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На сьогодні значно розповсюдилась захворюваність на хронічне  

обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ), яка за останні роки збільши-

лась у чоловіків на 25%, у жінок – на 61%, особливо в популяції після 40 

років [12, 18]. Зростає частота тяжкого перебігу цього захворювання, стій-

кої втрати працездатності. Згідно прогнозів експертів ВООЗ до 2020 року 

ХОЗЛ вийде на 3-тє місце серед усіх причин смерті. 

В останні роки крім домінуючого емфізематозного та кахектичного фе-

нотипу виділяють клінічну групу цих хворих з метаболічним синдромом 

[18]. 

Основними чинниками метаболічного синдрому (МС) за визначенням 

[3] являються підвищення артеріального тиску, рівня тригліцеридів, ожи-

ріння (особливо центральне), низький рівень холестерину ліпопротеїнів 

високої щільності. 

Для цього фенотипу характерна висока частота поєднання серцево-

судинних захворювань, як ішемічна хвороба серця, гіпертонічна хвороба, 

які мають значний негативний вплив на клінічний перебіг у цих хворих  

[1, 5, 24]. 

Дослідження [9] свідчать, що МС – чинник високого ризику розвитку 

ішемічної хвороби серця, цукрового діабету другого типу. Важливим мар-

кером МС є інсулінорезистентність та компенсаторна гіперінсулінемія. Ін-

сулінорезистентність – зниження реакції інсулінчутливих тканин до дії ін-



суліну при його достатній концентрації в крові [6], в основі якої лежать 

генетичні механізми [3]. 

Для виявлення інсулінорезистентності Національним інститутом здо-

ров’я США в 2001 році були сформульовані більш простіші критерії, які 

дозволяють діагностувати метаболічний синдром у клінічній практиці [11], 

ніж критерії ВООЗ [4]. 

Вони слідуючі: 

1. Абдомінальне ожиріння (об’єм талії 102 см у чоловіків і більше 88 

см у жінок); 

2. Гіпертригліцеридемія (рівень ТГ більше 1,7 ммоль/л); 

3. Зниження рівня холестерину ЛПВЩ (менше 1,0 ммоль/л у чоловіків і 

менше 1,3 ммоль/л у жінок); 

4. Артеріальна гіпертензія (АТ більше 130/85 мм рт. ст.); 

5. Гіперглікемія натще (більше 6,0 ммоль/л). При цьому наявність будь-

яких трьох чинників дозволяють констатувати МС. 

Важливо відмітити, що інсулінорезистентність супроводжується дефі-

цитом оксиду азоту (NO), що спричиняє розвиток ендотеліальної дисфунк-

ції, яка приводить до підвищення артеріального тиску [8]. 

Дослідженнями С.І.Треумової [13] встановлено, що у хворих на ХОЗЛ 

рівень NO становив 30,2 ± ± 0,8 мкмоль/л, тоді як у хворих на ХОЗЛ у по-

єднанні з гіпертонічною хворобою – 16,2 мкмоль/л, ішемічною хворобою 

серця – 14,6 мкмоль/л. 

Метаболічні порушення у хворих внаслідок інсулінорезистентності і 

гіперінсулінемії патологічно діють на серцево-судинну систему. Встанов-

лено, що серед хворих з метаболічним синдромом смертність від ішемічної 

хвороби серця в 2,3 рази вище, ніж в загальній популяції [2]. 



Вказані зміни мають значно більший негативний вплив у хворих на 

ХОЗЛ, ніж респіраторні захворювання, порушення бронхіальної прохідно-

сті, чому вони частіше помирали від кардіоваскулярних чинників [1]. 

Тому ряд вітчизняних і зарубіжних авторів вважають ХОЗЛ як незале-

жний маркер деяких компонентів метаболічного синдрому [5]. 

Поширеність МС серед хворих на ХОЗЛ становить від 21 до 53%, осо-

бливо на ранніх його стадіях [20, 31] у поєднанні із хворобами серця  

[7, 27]. 

