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Почему важна своевременная диагностика хронической 
обструктивной болезни легких у больных ишемической 
болезнью сердца
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disease in patients with coronary heart disease

A.N. Kuznetsov, N.Yu. Grigoryeva*, E.G. Sharabrin

Nizniy Novgorod State Medical Academy. Nizhniy Novgorod, Russia

Цель. Изучить особенности клинической картины у больных хронической ишемической болезнью сер-
дца (ИБС) — стабильной стенокардией напряжения (ССН) и сопутствующей хронической обструктив-
ной болезнью легких (ХОБЛ) для улучшения ранней диагностики сочетанной патологии.
Материал и методы. Ретроспективный анализ 958 историй болезни пациентов. Сопутствующая ХОБЛ 
выявлена у 251 (26,3 %) больного. Согласно приведенным в статье критериям сравнивали две группы 
(гр.). I гр. — больные ССН + ХОБЛ (n=251; 26,3 %) и II гр. — пациенты с ССН без ХОБЛ (n=707; 
73,7 %).
Результаты. В I гр. мужчин оказалось на 5,7 % больше, чем женщин (р<0,05). Достоверных различий 
в возрасте и по распределению больных по функциональному классу стенокардии в сравниваемых гр. 
не получено. При ССН + ХОБЛ чаще встречались артериальная гипертензия и инфаркт миокарда 
(р<0,05). Больные I гр. достоверно чаще жаловались на одышку и сердцебиения (р<0,05). У них зарегис-
трирован высокий уровень СРБ и выраженные нарушения липидного обмена.
Заключение. Среди госпитализированных в кардиологическое отделение больных хронической ИБС 
у 26,3 % имеется сопутствующая ХОБЛ, которая оказывает отрицательное влияние на течение ИБС. 
Полученные данные позволяют рекомендовать больным ИБС — курильщикам, исследование функции 
внешнего дыхания для выявления ХОБЛ.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, ишемическая болезнь сердца, стабильная 
стенокардия, одышка.

Aim. To study the specific clinical features in patients with coronary heart disease, CHD (stable effort angina, 
SEA) and chronic obstructive pulmonary disease (COPD), in order to improve early diagnostics of this combined 
pathology.
Material and methods. The study was a retrospective analysis of 958 medical histories. Co-existing COPD was 
registered in 251 patients (26,3 %). Therefore, Group I included 251 patients with SEA and COPD (26,3 %), while 
Group II included 707 SEA patients without COPD (73,7 %).
Results. In Group I, there were more men than women, by 5,7 % (р<0,05). No significant differences in age and 
angina functional class were observed between Groups I and II. In patients with SEA and COPD, the prevalence 
of arterial hypertension and myocardial infarction was higher than in Group II (р<0,05). In addition, Group I was 
characterised by higher prevalence of dyspnoea, palpitation, C-reactive protein elevation, and lipid metabolism 
disturbances.
Conclusion. Among chronic CHD patients hospitalized to the cardiology unit, co-existing COPD was registered 
in 26,3 %. The combination with COPD aggravated the clinical course of CHD. The study results support the use 
of lung function assessment in smoking CHD patients, to diagnose co-existing COPD.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease, coronary heart disease, stable angina, dyspnoea.

©Коллектив авторов, 2011
e-mail: grigoreva28@mail.ru
Тел.: 8 (831) 438-98-19
[Кузнецов А.Н. — заведующий кафедрой факультетской и поликлинической терапии, Григорьева Н.Ю. (*контактное лицо) — ассистент кафедры 
факультетской и поликлинической терапии, Шарабрин Е.Г. — заведующий кафедрой лучевой диагностики и лучевой терапии].



