
МIНIСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ 

НАКАЗ 

19.03.2007 N 128 

Про затвердження клiнiчних протоколiв 

надання медичної допомоги за спецiальнiстю 

"Пульмонологiя" 

З метою удосконалення надання медичної допомоги хворим з захворюваннями 

дихальної системи наказую: 

1. Затвердити клiнiчнi протоколи надання медичної допомоги за спецiальнiстю 

"Пульмонологiя" хворим на: 

1.1. Бронхiальну астму (додається). 

1.2. Хронiчне обструктивне захворювання легень (додається). 

1.3. Муковiсцидоз (додається). 

1.4. Негоспiтальну та нозокомiальну (госпiтальну) пневмонiю у дорослих осiб 

(додається). 

2. Директору Iнституту фтизiатрiї i пульмонологiї iм. Ф.Г. Яновського АМН України 

(за згодою), головному позаштатному спецiалiсту МОЗ iз спецiальностi "Пульмонологiя" 

Фещенку Ю.I. до 01.05.2007 розробити та затвердити в установленому порядку вiдповiднi 

методичнi рекомендацiї за вищеперелiченими нозологiями. 

3. Мiнiстру охорони здоров'я Автономної Республiки Крим, начальникам головних 

управлiнь охорони здоров'я Днiпропетровської, Львiвської, Харкiвської та Чернiвецької, 

Головного управлiння охорони здоров'я та медицини катастроф Черкаської, управлiння 

охорони здоров'я та курортiв Вiнницької, управлiння охорони здоров'я та медицини 

катастроф Одеської, управлiнь охорони здоров'я обласних державних адмiнiстрацiй, 

Головного управлiння охорони здоров'я та медичного забезпечення Київської та 

управлiння охорони здоров'я Севастопольської мiських державних адмiнiстрацiй 

забезпечити впровадження клiнiчних протоколiв надання медичної допомоги, 

затверджених цим наказом, в пiдпорядкованих лiкувально-профiлактичних закладах. 

4. Контроль за виконанням наказу покласти на заступника Мiнiстра Гайдаєва Ю.О. 

Мiнiстр Ю.В.Поляченко 

Затверджено 

Наказ МОЗ України 

19.03.2007 N 128 

Протокол 

надання медичної допомоги хворим 

на бронхiальну астму 

Код МКХ 10: J45 



Ознаки та критерiї дiагностики захворювання 

Бронхiальна астма (далi - БА) - хронiчне запальне захворювання дихальних шляхiв, яке 

спричинене значною кiлькiстю клiтин та медiаторiв запалення. Хронiчне запалення 

поєднується з гiперреактивнiстю бронхiв, що проявляється рецидивуючими симптомами 

свистячого дихання, ядухи, скованостi у груднiй клiтцi, кашлю, особливо вночi та рано 

вранцi. Цi епiзоди звичайно пов'язанi з розповсюдженою, але варiабельною 

бронхообструкцiєю, яка зворотня спонтанно або пiд впливом терапiї. 

Дiагноз БА встановлюється за наявностi у хворого клiнiчних та функцiональних 

проявiв. 

Клiнiчнi симптоми БА: 

- епiзодична задишка з утрудненням при видиху; 

- кашель, бiльше вночi та при фiзичному навантаженнi; 

- епiзодичнi свистячi хрипи в легенях; 

- повторна скованiсть грудної клiтини. 

Прояви симптомiв здебiльшого посилюються вночi та в раннiй ранковий час i 

пробуджують хворого; виникають або погiршуються при: фiзичному навантаженнi; 

вiруснiй iнфекцiї; впливi алергенiв; палiннi; перепадi зовнiшньої температури; сильних 

емоцiях (плачу, смiху); дiї хiмiчних аерозолiв; прийманнi деяких лiкiв (нестероїднi 

протизапальнi препарати, бета-блокатори). 

Характерною є добова та сезонна варiабельнiсть симптомiв. 

Критерiї порушення функцiї зовнiшнього дихання: 

- значення пiкової об'ємної швидкостi видиху (далi - ПОШвид) та об'єму форсованого 

видиху за першу секунду (далi - ОФВ1) < 80% вiд належних; 

- виражена зворотнiсть бронхiальної обструкцiї - пiдвищення рiвня ПОШвид та ОФВ1 > 

12% (або >= 200 мл) за результатами фармакологiчної проби з бета2-агонiстом короткої 

дiї; 

- добова варiабельнiсть ПОШвид та ОФВ1 > 20 %. 

Перелiк та обсяг медичної допомоги на амбулаторно-полiклiнiчному етапi: 

Дiагностичнi дослiдження: 

1. Функцiя зовнiшнього дихання (далi - ФЗД) (ОФВ1, ПОШвид ). 

2. Алергологiчне дослiдження (алергологiчний анамнез - наявнiсть у хворого 

алергiчного ринiту, атонiчного дерматиту або БА чи атонiчних захворювань у членiв його 

родини; позитивнi шкiрянi проби з алергенами; пiдвищений рiвень загального та 

специфiчного Ig E). 



3. Визначення гiперреактивностi бронхiв (проводиться у хворих з клiнiчними 

симптомами, якi характернi для БА, але за вiдсутностi характерних порушень ФЗД; 

вимiрюється за результатом провокацiйних тестiв з: гiстамiном, метахолiном, фiзичним 

навантаженням). 

Класифiкацiя БА. 

БА класифiкують за ступенем тяжкостi перебiгу за результатами аналiзу комплексу 

клiнiчних та функцiональних ознак бронхiальної обструкцiї, вiдповiдi на лiкування в 

перiод мiж приступами. Оцiнку змiн функцiональних показникiв для визначення тяжкостi 

захворювання проводять в перiод вiдсутностi епiзодiв експiраторної задишки. 

Класифiкацiя БА згiдно ступеня тяжкостi особливо важлива при вирiшеннi питання 

ведення захворювання при первиннiй оцiнцi стану хворого. 

Видiляють iнтермiтуючий (епiзодичний) перебiг, персистуючий (постiйний) перебiг: 

легкий, середньої тяжкостi та тяжкий. 

Iнтермiтуюча БА: симптоми (епiзоди кашлю, свистячого дихання, задишки) 

короткотривалi, виникають рiдше 1 разу на тиждень на протязi не менше як 3 мiсяцi; 

короткотривалi загострення; нiчнi симптоми виникають не частiше 2 разiв на мiсяць. 

Вiдсутнiсть симптомiв, нормальнi значення показникiв ФЗД мiж загостреннями: ОФВ1 або 

ПОШвид >= 80% вiд належних; добовi коливання ПОШвид або ОФВ1 < 20%. 

Легка персистуюча БА: симптоми виникають як мiнiмум 1 раз на тиждень, але рiдше 1 

разу на день на протязi бiльше 3-х мiсяцiв; симптоми загострення можуть порушувати 

активнiсть i сон; наявнiсть хронiчних симптомiв, якi потребують симптоматичного 

лiкування, майже щоденно; нiчнi симптоми астми виникають частiше 2 разiв на мiсяць; 

ОФВ1 або ПОШвид. >= 80% вiд належних; добовi коливання ПОШвид або ОФВ1 - 20-30%. 

Середньої тяжкостi персистуюча БА: симптоми щоденнi; загострення призводять до 

порушення активностi i сну; нiчнi симптоми астми частiше 1 разу на тиждень; 

необхiднiсть у щоденному прийомi бета2-агонiстiв короткої дiї. ОФВ1 або ПОШвид в 

межах 60-80% вiд належних; добовi коливання ПОШвид або ОФВ1 > 30%. 

Тяжка персистуюча БА: наявнiсть в значнiй мiрi варiабельних тривалих симптомiв, 

частих нiчних симптомiв, обмеження активностi, тяжкi загострення. Незважаючи на 

лiкування, що проводиться, вiдсутнiсть належного контролю захворювання: постiйна 

наявнiсть тривалих денних симптомiв; частi нiчнi симптоми; частi тяжкi загострення; 

обмеження фiзичної активностi, зумовлене БА. ОФВ1 або ПОШвид < 60% вiд належних, 

добовi коливання ПОШвид або ОФВ1 > 30%. Досягнення контролю БА може бути 

неможливим. 

З метою визначення можливих, найкращих результатiв лiкування, вiдповiдi на 

питання, як саме пацiєнт повинен реагувати на призначену терапiю, введено поняття 

контролю БА. Видiляють: контрольований перебiг (вiдсутнiсть або мiнiмальнi (<= 

2/тиждень) деннi симптоми, вiдсутнiсть обмеження активностi, нiчних симптомiв, 

вiдсутнiсть або мiнiмальна (<= 2/тиждень) потреба в бронхолiтиках за потребою для 

зняття симптомiв, нормальнi показники ФЗД, вiдсутнiсть загострень); частковий контроль 

(будь-яка ознака може вiдмiчатися у будь який тиждень) та неконтрольований перебiг (>= 

3 ознаки часткового контролю наявнi у будь який тиждень). Рiвень контролю та об'єм 

лiкування на даний момент визначають вибiр вiдповiдної тактики подальшої терапiї. 



Фармакотерапiя хворих на БА. 

Медикаментозну терапiю хворих на БА проводять з використанням рiзних шляхiв 

введення препаратiв - iнгаляцiйного, перорального та парентерального. Найбiльшу 

перевагу має iнгаляцiйний шлях, що забезпечує виражену мiсцеву дiю лiкарських засобiв 

в легенях, не спричиняє їхньої небажаної системної дiї, дає можливiсть прискорити 

позитивний ефект лiкування за рахунок менших доз лiкiв. 

Контролюючi медикаменти. 

Використовуються щоденно, базисно, на довготривалiй основi, для досягнення i 

пiдтримання контролю персистуючої БА. Включають iнгаляцiйнi глюкокортикостероїди 

(далi - ГКС) (перший вибiр), системнi ГКС, кромони, модифiкатори лейкотриєнiв, 

бронхолiтики пролонгованої дiї (iнгаляцiйнi бета2-агонiсти пролонгованої дiї, оральнi 

бета2-агонiсти пролонгованої дiї, ксантини пролонгованої дiї) та системну стероїд-спарiнг 

терапiю. 

ГКС системної дiї (орально) можуть призначатися в якостi базисної контролюючої 

терапiї у деяких хворих тяжкою БА, однак їх використання має бути обмеженим, 

вважаючи на ризик розвитку значних побiчних ефектiв такої терапiї. Довготривалу 

терапiю пероральними ГКС варто призначати тiльки у тому разi, коли виявляються 

неефективними iншi методи лiкування БА, у тому числi iнгаляцiйнi стероїди у високих 

дозах в поєднаннi з бронхолiтиками пролонгованої дiї i продовжувати тiльки тодi, коли 

вдається зменшити клiнiчну симптоматику, ступiнь обструкцiї та частоту виникнення 

важких загострень захворювання. Рекомендують використовувати препарати короткої дiї 

(преднiзолон, метилпреднiзолон), добову пiдтримуючу дозу приймати вранцi i, якщо 

можливо, перейти на iнтермiтуючий спосiб лiкування. Бажане використання мiнiмальних 

ефективних доз системних ГКС, а при можливостi рекомендується зменшити їх дозу чи 

цiлком припинити їх прийом, перейшовши на високi дози iнгаляцiйних ГКС (2 000 

мкг/добу), комбiнацiю останнiх i пролонгованої дiї бронхолiтикiв. 

Кромони можуть застосовуватись у якостi контролюючої терапiї при легкiй 

персистуючiй БА, хоча ефект їх значно менший нiж при застосуваннi iнгаляцiйних ГКС. 

Ксантини мають вiдносно низький бронхолiтичний ефект та ризик побiчної дiї при 

застосуваннi в високих дозах i деяку протизапальну дiю при призначеннi низьких доз в 

довготривалiй терапiї БА. 

Бета2-агонiсти пролонгованої дiї (сальметерол, формотерола фумарат) спричиняють 

довготривалий (на протязi бiльше 12 годин) бронхолiтичний ефект та деяку 

протизапальну дiю. Призначаються додатково (взамiн пiдвищення дози iнгаляцiйних 

ГКС), коли попередньо проведена базисна терапiя стандартними дозами iнгаляцiйних ГКС 

недостатня для досягнення контролю над захворюванням. 

Застосування фiксованих комбiнацiй (флютиказона пропiонат + сальметерол, або 

будесонiд + формотерола фумарат) робить можливим досягнення високого рiвня 

контролю захворювання у бiльшостi хворих середньої тяжкостi, тяжкою персистуючою 

БА. 

