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Прогнозирование риска развития больших 
кардиоваскулярных событий у больных хронической 
обструктивной болезнью легких в сочетании 
с дисфункцией почек
Болотова Е. В.1, Являнская В. В.1,2, Дудникова А. В.2
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Цель. Определение независимых предикторов больших кардиовас-
кулярных событий (БКВС) у  пациентов с  хронической обструктив-
ной болезнью легких (ХОБЛ) в сочетании с ранними стадиями хро-
нической болезни почек (ХБП). 
Материал и методы. В исследование включены 279 пациентов 
с  ХОБЛ 2-4 степени тяжести согласно классификации GOLD 
2014г. На  первом этапе у  всех пациентов находили потенциаль-
ные факторы риска БКВС и  определяли уровень витамина Д 
(25(ОН)Д. Через 12 мес. у  всех пациентов собирали анамнез 
БКВС. Пациенты были разделены на  2 группы: имевшие БКВС 
в  течение предшествующих 12 мес., и  без них. Факторы риска 
развития БКВС, достоверно различающиеся между двумя груп-
пами по результатам унивариантного анализа далее последова-
тельно включали в  логистическую регрессию для определения 
достоверных независимых предикторов БКВС. Для определения 
переменных проводили ROC-анализ с целью выявления прогно-
стической точки отсечения.
Результаты. Группу пациентов, перенесших БВКС, составили 37 
человек, у которых были зафиксированы 40 БКВС. Из регистрируе-
мых показателей у больных ХОБЛ в сочетании с ранней стадией ХБП 
достоверно вносили вклад в развитие БКВС, уровень витамина Д, 
частота обострений за предшествующие 12 мес., скорость клубоч-
ковой фильтрации (СКФ), сумма баллов по  шкале PROCAM. Для 

построенного уравнения регрессии коэффициент детерминации 
определен как R2=0,76, критерий Хосмера-Лемешова =0,8. Площадь 
под кривой для модели =0,95. По  результатам ROC-анализа уста-
новлено, что независимыми предикторами развития БКВС 
в  12-месячный срок у  пациентов с  ХОБЛ в  сочетании с  ранними 
стадиями ХБП являются: сумма баллов по  шкале PROCAM >56, 
частота обострений ХОБЛ за предшествующие 12 мес. >2, СКФ <80 
мл/мин/1,73 м2, уровень витамина Д <34,3 нг/мл.
Заключение. Независимыми предикторами развития БКВС 
в 12-месячный срок у пациентов с ХОБЛ и ранними стадиями ХБП 
являются: сумма баллов по шкале PROCAM >56, частота обостре-
ний ХОБЛ за предшествующие 12 мес. >2, СКФ<80 мл/мин/1,73 м2, 
уровень витамина Д <34,3 нг/мл.
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Predicting of the risk of major cardiovascular events developing in patients with chronic obstructive pulmonary 
disease in combination with renal dysfunction
Bolotova E. V.1, Yavlyanskaya V. V.1,2, Dudnikova A. V.2

1Kuban State Medical University. Krasnodar; 2Regional Clinical Hospital № 2. Krasnodar, Russia

Aim. To identify the independent predictors of major cardiovascular events 
(MCVE) in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in 
combination with the early stages of chronic kidney disease (CKD).
Material and methods. The study included 279 patients with GOLD 
2014 2-4 severity COPD. At the first stage, we surveyed the potential risk 
factors for MCVE and the level of 25-OH vitamin D. After 12 months, all 
patients had a history of MCVE. Patients were divided into 2 groups: 
those who had MCVE during the previous 12 months, and without them. 
The risk factors for the development of MCVE, significantly differing 
between the two groups according to the results of a univariate analysis, 
were included in the logistic regression to determine reliable independent 
predictors of MCVE. We also studied ROC curve to identify the prognostic 
cut-off point.

