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Резюме
Цель. Выявить ФР неблагоприятных исходов у  больных с  сочетанием хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) 
и ХСН. Материалы и методы. Обследовано 35 больных ХОБЛ (без анамнеза ИБС), 68 больных с ХОБЛ и ХСН, 28 пациентов 
с ХСН ишемического генеза, находившихся на лечении в ГУЗ «Областная клиническая больница» г. Саратова. Проводилось 
определение уровней NT-proBNP, галектина-3, С-реактивного белка, белков, связывающих жирные кислоты, параметров 
жесткости артериальной стенки; выполнялась ЭхоКГ, рассчитывались индекс коморбидности Чарльсона, индекс BODE, про-
водился CAT тест. Через год после включения в исследование больные либо их родственники были опрошены на предмет нали-
чия у пациентов неблагоприятных исходов. Результаты. Сочетание ХОБЛ и ХСН сопровождается увеличением вероятности 
развития декомпенсации СН и риска летального исхода по сравнению с изолированным течением ХОБЛ. Основными причи-
нами смерти пациентов с сочетанной патологией явились дыхательная недостаточность и сердечно-сосудистые осложнения. 
Декомпенсация ХСН в 3,6 раза чаще развивалась у пациентов с ХОБЛ и ХСН ишемического генеза, чем у больных без перене-
сенного ИМ. Группу риска по развитию острой декомпенсации СН в течение ближайшего года составляют пациенты с ХОБЛ 
и ХСН с длительностью АГ более 10 лет, имеющие III–IV ФК ХСН, признаки декомпенсации по малому кругу кровообраще-
ния, клинику стенокардии, значение индекса коморбидности Чарльсона более 4 баллов, перенесшие ИМ. Наибольшую связь 
с неблагоприятным исходом показали следующие ЭхоКГ параметры: выраженная дилатация ЛЖ, правого и левого предсердий, 
снижение ФВ ЛЖ менее 45 %. Развитие сердечно-сосудистых осложнений у пациентов с ХОБЛ и ХСН взаимосвязано с повы-
шением артериальной ригидности. Также увеличение общей смертности было ассоциировано с наличием СД, высоким ФК 
стенокардии, выраженностью СН, тяжестью ХОБЛ, интенсивностью курения, с развитием гипертрофии ПЖ и повышенной 
артериальной ригидностью. Заключение. Полученные результаты позволят сформировать группы высокого риска для дальней-
шей оптимизации лечебно-диагностического процесса.
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Summary
Aim. To identify markers of adverse outcomes in patients with a combination of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 
and chronic heart failure (CHF). Materials and methods. 35 patients with COPD (without an anamnesis of coronary heart disease), 
68 patients with COPD and CHF, 28 patients with CHF of ischemic genesis who were on treatment at the State Regional Clinical 
Hospital of Saratov were examined. The levels of the N-terminal fragment of the natriuretic peptide, galectin-3, the highly sensitive 
C-reactive protein, the proteins that bind fatty acids, the stiffness parameters of the arterial wall were determined; echocardio-
graphy was performed, calculated the index of comorbidity of Charlson. A year after entering the study, patients or their relatives 
were interviewed for their adverse outcomes. Results. The combination of COPD and CHF is accompanied by an increase in the 
likelihood of the development of heart failure decompensation compared with the isolated course of COPD. The main causes of 
death of patients with combined pathology were respiratory failure and cardiovascular complications. Decompensation of CHF was 
3,6 times more likely in patients with COPD and CHF of ischemic origin than in patients without previous myocardial infarction. 
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В реальной клинической практике врачи чаще встреча-
ются с пациентами, у которых имеется несколько пато-

логических процессов, особенно у  больных старшей воз-
растной группы. В последние годы в связи с увеличением 
продолжительности жизни людей актуальной проблемой 
лечебной практики становится именно проблема комор-
бидности – сочетания у одного больного двух или более 
хронических заболеваний, этиопатогенетически взаи-
мосвязанных между собой или  совпадающих по  време-
ни появления вне зависимости от  активности каждого 
из  них  [1]. Установлено, что  коморбидность является 
независимым ФР неблагоприятного исхода и  существен-
но влияет на прогноз заболевания и жизни. Это в полной 
мере относится к респираторно-сердечному континууму: 
хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), АГ, 
ИБС, легочное сердце, нарушения ритма, ХСН, смерть 
пациента [2].

Сочетание ХСН и  ХОБЛ требует особого внимания. 
Оба эти заболевания хорошо изучены, однако необходимо 
отметить, что  их  изучение происходило независимо друг 
от  друга. Так, ведением больных ХОБЛ занимаются пре-
имущественно пульмонологи, а пациентов с СН – кардио-
логи, а теперь и специалисты по СН.

