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Реферат. Особенности клинического течения хронического обструктивного заболевания легких у 
больных гипертонической болезнью. Архипкина О.Л. Сегодня проблему коморбидного течения хроничес-
кого обструктивного заболевания легких (ХОЗЛ) и гипертонической болезни (ГБ) рассматривают с позиции 
наличия общих факторов риска и патогенетических механизмов. Целью работы было изучение особенностей 
функционирования кардиореспираторной системи у больных с ХОЗЛ и ГБ и анализ основных факторов 
сердечно-сосудистого риска. Было обследовано 284 пациента с ХОЗЛ, которые были разделены на 2 группы: 
основная группа - 167 больных с ХОЗЛ и сопутствующей ГБ, группа сравнения – 117 больных ХОЗЛ с 
нормальными значениями артериального давления. Анализ клинической картины ХОЗЛ выявил, что у больных 
на фоне ГБ достоверно чаще наблюдаются обострения основного заболевания, наблюдается ухудшение 
клинических проявлений болезни, меняется фенотипическое распределение больных. У всех больных ХОЗЛ 
выявлена тенденция к повышению артериального давления, глюкозы крови и общего холестерина по сравнению 
с контролем с наивысшими значениями в основной группе. К тому же больные имели больший индекс массы 
тела и интенсивнее курили в группе с ГБ. Согласно данным ЕГК, у большинства больных ХОЗЛ наблюдалась 
тахикардия, нарушения ритма и проводимости, гипертрофия миокарда желудочков, что чаще имело место 
при наличии ГБ. Функция легких, кроме обструктивных изменений, характеризовалась еще и рестриктивными, 
что более выражено было при сочетанной патологии. Таким образом, при наличии ГБ клинические проявления 
ХОЗЛ менялись, демонстрируя влияние сосудистой патологии на респираторные нарушения этих больных. 
Выводы: Сочетанное течение ХОЗЛ с ГБ характеризовалось модификацией клинических проявлений 
заболевания, а ХОЗЛ ассоциировалось с увеличением сердечно-сосудистого риска обследованных пациентов. 
 
Abstract. Pecularities of the clinical course of chronic obstructive pulmonary disease in hypertensive patients. 
Arkhipkina O.L. Nowadays, the problem of comorbid chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and arterial 
hypertension (AH) is considered from the point of view of the presence of common risk factors and pathogenetic 
mechanisms. The aim of the study was to investigate cardiorespiratory system function in patients with COPD and AH 
and to analyze the main cardiovascular risk factors. 284 patients with COPD were divided into 2 groups: the main 
group - 167 patients with COPD and concomitant hypertension, the comparison group - 117 patients with COPD and 
normal blood pressure values. An analysis of the clinical picture of COPD revealed that patients with AH more often 
had exacerbation of underlying disease, more expressed clinical manifestations of the disease, differed in phenotypic 
distribution of patients. All patients with COPD showed a tendency to increase in arterial pressure, blood glucose level 
and total cholesterol compared with the control group with enhanced tendency in hypertensive patients. In addition, in 
hypertensive group the patients had a higher body mass index and smoked intensively. According to EGC data, the 
majority of patients with COPD experienced tachycardia, arrhythmia and conduction disturbances, hypertrophy of 
ventricules, which occurred more often in hypertensive patients. Pulmonary function was characterized both by 
obstructive and restrictive changes that were more expressed in the comorbidity. Thus, in the presence of AH the 
clinical manifestations of COPD varied, demonstrating the contribution of vascular pathology to the respiratory 
disorders in those patients. The combined course of COPD with AH is characterized by a modification of clinical 
manifestations of the disease and COPD was associated with increased cardiovascular risk in patients examined. 

 
Хронічне обструктивне захворювання легень 

(ХОЗЛ) залишається однією з найрозповсюдже-
ніших патологій органів дихання з тенденцією до 
подальшого зростання захворюваності в осіб 
працездатного віку, характеризується хронічним 
прогресуючим перебігом та потребує довічного 
лікування. З огляду на те, що захворювання 
діагностується за допомогою спірометрії, 
складно оцінити справжню поширеність ХОЗЛ 
серед населення, а ранні прояви хвороби часто 
залишаються недооціненими клініцистами [9]. 
Однією з головних скарг хворих є задишка, яка 
нерідко розцінюється лікарями як прояв серцевої 
недостатності. Відомо, що коморбідність швид-
ше правило для ХОЗЛ, оскільки 88% таких 
хворих мають не менш одного хронічного супут-
нього захворювання [2, 7] і провідне місце тут 
належить серцево-судинним захворюванням, які 
є основною причиною смертності як у всьому 
світі, так і в Україні зокрема (67,3%) [1]. 

