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Бронхіальна обструкція –  

порушення прохідності бронхів (зменшення їх просвіту), 
пов'язане з різними патофізіологічними механізмами: 

 

 оборотні: спазм гладкої мускулатури бронхів, запалення і набряк слизової бронхів, 
закупорка (обтурація) просвіту бронхів слизом; 

 незворотні: деформація і склероз дрібних бронхів, фібро-пластичні зміни стінки 
бронхів і ін. 
 

1 - закінчення чутливого 
 волокна блукаючого нерва 
  
 2 - гладка мускулатура бронхів 
  
 3 - залози підслизового шару 

3 

1 

2 



ДІАГНОСТИКА БРОНХООБСТРУКТИВНОГО СИНДРОМУ 

1. Пневмотахометрія - дослідженням потужності вдиху і видиху з подальшою 

інгаляцією бронходілататора і пневмотахометричним контролем.  Провокаційні тести з 

брадикініном, ацетилхоліном, β-блокаторами, простагландіном F2а, гістаміном. 

 2. Спірографія - з проведенням проби з бронходилататором (беротек, сальбутамол).  

Приріст показника ОФВ1 більш, ніж на 15%, свідчить про наявність бронхоспастического 

механізму обструкції.  Відсутність достовірної позитивної динаміки вказує на відсутність 

бронхоспазму і є показанням для подальшого проведення обстеження. 

3. Загальна плетизмографія тіла - дозволяє також оцінити бронхіальне опір і 

внутригрудной обсяг газу 

 







КЛАСИФІКАЦІЯ  

БРОНХООБСТРУКТИВНОГО СИНДРОМУ 

 

За провідним патогенетичним механізмом: 

 • алергічний; 

 • імунний; 

 • інфекційно-запальний; 

 • обтураційний; 

 • ірітативний; 

 • гемодинамічний; 

 • ендокринно-гуморальний; 

 • неврогенний; 

 • токсико-хімічний. 



МЕХАНІЗМИ ФОРМУВАННЯ БРОНХІАЛЬНОЇ ОБСТРУКЦІЇ: 

 

 • функціональні (зворотні): 

  • порушення секреторної функції слизової бронхів; 

 • порушення мукоциліарного транспорту; 

 • запальний та іншої природи набряк слизової бронхів. 

 • морфологічні (незворотні): 

 • структурні зміни (вроджені і постзапальні стенози бронхів, 

облітерація їх, експіраторний пролапс, емфізема і т.д.) 



Бронхообструктивний  
синдром 

• ХОЗЛ 

• Бронхіальна астма 

• Бронхіоліт 

• Туберкульоз  легенів 

• Бронхоектази (бронхоектатична хвороба) 

• Муковісцидоз 

• Чужорідне тіло в бронхах 

• Паразитарні та грибкові захворювання легень 

• Гострий бронхіт  

• Саркоїдоз легенів  

• Пневмоконіози  

• Пухлини 



Бронхіоліт - ексудативне і / або продуктивно-

склеротичне запалення бронхіол, що приводить до 

часткової або повної їх непрохідності 

   постінфекційні 

 

 інгаляційні - гази, пари кислот, органічний і  

       неорганічний пил, куріння, інгаляції кокаїну 

 

 лікарсько-індуковані - пеніциламін, препарати золота,  

  аміодарон, цефалоспорфіни, інтерферон 

 

 ідіопатичні: 

 - колагенові хвороби, ІФА, респіраторний дистрес-синдром дорослих, 

аспіраційна пневмонія, радіаційний альвеоліт, трансплантація 

 органів і тканин 

 -  не поєднуються з іншими захворюваннями - криптогенний бронхіоліт 

   

 облітеруючий бронхіоліт - ВІЛ-інфекція, вірус герпесу, цитомегаловірус,  

  легіонела, пневмоциста, клебсієла 

бронхіоли 

альвеоли 



Клініка бронхіоліта 

 

 

 

 

 
 

 
  

 прогресуюча задишка 

 не продуктивний кашель 

 
 сухі свистячі хрипи в нижніх відділах, потім з'являється 

«писк» на вдиху 
 

 хвороба протікає стрибкоподібно - періоди погіршення 
стану чергуються зі стабілізацією симптомів 

 
 на пізніх стадіях захворювання -  прояви синього цианозу 



 Облітеруючий бронхіоліт характеризується розвитком в просвіті дрібних бронхіол на 

грунті запальних змін поліпів з грануляційної тканини.  В альвеолах спостері-гається 

фібринозний ексудат, потовщення стінок. Але немає синдрому  «стільникової 

легені».   

