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Резюме
Актуальность. Мультиморбидность является особенностью современного пациента с ХСН и значительно изменяет клиниче‑
ское течение, прогноз синдрома, приводит к социально‑экономическим потерям и вносит существенные коррективы в лечеб‑
ную тактику. Цель. Изучение клинических особенностей и прогноза у пациентов с ХСН в сочетании с хронической обструк‑
тивной болезнью легких (ХОБЛ). Материалы и методы. В исследование включены 183 пациента со стабильной ХСН, в том 
числе 105 – с ХСН в сочетании с ХОБЛ. Клинический фенотип оценивался по принадлежности к функциональному классу 
и по степени тяжести ХОБЛ. Проводились тест 6‑мин ходьбы (ТШХ), спирометрия, эхокардиоскопия, тестирование по шкале 
оценки клинического состояния, изучалось качество жизни. Конечными точками прогноза в  течение года являлись: смерт‑
ность от всех причин и кардиоваскулярная смертность, инфаркт миокарда (ИМ), инсульт, тромбоэмболия легочной артерии, 
а также частота госпитализаций в связи с острой декомпенсацией ХСН. Результаты. Клинический фенотип ХСН в сочетании 
с ХОБЛ характеризовался высокой частотой курения, низкими качеством жизни и толерантностью к физической нагрузке. 
Респираторная дисфункция при ХСН в сочетании с ХОБЛ характеризовалась смешанными нарушениями (68,4 %), при ХСН 
без заболевания легких – рестриктивными (25,6 %). Сердечно‑сосудистая смертность при коморбидной патологии состави‑
ла 4,0 %, при ХСН без ХОБЛ – 4,6 %; ИМ отмечался в 1,7 раза чаще при заболевании легких, чем у пациентов только с ХСН 
(16,8 и 10,8 %); инсульт прослеживался исключительно при коморбидной патологии (8,9 %). Комбинированная конечная точ‑
ка (все сердечно‑сосудистые события) при ХСН в сочетании с ХОБЛ достигалась в 2,3 раза чаще в сравнении с пациентами 
только с ХСН (29,7 и 15,4 %). Госпитализация по причине острой декомпенсации ХСН встречалась в 2 раза чаще при ХСН 
в сочетании с ХОБЛ, чем без таковой (32,7 и 15,4 %) с тенденцией к увеличению по мере снижения фракции выброса левого 
желудочка (ФВ ЛЖ). Заключение. Результаты исследования демонстрируют, что ХОБЛ вносит вклад в формирование клиниче‑
ского фенотипа ХСН с позиции взаимовлияния характеристик сердечно‑сосудистой и респираторной систем, а также отяго‑
щает прогноз, что требует интегрального подхода к дифференциальной диагностике и индивидуализации фармакотерапии.
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Summary
Background. Multimorbidity is a specific characteristic of the modern patient with chronic heart failure (CHF) which significantly 
changes clinical course, prognosis of the syndrome, leads to socio‑economic losses and makes significant adjustments to treatment tac‑
tics. The goal is to study the clinical features and prognosis of patients with CHF in combination with chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD). Materials and methods. We studied 183 HF patients, including with stable CHF, including 105 with CHF combined 
with COPD. The clinical phenotype was assessed by its belonging to the functional class and the severity of COPD. A 6‑minute walk 
test (6‑MWT), spirometry, echocardioscopy, testing on a scale assessing the clinical condition, quality of life were studied. The end 
points during the year were: all‑cause mortality and cardiovascular mortality, myocardial infarction, stroke, pulmonary embolism, 
and hospitalization rates due to acute decompensation of CHF. Results. The clinical phenotype of CHF combined with COPD was 
characterized by a high frequency of smoking, low quality of life and exercise tolerance. Respiratory dysfunction in CHF in combina‑
tion with COPD was characterized by mixed disorders (68.4 %), in CHF without lung disease, restrictive (25.6 %). Cardiovascular 
mortality in comorbid pathology was 4.0 %, in CHF without COPD  – 4.6 %; myocardial infarction was observed 1.7  times more 
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often with lung disease than in patients with CHF only (16.8 % and 10.8 %); stroke was observed exclusively in comorbid pathology 
(8.9 %). The combined endpoint (all cardiovascular events) with CHF in combination with COPD was achieved 2.3 times more often 
in comparison with patients with COPD only (29.7 % and 15.4 %). Hospitalization due to acute decompensation of CHF occurred 
2 times more often with CHF in combination with COPD than without it (32.7 % and 15.4 %) with a tendency to increase as the left 
ventricular ejection fraction decreased. Conclusion. The results of the study demonstrate that COPD contributes to the formation 
of the clinical phenotype of CHF from the standpoint of the mutual influence of the characteristics of the cardiovascular and respira‑
tory systems, and also aggravates the prognosis that requires an integrated approach to the differential diagnosis and individualization 
of pharmacotherapy.

Information about the corresponding author: Gazizyanova V. M. e-mail: sunny.gazizyanova@list.ru

В  условиях увеличения продолжительности жизни экс-
поненциально возрастает количество заболеваний 

у  одного пациента, что  предопределяет высокие экономи-
ческие затраты, а  также обусловливает сложность выбора 
стратегии ведения данной категории больных и лечебного 
алгоритма [1]. Проблема диагностики, лечения пациентов 
с несколькими заболеваниями встала настолько остро, что 
в 2017 году были выпущены первые отечественные клини-
ческие рекомендации по  коморбидной патологии, в  кото-
рых указываются трудности диагностической тактики 
и фармакотерапии данной когорты [2].