Фiксована комбiнацiя будесонiд + формотерола фумарат, завдяки швидкому початку 

дiї (початок дiї формотеролу - через 1-3 хвилини пiсля iнгаляцiї), може застосовуватись 

також "по потребi". 



Симптоматична терапiя: препарати "швидкої допомоги" застосовують для зняття 

гострого бронхоспазму та iнших симптомiв БА: насамперед бета2-агонiсти короткої дiї 

(сальбутамола сульфат, фенотерола гiдробромiд); додатково холiнолiтик короткої дiї 

(iпратропiю бромiд); комбiнованi препарати - бета2-агонiсти короткої дiї + холiнолiтик 

короткої дiї (фенотерола гiдробромiд + iпратропiю бромiд, сальбутамола сульфат + 

iпратропiю бромiд). 

Ступiнчастий пiдхiд до фармакотерапiї хворих на БА. 

Ступiнь N 1 - Iнтермiтуюча БА 

Лiкування - симптоматичне, за потребою: iнгаляцiйнi бета2-агонiсти короткої дiї у разi 

необхiдностi (за наявностi симптомiв) - перший вибiр. Профiлактичний прийом перед 

фiзичним навантаженням або перед ймовiрним впливом алергену. Iншi бронхолiтики: 

iнгаляцiйнi холiнолiтики короткої дiї, оральнi бета2-агонiсти короткої дiї, ксантини 

короткої дiї - мають бiльш повiльний початок дiї та/або бiльший ризик розвитку 

небажаних проявiв. 

Якщо є потреба в бронхолiтиках бiльше 1 разу на тиждень на протязi бiльше 3-х 

мiсяцiв, або якщо ФЗД в перiоди мiж загостреннями не повертається до норми - треба 

переглянути ступiнь тяжкостi, можливо у пацiєнта легка персистуюча БА. 

Ступiнь N 2 - Легка персистуюча БА 

Лiкування - симптоматична терапiя плюс один контролюючий засiб: щоденне 

регулярне лiкування протизапальними засобами для досягнення i пiдтримання контролю 

БА. Перевагу надають призначенню iнгаляцiйних ГКС в низьких добових дозах. Добова 

доза може бути призначена за 1 прийом для деяких з них. 

Альтернативнi контролюючi медикаменти: кромони, модифiкатори лейкотриєнiв - 

менш ефективнi нiж iнгаляцiйнi ГКС; пролонгованої дiї ксантини - мають слабку 

протизапальну дiю, застосування пов'язано iз значними побiчними ефектами. 

Ступiнь N 3 - Середньої тяжкостi персистуюча БА 

Лiкування - симтоматична терапiя плюс один або два контролюючi засоби. Щоденне 

регулярне лiкування протизапальними засобами для досягнення i пiдтримання контролю 

БА. 

Рекомендується поєднаний прийом iнгаляцiйних ГКС в низьких дозах та iнгаляцiйних 

бета2-агонiстiв пролонгованої дiї, як в окремих доставкових пристроях, так i в фiксованiй 

комбiнацiї. Фiксована комбiнацiя в однiй лiкарськiй формi iнгаляцiйного ГКС i 

iнгаляцiйного бета2-агонiсту пролонгованої дiї покращує комплаєнс (зручний шлях 

доставки лiкiв, зазвичай кращi фармакоеномiчнi показники). Необхiдно пам'ятати, що 

бета2-агонiсти пролонгованої дiї в монотерапiї, без iнгаляцiйного ГКС не 

призначаються!!! 

Iнший вибiр - призначення середнiх - високих добових доз iнгаляцiйних ГКС. 

Iнший вибiр - комбiнацiя iнгаляцiйних ГКС в низьких дозах з модифiкаторами 

лейкотриєнiв; або з ксантинами пролонгованої дiї (бiльший ризик розвитку побiчних 

ефектiв). 



Ступiнь N 4 - Тяжка персистуюча БА 

Лiкування - симптоматична терапiя плюс два або бiльше контролюючi засоби. 

Переваги має поєднаний прийом iнгаляцiйних ГКС у середнiх - високих добових дозах в 

комбiнацiї з iнгаляцiйними бета2-агонiстами пролонгованої дiї, можливо в однiй 

лiкарськiй формi. 

При недостатнiй ефективностi цiєї комбiнацiї додаткове призначення модифiкаторiв 

лейкотриєнiв та/або ксантинiв пролоногованої дiї. 

У разi необхiдностi при тяжкiй неконтрольованiй БА з щоденним обмеженням 

активностi з частими загостреннями додатково довготривало призначають пероральнi 

ГКС в мiнiмально можливих для досягнення ефекту дозах. Якщо пацiєнтiв переводять з 

прийому оральних ГКС на високi дози iнгаляцiйних ГКС необхiдно ретельно 

монiторувати ознаки надниркової недостатностi. 

При тяжкiй БА з високим рiвнем IgE ефективним є призначення препаратiв 

рекомбiнантних людських антитiл до IgE (анти-IgE) (за наявностi реєстрацiї). 

При низькому клiнiко-функцiональному ефектi оральних ГКС, виражених системних 

побiчних ефектах їх застосування, вiдсутностi ефекту вiд iнших препаратiв, призначається 

спаринг-терапiя iз застосуванням iмуносупресантiв (метотрексат, циклоспорин А, 

препарати золота). При цьому оцiнюється їх ефективнiсть у пробному курсi. Однак, це 

лiкування низько ефективне, а побiчнi ефекти, що виникають, можуть бути бiльш 

важкими, нiж при застосуваннi стероїдiв. Стероїд-спаринг терапiя може застосовуватись 

тiльки при чiтко доведенiй вигодi у лiкуваннi БА. Про спiввiдношення ризику i користi вiд 

проведення цього виду лiкування необхiдно iнформувати хворого, а лiкування проводити 

в центрах пiд спостереженням фахiвцiв, що мають досвiд i засоби контролю для 

проведення такої терапiї, монiторингу загального стану хворого. 

Необхiдно пам'ятати, що важка для лiкування персистуюча БА може бути вiсником 

недiагностованих, небезпечних для життя захворювань (синдром Чарджа-Строса, iншi 

форми системних васкулiтiв), якi потребують вiдповiдних схем лiкування. 

     Кроки по досягненню i пiдтриманню контролю БА 

------------------------------------------------------------------ 

| Крок 1 |   Крок 2   |    Крок 3    |    Крок 4    |   Крок 5   | 

|----------------------------------------------------------------| 

|Астма-навчання                                                  | 

|----------------------------------------------------------------| 

|Контроль навколишнього середовища                               | 

|----------------------------------------------------------------| 

|Швидкодiючi бета -агонiсти за потребою                          | 

|                2                                               | 

|----------------------------------------------------------------| 

|Контро- |Вибрати     |Вибрати один  | Додати один, |Додати один,| 

|лююча   |  один      |              |  або бiльше  | або обидва | 

|терапiя |------------+--------------+--------------+------------| 

|        |Низькiдози  |Низькi дози   |Середнi або   |Перорально  | 

|        |iнгаляцiйних|iнгаляцiйних  |високi дози   |ГКС         | 

|        |ГКС         |ГКС +         |iнгаляцiйних  |(найнижча   | 

|        |            |бета -агонiсти|ГКС +         |доза)       | 

|        |            |    2         |бета -агонiсти|            | 

|        |            |пролонгованої |    2         |            | 

|        |            |дiї           |пролонгованої |            | 

|        |            |              |дiї           |            | 



|        |------------+--------------+--------------+------------| 

|        |Модифiкатор |Середнi, або  |Модифiкатор   |Анти-IgE    | 

|        |лейкотрiєнiв|високi дози   |лейкотрiєнiв  |            | 

|        |            |iнгаляцiйних  |              |            | 

|        |            |ГКС           |              |            | 

|        |------------+--------------+--------------+------------| 

|        |            |Низькi дози   |Ксантини      |            | 

|        |            |iнгаляцiйних  |пролонгованої |            | 

|        |            |ГКС +         |дiї           |            | 

|        |            |модифiкатор   |              |            | 

|        |            |лейкотрiєнiв  |              |            | 

|        |------------+--------------+--------------+------------| 

|        |            |Низькi дози   |              |            | 

|        |            |iнгаляцiйних  |              |            | 

|        |            |ГКС +         |              |            | 

|        |            |ксантини      |              |            | 

|        |            |пролонгованої |              |            | 

|        |            |дiї           |              |            | 

------------------------------------------------------------------ 

У разi наявностi на протязi 3-х мiсяцiв контролю за перебiгом захворювання вiд 

лiкування за схемою, яка вiдповiдала визначеному у хворого ступеню контролю БА, 

можливо поступово ослабити пiдтримуючу терапiю, обережно перейти до лiкування за 

схемою бiльш низького ступеня, що дасть змогу визначити мiнiмальний необхiдний для 

пiдтримання контролю обсяг терапiї. 

Якщо у хворого за призначеного лiкування не отримано належного контролю 

симптомiв i функцiональних порушень, слiд перейти до лiкування за схемою бiльш 

вищого класифiкацiйного ступеня, попедньо впевнитись у правильностi виконання 

хворим призначень лiкаря. Пацiєнта необхiдно iнформувати про раннi симптоми 

загострення БА, навчити його контролювати свiй стан, проводити пiкфлоуметрiю, 

виробити правила поведiнки хворого, що може упередити небажанi наслiдки вiд їх 

порушень. 

Критерiї ефективностi лiкування: досягнення контролю захворювання. 

Тривалiсть лiкування: базисна терапiя проводиться постiйно. 

Загострення БА 

Загострення БА - епiзоди прогресуючого утрудненого iз скороченням дихання, кашлю, 

свистячого дихання, скутостi грудної клiтки, або комбiнацiя цих симптомiв, 

характеризуються зменшенням потоку повiтря на видиху (кiлькiсно визначається при 

вимiрюваннi ОФВ1 та ПОШвид). Видiляють 4 ступенi тяжкостi загострення: легкий, 

середньої тяжкостi, тяжкий та загрозу зупинки дихання. 

Легкої та середньої тяжкостi захворювання можуть лiкуватись амбулаторно. Якщо 

пацiєнт вiдповiдає на збiльшення iнтенсивностi лiкування - потреби в лiкуваннi у 

вiддiленнi невiдкладної допомоги немає, пацiєнт залишається пiд наглядом дiльничого 

лiкаря. Рекомендуються навчання пацiєнта, перегляд терапiї, що проводиться. 

Тяжкi загострення потенцiйно загрожують життю хворого, їх лiкування потребує 

тiсного медичного монiторингу. Бiльшiсть пацiєнтiв з тяжким загостренням повиннi 

лiкувались в умовах стацiонару. 



Лiкування та вiдповiдь на лiкування необхiдно безпосередньо монiторувати (клiнiчнi 

симптоми, об'єктивнi ознаки) поки функцiональнi показники (ОФВ1, ПОШвид) не 

повернуться до найкращих для пацiєнта (в iдеалi), або не стабiлiзуються. 

На амбулаторному етапi початкова терапiя: збiльшення дози iнгаляцiйних бета2-

агонiстiв 2-4 вдохи кожнi 20 хвилин на протязi першої години. Пiсля 1 години необхiдно 

переглянути дозу в залежностi вiд тяжкостi загострення. Лiкування необхiдно корегувати 

враховуючи також iндивiдуальну вiдповiдь пацiєнта. Рекомендується застосування 

дозованих iнгаляторiв через спейсер, або, при можливостi, розчинiв бронхолiтикiв через 

небулайзер. Якщо вiдповiдь пацiєнта на бронхолiтичну терапiю повна (ПОШвид зростає > 

80% вiд належного або кращого для хворого i 3-4 години), потреби у введеннi iнших лiкiв 

немає. При неповнiй вiдповiдi: продовжити прийом iнгаляцiйних бета2-агонiстiв - 6-10 

вдохiв кожнi 1-2 години; додати оральнi ГКС (0,5-1 мг/кг преднiзолона або еквiвалентнi 

дози iнших оральних ГКС протягом 24 годин, додати iнгаляцiйнi холiнолiтики; можливо 

застосування комбiнованих форм: iнгаляцiйнi холiнолiтики + iнгаляцiйнi бета2-агонiсти; 

консультацiя лiкаря). 

При низькому ефектi: продовжити прийом iнгаляцiйних бета2-агонiстiв - до 10 вдохiв 

(краще через спейсер) або повну дозу через небулайзер з iнтервалами менше години; 

додати iнгаляцiйнi холiнолiтики; можливо застосування комбiнованих форм: iнгаляцiйнi 

холiнолiтики + iнгаляцiйнi бета2-агонiсти; додати пероральнi ГКС; негайно звернутись по 

невiдкладну допомогу, викликати "швидку допомогу". 

