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Резюме. Сочетание хронического обструктивного заболевания лёгких 
(ХОЗЛ) с ишемической болезнью сердца (ИБС) и артериальной 
гипертензией (АГ) приводит к их взаимному отягощению и способ-
ствует развитию нарушений сердечного ритма. Одним из пусковых 
механизмов является дисбаланс вегетативной нервной системы (ВНС). 
Для оптимизации тактики выбора антиаритмического препарата при 
лечении больных ХОЗЛ в сочетании с ИБС и АГ изучены и представлены 
показатели временного и спектрального анализа вариабельности сер-
дечного ритма, показана взаимосвязь между усилением бронхооб-
структивного синдрома и нарушением вегетативного баланса, а также 
влияние дисбаланса ВНС на частоту аритмий и эпизодов безболевой 
ишемии миокарда. 
Summary. The combination of ischemic heart disease (IHD), arterial 
hypertension (AH) and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) leads 
to their mutual burden and contributes to the development of cardiac 
arrhythmias. One of the triggers is the imbalance of the vegetative nervous 
system (VNS). To optimize the choice of antiarrhythmic drug for the treatment 
of COPD patients in combination with coronary artery disease and 
hypertension were studied and presented data on time domain and spectral 
analysis of heart rate variability, showed the relationship between the 
increase in broncho-obstructive syndrome and disturbances of autonomic 
balance, and the effect of VNS on the frequency of the arrhythmias and 
episodes of silent myocardial ischemia. 

Актуальність теми 
Ішемічна хвороба серця (ІХС) та хронічне 

обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) ста-
новлять близько 62% у структурі захворюваності 
хворих старших вікових груп [4, 13]. Серед 
причин їх поєднання особливу увагу приділяють 
спільним факторам ризику [14, 19]. Так паління, 
низька фізична активність, артеріальна гіпер-
тензія (АГ), обтяжена спадковість з приводу ІХС 
у хворих на ХОЗЛ зустрічається частіше ніж у 
половині випадків, а наявність АГ, надлишкової 
ваги тіла, супутніх вірус-індукованих захворю-
вань сприяють більш ранньому розвитку атеро-
склерозу [1, 3, 19]. 

На теперішній час відомо, що поєднаний 
перебіг ІХС та ХОЗЛ асоціюється з високою 
частотою порушень ритму серця [12, 16]. Пус-
ковими механізмами порушень серцевого ритму 
вважають дисбаланс вегетативної нервової сис-
теми (ВНС), зміну щільності β-адренорецепторів 

та холінорецепторів бронхіально-судинної систе-
ми, гіпоксію, тривалість прийому бронхолітиків 
та β-адреноблокаторів, наявність зон асинергії 
міокарда та його гіперзбудливість [4, 8]. 

Дослідження останніх років свідчать про те, 
що існує достовірний зв'язок між станом веге-
тативної нервової регуляції та смертністю від 
серцево-судинних причин, особливо це стосу-
ється раптової смерті [7]. Вивчення варіа-
бельності серцевого ритму (ВСР) за допомогою 
моніторування дозволяє встановити вплив на 
діяльність серця різних відділів ВНС – симпа-
тичного та парасимпатичного [5]. Зміни ВНС 
при розвитку ІХС та АГ вивчені достатньо добре 
та виражаються в зниженні загальної ВСР та в 
змінах спектральних характеристик в бік перева-
жання дуже повільних коливань (VLF>60%) [5, 
15]. 

У той же час вегетативна нервова система 
відіграє суттєву роль і в регуляції бронхіальної 
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прохідності. Системний характер вегетативної 
регуляції дозволяє використовувати даний метод 
для оцінки бронхіальної обструкції. Раніше було 
встановлено зв’язок між ВСР, з одного боку, та 
тяжкістю бронхіальної обструкції, з іншого, у 
пацієнтів з бронхіальною астмою [8]. Однак, 
вегетативна регуляція у хворих при поєднанні 
ІХС з АГ та ХОЗЛ потребує подальшого вив-
чення. 

