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Резюме. Відомо, що хронічне обструктивне захво-
рювання легень (ХОЗЛ) асоціюється зі значною кількіс-
тю коморбідних станів, при цьому поширеність арте-
ріальної гіпертензії (АГ) значно вища у хворих на ХОЗЛ.

Мета дослідження – проаналізувати лабораторні по-
казники загальноклінічного та біохімічного аналізу крові у 
пацієнтів із коморбідним перебігом хронічного обструк-
тивного захворювання легень й артеріальної гіпертензії.

Матеріали і методи. У дослідженні взяли участь 53 
хворих на ХОЗЛ, 28 з яких мали артеріальну гіпертензію 
та перебували на стаціонарному лікуванні. Визначення 
показників загального аналізу крові проводили на авто-
матичному гематологічному аналізаторі, показники біо-
хімічного аналізу крові визначали за допомогою стан-
дартних наборів на автоматичному біохімічному 
аналізаторі фірми COBAS INTEGRA.

Результати. При дослідженні показників загального 
аналізу крові у хворих на ХОЗЛ та при поєднаному його 
перебігу й АГ патологічних змін не було. Необхідно відмі-
тити достовірно вищий відсоток еозинофілів та швидко-
сті зсідання еритроцитів у хворих на ХОЗЛ стосовно 
контрольної групи. При аналізі рівня глюкози встановлено 
вірогідно вищу її концентрацію (на 29,5 %) при поєднаному 
перебігу ХОЗЛ й АГ проти контрольної групи. Вміст за-
гального білка у хворих дослідних груп мав тенденцію до 
зниження, проте статистично значимо не відрізнявся від 
даних у контрольній групі. Встановлено вірогідно вищу 
концентрація сечовини й креатиніну в пацієнтів із комор-
бідним перебігом ХОЗЛ й АГ. Середні показники рівнів елек-
тролітів крові (натрій і калій) хворих на коморбідний пере-
біг ХОЗЛ й АГ відповідали встановленим нормам, тоді як 
концентрація кальцію достовірно зменшилася (на 47,6 %) 
стосовно контрольної групи.

Висновки. Коморбідний перебіг хронічного обструк-
тивного захворювання легень та артеріальної гіпертензії 
характеризується порушенням білкового (вищі рівні сечо-
вини і креатиніну) й вуглеводного (вища концентрація глю-
кози стосовно контролю) обмінів, дисбалансом електролі-
тів (зниженням рівня кальцію) стосовно контрольної групи.
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Summary. It is known that chronic obstructive pulmo-

nary disease (COPD) is associated with a significant num-
ber of comorbid states; herewith the prevalence of hyper-
tension is much higher in patients with COPD.

The aim of the study – to analyse laboratory indicators 
of general clinical and biochemical blood analysis in pa-
tients with comorbid course of chronic obstructive pulmo-
nary disease and hypertension.

Materials and Methods. The study involved 53 pa-
tients with COPD, 28 of them had arterial hypertension and 
were hospitalized. Indicators of the total blood test were 
performed on an automatic hematology analyser, indicators 
of biochemical analysis of blood were determined using 
standard sets on the automatic biochemical analyser CO-
BAS INTEGRA company.

Results. No pathological changes were observed in 
the study of indicators of general blood analysis in pa-
tients with COPD and with the combined course of COPD 
and hypertension. It should be noted a significantly high�-
er percentage of eosinophils and erythrocyte sedimenta-
tion rate in COPD patients relative to the control group. In 
the analysis of glucose level it was found that its concen-
tration was significantly higher (by 29.5 %) with the com-
bined course of COPD and AH against control group. To�-
tal protein content in patients in the experimental groups 
tended to decrease, but was not statistically significantly 
different from the control data. Possibly higher concen�-
tration of urea and creatinine in patients with comorbid 
course of COPD and AH. The average levels of blood 
electrolytes (sodium and potassium) in patients with co-
morbid COPD and AH met the requirements, while the 
calcium concentration has significantly decreased (by 
47.6 %) as regards control.

