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Оцінка альвеолярної вентиляції у пацієнтів 
із поєднанням бронхіальної астми 
та хронічного обструктивного 
захворювання легень
Порушення альвеолярної вентиляції при бронхіальній астмі (БА), хронічному обструктивному захворюванні ле-
гень (ХОЗЛ) та їх поєднанні (астма-ХОЗЛ-перехресний синдром — АХПС) призводять до легеневої недостатнос-
ті та інвалідизації пацієнтів. Мета — оцінити альвеолярну вентиляцію у пацієнтів із АХПС. Об’єкт і методи дослі-
дження. У дослідженні взяли участь 34 хворих на БА, 17 — на ХОЗЛ, 140 — із АХПС та 35 здорових осіб, яким 
проведено капнометрію. Результати. При БА, ХОЗЛ та АХПС в середньому наявна задовільна компенсація по-
рушень вентиляційної функції легень, що може бути однією з причин пізнього звернення хворих за медичною 
допомогою. Зростання ступеня бронхіальної обструкції супроводжується розвитком порушень альвеолярної 
вентиляції, коли спостерігають збільшення об’єму «мертвого» простору від 282,8±10,4 мл при 2-му до 361,5±24,9 мл 
при  3-му ступені бронхообструкції та його частки у  дихальному об’ємі від 30,9±0,6 до  34,9±0,8% відповід-
но (р<0,05). При формуванні гіперінфляції легень ризик розвитку розладів альвеолярної вентиляції достовірно 
підвищується вдвічі (відношення шансів 1,94; 95% довірчий інтервал 1,04–3,62). Висновки. Статистично досто-
вірні порушення альвеолярної вентиляції у хворих на АХПС формуються при переході від 2-го до 3-го ступеня 
бронхообструкції. Комплексна оцінка результатів дослідження функції зовнішнього дихання та капнометрії до-
зволяє відокремити функціональні субфенотипи захворювання, які за патофізіологічними ознаками модифіко-
вано повторюють природний перебіг первинної патології.
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Вступ
У світлі глобального постаріння населення, значного поши-

рення тютюнопаління, несприятливих екологічних умов (промис-
лові та побутові шкідливі викиди, повітряні полютанти, гази і пари 
хімічних сполук, продукти згорання палива) та соціально-еконо-
мічних факторів спостерігається невпинне зростання хронічної 
патології дихальних шляхів. На сьогодні актуальною проблемою 
залишається бронхіальна астма (БА). В усьому світі на БА хворіють 
близько 300 млн людей, а поширеність у різних країнах колива-
ється в межах 1–16%. В Україні, за даними офіційної статистики, 
вона становить 488,8 хворих на  100 тис. дорослого населення, 
і щороку БА вперше діагностують у близько 8 тис. осіб. Хронічне 
обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) — одне з найчастіших 
і тяжких прогресуючих захворювань дихальної системи. Всесвітня 
організація охорони здоров’я відзначає неухильне зростання по-
ширеності ХОЗЛ, яка становить 9–10% населення світу. У  світі 
приблизно 1 із 12 осіб хворіє на БА або ХОЗЛ і, якщо раніше ці дві 
нозології позиціонували як два різних захворювання, то на сьо-
годні загальновизнано, що вони неоднорідні й часто перетина-
ються. Для пацієнтів із клінічними ознаками і БА, і ХОЗЛ введено 
поняття «астма-ХОЗЛ-перехресний синдром» (АХПС) (Фещен-
ко  Ю.И., 2013; 2015; Burney  P. et al., 2015; Global Initiative for 
Asthma, 2017; Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 
2017).

Розлади газообміну, які зрештою призводять до  легеневої 
недостатності та інвалідизації хворих, є складовою патофізіології 
БА та ХОЗЛ. Вагомий внесок у патологічних механізмах при цьому 
становлять порушення легеневої вентиляції, що супроводжують 
бронхіальну обструкцію. Легенева вентиляція складається з вен-
тиляції «мертвого» простору та альвеолярної вентиляції. Анато-
мічний «мертвий» простір  — це верхні дихальні шляхи, трахея, 
бронхи і термінальні бронхіоли, які не беруть участі в газообміні. 
Його об’єм становить близько 2 мл/кг маси тіла. Альвеолярний 
«мертвий» простір — це альвеоли, що вентилюються, але частко-
во чи повністю не  перфузуються кров’ю. Сума анатомічного 

