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Резюме
Остання декада ознаменувалася погіршенням епідеміологічних 

показників ХОЗЛ, зокрема за рахунок зростання поширеності та смерт-
ності. За останніми даними ХОЗЛ є причиною 3 млн, або 6 %, всіх смер-
тей щороку. Серед причин високої смертності експерти вказують на 
виникнення загострень ХОЗЛ. Загострення визначається як подія, що 
характеризується задишкою та/або кашлем з мокротою, які посили-
лись в межах останніх 14 днів. Загострення часто асоційоване із поси-
ленням місцевого та системного запалення внаслідок інфекції респіра-
торного тракту, забруднення повітря або інших пошкоджень легень. 
Попередження виникнення загострень, як основної рушійної сили 
прогресування ХОЗЛ, є сьогодні пріоритетною задачею респіраторної 
медицини. Особливо вразливою когортою із високим ризиком смерт-
ності є пацієнти з поєднаною кардіо-респіраторною патологією. Одним 
із методів зниження смертності цих пацієнтів є своєчасне призначення 
потрійної інгаляційної терапії комбінацією ТДМА/ТДБА/ІКС, яка у клі-
нічних дослідженнях статистично достовірно продемонструвала свою 
ефективність. Сучасні вимоги до лікування потребують застосування 
індивідуалізованого підходу, підтримання тісного контакту з пацієн-
том, контролю наявності та доступності препаратів, техніки інгаляції, 
прихильності до лікування, забезпечення психологічної та інформацій-
ної підтримки пацієнта.

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легень, 
GOLD-2024, зміни та доповнення.
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Abstract
Last decade has been marked by the worsening of COPD epidemiol-

ogy, particularly due to increase of its prevalence and mortality. According 
to recent data COPD is a cause of more than 3 million or 6 % of all deaths 
annually. Among the causes of high mortality rate the experts mention the 
exacerbations of the disease. An exacerbation of COPD is defined as an 
event, characterized by dyspnea and/or cough and sputum, that worsen 
over last 14 days. Exacerbations are frequently associated with the 
increased local and systemic inflammation caused of respiratory tract 
infection, air pollution or other insults to the lungs. Prevention of exacer-
bations as a major factor of COPD progression is one of the prerogatives of 
respiratory medicine. Patients with COPD and cardio-vascular comorbidity 
is the most vulnerable cohort due to high risk of mortality. Timely initiation 
of triple inhalation therapy with LAMA/LABA/ICS combination for patients 
with high risk of unfavorable outcomes is one of effective tools to reduce 
mortality. Clinical trials proved its statistically significant efficacy. Current 
understanding of the problem requires individualized approach to man-
agement of COPD, based on close contact with the patients, monitoring of 
availability and accessibility of medications, control of inhalation tech-
nique and treatment compliance, psychological and information support 
of the patients.
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Останнє десятиліття ознаменувалася погіршенням 
епідеміологічних показників хронічного обструктивного 
захворювання легень (ХОЗЛ). Значна поширеність хворо-
би (в усьому Світі зареєстровано понад 384 млн пацієнтів), 
прогресуючий перебіг, висока частота поєднання із хро-
нічними захворюваннями інших органів і систем призво-
дять до збільшення смертності пацієнтів. За останніми 
даними ХОЗЛ є причиною 3 млн, або 6 %, всіх смертей 
щороку [1]. На конгресі Європейського респіраторного 
товариства, який відбувся у вересні 2023 р у Мілані, серед 
причин високої смертності від ХОЗЛ експерти вказували 
на виникнення загострень даної патології. Саме загост-
рення ХОЗЛ, яке згідно клінічної настанови GOLD (Global 
Obstructive Lung Disease initiative) у редакції 2024 року 
визначається як подія, що характеризується задишкою та/
або кашлем з мокротою, які посилились в межах останніх 

