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p%'>,%. Проблема коморбидности затрагивает врачей различных специальностей. Наблюдается тесная анатомо-фи-
зиологическая взаимосвязь между хроническим обструктивным заболеванием легких и сердечно-сосудистой патологией, 
в результате проблема из пульмонологической переходит в кардио-пульмонологическую, а развивающиеся тревожно-де-
прессивные расстройства у данной категории больных усугубляют тяжесть состояния и проведение лечебно-реабили-
тационных мероприятий. 
j+>7%";% 1+." : хроническая обструктивная болезнь легких, артериальная гипертензия, тревожно-депрессивные 
расстройства.
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ANXIETY AND DEPRESSIVE DISORDERS IN COMORBID CHRONIC 
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE AND HYPERTENSION

E.V. Kozlov 
Krasnoyarsk State Medical University named after prof. V. F. Voino-Yasenetsky

Abstract. The problem of comorbidity affects doctors of various specialties . There is a close anatomical and physiological rela-
tionship between chronic obstructive pulmonary disease and cardiovascular disease, resulting, the problem from the pulmonology 
becomes cardio – pulmonary and developing anxiety and depressive disorders in these patients exacerbate the severity of the 
condition and the treatment and rehabilitation.
Key words: chronic obstructive pulmonary disease , hypertension, anxiety and depressive disorders .

Развитие хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ) приходится, преимущественно, на средний воз-
раст [9], но результат выраженной клинической картины 
начинает проявляться в пожилом возрасте, когда у людей 
учащаются заболевания и других систем организма, осо-
бенно сердечно-сосудистой, которые отягощают течение 
ХОБЛ [8]. Это приводит к сложному разобщению многих 
симптомов, снижая их привычную диагностическую цен-
ность или потенцируя эти проявления, ухудшает течение 
одного из компонентов. Выше описанное может явиться 
причиной так называемой «ненамеренной профессиональ-
ной ошибки» (в англоязычной литературе принят термин 
«medical error» — ME), которая нередко допускается врача-
ми различных специальностей и в некоторых случаях мо-
жет служить причиной юридической ответственности ме-
дицинского работника. Постановка правильного диагноза и 
назначение соответствующей адекватной и рациональной 
терапии, с привлечением различных специалистов требует 
индивидуального подхода к данной категории больных [3].

Ранее большинство авторов под коморбидностью пред-
полагали сосуществование патологических процессов и 
отсутствие патогенетической взаимосвязи между ними, но 
в ряде современных определений коморбидность предпола-
гает наличие синдромов или заболеваний патогенетически 
взаимосвязанных и совпадающих по времени [3,35].  

В течение многих лет представления о взаимосвязи 
сердечно-сосудистой патологии и ХОБЛ стремительно 
менялись, это связано с получением новых данных о па-
тогенетических взаимосвязях кардиологической и респи-
раторной систем, а также смертности у данных пациентов 
с коморбидной патологией.

Среди механизмов, лежащих в основе взаимных пато-
логических влияний, важное место занимают гипоксемия, 
системное воспаление, эндотелиальная дисфункция, гипе-
рактивация симпатической нервной системы, активация 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, оксидатив-
ный стресс [4,6], приводящие к модификации и перестройке 
структурных компонентов миокардиальной ткани – ремо-
делированию сердца, нарушению легочной и сердечной 
микроциркуляции, развитию вентиляционной, гемодина-
мической, а позднее и тканевой гипоксии, формированию 
вторичной артериальной легочной гипертензии, которая 
усиливает постнагрузку на правые отделы сердца, повышает 
потребность миокарда в кислороде, ограничивает фракцию 

сердечного выброса и усугубляет ишемию миокарда обоих 
желудочков [1]. Это может приводить к ускоренному про-
грессированию коронарной и сердечной недостаточности, 
раннему развитию жизнеопасных кардиореспираторных 
осложнений, при этом патологические изменения структур-
но-функционального состояния сердца и сосудов у больных 
ХОБЛ формируются уже на ранних этапах заболевания [26].

