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Х
ронічне обструктивне захворювання легень 

(ХОЗЛ) належить до понять сучасної вну-

трішньої медицини, що найбільш динамічно роз-

виваються, майже щорічно відбувається його 

уточ нення. Відповідно до сучасного визначення, 

ХОЗЛ — це поширене захворювання, якому мож-

на запобігти і яке піддається лікуванню; характе-

ризується персистивним обмеженням повітряно-

го потоку, що зазвичай прогресує і асоціюється з 

розширеною хронічною запальною відповіддю по -

вітропровідних шляхів і легень на шкідливі частки 

або гази (GOLD-2011). Загострення та супутні 

захворювання роблять свій внесок у загальну важ-

кість хвороби в окремих хворих [12]. Увага до цієї 

патології зумовлена дуже високими темпами про-

гресування поширеності та смертності від ХОЗЛ, 

що перевищує темпи зростання смертності від усіх 

інших захворювань [18]. Поширеність ХОЗЛ ста-

новить 5—7 % популяції і є серйозною соціально-

економічною проблемою. Якщо 1990 р. ХОЗЛ 

посідало 5-те місце у світі серед провідних причин 

смертності, то 2012 р. — уже 4-те і, за прогнозами, 

до 2020 р. посяде 3-тє місце [9]. Такий високий 

темп зростання поширеності та смертності зале-

жить від постаріння світової популяції, подальшо-

го розповсюдження тютюнокуріння, погіршення 

екології та зростання алергізації населення. За 

даними Європейського респіраторного товари-

ства, діагностуються тільки близько 25 % випадків 

захворювання на ХОЗЛ у загальній популяції [19]. 

В Україні до 2009 р. виявлення ХОЗЛ не представ-

ляли в медичній звітності у вигляді окремого 

показника. У 2009 р. було зареєстровано 377 000 

ви падків ХОЗЛ, а у 2010 р. — більш ніж 420 000. 

Реальна поширеність ХОЗЛ у нашій країні стано-

вить не менше 3,5—4,2 % дорослого населення [5].

Останній перегляд GOLD-2011 [12] змінив 

 термін, що характеризує запалення у бронхах, з 

«abnormal» (анормальний) на «enhanced» — роз-

ширена запальна відповідь.

Модифікація хронічної запальної відповіді ле -

гень виникає у відповідь на хронічне подразнення 

шкідливими частками й газами, насамперед тю -

тюнокурінням. Однак зростання поширеності 

ХОЗЛ серед некурців засвідчує роль забруднення 

навколишнього середовища, повітря при приготу-

ванні їжі та опалюванні в погано вентильованих 

приміщеннях, професійних чинників (органічних 

і неорганічних). Механізми посиленої запальної 

відповіді не до кінця зрозумілі й можуть бути гене-

тично детерміновані. Також відомо, що вік (стар-

ше 40 років), стать (чоловіча), часті респіраторні 

інфекції, низький економічний статус, гіперреак-

тивність бронхів чи бронхіальна астма, хронічний 

бронхіт в анамнезі або дефекти росту й розвитку 

легень можуть сприяти розвитку ХОЗЛ. Усі пере-

лічені чинники зараховують до факторів ризику 

(ФР) ХОЗЛ [2].

Прогресування ХОЗЛ зазвичай розвивається за 

такими стадіями: порушення функції миготливого 

епітелію й формування хронічного запалення, 

фіброз, ексудативні зміни мембран дрібних пові-

тропровідних шляхів з формуванням периферич-

ної обструкції, спочатку зворотної, потім усе менш 

зворотної. Гіперпродукція мокротиння може ро -

бити свій внесок у обструктивний процес. Пери-

ферична обструкція прогресивно захоплює пові-

тря в періоди видиху, формуючи гіперінфляцію. 

