
Федеральное государственное бюджетное 

образовательное учреждение высшего образования 

 «Уральский государственный медицинский университет»  

Министерства здравоохранения Российской Федерации 

 

  

На правах рукописи 

 

 

Полетаева Нина Борисовна 

 

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ КАРДИОЦЕРЕБРАЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ И 

НАРУШЕНИЙ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА У ПАЦИЕНТОВ С 

ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ, 

АССОЦИИРОВАННОЙ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

 

14.01.04  – внутренние болезни 

 

Диссертация на соискание ученой степени 

кандидата медицинских наук 

   

 

Научный руководитель: 

доктор медицинских наук, профессор 

                       Теплякова Ольга Вячеславовна  

   

 

 

 

Екатеринбург – 2020



2 

 

ОГЛАВЛЕНИЕ  

ВВЕДЕНИЕ………………………………………….………………….……....………5 

ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ……………………………………….….….....…12 

1.1.  Распространенность хронической обструктивной болезни легких и 

хронической обструктивной болезни легких, ассоциированной с артериальной 

гипертензией. Социальная значимость проблемы……………………………….....12 

1.2. Современные представления о состоянии камер сердца у пациентов с 

хронической обструктивной болезнью легких, ассоциированной с артериальной 

гипертензией .…………………………………………………..….………….….…...13 

1.3. Церебральная гемодинамика у пациентов с хронической обструктивной 

болезнью легких, ассоциированной с артериальной гипертензией 

……………………………..………………………………………………………...…18 

1.4. Особенности психологических характеристик пациентов с хронической 

обструктивной болезнью легких и артериальной 

гипертензией.....………………………………………………...............................…..20 

1.5. Качество жизни пациентов с хронической обструктивной болезнью легких 

и артериальной гипертензией ………………………………………………….…….35 

1.6. Диспансерное наблюдение пациентов с хронической обструктивной 

болезнью легких и артериальной 

гипертензией………………………………………………………………………..…48 

ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ………..…………...…51 

2.1. Дизайн исследования и характеристика исследованных пациентов………….51 

2.2 Клинические методы обследования пациентов……………………………....…55 

2.3. Лабораторные и инструментальные методы обследования пациентов………55 

2.4 Методы исследования психологических особенностей, качества жизни у 

пациентов с хронической обструктивной болезнью легких и хронической 

обструктивной болезнью легких, ассоциированной с артериальной 

гипертензией..................................................................................................................59 

2.5. Статистические методы обработки данных……………………..……………...59 



3 

 

ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ СТРУКТУРНО-

ГЕОМЕТРИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ, ПОКАЗАТЕЛЕЙ СИСТОЛИЧЕСКОЙ И 

ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ ФУНКЦИИ СЕРДЦА У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ 

ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ И ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ 

ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ, АССОЦИИРОВАННОЙ С 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ………...……………………………….……..61 

3.1. Морфофункциональное состояние левых камер сердца в исследуемых 

группах…………………………………………………………………………………61 

3.2. Морфофункциональное состояние правых камер сердца в исследуемых 

группах…………………………………………………………………………………66 

3.3. Исследование факторов риска ремоделирования камер сердца у пациентов с 

хронической обструктивной болезнью легких и хронической обструктивной 

болезнью легких, ассоциированной с артериальной 

гипертензией………………………………………………………………………..…71 

ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ЦЕРЕБРАЛЬНОГО КРОВОТОКА 

ПО ДАННЫМ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С 

ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ, ПАЦИЕНТОВ С 

ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ, 

АССОЦИИРОВАННОЙ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

…………………………………………………………………………………...…......82 

4.1. Особенности церебрального кровотока по данным ультразвукового 

исследования у лиц с хронической обструктивной болезнью легких и хронической 

обструктивной болезнью легких, ассоциированной с артериальной 

гипертензией…………………………………………………………………………..82 

4.2. Исследование клинических предикторов изменения показателей 

церебрального кровотока у лиц с хронической обструктивной болезнью легких и 

хронической обструктивной болезнью легких, ассоциированной с артериальной 

гипертензией………………………………………………………………..………..88 

ГЛАВА 5. ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 

ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ И 



4 

 

ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ, 

АССОЦИИРОВАННОЙ С АРТЕРИАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТЕНЗИЕЙ……………………………………........................................……..93 

5.1. Показатель тревожности у пациентов с хронической обструктивной болезнью 

легких и хронической обструктивной болезнью легких, ассоциированной с 

артериальной гипертензией ….…………………………………………….………...93 

5.2. Показатель депрессии у пациентов с хронической обструктивной болезнью 

легких и хронической обструктивной болезнью легких, ассоциированной с 

артериальной гипертензией ……………………………………………………….....96 

5.3. Когнитивный статус пациентов с хронической обструктивной болезнью 

легких и хронической обструктивной болезнью легких, ассоциированной с 

артериальной гипертензией …………………………………………...……………..99 

5.4. Качество жизни пациентов с хронической обструктивной болезнью легких и 

хронической обструктивной болезнью легких, ассоциированной с артериальной 

гипертензией…………………………………………………..…………………......101 

ОБСУЖДЕНИЕ…………………………………………………………….……...…105 

ВЫВОДЫ………………………………………………………………………….…117 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ…………………………………………….118 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ…………………...119 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ …………………………………………………………..124 

ПРИЛОЖЕНИЕ 1……………………………………………………………….…...168 

ПРИЛОЖЕНИЕ 2…………………………………………………………..……..…171 

ПРИЛОЖЕНИЕ 3………………………………………………………………..…..174 

ПРИЛОЖЕНИЕ 4………………………………………………………………....…175 

 

 

 

 

 

 

 



5 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы 

По данным ВОЗ, на сегодняшний день хронической обструктивной 

болезнью легких (ХОБЛ) страдают порядка 65 млн человек в мире, артериальной 

гипертензией (АГ) - около 1,13 млрд. ХОБЛ является третьей причиной 

смертности в мире. Осложнения артериальной гипертензии уже сегодня в 

большинстве стран являются ведущими причинами гибели и инвалидизации 

населения. В связи с этим, чрезвычайно важным становится тот факт, что в 50 - 

85% случаев ХОБЛ и АГ встречаются совместно и усугубляют течение друг друга 

[50, 314, 315]. Однако многие вопросы, касаемые совместного влияния этих 

нозологий, остаются неизученными. 

Современная концепция ХОБЛ, как системного заболевания с 

экстрапульмональными проявлениями, предполагает вовлечение в процесс других 

органов и систем – в частности, сердца, сосудов, центральной нервной системы 

[40, 125, 132, 173].  

В многочисленных исследованиях доказано, что как при изолированной 

ХОБЛ, так и при АГ имеют место эндотелиальная дисфункция 39, 173, 

различные варианты ремоделирования камер сердца и сосудов, повышение 

артериальной жесткости и изменение толщины комплекса интима-медиа (КИМ) 

[1, 3, 60, 64, 135, 143, 259], и, по всей вероятности, совместное течение ХОБЛ и 

АГ не может не усугублять данные процессы и не влиять на состояние 

центральной гемодинамики. Однако сведения о ремоделировании камер сердца 

при сочетании двух нозологий немногочисленны и противоречивы. 

Отдельным вопросом изучено состояние мозгового кровотока при АГ, 

описанное как «церебральная гипертоническая ангиопатия», в генезе которой 

находятся гипертрофические изменения мышечных клеток сосудистой стенки, 

гиперэластоз, миоэластофиброз с активной пролиферацией клеточных элементов 

соединительной ткани [132,134]. Исследованы проблемы нарушения мозговой 
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ауторегуляции при АГ в виде сдвига в сторону более высоких значений 

артериального давления (АД) [72]. 

Несколько меньше информации о мозговом кровотоке при ХОБЛ, за 

исключением данных о преобладании констриктивных свойств церебральных 

артерий [9, 99], приводящих к снижению кровотока уже на ранних стадиях ХОБЛ 

[42]. В отношении венозной системы головного мозга имеются единичные 

исследования, описывающие венозную дисфункция у пациентов с 3-4 стадией 

ХОБЛ [69]. Сведений о церебральном кровотоке при сочетании двух патологий в 

настоящее время не представлено. 

В ряде исследований показано, что нарушения центральной и церебральной 

гемодинамики при артериальной гипертензии постепенно приводят к появлению 

неврологических и психических расстройств, когнитивных нарушений [105, 107, 

258], хронической энцефалопатии и деменции [104]. Уже на начальных стадиях 

ХОБЛ изменения в сосудах мозга приводят к снижению церебрального 

кровоснабжения. При ХОБЛ длительно существующая гипоперфузия и 

хроническая гипоксия вещества мозга «приводят к очаговой демиелинизации, 

гибели отдельных нейронов, что способствует дальнейшему прогрессированию 

дегенеративного поражения мозговой ткани» [9, 30, 99], которое, в свою очередь, 

также способно повлечь психопатологические расстройства 225, 264.  

Учитывая тот факт, что ХОБЛ и АГ объединяет наличие одинаковых 

факторов риска (возраст, курение, наследственность), а также ряд общих 

механизмов патогенеза: оксидативный стресс, системное воспаление, нейро-

гуморальная дисфункция [50], представляет научный интерес изучение вопроса 

состояния центральной гемодинамики, церебрального кровотока и 

психологических характеристик у пациентов при сочетании этих двух 

заболеваний. 

Кроме того, принимая во внимание тот факт, что изменения в когнитивной 

и психологической сферах пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с АГ способны 

влиять на работоспособность, повседневную активность, самообслуживание, 

заслуживает внимания и изучение качества жизни (КЖ) у этих лиц. Не менее 
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важной задачей является выявление предикторов кардиоцеребральных 

осложнений и изменения психологического статуса в целом у данной категории 

пациентов.   