й  альвеолярного «мертвих» просторів  — це фізіологічний, або 
функціональний «мертвий» простір. Співвідношення «мертвий» 
простір/дихальний об’єм (dead space/tidal volume  — DS/TV)  — 
фізіологічний «мертвий» простір як пропорція дихального об’єму 
відображає баланс вентиляції та перфузії і в нормі у спокої стано-
вить близько 30%. Відповідно 70% дихального об’єму у здорової 
людини бере участь в альвеолярній вентиляції — поновленні газо-
вого складу альвеолярного повітря (Ceriana P., Nava S., 2006).

На сучасному етапі клінічної практики способу безпосередньо-
го визначення альвеолярної вентиляції у хворих не розроблено. 
Але існує можливість опосередкованого вивчення стану альвео-
лярної вентиляції шляхом використання методики капнометрії. 
Капнометрія — це вимірювання і цифрове відображення концен-
трації вуглекислого газу (CO2) у повітрі, що видихає пацієнт. Ме-
тодика дає можливість підраховувати вільні від CO2 порції повітря 
протягом видиху як об’єм вентиляції «мертвого» простору, що 
в результаті дозволяє оцінити ефективність альвеолярної венти-
ляції (Kupnik D., Skok P., 2007).

Значення концентрації СО2 наприкінці видиху (end-tidal CO2 — 
ETCO2) в  ідеальних легенях відповідає парціальному тиску СО2 
в артеріальній крові (РаСО2). В експерименті на тваринах виявле-
но високий кореляційний зв’язок між показниками парціальної 
напруги СО2 в артеріальній крові та ETCO2: r=0,915 за умови, що 
повітря для аналізу забирається з дистального отвору інтубаційної 
трубки (Nishimura M. et al., 1992). Насправді цього не відбуваєть-
ся, адже завжди існує артеріально-альвеолярний градієнт парці-
ального тиску СО2 з причини нерівномірного розподілу вентиляції 
та перфузії в легенях, а також наявності шунта. У здорової люди-
ни артеріально-альвеолярний градієнт становить близько 
1–3 мм рт. ст., а зв’язок між РаСО2 та ETCO2 залежить від фізіоло-
гічного «мертвого» простору (DS) та патерну дихання (TV) і опи-
сується рівнянням: ETCO2 = РаСО2 (1–DS/TV) (Janssens J.-P. et al., 
2011).

Даних щодо застосування капнометрії при обстеженні хворих 
на АХПС нами не знайдено, тому мета роботи — оцінити альвео-
лярну вентиляцію у пацієнтів із БА, ХОЗЛ та їх поєднанням.
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Об’єкт і методи дослідження
Робота виконана за  рахунок коштів Державного бюджету 

України. Дослідження узгоджено з локальним комітетом з медич-
ної етики ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології 
імені Ф.Г. Яновського Національної академії медичних наук Укра-
їни». Учасники були ознайомлені з протоколом дослідження 
та підписали форму інформованої згоди на участь в ньому.

У дослідженні взяв участь 191 пацієнт із БА, ХОЗЛ та їх поєд-
нанням. Групу АХПС становили 140 хворих із середнім об’ємом 
форсованого видиху за 1-шу секунду (forced expiratory volume — 
FEV1) 59,0±1,4% та його співвідношенням до форсованої життєвої 
ємності легень (forced vital capacity — FVC) (FEV1/FVC) 53,6±0,8%. 
У 91 пацієнта захворювання дебютувало з БА — підгрупа «АХПС 
з первинною БА». Їх функціональні показники мали середні зна-
чення FEV1 60,7±1,7% та FEV1/FVC — 54,2±1,0%. У 49 інших ви-
падках спочатку встановлено діагноз ХОЗЛ (підгрупа «АХПС 
з первинним ХОЗЛ», а середні значення FEV1 становили 56,0±2,5% 
та FEV1/FVC — 52,5±1,4% (табл. 1). Групу БА становили 34 хворих 
з FEV1 84,8±3,1% та співвідношенням FEV1/FVC 73,5±1,1%. Групу 
ХОЗЛ становили 17 хворих із середнім FEV1 63,0±5,8% та співвід-
ношенням FEV1/FVC 53,5±3,1%.

