
103СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА №2 (46), 2013
ISSN 230775112

Î Á Ù À ß  Ì Å Ä È Ö È Í À

У статті представлені результати аналізу вегетативної ре)
гуляції ритму серця за даними кардіоінтервалографії у
хворих із хронічним обструктивним захворюванням ле)
гень. Встановлено переважання тонусу симпатичного
відділу вегетативної нервової системи при ортостатичній
пробі, що може бути маркером погіршення прогнозу
пацієнтів щодо розвитку аритмій і використовуватися для
скринінгового обстеження.
Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання ле3
гень, кардіоінтервалографія, вегетативна регуляція ритму
серця.

Хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) –
захворювання, що характеризується прогресуючою

бронхіальною обструкцією, зворотною лише частково. Про7
гресуюча бронхіальна обструкція зумовлена запальною
«відповіддю» легенів на інгаляційну експозицію пошкоджу7
вальних частинок і газів. ХОЗЛ є однією з найважливіших
причин захворюваності та смертності в світі. Як свідчать су7
часні епідеміологічні дослідження, в країнах Європи та
Північної Америки на ХОЗЛ страждають від 4% до 15% до7
рослого населення. За даними ВOОЗ, захворювання
щорічно стає причиною смерті більше 2,75 млн осіб [1, 2]. 

ХОЗЛ – одне з найбільш поширених і обтяжливих за7
хворювань з погляду непрацездатності, інвалідності, смерт7
ності та соціально7економічних витрат як в Україні, так і у
світі. Статистичні дані сьогодення свідчать про те, що
ХОЗЛ зустрічається у 4–26% дорослої популяції в різних
країнах світу [3]. 

ВОOЗ передбачає, що до 2020 року ця патологія з 127го
місця найпоширеніших у світі захворювань посідатиме 57е
місце, як причина смертності – з 67го підніметься на 37є, а
за соціально7економічними збитками займе 57е місце. За
показниками інвалідності на сьогодні ця проблема посідає
127е місце. Однак згідно з останніми рекомендаціями
міжнародної програми GOLD (перегляд 2007 р.) ХОЗЛ
слід розглядати як захворювання, якому можна запобігти
та лікувати [4].

В Україні ця проблема вкрай загострена. ХОЗЛ нале7
жить першість серед хвороб органів дихання. Зокрема, за
останнє десятиріччя показник захворюваності на ХОЗЛ (до
2004 року – хронічний обструктивний бронхіт) збільшився
на 6,9%, а питома вага серед уперше виявлених захворювань
склала близько 38,0%. За даними офіційної статистики, в
Україні захворюваність на ХОЗЛ у 10 разів вища, ніж при
бронхіальній астмі. Відповідно зростає і смертність від
ХОЗЛ (41,2 на 100 000 населення), що у 3,2 разу перевищує
цей показник при пневмонії (12,8) та у 34 рази (1,2) при
бронхіальній астмі. При цьому показники смертності та
інвалідності найстрімкіше зростають, насамперед, серед чо7
ловіків у працездатному віці [5]. Тому пріоритетним завдан7
ням щодо збереження працездатності людини у працездат7
ному віці є вдосконалення ранньої діагностики зниження
фізичної працездатності хворих із ХОЗЛ для своєчасного
формування реабілітаційних програм, трудових рекомен7

дацій і запобігання подальшому прогресуванню захворю7
вання. У зв’язку з цим діагностика, лікування на ранніх ета7
пах захворювання, профілактика важких форм ХОЗЛ є ду7
же актуальним завданням сучасної медицини.