На ежегодном конгрессе ERS в 2009 году ученые из Ве-
ликобритании J. Feary, N. Barnes представили результаты 
исследования компьютерной базы The Health Improvement 
Network, объединяющей более 5 млн. историй болезни паци-
ентов. Согласно этому исследованию пациенты с ХОБЛ в 5 
раз чаще имеют диагноз «сердечно-сосудистое заболевание». 
В группе 35-45 лет в 7,6 раза у пациентов с ХОБЛ выше шансы 
наличия коморбидной сердечно-сосудистой патологии. 

В США, по данным P.N. Perera (2012), на 1-м месте при 
ХОБЛ в качестве коморбидных состояний выступает ар-
териальная гипертония (АГ), которая является причиной 
увеличения количества госпитализаций и смертности 
данных пациентов независимо от ХОБЛ [34].  

Сведения о частоте и распространенности АГ при ХОБЛ 
неоднородны и колеблются в довольно широком диапа-
зоне — от 6,8 до 76,3 %, в среднем составляя 34,3 % [12]. 
Н.А. Куберт отмечает сочетание хронической бронхиаль-
ной обструкции и АГ у 47,4% больных, согласно данным 
В.А. Боброва, АГ встречается у 38,3% пациентов при соче-
тании данных патологий [5]. По данным, А.Г. Чучалина [25] 
в России сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) обнару-
живаются не менее чем у 50% больных ХОБЛ. 

История изучения ХОБЛ и АГ как коморбидных па-
тологий берет свое начало в 50-60-х годах прошлого века. 
В 1954 году А.Л. Мясников выявил повышение артериального 
давления (АД) у больных эмфиземой легких и предложил 
ведущую роль в развитии гипертензивных реакций гипок-
сии головного мозга. Он писал: «В подобных условиях легче 
возникают при действии психоэмоциональных факторов 
соответствующие нарушения высшей нервной деятельности, 
которые ведут в ряде случаев к развитию гипертонии». Далее 
в 1966 году впервые Н.М. Мухарлямов отметил, что у 20-25% 
больных страдающих хроническими неспецифичесими за-
болеваниями легких диагностируется АГ, связь которой с 
состоянием бронхиальной проходимости позволяет выделить 
ее как самостоятельную симптоматическую пульмоногенную 
гипертонию [17]. В качестве доказательств сосуществования 
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последней Н.М. Мухарлямов приводил следующие аргу-
менты: у данной категории больных наиболее выраженные 
подъемы АД наблюдаются через некоторое время после 
возникновения приступов бронхоспазма, купирование брон-
хообструкции, применение противовоспалительной, анти-
бактериальной терапии в 85% случаев приводило к снижению 
АД без применения гипотензивных средств. 

В 1972 году П.К. Булатов с соавт., изучая взаимоотно-
шения хронической бронхиальной обструкции и АГ, по-
казали, что в большинстве случаев (73,6%) первоначально 
развивается бронхообстуктивный процесс. В то же время 
экспериментальные работы установили, что повышение 
внутрилегочного давления сопровождается резким паде-
нием системного АД. 

Л.И. Ольбинская с соавт. [20] изучая суточный про-
филь АД у больных ХОБЛ в сочетании с АГ, отмечала 
связь подъемов АД с развитием приступов затрудненного 
дыхания и нормализацию АД после купирования брон-
хообструкции, что объяснялось уменьшением гипоксии 
и вазоконстрикторных импульсов из коры головного мозга. 
То же подтверждает в своих исследования и Н.А. Кароли 
[13], говоря о том что артериальная гипертензия у больных 
ХОБЛ, прежде всего пульмоногенная и отличается от эссен-
циальной преобладанием патологических типов суточной 
кривой АД, характеризующихся недостаточной степенью 
ночного снижения, что связано с гипоксемией во время сна, 
приводящая к нейрогуморальной активации у этой катего-
рии пациентов. В исследованиях опубликованные в 2011 
году Г.П. Арутюновым [2], также описана связь гипоксии 
с ночными подъемами АД по данным суточного монито-
ринга, на основании которых был сделан вывод о развитии 
пульмоногенной АГ у больных с бронхообструктивным 
синдромом. В.С. Задионченко с соавт. [11] на основании 
своих исследований выделяют две фазы пульмоногенной 
АГ: в 1-й фазе АГ носит лабильный характер и появляется 
в момент острого нарушения бронхиальной проходимости 
– лабильная, во 2-й АГ становится стабильной. 

