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гіпоехогенної зони, наявності гіперехогенних ді-
лянок. Якщо на 9 добу ширина гіпоехогенної зо-
ни не зменшується, при цьому відсутні ділянки 
гіперехогенності, це свідчить про порушення но-
рмального перебігу ранового процесу, прогнозу-
ється можливе мікробне запалення в рані, що 
потребує корекції лікувальної тактики і ретель-
ного дінамічного спостереження за перебігом 
ранового процесу.  
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Реферат 
УЗИ - ДИАГНОСТИКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ РАНЕВЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С СОПУТСВУЮЩИМ ОЖИРЕНИЕМ. 
Осипов А.С., Малик С.В., Лавренко Д.А., Безручко М.В. 
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Для раннего выявления посляоперационных раневых осложнений больным с сопутствующим ожи-
рением в послеоперационном периоде проводилось УЗИ зоны операционной раны в динамике. Выяв-
лено, что кроме специфических УЗ-признаков раневых осложнений, диагностическую ценность имеет 
ширина гипоэхогенной зоны. Отсутствие уменьшение ширины гипоэхогенной зоны позже 9 суток и от-
сутствие участков гиперэхогенности свидетельствует о нарушении процеса заживления раны. 

Summary 
ULTRASONIC DIAGNOSIS OF POST-SURGICAL WOUND COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH CONCOMITANT OBESITY 
Osipov А.S., Malik S.V., Lavrenko D. A, Bezruchko M.V. 
Keywords: obesity, wound complications, ultrasonic diagnostics. 

For the early detection of post-surgical wound complications in the patients with concomitant obesity dur-
ing the post-operative period we conducted US scanning of surgical wounds in dynamics. It has been re-
vealed that in addition to  specific US signs of wound complications the breadth of hypoechoic area is of 
great diagnostic value. No signs in  diminishing of  the breadth of hypoechoic area after 9 days and the ab-
sence of the areas of hypoechogenicity  points out the  abnormalities in usual course of wound healing. 

УДК 616.233-002.2-071-08  
Потяженко М.М., Іщейкін К.Є., Люлька Н.О.,  
Соколюк Н.Л., Гаєвський С.О., Моторна Н.М. 
КЛІНІЧНИЙ ПЕРЕБІГ ТА ЛІКУВАННЯ ПОЄДНАНОЇ ПАТОЛОГІЇ: ХОЗЛ І АГ 
ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія», Полтава. 
В роботі розглянуто особливості клініки та лікування хронічного обструктивного захворюван-
ня легень (ХОЗЛ) в поєднанні з артеріальною гіпертензією (АГ). Встановлено, що у 27.6% випад-
ків ХОЗЛ супроводжувалося АГ. У 74 хворих з поєднаною патологією гіпертензія діагностована 
на 6-8 років раніше ніж ХОЗЛ. Виявлені взаємообтяжуючі фактори цих захворювань, пов’язані 
між собою патофізіологічними механізмами. Досліджено вплив тривалої комбінованої терапії 
амлодипіном та олмесартаном на показники артеріального тиску, гемодинаміки та функції зо-
внішнього дихання. Доведено, що таке лікуваня є ефективним та безпечним для пацієнтів з 
ХОЗЛ в поєднанні з АГ. 
Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легень, артеріальна гіпертензія
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В щоденній лікарській практиці все частіше 
зустрічаються пацієнти, в яких виявляється по-
єднання декількох хвороб, що створює певні 
труднощі в підборі лікарських засобів, особливо 
в їх раціональних комбінаціях. 

Тому на сучасному рівні соціально-
економічних умов та етапі розвитку клінічної ме-
дицини велика увага приділяється вивченню 

особливостей перебігу та лікуванню коморбідних 
станів, коли поєднуються декілька захворювань, 
зокрема, серцево-судинної системи та органів 
дихання. Для такого міксту є обєктивні переду-
мови: єдність низки патогенетичних механізмів, 
наявність загальних факторів ризику (в першу 
чергу паління), вік дебюту та маніфестні ознаки 
захворювань. 

