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Резюме
Целью исследования было изучить динамику ультразвуковых 

параметров диастолической и систолической функции сердца у боль-
ных хроническим обструктивным заболеванием легких (ХОЗЛ) и сопут-
ствующей ишемической болезни сердца (ИБС) в зависимости от выбо-
ра базисной терапии ХОЗЛ и наличия пульмональной реабилитации.

Материалы и методы. Был обследован 131 пациент с ХОЗЛ и ИБС 
(стабильной стенокардией), 101 мужчина и 30 женщин, средний воз-
раст которых составил (64,5 ± 9,3) лет. Пациенты были разделены на 4 
подгруппы: 1А — пациенты, выполнявшие упражнения пульмональ-
ной реабилитации (ПР) и получавшие β2-агонисты длительного дейст-
вия (БАДД) 1B — больные, получавшие только базисную терапию 
БАДД без ПР; 2А — пациенты, выполнявшие упражнения ПР и получав-
шие М-холинолитики длительного действия (МХДД) и 2B — больные, 
которые принимали только МХДД без выполнения ПР. Наряду с обще-
клиническим обследованием, согласно стандартам обследования 
больных с ХОЗЛ, пациентам было проведено ультразвуковое исследо-
вание состояния внутрисердечной гемодинамики в начале исследова-
ния и на фоне 12-месячного курса лечения.

Результаты и их обсуждение. Выявлены достоверные различия 
между подгруппами больных, получавших ПР совместно с медикамен-
тозным лечением ХОЗЛ по количеству среднетяжелых и тяжелых обо-
стрений в течение года — (0,66 ± 0,04) против (1,01 ± 0,06), p < 0,05. 
Установлена корреляция между наличием ПР и частотой обострений 
ХОЗЛ (г = 0,35; р = 0,02). У больных, проходивших ПР, не было зафикси-
ровано негативных изменений со стороны основных показателей 
внутрисердечной гемодинамики. Было зарегистрировано достовер-
ное улучшение диастолической функции ПЖ в группе больных, полу-
чавших ПР и терапию МХДД. У пациентов, не выполнявших упражне-
ния ПР, выявлено снижение функциональных сердца в виде повышения 
КДР ПЖ, утолщения его свободной стенки, ухудшения диастолической 
функции ПЖ. Определена приоритетность сочетанного применения 
ПР и длительного приема МХДД у пациентов с ХОЗЛ и сопутствующей 
ИБС по сравнению с исключительно медикаментозным лечением 
бронхолитиками.

Ключевые слова: ХОЗЛ, ИБС, диастолическая и систолическая 
функция сердца, пульмональная реабилитация.
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Abstract
The aim was to study the dynamics of ultrasound parameters of dia-

stolic and systolic cardiac function in patients with chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD) and concomitant coronary heart disease (CHD), 
depending on maintenance therapy of COPD and the presence of pulmo-
nary rehabilitation.

Materials and methods. 131 patients (101 men and 30 women) with 
COPD and CHD (stable angina pectoris) were examined; mean age was 
64,57 ± 9,3 years. Patients were divided into 4 subgroups: 1A — patients 
on pulmonary rehabilitation (PR) program, receiving long-acting ß2-ago-
nists (LABA); 1B — patients, receiving only LABA; 2A — patients on PR 
program, receiving long-acting muscarinic antagonists (LAMA) and 2B — 
patients, receiving only LAMA. Along with the general clinical examination, 
according to COPD guidelines, patients underwent echocardiography at 
the beginning of the study and after 12-month course of treatment.

Results and discussion. Significant differences were found between 
the subgroups of patients who received pharmacotherapy with PR in 
terms of the number of moderate and severe exacerbations per year (0,66 
± 0,04 vs 1,01 ± 0,06, p < 0,05). A correlation was revealed between the use 
of PR and the frequency of COPD exacerbations (r = 0,35, p = 0,02). In 
patients on PR program there was no deterioration of cardiac hemody-
namics. There was a significant improvement in diastolic function of the 
right ventricle (RV) in the group of patients who received PR and LAMA. In  
those patients who did not perform the PR exercises, an increase of RV end 
diastolic volume, RV hypertrophy and deterioration of the RV diastolic 
function were revealed. The priority of the combined use of PR and long-
term treatment with LAMA in patients with COPD and concomitant CHD 
compared with bronchodilator treatment alone was determined.