Согласно результатам многочисленных исследований, 
около 25–30 % пациентов с  ХСН имеют ХОБЛ, которая 
является независимым предиктором неблагоприятного 
прогноза при  СН [3]. В  России ХОБЛ является одной 
из  важных после АГ (95,5 %) и  ИБС (69,7 %) причиной 
развития ХСН (13 %) [4].

Сердечно-сосудистые заболевания являются основной 
причиной смертности во  всем мире, составляя 17,3  млн. 
смертей в год. При этом смертность, обусловленная ИБС, 
составляет 53 % от общего числа смертей, вызванных пато-
логией системы кровообращения, а почти половина паци-
ентов с ХСН умирает в течение первых 5 лет после госпи-
тализации по  поводу ее декомпенсации [5]. Кроме того, 
ХСН резко ухудшает качество жизни пациентов.

В  такой достаточно сложной клинической ситуации 
выявление четких прогностических критериев неблаго-
приятных исходов при  сочетанном течении респиратор-
ной и  кардиальной патологии необходимо для  своевре-
менного и правильного выбора терапевтической тактики. 
Признанные в  настоящее время стандартные прогности-
ческие маркеры исходов ХСН [6] практически не изучены 
у лиц с коморбидной кардиореспираторной патологией.

Цель исследования  – выявить ФР неблагоприятных 
исходов у больных с сочетанием ХОБЛ и ХСН.

Материалы и методы
Методом сплошной выборки в исследование было вклю-

чено 35 пациентов с ХОБЛ (без анамнеза ИБС), 68 больных 
ХОБЛ и  ХСН, 28 пациентов с  ХСН ишемического гене-
за (перенесенный ИМ), находившихся на  лечении в  ГУЗ 
«Областная клиническая больница» г. Саратова в  период 
с  сентября 2013  г. по  февраль 2015  г. (табл.  1). Все паци-
енты, включенные в  исследование, подписали информиро-
ванное согласие. Данное исследование одобрено локаль-
ным этическим комитетом ФГБОУ ВО  Саратовский ГМУ 
им. В. И. Разумовского Минздрава России.

Посредством телефонного контакта все больные 
(или их родственники) через год после начала исследования 
были опрошены на  предмет наличия у  них за  этот период 
таких неблагоприятных исходов, как  декомпенсация ХСН, 
сердечно-сосудистые осложнения (ИМ, нестабильная сте-
нокардия, инфаркт головного мозга), летальный исход.

Критериями декомпенсации ХСН явились следующие 
признаки: усиление одышки при невозможности занимать 
горизонтальное положение, появление отеков нижних 
конечностей, назначение и  эффективность проводимой 
терапии петлевыми диуретиками внутривенно, подтверж-
дение врачом по месту жительства или в стационаре деком-
пенсации ХСН, госпитализация по поводу обострения ХСН, 
подтвержденная документально.

Критериями включения в  исследование были мужской 
пол, возраст старше 40 и менее 80 лет; наличие диагности-
рованной ХОБЛ согласно рекомендациям GOLD (2013 г.) 
и / или наличие ХСН у больных с перенесенным ИМ, уста-
новленной согласно рекомендациям Российского кардиоло-
гического общества [3]. Критериями исключения явились: 
нестабильная стенокардия или ИМ, острое нарушение моз-
гового кровообращения менее чем  за  3 месяца до  включе-
ния в исследование; СД; пороки сердца, миокардит, кардио-
миопатии; неконтролируемая АГ; другие респираторные 
заболевания; онкологические заболевания.

Проводилось общеклиническое обследование пациен-
тов, включая оценочный тест COPD Assessment Test (САТ 
тест), определение индекса BODE.

Оценка ФК ХСН проводилась по ШОКС (Шкала оцен-
ки клинического состояния) в модификации В. Ю. Маре-
ева (2000  г.) и  по  тесту 6-мин ходьбы. Проводили био-

The risk group the development of acute decompensation of heart failure within the next year is composed of patients with COPD 
and CHF having 3-4 functional classes of CHF, signs of decompensation in the small circulation, angina pectoris, past myocardial 
infarction. The most significant prognostic echocardiographic parameters were marked dilatation of the left auricles, reduction 
of  the left ventricular ejection fraction less than 45%. The development of cardiovascular complications in patients with COPD 
and CHF is interrelated with an increase in arterial rigidity. The increase in total mortality is associated with the severity of heart 
failure and increased 24-hour arterial rigidity. Conclusion. The obtained results will allow to form high-risk groups and optimize the 
treatment-diagnostic process.
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химическое исследование крови согласно стандартам 
оказания медицинской помощи при  ХОБЛ и  ХСН. 
Определяли уровни N-концевого фрагмента натрийуре-
тического пептида (NT-proBNP) с использованием набо-
ра реагентов NT-proBNP производства «BIOMEDICA» 
(Словакия); галектина-3 с  использованием набора реа-
гентов Human Galec tin-3 Platinum ELISA производства 
«Bender MedSys tems GmbH» (Австрия); высокочув-
ствительного С-реактивного белка с  использованием 
реагентов CRP U-hs производства DiaSys (Германия); 
белков, связывающих жирные кислоты, с использованием 
набора реагентов БСЖК-ИФА-БЕСТ производства ЗАО 
«Вектор-Бест», Россия.