 Виділено 2 варіанти прояви хвороби при КТ:  1-й  - перібронхіальна інфільтрація, 

радіально розповсюджується від центральних відділів легень до периферії,  2-й  - 

субплевральна локалізація інфільтратів, не пов'язаних з бронхіальним деревом.   

R - графія ОГК та МРТ при бронхіоліті 



 При комп'ютерної томографії  

бджолиними сотами називають 

прояви легеневого фіброзу у вигляді 

згрупованих кістозних повітряних 

просторів, як правило, діаметром 

близько 3-10 мм, але іноді і до 2,5 см.  

 Розташовані субплеврально і 

характеризуються чітко  відмежовані 

стінками.  Зміни по типу бджолиних 

сот відображають незворотні зміни 

при інтерстиціальних хворобах 

легенів.  

СИНДРОМ СТІЛЬНИКОВОЇ ЛЕГЕНІ 

«Стільникова легеня» - деструкція дистальних відділів респіраторного 

тракту, свідчить про незворотні зміни, фіброз інтерстиціальної тканини. 



• Ідіопатичний легеневий фіброз 

• Васкуліти  

• Саркоїдоз легенів 

• Неспецифічна інтерстиціальна  
пневмонія   

• Аденокарцинома 

• Альвеолярний протеїноз 

ДИФЕРЕНЦІАЛЬНИЙ ДІАГНОЗ  
ОСНОВНИХ ПРИЧИН РОЗВИТКУ СИНДРОМУ «МАТОВОГО СКЛА»  

Зони «матового скла» (інфільтрації)  можуть відповідати 

оборотним запальним, ексудативним змінам. 



БРОНХООБСТРУКТИВНИЙ СИНДРОМ  
ПРИ ТУБЕРКУЛЬОЗІ 

 
1. Паратуберкульозний,  як прояв ХОЗЛ (у 21% хворих). 

 

2. Метатуберкульозний БОС (75,8%),  що виникає при тривалому активному 
ТБЛ. 

 

3. Посттуберкульозний БОС (23,8%), що розвивається після лікування 
активного туберкульозу на тлі залишкових посттуберкульозних змін в 
легенях. 

 

 Для інфільтративного ТБЛ більш характерні легкі обструктивні порушення, 

тоді як для фіброзно-кавернозного ТБЛ – важкі з значним порушенням  

функції зовнішнього дихання  



Вроджені:  
 дефект мукоциліаного кліренсу  

• муковісцидоз,  
• синдром Янга (розвиток бронхоектазів при збереженій структурі 

війок, синусит і бронхіт, олігоспермія  і азооспермія),  
 первинна дискінезія війок  

• синдром Картагенера: бронхоектази, транспозиція внутрішніх 
органів (situs inversus), синусит,  

 первинний імунодефіцит,  
 дефіцит α1-антитрипсину,  
 інші рідкісні вроджені вади; 
 

Набуті :  
 важкі інфекційні захворювання (бактерійні інфекції, вірус кору),  
 захворювання, які призводять до розвитку пневмофіброзу (саркоїдоз, пневмоко-

ніоз, РА, ідіопатичний превмофіброз, анкілозуючий спондилоартрит, синдром 
Шегрена, неспецифічний виразковий коліт), 

 вдихання токсичних газів або термічне ураження легень, звуження просвіту бронху 
(пухлини, сторонній предмет),  

 алергічний бронхолегеневий аспергільоз,  
 СНІД,  
 пострадіаційне ураження легень,  
 гастроезофагальний рефлюкс. 

Б Р О Н Х О Е К Т А З И 



 

• Кашель   –   90% 

• Мокрота   – 76% 

• Задишка   – 73% 

• Кровохаркання  – 56% 

• Плевріт   – 46% 

 Бронхоектази -   
дилятація субсегментарного відділу дихальних шляхів 

 

• Вологі хрипи       – 72% 

• Сухі хрипи            – 45% 

• Дистанційні хрипи  - 34% 

• Барабанні пальці   – 3% 

Перібронхіальний фіброз (короткі 
 стрілки), бронхоектази (довгі стрілки), 
симптом  «матового скла", центрилобу-
лярна емфізема. 



 

 найчастіше спадкове захворювання серед осіб білої раси,  

 аутосомно-рецесивний тип успадкування,   

 без відповідної терапії призводить до раннього летального результату,  

 характеризується ураженням екзокринних залоз життєво важливих органів і систем, 

 

 порушення функції органів дихання і травлення, гепатобіліарної системи та 
урогенітального тракту, 
 

 збільшення концентрації електролітів (натрію, хлору і ін.) і білків (муцин) в різних 
секретах при зменшенні водної фази, 

 
 хронічний бронхолегеневої процес, який нерідко протікає з різним ступенем 

обструкції дихальних шляхів, 
 

 слиз респіраторного тракту істотно змінює свої фізичні і хімічні характеристики.  
В'язкий секрет дихальних шляхів містить підвищену кількість муцинів, ДНК і білка, 
що викликає закупорку бронхів і порушує процес самоочищення легенів.  