Key words: COPD, CHD, diastolic and systolic function of the heart, 
pulmonary rehabilitation.
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ХОЗЛ на сучасному етапі є однією з найважливіших 
проблем медицини, яка поки що не має тенденції до 
поліпшення (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease, 2017]). ХОЗЛ займає 4-те місце серед всіх причин 
смерті в загальній популяції, що становить близько 4 % в 
структурі загальної смертності [12]. Незважаючи на те, 
що ХОЗЛ вважається хворобою літніх людей, число хво-

рих працездатного віку досить велике і варіює в різних 
країнах від 41 % (Іспанія) до 82 % (США) [15].

Поява нового положення у визначенні ХОЗЛ, як 
захворювання пов’язаного з системними проявами, 
сприяло зміні погляду на детермінанти виживання і 
спрямування їх пошуку [6, 8, 11]. 

Часте поєднання ХОЗЛ з іншими важкими захворю-
ваннями також може збільшувати ймовірність його 
недооцінки, як причини смертей. Кардіоваскулярні 
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ефективність.
Довгостроковою метою ПР хворих на ХОЗЛ є збере-

ження досягнутих ефектів і зниження за їх рахунок вико-
ристання ресурсів охорони здоров’я. Стратегії, які вирі-
шують цю проблему, в даний час не розроблені, а дані 
про вплив різних програм ПР на тривалість збереження 
результатів суперечливі [14,16].

В даний час бронходилататори займають централь-
не місце в симптоматичній терапії ХОЗЛ (категорія дока-
зовості А — Док. А). Основними в цій групі є β2-агоністи, 
антихолінергічні засоби, що використовуються в якості 
монотерапії або в комбінації (Док. А) [3,4].

Роботи з порівняльного вивчення тіотропію, формо-
теролу нечисленні і суперечливі, а досліджень, які дово-
дили б вибір бронхолітичних препаратів в контексті 
пульмональної реабілітації у хворих з поєднаною пато-
логією, в доступній нам літературі не знайдено, як і 
даних про переважну оцінку впливу розглянутих препа-
ратів на показники внутрішньосерцевої гемодинаміки, 
толерантність до фізичного навантаження.

Мета дослідження — дослідити динаміку ультразву-
кових параметрів діастолічної та систолічної функції 
серця у хворих на хронічне обструктивне захворювання 
легень (ХОЗЛ) та супутню ішемічну хворобу серця (ІХС) в 
залежності від вибору базисної терапії ХОЗЛ та наявнос-
ті пульмональної реабілітації. 

Матеріали та методи дослідження
До аналізу був включений 131 пацієнт, 101 чоловік та 

30 жінок, середній вік яких становив (64,5 ± 9,3) років. 
У дослідження були включені тільки пацієнти, які на 

момент скринінгу отримували стабільну терапію відпо-
відно міжнародним та національним стандартам, в яких 
терапія бронходилататорами визнана базисною для 
лікування ХОЗЛ. Дослідження проводилось на фоні підіб-
раної раніше терапії ІХС, при цьому корекція дози чи 
заміна препарату не допускалася, без значущої необхід-
ності. У випадку істотної зміни терапії чи низького комп-
лайнсу пацієнта до неї, він був виключений з досліджен-
ня. Ефективність розроблених лікувально-реабілітацій-
них заходів на характер перебігу ХОЗЛ оцінювалась на 
основі порівняння показників, отриманих на візиті вклю-
чення пацієнта до НДР та через 12 місяців виконання 
пацієнтами лікувально-реабілітаційних заходів. Для 
досягнення поставленої мети, групи були розподілені 
наступним чином:

Перша група (група А) — пацієнти, що приймали 
стандартну терапію, спрямовану на полегшення симпто-
мів ХОЗЛ і виконували розроблені лікувально-реабіліта-
ційні заходи; до другої групи (група В) увійшли пацієнти, 
що отримували лише стандартну терапію і не виконува-
ли розроблених вправ ПР. 

Пацієнти, що виконували ПР, були розподілені на 
дві підгрупи — 1А (34 пацієнти), які отримували 
β2-агоністи тривалої дії (БАТД) й виконували розроб-
лені вправи та 2А (32 пацієнти), що на додаток до ПР 
отримували М-холінолітики тривалої дії (МХТД). 
Пацієнти, що не виконували вправи ПР, також були роз-
поділені на дві підгрупи — 1В (35 пацієнтів), які отриму-
вали БАТД та 2В (30 пацієнтів), що отримували МХТД. 

