коли відбу-
вається приєднання БА на етапах перебігу вже існуючо-
го у хворого ХОЗЛ. Отже, діагностика АХП/АСО може 
бути достатньо складною. Є фактори, які обов’язково 
потрібно розглядати для постановки діагнозу. Це перш 
за все вік початку бронхообструктивного захворювання, 
характер респіраторних симптомів, наявність епізодів 
(симптомів) або нападів ядухи та ознаки запалення 
дихальних шляхів. Важливо виявити історію астми в 
минулому або сімейну історію з астми, атопію в анамнезі, 
куріння, вплив різноманітних подразників на легені. У 
діагностиці цього стану можуть надати допомогу також 
рентгенологічне дослідження органів грудної клітки та 
визначення показників функції зовнішнього дихання [5]. 
Крім того, багато складнощів у діагностиці цього стану 
пов’язано з віком пацієнта, способом життя та шкідливи-
ми звичками. За наявності астми або ХОЗЛ у людей стар-
шого віку або у тих, хто тривало курить, може бути важко 
визначити різницю між цими двома хронічними захво-
рюваннями. 

Які ж особливості дихальної функції легень харак-
терні для астми та ХОЗЛ, які б відрізняли ці дві нозології? 
Що стосується ХОЗЛ, то відомо, що це запальне захворю-
вання малих дихальних шляхів, яке включає хронічний 

Фахівці в галузі пульмонології вже як мінімум з 2014 
року звикли до такого терміну як «Астма-ХОЗЛ пере-
хрест» (АХП або АСО), але до тепер до кінця не відпра-
цьовані нюанси діагностики та лікування таких пацієнтів. 
Поширеність АХП в популяції складає 2–55 %. За іншими 
даними [40], у загальній популяції поширеність складає 
від 0,9 до 11,1 %; серед хворих, яким раніше був встанов-
лений діагноз бронхіальної астми (БА),   — від 11,1 до 
61,0  %; а серед тих, кому раніше був встановлений діа-
гноз хронічного обструктивного захворювання легень 
(ХОЗЛ), – від 4,2 до 66,0 %. Така розбіжність даних пояс-
нюється, насамперед відсутністю чітко визначених кри-
теріїв АХП. В реальній клінічній практиці одночасно діа-
гностовану лікарем бронхіальну астму (БА) та хронічне 
обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) мають при-
близно 15–32  % пацієнтів, але на сьогодні доступно 
небагато доказових даних, щоб обґрунтувати раціональ-
не лікування таких пацієнтів та взагалі багато запитань 
залишаються без поки що відповідей [2, 16, 27]. 

АХП/АСО — це астма або ХОЗЛ, чи обидві хвороби 
одночасно? «Астма» та «ХОЗЛ» — це гетерогенні захво-
рювання дихальної системи, основним клініко-функціо-
нальним проявом яких є бронхообструктивний синд-
ром. Безумовно, це різні захворювання, які виникають 
внаслідок дії різних етіологічних чинників та характери-
зуються різними патогенетичними механізмами [1, 2]. 
Так, в основі розвитку БА   лежить здебільшого еозино-
фільне запалення дихальних шляхів у відповідь на дію 
різних алергенів та інших патогенних чинників [2, 40], 
внаслідок чого у хворих формується гіперреактивність 
бронхів, а особливістю бронхіальної обструкції є її зво-
ротність,за виключенням так званої «тяжкої БА», коли 
може формуватися і незворотний компонент бронхооб-
струкції [2, 17]. У основі ж розвитку ХОЗЛ   лежить зде-
більшого нейтрофільне запалення дихальних шляхів у 
відповідь на дію тютюнового диму та/або побутових чи 
промислових аерополютантів; захворювання характе-
ризується ураженням як бронхів, бронхіол, так і альвеол 
з подальшим формуванням хронічної емфіземи, а кліні-
ко-функціональні прояви включають незворотну або 
частково зворотну БО [3, 18, 19, 21] Тому, аби уникнути 
враження, що це одна патологія, більше не рекомендо-
вано застосування терміну «Астма-ХОЗЛ перехресний 
синдром», який використовувався раніше. Симптоми 
астми та ХОЗЛ можуть бути подібними, а діагностичні 
критерії збігатися. Відрізнити астму від ХОЗЛ може бути 
важко, особливо у курців та літніх людей, а у деяких паці-
єнтів ці дві хвороби можуть бути одночасно. Як астма, 
так і ХОЗЛ, включаючи емфізему та хронічний бронхіт, 
ускладнюють процес дихання. Вони мають спільні риси, 
однак це різні захворювання [2, 17, 19, 20]. 

