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Анемия — нередкое явление у больных ишемической 
болезнью сердца (ИБС). В России ее распространенность, 
по данным литературы, выше, чем в странах Запада [1, 3, 
4]. Установлено существенное значение анемии как фактора 
риска неблагоприятного прогноза при разных формах ИБС, 
в частности при остром коронарном синдроме и сердечной 
недостаточности [1—3, 5, 6].

Анемия разной степени выраженности является нередким 
спутником хронической сердечной недостаточности (ХСН) [6, 
7]. Частота такого сочетания колеблется, по данным литера-
туры, от 10 до 79% и зависит от возраста и пола больных, тя-
жести клинических проявлений, а также от критериев диагно-
стики анемии [6—10]. При остром инфаркте миокарда анемия 
сочетается с повышенным риском развития постинфарктной 
стенокардии, рецидивированием инфаркта миокарда, неблаго-
приятным течением кардиогенного шока и развитием более 
тяжелых проявлений сердечной недостаточности после ин-
фаркта миокарда [9, 11, 12]. Анемия считается одним из экс-
тракардиальных механизмов, способствующих проявлению 
ИБС, в связи с этим целесообразно учитывать этот фактор при 
классификации нестабильной стенокардии [13, 14].

Следует отметить, что анемия у больных, госпитализиро-
ванных по поводу ИБС, не отражена как проблема ни в одном 
национальном руководстве. Данные о механизмах развития 
анемии на фоне ИБС немногочисленны и противоречивы. 
Потенциальные причины анемии у кардиологических боль-
ных, в частности заболевания желудочно-кишечного тракта, 
исследованы недостаточно.

Цель настоящего исследования — изучить частоту хро-
нических заболеваний эзофагогастродуоденальной зоны и 
анемии у госпитальных больных ИБС.

Материал и методы
Исследование выполнено в 2 этапа. На первом этапе бы-

ли проанализированы истории болезни 514 больных (229 
женщин и 285 мужчин), которые находились на лечении в 
кардиологическом стационаре в 2006—2008 гг. и были го-
спитализированы по поводу проявлений и осложнений ИБС; 
средний возраст больных 55,6 ± 12 лет. Все больные получа-
ли консервативную терапию, основанную на рекомендациях 
ESC и ВНОК, в зависимости от формы заболевания.

Критерии исключения: опасные для жизни нарушения 
ритма, признаки развития острого или обострения хрони-
ческого инфекционного заболевания, тяжелая по критериям 
ВОЗ анемия, тяжелая сердечная недостаточность, злокаче-
ственные новообразования, острая фаза или осложненное 
течение гастроэнтерологических заболеваний, перенесенное 
обострение подобного заболевания с явным или возможным 
кровотечением в последние 3 мес, установленное хрониче-
ское заболевание почек, другие опасные для жизни заболе-
вания и состояния, любые кровотечения в течение полугода, 
пернициозная анемия и гематологические заболевания.

У 142 больных в кардиологическом стационаре наряду со 
стандартным обследованием по назначению лечащего врача 
были выполнены эзофагогастродуоденоскопия и ультразву-
ковое исследование органов брюшной полости. У этой ка-
тегории больных учитывали наличие гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ), хронического эрозивного га-
стрита, язвенной болезни.

На втором этапе исследования после предварительного 
анализа полученных данных проведено проспективное обсле-
дование 152 больных ИБС, поступивших в клинику в 2009 г.; 
средний возраст обследованных 59,7±11,1 года. У 78 больных 
наряду с ИБС диагностирована эндоскопически подтвержден-
ная ГЭРБ. При отборе в эту группу, кроме описанных выше 
критериев исключения, применяли дополнительные: острый 
коронарный синдром, пептическая язва пищевода.

Диагноз ИБС подтверждался наличием перенесенного 
Q-инфаркта миокарда, или типичной клинической картиной 
ИБС в совокупности с положительным результатом стресс-
тестов и/или в совокупности с подтвержденными данными 
ЭКГ, в том числе при мониторировании, эпизодами ишемии 
миокарда, и/или нарушением локальной сократимости мио-
карда, по данным ЭхоКГ. У 68% больных выявлена артери-
альная гипертония, 54% перенесли ранее инфаркт миокарда, 
у 65% диагностирована ХСН II ФК и у 10% — III ФК. Груп-
пы с наличием и отсутствием ГЭРБ были сопоставимы по 
тяжести сердечно-сосудистых заболеваний, полу и возрасту.

Контрольную группу составили 73 больных (37 женщин 
и 36 мужчин) с эндоскопически позитивной ГЭРБ, не стра-
дающих ИБС и другими тяжелыми сердечно-сосудистыми 
заболеваниями; средний возраст пациентов контрольной 
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группы 56,2±10,5 года. При эндоскопическом исследовании 
учитывали наличие либо отсутствие эрозий в пищеводе в со-
ответствии с общепринятой классификацией эзофагита [15]. 
У всех пациентов были проанализированы гематологические 
показатели, уровень железа и ферритина в сыворотке крови. 
Использовали гематологический анализатор Beckman coulter 
Act 5 diff (США), биохимический анализаторы HITACHY-911 
(Япония), иммунохемилюминесцентная система IMMULITE 
2000 (США). Анемия определялась по критериям ВОЗ как 
снижение уровня гемоглобина ниже 120 г/л у женщин и 130 г/л  
у мужчин [2, 16—18].