Зміни альвеол ведуть до емфіземи, яка більше асо-

ціюється з порушенням газообміну, ніж зі знижен-

ням ОФВ
1
. Однак при прогресуванні хвороби по -

рушується з’єднання альвеол із дрібними повітро-

провідними шляхами, що призводить до гіперін-

фляції легень. Гіперінфляція зменшує дихальні 

об’єми, збільшуючи функціональний залишковий 

об’єм легень, унаслідок чого зростає задишка й 
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виникає обмеження фізичної активності. Посту-

пово формується гіпоксемія й гіперкапнія. Леге-

нева гіпертензія виникає на пізніх стадіях ХОЗЛ і 

спочатку є результатом гіпоксичної вазоконстрик-

ції дрібних легеневих артерій. З часом спазм транс-

формується в органічні зміни у вигляді гіперплазії 

та гіпертрофії інтими. Крім того, відіграють роль 

запальна відповідь судин на запалення в повітро-

провідних шляхах і втрата капілярних лож при 

емфіземі. Прогресивна легенева гіпертензія може 

вести до перевантаження й декомпенсації правих 

відділів серця, тобто формування легеневого сер-

ця. Хворі набувають вигляду «синіх та одутлих» — 

blue bloaters [6]. Потрібно пам’ятати, що бронхі-

альна астма (БА) украй рідко формує легеневе 

серце через переважно короткочасне, нападопо-

дібне погіршення дихання та іншу, клітинно-біо-

амінно-імунологічну структуру мокротиння.

Характерні системні ефекти ХОЗЛ — втрата 

скелетної мускулатури тіла та її слабкість, остео-

пороз, депресія, втрата жирової маси, підвищений 

ризик серцево-судинної патології [7, 13, 21, 23]. 

На 5-му з’їзді пульмонологів України обговорю-

вався постулат: «Поставив діагноз ХОЗЛ — знайди 

ще 5 станів: гіпертензію, фібриляцію передсердь, 

гіпер урикемію, ІХС та цукровий діабет». Завдяки 

вивченню й розумінню нових патогенетичних 

зв’язків у розвитку ХОЗЛ поглиблюється уявлен-

ня про це захворювання як про системну патоло-

гію [3, 4].

Діагностика ХОЗЛ базується на оцінці 3-х 

симптомів: кашлю, задишки та наявності мокро-

тиння; оцінці наявних ФР та подальшої верифіка-

ції за допомогою спірометрії.

Кашель на початку захворювання з’являється 

лише при пробудженні хворого, але поступово 

стає постійним симптомом протягом усього дня і 

триває багато місяців упродовж року. На відміну 

від кашлю при хронічному бронхіті може бути 

непродуктивним. У рідкісних випадках на почат-

кових стадіях захворювання може бути відсутнім.

Задишка експіраторна, поступово й неухильно 

наростає, напади ядухи відсутні. На початку 

за хворювання вона може виявлятися тільки при 

фізичному напруженні у вигляді дискомфорту чи 

стискання в грудній клітці. У міру прогресування 

ХОЗЛ задишка виникає під час сну, у спокої, різко 

обмежує життєдіяльність хворого.

Для хворих на ХОЗЛ необхідний щорічний 

моніторинг ОФВ
1
. Доведено, що після 30 років 

здорова людина, як і хворий на БА, втрачає менше 

30 мл цього показника, хворі на ХОЗЛ — 30—60 мл 

на рік, демонструючи «неухильно прогресивний 

характер» процесу, згідно з визначенням. До ос -

танніх років не існувало лікувальних підходів, 

здатних сповільнити втрату легеневих об’ємів, 

незважаючи на зниження частоти загострень та 

поліпшення якості життя у хворих на ХОЗЛ. Про-

те успіхи досліджень останніх років дозволили 

особливо відзначити у визначенні, здавалося б, 

звичайну для будь-якої іншої патології істину: 

«захворювання піддається лікуванню і профілак-

тиці» [14].

Мокрота, що виявляється продуктивним каш-

лем, — риса хронічного бронхіту, яка не обов’яз-

ко во асоціюється з обмеженням повітряного 

по току. Наявність мокротиння — не обов’язковий 

симптом ХОЗЛ, однак її поява або зміна в бік 

гнійного характеру може свідчити про наближен-

ня за  гострення.