М У К О В І С Ц И Д О З   



ФОРМИ МУКОВІСЦИДОЗУ: 
 
 

 змішана  (уражаються одночасно органи дихання і травний тракт); 

 бронхолегенева  (уражаються переважно органи дихання); 

 кишкова  (уражається переважно шлунково-кишковий тракт); 

 меконієва непрохідність кишечника; 

 атипові форми, пов'язані з ізольованими ураженнями окремих залоз 

зовнішньої секреції. 



Біліарний цироз 

печінки 

Еквівалент 

меконіального 

ілеусу 

Барабанні пальці 

Чоловіче безпліддя 

Гастроезофагальний  

рефлюкс 

Легеневе серце 

Сінусити Поліпи носа 

Повторні 

респіраторні 

епізоди (ГРВІ, 

бронхіти, 

пневмонія), які 

призводять до 

хронічного 

бронхолегеневого 

процесу.  

Недостатність 

підшлункової 

залози 

Цукровій діабет 

Випадання прямої 

кишки 



Dele2-3 R347H G542X 2184insA 3732delA 

G85E 1078delT G551D 2183AA-G 3821delT 

621+1G>T I507del R553X 2789+5G>A 3849+10kbC>T 

R334W F508del 1717-1G>A R1162X W1282X 

R347P 1677delTA 2143delT S1196X N1303K 

Коли назначаються дослідження? 

Генетична діагностика у межах неонатального скринінгу; 

Клінічна молекулярна-генетична діагностика для підтвердження діагнозу у     

дорослому віці ; 

Пренатальна діагностика у випадку сімейного анамнезу захворювання;  

Визначення ризику народження дитини  з муковісцидозом при плануванні сім’ї;  

Діагностика  чоловічого безпліддя. 

ПЕРЕЛІК МУТАЦІЙ,  ЯКІ ДОСЛІДЖУЮТЬСЯ У ГЕНІ  CFTR: 



 емфізематозність легеневої тканини, неравномірність вентиляції, низьке стояння 
куполу діафрагми, збільшення ретростернального і  ретрокардіального простору; 

 посилення легеневого малюнка за рахунок бронхіального компоненту, стовщення 
стінок бронхів, часткове заповнення їх мокротою;  

 формування  вогнищеподібних тіней, деформація легеневого малюнка;  
 формування перибронхіальних муфт за рахунок набряку та фіброзу; 
 незначне розширення і відсутність структорності кореня легенів (за рахунок 

гіперплазії лімфатичних узлів бронхопульмональних груп); 
 ділянки інфільтрації і ателіктазу легеневої тканини різної довжини. 

ТРАДИЦІЙНЕ РЕНТГЕНОЛОГІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ПРИ МВ 



КТ і МР-СЕМІОТИКА МУКОВІСЦИДОЗУ: ЗМІНИ У БРОНХАХ 

 
Картина деформуючого бронхіту – не равномірне стовщення стінок великих бронхів 
(симптом «рейок»). Не равномірне розширення їх отвору, в порівнянні з артерією 
(симптом «печатки»), дивертікули стінок великих бронхів. 



1. Дренаж бронхіального дерева і лікувальна фізкультура.   
2. Дієтотерапія.  
3. Муколітична терапія:   
• тіоли, N-ацетилцистеїн - використовується інгаляційно, всередину, в / в і ректально, 
випускається у вигляді гранул, таблеток, порошків, розчинів, застосовується з розрахунку 
30мг \ кг \ добу в 2-3  прийоми.   
• стимулятори вироблення легеневого сурфактанта: амброксол гідрохлорид - 
використовується всередину 1-2 мг \ кг \ добу в 2-3 прийоми і в / в 3 5 мг \ кг \ добу, 
випускається у вигляді сиропу, таблеток, розчинів для в \ в введення.  
• дорназа альфа (Пульмозім) - розриває водневі зв'язки молекул ДНК, які є основною 
складовою гнійної мокроти.  Застосовується інгаляційно в дозі 2,5 мг на добу.  Вибір 
шляху введення: перевага віддається інгаляційному. 
4. Бронхолітичні засоби: 
  сальбутамол і іпратропія бромід - при наявності оборотної бронхообструкції (приріст 
рівня ОФВ1 після інгаляції бронхолитика> 15%)  
  пролонговані препарати - салметерол, формотерол, тіотропіум бромід;   
 у хворих з нічними епізодами задухи і при неможливості регулярної інгаляційної 
терапії призначаються пролонгований теофілін всередину. 
5. Антибактеріальна терапія. 
 