В останні десятиліття в різних країнах світу 
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спостерігається значне зростання хворих з та-
кою констеляцією хвороб, як хронічне обструк-
тивне захворювання легень (ХОЗЛ) та артеріа-
льна гіпертензія (АГ). У хворих на ХОЗЛ артері-
альна гіпертензія зустрічається частіше, ніж в 
загальній популяції. Наявність супутньої АГ під-
вищує ризик серцево-судинних ускладнень та 
має негативний вплив на перебіг ХОЗЛ [1, 2, 3]. 

За нашими даними, які базуються на аналізі 
історій хвороб пацієнтів із ХОЗЛ, що лікувалися 
в Полтавській обласній клінічній лікарні ім. М.В. 
Скліфосовського в 2010  2011 роках, пошире-
ність АГ у хворих на ХОЗЛ становить 26,7%. 

Існують різні погляди на патогенетичні взає-
мини ХОЗЛ та АГ: одні вчені вважають, що оби-
два захворювання розвиваються незалежно од-
не від одного під впливом факторів ризику, інші 
 що ХОЗЛ є причиною розвитку АГ, до того ж 
деякими вченими така АГ розглядається як сим-
птоматична. 

На наш погляд, одним з механізмів розвитку 
АГ у хворих з патологією органів дихання є акти-
вація симпатоадреналової системи. Зокрема, 
встановлено підвищений рівень норадреналіну в 
разі лабільного, а також і стабільного характеру 
бронхіальної обструкції, що може свідчити про 
порушення метаболічної функції легень і ролі 
симпатоадреналової системи в появі та прогре-
суванні АГ. Одночасно відбувається дисбаланс 
адренергічної рецепції у вигляді зниження чут-
ливості β–адренорецепторів та підвищення чут-
ливості –адренорецепторів. Як відомо, при 
ХОЗЛ спостерігається підвищення активності 
ренін-ангіотензин-альдостеронової системи, зо-
крема, збільшення секреції альдостерону і акти-
вності реніну плазми крові. Тому артеріальна гі-
пертензія негативно впливає на клінічний пере-
біг ХОЗЛ, як і ХОЗЛ на АГ, взаємообтяжуючи пе-
ребіг цих захворювань. 

Досягнення максимальної ефективності та 
безпечності лікування хворих на АГ і ХОЗЛ є за-
вданням достатньо складним, оскільки і на сьо-
годнішній час більшість сучасних рекомендацій 
розроблені фахівцями для кожної патології 
окремо. Так, лікування хворих на ХОЗЛ регла-
ментоване наказом МОЗ України № 128 (2007р.) 
[4]. Також існують рекомендації експертів ВООЗ, 
Українського товариства кардіологів з профілак-
тики та лікування артеріальної гіпертензії, де ви-
значені групи препаратів першої лінії лікування 
АГ: діуретики, β–блокатори, інгібітори ангіотен-
зинперетворюючого ферменту (ІАПФ), антагоні-
сти рецепторів ангіотензину ІІ (АНА ІІ) та антаго-
ністи кальцію (АК), що дає змогу лікарю вільного 
вибору з терапії АГ із урахуванням індивідуаль-
них факторів ризику серцево-судинних захворю-
вань, перебігу супутніх захворювань та індивіду-
альної непереносимості препаратів [4, 5, 6]. 

Але поєднання АГ і ХОЗЛ змушує особливо 
обережно та ретельно підбирати гіпотензивну 
терапію для цієї категорії пацієнтів з урахуван-
ням можливих побічних реакцій вказаних груп 

препаратів. Так, призначення β–блокаторів у 
хворих з бронхіальною обструкцією є небезпеч-
ним. Навіть високоселективні препарати цієї 
групи можуть призвести до посилення легеневої 
недостатності [7]. АК короткої дії мають власти-
вості викликати тахікардію і провокувати затрим-
ку рідини, збільшуючи набряки. Діуретики здатні 
погіршувати реологічні властивості крові за ра-
хунок її згущення та підвищення гематокриту, 
порушувати електролітний баланс, що може не-
гативно впливати на перебіг ХОЗЛ. ІАПФ мають 
доведений гіпотензивний, кардіо- і нефропроте-
кторний ефект, але внаслідок порушення мета-
болізму брадикініну вони можуть підсилювати 
кашель та підвищувати реактивність бронхів, що 
обмежує їх застосування у хворих на ХОЗЛ [8]. 

