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РЕЗЮМЕ

Цель. Анализ факторов риска неблагоприятного
течения обострения хронической обструктивной
болезни легких, ассоциированного с пароксизмаль-
ными нарушениями ритма у госпитализированных
больных. 

Материалы и методы. Анализируются данные
обсервационного ретроспективного когортного ис-
следования 372 госпитализированных пациентов в
возрасте старше 35 лет с острыми заболеваниями
системы кровообращения, не имевших показаний
к хирургическому лечению. Из них в основную
группу включен 151 пациент с сопутствующим об-
острением хронической обструктивной болезни
легких, в группу сравнения (не страдающих хрони-
ческой обструктивной болезнью легких) вошел 221
пациент. 

Результаты. Обострение хронической обструк-
тивной болезни легких ассоциировано с повыше-
нием относительного риска смерти у больных с
острыми заболеваниями системы кровообращения.
Относительный риск смерти увеличивается при со-
четании хронической обструктивной болезни лег-
ких с пароксизмальной фибрилляцией предсердий
на фоне легочной гипертензии. Возраст старше 60
лет, хроническая обструктивная болезнь легких, ле-
гочная гипертензия связаны с повышенным отно-
сительным риском сохранения нарушения ритма
сердца у больных с пароксизмальной фибрилля-
цией предсердий.

Ключевые слова: пароксизмальная фибрилляция
предсердий, факторы риска, обострение течения хро-
нической обструктивной болезни легких.
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Purpose. Analysis of risk factors for an unfavorable
progress of chronic obstructive pulmonary disease ex-
acerbations associated with paroxysmal rhythm disor-
ders in hospitalized patients.

Materials and methods. It is analyzed data of obser-
vational retrospective cohort study of 372 hospitalized
patients over the age of 35 years with acute diseases of
the circulatory system that did not have indications for
surgical treatment. The study group included 151 pa-
tients with a concomitant exacerbation of chronic ob-
structive pulmonary disease in the comparison group
were included 221 patients.

Results. Exacerbation of chronic obstructive pul-
monary disease is associated with an increased relative
risk of death in patients with acute diseases of the cir-
culatory system. The relative risk of death increases
with chronic obstructive pulmonary disease combined
with paroxysmal atrial fibrillation on a background of
pulmonary hypertension. Age older than 60 years,
chronic obstructive pulmonary disease, pulmonary hy-
pertension are associated with an increased relative risk
of saving cardiac arrhythmias in patients with parox-
ysmal atrial fibrillation.

Key words: paroxysmal atrial fibrillation, risk factors,
exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease.

Хроническая обструктивная болезнь легких
(ХОБЛ) относится к заболеваниям с высоким уровнем
социального бремени, ассоциируется с возрастаю-
щими показателями смертности, стойкой утраты тру-
доспособности [3, 11]. Сопутствующие
сердечно-сосудистые заболевания имеют более высо-
кую распространенность у больных ХОБЛ, значимо
повышают риск смерти, составляя от 20 до 30% ее при-
чин [11]. Показано, что риски смерти от всех причин,
смерти от сердечно-сосудистых заболеваний коррели-
руют у больных ХОБЛ с такими значимыми маркерами
прогрессирования заболевания, как снижением ин-
декса массы тела, ОФВ1, ацидемией, наличием сердеч-
ной недостаточности [1, 11, 14, 15]. В ряде
исследований снижение ОФВ1 являлось независимым
прогностическим фактором риска смерти от всех при-
чин у больных с сердечной недостаточностью. Из-
учены некоторые общие для ХОБЛ, ИБС и
хронической сердечной недостаточности механизмы
системного воспаления и дисфункции эндотелия сосу-
дов [3, 5, 6, 8]. В клинических исследованиях показана
прогностическая ценность С-реактивного белка, фак-
тора некроза опухоли-α, интерлейкина-6 и ряда других
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биологических маркеров воспаления при сочетании
ХОБЛ с заболеваниями системы кровообращения.
Хроническая сердечная недостаточность диагностиру-
ется более чем у 20% госпитализированных больных
ХОБЛ, часто имеет малосимптомное течение и впер-
вые выявляется при проведении эхокардиографии [8,
13, 14]. Одним из факторов, способствующих прогрес-
сированию сердечной недостаточности, являются
аритмии. Наиболее распространена фибрилляция
предсердий (ФП), частота которой у больных ХОБЛ
коррелирует со снижением ОФВ1, легочной гипертен-
зией. Пароксизмальная ФП связана с правожелудочко-
вой дисфункцией, декомпенсацией сердечной
недостаточности, часто ассоциируется с обострением
ХОБЛ, что позволяет предполагать важную роль ише-
мических изменений миокарда в ее развитии [10, 12,
15]. 