Артериальную ригидность определяли с  использова-
нием артериографа Tensioclinic (Tensiomed, Венгрия). 
Определяли пульсовое АД, САД и  ДАД, ЧСС, брахиаль-
ный и аортальный индекс аугментации, скорость пульсовой 
волны в аорте (СРПВ), центральное давление в аорте, пло-
щадь систолического и  диастолического компонента пуль-
совой волны.

Проводили суточное мониторирование АД и  арте-
риальной ригидности с  использованием аппарата BPLab 
МнСДП-2 («Петр Телегин», Россия). Исследования 
проводили в течение 24 часов. Для оценки артериальной 
ригидности использованы время распространения пуль-
совой волны (Pulse Transit Time, PTT2), максимальная 
скорость нарастания АД (dP / dt) max, индекс ригидности 
артерий (Arterial Stiffness Index, ASI), индекс отражения 
(индекс прироста, индекс аугментации, Augmentation 
index, AIx).

Наличие коморбидной патологии учитывали с  помо-
щью индекса коморбидности Чарльсона (the Charlson 
Comorbidity Index, CCI). Индекс включает в  себя 19 
медицинских состояний, наличие каждого оценивается 
от 1 до 6 баллов. Суммарное значение индекса может варьи-
ровать от  0 до  37 баллов. ЭхоКГ проводилась на  комплек-
се «Acuson 128 XP / 10» с  использованием М-модального 
режима, двухмерного (В) режима, режима импульсной 
и  постоянно-волновой допплерографии в  стандартных 
ЭхоКГ позициях по общепризнанной методике. ФВ рассчи-
тывалась, как  отношение ударного объема к  конечно-диа-
столическому объему ЛЖ, выраженное в процентах.

Все больные на момент включения в исследование полу-
чали стандартную терапию по  поводу ХОБЛ и / или  ХСН 
в соответствии с существующими рекомендациями.

Результаты обследований вносили в базу данных, насчи-
тывающую 413 переменных для каждого пациента. Для ста-
тистической обработки материала были использованы 
методы описательной статистики. Для  обработки непре-
рывных данных в  случае их  нормального распределения 
применяли t-тест для  независимых выборок. При  распре-
делении данных, отличных от  нормального распределения, 
использовали непараметрические методы: при  сравнении 
двух независимых величин ранговый U-критерий Манна-
Уитни для независимых групп. Различия между значениями 
показателей признавали достоверными при уровне р<0,05. 
Для сравнения частот бинарного признака в двух несвязан-
ных группах использовали критерий χ2. Для  анализа взаи-
мосвязей между различными показателями использовали 
корреляционный анализ: в  случае нормального распреде-

Таблица 1. Клиническая характеристика обследованных больных (M±σ, Ме [Q25; Q75])
Параметры ХОБЛ без ХСН, n=35 ХОБЛ+ХСН, n=68 ХСН, n=28

Возраст, лет 61,5±5,7 62,75±5,7 61,1±5,9
ИМТ, кг / м2 27,7±6,0 29,9±6,6 30,3±3,8
Стенокардия напряжения, n (%) 0 (0) 24 (35,3)***### 23 (82,1)
Наличие АГ, n (%) 22 (62,9) 58 (85,3)* 23 (82,1)
ОФВ1, % 39,5±14,8### 39,8±14,68### 96,5±8,3
ХОБЛ A и B групп, n (%) 9 (25,7) 18 (26,5)  –
ХОБЛ С и D групп, n (%) 26 (74,3) 50 (73,5)  –
II ФК ХСН по ШОКС, n (%) – 38 (55,9)### 5 (17,9)
III–IV ФК ХСН по ШОКС, n (%) – 30 (44,1)### 23 (82,1)
II ФК ХСН по 6-мин. тесту, n (%) – 5 (7,4) 5 (17,9)
III–IV ФК ХСН по 6-мин. тесту, n (%) – 63 (92,6) 23 (82,1)
Число курящих, n (%) 35 (100) 68 (100)### 6 (21,4)
Активные курильщики, n (%) 35 (100) 61124 (89,7)### 6 (21,4)
Длительность курения, лет 42,5±12,2 42,2±10,45### 29,5±12,6
Индекс курильщика, пачка / лет 63,5±44,3 60,3±28,2### 7,2±16,1
6-мин. тест, м 360,8±80,7 161,2±99,9###*** 217,6±65,7
SaO2,% 94,6±2,8 87,5±7,5###*** 94,2±3,4
ФВ ЛЖ,% 63,5 (61,4; 66,6) 55,8 (50,5; 63,2)###*** 40,7 (35,3; 44,8)
Достоверность различий с больными ХОБЛ без ХСН: * – p<0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001. 
Достоверность различий с больными с изолированной ХСН: # – p<0,05, ## – p<0,01, ### – p<0,001.



