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Характеристика клініко-лабораторних 
та інструментальних особливостей поєднання 
хронічного обструктивного захворювання 
легень GOLD 3, група Е, у фазі ремісії, 
гастроезофагеальної рефлюксної хвороби 
та вторинних бронхоектазів 

Мета роботи — вивчити характер і виразність клініко-лабораторних та інструментальних змін, а 
також зміни якості життя пацієнтів залежно від типу запальної реакції та наявності вторинних бронхо-
ектазій при поєднанні хронічного обструктивного захворювання легень (ХОЗЛ) та гастроезофагеаль-
ної рефлюксної хвороби (ГЕРХ).

Матеріали та методи. Проведено обстеження 130 пацієнтів у фазі ремісії ХОЗЛ GOLD 3, група Е, 
із використанням клінічних, лабораторних, інструментальних методів. На підставі отриманих даних 
визначили особливості перебігу поєднаної патології. Пацієнтів розподілили на групи та підгрупи 
залежно від верифікованих діагнозів і типу запальної реакції: 1-ша група — 68 хворих на ХОЗЛ (під-
група 1а (n = 44) — із нейтрофільним типом запальної реакції, підгрупа 1б (n = 8) — із нейтрофільним 
типом запальної реакції та вторинними бронхоектазами (БЕ), підгрупа 1в (n = 16) — з еозинофільним 
типом запальної реакції), 2-га група (n = 62 хворих на ХОЗЛ у поєднанні з ГЕРХ (підгрупа 2а (n = 34) — 
із нейтрофільним типом запальної реакції, підгрупа 2б (n = 25) — із нейтрофільним типом запальної 
реакції та вторинними БЕ, підгрупа 2в (n = 3) — з еозинофільним типом запальної реакції). Контрольна 
група була створена з 15 практично здорових осіб.

Результати та обговорення. Установлено частіше виникнення ХОЗЛ у чоловіків порівняно з жін-
ками (75 (57,7 %) і 55 (42,3 %) відповідно). Найчастішою суб’єктивною ознакою була задишка. 
Найбільший показник (72,0 %) зареєстровано в пацієнтів із ХОЗЛ (нейтрофільне запалення) у поєд-
нанні з ГЕРХ і БЕ. У них також частіше мав місце вологий кашель (88,0 %). Виявлена різниця за часто-
тою сухого кашлю між підгрупами 1а та 2а (22,7 і 58,8 % відповідно; р = 0,002). Характер запального 
процесу свідчив про статистично значуще збільшення частоти нейтрофільного запалення в групі паці-
єнтів із поєднанням ХОЗЛ і ГЕРХ порівняно з групою ХОЗЛ (76,5 та 95,2 %; p = 0,0027). Кількість 
випадків вторинних БЕ в групі поєднання ХОЗЛ та ГЕРХ була в 3,1 разу вищою порівняно з групою 
ХОЗЛ (25 і 8 відповідно). Пацієнти з ХОЗЛ GOLD 3, група Е, у фазі ремісії демонстрували виразні 
порушення функції зовнішнього дихання порівняно з практично здоровими особами, що виявлялося 
значним зниженням показників зовнішнього дихання (p < 0,001). Відмінності за якістю життя між гру-
пами пацієнтів із ХОЗЛ, ХОЗЛ + ГЕРХ та ХОЗЛ + ГЕРХ + БЕ залежать від поліморбідності.

Висновки. Особливості клінічної симптоматики, змін функції зовнішнього дихання та якості життя 
в пацієнтів із ХОЗЛ GOLD 3, група Е, у фазі ремісії залежали від наявності поєднаної патології та були 
прогностично тяжчими за наявності кількох нозологій.
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Сучасна світова тенденція до глобалізації всіх 
процесів веде людство шляхом утворення 

макросів життєвих потреб і загальної концепції 
стандартизованої зрозумілості. Не оминув цей 
процес і галузь медицини (загальноприйняті 
методології, уніфіковані клінічні протоколи, під-
ходи до лікування та профілактики, спрямовані 
на поліпшення якості життя (ЯЖ) пацієнтів. 

