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Статья посвящена проблеме сочетания хронической обструк- 
тивной болезни легких (ХОБЛ) с ишемической болезнью сердца 
(ИБС) и артериальной гипертонией (АГ). Приведены современные 
литературные данные о распространенности этой комбинирован
ной патологии. С точки зрения коморбидности рассмотрены ее па
тофизиологические и клинико-функциональные особенности. Про
анализированы особенности терапии, клинического течения и ис
ходов заболевания у больных ХОБЛ, сопряженной с ИБС и АГ.
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Х роническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), иш ем ическая болезнь сердца (ИБС) 
и артериальная гипертензия (АГ) -  одни из самы х распространенны х неинф екционны х заболе
ваний человека. Так, по данны м  литературы , А Г  встречается у  15-50%  взрослы х лю дей [1, 2], раз
личны е ф ормы  И БС -  у  3 ,5% -13,5% [3 , 4], а ХОБЛ  -  у  2,1-26,1%  взрослого населения [5-8].

М ногие авторы указы ваю т, что Х О БЛ  и сердечно-сосудисты е заболевания (ССЗ) являю т
ся одной из важ нейш их м едико-социальны х проблем  соврем енности [9-11].

Н ередко, эти заболевания м огут наблю даться у  одного и того ж е пациента [12].
Так, на фоне ХОБЛ  А Г  вы являю т в 28%, а И БС -  в 10,0-62,8%  случаев [6, 13, 14].
По данны м  других авторов различны е ф ормы И БС вы являлись у  47,5% пациентов с ХОБЛ  

[15], а в старш их возрастны х группах этот показатель достигал 62% [16, 17].
Среди больны х И БС распространенность Х О БЛ  достигала 61,7%  [15, 16, 18].
Среди госпитализированны х в кардиологическое отделение больны х хронической И БС у 

27,7% вы является сопутствую щ ая ХОБЛ  [19], а летальность при сочетании ХОБЛ  и И БС превы 
ш ала 50% [15, 18].

По м нению  некоторы х авторов, наличие ком орбидности на фоне Х О БЛ  является скорее 
правилом, чем исклю чением, так как 96,4%  больны х Х О БЛ  в возрасте 45 л ет  и старш е им ею т не 
менее одного сопутствую щ его заболевания, влияю щ его на лечение этой бронхолегочной патоло
гии [20].

А  для больны х 60 лет и старш е частота сочетание нескольких болезней находится в п р я 
мой зависимости от возраста. [21]. Это объясняется не только им ею щ им ися общ ими ф акторами 
риска [22], но и рядом  общ их патогенетических механизмов, например, оксидативны м  стрессом 
и эндотелиальной дисф унцией [23].

Длительное врем я сочетание ХО БЛ  с сердечно-сосудисты м и заболеваниям и (ССЗ) иссле
довали с точки зрения простого сочетания болезней на ф оне воздействия общ и х ф акторов риска, 
таких как курение, урбанизация, гиподинамия, постарение населения, наличие генетической 
предрасполож енности. Однако, наличие у  пациента сочетанной патологии способно сущ ественно 
изменить клиническую  картину, течение и исходы  каж дого из ассоциированны х заболеваний 
[24-27].

Доказано, что сочетание Х О БЛ  и И БС ухудш ает прогноз для ж изни и трудоспособности, 
увеличивает риск летального исхода и требует коррекции подходов к стратегии и тактике л еч е
ния [28].

Характерны е для Х О БЛ  гипоксия и гиперкапния способствую т развитию  А Г  [29].
Ещ е в 1966 г. известны й Российский учены й-интернист М ухарлямов Н .М . обратил вн и 

мание на особенности течения А Г  на фоне ХО БЛ  и предлож ил рассм атривать повы ш ение ар те
риального давления (АД) у  таких больны х, как вторичную , «пульмогенную » А Г  [30].