На сьогодні серед фахівців переважає думка, що 
АХП/АСО  — це стан, який характеризується стійким 
обмеженням повітряного потоку з кількома ознаками, 
що зазвичай асоціюються з БА, та кількома ознаками, що 
зазвичай асоціюються з ХОЗЛ. Це не  визначення окремо 
взятої хвороби, а описовий термін для клінічного вико-
ристання, що включає кілька різних клінічних фенотипів. 
У розвитку запалення при астмі велику роль відіграють 
еозинофіли, опасисті клітини, CD4+ (Th2) клітини. 
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бронхіт та емфізему. Хвороба може розпочатися з низь-
кого рівня функції легень вже з молодого віку. Показник 
об’єму форсованого видиху за 1 с (ОФВ1) може зменши-
тися до 50 % від прогнозованого (нормального) у віці 60 
років. Під час загострень падіння та відновлення показ-
ника ОФВ1  відбуваються поступово. При астмі обструк-
ція дихальних шляхів обумовлена переважно спазмом 
гладких м’язів та супроводжується гіперсекрецією слизу. 
Загострення також може прискорювати зниження показ-
ника ОФВ1 із швидким його падінням, але й швидшим 
відновленням, ніж при ХОЗЛ. Прогресування хвороби  
може траплятися у підгрупі хворих на астму, що призво-
дить до зниження показника ОФВ1, але рідко знижується 
до низьких рівнів, які частіше трапляються при ХОЗЛ.  
При значенні показника ОФВ1 55 % від прогнозованого 
значення у віці 60 років вже неможливо віддиференцію-
вати астму від ХОЗЛ [5, 32].

Що може допомогти лікарю у визначенні діагнозу 
«АХП/АСО»? Існують потенційні біомаркери, які можна 
використовувати для діагностики даного стану. Перш за 
все це сироватковий периостин (СП), що є білком поза-
клітинного матриксу, який у великій кількості експресу-
ється при алергічних захворюваннях, та YKL-40 (хітина-
за-3-подібний ген 1), що є глікопротеїном, який секрету-
ється клітинами епітелію дихальних шляхів у разі запа-
лення та виявляється частіше  при ХОЗЛ. Якщо при БА 
відзначається більш високий рівень СП, а при 
ХОЗЛ — сироваткового YKL-40, то при АХП/АСО обидві 
показники мають високе значення [16].

Слід відзначити, що у 2016 році Всесвітній експерт-
ний комітет, до складу якого увійшли вузькі фахівці та 
лікарі загальної практики з Північної Америки, Західної 
Європи та Азії, дійшов висновку, що для визнання АХП/
АСО унікальною нозологічною одиницею потрібне 
загальновизнане (навіть недосконале на даному етапі) 
визначення його критеріїв. Експерти комітету запропо-
нували робоче визначення, що складається з великих та 
малих критеріїв (таблиця 1). Вони позначаються як 
«основні / істотні / великі» ознаки, якщо вважати їх абсо-
лютними вимогами до діагностики, та «несуттєві / друго-
рядні / малі», які беруться до уваги, але не вважаються як 
абсолютна вимога для діагностики. При цьому експерти 
комітету вважають, що у пацієнтів, які відповідають усім 
трьом основним критеріям і принаймні одному друго-
рядному критерію слід діагностувати АХП/АСО Астма-
ХОЗЛ перехрест [35].

M. Miravitlles et al. [28] також запропонували алго-
ритм діагностики АХП/ACO. За наявності:  віку >35 років, 

даних про значний вплив куріння (або інших інгаляцій-
них впливів), стійких респіраторних симптомів та обме-
ження потоку повітря ОФВ1/ФЖЄЛ <0,7, діагноз ХОЗЛ є 
більш імовірний. Але, якщо пацієнт  в той же  час виявляє 
дуже позитивну бронходилатаційну  реакцію (> 400 мл  і  
>15%) та / або значну еозинофілію крові (>300 клітин/
мкл ), цей пацієнт може також мати  АХП/АСО.  