У зв’язку з вищезазначеним метою нашої 
роботи було вивчити вплив бронхіальної прохід-
ності на вегетативну нервову систему за допо-
могою оцінки варіабельності серцевого ритму у 
хворих при поєднанні хронічного обструктив-
ного захворювання легень з ішемічною хворо-
бою серця та артеріальною гіпертензією. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Всього обстежено 45 пацієнтів. До першої 

групи увійшли 21 хворий на ІХС та АГ в 
поєднанні з ХОЗЛ, з них 15 чоловіків і 6 жінок, 
середній вік 58,3 ± 7,5 року. 

Другу групу склали 24 хворих з клінічними 
проявами ІХС та АГ, але без ХОЗЛ. Серед них 
було 10 жінок і 14 чоловіків, середній вік ста-
новив 54,2 ± 7,4 року. 

ХОЗЛ III ст. за спірометричною класифікацією 
тяжкості було встановлено у 14 хворих, ХОЗЛ IV 
ст. – у 7 хворих. Залежно від стадії хронічного 
обструктивного захворювання, хворі були розпо-
ділені таким чином: III ст. встановлена у 9 чоло-
віків і 5 жінок (їх середній вік 56,8 ± 7,3 року). IV 
ст. встановлена у 6 чоловіків і 1 жінки (середній вік 
61,6 ± 6,4 року). Вік хворих коливався від 51 до 67 
років. Середній вік становив 58,3 ± 7,5 року. 

Друга група складалась з 24 хворих (14 чо-
ловіків і 10 жінок) з ІХС та АГ, але без ХОЗЛ. 
Середній вік становив 54,2 ± 7,4 року. 

Середня тривалість ІХС від появи перших 
симптомів у хворих першої групи становила 6,6 
± 4,9 року, тривалість АГ – 7,3 ± 5,2 року. У 
пацієнтів другої групи тривалість серцево-судин-
них захворювань становила 8,4 ± 7,1 та 10,8 ± 2,9 
року (ІХС та АГ відповідно). Тютюнопаління за-
значили 58,3% пацієнтів першої і 71,43% па-
цієнтів другої групи. Стаж паління становив 18,5 
± 7,9 та 15,8 ± 6,2 п/року в першій та другій групі 
відповідно. 

У хворих на ХОЗЛ діагноз стенокардії був 
встановлений у 2 (9,5%) випадках на рівні ІІ 
функціонального класу (ФК). Дифузний кардіо-
склероз за даними ЕКГ та ЕХО-КГ встановлений 
у 19 (90,5%) хворих. 

Артеріальна гіпертензія (АГ) ІІ стадії, І та ІІ 
ступеня (21,74% і 78,26% відповідно) була ді-
агностована в усіх пацієнтів з ХОЗЛ. Всім 

пацієнтам був встановлений дуже високий ризик 
серцево-судинних ускладнень. 

Критерії включення до дослідження: наяв-
ність синусового ритму в пацієнтів з ішемічною 
хворобою серця (ІХС), артеріальною гіпер-
тензією (АГ) з об’єктивними даними ХОЗЛ ІІІ – 
ІV стадії (ОФВ1 < 50% та ОФВ1/ФЖЄЛ < 70%). 

Критерії виключення з дослідження: бронхі-
альна астма, бронхоектатична хвороба, туберку-
льоз легень, негоспітальна пневмонія, облітеру-
ючий бронхіоліт, порушення внутрішньосерцевої 
провідності, рестриктивна кардіоміопатія, захво-
рювання щитовидної залози, гострий коронарний 
синдром, хронічна серцева недостатність СН ІІА 
– ІІІ ст. (згідно з класифікацією Стражеско-
Василенко), цукровий діабет, злоякісні ново-
утворення. 

Варіабельність серцевого ритму (ВСР) 
визначали за допомогою Холтерівського добо-
вого моніторування серцевого ритму з вико-
ристанням апарату «EC – 3H/ABP» (Labtech Ltd., 
Угорщина). Наприкінці доби оцінювали такі 
часові та спектральні показники ВСР: середньо-
квадратичне відхилення послідовних інтервалів 
R-R (мс) – SDNN – інтегральний показник, що 
характеризує ВСР в цілому; RMSSD – стан-
дартне відхилення різниці послідовних інтер-
валів R-R (мс), який має значення для оцінки 
високочастотних компонентів варіабельності; 
загальна потужність спектру ТР (мс2/Гц) – вказує 
на сумарну активність нейро-гуморальних впли-
вів на серцевий ритм, потужність високочас-
тотних хвиль (HF), що визначають коливання 
парасимпатичної нервової системи, потужність 
низькочастотних хвиль (LF), що відображають 
симпатичну систему регуляції кровообігу, та 
величину VLF – потужність хвиль дуже низької 
частоти, пов’язаних з гуморальними меха-
нізмами регуляції. Баланс вегетативної нервової 
системи аналізували з урахуванням співвід-
ношення LF/HF. 