захворювання, в тому числі артеріальна гіпертонія і ате-
росклероз з розвитком ІХС розглядаються з точки зору 
системних ефектів ХОЗЛ. Це підтверджують отримані 
дані про асоціацію ХОЗЛ з рядом коморбідних станів, 
перш за все патологією серцево-судинної системи: 
артеріальною гіпертонією (57,5 %), ІХС (29,4 %), серце-
вою недостатністю (20,8 %) [5, 9]. 

Більшість епідеміологічних досліджень продемонст-
рували, що провідною причиною летальності хворих на 
ХОЗЛ легкого та середньотяжкого перебігу є не дихаль-
на недостатність, а серцево-судинні події [7, 10]. У вели-
кому дослідженні Lung Health Study, в якому проводило-
ся спостереження за 5887 хворими на ХОЗЛ тяжкого та 
середньотяжкого перебігу протягом 5 років, частка сер-
цево-судинних подій в загальній структурі летальності 
склала 25 %, серед госпіталізованих хворих 42 %. Частота 
госпіталізації хворих на ХОЗЛ внаслідок інфекції нижніх 
дихальних шляхів була в 3 рази меншою, ніж частота 
госпіталізації внаслідок серцево-судинних подій. 
Серцево-судинні захворювання виявляються не менше, 
ніж у 50 % хворих на ХОЗЛ [13]. Наявність ХОЗЛ у хворого 
підвищує ризик розвитку серцево-судинних захворю-
вань в 2–3 рази [2]. 

Безперечна важливість серцево-судинних ефектів як 
системного прояву ХОЗЛ передбачає пошук інтеграцій-
них показників, які враховують зв’язок гемодинаміки і 
зовнішнього дихання, що відображають резервні можли-
вості кардіореспіраторної системи у хворих на ХОЗЛ [1].

Оптимізація бронходилатаційної терапії призводить 
до поліпшення переносимості фізичного навантаження 
і, в зв’язку з цим, може бути використана для підвищення 
ефективності пульмональної реабілітації (ПР) хворих на 
ХОЗЛ [7,11]. Однак до сих пір не розроблено однознач-
них рекомендацій вибору бронходилататорів, а їх вплив 
на рівень ФАПЖ (з використанням об’єктивних методів 
контролю) хворих на ХОЗЛ не вивчалось.

Медична реабілітація хворих із захворюваннями 
органів дихання є однією з актуальних проблем сучасної 
охорони здоров’я. Крім того, в останні роки відзначаєть-
ся стійка тенденція зростання необхідності реабілітацій-
них програм, перш за все хворих на ХОЗЛ [14]. Як прави-
ло, цих пацієнтів характеризує найбільше падіння пере-
носимості ФН, і можливість значного посилення ефекту 
лікарської терапії шляхом застосування реабілітаційних 
програм. 

У проведених дослідженнях неодноразово і послі-
довно було доведено, що застосування ПР підвищує 
фізичну працездатність і полегшує задишку, але не від-
значалося значущого поліпшення легеневої функції і 
поліпшення газообміну у хворих на ХОЗЛ. 
Бронходилататори покращують прохідність дихальних 
шляхів за рахунок зниження їх опору, зменшення дина-
мічної та статичної гіперінфляції, що призводить до 
зменшення задишки. Самі по собі вони також можуть 
опосередковано сприяти підвищенню толерантності до 
ФН. Висновок про те, що бронходилатаційна терапія 
може бути особливо ефективною у хворих з м’язовою 
стомлюваністю, був зроблений Gandevia S.C. ще в 1982 
році. Тому можна припустити, що оптимізація бронходи-
латаційної терапії в контексті ПР, буде підвищувати її 
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У таблиці 2 представлені дані групи пацієнтів 2А (32 
пацієнти, що отримували МХТД та виконували розробле-
ний комплекс вправ) на першому візиті та через 12 міся-
ців лікування.

