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Артеріальна гіпертонія (АГ) відноситься до най-

більш розповсюджених серцево-судинним захворюван-

ням. За даними 2006 року розповсюдженість АГ у розви-

вающихся країнах складає 22,9 %, у розвинутих — 37,3 

% [7]. Розповсюдженість бронхіальної астми (БА) в світі 

дорівнює 7–15 % [6]. Численними даними клінічних спо-

стережень та наукових досліджень відзначене часте 

поєднання в популяції АГ та патології дихальної систе-

ми. Зокрема, частота виявлення АГ у хворих на БА коли-

вається у різних дослідженнях та становить, приблиз-

но, 30 % [5, 9]. На протязі останніх років число таких хво-

рих збільшується. Супутня АГ підвищує ризик виникнен-

ня серцево-судинних ускладнень, негативно впливає на 

перебіг БА, погіршує прогноз захворювання. Наявність 

БА, в свою чергу, провокує підвищення артеріального 

тиску у пацієнтів, обмежує можливості антигіпертензив-

ної терапії [9]. Особливості взаємовпливу БА та АГ обу-

мовлені тісними функціональними взаємозв’язками між 

системами дихання та серцево-судинною, що впливають 

на внутрішньосерцеву гемодинаміку. Ремоделювання 

бронхіального дерева, спричинює порушення внутріш-

ньосерцевої гемодинаміки і викликає ремоделюван-

ня серця та розвиток хронічного легеневого серця [10, 

11]. З’ясування спрямованості процесів ремоделювання 

у міокарді дозволить виявити механізми попередження 

їх виникнення та підібрати адекватну лікувальну тактику.

Мета роботи — вивчити показники внутрішньо-

серцевої гемодинаміки у хворих на БА, поєднану із АГ.

Дослідження виконувалось у відповідності із осно-

вним планом науково-дослідних робіт Луганського дер-

жавного медичного університету.

Матеріал і методи дослідження. 
Дослідженню підлягали 87 хворих на персисту-

ючу БА, що лікувалися у алергологічному відділенні із 

загостренням захворювання. Середній вік хворих скла-

дав (38,6±2,4) років, термін захворювання — (17,8±1,9). 

Чоловіків було 39 (44,8 %), жінок — 48 (55,2 %). Діагноз 

БА, ступінь тяжкості хвороби та обсяг лікування встанов-

лювалися згідно рекомендаціям наказів МОЗ України № 

499 від 28.10.2003 та № 128 від 19.03.2007 рр. Всім хво-

рим проводилося загальноклінічне, біохімічне, спіроме-

тричне та електрокардіографічне дослідження. Ступінь 

АГ та фактори серцево-судинного ризику визначали 

згідно Рекомендаціям по лікуванню артеріальної гіпер-

тензії (2007), розробленим робочою групою по лікуван-

ню артеріальної гіпертензії Європейського товариства 

по вивченню гіпертонії (ESH) та Європейського карді-

ологічного товариства (ESC) та Української кардіоло-

гічної асоціації (2007). На початку обстеження всі хворі 

знаходились у періоді загострення БА. Усім обстеже-

ним проводили добове моніторування артеріально-

го тиску за допомогою апарату ВАТ-41-1 (Україна). За 

наявності АГ хворі додатково отримували еналапріл. 

Для вивчення функції зовнішнього дихання застосову-

вався комп’ютерний спірограф Spirosift 3000 (Японія). 

Для оцінки показників внутрішньосерцевої гемодина-

міки використовувався ехокардіограф “SIM 5000” Еsаоtе-

Біомедика (Італія). Визначали такі показники: кінцево-

діастолічний об’єм (КДО, мл), кінцево-систолічний об’єм 

(КСО, мл) лівого шлуночка (ЛШ), кінцево-діастолічний 

та кінцево-систолічний розміри ЛШ, фракцію викиду 

(ФВ, %) за методом Simpson, товщину міжшлуночкової 

перетинки (МШП, см) та задньої стінки лівого шлуноч-

ка (ЗСЛШ, см), IVRT (мс) — час ізоволюмічного розсла-

блення ЛШ, кінцево-діастолічний об’єм (КДО, мл) право-

го шлуночка (ПШ), товщину стінки ПШ (ТСПШ, см), Vmax 

ТК — швидкість потоку крові на рівні трикуспідального 

клапану, Δ Рmax ТК — градієнт тиску крові на рівні три-

куспідального клапану, Vmax ЛА — швидкість потоку 

крові на рівні легеневої артерії, Δ Рmax ЛА — градієнт 

тиску крові на рівні легеневої артерії, ЛП та ПП — розмір 

лівого та правого передсердь у систолу, амплітуда пере-

дньої стінки (ПС, см) ПШ [2]. Статистичну обробку отри-

маних даних здійснювали за допомогою використанням 

ліцензійних програм „Microsoft Excel” і „Statistica” [4], роз-

рахованих на статистичну обробку медичної інформа-

ції — пакет Mathcad 7 Professional (Math Soft Inc. 1997) 

до персонального комп’ютера. Для оцінки вірогіднос-

ті різниці між групами застосовували параметричний 

t-критерій Ст’юдента. Достовірною вважали різницю при 

Р < 0,05. Контрольну групу склали 25 практично здоро-

вих осіб.

