
Наряду с адекватной лекарственной терапией, одним из
важнейших факторов успешного лечения больных с хрони-
ческой соматической патологией является коррекция дие-
ты. Одним из ярких примеров этого является терапия вар-
фарином, приобретающим на фоне лекарственных и пище-

вых взаимодействий непредсказуемость фармакокинетики
и фармакодинамики. Наиболее часто варфарин применяет-
ся при состояниях, требующих контроля коагуляции с це-
лью ее снижения и последующего поддержания в заданных
параметрах, в первую очередь при фибрилляции предсер-
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Ðåçþìå
Öåëü èññëåäîâàíèÿ. Èçó÷èòü ó áîëüíûõ ôèáðèëëÿöèåé ïðåäñåðäèé îñîáåííîñòè óïîòðåáëåíèÿ ïèùåâûõ ïðîäóêòîâ, ñïîñîáíûõ âëè-
ÿòü íà àíòèêîàãóëÿíòíóþ òåðàïèþ âàðôàðèíîì, â ñðàâíåíèè ñî çäîðîâûìè äîáðîâîëüöàìè è ñ ó÷åòîì ãåîãðàôè÷åñêîé ñïåöèôèêè. 
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Â îòêðûòîì êîãîðòíîì èññëåäîâàíèè 196 ðåñïîíäåíòîâ (88 ìóæ÷èí, 108 æåíùèí) ìåòîäîì àíêåòèðîâàíèÿ
ñ èñïîëüçîâàíèåì àâòîðñêîãî îïðîñíèêà îöåíèâàëè ïèùåâûå ïðåäïî÷òåíèÿ. Êîëè÷åñòâåííóþ îöåíêó ïðèâåðæåííîñòè ê ìîäèôèêà-
öèè îáðàçà æèçíè èçó÷àëè ïî ÊÎÏ-25. Ñòàòèñòè÷åñêàÿ îáðàáîòêà äàííûõ âûïîëíåíà ìåòîäàìè ïàðàìåòðè÷åñêîãî (Student’s t-test)
è íåïàðàìåòðè÷åñêîãî (Wald–Wolfowitz, Kolmogorov–Smirnov, Pearson) àíàëèçà.
Ðåçóëüòàòû. Ìåæäó èçó÷àåìûìè êàòåãîðèÿìè ðåñïîíäåíòîâ âûÿâëåíî îòñóòñòâèå ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìûõ ðàçëè÷èé â ðàöèîíàõ ïðî-
äóêòîâ êàê ïîâûøàþùèõ [37,0±19,5 áàëëà ïðîòèâ 37,3±17,98 áàëëà; Wald–Wolfowitz (Z), ð=0,16], òàê è ñíèæàþùèõ àêòèâíîñòü âàð-
ôàðèíà [62,2±26,3 áàëëà ïðîòèâ 63,4±23,8 áàëëà; Wald–Wolfowitz (Z), ð=0,95]. Îòñóòñòâèå ðàçëè÷èé ñîõðàíÿëîñü ïðè îöåíêå
ñ ó÷åòîì ðåãèîíàëüíûõ îñîáåííîñòåé ïèòàíèÿ. Ó ðåñïîíäåíòîâ, ïðèíèìàþùèõ âàðôàðèí, îòñóòñòâóåò ñâÿçü ìåæäó óðîâíåì ïðè-
âåðæåííîñòè ê ìîäèôèêàöèè îáðàçà æèçíè è ìîäèôèêàöèåé äèåòû. 
Çàêëþ÷åíèå. Ïîêàçàíî, ÷òî êîððåêöèÿ ïèùåâîãî ïîâåäåíèÿ ðåñïîíäåíòîâ, ïðèíèìàþùèõ âàðôàðèí, íå ýôôåêòèâíà, ÷òî ìîæåò ÿâ-
ëÿòüñÿ ñàìîñòîÿòåëüíûì ôàêòîðîì ðèñêà îñëîæíåíèé êàê òåðàïèè âàðôàðèíîì, òàê è îñíîâíîãî çàáîëåâàíèÿ. 