У результаті розпитувань у 70—80 % випадків 

виявляється тривалий стаж курця, професійні 

шкідливості (стаж підземної роботи), шкідливі 

екологічні умови, часті інфекційні епізоди зі 

збільшенням кількості відокремлюваної мокроти і 

зміною її якості в бік нагноєння.

Останні щорічні публікації Глобальної стратегії 

діагностики, менеджменту та попередження ХОЗЛ 

(Global Strategy for Diagnosis. Management, And 

Prevention of Chronic Obstrsctive Pulmonary Disese) — 

GOLD-2010 [11] і GOLD-2011 [12] істотно різ-

няться за підходами до встановлення діагнозу та 

оцінки стану хворого. Запроваджена глибока ін -

дивідуалізація стану кожного хворого, яка відо-

бражається у встановленні різних категорій (група 

A, B, C, D) хворих з, можливо, однаковою тяжкістю 

перебігу захворювання за старими уявленнями. 

У GOLD-2010 усі хворі поділялися на 4 стадії (Stage) 

за клініко-функціональним станом (табл. 1).

Для встановлення діагнозу необхідно було вка-

зати: 1) важкість перебігу захворювання: легка 

(I стадія), середньої важкості, помірна (II), важка 

(III), дуже важка (IV); 2) фазу процесу: ремісія або 

загострення; 3) ступінь легеневої недостатності 

(ЛН — I, II, III), 4) стадію недостатності кровообі-

гу (НК — I, II, III); 5) супутні захворювання, що 

впливають на тяжкість перебігу ХОЗЛ.

Нині для розуміння розвитку ХОЗЛ у кожного 

окремого пацієнта необхідно оцінити комбінацію 

впливу ступеня вираженості симптомів (задишка, 

якість життя), ступеня бронхіальної обструкції та 

ризику загострень і встановити відповідну групу 

хворого (A, B, C, D), що має бути відображено в 

діагнозі (рис. 1).

Ризик GOLD становить собою класифікацію 

ступеня тяжкості бронхообструкції у пацієнтів з 

ХОЗЛ, оцінену за ОФВ
1
. Порівняно з колишньою 

редакцією термін «Stage» замінений терміном 

«Gra  de». Ступінь обструкції під час дискусії тепер 

позначається терміном, наприклад «GOLD 1» за 
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легкого ступеня обструкції. Потрібно зазначити, 

що сьогодні для встановлення діагнозу не реко-

мендується вимірювати вихідний рівень ОФВ
1
 для 

порівняння його з постбронходилатаційним. Дос-

татньо, щоб постбронходилатаційний показник 

співвідношення ОФВ
1
/ФЖЄЛ був менше 70 % 

(табл. 2).

Для кількісної оцінки ступеня тяжкості задиш-

ки застосовують модифіковану шкалу задишки 

(Medical Research Council (mMRC) Dyspnea Scale) 

[8, 20] (табл. 3).

Якщо в людини mMRC-рахунок представле-

ний від 0 до 1, то вона належить до категорії паці-

єнтів, у яких «мало симптомів». Якщо mMRC- 

рахунок дорівнює або перевищує 2, то пацієнт 

належитбь до категорії «багато симптомів».

Виразність симптомів також може оцінювати-

ся згідно з опитувальником САТ (COPD Assessment 

Test) [10, 17]. Опитувальник САТ оцінює вплив 

ХОЗЛ на самопочуття й повсякденне життя хво-

рого. Він містить 8 питань, відповідь на кожне з 

яких може оцінюватися від 0 за відсутності симп-

томів до 5 балів при їх максимальної виразності. 

Загальна оцінка бальника може варіювати від 0 до 

40 (5 × 8) [16].

САТ (COPD Assessment Test), оцінка 
впливу ХОЗЛ на самопочуття й повсяк-
денне життя хворого

Кашель («я ніколи не кашляю»...).

Мокрота («у мене зовсім немає мокротин-

ня»...).

