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Хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) і бронхіальна 
астма (БА) належать до захворювань бронхолегеневої системи, 

загальним діагностичним критерієм яких слугує наявність запалення 
з формуванням бронхіальної обструкції (БО) [9, 11]. Основний метод 
діагностики обструкції бронхів — дослідження вентиляційної функції 
зовнішнього дихання (ФЗД) — комп’ютерної спірографії з аналізом 
кривої «потік—об’єм» [1, 2, 4].

Поєднання гастроентерологічних захворювань з ХОЗЛ і БА набуває 
останніми роками все більшого значення [3, 7, 12]. За такого поєднання 
визначаються клінічні особливості перебігу двох захворювань, що може 
ускладнити ситуацію, забезпечити торпідність до лікування, погіршити 
прогноз [10]. Одним із частих і вивчених варіантів функціональних 
захворювань шлунково-кишкового тракту (ШКТ) є синдром подразне-
ного кишечнику (СПК), від якого страждає 5—24 % населення пере-
важно працездатного віку, що має велике соціальне значення [6]. Цікаво, 
на нашу думку, дослідити взаємозв’язок та взаємозумовленість змін 
ФЗД у хворих на ХОЗЛ та БА із супутнім СПК та без нього.

Мета роботи — дослідження вентиляційної функції зовнішнього 
дихання і характер її змін у відповідь на бронходилататор у хворих на 
хронічне обструктивне захворювання легень та бронхіальну астму із 
супутнім синдромом подразненого кишечнику.

Матеріали та методи
Обстежено 50 пацієнтів із ХОЗЛ, 50 — із БА, 50 хворих на ХОЗЛ із 

СПК та ще 50 хворих на БА із СПК в період загострення основного 
захворювання. Вік пацієнтів коливався від 24 до 65 років, чоловіків 
було 115, жінок 85. Діагноз основного та супутнього захворювань вста-
новлювався згідно з відповідними стандартами [5]. У пацієнтів дослі-
джували вентиляційну ФЗД з аналізом кривої «потік—об’єм» на 
комп’ютерному спірографі фірми Eger. У 64 (64 %) обстежених хворих 
на ХОЗЛ постбронхолітичний об’єм форсованого видиху за 1 с 
(ОФВ

1
) становив 50—70 % від належних, що відповідало ІІ стадії 
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ХОЗЛ. У 54 (36 %) осіб постбронхолітичний 
ОФВ

1 
 50 %, що відповідало ІІІ стадії ХОЗЛ 

[5]. У дослідження не залучали хворих із ОФВ
1
 

меншим за 30 % від належних та пацієнтів із 
вираженими рестриктивними порушеннями — 
форсованою життєвою ємністю легень (ФЖЄЛ) 
меншою за 65 % від належних.

Для визначення зворотності обструкції засто-
совували проби з інгаляційним бронходилатато-
ром сальбутамолом та оцінювали його вплив на 
показники кривої «потік—об’єм», головним 
чином на ОФВ

1
. 

Результати та обговорення
У хворих на ХОЗЛ спостерігалося зниження 

як ОФВ
1
, так і ФЖЄЛ. Ступінь спірометричних 

порушень корелював із важкістю захворювання. 
Постбронходилатаційне значення ОФВ

1 
< 80 % 

від належного в комбінації з ОФВ
1
/ФЖЄЛ  <  70 % 

(тест Генслера) підтверджувало наявність обме-
ження швидкості повітряного потоку, що є не повніс-
тю зворотнім. Співвідношення ОФВ

1
/ФЖЄЛ 

виступає чутливішим показником обмеження 
швидкості повітряного потоку, а ОФВ

1
/ФЖЄЛ < 

70 % розглядалось як рання ознака цього пору-
шення в тих хворих, у яких ОФВ

1
 залишається 

нормальним (> 80 %). Вимірювали постбронхо-
літичний ОФВ

1
, що слугує надійнішою прогнос-

тичною ознакою, ніж добронхолітичний ОФВ
1
 

(табл. 1, 2). 
Для пацієнтів усіх груп був характерний 

обструктивний патерн кривої «потік—об’єм», що 
характеризувався зниженням об’ємної швидкості 
повітряного потоку. Співвідношення ОФВ