Êëþ÷åâûå ñëîâà: äèåòà, ïèùåâîå ïîâåäåíèå, âàðôàðèí, ãîòîâíîñòü ê ìîäèôèêàöèè, ïðèâåðæåííîñòü.
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Clinically significant food preferences of patients with atrial fibrillation:
a nosological and regional peculiarities
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The aim of the investigation was to study the peculiarities of food consumption in patients with atrial fibrillation, capable of influencing the
anticoagulant therapy with warfarin, in comparison with healthy volunteers and taking into account geographical specifics. 
Materials and methods. In an open cohort study, 196 respondents (88 men, 108 women) evaluated food preferences using a questionnaire
survey. The quantitative evaluation of adherence to lifestyle modification was studied by QAA-25. Statistical data processing was per-
formed by parametric (Student's t-test) and nonparametric (Wald–Wolfowitz, Kolmogorov–Smirnov, Pearson) analysis methods.
Results. There were no statistically significant differences in food rations between the studied categories of respondents, both increasing
[37.0±19.5 points versus 37.3±17.98 points; Wald–Wolfowitz (Z), p=0.16] and reducing the activity of warfarin [62.2±26.3 points versus
63.4±23.8 points; Wald–Wolfowitz (Z), p=0.95]. The absence of differences remained in the evaluation, taking into account regional char-
acteristics of nutrition. The respondents were taking warfarin, there is no relationship between the level of commitment to the modification
of lifestyle and diet modification. 
Conclusion: it is shown that medical recommendations aimed at correcting the eating behavior of respondents taking warfarin are not ef-
fective, which can be an independent risk factor for complications of both warfarin therapy and the underlying disease. 
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Ðåçþìå
Öåëü: èçó÷åíèå ÷àñòîòû âñòðå÷àåìîñòè ðàçëè÷íûõ êîìîðáèäíûõ è ïîëèìîðáèäíûõ ñîñòîÿíèé, à òàêæå îñîáåííîñòåé êëèíè÷åñêîãî
òå÷åíèÿ èøåìè÷åñêîé áîëåçíè ñåðäöà (ÈÁÑ) ó áîëüíûõ õðîíè÷åñêîé îáñòðóêòèâíîé áîëåçíüþ ëåãêèõ (ÕÎÁË).
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Ïðîâåäåí ðåòðîñïåêòèâíûé àíàëèç èñòîðèé áîëåçíè 958 áîëüíûõ ÈÁÑ â âîçðàñòå îò 32 äî 93 ëåò (ñðåäíèé
âîçðàñò 60,8±10,2 ãîäà), â òîì ÷èñëå ìóæ÷èí – 525 (54,8%), æåíùèí – 433 (45,2%), íàõîäèâøèõñÿ íà ëå÷åíèè â êàðäèîëîãè÷åñêîì
îòäåëåíèè Ãîðîäñêîé êëèíè÷åñêîé áîëüíèöû №5 Íèæíåãî Íîâãîðîäà. Ñîïóòñòâóþùàÿ ÕÎÁË âûÿâëåíà ó 251 (26,3%) áîëüíîãî.
Ñðàâíèâàëèñü äâå ãðóïïû: 1-ÿ – áîëüíûå ÈÁÑ ñ ÕÎÁË è 2-ÿ – ïàöèåíòû ñ ÈÁÑ áåç ÕÎÁË. Äëÿ îöåíêè êîìîðáèäíîãî è ïîëèìîðáèä-
íîãî ñòàòóñà áîëüíîãî ÕÎÁË ïðîàíàëèçèðîâàíû 250 èñòîðèé áîëåçíè ïàöèåíòîâ ñ ÕÎÁË.
Ðåçóëüòàòû. Èíôàðêò ìèîêàðäà ïåðåíåñëè 62,2% ïàöèåíòîâ 1-é ãðóïïû, ÷òî íà 16,3% áîëüøå, ÷åì âî 2-é ãðóïïå (ð=0,023). Àðòåðè-
àëüíàÿ ãèïåðòîíèÿ ó áîëüíûõ ÕÎÁË âñòðå÷àëàñü íà 13,6% ÷àùå, ÷åì ó ïàöèåíòîâ áåç ÕÎÁË (ð=0,015), à òàêæå íà 6,4% ÷àùå
(ð=0,034) ïðè ñî÷åòàííîé ïàòîëîãèè âñòðå÷àëèñü õðîíè÷åñêàÿ è ïàðîêñèçìàëüíàÿ ôîðìû ôèáðèëëÿöèè ïðåäñåðäèé. Ó áîëüíûõ
ÈÁÑ â ñî÷åòàíèè ñ ÕÎÁË íà 21,5% ÷àùå (ð=0,035), ÷åì ïðè ÈÁÑ áåç ÕÎÁË, âñòðå÷àëàñü îäûøêà è íà 32,1% ÷àùå (ð=0,025) ñåðäöå-
áèåíèÿ, à òàêæå âûÿâëåí áîëåå âûñîêèé óðîâåíü Ñ-ðåàêòèâíîãî áåëêà (ð=0,001) è áîëåå âûðàæåííûå íàðóøåíèÿ ðàçëè÷íûõ ïîêàçà-
òåëåé ëèïèäíîãî ïðîôèëÿ.
Çàêëþ÷åíèå. ÕÎÁË âíîñèò ñóùåñòâåííûé âêëàä â ðàçâèòèå ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòîãî êîíòèíóóìà, ìîäèôèöèðóÿ åãî òå÷åíèå. Ñîâðå-
ìåííûé áîëüíîé ÕÎÁË – ýòî áîëüíîé âûñîêîãî ðèñêà ñ âûðàæåííîé ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòîé êîìîðáèäíîñòüþ è ðàçëè÷íîé ïîëèìîð-
áèäíîñòüþ.
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Aim: the study of comorbid status and characteristics of clinical course of ischemic heart disease (IHD) in patients with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD).
Materials and methods. We conducted a retrospective analysis of case histories of 958 IHD patients aged 32 to 93 years (mean age of
60.8±10.2 years), including men – 525 (54.8%), women – 433 (45.2%) who were treated in the cardiology Department of city clinical
hospital №5 of Nizhny Novgorod. Related COPD was diagnosed in 251 patients (26.3%). We compared two groups patients: with IHD
and COPD, and the second – persons suffering from only IHD (without COPD).
Results. Myocardial infarction was transferred by 62.2% of patients in Group 1, which is 16.3% more than in Group 2 (p<0.05). Arterial hyper-
tension in patients with COPD was 13.6% more frequent than in patients without COPD (p<0.05), and 6.4% more often (p<0.05), with comor-
bid pathology there was a chronic and paroxysmal forms of atrial fibrillation. In patients with IHD in combination with COPD it is 21.5% more
often (p<0.05) than in IHD without COPD, there was shortness of breath and 32.1% more often (p<0.05) of the heartbeat. In patients with IHD
with COPD, a higher level of was C-reactive protein detected (p<0.05) and more pronounced violations of the lipid profile (p<0.05).
Conclusion. COPD makes a significant contribution to the development of the cardiovascular continuum, modifying its course. A modern
patient with COPD is a high-risk patient with severe cardiovascular comorbidity and various polymorbidity.
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В настоящее время, по данным Всемирной организации
здравоохранения (ВОЗ), около 250 млн человек в мире
страдают хронической обструктивной болезнью легких
(ХОБЛ) [1]. По прогнозам экспертов, к 2020 г. ХОБЛ ста-
нет не только одной из самых распространенных форм па-
тологии человека, но войдет в число лидирующих причин
смертельных исходов и станет третьей наиболее распро-
страненной причиной смерти после инсульта и инфаркта
миокарда к 2030 г. [1–11].