Results. The group of patients who had MCVE consisted of 37 people 
with 40 MCVE cases. In patients with COPD in combination with the early 
stage of CKD, the level of vitamin D, the frequency of exacerbations in 
the preceding 12 months, the glomerular filtration rate (GFR), the score 
of PROCAM scale significantly influence to the development of MCVE. 
For the constructed regression equation, the determination coefficient is 
defined as R2=0,76, Hosmer-Lemeshov criterion =0,8. The area under 
the curve for the model =0,95. According to the results of the ROC 
analysis, it was found that independent predictors of MCVE in a 
12-month period in patients with COPD and CKD (early stages) are: the 
sum of PROCAM scale points >56, the frequency of COPD exacerbations 
for the previous 12 months >2, GFR <80 ml/min/1,73 m2, the level of 
vitamin D <34,3 ng/ml.
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Введение
В настоящее время хроническая обструктивная 

болезнь легких (ХОБЛ) рассматривается не  только 
как прогрессирующее бронхолегочное заболевание, 
характеризующееся персистирующим ограничением 
воздушного потока, но и как нозологическая единица 
со  значимыми системными проявлениями и  выра-
женной коморбидностью, важную роль среди которых 
отводят заболеваниям сердечно-сосудис той системы 
[1]. Согласно докладу Всемирной организации здра-
воохранения от  2016г, ишемическая болезнь сердца 
(ИБС), острое нарушение мозгового кровообраще-
ния (ОНМК) и ХОБЛ — основные причины смертно-
сти в мире [2]. Помимо основных предикторов разви-
тия острых кардиоваскулярных событий, в настоящее 
время широко обсуждается ассоциация ХОБЛ и хро-
нической болезни почек (ХБП), достигающая по раз-
ным данным 22-52%, и  являющаяся еще одним 
 предиктором сердечно-сосудистой заболеваемости 
и смертности у пациентов этой группы [3]. Наиболь-
ший научно-практический интерес представляет 
группа больных ХОБЛ в сочетании с ранними стади-
ями ХБП, риск развития острых кардиоваскулярных 
событий у которых изучен недостаточно. 

В связи с изложенным, целью представленного 
исследования явилось определение независимых 
предикторов больших кардиоваскулярных событий 
(БКВС) у пациентов с ХОБЛ в сочетании с ранними 
стадиями ХБП. 

Материал и методы
В исследование включены 279 пациентов с ХОБЛ 2-4 

степени тяжести согласно классификации GOLD 2014 
(Global Strategy for the Diagnosis, Management and 
Prevention of COPD 2014): 72,8% мужчин, средний возраст 
70,1±5,9 лет, средний стаж болезни 18,1±6,9 лет, 27,2% 
женщин, средний возраст 68,5±7,2 лет, средний стаж бо-
лезни 18,5±4,9 лет, лечившихся в  пульмонологических 
отделениях стационара и  поликлиники специализиро-
ванного курсового амбулаторного лечения ГБУЗ “Крае-
вая клиническая больница № 2” г. Краснодара. Диагноз 
ХОБЛ установлен в  соответствии с  рекомендациями 
GOLD 2014 [1]. У всех пациентов была диагностирована 
ХБП 1-2 стадий согласно рекомендациям Kidney Disease 
Improving Global Outcomes (KDIGO) 2013г [4].