ЛІКУВАННЯ БРОНХООБСТРУКТИВНОГО СИНДРОМУ ПРИ МВ 



 

Ультразвуковий небулайзер U17  

Просте управління  

Легко очистити  

Широкий набір аксесуарів 



ПАРАЗИТАРНІ ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНІВ 
 
Напади задухи можуть спостерігатися  при опісторхозі, аскаридозі, ехінококозі та 
ін.  

 
Зараження відбувається при вживанні в їжу недостатньо обробленої риби та 
других продуктів.  

 
 Захворювання характеризуютьється задишкою, лихоманкою, кашлем, сухими 
хрипами в легенях.  

 
Збільшення  печінки, больовий синдром подібний як при холецистіті, холангіті  
або панкреатиті. 

 
У крові визначається виражена  еозинофілія, а  яйця паразитів можуть  бути 
виділені з калу або дуоденального вмісту. 

Ехінококова  

кіста 



 Гриби роду Aspergillus надзвичайно поширені у довкіллі і є одними з найчастіших 
збудників грибкових захворювань органів дихання.  
 

 Гриби можуть існувати у воді, ґрунті, рослинних чи інших органічних залишках, що 
зазнають гниття; їх часто можна зустріти на стінах та стелях вологих будівель, 
підвалів.  
 

 Лікарні, системи вентиляції та водопостачання, приміщення з високою запиленістю, 
пов’язаною з будівельними роботами, відносять до місць існування більшості видів 
Aspergillus .  

 
 Їх спори потрапляють у повітря, а з нього –  на продукти харчування, предмети 

побуту, шкіру та слизові оболонки людини.  

АЛЕРГІЧНИЙ  
БРОНХОЛЕГЕНЕВИЙ АСПЕРГІЛЬОЗ 



АЛЕРГІЧНИЙ БРОНХОЛЕГЕНЕВИЙ АСПЕРГІЛЬОЗ 
   
Напади задухи з'являються одночасно з лихоманкою, кашлем, болями в грудній 
клітці.   

Ведуть пацієнтів, як хворих на БА. На початку хвороби, окрім бронхообструкції,  
немає інших симптомів.  

Діагноз АБЛА встановлюється, коли БА з легкої-помірної прогресує в тяжку стероїд-
залежну з нетиповими симптомами - нездужання, лихоманка (температура тіла 
сягає 38,5 С), кашель, біль у грудній клітці, кровохаркання, поява в мокротинні 
пробок або гною.  

Виділення коричнево-чорних слизових пробок спостерігається у 31–69% пацієнтів.  

Хвороба може мати асимптомний перебіг. Частіше це спостерігається у пацієнтів, 
що отримують адекватну базисну терапію БА.  
Поряд з БОС характерними ознаками захворювання служать "летючі" інфільтрати 
в легенях, проксимальні бронхоектази.  
Еозинофіли у крові.  
Висока концентрація загального Ig E в сироватці крові і виявлення специфічних IgE 
або IgG до аспергіл. 

! Серед хворих, які приймають оральні ГКС з приводу БА, АБЛА зустрічається в 7– 

15% випадків. АБЛА, з одного боку, може обумовлювати тяжчий перебіг БА, а з       
іншого –  агресивніша терапія БА сприяє колонізації грибами.  



ПУХЛИНИ СЕРЕДОСТІННЯ:   
 важка задишка, ядуха,  
 ознаки здавлення верхньої порожнистої вени і трахеї:  
 одутлість,  
 ціаноз,  
 потовщення шиї,  
 розширення підшкірних вен на передній поверхні грудної клітки,  
 коклюшеподібний кашель.   
 Діагноз підтверджується при КТ або магнітно-резонансної томографії. 
  
 

 
АДЕНОМА БРОНХА  

 зустрічається у осіб молодого і середнього віку,  
 характеризується нападами експіраторной задишки,  
 болями в грудях, кровохарканням, підвищенням температури 

тіла, рецидивуючими пневмоніями,   
 зона гіповентиляції локалізується відповідно до рівня ураження 

бронха,  
 при аускультації ослаблене  дихання, сухі і вологі хрипи.  

  
Аденому бронха виявляють при бронхоскопії або комп'ютерної томографії. 