 

Цель исследования 

 

Выявить особенности центральной и церебральной гемодинамики, 

психологического статуса у пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с артериальной 

гипертензией, с целью прогнозирования кардиоцеребральных осложнений. 

 

Задачи исследования 

 

1. На основании данных эхокардиографического исследования установить 

закономерности ремоделирования камер сердца у пациентов с ХОБЛ, 

ассоциированной с артериальной гипертензией. 

2. Выявить особенности церебральной гемодинамики на различных уровнях 

сосудистой системы головного мозга. 

3. Установить взаимосвязь между показателями центральной гемодинамики, 

церебрального кровотока, психологическим статусом и качеством жизни. 

4. Выделить основные клинические предикторы, ответственные за развитие 

кардиальных, церебральных осложнений. 

 

Научная новизна 

 

На основе комплексного ультразвукового обследования пациентов с 

ХОБЛ, ассоциированной с АГ, выявлены особенности структурно-

функционального состояния камер сердца и мозгового кровотока.  

 Впервые определены основные предикторы ремоделирования камер 

сердца и нарушений мозгового кровотока, а также психологического статуса у 

пациентов с ХОБЛ в ассоциации с АГ.  
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Впервые проведена оценка психологического статуса и качества жизни у 

пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с АГ. 

При сравнительном анализе результатов психометрического тестирования 

установлены основные различия в состоянии показателей психологического 

статуса у пациентов с изолированной ХОБЛ и ХОБЛ, ассоциированной с АГ. 

Выявлены особенности влияния психологических и соматических факторов 

на качество жизни у пациентов ХОБЛ, ассоциированной с АГ.  

Впервые на основании разностороннего комплексного обследования 

пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, установлено, что нарушения 

центральной гемодинамики и церебрального кровотока, а также изменения 

психологического статуса оказывают негативное влияние на качество жизни. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

 

Результаты исследования позволяют с научных позиций обосновать и 

рекомендовать новые подходы к комплексному обследованию пациентов с ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, с использованием методов ультразвукового исследования 

структурно-функционального состояния камер сердца и церебральной 

гемодинамики, оценки психологического статуса и качества жизни. 

Внедрение результатов исследования позволит получить медицинский 

эффект за счет ранней диагностики структурно-функциональной перестройки 

камер сердца и мозгового кровотока, а также коррекции психосоматических 

соотношений при ХОБЛ и его коморбидной ассоциации с АГ, предотвратить 

развитие кардиоцеребральных осложнений и нарушений психологического 

статуса, а также улучшить качество жизни пациентов с данной патологией.  

 

Методология и методы исследования  

 

Диссертационная работа представляет собой научное исследование, 

посвященное проблеме своевременной диагностики ремоделирования камер 
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сердца, изменениям церебрального кровотока, психологического статуса и 

качества жизни пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, установлению 

предикторов развития кардиальных, церебральных осложнений и нарушений 

психологического статуса у пациентов с ХОБЛ и в его ассоциации с АГ. 

Гипотеза исследования: сочетание ХОБЛ и АГ, в сравнении с 

изолированной ХОБЛ, предполагает структурно-функциональные изменения 

камер сердца, церебрального сосудистого русла, нарушения когнитивной и 

аффективной сфер, а также качества жизни.  

Поставленные в исследовании задачи были решены посредством 

использования эмпирических методов (наблюдение, измерение, описание) и 

универсальных методов научного познания (анализ, синтез, индукция, дедукция). 

 

Положения, выносимые на защиту 

 

1. Пациенты с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, характеризуются 

формированием концентрических вариантов ремоделирования левого желудочка 

и эксцентрическим ремоделированием правого желудочка, сохраненной 

систолической функцией левого, при снижении систолической функции правого 

желудочка, диастолической дисфункцией обоих желудочков.  

2. Пациентам с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, свойственны нарушение 

процессов церебральной сосудистой ауторегуляции, изменение интегральных 

показателей кровотока, развитие артериовенозной дисгемии. 

3. У пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, выявлены взаимосвязи между 

структурно-функциональными характеристиками камер сердца и скоростными 

показателями церебрального кровотока, когнитивными нарушениями и уровнями 

тревожности, депрессии, газовым составом крови. 

4. В качестве предикторов ремоделирования камер сердца, нарушений 

мозгового кровотока и психологического статуса у пациентов с ХОБЛ в 

ассоциации с АГ установлена роль возраста пациента, индекса курильщика, 

ОФВ1, индекса массы тела, сатурации крови кислородом. 
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Обоснование структуры диссертации 

 

Диссертация представляет собой рукопись на русском языке объёмом 180 

страниц компьютерного текста и состоит из введения, пяти глав, обсуждения, 

выводов, практических рекомендаций и списка литературы. Работа 

иллюстрирована 37 таблицами, 6 рисунками и 11 формулами. Список литературы 

содержит 390 публикаций, из них 107 отечественных авторов и 283 — 

зарубежных. 

 

Степень достоверности и апробация работы 

 

Основные положения диссертационной работы были доложены и 

обсуждены на I съезде терапевтов Уральского Федерального Округа (г. 

Екатеринбург, 2012 г.), Российском национальном конгрессе «Человек и 

лекарство» (г. Москва, 2013 г.), IV Международном конгрессе «Кардиология на 

перекрестке наук» (г. Тюмень, 2013 г.); II съезде врачей терапевтов Уральского 

федерального округа (г. Екатеринбург, 2014 г.); The 13th European Congress of 

Internal Medicine of the European Federation of Internal Medicine (EFIM) and the 

82nd Annual Meeting of the Swiss Society of General Internal Medicine (SGIM) 

(Geneva, 2014); VI Международном конгрессе «Кардиология на перекрестке наук» 

(г. Тюмень, 2015 г.); 70 Всероссийской научно-практической конференции 

молодых учёных с международным участием «Актуальные вопросы современной 

медицинской науки и здравоохранения» (г. Екатеринбург, 2015) (результаты 

работы отмечены дипломом лауреата конкурса молодых учёных), XIV 

Национальном конгрессе терапевтов с международным участием (г. Москва, 

2019), Национальном конгрессе по болезням органов дыхание с международным 

участием (г. Москва, 2019), а также заседании кафедры поликлинической 

терапии, ультразвуковой и функциональной диагностики ФГБОУ ВО УГМУ 

Минздрава России (Протокол № 2-2020/21 от 05.10.2020). 
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Достоверность полученных результатов обеспечивается анализом большого 

количества научных литературных источников по изучаемой проблеме, объемом 

проведенных исследований, использованием современных методов диагностики и 

статистического анализа. Полученные выводы научно обоснованы.   
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ГЛАВА 1 

 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Распространенность хронической обструктивной болезни легких и 

хронической обструктивной болезни легких, ассоциированной с 

артериальной гипертензией. Социальная значимость проблемы 

 

По данным ВОЗ на сегодняшний день в мире насчитывается 251 млн 

случаев ХОБЛ. Смертность от ХОБЛ ежегодно составляет 3,17 млн случаев – это 

5% от всех причин смертности и по прогнозам к 2030 году ХОБЛ выйдет среди 

них на 3 место [194, 292]. В РФ, по данным исследования GARD (Global alliance 

against chronic respiratory diseases), проведенного в 12 регионах страны, на 2014 

год распространенность ХОБЛ в общей популяции составила 15,3%, у лиц с 

респираторными симптомами – 21,8% [172]. 

Не менее распространено сочетание ХОБЛ с артериальной гипертензией. 

По сведениям ряда авторов [182, 185, 285, 311] частота АГ при ХОБЛ варьирует 

от 49,6 до 85% и нарастает с увеличением возраста [50, 314]. 

АГ – независимый предиктор сердечно-сосудистых событий. Однако и 

ХОБЛ является не менее сильной детерминантой кардиоваскулярной летальности. 

Так, например, уменьшение ОФВ1 на 10% увеличивает общую смертность на 

14%, сердечно-сосудистую – на 28% [285], в период тяжелого обострения ХОБЛ в 

6,6 раз увеличивается риск развития инсульта [169]. ХОБЛ в своем закономерном 

развитии, а также через свои пульмоногенные и сердечно-сосудистые осложнения 

наравне с АГ может приводить к неблагоприятным исходам, негативно влияя на 

уровни инвалидизации и смертности, повышая частоту госпитализаций и общие 

затраты системы здравоохранения и социального обеспечения. Сочетание этих 

двух нозологий еще больше увеличивает медико-социальную значимость 

проблемы. 
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1.2. Современные представления о состоянии камер сердца у пациентов с 

хронической обструктивной болезнью легких, ассоциированной с 

артериальной гипертензией 

 

Согласно современным данным ХОБЛ совместно с АГ встречаются у 28-

85% пациентов [50, 314, 315] и являются одним из самых частых сочетаний в 

клинической практике. Материалы многочисленных исследований указывают на 

роль каждого из этих заболеваний в ремоделировании сердца и сосудов. В 

патогенезе ремоделирования и при ХОБЛ, и при АГ, помимо вклада 

специфических для каждой нозологии факторов (легочная гипертензия, гипоксия, 

повышение периферического сосудистого сопротивления ), имеют место и общие, 

как правило, нейро-гуморальные механизмы: активация ренин-ангиотензин-

альдостероновой системы (РААС), дисфункция эндотелия [39], системная 

воспалительная реакция с наличием общих маркеров воспаления (С-реактивный 

белок, фибриноген, ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО-а [385]), которые способны закономерно 

приводить к изменению состояния и правых, и левых камер сердца,  различных 

сосудов большого и малого кругов кровообращения [40].  

Наиболее известным исследованием сердца при АГ являются работы 

A.Ganau и R. Devereux (1992), описавших 4 типа морфофункциональных 

изменений левого желудочка (ЛЖ) у пациентов с АГ: нормальный тип, 

концентрическое ремоделирование, эксцентрическую гипертрофию и 

концентрическую гипертрофию. По мнению авторов, каждый из типов 

ремоделирования определяется рядом патогенетических  механизмов и влияет на 

течение и прогноз заболевания [308]. На  сегодняшний день это наиболее 

распространенная классификация. 