Найбільш відомим і частим ускладненням ХОЗЛ є роз7
виток легеневого серця, тобто гіпертрофії та дилатації пра7
вого шлуночка внаслідок підвищення тиску в легеневій ар7
терії у відповідь на альвеолярну гіпоксемію та зміну альве7
олярно7капілярної дифузії (рефлекс Ейлера–Лільєстран7
да) [6, 7]. При цьому згодом у судинах малого кола крово7
обігу настають незворотні зміни, аж до того, що дрібні ар7
терії стають порожніми, що ще більш погіршує легеневий
газообмін. Дотепер йдуть суперечки про те, чи є легеневе
серце просто віддзеркаленням тяжкості перебігу ХОЗЛ, чи
воно вносить свій внесок у клінічну картину захворювання.
В усякому разі, легеневе серце надто рідко призводить до
дійсної недостатності кровообігу по великому колу. Опису7
ють симптоми, які вважають характерними для легеневого
серця (втім, можливо, вони є характернішими для легене7
вої гіпертензії), – синкопальні стани та біль за грудиною,
які можуть бути зумовлені коронарною недостатністю пра7
вого шлуночка або розширенням стовбура легеневої артерії
[8]. При цьому всі органи та системи організму людини зна7
ходяться під постійним нейрогуморальним контролем.
Тісний взаємозв’язок симпатичного та парасимпатичного
відділів вегетативної нервової системи і гуморальних
впливів забезпечують досягнення оптимальних результатів
у плані адаптації до змінення умов внутрішнього та
зовнішнього середовища. Відхилення, які виникають у сис7
темах регулювання, як правило, передують гемоди7
намічним, метаболічним, енергетичним порушенням і є
найбільш ранніми прогностичними ознаками дисбалансу в
організмі пацієнта. Одним з провідних клінічних проявів є
порушення серцевого ритму, яке не завжди вдається за7
реєструвати на стандартній ЕКГ. У незначній кількості
робіт констатується роль дисфункції вегетативної нервової
системи при порушеннях ритму серця та провідності у
пацієнтів з ХОЗЛ.

Серцевий ритм є індикатором цих відхилень, а тому
дослідження варіабельності ритму серця має важливе діаг7
ностичне та прогностичне значення при різноманітній пато7
логії, у тому числі і при ХОЗЛ [9,10]. 

Кардіоінтервалографія є одним з методів оцінювання
серцевого ритму. Це спосіб вивчення синусового серцевого
ритму з використанням сучасних засобів математичного
аналізу. В основі методу лежить математичний аналіз
варіативності синусового серцевого ритму як індикатора
адаптаційно7компенсаторної діяльності цілісного ор7
ганізму. Синусів вузол серця як особливий апарат регуляції
фізіологічних процесів з універсальною формою постійного
реагування при нормальному функціонуванні забезпечує
адекватні конкретні значення ритму серця. У поняття «зна7
чення ритму» входять не тільки ЧСС, довготривалість
інтервалів R–R, але й їхня послідовність. Послідовний ряд
100 кардіоциклів і більше, записаних в одному з електро7
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кардіографічних відведень у реальному масштабі часу, КІГ,
а інтервал R–R складає одиницю її вимірювання. 

У здорової людини вплив парасимпатичної частини ве7
гетативної нервової системи на тонус бронхів незначний, та
деяке підвищення тонусу блукаючого нерва не призводить
до бронхообструкції. При ХОЗЛ розвиток ваготонії або ей7
тонії з гіперсимпатикотонічною вегетативною реактивністю
у разі впливу різноманітних іритантів є однією з найваж7
ливіших причин виникнення бронхообструкції.

Накопичується все більше даних, що порушення ритму
серця частіше за все є супутником ХОЗЛ і в багатьох випад7
ках можуть прогнозувати якість життя пацієнтів. Ризик
раптової серцевої смерті визначається низкою факторів, од7
ним з яких є дисбаланс вегетативної регуляції. Визнаним за7
собом оцінювання особливості функціонування вегетатив7
ної нервової системи є варіабельність серцевого ритму, яка
дозволяє з достатньою надійністю прогнозувати ризик роз7
витку особливостей порушення електрофізіологічних про7
цесів у міокарді. 

Мета дослідження: визначення можливостей
кардіоінтервалографії для діагностики стану вегетативної
нервової системи у чоловіків із ХОЗЛ за допомогою зістав7
лення даних кардіоінтервалографії з ортостатичною пробою
у здорових осіб і пацієнтів із ХОЗЛ на підставі порівняння
даних кардіоінтервалографії з ортостатичною пробою у здо7
рових осіб і пацієнтів із ХОЗЛ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У роботі представлений аналіз результатів обстеження
49 чоловіків у віці від 47 до 52 років, які знаходилися на
стаціонарному лікуванні у Харківській міській студентській
лікарні. До основної групи (ОГ) було віднесено 26 чо7
ловіків, які страждають на ХОЗЛ, контрольну групу (КГ)
складали 23 чоловіки, які не мали в анамнезі бронхолегене7
вої патології. За наявності в анамнезі клінічних симптомів
(хронічний кашель, виділення харкотиння, задишка), а та7
кож факторів ризику (довготривале тютюнопаління, полю7
танти), пацієнти проходять обстеження згідно з протоколом
надання допомоги пацієнтам із ХОЗЛ, затвердженим Нака7
зом МОЗ України від 19.03.2007 р. № 128. Для встановлен7
ня діагнозу обов’язковим є дослідження функції зовнішньо7
го дихання (ФЗД). Спірометрія є обов’язковою при вста7