На первом этапе исследования у всех пациентов по-
мимо общеклинических данных в  качестве потенциаль-
ных факторов риска БКВС определяли уровень витамина 
Д (25(ОН)Д), общего холестерина (ОХС), липопротеидов 
высокой плотности (ЛВП), липопротеидов низкой плот-
ности (ЛНП), триглицеридов (ТГ), уровень С-реактивно-
го белка (СРБ), рассчитывали альбумин/креатининовое 
соотношение (Ал/Кр) в разовой утренней порции мочи, 
скорость клубочковой фильтрации (СКФ) по  формуле 
CKD-EPI (Chronic Kidney Desease Epidemiology Colla-
boration), индекс массы тела (ИМТ) по  формуле Кетле 
(кг/м2), определяли объем форсированного выдоха за  1 
сек (ОФВ1), учитывали частоту обострений за предшест-
вующие 12 мес., анамнез сахарного диабета, артериальной 
гипертензии (АГ), статуса курения, рассчитывали индекс 
курящего человека (ИКЧ) по  формуле: число сигарет, 
выкуриваемых в  день • стаж курения (в  годах)/20, сум-
марный балл по шкале PROCAM (Prospective Cardiovascu-
lar Munster Study) посредством компьютерной программы 
CERCA (Coronary Events Risk Calculator). Критериями 
исключения являлись острые инфекционные заболева-
ния, активный гепатит и  декомпенсированный цирроз 
печени; острый инфаркт миокарда, аутоиммунные забо-
левания почек, онкологические заболевания, любые со-
путствующие заболевания, определяющие неблагоприят-
ный прогноз на ближайшее время, отказ от участия в ис-
следовании, госпитализации по  поводу острой хирурги-
ческой, острой инфекционной патологии, летальный 
исход по причине, не входящей в рамки БКВС (пациен-
тов, подпадающих под данную категорию, в  исследова-
нии выявлено не было).

На втором этапе исследования через 12 мес. у  всех 
пациентов собирали анамнез БКВС: гипертонический 
криз, потребовавший медицинского вмешательства; на-
рушения ритма сердца (НРС), не купированные на догос-
питальном этапе; ОНМК и  транзиторная ишемическая 
атака (ТИА); острый коронарный синдром (ОКС), тром-
боэмболия ветвей легочной артерии (ТЭЛА). БКВС реги-
стрировали по  результатам предоставленной медицин-
ской документации. Пациенты были разделены на 2 груп-
пы: имевшие БКВС в  течение предшествующих 12 мес. 
и без них. 55,6% (n=155) пациентов на момент включения 
в исследование и на его протяжении в течение года при-
нимали препараты неактивного витамина Д в  средней 
суточной дозе 1733,3МЕ (1500-2000МЕ), 56,2% (n=157) 
получали гиполипидемическую терапию статинами (ато-
рвастатин в  среднесуточной дозе 16,5±4,9  мг, розуваста-
тин 7,2±2,5 мг/сут.). Среди пациентов с подтвержденной 
по  результатам предоставленной медицинской докумен-

АГ — артериальная гипертензия, Ал/Кр — альбумин-креатининовое соотношение, БКВС — большие кардиоваскулярные события, ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИКЧ — 
индекс курящего человека, ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, ЛВП — липопротеиды высокой плотности, ЛНП — липопротеиды низкой плотности, НРС — нарушение ритма сердца, ОКС — 
острый коронарный синдром, ОНМК  — острое нарушение мозгового кровообращения, ОР — относительный риск, ОФВ1  — объем форсированного выдоха за  первую секунду, ОХС  — общий холестерин, 
ОШ — отношение шансов, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, СРБ — С-реактивный белок, ТГ — триглицериды, ТИА — транзиторная ишемическая атака, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, 
ХБП — хроническая болезнь почек, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, PROCAM — Prospective Cardiovascular Munster Study.

Conclusion. Independent predictors of MCVE in a 12-month period in 
patients with COPD and the early stages of CKD are: the score of the 
PROCAM scale >56, the frequency of exacerbations of COPD in the 
preceding 12 months >2, GFR <80 ml/min/1,73 m2, the level of vitamin D 
<34,3 ng/ml.
Key words: vitamin D, cardiovascular risk.
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тации ИБС статины получали 25,8% (n=104), среди паци-
ентов с цереброваскулярными заболеваниями гиполипи-
демическую терапию получали 56,3% (n=64) пациента. 