Таблиця 2
Показники внурішньосерцевої гемодинаміки в групі 

хворих на ХОЗЛ та ІХС, що отримували базисну терапію 
МХТД та ПР

Параметр
До лікування 

M(SD)
На тлі лікування 

M(SD)
р

КДО ЛШ, мл 107,11(39,96) 111,23(41,40) > 0,05
ФВ ЛШ, % 54,26(7,37) 60,12(9,28) < 0,05
ХОС, л/хв 4,88(1,54) 5,03(1,99) > 0,05
Е/Атмк 1,81(0,12) 0,98(0,09) < 0,01
ПШ, см 2,93(0,21) 2,70(0,19) < 0,01
Стінка ПШ, см 0,53(0,04) 0,51(0,07) < 0,01
ТЛА сер., мм рт. ст. 29,47(9,80) 23,1(8,23) < 0,05
Е/Аттк 1,26(0,41) 0,65(0,22) > 0,05
Площа ПП, см² 30,23(6,11) 21,18(5,55) < 0,05

У таблиці 3 наведено дані групи пацієнтів 1В (35 
пацієнтів, що отримували β2-агоністи тривалої дії без 
пульмональної реабілітації) на першому візиті та через 
12 місяців лікування.

Таблиця 3
Показники внурішньосерцевої гемодинаміки в групі 

хворих на ХОЗЛ та ІХС, що отримували виключно базисну 
терапію БАТД

Параметр
До лікування 

M(SD)
На тлі лікування 

M(SD)
р

КДО ЛШ, мл 98,36(39,67) 103,24(33,11) > 0,05
ФВ ЛШ, % 57,3(12,85) 54,21(10,97) < 0,05
ХОС, л/хв 4,78(1,50) 4,96(2,32) > 0,05
Е/Атмк 1,62(0,21) 1,73(0,64) < 0,01
ПШ, см 2,73(0,35) 2,76(0,41) < 0,1
Стінка ПШ, см 0,56(0,03) 0,58(0,05) < 0,1
ТЛА сер., мм рт. ст. 30,56(12,32) 32,39(11,01) > 0,05
Е/Аттк 1,14(0,17) 1,16(0,09) < 0,05
Площа ПП, см² 31,42(7,06) 32,11(5,67) < 0,05

У таблиці 4 відображені дані групи пацієнтів 2В (30 
пацієнтів, що отримували М-холінолітик тривалої дії без 
пульмональної реабілітації) на першому візиті та через 
12 місяців лікування.

Таблиця 4
Показники внурішньосерцевої гемодинаміки в групі 

хворих на ХОЗЛ та ІХС, що отримували виключно базисну 
терапію МХТД

Параметр
До лікування 

M(SD)
На тлі ліку-

вання M(SD)
р

КДО ЛШ, мл 98,33(21,11) 101,20(33,40) > 0,05
ФВ ЛШ, % 61,23(7,31) 60,89(9,18) < 0,05
ХОС, л/хв 4,68(1,72) 5,01(2,04) > 0,05
Е/Атмк 1,01(0,12) 1,03(0,27) < 0,01
ПШ, см 2,98(0,21) 3,01(0,45) < 0,1
Стінка ПШ, см 0,58(0,04) 0,62(0,07) < 0,1
ТЛА сер., мм рт. ст. 29,87(10,98) 32,02(9,61) > 0,05
Е/Аттк 1,03(0,13) 1,21(0,38) < 0,05
Площа ПП, см² 29,43(4,97) 31,56(6,17) < 0,05

Групи були співставні за полом, віком пацієнтів, тяжкіс-
тю ХОЗЛ та ІХС.

Усім хворим проведено загальноклінічне обстежен-
ня, яке включало: збір скарг, анамнезу, об’єктивний 
огляд, антропометричні виміри — зріст, вага, обчислен-
ня індексу маси тіла (ІМТ), збір даних за допомогою опи-
тувальників МMRC та Боргу, дослідження ступеню брон-
хообструкції за показниками ФЗД (ОФВ1, ОФВ1/ФЖЄЛ). 
Толерантність до фізичного навантаження оцінювали за 
дистанцією, пройденою за 6 хвилин (тест з 6-хвилинною 
ходьбою, м). Неінвазивна оцінка гемодинаміки проводи-
лася за допомогою доплерехокардіографіі. Окрім стан-
дартних показників ЕхоКГ, особливу увагу приділяли 
визначенню стану правих відділів серця та тиску в леге-
невій артерії.

Статистичну обробку проводили з застосуванням 
стандартного пакету аналізу програми Statistiсa 6.0 for 
Windows Microsoft. Для кожної з безперервних величин, 
залежно від типу їх розподілу, визначали або середню 
(M) і стандартне відхилення (σ), або медіану і квартилі 
розподілу. При порівнянні груп хворих за основними 
показниками (залежно від типу розподілу аналізованих 
показників) використовували непарний t - критерій 
Ст’юдента або U - критерій Манна - Уїтні. Для вивчення 
взаємозв’язку змінних застосовували методи регресій-
ного і кореляційного аналізу. Якщо не вдавалося встано-
вити нормальність розподілу хоча б одного з порівнюва-
них показників, то використовували коефіцієнт кореля-
ції Спірмена. 