  



КАРЦИНОЇД БРОНХА 
 
 
 
 
 
 
 
 

 субфебрільна температура, задишка,   

 під час нападу ядухи з'являються червонофіолетові або рожеві плями на 

обличчі, шиї, верхній половині тулуба,   

 хрипи вислуховуються лише над певним сегментом легені,   

 у мокроті виявляються еритроцити,  

 у сечі - підвищення рівня 5 оксііндолілуксусної кислоти,   

 
Діагноз встановлюється на підставі бронхоскопії і біопсії. 

  
 



 
КЛІНІНЧНІ ОЗНАКИ ТА СИМПТОМИ ТЕЛА  

НЕ Є СПЕЦИФІЧНИМИ  
 

На практиці виділяють 5 клінічних синдромів:  
 

    Легенево-плевральний синдром: бронхоспазм, диспное, кашель, кровохаркання, 

шум тертя плеври, плевральний випіт, специфічні рентгенологічні зміни. 
 

   Кардіальний синдром: кардіалгія із загрудинною локалізацією, тахікардія, гіпотензія 

(колапс, шок), набухання шийних вен, ціаноз, акцент 2 тону на легеневій артерії, 

правошлуночковий «ритм галопу», шум тертя перикарду, ЕКГ-ознака Мак-Джина-Уайта 

(S1Q3T3), правограма, блокада правої ніжки пучка Гіса, перевантаження правих відділів 

серця. 
 

   Абдомінальний синдром: біль або важкість в правому підребер’ї. 
 

    Церебральний синдром: синкопальні стани. 
 

     Нирковий синдром: оліго-анурія (шокова нирка). 



 Стійкі респіраторні симптоми та обмеження прохідності дихальних шляхів 
через патологічні зміни дихальних шляхів і/або альвеол.  
 

 Обструкція виникає в результаті комбінації пошкодження дихальних шляхів 
та паренхіми легень внаслідок хронічного запалення, яке відрізняється від 
астматичного, та зазвичай є наслідком паління.  
 

 Значна обструкція може існувати до того, як почне  турбувати хворого. 
 

 Тяжкість перебігу захворювання в окремих пацієнтів обумовлена його     
рецидивами та наявністю супутніх захворювань.   

ХРОНІЧНЕ ОБСТРУКТИВНЕ  

ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ  



Поширеність ХОЗЛ на Україні 
(на 100 тисяч населення) 
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Запоріж. Херсон. Віниц. Чернов.



 

1. Куріння (10-20 пачко-років)  

2. Повітряні поллютанти  

3. Інфекції (в дитинстві)  

4. Низький соціально-економічний стан  

5. Генетичний дефіцит α1-антитріпсину  

6. Гіперреактивність бронхів  

7. Вроджені аномалії в легенях під час вагітності або  в     

    неонатальному  періоді 

ФАКТОРИ РИЗИКУ ХОЗЛ 



Медіатори 
 запалення 

LTB4 

IL8 

TNFα 

 
Активація  

клітин 
запалення 

 

нейтрофіли,  
макрофаги, 

епітеліальні клітини 

еозінофіли, 
Т-лімфоцити 



ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ 
 

1. Анамнез, фізикальний огляд. 
 

2. Пацієнти  старше 40 років, у яких є чинники ризику, і які мають утруднене 
дихання, хронічний кашель, регулярне виділення харкотиння, частий бронхіт у 
зимовий період або аускультативні зміни (хрипи). 
 

3. Головним фактором ризику є паління (в т. ч. пасивне). Підвищений  ризик  
доведений для шахтарів, робітників металургійної промисловості та 
металопереробних виробництв, працівників с\г, підприємств по виробництву 
будівельних матеріалів, паперу, переробці зерна, бавовни та ін.  
 

4. Супутні захворювання:  ССС, дисфункція скелетних м’язів, метаболічний синдром, 
остеопороз, депресія та рак легенів.  
 

5. Необхідно встановити чи була втрата ваги, непереносимість фізичних 
навантажень, порушений сон через респіраторні симптоми, набряки нижніх 
кінцівок, підвищена втомлюваність, професійні ризики (пил, загазованість 
повітря та ін.), біль у грудній клітці, кровохаркання (два останні симптоми не 
характерні для ХОЗЛ).  



ТИПЫ ПАЦИЕНТОВ С ХОЗЛ 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

«СИНИЕ И 
 ОДУТЛОВАТЫЕ» 

 
1.Выраженная  

одышка 
2.Цианоз в покое 

3.Трескучие хрипы 
4.Бронхоэктазы 

5.ХЛС 
6.Гиперкапния 

 

«РОЗОВЫЕ И  
ПЫХТЯЩИЕ» 

 
1.Астения 

2.Мокроты мало 
3.Нет в покое  

гипоксии 
4.Ортопноэ 

 

Емфізематозний варіант  

хворого на ХОЗЛ 

Бронхітичний  варіант  

хворого на ХОЗЛ 



8. Для оцінки симптомів рекомендовано застосовувати мМДР, що 
відображає ступінь задишки та ТОХ, що ширше відображає вплив 
захворювання на повсякденну активність пацієнта та його самопочуття.  
 