Сьогодні проблему коморбідного перебігу ХОЗЛ 
та серцево-судинної патології обговорюють з 
точки зору формування при ХОЗЛ умов, що 
сприяють розвитку ендотеліальної дисфункції, 
атеросклерозу, артеріальної гіпертензії. У струк-
турі серцево-судинних захворювань гіпертонічна 
хвороба (ГХ) є ключовим фактором їх прогресу-
вання та ускладнення. ГХ не викликає діагнос-
тичних труднощів та піддається модифікації, 
проте кількість пацієнтів, які досягають цільових 
цифр артеріального тиску, незначна. З огляду на 
незадовільний рівень контролю артеріального 
тиску, більшість патологічних механізмів про-
довжує впливати на хворого. Крім того, ХОЗЛ та 
ГХ мають багато спільного: від факторів ризику 
до патогенетичних механізмів, які включають 
системне (low-grade) запалення, гіпоксію, окси-
дативний стрес, дисфункцію ендотелію. Перед-
бачається, що лікування кожного захворювання 
окремо сприятиме покращенню перебігу 
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супутнього за рахунок впливу на спільні пато-
генетичні ланки та зниження навантаження на 
кардіореспіраторну систему в цілому. Однак не 
слід забувати про потенційно негативний вплив 
медикаментозного лікування обох захворювань 
на коморбідний клінічний перебіг кожного з них. 
Отже, для мінімізації несприятливого прогнозу 
для хворих з коморбідною патологією найваж-
ливішою є задача розпізнавання коморбідності, 
адекватного лікування обох захворювань та 
профілактики ускладнень. Отже, складним 
питанням для клініциста залишається ведення 
хворого з коморбідною патологією, особливо за 
умови залучення взаємопоєднаних систем.  

Метою цієї роботи було вивчення особли-
востей функціювання кардіореспіраторної системи 
у хворих на ХОЗЛ з ГБ та аналіз основних 
факторів серцево-судинного ризику у цих хворих. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
До обстеження було залучено 284 дорослі 

пацієнти з ХОЗЛ, які були розподілені на дві 
групи залежно від наявності гіпертонічної 
хвороби. Основну групу склали 167 осіб з ХОЗЛ 
та супутньою ГХ ІІ ст., а групу зіставлення – 117 
хворих на ХОЗЛ з нормальним рівнем артеріаль-
ного тиску. Усі обстежені мали підтверджений 
діагноз ХОЗЛ гр. В згідно з критеріями GOLD – 
Global Initiative for Obstructive Lung Disease 
(2015 р.) та наказом МОЗ України від 27.06.2013 
№ 555 і на момент залучення до дослідження 
перебували у фазі ремісії основного захворю-
вання, тобто більше ніж 4 тижні після закінчення 
лікування попереднього загострення або 6 тиж-
нів від початку попереднього загострення у 
випадку, коли лікування не проводилося. Діагноз 
ГХ І-ІІ стадії 1-3 ступеня встановлювали після 
детального клініко-інструментального обстежен-
ня на підставі наказу МОЗ України № 384 від 
24.05.2012. До дослідження не залучали хворих 
із супутніми захворюваннями органів дихання 
(бронхіальна астма, туберкульоз, пневмонія, рак 
та ін.), ГХ ІІІ ст., симптоматичну артеріальну 
гіпертензію, клінічно виражені форми ішемічної 
хвороби, структурні захворювання серця, деком-
пенсовану хронічну серцеву недостатність 
(більше СН ІIА). Група контролю складена з 38 
нормотензивних осіб без ознак бронхообструкції, 
які проходили щорічне медичне обстеження. Це 
дослідження виконано в клініці науково-
дослідного інституту гігієни праці та про-
фесійних захворювань ХНМУ. Комплексне 
дослідження хворих включало детальний збір 
скарг, анамнезу захворювання, зовнішнього 
огляду, виявлення факторів серцево-судинного 
ризику. Електрокардіографія в 12 стандартних 

відведеннях проводилася на апараті Heart Mirror. 
Функцію зовнішнього дихання визначали за до-
помогою спірографічного комплексу СПІРОКОМ. 
Статистичний аналіз результатів експеримен-
тальних досліджень проводили з використанням 
комп’ютерного пакету прикладних програм для 
обробки статистичної інформації Statistica 6.1 
(StatSoft, Inc., США). 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Серед обстежених усіх груп переважали 

чоловіки: 67,07% в основній групі та 74,36% у 
групі зіставлення (табл.). Середній вік хворих 
лише на ХОЗЛ становив 52,4±3,18 року, а при 
поєднаній патології – 55,47±5,17 року, групи 
контролю – 54,16±5,31. Таким чином, популяція 
пацієнтів з ХОЗЛ представлена переважно чоло-
віками зрілого віку, що співпадає з традиційними 
уявленнями про це захворювання [5], а такі 
немодифіковані фактори, як вік та стать, на 
наявність гіпертонічної хвороби у хворих на 
ХОЗЛ суттєво не впливали.  