Таблиця 1
Ознаки стадії (ступеня тяжкості перебігу) ХОЗЛ (GOLD-2010)

Стадія та ступінь 
тяжкості перебігу 
ХОЗЛ

Ознаки ХОЗЛ

I, легка ОФВ1 ≥ 80 % від належних обсягів;
ОФВ1/ФЖЄЛ < 70 %;
хронічний кашель і продукція мокротиння (зазвичай, але не завжди)

II, середньої 
тяжкості

50 % ≤ ОФВ1< 80 % від належних обсягів;
ОФВ1/ФЖЄЛ < 70 %;
симптоми прогресують, з’являється задишка, зазвичай виникає при фізичному навантаженні та 
загостренні

III, тяжка 30 % ≤ ОФВ1< 50 % від належних обсягів;
ОФВ1/ФЖЄЛ < 70 %;
подальше погіршення задишки, зниження толерантності до фізичного навантаження, заго-
стрення, що повторюються та погіршують якість життя пацієнта

IV, дуже тяжка ОФВ1< 30 % від належних величин;
ОФВ1/ФЖЄЛ < 70 %;
формування хронічної дихальної недостатності, можливий розвиток правошлуночкової недо-
статності; якість життя істотно погіршено, загострення можуть бути життєво небезпечними

Таблиця 2
Класифікація тяжкості обмеження повітропровідних шляхів при ХОЗЛ 

(на основі постбронходилатаційного ОФВ1)

У пацієнтів з ОФВ
1
/ФЖЄЛ < 70 %

GOLD 1 Легка ОФВ1 ≥ 80%  належних обсягів

GOLD 2 Середньої тяжкості 50% ≤ ОФВ1< 80%  належних обсягів

GOLD 3 Тяжка 30% ≤ ОФВ1 < 50%  належних обсягів

GOLD 4 Вкрай тяжка ОФВ1 < 30%  належних обсягів

(А) (B)

(D)(C)

mMRC = 0—1
CAT < 10

1 1
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Рис. 1. Зв’язок між симптомами, ступенем обструкції 
за даними спірометрії та ризиком розвитку 
загострення в майбутньому (GOLD-2011)
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Здавлювання в грудях («у мене цього немає»...).

Задишка («у мене її немає, коли я йду вгору»...).

Обмеження діяльності («діяльність у межах 

будинку не обмежена»...).

Упевненість («я відчуваю себе впевнено, коли 

виходжу з дому»...).

Сон («я сплю дуже добре»...).

Енергія («у мене багато енергії»...).

Згідно з питальником САТ, вплив ХОЗЛ на 

самопочуття й повсякденне життя пацієнта оці-

нюється так:

0—10 — незначний вплив;

11—20 — помірний вплив;

21—30 — сильний вплив;

31—40 — надзвичайний вплив.

При САТ < 10 пацієнт належить до категорії 

«мало симптомів», а при САТ > 10 — «багато 

симптомів».

Ризик загострень визначається рахунком заго-

стрень за попередні 12 міс і обчислюється в пара-

метрах 0, 1, > 2.

Для визначення групи пацієнта (A, B, C, D) 

спочатку здійснюється оцінка симптомів і визна-

чається, чи належить пацієнт до правої або лівої 

колонки квадрата — «мало симптомів» (А, С) і 

«багато симптомів» (В, D ) (рис. 2). 

Потім визначають ризик загострень (рис. 3), 

щоб зрозуміти, чи належить пацієнт до нижньої 

частини квадрата — «низький ризик» (А, В) або до 

верхньої частини квадрата — «високий ризик» (С, 

D). Класифікація ступеня бронхіальної обструкції 

GOLD 1 та GOLD 2 належить до низького ризику, 

а GOLD 3 та GOLD 4 — до високого ризику. 

Кількість загострень за попередні 12 міс 0—1 асо-

цію ються з низьким ризиком, а > 2 загострень у 

попередній рік — з високим ризиком загострень у 

майбутньому. Якщо ступінь ризику в майбутньому 

за цими двома критеріями не збігається, наприклад 

пацієнт має GOLD 2 (низький ризик) і 2 заго-

стрення за останній рік (високий ризик), остаточ-

ним для оцінки групи ризику вважається вищий 

показник — у цьому випадку високий ризик.