Статистическая обработка проведена с использовани-
ем пакета статистической программы “Exсel 2013”, пакета 
прикладных программ “MedCalcforWindows” (версия 17,4). 
Оценка распределения производилась с помощью критерия 
Колмогорова-Смирнова. Данные представлены в  виде 
M±SD (среднее значение ± стандартное отклонение) при 
параметрическом распределении, а также медианы и интер-
квартильных интервалов (Ме (р25-р75)) при непараметри-
ческом распределении; для качественных признаков в виде 
абсолютных значений, процентных долей и их стандартных 
ошибок. Факторы риска развития БКВС, достоверно разли-
чающиеся между двумя группами по результатам унивари-
антного анализа (р<0,05) с использованием критерия Ман-
на-Уитни для непараметрического распределения, t-крите-
рия Стьюдента для параметрического распределения, кри-
терия χ2 Пирсона для качественных показателей, далее 
последовательно включали в логистическую регрессию для 
определения достоверных независимых предикторов БКВС. 
Для выявленных переменных проводили ROC-анализ 
с   целью определения прогностической точки отсечения.

До включения в исследование у всех пациентов полу-
чено письменное информированное согласие. Протокол 
исследования был одобрен локальным этическим комите-
том ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России (15 декабря 
2015г, протокол № 39).

Результаты
ХОБЛ 2 степени тяжести диагностирована 

у 44,8% (n=125) пациентов, ХОБЛ 3 степени тяжес-
ти  — у  49,5% (n=138), крайне тяжелая ХОБЛ  — 
у 5,7% (n=16). В таблице 1 представлены исходные 
характеристики обследуемых пациентов. 

Нормальные значения ИМТ имели 37,3% 
(n=104) больных ХОБЛ, дефицит массы тела — 5% 
(n=14), избыточную массу тела  — 22,2% (n=62) 

пациентов, ожирение 1 степени диагностировано 
у  24,7% (n=69) пациентов, ожирение 2 степени  — 
у 5,4% (n=15), ожирение 3 степени — у 1,1% (n=3). 
У 51,6% (n=144) больных ХОБЛ выявлена гиперхо-
лестеринемия. Показатели ЛНП >100 мг/дл зареги-
стрированы у  большинства пациентов (97,5%). 
Нормальные значения ЛВП зарегистрированы 
менее чем у трети пациентов — 27,9% (n=78). 

По результатам расчета Ал/Кр соотношения 
у  46,2% (n=129) пациентов зафиксированы диагно-
стически значимые уровни альбуминурии, соответ-
ствующие стадиям А2, А3 (>3 мг/ммоль, KDIGO 2013). 
Выраженный дефицит витамина Д обнаружен у 8,2% 
(n=23) пациентов, дефицит витамина Д имел место 
у 25,1% (n=70), недостаточность витамина Д отмечена 
у 11,8% (n=33), адекватные уровни витамина Д имели 
место у 54,8% (n=153) пациентов. Значения СКФ≥90 
мл/мин/1,73  м2 имели 5,7% (n=16) пациентов, СКФ 
89-60 мл/мин/1,73 м2 — 94,3% (n=263). 

Таблица 1 
Клинико-лабораторная характеристика пациентов 

с ХОБЛ и ранними стадиями ХБП (n=279)
Показатель Уровень (Ме[25p-75p])
ОФВ1, % 54 (37-70)
Обострения ХОБЛ, количество/год 1 (1-2)
ИМТ, кг/м2 27,1 (23,25-32,1)
ЛВП, мг/дл 52,2 (41,2-63,8)
ЛНП, мг/дл 243,4 (199,1-270,5)
ТГ, ммоль/л 2,1 (1,8-2,4)
ИКЧ, пачка/лет 30 (5-45)
СКФ, мл/мин/1,73 м2 82 (76-85)
Ал/Кр, мг/моль 2,2 (0,6-5,6)
ОХС, ммоль/л 5,7 (4,9-6,5)
Витамин Д, нг/мл 33,6 (17,8-36,8)
СРБ, мг/л 4,8 (2,2-11,9)
Баллы по шкале PROCAM 52 (49-64)

Таблица 2 
Клинико-лабораторная характеристика пациентов с БКВС и без них (n=279)