Наші клінічні спостереження свідчать про те, 
що більш ніж у 50% випадків для досягнення 
сприятливого прогнозу у пацієнтів, які стражда-
ють на ХОЗЛ з супутньою АГ, недостатнім є при-
значення лише одного антигіпертензивного пре-
парату і тому потребує використання їх комбіна-
цій. У багатьох клінічних дослідженнях доведено 
переваги використання комбінованої антигіпер-
тензивної терапії перед монотерапією, які вия-
ляються у більш вираженому зниженні АТ, зме-
ншенні маси міокарда лівого шлуночка та по-
кращанні діастолічної функції серця [9, 10]. 

Поєднане застосування кальцієвого антагоні-
ста тривалої дії останнього покоління амлодипі-
ну та іноваційного блокатора рецепторів ангіо-
тензину ІІ − олмесартану медоксомілу розгляда-
ється як доцільна та раціональна комбінація ан-
тигіпертензивних препаратів. Це можна поясни-
ти, по-перше, високою безпекою та ефективніс-
тю; по-друге, нівелюванням побічних явищ, які 
виникають під час монотерапії даними препара-
тами; по-третє, метаболічною нейтральністю, що 
дозволяє використовувати цю комбінацію пре-
паратів у хворих з порушеним ліпідним спектром 
крові, цукровим діабетом, ендокринопатіями та 
ожирінням, метаболічним синдромом, а також у 
пацієнтів з порушеним обміном пуринів; по-
четверте, високими вазопротекторними та орга-
нопротекторними властивостями [11, 12]. 

Мета дослідження 

Є вивчення поширеності, особливостей кліні-
чного перебігу поєднаної патології та оцінка 
ефективності тривалої фіксованої пероральної 
комбінації амлодипіну та олмесартану медоксо-
мілу (кардосалу). 

Матеріали та методи дослідження 

З метою визначення поширеності АГ у хворих 
на ХОЗЛ проаналізовано 100 історій хвороб па-
цієнтів, які лікувалися в пульмонологічному від-
діленні Полтавської обласної клінічної лікарні ім. 
М. В. Скліфасовського протягом 2010 − 2011 ро-
ків. Серед обстежених було 48% жінок та 52% 
чоловіків, за віком групи були репрезентативні, 
середній вік жінок становив 56,6±8,1 років, чоло-
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віків − 59±7,3 років. Встановлено, що із 100 хво-
рих у 66 виявлялась поєднана патологія, зокре-
ма ГХ і ХОЗЛ. Слід зауважити, що у 49 хворих 
АГ виявлялася значно раніше (на 6-8 років), ніж 
ХОЗЛ, і тільки у 17 хворих цей діагноз був вста-
новлений під час обстеження та лікування в 
спеціалізованому відділенні з приводу ХОЗЛ. 
Середня тривалість анамнезу АГ складала 
16,8±1,7 років.  

Серед обстежених були пацієнти з ХОЗЛ ІІ та 
ІІІ стадій, відповідно − 55,8% і 44,2%. ГХ встано-
влювали на підставі даних анамнезу, результа-
тів клінічного та інструментального обстеження 
після виключення симптоматичних гіпертензій 
відповідно до рекомендацій ВООЗ та Української 
асоціації кардіологів (2004 р.). 

Таким чином, виявлено досить значний про-
шарок хворих із поєднаними захворюваннями 
серця та органів дихання, які складають в струк-
турі всіх хворих, що лікувалися в пульмонологіч-
ному відділенні, 26,7%. 

Аналіз клініко-функціонального обстеження, 
який включав оцінку даних анамнезу, фізикаль-
ного обстеження, електрокардіографію у 12 від-
веденнях, рентгенографію органів грудної клітки, 
спірографію. бронходилатаційний тест, показни-
ки гемограми та холтерівське моніторування ЕКГ 
дали змогу визначити деякі особливості в клініч-
ному перебігу поєднаної патології. Так, за дани-
ми ЕКГ в динамічному спостереженні було вияв-
лено, що у 17,8% хворих з поєднаною патологі-
єю відмічались порушення ритму та провідності 
серця, тоді як у хворих на ХОЗЛ без АГ їх вияв-
ляли значно рідше (7,9%). 

