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Целью исследования является сравнительный анализ лекарственной терапии при обострении хронической обструктив-
ной болезни легких (ХОБЛ) при наличии или отсутствии сопутствующей ишемической болезни сердца (ИБС). 

Проведено ретроспективное исследование 502 медицинских карт больных ХОБЛ, получавших стационарное лечение 
по поводу обострения ХОБЛ. ИБС была установлена у 29,3% больных с ХОБЛ. Сопутствующая ИБС ограничивала назна-
чение бронхолитической терапии. Больным ХОБЛ+ИБС наиболее часто назначался комбинированный бронхолитик β2-
агонист+м-холинолитик (беродуал), реже –  препараты теофиллина (р<0,001) и в 29,7% случаев бронхолитические препа-
раты не назначались. 

Наличие ИБС у больного ХОБЛ существенно ограничивает назначение бронхолитической терапии. 
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, ишемическая болезнь сердца, бронхолитическая терапия. 
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THE ANALYSIS OF MEDICATION FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY 
DISEASE AGGRAVATION WITH CONCOMITANT CORONARY HEART DISEASE 

 
The purpose of this study is to compare results of medication for chronic obstructive pulmonary disease (COPD) aggravation in 

the presence or absence of coronary heart disease (CHD). We have undertaken a retrospective study of 502 case reports of COPD 
patients hospitalized because of COPD aggravation. CHD was diagnosed in 29,3% of patients with COPD. Concomitant CHD li-
mited the administration of bronchodilators. The most common medication given to COPD patients with concomitant CHD was 
combined bronchodilator β2-agonist+m-cholinoblocker (berodual). Theophyllin was less common (p<0,001). Bronchodilators were 
nor administered in 29,7% of cases. The presence of CHD significantly limits the administration of bronchodilators to COPD pa-
tients. 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, coronary artery disease, bronchodilators. 
 

Хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ) является ведущей причиной 
смертности во всем мире, ежегодно унося 
жизни около 3 миллионов человек. Прогнози-
руется увеличение смертности от ХОБЛ более 
чем на 50% в ближайшие 15 лет [11]. Прогноз 
заболевания наиболее неблагоприятен при со-
четании ХОБЛ с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями. Известно, что наличие ХОБЛ у 
больного повышает риск сердечно-
сосудистых заболеваний в 2-3 раза, независи-
мо от других факторов риска (курение, гипо-
динамия, стресс, гиперхолестеринемия и др.) 
[1]. В структуре сердечно-сосудистых заболе-
ваний ишемическая болезнь сердца (ИБС) яв-
ляется основной причиной смерти в развитых 
и развивающихся странах [9]. Лечение паци-
ентов с ХОБЛ в сочетании с ИБС представля-
ет серьезную проблему, так как лекарствен-
ные препараты для лечения ХОБЛ могут ока-
зывать неблагоприятное влияние на течение 
ИБС и, наоборот, препараты, назначаемые 
при ИБС способны отрицательно влиять на 
течение ХОБЛ [14,15].  

Целью данного исследования является 
сравнительный анализ лекарственной терапии 
при обострения  ХОБЛ при наличии или от-
сутствии сопутствующей ИБС в реальной 
клинической практике. 

Материал и методы 
Проведено сплошное обследование 502 

медицинских карт больных, получавших ста-
ционарное лечение по поводу обострения 
ХОБЛ в 2006-2008 гг. Критерии включения: 
пациенты, прошедшие полный курс стацио-
нарного лечения с клинически установленным 
диагнозом ХОБЛ I-IV стадий и выписанные 
из стационара. Критерии исключения: тяже-
лые сопутствующие заболевания (сахарный 
диабет, анемия тяжелой степени) и госпитали-
зация в отделение интенсивной терапии. 

Для описания демографических и 
функциональных данных использовалась па-
раметрическая статистика (средняя арифме-
тическая и стандартное отклонение). Непара-
метрическая статистика (медиана, 25-75% ин-
терквартильный размах) применялась для 
описания продолжительности курса лечения. 