Conclusions. The comorbid course of chronic obstruc-
tive pulmonary disease and arterial hypertension is charac-
terized by impaired protein (higher levels of urea and creati-
nine) and carbohydrate (higher glucose concentration in 
control) metabolism, electrolyte imbalance (decrease in cal-
cium level) in control.
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ВСТУП
Хронічне обструктивне захворювання легень 

(ХОЗЛ) у даний час є четвертою провідною причи-
ною захворюваності та смертності в усьому світі, 
що становить близько 3 млн смертей у рік [1]. Опу-
бліковані дослідження щодо поширеності ХОЗЛ 
вказують на велику різницю серед різних країн, яка 
коливається від 3 % у Нідерландах [2] до 26,1 % в 
Австрії [3]. Ці зміни, на думку дослідників, зумовле-
ні відмінностями населення між географічними ре-
гіонами, а також залежать від методу вибірки, кон-
кретних досліджуваних сукупностей та критеріїв, 
які використовують для визначення ХОЗЛ [4]. Згід-
но з результатами Глобальної стратегії діагности-
ки, менеджменту та профілактики ХОЗЛ (GOLD, 
2019) дане захворювання розглядають як патоло-
гію, яка характеризується стійкими респіраторни-
ми симптомами та обмеженням повітряного пото-
ку, що пов’язано з порушеннями дихальних шляхів 
та/або альвеолярними відхиленнями, зазвичай 
спричиненими значним потраплянням шкідливих 
частинок або газів.

Супутнім захворюванням при ХОЗЛ приділя-
ють значну увагу через часте його поєднання із 
серцево-судинними (ССЗ) та цереброваскулярни-
ми захворюваннями, раком легенів та діабетом, які 
мають значний вплив на смертність [5]. Проведені 
епідеміологічні дослідження свідчать про те, що 
провідною причиною летальності cеред хворих на 
ХОЗЛ є не тільки дихальна недостатність, як тра-
диційно було прийнято вважати, а й ССЗ [6]. Саме 
поєднання ХОЗЛ з ішемічною хворобою серця 
(ІХС) та артеріальною гіпертензією (АГ), яке коли-
вається в межах від 6,8 до 72,3 %, за даними різ-
них авторів, породжує низку проблем щодо веден-
ня таких пацієнтів як у пульмонології, так і в 
кардіології [7]. Поєднання ССЗ і ХОЗЛ посилює 
патологічні зміни, властиві кожному захворюванню 
окремо, істотно змінює клінічну картину, перебіг та 
наслідки кожного з асоційованих захворювань, 
призводить до значного обтяження [8].

Метою дослідження було проаналізувати ла-
бораторні показники загальноклінічного та біохі-
мічного аналізу крові у пацієнтів із коморбідним 
перебігом хронічного обструктивного захворюван-
ня легень й артеріальної гіпертензії.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
У дослідженні взяли участь 53 хворих на ХОЗЛ, 

28 з яких мали артеріальну гіпертензію та перебу-
вали на стаціонарному лікуванні в пульмонологіч-
ному та кардіологічному відділеннях Тернопіль-

ської університетської лікарні з 2016 до 2019 р. 
Контрольну групу склали 20 практично здорових 
осіб. За віковим і статевим складом між групами 
хворих і практично здорових осіб істотної різниці 
не було. Усі пацієнти проінформовані про мету клі-
нічного дослідження і дали письмову інформацій-
ну згоду на свою участь у ньому. Конфіденційність 
інформації про особу й стан здоров’я пацієнта 
були збережені.

Критерії включення в дослідження: пацієнти 
чоловічої статі, вік яких на момент обстеження в 
межах 40–60 років, встановлений діагноз ХОЗЛ 
згідно з наказами МОЗ України та рекомендаціями 
Європейського респіраторного товариства, підпи-
сання пацієнтом форми письмової інформованої 
згоди перед початком участі у дослідженні. Крите-
ріями виключення були: бронхіальна астма, дефі-
цит α1-антитрипсину, активний туберкульоз, рак 
легень, значні бронхоектази, саркоїдоз, фіброз ле-
гень, інтерстиційні захворювання легень; наявність 
ознак клінічно значущих неврологічних, психічних, 
ниркових, печінкових, імунологічних, шлунково-
кишкових, сечостатевих розладів, ураження 
м’язово-скелетної системи, шкіри, органів чуття, 
ендокринної системи (неконтрольований діабет чи 
захворювання щитоподібної залози) або гематоло-
гічні захворювання, які є неконтрольованими, не-
стабільне захворювання печінки, нестабільне або 
життєво небезпечне захворювання серця, пацієн-
ти зі злоякісними новоутворенням, які не перебу-
вали у повній ремісії упродовж щонайменше 5 ро-
ків, медикаментозна (наркотична) залежність, 
алкогольна залежність. 