ХОБЛ занимает существенное место в структуре бо-
лезней у лиц пожилого и старческого возраста, усугубляя
старческую полиморбидность, приводя к нарушению каче-
ства жизни и летальности. С возрастом бронхолегочная си-
стема претерпевает разнообразные морфологические
и функциональные изменения, обозначаемые термином
«сенильное легкое». Эти изменения приобретают важное
значение в развитии и злокачественном течении ХОБЛ
в пожилом возрасте [11].

С современных позиций, ХОБЛ определяется как забо-
левание, характеризующееся частично обратимым под воз-
действием лечения ограничением воздушного потока, кото-
рое носит, как правило, неуклонно прогрессирующий харак-
тер и связано с воспалительной реакцией легочной ткани на
раздражение различными патогенными агентами и газами
[5]. Кроме того, в последние годы все шире обсуждаются
экстрапульмональные проявления ХОБЛ. Показано, что
развитие внелегочных эффектов ХОБЛ имеет важное кли-
ническое и прогностическое значение [1–5]. В качестве по-
тенциальных системных проявлений ХОБЛ рассматривают-
ся кардиоваскулярные эффекты, среди которых прежде все-
го повреждение эндотелия с развитием эндотелиальной дис-
функции, атеросклероз с формированием ишемической бо-
лезни сердца (ИБС), артериальная гипертония (АГ) [1–18]. 