Одним из  часто встречающихся в  повседневной клини-
ческой практике сочетаний признается ХСН в  ассоциации 
с  хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ), 
что нашло отражение в рекомендациях Европейского обще-
ства кардиологов (ЕОК) по диагностике и лечению острой 
и ХСН как 2012, так и 2016 гг. и еще раз подчеркивает необ-
ходимость дальнейшего изучения. В мета-анализе 68 исследо-
ваний амбулаторных пациентов с ХСН C. A. Rushton с соавт. 
(2015) показана высокая частота ХОБЛ, что, по-видимому, 
могло повлиять на  частоту госпитализаций и  смертельных 
исходов [3]. В исследовании GISSI-HF (2017) встречаемость 
ХОБЛ при ХСН составила 22 % и ассоциировалась с высокой 
частотой госпитализации [4]. Мета-анализ 29 публикаций 
Кокрановской базы выявил, что в когорте пациентов с ХОБЛ 
в  сравнении с  пациентами без  бронхиальной обструкции 
риск кардиоваскулярной патологии в 2,46 раза выше [5].

Заболевания респираторной системы патогенетически 
тесно связаны с  сердечно-сосудистой патологией и  могут 
предрасполагать к  возникновению неблагоприятных кар-
диоваскулярных событий. По данным российских и  зару-
бежных авторов, лидирующими причинами смертности 
пациентов с  ХОБЛ легкой и  средней тяжести являются 
такие ССЗ, как  ИБС и  АГ [6]. Определены следующие 
предикторы плохой выживаемости пациентов с  ХОБЛ: 
степень бронхиальной обструкции, повышенный ИМТ, 
низкая переносимость физической нагрузки по  данным 
теста 6-мин ходьбы (ТШХ) и  легочная гипертензия [7]. 
Многими авторами продемонстрирована связь ХОБЛ 
с  наступлением неблагоприятных событий, включая ИМ, 
тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА), фибрилляцию 
предсердий [8]. В  исследовании VALIANT выявлено уве-

личение общей смертности до 30 % при ХСН в сочетании 
с ХОБЛ по сравнению с пациентами без коморбидной пато-
логии [9]. N. O’Kelly с соавт. (2012) показали, что при ХСН 
в  сочетании с  ХОБЛ риск кардио васкулярных событий 
выше на 23 % в сравнении с пациентами без ХОБЛ [10].

Влияние коморбидной бронхолегочной патологии на кли-
ническую картину ХСН многообразно  и индивидуально.    
ХСН сопровождается респираторной дисфункцией, обуслов-
ленной в том числе легочной гипертензией и дилатацией лево-
го предсердия  – факторами, предрасполагающими к  сниже-
нию легочного объема по обструктивному и / или рестриктив-
ному типам. L. L. Plesner с соавт. (2017) показали, что при СН 
независимо от вида респираторных изменений наблюдается 
увеличение смертности от всех причин [11]. Однако несмо-
тря на существующие базовые критерии диагностики ХОБЛ, 
обозначенные в современных рекомендациях (GOLD, 2017), 
только у  17 % госпитализированных и  31 % амбулаторных 
пациентов с  ХСН в  сочетании с  ХОБЛ проводится спиро-
метрия [12]. В то  же время подтверждено, что  уменьшение 
объема форсированного выдоха за  первую секунду (ОФВ1) 
является у  таких больных предиктором неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий [13]. Наблюдается обратная 
связь частоты наступления фатальных кардиальных событий 
и  величины ОФВ1  – значимого количественного критерия 
бронхиальной обструкции. Подчеркивается, что в  случае 
уменьшения ОФВ1 на  10 % общая смертность возрастает 
на 14 %, сердечно-сосудистая – на 28 % [14].

Очевидно, что пациенты с сочетанием ХСН и ХОБЛ нуж-
даются в персонифицированном подходе, который бы учиты-
вал клинические характеристики обоих заболеваний, а также 
предполагал стратегию диагностики и лечения.

Цель исследования  – изучить клинические особенности 
и  годовой прогноз у  пациентов с  ХСН в  коморбидности 
с ХОБЛ.

Материалы и методы
В  соответствии с  критериями включения / невключения 

была создана выборочная когорта из 183 пациентов с ХСН, 
в том числе 105 из них с ХСН в сочетании с ХОБЛ. Критерии 
включения: стабильная ХСН (отсутствие симптомов / при-
знаков в  течение 1 месяца), диагностированная в  соответ-
ствии с  Национальными рекомендациями общества специа-
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листов по СН по диагностике и лечению ХСН (2013), ХОБЛ 
стабильного течения по GOLD (2014), возраст старше 18 лет, 
добровольное согласие пациента на участие в исследовании. 
К  критериям невключения относились: бронхиальная аст-
ма и  другие заболевания, ассоциированные с  плохо обрати-
мой бронхиальной обструкцией; фибрилляция предсердий 
или  нарушения проводимости, ИМ или  инсульт (в  течение 
последних 3 месяцев), заболевания с  ожидаемой продолжи-
тельностью жизни менее 1  года, анемия, гемодинамически 
значимые пороки сердца, выраженные когнитивные наруше-
ния, психические расстройства.