Был установлен ряд клинико-ф ункциональны х особенностей пульм огенной А Г  по срав
нению  с ессенциальной А Г  на фоне легочной патологии:

• превалирование типов «non-dipper» и «night picker» по данны м  суточного монитори- 
рования АД;
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• тенденция к м еньш им среднесуточны м  значениям  систолического АД  с повы ш ением 
вариабельности АД;

• более значим ое повы ш ение среднего АД;

• более глубокие наруш ения ф ункции внеш него ды хания и газового состава крови;

• наруш ение реологических свойств крови, увеличение показателей агрегации тром бо
цитов;

• наличие гиперемических и застойны х явлений в венулярном  отделе м икроциркуля- 
торного русла [31].

Терапия А Г  на фоне Х О БЛ  такж е им еет некоторы е особенности. Л ечение А Г  не долж но 
приводить к усилению  бронхообструкции и влиять на эф ф ективность лекарственны х препаратов, 
прим еняю щ ихся для лечения ХОБЛ . В качестве препаратов вы бора, позволяю щ его обеспечить не 
только сниж ение периф ерического сопротивления, но и бронходилатацию , рассм атриваю т анта
гонисты  кальция из группы  ф енилалкилам инов (верапамил) и бензодиазепинов (дилтиазем). 
О днако вы сокие дозы  антагонистов кальция этих групп способны  вы зы вать наруш ение вентиля- 
ционно-перф узионного соотнош ения и усиливать гипоксемию . Не влияю т на бронхиальную  п р о
ходимость и м огут назначаться больны м  А Г  с сопутствую щ ей Х О БЛ  ингибиторы  ангиотензин- 
превращ аю щ его ф ерм ента (И АП Ф ). О днако одним из побочны х эф ф ектов этой группы  п репара
тов является каш ель (возникает в 10% случаев), которы й в тяж елы х случаях способен сущ ествен
но затруднить ды хание и ухудш ить качество ж изни больного ХОБЛ . Поэтому, в данном  случае, 
следует отдавать предпочтение И АП Ф, которы е реж е всего вы зы ваю т это побочное действие, н а 
пример, цилазаприлу [32].

Больш инство диуретиков не влияю т на тонус бронхов и не изм еняю т вентиляционно- 
перф узионного соотнош ения у  пациентов с ХОБЛ . П оэтом у они м огут прим еняться при А Г  у  это 
го контингента больных. Более того, по данны м  ряда исследователей, ф уросемид способствует 
ум еньш ению  бронхообструкции. Н аиболее ож есточенны е дискуссии ведуться по поводу н азначе
ния на фоне сопуствую щ ей ХОБЛ  бета-адреноблокаторов в качестве гипотензивного средства. 
О днако результаты  последних исследований показы ваю т, что назначение вы сокоселективны х 
бета1-адреноблокаторов не оказы вает сущ ественного негативного влияния на ф ункцию  внеш не
го ды хания больны х Х О БЛ  с А Г  [33].

В ком плексное пролонгированное лечение больны х ХОБЛ  в сочетании с И БС реком ен ду
ется вклю чать кардиоселективны й Pi-адреноблокатор III поколения небиволол, что позволяет 
значительно улучш ить клиническое течение заболевания, структурно-ф ункциональное состоя
ние правы х и левы х отделов сердца, легочную  дин ам ику и повы сить толерантность больны х к 
физической нагрузке без отрицательного влияния препарата на ф ункциональное состояние 
бронхо-легочной системы  [34].

Н азначение среднетерапевтических доз кардиоселективны х Р-адреноблокаторов под 
контролем  ф ункции внеш него ды хания у  больны х И БС на ф оне Х О БЛ  м ож но считать оправдан 
ным с м едицинской точки зрения. Более того, в литературе им ею тся данны е о возм ож ном  ул уч 
ш ении показателей ф ункции внеш него ды хания на фоне прим енения н екоторы х представителей 
этой группы  препаратов [35].

Так, применение кардиоселективного Pi-адреноблокатора Бисогам ма в ком плексной те
рапии сочетания Х О БЛ  и И БС не только не увеличило степень бронхообструкции, а, наоборот, 
улучш ило показатели ф ункции внеш него ды хания на 12-15%  (p< 0 ,0 i) [15].