Тяжкi загострення загрожують життю хворого i потребують лiкування у стацiонарi 

(вiддiленнi невiдкладної допомоги). Початкова терапiя: киснетерапiя, iнгаляцiйнi бета2-

агонiсти швидкої дiї постiйно протягом 1 години (рекомендується через небулайзер); 

системнi ГКС. Повторна оцiнка через 1 годину iз корегуванням терапiї: якщо загострення 

вiдповiдає середньотяжкому ступеню: киснетерапiя; iнгаляцiйнi бета2-агонiсти + 

холiнолiтики кожної години; оральнi ГКС; продовжувати лiкування впродовж 1-3 год. до 

покращення стану. 

При наявностi в анамнезi факторiв ризику бiля-фатальної БА; ПОШвид < 60% вiд 

належного або кращого для хворого, виражених проявах симптомiв в станi спокою, 

ретракцiї грудної клiтки; вiдсутностi клiнiчного покращення пiсля початкового лiкування: 

киснетерапiя; iнгаляцiйнi бета2-агонiсти + холiнолiтики; системнi ГКС. 

Повторна оцiнка через 1-2 години: при доброму ефектi на протязi 1-2 годин пiсля 

останньої лiкарської манiпуляцiї - виписати додому. В домашнiх умовах: продовжити 

лiкування iнгаляцiйними бета2-агонiстами; рекомендуються, у бiльшостi випадкiв, оральнi 

ГКС; рекомендується комбiнованi iнгалятори; освiта пацiєнта (правильнiсть прийому 

препаратiв, перегляд iндивiдуального плану лiкування, активне медичне спостереження). 

При неповнiй вiдповiдi: киснетерапiя; iнгаляцiйнi бета2-агонiсти +- холiнолiтики; 

системнi ГКС; рекомендуються ксантини в/в; монiторинг ПОШвид, сатурацiї кисню в 

артерiальнiй кровi (далi - SaO2), частоти пульсу. 

При неефективнiй терапiї на протязi 1-2 год. направити у вiддiлення iнтенсивної 

терапiї: киснетерапiя; iнгаляцiйнi бета2-агонiсти + холiнолiтики; ГКС в/в; бета2-агонiсти 

п/ш, в/м, в/в; ксантини в/в; можлива iнтубацiя та штучна вентиляцiя легень (далi - ШВЛ). 
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Ознаки та критерiї дiагностики захворювання 

Хронiчне обструктивне захворювання легень (далi - ХОЗЛ) - захворювання, що можна 

попередити i яке пiддається лiкуванню. Воно характеризується не повнiстю зворотнiм 

обмеженням прохiдностi дихальних шляхiв. Обмеження прохiдностi дихальних шляхiв 

зазвичай прогресує i асоцiюється iз незвичною запальною вiдповiддю легень на шкiдливi 

частки або гази, головним чином у зв'язку iз палiнням. Поряд iз ураженням легень, ХОЗЛ 

призводить до значних позалегеневих системних ефектiв, супутнiх захворювань, якi 

обтяжують перебiг захворювання у окремих хворих. Характерними являються системнi 

порушення при ХОЗЛ, вони є важливою частиною хибного кола i їх необхiдно завжди 

враховувати в клiнiчному веденнi хворих. До них належать: кахексiя з втратою жирової 

маси; втрата скелетної мускулатури та її слабкiсть; остеопороз; депресiя; анемiя; 

пiдвищений ризик розвитку серцево-судинних захворювань. 

Дiагностика ХОЗЛ: 

Фактори ризику розвитку ХОЗЛ: довготривале тютюнопалiння (iндекс палiння - 10-20 

пачко-рокiв); промисловi та побутовi шкiдливi викиди (повiтрянi полютанти, гази та пари 

хiмiчних сполук, продукти згоряння бiоорганiчного палива); iнфекцiї. 

Спадковий дефiцит а-1-антитрипсину; гiперреактивнiсть бронхiв. 

Клiнiчнi симптоми 

Хронiчний кашель: 1) звичайно являється першим симптомом у розвитку ХОЗЛ, що 

упереджує задишку; 2) спочатку може виникати iнколи, з часом - турбує щоденно; 3) 

частiше турбує вдень, рiдше - вночi; може бути непродуктивним, без видiлення 

харкотиння; в деяких випадках може бути вiдсутнiм. 

Видiлення харкотиння - зазвичай в невеликiй кiлькостi, слизове, пiсля кашлю. 

Задишка - прогресуюча (посилюється поступово впродовж рокiв); персистуюча 

(турбує хворого щоденно); виникає чи погiршується при фiзичному навантаженнi, що 

спричиняє його погану переносимiсть; в подальшому виникає в спокої i значно обмежує 

життєдiяльнiсть; посилюється пiд час респiраторних iнфекцiй; може визначатися хворим 

як необхiднiсть додаткового зусилля при диханнi, дихальний дискомфорт, стиснення 

грудної клiтки, часте дихання. 

При тяжкому ХОЗЛ можливi втрата ваги, анорексiя; остеопороз; депресивнi стани 

та/або занепокоєння, тривога (системнi наслiдки захворювання). 



Фiзикальнi ознаки зазвичай з'являються при тяжкому ХОЗЛ. Найбiльш характерними 

фiзикальними ознаками у хворого на ХОЗЛ з тяжким перебiгом є центральний цианоз, 

синюшнiсть слизових; велика дiжкоподiбна грудна клiтка, сплощення куполiв дiафрагми, 

участь у диханнi допомiжної мускулатури, втягування нижнiх ребер при вдосi, зменшення 

серцевої тупостi при перкусiї, розширення ксiфостернального кута; збiльшення частоти 

дихання (> 20/хв.), зменшення глибини дихання; подовжений видих; пацiєнти видихають 

скрiзь зiмкнутi губи (щоб уповiльнити видих i покращити спорожнювання легень); при 

аускультацiї - послаблення дихальних шумiв, свистячi хрипи при спокiйному диханнi, 

потрiскування на вдосi; серцевi шуми найкраще вислуховуються в областi мечоподiбного 

вiдростка. 

Рентгенологiчнi ознаки 

При рентгенологiчному дослiдженнi - легенi великого об'єму, низьке стояння 

дiафрагми, вузька тiнь серця, збiльшений ретростернальний повiтряний простiр, iнодi 

визначаються емфiзематознi були. 

Дослiдження ФЗД 

Спiрометрiя являється обов'язковою при встановленнi дiагнозу ХОЗЛ, вона потрiбна i 

для оцiнки ступеня тяжкостi захворювання, i для перiодичного монiторингу для оцiнки 

прогресування захворювання. 

Для пацiєнтiв з ХОЗЛ легкого та помiрного ступеня тяжкостi характерне незначне 

зменшення як ОФВ1, так i форсованої життєвої ємностi легень (далi - ФЖЄЛ). Значення 

пiсля прийому бронхолiтика ОФВ1< 80% на тлi спiввiдношення ОФВ1/ФЖЄЛ < 70% 

пiдтверджує наявнiсть обмеження дихальних шляхiв, що є не повнiстю зворотнiми. Якщо 

немає можливостi провести спiрометричне дослiдження, наявнiсть подовження 

форсованого видиху бiльше 6 секунд є грубим, але корисним визначенням-предиктором 

зменшення спiввiдношення ОФВ1/ФЖЄЛ < 50%. 

При прогресуваннi захворювання збiльшується бронхiальна обструкцiя, зростає 

загальний бронхiальний опiр (далi - Rtot ), виникає та зростає експiраторне здуття легень, 

розвиваються повiтрянi пастки в легенях, що виникають внаслiдок втрати еластичної 

вiддачi легень та колапсу дихальних шляхiв, перерозподiляється структура загальної 

ємностi легень (далi - ЗЄЛ). З метою комплексної оцiнки цих показникiв необхiдно 

проводити бiльш повне i iнформативне дослiдження - загальну бодiплетизмографiю. В 

складних дiагностичних випадках та для вирiшення питання щодо оперативних втручань 

проводиться вимiрювання дифузiйної здатностi легень, що виявляє порушення 

газообмiну. 

З метою монiторингу прогресування ХОЗЛ, оцiнки ефективностi застосованих 

лiкувальних заходiв у конкретного хворого проводиться щорiчна спiрометрiя. Так, якщо у 

здорових людей щорiчне зниження ОФВ1< 30 мл, то у хворих ХОЗЛ - 30-60 мл i бiльше. 

Вимiрювання газiв артерiальної кровi проводиться у пацiєнтiв при ОФВ1< 40% 

належних, або при наявностi клiнiчних проявiв легеневої недостатностi, недостатностi 

правих вiддiлiв серця. 

Клiнiчний та функцiональний монiторинг 



Частота звернень до лiкаря залежить вiд тяжкостi ХОЗЛ i зростає iз збiльшенням 

тяжкостi захворювання. Вiзити можуть бути плановi i позаплановi (наприклад, при 

погiршеннi стану, виникненнi небажаних проявiв терапiї, загостреннях, тощо). Пiд час 

кожного вiзиту оцiнюються вплив шкiдливих факторiв, статус палiння; прогресування 

захворювання та розвиток ускладнень; оцiнюється ефективнiсть призначеного ранiше 

лiкування, при потребi - переглядаються дози медикаментiв, монiторуються небажанi 

прояви терапiї; анамнез загострень (оцiнюються частота, тяжкiсть, при можливостi - 

визначається причинний фактор); супутня патологiя; перевiряється комплаєнтнiсть 

хворого, технiка володiння iнгаляторами. Перiодично проводиться спiрометричне 

дослiдження (зазвичай раз на рiк, та при суттєвому погiршеннi симптомiв або виникненнi 

ускладнень). 

Класифiкацiя ХОЗЛ 

Видiляється 4 стадiї ХОЗЛ згiдно ступеня тяжкостi перебiгу захворювання, якi 

визначають за результатами обстеження хворого в клiнiчно стабiльний перiод у разi 

вiдсутностi загострення захворювання. Враховуються вираженiсть клiнiчних ознак 

хвороби та функцiональних характеристик бронхообструктивного синдрому. 

     Ознаки стадiї (ступеня тяжкостi перебiгу) ХОЗЛ 

------------------------------------------------------------------ 

|  Стадiя та  |                   Ознаки ХОЗЛ                    | 

|   ступiнь   |                                                  | 

|  тяжкостi   |                                                  | 

|перебiгу ХОЗЛ|                                                  | 

|-------------+--------------------------------------------------| 

|  I, легкий  |- ОФВ /ФЖЄЛ < 70%                                 | 

|             |     1                                            | 

|             |                                                  | 

|             |- ОФВ  >= 80% вiд належних                        | 

|             |     1                                            | 

|             |- Звичайно, але не завжди, хронiчний кашель,      | 

|             |  видiлення харкотиння                            | 

|-------------+--------------------------------------------------| 

|II, помiрний |- ОФВ /ФЖЄЛ < 70%                                 | 

|             |     1                                            | 

|             |                                                  | 

|             |- 50% <= ОФВ  < 80% вiд належних                  | 

|             |            1                                     | 

|             |- Симптоми прогресують, з'являється задишка       | 

|             |при фiзичному навантаженнi та пiд час загострень  | 

|-------------+--------------------------------------------------| 

| III, тяжкий |- ОФВ /ФЖЄЛ < 70%                                 | 

|             |     1                                            | 

|             |                                                  | 

|             |- 30% <= ОФВ  < 50% вiд належних                  | 

|             |            1                                     | 

|             |- Збiльшення задишки, повторнi загострення,       | 

|             |що погiршує якiсть життя хворих                   | 

|-------------+--------------------------------------------------| 

|  IV, дуже   |- ОФВ /ФЖЄЛ < 70%*, ОФВ  < 30% вiд належних,      | 

|   тяжкий    |     1                 1                          | 

|             |                                                  | 

|             |або ОФВ  < 50% вiд належних з наявнiстю хронiчної | 

|             |       1                                          | 

|             |легеневої недостатностi                           | 

|             |- Подальше прогресування симптомiв, якiсть життя  | 

|             |значно погiршена, загострення можуть загрожувати  | 

|             |життю                                             | 

------------------------------------------------------------------ 



* У разi дуже тяжкого перебiгу ХОЗЛ та значного зменшення ФЖЄЛ спiввiдношення 

ОФВ1/ФЖЄЛ збiльшується i втрачає дiагностичну цiннiсть. 