В попередні роки зазвичай рандомізовані клінічні 
дослідження включають пацієнтів, які мають або астму, 
або ХОЗЛ, а пацієнти з АХП/АСО виключалися із таких 
досліджень. Тому дуже цікаві дані були отримані у гло-
бальному ретроспективному обсерваційному 3-річному 
дослідженні «The NOVELTY», яке проходило у 19 країнах 
за участі більше 11 тисяч пацієнтів [33]. Важливо зазна-
чити, що дослідження NOVELTY, дизайн якого відобра-
жений на рис. 1, охопило 15–20 % пацієнтів з АХП/АСО 
від загальної кількості пацієнтів з астмою чи ХОЗЛ. Воно 
мало на меті описати характеристики пацієнтів, способи 
лікування та тягар захворювання протягом усього спект-
ру хронічних обструктивних захворювань легень, нада-
ючи докази реальної клінічної практики та пропонуючи 
належне лікування потрібному пацієнту в потрібний час. 
Пацієнти залучалися до дослідження на основі діагнозу, 
який поставив лікар, без визначення діагностичних кри-
теріїв. З усіх досліджуваних пацієнтів (11 243) — 52,8 % 
(5940 осіб) мали БА, 34,8 % (3907 осіб) — ХОЗЛ, а 12,4 % 
(1394 осіб) мали АХП/АСО.

В результаті даного дослідження було з’ясовано, що 
серед пацієнтів з АХП/АСО його фізіологічні та клінічні 
особливості схожі з такими, як у пацієнтів лише з БА та 
лише з ХОЗЛ, але симптоми, якість життя та нереспіра-
торні супутні захворювання були більш схожі на ХОЗЛ. 
Також були отримані дані, що не завжди «вписуються» у 
загальноприйняті діагностичні критерії, характерні 
ознаки та перебіг захворювань, тощо. Так, наприклад,  
cтійке обмеження повітряного потоку (ОФВ1/ФЖЄЛ <0,7) 
мали 63,9  % пацієнтів з ХОЗЛ, 62  % обстежених з АХП/
АСО та майже 25 % осіб з БА, для яких така ситуація вва-
жається не характерною в більшості випадків. Значну 
реакцію на бронходилататори було виявлено більше у 
пацієнтів з астмою (15,9 % випадків), але разом з тим і у  
13,1 % пацієнтів з ХОЗЛ. Також було виявлено, що пацієн-
ти з АХП/АСО та з ХОЗЛ частіше були нинішніми або 
колишніми курцями, ніж пацієнти з астмою. Однак 6,3 % 
пацієнтів з ХОЗЛ ніколи не курили, а 38,1  % пацієнтів з 
астмою були нинішніми або колишніми курцями. Крім 
того, було відзначено, що при АХП/АСО спостерігався 
більший тягар загострень, ніж при будь-якому діагнозі 

Таблиця 1 
Критерії діагностики АХП/АСО

Великі критерії Малі критерії

Стійке обмеження потоку повітря (постбронходидятаційний  ОФВ1/
ФЖЄЛ <0,7 або нижня межа норми) у осіб віком від 40 років

Задокуметована історія атопії або алергічного риніту

Що найменше 10 пачко-років тютюно-паління або еквівалентного 
впливу забруднення повітря в приміщенні або назовні

Постбронходидятаційний  ОФВ1/ФЖЄЛ >200 мл і 12 % від вихідних 
значень впродовж 2-ох або більше відвідувань

Задокуметована історія астми до 40 років або 
постбронходидятаційний  ОФВ1/ФЖЄЛ > 400 мл

Кількість еозинофілів в периферичній крові ≥ 300 клітин в мкл

        
Примітк а: ОФВ1 — об’єм форсованого видиху за 1 с;  ФЖЄЛ — форсована життєва ємність легень.
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окремо. Частка пацієнтів з 1 або 2 та більше загострення-
ми протягом останніх 12 місяців зростала із збільшенням 
тяжкості загострення. Вважається, що пацієнти з легким 
ступенем тяжкості астми та ХОЗЛ практично  не мають 
загострень і навпаки,  загострення, що повторюються, 
характерні для тяжкого перебігу астми та ХОЗЛ, але у 
даному дослідженні 24,3 % і 7,3 % пацієнтів з легкою аст-
мою та 20,4 % і 5,3 %  пацієнтів з легким перебігом ХОЗЛ 
мали 1 або 2 та більше загострення відповідно. І, навпа-
ки, 48,3 % та 50,6 % пацієнтів з тяжкою астмою та ХОЗЛ 
відповідно не повідомляли про загострення протягом 
попередніх 12 місяців. Відповідні дані відображені на 
рис. 2.

