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Реферат. Суточный профиль и вариабельность артериального давления у пациентов с АГ в сочетании с 
ХОБЛ. Потабашний В.А., Фесенко В.И., Буртняк Т.З. На сегодняшний день, несмотря на усовершенство-
ванный поход к ведению больных с АГ, у отдельных категорий пациентов остается неудовлетворительным 
контроль артериального давления. Особую актуальность эта проблема имеет при сочетании АГ и ХОБЛ в 
связи с особенностями течения и сложностью в их диагностике. Благодаря использованию метода суточного 
мониторирования возможна объективизация   истинного профиля АД в течение суток и диагностика АГ на 
качественно новом уровне. У пациентов с сочетанием АГ и ХОБЛ существуют определенные особенности 
клинического течения, которые можно определить с помощью суточного мониторирования АД. Выявлена 
прямая зависимость между  профилем АД, клиническими группами ХОБЛ, а также временем ее  возникновения 
относительно АГ.  
 
Abstract. Daily profile and variability of blood pressure in patients with arterial hypertension (AH) in 
combination with COPD. Potabashniy V.A., Fesenko V.I., Burtniak T.Z. To date, despite the improved approach to 
managing patients with AH, control of blood pressure remains unsatisfactory in some categories of patients. This 
problem is particularly topical in AH combined with COPD depending on the peculiarities of the course and difficulty 
in their diagnosis. Thanks  to the use of 24-hour monitoring method, it is possible to objectify the true blood pressure 
profile during the day and diagnose AH at a qualitatively new level. In patients with a combination of AH and COPD, 
there are certain features of the clinical course that can be determined with the use of 24-hour BP monitoring. A direct 
relationship between the profile of blood pressure, the clinical groups of COPD, as well as the time of its onset 
regarding hypertension was revealed. 

 
В Україні на хвороби системи кровообігу 

страждають близько 22,3 млн осіб, що становить 
52,4% усього населення [2]. Артеріальна гіпер-
тензія (АГ) – одна з найпоширеніших хвороб у 
світі та в Україні (43,9% дорослого населення), 
яка часто поєднується з іншими захворюваннями 
(цукровий діабет, хронічні ниркові захворюван-
ня, бронхіальна астма та хронічне обструктивне 
захворювання легень (ХОЗЛ)), які впливають на 
вибір антигіпертензивного препарату. Поши-
реність АГ також зростає з віком та діагно-
стується в більшої половини людей у віці 60-69 
років і приблизно у три чверті віком 70 років і 
старше [2, 6]. 

ХОЗЛ на цей час є четвертою причиною 
смерті, та прогнозується, що до 2020 року вона 
посяде 3 місце. Більше 3 мільйонів людей по-
мерли від ХОЗЛ у 2012 році, що становить 6% 
усіх смертей у світі [8]. Однак дійсна поши-
реність може бути набагато більшою, оскільки 

половина пацієнтів з обмеженням потоку повітря 
безсимптомні, що призводить до проблеми 
вчасної діагностики. Поширеність ХОЗЛ з віком 
зростає з 3,2% у віці 18-44 років до 11,7% у віці 
65 років [8].  

Все частіше зустрічається поєднання АГ з 
ХОЗЛ, що становить близько 35% [1]. Вперше 
зв'язок АГ з бронхообструктивним синдромом 
відзначено Н.М. Мухарлямовим, який описав 
підйом АТ після наростання явищ бронхо-
обструкції. В основу було покладено роль гі-
поксії та порушення функції легень у мета-
болізмі вазоактивних речовин [3]. Протягом 
40 років ведуться дискусії щодо відокремлення  
окремої пульмоногенної АГ. Останнім часом 
приділяється увага визначенню фенотипів ХОЗЛ, 
метою яких є стратифікація пацієнтів на групи 
залежно від прогнозу та відповіді на терапію, що 
сприяє покращенню клінічного ведення 
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пацієнтів з АГ у поєднанні з ХОЗЛ та підходу до 
діагностики та лікування.  

За даними дослідження Marie Fisk et al., 
ХОЗЛ слід вважати незалежним серцево-судин-
ним фактором ризику, оскільки підтверджено 
зв'язок між ХОЗЛ та підвищеною жорсткістю 
інтими-медіа і швидкістю пульсової хвилі [9].  

У практичній діяльності необхідні швидкі, 
прості та неінвазивні методи, які дозволять про-
гнозувати серцево-судинний ризик у пацієнтів з 
поєднаною патологією.  

Мета роботи – встановити особливості до-
бового профілю і варіабельності АТ у пацієнтів з 
АГ у поєднанні з ХОЗЛ залежно від клінічних 
груп та часу виникнення ХОЗЛ відносно АГ.  