Несмотря на повышение эффективности специали-
зированной помощи больным с острыми сердечно-со-
судистыми заболеваниями, включая хирургические
методы лечения, более широкое применение бета-ад-
реноблокаторов и антиаритмических лекарственных
средств, летальность от сердечно-сосудистых заболе-
ваний у госпитализированных больных ХОБЛ сохра-
няется на прежнем уровне [2, 11]. Остаются
недостаточно изученными вопросы влияния различ-
ных видов терапии, получаемых больными с обостре-
нием ХОБЛ, и сопутствующей патологии
сердечно-сосудистой системы на течение заболеваний
и прогноз выживаемости. 

Целью исследования явился анализ факторов риска
неблагоприятного течения обострения ХОБЛ, ассоции-
рованного с пароксизмальными нарушениями ритма у
госпитализированных больных.

Материалы и методы исследования

В обсервационное ретроспективное когортное ис-
следование включено 372 пациента с острыми заболе-
ваниями системы кровообращения. Критериями
включения были возраст старше 35 лет, госпитализа-
ция в кардиологическое отделение краевой клиниче-
ской больницы скорой медицинской помощи в период
2011-2014 гг., диагностированное в соответствии с кри-
териями Национальных рекомендаций острое заболе-
вание системы кровообращения. Критериями
исключения явились: наличие показаний к инвазивным
диагностическим процедурам; хирургическому лече-
нию нарушений ритма сердца и болезней коронарных
сосудов; пороки сердца с нарушением гемодинамики;
искусственные клапаны сердца; ревматическое пора-
жение клапанного аппарата сердца; кардиомиопатии;
сопутствующие онкологические заболевания; клини-
чески выраженное течение синдромов ожирения-гипо-
вентиляции и обструктивного апноэ сна; острая
хирургическая патология; сепсис; гнойно-деструктив-
ные заболевания легких и плевры; туберкулез и другие
специфические инфекции; тяжелые степени почечной,
печеночной, гематологической недостаточности; диф-
фузные заболевания соединительной ткани; васкулиты;

иные воспалительные заболевания, осложненные вы-
раженной органной дисфункцией; случаи досуточной
летальности и отказов больных от госпитализации.

Структура патологии системы кровообращения у
госпитализированных больных была представлена не-
стабильной стенокардией с многососудистым пораже-
нием коронарного русла по данным ангиографии и
нестабильной стенокардией с низким риском смерти и
инфаркта миокарда, определявшейся по шкале TIMI на
этапе оказания скорой медицинской помощи, острым
инфарктом миокарда длительностью более 24 часов,
острой левожелудочковой недостаточностью на фоне
гипертонического криза, наджелудочковыми наруше-
ниями ритма сердца.

В основную группу был включены больные с со-
путствующим обострением ХОБЛ (n=151), в группу
сравнения вошли пациенты, не страдающие ХОБЛ
(n=221). Диагноз ХОБЛ устанавливался в соответствии
с рекомендациями GOLD, 2011 [3], с учетом докумен-
тированного анамнеза заболевания, включавшего дан-
ные исследования функции внешнего дыхания,
результатов клинико-лабораторного и рентгенологиче-
ского исследования. В период госпитализации больные
ХОБЛ осматривались врачом-пульмонологом. Клини-
ческая оценка включала определение степени тяжести
одышки по модифицированной шкале (Medical Re-
search Council Dyspnea Scale – mMRC) и применение
вопросника для оценки состояния здоровья больного
ХОБЛ (COPD Assessment test – CAT). По классифика-
ции ХОБЛ, основанной на спирометрических показа-
телях, II степень тяжести выявлялась у 55 (36,4%), III
степень – у 92 (60,9%), IV степень – у 4 (2,6%) боль-
ных. При интегральной оценке тяжести больных ХОБЛ
в группу А с низким риском обострения и малосимп-
томным течением заболевания были отнесены 3 (2,0%)
больных, в группу B с низким риском обострений и вы-
раженными симптомами заболевания – 42 (27,8%), в
группу С с высоким риском обострений и малосимп-
томным течением ХОБЛ – 5 (3,3%), в группу D с высо-
ким риском обострений и выраженными симптомами
заболевания – 101 (66,9%) человек. 