Для определения межгрупповых разли-
чий использовалось угловое преобразование 
Фишера для процентных величин, достовер-
ными считались различия с уровнем значимо-
сти р<0,05. Использовалась программа Med-
Calc 8.0 Trial Version. 

Результаты и обсуждение 
Демографические и функциональные 

данные пациентов обеих групп приведены в 
табл. 1. 
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Таблица 1 
Демографические и функциональные 
 данные больных ХОБЛ и ХОБЛ+ИБС 

Показатели ХОБЛ, % ХОБЛ+ИБС, % 
Пол: мужчины 82,3 89,1* 
         женщины 17,7% 10,9* 
Возраст, лет 63,2±11,4 68,4±8,7 
ОФВ1, должн., % 36,1±15,3 36,7±15,1 
ЧСС, норма 60-80уд./мин 29,9 23,1 
ЧСС, ускоренный ритм 80-100 
уд./мин 49% 42,2 
ЧСС, тахикардия >100 уд/мин 21,1 34,7 
Продолжительность   

14±3,4 14±2,9 госпитализации, койко-дни 
Порядок госпитализации:  

экстренная 43,1 63,9%** 
плановая 56,9 36,1%** 

 * р<0,05; ** р<0,001. 
 

Все пациенты были разделены на две 
группы: ХОБЛ без ИБС (ХОБЛ) и ХОБЛ с со-
путствующей ИБС (ХОБЛ+ИБС). 

По данным Н.М Коломоеца и соавт., 
ИБС регистрируется у больных ХОБЛ в 18,7-
62,8% случаев [6]. ХОБЛ является независи-
мым предиктором смерти у пациентов с ин-
фарктом миокарда (ИМ) [12]. Н.А. Кароли и 
А.П.Ребров в течение 4-х лет изучали роль 
ИБС в смертности пациентов с ХОБЛ. Обна-
ружено, что среди умерших от ХОБЛ пациен-
тов ИМ регистрировался в 3,3 раза чаще, сер-
дечные аритмии – в 2 раза чаще [5]. 

В данном исследовании распространен-
ность ИБС среди пациентов с ХОБЛ состави-
ла 29,3% (147 больных). ИБС встречалась 
одинаково часто, примерно в 1/3 случаев, при 
всех стадиях ХОБЛ. 

В структуре ИБС у больных на всех 
стадиях ХОБЛ преобладал постинфарктный 
кардиосклероз (рис.1) и встречался у каждого 
второго пациента с ХОБЛ и ИБС. 

 

 
 
Рис. 1. Структура ИБС в зависимости от тяжести течения ХОБЛ.  
По оси «Х» указаны степени тяжести ХОБЛ – I-IV степени 
По оси «Y»  количество пациентов ХОБЛ с ИБС, % 
В легенде отражены формы ИБС, встречающиеся у больных 
ХОБЛ. 

 
Хроническое легочное сердце осложня-

ло течение ХОБЛ одинаково часто в обеих 
группах больных: в 41,4% случаев при 
ХОБЛ+ИБС и в 36,7% случаев при ХОБЛ без 
ИБС (р=0,329).  

Среди других сопутствующих заболе-
ваний сердечно-сосудистой системы гиперто-
ническая болезнь (ГБ) чаще встречалась в 
группе ХОБЛ+ИБС – в 54,4% случаев, чем в 
группе ХОБЛ – в 42,6% случаев (р=0,013).  

В рекомендациях GOLD [3] выделены 
следующие группы лекарственных препара-
тов, эффективных при лечении обострения 
ХОБЛ:  
1) ингаляционные бронхолитики (особенно 
ингаляционные β2-агонисты и антихолинер-
гические препараты); 
2) препараты теофиллина; 
3) системные глюкокортикостероиды (ГКС), 
предпочтительно таблетированные формы. 

Анализ назначений бронхолитических 
средств показал, что 29,3% больным при 
ХОБЛ+ИБС бронхолитическая терапия фак-
тически не назначалась. В то же время доля 
пациентов из группы ХОБЛ, не получивших 
бронхолитическую терапию, была значитель-
но ниже и не превышала 7%. Сопутствующая 
ИБС ограничивала назначение бронхолитиче-
ской терапии. В группе больных ХОБЛ+ИБС 
с нарушением сердечного ритма бронхолити-
ческая терапия назначалась в 50% случаев, в 
то время как у больных ХОБЛ со стабильной 
стенокардией и постинфарктным кардиоскле-
розом она проводилась существенно чаще – в 
79,6% случаев (p<0,001). 