Діагноз ХОЗЛ встановлювали згідно з наказа-
ми МОЗ України № 128 від 19 березня 2007 р. та 
МОЗ України № 555 від 27 червня 2013 р. і реко-
мендаціями Американського респіраторного това-
риства, Європейського респіраторного товариства 
(GOLD, 2016) [9]. Ступінь обструкції дихальних 
шляхів встановлювали за класифікацією GOLD, 
2016. У дослідження включили пацієнтів із ХОЗЛ, 
середнього ступеня обструкції (2 стадія) – ОФВ1 
50–79 %.

Діагноз артеріальної гіпертензії (АГ) I стадії 
встановлювали згідно з новими рекомендаціями 
ESC/ESH з АГ 2018 р., які представили на конгресі 
Європейського товариства кардіологів (ESC) [10]. 
Гіпертрофію лівого шлуночка підтверджували 
електрокардіографічно. 

Визначення показників загального аналізу кро-
ві проводили на автоматичному гематологічному 
аналізаторі, показники біохімічного аналізу крові 
визначали за допомогою стандартних наборів на 
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автоматичному біохімічному аналізаторі фірми 
COBAS INTEGRA® 400 (Roche Diagnostics).

Статистичну обробку цифрових даних здійсню-
вали за допомогою програмного забезпечення 
Excel (Microsoft, США) і STATISTICA 7.0 (Statsoft, 
США) з використанням параметричних і непараме-
тричних методів оцінки одержаних даних. Кількісні 
характеристики ознак представляли у вигляді ме-
діани та квартилів – Me (Lq; Uq). Для всіх показни-
ків обчислювали достовірність відмінностей (р).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
При дослідженні показників загального аналізу 

крові у хворих на ХОЗЛ та при поєднаному пере-
бігу ХОЗЛ й АГ патологічних змін не відмічалось. 
Необхідно відмітити достовірно вищий відсоток 
еозинофілів у хворих на ХОЗЛ стосовно контроль-
ної групи, які, проте залишалися в межах фізіоло-
гічної норми (табл. 1). Кривенко В. В. зазначає, що 
для хронічного запалення при ХОЗЛ характерне 
збільшення кількості еозинофілів у дрібних пові-
троносних шляхах [11]. Зростання швидкості зсі-
дання еритроцитів у хворих на поєднаний перебіг 

ХОЗЛ й АГ пов’язують із диспротеїнемією та гіпер-
холестеринемією, які змінюють властивості плаз-
ми і заряд мембрани еритроцитів [12]. 

При аналізі рівня глюкози встановлено вірогід-
но вищу її концентрацію (на 29,5 %) у третій групі 
стосовно контрольної, що свідчить про розбалан-
сування енергетичного обміну (табл. 2). На думку 
О. І. Ременник виявлені зміни рівня глюкози є ком-
пенсаторним пристосуванням до умов тканинної 
гіпоксії [13]. Вміст загального білка у хворих другої 
і третьої дослідних груп показник мав тенденцію 
до зниження, проте статистично значимо не відріз-
нявся від даних у контрольній (табл. 2). Отримані 
дані співпадають із результатами досліджень 
Agarwal et al. [14] та Toppo A. et al. [15], які не по-
казали суттєвої різниці в загальному рівні білка 
між пацієнтами з ХОЗЛ та контрольною групою. 
Крім того, дослідження A. Görek Dilektaşli та його 
колег показали, що низький рівень протеїнів у си-
роватці крові може негативно впливати на дифузну 
ємність легень у хворих на ХОЗЛ [16]. Вірогідно 
вища концентрація сечовини й креатиніну в паці-
єнтів із коморбідним перебігом ХОЗЛ й АГ (табл. 2) 

Таблиця 1. Динаміка змін показників рівня лейкоцитів, лейкоцитарної формули та швидкості осідання еритроцитів 
у пацієнтів із хронічним обструктивним захворюванням легень та за умови поєднаного його перебігу й артеріальної 
гіпертензії 

Показник
Група

контрольна група, n=20 ХОЗЛ, n=25 ХОЗЛ+АГ, n=28
Лейкоцити, ×109/л 5,8 [5,3; 6,2] 6,7 [4,7; 8,6] 6,7 [5,0; 7,8]
Паличкоядерні нейтрофільні гранулоцити, % 3,6 [2,0; 5,0] 4,4 [3,0; 6,0] 5,0 [2,0; 8,0]
Сегментоядерні нейтрофільні гранулоцити, % 66,5 [64,8; 70,0] 61,0 [53,5; 68,0] 64,8 [56,5; 74,0]
Еозинофіли, % 0,30 [0,0; 0,3] 3,7 [2,0; 6,0]* 1,8 [0,0; 2,3]
Лімфоцити, % 25,5 [21,8; 28,0] 31,6 [21,5; 42,0] 25,5 [17,8; 36,0]
Моноцити, % 4,2 [3,0; 5,0] 2,6 [1,0; 3,0] 2,6 [1,0; 4,0]
Швидкість зсідання еритроцитів, мм/год 4,7 [3,8; 6,0] 10,7 [4,8; 14,0] 15,2 [6,8; 19,0]*

Примітки 1) * – достовірність відмінностей порівняно з контрольною групою;
2) # – достовірність відмінностей при порівнянні між дослідними групами.

