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ДИНАМІКА ПОКАЗНИКІВ ВЕНТИЛЯЦІЙНОЇ ФУНКЦІЇ ЗОВНІШНЬОГО
ДИХАННЯ У ХВОРИХ НА ХРОНІЧНЕ ОБСТРУКТИВНЕ
ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ ТА БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ ІЗ СУПУТНІМ
СИНДРОМОМ ПОДРАЗНЕНОГО КИШКІВНИКА
С.В. Коваленко, С.Д. Новиченко, О.Я. Скринчук, В.С. Гайдичук, А.Є. Петрюк

Вищий державний навчальний заклад України "Буковинський державний медичний університет", Чернівці

Мета роботи - дослідження вентиляційної функції зовнішнього дихання (ФЗД) і
характер її змін у відповідь на бронходилятатор у пацієнтів на хронічне
обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) та бронхіальну астму (БА) із супутнім
синдромом подразненого кишківника (СПК).
Матеріали та методи. Обстежено 50 пацієнтів на ХОЗЛ, 50 хворих на БА, 50 осіб
на ХОЗЛ з СПК та 50 хворих на БА з СПК у період загострення основного
захворювання. Вік хворих коливався від 24 до 65 років, чоловіків було всього 115,
жінок - 85. Основним методом діагностики обструкції бронхів є дослідження
вентиляційної функції зовнішнього дихання (ФЗД) - комп'ютерна спірографія з
аналізом кривої "потік-об'єм", що проводилась на комп'ютерному спірографі фірми
Eger. Для визначення зворотності обструкції застосовували проби з інгаляційним
бронходилятатором сальбутамолом.
Результати. У хворих на ХОЗЛ спостерігалось зниження як ОФВ

1
, так і ФЖЄЛ.

Ступінь спірометричних порушень корелювала з тяжкістю захворювання. У всіх
хворих був характерний обструктивний тип графічного зображення 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.

Наявність супутнього СПК у хворих на БА середньої тяжкості не дає можливість
досягнення повного контролю за перебігом БА, за рахунок збереження спазму
периферичних бронхів, що потребує медикаментозної корекції у вигляді посилення
інгаляційної терапії БА. Найкраща однократна реакція на бронхолітики (приріст
ОФВ

1
 в середньому 19,5±2,3%) спостерігалась у хворих на БА з синдромом минучої

генералізованої обструкції, при переважанні бронхоспазму. У хворих на БА із СПК з
синдромом минучої генералізованої обструкції приріст ОФВ

1
 після інгаляції

бронхолітика становив в середньому 12,6%±1,7%.
Висновки. На основі проведеного аналізу порушень вентиляційної ФЗД, у хворих на
ХОЗЛ із СПК виявлено переважання периферичного типу бронхітичного варіанта
стійкої генералізованої бронхіальної обструкції. 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.
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ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ У БОЛЬНЫХ НА
ХРОНИЧЕСКОЕ ОБСТРУКТИВНОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ ЛЕГКИХ И БРОНХИАЛЬНУЮ
АСТМУ С СОПУТСТВУЮЩИМ СИНДРОМОМ РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА

Коваленко С.В., Новиченко С.Д., Скринчук О.Я., Гайдичук В.С., Петрюк А.Є.

Цель работы - исследование вентиляционной функции внешнего дыхания и характер
ее изменений в ответ на бронходилятатор у пациентов на хроническое обст-
руктивное заболевание легких (ХОЗЛ) и бронхиальную астму (БА) с сопутствующим
синдромом раздраженного кишечника (СРК).
Материалы и методы. Обследовано 50 пациентов с ХОЗЛ, 50 больных с БА, 50 лиц
с ХОЗЛ с СРК и 50 - с БА и СРК в период обострения основного заболевания. Возраст
больных находился в пределах от 24 до 65 лет, мужчин было всего 115, женщин - 85.
Основным методом диагностики бронхиальной обструкции является исследование
функции внешнего дыхания (ФВД) - компьютерной спирографии с последующим
анализом кривой "поток-объем" с помощью компьютерного спирографа фирмы
"Еger". Для определения обратимости обструкции применяли пробы с ингаля-
ционным бронходилятатором сальбутамолом.
Результаты. У больных с ХОЗЛ наблюдалось снижение как ОФВ1,так и ФЖЕЛ.
Степень спирометрических нарушений коррелировалась с тяжестью заболевания.
У всех больных регистрировался обструктивный тип графического изображения
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кривой "объем - поток", что характеризовалось снижением объемной скорости
воздушного потока. Соотношение ОФВ