Результати дослідження. 
Було досліджено 87 пацієнтів із персистуючим 

перебігом БА. Серед них легкий персистуючий пере-

біг( ІІ ступінь тяжкості) БА відзначений у 22 пацієнтів 

(25,3 % осіб), ІІІ ступінь — у 65 (74,7 %) хворих. АГ серед 

осіб із легким персистуючим перебігом відзначалась у 4 

(18,2 %) пацієнтів, серед хворих із тяжким персистуючим 

перебігом — у 24 (36,9 %) випадків. Сумарно серед паці-

єнтів із БА ІІ–ІІІ ступенями тяжкості АГ І-ІІ ступеня мала 

місце у 28 осіб (32,2%). Всі хворі із наявною АГ мали І ста-
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дію гіпертензії та 1–2 фактори ризику, тобто могли бути 

віднесені до групи помірного додаткового кардіоваску-

лярного ризику. Відповідно до наявності АГ всі пацієн-

ти із БА були розподілені на 2 групи: в І групу (59 осіб) 

увійшли хворі без АГ, ІІ (28 хворих) — склали пацієнти із 

виявленою АГ.

У пацієнтів із БА ІІ-ІІІ ступенів без наявної АГ не від-

значалось суттєвих зміг кардіогемодинамічних показ-

ників, що характеризують функцію лівого шлуночка, 

окрім тенденції до зниження ФВ та до уповільнення IVRT. 

Причиною цього, на наш погляд, може слугувати епізо-

дична гіпоксія міокарду, що спричинює початкові мета-

болічні зміни в кардіоміоцитах [1]. Із показників, що 

характеризують гемодинаміку ПШ у цих хворих відзна-

чене тільки зростання КДО (P < 0,05), що може характе-

ризувати діастолічну дисфункцію ПШ, що спостерігалось 

і у інших дослідженнях [8]. 

При аналізі одержаних даних у хворих на БА пер-

систуючого перебігу у фазі загострення із супутньою 

АГ виявлено достовірне збільшення об’ємних показни-

ків лівого шлуночка (КДР та КДО ЛШ), товщини МШП, 

зниження ФВ лівого шлуночка, відзначалось подальше 

збільшення часу ізоволюмічного розслаблення лівого 

шлуночка (див. табл.) при порівнянні із хворими на БА 

без АГ. Все це свідчить про порушення розслаблення 

міокарду ЛШ у фазу діастоли і його наповнення кров’ю. 

Більш виражену діастолічну дисфункцію ЛШ у пацієн-

тів із БА у поєднанні з АГ можна пояснити негативним 

зсувом процесів релаксації ЛШ у зв’язку із порушенням 

процесів розслаблення кардіоміоцитів в умовах гіпоксії 

[7]. Зменшення ФВ можна розцінити як зниження насо-

сної функції ЛШ, що характеризує більш раннє знижен-

ня адаптаційних можливостей лівих відділів серця при 

поєднанні БА із АГ, на відміну від хворих без супутньої АГ. 

При оцінці гемодинамічних показників правих від-

ділів серця у хворих на БА із супутньою АГ достовірно 

підвищеним був КДО, що може свідчити про порушення 

діастолічної функції ПШ. Окрім того, відмічалось вірогід-

не збільшення товщини стінки правого шлуночка, розмі-

рів правого передсердя, що є ознакою гіпертрофії пра-

вих відділів серця. Збільшення швидкості транскуспі-

дального кровотоку ΔР ТКmax, а також зменшення швид-

кості кровотоку в легеневій артерії та ΔР ЛАmax при 

порівнянні із хворими на БА без АГ могло свідчити про 

початкову систолічну дисфункцію правого шлуночка та 

зниження контрактильної функції правих відділів серця. 

Порушення діастолічної функції ПШ обумовлене, оче-

видно, підвищенням тиску у легеневій артерії, що супро-

воджувалось зменшенням градієнту тиску у легеневій 

артерії, та як наслідком — артеріальною гіпоксемією 

та зменшенням переднавантаження на ПШ. Епізодичні 

загострення гіпоксії призводять до поступового розви-

тку легеневої гіпертензії [3]. Додатковим фактором під-

вищення тиску у легеневій артерії є підвищення судин-

ного тонусу артеріол малого кола кровообігу внаслідок 

системної АГ [10]. Це приводить до подальшого розви-

тку більш ранньої гіпертрофії ПШ у хворих на БА, поєд-

нану із АГ. 