14 днів, є одним із ключових факторів прогресування 
захворювання [1, 2]. Загострення часто асоційоване із 
посиленням місцевого та системного запалення внаслі-
док інфекції респіраторного тракту, забруднення повітря 
або інших пошкоджень легень. Його слід вважати якісно 
новим станом пацієнта, що вимагає призначення додат-
кової терапії. Виділяють загострення легкого, середнього 
та тяжкого ступеню. Раніше ступінь тяжкості прийнято 
було визначати за об’ємом лікування, а саме: легкий сту-
пінь  — амбулаторне лікування із збільшенням частоти 
застосування інгаляційних бронхолітиків короткої дії, 
середній ступінь — амбулаторне лікування з призначен-
ням системних кортикостероїдів та або антибіотиків, тяж-
кий ступінь  — стаціонарне лікування з використанням 
респіраторної підтримки та переважно парентеральних 
засобів фармакотерапії. Дискусія у фаховому середовищі 
з приводу невідповідності подібного підходу до причин-
но-наслідкового зв’язку призвела до зміни критеріїв оцін-
ки ступеню тяжкості загострення ХОЗЛ, яка тепер врахо-
вує клініко-лабораторні показники пацієнта (табл. 1). 
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Більше того, визначення кількості та якості загост-
рень впродовж 1 року спостереження сьогодні вико-
ристовується для визначення клінічної групи пацієнта і 
слугує одним із визначальних факторів при виборі засо-
бів як стартової, так і подальшої фармакологічної базис-
ної терапії.

Однак, як свідчать практичні спостереження, лікарі 
загальної практики приділяють недостатньо уваги 
виявленню та реєстрації загострень у медичній доку-
ментації, особливо нетяжких подій. До того ж спостері-
гається тенденція щодо зниження критичного ставлен-
ня пацієнтів до своїх симптомів, що часто є причиною 
пізнього звертання за медичною допомогою. Значна 
кількість випадків загострення ХОЗЛ не реєструється, 
незважаючи на відповідність критеріям визначення 
такого стану на основі симптомів. Невтішними є уза-
гальнені глобальні дані: частота незареєстрованих 
випадків загострення ХОЗЛ сягає 80 % у Китаї, 78 % у 
Європі, 68 % у Канаді, 50 % у США та 40 % у Великій 
Британії [7]. Результат є очевидним — зниження ефек-
тивності діагностики і лікування, а значить, відповідне 
зростання показника смертності. 

То ж на що повинен звернути увагу практикуючий 
лікар у процесі диспансерного спостереження за своїм 
пацієнтом із діагнозом ХОЗЛ?

Виявлення пацієнтів із ризиком загострень є ключем 
до оптимізації тактики їх лікування. Цікавими виявилися 
результати дослідження R. Hughes із співавторами, опу-
бліковані у 2022 р. у журналі Respiratory Medicine [8]. 
Виявляється, що наявність у пацієнта частого продуктив-
ного кашлю є предиктором більш частих загострень, 
звернень за медичною допомогою та викликів карети 
швидкої допомоги, а також призначення антибіотиків та 
системних кортикостероїдів.

Дослідження, проведене у Великій Британії у 2009–
2012 рр. за участю 58589 пацієнтів (середній вік — 
69 років; жінки — 47 %; середнє значення ОФВ1 — 60 % 
належного) виявило, що посилення задишки та/або про-
дуктивного кашлю було пов’язано з підвищенням ризику 
виникнення загострення [9]. Впродовж 12 місяців спо-
стереження встановлено, що частота загострень чітко 
корелювала із інтенсивністю задишки за шкалою Medical 

 Таблиця 1
Класифікація тяжкості загострення ХОЗЛ

Ступінь тяжкості Порогові значення показників
Легкий ВАС < 5,ЧД < 24, ЧСС<95, SpO2≥92, C-РБ < 10 
Середньої тяжкості ВАС > 5,ЧД > 24, ЧСС>95, SpO2≤92, C-РБ ≥ 10
Тяжкий ВАС > 5,ЧД > 24, ЧСС>95, SpO2≤92, C-РБ ≥ 10

+ порушення газового складу крові — 
гіперкапнія та ацидоз (PaCO2>45, pH<7,35) 

Примітк а: ВАС  — візуальна аналогова шкала, бали; ЧД  — частота 
дихання, хв-1; ЧСС — частота серцевих скорочень, хв-1; PaCO2 — парці-
альний тиск CO2 у артеріальній крові, мм рт.ст.; SpO2 — сатурація кисню 
крові, %; С-РБ — С-реактивний білок, мг/л.