42 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2018;58(S9)

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§

ления данных – метод Пирсона, при ненормальном распре-
делении данных – метод Спирмена. Коэффициент корреля-
ции «r» считали достоверным при уровне «р» менее 0,05. 
При фиксации признаков использовали следующие формы 
описания: если распределение нормальное, то данные пред-
ставляли в  виде M±SD, где М  – среднее арифметическое, 
SD  – стандартное отклонение; если распределение отлич-
ное от нормального, тогда результаты представляли в виде 
Me [Q1; Q3], где Ме – медиана, Q1 и Q3–1-й и 3-й квартили 
соответственно. Для выявления предикторов неблагопри-
ятного исхода заболевания применялся метод множествен-
ного регрессионного анализа, проводился расчет отноше-
ния шансов. Для  статистической обработки полученных 
данных использовали пакет прикладных программ Statistica 
8.0 (StatSoft Inс., США).

Результаты
Согласно полученным данным, у  пациентов с  сочетан-

ной патологией в 12,7 раза чаще отмечалась декомпенсация 
ХСН и в 11,8 раза выше была общая смертность, чем у паци-
ентов с ХОБЛ, исходно не имевших ХСН. Основными при-
чинами смерти пациентов с  сочетанной патологией яви-
лись дыхательная недостаточность и  сердечно-сосудистые 
осложнения (табл. 2–4).

По  сравнению с  пациентами с  изолированной ХСН 
у лиц с сочетанной патологией в течение года наблюдения 
в  2,98 раза реже отмечались сердечно-сосудистые ослож-

нения, в  то  же время общая смертность была в  3,28 раза 
выше. Полученные данные свидетельствуют о том, что у лиц 
с ХОБЛ и ХСН вероятность развития сердечно-сосудистых 
осложнений меньше (ОР=0,33; 95 % ДИ: 0,16–0,72; p<0,05), 
чем у пациентов с ХСН без ХОБЛ.

Отмечены некоторые различия в  исходах у  больных 
с  ХОБЛ и  ХСН различного генеза. Декомпенсация ХСН 
в 3,6 раза чаще развивалась у пациентов с ХОБЛ и ХСН ише-
мического генеза, чем у больных без перенесенного ИМ.

Полученные данные свидетельствуют о том, что у боль-
ных с ХОБЛ и ХСН риск декомпенсации ХСН повышен 
лишь у пациентов с ишемическим генезом СН, в то время 
как у лиц с неишемическим генезом ХСН риск декомпен-
сации недостоверно выше. В  то  же время общая смерт-
ность в 2,5 раза выше была у пациентов с ХОБЛ и ХСН 
без  перенесенного ИМ, что,  возможно, связано с  прово-
димой терапией по поводу перенесенного ИМ у больных 
с ХОБЛ и ИМ в анамнезе. Пациентам с ХОБЛ и ХСН ише-
мического генеза достоверно чаще назначали β-АБ (55,8 
и  33,3 % соответственно, p<0,05), но  реже диуретики 
по сравнению с пациентами без ИМ (4,7 и 26,7 % соответ-
ственно).

Выявление независимых предикторов прогноза небла-
гоприятных исходов у пациентов с ХОБЛ и ХСН является 
несомненно актуальной задачей. Ее решение позволяет 
своевременно оценить риск развития того или иного небла-
гоприятного исхода и  принять соответствующие меры 

Таблица 2. Частота неблагоприятных исходов у обследованных больных
Параметры ХОБЛ без ХСН, n=35 ХОБЛ+ХСН, n=68 ХСН, n=28

Декомпенсация ХСН, n (%) 1 (2,9 %) 27 (39,7 %)*** 12 (42,9 %)
Сердечно-сосудистые осложнения, n (%) 3 (8,6 %) 9 (13,2 %)## 11 (39,3 %)
Общая смертность, n (%) 0 (0,0 %) 8 (11,8 %)* 1 (3,6 %)
Достоверность различий с больными с ХОБЛ без ХСН: * – p<0,05, *** – p<0,001. 
Достоверность различий с больными с изолированной ХСН: ## – p<0,01.