Згідно з даними анамнезу, тривалість ХОЗЛ між 
клінічними групами не різнилася. У більшості 
хворих основної групи діагноз ГХ був встанов-
лений одночасно (14,97%) або після верифікації 
ХОЗЛ (65,27 %) та лише в 19,76% передував 
захворюванню дихальної системи. З огляду на те, 
що підґрунтя для незворотної обструкції ХОЗЛ 
формується протягом десятирічь, на повільний 
розвиток симптомів та недооцінку клінічної 
симптоматики лікарями, що часто є причиною 
гіподіагностики ХОЗЛ, можна сміливо стверджу-
вати, що це захворювання маніфестує раніше за 
ГХ. Так, хворі всіх обстежених груп мали тривалий 
анамнез бронхолегеневих захворювань. Скарги на 
кашель та/або задишку були протягом 12,4±2,13 
року у хворих з ізольованим перебігом ХОЗЛ та 
13,87±3,5 року у хворих з поєднаною патологією. 
Одним з факторів розвитку ХОЗЛ в обстежених 
осіб було забруднення повітря на робочому місці в 
минулому силіковмісним пилом. Середній стаж 
праці у шкідливих умовах хворих групи зіставлен-
ня становив 17,35±2,31 року та 18,06±3,84 року та 
статистично між групами не відрізнявся. Таким 
чином, аналіз анамнестичних даних хворих на 
ХОЗЛ суттєво не відрізнявся залежно від наявності 
ГХ. Аналіз частоти загострень виявив, що хворі з 
коморбідною патологією в середньому достовірно 
частіше мали загострення порівняно з ізольованим 
перебігом ХОЗЛ. Обтяжений сімейний анамнез 
щодо серцево-судинних захворювань (СС захво-
рювання в сімейному анамнезі: до 55 років у чоло-
віків та до 65 років – у жінок) мали 68 (40,72%) 
хворих основної групи, в той час як у групі зістав-
лення лише чверть хворих – 31 (26,5%). 
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Клінічна характеристика обстежених хворих (M±m) 

 
Контрольна група 

(n=38) 
Група зіставлення 

(n=117) 
Основна група 

(n=167) 

Чоловіки/жінки 29/11 87/30 112/55 

Вік, років 54,16±5,31 52,4±3,18 55,47±5,17 

Тривалість ХОЗЛ, років - 5,3±2,4 7,1±3,4 

Кількість загострень ХОЗЛ на рік - 0,8±0,3 1,4±0,2⁎⁎ 

Тривалість ГХ, років - - 3,8±1,6 

Тривалість тютюнопаління, років 7,05±1,63 25,16±2,81⁎ 23,5±2,51⁎ 

Індекс тютюнопаління, пачко/років 6,02±1,3 26,5 ± 2,4 33,1 ± 2,4⁎,⁎⁎ 

ІМТ, кг/м2 26,7±2,41 29,4±3,27 32,5±2,14⁎ 

САТ, мм рт. ст. 127,5±3,7 134,9±3,51⁎ 147,23±5,14⁎,⁎⁎ 

ДАТ, мм рт. ст. 82,6±4,7 86,3±2,16 93,85±1,36⁎,⁎⁎ 

Глюкоза натщесерце, ммоль/л 4,5±0,2 5,7±0,8⁎ 6,1±0,4⁎ 

ЗХ ммоль/л 4,8±0,9 6,2±1,2 6,1±1,4 

ЧСС, уд/хв 74,2±3,5 84,4±3,6⁎ 92,8±3,2⁎,⁎⁎ 

ОФВ1, % 102,7±1,54 73,3±2,7⁎ 68,5±1,38⁎,⁎⁎ 

ФЖЄЛ, % 101,5±2,37 59,28±3,48⁎ 52,17±2,21⁎,⁎⁎ 

П р и м і т к и :  * - різниця достовірна з контрольною групою, р<0,05, ** - різниця достовірна між клінічними групами, р<0,05. 