Лiкування хворих на ХОЗЛ 

Основнi принципи терапiї хворих на ХОЗЛ: поступове нарощування iнтенсивностi 

лiкування в залежностi вiд ступеня тяжкостi перебiгу захворювання; регулярнiсть, 

постiйнiсть базисної терапiї вiдповiдно до ступеня тяжкостi перебiгу захворювання; 

варiабельнiсть iндивiдуальної вiдповiдi на лiкування визначає необхiднiсть проведення 

уважного i регулярного монiторингу клiнiко-функцiональних ознак захворювання. 

У лiкуваннi ХОЗЛ перевагу має iнгаляцiйний шлях введення лiкiв - бронхолiтикiв, 

iнгаляцiйних кортикостероїдiв, комбiнованих препаратiв. Ефективнiсть цього шляху 

введення у великiй мiрi залежить вiд володiння пацiєнта технiкою iнгаляцiї. При 

призначеннi високих доз медикаментiв та для покращання технiки iнгаляцiї 

рекомендується застосування спейсерiв великого об'єму. Застосування небулайзерiв дає 

змогу використовувати високi дози препаратiв та отримання терапевтичної вiдповiдi за 

короткий промiжок часу, а також одночасної подачi кисню у контур (при потребi). 

Бронхолiтики покращують бронхiальну прохiднiсть, покращують спорожнення легень, 

зменшуючи гiперiнфляцiю; покращують фiзичну витривалiсть; займають головне мiсце в 

симптоматичнiй терапiї хворих на ХОЗЛ; призначаються як регулярно у якостi базисної 

терапiї, так i для зняття окремих гострих симптомiв; перевагу мають iнгаляцiйнi форми 

бронхолiтикiв. 

Iнгаляцiйнi бета2-агонiсти короткої дiї (сальбутамола сульфат, фенотерола 

гiдробромiд) мають порiвняно швидкий початок бронхолiтичного ефекту, який є 

дозозалежним i триває на протязi 4-6 годин. 

Пролонгованої дiї iнгаляцiйнi бета2-аготсти (сальметерол, формотерола фумарат) 

спричиняють бiльш сильний i сталий ефект на протязi 12 годин i бiльше, мають деяку 

протизапальну дiю. 

Iнгаляцiйний холiнолiтик короткої дiї (iпратропiю бромiд) характеризується 

дозозалежним ефектом з бiльш повiльним початком i бiльшою тривалiстю дiї, нiж бета2-

агонiсти короткої дiї. 

Довготривалої дiї холiнолiтик (тiотропiую бромiд) на протязi 24 годин i бiльше, 

спричиняє сталий, значно сильнiший бронхолiтичний ефект нiж iпратропiум, має деяку 

протизапальну дiю. 

Довготривале застосування пролонгованої дiї бронхолiтикiв (бета2-агонiста або 

холiнолiтика), або їх поєднане призначення в залежностi вiд тяжкостi ХОЗЛ: позитивно 

впливає на функцiю дихання (покращує бронхiальну прохiднiсть, зменшує гiперiнфляцiю 

легень, оптимiзує структуру загальної ємностi легень); значно зменшує задишку - 

найбiльш обтяжливий симптом у хворих на ХОЗЛ; пiдвищує фiзичну витривалiсть; 

покращує загальний стан здоров'я та якiсть життя хворих; зменшує кiлькiсть загострень 

захворювання та числа госпiталiзацiй. 

Отже, регулярне лiкування iнгаляцiйними бронхолiтиками пролонгованої дiї бiльш 

ефективне i зручне, нiж терапiя бронхолiтиками короткої дiї, але дещо бiльш вартiсне. 



Ксантини мають менш виражену бронхолiтичну дiю, потенцiйно токсичнi. 

У той же час, крiм можливої додаткової бронходилятацiї, ксантини спричиняють 

деякий протизапальний ефект, пiдвищують силу дихальних м'язiв. Ксантини є 

бронхолiтиками другого вибору i можуть з метою пiдвищення ефективностi лiкування 

додаватись до попередньо призначених бронхолiтикiв першого вибору (бета2-агонiстiв 

i/або холiнолiтикiв) при важкому i дуже важкому перебiгу ХОЗЛ. 

Глюкокортикостероїди. Роль ГКС при ХОЗЛ значно менш виразна нiж при БА. В 

базиснiй терапiї ХОЗЛ призначаються iнгаляцiйнi ГКС за специфiчними показаннями. 

Оральнi ГКС рекомендується призначати тiльки при загостреннях ХОЗЛ. 

Довготривале призначення оральних ГКС в базиснiй терапiї ХОЗЛ не рекомендується, 

зважаючи на вiдсутнiсть наявної вигоди, небажанi системнi наслiдки i побiчну дiю такої 

терапiї (стероїдна мiопатiя, м'язева слабкiсть, зниження функцiональних можливостей, 

легенева недостатнiсть...). 

Iнгаляцiйнi ГКС призначаються в довготривалiй базиснiй терапiї ХОЗЛ (у хворих III, 

IV стадiй захворювання, при ОФВ1< 50% належних, частих 3 та бiльше за останнi три 

роки, загостреннях). При цьому зменшується частота тяжких загострень, кiлькiсть 

госпiталiзацiй, покращується загальний стан здоров'я та якiсть життя хворих, знижується 

смертнiсть обумовлена всiма причинами при ХОЗЛ. 

Комбiнацiя iнгаляцiйних ГКС i бета2-агонiстiв пролонгованої дiї бiльш ефективна, нiж 

кожний з компонентiв окремо. 

               Схема фармакотерапiї хворих на ХОЗЛ 

          в залежностi вiд стадiї тяжкостi захворювання 

------------------------------------------------------------------ 

|  I стадiя,  |  II стадiя,  |  III стадiя,   | IV стадiя, дуже  | 

|   легкий    |   помiрний   | важкий перебiг |  важкий перебiг  | 

|   перебiг   |   перебiг    |                |                  | 

|----------------------------------------------------------------| 

|Уникати факторiв ризику, припинити палiння, протигрипозна       | 

|вакцинацiя                                                      | 

|Призначити бронхолiтики короткої дiї у разi необхiдностi,       | 

|за потребою                                                     | 

|----------------------------------------------------------------| 

|             |Додати планово 1 або 2 бронхолiтики пролонгованої | 

|             |дiї + реабiлiтацiя                                | 

|             |--------------------------------------------------| 

|             |              |Додати iнгаляцiйний ГКС при частих | 

|             |              |загостреннях                       | 

|             |              |-----------------------------------| 

|             |              |                |При хронiчнiй     | 

|             |              |                |легеневiй         | 

|             |              |                |недостатностi     | 

|             |              |                |(далi - ХЛН)      | 

|             |              |                |додати            | 

|             |              |                |довготривалу      | 

|             |              |                |O -терапiю.       | 

|             |              |                | 2                | 

|             |              |                |Розглянути питання| 

|             |              |                |про хiрургiчне    | 

|             |              |                |лiкування         | 

------------------------------------------------------------------ 



Iнше фармакологiчне лiкування: протизапальнi засоби нестероїдної дiї (фенспiрида 

гiдрохлорид) призначаються при нетяжких загостреннях та в складi базисної терапiї на 2-5 

мiсяцiв пiсля загострення ХОЗЛ; протигрипозна вакцинацiя може зменшити тяжкiсть 

загострення та смертнiсть хворих на ХОЗЛ. 

Антиоксиданти: ацетилцистеїн зменшує частоту загострень. Рекомендується 

призначати пацiєнтам iз частими загостреннями, анамнезом тяжкого палiння. 

Антибiотики показанi у випадку доведеного iнфекцiйного загострення ХОЗЛ. 

Реабiлiтацiя хворих на ХОЗЛ 

Реабiлiтацiйнi програми повиннi бути довготривалими, включати фiзичний тренiнг, 

консультацiї щодо харчування, навчання та пiдтримку хворих. 

Оксигенотерапiя. Питання про необхiднiсть оксигенотерапiї у хворих на ХОЗЛ 

вирiшується з урахуванням ступеня тяжкостi захворювання, вираженостi клiнiчних 

симптомiв, повноцiнностi та ефективностi базисної терапiї, ступеня легеневої 

недостатностi та кисневого балансу кровi. 

Хiрургiчне лiкування. Булектомiя у разi наявностi емфiзематозних бул призводить до 

зменшення задишки i покращання ФЗД. Перед хiрургiчним втручанням необхiдно 

дослiдити ФЗД, газообмiн та визначити щодо його показностi та безпечностi. 

Загострення ХОЗЛ 

Загострення ХОЗЛ подiляють на iнфекцiйнi та неiнфекцiйнi. Бiльшiсть загострень 

викликаються iнфекцiйними агентами, збiльшенням забрудненостi оточуючого 

середовища, некоректним проведенням базисної терапiї, оксигенотерапiї. 

Алгоритм ведення загострення ХОЗЛ в амбулаторних умовах 

- iнiцiювати або посилити бронхолiтичну терапiю (бiльша доза та частота прийому, 

поєднання рiзних бронхолiтикiв (бета2-агонiсти, холiнолiтики), застосування небулайзера 

або спейсера); 

- при iнфекцiйному загостреннi додати антибiотики; 

- повторна оцiнка стану; 

- при покращаннi симптомiв та ознак загострення продовжити призначене лiкування, 

по закiнченнi загострення - переглянути базисну терапiю; 

- якщо покращання симптомiв не спостерiгається, додати оральнi ГКС (30-40 мг 

преднiзолону на 10 днiв); 

- повторна оцiнка стану; 

- при покращаннi стану по закiнченнi загострення - переглянути базисну терапiю; 

- при погiршеннi ознак/симптомiв загострення - госпiталiзувати хворого. 



Показання для госпiталiзацiї при загостреннях ХОЗЛ 

- значне погiршення iнтенсивностi симптомiв (наприклад, раптовий розвиток задишки 

у спокої); 

- тяжкий перебiг захворювання поза загостренням; 

- наявнiсть нових фiзикальних ознак (цианоз, периферичнi набряки); 

- низька вiдповiдь на початкову терапiю загострення; 

- вираженi супутнi захворювання; 

- поява нападiв аритмiї; 

- погiршення стану свiдомостi; 

- непевна дiагностика, неможливiсть достовiрно верифiкувати дiагноз; 

- старечий вiк; 

- незадовiльне домашнє утримання. 

Про iнфекцiйне загострення в першу чергу свiдчить пiдвищення ступеня гнiйностi 

мокроти. Також посилюється задишка й збiльшується кiлькiсть мокроти. 

При виборi антибактерiальної терапiї необхiдно орiєнтуватися на такi критерiї як вiк 

пацiєнта, частота загострень впродовж останнього року, наявнiсть супутньої патологiї та 

рiвень показника ОФВ1. 

У хворих молодше 65 рокiв, з частотою загострення ХОЗЛ менше 4 разiв на рiк, за 

вiдсутностi супутнiх захворювань i ОФВ1 бiльше 50% вiд належного значення основними 

збудниками є H. influenzae, S. pneumoniae, M. catarrhalis i атиповi мiкроорганiзми. У якостi 

антибiотика вибору рекомендують амiнопенiцилiн (амоксицилiн) або макролiд, або 

респiраторний фторхiнолон для перорального прийому, який призначається при 

нефективностi бета-лактамiв i макролiдiв, або алергiї до них. 

У пацiєнтiв старше 65 рокiв, з частотою загострення ХОЗЛ 4 i бiльше протягом року, з 

наявнiстю супутнiх захворювань i ОФВ1 в межах 30-50% вiд належних значень основними 

збудниками є H. influenzae, представники сiмейства Enterobacteriaceae, а також S. 

pneumoniae. Тому у якостi препаратiв вибору повиннi застосовуватися захищений 

амiнопенiцилiн, або цефалоспорин II поколiння, або респiраторний фторхiнолон для 

перорального прийому. 

При ОФВ1 менше 30% вiд належного значення, частих курсах антибактерiальної 

терапiї (бiльше 4 разiв у рiк) i необхiдностi в постiйному прийомi кортикостероїдiв 

причиною загострення ХОЗЛ може бути P. aeruginosae. У зв'язку з цим рекомендується 

парентеральне застосовування фторхiнолону II поколiння (ципрофлоксацин) або 

респiраторного фторхiнолону левофлоксацину у високiй дозi, або бета-лактаму з 

антисиньогнiйною активнiстю в комбiнацiї з амiноглiкозидом. 