За результатами добового моніторування 
ЕКГ встановлено, що порушення ритму та про-
відності виявлялись у 85,9% хворих з поєднаною 
патологією, тоді як у хворих на ХОЗЛ без АГ такі 
зміни відмічались тільки у 39,2%. Найчастіше ді-
агностували синусову тахікардію, причому до-
стовірно частіше у хворих із поєднаною патоло-
гією − 85,7%, і тільки у 32,9% хворих на ХОЗЛ (р 
< 0,001). 

Така ж закономірність відмічалась і при вияв-
ленні суправентрикулярних екстрасистол у паці-
єнтів цих двох груп: відповідно у 76,3% та 42,7% 
випадків. Достовірно частіше виявляли суправе-
нтрикулярні екстрасистоли високих градацій у 
хворих з поєднанням АГ і ХОЗЛ в порівнянні з 
хворими на ХОЗЛ без АГ: відповідно 67,8% та 
10,9%; (р < 0,001). Шлуночкові екстрасистоли 
(ізольовані, та високих градацій) також достовір-
но частіше виявлялися у хворих з поєднаною 
патологією: відповідно у 63,7% і 14,9% та 17,5% і 
8,3% випадків. 

Ознаки гіпертрофії лівого шлуночка у хворих 
з поєднаною патологією були виявлені у 41,3% 
випадків, тоді як при ХОЗЛ - у 6,2% хворих. 

Добовий моніторинг ЕКГ дав змогу виявити 
епізоди больової (БІМ) та безбольової ішемії мі-
окарда (ББІМ) як у хворих з поєднаною патологі-
єю, так і у хворих на ХОЗЛ. Слід відмітити, що у 

39,6% хворих з поєднаною патологією та у 
10,1% хворих на ХОЗЛ діагностовано хоча б 
один епізод БІМ, в той же час добовий моніто-
рінг показав, що у 47,3% хворих І групи та 32,2% 
хворих ІІ групи були зареєстровані епізоди ББІМ. 

Таким чином, наведені дані свідчать, що фу-
нкціональні зміни серцево-судинної системи, які 
діагностуються і у хворих на ХОЗЛ без підвище-
ного артеріального тиску, значно частіше мають 
місце у хворих з поєднаною патологією (АГ і 
ХОЗЛ). Пояснити це можливо взаємообтяжли-
вими факторами двох патологій, які тісно 
пов’язані між собою патогенетичними та патофі-
зіологічними механізмами. АГ погіршує перебіг 
ХОЗЛ, а хронічна гіпоксія та обструктивний син-
дром сприяють прогресуванню ішемічних про-
явів і АГ. Основними ланками патогенезу БІМ та 
ББІМ у пацієнтів з обструктивними та серцево-
судинними захворюваннями може бути розвиток 
вентиляційної гіпоксемії або гіпоксії в поєднанні 
з легеневою гіпертензією, гіперкінетичним типом 
кровообігу, що в свою чергу призводить до збі-
льшення потреби міокарда в кисні, порушення 
реологічних властивостей крові, спазму корона-
рних артерій та індукованому розвитку атеро-
склерозу [3, 12]. 

Лікування хворих з поєднаною патологією 
вимагає більш прискіпливої оцінки ступеню без-
печності та ефективності того чи іншого препа-
рату або ж їх комбінацій. 

Подальшим завданням даного дослідження 
була оцінка клінічної ефективності тривалої ан-
тигіпертензивної терапії комбінацією амлодипіну 
та олмесартану медоксомілу (кардосалу), вплив 
її на системну геодинаміку, структурно-
функціональний стан серця у хворих на ХОЗЛ із 
супутньою АГ. 

Обстежено 53 хворих віком 45-59 років (се-
редній вік 52,3±2,5 років), із яких жінки складали 
переважну більшість (37). Хворі страждали на 
ХОЗЛ ІІ та ІІІ стадії тяжкого перебігу в фазі не-
стійкої ремісії і в анамнезі мали супутню АГ, се-
редня тривалість якої складала 8,6±1,7 років. 