Ингаляционные бронхолитики в ста-
ционаре применяли одинаково часто как в 
группе ХОБЛ - в 41,3% случаев, так и в груп-
пе ХОБЛ+ИБС – в 39,9% случаев (р=0,764). 
Медиана продолжительности ингаляционной 
терапии составила 10 дней, интерквартильный 
размах 25-75% - от 8 до 10 дней, общий раз-
мах от 2 до 15 дней. 

Монотерапия ингаляционными бронхо-
литиками была более распространена у паци-
ентов ХОБЛ+ИБС – в 17% случаев, чем у 
больных ХОБЛ – в 3,4% случаев (р<0,001). В 
группе ХОБЛ ингаляционные бронхолитики в 
26,5% случаев сочетались с энтеральным или 
парэнтеральным приемом теофиллинов. Наи-
более часто использовался комбинированный 
препарат фенотерол/ипратропия бромид (Бе-
родуал) - у больных ХОБЛ в 81,6% случаев и 
ХОБЛ+ИБС – в 82,2% (р=0,624). Реже, в 12% 
случаев, применялся холинолитик ипратропия 
бромид. Наиболее редко (5,8% случаев) и 
только в группе ХОБЛ назначались β2-
агонисты короткого действия. Возможно, это 
связано с тем, что они способны повышать 
частоту сердечных сокращений (ЧСС) в сред-
нем на 9 ударов в минуту после ингаляции 
одной дозы препарата [14]. Данный эффект 
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может неблагоприятно влиять на течение 
ИБС, повышая потребность миокарда в ки-
слороде. Хотя β2-агонисты обладают низкой 
системной абсорбцией, имеются данные о по-
вышении их уровня в крови [8]. 

Вероятно, по той же причине препараты 
теофиллина в группе ХОБЛ+ИБС назначались 
значительно реже – в 57,2% случаев, чем в 
группе ХОБЛ, – в 89,6% случаев (р<0,001). В 
группе ХОБЛ+ИБС с нарушением сердечного 
ритма препараты теофиллина назначались не 
более чем в 36,4% случаев, в то время как у 
больных ХОБЛ со стабильной стенокардией и 
ПИКС они назначались значительно чаще – в 
66% случаев (p<0,001). Следует отметить, что 
в исследовании Lee T.A. et al. [13], было вы-
явлено: пациенты, получающие лечение тео-
филлином, имели повышенный риск смертно-
сти, обострений ХОБЛ и госпитализаций по 
поводу ХОБЛ в сравнении с пациентами, по-
лучавшими то же лечение, но без теофиллина.  

В большинстве случаев парентерально-
го введения эуфиллин назначался один раз в 
сутки, средняя длительность терапии в обеих 
группах составила 5 дней. Медиана продол-
жительности лечения таблетированными 
ксантинами составила 12 дней, интерквар-
тильный размах 25-75% - от 9 до 15 дней при 
общем размахе от 1 до 18 дней.  

ГКС назначались одинаково часто как в 
группе ХОБЛ – в 91,3% случаев, так и в груп-
пе ХОБЛ+ИБС – в 86,4% случаев (р=0,075). 
Следует отметить, что в структуре назначений 
системных ГКС преобладал парентеральный 
способ введения. В 36,1% случаев назначался 
преднизолон, в 62,3% - дексаметазон. Препа-
рат в большинстве случаев вводили один раз в 
сутки, средняя длительность терапии состави-
ла 5 дней. 

«Ступенчатая» терапия кортикостерои-
дами – назначение парентеральных форм с 
последующим переходом на таблетированные 
проводилась одинаково часто как в группе 
ХОБЛ, так и в группе ХОБЛ+ИБС (р=0,150). 
Таблетированные ГКС получали около 25% 
больных как в группе ХОБЛ, так и в группе 
ХОБЛ+ИБС. Медиана продолжительности 
лечения таблетированными ГКС у больных 
ХОБЛ составила 10 дней, интерквартильный 
размах 25-75% – от 7 до 13 дней при общем 
размахе от 3 до 20 дней, у ХОБЛ+ИБС – ме-
диана 10 дней, интерквартильный размах 25-
75% - от 8 до 13 дней и общем размахе от 4 до 
16 дней.  