Изучение распределения пациентов по  полу, возрасту 
и  основным признакам не  показало различий. Среди паци-
ентов только с  СН в  структуре причин ХСН преоблада-
ла ИБС, в  том числе в  сочетании с  АГ, которая отмечалась 
у  72 (92,3 %) пациентов. При  ХСН в  сочетании с  ХОБЛ 
в 101 (96,1 %) случаев также наблюдалась ИБС, в том числе 
в сочетании с АГ у 88 (83,8 %) пациентов. У 6 (7,7 %) больных 
при СН и у 4 (3,9 %) при ХСН в сочетании с ХОБЛ просле-
живалась только АГ. На  момент включения в  исследование 
пациенты с  ХСН и  ХОБЛ в  61,9 % случаев получали иАПФ, 
в 27,6 % – диуретики, в 15,2 % – блокаторы рецепторов АII и 
в 18,1 % – β-АБ. Пациенты без коморбидной патологии чаще 
получали β-АБ и иАПФ – 61,5 %, реже блокаторы рецепторов 
АII – 20,5 % и диуретики – 30,8 %.

Исследование было одобрено локальным этическим 
комитетом при  ГБОУ ВПО «Казанский государственный 
медицинский университет» Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации и  проводилось в  соответствии 
с Хельсинской декларацией.

Оценка ФК ХСН осуществлялась по  данным Шкалы 
оценки клинического состояния (ШОКС) в  модифика-
ции Ю. Н.  Беленкова и  В. Ю.  Мареева (2000) и  ТШХ [15]. 
Для  верификации ХСН анализировали данные рентге-
нографии сердца и  легких, ЭКГ, параметры крови и  мочи 
для  определения степени нарушения жизненноважных 
функций. Для  изучения морфофункциональных параме-
тров сердца проводилась эхокардиоскопия по  стандартной 
методике. Качество жизни пациента изучалось при  помо-
щи Миннесотского опросника «Жизнь пациента с  СН» 
(T.  Rector, J.  Cohn, 1987). У  больных с  ХОБЛ одышку оце-
нивали по  шкале modified British Medical Research Council 
questionnaire (mMRC), влияние ХОБЛ на здоровье  – 
по  Chronic obstructive pulmonary disease Assessment Test 
(САТ) и по  тесту оценки клинических симптомов ХОБЛ  – 
Chronic obstructive pulmonary disease Control Questionnaire 
(CCQ). На  основании полученных данных определяли сте-
пень тяжести ХОБЛ и риск обострений.

У всех пациентов исследовалось респираторная функция 
посредством спирометрии, при  обструктивном типе вен-
тиляционных нарушений проводился тест на  обратимость 
бронхиальной обструкции с  бронхолитиком (ингаляция 

400 мкг сальбутамола). За дÓлжные значения принимались 
параметры, приведенные в федеральных клинических реко-
мендациях по использованию спирометрии. Рестриктивные 
нарушения диагностировали при  снижении форсирован-
ной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) <80 % и  ОФВ1 
<80 %; обструктивные  – при  ОФВ1 <80 %, ОФВ1 / ФЖЕЛ 
<70 %; смешанные  – при  снижении ФЖЕЛ <80 %, ОФВ1 
<80 % и соотношения ОФВ1 / ФЖЕЛ <70 % [16].

Оценивали прогноз по  следующим кардиоваскулярным 
событиям через 12 месяцев: смертность от всех причин, сер-
дечно-сосудистая смертность, нефатальные ИМ и  инсульт, 
ТЭЛА, госпитализация по  поводу декомпенсации ХСН. 
В  ходе исследования была изучена комбинированная конеч-
ная точка, включавшая сердечно-сосудистую смертность, 
нефатальные ИМ и инсульт, ТЭЛА.

Статистический анализ результатов проводили с  приме-
нением Statistica 10.0. C целью проверки выборочной сово-
купности на  нормальность распределения использовался 
критерий Шапиро–Уилка. В  обработке результатов приме-
няли описательную статистику: среднее значение ± среднее 
квад ратическое отклонение (М±σ) при нормальном распре-
делении; медиана (Ме), 25 % и 75 % квартиль при распреде-
лении, отличном от  нормального. Для  оценки значимости 
различий при изучении количественных признаков в случае 
нормального распределения применяли двухсторонний кри-
терий Стьюдента. Качественные показатели представлены 
в  абсолютных числах с  указанием процентов, а  сравнение 
проводилось с  применением критерия χ2 Пирсона, в  том 
числе с  поправкой Йейтса (при  количестве наблюдений 
менее  10), точного критерия Фишера (при  числе наблюде-
ний менее 5). Анализ взаимосвязи показателей проводился 
с помощью критерия Спирмена. Сравнение частоты дости-
жения кардиоваскулярных событий в  изучаемых группах 
проводилось с  использованием параметра отношения шан-
сов (ОШ), рассчитываемого с помощью онлайн-калькулято-
ра на  сайте www.medstatistic.ru. Были рассчитаны границы 
95 %-го доверительного интервала (95 % ДИ).

Результаты
В  ходе настоящего исследования были получены инте-

гральные клинические характеристики различных вариан-
тов ХСН при наличии сопутствующей ХОБЛ и в ее отсут-
ствие (табл. 1).

Различий по  распределению пациентов по  ФК ХСН 
не выявлено. Группа пациентов с ХСН в сочетании с ХОБЛ 
характеризовалась преобладанием мужчин, высокой рас-
пространенностью и интенсивностью курения, худшим каче-
ством жизни, низкой толерантностью к физической нагрузке. 
Длительность хронического заболевания легких не превыша-
ла 10 лет и была представлена средней (47,6 %) и тяжелой сте-
пенью тяжести (52,4 %). По мере снижения ФВ ЛЖ нараста-
ли не только градация ФК ХСН (r= – 0,415, p<0,05) и ШОКС 
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(r= –0,423, p<0,05), но и выраженность одышки по mMRC 
(r= –0,25, p<0,05).