Несмотря на выше сказанное, В.Ф. Жданов с соавт. [10] 
выделяют АГ и ХОБЛ как сочетание двух самостоятельных 
заболеваний. С ними солидарен и Н.Р. Палеев [21], кото-
рый провел исследование на 80 пациентах в возрасте от 42 
до 78 лет (средний возраст – 59,6±3,7 лет), страдающиех 
хроническим обструктивным бронхитом в сочетании с АГ. 
В результате не было получено прямой корреляции между 
степенью бронхообструкции и уровнем АД, в связи с чем 
он отрицает существование пульмоногенной гипертонии, а 
системную АГ, наблюдающуюся у части больных, предлагал 
рассматривать как сочетание данных патологий. 

Таким образом, взгляды на генез АГ при ХОБЛ не одно-
значны, но в любом случае, принимая во внимание все 
точки зрения на существование АГ и ХОБЛ, не вызывает 
сомнения тот факт, что наличие гипоксии при ХОБЛ усу-
губляет тяжесть и способствует прогрессированию уже 
существующей АГ, либо содействует ее становлению. На-
личие у больных ХОБЛ сочетанной патологии в виде АГ су-
щественно увеличивает общий сердечно-сосудистый риск. 

При хронических обструктивных заболеваниях легких 
в наибольшей степени проявляется тесная анатомическая 
и функциональная связь сердца и легких. В результате 
проблема из пульмонологической переходит в кардио-
пульмонологическую.

При проведении эхокардиографии, данной категории 
больных, не всегда удается хорошо визуализировать поло-
сти сердца из-за сопутствующей эмфиземы, но появление 
современной ультразвуковой методики тканевого допплера 
позволяет с высокой степенью достоверности определять 
основные параметры работы правого и левого желудочков 
на различных стадиях заболевания [29]. 

По данным И. С. Шпагина с соавт. изменения со стороны 
сердца у больных ХОБЛ в сочетании с АГ характеризуются 
увеличением размеров и толщины стенок левого и право-
го желудочков, увеличением массы миокарда и индекса 
миокарда левого желудочка с нарушением диастолической 
функции по первому типу с увеличением времени изово-
люметрического расслабления правого и левого желудочков, 
при этом более выраженные изменения выявлены при АГ в 
сочетании с ХОБЛ в условиях легочной гипертензии. Данные 
процессы, приводящие к ремоделированию, нарушению 
структуры и функции сосудов и сердца, прогрессируют, что 
влечет за собой различные осложнения в виде инфарктов, 
инсультов, тромбоэмболий [27]. Ремоделирование сердца, 
возникающее в ответ на повреждение, приводящее к изме-
нению его геометрии, нарушению сократимости, в конечном 
итоге определяет прог ноз жизни больных хронической об-
структивной патологией легких [28]. В связи с этим крайне 
важно оценивать структурно-функциональное состояние 
сосудов и кровотока на ранних стадиях заболевания.

ХОБЛ в сочетании с АГ влияет не только на струк-
турно-функциональные изменения со стороны кардио-
пульмональной системы, но и на физическое состояние 
индивидуума, а также и на психологию его поведения, 
эмоциональные реакции [16,18]. В результате в последнее 
время отмечается повышенный интерес врачей различных 
специальностей к психическим расстройствам. 

В  последние  годы  исследователи обращают  присталь-
ное  внимание  на  роль  вегетативной  нервной  системы  
в  патогенезе  психосоматического статуса у пациентов с 
патологией сердечно-сосудистой  и  дыхательной  систем.  
Полученные в  ходе  исследования  данные  показали,  что  
между состоянием  соматического  здоровья  и  характером 
психологического портрета обследуемых существует взаи-
мосвязь, реализующаяся на уровне психофизиологических 
соответствий и зависящая от характера реакции больных 
на  соматические и социальные стрессоры [14].