Найпоширенішим режимом лікування серед пацієн-
тів з АХП/АСО (50,1 % випадків) та з тяжким ХОЗЛ (49,5 % 
спостережень) у дослідженні NOVELTY була потрійна 
терапія інгаляційними кортикостероїдами, бета-аго-
ністами та М-холінолітиками тривалої дії (ІКС/БАТД/
МХТД). Серед пацієнтів з тяжкою БА частота його засто-
сування складала 16,6  %, що за результатами значно 
покращувало функцію легень і зменшувало частоту заго-

стрень порівняно з використанням лише БАТД, БАТД/
МХТД та ІКС/БАТД. Частка пацієнтів, яка взагалі не при-
ймала терапію, що містить ІКС і яка є обов’язковою у 
пацієнтів з астмою та АХП/АСО, складала 10,9 % випадків 
при БА, 15,9  % — при  АХП/АСО  та 44  % спостере-
жень — при  ХОЗЛ.

Які ж висновки були зроблені фахівцями внаслідок 
аналізу результатів дослідження NOVELTY? У межах різ-
них груп пацієнтів існує суттєва неоднорідність діагнозів 
та тяжкості захворювання, що встановлюється лікарями. 
У клінічній практиці за звичайними критеріями немож-
ливо чітко відрізнити пацієнтів із специфічними ризика-
ми та потребами в лікуванні від інших груп пацієнтів. Для 
покращення результатів стратегії лікування пацієнтів з 
хронічними обструктивними захворюваннями легень 
мають бути спрямовані на індивідуальні особливості 
пацієнтів та ознаки захворювання, а не лише на діагноз 
пацієнта. Саме зараз настав той час, коли потрібно 
перейти від опису різних фенотипів захворювань до 
визначення ознак, що піддаються лікуванню, так звані 
Treatable Traits [33, 39].

 Рис. 1. Дизайн дослідження NOVELTY [33]

Рис. 2. Розподіл частоти загострень за їх середньою кількістю (серед усіх пацієнтів з бронхолегеневою патологією, у 

тому числі без загострень) за останні 12 місяців за діагнозом і ступенем важкості, встановленими лікарем [33]
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Чому при виборі терапії важливо розуміти, що у 
пацієнта наявні обидва діагнози одночасно? Тому що 
існують надзвичайно важливі відмінності в рекомендаці-
ях щодо лікування БА та ХОЗЛ. Зокрема, лікування лише 
бронходилататорами тривалої дії (тобто без ІКС) реко-
мендується для початкового лікування ХОЗЛ, але проти-
показано при астмі через ризик тяжких загострень та 
астма-залежної смерті. Результати декількох досліджень 
[5, 25] також показали, що пацієнти які мають як БА, так і 
ХОЗЛ, одночасно мають підвищений ризик госпіталізації 
або смерті, якщо вони отримують лише БАТД у порівнян-
ні з комбінацією ІКС/БАТД. Як вказувалося раніше, біль-
шість клінічних досліджень за участю пацієнтів з астмою 
та ХОЗЛ виключали осіб з АХП/АСО, тому поточні реко-
мендації щодо лікування цих пацієнтів грунтуються на 
консенсусі.

Які ж існують варіанти лікування осіб з АХП/АСО? Не 
існує жодного лікарського засобу, який сам може покра-
щити перебіг АХП/АСО, але є три групи препаратів, які 
можуть допомогти полегшити симптоми у пацієнта. До 
них належать [5]:

• Низькі дози інгаляційних кортикостероїдів (ІКС):
- лікарські засоби для тривалого лікування астми та 

ХОЗЛ, що контролюють триваюче запалення в дихаль-
них шляхах;

• Бронходилататори тривалої дії (БАТД):
- лікарські засоби для тривалого лікування астми та 

ХОЗЛ, які тримають дихальні шляхи відкритими протя-
гом більш тривалого періоду часу (12-24 години). Цю 
категорію препаратів не слід використовувати окремо, 
її  слід поєднувати з іншим засобами, що лікують запа-
лення;

• Холінолітики тривалої дії (МХТД):
- препарати, що використовуються для лікування 

симптомів ХОЗЛ. Це допомагає запобігти звуженню 
дихальних шляхів та утворенню занадто великої кілько-
сті слизу.

