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Частота виявлення порушень 
ритму у пацієнтів із поєднанням 

хронічного обструктивного 
захворювання легень та стабільної 

ішемічної хвороби серця 
за даними добового моніторування 

електрокардіограми

Вступ. Хронічне обструктивне захворювання ле-
гень (ХОЗЛ) та  ішемічна хвороба серця (ІХС) 
є розповсюдженими захворюваннями внутрішніх 
органів, які мають спільні фактори ризику, патоге-
нетичні аспекти та деякі клінічні прояви, що утруд-
нює діагностику та  лікування. Ряд досліджень де-
монструє різні дані щодо поширеності ХОЗЛ серед 
пацієнтів з  ІХС  – ​від 6,4% до  33,6%, але більшість 
підтверджує взаємообтяжуючий вплив даних па-
тологій [7, 9]. Загальновідомим прогностично не-
сприятливим ускладненням ІХС є виникнення 
порушень серцевого ритму, значна увага приділя-
ється і вивченню аритмій у пацієнтів з ХОЗЛ [4, 6]. 
Доведено зв’язок надшлуночкових та  шлуночкових 
порушень ритму із  підвищенням смертності паці-
єнтів з ХОЗЛ, зростання кількості порушень ритму 
при загостренні ХОЗЛ [2, 5, 8].

За  даними ретроспективного аналізу українських 
дослідників у  пацієнтів з  поєднанням ХОЗЛ та  ІХС 
наявні передсерді порушення ритму у  5,1%, шлуноч-
кова екстрасистолія – ​у 19% та пароксизмальна форма 
фібриляції передсердь – ​у 18% [3].

Таким чином, визначення та оцінка порушень ритму 
у пацієнтів з поєднанням ХОЗЛ та  ІХС є актуальною 
та дозволяє оптимізувати терапію.

Мета: визначення особливостей порушень ритму 
у  пацієнтів із  поєднанням ХОЗЛ та  стабільної ІХС 
за  результатами ЕКГ та  добового моніторування 
ЕКГ.

Матеріали та методи
Проведено обстеження 98 пацієнтів із ХОЗЛ в поєд-

нанні зі стабільною ІХС, середнього віку (65,8 ± 0,83) 
років (група І). Групи порівняння склали 96 пацієнтів 
з  стабільною ІХС без супутнього ХОЗЛ, середній вік 
(58,9 ± 0,9) років (група ІІ) та 78 пацієнтів з ХОЗЛ без 
ІХС, середній вік (57,9 ± 0,85) років (група ІІІ). Діагноз 
стабільної ІХС встановлювали відповідно до  Наказу 
МОЗ України № 152 від 02.03.2016 р. [1], діагноз 
ХОЗЛ встановлювали відповідно вимогам Наказу МОЗ 
України № 555 від 27.06.2013р.[2]. Характеристика об-
стежених наведена в табл. 1.