Незважаючи на те, що ХОЗЛ є прогресуючим захворюванням, правильно пiдiбрана i 

вчасно призначена терапiя та реабiлiтацiя може значно уповiльнити прогресування 

бронхообструкцiї, зменшити частоту i тяжкiсть загострень, запобiгти розвитку ускладнень 

i системних наслiдкiв, покращити якiсть життя хворих. 

Директор Департаменту Р.О.Моiсеєнко 
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надання медичної допомоги 

хворим на муковiсцидоз 

Код МКХ 10: E84.0 

Визначення захворювання. Муковiсцидоз (далi - МВ) - це найбiльш поширене 

моногенне спадкове захворювання з аутосомно-рецесивним типом успадкування, яке 

можна характеризувати як унiверсальну екзокринопатiю. Основними проявами МВ є: 

хронiчний обструктивний процес в дихальних шляхах, що супроводжується рекурентною 

бактерiальною iнфекцiєю, порушення травної системи з недостатнiстю екзокринної 

функцiї пiдшлункової залози, пiдвищений вмiст електролiтiв в потовiй рiдинi та 

обструктивна азооспермiя у чоловiкiв, що обумовлена вродженою агенезiєю 

сiм'явиносних протокiв. 

Етiологiя МВ. Причиною характерних патологiчних змiн в органiзмi хворого на МВ є 

наявнiсть мутацiй в обох алелях гена, локалiзованого на довгому плечi хромосоми 7 (далi - 

7q31). Цей ген контролює синтез трансмембранного регуляторного бiлка муковiсцидозу 

(далi - ТРБМ), який функцiонує, як регульований циклiчним 

аденозинмонофосфатомхлорний канал на апiкальнiй поверхнi епiтелiальних клiтин. 

Патогенез МВ. Порушення транспорту iонiв хлору через апiкальну мембрану 

епiтелiальних клiтин внаслiдок мутацiї гена ТРБМ збiльшує реабсорбцiю натрiю 

клiтинами, змiнює електролiтний склад та зневоднює секрет екзокринних залоз, що i 

виступає причиною патофiзiологiчних процесiв в органiзмi i розвитку основних клiнiчних 

проявiв. 

Класифiкацiя МВ: 

- МВ з панкреатичною недостатнiстю, 

- МВ без панкреатичної недостатностi в т.ч. первинно генiтальна форма з вродженою 

бiлатеральною аплазiєю сiм'явиносних протокiв (далi - ВБАСП), 

- атиповi форми МВ (до атипової форм МВ вiдносять випадки хронiчного 

захворювання дихальної системи рiзної тяжкостi з характерними для МВ проявами (або з 

єдиним клiнiчним симптомом МВ) у випадку нормальної екзокринної функцiї 

пiдшлункової залози та нормальним (< 40 мекв/л) чи межуючим з нормою рiвнем 

хлоридiв поту. 



Тяжкiсть перебiгу МВ. Ступiнь тяжкостi стану визначається за оцiночною шкалою 

Швахмана Кульчицького на момент обстеження хворого. 

            Бальна оцiнка стану хворих на муковiсцидоз 

-----------------------------------------------------------------------------

------------ 

|Кiлькiсть|    Загальна   | Клiнiчнi показники |     Фiзичний стан      

|Рентгенологiчнi| 

|  балiв  |   активнiсть  |                    |                        |     

змiни     | 

|---------+---------------+--------------------+------------------------+----

-----------| 

|    1    |        2      |          3         |           4            |       

5       | 

|---------+---------------+--------------------+------------------------+----

-----------| 

|    25   |Нормальна      |Кашель вiдсутнiй,   |Маса тiла та зрiст вище 

|Легеневi поля  | 

|         |активнiсть i   |частота пульсу i    |25-го перцентiля.       

|чистi.         | 

|         |працездатнiсть.|дихання нормальнi.  |Випорожнення оформленi  |               

| 

|         |Бiгає.         |Нормальна статура.  |та переважно нормальнi. |               

| 

|         |Регулярно      |В легенях           |Тонус м'язiв достатнiй. |               

| 

|         |вiдвiдує школу.|фiзикальних         |                        |               

| 

|         |               |змiн немає.         |                        |               

| 

|---------+---------------+--------------------+------------------------+----

-----------| 

|    20   |Недостатня     |Пульс i дихання     |Маса тiла та зрiст мiж  

|Незначне       | 

|         |витривалiсть,  |в спокої нормальнi; |15-м i 25-м 

перцентiлем.|посилення      | 

|         |втома надвечiр.|рiдко кашель або    |Випорожнення 1-2 рази   

|бронхосудинного| 

|         |Добре          |вiдкашлювання.      |з невеликими змiнами.   

|малюнка,       | 

|         |вiдвiдує школу.|Кiстковi деформацiї |М'язовий тонус          

|початкова      | 

|         |               |вiдсутнi.           |достатнiй.              

|емфiзема.      | 

|         |               |В легенях           |                        |               

| 

|         |               |змiн немає.         |                        |               

| 

|---------+---------------+--------------------+------------------------+----

-----------| 

|    15   |Схильнiсть     |Перiодично кашель,  |Маса тiла та зрiст вище 

|Незначна       | 

|         |до перерв на   |переважно вранцi.   |3-го перцентiля.        

|емфiзема       | 

|         |вiдпочинок     |Частота дихання     |Випорожнення 3-4 рази,  |з 

дiлянками    | 

|         |протягом дня;  |пiдвищена, легка    |мало оформленi.         

|ателектазiв.   | 

|         |швидка         |емфiзема.           |Злегка збiльшений 

живiт.|Помiрне        | 

|         |втомлюванiсть  |Хрипи в легенях     |Поганий м'язовий тонус  

|посилення      | 

|         |пiсля напруги. |непостiйнi.         |i розвиток мускулатури. 



|бронхосудинного| 

|         |Обмежена       |Початкова деформацiя|                        

|малюнка.       | 

|         |здатнiсть      |грудної клiтини та  |                        |               

| 

|         |вiдвiдувати    |пальцiв - "барабаннi|                        |               

| 

|         |школу.         |палички".           |                        |               

| 

|---------+---------------+--------------------+------------------------+----

-----------| 

|    10   |Значна         |Частий кашель       |Маса тiла та зрiст 

нижче|Помiрна        | 

|         |слабкiсть,     |з харкотинням.      |3-го перцентiля.        

|емфiзема,      | 

|         |швидка         |Значнi тахiкардiя   |Випорожнення об'ємнi,   

|великi дiлянки | 

|         |втомлюванiсть. |i задишка.          |жирнi, неоформленi з    

|ателектазiв,   | 

|         |Приступи кашлю.|Помiрна емфiзема.   |поганим запахом.        

|запальних      | 

|         |Довгi перерви  |Деформацiя          |Обвислi, кволi м'язи.   

|вогнищ.        | 

|         |на вiдпочинок. |грудної клiтини.    |Помiрне збiльшення      

|Незначнi       | 

|         |Учиться        |Вологi трiскучi     |об'єму живота.          

|бронхоектази.  | 

|         |тiльки вдома.  |хрипи у великiй     |                        |               

| 

|         |               |кiлькостi.          |                        |               

| 

|         |               |"Барабаннi палички".|                        |               

| 

|---------+---------------+--------------------+------------------------+----

-----------| 

|    5    |Ортопноє.      |Тяжкий,             |Маса тiла рiзко знижена 

|Значнi змiни   | 

|         |Лiжковий       |приступоподiбний    |до дистрофiї,           |в 

легенях      | 

|         |або            |кашель.             |вiдставання у зростi.   |з 

ознаками     | 

|         |напiвлiжковий  |Тахiпноє,           |Сильне збiльшення 

об'єму|бронхiальної   | 

|         |режим.         |тахiкардiя, значнi  |живота.                 

|обструкцiї     | 

|         |               |змiни в легенях;    |Випорожнення об'ємнi,   |та 

запалення.  | 

|         |               |ознаки недостатностi|частi, жирнi з поганим  

|Ателектази     | 

|         |               |правого серця.      |запахом.                

|частки легенi, | 

|         |               |"Барабаннi палички".|Випадiння прямої кишки. 

|бронхоектази.  | 

-----------------------------------------------------------------------------

------------ 

Пiдсумовуються бали по 4 позицiям. Стан оцiнюється як вiдмiнний у разi наявностi 

суми 86 100 балiв, хороший - 71-85, задовiльний - 56-70, середньої тяжкостi - 41-55 та 

тяжкий - 40 балiв i менше. 

Дiагностика МВ. Дiагноз МВ вважається достовiрним у разi наявностi двох критерiїв 

(хоча б по однiй з позицiй). 



Критерiї дiагностики МВ. 

1. Одна чи бiльше характерна змiна фенотипу або захворювання на МВ братiв чи 

сестер (сiмейний анамнез) плюс 

2. Пiдвищена концентрацiя хлоридiв поту за результатами 2 чи бiльше дослiджень за 

допомогою пiлокарпiнового iонтофорезу за Гiбоном i Куком або iдентифiкацiя двох 

мутацiй в ТРБМ генi. 

Характернi для МВ змiни фенотипу, якi мають дiагностичне значення. 

1. Хронiчне захворювання дихальної системи, яке манiфестує як: 

а) хронiчний кашель з видiленням в'язкого харкотиння; 

б) персистуюча колонiзацiя/iнфекцiя дихальних шляхiв типовими для МВ патогенними 

мiкрорганiзмами (Staphylococcus aureus, мукоїдними та немукоїдними штамами 

Pseudomonas aeruginosa, Burkholderia cepacia; 

в) персистуючi змiни на рентгенограмi органiв грудної клiтини (наприклад, 

бронхоектази, ателектази, iнфiльтрати, гiперiнфляцiя); 

г) обструкцiя дихальних шляхiв, яка проявляється свистячими хрипами та 

переривчастим диханням; 

д) носовi полiпи; синусит або рентгенологiчнi змiни в параназальних синусах; 

е) деформацiя дистальних фаланг пальцiв у виглядi "барабанних паличок". 

2. Змiни в травнiй системi та харчовому статусi, а саме: 

а) в кишковику - меконiальний iлеусу, синдром обструкцiї дистальних вiддiлiв тонкої 

кишки (еквiвалент меконiального iлеусу), випадiння прямої кишки; 

б) в пiдшлунковiй залозi - панкреатична недостатнiсть з типовими змiнами 

випорожнення, рекурентний панкреатит; 

в) в печiнцi - клiнiчнi або гiстологiчнi прояви фокального бiлiарного цирозу чи 

мультилобулярного цирозу печiнки; 

г) порушення харчового статусу - прояви недостатнього засвоєння компонентiв їжi 

(дефiцит маси та довжини тiла вiдносно належних за вiком); 

д) гiпопротеїнемiя з набряками та анемiєю, вторинний дефiцит жиророзчинних 

вiтамiнiв. 

3. Синдром гострої втрати солi, хронiчний метаболiчний алкалоз. 

4. Обструктивна азооспермiя у чоловiкiв, яка пов'язана з вродженою бiлатеральною 

аплазiєю сiм'явиносної протоки. 



Крiм перерахованих вище характерних змiн фенотипу у хворих на МВ можуть бути 

iншi клiнiчнi прояви, якi допомагають запiдозрити цей дiагноз. До них належать: в 

ранньому дитинствi - солона на смак шкiра, дуже швидке виникнення зморшок на пальцях 

у водi, затримка приросту маси тiла у дитини без наявностi стеатореї, затяжна 

обструктивна жовтяниця, псевдо Бартер синдром з гiпонатремiєю/гiпокалiємiєю та 

метаболiчним алкалозом, гемолiтична анемiя чи набряки, що супроводжують дефiцит 

вiтамiну E, БА; пiзньому дитинствi - зниження толерантностi до глюкози з полiдипсiєю 

полiурiєю та втратою маси тiла, збiльшення печiнки, портальна гiпертензiя зi 

спленомегалiєю та варикозним розширенням вен стравоходу, малий зрiст, затримка 

пубертату. 

Основним критерiєм при встановленнi дiагнозу МВ визнаються результати клiнiчної 

дiагностики та параклiнiчних методiв дослiджень. 

Сiмейний анамнез. У осiб, якi мають (або мали) рiдних братiв чи сестер, хворих на 

МВ, iснує ризик в 25% теж бути хворим. Тому всi сiбси хворих на МВ для виключення 

дiагнозу пiдлягають прискiпливому клiнiчному обстеженню, проведенню потової проби 

та молекулярної дiагностики. 

Потова проба. Цей тест є "золотим стандартом" в дiагностицi МВ. Класичний метод за 

Гiбсоном Куком полягає у визначеннi концентрацiї iонiв хлору та натрiю (або лише хлору) 

в порцiї поту, одержаного виключно в стандартнiй процедурi iонофорезу з пiлокарпiном. 

