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Реферат. Проблемы диагностики и лечения хронической ишемической болезни сердца в сочетании с 
хроническим обструктивным заболеванием легких по данным ретроспективного анализа. Потабаш-
ний В.А., Князева Е.В., Маркова Е.Я. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) и хроническое обструктивное 
заболевание легких (ХОЗЛ) – распространенные заболевания,  занимающие ведущие места в рейтинге 
Глобального бремени заболеваний (2019). ИБС и ХОЗЛ часто сочетаются, что создает трудности в 
диагностике и лечении пациентов в реальной клинической практике. Целью исследования было выявить 
проблемы в диагностике и лечении пациентов с сочетанием хронической ИБС с ХОЗЛ на основании 
ретроспективного анализа медицинской документации. Также была оценена приверженность пациентов к 
лечению на основании шкалы Мориски-Грина (MMAS-8). Проведен анализ медицинских карт стационарного 
больного 108 пациентов с сочетанием хронической ИБС и ХОЗЛ, находившихся на лечении в КП «Кри-
ворожская городская клиническая больница № 2» КМР. Было оценено качество диагностики и лечения ИБС в 
соответствии с приказом МЗ Украины № 152 от 02.03.2016 г., с учетом рекомендаций Европейского 
кардиологического общества 2019 года. Установлено, что анамнез курения собран у 23,1% пациентов, индекс 
массы тела (ИМТ) определен в 51,9%, ультразвуковое исследование сонных артерий проведено в 7,4% случаев. 
Уровень общего холестерина определен у 59,2% пациентов, а уровень холестерина липопротеидов низкой 
плотности (ХСЛПНП) – только у 43,5%. Трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ) выполнена у 62,9% 
пациентов, но ни в одном случае не проведена стресс-ЭхоКГ и тесты с дозированной физической нагрузкой. 
Суточное мониторирование ЭКГ выполнено в 60,2% случаев. Определение уровня мозгового натрийуре-
тического пептида (BNP) или его предшественника (NT-proBNP) для уточнения генеза одышки не проводилось. 
Также выявлено, что пациентам с сочетанием ИБС и ХОЗЛ редко назначаются бета-адреноблокаторы 
(29,6% пациентов), ивабрадин (11,1% пациентов) и статины (65,7% пациентов). В базисной терапии ХОЗЛ 
недостаточно использовались фиксированные комбинации бронходилататоров длительного действия. При 
этом приверженность пациентов к базисной терапии ИБС и ХОЗЛ является недостаточной – непривер-
женными к лечению оказались 45,4% пациентов, частично приверженны – 43,5%, и только 11,1% пациентов 
были приверженны к лечению. 
 
Abstract. Problems of diagnosis and treatment of chronic ischaemic heart disease combined with chronic 
obstructive pulmonary disease according to retrospective analysis. Potabashnii V.A., Kniazieva O.V., 
Markova O.Ya. Ischaemic Heart Disease (IHD) and Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) are common 
diseases that rank highest in the Global Burden of Disease Study (2019). IHD and COPD are often combined, making 
diagnosis and treatment of patients difficult in actual clinical practice. The aim of the study was to identify problems in 
the diagnosis and treatment of patients with a combination of chronic IHD and COPD, based on a retrospective 
analysis of medical records. Patient’s adherence to treatment was also assessed with the Morisky Scale (MMAS-8). The 
analysis of 108 inpatient charts with a combination of chronic IHD and COPD was carried out. The quality of 
diagnosis and treatment of IHD was evaluated in accordance with the order of the Ministry of Health of Ukraine N152 
dated March 02 2016, considering the recommendations of the European Society of Cardiology (2019). It was found 
that smoking history was in 23.1% of patients, a body mass index (BMI) was calculated in 51,9%, and a carotid 
ultrasound examination was carried out in 7.4% of cases. The total cholesterol level was determined in 59.2% of 
patients, while the level of low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) was determined in only 43.5%. Transthoracic 
echocardiography (TTE) was performed in 62.9 % of patients, but stress-echocardiography and exercise ECG were not 
performed. Daily ECG monitoring was performed in 60.2% of cases. The levels of brain natriuretic peptide (BNP) or 
N-terminal proBNP (NT-proBNP) were not detrmined to precise etiology of dyspnea. It was also found that beta-
blockers (29.6% of patients), ivabradine (11.1% of patients) and statins (65.7% of patients) are seldom administered to 
patients with IHD and COPD. The targeted doses of these drugs are not reached. Fixed combinations of long-term 
bronchodilalarors were insufficiently used in therapy of COPD. However, patients' adherence to basic IHD and COPD 
therapy is weak. 45.4 % of patients were non-adherent to treatment, 43.5% were medium-adherent, and only 11.1% of 
patients were adherent to treatment.  