Критеріями включення були: вік понад 40 років, 
синусовий ритм, ІХС підтверджено результатами ко-
ронарографії, реваскуляризації або даними анамнезу 
щодо перенесеного Q–інфаркту міокарда, ХОЗЛ під-
тверджено даними спірографії. Критерії виключення: 
гострий інфаркт міокарда < 6 місяців тому, гостре по-
рушення мозкового кровообігу < 6 місяців, аортоко-
ронарне шунтування або черезшкірне коронарне втру-
чання < 6 місяців, оперативні втручання < 6 місяців, 
хронічні захворювання в  стадії декомпенсації, гострі 
інфекційні захворювання, інфекційний ендокардит, 
міокардит, перикардит, вади серця,  що потребують 
хірургічного лікування або протезовані клапани, на-
явність штучного водія ритму, стенокардія напруги 
IV функціонального класу, нестабільна стенокардія, 
серцева недостатність ІІБ-ІІІ стадії, IV функціональ-
ного класу за NYHA, загострення ХОЗЛ.
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Всім пацієнтам проведене загальноклінічне обсте-
ження, що включало збір скарг та анамнезу із вивчен-
ням попередньої медичної документації, об’єктивне 
дослідження, запис ЕКГ, спірометрію із  викорис-
танням комп’ютерного спірографа «MasterScopeCT» 
та добове моніторування ЕКГ на апараті DiaCard 03500 
(Солвейг, АОЗТ м.Київ). Визначали середню ЧСС 
за добу, в активний та пасивний період, максимальну 
ЧСС за  добу, в  активний та  пасивний період, міні-
мальну ЧСС за добу, в активний та пасивний період, 
кількість пацієнтів в  кожній групі,  що мали шлуноч-
кові та суправентрикулярні порушення ритму, частоту 
шлуночкових екстрасистол (ШЕ) та  суправентрику-
лярних екстрасистол (СВЕ), кількість осіб,  що мали 
епізоди суправентрикулярної тахікардії (СТ), шлуноч-
кової тахікардії (ШТ) та  фібриляції передсердь (ФП), 
тривалість епізодів СТ, ШТ, ФП, кількість пацієн-
тів,  що мали епізоди ішемії міокарда, тривалість епі-
зодів елевації та  депресії сегменту ST. Добове моні-
торування проведено безперервно протягом доби, 
активний період дослідження становив з  7 до  23 го-
дин; пасивний період дослідження з 23 до 7 годин.

Статистична обробка даних виконана з  ви-
користанням пакету статистичних програм 
STATISTICA10.0  та  Microsoft Exсel. Показники на-
ведені як  «середнє значення ± стандартна похибка 

середньої величини» (М  ± m), медіана та  інтерквар-
тильний інтервал між 25-м та  75-м персантилями. 
Достовірність різниці величин розрахована за  крите-
рієм χ2, тестом Крускала-Уолліса, U-тестом Манна-
Уітні та  за  t-критерієм Ст’юдента за  нормального 
розподілу величин. Достовірними вважали резуль-
тати порівнянь при значенні ймовірності похибки 
(Р) < 0,05.

Результати 
Серед обстежених у більшості осіб була виявлена су-

путня патологія, найбільш поширеною була гіперто-
нічна хвороба (ГХ)  – ​у  91 (92,8%) пацієнтів І  групи, 
84 (87,5%) осіб ІІ групи та 66 (84,6%) – ​ІІІ групи, до-
стовірної різниці не  виявлено. Пацієнти із  поєднан-
ням ІХС та ХОЗЛ частіше хворіли на цукровий діабет 
(ЦД) – ​24 (24,9%) осіб, тоді як в ІІ групі – ​14 (14,6%) 
пацієнтів, в  ІІІ  – ​8 (10,2%) (р

1–2
 = 0,075, р

1–3
 = 0,01, 

р
2–3

 = 0,34). Обстежені ІІ групи частіше мали в  ана-
мнезі захворювання шлунково-кишкового тракту 
(ШКТ)  – ​27 (28,1%) пацієнтів, в  І  групі  – ​15 (15,3%) 
пацієнтів, в  ІІІ групі  – ​8 (10,2%) (р

1–2
 = 0,043, р

1–3
 = 

0,98, р
2–3

 = 0,062). За  частотою іншої супутньої па-
тології  – ​захворювань сечовидільної системи (СВС), 
опорно-рухового апарату (ОРА) достовірної різниці 
між групами не виявлено (рис. 1).

Таблиця 1
Характеристика обстежених

Показник

Група І –  
пацієнти 

ІХС та ХОЗЛ
(n = 98)

Група ІІ – 
пацієнти ІХС

(n = 96)

Група ІІІ – 
пацієнти ХОЗЛ

(n = 78)
Р

Середній вік, роки 65,8 ± 0,83 58,9 ± 0,9 57,9 ± 0,85
р1–2<0,001
р1–3<0,001
р2–3=0,51

Чоловіки, абс.,% 78 (79,6%)
70

(72,9%)
46 (59%)

р1–2=0,33
р1–3=0,002
р2–3=0,031

Жінки, абс.,% 20 (20,4%) 26 (27,1%) 32 (41%)
р1–2=0,332
р1–3=0,002
р2–3=0,031

Індекс маси тіла, кг/м2 30,5 ± 0,56 
(26,7; 33)