У хворих на ХОЗЛ розвитку МС надають надлишкова маса тіла, ожи-

ріння, цукровий діабет, при яких значно знижуються показники функції 

зовнішнього дихання [12]. 

Дослідженнями [30] доведено, що МС має тісний зв’язок із бронхіаль-

ною обструкцією, що авторами констатовано у хворих на ХОЗЛ. Роботами 

[29, 32], доведена роль рестриктивних порушень функції легень у форму-

ванні МС. 

Важливим питанням у вивченні клініки є його діагностика. Клініка МС 

складається із збірних симптомів: ожиріння, артеріальної гіпертензії, пода-

гри, апное сну, дисліпідемії.  

О. С. Чабан, О. О. Хаустова [17, 16] вважають МС як психосоматичний 

розлад, у виникненні та розвитку якого вагомими є психологічні травми, 

що були отримані у дитинстві або впродовж життя (агресія, тривога, 

страх). психічними проявами МС вони констатують постійне відчуття вто-

мленості і виснаження, раптово сильний голод або раптово з’являється ба-

жання з’їсти солодке. Характерними є емоційні розлади: дратливість, на-

пади гніву, люті, страху, що переходять у стан слізливості. Клінічними 

проявами можуть бути гіпомнезія, зниження зосередженості, еректильна 

дисфункція.  



О. С. Чабан, О. О. Хаустова [17, 21, 25] придають значення тривожно-

депресивним та іпохондричним станам, самотності, неможливості усвідо-

млення, стресам. Слід зібрати скарги хворого як зі сторони основного за-

хворювання (ХОЗЛ), так і інших органів і систем (серцево-судинна, ендок-

ринна та ін.). 

В анамнезі хвороб необхідно звернути увагу на спадковість, особливо 

по цукровому діабету, серцево-судинним захворюванням (інфаркти, інсу-

льти), ознаки синдрому обструктивного апное сну, гіперкоагуляції, артро-

патії. 

При огляді хворого слід визначити ознаки центрального ожиріння: у 

чоловіків – чоловічий або андроїдний тип (живіт, тулуб, шия, обличчя), у 

жінок – жіночий або глютеофеморальний тип (відкладення жиру на сідни-

цях, стегнах). 

Слід визначити об’єм талії, об’єм стегон, індекс маси тіла, росто-

ваговий показник, систолічний і діастолічний тиск. Необхідно лабораторно 

визначити рівень інсуліну, ознаки інсулінорезистентності (глюкоза крові 

натще, прямий глюкозотолерантний тест), ліпіди крові (тригліцериди, хо-

лестерин, ЛПВЩ). 

Оцінюючи порушення вуглеводного обміну [5] відмітили, що розпо-

всюдженість цукрового діабет 2-го типу і МС склала 26,3% і 73,7%, тоді як 

у хворих на ХОЗЛ – 27,7% і 75,3%, що свідчить про тяжкість перебігу по-

єднаної патології. 

ХОЗЛ і компоненти МС тісно пов’язуються через розвиток системного 

субклінічного запалення [22]. Для цього рекомендується визначати  

С-реактивний білок, лептин, вісфатин, цитокіни, компоненти згортуючої 

системі крові. Авторами доведено, що у хворих на ХОЗЛ у поєднанні з МС 

значно збільшується рівень лептину, вісфатину, що приводить до загост-



рення захворювання, розвитку ускладнень, як хронічного легеневого  

серця. 

Впродовж останніх десятиліть сформувалося поєднання ХОЗЛ з МС, в 

чому значну роль відіграють надлишкова маса тіла, паління, які є головни-

ми чинниками ризику загальної захворюваності і смертності [14]. Вони 

асоціюють з розвитком інсулінорезистентності, оксидантним стресом та 

підвищеним вмістом цитокінів, що приводить до ендотеліальної дисфунк-

ції [1, 10, 15]. Паління приводить до розвитку гіперінсулінемії, дисліпіде-

мії. 