Чуть позже варианты перестройки ЛЖ у лиц с АГ и нормальной массой 

миокарда ЛЖ изучали P. Verdecchia et al. (1994). Ими были выделены следующие 

типы геометрии: 

- нормальная геометрия ЛЖ, когда относительная толщина (ОТ) 

межжелудочковой перегородки  (МЖП) (ОТМЖП = 2ТМЖП / КДР, где КДР - 
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конечный диастолический размер ЛЖ) и относительная толщина задней стенки 

ЛЖ (ОТЗСЛЖ= 2ТЗСЛЖД / КДР) менее 0,45 (1 тип); 

- изолированная гипертрофия межжелудочковой перегородки, когда 

ОТМЖП больше 0,45, а ОТЗСЛЖ менее 0,45 (3 тип);  

- изолированная гипертрофия задней стенки ЛЖ, когда ОТМЖП меньше 

0,45, а ОТЗСЛЖ более 0,45 (4 тип); 

- концентрическое ремоделирование ЛЖ, когда ОТМЖП и ОТЗСЛЖ более 

0,45 (2 тип) 123. 

А.В. Грачев и соавт. обнаружили 4 типа ремоделирования камер сердца у 

больных с артериальной гипертензией и гипертонической формой хронического 

гломерулонефрита: нормальную эхокардиографическую геометрию левого 

желудочка, изолированную гипертрофию межжелудочковой перегородки, 

концентрическое ремоделирование ЛЖ, концентрическую гипертрофию ЛЖ 

(ГЛЖ), а также эксцентрическую ГЛЖ без дилатации и с дилатацией ЛЖ. Среди 

них концентрическое ремоделирование ЛЖ, изолированная гипертрофия МЖП,  и 

концентрическая гипертрофия ЛЖ, по мнению исследователей, являлись 

наиболее наблагоприятными типами перестройки, поскольку были 

ассоциированны с тяжелыми нарушениями диастолической функции, ростом 

диастолического и систолического меридионального миокардиального стресса, 

перегрузкой левого предсердия, гипертрофией  правого желудочка (ПЖ) [17]. 

Другая группа исследователей обратила внимание на изменения правых 

камер сердца при артериальной гипертензии. J. Sun et al. (1991) установили 

наличие ранней диастолической дисфункции (ДД) и гипертрофии ПЖ при 

гипертрофии ЛЖ и сохранной систолической функции ЛЖ у лиц с АГ [357]. 

C. Cuspidi et al. (2014) показали увеличение левого предсердия (ЛП) и 

гипертрофию правого желудочка при системной АГ наравне с гипертрофией и ДД 

ЛЖ [280]. M. Tadic (2017), изучив ремоделирование ПЖ у 256 гипертоников, 

также отметила гипертрофию ПЖ, ДД ПЖ, увеличение объема правого 

предсердия (ПП) наравне с типичными изменениями левых камер 303. 
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Среди отечественных ученых эхокардиографической оценкой 

ремоделирования сердца у больных АГ занимались Ю. В. Довгалюк (2000 г.), А. 

В. Чаплыгин (2001 г.), А. О. Конради (2005 г.), В. В. Мазур (2006), Н. Ю. 

Демидова (2008 г.) и др.[20, 22, 51, 54,57, 100]. М. Б. Полтановой (2009) не только 

были подтверждены ранее доказанные структурные изменения, но и были 

выделены стадии ремоделирования ЛЖ:  

1 стадия - нарушение диастолической функции ЛЖ;  

2 стадия - формирование «эллипсоидной» конфигурации ЛЖ;  

3 стадия -  формирование вариантов ремоделирования ЛЖ по А.Ganau [76]. 

В. В. Мазур было установлено, что при АГ наблюдается ремоделирование 

ПЖ в виде увеличения объема, которое развивается одновременно с 

ремоделированием левых камер [57]. 

Не меньшее количество работ посвящено структурным изменениям сердца 

при ХОБЛ. Ремоделирование миокарда при ХОБЛ связывают прежде всего с 

легочной гипертензией (ЛГ). ЛГ развивается в ответ на альвеолярную гипоксию, 

которая оказывает прямое сосудосуживающее действие на легочные артерии, 

вызывая деполяризацию гладкомышечных клеток, а также приводит к 

повышению уровней лейкотриенов, гистамина, серотонина, ангиотензина-II и 

катехоламинов, обладающих вазоконстрикторным эффектом 311. Немалая роль 

принадлежит эндотелиальной дисфункции: системное воспаление и хроническая 

гипоксемия приводят к повреждению внутренней выстилки сосудов, в результате 

чего нарушается выработка эндогенных релаксирующих факторов - 

простациклина (PGI2), простагландина E2 (PGE2) и окиси азота (NO) 264, 276. 

Также свой вклад в развитие ЛГ могут вносить гиперкапния и ацидоз, 

способствующие увеличению сердечного выброса 276.   

В свою очередь, легочная гипертензия, согласно современным 

представлениям, увеличивает постнагрузку правого желудочка, приводит к его 

гипертрофии и дилатации.  

Однако в последнее время, появились сведения о том, что для ХОБЛ 

характерно нарушение диастолической функции ПЖ наравне с гипертрофией и 
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дилатацией даже в отсутствие легочной гипертензии [15, 342]. Ряд авторов 

объясняют это наличием аддитивных механизмов повышенной постнагрузки, 

таких как гиперинфляция легких, системное воспаление и эндотелиальная 

дисфункция, которые могут оказывать непосредственное прямое негативное 

влияние на правый желудочек [342] . Имеются также данные, свидетельствующие 

в пользу участия в ремоделировании ПЖ таких универсальных факторов, как 

активация нейрогормональных систем, в том числе ренин-ангиотензин-

альдостероновой системы и иммуновоспалительных сдвигов (ИЛ-6,эндотелин-1) 

[64]. Также отмечено, что при ХОБЛ имеет место поражение не только правых, но 

и левых камер.  

По данным большинства авторов, пациентам с ХОБЛ присуща 

диастолическая дисфункция левого желудочка [112, 218], гипертрофия и 

дилатация ЛЖ [13, 282, а в некоторых исследованиях определен тип 

ремоделирования ЛЖ по A. Ganau в виде эксцентрической гипертрофии [106].  

Существует несколько гипотез, объясняющих этот феномен. По одной из 

них гипоксия может вызывать нарушения расслабления и сокращения 

желудочков в результате изменений метаболизма кардиомиоцитов 223, 338, а 

также активацию симпатической системы, приводя к гемодинамическому стрессу 

286. По другой версии, гипоксия участвует в ремоделировании легочных 

сосудов, приводит к увеличению их сопротивления, что в свою очередь 

отрицательно влияет на диастолическое наполнение ЛЖ.  

Еще одна гипотеза утверждает, что перегрузка ПЖ давлением и объемом 

вследствие ЛГ приводит к смещению МЖП в сторону ЛЖ, изменяя ее геометрию 

(«D-форма» ЛЖ). Кроме того, дилатация ПЖ предположительно увеличивает 

констриктивное действие перикарда, что приводит к снижению растяжимости и 

наполнения ЛЖ 150. Этот механизм, по мнению авторов, объясняет сохранение 

нормальной фракции выброса (ФВ) ЛЖ, несмотря на нарушение фазы 

наполнения.  
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Дисфункцию ЛЖ также могут провоцировать гиперинфляция и эмфизема 

легких, вследствие которых положительное внутригрудное давление в конце 

выдоха уменьшает внутригрудной объем крови и желудочковую преднагрузку, 

что приводит к «гиповолемической диастоле» 222. Объективно эта гипотеза 

подтверждается снижением конечных систолических и конечных диастолических 

объемов ЛЖ у пациентов с тяжелой эмфиземой, более низким сердечным 

индексом и более низким индексом ударного объема по сравнению с контрольной 

группой, которые улучшаются после редуцирующей операции на легких 204. И, 

наконец, основным механизмом, признанным большинством исследователей и 

объясняющим гипертрофию ЛЖ при ХОБЛ, является повышенная активность 

ренин-ангиотензин-альдостероновой системы. 

Таким образом, ремоделирование камер сердца при изолированных ХОБЛ и 

АГ широко изучено. Показано в различной степени вовлечение в процессы 

миокарда обеих камер. Однако практически неисследованным остается вопрос 

структурных внутрикардиальных изменений при сочетании этих двух нозологий. 

Нами были изучены работы О. В. Пилясовой (2008), С. В. Павлова (2013) и Е. 

В.Козлова (2016), Э. Г. Акрамовой (2016), в которых у пациентов с сочетанием 

ХОБЛ и АГ наблюдались выраженная гипертрофия стенок ЛЖ, высокая частота 

гипертрофических (концентрических и эксцентрических) типов ремоделирования, 

выраженная диастолическая дисфункция ЛЖ в сравнении с пациентами с АГ [1, 

45, 71, 74]. В иностранных источниках подобная информация почти не 

представлена. Практически нет данных о состоянии камер сердца при ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, в сравнении с изолированной ХОБЛ. А учитывая тот факт, 

что большинство пациентов с ХОБЛ погибают от сердечно-сосудистых 

осложнений,  проблема исследования совместного влияния ХОБЛ и АГ на сердца 

остается актуальной. 
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1.3. Церебральная гемодинамика у пациентов с хронической 

обструктивной болезнью легких, ассоциированной с артериальной 

гипертензией 

 

Не менее значимым и столь же малоизученным вопросом является 

состояние церебрального кровотока у лиц с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, по 

данным ультразвукового исследования. В то же время, исследователями широко 

освещено состояние мозгового кровообращения как при изолированной АГ, так и 

при изолированной ХОБЛ. На основании этих работ можно выделить ряд сходств 

и различий. 