Результаты  метаанализа 19 плацебо-контролируем ы х исследований, проведенны е Kotlyar 
E. и соавт. в 2002, показали, что влияние атенолола, м етопролола, бисопролола, практолола, 
целипролола и ацебутолола на вентиляционную  ф ункцию  легких незначимо отличается от п л а
цебо. О днако говорить о полной безопасности назначения селективны х Р -адрен облокаторов у  
больны м Х О БЛ  пока ещ е рано [22, 36].

У читы вая вы ш еизлож енное, изучение сочетания Х О БЛ  с И БС и А Г  с позиций коморбид- 
ности, позволяю щ ее учесть возникаю щ ий в данном  случае синдром  взаим ного отягощ ения, я в
ляется актуальной и практически значим ой задачей [37].

Универсальны м  ф актором  риска развития ХОБЛ  и кардиоваскулярной патологии являет
ся курение. Сущ ествует тесная взаим освязь м еж ду курением и возникновением  систем ной восп а
лительной реакции, активацией оксидативного стресса, наруш ением  эндотелиальной ф ункции и 
гиперкоагуляцией [38, 39].

Совместное течение Х О БЛ  и И БС сопровож дается своеобразны м  наруш ением  системного 
иммунитета, которое проявляется в значительном  угнетении хелпер-индуцированного, макроф а- 
гально-м оноцитарного звена иммунитета, сущ ественной активации провоспалительны х цитоки- 
нов (Ф Н О -а, ИЛ-6, 8), сниж ением  продукции И Л-4 и вклю чением  аутоим мунны х механизмов.

Согласно последним представлениям, ХОБЛ -  это системное заболевание, при котором, на
чиная с ранних стадий, развивается генерализованная сосудистая воспалительная реакция [29, 39].
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По данны м  эпидем иологов, ведущ ей причиной летальности больны х Х О БЛ  легкого и 
среднетяж елого течения является не только ды хательная недостаточность, но и ССЗ [41,42].

Так, прим ерно половина всех случаев см ерти больны х Х О БЛ  связаны с им ею щ им ися сер
дечно-сосудисты м и заболеваниям и [43, 44].

Д оказано, что ХОБЛ , независим о от других ф акторов риска, в 2-3 раза увеличивает веро
ятность см ерти от сердечно-сосудисты х заболеваний [15, 18, 45].

На ф оне ХО БЛ , чащ е чем в среднем  в популяции, встречаю тся безболевы е ф ормы  и ш е
мии миокарда.

В больш инстве случаев причиной летальности при сочетании И БС и ХОБЛ  служ ат ж и з
неугрож аю щ ие ж елудочковы е аритмии [17, 47].

M ultifocal atrial tachycardia, atrial fibrillation, and ventricular arrhythm ias are com m on co 
m orbidities am ong patients w ith COPD [48].

По сущ ествую щ им  сейчас представлениям, риск внезапной сердечной см ерти определя
ется ком плексом  факторов: иш ем ией и  электрической нестабильностью  м иокарда, дисф ункцией 
левого ж елудочка, дисбалансом  вегетативной регуляции. При сочетании иш ем ической болезни 
сердца с ХОБЛ  увеличивается частота регистрации сердечны х аритм ий и  повы ш ается риск раз- 
витиия наруш ений ритм а вы соких градаций. Так, при наличии у  пациента обоих вы ш еуказанны х 
заболеваний, опасны е для ж изни аритм ии регистрирую тся в 38,6%  случаев, надж елудочковы е 
наруш ения ритм а вы являю т у  50,9%  пациентов. Д ля сравнения, при изолированной И БС эти п о 
казатели заметно ниж е (p<0,05) и составляю т 19,3% и 35,8% , соответственно [49].

Ф ибрилляция председий (ФП) является сам ы м  распространенны м  наруш ением  сердечно
го ритма, при этом, на фоне сопутствую щ ей Х О БЛ  распространенность этого вида аритмии зн а
чим о превы ш ает среднепопуляционны е показатели [50].