 
Ішемічна хвороба серця (ІХС) посідає перше 

місце в рейтингу Глобального тягаря захворю-
вань (2019) в осіб старше 50 років, а хронічне 
обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) 
знаходиться на 4-му місці в осіб 50-74 років та на 
3-му місці в осіб 75 років і старше [14].  

ІХС – одна з найпоширеніших хвороб сер-
цево-судинної системи, на яку страждає майже 
24% дорослого населення України, а в її струк-
турі переважають хронічні форми [8, 9]. Хроніч-
на ІХС часто поєднується з ХОЗЛ, що не є 

стохастичним явищем, а розглядається в якості 
коморбідності перш за все за рахунок таких 
спільних факторів ризику, як куріння, вік, сис-
темне запалення [4, 7, 16].  

В окремих дослідженнях зроблено акцент на 
тому, що пацієнти з поєднанням ІХС та ХОЗЛ 
мають більш тяжкий перебіг захворювання, гіршу 
якість життя, підвищений ризик розвитку хро-
нічної серцевої недостатності (ХСН) та смерті, ніж 
пацієнти без ХОЗЛ [3, 12, 13]. У 2019 році експер-
ти Європейського кардіологічного товариства 
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(ЄКТ) [18] до еквівалентів стенокардії віднесли 
задишку, котра є спільним симптомом з ХОЗЛ. 
Це потребує проведення ретельного диферен-
ційного діагнозу між задишкою серцевого і 
легеневого походження. Існують труднощі в 
оцінці ішемічних змін у міокарді за даними 
електрокардіографії (ЕКГ) в стані спокою та 
технічні помилки при реєстрації транстора-
кальної ехокардіографії (ЕхоКГ), що ускладнює 
своєчасну діагностику ІХС [12]. На жаль, на 
нинішній час відсутні міжнародні та національні 
керівництва з діагностики і лікування хронічної 
ІХС у поєднанні з ХОЗЛ. Навіть в останньому 
керівництві ЄКТ з хронічних коронарних син-
дромів (2019) відсутні рекомендації щодо 
діагностики та лікування ІХС на тлі ХОЗЛ. З 
іншого боку, в міжнародному керівництві GOLD 
(2020) [15] і національній настанові з ХОЗЛ 
(2020) [1] підкреслюється, що спостерігається 
гіподіагностика ІХС при поєднанні з ХОЗЛ.  

У лікуванні пацієнтів із хронічною ІХС на тлі 
ХОЗЛ виникає низка проблем, пов’язаних з 
поліпрагмазією, необхідністю врахування взає-
модії між призначеними препаратами, якістю 
життя та прихильністю пацієнтів до лікування [1, 
3, 11]. В останній національній настанові з ХОЗЛ 
звертається увага на можливість застосування 
при поєднанні з ІХС в1-адреноблокаторів і 
застереження щодо призначення надвисоких доз 
в2-агоністів. На сьогодні доведена ефективність і 
безпечність довготривалого застосування інгаля-
ційних холінолітиків пролонгованої дії в 
пацієнтів з ХОЗЛ [6].  

Ефективність терапії значною мірою визна-
чається прихильністю пацієнта до лікування. У 
системному огляді епідеміологічних досліджень із 
серцево-судинних захворювань показано, що 
рівень прихильності до лікування залежить від 
численних факторів, зокрема пов’язаних зі 
складністю схем лікування, кількістю призначених 
препаратів, що асоційовано з гіршими клінічними 
наслідками [10]. Тому суттєве значення має оцінка 
прихильності пацієнта до лікування. Одним із 
підходів для оцінки прихильності до лікування є 
валідована шкала Моріскі-Гріна (MMAS-8), яка 
має високий рівень чутливості [5, 17]. 