Кардиоваскулярная терапия и профилактика, 2011; 10(3)48

Ишемическая болезнь сердца 

Частота сочетания ишемической болезни серд-
ца (ИБС) и хронической обструктивной болезни 
легких (ХОБЛ), по мнению различных исследовате-
лей, составляет 18,7 %-53,3 % [1,2]. В настоящее 
время нет единой точки зрения на закономерности 
развития атеросклероза как морфологической осно-
вы ИБС у больных ХОБЛ. Существует мнение, что 
при хронической легочной патологии гипоксия 
сдерживает формирование атеросклеротических 
бляшек (АБ) в артериях [3]. Учитывая современную 
концепцию системной воспалительной реакции 
при ХОБЛ [4], можно предположить, что это забо-
левание будет способствовать развитию атероскле-
роза. Длительно существующая гипоксия, персис-
тирующее воспаление, гемодинамическая перегруз-
ка, курение оказывают отрицательное влияние 
на эндотелий сосудистой стенки [5]. 
Эпидемиологические исследования показали, что 
риск сердечно-сосудистой смертности у больных 
ХОБЛ повышен в 2-3 раза и составляет ~ 50 % 
от общего количества смертельных исходов [4,6].

Целью настоящего исследования явилось изу-
чение особенностей течения хронической ИБС 
(стабильной стенокардии напряжения — ССН) 
у больных с сопутствующей ХОБЛ, которые были 
госпитализированы в кардиологическое отделение 
для обследования и коррекции лечения основного 
заболевания.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ историй болезни 

за период 2007-2008 гг. пациентов со ССН, находившихся 
на лечении в кардиологическом отделении городской 
клинической больницы № 5 г. Нижнего Новгорода. 
Использована классификация ИБС ВОЗ 1979 с поправ-
ками ВКНЦ АМН СССР 1984, классификация ССН 
по функциональным классам (ФК) Канадской ассоциа-
ции кардиологов и классификация ХОБЛ в соответствии 
с программой GOLD 2006.

Статистическая обработка выполнена при помощи 
лицензионной программы STATISTICA 6.0. Результаты 
представлены в виде М±sd, где M — среднее значение; sd 
— среднеквадратичное отклонение. Выборка пациентов 
была достаточной, чтобы иметь 80 % шанс обнаружения 
достоверной разности средних всех изучаемых парамет-
ров при 5 % уровне значимости (р<0,05) с применением 
непарного t-критерия. Значения показателя <0,05 приве-
дены как р<0,05.

Результаты и обсуждение
На лечении в 2007-2008 гг. находилось 958 боль-

ных ССН в возрасте 32-93 года (средний возраст 
60,8±10,2), в т.ч. мужчин — 525 (54,8 %), женщин 
— 433 (45,2 %). Такой фактор риска (ФР) как куре-
ние присутствовал у 505 (52,7 %) больных. ССН I 
ФК была у 19 (2 %), II ФК — у 389 (40,6 %), III ФК 
— у 550 (57,4 %). Инфаркт миокарда (ИМ) перенес 
441 (46 %) пациент, артериальная гипертония (АГ) 
была у 705 (73,6 %), сахарный диабет 2 типа (СД-2) 
у 55 (5,7 %). Сопутствующая ХОБЛ выявлена у 251 

(26,3 %) больного. Длительность ССН составила 
в среднем 6,2±4,6 года (2-25 лет), ХОБЛ — 
13,6±6,2 года (3-35 лет). Таким образом, у боль-
шинства пациентов ИБС развивалась на фоне 
существующей ХОБЛ.

В дальнейшем сравнивались две группы (гр.): I 
гр. — больные ССН + ХОБЛ (n=251; 26,3 %) и II гр. 
— пациенты с ССН без ХОБЛ (n=707; 73,7 %). 
Данные представлены в таблице 1. Достоверных 
различий в возрасте и распределении больных 
по ФК ССН в сравниваемых гр. не получено. 
Обращает внимание, что в I гр. мужчин оказалось 
на 5,7 % больше, чем женщин (р<0,05), что можно 
объяснить большей распространенностью основно-
го ФР ХОБЛ — курения среди мужского населения. 
В I гр. курильщиками были 198 (78,8 %) больных, 
во II гр. — 307 (43,4 %). Таким образом, при наличии 
факта курения у больных ИБС вероятность разви-
тия ХОБЛ увеличивается в 2 раза.

ИМ перенесли 62,2 % пациентов I гр., что 
на 16,3 % больше, чем во II гр. (р<0,05). Какие-либо 
различия в его локализации отсутствовали.