Діагноз АГ вважався верифікованим після 
комплексного обстеження та виключення симп-
томатичної артеріальної гіпертензії при рівні ар-
теріального тиску (АТ), який перевищував 140/90 
мм рт. ст. 

Критеріями виключення з дослідження були: 
серцева недостатність ІІІ функціонального класу 
і вище, ниркова недостатність, ІХС, вади серця, 
вторинна гіпертензія. 

У всіх хворих була діагностовано АГ ІІ стадії, 
а за рівнем артеріального тиску хворі розподіля-
лись наступним чином: у 10 (18,8%) була м’яка, 
у 32 (60,4%) помірна і у 11 (20,8%) хворих була 
тяжка гіпертензія. 

Лікування ХОЗЛ здійснювали відповідно до 
існуючих рекомендацій. 

Хворим, які отримували антигіпертензивну 
терапію і не мали достатнього клінічного ефекту, 
всі гіпотензивні лікарські засоби скасовувалися 
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за 7 − 10 днів до нашого дослідження. 
Усім хворим на початку та наприкінці дослі-

дження проводили загальноклінічні обстеження, 
оцінювали біохімічні показники креатиніну, сечо-
вини, білірубіну, АСТ, АЛТ, рівень калію та на-
трію, холестерину та тригліцеридів в плазмі кро-
ві. Ехокардіографічне дослідження серця прово-
дили за загальноприйнятою методикою з визна-
ченням наступних параметрів: кінцевий систолі-
чний (КСР) і кінцевий діастолічний (КДР) розміри 
лівого шлуночка (ЛШ), КДР правого шлуночка 
(ПШ), товщину міжшлуночкової перетинки 
(ТМШП), розмір лівого передсердя (ЛП), удар-
ний об’єм серця (УО), фракція викиду (ФВ). 

Хворим на початку та наприкінці дослідження 
проводили офісне вимірювання АТ (САТ і ДАТ). 

Вимірювали АТ вранці відповідно до рекоме-
ндацій Української асоціації кардіологів (2004 р.). 
Динамічне спостереження за показниками функ-
ції зовнішнього дихання (ЖЕЛ, ОФВ1) проводили 
за допомогою комп’ютерного спірографа з запи-
сом петлі «потік − об’єм». 

Усім пацієнтам призначали лікування комбі-
нацією препаратів амлодипін (нормодипін) “Ріх-
тер Гедеон Нрm” та кардосал (олмесартан) “Ber-
lin − Chemie Menarini” у фіксованих дозах відпо-
відно 5 і 10 мг. Якщо через 2 тижні не досягали 
зниження середнього рівня САТ/ДАТ до 140/90 
мм рт. ст., то окремим пацієнтам збільшували 
дозу кардосалу ще на 5 мг, не змінюючи при 
цьому дозу амлодипіну. Максимальна добова 
доза кардосалу для окремих пацієнтів складала 
до 20мг. Середня доза кардосалу в дослідженні 
була 16,5 ± 1,2 мг на добу. 

Тривалість спостереження складала 6 міся-
ців. В окремих випадках (тяжка АГ ІІІ ступеню) 
при необхідності з 10 − 12-ї доби до лікування 
додавали гідрохлортіазид (12,5 − 25мг на добу). 

Отримані результати порівнювали з викорис-
танням методу варіаційної статистики, достовір-
ність різниці показників оцінювали за критеріями 
Ст’юдента та Хі-квадрат. 

Результати та їх обговорення 
Після 6 місяців антигіпертензивної терапії 

комбінацією амлодипіну та кардосалу у хворих 
на ХОЗЛ із супутньою АГ відзначено позитивний 
клінічний ефект: зниження частоти та інтенсив-
ності головного болю, відчуття «важкості» у го-
лові, числа запаморочень, болю в ділянці серця, 
а також підвищення працездатності. Як правило, 
хворі добре переносили призначену комбіновану 
антигіпертензивну терапію, кількість побічних 
реакцій була незначною. Так, у одного пацієнта 
було виявлено набряк гомілок на 4 день ліку-
вання, у іншого на 2-й день відмічалось почер-
воніння обличчя і незначна тахікардія. Ці прояви 
ми розцінили як типові для препаратів групи ан-
тагоністів кальцієвих каналів, які не потребували 
відміни амлодипіну, лише корекції його дози − 
зменшення до 2,5 мг. 