Результати та їх обговорення
Метою дослідження було порівняти вплив брон-

холітиків тривалої дії на клінічні і кардіогемодінамічні 
параметри у пацієнтів з поєднанням ХОЗЛ та ІХС, тому 
пацієнти були розподілені на 2 великі групи — група 1 
— хворі на ХОЗЛ групи В у поєднанні з ІХС, які отримува-
ли терапію бета-2-агоністом тривалої дії фенотеролом 
фумаратом 12 мкг, дозований аерозоль (Зафірон) — 1 
доза 2 рази на добу; група 2 — хворі на ХОЗЛ групи В в 
поєднанні з ІХС, які приймали пролонгований антихолі-
нергічний препарат тіотропію бромід (Спірива), один 
раз на добу, в дозі 18 мкг. 

У таблиці 1 представлені дані пацієнтів з підгрупи 1А 
( БАТД+ПР) в динаміці 12-місячного лікування. 

Таблиця 1
Показники внурішньосерцевої гемодинаміки в групі 

хворих на ХОЗЛ та ІХС, що отримували базисну терапію 
БАТД та ПР

Параметр
До лікування 

M(SD)
На тлі лікування 

M(SD)
р

КДО ЛШ, мл 109,35(32,59) 112,24(37,47) > 0,05
ФВ ЛШ, % 56,30(10,12) 62,36(8,17) < 0,05
ХОС, л/хв 4,96(3,75) 5,01(3,65) > 0,05
Е/Атмк 2,01(0,33) 1,3(0,64) > 0,01
ПШ, см 2,8(0,24) 2,64(0,41) < 0,01
Стінка ПШ, см 0,51(0,08) 0,49(0,03) < 0,01
ТЛА сер., мм рт. ст. 32,50(11,27) 31,42(9,64) > 0,05
Е/Аттк 1,12(0,33) 0,74(0,46) > 0,05
Площа ПП, см² 28,7(6,49) 23,15(5,76) < 0,05
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В результаті дослідження було встановлено досто-
вірні відмінності у хворих, які пройшли ПР і без неї за 
кількістю середньотяжких і тяжких загострень. У хворих 
з ПР даний показник склав (0,66 ± 0,04) загострень/пац/
рік; без ПР — (1,01 ± 0,06) загострень/пац/рік (p <0,05). 
Були встановлені достовірні кореляційні зв’язки між 
наявністю ПР і частотою середньотяжких і тяжких заго-
стрень г = 0,35, р = 0,02. У всіх хворих без ПР і у 35 % 
пацієнтів з ПР відзначали наявність в анамнезі госпіталі-
зацій з приводу загострення захворювання за рік. Про 
неодноразове стаціонарне лікування повідомили 18 % 
хворих без ПР, у пацієнтів з ПР повторних госпіталізацій 
не було. Результати власного дослідження узгоджуються 
з даними інших авторів, які вказують на негативний 
вплив тяжких загострень на ЯЖ і прогноз захворювання 
(Casas А., 2009). 

В результаті проведеного лікування в обох групах 
відзначена достовірна стабілізація показників ФЗД, що 
узгоджується з даними інших досліджень аналогічної 
тривалості, які вивчали вплив М-холінолітиків або 
β2-агоністів в поєднанні з ПР [8]. 

У групі, де хворі приймали тіотропію бромід, поліп-
шення загальної оцінки задишки по mMRC спостерігали 
раніше (через 1 місяць лікування), ніж в групі формоте-
ролу, і воно зберігалося протягом усього періоду спо-
стереження). Полегшення задишки підтверджувалося 
зниженням кількості сальбутамолу, використовуваного 
в «режимі на вимогу», і балом за шкалою mMRC (1,6 ± 1,2) 
в групі 2 і (2,3 ± 1,4) в групі 1 (р = 0,03) відповідно.