Показатели Группа БКВС, n=37 Группа без БКВС, n=242 Значение p
Возраст, лет 72,4±2,4 61,9±4,5 0,04*
ОФВ1, % 43,5 (35-51) 69,5 (61-75) 0,0012*
Обострения ХОБЛ раз/год 2 (2-4) 1 (1-2) 0,0001*
ИМТ, кг/м2 32,8 (18,4-37,5) 28,1 (19,1-36,2) 0,875
ЛВП, мг/дл 44,5 (12,6-48,3) 64,1 (59,7-65,1) 0,014*
ЛНП, мг/дл 279 (223,7-290,7) 259 (193-270,7) 0,146
ТГ, ммоль/л 2,2 (2,1-2,3) 2,3 (2,2-2,4) 0,186
ИКЧ, пачка/лет 30 (15-61,2) 15 (9,3-30) 0,031*
СКФ, мл/мин/1,73 м2 74,8 (69,1-76,0) 82,1 (80,1-84,6) 0,001*
Ал/Кр, мг/моль 3,4 (0,4-6,3) 2,4 (2,4-6,3) 0,597
ОХС, ммоль/л 5,2 (4,8-7,1) 6,6 (4,9-7,1) 0,008*
Витамин Д, нг/мл 18,7 (14,7-28,5) 34,5 (33,6-35,9) 0,001*
СРБ, мг/л 3 (2,4-8,6) 3,8 (1,2-7,6) 0,678
Баллы по шкале PROCAM 68 (60,8-70,5) 52 (49-62) 0,001
СД, % 16,2 13,2 0,068
АГ, % 81,1 62 0,004
ИБС, % 56,7 64,9 0,061
Цереброваскулярные заболевания, % 35,1 30,6 0,581

Примечание: * — статистически значимые различия (p<0,05), СД — сахарный диабет.
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Суммарный балл по шкале PROCAM свидетель-
ствовал о >40% вероятности риска развития ослож-
нений ИБС в  течение последующих 8 лет у  36,6% 
(n=102) пациентов с  ХОБЛ и  дисфункцией почек, 
20-40% вероятность риска выявлена у  9,6% (n=27) 
пациентов, 10-20% риск  — у  49,5% (n=138), 5-10% 
риск — у 3,2% (n=9), 2-5% риск — у 1,1% (n=3). 

Через 12 мес. пациенты были разделены на  2 
группы в зависимости от наличия и отсутствия БКВС 
за исследуемый период. Группу пациентов, перенес-
ших БВКС, составили 37 человек, у  которых были 
отмечены 40 БКВС. Гипертонический криз, потребо-
вавший медицинского вмешательства, зарегистри-
рован у  27,5% пациентов, НРС, не  купированное 
на догоспитальном этапе — у 17,5%, ОНМК и ТИА — 
у  15%, ОКС  — у  20%, ТЭЛА  — у  20%. Два БКВС, 
а именно сочетание гипертонического криза, потре-

бовавшего медицинского вмешательства, с  ОКС, 
НРС, не  купированном на  догоспитальном этапе, 
и ТЭЛА были зарегистрированы у 3 (8,1%) пациен-
тов. Результаты сравнительного анализа выявили 
достоверные различия между группами пациентов 
с  БКВС и  без них по  ряду показателей (таблица 2).

Учитывая коллинеарность ОФВ1 и  частоты 
обострений (r=0,72, р=0,002), полученные межгруп-
повые различия, а также многофакторность шкалы 
PROCAM, в логистическую регрессию были вклю-
чены следующие факторы: СКФ, уровень витамина 
Д, частота обострений за предшествующие 12 мес., 
ИКЧ, Ал/Кр, суммарный бал по  шкале PROCAM. 
Метод логистической регрессии показал, что неза-
висимыми предикторами развития БКВС у  боль-
ных ХОБЛ в сочетании с ранней стадией ХБП явля-
ются уровень витамина Д, частота обострений 
за  предшествующие 12 мес., СКФ, сумма баллов 
по шкале PROCAM (таблица 3).

Для построенного уравнения регрессии коэф-
фициент детерминации определен как R2=0,76, 
критерий Хосмера-Лемешова =0,8. Площадь под 
кривой для модели =0,95.