29,3 ± 0,48 
(26;32,6)

29,2 ± 0,77 
(24;33,9)

р1–2=0,196
р1–3=0,129
р2–3=0,556

Паління, абс.,% 70 (71,4%)
51

(53,1%)
44 (56,4%)

р1–2=0,012
р1–3=0,039
р2–3=0,734

Післяінфарктний кардіосклероз, абс.,% 69 (70,4%)
75

(78,1%)
– 0,173

Коронарографія в анамнезі, абс.,% 55 (56,1%)
70

(72,9%)
– 0,01

Реваскуляризаційні втручання а анамнезі абс.,% 39 (39,8%) 56 (58,3%) – 0,03

Примітки:
1. дані кількісних показників представлені як (М ± m) – ​середнє значення ± математична похибка середнього і (per25; per75) – ​міжквартильний розмах 
(25 і 75 персантиль);
2. порівняння відсотків між групами проводилось за критерієм χ2;
3. порівняння медіан кількісних показників проводилось за критерієм U Манна–Уітні;
4. достовірною вважалась різниця при р < 0,05.
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Таким чином, серед пацієнтів І групи наявна велика 
частка осіб із поєднаною патологією та високим індек-
сом коморбідності.

За  перебігом ХОЗЛ (клінічними групами та  показ-
никами функції зовнішнього дихання) групи І  та  ІІІ 
були репрезентативними.

Було проведено аналіз показників ЕКГ пацієнтів 
різних груп (табл.  2). Встановлено,  що ознаки гіпер-
трофії лівого шлуночка (ГЛШ) наявні у всі групах без 
достовірної різниці  – ​59 (60,2%) в  І  групі, 54 (56,2%) 
в  ІІ групі та  37 (47,4%) в  ІІІ групі, в  той час як  оз-
наки гіпертрофії правого шлуночка (ПШ) та  правого 
передсердя (ПП) частіше діагностували у осіб із ХОЗЛ 
без супутньої ІХС – ​у 6 (7,7%) та 9 11,5%) осіб відпо-
відно. Звертає на себе увагу те, що гіпертрофія правих 
камер серця загалом рідко виявлена на  стандартній 
ЕКГ. Рубцеві зміни міокарду діагностували однаково 
часто у осіб із поєднанням ІХС та ХОЗЛ і у пацієнтів 
з  ІХС без ХОЗЛ. Ознаки порушень внутрішньошлу-
ночкової провідності зареєстровані у  19 (19,4%) па-
цієнтів з  ІХС та  ХОЗЛ. Блокади правої ніжки пучка 
Гіса (БПНПГ) вірогідно частіше зустрічались у  паці-
єнтів, які мають ХОЗЛ – ​в І групі у 10 (10,2%), в ІІІ – ​
у  13 (16,7%), тоді як  серед осіб з  ізольованою ІХС  – ​
лише у 3 (3,1%). Блокади лівої ніжки пучка Гіса рідко 
визначались у осіб із ізольованим ХОЗЛ, та достовірно 
частіше у пацієнтів, що мають ІХС (І та ІІ групи).

Порушення ритму,  що зафіксовані при стандарт-
ному записі ЕКГ свідчать про відсутність достовірної 
різниці між групами за частотою виявлення ШЕ.У па-
цієнтів із  поєднанням ІХС та  ХОЗЛ достовірно ча-
стіше виявляли СВЕ та епізоди фібриляції передсердь.