Муколитики назначали одинаково часто 
в группе ХОБЛ в 86,2% случаев и ХОБЛ+ИБС 
в 86,4% (р=0,953). Значительную долю зани-

мал препарат бромгексин, его получали 84% 
больных ХОБЛ и 89,7% – ХОБЛ+ИБС, ос-
тальные пациенты получали амброксола гид-
рохлорид. 

Показания к назначению антибактери-
альных препаратов при обострении ХОБЛ оп-
ределялись наличием всех трех признаков 
обострения заболевания (усиление одышки, 
мокрота гнойного характера и увеличение ее 
количества), или наличием двух основных 
симптомов обострения, если одним из них яв-
ляется увеличение гнойности мокроты. Анти-
бактериальная терапия назначалась одинаково 
часто как больным ХОБЛ – в 99,2% случаев, 
так и больным ХОБЛ+ИБС – в 97,5% случаев 
(р=0,137). Большую часть назначаемых анти-
бактериальных препаратов составили парен-
теральные формы β-лактамных антибиотиков 
(аминопенициллины, цефалоспорины II-III 
поколений), в группе ХОБЛ – 77,1% и в груп-
пе ХОБЛ+ИБС – 83,1% назначений (р=0,113).  

Из 39 (24,7%) пациентов ХОБЛ+ИБС, 
не получавших бронхолитическую терапию, 
66,7% получали системные ГКС, антибиоти-
ки, муколитики и оставшиеся 43,3%  пациен-
тов получали только антибиотики и муколи-
тики. 

Гепарин назначался в 72,2% случаев 
пациентам с ХОБЛ и  достоверно чаще паци-
ентам с ХОБЛ+ИБС – в 80,4% случаев. 

В группе больных ХОБЛ+ИБС чаще на-
значалась гипотензивная терапия и антианги-
нальная терапия, а также диуретики (табл.2).  
 

Таблица 2 
Структура назначения антиангинальной, гипотензивной  
терапии и препаратов для лечения хронической сердечной  

недостаточности больным ХОБЛ и ХОБЛ+ИБС 

Группы препаратов ХОБЛ, 
% 

ХОБЛ 
+ИБС, % 

Антагонисты кальция (верапамил) 57,9 58,0 
Нитраты (нитросорбид) 2,4 17,7* 
Ингибиторы АПФ (эналаприл) 13,5 22,8* 
Препараты калия и магния 55,0 86* 
β-блокаторы (метопролол, бисопролол) 0 1,3 
Диуретики 15,6 46,7* 
Сердечные гликозиды 15,3 31* 
 * р<0,05. 

 
Всего 2 пациента принимали β-

адреноблокаторы (метопролол, бисопролол). 
Возможно, это связано с опасением врачей в 
назначении β-блокаторов при ХОБЛ, так как 
они могут усиливать бронхиальную обструк-
цию и вызывать ухудшение состояния здоро-
вья у больных с кардиореспираторной патоло-
гией [15]. Действительно, неселективные β-
блокаторы обладают выраженным бронхо-
констрикторным эффектом, поэтому проти-
вопоказаны больным с обструктивными забо-
леваниями легких [7]. Однако все больше ис-
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следований подтверждают эффективность и 
безопасность кардиоселективных β1-
блокаторов. Н.Ю. Григорьева и соавт. [4], 
изучала влияние кардиоселективного β1-
блокатора бисопролола на функцию внешнего 
дыхания у больных стенокардией напряжения 
(СН) в сочетании с ХОБЛ. Выявлено, что би-
сопролол является эффективным и безопас-
ным препаратом в лечении СН с сопутствую-
щей ХОБЛ.  