Наиболее частым наблюдением в сосудистом мозговом русле как при 

ХОБЛ, так и при АГ, является утолщение комплекса интима-медиа [10, 293] и 

повышение частоты встречаемости атеросклеротических бляшек в сравнении со 

здоровыми лицами [135].  Так частота атеросклеротических бляшек церебральных 

сосудов при АГ достигает не менее 32% 210, среди лиц  с ХОБЛ - 43,4- 65,3% 

355].  

Ряд исследователей отмечают наличие эндотелиальной дисфункции на всех 

стадиях ХОБЛ 226, частота которой достигает не менее 54% 7. Однако при АГ 

эндотелиальная дисфункция, по сведениям ряда авторов, встречается еще чаще и 

может варьировать от 67% 14 до 100% 7 против 58% у группы контроля. 

Эндотелиальная дисфункция и ремоделирование сосудистой стенки и при АГ, и 

при ХОБЛ определяют наклонность церебральных сосудов к вазоконстрикции. 

При изучении артериального мозгового кровотока установлено снижение 

линейных скоростей. Так Л.А. Белова с соавт. (2010) описывает снижение 

скорости кровотока в общей сонной (ОСА), внутренней сонной (ВСА), 

среднемозговой (СМА) артерий у лиц с гипертонической энцефалопатией. Этой 

же группой авторов отмечено повышение индексов пульсации и резистентности у 

пациентов с АГ в сравнении с группой контроля, что можно расценить, как 

косвенный признак изменения ауторегуляции при данной нозологии [8]. Похожие 
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результаты приводят И. М. Давидович и И. Г. Винокурова соавт. 15, 18 , изучив 

кровоток в ОСА, наружной сонной (НСА), ВСА, СМА, задней мозговой (ЗМА), 

позвоночной (ПА) артериях у молодых гипертоников, в том числе курящих, и 

показав снижение скоростей и повышение индексов резистентности в 

зависимости от степени АГ, стадии гипертонической болезни.  

В свою очередь, И. В.Кунцевская с соавт. (2013) и Ю. А. Колчева (2011, 

2013) отмечают достоверное снижение скорости кровотока по внутренней сонной, 

позвоночной, средней мозговой, задней мозговой артериям при прогрессировании 

стадии ХОБЛ 48, 49, 52]. Подобное изменение скоростей в СМА и ПА приводит  

и Н. В. Лоскутова (2011) у пациентов с ХОБЛ и ЛГ 56. Аналогичные данные 

приводят и зарубежные авторы [163]. 

Кроме скоростных артериальных показателей Н.В. Лоскутовой (2011) с 

соавт. проводилось изучение индексов пульсации и резистентности при ХОБЛ и 

было также подтверждено увеличение их значений [56]. Кроме того, нарушения 

артериальной церебральной ауторегуляции были доказаны при проведении 

функциональных проб с задержкой дыхания у пациентов с ХОБЛ [48, 49] и  АГ 

[333]. В этих исследованиях продемонстрирован низкий прирост артериального 

кровотока в сравнении со здоровыми лицами и наличие парадоксальной реакции 

артерий у больных ХОБЛ. 

Справедливости ради отметим, что, по сведениям ряда зарубежных авторов, 

у пациентов с изолированной ХОБЛ [235], также как и у пациентов с 

изолированной АГ, наблюдается, напротив, увеличение скоростных потоков по 

ВСА в сравнении со здоровыми лицами [155], что противоречит 

вышеприведенным результатам отечественных работ и требует проведения 

дополнительных исследований. 

Ряд исследователей занимались оценкой венозного кровотока у пациентов с 

изолированной АГ или ХОБЛ. Л. А. Белова с соавт. показала увеличение 

линейных скоростей по позвоночным венам (ПВ) при АГ [8], в то время как И. В. 

Кунцевская (2013) отметила аналогичные изменения при ХОБЛ, но в венах 

Розенталя (ВР) [52]. М. М. Одинак (2011) и Ю. А. Колчина (2013) доказали, что 
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кровоток по ВР  и прямому синусу нарастает с прогрессированием стадии ХОБЛ, 

но его способность к саморегуляции при этом закономерно снижается [48, 49, 69]. 

И.М. Давидович (2015) показал при АГ 1степени, 1стадии повышение скоростей 

по внутренним яремным венам (ВЯВ) и снижение по венам Розенталя, в то время 

как при АГ 2 степени и 2 стадии по ВЯВ наблюдалось снижение скорости 

кровотока при повышении ее по венам Розенталя [18]. 

Пытаясь оценить церебральную гемодинамику комплексно, ряд ученых 

вычислили объемный мозговой кровоток как при ХОБЛ, так и при АГ. Несмотря 

на ряд сходств скоростных и индексных показателей в работах приведенных 

выше, исследования R. Albayrak (2006) 232 и S. Yildiz (2012) 261 показали, что 

для ХОБЛ характерно увеличение объемного кровотока, в то время как А. Б. 

Эшпулатов (2009) у пациентов с АГ продемонстрировал снижение объемного 

мозгового кровотока, в сравнении со здоровыми людьми, а Г. Г. Ефремушкин 

(2011) повышение этого показателя у пожилых с АГ 27, 28, 96. 

Многообразие и противоречивость данных о состоянии церебрального 

кровотока при изолированных ХОБЛ и АГ, наличие множества сходств и 

различий при данных патологиях, не позволяют нам сделать однозначный вывод 

о кровотоке у лиц, страдающих ХОБЛ и АГ одновременно. Таким образом, 

изучение состояния церебральной гемодинамики при ХОБЛ, ассоциированной с 

АГ, является перспективным направлением внутренней медицины. 

  

1.4. Особенности психологических характеристик пациентов с хронической 

обструктивной болезнью легких и артериальной гипертензией 

 

На сегодняшний день и ХОБЛ, и АГ являются социально значимыми 

заболеваниями, поскольку сами по себе или через свои осложнения способны 

приводить к неблагоприятным исходам. Помимо прямого воздействия на 

физическое состояние индивидуума, оба заболевания могут вызывать нарушения 

психологической составляющей здоровья, влиять на эмоциональную сферу, 

когнитивные характеристики, качество жизни. Однако работ, посвященных 
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психоэмоциональному состоянию больных ХОБЛ, ассоциированной с АГ, крайне 

мало, несмотря на тот факт, что оно достаточно широко изучено при 

изолированной ХОБЛ или АГ. 

Так изменения когнитивного статуса у больных АГ были выявлены 

достаточно давно и большинство исследований, посвященных изучению 

когнитивных функций при артериальной гипертонии, доказали наличие связи 

между повышенным АД и когнитивными нарушениями (КН).  

Первые исследования, касаемые когнитивных нарушений при АГ, 

появились в 50-хх гг. ХХ века, когда N. S. Apter (1951) и R. M. Reitan (1954) 

опубликовали работы, в которых отметили у пациентов с высокой 

неконтролируемой АГ изменения когнитивной сферы, схожие с изменениями у 

лиц с поражением головного мозга. Такие пациенты демонстрировали 

неспособность к интеграции, организации, решению проблем, неспособность 

выполнять целенаправленные действия [132, 334]. 

В 1964 году W. Spieth наблюдал низкую скорость выполнения заданий у 

авиадиспетчеров и пилотов с АГ (N=17) коммерческой авиакомпаниии в 

сравнении с нормотензивными лицами (N=560). Исследование напрямую не 

касалось КН при АГ, и полученную разницу автор объяснил стрессом [353]. 

Однако результаты этого исследования в дальнейшем позволили другим ученым 

заключить, что существуют факторы – стресс, тревога, депрессия, 

психологические особенности личности, которые могут влиять на когнитивные 

функции у гипертензивных лиц [299, 304, 381, 382].  

Другое исследование с участием 202 лиц в возрасте 60-69 лет провел F. 

Wilkie в 1971 году. Несмотря на ряд недостатков (небольшая выборка, не 

учитывались сердечно-сосудистые факторы риска, АГ определялось при 

диастолическом АД (ДАД) более 105 мм рт.ст., группу контроля составили лица с 

ДАД менее 95 мм рт. ст.), в работе была выявлена обратная связь ДАД с 

когнитивными нарушениями: лица с АГ за 10-ти летний период наблюдения 

показали снижение подвижности интеллекта по шкале Векслера (WAIS) - 
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нарушение визуально-пространственной организации и конструктивных 

способностей при ограничении во времени. Авторы выдинули гипотезу, которая 

объясняла полученные результаты ишемией и гипоперфузией головного мозга 

[385]. 

В 1976 году B. O. Hagberg et al. [243] в исследовании 55 пациентов с 

пресенильной деменцией подтвердили наличие связи между уровнем 

церебрального кровотока в отдельных областях головного мозга и результатами 

психометрических тестов. Причем  некоторые  аномалии кровотока 

коррелировали с конкретными когнитивными функциями и напоминали 

когнитивные дефекты, обнаруженные при очаговых поражениях головного мозга 

в той же области. У пациентов только с нарушением памяти наблюдалось 

снижение кровотока в височных областях. Пациенты с более серьезными 

нарушениями когнитивных способностей, в том числе агнозией, имели 

сниженный кровоток в височно-теменно-затылочных областях. В этом же 

исследовании была выявлена обратная связь систолического АД (САД) и ДАД с 

когнитивными способностями у гипертензивных лиц и прямая с количеством 

баллов по шкале Векслера за 10-летний период наблюдения. В последующем, с 

развитием методов нейровизуализации, патология церебрального кровотока у лиц 

с АГ и когнитивной дисфункцией была неоднократно подтверждена многими 

авторами [158, 265, 280, 335]. 