Были изучены данные эхокардиоскопического исследо-
вания у пациентов с ХСН и при ХСН в сочетании с ХОБЛ 
(табл. 2).

В  обеих группах отмечалось увеличение размера левого 
предсердия выше референсного, изменения были выраже-
ны в  большей степени у  пациентов с  ХСН без  заболевания 
легких при сопоставлении с таковыми в сочетании с ХОБЛ. 
В ходе анализа выявлены межгрупповые различия конечного 
систолического размера (КСР) ЛЖ – при ХСН в отсутствие 
заболевания легких величина была выше. Конечный диасто-
лический размер (КДР) оставался в пределах нормы в обеих 
группах при отсутствии межгрупповых различий. У пациен-
тов обеих групп систолическое давление в легочной артерии 
превышало должные значения и соответствовало умеренной 
легочной гипертензии, однако различий между группами 
не обнаружено. Установлена отрицательная корреляция ФВ 
ЛЖ и систолического давления в легочной артерии (r= –0,481, 
p<0,05). У пациентов обеих групп значения массы миокарда 
ЛЖ (ММЛЖ) и  индекса массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ) 
выше референсных значений. Однако значимые межгруппо-
вые различия выявлены только у мужчин: при ХСН без ХОБЛ 
выше, чем при коморбидности с ХОБЛ. При сравнении спи-
рометрических параметров у пациентов с ФВ ЛЖ >45 % и ФВ 

ЛЖ <45 % достоверных различий в группе ХСН в сочетании 
с ХОБЛ не получено (р>0,05).

На  следующем этапе проведен сравнительный анализ 
респираторной функции у пациентов с ХСН (табл. 3).

При  анализе параметров спирограммы у  пациентов 
с ХСН в сочетании с ХОБЛ были выявлены изменения вен-
тиляционной функции легких, в то  время как  показатели 
группы сравнения (только ХСН) не  выходили за  преде-
лы должных величин. Отмечено, что  ОФВ1 в  1,8 раза выше 
с  ХСН без  ХОБЛ. Пациенты с  ХСН в  сочетании с  ХОБЛ 
отличались снижением ЖЕЛ и ФЖЕЛ, а также ОФВ1, соот-
ношения ОФВ1 / ФЖЕЛ и  максимальной объемной скоро-
сти на выдохе (МОС25, МОС50, МОС75). По нашим данным, 
показатель ОФВ1 был снижен у  больных с III–IV ФК ХСН 
и  составил 46,72±14,48 %, что  косвенно характеризует усу-
губление бронхиальной проходимости по средним и мелким 
бронхам при нарастании ФК. Это подтверждается наличием 
обратной взаимосвязи ФК ХСН с ОФВ1 (r= –0,279, p=0,004), 
ЖЕЛ (r= –0,394, p<0,0001) и прямой связи c уровнем одыш-
ки по шкале mMRC (r=0,346, p<0,0001).

По  результатам спирометрии определялся следующий 
спектр изменений вентиляционной функции легких (рис. 1).

Нормальная функция внешнего дыхания была выяв-
лена у  59,1 % пациентов с  ХСН без  заболевания легких. 
У  40,9 % пациентов только с  ХСН вентиляционные нару-

Таблица 1. Характеристика исследуемых групп

Показатель
Исследуемые группы

Р
ХСН (n=78) ХСН+ХОБЛ (n=105)

Мужской пол, абс. (%) 47 (60,3) 74 (70,5) 0,342
Женский пол, абс. (%) 31 (39,7) 31 (29,5) 0,148
Возраст, лет, M±σ 65,10±10,67 67,72±8,84 0,147
Возраст >70 лет, абс. (%) 24 (30,8) 43 (41,0) 0,157
I–II ФК ХСН, абс. (%) 33 (42,3) 40 (38,1) 0,465
III–IV ФК ХСН, абс. (%) 45 (57,7) 65 (61,9) 0,565
ШОКС, баллы, Ме [25 %;75 %] 5,0 [4,0; 8,0] 6,0 [4,0; 7,0] 0,961
ТШХ, метры, Ме [25 %;75 %] 277,0 [170,0; 355,0] 250,0 [156,5; 303,0] 0,047
ФВ ЛЖ, %, Ме [25 %;75 %] 54,5 [41,0; 59,0] 56,0 [50,0; 59,0] 0,230
Длительность ХСН, лет, Ме [25 %;75 %] 7,0 [5,0; 10,0] 7,0 [5,0; 10,0] 0,534
Длительность ХОБЛ, лет, Ме [25 %;75 %] – 5,0 [5,0; 10,0]  –
Курение, абс. (%) 4 (5,1) 44 (41,9) <0,0001
Индекс курящего человека, пачка / лет, М±σ 8,00±2,58 20,21±2,95 <0,0001
Качество жизни, баллы, Ме [25 %;75 %] 39,0 [25,0; 46,0] 44,0 [32,0; 62,0] 0,007
Наследственность по ССЗ, абс. (%) 20 (25,6) 41 (39,0) 0,057
ИМТ, кг / м2, M±σ 28,73±4,96 28,46±6,04 0,757
ЧСС, уд. / мин., М±σ 69,84±11,03 75,54±11,20 0,001
mMRC, баллы, М±σ – 2,49±0,82  –
CAT, баллы, М±σ – 2,91±1,14  –
CCQ, баллы, М±σ – 22,31±7,04  –
p – достоверность различий параметров с ХСН с и без ХОБЛ, ШОКС – шкала оценки клинического состояния;  
ТШХ – тест 6‑минутной ходьбы; mMRC – modified British Medical Research Council questionnaire (шкала оценки одышки);  
САТ – Chronic obstructive pulmonary disease Assessment Test (оценка влияния ХОБЛ на здоровье);  
CCQ – Chronic obstructive pulmonary disease Control Questionnaire (оценка симптомов ХОБЛ).
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шения распределились следующим образом: рестриктив-
ные  – 62,5 %, обструктивные  – 12,5 %, смешанные  – 25,0 %. 
Превалирующим типом дыхательных нарушений при комор-
бидной патологии являлся смешанный (68,6 %).