Мета дослідження – виявити проблеми в 
діагностиці та лікуванні пацієнтів з хронічною 
ІХС у поєднанні з ХОЗЛ на стаціонарному етапі 
медичної допомоги на підставі ретроспективного 
аналізу та оцінити прихильність пацієнтів до 
лікування. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Дослідження проводилось у відділеннях тера-

певтичного профілю КП «Криворізька міська 

клінічна лікарня №2» Криворізької міської ради, 
яка є клінічною базою кафедри терапії, кардіо-
логії та сімейної медицини ФПО Дніпровського 
державного медичного університету.  

Критерії включення: хронічні форми ІХС – 
стенокардія напруги ІІ-ІІІ функціонального 
класу, еквіваленти стенокардії (задишка, арит-
мії); перенесений інфаркт міокарда понад 6 
місяців; серцева недостатність І-ІІА стадії II-ІІІ 
функціонального класу за NYHA; чоловіки віком 
понад 40 років; ХОЗЛ, що діагностовано (під-
тверджене спірометрією) до маніфестації ІХС. 

Критерії виключення: стенокардія напружен-
ня ІV функціонального класу, гострий коронар-
ний синдром, інфаркт міокарда до 6-місячної 
давнини; гостре порушення мозкового крово-
обігу (ГПМК) або транзиторна ішемічна атака 
(ТІА) менше 6 місяців тому; серцева недостат-
ність ІІБ-ІІІ стадії; діагноз ХОЗЛ, не підтвердже-
ний спірометрією; бронхіальна астма; відмова 
пацієнта від участі в дослідженні. 

З метою ретроспективного аналізу згідно з 
критеріями включення відібрано медичні карти 
стаціонарного хворого 108 пацієнтів з поєднан-
ням ІХС та ХОЗЛ, які знаходилися на стаціонар-
ному обстеженні та лікуванні протягом 2017-
2020 років. Показання для госпіталізації обґрун-
товувались положеннями наказу МОЗ України 
№ 152 від 02.03.2016 року, який передбачає 
надання медичної допомоги на вторинному і 
третинному рівні із застосуванням складних 
методів дослідження та визначення ризику і 
проведення експертизи працездатності, які не 
можна виконати в амбулаторних умовах. 

Оцінювали якість діагностики та лікування 
ІХС відповідно до наказу МОЗ України №152 від 
02.03.2016 року [8], з урахуванням рекомендацій 
ЄКТ 2019 року [18]. Діагностику та лікування 
ХОЗЛ оцінювали відповідно до Адаптованої 
клінічної настанови, заснованої на доказах 
«Хронічне обструктивне захворювання легень», 
затвердженої НАМН України в 2020 році [1] з 
урахуванням рекомендацій GOLD 2020 [15]. 
Прихильність до лікування визначали за валідо-
ваною шкалою Моріскі-Гріна (MMAS-8). По 1 
балу нараховували за кожну відповідь «Ні», за 
виключенням запитання про прийом усіх препа-
ратів за вчорашній день (1 бал за відповідь «Так»). 
У запитанні з ранжованими відповідями 1 бал на-
раховували тільки на відповідь «Ніколи». Високо 
прихильними вважалися пацієнти, які набрали 
8 балів, помірно прихильними – 6-7 балів, та по-
гана прихильність у тих, хто набрав  менше 6 балів. 

Статистичний аналіз результатів дослідження 
проведено за допомогою програмного продукту 
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STATISTICA 6.1 (StatSoftInc., серійний 
№ AGAR909E415822FA). Аналіз нормальності 
розподілу даних проводили за критерієм Шапіро-
Вілка. Результати описової статистики при 
нормальному типі розподілу кількісних ознак 
представлено як середня арифметична (M) та 
стандартна похибка середньої арифметичної (m). 
При розподілі кількісних ознак, відмінному від 
нормального, визначалася медіана та інтерквар-
тильний розмах (Ме (25,0%; 75,0%)). Для порів-
няння двох непов’язаних вибірок при ненормаль-
ному розподілі використовувався критерій 
Манна-Уїтні (U). За достовірний рівень статис-
тичної значущості (р) приймали < 0,05 [2]. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Середній вік пацієнтів з ІХС у поєднанні з 