Ряд следующих исследований показали, что связь между АГ и 

когнитивными функциями (КФ) наблюдается не только у пожилых, но и молодых 

людей [148], подростков и даже детей [275, 277], выявил нарушения КФ в виде 

снижения обучаемости, памяти, внимания, перцептивно-моторных способностей, 

снижение скорости психомоторных реакций, двигательных функций, зрительно-

пространственную ориентацию, вербальные способности. Однако эти нарушения 

не носили клинически значимый характер, что было объяснено высокой 

компенсаторной способностью церебрального кровотока и головного мозга в 

целом.  
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Наличие связи САД, ДАД с когнитивными нарушениями с поправками на 

возраст и другие демографические факторы, гипертония-ассоциированные риски 

и коморбидность было подтверждено не только в кросс-секционных, но и в 

продольных наблюдениях. 

Так в 1990 г M. E. Farmer et al. [284] на основании результатов 

Фрамингемского исследования опубликовали данные, согласно которым между 

АД и КФ была выявлена отрицательная корреляция, но только у лиц, не 

получавших антигипертензивную терапию. В связи с чем ученый заключил, что 

КН при АГ связаны с низкой приверженностью к терапии. 

Эти выводы были оспорены M. F. Elias, который использовал 

Фрамингемскую выборку, но в проспективном дизайне. Автор проанализировал 

данные по АД и КФ 1485 человек (18% из которых были гипертоники) в период 

1950-1964 гг., когда количество лиц, получавших терапию было минимально, и 

сравнил с результатами этих же лиц в период 1976 - 1978 гг. (возраст участников 

на тот момент составил 55-89 лет). Лица, перенесшие инсульт, были исключены 

из исследования, была произведена корректировка выборки по возрасту, полу, 

профессии, образованию, уровню потребления алкоголя и курения. В результате 

была обнаружена отрицательная линейная связь между уровнем АГ и всеми 

применяемыми в исследовании тестами - тестом эпизодической вербальной 

памяти - немедленного воспроизведения, тестом эпизодической вербальной 

памяти - отсроченным воспроизведением, оперативной и визуальной памятью.  В 

сравнении с нормотензивными лицами, нелеченные гипертоники 

демонстрировали более низкие показатели КФ (на 0,15 SD). Затем автор повторил 

анализ на меньшей выборке (1038 человек, 7,5% гипертоники), которая, как 

достоверно известно, не получала никакой антигипертензивной терапии за весь 

период наблюдения (1950 - 1978 гг.). И снова обнаружил обратную линейную 

связь между уровнями систолического, диастолического АД и когнитивными 

нарушениями. Кроме этого, было доказано, что возрастание диастолического АД 

на каждые 10 мм. рт. ст. взаимосвязано с ухудшением показателей когнитивных 

тестов (OR=1,13). При дальнейшем анализе гипертензивная когорта 
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продемонстрировала риск КН на 41-53% выше в тестах оперативной и визуальной 

памяти в сравнении с нормотониками [148]. 

Еще одним крупным продольным исследованием КН при АГ стало 

исследование азиатского населения гавайских островов, проведенное L. J. Launer 

et al.. В публикации 1995 года авторы сообщили, что с повышением САД на 

каждые 10 мм рт. ст. увеличивается вероятность развития умеренных 

когнитивных нарушений на 7% (95% ДИ от 3% до 11%) и тяжелых КН на 9% 

(95% ДИ от 3% до 16%) [358]. При этом уровень когнитивных функций не связан 

с  уровнем ДАД. Но уже в 2000 г. те же авторы в исследовании сосудистой 

деменции у пожилых показали, что повышенный уровень как САД, так и ДАД в 

среднем возрасте может увеличить риск деменции в пожилом возрасте у мужчин, 

никогда не получавших антигипертензивные препараты. По их данным, у 

гипертоников, никогда не получавших антигипертензивную терапию (n=2111), 

отношение шансов риска деменции составило OR =3,8 (1,6 - 8,7) для ДАД в 90-94 

мм рт. ст., и OR= 4,3 (1,7 - 10,8) для ДАД на 95 мм рт. ст. и более по сравнению с 

ДАД от 80 до 89 мм рт. ст.  По сравнению с САД от 110 до 139 мм рт. ст., риск 

развития деменции был 4,8 (2,0 – 11,0) у пациентов с САД 160 мм рт. ст. и выше. 

Уровень  артериального давления не был связан с риском слабоумия у мужчин, 

получавших антигипертензивную терапию [115]. 

Таким образом, доказав, что корреляции между АД и КН существуют, 

исследователи занялись поиском факторов, влияющих на когнитивные 

способности при АГ. 

Одной из таких работ стала работа S. R. Waldstein (2005г.), основанная на 

результатах Балтиморского исследования старения. В ходе исследования (n=847, 

возраст 39-96 лет) была выявлена U- и J-образная связь между уровнями АД и 

результатами психометрических тестов (шкала Векслера для взрослых, 

калифорнийский тест вербального обучения и памяти, тест зрительной ретеции 

Бентона, бостонский тест называния, Trail Making Test оценки внимания и 

зрительного переключения задач, Letter Fluency and Category Fluency,  тесты 

фонетической и симантической ассоциации). Худшие показатели КФ 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Launer%20LJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10794848
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демонстрировали пожилые лица, лица, не получавшие антигипертензивную 

терапию, лица с низким уровнем образования [304]. В Роттердамском 

исследовании была показана роль атеросклероза в развитии сосудистой деменции 

и болезни Альцгеймера у лиц с АГ [139].  

В других исследованиях вклад в когнитивные нарушения (нарушения 

памяти, визуально-пространственной ориентации, языковых способностей, 

скорости обработки информиции) у лиц с АГ вносила тяжесть АГ [252, 255],  

апноэ сна [275, 276], низкие дневные уровни САД (менее 130 мм. рт. ст.) на фоне 

антигипертензивной терапии [221], высокая артериальная жесткость [257], 

длительность АГ, депрессия после 60 лет [277]. 

Исследованием КН при АГ занимались и отечественные ученые. Ю.А. 

Старчина и соавт. выявили, что у порядка 74% больных с АГ наблюдаются 

признаки когнитивной дисфункции, однако, в отсутствие инсульта, они носят 

характер легких и умеренных. Этими же авторами была выявлена связь между 

наличием гипертрофии ЛЖ и когнитивными нарушениями [91, 92].  

Близкие показатели приводит О. В. Еремина: по ее данным частота легких 

когнитивных нарушений при АГ составляет 68,0%, умеренных – 16,3% и тяжелых 

– 4,8%. Факторами риска развития когнитивных нарушений являются II и III 

стадия АГ, низкий уровень образования и наличие сопутствующей дислипидемии.  

Дополнительно укажем на тот факт, что этим же автором выявлена достоверная 

корреляция между степенью когнитивных расстройств и таким морфологическим 

маркером, как наличие гипертонической гипертрофии левого желудочка [24]. 

Характер когнитивных изменений при АГ изучался Н.Н. Яхно с соавт., 

которые продемонстрировали нарушение кратковременной памяти легкой или 

умеренной степени, связанных с дефектом воспроизведения информации на фоне 

нормального ее запоминания и хранения, нарушение способности к выполнению 

целенаправленных двигательных актов, в частности, конструктивного праксиса. 

Речь при отсутствии в анамнезе инсульта не страдает [28].  

В то же время, по результатам исследований других авторов, при АГ может 

быть выявлено ухудшение нейродинамических показателей: способности к 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Muela%20HC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28077386
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концентрации внимания, речевой активности, скорости психомоторных реакций 

[107].  

Сравнивая в ходе нейропсихологического тестирования лиц с АГ и без нее, 

часть ученых установила при АГ снижение усвоения и закрепления программы 

действия, способности к обобщению и анализу, концептуализации, более низкий 

объем вербальной памяти и снижение параметров произвольного внимания [77]. 

Причем дефекты памяти, нарушения вербально-логического мышления, ошибки 

восприятия и неустойчивость внимания выявлялись уже на начальной стадии АГ 

и стадийно прогрессировали. В период от 5 до 10 лет от начала заболевания 

когнитивные нарушения представлялись слабовыраженными, что объясняется 

действием механизмов адаптации, в то время как максимально выраженными они 

становились при АГ длительностью более 10 лет [72, 77]. 

Патогенетические основы когнитивных нарушений при АГ также были 

хорошо изучены, и в настоящее время большинство авторов придерживается 

концепции «феномена корко-подкоркового разобщения» [31]. Согласно этой 

гипотезе, хроническая неконтролируемая АГ приводит к вторичным изменениям 

сосудистой стенки, наиболее выраженным в сосудах микроциркуляторного русла, 

и гипоперфузии в зонах терминального кровообращения (глубинные отделы 

белого вещества головного мозга и базальные ганглии). В ходе длительной 

хронической ишемии формируется лейкоареоз, который патоморфологически 

представляет собой зону демиелинизации, глиоза и расширения периваскулярных 

пространств [72]. Развитие лейкоареоза, в свою очередь, вызывает разобщение 

связей между корой головного мозга (прежде всего лобных долей) и базальными 

ганглиями и возникновение когнитивной дисфункции у лиц с АГ. 

Изучение когнитивных нарушений при ХОБЛ началось с исследования H. 

