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За сучасними уявленнями, хронічне обструктивне захворювання 
легень (ХОЗЛ, COPD — chronic obstructive pulmonary disease) — 

це хворобливий стан організму, що характеризується обмеженням 
повітряного потоку в бронхіальному дереві, що не є повністю оборот-
ним [24]. Така патологія — результат незвичайної (особливої) відпо-
віді легень запального характеру на зазвичай тривалий вплив шкід-
ливих частинок або газів, які містяться в повітрі, що вдихається. 
Особливістю обмеження повітряного потоку в бронхіальному дереві 
є його прогресування — посилення легеневої недостатності з плином 
часу.

Поняття ХОЗЛ сьогодні визначає патологію, що характеризується 
обструкцією дихальних шляхів у результаті хронічного бронхіту й 
емфіземи легень. При цьому слід підкреслити, що обмеження пові-
тряного потоку в дихальних шляхах обумовлене поєднаним ураженням 
бронхів і руйнуванням паренхіми легень, насамперед міжальвеолярних 
перетинок. Співвідношення між цими патогенетичними ланками дове-
деного патологічного процесу індивідуально варіює, визначаючи кон-
кретну клінічну симптоматику. Бронхіальна обструкція при ХОЗЛ 
буває лише частково оборотною і супроводжується гіперреактивністю 
бронхів. На сьогодні ХОЗЛ є однією з провідних причин захворюва-
ності та смертності в світі. Всесвітня організація охорони здоров’я 
відносить ХОЗЛ до захворювань з високим рівнем так званого соці-
ального тягаря, тобто такого, що погіршує якість життя хворих і поши-
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рене не тільки в країнах, що розвиваються, а й 
усе частіше в розвинених країнах [12].

Уже зараз, будучи однією з провідних причин 
захворюваності та смертності в світі, за прогно-
зами фахівців, ХОЗЛ вже до 2020 р. посяде за 
даними показниками смертності перше місце. 
Нині встановлені, проте все ще недостатньо 
глибоко вивчені, системні ефекти при ХОЗЛ, що 
проявляються захворюваннями серцево-судин-
ної системи, ендокринологічними порушеннями 
й т. ін. Доведено, що рівень маркерів системного 
запалення впливає на клінічний перебіг захво-
рювання [2]. Аномальний за своєю природою 
запальний процес, локалізуючись в бронхах і 
паренхімі легень, на певних стадіях проявляє 
свою системну патологічну дію, викликаючи або 
погіршуючи перебіг і посилюючи клінічні про-
яви інших, часто лише побічно пов’язаних з ним 
захворювань.

Коморбідність — надзвичайно актуальна про-
блема для лікарів практично всіх спеціальностей. 
Останнім часом у літературі з’явилися повідо-
млення про поєднання ХОЗЛ із багатьма інши-
ми захворюваннями. Донині проведено багато 
досліджень, що демонструють існування прямо-
го асоціативного зв’язку між ХОЗЛ, кардіовас-
кулярними клінічними результатами [17], смерт-
ністю від інфаркту міокарда, після проведених 
інвазивних процедур, частотою тромбоемболії 
легеневої артерії [25], фібриляцією передсердь 
[16]. Вважають, що зниження об’єму форсовано-
го видиху за 1 с опосередковує клінічний вияв 
позалегеневих захворювань, негативно позна-
чаючись на загальній та серцево-судинній смерт-
ності. Наприклад, неодноразово доведено, що 
негативні наслідки ХОЗЛ, зокрема різке зни-
ження фізичної активності хворих, погіршують 
прогностичний перебіг захворювань опорно-
рухового апарату, наприклад, остеопорозу, ви -
кликають кахексію, гіпотрофію аж до атрофії 
скелетних м’язів, дистрофію дихальної мускула-
тури і серця, що може стати чинником виник-
нення іншої грізної патології — синдрому обст-
руктивного апное/гіпопное сну (СОАГС) [2]. 
Найбільш прогностично несприятливий перебіг 
набуває ХОЗЛ у пацієнтів із супутньою ІХС [17].

Необхідно зазначити, що ХОЗЛ характеризу-
ється значною варіабельністю темпів прогресу-
вання запального процесу в бронхах. До хроніч-
ної серцево-легеневої недостатності призводить 
ХОЗЛ із швидким прогресуванням. При цьому 
варіанті розвитку захворювання атеросклероз 
коронарних артерій виникає рідко, це доведено 
матеріалами автопсії. Навпаки, при повільній 
течії ХОЗЛ у пацієнтів може спостерігатися як 
гіпертонічна хвороба, так і ІХС або їх поєднання. 

Але при цьому слід зазначити, що перебіг ІХС у 
таких хворих більш сприятливий і вони можуть 
доживати до глибокої старості.