Хворі на БА мали вищі рівні як FEV1, так і FEV1/FVC порівняно 
із трьома іншими групами спостереження (статистично значима 
різниця показників р<0,01). Групи ХОЗЛ та АХПС (загалом і у під-
групах) за цими показниками достовірно між собою не відрізня-
лися.

Схематичний «портрет» учасників дослідження в  контексті 
ступеня бронхообструкції представлено на рис. 1. Серед хворих 
на БА найбільша кількість учасників мали FEV1 в межах 80–100% на-
лежних величин, кількість пацієнтів із ХОЗЛ з FEV1 <50% і >70% 
належних величин були майже рівними. У пацієнтів із АХПС з пер-
винною БА 27 хворих мали рівень FEV1 <50%, 55–50–80%, а решта 
9 — >80%. У групі АХПС з первинним ХОЗЛ 17 хворих мали рівень 
FEV1 <50%, 28–50–80%, і 4 — >80%.

Також у вивчення результатів капнометрії включено контроль
ну групу, яку становили 35 здорових осіб (жінки та чоловіки віком 
>18 років включно, в яких була відсутня патологія органів дихання 
за даними анамнезу та огляду).

Капнометрію проводили на приладі «MS Capno Jaeger» фірми 
«Viasys Healthcare» (Німеччина) з оцінкою кривої залежності кон-
центрації СО2 від об’єму повітря під час видиху. Згідно з рекомен-
дацією виробника обладнання, криву капнометрії поділяють 
на чотири фази (рис. 2).

Нормальні рівні концентрації СО2 наприкінці видиху становлять 
4,0–5,6% (Yorba L., 2010). Для інших параметрів капнометрії на-
лежних величин не розроблено, тому результати цього досліджен-
ня розглядали порівняно з  результатами обстеження здорових 
осіб.

Оцінювали такі показники:
•	 дихальний об’єм (TV), л;
•	 об’єм «мертвого» простору (частка повітря, що не приймає 

участі в газообміні, DS), мл;
•	 частка «мертвого» простору від дихального об’єму (DS/TV), %;
•	 частота дихання за 1 хв (breath frequency — BF);
•	 тривалість вдиху, с (Tinsp);
•	 тривалості видиху, с (Texp);
•	 об’єм вентиляції за 1 хв (V’E), л;
•	 об’єм альвеолярної вентиляції за 1 хв (Va), л;
•	 максимальна концентрація СО2 (CO2max), %;
•	 концентрація СО2 наприкінці видиху (ETCO2), %.

Накопичення даних та їх математичну обробку проводили 
за  допомогою ліцензійних програмних продуктів, що входять 
у пакет «Micrоsoft Office Professional 2007». Статистичну обробку 
виконували за допомогою математичних та статистичних мож-
ливостей «Micrоsoft Office Excel», а також додаткових статистич-
них функцій, розроблених С.Н. Лапачем та співавторами (2001). 
Параметри, що вивчали в роботі, оцінювали за допомогою ви-
значення середньої величини (М), похибки середньої величи-
ни (m), критерію достовірності (t), рівня значимості (р). Кореля-
ційний аналіз проводили за методом параметричної кореляції 
Пірсона та непараметричної кореляції Спірмена з  подальшою 
перевіркою достовірності результату за  допомогою критерію 
Стьюдента.

Для оцінки ризику наявності окремих ознак серед груп спо-
стереження підраховували відношення шансів та його 95% довір
чий інтервал (Бабич П.Н. та співавт., 2005).

Регресійний аналіз проводили за  допомогою статистичних 
можливостей «Micrоsoft Office Excel», а рівняння парної лінійної 
регресії мало вигляд:

Y = kX + b,
де Y — результуюча ознака, X — факторна ознака, k та b — число-
ві параметри рівняння.

Величина b є константою, а коефіцієнт k в рівнянні регресії 
називається коефіцієнтом регресії та показує, як в середньому 
зміниться результуюча ознака (Y), якщо факторна ознака (X) 
збільшиться на одиницю.

Результати та їх обговорення
Усім 226 учасникам дослідження проведено капнометрію. 