Krop et al. (1973), которые у пациентов с ХОБЛ и гипоксией обнаружили 

изменения перцептивно-моторных и простых двигательных актов [273]. Два 

последующих больших мультицентровых исследования - Nocturnal Oxygen 

therapy Trial (NOTT) [298] и Intermittent Positive Pressure Breathing Trial (IPPB)  

[301], также продемонстрировали нарушения в перцептивно-двигательной сфере, 
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простых моторных, исполнительных функциях, а также в абстрагировании, 

вербальном и невербальном обучении, памяти у пациентов с ХОБЛ. У этой же 

категории лиц ряд других исследователей выявили снижение времени реакции 

[214], краткосрочной и долгосрочной памяти [167, 255], абстрактного мышления 

[302], комплексных визуально-двигательных процессов [178]. Специфическую 

картину когнитивного функционирования в виде дефицита вербальной памяти, 

связанную с нарушением, как кодировки, так и извлечения информации у 

пациентов с ХОБЛ обнаружил A. Incalzi [171, 191]. 

На ранних стадиях ХОБЛ далеко не все авторы в своих исследованиях 

наблюдали патологию когнитивной сферы. Так A. Fix [178] в 1982 г. не выявил 

значительных нарушений способности к логическому мышлению, обобщению, 

абстрагированию, моторно-перцептивному взаимодействию, нарушений 

внимания, восприятия у 66 лиц с ХОБЛ без гипоксемии. В исследованиях E. 

Kozora [179] et al. пациенты с ХОБЛ и легкой степенью гипоксемии также не 

выходили за рамки нормальных значений по показателям зрительного внимания, 

зрительной памяти, семантического восприятия (способности относить слова к 

смысловой категории).  И лишь J. Liesker (2004) удалось показать снижение 

скорости обработки информации у гипоксемических ХОБЛ-пациентов в 

сравнении с группой контроля в 1,3 раза [183].  

Получив различия в нейропсихологических тестах у лиц с ХОБЛ при 

наличии и отсутствии сопутствующей гипоксемии, исследователи предположили 

ее роль в качестве предиктора когнитивных нарушений. И действительно, 

дальнейшие наблюдения I. Grant et al. (1987), J. M. Lee (2000), N. Thakur (2010), 

Ю. А. Колчева (2013), H. Qian (2014), X. H. Wen (2018) доказали, что уровень 

насыщения крови кислородом непосредственно связан с когнитивным 

дефицитом, который усугубляется с нарастанием тяжести гипоксемии [49, 195, 

278, 298, 319, 325, 367].  

Однако еще более значимым прогностическим параметром, в соответствии 

с результатами работ A. Incalzi (2003) и M. Klein et al. (2009, 2010), H. Qian (2014), 

явилась концентрация углекислого газа в крови [180, 260, 325]. Так M. Klein 
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выявил зависимость снижения пространственного ориентирования, вербального и 

визуального запоминания, логического мышления, концентрации внимания не 

только от возраста пациентов, но и от содержания углекислого газа крови у 

больных с ХОБЛ [260]. H. Qian (2014) также наблюдал корреляцию между 

количеством баллов по шкале MoCA и уровнем CO2 крови [325]. 

Многие авторы, в попытке обнаружить взаимосвязь степени нарушений 

функции внешнего дыхания с когнитивными изменениями при ХОБЛ [176, 178, 

179, 183, 298, 301, 370], пришли к выводам, что легочная функция не является 

предиктором когнитивной дисфункции, однако является маркером физической 

активности, которая, в свою очередь, в большей степени может быть связана с 

когнитивным статусом. Однако более поздние исследования показали, что такая 

связь существует [184, 216, 325]: F. Karakontaki (2013) выявил корреляцию между 

ОФВ1 и нейропсихологическими тестами, определяющими способность к 

вождению у пациентов с ХОБЛ, H. Qian (2014) и C. Roncero (2016) показали, что 

когнитивные способности у пациентов с хронческой обструктивной болезнью 

легких, измеренные с помощью MoCA и MMSE, снижаются с увеличением 

стадии по GOLD. 

Другими предикторами снижения познания при ХОБЛ стали пожилой 

возраст [175, 325], длительность хронической дыхательной недостаточности, 

исходно низкая легочная функция [175], депрессия [171, 191], сопутствующие 

нарушения церебральной гемодинамики [48, 49]. 

По данным P. Ranieri (2008) и N. Ambrosino (2002), C. Roncero (2016) 

негативное влияние на когнитивные функции оказывают обострения ХОБЛ, 

однако G. Kirkil (2007), сравнивая скорость обработки информации, память, 

внимание у пациентов с ХОБЛ в стадии обострения и ремиссии с группой 

контроля, показал одинаково низкие результаты в сравнении с контролем [174, 

184, 313, 362]. Это не позволило однозначно считать обострение предиктором 

снижения когниции. Спор не разрешило и исследование I. López-Torres 2017 года, 

где было показано, что в период обострения у лиц с ХОБЛ наблюдается 
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ухудшение познавательных функций, но в период ремиссии они могут 

возвращаться к исходному уровню [166]. 

Наравне с предикторами когнитивной дисфункции, ряд ученых выявили 

факторы, улучшающие познание у пациентов данной группы. К ним были 

отнесены аэробные физические нагрузки [108, 179,  236, 370], оксигенотерапия 

[154, 175, 194, 219, 259, 298]. 

Неоднократно предпринимались попытки изучить и личностные 

психологические качества пациентов как с АГ, так и с ХОБЛ. Однако единого 

подхода к исследованию этих характеристик не сложилось, потому сравнить 

результаты ранее проведенных поисков у больных с ХОБЛ и больных АГ 

невозможно. Представляется возможным лишь перечислить некоторые 

личностные свойства, присущие той или иной категории пациентов.  

Так, у лиц с АГ и десинхронизацией суточного ритма АД Н. Г. Мунина 

отмечает высокий уровень алекситимии, эмоциональную лабильность, 

интравертированность, пессимистичность, тревожность, высокую внутреннюю 

конфликтность с внешнеобвинительным характером, выраженность которых 

увеличивается пропорционально степени АГ. По данным этого автора, длительно 

существующая АГ приводит к социальной дезадаптации и формированию 

эргопатически-анозогнозического типа отношения к болезни [61]. Е. В. Ахмерова 

(2015), сравнивая лиц с сахарным диабетом 2 типа и АГ, подчеркивает у 

последних преобладание внутренней тревоги за состояние здоровья, 

напряженность, тревожную мнительность. При этом уровень тревоги у лиц с АГ в 

2 раза превышает уровень депрессии и коррелирует с кризовым течением АГ. 

Среди типов отношения к болезни у пациентов с АГ преобладает паранойяльный, 

часто встречаются сенситивный и неврастенический типы [6]. И. В. Дроздова, 

также как и другие авторы, подчеркивает эмоциональную неустойчивость 

пациентов с АГ, склонность усложнять проблемы, снижение уровня побуждений, 

настроения, активности, пессимизм, чрезмерную серьезность, неспособность 

испытывать удовольствие, затрудненность социальных контактов [23]. По ее 

данным, для мужчин с АГ характерны ипохондрический и неврастенический 
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типы отношения к заболеванию, для женщин - ипохондрический, 

эгоцентрический и анозогнозический.  

Т.В.Фофанова с соавт. в своей работе пытается сравнить психологические 

качества пациентов с АГ в зависимости от уровня приверженности к терапии. 

Согласно представленным выводам, пациенты с высоким комплаенсом 

характеризуются выраженными уровнями тревоги, включая панические атаки и 

фобии, субклинической депрессией, нарушением процессов адаптации и 

гипернозогнозией на фоне короткого анамнеза АГ, кризового течения 

заболевания и наличия сопутствующей патология (ИБС, сахарный диабет). В это 

же время пациенты с низким уровнем приверженности к лечению 

характеризуются тяжелыми аффективными расстройствами (депрессивные и 

маниакальные фазы биполярного аффективного расстройства и рекуррентные 

депрессии), патохарактерологического вариантами развития личности [98]. 

В отличие от исследований при АГ, работ, посвященных психологическому 

статусу у пациентов с ХОБЛ, значительно меньше, и в большинстве из них 

указывается на повышенную тревожность [5, 81, 314], наличие депрессии [81, 

321], психологическое напряжение, подавленное настроение, низкую самооценку 

[321], алекситимию [42], сниженную интернальность [5] у данной категории 

больных. Однако, по мнению О. С. Ахмедовой, они не приводят к 

психосоциальной дезадаптации [5]. Выраженность нарушений психологического 

статуса у пациентов ХОБЛ находится в корреляционной зависимости от 

показателей церебральной, легочной и внутрисердечной гемодинамики, 

бронхиальной проходимости, газового состава крови [42].  

Помимо выше описанных психологических нарушений, ряд авторов во 

главе с С. И. Овчаренко изучали у пациентов с ХОБЛ типы реагирования на 

болезнь (концепция А. Б. Смулевича), расстройства личности при каждом типе 

реагирования и предикторы дезадаптивного поведения пациентов с ХОБЛ. 

Согласно их данным, ведущими типами реагирования на болезнь являются – 

гипонозогнозия (52%), тревожный тип (невротическая ипохондрия) (32%), 

депрессия (9%). Гармонический тип реагирования встречается лишь у 7% 
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больных с ХОБЛ. Причем впервые описанная аберрантная ипохондрия 

(гипонозогнозия) при ХОБЛ  выступает преобладающим типом реагирования 

(52%) и одновременно наименее благоприятным в отношении преверженности 

таких лиц к терапии. В качестве предикторов данного типа реагирования 

выступают низкий уровень образования, «более молодой» возраст, сохранная 

трудоспособность, злостное табакокурение и наличие профессиональных 

вредностей, небольшая длительность заболевания, бронхитический фенотип 

ХОБЛ, сердечно-сосудистые события в анамнезе 68, 79. Кроме этого выявлено, 

что лица с гипонозогнозией страдают диссоциальными расстройствами личности 

(неспособность следовать морально этическим правилам поведения, извлекать 

уроки из негативного опыта, неспособность к систематическому труду, 

отсутствие социальных эмоций, симпатии, привязанности к родственникам), лица 

с тревогой – чаще истерическими (впечатлительность, склонность к 

драматизации, жажда признания, внушаемость, озабоченность внешним видом), с 

депрессией – гипертимными (гипертимия, энергичность, оптимизм, уверенность в 

себе). 