ХОЗЛ становив 61,4±8,04 року, виключно чоло-
вічої статі. У всіх випадках ІХС діагностовано 
після клінічної маніфестації ХОЗЛ, підтвердже-
ної за допомогою спірометрії. Середня трива-
лість ІХС становила 6,5 (5;9) років, середня 
тривалість ХОЗЛ – 9,5 (6;11) років (р<0,05). Ста-
більна стенокардія напруги (ССН) без інфаркту 
міокарда в анамнезі діагностована у 81 (75,0%) 
пацієнта, з них ССН ІІ функціонального класу 
(ФК) у 65 пацієнтів (80,2%), а ССН ІІІ ФК – у 16 
пацієнтів (19,8%). Постінфарктний кардіосклероз 
мав місце в 27 пацієнтів (25,0%). У 16 (59,3%) з 
них виявлена ССН, яка в 7 випадках (43,8%) 
відповідала ССН ІІ ФК і в 9 (56,2%) – ССН ІІІ 
ФК. Супутня артеріальна гіпертензія виявлена в 
49 пацієнтів (45,4%). Хронічна серцева не-
достатність І стадії за класифікацією М.Д. Стра-
жеска – В.Х. Василенка діагностована в 79 
пацієнтів (73,1%), ІІА стадії – у 29 пацієнтів 
(26,9%). В аналізованих даних медичних карт 
стаціонарного хворого в жодному випадку не 
визначалася претестова імовірність обструктив-
ної форми ІХС. 

Виявлено, що анамнез куріння зібраний лише 
в 25 пацієнтів (23,1%), індекс маси тіла (ІМТ) 
розрахований у 51,9% випадків, а окружність 
талії виміряна у 8,3%. Загальний аналіз крові, 
визначення глікемії, артеріального тиску й ЕКГ у 
стані спокою виконано у всіх випадках. Транс-
торакальна ЕхоКГ проведена 68 пацієнтам 
(62,9%), але в жодному випадку не виконувалась 
стрес-ЕхоКГ. Ультразвукове дослідження сонних 
артерій в якості маркера коронарного атероскле-
розу виконано лише 8 пацієнтам (7,4%). Корона-
роангіографія була проведена 6 (22,2%) пацієн-
там після перенесеного інфаркту міокарда, з них 
стентування – у 3. 

Дослідження рівня загального холестерину 
(ХС) проведено в 64 пацієнтів (59,2%), а холесте-

рину ліпопротеїдів низької щільності (ХСЛПНЩ) 
– лише в 43,5%. Рівень креатиніну визначався в 
49,1% випадків. Жодному пацієнту з метою 
уточнення генезу задишки не визначався рівень 
мозкового натрійуретичного пептиду (BNP) або 
його попередника (NT – proBNP). 

Тести з дозованим фізичним навантаженням 
(велоергометрія, тредміл-тест) взагалі не проводи-
лись, а тест з 6-хвилинною ходьбою в комплексі з 
пульсоксиметрією з визначенням рівня десатурації 
застосовувався в 7 (6,5%) випадках. Добове моні-
торування ЕКГ виконано 65 пацієнтам (60,2%). 

Загальний аналіз базисної антиішемічної 
терапії ІХС, яку отримували пацієнти, показано 
на рисунку 1. Бета-адреноблокатори (БАБ) були 
призначені 32 пацієнтам (29,6%), з них небіволол 
(2,5-5мг) приймали 12 пацієнтів (37,5%), бісо-
пролол (2,5-5 мг) – 15 пацієнтів (46,9%), а 7 
(15,6%) пацієнтів отримували неселективний 
БАБ карведилол (12,5-25мг), який визнано неба-
жаним на тлі ХОЗЛ. Івабрадин (10-15 мг) був 
призначений у 12 випадках (11,1%). Серед бло-
каторів кальцієвих каналів (БКК) 64 пацієнти 
(59,2%) отримували амлодипін 5-10 мг. Нітрати 
пролонгованої дії (НПД) приймали 16 пацієнтів 
(14,8%), а триметазидин – 68 пацієнтів (62,9%). 
Антитромбоцитарні препарати отримували 102 
пацієнти (94,4%), з них ацетилсаліцилову 
кислоту – 76 пацієнтів (74,5%), клопідогрель – 26 
пацієнтів (25,5%). Пероральні антикоагулянти 
(варфарин, ривароксабан) призначені 6 (5,6%) 
пацієнтам у зв’язку з фібриляцією передсердь.  