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Всього обстежено 65 хворих: І група  (n=32) 

включала пацієнтів з АГ, яка виникала до роз-
витку ХОЗЛ. До ІІ групи (n=33) відповідно 
ввійшли пацієнти, в яких ХОЗЛ виникало 
раніше, ніж АГ. АГ розподіляли залежно від сту-
пеня підвищення артеріального тиску відповідно 
до Наказу МОЗ України № 384 від 24.05.2012 
року та рекомендацій Європейського товариства 
кардіологів та Української асоціації кардіологів 
(2013) [4, 7]. За тяжкістю ХОЗЛ пацієнтів роз-
поділено на клінічні групи згідно з Керівництвом 
GOLD 2017 та Наказом МОЗ України № 555 від 
27.06. 2013 року [5, 8]. Однією з ключових змін у 
новому документі Керівництва GOLD 2017 [8] є 
відокремлення оцінки симптомів від спіромет-
ричної оцінки. Незважаючи на те, що досліджен-
ня функції зовнішнього дихання залишається 
необхідним для постановки діагнозу, основними 
цілями при обстеженні є оцінка симптомів, ризику 
загострень, а також ступеня впливу захворювання 
на загальний стан здоров'я пацієнтів. 

І група включала 23 чоловіків та 9 жінок, се-
редній вік яких становив 53 [44-76] роки, трива-
лість захворювання на АГ становила в середньо-
му 11 [5-17] років, на ХОЗЛ відповідно – 6 [2-
10] років. Систолічний АТ становив 163 [140-
185] мм рт. ст., діастолічний АТ – 103 [96-
110] мм рт. ст. ЧСС – 95 [80-110] уд./хв., ЧД – 
22 [18-26] за хв., ОФВ1 – 52 [38-62]%, ФЖЄЛ – 
56 [47-65]%, ОФВ1/ФЖЄЛ – 0,62 [0,57-0,68]. 

ІІ група включала 25 чоловіків та 8 жінок, се-
редній вік яких становив 58 [45-80] років, три-
валість захворювання на АГ становила в серед-
ньому 7 [4-9] років, на ХОЗЛ відповідно – 12 [7-
17] років. Систолічний АТ становив 166 [145-
190] мм рт. ст., діастолічний АТ – 105 [95-
115] мм рт. ст. ЧСС – 98 [82-115] за хв., ЧД – 25 
[13-32] за хв., ОФВ1 – 43 [26-60]%, ФЖЄЛ – 51 
[39-63]%, ОФВ1/ФЖЄЛ – 0,56 [0,55-0,65]. 

Методи дослідження: клінічний, спірометрія, 
електрокардіографія, ЕхоКГ, ліпіди крові, гліке-
мія. Показники добового моніторування АТ ви-
значалися за допомогою портативного монітора 
«Кардиотехника - 4000 АД» фірми «Инкарт», Ст-
Петербург. Аналіз та статистичну обробку ма-
теріалу проводили за допомогою програми «Ex-
cel» (Microsoft Office 2010), пакета статистичних 
програм Statistica 6.0. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
У хворих І групи АГ 1 ступеня виявлено у 8 

осіб (25,0%), 2 ступеня – у 20 (62,5%), 3 ступеня 
– у 4 (12,5%). Згідно з Керівництвом GOLD 2017, 
проведена стратифікація пацієнтів на клінічні 
групи A, B, C, D, яка показала, що в І групі за по-
ширеністю 1-е місце посіла кл. гр. В (n=14; 
43,8%), 2-е – С (n=8; 25,0%) та 3-є – А і D (по n=5; 
у кожній по 15,6%). Частота загострень становила 
1 раз на рік у 6 (18,8%) пацієнтів, 2 рази на рік – у 
17 (53,1%), 3-4 рази на рік – у 9 (28,1%). 

Проведений кореляційний аналіз показав, що 
ступінь АГ має прямий кореляційний зв’язок 
(+0,48) із кількістю загострень на рік у пацієнтів 
з АГ у поєднанні з ХОЗЛ.  

У пацієнтів з АГ 1 ст. у поєднанні з ХОЗЛ 
скарги за Модифікованою шкалою задишки 
(мМДР) становили 1,0±0,5 бала. Тест оцінки ХОЗЛ 
(ТОХ) становив 6,4±1,15 бала. У пацієнтів з АГ 2 
ст. у поєднанні з ХОЗЛ скарги за шкалою мМДР 
відповідали 2,5±0,8 бала, а ТОХ – 18,3±3,65 бала. 

У пацієнтів з АГ 3 ст. у поєднанні з ХОЗЛ 
наявні скарги відповідали 3,4±1,0 балів за шка-
лою мМДР, ТОХ – 31,2±4,15 балів. 

Встановлено, що ступінь АГ має прямий коре-
ляційний зв'язок (+0,50) з вираженістю симпто-
матики ХОЗЛ. 

При аналізі даних хворих ІІ групи визначено, 
що АГ 1 ступеня виявлено в 7 осіб (21,2%), 2 сту-
пеня – 22 (66,7%), 3 ступеня – 4 (12,1%). 