Наш пацієнт — це коморбідність, частіше — 
поліморбідність нозологій, які підтримують 
одна одну та разом живлять «полум’я» патоло-
гічного процесу, запобігаючи його згасанню. 
Слід пам’я тати, що ми лікуємо не захворювання, 
а людину. І щоб отримати добрий результат, 
необхідно застосувати комплексний підхід до 
аналізу конкретного випадку. Хоча застосову-
ють уніфіковані протоколи, але підхід до ліку-
вання має бути пацієнторієнтованим: з визна-
ченням разом із хворим моделі лікування на 
підставі рекомендації команди лікарів у разі 
супутніх патологій [2, 12—14].

Епідемія захворювань респіраторної системи 
домінує у світі, оскільки вони посідають одне з 
провідних місць у структурі загальної захворю-
ваності та смертності населення. За рівнем 
летальності хронічне обструктивне захворюван-
ня легень (ХОЗЛ) поступається лише патології 
серцево-судинної системи (ішемічній хворобі 
серця) та інсульту  [2, 3, 7, 16, 18]. Пацієнт із 
ХОЗЛ часто в протистоянні з хворобою стає на 
її бік. Велика кількість інформації в інтернеті, 
«досвід» та поради сусідів, друзів, знайомих 
нерідко є першоджерелом медичної допомоги, 
яку хворі застосовують при виникненні ранніх 
симптомів недуги [10].

Одночасне поєднання кількох нозологій 
(ХОЗЛ, гастроезофагеальної рефлюксної хворо-
би (ГЕРХ) та вторинних бронхоектазів (БЕ)), 
які можуть бути як предикторами, так і наслід-
ками один одного за рахунок ураження біорегу-
ляторних механізмів, є значним викликом для 
лікаря в боротьбі за здоров’я пацієнта [6, 9, 15]. 
Причина порушення бронхіальної прохідності 
при коморбідності — ендобронхіт, інколи зі зву-
женням просвіту бронхів унаслідок інфільтрації 
слизової оболонки або рубцевого стенозу (наб-
ряк слизової оболонки бронхів, гіперсекреція, 
обтурація бронхів мокротою), ремоделювання 
стінки бронхів, зниження еластичності легеневої 
тканини [19]. Співіснування ХОЗЛ і вторинних 
БЕ як причинно-наслідкових зав’язків описано 
низкою авторів  [5, 15, 20, 23]. Гастроезофагеаль-
ний рефлюкс, подразнюючи верхні дихальні 
шляхи, спричинює бронхіальну гіперреактив-
ність та легеневу інфекцію (аспіраційна пневмо-
нія), що може призвести до бронхоектазії [21, 24]. 

Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба може 
погіршувати симптоми бронхоектазії. Досліднки 
з Кореї припустили, що лікування інгібіторами 
протонної помпи у пацієнтів з бронхоектазією та 
великим індексом маси тіла може поліпшити 
функцію легень [ 17].

Визначаючи та прогнозуючи ступінь тяжкості 
перебігу поліморбідної патології ХОЗЛ, ГЕРХ і 
БЕ, слід використовувати комплексну методику, 
яка передбачає оцінку клініко-лабораторних 
характеристик, результатів інструментальних 
методів дослідження та ЯЖ пацієнтів  [1, 8, 11, 
22]. Якість життя пацієнта розглядають як комп-
лексний показник його фізичного, психологічно-
го, емоційного та соціального стану, що ґрунту-
ється на особистому сприйнятті. Пріоритетними 
напрямами в співпраці лікаря та пацієнта є 
досягнення клініко-лабораторної ремісії, упо-
вільнення прогресування хвороби, поліпшення 
самопочуття пацієнта та всіх аспектів його ЯЖ, 
що набуває особливої важливості за наявності 
коморбідної патології [4].

Мета роботи — вивчити характер і виразність 
клініко-лабораторних, інструментальних змін та 
змін якості життя в пацієнтів залежно від типу 
запальної реакції та наявності вторинних брон-
хоектазій при поєднанні хронічного обструктив-
ного захворювання легень і гастроезофагеальної 
рефлюксної хвороби.