1
/ ФЖЕЛ в % и СОС 

25%-75%
 у всех больных с

ХОЗЛ был снижен. Наличие сопутствующего СРК у больных с БА не дает возмож-
ность достичь полного контроля за течением БА, за счет сохранения спазма
периферических бронхов, что требует медикаментозной корекции в виде усиления
ингаляционной терапии БА. Лучшая однократная реакция на бронхолитики ( при-
рост ОФВ

1
 в среднем 19,5±2,3%) отмечалась у больных с БА с синдромом прехо-

дящей генерализированой обструкции, преимущественно при бронхоспазме. У
больных с БА и СРК при синдроме преходящей генерализированой обструкции
прирост ОФВ

1
 после ингаляции бронхолитика составил в среднем 12,6%±1,7%.

Выводы. Выявлено негативное влияния сопутствующего СРК у больных ХОЗЛ и БА
на выраженность, особенности и характер обратимости бронхиальной обст-
рукции, что негативно влияет на течение бронхообструктивной патологии и
требует терапевтической коррекции. Основываясь на проведенном анализе нару-
шений вентиляционной ФВД у больных с ХОЗЛ и СРК, обнаружено преимущество
перифирического типа бронхитического варианта стойкой генерализованной
бронхиальной обструкции. У больных с БА и СРК преобладал синдром преходящей
генерализованой обструкции с поностью обратимой обстукцией у больных с БА без
СРК и сохранение спазма периферических бронхов у больных с БА и СРК.

Key words:
spirometry,
chronic
obstructive
pulmonary
disease, bronchial
asthma, irritable
bowel syndrome.

Сlinical and
experimental
pathology. Vol.18,
№4 (70). P.36-42.

DYNAMICS OF FIGURES OF VENTILATION FUNCTION OF EXTERNAL
RESPIRATION IN PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE
AND BRONCHIAL ASTHMA WITH CONCOMITANT IRRITABLE BOWEL SYNDROME

S.V. Kovalenko, S.D. Novychenko, O.Ya. Skrynchuk, V.S. Haidychuk, A.Ye. Petriuk

The aim of the work is to study the ventilation function of external respiration (FER)
and the nature of its changes in response to bronchodilator in patients with chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) and bronchial asthma (BA) with concomitant
irritable bowel syndrome (IBS).
Material and methods. 50 patients with COPD, 50 patients with BA, 50 persons with
COPD and IBS and 50 patients with BA and IBS during the exacerbation of the
underlying disease were examined. The age of patients ranged from 24 to 65 years: 115
men and 85 women. The main method of diagnosis of bronchial obstruction is the study of
the ventilation function of external respiration (FER) using computer spirography with
the analysis of the curve "flow-volume", which was carried out on a computer
spirography Eger. To determine the reversibility of obstruction, samples with inhaled
bronchodilator salbutamol were used.
Results. In patients with COPD, there was a decrease in both FEV

1
 and FVC. The degree

of spirometric disorders correlated with the severity of the disease. The obstructive type
of graphic image of the curve "flow-volume", which was characterized by a decrease in
the volume velocity of the airflow, was observed in all patients. The ratios of FEV

1
/FVC %

and MEF 
25%-75%

 in all patients with COPD were reduced. The presence of concomitant
IBS in patients with moderate BA does not make it possible to achieve complete control
over the course of BA, due to the continuance of spasm of the peripheral bronchi, which
requires medical correction in the form of increased inhalation therapy of BA. The best
single reaction to bronchodilators (increase in FEV

1
 on average 19.5±2.3%) was

observed in patients with BA with transient generalized obstruction syndrome, with
bronchospasm predominance. In patients with BA and IBS with transient generalized
obstruction syndrome, the increase in FEV

1
 after inhalation of bronchodilator was on

average 12.6%±1.7%.
Conclusions. Based on the analysis of violations of ventilation FER in patients with
COPD with IBS, the predominance of the peripheral type of bronchial variant of per-
sistent generalized bronchial obstruction was revealed. Transient generalized
obstruction syndrome with completely reverse obstruction prevailed in patients with BA
and IBS, in patients with BA without IBS and continuance of peripheral bronchial spasm
in patients with BA with IBS.