Аналіз даних добового моніторування ЕКГ вказує 
на результати, що значно відрізняються від рутинного 
запису ЕКГ. У пацієнтів із поєднанням ІХС та ХОЗЛ 

Таблиця 2
Зміни показників електрокардіограми обстежених контингентів

Показник
Група І
(n = 98)

Група ІІ
(n = 96)

Група ІІІ
(n = 78)

Р1–2 Р1–3 Р2–3

ЧСС, за 1 хв.
74,8 ± 1,4
75 (65;85)

73,4 ± 1,2
75 (65;80)

76 ± 1,5
75 (67;85)

0,42 0,58 0,16

Гіпертрофія ЛШ, абс.,%
59

(60,2%)
54

(56,2%)
37 (47,4%) 0,64 0,09 0,14

Гіпертрофія ПШ, абс.,% 1(1%) 0 (0) 6 (7,7%) 0,32 0,028 0,006

Гіпертрофія ПП, абс.,% 3 (3,1%) 1 (1%) 9 (11,5%) 0,33 0,027 0,003

Рубець ПСЛШ, абс.,%
26

(26,5%)
36

(37,5%)
0 (0) 0,13 <0,001 <0,001

Рубець ЗСЛШ, абс.,%
34

(34,7%)
28

(29,2%)
0 (0) 0,41 <0,001 <0,001

СВЕ, абс.,% 9 (9,2%) 1 (1%) 0 (0) 0,01 0,006 0,37

ШЕ, абс.,% 8 (8,1%) 3 (3,1%) 2 (2,6%) 0,13 0,11 0,82

ФП, абс.,% 5 (5,1%) 2 (2,1%) 0 (0) 0,39 0,04 0,19

БЛНПГ, абс.,% 9 (9,2%) 9 (9,3%) 1 (1,3%) 0,96 0,024 0,022

БПНПГ, абс.,% 10 (10,2%) 3 (3,1%) 13 (16,7%) 0,048 0,19 0,002

Примітки:
1. дані кількісних показників представлені як (М ± m) – ​середнє значення ± математична похибка середнього і як Med (per25; per75) – ​медіана і міжквартильний 
розмах (25 і 75 персантиль);
2. порівняння відсотків між групами проводилось за критерієм χ2;
3. порівняння медіан кількісних показників проводилось за критерієм U Манна–Уітні;
4. достовірною вважалась різниця при р < 0,05.

 

ГХ

ЦД

ШКТ

СВС

ОРА

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

  Група ІІ, n=96

  Група ІІІ, n=78

  Група І, n=98

92,80%
87,50%

84,60%

24,90%
14,60%

10,20%

15,30%
28,10%

16,70%

6,10%
9,30%

5,10%

9,20%
9,30%

7,70%

Рисунок 1. Супутня патологія обстежених контингентів
Примітки: 
1. ГХ – гіпертонічна хвороба, ЦД – цукровий діабет, ШКТ – захворювання 
шлунково-кишкового тракту, СВС – захворювання сечовидільної системи, ОРА – 
захворювання опорно-рухового апарату; 
2. порівняння відсотків між групами проводилось за критерієм χ2;
3. достовірною вважалась різниця при р < 0,05;
4. * – різниця достовірна між групами І та ІІ; ** – різниця достовірна між групами 
І та ІІІ, *** – різниця достовірна між групами ІІ та ІІІ.
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зафіксована достовірно більша загальна кількість СВЕ 
та  парних СВЕ протягом доби, а  також в  даній групі 
більша частка пацієнтів, що мають парні СВЕ та серії 
СВЕ (57,1% та 36,7% відповідно) (табл. 3).

Кількість шлуночкових порушень ритму була досто-
вірно вищою у пацієнтів із поєднаною патологією, ніж 
у в групах порівняння: в І групі ШЕ було 341 (90;1209), 
в ІІ групі – ​120 (33;576), в ІІІ групі – ​34 (10;254). Також 

відмічається різниця груп за  частотою виявлення 
ШЕ – ​в І групі переважає частка осіб із усіма типами 
ШЕ порівняно із пацієнтами з ізольованими патологі-
ями. Достовірно більшою серед осіб із поєднанням ІХС 
та ХОЗЛ є частка пацієнтів з шлуночковими порушен-
нями ритму високих градацій: частими ШЕ (40,8%), 
ранніми ШЕ (69,4%), парними ШЕ (53,1%), шлу-
ночковою бігемінією (52%) та  тригемінією (33,6%), 

Таблиця 3
Суправентрикулярні порушення ритму за даними добового моніторування електрокардіограми

Порушення ритму
Група І
(n = 98)