У сучасній літературі значна увага приділяєть-
ся вивченню порушень ритму серця при ХОЗЛ, 
їх впливу на перебіг і прогноз основного захво-
рювання. Доведено, що хворі, які страждають на 
ХОЗЛ у поєднанні із серцево-судинними захво-
рюваннями, представляють групу високого ри -
зику раптової смерті від фатальних аритмій [1, 
12, 15]. Однак характер виникнення, перебіг, а 
отже, боротьба з такого роду патологією вимагає 
більш детального вивчення. У світовій літерату-
рі наводяться результати досліджень, що часто 
дуже різняться в зв’язку з дуже великою різно-
манітністю клінічних груп пацієнтів: за віком, 
стадією захворювання, тривалістю захворюван-
ня, ступенем клінічних проявів, а головне, наяв-
ністю та особливостями перебігу супутніх захво-
рювань і наявністю ускладнень.

Так, достовірно доведено, що спільними чин-
никами, характерними як для ХОЗЛ, так і ІХС, 
є: куріння, вільнорадикальне окислення, вік 
хворих (захворюваність зростає після 50 років) 
[8, 15]. Важливе значення мають такі патогене-
тичні механізми, як ремоделювання правих від-
ділів серця внаслідок легеневої гіпертензії, сис-
темне запалення, гіперкапнія й окислювальний 
стрес при ХОЗЛ, що призводять до прискорення 
атерогенезу і провокують виникнення аритмій.

Також доведено, що низка лікарських засобів 
для лікування серцевої патології можуть при-
зводити до погіршення перебігу ХОЗЛ, а брон-
холітики і теофіліни — до виникнення аритмій 
[4, 8]. Так, у роботі G. Bittar та співавт. було 
доведено, що навіть на тлі терапевтичних доз 
теофіліну розвиваються небезпечні для життя 
аритмії: шлуночкова тахікардія, політопна шлу-
ночкова екстрасистолія, фібриляція передсердь 
та ін. Найчастіше в лікуванні ХОЗЛ застосову-
ють b-агоністи, зокрема сальбутамол, який впли-
ває на активність синусового вузла, збільшує час 
проведення імпульсу через атріовентрикуляр-
ний вузол, знижуючи рефрактерний час збудли-
вості вузла та міокарда в цілому. З огляду на той 
факт, що більшість хворих у період загострення 
збільшують дозування, а також кратність при-
йому сальбутамолу, в лікувальні програми вклю-
чають внутрішньовенне введення ксантинів та 
його дериватів, і на цьому етапі ризики виник-
нення аритмій значно зростають [12].

В основі виникнення порушень ритму серця у 
хворих з ХОЗЛ лежить, як вже було зазначено, 
порушення вентиляційної функції легень, що 
викликає гіпоксемію і, як наслідок, підвищення 
потреби органів і систем у кисні.
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При легкому перебігу ХОЗЛ переважають в 
основному передсердні, або надшлуночкові, 
порушення ритму: передсердна екстрасистолія, 
синусова тахікардія, суправентрикулярна паро-
ксизмальна тахікардія. Шлуночкові аритмії спо-
стерігаються частіше у пацієнтів з ХОЗЛ і хро-
нічним легеневим серцем, при цьому в більшос-
ті випадків мають місце аритмії високих градацій 
(епізоди шлуночкової тахікардії, часті, групові, 
політопні шлуночкові екстрасистоли). Такі арит-
мії значною мірою впливають на прогноз, тому 
що є потенційно небезпечними щодо розвитку 
фібриляції шлуночків [1, 18].

Крім того, виявлено закономірність між тяж-
кістю перебігу ХОЗЛ і частотою виникнення 
шлуночкових аритмій, а також їх кількістю [13]. 
Доведено, що погіршення бронхіальної прохід-
ності і пов’язана з ним гіпоксія сприяють пору-
шенню реполяризації — подовженню і дисперсії 
інтервалу QT, що, в свою чергу, підвищує ризик 
шлуночкових аритмій і раптової смерті у таких 
пацієнтів [27]. Крім того, подовження QT мо -
жуть викликати лікарські препарати (аміода-
рон), що застосовуються для лікування персис-
туючої фібриляції передсердь [5, 10, 13].

Особливий інтерес становлять роботи з вив-
чення варіабельності ритму серця у хворих на 
ХОЗЛ у поєднанні з ІХС і наявністю СОАГС.