Целью настоящего исследования явилось изучение ча-
стоты встречаемости различных коморбидных и полимор-
бидных состояний, а также особенностей клинического
течения ИБС у больных ХОБЛ.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Проведен ретроспективный анализ историй болезни па-

циентов с ИБС, находившихся на лечении в кардиологиче-
ском отделении Городской клинической больницы №5
Нижнего Новгорода. Использована классификация ИБС
ВОЗ (1979 г.) с поправками ВКНЦ АМН СССР (1984 г.),
классификация стабильной стенокардии (СС) по функцио-
нальным классам (ФК) Канадской ассоциации кардиологов
и классификация ХОБЛ в соответствии с программой
GOLD (2017 г.). Для оценки коморбидного и полиморбид-
ного статуса больного ХОБЛ проанализированы 250 исто-
рий болезни пациентов с ХОБЛ, находившихся на лечении
в терапевтическом отделении.

Статистическая обработка выполнена при помощи ли-
цензионной программы STATISTICA 6.0. Результаты пред-
ставлены в виде М±sd, где M – среднее значение; sd – сред-
неквадратичное отклонение. 

Ðåçóëüòàòû
Проанализировано 958 историй болезни пациентов

с ИБС в возрасте от 32 до 93 лет (средний возраст
60,8±10,2 года), в том числе мужчин – 525 (54,8%), жен-
щин – 433 (45,2%). Такой фактор риска, как курение, при-
сутствовал у 505 (52,7%) больных. СС I ФК была
у 19 (2%), II ФК – у 389 (40,6%), III ФК – у 550 (57,4%) па-
циентов. Инфаркт миокарда перенес 441 (46%) больной,
АГ была у 705 (73,6%). Сопутствующая ХОБЛ выявлена
у 251 (26,3%) больного. Длительность ИБС составила
в среднем 6,2±4,6 года (от 2 до 25 лет), ХОБЛ –
13,6±6,2 года (от 3 до 35 лет). Таким образом, у большин-
ства пациентов ИБС развивалась на фоне уже существую-
щей ХОБЛ.

В дальнейшем сравнивали две группы: первая – боль-
ные ИБС с ХОБЛ вне обострения [251 (26,3%) человек],
вторая – пациенты с ИБС без ХОБЛ [707 (73,7%) чело-
век]. Данные представлены в табл. 1. Достоверных разли-
чий в возрасте и распределению больных по ФК стенокар-
дии в сравниваемых группах не получено. Обращает вни-
мание, что в 1-й группе мужчин оказалось на 5,7% боль-
ше, чем женщин (р=0,031), что можно объяснить большей
распространенностью основного фактора риска ХОБЛ –
курения среди мужского населения. В 1-й группе куриль-
щиками являлись 198 (78,8%) больных, во 2-й группе –
307 (43,4%). Таким образом, при наличии факта курения у
больных ИБС вероятность развития ХОБЛ увеличивается
в два раза.

Инфаркт миокарда перенесли 62,2% пациентов 1-й
группы, что на 16,3% больше, чем во 2-й группе (р=0,023).
Каких-либо различий в его локализации не выявлено. 

АГ у больных ХОБЛ встречалась на 13,6% чаще, чем
у пациентов без ХОБЛ (р=0,015). У 35% больных 1-й груп-
пы АГ развивалась на фоне уже существующей ХОБЛ, при-
чем обострение бронхообструктивного синдрома в 74% слу-
чаев приводило к повышению артериального давления (АД).
Ряд исследователей считают, что ХОБЛ может явиться при-
чиной развития так называемой пульмоногенной АГ вслед-
ствие гипоксии и резких колебаний  интраторакального
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Òàáëèöà 1. Ñðàâíèòåëüíàÿ õàðàêòåðèñòèêà áîëüíûõ ÈÁÑ
ñ ÕÎÁË è ÈÁÑ áåç ÕÎÁË [n(%)]

Показатель 1-я группа
(n=251)

2-я группа
(n=707) р

Мужчины 148 (59) 377 (53,3) 0,031
Женщины 103 (41) 330 (46,7) 0,024
Возраст, лет 62,1±10,4 60,6±9,8 Нд
ФК стенокардии:

I 8 (3,2) 11 (1,6) Нд
II 93 (37,1) 296 (41,9) Нд
III 150 (59,7) 400 (56,5) Нд

Постинфарктный
кардиосклероз 156 (62,2) 325 (45,9) 0,023
АГ 210 (83,6) 495 (70,0) 0,015
СД 49 (19,6) 46 (6,5) 0,032
ЦВБ 125 (50) 278 (39,3) 0,012
Примечание. Нд – недостоверно.
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 давления, возникающих во время кашля, что приводит
к значительной активации симпатического отдела вегетатив-
ной нервной системы и развитию вазоконстрикции [7, 8].