Група ІІ
(n = 96)

Група ІІІ
(n = 78)

р1–2 р1–3 р2–3

СВЕ, кількість за добу
1061,7 ± 333
311 (65;662)

213,4 ± 26,4
120 (61;268)

759,9 ± 374
114(35;280)

0,007 0,009 0,612

СВЕ парні, кількість
26,3 ± 16,3

2 (0;10)
3,2 ± 0,85

0 (0;4)
8,98 ± 3,7

0 (0;4)
0,012 0,027 0,998

СВЕ парні, абс.,% 56 (57,1%) 40 (41,6%) 29 (37,2%) 0,032 0,019 0,54

Супра-вентрикулярна бігемінія, абс.,% 4 (4,1%) 4 (4,2%) 6 (7,7%) 0,90 0,465 0,382

Супра-
вентрикулярна тригемінія, абс.,%

6 (6,1%) 3 (3,1%) 2 (2,6%) 0,337 0,403 0,919

Серії СВЕ, абс.,% 36 (36,7%) 17 (17,7%) 25 (32,1%) 0,011 0,546 0,028

Примітки:
1. дані кількісних показників представлені як (М ± m) – ​середнє значення ± математична похибка середнього і як Med (per25; per75) – ​медіана і міжквартильний 
розмах (25 і 75 персантиль);
2. порівняння відсотків між групами проводилось за критерієм χ2;
3. порівняння медіан кількісних показників проводилось за критерієм Крускала–Уолліса та Манна–Уітні;
4. достовірною вважалась різниця при р < 0,05.

Таблиця 4
Шлуночкові порушення ритму за даними добового моніторування електрокардіограми

Показник
Група І
(n = 98)

Група ІІ
(n = 96)

Група ІІ
(n = 78)

р1–2 р1–3 р2–3

ШЕ, кількість
1066,9 ± 212
341 (90;1209)

478,8 ± 103
120 (33;576)

700,7 ± 42
34 (10;254)

0,004 < 0,001 0,002

Часта ШЕ, абс.,% 40 (40,8%) 29 (30,2%) 14 (17,9%) 0,179 0,003 0,086

ШЕ ранні, «R на Т», кількість
73,9 ± 26,5

13 (0;57)
23,2 ±5
0 (0;16)

24,02 ± 7
0(0;6)

0,008 < 0,001 0,138

ШЕ ранні, абс.,% 68 (69,4%) 47 (48,9%) 27 (34,6%) 0,014 < 0,001 0,102

ШЕ парні
68,5 ± 26,1

8 (0;52)
38,2 ± 10
0 (0;34)

13,9 ± 5
0(0)

0,151 < 0,001 0,004

ШЕ парні, абс.,% 52 (53,1%) 36 (37,5%) 13 (16,7%) 0,042 < 0,001 0,002

Шлуночкова бігемінія, кількість
110,4 ± 52,8

2 (0;20)
27,4 ± 23

0 (0;2)
4,57 ± 2

(0)
0,005 < 0,001 0,177

Шлуночкова бігемінія, абс.,% 51 (52%) 30 (31,2%) 16 (20,5%) 0,003 < 0,001 0,17

Шлуночкова тригемінія, абс.,% 33 (33,6%) 18 (18,7%) 13 (16,7%) 0,018 0,017 0,72

Серії ШЕ, абс.,% 16 (16,3%) 4 (4,2%) 5 (6,4%) 0,01 0,043 0,51

Примітки:
1. Дані кількісних показників представлені як (М ± m) – ​середнє значення ± математична похибка середнього і як Med (per25; per75) – ​медіана і міжквартильний 
розмах (25 і 75 персантиль);
2. Порівняння відсотків між групами проводилось за критерієм χ2;
3. Порівняння медіан кількісних показників проводилось за критерієм Крускала–Уолліса таU Манна–Уітні;
4. Достовірною вважалась різниця при р < 0,05.
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а  також груповими ШЕ (16,3%) (табл.  4). Середня 
кількість ранніх та  парних ШЕ за  добу була досто-
вірно більшою у пацієнтів з поєднаною патологією – ​
13 (0;57) та 8 (0;52) відповідно. Отже, в групі поєднаної 
патології значно зростала і частка пацієнтів з шлуноч-
ковими порушеннями ритму, і  кількість таких пору-
шень за добу.