У хворих бронхолегеневої патології при приєднанні МС необхідно ви-

вчати зміни обструктивної та рестриктивної функції легень, що висвітлено 

в роботах [23, 26, 28]. 

Приєднання МС у хворих на ХОЗЛ, особливо в поєднанні з гіпертоніч-

ною хворобою, ішемічною хворобою серця значно ускладнює клінічний 

перебіг захворювання, про що свідчить збільшення кількості серцево-

судинних ускладнень, погіршує його прогноз [12, 20]. 

Наявність МС у хворих на ХОЗЛ прискорює формування пневмоскле-

розу, емфіземи легень, спричиняє мікротромбоутворення у судинах внут-

рішніх органів [1]. 

Важливим є питання лікування хворих на ХОЗЛ в поєднанні з МС. Во-

но повинно бути комплексним і містити у собі вплив на зміну способу 

життя – ожиріння, порушення вуглеводного обміну, дисліпідемії, артеріа-

льну гіпертензію. 

Таким чином, повноцінна реалізація рекомендованих вищевказаних те-

рапевтичних підходів може суттєво вплинути на якість життя і попередити 

виникнення тяжких кардіоваскулярних ускладнень у хворих на ХОЗЛ. 
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ХРОНІЧНЕ ОБСТРУКТИВНЕ ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ У 

ПОЄДНАННІ З МЕТАБОЛІЧНИМ СИНДРОМОМ 

Треумова С. І., Петров Є. Є., Боряк В. П. 

Резюме. В останні роки в клінічному перебігу хронічного обструктив-

ного захворювання легень (ХОЗЛ) приділяють увагу розвитку метаболіч-

ного синдрому (МС). 

МС визначається як комплекс метаболічних, гормональних і клінічних 

порушень, в основі яких лежить інсулінорезистентність та компенсаторна 

гіперінсулінемія. Кількість публікацій і інтерес до МС значно виріс в 

останні роки, особливо у хворих на ХОЗЛ. 

Значний інтерес практичних лікарів обумовлений тим, що МС є чинни-

ком високого розвитку серцево-судинної патології, цукрового діабету. Це 

ускладнює клінічний перебіг бронхолегеневої патології та приводить до 

розвитку хронічного легеневого серця. 

Проведені дослідження мають важливі значення для розробки оптима-

льної терапії цих хворих. 

Ключові слова: метаболічний синдром, хронічне обструктивне захво-

рювання легень, ішемічна хвороба серця, ліпіди, інсулінорезистентність.  
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ХРОНИЧЕСКАЯ ОБСТРУКТИВНАЯ БОЛЕЗНЬ ЛЕГКИХ В СО-

ЧЕТАНИИ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 

Треумова С. И., Петров Е. Е., Боряк В. П. 

Резюме. В последние годы в клиническом течении хронической об-

структивной болезни легких (ХОБЛ) уделяют внимание развитию метабо-

лического синдрома (МС). 

Метаболический синдром определяется как комплекс метаболических, 

гормональных и клинических нарушений, в основе которых лежит инсу-

линорезистентность и компенсаторная гиперинсулинемия. Количество пу-

бликаций и интерес к МС в последние годы значительно вырос, особенно у 

больных на ХОБЛ. 

Значительный интерес практических врачей обусловлен тем, что МС 

является фактором высокого развития сердечно-сосудистой патологии, са-

харного диабета. Это усложняет клиническое течение бронхолегочной па-

тологии и приводит к развитию хронического легочного сердца.  

Проведенные исследования имеют важное значение для разработки оп-

тимальной терапии этих больных. 

Ключевые слова: метаболический синдром, хроническая обструктив-

ная болезнь легких, ишемическая болезнь сердца, липиды, инсулино-

резистентность. 
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CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE IN COMBI-

NATION WITH METHABOLIC SYNDROME 

Treumova  S.I., Petrov Ye.Ye., Boriak V.P. 