Слід відзначити, що гірший прогноз у пацієнтів з 
АХП/АСО і практична відсутність клінічних досліджень, 
які б вивчали ефективність використання в цій популяції 
різних схем лікування, стали підставою для поглибленої 
спільної роботи експертів GINA (Global Initiative for 

Asthma) та GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease) [17, 20]. Важливість документу GINA 2022  в 
тому, що він дозволяє клініцистам (особливо на первин-
ній ланці) мати інформацію щодо ведення пацієнтів з 
коморбідністю БА та ХОЗЛ, а не шукати компроміс на 
підставі аналізу матеріалів окремих рекомендацій. Крім 
того, термін «АХП/АСО» буде спонукати науковців до 
уточнення механізмів розвитку такої комбінації та вдо-
сконалення методів її діагностики та лікування.

Глобальна ініциатива з профілактики та лікування БА 
GINA 2022 рекомендує підхід до стартової терапії пацієн-
тів з астмою, ХОЗЛ та АХП/АСО, який відображено на 
рис. 3 [17]. 

Слід підкреслити, що враховуючи відсутність кон-
кретних доказів у лікуванні пацієнтів з АХП/ACO, реко-
мендація щодо включення ІКС частково була заходом 
безпеки, що визнає ключову роль ІКС у зниженні ризику 
захворюваності та смертності серед широких груп насе-
лення з астмою. Клінічні та запальні характеристики 
пацієнтів з АХП/АСО підтверджують необхідність вико-
ристання протизапального лікування (комбінації ІКС/
БАТД) як початкової терапії через сприятливий ефект 
ІКС. Високий рівень еозинофілів у крові також може роз-
глядатися як параметр, що підтверджує користь від 
використання ІКС. Отже, терапія першої лінії пацієнтів з 
АХП/АСО базується на використанні  препаратів, що міс-
тять ІКС. У дослідженнях продемонстровано покращен-
ня показників комбінованої кінцевої точки (госпіталіза-
ції або смерті) пацієнтів із ХОЗЛ та супутньою астмою 
порівняно з пацієнтами лише з ХОЗЛ [4].

Оскільки ХОЗЛ є складовою частиною АХП/АСО роз-
глянемо, що  відомо про роль терапії, яка містить ІКС, і 
яка є основною в лікуванні пацієнтів з БА, в терапії осіб з 
ХОЗЛ. Варто відзначити, що серед  пацієнтів з ХОЗЛ,  є ті 
особи, хто отримає найбільшу користь від додавання до 
терапії ІКС, а саме хто [18]:

• має часті загострення, тобто 2 загострення серед-
ньої тяжкості за рік чи одне з  госпіталізацією;

• має еозинофільну природу запалення;
• має симптоми астми  (з або без загострень).
У рекомендаціях GOLD 2022 [19]  зазначено, що у паці-

єнтів із середньою та тяжкою формою ХОЗЛ із загострен-

Рис. 3. Підхід для стартової терапії пацієнтів з астмою, ХОЗЛ та їх поєднанням [17]
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нями ІКС у поєднанні з БАТД є ефективнішими, ніж будь-
який з компонентів окремо, для покращення функції 
легень, стану здоров’я та зменшення загострень. У гло-
бальних рекомендаціях також зазначено, що довготри-
вале лікування комбінацією ІКС/БАТД може розглядатися 
для пацієнтів із загостреннями в анамнезі, незважаючи 
на лікування бронходилататорами тривалої дії. Ефект 
ІКС/БАТД проти БАТД вищий у пацієнтів з високим рівнем 
еозинофілів у крові [7,  16, 17, 19, 30, 36, 41]. У пацієнтів 
групи D стартова терапія ІКС/БАТД може бути першим 
вибором, якщо вони мають історію астми в анамнезі та/
або кількість еозинофілів у крові ≥ 300 клітин/мкл, і така 
терапія буде більше ефективною, ніж стартова терапія 
МХТД у цьому випадку. При подальшому лікуванні паці-
єнтів з постійною задишкою та/або обмеженням актив-
ності та якщо симптоми та загострення зберігаються при 
лікуванні ІКС/БАТД, МХТД може бути доданий для ескала-
ції до потрійної терапії (ІКС/БАТД/МХТД) [18].