Так, по данны м  Российских национальны х реком ендаций по диагностике и  лечению  

больны х с ф ибрилляцией предсердий (2011) Х О БЛ  встречается у  10-15%  больны х с ФП  и скорее 

является м аркером  сердечно-сосудистого риска в целом, чем специф ическим  фактором, п ред
располагаю щ им  к ФП. П ри тяж елой Х О БЛ  часто развивается мультиф окальная предсердная та 
хикардия, которую  м ож но спутать с ФП . [51].

По данны м  некоторы х авторов надж елудочковы е тахикардии регистрирую тся у  70% п а 
циентов с тяж елы м  течением  ХО БЛ , причем  ф ибрилляция предсердий регистрируется у  8% п а
циентов с этой патологией [52].

Современны е стандарты  терапии ФП на ф оне Х О БЛ  не предусм атриваю т прим енения 
особы х схем лечения, однако, учиты вая возм ож ное бронхоконстрикторное действие, при н азн а
чении в-адреноблокаторов у  этой категории больны х, предпочтение следует отдавать селектив
ным  препаратам  этой группы  [9].

По данны м  литературы , Х О БЛ  повы ш ает ф актор риска смертельного исхода у  больны х 
И БС на 50%, а с присоединением  ж елудочковой аритм ии опасность внезапной см ерти ещ е боль
ш е возрастает [53].

П оказано, что сниж ение ф орсированной скорости вы доха за 1 секунду (FEV1) на 10% п ри 
водит к увеличению  вероятности смертельного исхода у  таких больны х на 14%, при этом риск 
сердечно-сосудистой см ерти возрастает на 28%, а риск других остры х сердечно сосудисты х осло- 
ж енией повы ш ается на 20% [53].

Эпидем иология аритм ий у  больны х Х О БЛ  и  их связь со см ертельны м и исходам и анали
зировалась датским и учены м и в ходе Copenhagen City H eart Study, которое проводилось в н е
сколько этапов в период с 1976 по 2003 гг. Результаты  исследования подтвердили налличии ч а с
того сочетания Х О БЛ  с наруш ениями сердечного ритма. Более того, бы ла установлена зависи
мость частоты  возникновения ф ибрилляции предсердий от показателей наруш ения вентиляци
онной ф ункции легких. Так, у  больны х ХОБЛ , которы е не им ели в анамнезе перенесенного и н 
ф аркта миокарда, при показателях FEV1<60%  ф ибрилляция предсердий возникала в два раза 
чащ е, чем у  аналогичны х пациентов с показателями FEV1>60% [50].

Внезапная см ерть у  больны х ХО БЛ  в период обострения встречается чащ е, чем в рем ис
сию  этого заболевания. П о данны м  ретроспективного анализа, проведеннго в группе из 590 п а 
циентов Fuso L. и  соавторов (1995), был вы явлен ряд независим ы х ф акторов риска смертельного 
исхода, в число которых, пом имо возраста и  альвеола-артериального градиента, превы ш аю щ его 
41 мм рт.ст., вош ли ж елудочковая тахикардия и ФП. А вторы  приш ли к вы воду, что дисф ункции 
миокарда разной степени вы раж енности является одним из ведущ их патогенетических м ехан и з
мов развития внезапной см ерти у  больны х Х О БЛ  в период обострения [54].

По данны м  Shih H .T. и  соавторов бы ло показано, что что на ф оне вы раж енной гипоксе- 
мии, вы званной наличием  у  больны х ХО БЛ , в 69% случаев регистрировалась суправентрикуляр- 
ная тахикардия, а ж елудочковы е ф ормы наруш ения ритма сердца бы ли зарегистрированы  у  83% 
пациентов. У  больны х с признакам и деком пенсированного легочного сердца в виде периф ериче
ских отеков ниж них конечностей и гиперкапнии, ж елудочковы е ф ормы  наруш ения ритм а встр е
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чались чащ е, чем у  пациентов не им ею щ их этой сим птоматики. Эти наблю дения позволили ав
торам  сделать вы вод о том, что развитие деком пенсированного легочного сердца у  больны х 
Х О БЛ  является предиктором  развития ж елудочковы х аритмий, которы е м огут стать причиной 
внезапной см ерти у  этой категории больны х [55].