 
Також була проведена оцінка спільних факто-

рів ризику для ХОЗЛ та ССЗ. Серед хворих лише 
на ХОЗЛ курцями на момент обстеження вияви-
лось 43,59% хворих, а палили в минулому – 
32,48%. В основній групі кількість осіб, що 
палили та палять, була статистично вищою 
(36,53% та 56,89% відповідно, р<0,05). Трива-
лість паління в обох групах хворих не мала 
достовірної відмінності, однак індекс тютюно-
паління був достовірно вищим у групі, де поряд з 
ХОЗЛ була ГХ. Отже, саме інтенсивність паління 
була більш вираженою у хворих з поєднаною 
патологією та, вірогідно, асоціювалася з 
розвитком ГХ у цих хворих [6, 8]. 

Клінічні прояви ХОЗЛ у хворих групи зістав-
лення проявлялися типовими скаргами на 
постійний кашель у 79 (67,52%) осіб, з виділен-
ням харкотиння – у 54 (46,15%), переважно 
вранці – у 68 (58,12%) та задишкою при фізич-
ному навантаженні – 102 (87,18%). Найбільш 
типовими ознаками при поєднаному перебігу 
були кашель – у 118 (70,66%) обстежених, який 
мав непродуктивний характер – у 120 (71,86%) та 
турбував хворих протягом дня – 112 (67,07%), 
задишка – у 164 (98,2%).  

Серед пацієнтів з ХОЗЛ було верифіковано 
декілька фенотипів ХОЗЛ: з домінуванням 
хронічного бронхіту, з домінуванням емфіземи 
та змішаним варіантом (тобто хворі, в яких чітко 

визначити превалювання бронхітичного або 
емфізематозного варіанта не можливо). Так, 
серед хворих з ізольованим перебігом ХОЗЛ 
більшість мала бронхітичний варіант фенотипу 
(47,86%), а на частку емфізематозного та зміша-
ного варіанту припало 28,21% та 23,93% відпо-
відно. У групі, де ХОЗЛ поєднувалось з ГХ, ситуа-
ція була протилежною. Основна група була пред-
ставлена переважно хворими з емфізематозним 
(36,53%) та змішаним варіантом (40,12%), а брон-
хітичний – спостерігався лише в 23,35% хворих. 

Загальновідомо, що надлишкова маса тіла та 
ожиріння достовірно підвищують ризик серцево-
судинних подій, навіть за відсутності гіпертензії 
чи метаболічних порушень [4]. ІМТ достовірно 
перевищував показники контрольної групи у 
хворих із супутньою ГХ, а в групі зіставлення не 
відрізнявся між групами. Проте серед хворих на 
ХОЗЛ ожиріння (ІМТ≥30 кг/м2) мали 30 (25,64%) 
осіб, а серед хворих з ГХ – 61 (36,53%). Хворих з 
недостатньою масою тіла не було виявлено в жод-
ній групі. Китайськими вченими було проведено 
метааналіз [3], результати якого свідчать про нега-
тивний вплив надлишкової маси тіла та ожиріння 
на перебіг ХОЗЛ у вигляді частих загострень та 
швидкого зниження значень ОФВ1. До того ж, 
ожиріння per se асоціюється із задишкою, що 
погіршує клінічну картину таких хворих. 
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Вимірювання артеріального тиску виявило, 
що середні значення брахіального систолічного 
та діастолічного тиску в обстежених групи 
зіставлення знаходилися в межах встановленої 
норми, проте за загальноприйнятою градацією 
відповідали високому нормальному тиску, а 
значення систолічного тиску достовірно від-
різнялося від контролю. У хворих з діагнозом ГБ 
та ХОЗЛ цифри артеріального тиску були відпо-
відно найвищими. Усі хворі на ГХ отримували 
базисну гіпотензивну терапію, проте, на жаль, 
цільові цифри артеріального тиску були досяг-
нуті лише в 58 (34,73%) хворих основної групи. 
Серед варіантів гіпертензії у 80 (73,4%) хворих 
основної групи переважав систоло-діастолічний 
варіант. Ізольований систолічний варіант мали 
19 (17,43%), а діастолічний – 10 (9,17%).  