Таким чином, поєднання БА із АГ супроводжується 

змінами внутрішньосерцевої гемодинаміки. Дисфункція 

серця пов’язана із гіперінфляцією легень під час напа-

дів БА, особливо під час загострення хвороби. В період 

нападу ядухи збільшується внутрішньогрудний тиск, зни-

жується діастолічне наповнення передсердь. Розлади 

Показник 
Показники здорових осіб 

(M±m) 

Хворі на БА

без АГ(n = 59) із АГ(n = 28)

 Лівого шлуночка: — КДР (см) 4,90±0,12 5,03±0,07 5,27±0,09*

— КДО ( мл) 

— КСО (мл) 

— ФВ, %

108,90±7,50

41,6±2,84

65,30±2,40

115,60±4,70

46,6±2,93

63,80± 2,10

137,40±5,30*

55,7±4,63*

58,3±1,27*

 — МШП (см) 0,74±0,05 0,81±0,03 0,98± 0,04*

 — ЗСЛШ (см) 0,78±0,05 0,88± 0,04 1,08±0,02*

 — ЛП — сист. (см) 

— IVRT, мc

2,80±0,03

101,4±4,75

3,10± 0,03

104,3±3,96

3,24±0,02*

107,5±4,12

Правого шлуночка:

— КДО (мл) 46,17±0,08 52,80± 0,12* 63,07± 0,22*

 — ТСПШ (см) 

 — Амплітуда ПС (см) 

 — ПП (см) 

 — Vmax ТК (м/с)

0,32±0,02

0,49 ±0,03

2,70±0,07

0,47±0,03

0,37±0,04

0,52±0,03

2,84±0,05

0,46±0,02

0,45±0,02*

0,54±0,02

3,12±0,06*

0,42±0,02

 — Δ Рmax ТК (мм .рт. ст.) 3,20±0,12 2,45±0,11 2,12±0,14*

  — Vmax ЛА (м/с) 1,28±0,07 1,25±0,03 1,15±0,04*

 — Δ Рmax ЛА (мм .рт. ст.) 3,90±0,20 3,70±0,12 3,35±0,14*

 
Таблиця. Деякі показники кардіогемодинаміки у здорових осіб (n=25), M ±m

Примітка: * — P < 0,05 при порівнянні із показниками здорових осіб, _ — P < 0,05 при порівнянні поміж групами хворих.
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діастолічної функції виникають внаслідок гіпоксії. 

Наростання порушень контрактільної функції обох відді-

лів серця може служити фактором ризику більш ранньо-

го розвитку серцевої недостатності у хворих. 

ВИСНОВКИ:
1. Артеріальна гіпертензія у досліджених хворих 

із персистуючою бронхіальною астмою ІІ-ІІІ ступенів тяж-

кості виявлялась у 32,2 % випадків, причому серед паці-

єнтів із легким персистуючим перебігом — у 18,2 %, із 

середньотяжким персистуючим перебігом — у 36,9 % 

осіб.

2. У пацієнтів із персистуючою бронхіальною аст-

мою ІІ-ІІІ ступенів тяжкості без ознак артеріальної гіпер-

тензії не спостерігалось вірогідних змін кардіогемодина-

мічних показників лівого шлуночка, відзначалися лише 

зміни кінцево-діастолічного об’єму правого шлуночка як 

рання ознака формування хронічного легеневого серця.

3. У досліджених хворих на бронхіальну астму у 

поєднанні з артеріальною гіпертензією визначені озна-

ки діастолічної дисфункції обох шлуночків, гіпертрофії 

правого шлуночка та легеневої гіпертензії, що у подаль-

шому може приводити не тільки до недостатності крово-

обігу, а й до серцевої недостатності у хворих.

Подальші дослідження будуть присвячені визна-

ченню наявності мікроциркуляторних розладів у хворих 

на бронхіальну астму у поєднанні із артеріальною гіпер-

тензією та механізмів, що сприяють їх виникненню.
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НЕКОТОРЫЕ КАРДИОГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ БОЛЬНЫХ 
БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ, СОЧЕТАННОЙ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

А. А. Гаврилов, Г. П. Победенная, Ю. Г. Бурмак

Резюме
В статье содержится изучение особенностей и анализ показателей кардиогемодинамики больных бронхиальной астмой, соче-

танной с артериальной гипертензией

SOME CARDIODYNAMIC INDEXES OF BRONCHIAL ASTHMA’S PATIENTS WITH 
CONCOMITANT ARTERIAL HYPERTENSION 

А. А. Gavrilov, G. P. Pobedyonnaya, Yu. G. Burmak

Summery
Studying and analysis some cardiodynamic indexes of bronchial asthma’s patients with concomitant arterial hypertension are 

considered in this article.


