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Подано дані про сучасні методи медикаментозної та немедикаментозної терапії в умовах кар-
діопульмональної коморбідности. Розглянуто особливості застосування основних груп серце-
во-судинних препаратів, а також головні аспекти серцево-легеневої реабілітації у пацієнтів із 
кардіопульмональною патологією.
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У теперішній час на тлі збільшення тривало-
сті життя населення спостерігається підвищення 
рівня хронічних захворювань [1, 2]. Майже 70 % 
усіх смертей у світі припадає на неінфекційні 
хвороби, серед яких переважають серцево-судині 
захворювання (ССЗ), інсульт, рак, діабет і хроніч-
ні захворювання легень [3]. До найпоширеніших 
патологій органів дихання належать хронічне об-
структивне захворювання легень (ХОЗЛ) та брон-
хіальна астма (БА) [4, 5].

Гіпертонічна хвороба (ГХ) — це найбільш часте 
і прогностично значуще захворювання у пацієн-
тів із респіраторною патологією. Згідно з даними 
літератури, частота поєднання її з хронічними 
бронхообструктивними захворюваннями (БОЗ) 
варіює від 4 до 27 % [6].

У ряді великих популяційних досліджень 
визначено, що порушення функції зовнішнього 
дихання (ФЗД) у вигляді знижень об’єму фор-
сованого видиху за першу секунду (ОФВ1) та 
коефіцієнта ОФВ1/форсована життєва ємність 
легень (ФЖЄЛ) є предиктором майбутніх ризи-
ків розвитку ГХ [7] та серцево-судинних подій 
[8, 9]. В іншому огляді було зазначено, що на 
кожні 10 % зниження рівня ОФВ1 смертність за 
всіма причинами збільшується на 14 %, серцево-
судинна  — на 28 %, а нефатальні коронарні по-
дії  — майже на 20 % [7].

Лікування та контроль ГХ являють собою клі-
нічну проблему, особливо у випадку супровідних 
факторів ризику та БОЗ [11]. Рекомендації Євро-
пейського кардіологічного товариства, Європей-
ського товариства гіпертензії (European Society 
of Cardiology, European Society of Hypertension) 
(ESH/ESC) [12] передбачають, що першою метою 
лікування ГХ має бути зниження артеріального 
тиску (АТ) до  <  140/90 мм рт. ст. у всіх пацієнтів, 
а за умови, що лікування добре переноситься,— 
до 130/80  мм рт. ст. Більше двох третин пацієн-
тів із ГХ для забезпечення адекватного контролю 
АТ потребують комплексної терапії, що включає 
препарати з різних класів лікарських засобів [13]. 

Але застосування антигіпертензивних препаратів 
у пацієнтів із супровідною бронхообструктивною 
патологією має певні особливості.

Медикаментозне лікування пацієнтів 
із  кардіопульмональними коморбідними 

станами

β-блокатори
Лікування агоністами β2-адренорецепторів 

відіграє важливу роль у лікуванні БА та ХОЗЛ. 
У пацієнтів із ХОЗЛ для зняття бронхообструк-
ції рекомендується призначення β2-агоністів ко-
роткої дії та β2-агоністів тривалої дії. Як допов-
нення до інгаляційних кортикостероїдів (ІКС) 
для пацієнтів, які не досягли контролю над БА 
лише на терапії ІКС, застосовуються також β2-
агоністи короткої та тривалої дії. ESH/ESC ви-
ступає за використання β-блокаторів у пацієнтів 
із серцевою недостатністю незалежно від ХОЗЛ 
[14]. Застосування β-блокаторів у пацієнтів із 
ХОЗЛ та супровідними ССЗ історично уникали 
через побоювання можливих несприятливих ле-
геневих ефектів. Бронхіальна гладка мускулатура 
містить адренергічні рецептори, головним чином 
β2-підтипу, і активація цих рецепторів агоністами 
спричиняє бронходилатацію [15]. Дійсно, неселек-
тивна блокада β-рецепторів такими агентами, як 
пропранолол, інгібує бронхолітичну реакцію на β2-
агоністи у пацієнтів із ХОЗЛ [15]. Використання 
неселективних β-блокаторів у пацієнтів із БА чи 
ХОЗЛ протипоказано відповідно до діючих ре-
комендацій щодо лікування захворювань легень 
через потенційний ризик спровокувати бронхо-
обструкцію та отримати недостатню реакцію на 
бронхолітичну терапію під час загострення [16, 17].