Вступ
Хронічне обструктивне захворювання легень

(ХОЗЛ) і бронхіальна астма (БА) відносяться до захво-
рювань бронхо-легеневої системи, загальним діагнос-

тичним критерієм яких є наявність запалення з форму-
ванням бронхіальної обструкції [2,7,8].

Поєднання гастроентерологічних захворювань з
ХОЗЛ і БА набуває останніми роками все більшого

Original research
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значення [2,4 ]. При такому поєднанні визначаються
клінічні особливості перебігу двох захворювань, що
може ускладнити ситуацію, забезпечити торпідність до
лікування, погіршити прогноз [4 ]. Одним із частих і
вивчених варіантів функціональних захворювань шлун-
ково-кишкового тракту (ШКТ) є синдром подразненого
кишківника (СПК), яким страждає 5-24% населення,
переважно працездатного віку, що має велике соціаль-
не значення [2]. Цікавим є, на нашу думку, дослідити
взаємозв'язок та взаємообумовленість змін ФЗД у хво-
рих на ХОЗЛ та БА із та без супутнього СПК.

Мета роботи
Дослідити вентиляційну ФЗД і характер її змін у

відповідь на бронходилятатор у пацієнтів на ХОЗЛ та
БА із супутнім СПК.

Матеріал і методи дослідження
Обстежено 50 пацієнтів на ХОЗЛ, 50 хворих на БА,

50 осіб на ХОЗЛ з СПК та 50 хворих на БА з СПК у пе-
ріод загострення основного захворювання. Вік хворих
коливався від 24 до 65 років, чоловіків було всього 115,
жінок - 85. Діагноз основного та супутнього захворю-
вань встановлювались згідно з відповідними стандарта-
ми [7,8]. Пацієнти проходили дослідження вентиляцій-
ної ФЗД з аналізом кривої потік-об'єм на комп'ютерно-
му спірографі фірми Eger. У 64 пацієнтів (64%), хворих

на ХОЗЛ, постбронхолітичний об'єм форсованого ви-
диху за 1 сек (ОФВ

1
) становив 50-70% від належних. У 54

хворих (36%) - постбронхолітичний ОФВ
1
50%. У дос-

лідження не залучали хворих із ОФВ
1
, меншим за 30 %

від належних, та хворих із вираженими рестриктивними
порушеннями - форсована життєва ємність легень
(ФЖЄЛ) менша за 65% від належних.

Для визначення зворотності обструкції застосовува-
ли проби з інгаляційним бронходилятатором сальбута-
молом та оцінювали його вплив на показники кривої
"потік-об'єм", головним чином, на ОФВ

1
.

Результати та їх обговорення
У хворих на ХОЗЛ спостерігалось зниження як

ОФВ
1
, так і ФЖЄЛ. Ступінь спірометричних порушень

корелювала з тяжкістю захворювання. Постбронходиля-
таційне значення ОФВ1<80% від належного в комбі-
нації з ОФВ1/ФЖЄЛ< 70% (тест Генслера) підтверджу-
вало наявність обмеження швидкості повітряного пото-
ку, що є не повністю зворотнім. Співвідношення ОФВ1/
ФЖЄЛ є більш чутливим показником обмеження
швидкості повітряного потоку, а ОФВ

1
/ФЖЄЛ < 70%

розглядалось як рання ознака цього порушення у тих
хворих, у яких ОФВ

1
 залишається нормальним (>80%).

Вимірювався постбронхолітичний ОФВ
1
, що є більш

надійною прогностичною ознакою, ніж добронхолітич-
ний ОФВ

1
 (табл. 1 та 2).

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

Показники 
 

ХОЗЛ (n=100) ХОЗЛ і СПК (n=50) 

належні фактич. % від нал. належні  фактич. % від нал. 

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* 

ОФВ1 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* 

Тифно 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 з групою ХОЗЛ 

Для всіх груп хворих був характерний обструктив-
ний тип графічного зображення кривої "потік-об'єм",

що характеризувався зниженням об'ємної швидкості
повітряного потоку. Співвідношення ОФВ

1
/ФЖЄЛ % та
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Таблиця 2
Показники вентиляційної функції зовнішнього дихання хворих на БА та БА з СПК

Показники 
 

БА (n=100) БА і СПК (n=50) 

належні фактич. % від нал. належні  фактич. % від нал. 