Таблица 3. Годичная смертность обследованных больных

Параметры ХОБЛ без ХСН, n=35 ХОБЛ+ХСН, n=68 ХСН, n=28

Смерть от дыхательной недостаточности, n (%) 0 (0 %) 3 (4,4 %) 0 (0 %)

Смерть от сердечно-сосудистых осложнений, n (%) 0 (0 %) 4 (5,9 %) 1 (3,6 %)

Смерть от иных причин, n (%) 0 (0 %) 1 (1,5 %) 0 (%) 

Таблица 4. Частота неблагоприятных исходов у больных ХОБЛ с ХСН различного генеза

Параметры ХОБЛ без ХСН, 
n=35

ХОБЛ+ХСН  
без ИМ, n=37

ХОБЛ+ХСН  
с ИМ, n=31 ХСН, n=28

Декомпенсация ХСН, n (%) 1 (2,9 %) 7 (18,9 %)# 20 (64,5 %)***### 12 (42,9 %)

Сердечно-сосудистые осложнения, n (%) 3 (8,6 %) 4 (10,8 %)## 5 (16,1 %)# 11 (39,3 %)

Общая смертность, n (%) 0 (0,0 %) 6 (16,2 %)* 2 (6,5 %) 1 (3,6 %)

Достоверность различий с больными с ХОБЛ без ХСН: * – p<0,05, *** – p<0,001. 
Достоверность различий с больными с изолированной ХСН: # – p<0,05, ## – p<0,01. 
Достоверность различий с больными с ХОБЛ+ХСН с ИМ: ### – p<0,001.
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для его предотвращения. Целью анализа стало определение 
взаимосвязи вероятности декомпенсации ХСН, развития 
сердечно-сосудистых катастроф и летального исхода в зави-
симости от исходной величины изучаемых клинико-инстру-
ментальных параметров у больных ХОБЛ и ХСН.

Для  определения ФР неблагоприятного исхода через 
1  год был проведен анализ клинико-инструментальных 
параметров у  пациентов в  зависимости от  развития у  них 
конечных точек (табл. 5–6).

Группу риска по  развитию острой декомпенсации СН 
в  течение ближайшего года составляют пациенты с  ХОБЛ 
и ХСН с длительностью АГ более10 лет, имеющие III–IVФК 
ХСН, признаки декомпенсации по  малому кругу кровоо-
бращения, перенесенный ИМ, клинику стенокардии, зна-
чение индекса коморбидности Чарльсона более 4 баллов. 
Параметрами ЭхоКГ, ассоциированными с  данной конеч-
ной точкой, являются выраженная дилатация ЛЖ, правого 
и левого предсердий, снижение ФВ ЛЖ менее 45 %.

Выявлены определенные отличия ФР развития деком-
пенсации СН для  больных  ХОБЛ и  ХСН в  зависимости 
от генеза СН. Так, для пациентов с перенесенным ИМ зна-
чимыми факторами, ассоциированными с неблагоприят-
ным исходом (декомпенсации), показали тест 6-мин ходьбы 
(rs=–0,4, p<0,05), ЧСС (rs=0,5, p<0,05), уровень мочевины 
(rs=0,39, p<0,05), выраженность одышки по шкале mMRS 
(rs=0,41, p<0,05).

У  больных с  ХОБЛ и  ХСН без  перенесенного ИМ 
с  риском декомпенсации СН взаимосвязаны ФК ХСН 
по ШОКС (rs=0,36, p<0,05), стадия ХСН (rs=0,42, p<0,05), 

наличие прибавки веса за  последнюю неделю (вопрос 2 
по ШОКС, rs=0,55, p<0,01).

Развитие сердечно-сосудистых осложнений у пациентов 
с  ХОБЛ и  ХСН взаимосвязано с  повышением артериаль-
ной ригидности: повышение СРПВ более 10 м / с при казу-
альном измерении исходно выявлено у  51,7 % пациентов 
без  сердечно-сосудистых осложнений и  у  100 % боль-
ных с  развившимися сердечно-сосудистыми событиями 
(p<0,05). Других значимых факторов у  пациентов данной 
группы установлено не было.

При проведении корреляционного анализа установ-
лены взаимосвязи между увеличением общей смертности 
ассоциировано с  наличием СД, высоким ФК стенокардии, 
выраженностью СН (стадия, ФК по  ШОКС), тяжестью 
ХОБЛ (частота обострений за  прошедший год, объема 
форсированного выдоха за 1 сек (ОФВ1), количеством бал-
лов по  САТ, значением индекса BODE), интенсивностью 
курения, с  развитием гипертрофии ПЖ (толщина правой 
стенки) и повышенной артериальной ригидностью (СРПВ 
за сутки). Обращает на себя внимание наличие тесной свя-
зи между риском общей смертности и высокими значения-
ми количества баллов по ШОКС на вопросы 2 (изменение 
веса за  последнюю неделю), 7 (наличие ритма галопа), 8 
(увеличение печени), 9 (наличие и выраженность отечного 
синдрома). Для проведения логистического регрессион-
ного анализа отобраны предикторы, значимо связанные с 
зависимой переменной - летальный исход. После проведе-
ния пошагового множественного регрессионного анали-
за значимыми предикторами смерти пациентов с ХОБЛ и 