Однак селективні β1-блокатори (наприклад, 
метопролол, бісопролол та небіволол) мають ба-
гатократну спорідненість із β1-рецепторами по-
рівняно з β2-рецепторами. Саме тому цей підклас 
агентів значно рідше спричиняє бронхообструкцію, 
особливо такі препарати, як небіволол та бісопро-
лол. Клінічні випробування та великі метааналізи 
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показали, що разова доза та тривале використання 
селективних β1-блокаторів суттєво не впливають 
на ОФВ1, відповідь на β2-агоністи пролонгован-
ної дії, респіраторні симптоми або загальний стан 
пацієнта порівняно з пацієнтами із ХОЗЛ, які не 
приймають β1-блокаторів [15]. Навпаки, селектив-
ні β1-блокатори та β2-агоністи можуть мати вза-
ємодоповнюючі ефекти, оскільки використання 
β1-блокаторів у пацієнтів із ХОЗЛ може сенсибі-
лізувати β2-рецептори до β2-агоністів [15]. Крім 
того, селективні β1-блокатори не підвищують ри-
зик помірного або тяжкого загострення у пацієн-
тів із БА [14]. Цей висновок особливо важливий, 
враховуючи те, що зворотність бронхообструкції 
(після інгаляції β2-агоніста) більша при БА, ніж 
при ХОЗЛ. Таким чином, можна очікувати, що па-
цієнти з БА є більш вразливими до несприятливих 
наслідків β-блокади, ніж хворі на ХОЗЛ, однак при 
селективній β1-блокаді це не відбувається.

Дані обсерваційних досліджень свідчать про 
те, що використання β-адреноблокаторів пов’яза-
не з різними перевагами у пацієнтів із ХОЗЛ та 
ССЗ, такими як зменшення показника смертності, 
кількості звернень до лікаря, відвідувань пунк-
тів невідкладної допомоги та загострень ХОЗЛ, 
тому можуть бути застосовані для лікування ГХ 
при БОЗ [15].

Інгібітори системи «ренін  — ангіотензин  — 
альдостерон» (РААС) — інгібітори ангіотензинпе-
ретворюючого ферменту (ІАПФ) та антагоністи 
рецепторів ангіотензину II (АРАII)

РААС відіграє важливу роль у регулюванні 
електролітного балансу та артеріального тиску, 
вона пов’язана з регуляцією запалення, проліфе-
рації та фіброзу при легеневих захворюваннях — 
БА та ХОЗЛ. РААС залучається у 4 різні проце-
си у легенях, які можуть мати важливе значення 
у патогенезі ХОЗЛ, включаючи індукцію проза-
пальних модуляторів, генерацію реактивних видів 
кисню та розвиток легеневого фіброзу [18]. Дані 
про вплив інгібіторів РААС на пацієнтів із ХОЗЛ 
обмежені, хоча кілька невеликих досліджень пока-
зали їх потенційну користь для легеневої функції 
та гемодинаміки [18]. Нещодавно аналіз багатоет-
нічного дослідження атеросклерозу (MESA) уста-
новив, що базове використання ІАПФ або АРАII 
захищає від прогресування емфіземи, особливо 
при призначенні високих доз [18].