новленні діагнозу ХОЗЛ, вона потрібна і для оцінювання
ступеня тяжкості захворювання, і для періодичного моніто7
рингу для оцінювання прогресування захворювання.

Комп’ютерною спірографією досліджували такі показ7
ники: дихальний об’єм (ДО), хвилинний об’єм дихання
(ХОД), частоту дихання (ЧД), життєву ємність легенів
(ЖЄЛ), форсовану життєву ємність легенів (ФЖЄЛ), об’єм
форсованого видиху за першу секунду (ОФВ1),
ОФВ1/ФЖЄЛ (відношення об’єму форсованого видиху за
першу секунду до форсованої життєвої ємності легенів),
пікова об’ємна швидкість видиху (ПОШ), максимальна
об’ємна швидкість видиху після видиху 25% ФЖЄЛ
(МОШ25), максимальна об’ємна швидкість видиху після ви7
диху 50% ФЖЄЛ (МОШ50), максимальна об’ємна
швидкість видиху після видиху 75% ФЖЄЛ (МОШ75).

Для оцінювання стану вегетативної нервової системи
проводили динамічний запис кардіоінтервалограм при ви7
конанні кліноортостатичної проби. Обчислювали такий
інтегральний параметр кардіоінтервалографії (КІГ), як
індекс напруги (ІН1) у спокої – показник вихідного вегета7
тивного тонусу, та його динаміка у відповідь на зміни
функціонального стану (ІН2) , що і є відображенням вегета7
тивної реактивності (ІН2/ІН1).

Кардіоінтервалографія здійснювали шляхом проведен7
ня безперервного запису по 100 послідовних кардіоциклів
(інтервалів R–R) у ІІ стандартному відведенні ЕКГ. Після
107хвилинного відпочинку в горизонтальному положенні
реєстрували перший запис КІГ (вихідна); другий – реєстру7
вали зразу після переходу у вертикальне положення. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За результатами аналізу фонових показників функції
зовнішнього дихання більшість з них мали виражену тен7
денцію до зниження. Аналіз показників ФЗД, що характе7
ризують об’ємні параметри легень, легеневу вентиляцію, ре7
зервні можливості дихальної системи, стійкість до гіпоксії
та бронхіальну прохідність, аеробну продуктивність під час
первинного обстеження, виявив достовірну відмінність у
групах обстежуваних (таблиця).

Порівняння показників хворих ОГ та пацієнтів КГ по7
казало достовірно більш нижчі величини ЖЄЛ

Òàáëèöÿ 1
Ïîêàçíèêè ôóíêö³¿ çîâí³øíüîãî äèõàííÿ çäîðîâèõ îñ³á (ÊÃ) ³ ïàö³ºíò³â îñíîâíî¿ ãðóï (ÎÃ) ï³ä ÷àñ ïåðâèííîãî îáñòåæåííÿ



105СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА №2 (46), 2013
ISSN 230775112

Î Á Ù À ß  Ì Å Ä È Ö È Í À

(4,33±0,11 л і 5,6±0,18 л відповідно), ФЖЄЛ (3,83±0,07 л
і 4,97±0,13 л відповідно), ОФВ1(3,56±0,07 л*с71 і
4,61±0,10 л*с71 відповідно), відношення ОФВ1/ФЖЄЛ
(89,74±1,23% і 93,32±0,84% відповідно), МВЛ (р<0,01).
Зменшені показники вказують на рестриктивні порушен7
ня внаслідок емфіземи легень, ригідності грудної клітки,
зниження еластичності легеневої тканини та сили ди7
хальних м’язів.