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* 

ОФВ1 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 з групою БА 

СОШ 25%-75% у всіх хворих на ХОЗЛ були знижені.
ФЖЄЛ зазвичай була в нормі або знижена (35 пацієнтів
(35%) залежно від впливу патологічного процесу на
інші легеневі об'єми. У хворих на БА середньої важкості
у випадку помірної обструкції, ФЖЄЛ у переважної
кількості хворих 92 осіб (92%) зберігалась в нормі, хоча
спірометричні дані вказували на обструкцію дихальних
шляхів (спостерігалось зниження ОФВ1/ФЖЄЛ %) у
всіх пацієнтів.

Відповідно до виявлених порушень вентиляційної
функції зовнішнього дихання обстежені хворі були роз-
поділені на такі групи:

І група - хворі з синдромом ізольованої обструкції
дрібних бронхів;

ІІ група - хворі з синдромом минучої генералізова-
ної обструкції;

ІІІ група - хворі з синдромом стійкої генералізованої
обструкції, яка складалася з 2 підгруп:

ІІІ а - емфізематозний тип обструкції;
ІІІ б - бронхітичний тип обструкції.
До першої групи хворих із синдромом ізольованої

обструкції дрібних бронхів залучено 12 (12%) пацієнтів
на БА легкого перебігу без СПК та 42 (42%) пацієнти на
БА із СПК, перебіг основного захворювання у яких був
легким і дослідження ФЗД у період ремісії БА діагнос-
тувало зменшення максимальної швидкості повітряно-
го потоку при об'ємі легень, близькому до залишкового
об'єму легень (рис.1,2). Це мало місце при нормальних
величинах бронхіального опору, ЖЄЛ та ОФВ1. Отже,
за даними дослідження ФЗД, спазм дрібних бронхів у
період ремісії БА легкого перебігу зберігається у 12%

Рисунок 1. Розподіл варіантів бронхіальної обструкції у хворих на БА
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Рисунок 2. Розподіл варіантів бронхіальної обструкції у хворих на БА із СПК

хворих на БА та у 42% хворих на БА із супутнім СПК,
що засвідчує про істотний вплив супутнього СПК на
збереження спазму периферичних бронхів у хворих на
БА і потребує медикаментозної корекції.

До 2-ої групи хворих із синдромом минучої генера-
лізованої обструкції внесено 44 пацієнти (88%) на БА
середньої тяжкості та 29(58%) хворих на БА із СПК.
Синдром супроводжувався обструкцією не тільки
дрібних, але й бронхів середнього і крупного калібру і
проявлявся, поряд із симптоматикою, властивою ура-
женню дрібних ДШ, збільшенням бронхіального опору
та зниженням ОФВ1 більше 80% від належних. Харак-
терною для цієї групи пацієнтів була виражена
мінливість функціональних показників від норми до
різко виражених порушень залежно від ступеня контро-
лю БА. У хворих на БА із СПК переважали варіанти з
неповністю зворотною обструкцією переважно пери-
феричних бронхів, навіть у період контролю над БА.
Отже, наявність супутнього СПК у хворих на БА серед-
ньої тяжкості не дає можливість досягнення повного
контролю на перебігом БА, за рахунок збереження
спазму периферичних бронхів, що потребує медика-
ментозної корекції у вигляді посилення інгаляційної те-
рапії БА.

До третьої, найбільш поширеної групи хворих із
синдромом стійкої генералізованої обструкції, зарахо-
вані всі хворі на ХОЗЛ та ХОЗЛ із СПК (рис.1). У свою
чергу, хворі із вказаним синдромом розподілені на дві
підгрупи: хворі із бронхітичним та емфізематозним ва-
ріантами синдрому стійкої генералізованої обструкції.
Емфізематозний варіант характеризувався порівняно
незміненим вдихом та ПОШвд >ПОШвид, переважним
збільшенням бронхіального опору при видиху, по-
рівняно із вдихом, зниженням ЖЄЛ. У ґенезі бронхіаль-
ної обструкції (БО) домінував не запальний фактор, а
колапс дрібних бронхів внаслідок втрати легенями елас-
тичних властивостей. При бронхітичному варіанті БО
бронхіальний опір збільшувався як на вдиху так і на ви-
диху, що засвідчило про переважну роль запалення в
ґенезі обструкції. ЖЄЛ практично не змінювалась по-
рівняно з ОФВ1 та бронхіальним опором.