За  кількістю пароксизмальних порушень ритму 
(ФП, ШТ) найбільше пацієнтів було в  також серед 
осіб із  поєднаною патологією 29 (29,6%), серед паці-
єнтів з  ІХС  – ​19 (19,8%), серед пацієнтів з  ХОЗЛ  – ​
9 (11,5%), різниця між групами І та ІІІ достовірна (р = 
0,018) (рис. 2).

Визначено, що в групі осіб із поєднаною патологією 
пароксизмальні порушення були більш тривалими, 
а саме пароксизми ФП до 10 секунд були у 16 (59,3%) 
(р

1–2
 = 0,023) осіб, від 10 секунд до 1 години – ​у 2 (8,7%)

та понад 1 годину – ​у 9 (39,1%) (р
1–2

 = 0,049), в той час 
як  у  пацієнтів з  ІХС такий розподіл був 15 (83,3%), 
0 (0%) та  3 (16,7%), а  у  осіб із  ХОЗЛ діагностували 
лише ФП тривалістю до  10 с  (100%). Тривалість па-
роксизмів ШПТ достовірно не  відрізнялась та  скла-
дала до 10 секунд у всіх обстежених.

Порівнюючи частоту реєстрації порушень надшлу-
ночкових та шлуночкових порушень ритму за допомо-
гою стандартної ЕКГ та добового моніторування було 
встановлено, що рутинна ЕКГ дозволяє діагностувати 

вкрай малу кількість порушень ритму, в  тому числі 
прогностично несприятливих та  небезпечних у  паці-
єнтів всіх груп та не надає інформації про суттєві від-
мінності у осіб із поєднанням ІХС та ХОЗЛ (рис. 3).

Таким чином, пацієнтам із  поєднаною патологією 
доцільно застосовувати добове моніторування ЕКГ.

Висновки
У  пацієнтів із  поєднанням ХОЗЛ та  стабільної ІХС 

при записі ЕКГ надшуночкова екстрасистолія реєстру-
ється в  9,2% випадків, шлуночкова екстрасистолія  – ​
у 8,1%, пароксизми фібриляції передсердь – ​у 5,1%.

За  даними добового моніторування ЕКГ у  пацієн-
тів із поєднанням ХОЗЛ та ІХС порушення ритму ви-
значаються достовірно частіше, ніж у пацієнтів із ІХС 
без супутнього ХОЗЛ та  у  осіб з  ХОЗЛ без ІХС, зо-
крема парні надшуночкові екстрасистоли у 57,1%, гру-
пові над шлуночкові екстрасистоли  – ​у  36,7%, часті 
шлуночкові екстрасистоли – ​у 40,8%, ранні – ​у 69,4%, 
групові – ​у 16,3%.

Пацієнти із  поєднаною патологією мають до-
стовірно більшу кількість та  тривалість пароксиз-
мальних порушень ритму  – ​фібриляції передсердь  
(27,5%) та шлуночкової тахікардії (2%).

Отже, пацієнтам із  ХОЗЛ доцільно виконувати до-
бове моніторування ЕКГ для попередження аритмо-
генних проявів та вибору раціональних схем терапії.

Група ІІІ, n=78
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Рисунок 2. Частота виявлення пароксизмальних порушень ритму 
за даними добового моніторування електрокардіограми

Примітки: 
1. порівняння відсотків між групами проводилось за критерієм χ2;
2. достовірною вважалась різниця при р < 0,05;
3. * – різниця достовірна між групами І та ІІ; ** – різниця достовірна між групами 
І та ІІІ; *** – різниця достовірна між групами ІІ та ІІІ.

Рисунок 3. Частота виявлення порушень ритму за даними 
стандартної електрокадіограми та добового моніторування 

електрокардіограми
Примітка: ДМ – добове моніторування електрокардіограми.
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