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Ефективність комплексної терапії у пацієнтів із 
стабільною ішемічною хворобою серця у поєднанні 
з хронічним обструктивним захворюванням легень
О.В. Князєва, В.А. Потабашній 
Дніпровський державний медичний університет, м. Кривий Ріг

Мета дослідження: аналіз якості життя (ЯЖ) та функціонального стану після проведення комплексної терапії у 
пацієнтів із стабільною ішемічною хворобою серця (ІХС) у поєднанні з хронічним обструктивним захворюванням 
легень (ХОЗЛ).
Матеріали та методи. У дослідження увійшли 60 чоловіків із стабільною ІХС у поєднанні з ХОЗЛ. Пацієнти були 
розподілені на дві групи по 30 осіб, зіставні за основними показниками. Пацієнти групи 1 отримували базисне лі-
кування із включенням небівололу, валсартану, еплеренону, ацетилсаліцилової кислоти, розувастатину. Базисна 
терапія ХОЗЛ включала комбінацію умеклідиніуму броміду (тривалої дії холінолітик) та вілантеролу (тривалої дії 
бета2-агоніст). Пацієнти групи 2 додатково отримували L-аргінін у формі інфузійного розчину 4,2% по 100 мл на ін-
фузію протягом 10 днів з наступним пероральним прийомом у дозі 3 г на добу. Тривалість лікування становила 6 міс.
ЯЖ вивчали за допомогою валідованого стандартизованого неспецифічного опитувальника «The 36-Item Short 
Form Health Survey» (SF-36) та валідованого специфічного респіраторного опитувальника Госпіталю Святого Ге-
оргія – St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ). Функціональний стан пацієнтів до та після лікування оці-
нювали за допомогою кардіореспіраторного тесту, який включав дистанцію 6ХТзХ за стандартною методикою у 
поєднанні з пульсоксиметрією (SpO2), розрахунком рівня десатурації (ΔSpO2), реєстрацію електрокардіограми й 
артеріального тиску до та після фізичного навантаження.
Результати. Пацієнти обох груп після проведеного лікування зазначили достовірне покращення показників ЯЖ за 
всіма доменами опитувальника SF-36, що включає 36 запитань із визначенням фізичного та психічного компонентів. 
У пацієнтів групи 2 показники фізичного функціонування, загального здоров’я та життєвої активності після ліку-
вання були достовірно кращими, ніж у пацієнтів групи 1.
Результати оцінювання ЯЖ за специфічним респіраторним опитувальником SGRQ також продемонстрували до-
стовірне покращення у пацієнтів обох груп. В обох групах достовірно збільшилась дистанція 6ХТзХ, зменшилась 
частота серцевих скорочень у спокої та після навантаження, зменшився рівень десатурації. У групі 2 збільшення 
дистанції 6ХТзХ і зменшення рівня десатурації достовірно були кращими, ніж у групі 1.
Висновки. Раціональна комплексна терапія пацієнтів із стабільною ішемічною хворобою серця (ІХС) у поєднанні з 
хронічним обструктивним захворюванням легень (ХОЗЛ) включає небіволол, валсартан, еплеренон, ацетилсаліци-
лову кислоту, розувастатин та комбінацію вілантеролу і умеклідиніуму броміду, сприяє покращенню якості життя 
пацієнтів та їх функціонального стану. 
Включення L-аргініну в комплексне лікування пацієнтів із ХОЗЛ і супутньою ІХС підвищує ефективність терапії пато-
логії та покращує кардіогемодинаміку. Додавання в комплекс лікування L-аргініну сприяло додатковому покращенню 
складових фізичного та психічного компонентів якості життя, а також показників кардіореспіраторного тесту. 
Ключові слова: ішемічна хвороба серця, хронічна серцева недостатність, хронічне обструктивне захворювання легень, 
якість життя, тест з 6-хвилинною ходьбою, коморбідність.