Із бронхітичним варіантом спостерігали 44(88%)
хворих на ХОЗЛ та 47(94%) хворих на ХОЗЛ із СПК. З
емфізематозним варіантом виділено 11 хворих на ХОЗЛ
(11%) та 3 (6%) хворих на ХОЗЛ із СПК (рис.3).

Виділяли також варіанти з переважанням перифе-
ричної та центральної обструкції бронхів. У випадку

Рисунок 3. Розподіл варіантів бронхіальної обструкції у хворих на ХОЗЛ

норми або незначного зниження ЖЄЛ порівняно із
зниженим ОФВ

1
 діагностували перевагу периферичної

обструкції у структурі генералізованої обструкції.
При значно зменшеній ЖЄЛ поряд із зниженим

ОФВ
1
 діагностували переважання центральної обст-

рукції в ґенезі генералізованої обструкції. У 42 із 47 хво-

рих на ХОЗЛ із СПК переважали варіанти із перифе-
ричною обструкцією дрібних бронхів (рис.3).

Для визначення зворотності обструкції застосовува-
ли проби з інгаляційними бронходилятаторами та оці-
нювали їх вплив на показники кривої "потік-об'єм", го-
ловним чином, на ОФВ

1
.
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Вимірювання ступеня бронходилатаційної відповіді
розраховували у відсотках стосовно належного ОФВ1
[D ОФВ

1
 належ %]:

де ОФВ
1
вих - вихідний параметр, ОФВ

1
 дилат - по-

казник після бронходилатаційної проби, ОФВ
1
належ -

належний параметр.
Американське та Європейське торакальні това-

риства рекомендують вважати реакцію на бронхолітики
позитивною при прирості ОФВ

1
 на 12% та більше. Про-

те частина пацієнтів з ХОЗЛ та БА не демонструють
значного збільшення повітряного потоку після одно-
кратної інгаляції бронходилятаторів [5].

Після інгаляції сальбутамола спостерігали вірогідне
зростання ОФВ

1
 у всіх групах пацієнтів на ХОЗЛ, проте

у 31(31%) пацієнта 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 станови-

ла 27(54%), що вірогідно більше порівняно із хворими
на ХОЗЛ. Слід відзначити, що у всіх хворих, у яких не
спостерігалось суттєвого приросту ОФВ

1
, окрім того,

зареєстровано емфізематозний варіант бронхіальної
обструкції, часті загострення (4 разів на рік).

Найкраща однократна реакція на бронхолітики
(приріст ОФВ

1
 в середньому 19,5±2,3%) спостерігалась

у хворих на БА з синдромом минучої генералізованої
обструкції, при переважанні бронхоспазму. У хворих
на БА із СПК із синдромом минучої генералізованої
обструкції приріст ОФВ

1
 після інгаляції бронхолітика

становив в середньому 12,6%±1,7%.

Висновки
На основі проведеного аналізу порушень вентиля-

ційної ФЗД, у хворих на ХОЗЛ із СПК, виявлено перева-
жання периферичного типу бронхітичного варіанта
стійкої генералізованої бронхіальної обструкції. У хво-
рих на БА із СПК переважав синдром минучої генера-
лізованої обструкції з повністю зворотною обструк-
цією у хворих на БА без СПК та збереженням спазму
периферичних бронхів у хворих на БА із СПК.

Отже, найважчий перебіг захворювання та найгір-
шу реакцію на бронхолітик демонстрували хворі на
ХОЗЛ із СПК із значною генералізованою бронхіальною
обструкцією. У хворих на ХОЗЛ з СПК приріст ОФВ

1

після інгаляції бронхолітика був найменшим. Ця кате-
горія хворих потребує тривалої протизапальної терапії
із включенням у лікувальний комплекс протизапальних
препаратів, при потребі антибіотиків та лікування су-
путнього СПК; у хворих на БА із СПК із минучою гене-
ралізованої обструкцією спостерігали менш виражену
реакцію на бронхолітик порівняно із хворими на БА,
що засвідчує про важчий перебіг та взаємообтяження
поєднаної патології. У хворих на БА з СПК контрольо-
ваного перебігу зберігалась ізольована обструкція
дрібних бронхів, що вказує на відсутність досягнення
повного астма-контролю.
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