Дані про вплив на загострення ХОЗЛ та переваги 
використання комбінації ІКС/БАТД для пацієнта вивча-
лись у численних дослідженнях з використанням фіксо-
ваної  комбінації будесоніду/формотеролу (оригіналь-
ний  препарат «Симбікорт Турбухалер») з визначенням  
впливу терапії на частоту загострень, особливо тяжких, 
що вимагають госпіталізації, в порівнянні з іншою фіксо-
ваною комбінацією ІКС/БАТД (флутиказон/сальметерол). 
Дані трьох ретроспективних досліджень реальної клініч-
ної практики пацієнтів старше 40 років з ХОЗЛ в Італії (n= 
4 680 пацієнтів, тривалість 12 місяців) [31], Швеції (n = 5 
468 пацієнтів, тривалість 11 років) [22] та в Канаді (n = 2 
262 пацієнта, тривалість 12 місяців) [9] довели, що засто-
сування  комбінації будесонід/формотерол стабільно 
асоціювалося зі значно більшим зниженням частоти 
загострень, що  вимагали госпіталізації, прийому ораль-
них кортикостероїдів у порівнянні з комбінацією флути-
казон/сальметерол, а саме: на 16  % (95% ДІ, 0,74–0,96) 
[31], на 29  %  (95% ДІ, 0,65–0,78) [22] та на 39  % (95% 
ДІ,0,47–0,81) [9].  

Чому важливо приділяти увагу фактам загострень у 
пацієнтів з БА, ХОЗЛ, та їх поєднанні? Насамперед тому, 
що частота загострень при АХП/АСО може бути вищою, 
ніж при будь-якому з цих захворювань окремо, що й 
демонструють результати ряду досліджень. Так, в проце-
сі їх проведення реєструвалося 5-кратне збільшення 
кількості загострень та 4-кратне збільшення ризику гос-
піталізації серед пацієнтів з АХП/АСО; такі пацієнти часті-
ше мали загострення (2 або більше загострень за рік до 
дослідження); а також майже вдвічі частіше мали в анам-
незі тяжке загострення (госпіталізація протягом року) 
[27]. Оcкільки профілактика загострення є пріоритетною 
метою лікування пацієнтів з АХП/АСО, то необхідно чітко 
усвідомлювати, яка їх терапія буде найбільш адекват-
ною. При цьому доведено, що використання комбінації 
ІКС/БАТД  у пацієнтів з ХОЗЛ та астмою, як  складових 
АХП/АСО, знижує частоту загострень, покращує легене-
ву функцію та якість життя (рівень доказовості А) [5, 17].

А як впливає відміна ІКС на перебіг захворювання у 
пацієнтів із загостреннями в анамнезі в залежності від 
рівня еозинофілів та як це відображається на зниженні 
показника ОФВ1? Згідно даних клінічних досліджень, 

високий рівень еозинофілів у крові може бути біомарке-
ром ризику загострень у пацієнтів з наявною історією 
загострень, предиктором ефективності ІКС у запобіганні 
ризику їх розвитку, що приводить до зменшення частоти 
загострень при ХОЗЛ та астмі, відповідно, й при АХП/
АСО. Ретроспективний post-hoc аналіз загострень у паці-
єнтів з ХОЗЛ у дослідженні WISDOM з врахуванням  базо-
вого  рівня еозинофілів крові показав, що cеред 2420 
учасників, 31 % мали кількість еозинофілів, що переви-
щувала  300 клітин/мкл (490  мали ≥ 300 клітин/мкл та  
270 ≥ 400 клітин/мкл). При відміні терапії, що містить ІКС, 
у таких пацієнтів ризик помірного або тяжкого заго-
стрення ХОЗЛ  зростає із збільшенням  кількості еозино-
філів ≥ 3% або ≥ 300 клітин/мкл та ще більше зростає у 
пацієнтів з історією 2 або більше загострень на рік при 
кількості еозинофілів ≥ 400 клітин/мкл. У пацієнтів із 2 
або більше загостреннями та рівнем еозинофілів ≥ 300 
клітин/мкл, при відміні ІКС зменшення значення показ-
ника ОФВ1 від вихідного рівня було більше, ніж у групі 
осіб, що продовжували прийом ІКС, та становило 109 мл 
(р = 0,0407) та 152 мл у пацієнтів із вмістом еозинофілів > 
400 клітин/мкл (р = 0,0631) [10].