9. Враховують фізикальні дані характерны для  ХОЗЛ: емфізематозна 
грудна клітка; хрипи або ослаблене дихання; видих крізь зімкнені губи; 
використання допоміжної мускулатури під час дихання; 
парадоксальний рух нижніх ребер; зменшення кістково-стернальної 
відстані; зменшення меж серцевої тупості; периферичні набряки; 
ціаноз; вибухання яремних вен; кахексія.  
 
10.  Спірометрія — єдиний об’єктивний метод визначення ступеня 
обструкції дихальних шляхів. Якщо ОФВ1 ≥ 80% від належного, діагноз 
ХОЗЛ може бути встановлений за наявності симптомів ураження 
дихальної системи, наприклад, задишки або кашлю.  
 
11. Під час початкової діагностичної оцінки всі пацієнти повинні мати: 
рентгенографію грудної клітки, щоб виключити іншу патологію; 
повний аналіз крові для визначення анемії або поліцитемії; індекс маси 
тіла.  



Для оцінки симптомів у пацієнтів з ХОЗЛ рекомендовано застосовувати  
Модифіковану шкалу для оцінки тяжкості задишки (мМДР), що 
відображає  ступінь задишки та   Тест з оцінки ХОЗЛ (ТОХ), що 
відображає вплив за- хворювання на повсякденну активність пацієнта та 
його самопочуття. 









ЛІКУВАННЯ ЗАГОСТРЕНЬ 
 

1. Бронходилятатори. Для проведення інгаляцій під час загострення ХОЗЛ можуть 
бути використані як небулайзери, так і кишенькові інгалятори.  
 

2. Системні ГКС. За відсутності протипоказань всім госпіталізованим пацієнтам із 
загостренням ХОЗЛ можуть бути призначені ГКС для перорального застосування разом 
з іншими видами терапії. При загостренні необхідно призначити преднізолон 30 мг 
протягом 7–14 днів. 
 

3. Антибактеріальна терапія використовується у разі виділення гнійного харкотин-
ня; якщо є три кардинальних симптоми (збільшення задишки, обсягу та гнійності 
харкотиння); якщо є два кардинальних симптомів, один з яких — збільшення гнійності 
харкотиння. Для початкового емпіричного лікування повинні застосовуватися амінопе-
ніциліни, макроліди або тетрацикліни. Тривалість антибактеріальної терапії 5–10 днів. 
 

4. Метилксантини. В/в теофіліни використовуються тільки як допоміжне лікування 
у разі відсутності реакції на  бронходилататори. 
 

5. Киснева терапія призначається всім пацієнтам у разі зниження парціального тиску 
крові. 







Класифікація легеневої недостатності 
Легенева недостатність (ЛН) — нездатність легень забезпечити нормальний газовий 
склад артеріальної крові в стані спокою та/або за помірних фізичних навантажень. 
 
Поділяється ЛН на три ступені важкості: 

І — хворий помічає появу задишки, якої раніше не було, під час звичного 
фізичного навантаження (рівень звичного навантаження є індивідуальним 
для кожного пацієнта і залежить від фізичного розвитку); 
ІІ — задишка з’являється під час незначного фізичного навантаження 
(ходьба по рівній місцевості); 
ІІІ — задишка турбує в стані спокою. 

Покази до лікування у відділенні інтенсивної терапії 
 

1. Тяжка задишка, яка не зменшується при початковій невідкладній терапії. 
2. Зміни у психічному стані (сплутаність свідомості, летаргія, кома). 
3. Персистуюча гіпоксемія (РаО2 < 5,3 kPa, 40 мм рт. ст.) та/або тяжкий 
респіраторний ацидоз, незважаючи на застосування кисню та неінвазивної 
вентиляції. 
4. Потреба в інвазивній механічній вентиляції. 
5. Нестабільність гемодинаміки (потреба у вазопресорах). 







УСКЛАДНЕННЯ  ХОЗЛ 

1. Емфізема  

 

2. Пневмосклероз 

 

3. Вторинна  легегена гіпертензія 

 

4. Бронхоектази 

 

5. Ураження серця (в т.ч.  ХЛС)  

 

6. Хронічна легенева недостатність 

 

7. НК,  вазопатії 



Ураження серця 

Вторинна 
легенева 

гіпертензія 

І варіант РС 
ТМПШ –  

0,2-0,4 см  
при СТЛА до 55  

мм рт. ст. 