И зучение процесса ф ормирования И БС на фоне Х О БЛ  с позиций ком орбидности заста
вило обратить внимание на роль характерного для этой бронхо-легочной патологии системного 
воспаления в развитии наруш ений коронарного кровотока [24, 39, 56].

П редполагается, что усиление локального воспаления в бронхах, легочной паренхиме и 
сосудах оказы вает систем ное воздействие и способствует прогрессированию  ХОБЛ , развитию  
атеросклероза и сердечной патологии у  данны х пациентов [57, 58].

Сущ ествует ряд предполож ений о взаим освязи кардиоваскулярной патологии и ХОБЛ , в 
основе которой леж ат гипоксемия, эндотелиальная дисф ункция, оксидативны й стресс, цитоки- 
новы й дисбаланс, избы точная сосудистая ж есткость [19, 59-61]. О днако природа этих взаим освя
зей при ком орбидном  течении Х О БЛ  и И БС не детализирована.

О дним из м аркеров системной воспалительной реакции является исследование 
С -р еакти вн ого  белка. В настоящ ее время накоплены  данны е о его диагностическом  и прогности
ческом  значении при ХО БЛ . Уровень содерж ания С -р еакти вн ого  белка в крови (СРБ) коррели
рует с ф азами течения ХО БЛ . По этом у показателю  м ож но судить о заверш енном  обострении 
Х О БЛ  и исходе заболевания [62].

И сследованиями ряда авторов доказано, что повы ш ение уровня СРБ является неблаго
приятны м прогностическим  ф актором  развития сердечно-сосудистой патологии. Э тот показа
тель мож ет бы ть использован как суррогатны й м аркер дисф ункции эндотелия при разн ообраз
ной патологиии, сопровож даю щ ийся системны м воспалением  низкой градации [53, 63].

ХО БЛ  сущ ественно влияет на ф ункцию  эндокринной системы. Так, на ф оне Х О БЛ  и зм е
няю тся содерж ание в крови гормона роста, уровни тиреоидны х и половы х гормонов, лептина, 
причем изменения уровня лептина особенно часто встречаю тся при развитии синдрома ночны х 
апноэ. Более половины  больны х Х О БЛ  им ею т признаки гипоандрогении [64, 65].

П ричинами этого являю тся различны е факторы: принадлеж ность больш инства пациен
тов к старш им  возрастны м  группам, курение, ож ирение, наличие хронического воспалительного 
процесса в организме, хроническая гипоксемия и гиперкапния, а такж е частая системная тер а
пия глкю кокортикоидами [66, 67].

У  муж чин с ХОБЛ  распространенность гипогонадизм а варьирует в пределах от 22 до 69% 
[68, 69].

В тож е врем я в литературе им ею тся данны е о том, что низкий уровень тестостерона с о 
пряж ен с п овы ш енны м  риском  сердечно-сосудисты х заболеваний [70].

Согласно соврем енны м  представлениям , так  и при повреж дении сосудистой стенки в ре
зультате атеросклероза, больш ая роль в патогенезе отводится наруш ению  ф ункционирования 
клеточного звена иммунитета, ф агоцитарной и цитокиновой систем [71, 72].

О днако эти исследования не учиты ваю т возм ож ность совм естного течения ХОБЛ  и ИБС, 
а такж е не позволяю т получить системное представление о характере им мунны х наруш ений и их 
связи с клиническим и проявлениям и данного ком орбидного состояния.

Весьма актуальной остается проблема ранней диагностики И БС у  больны х ХО БЛ , которая 
затруднена из-за схож ести ряда симптомов, а такж е м алой диагностической инф орм ативности 
электрокардиограф ии [17].

В литературе все чащ е приводятся данны е об особенностях рем оделирования сердца при 
ХОБЛ , сочетаю щ ейся с ИБС, однако данны е литературы  по этом у вопросу противоречивы  

[73-75].
Так, M annino D.M . с соавт. (2006) считаю т, что развитие дисф ункции Л Ж  и последую щ ее 

присоединение недостаточности левого ж елудочка является результатом  естественного течения 
ХОБЛ . Д ругие авторы полагаю т, что у  больны х с Х О БЛ  средней степени тяж ести ф ункция левого 
ж елудочка длительное врем я остается интактной [76-78].

