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больные с нарушениями легочной функции имеют бо-
лее высокий риск рецидива туберкулеза и нуждаются 
в более активном лечении: проведении реабилитации, 

мероприятий по прекращению курения, оптимизации 
лекарственной терапии, проведении образовательных 
программ.
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ХАРАКТЕРИСТИКА НАРУШЕНИЙ РИТМА СЕРДЦА У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ
Э. Г. Акрамова
МУЗ Центральная городская клиническая больница № 18, Казань

При обследовании с использованием холтеровского мониторирования ЭКГ 226 больных с изолированными хронической 
обструктивной болезнью легких, артериальной гипертензией и ишемической болезнью сердца и при сочетании ука-
занных заболеваний наиболее тяжелые нарушения ритма сердца выявлены при сочетании хронической обструктив-
ной болезни легких и ишемической болезни сердца. В структуре аритмий преобладали желудочковые экстрасистолы 
высоких градаций (у 66,6%), наджелудочковые экстрасистолы — частые, парные, групповые, пароксизмы наджелу-
дочковой тахикардии (у 38,1%) и синусовая тахикардия (у 42,8%). Реже наблюдали политопную предсердную тахи-
кардию (у 14,3%), фибрилляцию предсердий (у 19%) и миграцию водителя ритма по предсердиям (у 4,7%).
К л ю ч е в ы е  с л о в а: нарушения ритма сердца, хроническая обструктивная болезнь легких, артериальная гипер-

тензия, ишемическая болезнь сердца

CHARACTERISTIC OF CARDIAC RHYTHM DISTURBANCES IN PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE 
PULMONARY DISEASE
E.G. Akramova
Central City Clinical Hospital No 18, Kazan

This 24 hr ECG monitoring study included 226 patients with isolated chronic obstructive pulmonary disease, arterial 
hypertension and coronary heart disease. It revealed severe cardiac rhythm disturbances with the prevalence of high-grade 
ventricular extrasystole (66.6%), and frequent paired and grouped supraventricular extrasystoles, paroxysmal supreventricular 
tachycardia (38.1%) and sinus tachycardia (14.3%). Polytopic atrial tachycardia (14.3%), atrial fi brillation (19.0%) and 
pacemaker migration through the atria (4.7%) occurred less frequently.
K e y  w o r d s: cardiac rhythm disturbances, chronic obstructive pulmonary disease, arterial hypertension, coronary heart disease
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Основным показанием для выполнения холтеров-
ского мониторирования электрокардиограммы (ХМ 
ЭКГ) является выявление ишемических изменений и 
нарушений сердечного ритма, в том числе и протекаю-
щих в бессимптомной форме [1]. На сегодняшний день 
наиболее полно параметры ХМ ЭКГ изучены при кар-
диологических заболеваниях, в меньшей степени — 
при легочных и сочетанных кардиореспираторных за-
болеваниях.

В то же время по результатам исследования, прове-
денного National Health Interview Survey (NHIS) США 
в 2002 г. среди 18 432 человек старше 40 лет распро-
страненность кардиоваскулярных заболеваний в попу-
ляции больных хронической обструктивной болезнью 
легких (ХОБЛ) составляет 56,6%, тогда как в общей по-
пуляции — 25,6% (p < 0,0001) [2]. Среди 572 больных 
с ХОБЛ артериальная гипертензия (АГ) присутствовала 
у 53%, ишемическая болезнь сердца (ИБС) — у 16,4% 
[3]. Больные с ХОБЛ с 95% вероятностью имеют высо-
кий относительный риск (ОР) развития ИБС (ОР = 2,0), 
аритмии (ОР = 1,76—2,4) и острого инфаркта миокарда 
(ОР = 1,61—2,2) [2, 4].

Смертность от сердечно-сосудистых заболеваний 
у больных ХОБЛ варьирует, по разным источникам, в 
пределах 28,4—50% от общего количества смертельных 
случаев [5, 6]. У указанного контингента больных при 

летальном исходе в 2 раза чаще отмечали нарушения 
ритма сердца [7].

Рассматриваются многие причины возникновения 
аритмий у больных ХОБЛ: сопутствующая ишемия 
или постинфарктные изменения миокарда; обострение 
ХОБЛ; лекарственная терапия ХОБЛ, активация нейро-
гуморальной регуляции, нарушающая стабильность па-
расимпатической и симпатической активности нервной 
системы [8—12].

Общепринято, что у больных с кардиореспираторными 
заболеваниями наиболее информативным для диагностики 
нарушений ритма сердца является метод ХМ ЭКГ [8, 13].

Задачей настоящего исследования явилось выяв-
ление особенностей нарушений ритма сердца при ХМ 
ЭКГ у больных ХОБЛ и при сочетании ее с АГ и ИБС.