У ІІ групі за поширеністю рейтинг клінічних 
груп за GOLD 2017 показав, що на І місці кл. гр. 
В (n=12; 36,4%) та D (n=11; 33,3%), на ІІ – А 
(n=7; 21,2%), на ІІІ – С (n=3; 9,1%). Частота за-
гострень становила 1 раз на рік у 7 (21,2%) па-
цієнтів, 2 рази на рік – у 10 (30,3%), 3-4 рази на 
рік – у 16 (48,5%) пацієнтів. 

Встановлено прямий кореляційний зв’язок 
(+0,62) між ступенем АГ та кількістю загострень 
за рік у пацієнтів з АГ у поєднанні з ХОЗЛ.  

У пацієнтів з АГ 1 ст. у поєднанні з ХОЗЛ 
скарги за мМДР становили 2,0±0,7 бала. ТОХ 
становив 8,5±1,23 бала. У пацієнтів з АГ 2 ст. у 
поєднанні з ХОЗЛ скарги за шкалою мМДР 
відповідали 3,0±0,8 бала, а ТОХ – 24,1±5,71 бала. 
У пацієнтів з АГ 3 ст. у поєднанні з ХОЗЛ наявні 
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скарги відповідали 3,4±1,25 бала за шкалою 
мМДР, ТОХ – 36,2±7,41 бала. 

Відповідно, ступінь АГ має прямий кореля-
ційний зв'язок (+0,61) з вираженістю симптома-
тики ХОЗЛ.  

При аналізі співвідношення ступеня АГ до 
клінічної групи ХОЗЛ (рис. 1) виявлено пряму 
залежність між ступенем АГ та клінічними 
групами ХОЗЛ, оскільки  чим більший ступінь 
АГ, тим частіша госпіталізація пацієнтів.  
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Рис. 1. Співвідношення ступеня АГ до клінічної групи ХОЗЛ 

 
З'ясовано, що при більш тяжкому перебігу 

ХОЗЛ зростає кардіоваскулярний ризик у па-
цієнтів з АГ у поєднанні з ХОЗЛ (табл.). При АГ 
1 ст. та 2 ст. у пацієнтів з клінічними групами А 
та В встановлюється додатковий помірний сер-
цево-судинний ризик (ССР). При АГ 3 ст. у клін. 
гр. А та  при АГ 1 ст. та 2 ст. у клін. групі С – до-
датковий високий ССР. Відповідно при клін. 

групі D та АГ 3 ст. при клін. групах В, С – до-
датковий дуже високий ССР. Існує ряд меха-
нізмів, які пояснюють взаємовідношення АГ та 
ХОЗЛ, включаючи системне запалення, низьку 
фізичну активність, нейрогуморальну активацію, 
аритмії, ендотеліальну дисфункцію та значне 
падіння плеврального тиску під час вдиху.  

 

 

Сумарний серцево-судинний ризик  за клінічними групами ХОЗЛ 

АГ 

ХОЗЛ 

АГ 1 ступінь 
САТ 140-159 

ДАТ 90-99 

АГ 2 ступінь 
САТ 160-179 
ДАТ 100-109 

АГ 3 ступінь 
САТ> 180 
ДАТ> 110 

A Додатковий помірний Додатковий помірний Додатковий високий 

B Додатковий помірний Додатковий помірний Додатковий дуже високий 

C Додатковий високий Додатковий високий Додатковий дуже високий 

D Додатковий дуже високий Додатковий дуже високий Додатковий дуже високий 
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У результаті дослідження виявлено, що в ІІ 
групі тяжкість бронхіальної обструкції більш 

виражена порівняно з І групою, що свідчить про 
більшу тривалість ХОЗЛ, ніж АГ (рис. 2).  
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Рис. 2. Ступінь бронхіальної обструкції залежно від групи дослідження 

ВИСНОВКИ 
1. Виявлено пряму залежність між профілем 

АТ, клінічними групами ХОЗЛ та часом ви-
никнення ХОЗЛ відносно АГ. 

2. Встановлено прямий зв’язок  між ступенем 
АГ та клінічними групами ХОЗЛ. 

3. Доведено, що кардіоваскулярний ризик у 
пацієнтів з АГ у поєднанні з ХОЗЛ зростає при 
більш тяжкому перебігу ХОЗЛ. 

4. Встановлено, що в пацієнтів, у яких ХОЗЛ 
виникло раніше, ніж АГ, тяжкість бронхіальної 
обструкції більш виражена.  
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Реферат. Использование показателя трипсиноподобной активности крови как маркера тяжести течения 
легочного фиброза. Родионова В.В., Карасева О.В. Цель – определить изменения показателя трипсинопо-
добной активности крови и его взаимосвязь с острофазовыми показателями воспаления у больных с легочным 
фиброзом как маркера тяжести течения и прогноза заболевания. Материалы и методы: в исследование было 
включено 18 пациентов: 15 (83%) женщин и 3 (17%) мужчин, средний возраст – 53±2,5 года. В контрольную 
группу вошли 15 практически здоровых лиц. Все обследованные пациенты (n=18) были разделены на две 
группы: с легким или умеренно тяжелым течением легочного фиброза (ЛФ) – 8 (44,4%) пациентов (І группа), 