Процедуру виконували у стандартних умовах — у спокої, в поло-
женні сидячи після 5 хв відпочинку.

Середні показники легеневої вентиляції у групах, що вивчали, 
демонструють, що робота системи дихання у кінцевому резуль-
таті однакова як у здорових осіб, так і при обструкції бронхів — V’E 
та Va між групами достовірно не відрізнялися (табл. 2). Середні 
по групах значення максимальної концентрації СО2 та СО2 напри-

Таблиця 1. Показники спірометрі у досліджуваних осіб (M±m)

Показник АХПС
(n=140)

АХПС 
з первинною 

БА
(n=91)

АХПС 
з первинним 

ХОЗЛ
(n=49)

БА
(n=34)

ХОЗЛ
(n=17)

FEV1, % 59,0±1,4 60,7±1,7 56,0±2,5 84,8±3,1* 63,0±5,8
FEV1/FVC, % 53,6±0,8 54,2±1,0 52,5±1,4 73,5±1,1* 53,5±3,1
*Статистично значима різниця показників між пацієнтами з  БА та АХПС, а  також між 
хворими на БА та ХОЗЛ (р<0,01).
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Рис. 1. Розподіл хворих за рівнем FEV1 у групах спостереження
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Рис. 2. Фази кривої капнометрії
І — анатомічний «мертвий простір» (повітря з трахеї та бронхів, що не містить СО2), ІІ — 
змішана фаза, що містить повітря дихальних шляхів і альвеол, ІІІ — альвеолярне плато 
(повітря з альвеол), ІV — «об’єм закриття» (повітря з альвеол апікальних зон легень).
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кінці видиху були в нормі й між групами не відрізнялися. Незважа-
ючи на рівність альвеолярної вентиляції, патерн дихання різнився 
залежно від наявної патології. Так, у групі пацієнтів із ХОЗЛ ди-
хальний об’єм був найбільшим — 1,06±0,08 л, а частота дихання — 
найменшою (16,6±1,1 за 1 хв) статистично достовірно порівняно 
із хворими на БА та здоровими особами (0,76±0,06 і 20,0±1,1 мл 
та 0,84±0,05 і 22,2±1,6 мл відповідно; р<0,05). Зміни фаз вдиху 
та видиху також не були однаковими: при рівній тривалості вдиху 
видих був найдовшим у хворих на ХОЗЛ (2,38±0,15 с) статистично 
достовірно порівняно із  хворими на  БА та здоровими особами 
(1,95±0,10 та 1,84±0,15 с відповідно; р<0,05) (рис. 3).

Аналогічний характер дихання мав місце при АХПС — великий 
дихальний об’єм та подовжений видих. Таким чином, при  про-
веденні обстеження здорові особи та хворі на БА (з відносно ви-
соким середнім рівнем FEV1 — близько 85%) вибирали поверхне-
вий та частий тип дихання. Хворі на ХОЗЛ та АХПС дихали глибо-
ко з подовженням видиху, що можна пояснити пристосуванням 
до обструкції бронхів, при якій утруднене сповільнення легень.

Об’єм «мертвого» простору — частка повітря, що не містить 
вуглекислоти — був найбільшим у хворих на ХОЗЛ (345,9±13,1 мл) 
статистично достовірно порівняно з пацієнтами із БА та здорови-
ми особами (233,9±13,3 та 287,3±16,4 мл відповідно; р<0,05). 
Відносно до  частки «мертвого» простору у  складі дихального 
об’єму цей показник, як і альвеолярна вентиляція, достовірно між 
групами не відрізнявся.

З  огляду на  те, що характер легеневої вентиляції при  БА 
та ХОЗЛ достовірно відрізняється у деяких деталях, ми підраху-
вали і порівняли між собою вищенаведені показники для хворих 
на  АХПС залежно від вперше встановленого діагнозу. І хоча 
при ХОЗЛ прийнято очікувати гірші показники, ніж при БА, у групі 
АХПС залежних від початкової патології достовірних відмінностей 
у легеневій вентиляції не виявлено (табл. 3).

Статистично значимої різниці показників між групами не ви-
явлено.