Материал и методы
ХМ ЭКГ проводили на 3-канальном регистраторе 

Microvit МТ-101 с помощью программы анализа МТ-
200 (Schiller, Швейцария). Исследование функции внеш-
него дыхания проводили на АД-02М (Россия).

В анализ вошли результаты обследования 226 чело-
век, в том числе 63 больных ХОБЛ I—IV стадии (GOLD, 
2008), в возрасте 37—77 лет, которые были разделены 
на 3 группы, в 1-ю группу вошли 18 больных (5 женщин 
и 13 мужчин) ХОБЛ, 2-ю группу составили 24 больных 
(10 женщин и 14 мужчин) ХОБЛ в сочетании с АГ I—
III степени (Национальные клинические рекомендации, 
2009), 3-ю — 21 человек (11 женщин и 10 мужчин) с 
ХОБЛ и сопутствующей ИБС II-III функционального 
класса, 5 из которых ранее перенесли мелкоочаговый 
инфаркт миокарда.

Для сравнения обследовали 25 пациентов (13 жен-
щин и 12 мужчин) с АГ I—II стадии 1—3-й степени в 
возрасте 40—78 лет и 138 больных ИБС II—III функци-
онального класса в возрасте 40—80 лет, 11 из которых 
перенесли мелкоочаговый инфаркт миокарда. В группу 
больных с АГ и ИБС входили только лица с синусовым 
ритмом.

Из анализа были исключены больные с врожденны-
ми и приобретенными пороками сердца и сосудов, эндо-
кринными болезнями, печеночной и почечной недоста-
точностью, онкологическими заболеваниями.

Обработку данных осуществляли с использованием 
статистических программ Microsoft Excel 2000 с опре-
делением средней арифметической (М), ее ошибки (m), 

критерия Стьюдента (t) при различных 
уровнях значимости (p). Достоверными 
считали результаты при p < 0,05.

Результаты и обсуждение
На практике клинически благоприят-

ным считается, если при ХМ ЭКГ опреде-
ляется синусовый ритм без экстрасистол 
или с редкими (менее 30 в час) одиноч-
ными монотопными наджелудочковыми 
(НЖЭС) и желудочковыми экстрасисто-
лами (ЖЭС). Указанный результат мы 
наблюдали у каждого третьего больного 
ХОБЛ (38,9%) и АГ (32,0%), а также при 
их сочетании (33,3%), тогда как среди па-
циентов с ИБС — у 15,9%, а при сочета-
нии ХОБЛ и ИБС — у 9,5% (p < 0,05).

Основной сердечный ритм чаще изме-
нялся у больных с сочетанными кардиоре-
спираторными заболеваниями. У больных 
ХОБЛ на протяжении всего периода мони-
торирования регистрировали только сину-
совую тахикардию (в 16,6% случаев). При 
сочетании ХОБЛ и АГ выявляли, помимо 
синусовой тахикардии (54,1%), политоп-

Рис. 1. Распространенность разных форм наджелудочковых экстрасистол 
при ХМ ЭКГ.
НЖТ — наджелудочковая тахикардия; НЖЭС — наджелудочковая экстрасистолия.

Та бл и ц а 1. Частота сердечных сокращений (в минуту) 
у обследованных больных (M±m)

Заболе-
вание

За сутки
Средне-
дневная

Средне-
ночнаяминималь-

ная
максималь-

ная

ХОБЛ 51,1±3,1 135,7±5,5 83,1±2,4 72,0±3,4
ХОБЛ и 
АГ

52,7±1,6 143,8±4,3 89,0±2,5 73,5±2,4

ХОБЛ и 
ИБС

51,6±1,5 144,9±4,5 89,2±2,2 72,0±1,7

АГ 48,8±1,0* 122,9±2,7* 74,9±1,7* 62,8±1,4*
ИБС 49,0±0,6 133,9±2,2** 81,0±0,9** 66,4±2,8**

П р и м еч а н и е. * — различия между показателями у 
больных с АГ и сочетанием ХОБЛ и АГ (p < 0,05); ** — разли-
чия между показателями у больных ИБС и с сочетанием ХОБЛ 
и ИБС (p < 0,05).
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ную предсердную тахикардию (4,1%) и пароксизмы фи-
брилляции предсердий (4,1%).

Синусовая тахикардия определялась у 42,8% боль-
ных с сочетанием ХОБЛ и ИБС, постоянная форма фи-
брилляции предсердий — у 19,0%, политопная пред-
сердная тахикардия — у 14,3% и миграция водителя 
ритма по предсердиям — у 4,7%. При изолированных 
АГ и ИБС синусовая тахикардия наблюдалась статисти-
чески достоверно реже, чем при их сочетании с ХОБЛ: в 
4,0% и 18,8% случаев соответственно.