Изучением типа отношения к болезни при ХОБЛ занимался также В. М. 

Усков, который отметил в качестве преобладающих - ипохондрический (33 %) и 

тревожный (26 %) типы, неврастенический (18%), депрессивный (14%), 

эргопатический и меланхолический типы отношения к болезни (по 13%). 

Паранойальный и эргопатический тип наблюдались редко (менее 8%). Однако 

часто встречались и комбинации: тревожно-неврастенический (12%), 

эгоцентрически-ипохондрический(4%), паранойяльно-депрессивный (9%), 

неврастенически-депрессивный (9%) при полном отсутствии больных с 

гармоническим типом реагирования 81. 

Спектр психопатологических нарушений при ХОБЛ  был описан Н. В. 

Обуховым и соавт. 67. По их сведениям, пациентам с ХОБЛ присущи такие 

синдромы психических расстройств как астенический (77,1%), тревожный 

(44,8%), депрессивный (29,2%), ипохондрический (16,7%), психоорганический 
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(11,5%). Развитие психоорганического синдрома у больных с ХОБЛ было связано 

с наличием цереброваскулярного, интоксикационного и инфекционного фона. 

Отдельно широким кругом исследователей затрагивался наиболее важный 

для качества жизни вопрос наличия аффективных нарушений при ХОБЛ и АГ. 

Подчеркнуто, что как при ХОБЛ, так и при АГ частота тревоги и депрессии очень 

высока. При АГ показатели колеблются в пределах 13-57% для тревожности 114, 

137 и 4-48% для депрессии 82, 105, 137. Особая значимость аффективных 

расстройств определяется их эффектом в отношении течения основного 

заболевания: тревога и депрессия повышают частоту сердечно-сосудистых 

осложнений при АГ 267, негативно связаны с приверженностью к терапии [212, 

287, ухудшают качество жизни [206, 227, 337, 344, 345, 352], увеличивают 

смертность 209. 

Существует несколько теорий, объясняющих возникновение тревожно-

депрессивных расстройств при АГ. Согласно одной из них ведущим механизмом 

аффективных нарушений является гиперактивность симпатической нервной 

системы, что подтверждается лабораторно-инструментальными исследованиями 

202, 336, 375. Другая гипотеза объясняет тревогу и депрессию нарушением 

норадреналовых нейротрансмиттерных реакций ответа на внешние и внутренние 

раздражители 350. И, наконец, сосудистая гипотеза предполагает, что в основе 

аффективных расстройств лежат ишемическике изменения вещества головного 

мозга, связанные патологией сосудов, что подтверждается данными 

нейровизуализирующих методик 118. 

Однако следует отметить разноплановое отношение исследователей к 

аффективным нарушениям при АГ. Так, ряд авторов не признает наличие 

депрессии при АГ 130, другие считают, что тревога и депрессия (наравне с 

хроническим стрессом) сами по себе являются факторами развития гипертензии 

[145, 317], а третьи подтверждают вторичное происхождение аффективных 

расстройств при АГ 206, 227, 228, 244.  В этом случае предикторами  тревожно-

депрессивных нарушений выступают низкий материальный статус, наличие 
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сопутствующих заболеваний, отсутствие медикаментозной терапии или низкая 

приверженность к ней, частые гипертонические кризы 5, аномальная 

вариабельность суточного ритма АД 236. 

В то же время, у пациентов со стабильной ХОБЛ распространенность 

депрессии составляет от 13 до 46% 168, 383, тревожности - 2-50% 116, 168, 

373. Но при обострении данные показатели могут достигать 37-72% и 50-75% 

соответственно [75, 129. Наличие аффективных расстройств снижает 

приверженность к лечению 205, повышает частоту обострений и 

госпитализаций 233, уровень  инвалидизации у пациентов с ХОБЛ, ухудшает 

качество жизни пациентов 205, ухудшает прогноз 129] и приводит к более 

высокой смертности среди ХОБЛ-больных в сравнении с общей популяцией 

[145]. 

Имеются данные, что частота аффективных расстройств увеличивается 

через 5 лет от начала симптомов ХОБЛ и присутствуют у большинства лиц после 

10-летнего анамнеза ХОБЛ 316. 

Этиология аффективных расстройств при ХОБЛ является многофакторной. 

В исследовании ХОБЛ-популяции было показано, что большие уровни 

тревожности наблюдаются у лиц с более высоким уровнем образования [250], не 

состоящих в браке [254, 289], «более молодых» [254], чаще у женщин, нежели 

мужчин [385, у курящих, чем некурящих 320, с низким уровнем физической 

активности, с частыми обострениями ХОБЛ (более 2), большим индексом BODE 

(B - BMI, O - obstruction, D - dyspnoea, E - exercise tolerance), исходно более 

выраженной одышкой 8  и другими симптомами, высоким уровнем С-

реактивного белка, гипоксемией, приемом большого числа лекарственных 

препаратов (7 и более) [389]. 

Значимым предиктором депрессии при ХОБЛ, по данным мета-анализа 2013 

года, выступает инвалидизирующее влияние основного заболевания 145]. Также 

существует гипотеза, что в генезе депрессии имеет значение прием системных 

глюкокортикоидов [237] . 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Al%20Aqqad%20SMH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26763195
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Спорными остаются вопросы связи уровней тревоги и депрессии с 

уровнями бронхиальной обструкции. Так, ряд исследователей в своих работах 

обнаруживают корреляцию между ОФВ1 и аффективными расстройствами [196, 

207, 371], хотя  более ранние исследования эту связь опровергали [203, 207, 305].  

Механизмы возникновения аффективных расстройств при ХОБЛ остаются 

до конца не изучены. Тем не менее, предполагается, что ведущую роль в 

возникновении депрессии играют именно психосоциальные факторы (снижение 

мобильности,  изменение социального статуса вследствие заболевания и т.п.) 

[130]. Хотя имеются и предположения о влиянии никотина и гипоксии на 

вещество головного мозга как через оксидативный стресс, так и посредством 

воздействия на эндотелий церебральных сосудов, а также нейромедиаторные 

системы. Это приводит как к когнитивным нарушениям, так и к депрессии [390].  

Несколько теорий выдвинуто в отношении причин развития тревоги у 

пациентов с ХОБЛ. Гипервентиляционная теория основана на предположении, 

что пациенты с ХОБЛ, также, впрочем, как и с панической  тревогой, могут иметь 

нарушение паттерна дыхания, приводящее к гипервентиляции. Следующая за 

этим гипокапния приводит к  еще большему усугублению симптомов тревоги, 

формируя порочный круг. «Теория  повышенной чувствительности к СО2» 

предполагает, что аномальная реакция хеморецепторов ствола мозга на диоксид 

углерода способна вызывать «ложную тревогу об удушении» [259], провоцируя 

приступы тревоги. «Когнитивная поведенческая гипотеза» связывает  тревогу и 

страх у пациентов с ХОБЛ с неправильным толкованием ощущений, 

возникающих при диспное и гипервентиляции [293]. Из-за повышенного 

восприятия интерорецепторных сигналов (например, одышка или тахикардия), 

пациенты с тревожными расстройствами интерпретируют их как «более 

опасные». 

Психологические характеристики пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с 

АГ, в настоящий момент остаются практически неизученными. Лишь в 

единичных работах описываются изменения психологического статуса в виде 

психосоциального стресса, повышенной частоты тревоги, депрессии, 
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ипохондрических реакций у лиц с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, в сравнении с 

пациентами с ХОБЛ 39, 53, 88. Имеются данные о нарушении памяти, внимания 

и счета, восприятия и снижения ориентации в пространстве и времени у лиц с 

ХОБЛ в ассоциации с АГ в сравнении со здоровыми лицами 36. Однако тот 

факт, что у лиц с изолированными ХОБЛ и АГ психологические изменения 

играют немаловажное значении в прогнозе заболевания, качестве жизни, 

эффективности медико-социальной реабилитации, дает основание предполагать 

неменьшую роль этих характеристик у больных ХОБЛ, ассоциированной с АГ.  

  

1.5. Качество жизни пациентов с хронической обструктивной болезнью 

легких и артериальной гипертензией 

 

Качество жизни - один из важных интегральных показателей оценки 

влияния болезни на общее состояние человека. КЖ «оценивает компоненты, 

ассоциированные и неассоциированные с заболеванием, и позволяет 

дифференцированно определить влияние болезни и лечения на психологическое, 

эмоциональное состояние больного, его социальный статус» [59]. 

Для оценки качества жизни разработано большое количество опросников 

(анкет). Среди них выделяют специфические, применяемые при конкретных 

заболеваниях (например, Респираторный опросник Госпиталя Святого Георгия 

(SGRQ), оценочный тест ХОБЛ (CAT), клинический опросник по хронической 

обструктивной болезни легких (CCQ), психологический опросник для 

кардиологических больных Bulpitt и Fletcher (Bulpitt and Fletcher Specific 

Questionnaire),  Heart Patients Psychological Questionnaire при сердечно-сосудистых 

заболеваниях) и неспецифические (или общие), позволяющие оценить КЖ 

независимо от нозологии (например, краткая форма оценки здоровья (Medical 

Outcomes Study-Short Form (MOS-SF 36)), индекс качества жизни (Quality of Life 

Index), опросник оценки качества жизни Европейской группы изучения качества 

жизни (EuroQOL - EuroQOL Group) и проч.. 
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Все опросники широко использутся. Однако такое разнообразие анкет, с 

одной стороны, позволяет наиболее полно изучить КЖ при каждой конкретной 

нозологии, с другой стороны, затрудняет сравнение результатов исследований, 

если в них применялись различные инструменты. Особенно эта проблема 

актуальна при анализе результатов исследований КЖ у лиц с разными 

заболеваниями, где использовались специфические опросники. 