Матеріали та методи
Дослідження виконано на базі КНП «Центр 

інфекційних захворювань Івано-Франківської 
обласної ради». Проведено обстеження 130 паці-
єнтів у фазі ремісії ХОЗЛ GOLD 3, група Е. 
Пацієнтів розподілили на групи та підгрупи 
залежно від верифікованих діагнозів і типу 
запальної реакції:  1-ша група — 68 хворих на 
ХОЗЛ (підгрупа 1а (n = 44) — із нейтрофільним 
типом запальної реакції, підгрупа 1б (n = 8) — із 
нейтрофільним типом запальної реакції та вто-
ринними БЕ, підгрупа 1в (n = 16) — з еозино-
фільним типом запальної реакції), 2-га група 
(n = 62 хворих на ХОЗЛ у поєднанні з ГЕРХ 
(підгрупа 2а (n = 34) — із нейтрофільним типом 
запальної реакції, підгрупа 2б (n = 25) — із ней-
трофільним типом запальної реакції та вторин-
ними БЕ, підгрупа 2в (n = 3) — з еозинофільним 
типом запальної реакції), контрольна група — 
15 практично здорових осіб (ПЗО). 

Пацієнти отримували базову терапію ХОЗЛ: 
тіотропію бромід — 18 мкг 1 інгаляція на добу, 
фіксовану комбінацію будесонід/форматерол — 
320/9 мкг 1 інгаляція двічі на добу. Вторинні 
бронхоектази верифіковано при попередніх гос-
піталізаціях з приводу загострення ХОЗЛ за 
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допомогою комп’ютерної томографії з викорис-
танням критеріїв, запропонованих N. Аidich та 
співавт. [18, 23]: прямі ознаки (бронхо-артеріаль-
не співвідношення > 1, відсутність бронхіально-
го звуження, візуалізація периферійних бронхів 
у межах 1 см від костальної плеври в контакті з 
медіастинальною плеврою) та непрямі ознаки 
(перибронхіальне потовщення, закупорка сли-
зом, мозаїчний візерунок, центролобулярні вуз-
лики, ателектаз/консолідація). У групі 2 трива-
лість анамнезу ГЕРХ становила в середньому 
(11,0 ± 2,4) року. Усі пацієнти з ГЕРХ отримува-
ли підтримувальну терапію інгібіторами про-
тонної помпи. 

В обох групах хворих визначено показники 
функції зовнішнього дихання (ФЗД). Застосо-
вували метод комп’ютерної спірографії за допо-
могою апарата «Кардіо-плюс» (Україна). Діаг-
нос тичними критеріями ХОЗЛ GOLD 3, група Е, 
вважали значення  об’єму форсованого видиху 
за першу секунду (ОФВ1) 30—50 % від належно-
го, величину співвідношення ОФВ1 і форсованої 
життєвої ємності легень (ФЖЄЛ) < 70 % та пев-
ну частоту загострення згідно з національними 
та міжнародними рекомендаціями [1, 14]. Ана лі-
зували прохідність бронхів великого, се  реднього 
та малого калібру (МШВ25, МШВ50, МШВ75 від-
повідно). Для оцінки дихальної функції застосо-
вували спеціальний респіраторний опитувальник 
клініки Святого Георгія (St Geor ge’s Respiratory 
Questionnaire (SGRQ)), який дає змогу оцінити 
ЯЖ у пацієнтів із ХОЗЛ, на що отримано дозвіл 
від авторів-розробників.

Результати дослідження проаналізовано за 
допомогою статистичних пакетів програм Statis-
tica StatSoft Inc. та Excel із використанням пара-
метричних і непараметричних методів. Віро-
гідність отриманих показників підтверджували 
шляхом розрахунку похибки для відносних 
величин, різниці даних у порівнювальних когор-
тах — шляхом розрахунку коефіцієнта Стью-
дента і визначення за таблицею точності безпо-
милкового прогнозу (Р).

Результати та обговорення 
Розподіл захворюваності за статтю в обох 

досліджуваних групах виявив переважання чоло-
віків. У першій групі частка чоловіків становила 
60,3 %, жінок — 39,7 %, у другій групі — відповід-
но 54,8 % і 41,2 % (табл. 1). Середній вік пацієн-
тів був подібним в обох групах: (65,3 ± 3,9) року 
в першій та (67,3 ± 4,2) року в другій. Наявність 
додаткових чинників (обструкція, БЕ та ГЕРХ) 
збільшувала кількість загострень в анамнезі. 
У 1-й групі кількість загострень становила від 1,7 
до 2,5 на рік без статистично значущої різниці 
між підгрупами ( > 0,05), тоді як у 2-й групі кіль-
кість загострень становила від 2,0 до 3,4. Різниця 
була статистично значущою між підгрупами 1б 
та 2б (р < 0,01) і 2а та 2б (р < 0,05 ).