Цереброваскулярная болезнь (ЦВБ) у больных ХОБЛ
также встречалась чаще, чем у пациентов без ХОБЛ (на
10,7%; р=0,012). По данным ультразвукового дуплексного
сканирования сонных артерий толщина комплекса интима–
медиа в 1-й группе была достоверно выше (0,97±0,003 мм),
чем во 2-й группе (0,91±0,017 мм; р=0,005). Кроме того,
в 1-й группе в среднем выявлялось 2,8±0,3 атеросклероти-
ческие бляшки, а во 2-й группе – 1,5±0,9 атеросклеротиче-
ские бляшки (р=0,003), причем процент стенозирования
в 1-й группе был выше, чем во 2-й. 

Сахарный диабет (СД) 2-го типа в 1-й группе встречал-
ся на 13,1% чаще, чем во 2-й (у 19,6 и 6,5% соответствен-
но; р=0,032), однако уровень глюкозы и гликированного ге-
моглобина в группах достоверно не отличался. 

При анализе жалоб у больных ИБС с СС каких-либо
особенностей в характере болей в груди (сжимающие, да-
вящие, колющие, жгучие), их локализации (за грудиной,
в области сердца, справа, в зонах иррадиации) в исследуе-
мых группах не выявлено. Жалобы на одышку вместе с ти-
пичным болевым синдромом предъявляли 180 (71,7%)
больных 1-й группы и 355 (50,2%) – во 2-й. Таким образом,
у больных ИБС в сочетании с ХОБЛ на 21,5% чаще
(р=0,035), чем при ИБС без ХОБЛ, встречается одышка.

На сердцебиения жаловались 152 (60,5%) пациента 1-й
группы и 201 (28,4%) – во 2-й, т.е. больные ИБС с ХОБЛ
предъявляют жалобы на сердцебиения на 32,1% чаще
(р=0,025), чем при ИБС без ХОБЛ. Это объясняет и под-
тверждает достоверно большая частота сердечных сокра-
щений (ЧСС; р=0,005) и тот факт, что на 6,4% чаще
(р=0,034) при сочетанной патологии встречались хрониче-
ская и пароксизмальная формы фибрилляции предсердий.
Основными механизмами дизритмогенеза у больных ИБС
в сочетании с ХОБЛ являются: активация процессов пере-
кисного окисления липидов, гипоксия, изменение плотно-
сти и чувствительности бета-адренорецепторов и холино-
рецепторов бронхиально-сосудистой системы, дисбаланс
нейрогормонов [2, 5, 11].

По данным суточного электрокардиографического мони-
торирования у пациентов 1-й группы по сравнению со 2-й
группой зарегистрировано большее количество различных
суправентрикулярных и желудочковых экстрасистол
(р=0,001), а также достоверно большая (р=0,001) средняя ве-
личина максимального снижения сегмента ST, характеризую-
щая степень выраженности коронарной  недостаточности. 

Среди биохимических показателей анализировался
С-реактивный белок (СРБ) и липидный профиль, так как
они позволяют оценить выраженность атеросклеротическо-
го процесса (табл. 2). По данным литературы, при ХОБЛ
повышен уровень маркеров воспаления в периферической
крови, а именно СРБ, фибриногена, лейкоцитов, провоспа-
лительных цитокинов (интерлейкин-1β, интерлейкин-6, ин-
терлейкин-8, фактор некроза опухоли-α) [9, 14]. Усиливая
продукцию цитокинов, СРБ активизирует систему компле-
мента, стимулирует захват липопротеидов низкой плотно-
сти макрофагами, а также усиливает адгезию лейкоцитов
сосудистым эндотелием [9]. Длительная циркуляция в кро-
ви у больных ХОБЛ провоспалительных цитокинов индуци-
рует воспалительный процесс в атеросклеротической бляш-
ке, способствуя ее росту и повреждению [9]. По нашим дан-
ным, у больных 1-й группы уровень СРБ составил
8,84±9,55 мг/л, во 2-й группе – 1,03±3,41 мг/л. Таким обра-
зом, его уровень у больных ИБС с ХОБЛ оказался досто-
верно выше (р=0,001), чем у больных ИБС без ХОБЛ.