Під час загострення та, принаймні, протягом 90 днів 
після його закінчення, існує підвищений ризик виник-
нення серцево-судинних подій (раптова смерть, інфаркт 
міокарда (ІМ), інсульт, нестабільна стенокардія та тран-
зиторна ішемічна атака) у пацієнтів із супутньою ішеміч-
ною хворобо серця (ІХС) [3]. Госпіталізація з приводу 
загострення ХОЗЛ була пов’язана із збільшенням смерт-
ності впродовж 90 днів від гострого ІМ, ішемічного 
інсульту та внутрішньочерепного крововиливу [4]. 
Пацієнти, із підвищеним рівнем серцевих тропонінів у 
крові мають високий ризик виникнення несприятливих 
наслідків (включно із смертю) як у короткостроковій, так 
і у довгостроковій перспективі [3]. У класичному дослід-
женні J. Soler-Cataluna було продемонстровано, що п’я-
тирічна виживаність пацієнтів із трьома та більше загост-
реннями впродовж 1 року не перевищує 30 % [5]. S. Suiza 
із співавторами довели, що 50 % пацієнтів із ХОЗЛ гине 
впродовж 4 років після госпіталізації з причини загост-
рення ХОЗЛ [6]. Також, аналіз даних популяційних епіде-
міологічних досліджень встановив збільшення смертно-
сті до 80 % серед пацієнтів із ХОЗЛ, у яких впродовж року 
реєстрували щонайменше 2 загострення середньої тяж-
кості без госпіталізації [7] (pис. 1).

Крім того, переконливо доведено наявність зв’язку 
між загостреннями ХОЗЛ та зниженням показників леге-
невої функції, погіршенням якості життя, збільшенням 
потреби у ресурсах системи охорони здоров’я, погір-
шенням перебігу супутніх захворювань, темпом інваліді-
зації, тощо [1].

Рис. 1. Клінічний перебіг ХОЗЛ у пацієнтів із частими загостреннями
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Research Council (MRC): питома частка пацієнтів із 2 або 
більше загостреннями впродовж року була вищою у 
обстежених із вищим балом оцінки задишки. Додатково 
було доведено, що загострення ХОЗЛ в анамнезі є надій-
ним прогностичним параметром майбутніх загострень 
даного захворювання. Подібна закономірність підтверд-
жується багатьма масштабними проспективними та 
ретроспективними дослідженнями за участю великих 
груп пацієнтів із ХОЗЛ, такими як UPLIFT (тривалість спо-
стереження  — 4 роки, кількість учасників — 5993), 
ECLIPSE (тривалість спостереження  — 3 роки, кількість 
учасників — 1679), AvoidEx (тривалість спостережен-
ня  — 3 роки, кількість учасників — 277901), SPIROMIX 
(тривалість спостереження  — 3 роки, кількість учасни-
ків — 1105) та іншими [10–12] (рис. 2).

Зважаючи на середній вік пацієнтів із ХОЗЛ серед 
яких переважають особи старше за 60 років та суттєву 
поширеність супутніх захворювань, необхідно звернути 
увагу на небезпечний «дует» поєднання ХОЗЛ із серце-
во-судинною патологією [13]. Насправді, існує чимало 
спільних патофізіологічних механізмів взаємообтяжую-
чого впливу цієї коморбідності [14]. Легені і серце тісно 
пов›язані між собою і працюють як єдиний механізм. 
Ураження, пов’язані з ХОЗЛ, спричиняють нестабільність 
стану і підвищують ризик серцево-легеневих порушень 
[15-16]. До потенційних механізмів, що спричиняють під-
вищений ризик розвитку серцево-легеневої недостат-
нос ті можна віднести:

1) наявність місцевого та системного запалення в 
організмі пацієнта, яке є причиною порушення обміну 
речовин, виникнення дистрофічних змін у міокарді, 
ендотеліальної дисфункції та, як результат, прогресуван-
ня серцево-судинної недостатності;

2) гіперінфляцію легень внаслідок формування так 
званих «повітряних пасток» та емфіземи, які спричиня-
ють підвищення внутрішньогрудного тиску та збільшен-
ня постнавантаження на правий шлуночок серця. Разом 
із гіпоксичним вазоспастичним рефлексом, що призво-
дить до появи легеневої гіпертензії, та гіперкапнічною 

вазодилятацією периферичних вен створюються перед-
умови до формування хронічного легеневого серця;

3) прогресуючу гіпоксемію, руйнівне значення якої 
не потребує роз’яснення.