Оказывала влияние на формирование клинического фено-
типа и степень тяжести ХОБЛ: пациенты с ХСН в сочетании 
с  ХОБЛ средней тяжести отличались от  таковых с  тяжелой 
ХОБЛ преобладанием мужчин (р=0,009), меньшей выра-
женностью одышки по mMRC (р=0,005) и влиянием ХОБЛ 
на здоровье по тесту САТ (р=0,035). Корреляционный ана-
лиз показал взаимосвязь качества жизни по Миннесотскому 
опроснику и  CAT (r=0,25, p<0,05); ТШХ и  одышки 
по mMRC (r= –0,39, p<0,05), CAT и CCQ (r= –0,25, р<0,05), 
степени тяжести ХОБЛ и ФК ХСН (r=0,25, p<0,05) и одышки 
по mMRC (r=0,33, p<0,05).

Прогноз пациентов с ХСН в сочетании с ХОБЛ
С целью изучения прогноза через год наблюдения произ-

веден анализ исходов по данным телефонного опроса с поло-

жительным откликом у 96,2 % пациентов с ХСН в сочетании 
с ХОБЛ, 83,3 % – с ХСН (табл. 4).

Группы пациентов с ХСН и ХСН в сочетании с ХОБЛ 
не отличались по частоте смертности от всех причин, в том 
числе кардиоваскулярной. Инсульт прослеживался исклю-
чительно при  ХСН в  сочетании с  ХОБЛ (8,9 %). В  ходе 
исследования оценивалась комбинированная конечная 
точка, включавшая сердечно-сосудистую смертность, нефа-
тальные ИМ и  инсульт, ТЭЛА. Риск комбинированной 
конечной точки у пациентов с ХСН и ХОБЛ был в 2,3 раза 
выше. При тяжелом течении ХОБЛ она достигалась у 40,8 %, 
при  средней тяжести  – у  17 % пациентов. Госпитализация 
по  причине острой декомпенсации ХСН встречалась 
в 2 раза чаще при ХСН в сочетании с ХОБЛ, чем при ХСН 
(32,7 и 15,4 %) с тенденцией к увеличению по мере сниже-
ния ФВ ЛЖ. Исследование показало, что у пациентов с III–
IV ФК ХСН в коморбидности с ХОБЛ повышен риск насту-
пления сердечно-сосудистых событий при  сопоставлении 
с I–II ФК (ОШ 3,282; 95 % ДИ: 1,196–9,006; р<0,05), тогда 

Таблица 2. Эхокардиоскопические параметры пациентов с ХСН

Показатель Референсные значения ХСН (n=78) ХСН+ХОБЛ (n=105) p
ЛП, см, M±σ 2,30–3,70 3,90±0,54 3,77±0,53 0,116
КСР, см, M±σ 2,30–3,60 3,92±1,08 3,56±0,67 0,006
КДР, см, M±σ 3,70–5,60 5,11±0,90 4,89±0,64 0,055
ФВ ЛЖ, %, Ме [25 %;75 %] 50–70 54,5 [41,0;59,0] 56,0 [50,0;59,0] 0,230
ПЖ, см, M±σ 2,50–3,00 2,65±0,34 2,77±0,63 0,112
СДЛА, мм рт. ст., Ме [25 %;75 %] 23–26 26,0 [25,0;35,0] 30,0 [25,0;40,0] 0,227
ТМЖП, см, M±σ 0,60–1,10 1,18±0,23 1,12±0,20 0,082
ТЗСЛЖ, см, M±σ 0,60–1,10 1,11±0,18 1,06±0,17 0,535
ММЛЖ, муж., (г), M±σ 88–224 334,39±126,74 252,04±81,51 <0,0001
ММЛЖ, жен., (г), M±σ 67–162 242,21±63,42 220,54±69,88 0,209
ИММЛЖ, муж. (г / м2) <115 160,55±56,25 131,01±38,69 0,0008
ИММЛЖ, жен. (г / м2) <95 130,33±39,36 128,91±39,72 0,889
р – достоверность различий при сравнении параметров пациентов с ХСН с и без ХОБЛ;  
ЛП – левое предсердие; КСР – конечный систолический размер; КДР – конечный диастолический размер;  
СД в ЛА – систолическое давление в легочной артерии; ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки;  
ТЗСЛЖ – толщина задней стенки ЛЖ; ИММЛЖ – индекс массы миокарда ЛЖ; ММЛЖ – масса миокарда ЛЖ.