АГ при ССН + ХОБЛ встречалась на 13,6 % 
чаще, чем при ССН без ХОБЛ (р<0,05). У 35 % 
больных I гр. АГ развивалась на фоне уже существу-
ющей ХОБЛ, причем обострение бронхообструк-
тивного синдрома в 74 % случаев приводило к 
повышению артериального давления (АД). Ряд 
исследователей считает, что ХОБЛ может явиться 
причиной развития так называемой “пульмоноген-
ной” АГ вследствие гипоксии и резких колебаний 
внутриторакального давления, возникающих 
во время кашля, что приводит к значительной акти-
вации симпатического отдела вегетативной нервной 
системы (ВНС) и развитию вазоконстрикции [7,8].

При анализе жалоб каких-либо особенностей 
в характере болей в груди (сжимающие, давящие, 
колющие, жгучие), их локализации (за грудиной, 
в области сердца, справа, в зонах иррадиации) 
в исследуемых гр. выявлено не было. Жалобы 
на одышку, вместе с типичным болевым синдромом, 
предъявляли 180 больных (71,7 %) I гр. и 355 (50,2 %) 
II. Таким образом, у больных ССН + ХОБЛ на 21,5 % 
чаще (р<0,05), чем при ССН без ХОБЛ, встречается 
одышка, которая может быть эквивалентом стено-
кардии, проявлением дыхательной, а также левоже-
лудочковой недостаточности.

На сердцебиения жаловались 152 пациента 
(60,5 %) I гр. и 201 (28,4 %) II гр., т. е. больные ССН 
+ ХОБЛ предъявляют жалобу на сердцебиения 
на 32,1 % чаще (р<0,05), чем при ССН без ХОБЛ. 
Это объясняет и подтверждает достоверно большая 
частота сердечных сокращений (ЧСС) (р<0,05) и тот 
факт, что на 6,4 % чаще (р<0,05) при сочетанной 
патологии встречались хроническая и пароксиз-
мальная формы фибрилляции предсердий (ФП).

По данным суточного ЭКГ-мониторирования 
(СМ ЭКГ) у пациентов I гр., по сравнению со II гр., 
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зарегистрировано большее количество различных 
суправентрикулярных и желудочковых экстрасис-
тол (р<0,05), а также достоверно большая (р<0,05) 
средняя величина максимального снижения сег-
мента ST, характеризующая степень выраженности 
коронарной недостаточности. Основными меха-
низмами дисритмогенеза у больных СС + ХОБЛ 
являются: активация процессов перекисного окис-
ления липидов (ПОЛ), гипоксия, изменение плот-
ности и чувствительности β-адренорецепторов 
и холинорецепторов бронхиально-сосудистой сис-
темы, дисбаланс нейрогормонов [2,5,11].

Среди биохимических показателей анализиро-
вали С-реактивный белок (СРБ) и липидный про-
филь, т. к. они позволяют оценить выраженность 
атеросклеротического процесса (таблица 2).

У больных I гр. уровень СРБ составил 
8,84±9,55 мг/л, II гр. — 1,03±3,41 мг/л. Таким обра-
зом, его содержание у больных ССН + ХОБЛ досто-
верно выше (р<0,05), чем у больных ССН без ХОБЛ. 
Это объясняется тем, что, начиная с ранних стадий 
развития ХОБЛ, имеет место не только местное 
(бронхолегочное), но и системное воспаление 
за счет выхода цитокинов и свободных радикалов 
из бронхолегочной системы в кровоток [5,9]. 
Известно, что СРБ активирует систему комплемен-
та, усиливает адгезию лейкоцитов сосудистым 
эндотелием и продукцию цитокинов. Цитокины, 
в свою очередь, проникая в стенку сосуда, усилива-
ют активность макрофагов, которые, захватывая 

липиды, превращаются в пенистые клетки, таким 
образом приводя к росту атеросклеротической 
бляшки (АБ) [9]. Цитокины влияют на макрофаги 
и пенистые клетки, находящиеся в области фиброз-
ной покрышки, усиливая их протеолитическую 
деятельность, что ведет к повреждению АБ и обра-
зованию тромба в просвете КА.