Преобладание мужчин в основной группе было
более выражено, чем в группе сравнения, и составило,
соответственно, 77,5 и 68,3% (p<0,05). Все женщины
находились в постменопаузальном периоде. Возраст
пациентов основной группы был выше, чем в группе
сравнения, соответственно, 70,5±0,8 и 66,7±0,7 лет
(p<0,001). Индекс массы тела в основной группе соста-
вил 29,3±0,5 кг/м2, в группе сравнения – 29,1 ± 0,3
кг/м2 (p>0,1). Группы были сопоставимы по доле боль-
ных, имевших анамнез курения. Курящих в настоящем
времени в основной группе было 27,8%, в группе
сравнения – 14,5% (p<0,01). Индекс курения в основ-
ной группе был больше, чем в группе сравнения, соот-
ветственно, 38,2±1,0 и 33,5±0,9 пачка-лет (p<0,001).
Диагнозы острого коронарного синдрома без подъема
сегмента ST с последующим уточнением диагноза ост-
рого инфаркта миокарда (ОИМ) или нестабильной сте-
нокардии, ОИМ с подъемом сегмента ST ЭКГ
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устанавливались в соответствии с рекомендациями
Всероссийского научного общества кардиологов 2006
и 2007 гг. Распространенность ОИМ с подъемом сег-
мента ST в основной группе составила 6,6% и не имела
различий с группой сравнения – 11,3% (p>0,1). Острый
коронарный синдром без подъема сегмента ST в обеих
группах наблюдался с одинаковой частотой – 31,8% в
основной группе и 31,2% в группе сравнения (p>0,1).
Частота ОИМ без подъема сегмента ST в основной
группе (6,6%) была ниже, чем в группе сравнения
(14,9%, p<0,01), при этом доля больных с нестабиль-
ной стенокардией в основной группе (25,2%) оказалась
выше, чем в группе сравнения (15,4%, p<0,05). Частота
встречаемости всех вариантов течения ОИМ была
ниже в основной группе, чем в группе сравнения, со-
ответственно, 13,2 и 26,2% (p<0,01). Анализ клиниче-
ских типов инфаркта миокарда проводился на основе
критериев согласованных рекомендаций Европейского
общества кардиологов, Фонда Американского Кол-
леджа Кардиологов, Американской Ассоциации
Сердца, Всемирной федерации сердца, 2012 г. [16]. Ин-
фаркт миокарда 1 типа, характеризующийся спонтан-
ным развитием, наблюдался у 7,3% пациентов
основной группы и 14,5% больных в группе сравнения
(p<0,05). Инфаркт миокарда 2 типа, обусловленный
ишемическим дисбалансом, определен у 6,0% больных
основной группы и 11,8% пациентов группы сравнения
(p<0,05). В основной группе у большинства пациентов
с ОИМ 2 типа (5,3%) и в группе сравнения у 5,4% боль-
ных (p>0,1) ОИМ был связан с пароксизмальной ФП.
Отсутствовали другие типы инфаркта миокарда, ассо-
циирующиеся с внезапной сердечной смертью, чрес-
кожным коронарным вмешательством, тромбозом
коронарного стента, операцией аорто-коронарного
шунтирования. Степень тяжести острой сердечной не-
достаточности (ОСН) у пациентов с ОИМ определя-
лась по T.Killip (1967). В группах основной и
сравнения отсутствовали различия в распространенно-
сти ОСН, составившей, соответственно, 12,6 и 19,9%
(p>0,05). ОСН I степени встречалась более редко в ос-
новной группе (2,6%), чем в группе сравнения – 8,1%
(p<0,02), при этом значимых различий между группами
по частоте более тяжелых степеней ОСН не отмеча-
лось. Группы больных были сопоставимы по частоте
постинфарктного кардиосклероза, составившей 27,2%
в основной группе и 21,3% в группе сравнения (p>0,1).
Перенесенное хирургическое лечение, включая аорто-
коронарное шунтирование и стентирование сосудов,
имелось в анамнезе у 5,3% больных основной группы
и 5,4% в группе сравнения (p>0,1). В период госпита-
лизации у пациентов обеих групп отсутствовали раз-
личия в распространенности основных нарушений
ритма сердца: наджелудочкой и желудочковой экстра-
систолии (7,3% в основной группе и 4,5% в группе
сравнения, p>0,1), пароксизмальной наджелудочковой
тахикардии (0,7% в основной группе и 2,3% в группе
сравнения, p>0,1), пароксизмальном трепетании пред-
сердий (5,3% в основной группе и 10,0% в группе
сравнения, р>0,05). Фибрилляция предсердий (ФП)