Для оценки коморбидного и полиморбидного статуса
больного ХОБЛ в зависимости от возраста проанализиро-
ваны 250 историй болезни пациентов с ХОБЛ в возрасте от
30 до 88 лет (средний возраст 69,1±22,5 лет). Возрастной
диапазон пациентов с ХОБЛ разделен на 3 группы с интер-
валом в 20 лет с целью определения у каждой группы боль-
ных наиболее часто встречающиеся сопутствующие забо-
левания: моложе 50 лет – 4,2% больных, 50–69 лет –
46,5%, старше 70 лет – 49,3%. 

В первой возрастной группе оказались больные с нетя-
желой ХОБЛ [у всех была средняя степень тяжести
ХОБЛ, объем форсированного выдоха за 1-ю секунду
(ОФВ1) составил 68,3±11,9% от должной величины (д.в.)].
Из сердечно-сосудистых заболеваний встречалась лишь АГ
в 30% случаев, а также СД – в 14%. Из полиморбидных со-
стояний наблюдалась анемия в 28%, заболевания желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ) – в 13%. 

В средней возрастной группе были также пациенты с
ХОБЛ средней степени тяжести, однако среднее значение
ОФВ1 составило 64,1±13,2% от д.в., что достоверно ниже,
чем в первой возрастной группе (р<0,05). АГ встречалась
уже у 81% пациентов, кроме того, почти у каждого второго
больного имелась ИБС (у 47%) и у каждого четвертого –
ЦВБ (у 24%). Количество больных СД 2-го типа также
увеличилось до 22%. Заболевания ЖКТ существенно не
увеличились (у 14% во второй возрастной категории), а ко-
личество анемий даже снизилось до 6%. Пневмония в анам-
незе регистрировалась у 20% больных. 

В третьей возрастной группе, наряду с пациентами
ХОБЛ средней степени тяжести (42%), находились пациен-
ты с тяжелой ХОБЛ (58%), среднее значение ОФВ1 соста-
вило 51,1±21,1% от д.в. Продолжало нарастать количество
пациентов с АГ до 94%, ИБС – до 82,5%, ЦВБ – до 81%,
СД – до 36%. Число больных с заболеваниями ЖКТ соста-
вило 18%, анемией – 40%. Резко возросло количество
пневмоний – до 35%. 

Таким образом, с возрастом у пациента с ХОБЛ про-
грессирует не только легочное заболевание, но и увеличи-
вается количество коморбидных и полиморбидных состоя-
ний, что, несомненно, будет ухудшать качество его жизни
и прогноз. 

Òàáëèöà 2. Ïîêàçàòåëè ëèïèäíîãî îáìåíà ïðè ÈÁÑ
ñ ÕÎÁË è ÈÁÑ áåç ÕÎÁË
Показатель 1-я группа 2-я группа р
ОХС, ммоль/л 5,65±1,03 5,31±1,23 0,2
Триглицериды, ммоль/л 1,66±0,91 1,76±0,89 0,6
ХС ЛПНП, ммоль/л 4,17±1,39 3,63±1,11 0,001
ХС ЛПВП, ммоль/л 0,67±0,21 0,87±0,27 0,038
ОХС/ХС ЛПВП 9,39±3,73 6,68±2,95 0,045
СРБ, мг/л 8,84±9,55 1,03±3,41 0,001
Примечание. ОХС – общий холестерин, 
ХС ЛПНП – холестерин липопротеидов низкой плотности,
ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности.

Òàáëèöà 3. Èíäåêñ êîìîðáèäíîñòè ×àðëñîíà ó áîëüíûõ
ÕÎÁË â ðàçíûõ âîçðàñòíûõ êàòåãîðèÿõ

Категория,
возраст (года)

Сумма
баллов

10-летняя
выживаемость, %

≤50 2 90
50–69 3 77
≥70 4 53



В подтверждение этому нами был рассчитан индекс ко-
морбидности по Чарлсону [17] для пациентов разных воз-
растных категорий (табл. 3).