Прогностично несприятливими критеріями 
вважали такі значення показників: 

1. SDNN<50 мс (у ряді робіт доведено, що 
зниження SDNN менше ніж 50 мс має про-
гностичну значущість у виявленні шлуночкових 
аритмій та ризику раптової смерті) [9]. 

2. TP<370 мс2/Гц (у деяких дослідженнях 
показано сильний зв’язок між значеннями 
показника TP та серцево-судинною смерт-
ністю) [9]. 

3. LF/HF>1,5, що свідчить про зсув вегета-
тивного балансу в бік підвищення симпатичного 
тонусу [5]. 
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Пацієнти першої групи отримували ком-
плексну терапію ХОЗЛ, ІХС та АГ: флютиказону 
пропіонат у комбінаціїї з сальметеролом (Се-
ретид-дискус™, GSK), аспірин, амлодипін, 
ІАПФ або БРА ІІ, статин. Добове моніторування 
ЕКГ з визначенням ВСР проводили при випи-
суванні з пульмонологічного стаціонару після 
ліквідації інфекційного загострення ХОЗЛ. 

Всім хворим на ХОЗЛ виконували спіро-
графію на апараті «MasterScope» (Jaeger, Німеч-
чина) після ліквідації загострення. При аналізі 
показників функції зовнішнього дихання ступінь 
бронхообструктивного синдрому оцінювали 
згідно з рекомендаціями Європейського респіра-
торного товариства [15], як легкий при об’ємі 
форсованого видиху за 1 с (ОФВ1) більше ніж 
70% від належного, середній – 50 – 69%, тяжкий 
– менше ніж 50%. 

Пацієнти другої групи отримували стандартну 
терапію ІХС та АГ: аспірин, β-адреноблокатор, 
ІАПФ або БРА ІІ, статин. Добове моніторування 

ЕКГ з визначенням ВСР проводили при випи-
суванні з кардіологічного відділення. 

Статистична обробка проводилась за допо-
могою програми «Statistica 6.1» (StatSoft, Inc.). 
При аналізі матеріалу розраховували середні 
величини (М), їх стандартні похибки (m). Досто-
вірність відмінностей оцінювали за допомогою t-
критерію Стьюдента (розбіжності середніх зна-
чень розцінювали як ймовірні при р < 0,05). 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
При аналізі часових показників у пацієнтів, 

яких досліджували, не визначено достовірної 
різниці у показнику середньоквадратичного від-
хилення інтервалів RR, але в обох групах середні 
значення SDNN були меншими ніж 50 мс і ста-
новили 31,4 ± 5,3 мс та 44,8 ± 7,2 мс в І та ІІ 
групі відповідно. Зменшення SDNN свідчить про 
підвищення симпатичної регуляції та зумовлено 
значним напруженням регуляторних систем [5]. 

 

Т а б л и ц я  1  

Показники варіабельності серцевого ритму в обстежених хворих 

Ознака 
Група І 

(ХОЗЛ + ІХС та АГ) 
(n = 21) 

Група ІІ 
(ІХС та АГ) 

(n = 24) 

SDNN, мс 31,4 ± 5,3 44,8 ± 7,2 

RMSSD, мс 23,4 ± 3,8* 35,5 ± 4,1 

TP, мс2/Гц 4097,6 ± 394,3* 5286,4 ± 115,7 

LF, мс2/Гц 537,2 ± 79,3* 793,8 ± 86,5 

HF, мс2/Гц 278,9 ± 42,3* 543,2 ± 69,3 

VLF, мс2/Гц 1152,2 ± 214,7 1147,6 ± 132,9 

LF/HF 3,61 ± 1,2 2,3 ± 0,8 

Відсоток хворих з LF/HF> 1,5, % (18) 85,7 (17) 70,8 

Відсоток хворих з SDNN<50, % 85,7 75 

Відсоток хворих з TP<370 мс2/Гц, % 14,3 (± 1,9)* 8,3 (± 1,89) 