Efficacy of combination therapy in patients with stable coronary heart disease  with comorbid 
chronic obstructive pulmonary disease
O.V. Knyazeva, V.A. Potabashnyi

The objective: to analyze the quality of life (QoL) and functional status after combination therapy in patients with stable 
coronary heart disease (CHD) and comorbid chronic obstructive pulmonary disease (COPD).
Materials and methods. The study included 60 men with stable CHD in combination with COPD. The patients were divided 
into two groups of 30 people, comparable according to the main indicators. Study group (1) received basic treatment with 
nebivolol, valsartan, eplerenone, acetylsalicylic acid, rosuvastatin for CHD and basic COPD treatment with combination of 
umeclidinium bromide (a long-acting cholinolytic) and vilanterol (a long-acting beta2-agonist). Patients from Group 2 in 
addition tj the basic treatment received L-arginine in the form of an infusion of 4.2% 100 ml solution for 10 days, followed by 
oral administration at a dose of 3 g per day. The duration of treatment was 6 months.
Quality of life was evaluated  by validated standardized non-specific questionnaire «The 36-Item Short Form Health Survey» 
(SF-36), a validated specific respiratory questionnaire of St. George’s Hospital – St. George’s Respiratory Questionnaire 
(SGRQ). The functional state of patients before and after treatment was evaluated by cardiorespiratory test, which included 
the distance 6-minutes walk test (6MWT) according to the standard method in combination with pulse oximetry (SpO2), 
calculation of desaturation level (ΔSpO2), recording of electrocardiogram and blood pressure before and after exercise.
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Results. After the treatment, patients in both groups noted a significant improvement in quality of life across all domains of the 
SF-36 questionnaire, which includes 36 questions with physical and mental components. Patients from group 2 demonstrated 
better results of treatment in all indicators of physical functioning, general health and vital activity than patients from group 1.
The results of the quality of life evaluation according to the specific respiratory questionnaire SGRQ also showed a significant 
improvement in patients of both groups. In both groups, the distance of 6MWT significantly increased, the heart rate at rest 
and after exercise decreased, and the level of desaturation decreased. In group 2, the increase in the distance of 6MWT, the 
decrease of desaturation level was significantly better than in group 1.
Conclusions. Rational combination treatment of patients with stable coronary heart disease (CHD) with comorbid chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD) includes nebivolol, valsartan, eplerenone, acetylsalicylic acid, rosuvastatin and a combination 
of vilanterol and umeclidinium bromide, contributes to improving the quality of life of patients and their functional status.
Addition of L-arginine to the basic combination  treatment of patients with CHD and COPD increases the efficacy of 
therapy and improves cardiohemodynamics. Addition of L-arginine to the treatment complex contributed to the additional 
improvement of the physical and mental patterns of quality of life and indicators of cardiorespiratory test.
Keywords: coronary heart disease, chronic heart failure, chronic obstructive pulmonary disease, quality of life, 6-minute walk test, 
comorbidity.

Ішемічна хвороба серця (ІХС) є однією з провідних при-
чин формування хронічної серцевої недостатності (ХСН), 

основним критерієм фенотипування якої є фракція викиду 
лівого шлуночка (ФВЛШ) [1]. Хронічне обструктивне за-
хворювання легень часто поєднується з ХСН та погіршує її 
клінічні прояви і прогноз пацієнтів [2–4].

Відповідно до рекомендацій Європейського карді-
ологічного товариства (ЄКТ) 2021 року виділено три 
основні мети терапії пацієнтів із ХСН: 

• �зниження смертності, 
• �попередження госпіталізацій у зв’язку з деком-

пенсацією ХСН,
• �покращення клінічного стану, функціональних 

можливостей та якості життя (ЯЖ) пацієнтів. 
Фенотип ХСН визначає підходи до фармакотера-

пії, основою якої на сьогодні є бета2-адреноблокатори 
(ББ), блокатори ренін-ангіотензин-альдостеронової 
системи, антагоністи мінералокортикоїдних рецепторів 
та інгібітори натрій-залежного котранспортеру глюкози 
2-го типу [1]. Проте результати досліджень свідчать, що 
пацієнтам із поєднанням ХСН та ХОЗЛ рідше призна-
чають такі прогноз-модифікуючі препарати, як ББ та ін-
гібітори ангіотензинперетворюючого ферменту (іАПФ) 
[4–6]. На сьогодні доведено, що високоселективні ББ не 
протипоказані пацієнтам із ХОЗЛ та повинні признача-
тися пацієнтам з ХСН [1, 7].

Однією із спільних ланок патогенезу ІХС та ХОЗЛ є 
ендотеліальна дисфункція, в розвитку якої важливу роль 
відіграє порушення балансу між синтезом та потребою в 
регуляторі функції ендотелію оксиду азоту (NO) [8, 9]. 
Існують данні, які демонструють позитивний вплив до-
натора оксиду азоту L-аргініну на перебіг стабільної ІХС, 
функціональний стан пацієнтів із ХСН [10–12].