Таким чином, у  хворих із  бронхообструктивною патологією 
в середньому наявна задовільна компенсація порушень вентиля-
ційної функції легень, чим можуть бути спричинені як пізнє звер-
нення окремого хворого за медичною допомогою, так і гіподіа
гностика цих захворювань взагалі.

Наступним завданням нашої роботи став пошук того рівня 
порушень прохідності бронхів, при якому страждає альвеолярна 

вентиляція. Для розподілу хворих за ступенем тяжкості бронхіаль-
ної обструкції застосовано критерії GOLD (Global Initiative 
for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017) (табл. 4).

Аналіз залежних від ступеня бронхіальної обструкції показни-
ків легеневої вентиляції демонструє, що при 1-му та 2-му ступені 
вони ідентичні (табл. 5).

При переході від 2-го до 3-го ступеня відзначали статистично 
достовірне зростання об’єму «мертвого» простору від 282,8±10,4 
до 361,5±24,9 мл та його частки у дихальному об’ємі від 30,9±0,6 
до 34,9±0,8% (р<0,05).

При  4-му ступені порушення прохідності бронхів має місце 
достовірне падіння не тільки легеневої, а й альвеолярної венти-
ляції відносно 3-го ступеня. Також у цих хворих є чітка тенденція 
до розвитку гіперкапнії — ETCO2 = 5,4%. Обмеженням роботи була 
кількість спостережень: лише 3 зі 191 хворого мали такі тяжкі по-
рушення.

Кореляційна залежність між FEV1 та об’ємом вентиляції «мерт-
вого» простору серед усіх обстежених — 191 хворого з бронхо-
обструктивною патологією  — є зворотною (при  зниженні FEV1 

Таблиця 3. Показники легеневої вентиляції у хворих на АХПС (M±m)

Показник АХПС
(n=140)

АХПС з первинною 
БА

(n=91)

АХПС з первинним 
ХОЗЛ

(n=49)
V’E, л/хв 16,9±0,6 16,9±0,8 16,9±1,0
Va, л/хв 11,7±0,4 11,7±0,5 11,6±0,7
CO2max, % 4,4±0,1 4,3±0,1 4,5±0,1
ETCO2, % 4,3±0,1 4,3±0,1 4,4±0,1
TV, л 0,97±0,03 0,98±0,04 0,95±0,05
BF за 1 хв 18,2±0,6 18,1±0,7 18,4±0,9
Tinsp, с 1,43±0,04 1,47±0,06 1,36±0,05
Texp, с 2,28±0,07 2,30±0,10 2,22±0,12
DS, мл 291,9±17,8 292,1±9,6 291,7±13,6
DS/TV 31,2±0,5 30,8±0,6 31,8±0,9

Таблиця 4. Класифікація тяжкості бронхообструкції при ХОЗЛ за рівнем 
ОФВ1 після прийому бронхолітика (Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease, 2017)

Ступінь Показники FEV1, % належних
GOLD 1 (легкий) FEV1 ≥80%
GOLD 2 (помірний) 50≤ FEV1 <80%
GOLD 3 (тяжкий) 30≤ FEV1 <50%
GOLD 4 (дуже тяжкий) FEV1 <30%

Таблиця 5. Показники легеневої вентиляції у досліджуваних осіб залежно 
від ступеня бронхіальної обструкції (M±m)

Показник GOLD 1
(n=74)

GOLD 2
(n=90)

GOLD 3
(n=24)

GOLD 4
(n=3)

V’E, л/хв 15,8±0,8 16,7±0,8 18,8±1,6 12,6±1,8#

Va, л/хв 11,1±0,6 11,6±0,5 12,3±1,1 7,7± 1,3#

CO2max, % 4,4±0,1 4,4±0,1 4,7±0,2 5,4±0,4
ETCO2, % 4,3±0,1 4,3±0,1 4,6±0,2 5,4±0,4
TV, л 0,91±0,04 0,95±0,04 1,04±0,07 0,74±0,23
BF, за 1 хв 18,0±0,67 18,7±0,8 18,3±1,3 18,4±3,2
Tinsp, с 1,46±0,05 1,40±0,05 1,32±0,05 1,19±0,20
Texp, с 2,20±0,09 2,26±0,10 2,18±0,13 2,22±0,45
DS, мл 266,4±9,3 282,8±10,4 361,5±24,9* 286,3±77,0
DS/TV 30,7±0,8 30,9±0,6 34,9±0,8* 39,4±5,1
*Статистично значима різниця показників між хворими зі ступенем GOLD 2 та GOLD 3 
(р<0,05); #статистично значима різниця показників між хворими зі  ступенем GOLD  3 
та GOLD 4 (р<0,05).
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Рис. 4. Кореляційна залежність між FEV1 та об’ємом «мертвого» простору 
і рівняння парної лінійної регресії
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Рис. 3. Тривалість фаз вдиху та видиху у групах спостереження