Особливості клінічної симптоматики залежа-
ли від наявності поєднаної патології. Одним із 
найчастіших виявів суб’єктивної симптоматики 
була задишка при звичайних фізичних наванта-
женнях (табл. 2). Так, в усіх підгрупах більше ніж 
половина пацієнтів відзначали наявність цієї 
скарги, відсоткове коливання становило 54,5—
72,0 %. Причому потрібно відзначити, що найви-
щий відсоток спостерігався в підгрупі 2б (ХОЗЛ 
нейтрофільне запалення + ГЕРХ + БЕ ) і різнив-
ся з підгрупою ХОЗЛ нейтрофільне запалення 
та ХОЗЛ нейтрофільне запалення + БЕ на 17,5 
і 9,5 % відповідно. Задишка в спокої спостеріга-
лась приблизно в 1/3 осіб у кожній підгрупі, але 
при поєднаній патології відсоткова ставка зрос-
тала пропорційно поліморбідності. 

Частота виникнення кашлю, як із виділенням 
харкотиння, так і сухого залежала від наявної 
поліморбідності. Так, якщо серед пацієнтів із 
ХОЗЛ та різними видами запалення (нейтро-
фільне, еозинофільне) вологий кашель мав місце 
в 32,0 та 25,0 % випадків, а сухий ще рідше — 
у 22,7 та 18,8 %, то при поєднанні ХОЗЛ (нейтро-
фільний тип запалення) + ГЕРХ + БЕ — у 88,0 %, 
що статистично значущо відрізнялося від показ-
ника групи ХОЗЛ (нейтрофільне запалення) 
+ ГЕРХ (р = 0,001; р = 0,02 відповідно). Також 

Таблиця 1. Загальна характеристика груп пацієнтів із ХОЗЛ GOLD 3, група Е, у фазі ремісії

 Показник ХОЗЛ ХОЗЛ + ГЕРХ

Кількість пацієнтів 68 62
Чоловіки 41 34
Жінки 27 28 

Вік, років 65,3 ± 3,9  67,3 ± 4,2 
Кількість загострень 
упродовж року

1а (n = 44) 1б (n = 8) 1в (n = 16) 2а (n = 34) 2б (n = 25) 2в (n = 3)
2,2
р1а—2а > 0,05

2,5
р1а—1б > 0,05

1,7
р1а—1в > 0,05

2,7
р2а—2б < 0,05

3,4
 р1б—2б < 0,01

2,0

Примітка. р — статистична значущість різниці за частотою загострень між підгрупами.
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виявлено статистично значущу різницю за час-
тотою сухого кашлю між підгрупами 1а та 2а (22,7 
і 58,8 %; р = 0,002). Отримані нами результати 
узгоджуються з даними літератури щодо підси-

лення суб’єктивної легеневої симптоматики при 
приєднанні до ХОЗЛ ГЕРХ чи вторинних БЕ.

Перкуторно-аускультативна картина характе-
ризувалася наявністю коробкового відтінка чи 
притуплення перкуторного звуку та сухих хри-
пів, окрім підгруп 1б, 1в, 2в, в яких зміни перку-
торного звуку визначались у 75,0; 68,8 і 33,3 % 
пацієнтів відповідно, що може свідчити про 
розвиток пневмосклеротичних та емфізематоз-
них змін у хворих із ХОЗЛ GOLD 3, група Е, у 
фазі ремісії.

Аналіз клітинного характеру запального про-
цесу, результати якого були одним із критеріїв 
розподілу на підгрупи, виявив статистично зна-
чущо більшу частоту нейтрофільного запалення 
в 2-й групі порівняно з 1-ю (76,5 і 95,2 %, точний 
критерій Фішера — 0,0027) (рис. 1).

Оцінка результатів рентгенологічного обсте-
ження дала змогу виділити ще один важливий 
критерій диференціації досліджуваних осіб — 
наявність чи відсутність вторинних БЕ (рис. 2). 
У групі ХОЗЛ + ГЕРХ виявлено в 3,1 разу біль-
шу порівняно з групою ХОЗЛ кількість пацієнтів 
із вторинними БЕ — 25 та 8 відповідно.

Актуальним, на нашу думку, є визначення 
взаємозв’язку поліморбідності, зокрема вторин-
них БЕ, із типом запальної реакції (рис. 3).