Відомо, що функціональні порушення є основною 
проблемою для пацієнтів із ХСН, а для деяких з них по-
кращення функціонального стану або ЯЖ може бути 
важливішим за довголіття [13]. Для оцінки ЯЖ пацієнтів 
із ХСН можна застосовувати хворобоспецифічні опиту-
вальники, наприклад Minnesota Living With Heart Failure 
(MLWHF) або Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire 
(KCCQ), а для пацієнтів з поєднаною патологією можуть 
бути використані неспецифічні опитувальники, напри-
клад «The 36-Item Short Form Health Survey» (SF-36) [14].

Тест із 6-хвилинною ходьбою (6ХТзХ), за даними 
різних авторів, є простим і доступним методом оцінки 
функціонального стану пацієнтів з поєднанням серце-
во-судинних хвороб та ХОЗЛ [15–18].

Мета дослідження: оцінити вплив комплексної 
терапії у пацієнтів із стабільною ІХС у поєднанні з 
ХОЗЛ на якість життя та функціональний стан.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проводили з дотриманням етичних 

норм та принципів Гельсінської декларації. У досліджен-
ня включено 60 чоловіків зі стабільною ІХС в поєднанні 
з ХОЗЛ. Середній вік пацієнтів становив 60,2 (6,2) року. 

Критерії включення:
• �стабільні форми ІХС – стенокардія напруги 

(ССН) ІІ–ІІІ функціонального класу (ФК), екві-
валенти стенокардії (задишка); 

• �перенесений інфаркт міокарда (ІМ) понад 6 міс тому;
• �серцева недостатність І–ІІА стадії (стадії В і С за 

уніфікованою міжнародною класифікацією ХСН 
2021 р. [19]), II–ІІІ ФК за NYHA; 

• �чоловіки віком понад 40 років; 
• �ХОЗЛ, що спірометрично підтверджено до мані-

фестації ІХС;
• �добровільна інформована згода на участь у дослі-

дженні.

Критерії виключення: 
• �стенокардія напруги ІV ФК, гострий коронарний 

синдром, ІМ до 6-місячної давнини, постінфар-
ктна аневризма серця, гостре порушення мозко-
вого кровообігу або транзиторна ішемічна атака 
менше 6 міс тому; 

• �серцева недостатність ІІБ–ІІІ стадії (стадія D), IV 
ФК за NYHA; 

• �діагноз ХОЗЛ, не підтверджений спірометрією; 
• �бронхіальна астма; 
• �підозра на легеневу артеріальну гіпертензію;
• �хронічна хвороба нирок; 
• �анемія; 
• �відмова пацієнта від участі в дослідженні.
Тривалість ІХС становила 5 (3;8) років, тривалість 

ХОЗЛ – 10  (5,5;15) років. У 10  (16,7 %) пацієнтів в 
анамнезі був інфаркт міокарда (ІМ). ССН ІІ ФК діа-
гностована у 41  (68,3  %) пацієнта, ССН ІІІ ФК – у 
17 (28,3 %) хворих, у 2 (3,4 %) осіб – безбольовий пе-
ребіг ІХС після ІМ. 

Супутня артеріальна гіпертензія (АГ) виявле-
на у 33  (55,0%) пацієнтів, ХСН І стадії (стадія В) – у 
46 (76,7 %), ІІА стадії (стадія С) – у 14 (23,3 %) хворих. 
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ХСН зі збереженою ФВЛШ діагностована в 49 (81,7 %) 
випадках, з помірно зниженою ФВЛШ – у 8 (13,3 %) 
випадках, з низькою ФВЛШ – у 3 (5,0 %) випадках.

За результатами комплексної оцінки ХОЗЛ до 
групи В включено 27  (45,0  %) пацієнтів, до групи С 
– 5 (8,3 %) хворих, до групи D – 28 (46,7 %) пацієн-
тів. Порушення бронхіальної прохідності ІІ ступеня 
GOLD виявлено у 30 (50,0 %) пацієнтів, ІІІ ступеня – у 
19 (31,7 %), ІV ступеня – в 11 (18,3 %) хворих.

Пацієнтів було розподілено на дві групи по 30 осіб. 
Пацієнти групи 1 отримували базисне лікування із 
включенням небівололу, валсартану, еплеренону, аце-
тилсаліцилової кислоти, розувастатину. Пацієнти гру-
пи 2 додатково до базисної терапії отримували L-аргінін 
у формі інфузійного розчину 4,2 % по 100 мл на інфузію 
протягом 10 днів, а в подальшому – у формі питного 
розчину (3 г на добу). Базисна терапія ХОЗЛ включа-
ла комбінацію умеклідиніуму броміду (тривалої дії хо-
лінолітик) та вілантеролу (тривалої дії бета2-агоніст). 
Тривалість лікування становила 6 міс.