На жаль, найпоширенішим побічним ефектом 
терапії при ІАПФ є кашель, який розвивається 
у 5–20 % випадків і може стати проблемою для 
пацієнтів із ХОЗЛ, БА та їх поєднанням. Хоча 
й рідко, але погіршення бронхообструкції може 
бути пов’язане з лікуванням ІАПФ пацієнтів із 
ХОЗЛ [19]. Повідомлень про подібні проблеми 
щодо безпеки у АРАII досі не було [7]. Дійсно, 
дані обсерваційного когортного дослідження па-
цієнтів із ХОЗЛ, які застосовували ІАПФ або 
АРАII, виявили, що останні асоціюються з меншою 
кількістю ускладнень ХОЗЛ, у тому числі з тяж-
кими загостреннями, пневмонією та смертністю, 

ніж ІАПФ [19]. Хоча ці результати потребують 
додаткового підтвердження, це може свідчити 
про те, що АРАII є кращим вибором для пацієн-
тів із ХОЗЛ, які потребують лікування інгібіто-
ром РААС, порівняно з ІАПФ [19]. Крім того, на 
користь використання АРАII свідчать дані дослі-
дження, в якому вивчався вплив кандесартану та 
ірбесартану, антагоністів рецептора ангіотензину 
II типу I на перебіг алергічної БА. Дослідниками 
було доведено, що використання цих двох АРАII 
призводить до зменшення кількості імунних клітин 
у бронхоальвеолярній промивній рідині, експресії 
цитокінів та вироблення муцину в легенях [20].

Статини
Ураховуючи широку розповсюдженість ССЗ 

та факторів їх ризику при ХОЗЛ, частина пацієн-
тів отримують терапію статинами для первинної 
чи вторинної профілактики ССЗ. Ліпідні ефекти 
статинів добре зафіксовані, однак протизапальні 
ефекти також спостерігаються у дихальних шляхах 
[21], тому ці засоби можуть сприятливо впливати 
на ХОЗЛ. Дійсно, терапія статинами покращує по-
казники задишки за шкалою Борга порівняно з пла-
цебо у пацієнтів із ХОЗЛ та легеневою гіпертензією 
[21], а дані ретроспективних аналізів та перспектив-
них обсерваційних досліджень підтверджують роль 
статинів у пацієнтів із ХОЗЛ у плані зменшення 
загострень, госпіталізацій та смертності [22]. Ве-
лике когортне дослідження продемонструвало, що 
вживання статинів пов’язане зі зниженням ризику 
відвідування відділення екстреної допомоги та/або 
госпіталізації у пацієнтів із БА, також був доведе-
ний дозозалежний ефект статинів [23].

Антикоагулянти
Антикоагулянти (наприклад, варфарин та нові-

ші засоби, такі як апіксабан, дабігатран, едоксабан 
та ривароксабан) часто застосовуються для запобі-
гання майбутнім тромботичним подіям у пацієнтів 
із ССЗ. Добре відомо, що куріння збільшує ризик 
венозної тромбоемболії (ВТЕ) [24], але пацієнти 
з тяжким перебігом ХОЗЛ також мають підви-
щений ризик вторинної ВТЕ. Доведено також, 
що смертність вища у пацієнтів, які страждають 
на ХОЗЛ та ВТЕ, порівняно із хворими тільки 
з ХОЗЛ [24]. Таким чином, використання анти-
коагулянтів у пацієнтів із БОЗ і високим ризиком 
ВТЕ може сприяти зниженню майбутньої захво-
рюваності та смертності, пов’язаної з тромботич-
ними захворюваннями.

Антиагреганти
Утворення моноцито-тромбоцитарних агрегатів 

є чутливим маркером активації тромбоцитів і відбу-
вається на ранніх стадіях процесу розвитку атеро-
тромбозу. У пацієнтів із ХОЗЛ спостерігається під-
вищений рівень моноцито-тромбоцитарних агрегатів 
порівняно з контролем, з подальшим підвищенням 
рівня цих агрегатів під час загострення. Якщо немає 
медичних протипоказань, низька доза аспірину (тоб-
то 80–100  мг на добу) є розумним терапевтичним 
вибором для більшості пацієнтів із ХОЗЛ з огляду 
на підвищений ризик ССЗ. За результатами декіль-
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кох багатоцентрових досліджень доведено позитив-
ний вплив антитромбоцитарної терапії на показник 
летальності пацієнтів із ХОЗЛ [25].