Для статистической обработки применены одно- и мно-
гофакторный дисперсионный (MANOVA) и непараметри-
ческий анализ, таблицы сопряженности с критериями χ2 и 
Фишера, непараметрический корреляционный анализ. В ка-
честве меры вариабельности использовали среднее квадра-
тичное отклонение (SD) либо квартили (Q).

Результаты и обсуждение
По данным, полученным на первом этапе исследований, 

в среднем уровень гемоглобина в популяции госпитализиро-
ванных в кардиологический стационар больных ИБС составил 
141,1±5,9 г/л, содержание эритроцитов — 4,43±0,46 · 1012/л.  
Анемия диагностирована у 16% больных. Эти показатели от-
личались от отмеченных ранее у больных с острым коронар-
ным синдромом [11] и с тяжелой ХСН. Различия с данными 
литературы, очевидно, объясняются критериями отбора и 
возрастом в сравниваемых исследованиях.

В группе из 142 обследованных больных ИБС хрониче-
ские заболевания желудочно-кишечного тракта встречались со 
следующей частотой: эндоскопически позитивная ГЭРБ диа-
гностирована у 78 (55%) больных, эрозивный гастрит — у 67 
(47%), язвенная болезнь в фазе ремиссии (рубцовые изменения 
гастродуоденальной зоны) — у 21 (15%), желчнокаменная бо-
лезнь — у 33 (23%), хронический панкреатит — у 27 (19%).

Эти результаты трудно сопоставить с данными литерату-
ры о распространенности указанных заболеваний в различ-
ных популяциях. Вместе с тем максимальная частота ГЭРБ 
у пациентов кардиологического стационара отражает совре-
менные представления об «эпидемии» этой патологии и о ее 
высокой значимости для больных ИБС [19].

Многофакторный анализ (MANOVA) показал, что незави-
симыми статистически значимыми (p < 0,05) факторами, свя-
занными с уровнем гемоглобина в крови, являются пол, сер-
дечная недостаточность и наличие ГЭРБ. Другие учитываемые 

заболевания, в том числе язвенная болезнь, не 
были значимо связаны с показателями крас-
ной крови. Последнее может объясняться на-
шими критериями исключения. Полученные 
данные послужили основанием для второго 
этапа исследований по уточнению возможной 
связи анемии с ГЭРБ при ИБС.

Среди больных с ИБС, включенных во 
второй этап исследования, анемия встреча-
лась чаще, средний уровень гемоглобина был 
ниже, чем при анализе на первом этапе. Воз-
можно, это было связано с несколько бόльшим 

средним возрастом обследованных. Анализ данных второго 
этапа исследования продемонстрировал, что у больных с со-
четанием ИБС и ГЭРБ уровень гемоглобина был несколько (p 
< 0,1 при однофакторном анализе) ниже, чем у больных ИБС 
(табл. 1). Подобная тенденция отмечалась и в отношении со-
держания эритроцитов: у больных ИБС этот показатель был 
максимальным, у пациентов с ГЭРБ — «средним», у больных 
с сочетанной патологией — минимальным. Соответственно 
анемия в этих группах диагностирована у 19, 24 и 28% боль-
ных. Эта тенденция не значима статистически, но, возможно, 
не случайна.

С использованием данных обследования пациентов с 
ГЭРБ и сочетанием ГЭРБ и ИБС был проведен многофак-
торный анализ «влияния» формы эзофагита и наличия ИБС 
на изучаемые гематологические характеристики. Значимой 
зависимости уровня гемоглобина от наличия эрозий в пи-
щеводе не установлено. Установлено значимое негативное 
«влияние» наличия ИБС на уровень гемоглобина. Кроме то-
го, отчетливое «влияние» на изучаемый показатель оказыва-
ло сочетание двух факторов — ИБС и формы эзофагита. Из 
табл. 2 видно, что в целом у больных с сочетанием ИБС и 
ГЭРБ уровень гемоглобина был снижен, еще более низким 
этот показатель был у больных с сочетанием ИБС и эрозив-
ной формы эзофагита. Среди подобных пациентов анемия 
встречалась в 35% случаев (практически у каждого третьего 
больного). Следует отметить, что среди пациентов с ГЭРБ 
без ИБС статистически значимой взаимосвязи формы эзофа-
гита и уровня гемоглобина не выявлено.

Много- и однофакторный дисперсионный анализ пока-
зателей содержания железа в сыворотке продемонстрировал 
противоположные закономерности: значимую зависимость 
содержания железа от формы эзофагита, и отсутствие тако-
вой от наличия ИБС. Абсолютные значения содержания же-
леза в сыворотке крови не выходили за границы нормы [2]; 
можно говорить лишь об относительном снижении показате-
ля. Уровень ферритина в сыворотке статистически значимо 
не зависел от изучаемых заболеваний. Значения ферритина 
ниже границы нормы практически не встречались.