ROC-анализ переменных выявил точки отсече-
ния для факторов риска БКВС (рисунок 1), чув-
ствительность и  специфичность (таблица 4). 
По  результатам ROC-анализа установлено, что 
независимыми предикторами развития БКВС 
в 12-месячный срок у пациентов с ХОБЛ в сочета-
нии с  ранними стадиями ХБП являются: сумма 
баллов по шкале PROCAM >56, частота обострений 
ХОБЛ за предшествующие 12 мес. >2, СКФ <80 мл/
мин/1,73 м2, уровень витамина Д <34,3 нг/мл.

Обсуждение
Установленные данные о независимых предикто-

рах развития БКВС у  пациентов с  ХОБЛ на  ранних 

Таблица 3 
Прогностическое значение факторов риска БКВС в логистическом регрессионном анализе

Факторы риска БКВС β ОШ (95% ДИ) Тест Вальда Значение р
Уровень витамина Д, нг/мл -0,29 0,75 (0,6-0,9) 6,59 0,001*
Частота обострений ХОБЛ, раз/год 1,53 4,6 (1,59-13,4) 7,85 0,005*
Величина СКФ, мл/мин/1,73 м2 -0,27 0,76 (0,64-0,91) 8,9 0,003*
Баллы по шкале PROCAM 0,14 1,15 (1,1-1,3) 4,4 0,003*

Примечание: * — статистически значимые различия (p<0,05).
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Рис. 1     ROC-кривые для факторов риска БКВС.

Таблица 4 
Чувствительность и специфичность предикторов БКВС

Факторы риска БКВС Витамин Д, нг/мл Частота обострений/год СКФ, мл/мин/1,73 м2 Шкала PROCAM
Точка отсечения ≤34,3 >2 ≤80 >56
Чувствительность, % 91,89 56,76 86,49 83,8
Специфичность, % 51,65 80,99 67,36 66,5
Площадь под кривой 0,725 0,738 0,796 0,775
95% ДИ 0,668-0,776 0,682-0,789 0,743-0,841 0,721-0,822
Значение р 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
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стадиях ХБП согласуются с  данными исследований, 
отдельных факторов риска БКВС у больных ХОБЛ без 
нарушения функции почек. Продемонстировано 
достоверное увеличение риска развития ИМ в 5-суточ-
ный срок после обострения ХОБЛ — относительный 
риск (ОР) 2,27, 95% доверительный интервал (ДИ) 
1,10-4,70, и  его ступенчатое снижение каждые 5 сут. 
после острого события [5]. В  недавно выполненном 
исследовании выявлено достоверное повышение 
риска развития ИМ у пациентов с ХОБЛ в течение 30 
сут. после обострения — ОР 13,04, 95% ДИ 1,71-99,7 
[6]. Подобные закономерности можно объяснить 
не только с позиции общности факторов риска, таких 
как возраст, пол и курение, но и в патофизиологиче-
ском аспекте — ввиду бронхоконстрикции увеличива-
ется постнагрузка на правые отделы сердца, что может 
привести к  клинически значимой ишемии правых 
отделов сердца. В исследовании [7] (2016), указывается 
на  значимое, в  >6 раз, повышение риска развития 
инсульта после тяжелого обоcтрения ХОБЛ  — отно-
шение шансов (ОШ) 6,66; 95% ДИ 2,42-18,20. Вместе 
с  тем, есть и  другая точка зрения, обозначенная 
в  исследовании Windsor C, et al. (2016), в  котором 
не было найдено зависимости риска развития инсульта 
от частоты обострений ХОБЛ, напротив, авторы при-
водят положения, на  основании которых говорят 
о более низкой вероятности (15%) развития инсульта 
у  пациента с  ≥3 обострениями ХОБЛ в  год относи-
тельно пациентов, не имевших обострений в течение 
последних 12 мес. Кроме того, риск развития инсульта 
уменьшался на 5% с каждым следующим обострением 
ХОБЛ [8]. В качестве обьяснения подобной зависимо-
сти приведены такие факты, как гипердиагностика 
обострений ХОБЛ, основанная лишь на факте назна-
чения антибактериальной терапии в  предыдущих 
исследованиях, получивших ассоциацию развития 
инсульта и обострений ХОБЛ, а также влияние тера-
пии обострений ХОБЛ на  модификацию факторов 
риска развития инсульта. В частности, авторами ука-
зывается на эффект ингаляционных глюкокортикои-
дов, а также коррекцию таких предикторов, как АГ, 
гипергликемия, курение. В настоящем исследовании 
факт обострения ХОБЛ устанавливался врачом-
пульмонологом по  данным предоставленной меди-
цинской документации, что исключает возможность 
гипердиа гностики, и  скорее предполагает вероят-
ность исключения из результатов легких и среднетя-
желых обострений ХОБЛ. Точка отсечения (≥2 обо-
стрения в  год), полученная в  исследовании, позво-
ляет отнести основную когорту пациентов к группам 
С  и  D согласно классификации по  GOLD 2016 для 
ХОБЛ с учетом обострений и сопутствующих заболе-
ваний [1], в которых заведомо высоки риски кардио-
васкулярных осложнений [9]. 