Таблиця 2. Динаміка змін біохімічних показників у пацієнтів із хронічним обструктивним захворюванням легень та за 
умови поєднаного перебігу хронічного обструктивного захворюванням легень і артеріальної гіпертензії

Показник
Група

контрольна, n=20 ХОЗЛ, n=25 ХОЗЛ+АГ, n=28
Глюкоза, ммоль/л 4,4 [3,9; 4,9] 5,12 [4,6; 5,5] 5,7 [5,0; 5,9]*
Загальний білок, г/л 71,0 [67,2; 73,0] 69,1 [65,0; 72,6] 66,2 [63,9; 68.7]
Білірубін, мкмоль/л 11,8 [10,2; 13,3] 14,3 [12,5; 16,3] 13,6 [11,3; 15,4]
Сечовина, ммоль/л 4,2 [3,7; 4,5] 4,8 [4,0; 5,7] 6,3 [4,8; 7,5]*
Креатинін, мкмоль/л 62,8 [52,0; 71,0] 75,8 [62,3; 85,9] 81,5 [67,0; 85,3]*
АлАТ, Од/л 19,4 [16,7; 21,9] 21,2 [11,9; 28,4] 17,9 [10,7; 23,9]
АсАТ, Од/л 20,6 [16,2; 25,4] 20,1 [16,0; 27,8] 16,6 [13,3; 20,7]
Калій, ммоль/л 4,4 [3,8; 4,9] 4,6 [4,3; 5,2] 4,5 [4,2; 5,1]
Натрій, ммоль/л 145,0 [141,4; 147,9] 142,9 [140,8; 145,2] 142,3 [140,2; 143,9]
Кальцій, ммоль/л 2,1 [1,9; 2,3] 1,2 [1,1; 1,3]* 1,1 [1,0; 1,2]*

Примітки 1) * – достовірність відмінностей порівняно з контрольною групою;
2) # – достовірність відмінностей при порівнянні між дослідними групами.
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дозволяє припустити залучення у патологічний 
процес нирок як патогенетично взаємопов’язаного 
компонента кардіоренального континууму, який 
виникає унаслідок системного підвищення АТ. Ста-
тистичний аналіз активності амінотрансфераз по-
казав, що вони не мали достовірних міжгрупових 
відмінностей і лежали в діапазоні референтних 
значень (табл. 2). 

Середні показники рівнів електролітів крові 
(натрій і калій) хворих на коморбідний перебіг 
ХОЗЛ й АГ відповідали встановленим нормам, 
тоді як концентрація кальцію достовірно зменши-
лася (на 47,6 %) стосовно контрольної. Варто від-
мітити, що концентрація кальцію була достовірно 
нижча й у пацієнтів із ХОЗЛ (табл. 2), що дослід-
ники пов’язують з дією стероїдів, діуретиків та ін-
галяційних β2-агоністів за умови досліджуваних 
патологій [17]. 

Існує ряд припущень про взаємозв’язок кардіо-
васкулярної патології та ХОЗЛ, в основі якої лежать 

тканинна гіпоксія, оксидативний стрес, ендотелі-
альна дисфункція, активація нейрогуморальних 
систем, порушення електролітного обміну, а також 
хронічне системне запалення [18–21]. Супутні сер-
цево-судинні захворювання у цієї категорії хворих 
розглядаються як результат системного запалення 
[22] у поєднанні з загальними факторами ризику 
(тютюнокуріння, урбанізації, низької фізичної актив-
ності, старіння популяції, генетичної схильності). 
При цьому ми показали, що при поєднаному пере-
бігу ХОЗЛ й АГ порушується білковий і вуглеводний 
обміни, виникає дисбаланс електролітів.

ВИСНОВКИ 
Коморбідний перебіг хронічного обструктивно-

го захворювання легень та артеріальної гіпертензії 
характеризується порушенням білкового (вищі рів-
ні сечовини і креатиніну) та вуглеводного (вища 
концентрація глюкози стосовно контрольної групи) 
обмінів, дисбалансом електролітів (зниженням рів-
ня кальцію) стосовно контрольної групи.
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