Призначення аспірину при БА є досить супе-
речливим у зв’язку з існуванням аспіриніндукова-
ної обструкції, що виявляється тріадою Самтера: 
чутливістю до аспірину (а також чутливістю до 
будь-якого неселективного інгібітора циклооксиге-
нази); носовими поліпами, астмою та додатковими 
ознаками, що включають еозинофільний хронічний 
риносинусит, гіпереозинофілію, аносмію та непере-
носимість прийому всередину червоного вина та 
інших алкогольних напоїв. Діагноз рідкісний, якщо 
враховувати усіх пацієнтів із діагнозом БА, то паці-
єнти з непереносимістю аспірину становлять лише 
0,6–2,5 % від цієї популяції і через це його часто 
пропускають медики. Однак його поширеність серед 
пацієнтів із тяжкою БА зростає до 14,9 % і до 8,7 % 
у хворих на хронічний риносинусит із поліпами 
носа, що робить важливим його розпізнавання [26].

Інші серцево-судині препарати
Не існує проблем із безпекою та протипока-

заннями щодо використання блокаторів кальціє-
вих каналів або блокаторів рецепторів альдосте-
рону (спіронолактон) у пацієнтів із ХОЗЛ [27]. 
Більше того, використання блокаторів кальцієвих 
каналів може сприяти зменшенню ремоделювання 
гладких м’язів бронхів та запобігати розвитку за-
гострень у пацієнтів із тяжкою БА [28]. У хворих 
на ХОЗЛ та гіпертензію застосування тіазидного 
діуретика в комбінованій терапії не впливало на 
ризик загострення ХОЗЛ [27]. Однак респіра-
торний ацидоз  — поширений стан у хворих на 
ХОЗЛ  — може бути додатковим ускладнюючим 
впливом діуретиків на рівень електролітів та кис-
лотно-лужний баланс, що призводить до розвитку 
змішаних кислотно-лужних розладів. Наприклад, 
лікування хворих на ХОЗЛ та серцеву недостат-
ність високими дозами діуретиків може призвести 
до метаболічного ацидозу та метаболічного алкало-
зу, крім попереднього респіраторного ацидозу [27].

У цілому дані щодо доцільності та безпечності 
використання окремих груп препаратів серцево-
судинної терапії у пацієнтів із БОЗ є недостатньо 
повними та потребують подальшого вивчення.

Програми серцевої та легеневої реабілітації 
пацієнтів із кардіопульмональними коморбідними 
станами

Згідно із сучасними уявленнями легенева ре-
абілітація показана пацієнтам із респіраторними 
захворюваннями, у яких наявні стійкі симпто-
ми (наприклад, задишка або втома), обмеження 
працездатності або функціонального статусу, що 
наявні, незважаючи на прийом оптимальної ме-
дикаментозної терапії, при цьому спірометрична 
тяжкість змін не має бути обмежуючим фактором 
для вирішення питання про проведення реабілі-
таційних програм [29].

Хоча легенева реабілітація безпосередньо не 
впливає на стандартні спірометричні показники 
(наприклад, ОФВ1) у пацієнтів із БОЗ, вона час-

то призводить до значних переваг у результатах, 
важливих для пацієнта: задишка, працездатність, 
стан здоров’я, функціональний стан та викори-
стання ресурсів медичної допомоги.