Таблица 3. Респираторная функция пациентов с ХСН

Показатель Должные величины ХСН (n=78) ХСН+ХОБЛ (n=105) p

ОФВ1, % д.в., М±σ >80 % 91,2±15,2 50,0±15,9 0,0001
ФЖЕЛ, % д.в., М±σ >80 % 88,8±17,3 72,4±21,1 0,0001
ОФВ1 / ФЖЕЛ, %, М±σ >70 % 103,3±11,6 68,9±11,7 <0,001
ЖЕЛ, % д.в., М±σ >80 % 83,8±16,2 64,7±17,1 <0,001
МОС25, % д.в., Ме [25 %;75 %] >60 % 91,0 [57,0;115,0] 32,5 [21,0;51,0] <0,001
МОС50, % д.в., Ме [25 %;75 %] >60 % 88,0 [73,0;92,0] 27,0 [16,0;43,0] <0,001
МОС75, % д.в., Ме [25 %;75 %] >60 % 79,0 [74,0;89,0] 26,5 [19,0;41,0] <0,001
р – достоверность различий при сравнении параметров при ХСН с и без ХОБЛ;  
ОФВ1 – объем форсированного выдоха за первую секунду; ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких;  
ЖЕЛ – жизненная емкость легких; МОС25 – максимальная объемная скорость 25 % выдоха;  
МОС50 – максимальная объемная скорость 50 % выдоха; МОС75 – максимальная объемная скорость 75 % выдоха.
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как у пациентов с ХСН без коморбидной патологии данной 
тенденции не  наблюдалось. Комбинированной конечной 
точки пациенты с I–II ФК ХСН и ХОБЛ достигали в 4,5 раза 
чаще, чем с I–II ФК без сопутствующей патологии (р>0,05). 
При III–IV ФК различия по  частоте наступления событий 
отсутствовали. При  анализе кардиоваскулярной смертно-
сти обнаружено, что при  ХСН и  ХОБЛ тяжелого течения 
смертность в  2 раза превышала таковую при  ХОБЛ сред-
ней тяжести (5,6 и 2,1 % соответственно, р>0,05). Инсульт 
отмечался чаще при  тяжелой ХОБЛ в  сравнении с  ХОБЛ 
средней тяжести (14,8 и 2,1 % соответственно, p<0,05). Все 
сердечно-сосудистые события (комбинированная точка) 
отмечены у  40,8 % при  тяжелой ХОБЛ, что  выше в  2 раза, 
чем при  ХОБЛ средней тяжести (p<0,05). Острая деком-
пенсация ХСН превалировала при тяжелой ХОБЛ (42,6 % 
больных) в отличие от ХОБЛ средней тяжести – 21,3 % (ОШ 
2,745; 95 %ДИ: 1,136–6,635; р<0,05).

Обсуждение
Особенности клинического течения, обусловленные 

многообразием вариантов сочетания симптомов / при-
знаков ХСН в  коморбидности с  ХОБЛ, в  настоящее вре-
мя продолжают активно изучаться. На  какие проявления 
следует обращать пристальное внимание в случаях комор-
бидности? Какова последовательность проведения диа-
гностических мероприятий с  учетом их  чувствительно-
сти и специфичности для конкретного пациента? Ответы 
на  вышеперечисленные вопросы могут быть получены 
с позиции интеграции информации о состоянии сердечно-
сосудистой и респираторной систем.

На  актуальность изучения сочетания ХСН и  ХОБЛ 
указывают эпидемиологические исследования распростра-
ненности данного тандема, характеризующегося неблаго-
приятным течением и  прогнозом. Так, в  рекомендациях 
Европейского общества кардиологов по  диагностике 
и лечению ХСН (2016) указывается на ХОБЛ, как на этио-
логическую причину ХСН, в 13 % случаев. В исследовании 
EFFECT (2018) показано, что ХОБЛ существенно увели-

чивает риск повторной госпитализации в  связи с  острой 
декомпенсацией ХСН [17].

Современные работы направлены на  верификацию 
неблагоприятного клинического фенотипа с целью страти-
фикации риска кардиоваскулярных событий. В настоящем 
исследовании продемонстрированы отличия клиническо-
го фенотипа ХСН в  сочетании с  ХОБЛ в  сопоставлении 
с таковым без ХОБЛ, к которым относились: высокая часто-
та и интенсивность курения (р<0,0001), худшее качество 
жизни по  Миннесотскому опроснику (р=0,007), низкая 
толерантность к физической нагрузке по ТШХ (р=0,047). 
Данные различия подтверждали худшее клинико-функцио-
нальное состояние при  коморбидной патологии (ХСН 
и ХОБЛ) в сравнении с пациентами без патологии легких. 
Н. А. Кароли с соавт. (2016) наблюдали снижение перено-
симости физической нагрузки у пациентов с ХСН в сочета-
нии с ХОБЛ (294,22±154,79 м) в сравнении с пациентами 
с ХОБЛ (439,76±127,16 м, р<0,001) [18].

Вопросы ремоделирования ЛЖ и  изменений ЭхоКГ 
параметров при  сочетании ХСН и  ХОБЛ остаются недо-
статочно изученными. У  большинства больных ХСН 
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Рисунок  1. Структура вентиляционных нарушений 
у пациентов с ХСН в зависимости от наличия ХОБЛ

Таблица 4. Структура неблагоприятных событий

Конечные точки
ХСН (n=65) ХСН+ХОБЛ (n=101)

OШ 95 % ДИ
абс. (%) абс. (%)

Смертность от всех причин, в т. ч.: 5 7,7 6 5,9 0,758 0,222–2,593
– сердечно‑сосудистая смертность 3 4,6 4 4,0 0,852 0,184–3,938
– внезапная сердечная смерть 1 1,5 2 2,0 1,293 0,115–14,555
Инфаркт миокарда 7 10,8 17 16,8 1,677 0,654–4,300
В т. ч. с фатальным исходом 2 3,1 2 2,0 0,636 0,087–4,633
Инсульт нефатальный – – 9 8,9 –  –
Тромбоэмболия легочной артерии 2 3,1 2 2,0 0,636 0,087–4,633
Все сердечно‑сосудистые события  
(комбинированная конечная точка) 10 15,4 30 29,7 2,324 1,047–5,160