Следовательно, при сочетании ХОБЛ и ИБС чаще вы-
являются нарушения основного ритма сердца и формиру-
ются более сложные его формы, что совпадает с результа-
тами предыдущих исследований [8]. Общеизвестно, что 
фибрилляция предсердий и миграция водителя ритма по 
предсердиям характерны для кардиологических пациен-
тов, прежде всего больных ИБС. Появление «больших» 
аритмий у легочных больных способствует смерти в те-
чение двух лет, а при возникновении политопной п р е д -
сердной тахикардии летальность достигает 80% [9].

Между тремя группами больных ХОБЛ средние ве-
личины частоты сердечных сокращений (минимальная 
за сутки, максимальная за сутки, среднесуточная, сред-
недневная и средненочная) не различались. При кар-
диореспираторной патологии, однако, определяли до-
стоверное учащение синусового ритма по сравнению с 
показателями при изолированной сердечной патологии 
(табл. 1). Тахикардия вызывает снижение порога фи-
брилляции желудочков и может привести к росту смерт-
ности этого контингента больных [14].

НЖЭС регистрировалась у пациентов с синусовым 
ритмом: у 100% больных ХОБЛ, у 95,8% больных с со-
четанием ХОБЛ и АГ, у 61,9% больных с сочетанием 
ХОБЛ и ИБС, у 92,0% больных с АГ и 97,1% больных 
ИБС. Редкую одиночную НЖЭС наблюдали в 44,4% 
случаев среди больных ХОБЛ; в 50,0% — при ХОБЛ и 
АГ; в 23,8% — при ХОБЛ и ИБС; в 52,0% — при АГ и в 
36,9% — при ИБС.

Число НЖЭС за сутки, как и максимальное число 
НЖЭС в час, наибольшими определились при сочетан-
ных патологиях (табл. 2). У одного больного регистри-
ровали разные виды НЖЭС. Виды и частота регистра-
ции НЖЭС у пациентов во всех рассматриваемых груп-
пах не имели статистически значимых различий, что, 
возможно, объясняется небольшой выборкой (рис. 1).

Групповые НЖЭС регистрировались только у паци-
ентов с кардиореспираторной патологией. 
У пациентов с ХОБЛ по сравнению с боль-
ными с сочетанием ХОБЛ и АГ и ХОБЛ 
и ИБС наблюдали лишь тенденцию к 
учащению регистрации пароксизмов над-
желудочковой тахикардии (соответствен-
но на 18,0% и 7,9%) и частых (более 30 в 
час) НЖЭС (на 8,4% и 2,4%). У больных 
с сочетанием ХОБЛ и АГ по сравнению с 
больными АГ чаще возникали пароксиз-
мы наджелудочковой тахикардии, частые 
и парные НЖЭС, периоды наджелудочко-
вых бигеминии и тригеминии.

Существует мнение, что особенностью 
НЖЭС у больных с сочетанием ХОБЛ и 
ИБС является их аберрация по типу бло-
кад ножек пучка Гиса [8, 13]. Вместе с 
тем аберрированные НЖЭС обнаружены 
лишь у 2 пациентов.

При изолированной ХОБЛ у каждого 
третьего пациента выявили смешанный 
циркадианный тип НЖЭС, при сочетан-
ной и изолированной сердечной патоло-
гии распространенность его увеличилась 
до 53,8—65,9% (p < 0,05).

ЖЭС регистрировали при изолированных формах 
ХОБЛ в 55,5% случаев, при АГ — в 52,0% и при ИБС — 
в 84,7%, тогда как при сочетанных формах ХОБЛ и АГ и 
ХОБЛ и ИБС — соответственно в 80,0 и 80,9% случаях 
(p < 0,05).

В предыдущих исследованиях у больных с кардио-
респираторной патологией по сравнению с больными 
ИБС на 32,6% чаще определяли наджелудочковые и 
на 15,7% — желудочковые нарушения ритма в течение 
суток [15]. Различий по распространенности НЖЭС и 
ЖЭС между указанными группами нами не выявлено.

Редкая монотопная ЖЭС наблюдалась у больных с 
ХОБЛ в 22,2% случаев, с сочетанием ХОБЛ и АГ — в 
25,0%, с сочетанием ХОБЛ и ИБС — в 14,3%, с АГ — в 
16,0% и с ИБС — в 25,3%. Среди больных с сочетани-
ем ХОБЛ и ИБС редкая монотопная ЖЭС встречалась 
реже, чем в группах с ХОБЛ, с сочетанием ХОБЛ и АГ 
и с ИБС. Однако статистических значимых различий по 
распространенности данной аритмии нами не выявлено.