Таблиця 2. Показники легеневої вентиляції у досліджуваних осіб (M±m)

Показник Здорові особи
(n=35)

БА
(n=34)

АХПС
(n=140)

ХОЗЛ
(n=17)

V’E, л/хв 17,6±1,4 14,9±1,3 16,9±0,6 17,1±1,1
Va, л/хв 11,3±1,0 10,3±0,9 11,7±0,4 11,5±0,7
CO2max, % 4,4±0,2 4,5±0,1 4,4±0,1 4,6±0,1
ETCO2, % 4,4±0,2 4,5±0,1 4,3±0,1 4,6±0,1
TV, л 0,84±0,05 0,76±0,06 0,97±0,03# 1,06±0,08*

BF, за 1 хв 22,2±1,6 20,0±1,1 18,2±0,6 16,6±1,1*

Tinsp, с 1,37±0,11 1,31±0,06 1,43±0,04 1,42±0,06
Texp, с 1,84±0,15 1,95±0,10 2,28±0,07# 2,38±0,15*

DS, мл 287,3±16,4 233,9±13,3 291,9±17,8 345,9±13,1*

DS/TV 33,5±3,0 32,3±1,4 31,2±0,5 32,5±1,3
*Статистично значима різниця показників між пацієнтами із ХОЗЛ та здоровими особами, 
а також між хворими на ХОЗЛ та БА (р<0,05); #статистично значима різниця показників між 
пацієнтами із АХПС та здоровими особами, а також між хворими на АХПС та БА (р<0,05).
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об’єм «мертвого» простору збільшується) та слабкої сили (коефі-
цієнт кореляції r=–0,25). Але діаграма, яка характеризує цей 
зв’язок, наочно демонструє, що найвищі значення «мертвого» 
простору (DS) згруповані у зоні низького FEV1 (рис. 4).

Проведений регресійний аналіз, що описує функцію залежних 
величин як Y = –1,0367X + 363,06, дозволяє представити зв’язок 
між показниками DS та FEV1 як DS = –1,0367 · FEV1 + 363,06. Отже, 
дані спірометрії дозволяють спрогнозувати порушення альвео-
лярної вентиляції таким чином: при 100% FEV1 в газообміні не бере 
участі 260 мл від дихального об’єму, при  50% FEV1  — 311 мл, 

а при 25% належного FEV1 — 337 мл дихального об’єму є часткою 
з безкорисною вентиляцією.

Результати даної роботи відповідають загальновизнаним між-
народним положенням про те, що метою ведення пацієнтів з БА 
та ХОЗЛ поряд із досягненням контролю та зменшенням симптомів 
відповідно є мінімізація ризику формування фіксованої бронхооб-
струкції при  БА та попередження прогресування захворювання 
при ХОЗЛ (Global Initiative for Asthma, 2017). Адже результати кап-
нометрії демонструють залежність ступеня порушень альвеолярної 
вентиляції від прогресування обмеження прохідності бронхів.
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Рис. 5. Залежність RV від FEV1 у групах спостереження
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Рис. 6. Залежність порушень альвеолярної вентиляції від надмірної повітряності легень у групах спостереження
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Формування гіперінфляції легень при  наростанні ступеня 
бронхообструкції різниться в  кожній окремій групі. При  ХОЗЛ 
коефіцієнт кореляції для зв’язку залишкового об’єму легень 
(residual volume — RV) та FEV1 становить r=–0,60, а  при  АХПС 
з первинним ХОЗЛ — ще вищий: r=–0,63 (рис. 5). При БА тенден-
ція до підвищення повітряності легень при падінні FEV1 невисока 
(r=–0,41), а при АХПС з первинною БА — ще нижча: r=–0,27.