СОАГС є патологічним станом з виникненням 
епізодів повного припинення потоку повітря 
(апное) або скорочення повітряного потоку 
більш ніж на 50 % (гіпопное) з частотою епізодів 
понад 10 на 1 год і тривалістю кожного понад 
10 с, що супроводжується зниженням на  сичення 
крові киснем і порушенням нормальної структу-
ри сну [22]. Даний феномен послужив поштов-
хом до появи нового напрямку в медицині — 
сомнології [3], що в усьому світі нині переживає 
бурхливий розвиток. Одним з найважливіших 
аспектів цього напрямку є діагностика та роз-
робка методів корекції дихальних розладів у 
пацієнтів у нічний час [22]. Це визначило поси-
лений інтерес лікарів-пульмонологів до даної 
проблеми. Результатами численних робіт, про-
ведених дослідниками, стало остаточне форму-
вання до 1976 р. уявлення про симптомокомп-
лекс патологічних нічних зупинок дихання [15], 
названого СОАГС.

На сьогодні даний симптомокомплекс є най-
частіше реєстрованим порушенням дихання під 
час сну, залишаючись досі не розпізнаним у хво-
рих практично в 80 % випадків і при цьому одним 
з основних чинників як загальної, так і кардіаль-
ної летальності. Імовірність розвитку у хворого 
коморбідної легенево-кардіальної патології за 
наявності СОАГС зростає майже в 5 разів [7].

Проблема зв’язку СОАГС і захворювань сер-
цево-судинної системи досить широко висвітлю-
ється в світовій літературі, СОАГС розглядаєть-
ся як системне захворювання. Патологічні зу -
пинки дихання, що виникають за даної патології, 
є причиною розвитку порушення ритму серця.

Найбільш частими порушеннями ритму при 
СОАГС є синусова аритмія, міграція водія ритму, 
передсердна і шлуночкова екстрасистолія, бло-
кади серця. Характерною рисою таких аритмій 
є їх висока частота в нічний час, особливо в 
періоди апное, і повна або майже повна відсут-
ність вдень. Наймасштабніше дослідження зв’яз-
ку СОАГС із серцевим ритмом було проведено 
Guilleminault і нараховувало 400 пацієнтів. За 
даними цього дослідження, в 48 % випадків 
виявлялися різні порушення ритму і провіднос-
ті серця. Усі зміни виникали під час сну людини 
і збігалися з процесами активації на енцефало-
грамі. Ці порушення були представлені шлуноч-
ковою тахікардією й екстрасистолією, синоатрі-
альними і атріовентрикулярними блокадами. 
При цьому жодне з них не спостерігалося в 
процесі неспання у жодного хворого [21]. Ре  зуль-
тати даного дослідження надалі були неоднора-
зово підтверджені й іншими вченими [14, 19].

Незважаючи на велику різноманітність видів 
аритмій, пов’язаних із синдромом апное/гіпо-
пное сну, всі вони в своїй основі мають загальний 
патогенетичний розвиток: через зв’язок рівня 
потреби кардіоміоцитів у кисні для адекватної 
функції провідності та порушення можливості 
легень забезпечити необхідний рівень кисню в 
зв’язку з виниклим апное. Відсутність легеневої 
вентиляції під час апное призводить до коло-
сального розрідження в плевральній порожнині, 
що посилює венозне повернення і переповнення 
правого передсердя, що, в свою чергу, призводить 
до різкого уповільнення синусового ритму. 
Водночас зростає гіпоксемія, яка посилює пара-
симпатичний тонус. Відбувається ще потужніше 
сповільнення ритму. Брадиаритмія присутня у 
80 % пацієнтів із синдромом СОАГС. Це, насам-
перед, захисний механізм (знижуються артері-
альний тиск і потреба міокарда в кисні). Але 
триває брадиаритмія тільки до мікропробуджен-
ня, коли відбувається активізація симпатичного 
тонусу, що призводить до активації ренін-ангіо-
тензин-альдостеронової системи, з виділенням 
адреналіну і норадреналіну, які збільшують 
частоту скорочення міокарда і підвищують арте-
ріальний тиск. Виражені коливання від бради- до 
тахікардії й є найхарактернішою особливістю 
зміни ритму при синдромі СОАГС. Логічно, що 
у пацієнтів із супутнім ХОЗЛ, які мають постій-
ну форму гіпоксемії, прогностичний перебіг 
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будь-яких видів аритмій, спричинених СОАГС, 
погіршується з геометричною прогресією. Так, 
за даними O.S. Khmel та співавт., був виявлений 
зв’язок між рівнем кардіоваскулярного ризику і 
частотою виникнення порушень серцевого рит му 
у пацієнтів з ХОЗЛ і СОАГС. У наведеному 
дослідженні взяли участь 42 пацієнти 55—60 ро -
ків з ХОЗЛ II—III (GOLD 2011) і тривалістю 
захворювання не менше 10 років, а також конт-
рольна група з 15 практично здорових людей. 
Усім пацієнтам було проведено комплексне 
стандартне обстеження і підрахунок імовірності 
кардіоваскулярного ризику за шкалою SCORE. 
За результатами дослідження, у 69 % пацієнтів 
було виявлено СОАГС і в усіх пацієнтів протя-
гом доби спостерігалося від 163 до 2282 випадків 
порушення серцевого ритму [23].