Тахикардия является маркером не толь-
ко симпатической стимуляции, но и сильным 
независимым фактором риска для развития 
ИБС, а также фатального ИМ, внезапной 
смерти, сердечно-сосудистой и общей смерт-
ности [14]. В настоящем исследовании было 
выявлено, что тахикардия развивалась у 
21,1% пациентов с ХОБЛ и существенно чаще 
у пациентов ХОБЛ+ИБС – 34,7%.  

Для больных с сочетанной патологией 
ХОБЛ+ИБС важно, чтобы лекарственное 
средство, снижающее частоту сердечных со-
кращений (ЧСС), не оказывало отрицательно-
го влияния на функцию внешнего дыхания. 
Имеются данные о том, что неселективные β-
блокаторы и высокие дозы кардиоселектив-
ных β-блокаторов могут нивелировать брон-
ходилатационный ответ на β2-агонисты у па-
циентов с ХОБЛ [10].  

Выявлено, что с целью коррекции тахи-
кардии и лечения артериальной гипертензии 
более чем в 50% случаев назначался антаго-
нист кальция верапамил, при этом одинаково 
часто как больным ХОБЛ+ИБС, так и боль-
ным ХОБЛ (р=0,847). Верапамил оказывает 
отрицательное хронотропное действие и мо-
жет применяться как альтернатива β-
блокаторам для коррекции ритма, предотвра-
щения внезапной смерти у больных с 
ХОБЛ+ИБС. Однако, для верапамила харак-
терно отрицательное инотропное влияние на 

сердце, что ограничивает его применение при 
наличии недостаточности кровообращения 
III—IV ФК по NYHA [2]. 

Достойной альтернативой β-блокаторам 
и антагонистам кальция в лечении тахикардии 
у больных ХОЛБ+ИБС является лекарствен-
ный препарат ивабрадин. Он эффективно 
снижает ЧСС у больных ХОБЛ с сопутст-
вующей ИБС и не влияет на функцию внеш-
него дыхания [6].  

Выводы 
1. Наличие ИБС у пациента с ХОБЛ 

существенно ограничивает назначение брон-
холитической терапии. 29,3% больным ХОБЛ 
с сопутствующей ИБС в основном с наруше-
нием сердечного ритма  бронхолитическая те-
рапия не проводилась.  

2. Больным ХОБЛ+ИБС реже назнача-
ются парентеральные формы теофиллина и не 
назначается монотерапия β2-агонистами ко-
роткого действия. Предпочтение отдается 
комбинированному ингаляционному препара-
ту фенотерол/ипратропия бромид (Беродуал). 

3. Сердечно-сосудистые препараты за-
кономерно чаще назначаются пациентам 
ХОБЛ+ИБС. Однако пациентам с ХОБЛ так-
же часто, как и с ХОБЛ+ИБС, назначаются 
антагонисты кальция и несколько реже - ин-
гибиторы АПФ, нитраты, диуретики, сердеч-
ные гликозиды и препараты калия и магния. 

4. Пути оптимизации фармакотерапии 
при обострении ХОБЛ – это назначение брон-
холитических средств одновременно с теми 
антиангинальными препаратами, которые 
способны нивелировать побочное действие 
бронхолитиков на сердечно-сосудистую сис-
тему. Перспективными препаратами в этом 
направлении являются кардиоселективные β2-
блокаторы и селективный ингибитор If-
каналов клеток синусового узла ивабрадин. 
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ОСТРЫЙ ДЕСТРУКТИВНЫЙ ПАНКРЕАТИТ:  
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Целью исследования явилось изучение состояния иммунной системы у 62 больных при различных формах течения 
острого деструктивного панкреатита, которым наряду с комплексным и оперативным лечением проводилась иммуннокор-
рекция препаратом «Галавит». Проводилась балльная оценка состояния иммунитета в ранней стадии заболевания, что по-
зволило прогнозировать возникновение гнойно-септических осложнений. Применение иммуномоделирующего препарата 
«Галавит» способствовало уменьшению тяжести системной воспалительной реакции на ранней стадии у больных с острым 
деструктивным панкреатитом. 

Ключевые слова: острый деструктивный панкреатит, комплексное лечение, иммунокоррекция, «Галавит», анализ. 