Summary. Now chronic obstructive pulmonary disease (COPD) inci-

dence has increased significantly – male to 25 %, female to 61%. Its growth oc-



curs mainly among the people who are over 40 years old. The occurrence of a 

grave course of this disease and of the constant disability increases. According 

to the prognosis of the World Public Health Organization   experts COPD will 

take 3
rd

 place among all the lethal causes by 2020.  

There are two phenotypes of COPD: emphysematous and cachectic. But 

in contrast to these clinical types, during last years scientists have distinguished 

a group of the patients with metabolic syndrome (MS), prevalence of which has 

pandemic character. The following is typical for this phenotype: high frequency 

of cardiovascular diseases (ischemic heart disease, arterial hypertension), insulin 

resistance, type II diabetes, which influence negatively significantly on a clinical 

course of these patients.  The main cause of the death of the patients with docu-

mented COPD isn’t respiratory problems, but - cardiovascular ones. 

The main elements (factors) of MS are the following: arterial hyperten-

sion, increase level of triglycerides, obesity (central, mainly), low level of high-

density lipoproteins cholesterol. The interest to MS, particularly in patients with 

COPD (and amount of the scientific works, accordingly), has increased during 

last years. An addition of MS causes the changes of a clinical course of COPD, 

the increase of cardiovascular complications in earlier age, an impairment of a 

prognosis for the disease. It is connected with the peculiarities of the interaction 

and mutual influence of links of pathogenesis of COPD and MS. The greatest 

place in the development of MS among the patients with COPD belongs to the 

smoking. The letter leads to hyperinsulinemia, dyslipidemia, decrease of respira-

tory function, bronchial obstruction. 

The prevalence of MS among the patients with MS takes from 21 to 53 % 

(its early stages and in combination with heart diseases, particularly).  

The study of its clinical picture and diagnostics is an important question. 

Clinical picture of MS consists of collective symptoms: obesity, arterial hyper-

tension, gout, sleep apnea, dyslipidemia. О.С. Чабан, О.О. Хаустова (2008) 



consider MS as psychosomatic disorder, for development of which psychologi-

cal  traumas are important. They make much of anxiety-depressive and hypo-

chondriac states, single life, stress. 

It is necessary to take the patient’s complaints both from bronchopulmo-

nary system (COPD) and other organs and systems; pay your attention to heredi-

ty (in anamnesis), mark signs of central obesity (during inspection). 

The development of systemic subclinical inflammation is key link, which 

connects COPD and components of MS. In case of development of more inten-

sive and elongated inflammatory answer - its physiological function is lost. It 

leads to tense work of endocrine system with release of great concentration of 

hormones, neuromediators into the blood, activation of cytokine mechanisms. It 

is manifested by increase of the lung failure, remodeling of myocardium with 

overload and hypertrophy of the right heart parts on the background of their d i-

latation.  

Addition of MS to the patients with COPD, in combination with hyperten-

sive, ischemic heart disease peculiarly, complicates clinical prognosis of disease 

significantly. Increase of cardiovascular complications amount (worsening its 

prognosis) testifies about it. Presence of MS precipitates pneumosclerosis and 

pulmonary emphysema forming and causes formation of microtrombosis in the 

vessels of internal organs. 

Insulin resistance and dyslipidemia are in the basis of progressing of 

COPD on the background of MS and forming of cardiovascular complications. 

These pathogenic changes result to disorder of endothelial regulation of vascular 

tone, hemorheological disturbances. The latter potentiate development of chron-

ic hypoxia, lung failure, fast forming of ischemic heart disease.  

Carried out studies have a great importance for development of the opti-

mal therapy of these patients. 



Key words: metabolic syndrome, chronic obstructive pulmonary disease, 

ischemic heart disease, lipids, insulin resistance. 

 