ІІ варіант РС 
ТМПШ -  

0,5-0,7 см  
при нормі СТЛА 

ІІІ варіант РС 
класичний перебіг 

 ХЛС 

Запальні  
захворювання серця 

Метаболична 
кардіоміопатія 

Синдром  
„маленького  

серця” 

Ремоделювання  
лівих відділів  

серця  

ХОЗЛ і ІХС 

Гіпофункція  
міокарда 

СПАС < 25% 

Гіперфункція  
міокарда 

СУАС > 50% 

ХОЗЛ та АГ 

Нормальна  
геометрія 

Концентрич.  
гіпертрофія 

Асиметрич.  
гіпертрофія 

Концентричне 
ремоделювання 

Ексцентрич. 
гіпертрофія 



Недостатність кровообігу при ХОЗЛ 
 

НК I стадії -  
 

не різко виражений застій крові у великому 
колі кровообігу 

 

 

 
 на ногах, збільшення печінки зникають після лікування 

ХОЗЛ або в комбінації з сечогІнними препаратами 



 

НК II стадії –  
 

виражені набряки на ногах, збільшення 

печінки вимагають інтенсивного 

лікування сечогінними препаратами, є 

порушення функції міокарда, необхідна 

корекція судинного тонусу, призначення 

антиагрегантів 



 

 

НК III стадії –  
 

вторинне ураження інших органів і 

систем, для продовження життя 

хворим необхідна тривала 

оксигенотерапія 

/




БРОНХІАЛЬНА АСТМА —   
ЗАПАЛЬНЕ ЗАХВОРЮВАННЯ ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ,  

В РОЗВИТКУ ЯКОГО БЕРУТЬ УЧАСТЬ КЛІТИНИ І МЕДІАТОРИ 
ЗАПАЛЕННЯ.  

 

 

 

 бронхообструкція оборотна спонтанно або під впливом терапії , 

 гіперреактивність бронхів, що проявляється симптомами свистячого 

дихання, ядухи, скутості в грудній клітці, кашлем переважно вночі або рано 

вранці, 

  спазм гладкої мускулатури бронхів,  

 набряк слизової оболонки бронхів, дискринія, 

  реалізація запалення за участю еозинофілів, опасистих клітин, макрофагів, 

Т-лімфоцитів. 

 



Бронх на 
 поперечному розрізі: 

 а - нормальний 
 б - при астмі 

 

ФАКТОРИ, ЯКІ СПРИЯЮТЬ 

 РОЗВИТКУ БА: 

 
 1. Домашні алергени (пил,  шерсть  

тварин, білкові ви ділення тарганів,  

грибки, цвіль) 

 

 2. Зовнішні алергени  (пилок рослин,  

грибки, цвіль) 

 

 3. Професійна сенсибілізація 

 

 4. Куріння (активне, пасивне) 

 

 5. Повітряні поллютанти  (зовнішні,  

домашні, ГРВІ,  похибки в дієті,   

медикаменти, ожиріння) 

 

Гіперреактивність — основна 
патофізіологічна ознака БА.  

 Специфічною гіперреактивністю бронхів 
вважають їх підвищену чутливість до 
різноманітних алергенів.  

 Неспецифічною — чутливість до 
стимулів неалергічної природи (гістамін, 
метахолін, фізичне навантаження).  



ДІАГНОСТИКА БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ  

1. Підозра на БА:  

 задишка, ядуха, стиснення у грудях, кашель, що погіршуються вночі та 

вранці, з’являються у відповідь на фізичні вправи, вплив алергенів, 

холодного повітря;  

 посилюються після прийому ацетилсаліцилової кислоти, β-блокаторів.  

 наявність атопічних розладів в анамнезі, родинного анамнезу БА або 

атопічних розладів, поширених хрипів, які визначаються на відстані та при 

аускультації легень.  

 

2. За наявності вірогідного діагнозу БА   проводиться спірометрія: 

• наявність значення ПОШвид та ОФВ1 < 80%;  

• швидке підвищення рівня ОФВ1 > 12% (або > 200 мл) або ПОШвид > 20% 
(або > 60 л/хв.), що вимірюється протягом 15–30 хв. після інгаляції β2-
агоніста короткої дії (200–400 мкг сальбутамолу).  



ДІАГНОСТИКА БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ  

3. За наявності  сумнівів щодо діагнозу БА, розглянути диференційно-
діагностичні ознаки, що можуть вказувати на ХОЗЛ:  

• відсутність змін ОФВ1 та ПОШвид > 400 мл у відповідь на застосування 
бронходилятаторів;  

•  заміри ПОШвид та спірометричних величин не вказує на розбіжність протягом 
дня або кількох діб;  

• відсутні зміни > 400 мл спірометричних показників у відповідь на застосування 30 
мг преднізолону щоденно протягом 2 тижнів;  

• відсутність ознак клінічно значущої БА, якщо ОФВ1 та ОФВ1/ФЖЄЛ, не 
нормалізуються під впливом терапії. 