Найбільшу кількість випадків вторинних БЕ 
зареєстровано в групі ХОЗЛ (нейтрофільне 
запалення) + ГЕРХ — 25, тоді як у групі ХОЗЛ 
(нейтрофільне запалення) — 8. У пацієнтів з 
еозинофільним типом запалення БЕ не виявлено. 
Отримані результати вказують на те, що нейтро-
фільний тип запалення ХОЗЛ та супутня ГЕРХ 
асоціюються з вищою частотою БЕ.

Таблиця 2. Розподіл за частотою виявлення клінічної симптоматики пацієнтів із ХОЗЛ GOLD 3 , група Е, 
у фазі ремісії

Клінічний симптом
ХОЗЛ (n = 68) ХОЗЛ + ГЕРХ (n = 62)

1а (n = 44) 1б (n = 8) 1в (n = 16) 2а (n = 34) 2б (n = 25) 2в (n = 3)

Задишка при звичайних 
фізичних навантаженнях

24 (54,5 %)
р1а—1б = 1,0

5 (62,5 %)
р1б—2б = 0,7

9 (56,3 %)
р1а—1в = 1,0

20 (58,8 %)
р1а—2а = 0,8

18 (72,0 %)
р2а—2б = 0,4

2 (66,7 %)

Задишка в стані спокою 14 (31,8 %)
р1а—1б = 1,0

3 (37,5 %)
р1б—2б = 1,0

5 (31,3 %)
р1а—1в = 1,0

13 (38,2 %)
р1а—2а = 0,6

11 (44,0 %)
р2а—2б = 0,8

1 (33,3 %)

Кашель із виділенням харкотиння 14 (32,0 %)
р1а—1б = 0,2

5 (62,5 %)
р1б—2б = 0,2

4 (25,0 %)
р1а—1в = 0,7

15 (44,1 %)
р1а—2а = 0,3

22 (88,0 %)
 р2а—2б = 0,001

1 (33,3 %)

Кашель сухий 10 (22,7 %)
р1а—1б = 0,2

4 (50,0 %)
р1б—2б = 0,04

3 (18,8 %)
р1а—1в = 1,0

20 (58,8 %)
 р1а—2а = 0,002

22 (88,0 %)
 р2а—2б = 0,02

1 (33,3 %)

Коробковий відтінок та/чи 
притуплення перкуторного звуку

44 (100 %)
р1а—1б = 0,8

6 (75,0 %)
р1б—2б = 0,05

11 (68,8 %)
р1а—1в = 0,001

34 (100 %)
р1а—2а = 1,0

25 (100 %)
р2а—2б = 1,0

1 (33,3 %)

Наявність сухих хрипів 44 (100 %)
р1а—1б = 1,0

8 (100 %)
р1б—2б = 1,0

16 (100 %)
р1а—1в= 1,0

34 (100 %)
р1а—2а = 1,0

25 (100 %)
р2а—2б = 1,0

3 (100 %)

Ослаблення дихальних шумів, 
подовження фази видиху

42 (95,5 %)
р1а—1б = 1,0

8 (100 %)
р1б—2б = 0,8

13 (81,3 %)
р1а—1в = 0,1

34 (100 %)
р1а—2а = 1,0

23 (92,0 %)
р2а—2б= 0,8

2 (66,7 %)

Примітка. р — точний критерій Фішера.

Рис. 1. Частота типів запального процесу в групах 
пацієнтів із ХОЗЛ GOLD 3, група Е, у фазі ремісії

Рис. 2. Кількість хворих на ХОЗЛ GOLD 3, група Е, у фазі 
ремісії зі вторинними бронхоектазіями
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залежність від наявної поліморбідності й необ-
хідність індивідуального підходу до терапії та 
реабілітації.

Досліджено взаємозв’язок між показниками 
ФЗД і частотою загострень (табл. 4).

У групах 1а, 1б, 2а, 2б установлено сильні 
позитивні кореляції між частотою загострень та 
інтенсивністю ураження ФЗД (r = +0,80… +0,97), 
особливо за наявності коморбідності та полімор-
бідності. У групі ХОЗЛ GOLD 3, група Е, у фазі 
ремісії з еозинофільним типом запалення зв’язок 
із частотою був здебільшого позитивний серед-
ньої сили ( r = +0,49, +0,60).