Установленная взаимосвязь между наличием ГЭРБ и сни-
жением уровня гемоглобина у больных, госпитализированных 
по поводу ИБС, вероятно, не является артефактом. В этом 
случае, видимо, можно говорить о коморбидности. Конечно, 
не исключено, что эрозии пищевода способствуют некоторой 
потере железа, которая чаще всего не так велика, чтобы вы-
зывать явную анемию и даже существенное уменьшение запа-

Т а б л и ц а 1. Содержание эритроцитов и гемоглобина крови, а также ча-
стота анемии в зависимости от наличия ИБС и ГЭРБ (М±SD)

Показатель
ИБС ГЭРБ ГЭРБ и ИБС

р
(n = 75) (n = 73) (n = 78)

Эритроциты, 1012/л 4,38 ± 0,45 4,28 ± 0,56 4,22 ± 0,46 <0,1
Гемоглобин, г/л 136,45 ± 12,86 134,66 ± 12,10 131,52 ± 14,87 <0,1
Частота анемии, % 19 24 28 >0,1

Т а б л и ц а 2. Содержание эритроцитов, гемоглобина крови, феррритина и железа сыворотки в зависимости от на-
личия ИБС и формы эзофагита при ГЭРБ (М±SD). Результаты MANOVA

Показатель

ИБС +ГЭРБ ГЭРБ
Статистическая значимость «влияния» 

Форма эзофагита

катаральный эрозивный катаральный эрозивный форма 
эзофагита ИБС совместно ИБС и 

форма эзофагита 

Гемоглобин, г/л 134,19±16,55 124,82 ±0,46 133,69±12,19 136,14±12,0 0,16 0,02 0,02
Железо сыворотки 
крови, мкмоль/л

16,35± 5,43 11,55± 4,09 17,52±5,11 12,43±6,93 0,0001 0,41 0,90

Ферритин сыворотки 
крови, мкг/л

125 ± 104 (54,8; 228,3) 140±119
(69,5; 214,0)

111±98
(40,6; 211.3)

105±107
(33,8; 208,8)

0,72 0,67 0 ,88
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сов в организме. Невысокую роль дефицита железа в развитии 
анемии у наших пациентов подтверждают слабая, хотя и ста-
тистически значимая корреляция между уровнем гемоглобина 
и содержанием сывороточного железа (Kendall Tau=0,30), а 
также отсутствие корреляции уровня гемоглобина и концен-
трации ферритина. Следовательно, негативная взаимосвязь 
ИБС и уровня гемоглобина при отсутствии выраженного са-
мостоятельного влияния ГЭРБ позволяет думать об общности 
патогенеза ИБС, ГЭРБ и анемии у кардиологических больных. 
Общим звеном может быть системное воспаление, которое, 
как известно, является одним из важных механизмов как ате-
росклеротического процесса [19—22], так и ГЭРБ [10], при 
том что медиаторы воспаления могут угнетать костный мозг и 
создавать предпосылки для развития анемии [23, 24]. Некото-
рым образом это подтверждается тенденцией к более высоким 
показателям ферритина у больных ИБС и эрозивной ГЭРБ, 
поскольку ферритин у кардиологических больных рассма-
тривается и как маркер воспаления. Найдены подтверждения 
этому и для кардиологических больных, у которых отмечена 
негативная взаимосвязь между концентрацией С-реактивного 
белка и уровнем гемоглобина в крови [24]. Складывается впе-
чатление, что анемия при ИБС поливалентна и воспаление как 
минимум может играть не меньшую роль, чем потери железа.

В настоящей статье приведено лишь одно из возможных 
объяснений и анализируется всего два фактора. Кроме того, мы 
исключаем из рассмотрения язвенные формы ГЭРБ. Вместе с 
тем полученные данные позволяют говорить лишь о возмож-
ной взаимосвязи трех патологических процессов: ИБС, анемии 
и ГЭРБ, оставляя много вопросов о механизмах этого явления и 
подчеркивая актуальность исследования в этой области.

Выводы
1. У больных, госпитализированных с ишемической бо-

лезнью сердца, значимыми факторами, негативно отражаю-
щимися на уровне гемоглобина, наряду с женским полом и 
хронической сердечной недостаточностью является гастро-
эзофагеальная рефлюксная болезнь.

2. При сопоставлении групп больных ишемической бо-
лезнью сердца, гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 
и с сочетанием этих заболеваний наиболее низкие показате-
ли гемоглобина и эритроцитов крови отмечены у пациентов 
с сочетанной патологией.

3. Содержание гемоглобина в крови у больных с эндоско-
пически позитивной ГЭРБ коррелировало с ишемической бо-
лезнью сердца и сочетанием этого заболевания с эрозивной 
формой эзофагита.
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