Традиційно лікування осіб з хронічними обструктив-
ними захворюваннями дихальних шляхів включає інгаля-
ційні лікарські засоби, які є основою терапії як астми, так 
і ХОЗЛ. При лікуванні цих захворювань використовують 
поетапний або ескалаційний підхід, заснований на вира-
женості симптомів та появі загострень, але режими тера-
пії пацієнтів з БА та ХОЗЛ різняться. Зокрема, ІКС у  паці-
єнтів з астмою вводяться на більш ранніх стадіях, тоді як 
при ХОЗЛ вони обмежуються пацієнтами із загострення-
ми в анамнезі. При астмі раннє введення ІКС може змен-
шити ризик загострень та поліпшити контроль астми. 
БАТД при БА рекомендуються пацієнтам як додаткова 
терапія до ІКС. Монотерапія БАТД протипоказана через 
підвищений ризик смерті, пов’язаної з астмою. І навпаки, 
при ХОЗЛ застосування бронходилататорів тривалої дії 
(БАТД або МХТД) пов’язане із поліпшенням симптомів, 
якості життя, функції легень та зменшенням ризику заго-
стрення. Незважаючи на те, що доступні обмежені дані 
щодо початкового підходу до інгаляційної терапії у паці-
єнтів з АХП/АСО, уникнення монотерапії БАТД є розум-
ним у цієї групи пацієнтів через проблеми безпеки, що 
спостерігаються серед популяції осіб з хронічними брон-
хообструктивними захворюваннями. Фармакотерапія 
АХП/АСО включає терапію, яка містить ІКС (у низькій або 
помірній дозі, залежно від рівня симптомів). Раннє засто-
сування ІКС у цій категорії осіб було рекомендовано для 
націлення на запалення дихальних шляхів, але оскільки у 
цих пацієнтів супутня обструкція дихальних шляхів, 
управління їх симптомами повинно включати додавання 
одного або більше бронходилататорів тривалої дії. 
Зазвичай додають БАТД та/або МХТД або продовжують їх 
разом із ІКС, тобто використовують потрійну терапію з 
ІКС/БАТД/МХТД. Доведено, що при ХОЗЛ потрійна тера-
пія покращує функцію легень та зменшує частоту заго-
стрень без збільшення числа побічних явищ фармакоте-
рапії порівняно з подвійною терапією та плацебо. 
Відповідний алгоритм лікування  пацієнтів з БА, ХОЗЛ та 
їх поєднанням  наведений на рис. 4  [26,  42].
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Отже, пацієнтів, які отримують ІКС/БАТД та у яких 
продовжують спостерігатися симптоми, часто лікують 
додатковим бронходилататором тривалої дії, таким як 
МХТД. Чи існують додаткові переваги при поєднанні ІКС/
БАТД із МХТД з точки зору ефективності? У великому, 
12-місячному, рандомізованому, подвійному сліпому, 
плацебо-контрольованому, паралельному груповому 
клінічному дослідженні [42] було продемонстровано, що 
пацієнти з ХОЗЛ при додаванні ІКС/БАТД до МХТД 
(тіотропію) досягають поліпшень клінічних симптомів за 
загальним результатом оцінки ранкової активності, а 
також спірометричних показників функції легень. При 
цьому комбінація будесонід/формотерол разом з тіотро-
пієм у складі потрійної терапії (ІКС/БАТД/МХТД) значно 

знижував частоту тяжких загострень і подовжував час до 
розвитку першого загострення в порівнянні з монотера-
пією тіотропієм. 