Комбінована оцінка ризику загострень ХОЗЛ дає 

змогу розділити пацієнтів на 4 групи із зазначенням 

Таблиця 3
Модифікована шкала задишки Medical Research Council (mMRC) Dyspnea Scale

Ступінь Тяжкість Опис

0 Немає Задишка тільки під час дуже інтенсивного навантаження

1 Легка Задишка під час швидкої ходьби, невеликого підйому

2 Середня Задишка змушує йти повільніше за людей того ж віку

3 Тяжка Задишка змушує зупинятися під час ходьби приблизно через кожні 100 м

4 Дуже тяжка Задишка не дозволяє вийти за межі будинку або з’являється під час перевдягання

(А) (B)

(D)(C)

mMRC = 0—1
CAT < 10

1 1

2 2

3

4

≥ 2

Симптоми

(mMRC або САТscore)
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Якщо mMRC = 0—1 або CAT < 10:
мало симптомів (А, С)

Якщо mMRC ≥ 2 або CAT ≥ 10:
багато симптомів (B, D)

mMRC ≥ 2
CAT ≥ 10

(А) (B)

(D)(C)

mMRC = 0—1
CAT < 10

1 1
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Якщо GOLD 1—2 та 0—1 загострень за рік:
низький ризик  (А або В)

Якщо GOLD 3—4 або ≥ 2 загострень за рік:
високий ризик (С або D)

mMRC ≥ 2
CAT ≥ 10

Рис. 2. Розподіл пацієнтів за кількістю симптомів

Рис. 3. Розподіл пацієнтів за ризиком виникнення 
загострень
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ризику виникнення несприятливих подій (загострень 

ХОЗЛ, госпіталізації через загострення, смерті).

Група А — низький ризик, мало симптомів 

(mMRC 0—1 або САТ < 10), як правило, ступінь 

тяжкості бронхообструкції GOLD 1 або GOLD 2, 

0—1 загострення за попередній рік.

Група В — низький ризик, багато симптомів 

(mMRC > 2 або САТ > 10), ступінь тяжкості брон-

хообструкції GOLD 1 чи GOLD 2, 0—1 загострен-

ня за попередній рік.

Група С — високий ризик, мало симптомів 

(mMRC 0—1 або САТ <10), як правило, ступінь 

тяжкості бронхообструкції GOLD 3 або GOLD 4, 

> 2 загострень за попередній рік.

Група D — високий ризик, багато симптомів 

(mMRC > 2 або САТ > 10), ступінь тяжкості брон-

хообструкції GOLD 3 чи GOLD 4, > 2 загострень 

за попередній рік.

Сучасний діагноз ХОЗЛ передбачає зазначен-

ня стадії захворювання й фази перебігу, групи 

пацієнта з розшифровкою ризику і ступеня ЛН 

(ЛН I, ЛН II, ЛН III). ЛН I характеризується тим, 

що хворий відзначає появу задишки під час вико-

нання звичного фізичного навантаження, що 

раніше не спостерігалася (рівень звичного фізич-

ного навантаження індивідуальний для кожного 

пацієнта й залежить від фізичного розвитку). У 

випадку ЛН II задишка з’являється під час вико-

нання незначного фізичного навантаження (ходь-

 ба по рівній поверхні). За ЛН III задишка турбує 

в стані спокою. Дихальна недостатність (ДН) — 

ширше поняття, яке охоплює характеристику 

порушень вентиляції, газообміну, транспорту 

кисню, тканинного дихання. За наявних даних 

візуалізації (КТ) може виявлятися пневмоскле-

роз з уточненням локальності або дифузності 

процесу, наявність булл та їх морфологічних па -

раметрів. Емфізема легень при ХОЗЛ — обов’яз-

ковий компонент, тому в діагнозі вона окремо не 

згадується. За наявності хронічного легеневого 

серця формулюється стадія недостатності крово-

обігу відповідно до симптомних функціональних 

класів NYHA. Оскільки хронічне легеневе серце 

зараз розглядається як синдром недостатності 

кровообігу з розвитком периферичних набряків, 

що ускладнює перебіг багатьох захворювань (за 

винятком серця, що вражають структуру або 

тільки функцію легень), у разі виникнення пери-

феричних набряків у хворих на ХОЗЛ виставля-

ється стадія недостатності кровообігу — НК I, 

НК II, НК III, а не стадії серцевої недостатності 

(СН) [1].