По результатам наших исследований наибольшее 
число ЖЭС за сутки, как и максимальное число ЖЭС в 
час, отмечали у пациентов с ИБС (см. табл. 2). По дан-
ным других исследователей, у пациентов с сочетанием 
ХОБЛ и ИБС по сравнению с больными с изолирован-
ными ХОБЛ и ИБС суточное количество желудочковых 
и наджелудочковых экстрасистол увеличивается [13].

Пароксизмы неустойчивой желудочковой тахикар-
дии и групповые ЖЭС при изолированной ХОБЛ не 
выявлялись, а при сочетанных кардиореспираторных 
заболеваниях наблюдались у отдельных больных (4,1—
4,7%). Двойное слепое рандомизированное клиническое 

Рис. 2. Распространенность разных видов желудочковых экстрасистол у 
больных с изолированной и сочетанной патологией.
ЖТ — желудочковая тахикардия; ЖЭС — желудочковая экстрасистолия.

Та бл и ц а 2. Число экстрасистол за сутки и максималь-
ное число экстрасистол в час в различных группах (M±m)

Забо-
лева-
ние

ЖЭС
за сутки

НЖЭС за 
сутки

Максималь-
ное число 
ЖЭС в час

Максималь-
ное число 
НЖЭС в час

ХОБЛ 145,1±116,6 204,5±125,0 16,6±13,3 34,1±20,0
ХОБЛ 
и АГ

172,2±89,5 591,8±322,4 33,0±13,1 150,6±106,5

ХОБЛ 
и ИБС

279,5±123,0 538,5±310,0 59,9±24,9 117,7±67,1

АГ 50,8±27,9 27,6±8,9 8,7±5,0 7,0±1,8
ИБС 729,8±208,2 361,2±96,4 81,1±18,6 54,4±11,4
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исследование с использованием ХМ ЭКГ 1429 пациен-
тов с ХОБЛ также выявило неустойчивую (4—10 уда-
ров) желудочковую тахикардию лишь у 3,1% [12].

У больных с сочетанием ХОБЛ и АГ и ХОБЛ и ИБС 
чаще, чем у больных изолированной ХОБЛ, выявлялись 
парные ЖЭС (соответственно на 13,9 и 12,7%); желудоч-
ковая бигеминия — на 11,1 и 8,8%; желудочковая триге-
миния — на 4,1 и 19,0%; частые ЖЭС — на 9,7 и 22,2% 
(рис. 2). У больных с сочетанием ХОБЛ и АГ чаще, чем 
у больных АГ, наблюдались парные ЖЭС — на 21,0% и 
частые ЖЭС — на 12,8%. Частота выявления видов ЖЭС 
у больных с ИБС и с сочетанием ХОБЛ и ИБС была сопо-
ставима.

Дневной циркадианный тип ЖЭС наблюдали у 
42,1—52,9% пациентов с изолированной и сочетанной 
ХОБЛ, в то время как смешанный тип — у 46,1—53,8% 
пациентов с АГ и ИБС. Если при I—II стадии ХОБЛ 
ЖЭС выявляли у 36,3% больных при изолированной 
ХОБЛ и у 66,6% при сочетании ХОБЛ и ИБС, то при 
III—IV стадии — у 71,4 и 100% соответственно. Коэф-
фициенты парной корреляции между объемом форсиро-
ванного выдоха за первую секунду (ОФВ1) и суточным 
числом НЖЭС ЖЭС соответствовали –0,25 и -0,24. В то 

же время тяжесть заболевания на структуру экстраси-
стол не влияла. Связь между ОФВ1 и градацией ЖЭС 
(по B. Lown и V. Wolf в модификации M. Ryan, 1975 г.) 
также была отрицательной, равняясь –0,34.

Заключение
Полученные результаты указывают, что сочетание 

хронической обструктивной болезни легких и ишеми-
ческой болезни сердца приводит к возникновению по-
литопной предсердной тахикардии у 14,3%, что являет-
ся неблагоприятным прогностическим признаком. При 
изолированных формах этих заболеваний данный вид 
аритмии не регистрировали. Сочетание хронической об-
структивной болезни легких и артериальной гипертен-
зии статистически значимо увеличивает долю больных 
с синусовой тахикардией (с 4,0% при артериальной ги-
пертензии и 16,6% при хронической обструктивной бо-
лезни легких до 54,1%) и желудочковыми экстрасисто-
лами высоких градаций (соответственно с 36,0—33,3 до 
55,0%). Следовательно, проведение холтеровского мо-
ниторирования ЭКГ у данного контингента пациентов 
будет способствовать своевременной терапевтической 
коррекции развивающихся нарушений ритма сердца.
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