Таблиця 5
Динаміка показників діастолічної функції ПШ і ЛШ у 

хворих досліджуваних груп

Показники

Хворі, що отримували 
М-холінолітик

 М холинолитик

Хворі, що отримували 
β2-агонист

Без ПР Після ПР Без ПР Після ПР

ЧСС, в 1 хв. 75,4 ± 11,1 76,1 ± 12,0 81,0 + 15,3 78,5 ± 13,6

Епш, м/с 0,45 ± 0,01* 0,46 ± 0,02 0,39 ± 0,03 0,43 ± 0,02

Апш, м/с 0,53 ± 0,03 0,42 ± 0,01** 0,50 ± 0,04 0,46 ± 0,01

Е/А 0,85 ± 0,16* l,10 ± 0,15** 0,78 ± 0,15 0,93 ± 0,11

IVRTПШ, мс 112,3 + 12,1 94,9 ± 12,0 108,9 ± 12,4 101,6 ± 12,2

Елш, м/с 0,58 ± 0,02* 0,55 ± 0,03** 0,72 ± 0,02 0,65 ± 0,04

Алш, м/с 0,62 ± 0,08* 0,53 ± 0,09 0,51 ± 0,07 0,53 ± 0,07

Е/А 0,93 ± 0,01* l,04 ± 0,01** 1,41 ± 0,02 l,23 ± 0,03

IVRTлш, мс 108,4 ± 0,8* 95,9 ± 0,7** 90,4 ± 0,8 92,3 ± 1,1

У хворих, які пройшли повний запропонований курс 
ПР, ЕхоКГ показники вказували на збереження скорочу-
вальної здатності міокарда і інотропної функції серця (СІ 
дорівнював (3,2 ± 0,08) л/хв/м2, ФВЛШ — (59,2 ± 0,42)%). 
У 50 % хворих без ПР, СІ і ФВЛШ були дещо нижчими і 
становили (2,8 ± 0,05) л/хв/м2 і (51,7 ± 0,38) %, а КСРлш і 
КДРлш, КСОЛШ і КДОЛШ ((41,8 ± 0,34) мм, (54,9 ± 0,36) мм, 
(78,5 ± 0,5) мл, (147,8 ± 1,0) мл, відповідно) були більше на 
15 %, 5,6 %, 31 %, 12 %, відповідно, р < 0,05, ніж у хворих, 
які пройшли ПР. Гіпертрофію ПШ (товщина передньої 
стінки > 0,4 см) і/або його дилатацію (КДР ПШ > 2,6 см) 
відзначали у пацієнтів з обох груп. У всіх хворих виявля-
ли достовірне зниження функціональних резервів леге-
невого русла в спокої і/або при проведенні проби з 
6-хвилинною ходою. Воно виражалося значним підви-
щенням КДРПШ (від (3,04 ± 0,02) см до (3,31 ± 0,02) см, р 
< 0,05), максимального систолічного тиску в легеневій 
артерії (СТЛА, від (24,7 ± 0,1) мм рт. ст. до (44,5 ± 1,32) мм 
рт. ст., р<0,05).

Зниження співвідношення піків раннього і пізнього 
наповнення ПШ (0,89 ± 0,02) вказувало на порушення 
діастолічної функції ПШ за I типом у хворих групи В. 

В результаті комплексного реабілітаційного лікуван-
ня реєстрували поліпшення діастолічної функції ПШ в 
групі хворих, які отримували МХТД, яке характеризува-
лася нормалізацією (підвищенням) піку максимальної 
швидкості раннього діастолічного наповнення, і змен-
шенням піку максимальної швидкості передсердного 
діастолічного наповнення, що призводило до нормалі-
зації їх співвідношення (Е/А (1,03 ± 0,04); р = 0,001).

Висновки
1. Для хворих на поєднання ХОЗЛ та ІХС, що отриму-

ють виключне медикаментозне лікування ХОЗЛ, без 
призначення вправ пульмональної реабілітації, харак-
терно зниження функціональних резервів серця, яке 
відбивається значним підвищенням КДР ПШ, зростанням 
ступеня гіпертрофії міокарду ПШ, порушенням діастоліч-
ної функції ПШ, яке можна спостерігати наприкінці 12 
місяців спостереження. 

2. Виконання вправ пульмональної реабілітації в 
поєднанні із застосуванням МХТД призводить до вірогід-
ного уповільнення погрішення структурно-функціональ-
них параметрів правого шлуночка. 

3. Визначено пріоритетність поєднаного застосуван-
ня пульмональної реабілітації та базисного лікування 
М-холінолітиками тривалої дії у хворих на ХОЗЛ та ІХС у 
порівнянні з використанням виключно медикаментоз-
ного лікування.
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