1
/

ФЖЄЛ % та СОШ 
25 %—75 %

 у всіх хворих на ХОЗЛ 
були знижені. ФЖЄЛ зазвичай була в нормі або 
знижена (35 (35 %) осіб) залежно від впливу 
патологічного процесу на інші легеневі об’єми. 
У більшості хворих на БА середньої важкості 
(92 (92 %) особи) у випадку помірної обструкції 
ФЖЄЛ зберігалась у нормі, хоча спірометричні 
дані вказували на обструкцію дихальних шляхів 
(спостерігалося зниження ОФВ

1
/ФЖЄЛ  %) у 

всіх пацієнтів. 
Згідно з класифікацією форм недостатності 

вентиляційної ФЗД [8] обстежених пацієнтів за 
даними спірографічного дослідження розподі-
лили на групи:

хворі із синдромом ізольованої обструкції • 
дрібних бронхів;
хворі із синдромом минучої генералізованої • 
обструкції;
хворі із синдромом стійкої генералізованої • 
обструкції:

а) емфізематозний тип;
в) бронхітичний тип.
До першої групи хворих із синдромом ізольо-

ваної обструкції дрібних бронхів увійшло 
12 (12 %) пацієнтів із БА легкого перебігу без 
СПК та 42 (42 %) пацієнтів із БА та СПК, у яких 
перебіг основного захворювання був легким, а 
дослідження ФЗД в період ремісії БА показало 
зменшення максимальної швидкості повітряно-
го потоку при об’ємі легень, близькому до залиш-
кового об’єму легень (рис. 1, 2). Указані значен-
ня спостерігалися при нормальних величинах 
бронхіального опору, ЖЄЛ та ОФВ

1
. Отже, за 

даними дослідження ФЗД, спазм дрібних брон-

Таблиця 1. Показники вентиляційної функції зовнішнього дихання хворих на ХОЗЛ та ХОЗЛ із СПК

Показник
ХОЗЛ (n = 100) ХОЗЛ і СПК (n = 50)

належні фактичні  % від належних належні фактичні  % від належних

ДО 0,65 0,74 113,8 ± 4,3 0,63 0,78 123,8 ± 0,2*

ЧД 20 22,2 111,3 ± 2,6 20 22,53 112,6 ± 2,5

ХОД 13,1 18,2 138,9 ± 3,4 12,67 18,56 146,4 ± 1,6*

РОвид. 1,25 0,79 63,1 ± 2,5 1,28 0,61 47,6 ± 0,3 *

ЖЄЛ вд 4,34 3,95 91,01 ± 1,6 4,4 3,43 77,9 ± 0,4*

ЖЄЛ вид. 4,23 2,47 58,3 ± 1,7 4,33 2,26 52,1 ± 0,3*

ЖЄЛ 4,56 3,76 82,4 ± 2,4 4,41 3,62 82,0 ± 0,6

ФЖЄЛ 4,56 3,74 82,0 ± 2,1 4,66 3,45 74,0 ± 0,7*

ОФВ
1

3,62 2,33 60,0 ± 1,5 3,55 2,10 58,2 ± 0,5

Генслера 79,3 71,5 78,9 ± 1,9 81,2 72,4 89,1 ± 1,7*

Тіффно 80,3 57,6 88,1 ± 1,3 76,1 60,8 86,5 ± 1,6

МОШ 25 4,89 2,83 49,5 ± 2,6 4,92 2,22 45,1 ± 0,4*

МОШ 50 4,78 2,43 57,8 ± 2,4 4,79 2,23 46,5 ± 0,7*

МОШ 75 4,23 1,56 36,8 ± 2,4 4,43 1,42 32,0 ± 0,4*

СОШ 25/75 4,63 2,27 49,02 ± 2,3 4,71 1,95 41,5 ± 0,3*

ПОШвид. 6,67 3,86 57,8 ± 1,7 7,23 3,54 48,9 ± 1,3*

МВЛ 114,34 66,21 57,9 ± 2,5 113,1 62,2 54,9 ± 5,2

Примітка. * — р  0,05 порівняно із групою ХОЗЛ. 