Немає жодних сумнівів, що вище зазначені переваги 
комбінацій ІКС/БАТД забезпечуються завдяки їх складо-
вим, а саме діючим речовинам, наприклад, будесонідом 
та формотеролом у препараті Симбікорт Турбухалер. 
Загальновідомо, що ІКС впливають на еозинофільне 
запалення при лікуванні бронхообструктивних захворю-
вань. Але дані дослідження Ozol D. et al. [29] продемон-
стрували, що у пацієнтів з ХОЗЛ лікування інгаляційним 
будесонідом протягом 6 місяців позитивно впливає 
також на маркери запалення легень за оцінкою знижен-
ня процентного вмісту нейтрофілів і концентрації IL-8 в 

Рис.  4. Алгоритм лікування пацієнтів з БА, ХОЗЛ та їх поєднанням [26]

Примітки: * Через ризик у пацієнтів з астмою, які отримують монотерапію БАТД, переважною є ІКС-терапія при АСО;  ** Для пацієнтів із фенотипом 
хронічного бронхіту та прогнозованим ОФВ < 50  %; ACO ¼ астма-ХОЗЛ перекриваються; ІКС ¼ інгаляційний кортикостероїд; # Для пацієнтів з 
алергічною астмою та високим рівнем IgE або з периферичною еозинофілією. 

Рис. 5. Властивості будесоніду/формотеролу, що забезпечують високий рівень контролю захворювань при астмі та 

ХОЗЛ [8]
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бронхо-альвеолярному лаважі. БАТД — формотерол 
також показав плив на нейтрофільне запалення. На 
додаток до бронхолітичної дії терапія формотеролом 
значно знижувала рівень IL-8 і кількість нейтрофілів у 
мокротинні в порівнянні з плацебо. Значна кореляція 
між зниженням рівня IL-8 мокротиння і кількістю нейтро-
філів вказує, що формотерол може послабити нейтро-
фільне запалення дихальних шляхів шляхом інгібування 
продукції IL-8. А також формотерол знижує ексудацію 
плазми (вплив на рецептори ендотеліальних клітин 
посткапілярних венул), що призводить до зменшення 
локального набряку [8]. Відповідні властивості будесоні-
ду та формотеролу відображені на рис. 5.

Отже, унікальні фармакологічні властивості як буде-
соніду, так і формотеролу, особливо у комбінації дають 
додаткові переваги, що забезпечують високий рівень 
контролю захворювань при астмі та ХОЗЛ, що підтверд-
жується даними багатьох клінічних досліджень [13, 14, 
15, 23, 24, 34, 37, 38, 43].

Підсумовуючи вищенаведені дані, слід відзначити, 
що на сьогодні при виборі фармакологічної терапії 
пацієнтів з АХП/АСО слід починати  їх раннє  лікування 
комбінацією  ІКС  з бронходилататорами тривалої дії: 
ІКС/БАТД чи ІКС/БАТД/МХТД. Краще розуміння молеку-
лярних механізмів та напрямків запалення дихальних 
шляхів у пацієнтів з АХП/АСО, а також виявлення нових 
біомаркерів може призвести до більш точного підходу 

до вибору режимів лікування та усунення незадоволе-
них потреб пацієнта. У пацієнтів з тяжкою формою 
захворювання слід докласти максимум зусиль для вияв-
лення факторів,  що піддаються лікуванню (кількість 
загострень, число еозинофілів та ін.), та використовува-
ти підхід, спрямований на персонифіковане лікування 
[11, 12].

          

Висновки

1. Термін «Астма-ХОЗЛ перехрест» не описує одне 
окреме захворювання. Натомість, як і у випадку з БА та 
ХОЗЛ, він охоплює пацієнтів з кількома різними форма-
ми (фенотипами) захворювань дихальних шляхів, що 
мають низку різних механізмів розвитку.

2. Існує необхідність в спрощуванні діагностичних 
критеріїв для зручності ідентифікації цього стану.

3. У пацієнтів з AХП/АCO слід використовувати тера-
пію, яка містить ІКС, оскільки це зменшує ризик їх госпі-
талізації та смерті порівняно з довготривалим лікуван-
ням лише за допомогою бронходилататорів.

4. Наявність AХП/АCO потребує перегляду планової 
терапії пацієнтів, які раніше мали діагноз лише БА або 
ХОЗЛ. Якщо до ХОЗЛ приєдналась БА   пацієнтам слід 
якомога швидше призначити ІКС, якщо ж до БА приєд-
нався ХОЗЛ і при цьому пацієнт вже приймає ІКС і БАТД, 
то слід розглянути питання про посилення бронходила-
таційної терапії з призначенням ще й МХТД.
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