дифференцировалась в зависимости от длительности
течения заболевания на пароксизмальную, персисти-
рующую и постоянную формы [7]. Наблюдались оди-
наковая распространенность постоянной ФП в
основной группе (7,9%) и в группе сравнения (11,8%,
p>0,1). Отмечалась высокая суммарная частота паро-
ксизмальной и персистирующей ФП в основной
группе (54,3%) и в группе сравнения (52,9%, p>0,1).
Для анализа рисков смерти и вероятности сохранения
нарушения ритма сердца пароксизмальная и персисти-
рующая формы ФП были объединены и обозначены
как пароксизмальная ФП. Между группами больных не
наблюдались различия по распространенности нару-
шений проводимости сердца, в том числе, синоатри-
альной и атриовентрикулярной блокад, блокады
правой ножки пучка Гиса, левой ножки пучка Гиса и
ее передней ветви. Доля больных с имплантирован-
ными до госпитализации электрокардиостимулято-
рами была также одинакова в обеих группах,
соответственно, 2,6% в основной и 0,5% в группе
сравнения (p>0,1). Кардиогенный отек легких являлся
осложнением инфаркта миокарда, гипертонического
криза, пароксизмального нарушения ритма сердца, де-
компенсированной хронической сердечной недоста-
точности у изучаемых больных. Отсутствовали
различия в его частоте между основной группой (7,9%)
и группой сравнения (6,8%, p>0,1). Распространен-
ность пневмонии была выше у пациентов основной
группы (9,9%), чем в группе сравнения (4,1%, p<0,05).
Плевральный выпот осложнял течение хронической
сердечной недостаточности, пневмонии, во всех слу-
чаях была исключена эмпиема плевры. Группы боль-
ных не отличались по распространенности
плеврального выпота, составлявшей 5,3% в основной
и 4,5% в группе сравнения (p>0,1). Отсутствовали раз-
личия по частоте сопутствующих заболеваний: гипер-
тонической болезни (88,1% в основной группе и 84,2%
в группе сравнения, p>0,1), сахарного диабета 2 типа
(18,5% в основной группе и 21,3% в группе сравнения,
p> 0,1), хронической болезни почек (13,2% в основной
группе и 14,0% в группе сравнения, p>0,1). Диагно-
стика легочной гипертензии проводилась в соответ-
ствии с рекомендациями по диагностике и лечению
легочной гипертензии Всероссийского научного обще-
ства кардиологов, 2007 г. В основной группе частота
легочной гипертензии была более высокой (49,0%),
чем в группе сравнения (30,3%, p<0,001). Диагностика
и оценка тяжести дыхательной недостаточности (ДН)
осуществлялась в соответствии с рекомендациями Рос-
сийского респираторного общества (Пульмонология.
Национальное руководство. Краткое издание / под ред.
А.Г.Чучалина. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2013. 800 с.). Ос-
новная группа больных отличалась большей распро-
страненностью ДН, чем в группе сравнения,
соответственно, 65,6 и 18,1% (p<0,001). Преобладала
ДН I степени (SaO2 90-94%), составившая 50,3% в ос-
новной группе и 10,9% в группе сравнения (p<0,001),
ДН II степени (SaO2 75-89%) наблюдалась у 11,9%
больных основной группы и 5,9% в группе сравнения
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(p>0,05). Диагностика хронической сердечной недоста-
точности осуществлялась в соответствии с Националь-
ными рекомендациями ВНОК и ОССН по диагностике
и лечению ХСН (третий пересмотр, 2009 г.), Нацио-
нальными рекомендациями ОССН, РКО и РНМОТ по
диагностике и лечению ХСН (четвертый пересмотр,
2013 г.). Хроническая сердечная недостаточность на-
блюдалась несколько чаще у пациентов основной
группы, чем в группе сравнения, соответственно, 98,7
и 93,2% (p<0,01). В основной группе преобладала ХСН
III функционального класса по классификации Нью-
Йоркской кардиологической ассоциации (NYHA), на-
блюдавшаяся у 62,3% больных. Частота ХСН III
функционального класса в группе сравнения была
значимо ниже – 30,8% (p<0,001). ХСН II функциональ-
ного класса диагностировалась у 51,1% пациентов
группы сравнения и у 32,5% основной группы
(p<0,001). Преобладала ХСН с сохраненной или не-
значительно сниженной систолической функцией ле-
вого желудочка. ХСН с нарушением систолической
функции, определявшаяся при снижении фракции вы-
броса левого желудочка <35% и клинической картине
снижения систолического выброса крови, наблюдалась
у 4,6% больных основной группы и 8,6% пациентов в
группе сравнения (p>0,1). Длительность госпитализа-
ции больных основной группы была несколько больше,
чем пациентов группы сравнения, соответственно,
12,0±0,5 дней и 10,4±0,4 дней (p<0,02). По продолжи-
тельности лечения в палате интенсивной терапии обе
группы были сопоставимы: 4,4±0,7 дня у больных ос-
новной группы и 3,7±0,3 дня в группе сравнения
(p>0,1).