СРБ является не только маркером системного 
воспалительного ответа, но и прогностическим 
критерием у больных ИБС [5]. Высокий уровень 
СРБ у больных ССН + ХОБЛ является прогности-
чески неблагоприятным признаком летальности 
от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). 
Согласно статистическим данным ведущей причи-
ной смертности больных ХОБЛ легкого и среднетя-
желого течения является не дыхательная недоста-
точность, а ИБС [10].

Полученные данные о более выраженных нару-
шениях липидного обмена у больных I гр. по срав-
нению со II подтверждают, что ХОБЛ способствует 
развитию атеросклероза (таблица 2).

Заключение
Результаты проведенного исследования пока-

зали, что среди госпитализированных в кардиоло-
гическое отделение больных хронической ИБС 
у 26,3 % имеется сопутствующая ХОБЛ, т. е. у каж-
дого четвертого пациента.

Большинство больных ИБС, у которых дианос-
тирована ХОБЛ, являются курильщиками (78,8 %).

Таблица 1 
Сравнительная характеристика больных ССН + ХОБЛ и ССН без ХОБЛ

Показатель
I гр.
n=251

II гр.
n=707

р

мужчин
женщин

148 (59 %)
103 (41 %)

377 (53,3 %)
330 (46,7 %)

р<0,05
р<0,05

Возраст 62,1±10,4 60,6±9,8 нд

ФК стенокардии:
I ФК
II ФК
III ФК

8 (3,2 %)
93 (37,1 %)
150 (59,7 %)

11 (1,6 %)
296 (41,9 %)
400 (56,5 %)

нд
нд
нд

ПИКС 156 (62,2 %) 325 (45,9 %) р<0,05

АГ 210 (83,6 %) 495 (70,0 %) р<0,05

СД-2 9 (3,6 %) 46 (6,5 %) нд

Примечание: нд — недостоверно.

Таблица 2 
Показатели липидного обмена у больных ССН + ХОБЛ и ССН без ХОБЛ

Показатель I гр. II гр. р

ОХС, ммоль/л 5,65±1,03 5,31±1,23 0,2

ТГ, ммоль/л 1,66±0,91 1,76±0,89 0,6

ХС ЛНП, ммоль/л 4,17±1,39 3,63±1,11 0,1

ХС ЛВП, ммоль/л 0,67±0,21 0,87±0,27 р<0,05

ОХС/ХС ЛВП 9,39±3,73 6,68±2,95 р<0,05

СРБ, мг/л 8,84±9,55 1,03±3,41 р<0,05

Примечание: ТГ — триглицериды, ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности, ХС ЛВП — холестерин липопротеидов 
высокой плотности, ОХС — общий холестерин.
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ХОБЛ оказывает отрицательное влияние на тече-
ние ИБС. Клиническими особенностями ССН + 
ХОБЛ являются: одышка смешанного генеза, синусо-
вая тахикардия, экстрасистолия. У 83,6 % пациентов 
со ССН + ХОБЛ присутствует АГ, причем у 35 % она 
возникает на фоне уже существующей ХОБЛ, следо-
вательно, ХОБЛ может способствовать ее развитию.

ХОБЛ поддерживает выраженное системное 
воспаление, что подтверждает высокое содержание 
СРБ и достоверно большая частота ИМ в анамнезе 
у больных ССН + ХОБЛ, по сравнению с пациента-
ми ССН без ХОБЛ.

Полученные данные позволяют всем больным 
ИБС, имеющим ФР курение, рекомендовать 
исследование функции внешнего дыхания для 
выявления ХОБЛ. Начиная с ранних стадий 
ХОБЛ, следует проводить ее активное лечение. 
Предупреждение обострений ХОБЛ позволит 
снизить развитие не только самой болезни, 
но и сердечно-сосудистых осложнений. Только 
совместное лечение ИБС и ХОБЛ улучшит 
КЖ больных и снизит количество летальных 
исходов.
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