Патологічні порушення ритму (передсердні та 
шлуночкові екстрасистоли, СА і АВ-блокади) 
частіше виникають у пацієнтів із супутньою 
серцево-судинною патологією (ІХС, кардіопа-
тії). При цьому також виникають нічні епізоди 
стенокардії й німої ішемії на тлі вираженої гіпок-
семії, якій не здатний запобігти прийом нітратів 
у вечірній час [6, 8].

Підвищення артеріального тиску, циклічні 
коливання серцевого викиду, який поєднується 
з порушеннями ритму, гіпоксія в комбінації з 
ацидозом під час епізодів апное ще більше 
пошкоджують ендотелій коронарних судин. 
Тяжкість і частота описаних порушень безпо-
середньо корелюють з показниками кардіогемо-
динаміки і станом коронарного русла, що зале-
жать, як було зазначено вище, від ступеня 
вираженості ХОЗЛ і ІХС [6, 7].

Найбільш ефективним сучасним методом бо  -
роть би із СОАГС є Continuous Positive Airway 
Pressure (СРАР-терапія). Даний вид лікування, 
запропонований C.E. Sullivan ще в 1981 р., ґрунту-
ється на впливі постійним позитивним тиском 
повітря на дихальні шляхи пацієнта протягом 
нічного сну. За даними більшості досліджень, 
застосування базової СРАР-терапії в довгостроко-
вому аспекті значно покращує якість життя хво  рих, 
нівелює несприятливі системні наслідки CОАГС і 
оптимізує результати лікування супутньої патоло-
гії: регресує частота нічних нападів загруднинного 
болю і ступінь депресії сегмента ST на ЕКГ, неза-
лежно від ступеня тяжкості СОАГС; нормалізу-
ються показники артеріального тиску поряд із 
значним зменшенням кількості аж до повного 
зникнення нічних епізодів порушення ритму [11].

Сьогодні існують міжнародні керівництва з 
надання допомоги хворим на ХОЗЛ, ІХС і навіть 
пацієнтам із СОАГС [20, 26]. Однак і дотепер 
відсутній уніфікований протокол надання допо-
моги хворим з коморбідною патологією. Усе це 
робить особливо актуальним вивчення патоге-
нетичних процесів у хворих на ХОЗЛ у поєднан-
ні з ІХС за наявності СОАГС і розробку уніфі-
кованого підходу до надання таким пацієнтам 
ефективної медичної допомоги.
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Хроническое обструктивное заболевание легких  
и сопутствующие патологические состояния.  
Особенности нарушений ритма сердца 

В статье рассматриваются особенности патогенетических факторов и механизмов нарушения ритма сердца  
при хроническом обструктивном заболевании легких (ХОЗЛ) в сочетании с ишемической болезнью сердца при 
наличии синдрома обструктивного апноэ/гипопноэ сна (СОАГС).

В развитых странах ХОЗЛ и сердечно-сосудистые заболевания являются ведущими причинами смертности,  
и в последнее время клиническая значимость таких коморбидных состояний возрастает. Зачастую коморбидность 
ассоциируется с высоким риском наличия СОАГС, что неблагоприятно сказывается на клиническом течении  
и исходах заболевания. Нарушение сердечного ритма является одной из частых причин, лежащих в основе внеза-
пной смерти.

Только понимание корреляционной зависимости течения описанных заболеваний и комплексный подход  
к обследованию и коррекции патологических состояний, вызываемых данными заболеваниями, позволит улуч-
шить прогноз и качество жизни пациентов.

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких, ишемическая болезнь сердца, синдром 
обструктивного апноэ/гипопноэ сна, коморбидность, нарушение сердечного ритма.
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Chronic obstructive pulmonary disease and related pathological conditions.  
The peculiarities of cardiac rhythm disorders  

The article gives considerations of the peculiarities of pathogenic factors and mechanisms of cardiac arrhythmias at 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in conjunction with coronary heart disease (CHD) in the presence of 
obstructive sleep apnea/hypopnea (SOAS).

In the developed countries, COPD and cardiovascular diseases are the leading causes of death, and recently their 
clinical significance progressively increases. The comorbidity is often associated with a high risk for SOAS that adversely 
affect the clinical course and outcome of disease. Irregular heartbeat is one of the most frequent reasons underlying the 
sudden death.

Only an understanding of correlation of the diseases’ course and comprehensive approach to the examination and 
correction of pathological conditions caused by these diseases will improve the prognosis and quality of life of patients.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, coronary artery disease, syndrome of obstructive sleep/hypopnea 
sleep, comorbidity, heart rhythm disorders.
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