Всем больным проводилось комплексное обследо-
вание в соответствии с национальными рекоменда-
циями. Для выполнения стандартов диагностики
болезней системы кровообращения отделение кардио-
логии имело оснащение: электрокардиограф Cardiofax
C-ECG 1150 (Nihon Konden, Япония), трехканальный
аппарат для холтеровского мониторирования электро-
кардиограммы и артериального давления Кардиотех-
ника 04 (Инкарт, Россия). Трансторакальная
эхокардиография проводилась с использованием ульт-
развукового сканера Acuson Antares PE с ЦДК и доп-
плером (Siemens, Германия). Для исключения легочной
тромбоэмболии, аномалий сосудов легких у больных с
легочной гипертензией выполнялась компьютерная то-
мография органов грудной клетки с болюсным контра-
стированием сосудов легких на компьютерном
томографе Light Speed-16 (General Elecrtic, США). Ко-
личественное определение маркера повреждения мио-
карда тропонина Т проводилось с использованием
метода иммунохроматографического анализа на экс-
пресс-анализаторе Cobas h 232 (Roche, Швейцария).
Диагностика дыхательной недостаточности осуществ-
лялась с применением пульсоксиметра и прикроват-
ного кардиомонитора BSM-2351K (Nihon Konden,
Япония), в палатах интенсивной терапии проводился
анализ газового состава крови с использованием газо-
анализатора ABL 800 Flex (Radiometer, Дания). В со-

ставе отделения имелись палаты интенсивной терапии,
оборудованные для оказания специализированной по-
мощи больным с острыми формами сердечно-сосуди-
стых заболеваний. Для электрической кардиоверсии
использовался дефибриллятор CardioLife-TEC-7731K
(Nihon Konden, Япония).

Статистический анализ различий между основной
группой и группой сравнения проводился с использо-
ванием критерия Стьюдента для относительных вели-
чин в несвязанных выборках. Для определения
степени влияния изучаемых демографических факто-
ров, заболеваний и клинических синдромов, их взаи-
модействия на риск смерти и сохранения нарушения
ритма сердца в исследуемой когорте больных, вклю-
чавшей основную группу и сравнения, а также уровня
статистической значимости результатов привлекались
методы анализа относительного риска по четырехполь-
ным таблицам. При расчетах использовали статисти-
ческий процессор IBM SPSS 21 и собственные
модифицированные методики обработки четырехполь-
ных таблиц [4]. Критический уровень значимости ре-
зультатов исследования принимался p<0,05. 

Результаты исследования

Терапия больных обеих групп включала антиише-
мические лекарственные средства, статины, антитром-
ботическую терапию, медикаментозные и
электрофизиологические методы лечения нарушений
ритма сердца, респираторную поддержку (табл. 1). 