Таблица 5. Клиническая характеристика больных ХОБЛ и ХСН в зависимости от наличия декомпенсации СН в течение года

Параметры Пациенты без декомпенсации 
ХСН в течение года, n=41

Пациенты с декомпенсацией 
ХСН в течение года, n=27

Длительность АГ, лет 7,2 (3; 10) 11,1 (5; 12)*
Анамнез ИМn (%) 11 (26,8) 20 (74,1)***
Тест 6-мин ходьбы, м 187,4 (57,5; 262,5) 121,4 (60,00; 167,5)*
ШОКС, баллы 6,17 (4; 7,5) 8,30 (5,0; 12,0)*
ШОКС 4 вопрос, баллы 1,17 (0; 2) 1,93 (1,0; 3,0)*
ШОКС 6 вопрос, баллы 0,12 (0; 0) 0,74 (0; 2,0)**
Наличие недостаточности по малому кругу кровообращения, n (%) 10 (24,4) 17 (63)**
Выраженность одышки по mMRS, баллы 2,9±0,9 3,2±0,1*
Наличие стенокардии, n (%) 10 (24,4) 14 (51,9)*
Наличие мерцательной аритмии, n (%) 2 (24,4) 14 (51,9)*
Индекс Сharlson, баллы 3,8 (3; 5) 4,8 (3; 6)*
ФК ХСН (оценка по ШОКС), усл. Ед 2,3±0,84 2,9±0,9*
ФК ХСН (оценка по данным 6-мин. теста), усл. Ед 3,2±0,7 3,6±0,5*
КДР ЛЖ, см 5,5 (5,2; 5,9) 6,0 (5,5; 6,5)*
КСР ЛЖ, см 3,96 (3,5; 4,3) 4,6 (3,9; 4,9)*
ФВ ЛЖ, % 55,8 (50,5; 63,2) 46,77 (38,0;58,0)**
ЛП, см 4,2 (4,00; 4,50) 4,7 (4,32; 4,99)***
ПП, см 4,4±0,4 4,7±0,6**
Достоверность различий между пациентами двух групп: * – p<0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001. 
КДР – конечный диастолический размер, ЛЖ – ЛЖ, КСР – конечный систолический размер, ЛП – левое предсердие, ПП – правое предсердие.
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ХСН в  течение первого года наблюдения оказались выра-
женность ХСН (количество баллов по ШОКС) и повыше-
ние артериальной ригидности (СРПВ за сутки) (табл. 8). 
Отмечено отсутствие корреляционной связи между риском 
общей смертности и  снижением функциональной способ-
ности (ФК ХСН по данным теста 6-мин ходьбы).

Таким образом, повышение артериальной ригидности 
является неблагоприятным предиктором развития деком-
пенсации ХСН, сердечно-сосудистых осложнений и общей 
смертности пациентов с ХОБЛ и ХСН.

Обсуждение
В клинических исследованиях, проводившихся в 1990-е – 

2000-е годы, 5-летняя выживаемость больных ХСН, особен-
но с высоким ФК, составляла менее 50 % [7]. В последнее 
десятилетие прогноз таких больных стал значительно луч-
ше [8], и этот факт подтвержден в нашей работе. Подобные 
тенденции связаны, во-первых, с внедрением и реализаци-
ей стандартов терапии больных ХСН, во-вторых, с  более 
широким внедрением электрофизиологических методов 
терапии и  трансплантации сердца. По  нашим данным, 
смертность пациентов с ХСН в течение 1 года наблюдения 
составила 3,6 %, несмотря на  возраст (большинство паци-
ентов старше 55 лет) и преобладание пациентов с высоким 
ФК ХСН. По данным исследования ОРАКУЛ, к 360-му дню 
наблюдения число повторных госпитализаций пациентов c 
СН составляло 9,5 %, что значительно меньше, чем в нашем 
исследовании [9]. В  то  же время смертность через год 
наблюдения составила 43 %, что выше, чем в нашем иссле-
довании. Полученные расхождения могут быть обуслов-

лены различиями включенных пациентов по полу (в иссле-
довании ОРАКУЛ 53 % составили женщины), более тяже-
лой популяцией больных, включенных в  исследование 
ОРАКУЛ. Так, у  17 % пациентов при  поступлении была 
диагностирована пневмония (в нашем исследовании таких 
пациентов не  было), продемонстрировавшая значимость 
в  качестве неблагоприятного прогностического фактора 
у лиц с СН.