Більш тяжкий перебіг загострення ХОЗЛ пов’язаний 
з більшим ризиком виникнення гострих серцево-судин-
них подій. Так, Donaldson із колегами проаналізували 
дані історій хвороби 25 857 пацієнтів із ХОЗЛ у Англії та 
Уельсі із глибиною спостереження 2 роки [4]. Дослідники 
вивчили ризик виникнення ІМ та інсульту у період після 
загострення ХОЗЛ. Всього виявлено 524 випадки ІМ та 
633 інсульту, що становило, відповідно, 1,1 та 1,4 випад-
ки на 100 пацієнто-років. При цьому у перші 5 днів після 
загострення ХОЗЛ ризик виникнення ІМ складав 2,27, із 
подальшим зниженням у подальші 6–10 днів до значен-
ня 1,74. Протилежна закономірність спостерігалась із 
показником ризику інсульту: від 0,55 у перші 5 днів до 
1,40 у період 6–10 днів. Такі результати дослідження, на 
думку вчених, зумовлюють необхідність посилення 
базисної терапії, так і лікування загострень ХОЗЛ.

Post-hoc аналіз даних 5 великих досліджень вказує на 
збільшення частоти смертельних випадків у когорті 
пацієнтів із супутніми захворюваннями серця та судин 
(pис. 3) [17].

З метою зменшення частоти загострень експерти 
GOLD сьогодні у якості стартової фармокологічної тера-
пії рекомендують пацієнтам клінічної групи Е признача-
ти комбінацію бета-2 агоністу тривалої дії (ТДБА) із 
мускариновим антагоністом тривалої дії (ТДМА), а за 
рівню еозинофілів у периферичній крові понад 300 клі-
тин у мікролітрі  — потрійну комбінацію інгаляційних 
препаратів: ТДБА, ТДМА та інгаляційний кортикостероїд 
(ІКС). Комітет експертів визнає ключове значення загост-
рень ХОЗЛ, запропонувавши оновлену класифікацію 
категорій пацієнтів, яка є адаптованою від класифікації 
ABCD шляхом об’єднання груп С і D в єдину групу Е (від 
англійського Exacerbations, тобто Загострення). До того 
ж, введено оновлене визначення захворювання, яке 
враховує гетерогенність патології, включає концепцію 
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пре-ХОЗЛ та рекомендує брати до уваги підрахунок 
рівня еозинофілів разом з кількістю загострень для 
прий няття рішення про призначення терапії, що містить 
ІКС. У випадку, коли стартова фармакотерапія не дозво-
ляє значущо зменшити частоту загострень, необхідно 
застосувати алгоритм корекції лікування. Пацієнтам і у 
яких загострення повторюються на монотерапії бронхо-
дилататорами тривалої дії, рекомендується посилення 
терапії до ТДБА+ТДМА, якщо кількість еозинофілів у 
крові складає < 300 клітин у мікролітрі. Для пацієнтів, які 
отримували бронходилататорами тривалої дії у моноте-
рапії за вмісту еозинофілів ≥ 300 клітин у мікролітрі, 
розглядають ескалацію терапії до потрійної: ІКС+ТДБА+ 
ТДМА.

Втім, деякі автори вважають, що запропонований 
підхід до лікування із ступінчастим застосуванням алго-
ритмів стартової та подальшої терапії, або поетапне 
посилення лікування з урахуванням певної кількості 
загострень за період часу (як правило від 1 року), може 
мати негативні наслідки для пацієнта [18–19]. Вони слуш-
но зауважують, що потрійна комбінація використовуєть-
ся занадто пізно, а це сприяє прогресуванню захворю-
вання. Передусім, одним із найважливіших ефектів при 
застосуванні потрійної терапії є статистично достовір-
ний вплив на показник смертності. Зокрема з 2023 року 
у настанові GOLD зазначається: «Нещодавно два великих 
рандомізованих клінічних дослідження IMPACT та ETHOS 
надали докази того, що потрійна комбінація із фіксова-
ною дозою знижувала смертність від усіх причин у 
порівнянні із подвійною бронхолітичною терапією. 
Названі дослідження включали симптоматичних пацієн-
тів з частими та/або тяжкими загостреннями» [1]. 
Значення цього відкриття неможливо переоцінити, 
оскільки за здатністю статистично достовірно продов-
жити життя пацієнтів, воно вперше поставило фармако-
логічну терапію в один ряд з такими інтервенціями, як 
припинення паління, легенева реабілітація, довготрива-
ла оксигенотерапія, неінвазивна вентиляція легень та 
хірургічні втручання для зменшення об’єму легень.