В части случаев тревожно-депрессивные расстройства 
(ТДР) развиваются вторично как реакция больных на различ-
ные соматические заболевания. Однако независимо от того, 
страдал ли больной ТДР до развития соматического заболева-
ния или они развились вторично, депрессия значительно отя-
гощает клиническое течение данной болезни, затрудняет про-
ведение реабилитации и вторичной профилактики, ухудшает 
качество жизни больных и отрицательно влияет на прогноз [15].
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Наиболее тяжело пациенты ХОБЛ переживают утрату 
трудоспособности, что сопровождается чувством бес-
помощности, ненужности обществу и родственникам. 
Болезнь вызывает отчаяние, ощущение стыда и страха 
перед будущим [9], а имеющаяся сопутствующая сердеч-
но-сосудистая патология оказывает существенное влияние 
на качество жизни данных пациентов [24]. Многие ученые 
отмечают, что больные ХОБЛ подвергаются высокому 
риску развития депрессии. D.P. Agle и G.L. Baum (1977) за-
регистрировали выраженные симптомы депрессии у 74% 
больных, а Н.G. Gordon et al. (1987) – у 42% больных, а еще 
у 7% больных симптомы депрессии сочетались с другими 
эмоциональными расстройствами [18]. По данным G.C. 
Funk [31], тревога и депрессия среди пациентов с ХОБЛ 
определялись значительно чаще, чем у лиц без респира-
торного заболевания – в 49 и 52% случаев соответственно. 

В исследовании КОМПАС (2003) при ХОБЛ тревожный 
спектр встречался до 54,7%, а выраженная депрессия – 
30,2%, при этом депрессивные расстройства при АГ встреча-
лись в 52% случаев [19]. По данным других литературных ис-
точников распространенность депрессии среди пациентов 
с ХОБЛ составляет от 12 до 50%, что значительно выше, чем 
в общей популяции (не более 5%), также чаще наблюдается 
тревожный синдром (20-50%, по разным источникам) в 
сравнении с населением в целом (не более 15%) [32]. 

По данным E.J. Wagena et al. [36], уровень депрессии у 
больных ХОБЛ сопоставим с выраженностью депрессив-
ных состояний у амбулаторных психиатрических больных, 
однако общий психологический дистресс при ХОБЛ был 
выражен в большей степени. Отмечена существенная кор-
релятивная связь между состоянием тревоги, депрессии и 
параметрами качества жизни (r = 0,51-0,57, p<0,01). 

В исследовании, выполненном в 2007 году более чем на 
1000 пациентах, А.Б. Смулевич с соавт. [23] выявили  невро-
тические расстройства у 13,2% и депрессии у 30% больных 
ХОБЛ, что достоверно выше, чем при других заболеваниях. 
При этом депрессия тесно связана с постоянным страхом, 
тревогой, снижением толерантности к физической нагруз-
ке, ухудшением качества жизни, большим стажем курения, 
более длительной госпитализацией и с повышением смерт-
ности, что также подтверждают и ряд других авторов [30,33].

Результаты исследования, проведенного на базе от-
деления пограничных состояний, на большой выборке 
клинического материала свидетельствовали, что среди 700 
пациентов с невротическими, связанными со стрессом, 
аффективными и другими психическими расстройствами 
АГ встречалась в 68,4 %. У больных с начальной стадией АГ 
преимущественно выявлялись расстройства невротиче-
ского уровня (тревожно-фобические, реакции на тяжелый 
стресс, расстройства адаптации, соматоформные) с преоб-
ладанием тревожной, тревожно-фобической, тревожно-
депрессивной симптоматики [7].

Проспективные исследования последних лет, в том числе 
российского программного изучения депрессии в кардиоло-
гической практике «КООРДИНАТА», свидетельствуют, что 
ТДР являются независимыми факторами риска развития 

АГ, а также наиболее серьезных сердечно-сосудистых ос-
ложнений – инфаркта миокарда и мозговых инсультов [22].

Несмотря на высокую распространенность и отчетли-
вую прогностическую значимость депрессия в общеме-
дицинской сети, в подавляющем большинстве случаев, не 
диагностируется и соответственно не лечится [15].