Смертность больных с коморбидной патологией (ХОБЛ 
и  ХСН) по  результатам нашего исследования была выше  – 
11,8 %. ХОБЛ относится к числу известных ФР неблагопри-
ятного прогноза при ХСН. В нашей работе также показана 
роль кардиореспираторной коморбидности в  формирова-
нии декомпенсации СН, прежде всего при наличии перене-
сенного ИМ и повышении общей смертности у пациентов 
с ХОБЛ и ХСН неишемического генеза.

Полученные различия в  исходах у  пациентов с  ХОБЛ 
и  ХСН и  изолированной ХСН могут быть связаны с  про-
водимой терапией по поводу перенесенного ИМ у больных 
с ХСН и ИМ в анамнезе. Пациенты с изолированной ХСН 
достоверно чаще получали β-АБ, чем больные ХОБЛ и ХСН 
независимо от наличия ИМ в анамнезе.

Повышение общей смертности у  пациентов с  ХОБЛ 
и  ХСН без  перенесенного ИМ по  сравнению с  больными 
ХОБЛ и ИМ в анамнезе, возможно, связано с проводимой 
терапией по поводу перенесенного ИМ у больных с ХОБЛ 
и ИМ в анамнезе. Пациентам с ХОБЛ и ХСН ишемическо-
го генеза достоверно чаще назначали β-АБ (55,8 и  33,3 % 
соответственно, p<0,05), но реже диуретики по сравнению 
с пациентами без ИМ (4,7 и 26,7 % соответственно).

Таблица 6. Клиническая характеристика больных ХОБЛ с разными исходами

Показатель Пациенты без декомпенсации 
ХСН в течение года

Пациенты с декомпенсацией 
ХСН в течение года

Артериальная гипертензия более 10 лет, n (%) 6 (18,9) 11 (47,8)*
Наличие ИМ, n (%) 11 (26,8) 20 (74,1)***
Тест 6-мин. ходьбы менее 200 м, n (%) 21 (51,2) 23 (85,2)**
ШОКС более 9 баллов, n (%) 4 (9,8) 10 (37,0)**
ШОКС 4 вопрос, более 1 балла 14 (34) 20 (74,1)**
ШОКС 6 вопрос, ≥1 балла 3 (7,3) 11 (40,7)***
Наличие недостаточности по малому кругу кровообращения, n (%) 10 (24,4) 17 (63)**
Наличие стенокардии, n (%) 10 (24,4) 14 (51,9)*
Выраженность одышки по mMRS более 3 баллов, n (%) 11 (23,4) 14 (51,9)*
Индекс Сharlson более 4 баллов, n (%) 10 (26,3) 13 (52)*
3–4 ФК ХСН (оценка по ШОКС) более 2, n (%) 14 (34,1) 16 (59,3)*
4-й ФК ХСН (оценка по данным 6-мин. теста), более 2, n (%) 12 (31,6) 16 (59,3)*
КДР ЛЖ более 5,9 см, n (%) 8 (21,1) 11 (45,8)*
ФВ ЛЖ менее 45 %, n (%) 6 (14,6) 10 (37,0)*
ЛП более 4 см, n (%) 22 (53,7) 23 (85,2)**
ПП более 4 см, n (%) 32 (82,1) 25 (100)
** – p<0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001 – статистически значимые коэффициенты. 
КДР – конечный диастолический размер, ЛЖ – ЛЖ, ЛП – левое предсердие, ПП – правое предсердие,  
ШОКС – шкала оценки клинического состояния.
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Для  определения прогноза у  больных с  СН в  разных 

странах Европы и США на первом этапе изучались отдель-
ные ФР, а в дальнейшем были созданы региональные шкалы 
[10, 11]. Этот опыт использования данных ресурсов у паци-
ентов с  коморбидной кардиореспираторной патологией 
в российской популяции практически не исследовался.

Результаты проведенного нами исследования свиде-
тельствуют, что  такие прогностические факторы, как  стар-
ший возраст, низкое АД, дисфункция почек, сниженный 
ИМТ, наличие тахикардии, повышение содержания в крови 
NT-proBNP, креатинина, билирубина, снижение гемогло-
бина не  показали выраженной связи с  прогнозом пациен-
тов с ХСН и ХОБЛ, что совпадает с данными других иссле-
дований [12].В  то  же время нами подтверждено значение 
коморбидности в  развитии декомпенсации СН: каждый 
2-й такой пациент имел значение индекса коморбидности 
Чарльсона более 4 баллов, что  также совпадает с  данными 
других авторов [9, 13]. Так, в работе Арутюнова А. Г. с соавт. 
(2015) у каждого третьего больного, госпитализированного 
с острой декомпенсацией СН, имелось 3 и более заболева-
ния [9].