СКФ  — еще один неоспоримый предиктор 
кадоваскулярных осложнений и  летальности. 
В большом количестве работ последних лет проде-

монстрирована ассоциация снижения СКФ и  сер-
дечно-сосудистой заболеваемости и  смертности, 
но,  по большей части, такие результаты показа-
тельны для пациентов с  СКФ <60 мл/мин/1,73  м2 

[10]. Большой интерес исследователей в настоящее 
время представляют пациенты с  более высокими 
значениями СКФ. Крупномасштабное исследова-
ние продемонстрировало линейную непрерывную 
зависимость частоты возникновения острых 
кардио васкулярных событий от  уровня снижения 
СКФ на  когорте пациентов без предшествующего 
кардиологического анамнеза и  протеинурии [11]. 
Оптимальным уровнем СКФ по формуле CKD-EPI 
в  отношении минимального кардиоваскулярного 
риска был показатель СКФ 100-60 мл/мин/1,73  м2. 
Точкой отсечения в этом исследовании стал уровень 
СКФ <80 мл/мин/1,73 м2, формально относящийся 
к нормальным значениям СКФ. К возможным при-
чинам более высокого порогового значения СКФ 
относительно кардиоваскулярной заболеваемости 
можно отнести достаточно высокий средний воз-
раст пациентов в  настоящем исследовании. ИМТ 
также был учтен в  исследовании, но  достоверного 
межгруппового различия по  этому показателю 
получено не  было, хотя ряд работ последних лет 
указывает на  биомипедансное исследование, как 
на  наиболее информативный метод оценки 
мышечно-скелетной массы у  пациентов с  ХОБЛ, 
что, в  свою очередь, может влиять на  значения Кр 
крови, и, следовательно, на  расчетную СКФ [12].

Достоверная межгрупповая разница по  Ал/Кр 
сотношению, полученная в  исследовании, не  пока-
зала достаточной значимости у  рассматриваемой 
когорты пациентов в ходе многофакторного анализа, 
хотя этот фактор многими авторами расмат ривается, 
как незавимсимый предиктор кардиовас кулярной 
летальности [10]. Между тем, ряд исследований ука-
зывает на большую вариабельность показателя отно-
сительно более стабильного значения СКФ[13].