У 87% обстежених хворих мякою і помірною 
АГ під час комбінованої антигіпертензивної те-
рапії було досягнуто цільового рівня офісного 
АТ. У 14% пацієнтів (група хворих з тяжкою АГ) 
відзначено задовільний антигіпертензивний 
ефект − САТ знижувався на 10-15 мм. рт. ст, а 
ДАТ − на 5 мм рт. ст. 

Антигіпертензивний ефект даної комбінації 
препаратів проявлявся у більшості випадків на 
другу - третю добу, коли АТ починав поступово 
знижуватись, й у випадку підбору адекватної для 
хворого дози на 8-10 добу досягав цільового рі-
вня. Під впливом проведеного лікування рівні 
офісного САТ і ДАТ, а також розрахунковий се-
редній АТ (середньогемодинамічний) знизилися 
відповідно на 24,2 і 13,3 мм. рт. ст. (табл. 1). У 
відсотковому відношенні найбільш значимо зни-
жувався рівень пульсового АТ (ПАТ) - на 20,1%, 
що може свідчити про покращення демпфуючої 
властивості аорти – головної магістралі великого 
кола кровообігу. Антигіпертензивна дія комбіна-
ції препаратів здійснювалася шляхом зменшен-
ня ЗПСО на 9.2% (p<0,05). 

Таблиця 1.  
Зміни показників системної гемодинаміки у хворих на ХОЗЛ із супутньою АГ  

під впливом комбінованої антигіпертензивної терапії 
Значення показника (М ± m) Показник 

До лікування Після лікування 
Офісний САТ, мм рт. ст. 172 ± 7 141 ± 5 р  0,001 
Офісний ДАТ, мм рт. ст. 95 ± 3 81 ± 4 р  0,01 
Офісний СерАТ, мм рт. ст. 131 ± 4 110 ± 3 р  0,001 
Офісний ПАТ, мм рт. ст. 75 ± 3 61 ± 2 р  0,001 
ЧСС, уд/хв 72 ± 6 70 ± 5 
УО, мл 79,67 ± 4,51 76,97 ± 3,95 
ХОК, л/хв 5,30 ± 0,41 5,18 ± 0,39 
СІ, л/(хв*м2) 3,0 ± 0,20 2,91 ± 0,19 
УІ, мл/м2 44,81 ± 3,0 42,97 ± 2,7 
ЗПСО, кПа*с/л 182,3 ± 2,4 169,0 ± 5,0 р  0,05 

Як видно із таблиці, не відзначалося достові-
рної динаміки величин ЧСС, УО, ХОК та СІ і УІ. 

Аналіз структурно-функціонального стану се-
рця у хворих з поєднаною патологією на фоні 
тривалої комбінованої антигіпертензивної тера-
пії виявив зменшення розміру ЛШ за рахунок 

зменшення товщини стінок МШП (міжшлуночко-
вої перетинки) і ЗСЛШ (задньої стінки лівого 
шлуночка) відповідно на 8,5 і 10% (обидва р  
0,01), що може свідчити про помірний антигіпер-
трофічний ефект, за рахунок кардіопротективної 
дії комбінованої терапії. 



Актуальні проблеми сучасної медицини 

Том 11, Випуск 4(36) 143 

Тривала комбінована антигіпертензивна те-
рапія пацієнтів з АГ на фоні ХОЗЛ показала та-
кож позитивну геометричну перебудову камер 
серця і покращення його систолічної функції. 
Так, ФВ (фракція викиду) збільшилася на 4,7% 

(р  0,05). 
Показники функції зовнішнього дихання у 

хворих за термін спостереження суттєво не змі-
нилися (табл. 2). 

Таблиця 2.  
Показники функції зовнішнього дихання у хворих на ХОЗЛ з АГ при лікуванні амлодипіном та кардосалом 

Строки обстеження 
Показники До лікування 

(n = 53) 
Після лікування 

(n = 53) 
ЖЕЛ, % 58,93 ± 3,12 61,87 ± 2,83 
ОФВ1, % 59,10 ± 2,89 60,03 ± 2,73 

Спостереження протягом 6 місяців не вияви-
ло негативних зрушень біохімічних показників 
печінки і нирок, що свідчить про безпечність ви-
користаних препаратів. 