Позитивною потова проба вважається при концентрацiї хлоридiв бiльше 60 мекв/л, 

сумнiвною - при 40-60 мекв/л, негативною - при 40 мекв/л i менше. Позитивна потова 

проба в бiльшостi випадкiв у разi наявностi хоча б одного клiнiчного прояву МВ 

пiдтверджує дiагноз. Але негативна потова проба не означає вiдсутностi МВ у хворого. 

Виявлення атипових форм МВ. Атиповий фенотип при МВ включає хронiчне 

захворювання дихальної системи рiзної тяжкостi з характерними для МВ проявами, 

нормальну екзокринну функцiю пiдшлункової залози та нормальний (< 40 ммоль/л) чи 

межуючий з нормою вмiст хлориду поту. Також до атипових форм вiдносять випадки, 

коли пацiєнт має лише єдиний клiнiчний прояв (наприклад, панкреатит, ураження 

печiнки, синусит та iн.). У таких хворих потрiбно проводити прискiпливе клiнiчне, 

рентгенологiчне та лабораторне обстеження: 

1. Мiкробiологiчне дослiдження видiлень дихальних шляхiв. 

2. Пошуки бронхоектазiв: двомiрна рентгенографiя, комп'ютерна томографiя. 

3. Вивчення стану параназальних синусiв: двомiрна рентгенографiя, комп'ютерна 

томографiя. 

4. Кiлькiсне дослiдження зовнiшньосекреторної функцiї пiдшлункової залози за рiвнем 

еластази калу. 

5. Обстеження статевих органiв у чоловiкiв: спермограма, урологiчне обстеження, 

ультрасонографiя, бiопсiя придатку яєчка. 

6. Виключення iнших захворювань: алергiчних, зумовлених порушеннями iмунiтету, 

зумовлених порушеннями структури та функцiї вiйчастого епiтелiю, iнфекцiйних. 



Основнi засади базисної терапiї. 

1. Панкреатична недостатнiсть зумовлена морфологiчними незворотними змiнами в 

екзокриннiй частинi пiдшлункової залози (кiстофiброз) i потребує проведення протягом 

всього життя хворого постiйної, достатньої, адекватної замiсної ферментотерапiї. 

2. Первиннi порушення процесiв травлення у хворих на МВ носять переважно 

характер мальдигестiї, а вже вторинно виникають явища мальабсорбцiї. Тому 

закономiрним є позитивний ефект застосування у хворих на МВ лiкувальних сумiшей, якi 

мiстять амiнокислоти або бiлок глибокого гiдролiзу, триглiцериди, жирнi кислоти з 

середньою довжиною ланцюга i моносахариди. 

3. Змiни в пiдшлунковiй залозi хворих на МВ, за деяким виключенням, не носять 

характеру запальних, тому цi пацiєнти потребують не зменшення в щоденному 

рацiонiвмiсту жирiв, бiлкiв, вуглеводiв, а їх розщеплення ферментами. Дiєтичне 

харчування хворих на неускладнений МВ не потребує нiяких обмежень в асортиментi 

продуктiв та способi їх приготування. 

4. Високий вмiст iонiв натрiю i хлору в потi хворих призводить до надмiрних, а в 

деяких випадках до катастрофiчних втрат цих макроелементiв. Додаткове введення солi з 

їжею при МВ щоденно є обов'язковим. 

5. Хворi на МВ народжуються з макроскопiчно непошкодженими легенями, в той час 

як 90% iз них помирають вiд порушень дихальної системи чи їх ускладнень. Це 

перетворення зумовлене постiйним видiленням бронхiальними залозами густого, в'язкого 

секрету, який порушує мукоцiлiарний клiренс. Виникає хибне коло: застiй слизу - 

обструкцiя - запалення - iнфекцiя - гiперсекрецiя слизу. Для недопущення формування 

хибного кола потрiбно постiйно розрiджувати i видаляти слиз iз бронхiв. 

6. Приєднання до запального процесу в дихальнiй системi високопатогенної 

мiкрофлори, схильної до постiйної колонiзацiї, вимагає застосування ефективних 

антибiотикiв не при загостреннi захворювання, а регулярно, плановими курсами. 

7. Загущення i застiй жовчi, схильнiсть до утворення конкрементiв в жовчовидiльнiй 

системi у хворих на МВ потребує застосування жовчогiнних та гепатопротекторних 

засобiв. 

8. Алiментарнi причини дефiциту вiтамiнiв, в першу чергу жиророзчинних, та 

мiкроелементiв зумовлюють необхiднiсть постiйного застосування полiвiтамiнних 

препаратiв. 

9. Лiкування хворих доцiльно проводити в амбулаторних умовах пiд наглядом та 

контролем за правильнiстю виконання рекомендацiй лiкарiв регiональних центрiв МВ, у 

разi тяжкого стану, виникненнi ускладнень, необхiдностi проведення внутрiшньовенної 

терапiї - в стацiонарi, який має досвiд лiкування хворих на МВ, чи в спецiалiзованому 

вiддiленнi. 

Базисна терапiя хворих на МВ 

1. Дiєта. Рекомендовано одержання за добу 35-45% калорiй за рахунок жирiв, 15% - 

бiлкiв, 45-50% - вуглеводiв. Загальна кiлькiсть бiлкiв, жирiв (переважно рослинного 

походження) в денному рацiонi повинна становити 100% вiд належних за вiком, 



вуглеводiв - 125%. Додатково приймають сiль (NaCl): дiти вiком до 3 рокiв - 2-3 г/добу, 

бiльше 3 рокiв - 3-5 г/добу. В жаркому клiматi, при гiпертермiї, посиленому фiзичному 

навантаженнi та потовидiленнi слiд пiдвищити дозу солi. Особливостi харчового режиму - 

продукти не повиннi бути знежиреними; регулярний прийом їжi з достатньою перервою 

мiж ними; бажано прийом їжi вночi (1-2 рази); достатня кiлькiсть грубої клiтковини. У 

разi необхiдностi застосовується агресивне годування за допомогою назо гастрального 

зонду або гастростоми. 

2. Замiсна ферментотерапiя, що супроводжує кожний прийом їжi, з використанням 

мiкрогранульованих ферментiв пiдшлункової залози в ентеросолюбiльнiй оболонцi 

(креон). 

Добова доза вираховується за рiвнем лiпази - 110 000 од/кг маси/день в залежностi вiд 

ступеня зовнiшньосекреторної недостатностi пiдшлункової залози i розподiляється на 

кожний прийом їжi з урахуванням кiлькостi та якостi (особливо вмiсту жиру) їжi. 

Корекцiя дози проводиться до вiдсутностi нейтрального жиру в копрограмi або за 

результатами визначення коефiцiєнту засвоєння жиру в 72 годиннiй колекцiї калу. Не 

рекомендується застосування висококонцентрованих ферментiв дiтям до 6 рокiв. 

3. Використовують спецiальнi лiкувальнi сумiшi (Прегестiмiл, Пептi Юнiор тощо): у 

дiтей раннього вiку - як основний чи допомiжний продукт харчування, у дiтей старшого 

вiку та дорослих - як додатковий продукт, бажано на нiчне годування. Доза визначається в 

залежностi вiд вiку i ступеня дефiциту маси тiла. При прийомi сумiшi не потрiбно 

застосовувати панкреатичнi ферменти. 

4. Жовчогiннi препарати - комбiнованi препарати рослинного походження (хологогум, 

холефлюкс), сумiшi трав з жовчогiнним ефектом тощо. 

При холестазi, холелiтiазi - урсодезоксiхолева кислота у дозi 10 мг/кг/день протягом 6-

24 мiсяцiв до зменшення або зникнення конкрементiв. У разi вiдсутностi ефекту через 12 

мiсяцiв - лiкування вiдмiняється. 

У випадку появи клiнiчних та УЗ ознак цирозу печiнки - S-аденозiл-L-метiонiн 

(гептрал) у дозi 20 мг/кг/день; початковий курс в/в - 10-14 днiв, потiм перорально в тiй же 

дозi - 10-20 днiв. Курс повторюють 2-3 рази на рiк. 

5. Муколiтики - постiйно, або з перервами в декiлька днiв, але не бiльше 7. 

Ацетилцистеїн - дiтям вiком до 2 рокiв - до 150 мг/добу, 2-6 - до 300 мг/добу; 6-10 - 

450 мг/добу; 10 рокiв i бiльше - 600 мг/добу. 

Карбоцистеїн - дiтям вiком 2-6 рокiв до 750 мг/добу, старшi 6 рокiв - до 1500 мг/добу. 

Амброксолу гiдрохлорид - дiтям вiком до 2 рокiв - до 15 мг/добу, 25 - до 22 мг/добу, 5-

12 - до 45 мг/добу, 12 рокiв i бiльше - до 150 мг/добу. 

Можливо поєднання амброксолу гiдрохлориду з ацетилцистеїном або з 

карбоцистеїном. При прийомi ацетилцистеїну разом з антибiотиками потрiбен iнтервал 

мiж ними в 2 години. Амброксолу гiдрохлорид навпаки посилює дiю антибiотикiв, тому їх 

слiд застосовувати одночасно. 



Вищенаведенi муколiтики призначають перорально, в iнгаляцiях та парентерально, 

гiпертонiчний розчин солi (3 або 6%) - в iнгаляцiях. Кожний хворий повинен мати 

iндивiдуальний iнгалятор (небулайзер) типу Pari Boy або Pari Unior. 

У випадку меконiального iлеуса призначають перорально до 30 мл 20% розчину 

ацетилцистеїну на добу за 3-4 прийоми, в клiзмi - до 50 мл 20% розчину, розведеного в 50 

мл води. 

6. Фiзичнi методи видалення розрiдженого за допомогою муколiтикiв харкотиння: 

вiбрацiйний масаж, перкусiя, контактне дихання в дренажному положеннi; технiка 

очищення дихальних шляхiв - активний цикл дихальної технiки, аутогенний дренаж, 

позитивний тиск на видоху, дихання з флатером, дозований подовжений видих з опором 

губами, та iн.; спецiальнi вправи, стрибки на батутi, вправи на м'ячi. 

Фiзичнi методи мобiлiзацiї та видалення слизу проводяться щоденно самим хворим 

або його батьками, або за участю фахiвцiв, у разi потребi - 2-3 рази на добу за 

iндивiдуальними схемами. 

7. Антибiотикотерапiя. При виборi антибiотика враховують результати 

мiкробiологiчних дослiджень слизу з дихальних шляхiв. 

У разi наявностi S. aureus перевага вiддається амоксицилiну з клавулановою кислотою, 

цефуроксиму аксетил, амiноглiкозидам, а також застосовується сульфаметоксазол + 

триметоприм (ко-тримоксазол). 

У разi наявностi P. aeruginosa найбiльш ефективнi ципрофлоксацин, цефтазидим, 

тобрамiцин (iнгаляцiйне чи парентерально), колiмiцин, iмiпенем та iн. 

У разi встановлення факту колонiзацiї дихальних шляхiв S. aureus та P. aeruginosa 

бажано планове проведення курсiв ципрофлоксацину чи амiноглiкозидiв, чи поєднання 

цефалоспоринiв III поколiння з амiноглiкозидами. Хороший ефект показують 

довготривалi курси тобрамiцину в iнгаляцiях. 

8. Комплекси полiвiтамiнiв, якi мiстять водо- та жиророзчиннi вiтамiни i мiнерали (Se, 

Mo, Zn). Карнiтiна гiдрохлорид. 

Профiлактика МВ. При плануваннi народження дитини в сiм'ї, де вже є чи була хвора 

на МВ дитина, необхiдно провести молекулярний аналiз з встановленням типу мутацiй в 

ТРБМ генi у хворої дитини та у обох членiв подружньої пари. У випадку встановлення 

двох мутацiй ТРБМ гена у хворого можлива пренатальна або передiмплантацiйна 

дiагностика генотипу майбутньої дитини з народженням здорових дiтей гомозиготних по 

нормальному алелю та гетерозиготних носiїв мутацiї. 

У випадку iдентифiкацiї лише однiєї з двох мутацiй сiм'я вважається 

напiвiнформативною i їй рекомендується додаткове проведення дослiдження 

полiморфiзму довжини рестрекцiйних фрагментiв (далi - ПДРФ). Якщо i цей метод не 

пiдвищує iнформативнiсть сiм'ї, рекомендується народження лише дитини, яка не несе 

патологiчний ген навiть в гетерозиготному станi, або потрiбне дослiдження активностi 

ферментiв амнiотичної рiдини для виявлення хворого на МВ плоду. 