Із 65 пацієнтів зі ССН ІІФК 19 (29,3%) 
отримували БАБ, 45 (69,2%) – БКК, 4 (6,2%) – 
івабрадин та 25 (38,5%) – триметазидин. Пацієн-
там із ССН ІІІ ФК у 6 (37,5%) випадках із 16 
призначено БАБ, у 10 (62,5%) – БКК, 4 (25,0%) 
пацієнтам був призначений івабрадин, 7 (43,8%) 
пацієнтам – НПД. Усім пацієнтам цієї групи був 
призначений триметазидин. Із 27 пацієнтів з 
постінфарктним кардіосклерозом, у тому числі в 
поєднанні зі ССН, 7 (25,9%) призначено БАБ, 9 
(33,3%) – БКК, 4 (14,8%) – івабрадин, 9 (33,3%) – 
НПД та всім пацієнтам – триметазидин. Отже,  
серед препаратів, які покращують якість життя і 
позитивно впливають на прогноз у пацієнтів з 
хронічною ІХС, БАБ при поєднанні з ХОЗЛ 
призначалися лише в 29,6% випадків. 

Статини (аторвастатин 20 мг, розувастатин 
10 мг) отримував лише 71 пацієнт (65,7%). При 
цьому в жодному випадку при їх тривалому 
прийомі не досягнуто цільових рівнів ХС або 
ХСЛПНЩ, передбачених у рекомендаціях з дислі-
підемії Всеукраїнської асоціації кардіологів (2020).  
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Примітка: БАБ - бетаадереноблокатори, БКК - блокатори кальцієвих каналів, НПД - нітрати пролонгованої дії, АТП - антитромбоцитарні 
препарати, ОАК - оральні антикоагулянти. 

Рис. 1. Базисна антиішемічна терапія пацієнтів з ІХС в поєднанні з ХОЗЛ (n=108) 

 
Серед 49 пацієнтів із супутньою артеріальною 

гіпертензією (АГ) інгібітори ангіотензинперетво-
рюючого ферменту (ІАПФ) отримували 28 
пацієнтів (57,1%). З них еналаприл (10-20 мг) був 
призначений 6 пацієнтам (21,4%), лізиноприл 
(10 мг) – 7 пацієнтам (25,0%), периндоприл (5-
10 мг) – 5 пацієнтам (17,9%), раміприл (2,5-
10 мг) – 10 пацієнтам (35,7%). Блокатори рецеп-
торів ангіотензину ІІ (БРА) призначені 21 па-
цієнту (42,9%), з них валсартан (80-160 мг) – 
14 пацієнтам (66,7%), кандесартан (4-16мг) – 
3 пацієнтам (14,3%), лосартан (50-100 мг) – 
4 пацієнтам (19,0%).  

Антагоніст мінералокортикоїдних рецепторів 
(АМР) спіронолактон приймали 32 пацієнти 
(29,6%). Тіазидні або тіазидоподібні діуретики (ін-
дапамід 1,25-2,5 мг, гідрохлортіазид 12,5 мг) отри-
мували 15 пацієнтів (13,9%), а петльові діуретики 
(торасемід 5-10 мг) – 26 пацієнтів (24,1%).  

Діагноз ХОЗЛ був спірометрично підтвердже-
ний у всіх випадках на етапі постановки клініч-
ного діагнозу. Крім того, всім пацієнтам на 
стаціонарному етапі, медична документація якої 
аналізувалася, проводилася спірометрія. Не було 
можливості провести оцінку клінічних груп 
ХОЗЛ у зв’язку з відсутністю анкетування за 
тестом оцінки ХОЗЛ (ТОХ) та Модифікованою 
шкалою задишки Медичної дослідницької ради 
(мМДР). 