Висновки 

Існує досить значний прошарок пацієнтів, які 
страждають поєднаною патологією, зокрема, 
обструктивними захворюваннями органів дихан-
ня та АГ. Ця констеляція хвороб має особливос-
ті в клінічному перебігу, які свідчать про розви-
ток синдрому взаємообтяжування: АГ значно по-
гіршує перебіг ХОЗЛ, а хронічна гіпоксія та бро-
нхообструкція сприяють прогресуванню АГ та 
ішемічним проявам. 

Лікування таких хворих вимагає більш прискі-
пливого підбору лікарських засобів, оцінки сту-
пеню їх ефективності та безпечності. 

Тривала комбінована терапія пролонговани-
ми лікарськими формами, зокрема, амлодипіном 
(компанія «Ріхтер Гедеон Нрm») та олмесарта-
ном (кардосалом − компанія «Berlin − Chemie 
Menarini») є ефективною та безпечною для паці-
єнтів з поєднаною паталогією ХОЗЛ і АГ. Окрім 
плавного та тривало-сталого антигіпертензивно-
го ефекту, прийом цих препаратів поліпшує по-
казники структурно-функціонального стану сер-
ця, знижує легеневий судинний опір, не підви-
щує гіперреактивність бронхів та не впливає на 
частоту серцевих скорочень. 
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Реферат 
КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ И ЛЕЧЕНИЕ СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИИ: ХОЗЛ И АГ 
Потяженко М.М., Ищейкин К.Е., Люлька Н.А., Соколюк Н.Л., Гаевский С.А., Моторна Н.Н. 
Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких, артериальная гипертензия. 

В статье рассмотрены особенности клиники и лечения хронического обструктивного заболевания 
легких (ХОЗЛ) в сочетании с артериальной гипертензией(АГ). Установлено, что в 66% случаев ХОЗЛ 
сочеталось с АГ. У 74 больных с сочетаной патологией гипертензия диагностирована на 6-8 лет ра-
ньше, чем ХОЗЛ. Показаны взаимоотягощающие факторы этих заболеваний, связанные между собой 
патофизиологическими механизмами. Исследовано влияние длительной комбинированной терапии 
амлодипином и олмесартаном на показатели артериального давления, гемодинамику и на функцию 
внешнего дыхания. Доказано, что такое лечение является эффективным и безопасным для пациентов 
с ХОЗЛ в сочетании с АГ. 
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Summary 
CLINICAL COURSE AND TREATMENT OF COMBINED PATHOLOGY CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE AND 
ARTERIAL HYPERTENSION 
Potyazhenko M.M., Ishcheykin K.Ye., Lulka N.A., Sokolyuk N.L., Gayevskiy S.O., Motorna N.N. 
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, arterial hypertension  

This article focuses on the course and  the therapy of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and 
concomitant arterial hypertension(AH). It has been established that in 66 % of cases COPD was combined 
with AH.  74 patients with this combined pathology had been diagnosed to have AH 6-8 years before COPD 
was detected. The paper pays attention to mutually burdening factors of the diseases interlinked with each 
other by pathophysiological mechanisms. We have studied the effect of prolonged combined therapy with 
Amlodipin and Olmesartan on the parametres of arterial pressure, haemodynamics and the function of exter-
nal breath. It has been proven this combined therapy is more effective and safer for patients with COPD and 
concomitant AH.  