М едикаментозная терапия при сочетанном  течении Х О БЛ  и И БС относится к числу акту
альны х и до настоящ его врем ени окончательно не реш енны х задач м едицины . П одобно гипотен
зивной терапии на фоне ХОБЛ , основны м  предметом  дискуссии остается вопрос о назначении 
в-адреноблокаторов на фоне имеющ ейся у  больных нарушений бронхиальной проходимости [79].

Базисная терапия ХО БЛ  приводит к увеличению  ЧСС, что повы ш ает нагрузку на м иокард 
в условиях хронической гипоксии и неизбеж но повы ш ает риск развития ф атальны х ослож нений.

Это приводит к необходим ости использования антиангинальны х препаратов с отри ца
тельны м  хронотропны м  эффектом. О днако прим енение в-адреноблокаторов, которы е являю тся 
препаратам и вы бора в лечении И БС [Н ациональны е клинические рекомендации ВН ОК, 2009] , 
ограничено у  пациентов с синдромом  бронхиальной обструкции из-за способности этой группы  
препаратов усиливать наруш ение вентиляционной ф ункции легких. В связи с этим, поиск п реп а
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ратов, не оказы ваю щ их негативного влияния на бронхиальную  проходимость и позволяю щ их 
улучш ить ф ункциональное состояние сердечно-соудистой системы , является важ ной задачей со 
врем енной кардиологии. В настоящ ее время, в доступной литературе отсутствую т данны е о р е 
зультатах длительной (более 5 лет) терапии И БС на ф оне ХОБЛ  с пом ощ ью  кардиоселективны х 
в-адреноблокаторов [34].

В качестве альтернативы  бета-адреноблокаторам  при лечении И БС на ф оне Х О БЛ  р ас
см атривались недигидропиридиновы е антагонисты  кальция (верапамил или дилтиазем ), кото
ры е не ухудш аю т бронхиальную  проходимость. О днако ф арм акологические эф ф екты  этой груп
пы  препаратов (отрицательны й ино- и дром отропны й эф ф екты ) ограничиваю т их использование 
на фоне хронической сердечной недостаточности. Так, ряд м ногоцентровы х рандом изируем ы х 
исследований (DAVIT, M DPIT, A CTIO N  и др.) показал, что назначение антагонистов кальция у  
больны х И БС с хронической сердечной недостаточностью , несмотря на хорош ий антиангиналь- 
ны й эф ф ект, увеличивал сердечно-сосудистую  летальность и ухудш ал прогноз [80].

П роблем а эф ф ективной противоспалительной терапии при Х О БЛ  в настоящ ее врем я не 
реш ена. В связи с этим  продолж ается поиск новы х групп препаратов, способны х повлиять на си с
тем ную  воспалительную  реакцию  у  таких пациентов. Ряд авторов предлагаю т с этой целью  п ри 
менять препараты  из группы  статинов, которы е способны  подавить систем ное воспаление. По их 
данны м, терапия статинам и сопровож далась улучш ением  вы ж иваем ости при Х О БЛ  [81, 82].

Вклю чение статинов в состав ком плексной терапии больны х ХОБЛ , сочетаю щ ейся с ИБС, 
обеспечивало вы раж енное сниж ение активности системного воспаления, что сопровож далось 
значительны м  улучш ением  клинического течения данной патологии, сниж ением АГ, улучш ен и 
ем показателей ф ункции внеш него ды хание и легочной гем одинамики, полож ительны м и изм е
нения со стороны  структурно-ф ункционального состояния сердца и значим ы м  повы ш ением  т о 
лерантность больны х к ф изической нагрузке [83, 84].
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The article is devoted to the problem of association of chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD) with coronary heart disease 
(CHD) and arterial hypertension (AH). Modern literature data about 
prevalence of this combined pathology are presented. Its clinical and 
functional peculiarities are considered from viewpoint of comorbidity. 
Individualities of therapy, clinical course and outcomes of cases of 
COPD associated with CHD and AH are analyzed.
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