Таким чином,  виявлено сильні зв’язки між 
показниками ФЗД і частотою загострення, особ-
ливо в підгрупах із поєднаною патологією та 
нейтрофільним запаленням. Загострення впро-
довж року, про які повідомляли пацієнти перед 
залученням у дослідження, ініціюють наростан-
ня морфофункціональних змін бронхолегеневої 
системи, що впливає на ФЗД та погіршує ЯЖ 
пацієнтів.

Важливою метою тісної співпраці лікаря та 
пацієнта є поліпшення ЯЖ останнього. Людино-
орієнтований підхід — це насамперед повноцінна 
адаптація особи до фізичних, психологічних, 
соціальних та духовних аспектів буття. Хронічні 
захворювання значно впливають на ці складові, 
знижуючи функціональні можливості та благо-
получчя пацієнта. 

Результати дослідження з використанням 
опитувальника SGRQ (табл. 5) свідчили про 
статистично значущу різницю між підгрупами 1б 
та 2б (р < 0,05), 2а і 2б (р < 0,01) за доменом 
«Скарги» і між підгрупами 2а та 2б (p < 0,05) за 
доменом «Активність». У підгрупі 2б активність 
була значно нижчою, що підтверджує наявність 
зв’язку між тяжкістю стану та поліморбідністю. 
Порівняно з підгрупою 1а вплив захворювання 
був значно більшим у підгрупі 1б  (p < 0,05) і 1в 

Спірографічне дослідження ФЗД є одним із 
найбільш доступних та інформативних методів 
виявлення обструкції дихальних шляхів. Кри-
терієм відбору пацієнтів із ХОЗЛ був ступінь 
тяжкості GOLD 3 (ОФВ1 від 50 до 30 % від 
належного, ОФВ1/ФЖЄЛ < 70 % та зворотність 
ОФВ1 не більше ніж на 15 % від належного після 
застосування фармакологічної проби з 2-аго ніс-
том короткої дії сальбутамолом. Виявлені зміни 
показників спірографії в осіб із ХОЗЛ GOLD 3, 
група Е, у фазі ремісії залежали від наявності 
поліморбідності (табл. 3). Загалом пацієнти з 
ХОЗЛ GOLD 3, група Е, у фазі ремісії демон-
струють значне зниження основних параметрів 
ФЗД порівняно з ПЗО: ФЖЄЛ — 61,8—68,6 %, 
ОФВ1 — 37,1—44,5 %, МШВ25 — 36,1—41,1 %, 
МШВ50 — 28,9—40,5 %, МШВ75 — 27,0—38,2 %. 
Статистична значущість (p < 0,001) різниці між 
групами підтверджує стійке зниження швидкості 
повітряного потоку, тяжкий ступінь бронхооб-
струкції, зменшення прохідності середніх і дріб-
них бронхів, що є маркером хронічного запаль-
ного процесу та фіброзних змін у бронхіальному 
дереві. Рівень сатурації (SрO2) у пацієнтів із 
ХОЗЛ GOLD 3, група Е, у фазі ремісії знижений 
порівняно з ПЗО (89,2—95,6 і 98,9 %), що свід-
чить про наявність хронічної гіпоксії, особливо 
в підгрупах з виразнішою обструкцією (2б) і 
нейтрофільним типом запалення. 

У підгрупі 2б показники спірометрії характе-
ризувалися більш значущими відхиленнями 
порівняно з пацієнтами підгруп 1б та 2а: ОФВ1 — 
7,0 та 11,0 %; МШВ50 —12,6 і 15,0 %; МШВ75 — 
14,1 та 14,4 % відповідно. Схожа тенденція спо-
стерігалась між підгрупами 1а і 1б.