Діагностику ІХС проводили згідно з Наказом МОЗ 
України № 2857 від 27.12.2021 року [20], з урахуванням 
рекомендацій ЄКТ 2019 року [21]. Під час діагностики 
ХОЗЛ керувались Адаптованою клінічною настано-
вою, заснованою на доказах «Хронічне обструктивне 
захворювання легень», затвердженою НАМН України 
у 2020 році [15], з урахуванням рекомендацій GOLD 
2022 року [22]. Діагностику і стратифікацію ХСН про-
водили згідно з керівництвом з СН ЄКТ 2021 року [1] 
та рекомендаціями ВАКУ 2020 року [7].

На початку дослідження та після лікування ЯЖ ви-
вчали за допомогою валідованого стандартизованого 
неспецифічного опитувальника SF-36, який включає 36 
запитань із визначенням фізичного (ФК) та психічного 
(ПК) компонентів. Аналіз проводили за 8 шкалами:

• �фізичне функціонування (ФФ), 
• �рольове функціонування (РФ), 
• �інтенсивність тілесного болю (ТБ),
• �загальний стан здоров’я (ЗЗ), 
• �психічне здоров’я (ПЗ), 
• �роль емоційного функціонування (РЕФ), 
• �соціальне функціонування (СФ), 
• �життєва активність (ЖА) [23].
Додатково використовували валідований специ-

фічний респіраторний опитувальник Госпіталю Свя-
того Георгія – St.  George’s Respiratory Questionnaire 
(SGRQ), який дозволяє оцінити ЯЖ за 4 шкалами: 
«Симптоми», «Активність», «Вплив», «Сума» [24].

Функціональний стан пацієнтів до та після лікування 
оцінювали за допомогою кардіореспіраторного тесту, який 
включав дистанцію 6ХТзХ за стандартною методикою в 
поєднанні з пульсоксиметрією (SpO2), розрахунком рівня 
десатурації (ΔSpO2), реєстрацію електрокардіограми і ар-
теріального тиску до та після навантаження. 

Статистичне оброблення результатів проводили 
за допомогою програмного продукту STATISTICA 
6.1 (StatSoftInc., серійний №  AGAR909E415822FA). 
Аналіз нормальності розподілу даних проводили за 
критеріями Колмогорова–Смірнова та Шапіро–Уїлка. 
Кількісні ознаки при нормальному розподілі представ-
лені у вигляді середньої арифметичної та стандартно-

Показник
Група 1,

n=30
Група 2,

n=30
р

Вік, роки 60,5 (5,2) 64,5 (5,6) 0,14

Тривалість ІХС, роки 6 (4;10) 4 (2;8) 0,30

Тривалість ХОЗЛ, роки 10 (7;15) 10 (4;15) 0,84

Індекс куріння,  
пачко-роки, М (SD)

34,4 (12,2) 28,2 (12,4) 0,12

Супутня АГ, n (%) 15 (50,0) 18 (60,0) 0,44

Постінфарктний 
кардіосклероз, n (%)

5 (16,7) 5 (16,7) 1,00

ХСН І стадії, n (%) 21 (70,0) 25 (83,3) 0,23

ХСН ІІ А стадії, n (%) 9 (30,0) 5 (16,7) 0,22

ХСНзбФВЛШ, n (%) 25 (83,3) 24 (80,0) 0,74

ХСНпзФВЛШ, n (%) 4 (13,3) 4 (13,3) 1,00

ХСНнФВЛШ, n (%) 1 (3,4) 2 (6,7) 0,56

Клінічна група ХОЗЛ

В, n (%) 11 (36,7) 16 (53,3) 0,20

С, n (%) 2 (6,6) 3 (10,0) 0,64

D, n (%) 17 (56,7) 11 (36,7) 0,12

Ступінь GOLD

ІІ, n (%) 13 (43,3) 17 (56,7) 0,30

ІІІ, n (%) 10 (33,3) 9 (30,0) 0,79

IV, n (%) 7 (23,4) 4 (13,3) 0,32

го відхилення – М(SD), при розподілі, відмінному від 
нормального – у вигляді медіани з міжквартильним 
діапазоном (Mе (25;75%)). 