Директор Департаменту Р.О.Моiсеєнко 
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1. Визначення та класифiкацiя пневмонiї 

Пневмонiя - гостре iнфекцiйне захворювання, переважно бактерiальної етiологiї, яке 

характеризується вогнищевим ураженням респiраторних вiддiлiв легень та наявнiстю 

внутрiшньоальвеолярної ексудацiї. 

Видiляють такi види пневмонiї: 

- негоспiтальна (позалiкарняна, розповсюджена, амбулаторна); 

- нозокомiальна (госпiтальна); 

- аспiрацiйна; 

- пневмонiя в осiб з тяжкими порушеннями iмунiтету (вроджений iмунодефiцит, ВIЛ-

iнфекцiя, ятрогенна iмуносупресiя). 

Найбiльше практичне значення має подiл пневмонiї на негоспiтальну (набуту поза 

лiкувальним закладом) та нозокомiальну (набуту в лiкувальному закладi). Такий подiл не 

пов'язаний iз тяжкiстю перебiгу захворювання, а єдиним критерiєм розподiлу є те 

оточення, в якому розвинулась пневмонiя. 

Крiм того, залежно вiд тяжкостi розрiзняють пневмонiю легкого, середньотяжкого та 

тяжкого перебiгу. Однак досi не вироблено чiтких критерiїв щодо розподiлу пневмонiї 

легкого та середньотяжкого перебiгу. Оскiльки обсяг дiагностичних та лiкувальних 

заходiв при пневмонiї цих ступенiв тяжкостi майже однаковий, доцiльно об'єднати їх в 

одну групу - пневмонiю з нетяжким перебiгом. 

Слiд дотримуватись такого визначення пневмонiї з тяжким перебiгом - це особлива 

форма захворювання рiзної етiологiї, яка проявляється тяжким iнтоксикацiйним 

синдромом, гемодинамiчними змiнами, вираженою дихальною недостатнiстю та/або 

ознаками тяжкого сепсису або септичного шоку, характеризується несприятливим 

прогнозом та потребує проведення iнтенсивної терапiї. 

Рекомендують видiляти "малi" та "великi" критерiї тяжкого перебiгу пневмонiї. 

"Малi" критерiї тяжкого перебiгу пневмонiї: 

- частота дихання 30 за 1 хв. та бiльше; 



- порушення свiдомостi; 

- SaO2 менше 90% (за даними пульсоксиметрiї), парцiальна напруга кисню в 

артерiальнiй кровi (далi - PaO2) нижче 60 мм рт. ст.; 

- систолiчний артерiальний тиск нижче 90 мм рт. ст.; 

- двобiчне або багаточасткове ураження легень, порожнини розпаду, плевральний 

випiт. 

"Великi" критерiї тяжкого перебiгу пневмонiї: 

- потреба в проведеннi штучної вентиляцiї легень; 

- швидке прогресування вогнищево-iнфiльтративних змiн в легенях - збiльшення 

розмiрiв iнфiльтрацiї бiльше нiж на 50% протягом найближчих 2 дiб; 

- септичний шок або необхiднiсть введення вазопресорних препаратiв протягом 4 год. 

та бiльше; 

- гостра ниркова недостатнiсть (кiлькiсть сечi менше 80 мл за 4 год. або рiвень 

креатинiну в сироватцi кровi вище 0,18 ммоль/л або концентрацiя азоту сечовини вище 7 

ммоль/л (азот сечовини = сечовина (ммоль/л)/2,14) за (вiдсутностi хронiчної ниркової 

недостатностi). 

Про тяжкий перебiг пневмонiї свiдчить наявнiсть у хворих не менше двох "малих" або 

одного "великого" критерiю, кожен з яких достовiрно пiдвищує ризик розвитку 

летального кiнця. У таких випадках рекомендується невiдкладна госпiталiзацiя хворих у 

вiддiлення анестезiологiї та iнтенсивної терапiї (далi - BAIT). 

2. Негоспiтальна пневмонiя 

Пiд негоспiтальною пневмонiєю (далi - НП) слiд розумiти гостре захворювання, що 

виникло в позалiкарняних умовах та супроводжується симптомами iнфекцiї нижнiх 

дихальних шляхiв (лихоманка; кашель; видiлення мокротиння, можливо гнiйного; бiль у 

грудях та задишка) i рентгенологiчними ознаками нових вогнищево-iнфiльтративних змiн 

у легенях за вiдсутностi очевидної дiагностичної альтернативи. 

2.1. Дiагностика НП 

Дiагноз НП є визначеним за наявностi у хворого рентгенологiчно пiдтвердженої 

вогнищевої iнфiльтрацiї легеневої тканини та не менше 2 клiнiчних ознак iз 

нижченаведених: 

- гострий початок захворювання з температурою тiла вище 38 град. C; 

- кашель з видiленням мокротиння; 

- фiзикальнi ознаки (притуплений або тупий перкуторний звук, ослаблене або жорстке 

бронхiальне дихання, фокус дзвiнких дрiбнопухирцевих хрипiв та/або крепiтацiї); 

- лейкоцитоз (бiльше 10 x 10
9
 /л) та/або паличкоядерний зсув (бiльше 10%). 



За вiдсутностi або неможливостi отримання рентгенологiчного пiдтвердження 

наявностi вогнищевої iнфiльтрацiї в легенях дiагноз НП є неточним/невизначеним. При 

цьому дiагноз захворювання встановлюють з урахуванням даних епiдемiологiчного 

анамнезу, скарг хворого та виявлених у пацiєнта вiдповiдних фiзикальних ознак. Слiд 

вiдзначити, що за такої ситуацiї дiагноз НП отримує рентгенологiчне пiдтвердження лише 

в 22% випадкiв. 

Припущення про наявнiсть НП малоймовiрне у хворих з лихоманкою, скаргами на 

кашель, задишку, видiлення мокротиння та/або бiль в грудях за вiдсутностi фiзикальних 

ознак та неможливостi проведення рентгенологiчного дослiдження органiв грудної клiтки. 

2.2. Групи хворих на НП 

Враховуючи вiдомi певнi обмеження традицiйних методiв етiологiчної дiагностики 

НП, доцiльним є подiл пацiєнтiв на окремi групи, у вiдношеннi до кожної з яких можна 

передбачити найбiльш ймовiрних збудникiв та їх чутливiсть до антибактерiальних 

препаратiв. 

Пропонується розподiляти всiх дорослих пацiєнтiв з НП на чотири групи. 

До I групи вiдносять хворих на НП з нетяжким перебiгом, якi не потребують 

госпiталiзацiї, без супутньої патологiї та iнших модифiкуючих факторiв. Найбiльш часто 

збудниками НП у таких пацiєнтiв є S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae, H. 

influenzae (як правило, у курцiв) та респiраторнi вiруси. У 30-50% пацiєнтiв збудника не 

визначають взагалi, тому проводити рутинну мiкробiологiчну дiагностику недоцiльно. 

Певну цiннiсть можуть мати данi епiдемiологiчних дослiджень (групова захворюванiсть 

осiб молодого вiку в органiзованих колективах характерна для iнфекцiї, спричиненої S. 

pneumoniae або M. pneumoniae). 

До II групи вiдносять хворих на НП з нетяжким перебiгом, якi не потребують 

госпiталiзацiї, з наявнiстю супутньої патологiї (хронiчне обструктивне захворювання 

легень, ниркова та серцева недостатнiсть, цереброваскулярне захворювання, пухлина, 

цукровий дiабет, хронiчне захворювання печiнки рiзної етiологiї, психiчнiй розлад, 

алкоголiзм) та/або iнших модифiкуючих факторiв. Збудниками НП у цих хворих є S. 

pneumoniae (в тому числi антибiотикорезистентнi штами), H. influenzae, S. aureus, M. 

catarrhalis. Слiд враховувати i можливiсть грамнегативної iнфекцiї: родини 

Enterobacteriaceae (E. coli, Klebsiella spp.), особливо у людей похилого вiку. Необхiдно 

передбачити також ймовiрнiсть анаеробної iнфекцiї за наявностi НП в осiб з несанованою 

порожниною рота, клiнiко-анамнестичними даними щодо неврологiчних захворювань 

та/або порушеннями акту ковтання. Рутинна мiкробiологiчна дiагностика у цих хворих 

також малоiнформативна i практично не впливає на вибiр антибiотикiв. Однак близько у 

20% хворих цiєї групи можливе виникнення потреби в госпiталiзацiї через неефективнiсть 

амбулаторного лiкування та/або загострення/декомпенсацiї супутнiх захворювань. 

До III групи вiдносять хворих на НП з нетяжким перебiгом, якi потребують 

госпiталiзацiї у терапевтичне вiддiлення за медичними (наявнiсть несприятливих 

прогностичних факторiв) показаннями. У пацiєнтiв цiєї групи розвиток НП може бути 

зумовлений S. pneumoniae, H. influenzae, атиповими збудниками, грамнегативними 

ентеробактерiями. У 10-40% хворих III групи нерiдко виявляють "змiшану" iнфекцiю 

(тобто поєднання типових бактерiальних та атипових збудникiв). Така рiзниця в частотi 

виявлення збудникiв зумовлена особливостями мiкробiологiчних методiв дiагностики, якi 

використовують рiзнi дослiдники. 



До IV групи вiдносять хворих на НП з тяжким перебiгом, якi потребують госпiталiзацiї 

у ВРIТ. Спектр мiкробної флори у таких пацiєнтiв включає S. pneumoniae, Legionella spp., 

H. influenzae, грамнегативнi ентеробактерiї, S. aureus та M. pneumoniae (досить рiдко). За 

наявностi модифiкуючих факторiв збудником НП може бути P. aeruginosa. 

2.3. Антибактерiальна терапiя НП 

Дiагноз НП - безумовне показання для застосування антибiотикiв, якi є основою 

лiкування у таких хворих. Антибактерiальне лiкування необхiдно починати одразу пiсля 

встановлення дiагнозу, особливо у тих пацiєнтiв з НП, якi потребують госпiталiзацiї. 

Абсолютно неприйнятне є зволiкання з термiновим призначенням антибiотикiв пацiєнтам 

iз тяжким перебiгом захворювання через вiдсутнiсть результатiв бактерiоскопiї i посiву 

мокротиння, оскiльки затримка введення першої дози антибiотика на 4 год. i бiльше 

зумовлює значне пiдвищення ризику смертi таких хворих. 

У хворих на НП I групи адекватний клiнiчний ефект можливий при пероральному 

прийомi антибактерiального препарату (монотерапiя!). Як засiб вибору рекомендують 

амоксицилiн або макролiд (азитромiцин, кларитромiцин, мiдекамiцин, спiрамiцин). За 

неможливостi прийому хворим препарату вибору, призначають альтернативний препарат - 

респiраторний фторхiнолон III-IV поколiння. У випадку неефективностi амоксицилiну 

через 48-72 год. лiкування у якостi препарату другого ряду призначають макролiд або 

доксициклiн. Це зумовлено їх високою активнiстю у вiдношеннi до атипових збудникiв, 

якi можуть бути найбiльш ймовiрною причиною невдалого лiкування амiнопенiцилiном. У 

випадку неефективностi стартової антибiотикотерапiї макролiдом препаратом III-IV 

поколiння. Можливою причиною неефективностi лiкування макролiдом може бути 

наявнiсть резистентних до цiєї групи антибiотикiв штамiв пневмокока або захворювання 

викликане грамнегативними збудниками. 

У хворих на НП II групи виражений клiнiчний ефект також можливий у разi 

перорального прийому антибiотика. Однак, оскiльки збiльшується ймовiрнiсть 

етiологiчної ролi грамнегативних мiкроорганiзмiв (у тому числi тих, що мають деякi 

механiзми розвитку резистентностi до антибiотикiв), як засiб вибору слiд використовувати 

захищений амiнопенiцилiн (амоксицилiн/клавуланова кислота) або цефалоспорин II 

поколiння (цефуроксиму аксетил). Альтернативною терапiєю може бути застосування 

фторхiнолону III-IV поколiння. За неможливостi перорального прийому препарату або 

низького комплайнсу призначають парентеральний цефалоспориновий антибiотик III 

поколiння (краще цефтрiаксон внутрiшньом'язово, який можна застосувати 1 раз на добу). 

У хворих II групи вiдсутнiсть ефекту при лiкування препаратами вибору може бути 

пов'язана з тим, що етiопатогенами НП є атиповi збудники. Тому на другому етапi 

антибiотикотерапiї слiд добавити макролiд до бета-лактаму або ж замiсть такої 

комбiнованої терапiї призначити монотерапiю фторхiнолоном III-IV поколiння. 