Отримані дані підтверджують значні порушен-
ня ФЗД у пацієнтів із ХОЗЛ GOLD 3, група Е, 
у фазі ремісії — виразна бронхообструкція, обме-
ження повітряного потоку та ознаки хронічної 
гіпоксії. Відмінності між підгрупами вказують на 

Рис. 3. Кількість хворих на ХОЗЛ GOLD 3, група Е, у фазі ремісії зі вторинними бронхоектазіями залежно від типу 
запальної реакції
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(p < 0,05), що може свідчити про те, що персис-
тенція еозинофільного запалення на тлі прийому 
інгаляційних глюкокортикостероїдів потребує 
уваги та контролю через негативний вплив на 
перебіг захворювання. У пацієнтів із ХОЗЛ та 
ГЕРХ приєднання вторинних БЕ демонструвало 
більш значущий вплив захворювання (p < 0,05). 
За доменом «Загальна оцінка» також виявлено 
статистично значущі відмінності: показник у під-
групі 2б був гіршим, ніж у підгрупі 1б (p < 0,05), 
у підгрупі 1б гіршим, ніж у підгрупі 1а (p < 0,01), 
у підгрупі 2б гіршим, ніж у підгрупі 2а (p < 0,001).

Отримані результати дають підставу для вис-
новку про те, що відмінності за ЯЖ між підгру-
пами пацієнтів із ХОЗЛ, ХОЗЛ + ГЕРХ та 
ХОЗЛ + ГЕРХ + БЕ безпосередньо залежать від 
поліморбідності. Тому, на нашу думку, важливо 
розробити стратегію для вдосконалення базової 
терапії в період ремісії, яка б мінімізувала часто-
ту загострень, а отже, наростання морфофунк-
ціональних змін бронхів.

Висновки 
Аналіз клінічної симптоматики при ХОЗЛ 

GOLD 3, група Е, у фазі ремісії виявив її залеж-
ність від наявності поєднаної патології. Най-
частішим суб’єктивним виявом була задишка. 
Найбільший показник (72,0 %) зареєстровано в 
пацієнтів із ХОЗЛ (нейтрофільне запалення) у 
поєднанні з ГЕРХ і БЕ. У них також частіше мав 
місце вологий кашель (88,0 %). Виявлена різни-
ця за частотою сухого кашлю між підгрупами 1а 
та 2а (22,7 і 58,8 % відповідно; р = 0,002) узгод-
жується з літературними даними про підсилення 
легеневої симптоматики при приєднанні до 
ХОЗЛ ГЕРХ чи вторинних БЕ.

Аналіз клітинного фенотипу запального про-
цесу ХОЗЛ GOLD 3, група Е, у фазі ремісії засвід-
чив статистично значуще домінування нейтро-

Таблиця 4. Матриця кореляції між показниками функції 
зовнішнього дихання та частотою загострень у 
пацієнтів із ХОЗЛ GOLD 3, група Е, у фазі ремісії

 Показник
Частота загострень

1а 1б 1в 2а 2б 2в

ФЖЄЛ +0, 81 +0,94 +0,75 +0,97 +0,98 *
ОФВ1 +0,95 +0,97 +0,80 +0,94 +0,95 *
МШВ25 +0,83 +0,98 +0,60 +0,87 +0,86 *
МШВ50 +0,81 +0,93 +0,49 +0,86 +0,93 *
МШВ75 +0,80 +0,91 +0,57 +0,88 +0,93 *
ОФВ1/ФЖЄЛ +0,81 +0,91 +0,75 +0,87 +0,88 *
SрO2 +0,81 +0,90 +0,53 +0,89 +0,66 *

Примітка. * Статистично мала вибірка не дала змоги оцінити кореля-

ційний зв’язок, коефіцієнт кореляції Пірсона (r = 0,27) свідчить про 

відсутність статистично значущого зв’язку між параметрами.
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фільного запалення в групі пацієнтів із поєднан-
ням ХОЗЛ і ГЕРХ порівняно з групою ХОЗЛ 
(76,5 та 95,2 %; p = 0,0027). Кількість випадків 
вторинних БЕ в групі ХОЗЛ та ГЕРХ була в 3,1 
разу вищою порівняно з групою ХОЗЛ (25 і 8 від-
повідно). Найбільшу кількість випадків БЕ заре-
єстрували у хворих на ХОЗЛ із нейтрофільним 
типом запалення та супутньою ГЕРХ (25), тоді як 
у хворих на ХОЗЛ з еозинофільним типом запа-
ленням БЕ не виявлено. Таким чином, нейтрофіль-
ний тип запалення ХОЗЛ у поєднанні з ГЕРХ 
асоціюється з підвищеним ризиком вторинних БЕ.