Обструкція верхніх дихальних шляхів частіше за все
залишається нерозпізнаною або трактується невірно. Ос7
новним критерієм, який свідчить на наявність у хворого
хронічної бронхіальної обструкції, є зниження ОФВ1 до
рівня, який складає менше 70% від потрібної величини при
нормальній величині ЖЄЛ або її зменшенні. Володіючи
високою відтворюваністю, у разі правильного виконання
маневру, цей показник дозволяє документально зареєстру7
вати у пацієнта наявність обструкції та у подальшому
моніторувати стан бронхіальної прохідності та її
варіабельності. Значний інтерес викликає питання про ло7
калізацію порушень бронхіальної прохідності, наприклад,
рання діагностика переважного ураження дрібних бронхів,
характерного для початку ХОЗЛ, уражень верхніх дихаль7
них шляхів тощо. 

За даними проби форсованого видиху розраховують ве7
личини ФЖЄЛ, ОФВ1, ОФВ1/ФЖЄЛ, ІТ, ПОШ, МОШ25,
МОШ50, МОШ75. Ці параметри більш чітко відображають
стан бронхіальної прохідності.

Показники ПОШ видиху у хворих ОГ були достовірно
нижчими (р<0,01), ніж у пацієнтів КГ. ПОШ у хворих ОГ
6,97±0,22 л/с і 8,70±0,21 л/с у пацієнтів КГ ( р<0,01);
МОШ25 в ОГ 6,48±0,21 л/с і 7,94±0,17 л/с у пацієнтів КГ
(р<0,01); МОШ50 у ОГ 5,09±0,19 л/с і 5,89±0,17 л/с у
пацієнтів КГ (р<0,01); МОШ75 у ОГ 3,18±0,15 л/с і
3,6±0,12 л/с у пацієнтів КГ (р<0,01). 

Таке зниження свідчить про стійку генералізовану об7
струкцію, яка зустрічається при первинній емфіземі легень,
а також у хворих на хронічний бронхіт, у яких вторинна
емфізема грає ведучу роль у клінічній картині захворюван7
ня. Обструктивні зміни в цьому випадку вказують на пору7
шення еластичності легеневої тканини та розвиток експіра7
торного колапсу дрібних дихальних шляхів. Роль запально7
го фактора, як правило, мінімальна. 

Аналіз результатів кардіоінтервалографії виявив такі
зміни: активація як симпатичного, так і парасимпатичного
відділів вегетативної нервової системи (малюнок). Під час
виконання кліноортостатичної проби відзначали гіперсим7
патикотонічну реактивність, що підтверджує більш актив7
ний внесок симпатичного відділу нервової системи.

При порівнянні показників між чоловіками ОГ і КГ ва7
готонію з нормальною вегетативною реактивністю спос7

терігали у 17,39% пацієнтів ОГ і 17,37% осіб КГ. Вихідна
ваготонія, можливо, має компенсаторний характер,
оскільки вегетативна реактивність мала гіперсимпатико7
тонічний тип. У хворих ОГ ваготонію з гіперсимпато7
котічною реактивністю спостерігали у 21,73% проти 4,44%
у КГ. Ейтонію з нормальною вегетативною реактивністю
виявляли в ОГ у 23,92% проти 37,77% у КГ. Однак на тлі
нормального вихідного вегетативного тонусу (ейтонії) під
час ортостатичної проби спостерігається гіперсимпатико7
тонічна реактивність (8,69% в ОГ проти 28,9% у КГ). Ці
зміни свідчать про симпатикотонічне керування серцевим
ритмом під час ортостатичної проби. У деякої кількості
пацієнтів виявляли превалювання парасимпатичного
відділу вегетативної нервової системи в регуляції ритму
серця – симпатикотонія з нормальною вегетативною реак7
тивністю, але у пацієнтів ОГ цей показник (26,10%) значно
вищий. 

Аналіз результатів вегетативної регуляції за даними КІГ
з кліноортостатичною пробою вказує, що у хворих із ХОЗЛ
існує дисбаланс вегетативної нервової системи з переважан7
ням тонусу симпатичного відділу.