Для порівняння кількісних ознак двох непов’язаних 
вибірок використовували непараметричний критерій 
Манна–Уїтні, для пов’язаних вибірок – критерій Віл-
коксона. Порівняння непов’язаних вибірок за якісни-
ми ознаками проводили за критерієм відповідності χ2 
(Хі-квадрат) Пірсона. За достовірні відмінності при-
ймали величину р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз даних, представлених у табл. 1, свідчить, що 
групи обстежених пацієнтів були зіставні за основни-
ми характеристиками.

У табл.  2 представлено динаміку показників ЯЖ 
пацієнтів обох груп до та після лікування за опиту-
вальником SF-36.

Усі пацієнти з поєднанням стабільної ІХС та ХОЗЛ 
мали знижені показники ЯЖ за доменами фізичного та 
психічного компонентів. Достовірної різниці в показни-
ках ЯЖ між групами пацієнтів до лікування не виявле-
но (р>0,05).

Після проведеного лікування в обох групах отри-
мано достовірне покращення показників ЯЖ за всіма 
доменами, що свідчить про позитивні зміни в повсяк-
денній фізичній активності пацієнтів та покращення їх 
емоційного стану. Додатково проведено порівняння по-
казників ЯЖ після лікування між пацієнтами групи 1 та 
2. Встановлено, що в групі 2 зміни ЯЖ за показниками 

Таблиця 1
Основні характеристики обстежених пацієнтів при 

включенні в дослідження

Примітка. р – рівень статистичної значущості відмінностей між групами.
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ФФ, ЗЗ, ЖА та сумарного показника фізичного компо-
нента були достовірно більшими, ніж у групі 1. Тобто 
додаткове застосування L-аргініну сприяло покращен-
ню сприйняття фізичної активності та загального стану 
здоров’я пацієнтів. 

Результати оцінки ЯЖ за специфічним респіратор-
ним опитувальником SGRQ, представлені в табл. 3, де-
монструють достовірне покращення показників у паці-
єнтів обох груп. Тобто у пацієнтів зі стабільною ІХС 
у поєднанні з ХОЗЛ раціональне призначення комп-
лексного лікування покращує ЯЖ, пов’язану також з 
респіраторною патологією. 

Результати оцінювання функціонального стану па-
цієнтів до та після лікування представлені в табл. 4.

Згідно з представленими даними, у пацієнтів обох 
груп достовірно збільшилась дистанція ходьби, змен-
шилась ЧСС у спокої та після навантаження, вираже-
ність задишки до та після тесту. Рівень сатурації крові 
киснем у спокої достовірно не змінився, але після тесту 
в обох групах достовірно збільшився. Рівень десатурації 
достовірно зменшився після лікування у пацієнтів обох 
груп. Проте при порівнянні результатів тесту після лі-
кування у пацієнтів групи 1 та 2 виявлено, що в групі 2  
збільшення дистанції ходьби, зменшення ЧСС після 

Показник ЯЖ, 
бали

Група 1, n=30 Група 2, n=30
р

1-2До лікування Після лікування р До лікування Після лікування р

ФФ 42,5 (40;50) 55 (45; 65) <0,01 50 (40;65) 65 (55;75) <0,01 0,02

РФ 25 (0;50) 50 (25;75) <0,01 50 (0;50) 75 (25;75) <0,01 0,21

ТБ 46,5 (41;62) 62 (52;74) <0,01 41 (41;62) 62 (52;84) <0,01 0,49

ЗЗ 37,5 (30;45) 45 (35;50) <0,01 37,5 (30;50) 50 (40;65) <0,01 0,04

ЖА 40 (35;55) 50 (45;65) <0,01 47,5 (35;60) 60 (50;70) <0,01 0,04

СФ 50 (37,5;62,5) 62,5 (50;75) <0,01 50 (50;62,5) 62,5 (50;87,5) <0,01 0,18

РЕФ 66,6 (33,3;100) 66,7 (33,3;100) 0,01 83,4 (33,3;100) 100 (66,6;100) <0,01 0,14

ПЗ 60 (56;64) 68 (64;72) <0,01 64 (52;72) 76 (72;88) <0,01 <0,01

ФК 34,1 (29,4;37,1) 37,5 (33,9;41,6) <0,01 35,1 (31,9;40,3) 38,9 (36,2;45,4) <0,01 0,04

ПК 39,2 (33,7;46,4) 41,9 (36,8;48,3) <0,01 43,3 (37,5;49,5) 48,4 (41,1;52,5) <0,01 0,13

Таблиця 2
Зміни показників якості життя пацієнтів зі стабільною ІХС у поєднанні з ХОЗЛ до та після лікування

Примітки: р – рівень статистичної значущості відмінностей між показниками за критерієм Вілкоксона; р1-2 – рівень статистичної значущості 
відмінностей показників ЯЖ після лікування в групі 1 та 2 за критерієм Манна-Уїтні.