У ретроспективному спостережному дослідженні, 
проведеному у США серед пацієнтів віком від 40 років, 
які розпочали прийом потрійної комбінації після ≥2 
загострень середньої тяжкості або ≥ 1 тяжкого заго-

стрення у продовж попереднього року, реєстрували 
частоту та ступінь тяжкості наступних загострень захво-
рювання [20]. Стратифікацію пацієнтів проводили за 
часом після виникнення показань для призначення 
потрійної терапії, а саме: швидкий початок (≤ 30 днів), 
пізній (31–180 днів), дуже пізній (181–365 днів). У про-
довж 1 року окрім загострень аналізували смертність 
від усіх причин, використання ресурсів системи охоро-
ни здоров’я та фінансові витрати. Методом мультиварі-
антної регресії оцінювали ефект кожної 30-денної 
затримки призначення потрійної терапії на перерахо-
вані вище показники. Всього включено 24770 пацієнтів: 
у 7577 призначення потрійної комбінації було швид-
ким, у 9676 — пізнім, а у 7517  — дуже пізнім. Кожні 
наступні 30 днів затримки із призначенням досліджува-
ної комбінації призводили до збільшення на 11 % ризи-
ку виникнення всіх загострень та на 7 % ризику тяжкого 
загострення, відповідно. Кількість всіх загострень 
зроста ла на 4,3 %, об’єм усіх витрат — на 1,8 %, а об’єм 
витрат, пов’язаних із ХОЗЛ  — на 2,1 %. Таким чином, 
швидкий початок трикомпонентної терапії знижує ймо-
вірність виникнення загострень та зменшує економіч-
ний тягар від ХОЗЛ. Автори закликають медичну спіль-
ноту до проактивного менеджменту ХОЗЛ з метою 
мінімізації ризику загострень та фінансових витрат, 
пов’язаних із наданням медичної допомоги таким паці-
єнтам (рис. 4). 

На жаль, у порівнянні із економічно розвиненими 
країнами, сьогодні в Україні вибір препаратів для потрій-
ної терапії є доволі обмеженим. Хоча й включення у 
програму «Доступні ліки» тіотропію та ТДБА/ІКС напри-
кінці 2022 року стало справжнім проривом, для повно-
цінної пульмонологічної практики бракує фіксованих 
ТДМА/ТДБА/ІКС комбінацій в одному доставковому при-
строї. Пульмонологи нашої країни в очікуванні, та вітати-
муть реєстрацію провідними фармакологінчними ком-
паніями таких лікарських засобів в Україні, бажано най-
ближчим часом.

У підсумку, необхідно наголосити на тому, що попе-
редження виникнення загострень, як основної рушійної 
сили прогресування ХОЗЛ, є сьогодні пріоритетною зада-
чею респіраторної медицини. Клініцисту потрібно поси-
лити виявлення симптоматичних пацієнтів з груп високо-
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ЗА МАТЕРІАЛАМИ НАУКОВО-ПРАКТИЧНОЇ КОНФРЕНЦІЇ22

Український пульмонологічний журнал. 2024, № 1

го ризику, звертаючи особливу увагу на пацієнтів із час-
тим продуктивним кашлем, посиленням задишки, части-
ми епізодами загостреннь в анамнезі та зниженою функ-
цією легень. Особливо вразливою когортою із високим 
ризиком смертності є пацієнти з поєднаною кардіо- рес-
піраторною патологією, оскільки як прогресування ХОЗЛ 
негативно впливає на перебіг серцево-судинних захво-
рювань, збільшуючи частоту несприятливих подій, так і 
розвиток кардіологічних захворювань вичерпує компен-
саторні можливості та погіршує функціональний стан та 
прогноз в цілому для пацієнта із ХОЗЛ. Після ідентифікації 

таких пацієнтів слід провести негайне втручання (ескала-
цію фармакологічної терапії та оптимізацію усіх можли-
вих методів немедикаментозного лікування) для запобі-
гання потенційно фатальним наслідкам хвороби. 
Зважаючи на реалії сьогодення, тримаючи «руку на пуль-
сі» останніх досягнень медичної науки, потрібно застосо-
вувати індивідуальний підхід до терапії, зберігаючи тіс-
ний контакт з пацієнтом, контролюючи наявність та 
доступність препаратів, техніку інгаляції, прихильність до 
лікування та не забувати про психологічну та інформа-
ційну підтримку людини, яка живе з діагнозом ХОЗЛ!.
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