ВИСНОВКИ

Таким чином, результати проведеного дослідження
вказують на наявність у хворих із хронічним обструктив7
ним захворюванням легень вегетативного дисбалансу з пе7
реважанням активності симпатичного відділу вегетативної
нервової системи і перенапругою регуляторних систем, що
можна розглядати в якості предиктора виникнення по7
тенційно загрозливих порушень ритму серця. Отримані
дані вказують на необхідність під час обстеження хворих із
хронічним обструктивним захворюванням легень прове7
дення кардіоінтервалографії з кліноортостатичною про7
бою як методу скринінгу для виділення групи осіб з ризи7
ком розвитку загрозливих порушень ритму серця та для
подальшого, більш досконалого обстеження і розроблення
для кожного індивідуума профілактичних та лікувальних
заходів. 

Отримані дані можна використовувати для прогнозу7
вання розвитку дизритмії та розроблення індивідуального
плану ведення таких пацієнтів.

Кардиоинтервалография как метод определеB
ния вегетативной реактивности у больных с
ХОЗЛ
М.Н. Кочуева, М.В. Савохина 

В статье представлены результаты анализа вегетативной регуля7
ции ритма сердца по данным кардиоинтервалографии у больных
с хроническим обструктивным заболеванием легких. Установле7
но преобладание тонуса симпатического отдела вегетативной
нервной системы при ортостатической пробе, что может являть7
ся маркером ухудшения прогноза пациентов по развитию арит7
мий и использоваться для скринингового обследования. 
Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких,
кардиоинтервалография, вегетативная регуляция ритма сердца.

Cardiointervalography as a method of vegetative
reactivity in patients with COPD
M.M. Kochuyeva, N.V. Savohina

The article presents the results of the analysis of vegetative regula7
tion of heart rate according cardiointervalographic in patients with
COPD. The predominance of tone sympathetic nervous system dur7
ing an orthostatic test, which can be a marker of worsening progno7
sis of patients for the development of arrhythmias and used for
screening.
Key words: COPD, cardiointervalography, vegetative regulation of
heart rate.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Аллергии, в том числе пище8
вые стали настоящим бедствием
для современных детей и их ро8
дителей. Ученые пытаются найти
средства, способные предупре8
дить развитие аллергий. Иссле8
дователи из Швеции считают, что
большим потенциалом обладают
блюда из рыбы.

Число детей, страдающих ал8
лергиями составляет до 10%, а в
некоторых развитых странах этот
показатель приближается к 15%.
Многие исследователи считают,
что одним из средств профилак8
тики аллергических заболеваний
может стать включение в рацион
малышей рыбных блюд.

Сотрудники научно8исследова8
тельского центра Академия Сал8
гренска при университете швед8
ского города Гетеборг (University
of Gothenburg's Sahlgrenska
Academy) наблюдали на протяже8

нии нескольких лет 3 000 малы8
шей, которым к началу исследова8
ния исполнилось 6 месяцев.

Одной группе детей матери
стали включать в рацион рыбу,
когда малышам исполнилось 12
месяцев.

Авторы исследования утвер8
ждают, что всего две порции
рыбных блюд в месяц снижали
риск развития таких аллергичес8
ких заболеваний как поллиноз,
"домашняя" аллергия на пыле8
вых клещей и экзема не менее
чем на 75% по сравнению с деть8
ми, которые стали получать рыбу
в более старшем возрасте.

Почти одновременно с резуль8
татами исследования ученых из
Швеции появилась и научная пуб8
ликация голландских исследова8
телей из медицинского центра
Эразма в Роттердаме (Erasmus
Medical Center in Rotterdam).

Согласно полученным ими ре8
зультатам, прикорм в виде рыбы
надо вводить еще раньше 8 это
значительно снизит опасность
появления у малыша бронхиаль8
ной астмы, которая также явля8
ется ничем иным как тяжелой ал8
лергией.

Авторы этого исследования
наблюдали с момента рождения
на протяжении нескольких лет
более 7 000 малышей.

Ученые из Роттердама сооб8
щают, что включение блюд из ры8
бы в рацион детей в возрасте
между 68ю и 128ю месяцами сни8
жало риск появления симптомов
астмы не менее чем на 36% по
сравнению с малышами, позна8
комившимися с рыбными блюда8
ми после достижения ими воз8
раста 18го года.
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