ЧСС, уд/хв.. 78,5 ± 9,6 74,2 ± 8,1 

П р и м і т к а .  * р < 0,05 
 
У групі хворих на ХОЗЛ в поєднанні з ІХС та 

АГ RMSSD вірогідно нижчий, ніж у групі хворих 
без ХОЗЛ (23,4 ± 3,8 мс та 35,5 ± 4,1 мс в І та ІІ 
групах). Показник RMSSD відображає актив-
ність парасимпатичного відділу ВНС: чим вище 
значення показника RMSSD, тим активніше па-
расимпатична ланка. Однак, згідно з реко-
мендаціями Європейського товариства карді-
ологів, показник в обох групах знаходився в 
межах нормальних значень. Тому, з метою під-

твердження даних щодо підвищення симпатич-
ної та зниження парасимпатичної активності, ми 
провели аналіз спектральних показників ВСР. 

Спектральні показники варіабельності серце-
вого ритму у хворих на ІХС та АГ в поєднанні з 
ХОЗЛ відрізняються від аналогічних у осіб, що 
страждають на ІХС з АГ без ХОЗЛ. Нами вста-
новлено вірогідне зниження показників як низь-
кочастотної (LF) (537,2 ± 79,3 і 793,8 ± 86,5 в І та ІІ 
групах відповідно), так і високочастотної (HF) 
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складової спектру (278,9 ± 42,3 і 543,2 ± 69,3 в І та 
ІІ групах) у хворих на ХОЗЛ у поєднанні з ІХС та 
АГ. Вірогідне підвищення значення LF у пацієнтів 
з поєднаною патологією свідчить про підвищення 
активності симпатичного відділу ВНС. Законо-
мірно виявлено збільшення співвідношення LF/HF 
(56,5%), але різниця була не достовірною. 

За даними літератури, зниження HF компо-
нента вказує на зміщення вегетативного балансу 
у бік переважання симпатичного відділу та 
підтверджує висновок про зниження парасим-
патичного впливу на серце. Зниження LF 
компонента вказує, що регуляція артеріального 
тиску здійснюється за участю неспецифічних 
процесів шляхом активації симпатичного відділу 
нервової системи, оскільки цей показник харак-
теризує стан регуляції судинного тонусу. Зміни 
LF/HF також свідчать про зсув симпато-пара-
симпатичного балансу в бік переважання 
симпатичної активності [5]. Такі зміни можуть 
бути пов’язані з підвищенням частоти дихання 
(ЧД – 21,7 ± 3,1). Ритмічність та частота дихаль-
них рухів мають істотний вплив на ВСР [2]. З 
підвищенням ЧД відносний внесок високочас-
тотних хвиль (HF) у сумарну потужність падає, а 
співвідношення LF/HF відповідно зростає. 

Нами встановлена статистично вірогідна різ-
ниця у величині сумарної потужності спектру 
(ТР) (4097,6 ± 79,3 і 5286,4 ± 115,7 в I та II 
групах), яка значно нижча в групі пацієнтів з ІХС 
та АГ в поєднанні з ХОЗЛ. Даний показник є 
інтегральним та відображає вплив як симпа-
тичного, так і парасимпатичного відділів ВНС. 
При цьому збільшення симпатичних впливів та 
переважання низькочастотних хвиль (LF) при-
зводить до зменшення загальної потужності 

спектру, а збільшення частки високочастотних 
хвиль (HF) протилежно впливає на показник 
загальної потужності [11]. Зокрема, виявлена 
різниця в кількості пацієнтів із значенням 
ТР<370 мс2/Гц, яка вища (14,3% проти 8,3%) у 
групі хворих з поєднаною патологією серцево-
судинної системи та органів дихання. 

Отримані результати можливо пов’язані з 
використанням хворими різних груп препаратів, 
які протилежно впливають на баланс ВНС. 
Пацієнти з ХОЗЛ приймають пролонгований β2-
агоніст – сальметерола пропіонат, що входить до 
складу Серетида, і має здатність підвищувати 
активність симпатичного відділу ВНС. Пацієнти 
з ІХС та АГ, за відсутності протипоказань, прий-
мають β-АБ, одним із основних механізмів дії 
яких є зменшення активності симпатичної ланки 
ВНС. 