В первой возрастной группе индекс коморбидности со-
ставил 2 балла, что соответствует 90% выживаемости.
В средней возрастной категории сумма баллов составила 3,
а выживаемость 77%. В третьей возрастной группе количе-
ство баллов равно 4, что соответствует 53% выживаемости. 

Характеристика клинического статуса больного ХОБЛ
в зависимости от пола: по частоте встречаемости у лиц
мужского пола на первом месте была ИБС в 65% случаев,
на втором месте АГ – в 58%, на третьем месте ЦВБ –
в 18%. У женщин на первом месте была АГ – в 89% случа-
ев, на втором ЦВБ – в 86%, на третьем ИБС – в 79%. Из
полученных данных следует, что при ХОБЛ, независимо от
пола, прежде всего развивается коморбидная сердечно-со-
судистая патология, причем у женщин коморбидность вы-
ше, чем у мужчин.

Îáñóæäåíèå
Проведенное нами исследование в очередной раз объ-

ясняет то, что начиная с ранних стадий развития ХОБЛ
имеет место не только местное (бронхолегочное), но и си-
стемное воспаление за счет выхода цитокинов и свободных
радикалов из бронхолегочной системы в кровоток. Извест-
но, что СРБ активирует систему комплемента, усиливает
адгезию лейкоцитов сосудистым эндотелием и продукцию
цитокинов. Цитокины в свою очередь, проникая в стенку
сосуда, усиливают активность макрофагов, которые, за-
хватывая липиды, превращаются в пенистые клетки, таким
образом приводя к росту атеросклеротической бляшки [9].
Кроме того, цитокины влияют на макрофаги и пенистые
клетки, находящиеся в области фиброзной покрышки, уси-
ливая их протеолитическую деятельность, что ведет к по-
вреждению атеросклеротической бляшки и образованию
тромба в просвете коронарной артерии. Высокий уровень
СРБ у больных ИБС с ХОБЛ является прогностически не-
благоприятным признаком летальности от сердечно-сосу-
дистых заболеваний. Проведенные эпидемиологические ис-
следования показали, что риск сердечно-сосудистой смерт-
ности у больных ХОБЛ повышен в 2–3 раза и составляет

около 50% от общего количества смертельных исходов
[4, 6, 15, 16]. В крупном исследовании Lung Health Study,
где проводилось наблюдение за 5887 больными ХОБЛ лег-
кого и среднетяжелого течения на протяжении 5 лет, доля
сердечно-сосудистых событий в общей структуре леталь-
ности составила 25% [10].

Данные нашего ретроспективного анализа о более вы-
раженных нарушениях липидного обмена у больных 1-й
группы по сравнению со 2-й подтверждают, что ХОБЛ спо-
собствует развитию атеросклероза (см. табл. 2).

Также нами получены данные и о более агрессивном
течении ИБС на фоне ХОБЛ. Так, при ХОБЛ у больных
чаще развиваются инфаркт миокарда, фибрилляция пред-
сердий и ЦВБ и имеется АГ. Особенностью клинического
течения ИБС при ХОБЛ является часто встречающаяся
жалоба на одышку, причем существуют сложности в ее ин-
терпретации, так как она может быть эквивалентом стено-
кардии, проявлением дыхательной, а также левожелудоч-
ковой недостаточности. 

Таким образом, очевидна связь между ХОБЛ и развити-
ем сердечно-сосудистых заболеваний [14, 18], что с совре-
менных позиций отражается понятием коморбидность.

Кроме того, пациенты с ХОБЛ характеризовались и вы-
раженной полиморбидностью, так как, по нашим данным,
при ХОБЛ встречались самые разные сопутствующие забо-
левания, такие как пневмония у 27%, заболевания ЖКТ
у 22%, анемия у 30% больных. Как правило, диагноз ХОБЛ
сочетался более чем с одним сопутствующим состоянием. 

Çàêëþ÷åíèå
Результаты проведенного ретроспективного анализа

позволяют представить широкий спектр полиморбидных,
а также коморбидных заболеваний при ХОБЛ. Основной
составляющей коморбидности являются сердечно-сосуди-
стые заболевания, которые прогрессируют с возрастом. 

ХОБЛ вносит существенный вклад в развитие ИБС,
модифицируя ее течение. Современный больной ХОБЛ –
это больной высокого риска с выраженной сердечно-сосу-
дистой коморбидностью и различной полиморбидностью.
Выраженная полиморбидность при ХОБЛ представлена
прежде всего заболеваниями ЖКТ, анемией и пневмонией.
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