Terapiya 3 2012.indd   76 10.10.2012   17:49:37



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

УК РА ЇН СЬКИЙ ТЕ РА ПЕВ ТИЧ НИЙ ЖУР НАЛ    № 3—4    2012 77

хів у період ремісії БА легкого перебігу зберіга-
ється у 12 % хворих на БА та у 42 % хворих на 
БА із супутнім СПК, що свідчить про істотний 
вплив супутнього СПК на збереження спазму 
периферичних бронхів у хворих на БА й потре-
бує медикаментозної корекції.

До другої групи хворих із синдромом минучої 
генералізованої обструкції зарахували 44 (88 %) 
пацієнти з БА середньої важкості та 29 (58 %) 
хворих на БА із СПК. Перебіг БА відповідав 
ІІ ступеню важкості персистивної БА. Синд-
ром супроводжувався обструкцією не лише 
дрібних, а й бронхів середнього і крупного калі-
бру і проявлявся, поряд із симптоматикою, 
властивою ураженню дрібних ДШ, посиленням 
бронхіального опору та зниженням ОФВ

1
 до 

рівня більше 80 % від належних. Характерною 
для цієї групи пацієнтів була виражена мінли-

вість функціональних показників від норми до 
різко виражених порушень залежно від ступеня 
контролю БА. У хворих на БА із СПК перева-
жали варіанти з неповністю зворотною обструк-
цією в основному периферичних бронхів, навіть 
у період контролю над БА. Отже, наявність 
супутнього СПК у хворих на БА середньої важ-
кості перешкоджає досягненню повного конт-
ро лю над перебігом БА за рахунок збереження 
спазму периферичних бронхів, що потребує 
медикаментозної корекції у вигляді посилення 
інгаляційної терапії БА.

До третьої, найбільшої групи пацієнтів із син-
дромом стійкої генералізованої обструкції ввій-
шли всі хворі на ХОЗЛ та ХОЗЛ із СПК (рис. 1). 
Ці пацієнти, своєю чергою, були розподілені на 
дві підгрупи: хворі із бронхітичним та емфізема-
тозним варіантами синдрому стійкої генералізо-

Рис. 1. Розподіл варіантів БО у хворих на БА Рис. 2. Розподіл варіантів БО у хворих на БА із СПК

Таблиця 2. Показники вентиляційної функції зовнішнього дихання хворих на БА та БА із СПК

Показник
БА (n = 100) БА і СПК (n = 50)