Хворим I та II груп, якi госпiталiзованi за соцiальних обставин, призначають 

вiдповiдну пероральну антибактерiальну терапiю. 

У хворих, якi госпiталiзованi за медичними показаннями, припускають бiльш тяжкий 

перебiг НП, тому терапiю доцiльно розпочинати з призначення антибiотикiв 

парентерально (в/м, в/в). Через 3-4 днi при досягненнi позитивного клiнiчного ефекту 

(нормалiзацiя температури тiла, зменшення вираженостi iнтоксикацiї та iнших симптомiв 

захворювання) можливий перехiд до перорального прийому антибiотика до завершення 

повного курсу антибактерiальної терапiї (ступiнчаста терапiя - див. далi). 



Госпiталiзованим у терапевтичне вiддiлення хворим III групи необхiдно проводити 

комбiновану антибiотикотерапiю з використанням захищеного амiнопенiцилiну 

(амоксицилiн/клавуланова кислота, ампiцилiн/сульбактам) парентерально, або 

цефалоспорину II-III поколiння (цефуроксиму аксетiл, цефотаксим, цефтрiаксон) у 

поєднанi з макролiдом. За вiдсутностi порушень всмоктування в травному трактi макролiд 

приймається перорально (табл. 7). За неможливостi прийому хворим препарату вибору 

слiд призначити фторхiнолон III-IV поколiння (монотерапiя). 

У хворих цiєї групи вiдсутнiсть ефекту при лiкування препаратами вибору може бути 

пов'язана з тим, що етiопатогенами НП є грамнегативнi ентеробактерiї, що продукують 

бета-лактамази розширеного спектра дiї - iнактиватори цих груп антибiотикiв. В зв'язку з 

цим, на другому етапi антибiотикотерапiю слiд продовжити фторхiнолоном III-IV 

поколiння або ж карбапенемом. 

Хворим IV групи слiд невiдкладно призначити антибактерiальну терапiю, оскiльки 

вiдстрочування призначення антибiотика навiть на 4 год. достовiрно пiдвищує ризик 

смертi таких пацiєнтiв. 

Для лiкування хворих цiєї групи, якi не мають факторiв ризику iнфiкування P. 

aeruginosa, рекомендують внутрiшньовенно вводити: захищений амiнопенiцилiн 

(амоксицилiн/клавуланова кислота, ампiцилiн/сульбактам) або цефалоспорин III 

поколiння (цефотаксим, цефтрiаксон) у поєднаннi iз макролiдом. В якостi альтернативної 

терапiї пропонують комбiнацiю фторхiнолону III-IV поколiння з бета-лактамамом. При 

легiонельознiй пневмонiї ефективне поєднання макролiда з рифампiцином, а в якостi 

альтернативної терапiї рекомендують призначати фторхiнолон III-IV поколiння. 

Для лiкування хворих IV групи з наявнiстю факторiв ризику iнфiкування P. aeruginosa 

необхiдно призначати внутрiшньовенно: антипсевдомонадний цефалоспорин III-IV 

поколiння (цефтазидим, цефоперазон, цефепiм) у поєднаннi з амiноглiкозидом та 

левофлоксацином або цирофлоксацином. В якостi альтернативної терапiї пропонують 

цефалоспорин, активний у вiдношеннi до синьогнiйної палички (цефтазидим, 

цефоперазон, цефепiм), у поєднаннi з амiноглiкозидом та макролiдом. 

Оцiнку ефективностi антибактерiальної терапiї препаратом першого ряду необхiдно 

(обов'язково!) проводити через 48 год. вiд початку лiкування (повторний огляд хворого). 

Доцiльним є контакт iз пацiєнтом по телефону на другий день вiд початку лiкування. 

Основними критерiями ефективностi в цi термiни слiд вважати зменшення 

вираженостi iнтоксикацiї та зниження температури тiла хворого, вiдсутнiсть ознак 

дихальної недостатностi. Якщо на початку лiкування у пацiєнта були вiдсутнi цi прояви 

захворювання, слiд орiєнтуватися на його загальний стан та показники загального 

клiнiчного аналiзу кровi (кiлькiсть лейкоцитiв, швидкiсть осiдання еритроцитiв (далi - 

ШОЕ). За наявностi позитивної динамiки наведених показникiв продовжують призначену 

антибактерiальну терапiю. Якщо у пацiєнта зберiгаються висока лихоманка та 

iнтоксикацiя або симптоматика прогресує, то лiкування слiд вважати неефективним, 

антибактерiальний засiб замiнити на антибiотик другого ряду та повторно визначити 

доцiльнiсть госпiталiзацiї. 

У пацiєнтiв з нетяжким перебiгом НП антибактерiальна терапiя може бути завершена 

пiсля досягнення нормалiзацiї температури тiла протягом 3-5 днiв. В таких випадках 

тривалiсть лiкування складає, як правило, 7-10 днiв. У разi отримання клiнiчних або 

епiдемiологiчних даних, якi свiдчать про мiкоплазмену або хламiдiйну етiологiю НП, 



тривалiсть антибактерiальної терапiї складає в середньому 10-14 днiв. Якщо позитивного 

ефекту лiкування досягнуто, в цi термiни замiна антибiотика недоцiльна. 

При лiкуваннi хворих на НП стафiлококової етiологiї або зумовлену грамнегативними 

ентеробактерiями рекомендують проведення бiльш тривалої антибактерiальної терапiї - 

вiд 14 до 21 дня, а за наявностi даних про легiонельозну етiологiю захворювання - 21 день. 

3. Нозокомiальна (госпiтальна) пневмонiя 

Нозокомiальна (госпiтальна) пневмонiя (далi - ГП) - захворювання, що 

характеризується появою на рентгенограмi нових вогнищево-iнфiльтративних змiн в 

легенях через 48 год. i бiльше пiсля госпiталiзацiї в поєднаннi з клiнiчною 

симптоматикою, яка пiдтверджує їх iнфекцiйну природу (нова хвиля лихоманки, гнiйне 

харкотиння або гнiйне видiлення iз трахеобронхiального дерева, лейкоцитоз та iн.), при 

виключеннi iнфекцiй, що знаходилися в iнкубацiйному перiодi на момент надходження 

хворого до стацiонару. 

Критерiєм класифiкацiї ГП є термiн розвитку захворювання, наявнiсть чи вiдсутнiсть 

факторiв ризику її розвитку. За цiєю класифiкацiєю видiляють такi види ГП: 

- рання ГП - виникає протягом перших 5 днiв з моменту госпiталiзацiї i зумовлена 

збудниками, якi були у хворого ще до надходження до стацiонару, - S. pneumoniae, H. 

influenzae, метицилiночутливий S. aureus (далi - MSSA) та iншi представники нормальної 

мiкрофлори порожнини ротоглотки. Найчастiше цi збудники чутливi до антимiкробних 

препаратiв, що традицiйно використовуються, а пневмонiя має бiльш сприятливий 

прогноз; 

- пiзня ГП - розвивається не ранiше 6 дня госпiталiзацiї i спричинена власне 

госпiтальною мiкрофлорою з бiльш високим ризиком наявностi високовiрулентних i 

полiрезистентних збудникiв, таких як P. aeruginosa, Acinetobacter spp., представники 

родини Enterobacteriaceae, метицилiнорезистентний S. aureus (далi - MRSA). Така ГП 

характеризується менш сприятливим прогнозом. 

З огляду на тяжкiсть перебiгу захворювання, серйознiсть прогнозу й особливостi 

ведення реанiмацiйних хворих видiляють в особливу форму так звану вентилятор-

асоцiйовану пневмонiю (далi - ВАП) - пневмонiя, яка виникла через 48 год. вiд початку 

проведення ШВЛ за вiдсутностi ознак легеневої iнфекцiї на момент iнтубацiї. 

Незважаючи на вiдомi обмеження, клiнiчне обстеження залишається "вiдправною 

точкою" дiагностики ГП, а данi iнших методiв (у тому числi й iнвазивних) лише 

iнтерпретують з урахуванням клiнiчної картини ГП. Для ГП характерна поява нових 

iнфiльтративних змiн на рентгенограмi органiв грудної клiтки в поєднаннi з такими 

ознаками iнфекцiйного захворювання, як лихоманка, видiлення гнiйного мокротиння 

та/або лейкоцитоз. В зв'язку з цим до числа формалiзованих дiагностичних критерiїв ГП 

вiдносять: 

- появу на рентгенограмi нових вогнищево-iнфiльтративних змiн у легенях 

- двi з приведених нижче ознак: 

1) температура тiла вище > 38,3 град. C; 



2) бронхiальна гiперсекрецiя; 

3) PaO2/FiO2 (FiO2- фракцiя кисню у повiтрi, що видихається, %) менше 240; 

4) кашель, тахiпное, локальна крепiтацiя, вологi хрипи, бронхiальне дихання; 

5) кiлькiсть лейкоцитiв у кровi менше 4,0 х 10
9
/л чи бiльше 12,0 х 10

9
/л, 

палочкоядерний зсув бiльше 10%; 

6) гнiйне мокротиння/бронхiальний секрет (бiльше 25 полiморфноядерних лейкоцитiв 

в полi зору при мiкроскопiї з малим збiльшенням, х 100). 

Дiагноз ГП - безумовне показання для застосування антибiотикiв, якi є основою 

лiкування у таких хворих. Антибактерiальне лiкування необхiдно починати одразу пiсля 

встановлення дiагнозу. Абсолютно неприйнятне є зволiкання з термiновим призначенням 

антибiотикiв пацiєнтам iз тяжким перебiгом захворювання через вiдсутнiсть результатiв 

бактерiоскопiї i засiву мокротиння, оскiльки затримка введення першої дози антибiотика 

на 4 год. зумовлює значне пiдвищення ризику смертi таких хворих. 

Найважливiшим фактором пiдвищення виживання хворих на ГП є своєчасне 

призначення адекватної антибiотикотерапiї. 

Найбiльш виправданим пiдходом до емпiричної антибiотикотерапiї хворих на ГП є 

лiкування в залежностi вiд термiнiв виникнення пневмонiї ("рання", "пiзня") та наявностi 

модифiкуючих факторiв ризику iнфiкування полiрезистентними штамами мiкроорганiзмiв. 

У хворих на на "ранню" ГП без факторiв ризику наявностi полiрезистентних штамiв 

збудникiв найбiльш ймовiрними збудниками захворювання можуть бути S. pneumoniae, H. 

influenzae, S. aureus (MSSA), грамнегативнi бактерiї кишкової групи зi звичайною 

чутливiстю до антибiотикiв: E. coli, K. pneumoniae, Enterobacter spp. Proteus spp., S. 

marcescens. Для лiкування цих хворих використовують: цефтрiаксон або фторхiнолон III-

IV поколiння, або ампiцилiн/сульбактам, або меропенем. 

У хворих на "ранню" ГП з факторами ризику наявностi полiрезистентних штамiв 

збудникiв та "пiзню" ГП найбiльш ймовiрними збудниками захворювання можуть бути 

грамнегативнi бактерiї (P. aeruginosa, K. pneumoniae (продуценти ESBL) Acinetobacter spp. 

L. pneumophila) або грампозитивнi коки резистентнi до метициллину - S. aureus (MRSA). 

Для лiкування цих хворих використовують: цефалоспорин з антисиньогнiйною 

активнiстю (цефепiм, цефтазидим) або карбапенем (iмiпенем, меропенем), або захищений 

бета-лактам (пiперацилiн/тазобактам) у поєднаннi з фторхiнолоном iз антисиньогнiйною 

активнiстю або амiноглiкозидом (амiкацин, гентамiцин, тобрамiцин), а також iз 

лiнезолiдом або ванкомiцином (за наявностi факторiв ризику MRSA чи високої частоти 

нозокомiальних iнфекцiй у даному стацiонарi). 

Традицiйна тривалiсть антибiотикотерапiї хворих на ГП складає, як правило, 14-21 

день. Збiльшення її тривалостi може призвести до суперiнфекцiї полiрезистентними 

госпiтальними збудниками, зокрема P. aeruginosa i мiкроорганiзмами родини 

Enterobacteriaceae. При ВАП значне клiнiчне полiпшення спостерiгається вже протягом 

перших 6 днiв терапiї, а збiльшення її тривалостi до 14 днiв призводить до колонiзацiї P. 

aeruginosa i мiкроорганiзмами родини Enterobacteriaceae. 
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