Таким чином, при АХПС простежується умовний розподіл: як 
для ХОЗЛ більш притаманне формування «повітряних» пасток, ніж 
для БА, так для АХПС із первинним ХОЗЛ відповідно більш харак-
терна гіперінфляція легень, ніж для АХПС з первинною БА.

Для оцінки ризику наявності порушень альвеолярної венти-
ляції (підвищення DS/TV >30%) у пацієнтів із гіперінфляцією легень 
(підвищенням RV та/чи функціональної залишкової ємності легень, 
та/чи загальної ємності легень >120% належних величин) підра-
ховано відношення шансів (табл. 6).

Підраховане у результаті відношення шансів становить 1,94 
(95% довірчий інтервал 1,04–3,62). Це свідчить про  те, що 
при формуванні гіперінфляції легень ризик виникнення розладів 
альвеолярної вентиляції достовірно підвищується вдвічі.

Можна припустити, що цей ризик буде різнитися при різних 
нозологіях, адже зв’язок порушень альвеолярної вентиляції 
зі  ступенем гіперінфляції у  групах спостереження значно від-
різнявся. При ХОЗЛ існує найвища вірогідність, що при гіперін-
фляції легень буде порушуватись альвеолярна вентиляція (кое-
фіцієнт кореляції для залежності RV від DS/TV становить r=0,41). 
При  АХПС ця вірогідність однакова при  первинній БА (r=0,28) 
та  первинному ХОЗЛ (r=0,26). При  БА у  нашій виборці хворих 
надмірна повітряність легень і частина вентиляції «мертвого» 
простору у складі дихального об’єму не залежали один від одно-
го: r=0,04 (рис. 6).

Таким чином, аналіз наведених кореляційних зв’язків демон-
струє, що при поєднаній БА та ХОЗЛ формуються функціональні 
субфенотипи захворювання, які за  своїми характеристиками, 
можна сказати, є продовженням первинного захворювання. Па-
цієнти з БА при приєднанні ХОЗЛ менш схильні до формування 
гіперінфляції легень (можливо, за відсутності суттєвого ураження 
дрібних дихальних шляхів), але при виникненні повітряних «пасток» 
вірогідність порушень альвеолярної вентиляції досить висока 
(приєднання ознак ХОЗЛ). При  АХПС з  первинним ХОЗЛ вища 
вірогідність гіперінфляції легень, але, за  результатами нашого 
дослідження, порушення альвеолярної вентиляції в  них менш 
прогнозовані, ніж при ХОЗЛ (рис. 7). Механізми цього феномену 
чітко не  встановлені, але дають змогу стверджувати, що АХПС 
з первинним ХОЗЛ і самостійний ХОЗЛ є станами з різним пато-
фізіологічним підґрунтям. Можливе пояснення таким спостере-
женням полягає в  тому, що серед комплексного процесу газо-
обміну ми вивчали лише один компонент — легеневу вентиляцію. 
Інші складові газообміну (дифузія, перфузія, вентиляційно-

перфузійне співвідношення) можуть стати предметом подальших 
досліджень у цьому контексті.

Висновки
1.  При  БА, ХОЗЛ та АХПС в  середньому наявна задовільна 

компенсація порушень вентиляційної функції легень, що може 
бути однією з  причин пізнього звернення хворих за  медичною 
допомогою.

2. Статистично достовірні порушення альвеолярної вентиля-
ції формуються при переході від 2-го до 3-го ступеня бронхооб-
струкції (GOLD), коли спостерігають зростання об’єму «мертвого» 
простору від 282,8±10,4 до 361,5±24,9 мл та його частки у дихаль-
ному об’ємі від 30,9±0,6 до 34,9±0,8% (р<0,05).

3.  При  формуванні гіперінфляції легень ризик виникнення 
розладів альвеолярної вентиляції достовірно підвищується вдвічі.