належні фактичні  % від належних належні фактичні  % від належних

ДО 0,75 0,72 96,0 ± 2,4 0,73 0,71 97,2 ± 0,4

ЧД 18 20,1 111,6 ± 1,8 18 21,23 117,9 ± 1,7*

ХОД 12,4 15,3 123,3 ± 2,3 12,5 15,43 114,4 ± 1,3 *

РОвид. 1,44 0,83 57,6 ± 1,6 1,38 0,75 54,3 ± 0,6 *

ЖЄЛ вд 4,56 4,21 92,3 ± 1,2 4,53 4,12 90,9 ± 0,5*

ЖЄЛ вид. 4,44 3,51 79,0 ± 1,4 4,42 3,26 73,75 ± 0,4*

ЖЄЛ 4,67 4,56 97,6 ± 2,1 4,55 4,43 97,36 ± 0,3

ФЖЄЛ 4,78 4,62 96,6 ± 1,5 4,76 3,78 79,41 ± 0,3*

ОФВ
1

3,67 2,50 68,3 ± 1,4 3,7 2,46 66,48 ± 0,6

Генслера 76,7 54,1 70,5 ± 1,2 77,7 65,0 83,6 ± 1,6

Тіффно 78,5 54,8 69,8 ± 1,2 81,3 55,5 68,26 ± 1,4

МОШ 25 4,66 2,55 54,72 ± 2,7 4,64 2,46 53,01 ± 0,3

МОШ 50 4,72 2,33 49,36 ± 2,3 4,74 2,26 47,6 ± 0,5

МОШ 75 4,44 1,56 35,13 ± 1,3 4,41 1,49 33,7 ± 0,3*

СОШ 25/75 4,60 2,14 46,52 ± 2,4 4,59 2,07 45,0 ± 0,4*

ПОШвид. 6,56 3,55 54,11 ± 1,3 6,48 3,32 49,8  ± 1,2*

МВЛ 112,41 69,57 61,8 ± 1,43 112,2 65,4 58,2 ± 4,3*

Примітка. * — р  0,05 порівняно із групою БА. 
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ваної обструкції. Емфізематозний варіант харак-
теризувався порівняно незміненим вдихом та 
ПОШвд > ПОШвид., переважним збільшенням 
бронхіального опору при видиху порівняно із 
вдихом, зниженням ЖЄЛ. У генезі БО домінував 
не запальний фактор, а колапс дрібних бронхів 
у результаті втрати легенями еластичних влас-
тивостей. У разі бронхітичного варіанта БО 
бронхіальний опір збільшувався як під час вдиху, 
так і під час видиху, що свідчило про визначаль-
ну роль запалення в генезі обструкції. ЖЄЛ 
практично не змінювалась порівняно з ОФВ

1
 та 

бронхіальним опором. 
Бронхітичний варіант спостерігали в 44 (88 %) 

хворих на ХОЗЛ та в 47 (94 %) хворих на ХОЗЛ 
із СПК. З емфізематозним варіантом було 
11 пацієнтів із ХОЗЛ (11 %) та 3 (6 %) — з 
ХОЗЛ із СПК (рис. 3).

Вирізняли також варіанти з переважанням 
периферичної та центральної обструкції бронхів. 
У випадку норми або незначного зниження ЖЄЛ 
порівняно зі зниженим ОФВ

1
 діагностували 

перевагу периферичної обструкції у структурі 
генералізованої обструкції (рис. 3).

При значно зменшеній ЖЄЛ поряд зі зниже-
ним ОФВ

1
 діагностували переважання цент-

ральної обструкції в генезі генералізованої 
обструкції. У 42 із 47 хворих на ХОЗЛ із СПК 
переважали варіанти із периферичною обструк-
цією дрібних бронхів (рис. 3). 

Для визначення зворотності обструкції застосо-
вували проби з інгаляційними бронходилататора-
ми та оцінювали їх вплив на показники кривої 
«потік—об’єм», головним чином на ОФВ

1
. 

Вимірювання ступеня бронходилатаційної від-
повіді розраховували у відсотках відносно на -
леж ного ОФВ

1
 [D ОФВ

1
 належ., %]:

де ОФВ
1
вихід. — вихідний параметр, ОФВ

1
 

дилат. — показник після бронходилатаційної 
проби, ОФВ

1
належ. — належний параметр.

Американське та Європейське торакальні това-
риства рекомендують уважати реакцію на брон-
холітики позитивною за приросту ОФВ

1
 на 12 % 

та більше. Проте частина пацієнтів з ХОЗЛ та 
БА не демонструють значного збільшення пові-
тряного потоку після однократної інгаляції 
бронходилататорів. 