Пацієнти з ХОЗЛ GOLD 3, група Е, у фазі 
ремісії демонстрували виразні порушення ФЗД 
порівняно з ПЗО, про що свідчило значне зни-
ження показників зовнішнього дихання. Ста-
тистична значущість (p < 0,001) різниці між 
групами підтверджує стійке зниження швидкості 
повітряного потоку, тяжкий ступінь бронхооб-
струкції, зменшення прохідності середніх і дріб-

них бронхів, що є маркером хронічного запаль-
ного процесу та фіброзних змін у бронхіальному 
дереві. Зниження рівня SрO2 вказувало на наяв-
ність хронічної гіпоксії, особливо виразної в 
підгрупах із тяжчою бронхообструкцією (2б) та 
нейтрофільним типом запалення. 

Результати дослідження свідчать про статис-
тично значущі відмінності між групами пацієнтів 
за доменами «Скарги» і «Активність» опитуваль-
ника SGRQ. Виявлено статистично значущі від-
мінності між групами 1б та 2б (p < 0,05), 2а і 2б 
(p < 0,01), причому у групі 2б рівень активності 
був значно нижчим. Це підтверджує наявність 
зв’язку між тяжкістю стану та поліморбідністю. 
За доменом «Вплив» виявлено суттєві відміннос-
ті між групами 1а та 1б (p < 0,05), у групі 1в вплив 
захворювання був більшим, ніж у групі 1а 
(p < 0,05), що може свідчити про негативний 
вплив еозинофільного запалення, що персистує, 
при ХОЗЛ GOLD 3, група Е, навіть у фазі ремісії.

Конфлікту інтересів немає.
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Characteristics of Clinical, Laboratory and Instrumental Features 
of the Combination of Chronic Obstructive Pulmonary Disease GOLD III, 
Group E, in Remission, Gastroesophageal Reflux Disease 
and Secondary Bronchiectasis

Objective — to investigate the nature and severity of clinical, laboratory, and instrumental changes, as 
well as quality of life of life in patients, depending on the type of inflammatory response and the presence of 
secondary bronchiectasis in the combination of COPD and GERD.

Materials and methods. 130 patients in the remission phase of COPD GOLD 3, group E, were examined 
using clinical, laboratory, and instrumental methods. Based on the obtained data, the course of the combined 
pathology was characterised. Patients were divided into groups and subgroups depending on confirmed diag-
noses and the type of inflammatory response: Group 1 — 68 patients with COPD (subgroup 1a (n = 44) — 
neutrophilic inflammation, subgroup 1b (n = 8) — neutrophilic inflammation with secondary bronchiectasis, 
subgroup 1c (n = 16) — eosinophilic inflammation), Group 2 — 62 patients with COPD combined with 
GERD (subgroup 2a (n = 34) — neutrophilic inflammation, subgroup 2b (n = 25) — neutrophilic 
inflammation with secondary bronchiectasis, subgroup 2c (n = 3) — eosinophilic inflammation). The control 
group consisted of 15 practically healthy individuals.

Results and discussion. The gender distribution is characterized by a more frequent occurrence of COPD 
in men — 75 (57.7 %) compared to women — 55 (42.3 %). The most common subjective symptom was 
shortness of breath, with the highest percentage (72.0 %) recorded in patients with COPD (neutrophilic 
inflammation) combined with gastroesophageal reflux disease (GERD) and bronchiectasis (BE), and they also 
more often experienced a wet cough (88.0 %). A statistically significant difference in the frequency of dry 
cough was observed between subgroups 1a and 2a (22.7 vs. 58.8 %; p = 0.002). The nature of the inflammatory 
process showed a statistically significant increase in the proportion of neutrophilic inflammation in the group 
of patients with combined COPD + GERD pathology (76.5—95.2 %; p = 0.0027). The frequency of secondary 
BE in the COPD + GERD group was 3.1 times higher (25 cases vs. 8). Patients with COPD GOLD III, group 
E, in remission demonstrated pronounced impairments in pulmonary function compared to PHI, which is 
manifested by a significant decrease in PFT indicators (p < 0.001). Differences in quality of life (QoL) between 
different groups of patients with COPD, COPD + GERD, and COPD + GERD + BE directly depended on 
the presence of polymorbidity and worsened with its increase.

Conclusions. The results obtained regarding the features of clinical symptoms, changes in pulmonary 
function, QoL in the examined individuals with COPD GOLD III, group E, depended on the presence 
of combined pathology and were prognostically more severe with the simultaneous coexistence of several 
nosologies.
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