На рисунку 2 представлено аналіз  базисної 
терапії ХОЗЛ залежно від ступеня тяжкості 
бронхіальної обструкції в пацієнтів з хронічною 
ІХС. За результатами постбронходилятаційної 
спірометрії, проведеної в стаціонарі, 2-й ступінь 
бронхіальної обструкції за GOLD було 
зареєстровано в 56 пацієнтів (51,8%), у яких 
рівень об’єму форсованого видиху за першу 
секунду (ОФВ1) становив 62,4 (54,9;68,4)% від 
належного, співвідношення ОФВ1/ФЖЕЛ – 0,64 
(0,60;0,67). З цих 56 пацієнтів 39 (69,6%) був 
призначений тривалої дії β2-агоніст (ТДБА) 
формотерол, 10 пацієнтам (17,9%) – тривалої дії 
холінолітики (ТДХЛ) тіотропіуму бромід, 7 па-
цієнтам (12,5%) – комбінація ТДБА сальмете-
ролу з інгаляційним кортикостероїдом (ІКС) 
флютиказону пропіонатом. У 36 пацієнтів 
(33,4%) встановлено 3-й ступінь бронхіальної об-
струкції, рівень ОФВ1 – 40,5 (32,1;46,1)% від 
належного, ОФВ1/ФЖЕЛ – 0,55(0,46;0,60). З них 
20 (55,6%) пацієнтам призначено ТДХЛ, 3 па-
цієнтам (8,3%) – фіксовану комбінацію ТДХЛ та 
ТДБА (умеклідиніуму бромід+вілантерол), 8 
(22,2%) пацієнтам – комбінацію ТДБА та ІКС, а 
5 (13,9%) пацієнтам – комбінацію ТДХЛ, ТДБА 
та ІКС. У 16 пацієнтів (14,8%) діагностовано 4-й 
ступінь бронхіальної обструкції за GOLD, рівень 
ОФВ1 у них становив 27,7 (29,7;22,9)% від 
належного, ОФВ1/ФЖЕЛ – 0,48 (0,39;0,63). 
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3 (18,7%) з них була призначена комбінація 
ТДБА та ТДХЛ, 13 (81,3%) – потрійна терапія 
ТДХЛ, ТДБА та ІКС. Серед пацієнтів з 2-м 
ступенем бронхіальної обструкції нерегулярно 

приймали препарати базисної терапії 32 (57,1%), 
серед 36 пацієнтів з 3-м ступенем – 13 (36,1%), а 
серед 16 пацієнтів з 4-м ступенем – 4 (25,0%).  
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Рис. 2. Базисна терапія ХОЗЛ у пацієнтів з поєднанням ІХС та ХОЗЛ (n=108) 

 
Для полегшення симптомів за потребою у 86 

(79,6%) випадках пацієнти отримували комбі-
націю інгаляційних препаратів короткої дії холіно-
літика (КДХЛ) іпратропіуму бромід та β2-агоніста 
(КДБА) фенотеролу. У 22 (20,4%) випадках за 
потребою призначався КДБА сальбутамол. 

Загалом середня кількість препаратів, при-
значених одному пацієнту, становила 6 (4;9). 
Високу прихильність продемонстрували лише 12 
пацієнтів (11,1%), помірну – 47 пацієнтів 
(43,5%), неприхильними до лікування виявились 
49 хворих (45,4%). 

ВИСНОВКИ 
1. Проблеми в діагностиці хронічної ІХС в 

поєднанні з ХОЗЛ пов’язані з відсутністю визна-
чення претестової імовірності обструктивної 
форми ІХС за клінічними даними, недостатнім 
використанням ехокардіографії, холтерівського 
моніторування ЕКГ, ультразвукового досліджен-
ня каротид, визначення толерантності до фізич-
ного навантаження, дисліпідемії, змін коро-
нарних артерій за даними коронароангіографії та 
NT-proBNP для уточнення походження  задишки. 

2. При хронічній ІХС у пацієнтів з коморбід-
ним ХОЗЛ недостатньо призначаються в-адрено-

блокатори, альтернативний препарат івабрадин 
при протипоказаннях або недостатній дозі в-
адреноблокаторів, протокольні препарати мета-
болічної дії (триметазидин та ранолазин), а 
також статини.  

3. У визначенні клінічної групи ХОЗЛ у 
пацієнтів з хронічною ІХС не використовується 
анкетування за тестом оцінки ХОЗЛ (ТОХ) та 
Модифікованою шкалою задишки Медичної 
дослідницької ради (мМДР). У базисній терапії 
стабільного ХОЗЛ недостатньо призначаються 
передбачені протоколами фіксовані комбінації 
інгаляційних холінолітиків та в2-агоністів три-
валої дії, а в лікуванні ХОЗЛ тяжкого перебігу 
додатково застосовуються інгаляційні кортико-
стероїди без урахування рівня еозинофілії.  

4. У реальній практиці пацієнти з хронічними 
формами ІХС у поєднанні з ХОЗЛ мають низьку 
прихильність до лікування, що потребує визна-
чення параметрів якості життя, які перешкоджають 
досягненню комплаєнтності до лікування. 
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