** – различия группы ХСН и ХСН в сочетании с ХОБЛ (р<0,05); ОШ – отношение шансов, ДИ – доверительный интервал.
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в  сочетании с  ХОБЛ, по  полученным данным, опреде-
лялась сохраненная ФВ ЛЖ в  пределах 50,0–59,0 %, что 
не противоречит результатам работы K. K. Iversen с соавт. 
(2008), которые при проведении статистического анализа 
с поправкой на возраст выявили бóльшую распространен-
ность ХОБЛ у  пациентов с  ХСН с  сохраненной ФВ ЛЖ 
по сравнению с таковыми со сниженной ФВ ЛЖ – 41 и 31 %, 
р=0,03 [19]. R. J.  Mentz с  соавт. в  систематическом обзо-
ре показали, что ХОБЛ наиболее часто сопутствует ХСН 
с сохраненной ФВ ЛЖ [20]. В то же время M. J. Valk с соавт. 
(2015) отметили равное соотношение ХСН со  снижен-
ной и сохраненной ФВ ЛЖ у пациентов в коморбидности 
с ХОБЛ: 27,9 % (95 % ДИ: 19,4–36,4 %) и 28,6 % (95 % ДИ: 
20,0–37,2 %) соответственно [21].

Результаты настоящего исследования показали, что 
гипертрофия ЛЖ, определяемая по  ММЛЖ и  ИММЛЖ, 
у мужчин при ХСН в сочетании с ХОБЛ менее выражена. 
Выявлена взаимосвязь ИММЛЖ с ФВ ЛЖ и ФК ХСН как 
у  мужчин с  ХСН в  сочетании с  ХОБЛ (r= –0,349, r=0,250, 
p<0,01), так и с  ХСН без  заболевания легких (r= –0,537, 
r=0,270, p<0,01). В  исследовании отмечено уменьшение 
КСР при ХСН в сочетании с ХОБЛ (р=0,006). Конечный 
диастолический размер и  размер ПЖ в  исследуемых груп-
пах не различались. Было выявлено, что у мужчин ФВ ЛЖ 
при  ХСН без  ХОБЛ была в  пределах умеренного сниже-
ния  – 46 %, в то  время как при  ХСН и  ХОБЛ сохранен-
ная – 54 % (р<0,05). Следует отметить, что 35,2 % мужчин 
с  ХСН без  ХОБЛ к  относились I–II ФК ХСН, а в  группе 
ХСН в  сочетании с ХОБЛ  – 40,0 % (p>0,05). Небольшое 
межгрупповое различие в градации ФК и величине ФВ ЛЖ 
(преобладание лиц с III–IV ФК ХСН и  умеренно снижен-
ная величина ФВ ЛЖ при ХСН в отсутствие ХОБЛ) могло 
привести к более выраженной гипертрофии ЛЖ.

H. Watz с соавт. (2010) исследовали взаимосвязь между 
параметрами респираторной дисфункции и  размерами 
камер сердца у  пациентов с  ХОБЛ. Авторами указыва-
ется, что по  мере прогрессирования ХОБЛ размер всех 
камер сердца уменьшался [22]. Сходные данные получе-
ны Н. А. Козиоловой с соавт. (2016) – при ХСН в сочета-
нии с ХОБЛ более выражены нарушения релаксации ЛЖ 
и  уменьшены размеры камер сердца, в  частности, КСР 
составил 3,15±0,84 см в сравнении с пациентами без ХОБЛ 
(3,52±0,54 см) [23].

Характер изменений респираторной функции при ХСН 
является дискуссионным вопросом и  требует более 
детального изучения. В  настоящей работе рассмотрена 
структура вентиляционных нарушений при  ХСН, в  том 
числе и  в  сочетании с  ХОБЛ, и  получены новые данные 
об их  распространенности. Следует отметить, что  если 
при  ХСН без  заболевания легких нормальная функция 
легких встречалась в 59,1 % случаев, то при ХСН в сочета-
нии с ХОБЛ нормальная респираторная функция не отме-

чена ни у  одного пациента. Обструктивные нарушения 
респираторной функции прослеживались значительно 
чаще у пациентов с ХСН в сочетании с ХОБЛ – 31,4 %, чем 
в  случаях ее отсутствия  – 5,1 %, что  частично объясняет-
ся преобладанием лиц III–IV ФК ХСН в  данной группе 
(75,0 %). В то же время М. Dalsgaard с соавт. (2017) пока-
зали, что распространенность обструктивных нарушений 
у  стабильных пациентов с II–IV ФК ХСН (n=593) и  ФВ 
ЛЖ <45 % составляет 39 %, что  превышает показатели, 
полученные в настоящем исследовании [24]. Следует обра-
тить внимание на то, что при ХСН в ассоциации с ХОБЛ 
не  было пациентов с  рестриктивным типом респиратор-
ной дисфункции, в то время как при ХСН их было 25,6 %. 
Нарастание градации ФК ХСН согласно исследованию 
оказывало негативное влияние на течение ХОБЛ и респи-
раторную функцию  – III–IV ФК ХСН характеризовался 
преобладанием лиц с  ХОБЛ тяжелого течения с  частыми 
обострениями (группа D по  GOLD 2014), большей дли-
тельностью ХОБЛ (p<0,05), выраженным снижением 
ОФВ1 (46,72±14,48 %), что косвенно характеризует усугу-
бление бронхиальной проходимости по средним и мелким 
бронхам при  нарастании ФК ХСН. Полученные результа-
ты согласуются с данными А. И. Халецкой с соавт. (2017), 
которые при исследовании пациентов с ХСН в сочетании 
с ХОБЛ также отмечали снижение ФЖЕЛ преимуществен-
но при  ХСН без  респираторного заболевания (р=0,017), 
а  ОФВ1 и  индекса Тиффно  – при  ХСН в  коморбидности 
с  ХОБЛ (р=0,0006). Авторами была выявлена обратная 
корреляция ФК и ОФВ1 у пациентов с ХСН без ХОБЛ [25]. 
А. В. Караськовым с соавт. (2014) подтверждалась ассоци-
ация ФК ХСН и ОФВ1, которые также нашли у пациентов 
с  ХСН достоверное снижение ОФВ1 при  тяжелой ХСН 
[26]. В  настоящем исследовании ФК ХСН оказывал вли-
яние на  параметры функции внешнего дыхания в  группе 
ХСН в сочетании с ХОБЛ, что свидетельствует о влиянии 
ХОБЛ на  клинический фенотип ХСН. Степень тяжести 
ХОБЛ определяла клиническое течение ХСН, что  про-
являлось снижением показателей ТШХ, качества жизни 
при ХОБЛ тяжелой степени тяжести по сравнению с паци-
ентами с ХОБЛ средней тяжести (р<0,05).