Згідно Global Strategy for Asthma Management and Prevention (Global Init iat ive for 

Asthma)1 перегляду 2017 року (GINA-2017), функція легень повинна бути оцінена на 

момент постановки діагнозу або перед початком лікування. 



4. Алергологічне дослідження:  

 алергологічний анамнез - екзема, сінна лихоманка або родинний анамнез БА чи 
атопічних захворювань;  

 

 

 позитивні шкірні проби з алергенами;  

 підвищений рівень загального та специфічного IgE.  

5. В процесі лікування — переглянути діагноз відповідно до реакції на лікування.  

6. Гіперреактивність бронхів:  позитивні провокаційні тести з гістаміном, алергенами 

та інгаляційними хімічними сполуками, фізичним навантаженням, вдиханням 

холодного повітря.  

7. Дослідження фракції оксиду азоту, що видихається (FENO). Згідно GINA2017, 

підвищення рівня FENO у пацієнтів з алергією додано у список незалежних 

предикторів загострень БА. 



.  

Бронхіальна  
астма 

Інтермітуючий  

перебіг  

Персистуючий  

перебіг 

Легкий 
Середньої 
важкості 

Тяжкий 

 симптоми короткотривалі, виникають рідше 
1 разу на тиждень не менше як 3 місяці,  

 наявні короткотривалі загострення,  
 нічні симптоми, що виникають не частіше 2 

разів на місяць,  
 ОФВ1 та ПОШвид > 80% від належних,  

добові коливання ОФВ1 та ПОШвид < 20%.  

 Симптоми, як мінімум 1 раз на тиждень,  
       але рідше 1 разу на добу > 3 місяців.  
 Симптоми можуть порушувати  
       активність та сон.  
 Хронічні симптоми потребують  
      симптоматичного лікування майже щоденно.  
 Нічні симптоми виникають > 2 разів на місяць.  
 ОФВ1 та ПОШвид > 80% від належних,  
 добові коливання ОФВ1 та ПОШвид 20–30%  

 Симптоми щоденно, порушують активність та сон,  

      щоденно потребують  β2-агоністів швидкої дії.  

 Наявні нічні симптоми виникають >1 разу на тиждень.  

 ОФВ1 та ПОШвид > 60–80% від належних,  

 добові коливання ОФВ1 та ПОШвид 20–30%. 

 варіабельні тривалі симптоми,  
 часті нічні симптоми,  
 обмеження активності,  
 часті тяжкі загострення,  
 не контролюється, 
 ОФВ1 та ПОШвид < 60% від нал.,  
 добові ≈ ОФВ1 та ПОШвид > 30%.  











КАШЛЬОВИЙ ВАРІАНТ БА — напади сухого 
непродуктивного кашлю, які з’являються як 

еквіваленти приступів ядухи  
 
Н е о б х і д н о:  
 
 Ретельний збір анамнезу: атопічні реакції, сезонність та періодичність протягом 

доби, встановлення чинників, що викликають кашель, попереднє лікування.  
 

 Алергопроби з розповсюдженими алергенами.  
 

 Наявність бронхіальної гіперреактивності під час бронхопровокаційних тестів з 
ацетилхоліном, метахоліном, гістаміном.  
 

 Зменшення нападів кашлю під впливом бронхолітичної терапії (β2-агоністами 
короткої дії).  
 

 Наявність позитивної (> 200 мл або 12% від базового значення) відповіді ОФВ1 в 
пробі з бронхолітиком та виявлення добової варіабельності ПОШвид (20–30%). 

  
 Цитологічне дослідження харкотиння (наявність еозинофілії).  



БРОНХІАЛЬНА АСТМА, ПОЄДНАНА З  ХОЗЛ  

Частіше виникає в осіб старшої вікової групи з тривалим анамнезом 
одного захворювання.  





Лікарські засоби та доставкові пристрої,  

що застосовуються в лікуванні БА, зареєстровані в Україні  



ЛІКАРСЬКІ ЗАСОБИ ТА ДОСТАВКОВІ ПРИСТРОЇ,  

ЩО ЗАСТОСОВУЮТЬСЯ В ЛІКУВАННІ БА 



ЛІКАРСЬКІ ЗАСОБИ ТА ДОСТАВКОВІ ПРИСТРОЇ,  

ЩО ЗАСТОСОВУЮТЬСЯ В ЛІКУВАННІ БА 