4.  Комплексна оцінка результатів дослідження функції зов
нішнього дихання та капнометрії дозволяє відокремити функціо-
нальні субфенотипи захворювання, які за  патофізіологічними 
ознаками модифіковано повторюють природний перебіг первин-
ної патології.
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Оценка альвеолярной вентиляции 
у пациентов с сочетанием бронхиальной 
астмы и хронической обструктивной 
болезни легких

Ю.И. Фещенко, Л.А. Яшина, К.В. Назаренко, С.Г. Опимах
Резюме. Нарушение альвеолярной вентиляции при бронхиальной 
астме (БА), хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) и их 
сочетании (астма-ХОБЛ-перекрестный синдром — АХПС) приводит 
к  легочной недостаточности и  инвалидизации пациентов. Цель  — 
оценить альвеолярную вентиляцию у  пациентов с  АХПС. Объект 
и методы исследования. В исследовании приняли участие 34 больных 
БА, 17 — ХОБЛ, 140 — АХПС и 35 здоровых лиц, которым проведена 
капнометрия. Результаты. При БА, ХОБЛ и АХПС в среднем имеет 
место удовлетворительная компенсация нарушений вентиляционной 
функции легких, что может быть одной из причин позднего обраще-
ния больных за медицинской помощью. Рост степени бронхиальной 
обструкции сопровождается развитием нарушений альвеолярной 
вентиляции, когда наблюдают увеличение объема «мертвого» про-

Таблиця 6. Чотирипільна таблиця зворотності бронхіальної обструкції

Гіперінфляція легень Порушення альвеолярної вентиляції, n
Наявне Відсутнє

Наявна 82 50
Відсутня 27 32
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Рис. 7. Абсолютні значення коефіцієнтів кореляції для формування гіпер
інфляції легень та порушень альвеолярної вентиляції по групах спостере-
ження
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странства от  282,8±10,4 мл при  2-й степени до  361,5±24,9  мл 
при 3-й степени бронхообструкции и его доли в дыхательном объеме 
от 30,9±0,6 до 34,9±0,8% соответственно (р<0,05). При формирова-
нии гиперинфляции легких риск возникновения расстройств альвео
лярной вентиляции достоверно повышается вдвое (отношение 
шансов 1,94; 95% доверительный интервал 1,04–3,62). Выводы. 
Статистически достоверные нарушения альвеолярной вентиляции 
у  больных АХПС формируются при  переходе от  2-й к  3-й степени 
бронхообструкции. Комплексная оценка результатов исследования 
функции внешнего дыхания и  капнометрии позволяет отделить 
функциональные субфенотипы заболевания, которые по патофизио
логическим признаками повторяют естественный ход первичной 
патологии.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, брон-
хиальная астма, астма-ХОБЛ-перекрестный синдром, альвеолярная 
вентиляция, капнометрия.

Assessment of alveolar ventilation 
in patients with asthma, 
COPD and their combination

Yu.I. Feschenko, L.O. Iashyna, K.V. Nazarenko, S.G. Opimakh
Summary. Disturbance of alveolar ventilation in asthma, COPD and their 
combination (asthma-COPD-overlap syndrome — ACOS) lead to pulmo-
nary insufficiency and disability of patients. The aim was to assess the 
alveolar ventilation in patients with asthma, COPD and their combination. 
Methods. The study involved 34 patients with asthma, 17 with COPD, 

140 with ACOS and 35 healthy persons who underwent capnometry. 
Results. In asthma, COPD and ACOS, on average there is a satisfactory 
compensation of pulmonary ventilation disorders, which may be one of 
the reasons for the late patients recurrence for medical care. The increase 
of bronchial obstruction is accompanied by the development of violations 
of alveolar ventilation, when there is an increase in the volume of the 
«dead» space from 282.8±10.4 ml at grade 2 to 361.5±24.9 ml at 3 grade 
and its proportion in the respiratory volume from 30.9±0.6 to 34.9±0.8%, 
respectively (p<0.05). In the formation of hyperinflation of the lungs, the 
risk of alveolar ventilation disorders increases significantly by half (odds 
ratio is 1.94 with a 95% confidence interval of 1.04 to 3.62). Conclusions. 
Statistically significant violations of alveolar ventilation in patients with 
ACOS are formed during the transition from 2 to 3 grades of bronchial 
obstruction. Complex evaluation of the respiratory function and capnom-
etry allows to separate the functional subphenotypes of the disease, which 
pathophysiologically repeat the natural course of the primary pathology.
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, asthma, asthma-
COPD-overlap syndrome, alveolar ventilation, capnometry.
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