Приклади формулювання діагнозу

ХОЗЛ, II стадія, фаза загострення, група В, 

ЛН II ст. (багато симптомів, ОФВ
1
 = 50—80 % 

належн., 1 загострення в попередній рік).

ХОЗЛ, II стадія, фаза загострення, група D, 

ЛН II ст. (багато симптомів, ОФВ
1
 = 50—80 % 

належн., 2 загострення в попередній рік).

ХОЗЛ, II стадія, фаза загострення, група С, 

ЛН II ст. (мало симптомів, ОФВ
1
 = 50—80 % 

належн., 2 загострення в попередній рік).

ХОЗЛ, III стадія, фаза загострення, група С, 

ЛН II ст. (мало симптомів, ОФВ
1
 = 30—50 % 

належн., 1 загострення в попередній рік).

Привертає увагу те, що три перших діагнози збі-

гаються за рівнем ОФВ
1
, що дорівнює 50—80 % від 

належного; це дозволяє виставити однакову стадію 

захворювання — II. Проте за рівнем симптомів, 

Таблиця 4
Схема медикаментозного лікування пацієнтів зі стабільним ХОЗЛ (GOLD-2011)

Група 
пацієнтів

Перший вибір Другий вибір Альтернативний вибір

А β2-агоніст КД (за потребою) 
або холінолітик КД 
(за потребою)

β2-агоніст ТД або
β2-агоніст КД + холінолітик КД, 
або холінолітик ТД Доксифілін, теофілін, фенспірид

B β2-агоніст ТД 
або холінолітик ТД β2-агоніст ТД + холінолітик ТД

β2-агоніст КД та/або холінолітик КД, 
доксифілін, теофілін, фенспірид

C ІКС + β2-агоніст ТД 
або холінолітик ТД β2-агоніст ТД + холінолітик ТД

β2-агоніст КД та/або холінолітик КД, 
доксифілін, теофілін, інгібітор ФДЕ-4

D ІКС + β2-агоніст ТД 
або холінолітик ДД

β2-агоніст ТД + холінолітик ТД 
або ІКС + β2-агоніст ТД + інгі-
бітор ФДЕ-4, або ІКС+ 
β2-агоніст ТД + холінолітик ТД, 
або ІКС + холінолітик ТД, або 
бронхолітик ТД + інгібітор 
ФДЕ-4

Примітка. КД — короткої дії, ТД — тривалої дії, ФДЕ — фосфодіестераза.
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кількістю загострень, а отже, і за прогнозом — це 

зовсім різні хворі, що й відображається трьома різни-

ми групами ризику пацієнтів — В, D, С.

Індивідуалізація ризику пацієнтів з ХОЗЛ зу -

мовила й індивідуалізацію підходів до лікування. 

Тепер вибір тактики лікування залежить не від 

стадії захворювання, а від групи ризику хворого 

(табл. 4) [12, 22].

Таким чином, виокремлення групи ризику заго-

стрень у майбутньому дає змогу більш індивідуалі-

зовано підійти до їх попередження, а отже, сприяє 

зниженню темпів прогресування ХОЗЛ [15].
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В статье рассматриваются современные подходы к диагностике, формированию диагноза и лечению хроничес-

кого обструктивного заболевания легких с позиций новых международных рекомендаций.
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Diagnosis of chronic obstructive pulmonary disease in the light 
of new international recommendations

The article reviews current approaches to the diagnosis, formation of the diagnosis and treatment of COPD from the 

standpoint of new international guidelines.