Серед очікуваних результатів від проведення 
легеневої реабілітації у пацієнтів з БОЗ виділя-
ють [29]:

— зниження задишки при навантаженні;
— підвищення толерантності до фізичного на-

вантаження;
— поліпшення якості життя;
— підвищення функціонального стану;
— зменшення звернень по медичну допомогу.
Програми легеневої реабілітації мають сут-

тєвий позитивний вплив на перебіг БОЗ, однак 
залишається незрозумілим, чи впливають супро-
відні захворювання на результати легеневої ре-
абілітації. Найчастіші коморбідні стани  — ССЗ, 
захворювання обміну речовин, остеопороз, три-
вожність та/або депресія. Для всіх цих захворю-
вань доведено необхідність проведення фізичної 
реабілітації та специфічних тренувальних вправ 
[30]. Програми легеневої реабілітації, що склада-
ються як із фізичних, так і з силових тренувань, 
є частиною нефармакологічних втручань, що по-
кращують працездатність, якість життя, зменшу-
ють задишку, кількість госпіталізацій та термін 
одужання у пацієнтів із БОЗ [30].

Наявність коморбідних станів ускладнює 
перебіг захворювань, тому є припустимим, що 
звичайна легенева реабілітація може викликати 
труднощі для пацієнтів із кардіопульмональними 
коморбідними станами, з іншого боку, ці хворі мо-
жуть мати більше можливостей для поліпшення 
їхнього стану.

Більшість досліджень, у яких вивчалася ефек-
тивність програм легеневої реабілітації, включали 
або силові тренування, або комбінацію силового 
тренування з програмою загальних фізичних вправ. 
Деякі дослідження включали багатопрофільні про-
грами легеневої реабілітації. Згідно з результата-
ми дослідження, програми легеневої реабілітації 
були ефективними як для пацієнтів із БОЗ, так 
і при коморбідних станах [31]. Однак зменшен-
ня задишки та поліпшення стану здоров’я були 
значно меншими у пацієнтів із супровідними за-
хворюваннями, при цьому пацієнти з більшою 
їх кількістю досягали найменшого результату. 
У пацієнтів із ССЗ не відбувалось значних змін 
щодо покращення показників якості життя [31], 
водночас відзначалося поліпшення функціональ-
них можливостей щодо фізичної активності [31].

Не викликає сумнівів доцільність та потенцій-
на ефективність спрямованих програм фізичної 
реабілітації, але досі залишаються недостатньо 
вивченими показання, складові частини, режим 
та кінцеві цілі таких програм для «складних па-
цієнтів» із кількома коморбідними станами, що 
ускладнюють один одного. Це потребує компле-
ксного підходу фахівців різних спеціальностей до 
вирішення зазначеної проблеми.
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ПОДХОДЫ К КОМПЛЕКСНОМУ ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ  
С КАРДИОПУЛЬМОНАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

А. А. ТИМЧЕНКО, А. В. РОГОЖИН

Представлены данные о современных методах медикаментозной и немедикаментозной тера-
пии в условиях кардиопульмональной коморбидности. Рассмотрены особенности применения 
основных групп сердечно-сосудистых препаратов, а также главные аспекты сердечно-легочной 
реабилитации у пациентов с кардиопульмональной патологией.

Ключевые слова: кардиопульмональная коморбидность, медикаментозное лечение, физическая реаби-
литация, гипертоническая болезнь, хроническое обструктивное заболевание легких.

APPROACHES TO COMBINED TREATMENT OF PATIENTS  
WITH CARDIOPULMONARY PATHOLOGY

H. A. TYMCHENKO, A. V. ROHOZHYN

Data on modern methods of drug and non-drug therapy in the conditions of cardiopulmonary co-
morbidity have been presented. The peculiarities of using the main groups of cardiovascular drugs, 
as well as the main aspects of cardiopulmonary rehabilitation in the patients with cardiopulmonary 
pathology have been considered.

Key words: cardiopulmonary comorbidity, drug treatment, physical rehabilitation, hypertension, chronic ob-
structive pulmonary disease.
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