За результатами лабораторно-інструменталь-
ного дослідження встановлено, що у всіх пацієн-
тів з ХОЗЛ середні показники глюкози крові 
натще були достовірно вищі порівняно з групою 
контролю. Серед хворих групи зіставлення ком-
пенсований цукровий діабет ІІ типу виявлено в 
16,24% (19 хворих), а у хворих основної групи – 
26,95% (45 хворих). Рівень загального холесте-
рину перевищував допустимі значення у хворих 
обох клінічних груп, проте між групами 
спостереження статистично не відрізнявся. Слід 
зауважити, що серед хворих групи зіставлення 
ліпідознижувальне медикаментозне лікування 
отримували 63 (53,85%) хворих, а в основній 
групі – 147 (88,02%). З огляду на прийом гіпо-
ліпідемічних препаратів коректна оцінка ліпідного 
обміну не представляється можливою, проте сам 
факт вживання цієї групи препаратів серед 
половини хворих на ХОЗЛ та майже усіма хворими 
на ХОЗЛ з ГХ свідчить про високу активність 
атерогенезу в обстежених хворих на ХОЗЛ.  

За даними елекрокардіографічного дослідження 
синусовий ритм мали 109 (93,19%) хворих на 
ХОЗЛ та 124 (74,25%) хворих з поєднаним пере-
бігом. Хворі обох клінічних груп мали схильність 
до тахікардії: ЧСС за одну хвилину у групі зістав-
лення становила 84,4±3,6 та достовірно відрізня-
лась від основної групи 92,8±3,2 (р<0,05). Така 
тенденція може бути пояснена наявністю вентиля-
ційних порушень з розвитком гіпоксії у хворих з 
ХОЗЛ та базисною терапією β-адреноміметиками, 
а особливо їх зловживанням хворими. Порушення 
серцевого ритму та провідності зафіксовано в 36 
(30,77%) хворих групи зіставлення та в 79 (47,30%) 
хворих основної групи. ЕКГ ознаки гіпертрофії 
правого шлуночка виявлені у 18 (15,38%) хворих 
лише на ХОЗЛ, а при поєднаному перебігу – у 
38 (22,75%). Гіпертофія міокарда лівого шлуночка 

встановлена в 6 (5,13%) осіб групи зіставлення та в 
закономірно більшої частки хворих на ГХ – 
98 (58,68%). Ознак пошкодження міокарда не було 
зафіксовано в жодного хворого.  

Аналіз функціонального стану бронхолеге-
невої системи закономірно виявив обструктивні 
та рестриктивні зміни у хворих обох груп 
спостереження. При порівнянні ключових показ-
ників було виявлено, що ОФВ1 та ФЖЄЛ були 
найнижчими в основній групі, а відношення 
ОФВ1 до ФЖЄЛ втратило своє діагностичне 
значення. Більша вираженість рестриктивних 
змін може бути пояснена превалюванням емфізе-
матозного фенотипу хворих в основній групі. З 
іншого боку, наростання ригідності легеневої 
тканини у хворих з патологією серцево-судинної 
системи можливе за рахунок інтерстиціального 
набряку легень. З огляду на те, що до досліджен-
ня не залучалися декомпенсовані хворі, такі 
прояви можуть бути наслідком минулих епізодів 
серцевої недостатності у хворих на ГБ. Крім 
того, лівошлуночкова недостатність здатна поси-
лювати прояви бронхообструкції та, як наслідок, 
прискорювати перебудову бронхіального дерева 
за рахунок зовнішньої компресії, набухання 
слизової оболонки та гіперреактивності. Отже, 
наявність ГХ з розвитком серцевої недостатності 
обтяжує вентиляційні порушення ХОЗЛ. 

Аналіз клінічної картини ХОЗЛ виявив, що у 
хворих на тлі ГХ достовірно частіше спостері-
гаються загострення основного захворювання, 
більш вираженим є класичні прояви хвороби, 
відрізняється фенотипічний розподіл хворих. У 
всіх хворих на ХОЗЛ виявлена тенденція до 
підвищення артеріального тиску, глюкози крові 
та загального холестерину порівняно з контро-
лем, що найвираженіше представлено в групі з 
гіпертонічною хворобою.  До того ж, хворі мали 
вищий індекс маси тіла та інтенсивніше палили 
за наявності ГХ. Згідно з даними ЕГК, у біль-
шості хворих на ХОЗЛ спостерігалася тахікардія, 
порушення ритму та провідності, гіпертрофія 
міокарда шлуночків, що частіше мало місце за 
наявності ГХ. Функція легень, окрім обструк-
тивних змін, характеризувалася ще й рестриктив-
ними, особливо при поєднаній патології. Таким 
чином, за наявності ГХ клінічні прояви ХОЗЛ 
змінювалися, що демонструє вплив судинної 
патології на респіраторні порушення цих хворих. 

ПІДСУМОК 

Поєднаний перебіг ХОЗЛ з ГХ характеризу-
вався модифікацією клінічних проявів захворюван-
ня, а ХОЗЛ ассоціювалось зі збільшенням серцево-
судинного ризику в обстежених хворих. 
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