Полученный в исследовании высокий средний 
балл по шкале PROCAM можно обьяснить высокой 
коморбидностью, тотальной приверженностью 
курению и преобладанием пациентов старшей воз-
растной группы. Более низкие значения ОХС 
в  группе пациентов, перенесших БКВС, возможно 
обьяснить преобладанием пациентов с  тяжелым 
течением ХОБЛ, что подтверждается более низкими 
значениями ОФВ1 и большей частотой обострений 
ХОБЛ в  этой группе. Сопоставимые результаты 
были получены в исследовании [14] (2014), где зна-
чение ОХC <150  мг/дл представлено в  качестве 
независимого предиктора летальности у пациентов 
с ХОБЛ (ОШ 1,8, 95% ДИ 1,3-2,7). Этот факт можно 
обьяснить с позиции “легочной кахексии”, как сис-
темного эффекта, развивающегося при поздних 
стадиях ХОБЛ, участия холестерина в  формирова-
нии сурфактанта, истощяющегося у  пациентов 
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с  более тяжелым течением ХОБЛ, а  также более 
частым приемом гиполипидемических препаратов 
пациентами с большей коморбидностью, что согла-
суется с результатами выполненного исследования. 

Полученные в  представленном исследовании 
достоверные межгрупповые различия по  ИКЧ 
не  внесли достаточного вклада в  формирование 
кардоваскулярного риска. Вместе с тем, статус куре-
ния в  бинарной модели вошел в  состав шкалы 
PROCAM и  имел достовреную значимость, что 
может быть обьяснено с позиции высокой значимо-
сти патофизиологического каскада,запускаемого 
при употреблени табака, превалирующего над дли-
тельностью и  интенсивностью курения в  данной 
модели относительно других предикторов и  ком-
плексной оценки в виде шкалы. 

Согласно литературе, 33-77% пациентов с ХОБЛ 
имеют уменьшение уровня витамина Д ниже целе-
вых значений, многими авторами отмечается ассо-
циация кардиоваскулярных событий с  более низ-
кими значениями уровня витамина Д [15]. Вместе 
с тем, в ряде исследований не было получено досто-
верных данных о влиянии уровня витамина Д на кар-
диоваскулярную заболеваемость и  смертность [16]. 
Интересным представляется исследование, где была 
выявлена обратная J-образная ассоциация уровня 
витамина Д и фатальных кардиоваскулярных собы-
тий с минимальной точкой на уровне 70 нмоль/л, что 
соответсвует 22 нг/мл и классифицируется, согласно 
рекомендациям Российской ассоциации эндокри-
нологов, как недостаточность витамина Д. Ограни-
чением к  данному исследованию можно считать 
относительно небольшое количество пациентов 
с  нормальными значениями уровня витамина Д 
(~17%), что могло повлиять на формирование точки 

отсечения [17]. В  наcтоящем исследовании 54,8% 
(n=153) пациентов имели адекватные уровни вита-
мина Д, что позволило включить эти значения в рас-
четные данные. 83,8% (n=24) пациентов группы 
перенесших БКВС имели значения витамина Д <34,3 
нг/ мл относительно 64,8% пациентов, имевших зна-
чения витамина <30 нг/мл (р=0,02), что, наряду 
с другими факторами риска, подтверждает как мно-
гофакторность развития кардиоваскулярной патоло-
гии у  пациентов данной группы, так и  значимость 
полученной в  представленном исследовании точки 
отсечения. Таким образом, уровень витамина Д 34,3 
нг/мл, полученный в исследовании, входит в диапа-
зон нормальных значений витамина Д, но не совпа-
дает с минимальным его значением, что может стать 
новой терапевтическй мишенью коррекции кардио-
васкулярных событий у больных ХОБЛ.

Заключение
В структуре БКВС у  больных ХОБЛ наиболее 

часто встречался гипертонический криз, потребо-
вавший медицинского вмешательства (27,5%), 
ОКС — у 20% больных ХОБЛ, НРС, не купирован-
ное на  догоспитальном этапе  — 17,5%, ОНМК 
и ТИА — 15%, ТЭЛА — 20%. 

Независимыми предикторами развития БКВС 
в 12-месячный срок у пациентов с ХОБЛ и ранними 
стадиями ХБП являются: сумма баллов по  шкале 
PROCAM >56, частота обострений ХОБЛ за  пред-
шествующие 12 мес. >2, СКФ<80 мл/мин/1,73  м2, 
уровень витамина Д <34,3 нг/мл.
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