Показник ЯЖ, 
бали

Група 1, n=30 Група 2, n=30

До лікування Після лікування р До лікування Після лікування р

Симптоми 85,3 (77,1; 95,0) 77,2 (67,2; 84,4) <0,01 68,2 (56,6; 86,1) 59,8 (48,5; 76,3) <0,01

Активність 47,7 (41,8; 66,2) 40,4 (37,4; 56,2) <0,01 38,4 (29,8; 60,2) 33,9 (26,4; 50,1) <0,01

Вплив 42,1 (35,8; 53,6) 33,7 (29,9; 45,6) <0,01 34,2 (23,9; 42,8) 29,7 (20,5; 34,8) <0,01

Сума 50,9 (44,4; 65,4) 41,9 (37,1; 54,3) <0,01 42,9 (36,3; 49,7) 36,1 (30,3; 40,3) <0,01

Показник
Група 1, n=30 Група 2, n=30

р
1-2До лікування Після лікування р До лікування Після лікування р

Дистанція ходьби, м 300 (230; 342) 337,5 (266; 385) <0,01 316 (230; 370) 387,5 (306; 418) <0,01 0,046

ЧСС до тесту, уд. за 1 хв 81 (80; 88) 72 (72;76) <0,01 80 (76; 84) 72 (68; 72) <0,01 0,25

ЧСС після тесту, уд. за 1 хв 102 (96; 108) 94 (92; 100) <0,01 103 (96; 106) 92 (88; 96) <0,01 0,037

SpO2 до тесту, % 96 (94; 97) 95,5 (94; 96) 0,68 95 (94; 97) 95,5 (94; 97) 0,07 0,76

SpO2 після тесту, % 90 (88; 91) 92 (90; 93) <0,01 90 (88; 92) 92 (91; 93) <0,01 0,046

ΔSpO2, % -6 (-7; -5) -4 (-5; -3) <0,01 -5 (-6; -4) -3 (-4; -2) <0,01 0,037

Задишка до тесту,  
бали за шкалою Борга

3 (2; 3) 2,5 (2; 3) 0,045 3 (2; 3) 2 (2; 3) <0,01 0,16

Задишка після тесту,  
бали за шкалою Борга

6 (6; 7) 5 (5; 6) <0,01 6,1 (1,04) 5 (5; 6) <0,01 0,25

Таблиця 3
Зміни показників якості життя до та після лікування пацієнтів зі стабільною ІХС у поєднанні з ХОЗЛ за 

опитувальником SGRQ

Примітка. р – рівень статистичної значущості відмінностей між показниками за критерієм Вілкоксона.

Таблиця 4
Зміни показників кардіопульмонального тесту у пацієнтів зі стабільною ІХС у поєднанні з ХОЗЛ до та після лікування

Примітки: р – рівень статистичної значущості відмінностей між показниками за критерієм Вілкоксона; р1-2 – рівень статистичної значущості 
відмінностей показників ЯЖ після лікування в групі 1 та 2 за критерієм Манна-Уїтні.
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тесту, зниження рівня десатурації достовірно відрізня-
лися від групи 1. Це може бути свідченням додаткового 
позитивного впливу L-аргініну на функціональний стан 
пацієнтів зі стабільною ІХС у поєднанні з ХОЗЛ.

ВИСНОВКИ
1. Раціональна комплексна терапія пацієнтів зі 

стабільною ішемічною хворобою серця в поєднанні з 
хронічним обструктивним захворюванням легень, що 
включає в себе небіволол, валсартан, еплеренон, аце-

тилсаліцилову кислоту, розувастатин і комбінацію 
вілантеролу й умеклідиніуму броміду, сприяє покра-
щенню якості життя пацієнтів та їх функціонального 
стану.

2. Включення в комплекс лікування L-аргініну 
сприяло додатковому покращенню складових фізич-
ного (фізичне функціонування, загальне здоров’я) та 
психічного (життєва активність) компонентів якості 
життя, а також показників кардіореспіраторного тесту 
(дистанція ходьби, рівень десатурації).
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