Из известных неблагоприятных прогностических мар-
керов, у больных с сочетанной кардиореспираторной пато-
логией наличие корреляционных связей с  риском общей 
смертности продемонстрировали следующие факторы: 
СД и ИБС, снижение ФВ ЛЖ, высокий ФК ХСН и низкий 
результат теста 6-мин. ходьбы (маркеры декомпенсации 
СН), наличие признаков застоя по  малому кругу кровоо-
бращения. В то же время отмечено отсутствие взаимосвязи 
между риском общей смертности и  ограничением физиче-
ской активности (ФК ХСН по данным теста 6-мин. ходьбы). 
Также у  пациентов с  ХОБЛ и  ХСН установлены значения 
формирования дилатации правого и левого предсердий, ЛЖ 
в качестве факторов, ассоциированных с риском декомпен-
сации СН в течение ближайшего года. У пациентов с ХОБЛ 
и ХСН, включенных в наше исследование, в отличие от боль-
ных с ХСН ишемического генеза, включенных в исследова-
ние Кошелевой Н. А. (2011), не отмечено взаимосвязи меж-
ду СРПВ и частотой декомпенсации ХСН [14].

Из специфичных для ХОБЛ параметров, ассоциирован-
ных с неблагоприятным исходом у пациентов с сочетанной 
патологией, необходимо отметить повышение значений 
индексов CAT и BODE, снижение ОФВ1, увеличение часто-
ты обострений ХОБЛ.

Развитие сердечно-сосудистых осложнений у  пациен-
тов с  ХОБЛ и  ХСН ассоциировано с  повышением арте-
риальной ригидности (СРПВ), что совпадает с данными 
другими авторов о роли артериальной ригидности в повы-

Таблица 7. Корреляционные взаимосвязи между 
исходными клинико-инструментальными параметрами 
и неблагоприятными исходами у больных с ХОБЛ и ХСН

Параметры Общая смертность

Наличие сахарного диабета 0,30*

ФК стенокардии 0,72***

Стадия ХСН 0,40**

ШОКС, баллы 0,33**

ШОКС 1 вопрос, баллы 0,28*

ШОКС 2 вопрос, баллы 0,35**

ШОКС 7 вопрос, баллы 0,59***

ШОКС 8 вопрос, баллы 0,39**

ШОКС 9 вопрос, баллы 0,25*

Тяжесть ХОБЛ, 0,32**

Количество обострений, ед. в год 0,39**

Индекс курильщика, пачка / лет 0,25*

Интенсивность курения, сигарет в сутки 0,30*

ОФВ1, % –0,39**

САТ тест, баллы 0,34**

BODE, баллы 0,32*

ФК ХСН (оценка по ШОКС) 0,32*

ТПС ПЖ, см 0,28*

СРПВ10024, м / с 0,39**

* – p<0,05, ** – p<0,01,  
*** – p<0,001 – статистически значимые коэффициенты.  
ТПС ПЖ – толщина передней стенки правого желудочка,  
СРПВ – скорость распространения пульсовой волны за 24 часа.

Таблица 8. Сводка статистик независимых предикторов смерти больных ХОБЛ и ХСН в течение года
Показатель b Стандартная ошибка b β Стандартная ошибка β p-level

ФК стенокардии, усл. Ед –0,086237 0,082341 –0,016583 0,015834 0,296925
ШОКС, баллы 0,254563 0,111120 0,019380 0,008460 0,023605
Тяжесть ХОБЛ, усл. Ед –0,016180 0,189568 –0,004977 0,058316 0,932117
Количество обострений, ед. 
в год 0,114961 0,091172 0,027389 0,021721 0,209632

ОФВ1, % –0,089408 0,198803 –0,001315 0,002924 0,653665
СРПВ10024, м / с 0,386582 0,075043 0,050162 0,009737 0,000001
CAT, баллы –0,102726 0,099401 –0,003119 0,003018 0,303345
Индекс BODE, баллы 0,174092 0,096103 0,028988 0,016002 0,072405
ФК ХСН (оценка по ШОКС), 
усл. ед –0,136328 0,089943 –0,049981 0,032975 0,132056
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шении кардиоваскулярного риска, в том числе и у пациен-
тов с ХСН [14, 15].

Заключение
Результаты нашего исследования выявили некоторые 

факторы, ассоциированные с неблагоприятными исходами 
у  пациентов с  коморбидной кардиореспираторной патоло-
гией. Ведение таких пациентов требует от  врача повышен-
ного внимания в плане развития неблагоприятных осложне-
ний. Полученные результаты позволят определить группы 

высокого риска для дальнейшей оптимизации лечебно-диа-
гностического процесса.

Ограничения исследования
Ограничениями исследования являются относитель-

но небольшой объем выборки пациентов с  моно- (ХОБЛ, 
ХСН) и коморбидной (ХОБЛ и ХСН) патологией.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта  
интересов, связанных с выполнением данной работы.
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