В основной группе чаще применялись недигидро-
пиридиновые антагонисты кальция. Применение дру-
гих групп антиишемических лекарственных
препаратов и статинов было одинаково распространено
в обеих группах больных. Частота назначения лекарст-
венных средств антитромботического действия была
одинакова высока в обеих группах, достигая 95-96 %.
При этом отсутствовали различия в распространенно-
сти применения антитромбоцитарных препаратов, ге-
паринов, непрямых антикоагулянтов. Пероральные
прямые ингибиторы тромбина более широко применя-
лись в группе сравнения. Лечение нарушений ритма от-
личалось по частоте использования медикаментозной
кардиоверсии, более редко применявшейся в основной
группе. Доля больных, получавших пульсурежающую
терапию и электрическую кардиоверсию, была одина-
ковой в обеих группах. Распространенность примене-
ния методов респираторной поддержки не отличалась
в обеих группах, включая частоту длительной кисло-
родотерапии и искусственной вентиляции легких. По-
мимо этого, в основной группе пациенты получали
терапию обострения ХОБЛ, включавшую системные
глюкокортикоиды (80,8% больных), антибактериаль-
ную терапию (66,9%), ингаляционные антихолинер-
гики и бета2-агонисты короткого действия (39,1%),
эуфиллин (7,9%). Только 29,8% больных ХОБЛ до гос-
питализации регулярно принимали антихолинергики
длительного действия и бета2-агонисты длительного
действия, в том числе 12,6% пациентов – комбиниро-
ванные препараты бета2-агониста длительного дей-
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ствия и ингаляционного глюкокортикоида. Регулярно
использовали бронходилататоры короткого действия
до госпитализации 86,1% больных ХОБЛ.

Частота летальных исходов оказалась одинаковой в
основной группе и сравнения, соответственно, 6,6 и
10,4% (p>0,1).

Таблица 1 
Сравнительный анализ терапии болезней системы кровообращения у пациентов основной группы и

группы сравнения

Методы терапии

Группы больных

Основная (n=151) Сравнения (n=221)
p

абс % абс %
Антиишемические препараты,
в том числе:
-бета-адреноблокаторы
-нитраты
-ингибиторы ренин-ангиотензиновой системы и 
блокаторы рецепторов ангиотензина
-недигидропиридиновые антагонисты кальция

115

71
41

75
44

76,2

47,0
27,2

49,7
29,1

136

123
46

101
16

61,5

55,7
20,8

45,7
7,2

<0,01

>0,1
>0,1

>0,1
<0,001

Статины 26 17,2 48 21,7 >0,1
Антитромботические препараты,
в том числе:
-антитромбоцитарные средства
-гепарины
-непрямые антикоагулянты
-пероральные прямые ингибиторы тромбина 

143

101
97
28
12

94,7

66,9
64,2
17,9
7,9

213

165
120
37
39

96,4

74,7
54,3
16,7
17,6

>0,1

>0,1
>0,05
>0,1
<0,02

Терапия нарушений ритма,
в том числе:
-пульсурежающая терапия
-медикаментозная кардиоверсия
-электрическая кардиоверсия

60

47
6
11

39,7

31,1
4,0
7,3

107

61
48
24

48,4

27,6
21,7
10,9

>0,1

>0,1
<0,001
>0,1

Респираторная поддержка,
в том числе:
-кислородотерапия
-инвазивная вентиляция легких

30

30
4

19,9

19,9
2,6

34

34
5

15,4

15,4
2,3

>0,1

>0,1
>0,1

Таблица 2 
Анализ факторов риска смерти у больных с острыми формами ишемической болезни сердца и 

пароксизмальными нарушениями ритма сердца

Факторы риска ОР (95% ДИ) p

Возраст от 35 до 60 лет 0,97 (0,95–1,00) <0,05

Возраст старше 60 лет 1,03 (1,00–1,05) <0,05

Возраст старше 70 лет 0,83 (0,81–0,85) <0,001

Мужской пол 0,49 (0,48–0,51) <0,001

Женский пол 2,04 (1,96–2,08) <0,001

Курение 0,83 (0,45–1,57) >0,1

Курение + возраст старше 60 лет 0,88 (0,50–1,56) >0,1

ХОБЛ 1,38 (1,35–1,41) <0,001

Легочная гипертензия 0.75 (0.35–1.62) >0,1

ХОБЛ + мужской пол 0,72 (0,71–0,74) <0,001

ХОБЛ + женский пол 1,39 (1,35–1,41) <0,001

Пароксизмальная ФП 0,42 (0,42–0,43) <0,001

ХОБЛ + пароксизмальная ФП + легочная гипертензия 1,67 (1,58–1,77) <0,001
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Проведен анализ влияния ряда демографических
показателей, обострения ХОБЛ и пароксизмальных на-
рушений ритма сердца на риски смерти у госпитали-
зированных больных (табл. 2). В возрастной группе
старше 60 лет наблюдалось незначительное повыше-
ние риска смерти. Более выраженное возрастание
риска летального исхода было связано с женским