В целом анализ литературных данных дает возможность 
сделать следующие выводы:

1. Несмотря на противоречивые мнения о генезе АГ при 
ХОБЛ, не вызывает сомнения тот факт, что наличие гипок-
сии и гиперкапнии, на фоне хронической вентиляционной 
недостаточности усугубляет тяжесть и способствует про-
грессированию уже существующей АГ, либо содействует 
ее становлению.

2. Раннее выявление гемодинамических нарушений у по-
жилых лиц страдающих ХОБЛ в сочетании с АГ, своевремен-
ная диагностика нарушений систолической и диастолической 
функции сердца у данной группы пациентов будет способ-
ствовать снижению темпов прогрессирования заболевания, 
предотвращению развития хронического легочного сердца и 
осложнений в виде инфарктов, инсультов, тромбоэмболий, 
а также улучшать качество жизни и снижать смертность.

3. Своевременная диагностика ТДР на фоне имею-
щихся хронических соматических заболеваний во многих 
случаях становится решающим условием для успешной 
медицинской помощи, выявление и лечение позволяют 
облегчить симптомы основного заболевания, а также не-
гативное влияние заболевания на общество. Следовательно, 
исследования подобных показателей являются результа-
тивными и для оценки эффективности проводимой базис-
ной терапии и для предупреждения рецидивов основной 
патологии.
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АКТИВНОСТЬ НАД(Ф)-ЗАВИСИМЫХ ДЕГИДРОГЕНАЗ ЛИМФОЦИТОВ 
МЫШЕЙ ПОСЛЕ ВВЕДЕНИЯ 1×104 КЛЕТОК АСЦИТНОЙ КАРЦИНОМЫ ЭРЛИХА
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проблем Севера СО РАМН, и. о. директора – д. м. н., проф. С. В. Смирнова.

v%+< (11+%$." -(?. Изучить активность НАД(Ф)-зависимых дегидрогеназ основных метаболических путей лимфоцитов кро-
ви у мышей с асцитной карциномой Эрлиха в процессе роста опухоли, после введения в организм мышей 1×104 опухолевых клеток. 
l 2%0( +; ( ,%2.$;. Мышам внутрибрюшинно инокулировали клетки асцитной карциномы Эрлиха, после чего, 
через равные промежутки времени, из крови выделяли лимфоциты, в которых определяли активность ряда ключевых 
НАД(Ф)-зависимых дегидрогеназ. Одновременно оценивали динамику заболеваемости и смертности животных. 
p%'3+<2 2;. Выявлены различия в активности ферментов у мышей с растущей опухолью и у мышей, у которых после 
введения клеток опухоли болезнь не развилась.
g *+>7%-(%. Вероятно, обнаруженные изменения активности изучаемых ферментов в лимфоцитах у мышей обуслов-
лены нарушением механизмов регуляции метаболизма у погибших животных. 
j+>7%";% 1+." : асцитная карцинома Эрлиха, лимфоциты, метаболизм.

ACTIVITY NAD (P)-DEPENDENT DEHYDROGENASES OF MICE LYMPHOCYTES  
AFTER INJECT WITH 1×104 EHRLICH ASCITES TUMOR CELLS
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The purpose of the study. To study the activity of NAD (P )-dependent dehydrogenases of main metabolic pathways of blood 
lymphocytes of mice with Ehrlich ascites carcinoma in the process of tumor growth after injecting into the mice 1×104 tumor cells.
Materials and Methods. The mice are intraperitoneally inoculated with Ehrlich ascites tumor cells , and then , at regular intervals, 
lymphocytes were extracted from blood, in which was determined the activity of several key NAD (P) - dependent dehydrogenases. 
Simultaneously was evaluated the dynamics of morbidity and mortality of animals.
Results. Were identified the differences in enzyme activity in mice with growing tumors and in mice  in which tumor cells after 
injection were not developed.
Conclusion. Probably, the changes in the activity of the studied enzymes in mice lymphocytes are caused by a violation the 
mechanisms of damage the  metabolism in dead animals.
Key words: Ehrlich ascites carcinoma, lymphocytes, metabolism.