Після інгаляції двох доз сальбутамолу спосте-
рігали вірогідне зростання ОФВ

1
 у всіх групах 

пацієнтів із ХОЗЛ, проте у 31 (31 %) хворого на 
ХОЗЛ ОФВ

1
 зріс тільки на (4 ± 2) %, у хворих 

на ХОЗЛ із СПК кількість хворих із незначним 
приростом ОФВ

1
 після інгаляції бронхолітика 

становила 27 (54 %), що вірогідно більше порів-
няно із хворими на ХОЗЛ. Слід зазначити, що у 
всіх пацієнтів, у яких не спостерігалося суттєво-
го приросту ОФВ

1
, окрім того, зареєстровано 

емфізематозний варіант БО, часті загострення 
(  4 разів на рік). 

Найкраща однократна реакція на бронхоліти-
ки (приріст ОФВ

1 
в середньому (19,5 ± 2,3) %) 

спостерігалась у хворих на БА із синдромом 
минучої генералізованої обструкції, за перева-
жання бронхоспазму. У хворих на БА із СПК із 
синдромом минучої генералізованої обструкції 
приріст ОФВ

1
 після інгаляції бронхолітика ста-

новив у середньому (12,6 ± 1,7) %. 

Висновки
На основі проведеного аналізу порушень вен-

тиляційної ФЗД у хворих на ХОЗЛ із СПК 
виявлено переважання периферичного типу 
бронхітичного варіанта стійкої генералізованої 
БО. У хворих на БА із СПК переважав синдром 
минучої генералізованої обструкції з повністю 
зворотною обструкцією у хворих на БА без СПК 
та збереженням спазму периферичних бронхів у 
хворих на БА із СПК.

Отже, найважчий перебіг захворювання та 
найгіршу реакцію на бронхолітик демонструва-
ли хворі на ХОЗЛ із СПК зі значною генералі-
зованою БО. У хворих на ХОЗЛ із СПК приріст 
ОФВ

1 
після інгаляції бронхолітика був наймен-

шим. Ця категорія пацієнтів потребує тривалої 
протизапальної терапії з уведенням у лікуваль-
ний комплекс протизапальних препаратів, за 
потреби антибіотиків і лікування супутнього 
СПК. У хворих на БА із СПК із минучою гене-

Рис. 3. Розподіл варіантів БО у хворих на ХОЗЛ
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ралізованою обструкцією спостерігали менш 
виражену реакцію на бронхолітик порівняно із 
хворими на БА, що свідчить про важчий перебіг 
та взаємообтяження поєднаної патології. У хво-

рих на БА із СПК контрольованого перебігу 
зберігалась ізольована обструкція дрібних брон-
хів, що свідчить про недосягнення повного 
астмаконтролю.
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С.В. Коваленко   

Динамика показателей вентиляционной функции внешнего дыхания 
у больных хроническим обструктивным заболеванием легких 
и бронхиальной астмой с сопутствующим синдромом раздраженного 
кишечника

В статье приведены данные собственных исследований функции внешнего дыхания у больных хроническим 
обструктивным заболеванием легких (ХОЗЛ) и бронхиальной астмой (БА) с сопутствующим синдромом раздражен-
ного кишечника (СРК). Выявлено негативное влияние сопутствующего СРК у больных ХОЗЛ и БА на выражен-
ность, особенности и характер обратимости бронхиальной обструкции, что негативно влияет на течение бронхооб-
структивной патологии и требует терапевтической коррекции.

S.V. Kovalenko  

The dynamics of ventilator lung function in patients with chronic obstructive 
pulmonary disease and asthma with accompanying irritable bowel syndrome

The article presents the data of own investigations of lung function in patients with chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) and asthma associated with irritable bowel syndrome (IBS). It has been revealed that associated IBS in patienst 
with COPD and bronchial asthma negatively affects the severity, peculiarities and character of the reversibility of bronchial 
obstruction, and this in turn affects the course of bronchial pathology and requires therapeutic correction.
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