Таким образом, оценку функции внешнего дыхания 
необходимо проводить всем пациентам с  ХСН, независи-
мо от наличия ХОБЛ, для идентификации типа вентиляци-
онных нарушений. Своевременная верификация наруше-
ний вентиляционной функции, в особенности у пациентов 
с  ХСН в  сочетании с  ХОБЛ, позволит выделить группу 
высокого риска неблагоприятного течения ХСН и  улуч-
шить клиническое течение и прогноз.

Поиск факторов, способствующих учащению количе-
ства госпитализаций и  кардиоваскулярных осложнений 
у  пациентов с  ХСН, позволит корректировать тактику 
ведения и  индивидуализировать терапию. Прогноз паци-
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ентов с  ХСН зависит как от  наличия ФР, выраженности 
заболевания, так и от сопутствующей патологии. Известно, 
что  увеличение количества случаев декомпенсации ХСН 
предрасполагает к  неблагоприятному прогнозу по  кар-
диоваскулярным событиям. В  исследовании ЭПОХА-Д-
ХСН (2016) изучены пациенты с  декомпенсацией ХСН 
(n=750) и показано, что общая смертность в течение года 
составила 25,1 %, тогда как госпитальная летальность нахо-
дилась в  пределах 6,8 %. Авторами указывается на  взаи-
мосвязь риска смертельных исходов с  числом повторных 
госпитализаций по поводу декомпенсации ХСН (ОШ 1,35; 
р=0,04) [27].

Изучение выживаемости пациентов путем анализа 
структуры сердечно-сосудистых событий, госпитализа-
ций в  связи с  декомпенсацией ХСН выявило некоторые 
особенности. Все сердечно-сосудистые события, включая 
сердечно-сосудистую смертность, ИМ, инсульт, госпита-
лизации в связи с декомпенсацией ХСН, встречались чаще 
при  коморбидной патологии. Госпитализация по  поводу 
декомпенсации ХСН в  группе ХСН в  сочетании с  ХОБЛ 
отмечалась в  32,7 % случаев, что  превышало вероят-
ность госпитализации у  пациентов только с  ХСН (15,4 %, 
р<0,05). Полученные результаты подтверждаются данны-
ми European Society of Cardiology Heart Failure Long-Term 
Registry (2018), где показано, что у пациентов амбулатор-
ного звена при ХСН в коморбидности с ХОБЛ при сопо-
ставлении с  таковыми с  ХСН без  ХОБЛ частота госпита-
лизаций в связи с декомпенсацией ХСН выше в 1,37 раза 
(95 % ДИ: 1,17–1,60) [28]. Однако российскими исследо-

вателями отмечено, что на  фоне адекватно подобранной 
терапии ХСН в  соответствии со  стандартами при  регу-
лярном амбулаторном наблюдении заболевание легких 
не оказывает влияния на выживаемость пациентов с ХСН 
в течение 5 лет [29]. Л. В. Прокопова с соавт. (2015) ука-
зывают на  утрату влияния ХОБЛ как  традиционного ФР 
на годовой прогноз пациентов со II–IV ФК ХСН и ФВ ЛЖ 
<35 % в случаях стабильного течения ХСН [30]. B. Eriksson 
с соавт. (2018) провели анализ Шведского регистра паци-
ентов с ХСН и ФВ ЛЖ >40 % (n=9654) и путем многофак-
торного анализа установили, что ХОБЛ является независи-
мым ФР смертности от всех причин на протяжении 4 лет 
наблюдения у амбулаторных пациентов [31].

Выводы
1.  Пациенты с  ХСН в  сочетании с  ХОБЛ характеризуют-

ся высокой распространенностью курения и  высоким 
индексом курильщика (р<0,0001), худшим качеством 
жизни (р=0,007), низкой толерантностью к физической 
нагрузке (р=0,047).

2. У  пациентов со  стабильной ХСН в  сочетании с  ХОБЛ 
отмечаются чаще смешанный и обструктивный тип респи-
раторной дисфункции (68,6 и 31,4 %).
3. При  ХСН в  сочетании с  ХОБЛ наблюдается худший, 
чем без  патологии легких, прогноз по  кардиоваскуляр-
ным событиям (29,7 и 15,4 %), по госпитализации в связи 
с острой декомпенсацией ХСН (32,7 и 15,4 %).
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