полом. ХОБЛ оказался значимым фактором риска
смерти, это влияние сохранялось при сочетании с жен-
ским полом пациента. Важно отметить, что пароксиз-
мальная ФП не являлась самостоятельным фактором
риска смерти, но при сочетании ее с ХОБЛ и легочной
гипертензией риск летального исхода статистически
значимо возрастал.

Таблица 3 
Анализ факторов риска сохранения нарушения ритма у больных с пароксизмальной 

фибрилляцией предсердий

Факторы риска ОР (95% ДИ) p

Возраст старше 60 лет 1,31 (1,21–1,41) <0,001

ХОБЛ 1,58 (1,44–1,74) <0,001

Легочная гипертензия 2,79 (2,45–3,19) <0,001

ХОБЛ + возраст старше 60 лет 1,78 (1,58–2,01) <0,001

ХОБЛ + легочная гипертензия 2,62 (1,68–4,07) <0,001

ХОБЛ + легочная гипертензия + возраст старше 60 лет 3,66 (2,49–5,38) <0,001

Проанализирована вероятность сохранения нару-
шения ритма сердца у больных с пароксизмальной
формой ФП (табл. 3). Значимыми факторами риска не-
восстановления ритма являются комбинации ХОБЛ с
легочной гипертензией, ХОБЛ и возраста старше 60
лет, одновременное присутствие всех трех факторов
риска.

Обсуждение результатов исследования

Данное обсервационное исследование не включает
пациентов, нуждающихся в хирургическом лечении на-
рушений ритма сердца. Настоящее исследование охва-
тывает период 2011-2014 гг., в течение которого не
происходило существенных изменений подходов к те-
рапии ХОБЛ, острых форм ИБС и пароксизмальных
нарушений ритма сердца. Необходимо отметить, что
выявленные факторы риска неблагоприятного про-
гноза у госпитализированных больных ХОБЛ ассоции-
рованы с преобладанием в этой когорте групп D, B
(GOLD, 2011). Снижение выживаемости в этих груп-
пах больных ХОБЛ показано в ряде обсервационных
исследований [3, 9].

Вопросы целесообразности восстановления ритма
сердца у больных с ХОБЛ остаются недостаточно изу-
ченными. Наиболее распространенной формой нару-
шения ритма сердца у этой категории пациентов, по
данным литературы и в нашем исследовании, является
ФП. Ее негативное влияние в виде дисфункции желу-
дочков сердца, прогрессирования сердечной недоста-
точности описано в литературе [10, 12, 13, 14]. Дизайн
данного исследования не позволяет оценить влияние
отдельных методов антиаритмической терапии, в том
числе, медикаментозной и электрической кардиовер-
сии, на вероятность сохранения нарушения ритма
сердца. В то же время, обращает внимание более низ-
кая частота применения лекарственных средств с
целью восстановления ритма сердца у больных основ-
ной группы, что ассоциируется с преобладанием более

высоких функциональных классов ХСН. Повышение
риска летального исхода у больных с пароксизмальной
ФП и ХОБЛ, осложнившейся легочной гипертензией,
позволяет считать целесообразными попытки восста-
новления синусового ритма сердца у этой категории
пациентов.

Выводы

1. Хроническая обструктивная болезнь легких яв-
ляется значимым фактором риска смерти у госпитали-
зированных больных с острыми
сердечно-сосудистыми заболеваниями. 

2. Сочетание хронической обструктивной болезни
легких с пароксизмальной фибрилляцией предсердий
на фоне легочной гипертензии ассоциируется со значи-
мым возрастанием риска летального исхода.

3. Хроническая обструктивная болезнь легких,
осложненная легочной гипертензией, ассоциируются с
повышением вероятности сохранения нарушения
ритма сердца у больных с пароксизмальной фибрилля-
цией предсердий.
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