Отже, відзначається позитивний вплив β-АБ 
на ВСР. Але відома негативна побічна дія заз-
наченої групи препаратів на бронхіальну про-
хідність суттєво обмежує їх використання за 
наявності у пацієнтів ознак бронхообструктив-
ного синдрому. Призначення β-АБ хворим ІХС 
та АГ із супутнім недіагностованим ХОЗЛ 
ймовірно призведе до посилення бронхообструк-
ції та погіршення загального стану хворого. 
Водночас, призначення β2-агоніста подовженої 
дії залишається небажаним за наявності у 
хворого супутньої ІХС та АГ, оскільки підви-
щення активності симпатичної ВНС вірогідно 
призведе до розвитку нових аритмічних епізодів. 

При проведенні 24-годинного моніторування 
ЕКГ у хворих обох груп були виявлені пору-
шення серцевого ритму та епізоди «німої» ішемії 
міокарда (табл. 2) 

 

Т а б л и ц я  2  

Порушення серцевого ритму та безбольова ішемія в обстежених хворих 

Вид порушення ритму 
Група І 

(ІХС та АГ + ХОЗЛ) 
(n = 21) 

Група ІІ 
(ІХС та АГ) 

(n = 24) 

Синусова тахікардія, чол. (%) 12 (57,1) 14 (58,3) 

Надшлуночкова екстрасистолія, чол. (%) 5 (23,8) 11 (45,8) 

Шлуночкова екстрасистолія, чол. (%) 9 (42,8) 6 (25) 

Надшлуночкова тахікардія, чол. (%) 6 (28,6) 8 (33,3) 

Епізоди безбольової ішемії міокарда, чол. (%) 4 (19) 1 (4,2) 

 
Необхідно зауважити, що у пацієнтів з 

серцево-судинною патологією та супутнім ХОЗЛ 
частіше виявлялась шлуночкова екстрасистолія – 
42,8% та дещо рідше реєструвалися над-

шлуночкові порушення ритму (23,8% – НШЕ та 
28,6% – НШТ). Певне переважання шлуночкових 
аритмій можна пояснити підвищеним впливом 
симпатичного відділу ВНС на міокард, але наве-
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дені відмінності не були достовірними. Крім 
цього, у 19 % хворих на ІХС та АГ в поєднанні з 
ХОЗЛ відзначаються епізоди безбольової ішемії 
міокарда (БІМ), тоді як у групі порівняння тільки 
в одного пацієнта (4,2%) зареєстровані харак-
терні зміни. Отримані результати щодо пору-
шень серцевого ритму та ознак «німої» ішемії 
міокарда у хворих при поєданні ХОЗЛ та сер-
цево-судинних захворювань відповідають даним 
вітчизняних та іноземних дослідників [12] і 
свідчать про взаємне обтяження при їх поєд-
наному перебігу. Крім цього, не можна виклю-
чити негативного впливу β2-агоніста подовженої 
дії на серцевий ритм. 

При дослідженні кореляційних взаємовідно-
шень виявлені помірні зв’язки значень пікової 
об’ємної швидкості видиху (ПОШвид) зі зна-
ченнями SDNN (r = 0,46, р<0,05), LF (r = 0,33, 
р<0,05), а також помірний зв'язок ОФВ1/ФЖЄЛ з 
величиною сумарної потужності спектру (r=0,49, 
р<0,05), що свідчить про тісний взаємозв’язок 

вегетативної регуляції та показників функції 
зовнішнього дихання. 

ВИСНОВКИ 
1. У хворих на ХОЗЛ в поєднанні з ІХС та АГ 

має місце підвищення тонусу симпатичного 
відділу ВНС і зниження активності парасим-
патичної ланки вегетативної регуляції. Виявлені 
зміни відображають підвищений ризик розвитку 
серцево-судинних катастроф у хворих з поєд-
наною патологією. 

2. Посилення бронхообструктивного синдро-
му призводить до підвищення активності сим-
патичного відділу вегетативної нервової сис-
теми. 

3. Підвищення активності симпатичного від-
ділу вегетативної нервової системи у хворих на 
ІХС та АГ в поєднанні з ХОЗЛ призводить до 
збільшення частоти шлуночкових порушень рит-
му та епізодів безбольової ішемії міокарда. 
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