УДК: 616.98:616.24-002(477.53) 
Прийменко Н.О. 
ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ ПНЕВМОНІЙ, ЯКІ УСКЛАДНЮВАЛИ ГРИП А/H1N1 В ЕПІДЕМІЧНОМУ 
СЕЗОНІ 2009-2010 РР. В ПОЛТАВСЬКІЙ ОБЛАСТІ 
Вищий державний навчальний заклад України «Українська медична стоматологічна академія», м. Полтава 
Метою роботи було проаналізувати клінічний перебіг пневмоній, які ускладнюють перебіг грипу 
A/H1N1. Проведено аналіз клініко-лабораторних даних 54 хворих на грип A/H1N1 ускладнений 
пневмонією. Було встановлено, що клінічний перебіг пневмонії, яка ускладнювала грип A/H1N1 
мала особливості: в початковому періоді домінували симптоми тяжкого перебігу грипу, які мас-
кували ранній розвиток пневмонії, що й стало причиною пізньої госпіталізації хворих (після 4-
го дня захворювання  79,5% пацієнтів); аускультативна картина пневмонії та зниження пуль-
сової сатурації кисню випереджали рентгенологічні зміни. Рентгенологічними особливостями 
пневмонії при грипі A/H1N1 були: первинне ураження базальних відділів із подальшим розповсю-
дженням патологічного процесу та переважання двобічного (зливного та субтотального) запа-
лення в легенях (51,8%). Значна кількість хворих мала тяжкий перебіг захворювання та потре-
бувала кисневої терапії. Раннє призначення антибактеріальної терапії не попереджало розви-
ток пневмонії та її прогресування, що свідчило про первинний вірусний характер ураження ле-
гень. В мікробному пейзажі бактеріологічного дослідження харкотиння хворих на грип A/H1N1, 
ускладнений пневмонією, частіше виділяли Stretococcus pneumoniae, Staphylocосcus aureus, En-
terococcus faecium.  
Ключові слова: пандемія, грип, пневмонія, тяжкий перебіг, лікування 

Фрагмент наукової теми НДІ Генетичних та імунологічних основ розвитку патології та фармакогенетики ВДНЗУ «УМСА»: 
«Визначення ролі поліморфізму Toll-подібних рецепторів у механізмах розвитку імуноопосередкованих захворювань», № дер-
жавної реєстрації 0109U001629. 

За підрахунками ВООЗ, щороку на грип в світі 
хворіє до 500 млн. осіб, 2 мільйони з яких поми-
рає. В Україні кількість хворих щорічно сягає 10-
14 мільйонів, що складає 95% від усіх зареєст-
рованих випадків інфекційних захворювань 1. 
Під час пандемій грипу, які в людській популяції 
пов’язані з шифтовими змінами збудника, захво-
рюваність населення зростає до 50-70% 2. 

Епідеміологія грипу A/H1N1/California, який 
почав циркулювати в 2009 році, характеризува-
лась всіма ознаками пандемії: відсутністю попу-
ляційного імунітету на момент активної циркуля-
ції вірусу, весняно-літньою первинною хвилею, 
витісненням вірусу попередника, зростанням за-
хворюваності в 3-4 рази порівняно з триваючими 
епідеміями, ураженням всіх вікових груп насе-
лення, збільшенням частоти тяжких форм за-
хворювання з ускладненнями, зростанням лета-
льності в 5-10 разів, глобальним розповсюджен-
ням протягом 1-2 років 3. Важливою особливіс-
тю перебігу пандемічного варіанту грипу було 
часте та виражене ураження дихальних шляхіві 

із розвитком та швидким прогресуванням гострої 
дихальної недостатності внаслідок респіратор-
ного дистрес–синдрому й пневмонії, які вимага-
ли лікування хворих у відділенні реанімації та ін-
тенсивної терапії 4. 

Відомо, що грип ускладнюється пневмонією в 
10% всіх захворівших і приблизно в половини 
госпіталізованих 5. Найтяжчий перебіг мають 
вірусні та вірусно-бактеріальні пневмонії. Вто-
ринна бактеріальна пневмонія, збудниками якої 
найчастіше є Streptococcus pneumonia (48%), 
Staphylococcus aureus (15-30%) розвивається у 
25% хворих 6. 

За період пандемії грипу A/H1N1/California 
2009-2010 рр. в Полтавській області захворіло 
на грип більше 160 тис. осіб. Ускладнення пнев-
монією розвинулось у 39% хворих і в 21 пацієнта 
закінчилось летально. 

Отже, проблема грипу та його ускладнень є 
актуальною, що й обумовлює необхідність уза-
гальнення досліджень з метою покращення в 
подальшому його діагностики та лікування. 