Учитывая серьезность последствий как АГ, так и ХОБЛ на все 

составляющие здоровья индивида, изучение КЖ у лиц с ХОБЛ, ассоциированной 

с АГ, представляется как никогда актуальным. Однако, на сегодняшний день, 

подобных работ крайне мало, в связи с чем нам представляется возможным 

привести результаты исследований, посвященных КЖ у лиц с изолированными 

ХОБЛ и АГ. 

Достоверное снижение КЖ при АГ в сравнении с КЖ у здоровых 

(нормотензивных) лиц описано достаточно широко [119, 140, 171, 211, 248, 310, 

316, 337, 369]. Однако в ряде работ показано, что при АГ КЖ остается далеко не 

самым низким в сравнении с КЖ у пациентов с другими нозологиями. Так J. 

Alonso et al. (2004), изучая КЖ при аллергии, артритах, гипертонии, тяжелой 

сердечной недостаточности, ишемической болезни сердца, хронических 

заболеваниях легких, сахарном диабете, и у пациентов без хронической 

патологии, а затем и T. Poljicanin (2010), изучая КЖ в сравнении у пациентов с 

сахарным диабетом, осложненной и неосложненной гипертонией, установили, что 

КЖ при АГ выше, чем у лиц с другими перечисленными заболеваниями 211, 

248]. Этот факт ряд исследователей объясняют часто длительным бессимптомным 

течением АГ до момента возникновения поражения органов-мишеней или 

развития ассоциированных клинических состояний [250].   

Большая часть последних исследований КЖ с применением опросника SF-

36, а также ряд обзоров и мета-анализов [122, 250] показали, что при АГ могут 

страдать как психологический, так и физический компоненты КЖ с некоторой 

разницей в определенных доменах. В этих же работах были представлены 

факторы, оказывающие влияние на КЖ у больных АГ. 
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Так, J. Li [200] изучил КЖ у 530 гипертоников старше 60 лет и выявил такие 

предикторы его изменения, как возраст, уровень образования, семейное 

положение, материальный доход, уровни АД, ответственное отношение к 

здоровью, физическая активность. M. Kitaoka (2016 г.) исследовал более 686 лиц с 

гипертонией в возрасте 40-65 лет с помощью опросника SF-36 и показал более 

низкие уровни общего здоровья и жизненной активности у лица женского пола по 

сравнению с нормотензивными женщинами и гипертензивными мужчинами того 

же возраста [369].  M. Carvalho [329], исследовав КЖ у 246 индивидуумов с АГ и 

87 здоровых лиц, выявила, что КЖ у пациентов при АГ снижено по сравнению с 

контрольной группой во всех доменах за исключением ролевого 

функционирования, связанного с эмоциональным состоянием, которое 

достоверно не отличалось в обеих группах (т.е. эмоциональный статус не влиял на 

повседневную деятельность больных). Значительное положительное влияние на 

КЖ оказывали мужской пол, возраст до 40 лет, высокий уровень доходов и 

образования, наличие семьи. Длительность терапии, количество применяемых 

антигипертензивных препаратов, наличие контроля АД или его отсутствие на КЖ 

не влияли. 

R. Wang [246], исследовав 919 респондентов с изолированной АГ, с АГ и 

сопутствующей патологией и здоровых лиц, показал, что при АГ КЖ снижено, 

прежде всего, вследствие физических ограничений, в то время как психический 

компонент снижен в меньшей степени. КЖ при АГ у лиц с какой-либо 

сопутствующей патологией было ниже, нежели у пациентов без коморбидных 

заболеваний. 

J. Gusmão (2009) на основе  опросников SF-36 и Bulpitt and Fletcher Specific 

Questionnaire попытался оценить влияние контроля АД на КЖ 77 пациентов с АГ 

с учетом наличия и отсутствия осложнений заболеваний [241]. На первом этапе 

все участники регулярно посещали врача специализированной клиники, получали 

бесплатно необходимую антигипертензивную терапию. Через 12 месяцев у 70% 

пациентов, не имевших осложнений АГ, и 78 % пациентов с осложненным 

течением заболевания АД достигло целевых уровней. На этом этапе было 
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проведено первичное анкетирование пациентов с целью оценки КЖ. В течение 

последующих трех лет участники самостоятельно приобретали препараты, 

контролировали АД и посещали врача в государственной клинике. Результаты 

показали, что контроль АД за этот 3-х летний период снизился в группах до 49% 

и 50% соответственно. Однако, по данным опросника Bulpitt and Fletcher, 

достоверных различий КЖ между 1 и 2 этапом выявлено не было, тогда как по 

данным SF-36 более низкие показатели были выявлены среди лиц с осложненной 

АГ. Пациенты данной группы на втором этапе демонстрировали ухудшение 

показателей физической боли, жизнеспособности и психического здоровья. 

Авторы предположили, что осознание наличия болезни у лиц с осложненной АГ, 

повлияло на психологический компонент КЖ, а тот, в свою очередь, на все 

остальные домены. В группе без осложнений таких отличий не наблюдалось, на 

основании чего авторы заключили, что КЖ не связано с уровнем контроля АД, а 

определяется сопутствующими осложнениями гипертонии. 

С.  Б. Мамонова (2014) при исследовании 100 человек с гипертонической 

болезнью показала, что при гипертонической болезни наблюдается снижение 

показателей физического функционирования и интенсивности боли, 

пропорциональное степени АГ. Также было выявлено снижение ролевого 

функционирования, обусловленного физическим состоянием, которое в большей 

степени наблюдалось у женщин и лиц пенсионного возраста, а также у лиц с 3 

степенью АГ. При этом показатели жизненной активности оставались высокими. 

Высоким оставалось социальное функционирование и психологический 

компонент качества жизни в целом. Было выявлено снижение показателя 

ролевого функционирования психического компонента у мужчин, а также у лиц 

трудоспособного возраста. В результате автор сделала вывод о том, что для 

женщин с гипертонической болезнью характерно ограничение физической 

активности, которое особенно выражено в пенсионном возрасте и при высокой 

степени АГ, а для мужчин и лиц трудоспособного возраста характерны 

преимущественно нарушения в эмоциональной сфере. При этом социальное 

функционирование не страдает ни у тех, ни у других [58]. 



39 

 

А.Н. Сапожников (2006) сравнивая КЖ у женщин и мужчин больных АГ, 

показал, что при АГ характерно снижение баллов по таким шкалам, как 

«социальное функционирование», «ролевое функционирование, обусловленное 

эмоциональным состоянием», «психическое здоровье», повышением реактивной 

тревожности. При этом определил, что важными факторами, негативно 

влияющими на КЖ у больных гипертонической болезнью, являются не только 

социодемографические показатели - пол, возраст, масса тела, но и степень АГ, 

суточный ритм АД и структурно-функциональные изменения миокарда [85].  

Среди других факторов, снижающих КЖ при АГ, имеет значение тревога и 

депрессия (P. M. Saboya (2010), исследовано 302 человека [346], D. Tsartsalis 

(2016) – исследовано 197 гипертоников [364]), а также информированность о 

наличии АГ, уровень образования, частота приема антигипертензивных средств, 

приверженность к терапии 295. 

Авторы, использовавшие другие опросники КЖ, продемонстрировали не 

менее интересные результаты.  N. W. Carris 155 исследовал качество жизни 2500 

лиц с резистентной АГ (принимавших не менее 4 групп антигипертензивных 

средств и не достигших целевых уровней АД) против лиц с нерезистентной АГ и 

показал, что достоверно снижена физическая составляющая КЖ в обеих группах 

(опросники SF-12v2 и SF-6D), однако у резистентных в большей степени. 

Предикторами низкого физического функционирования являются возраст, 

женский пол, дефицит или избыток массы тела, количество и характер 

сопутствующей патологии. 

D. M. Tavares 327 изучил КЖ у 1029 лиц пожилого возраста с АГ и 

получил результаты, согласно которым КЖ у лиц принимавших 

антигипертензивную терапию было достоверно выше, чем у лиц не 

приверженных антигипертензивной терапии, особенно в доменах физического, 

психологического и социального функционирования (опросник WHOQOL-BREF). 

В то время как исследование A. D. Adedapo 121 не показало преимущества 

контроля АГ для улучшения качества жизни лиц с АГ (n=713), которые имели 
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отличия в физических, психологических и общих областях качества жизни в 

сравнении с лицами без АГ. 

B. B. Oza (2014) [245], опросив 269 пациентов с АГ с помощью WHOQOL-

BREF и MINICHAL, продемонстрировали у них самые низкие баллы по шкале 

социального функционирования, в то время как показатель по домену 

физического функционирования оставался высоким. Возраст, продолжительность 

болезни, количество симптомов и сопутствующих заболеваний, уровень 

систолического давления и количество антигипертензивных препаратов показали 

статистически значимую отрицательную корреляцию с КЖ при АГ. Кроме того, 

более низкие показатели КЖ вновь продемонстрировали женщины. 

Параллельно с этим исследованием, N. T. Ha (2014) на основании того же 

опросника WHOQOL-BREF, в противоположность предыдущему автору, выявил 

самые высокие баллы КЖ у 275 человек с АГ в социальном домене, а самые 

низкие – в психологическом. Физическая активность и семейное положение были 

определены важными независимыми факторами, влияющими на все домены КЖ. 

Женский пол демонстрировал негативную связь с психологическим статусом, 

сопутствующая патология влияла на физический домен КЖ. Старший возраст был 

связан с более низкими показателями физического и психологического здоровья 

326. 

В попытке исследовать влияние наиболее распространенных коморбидных 

хронических заболеваний у 5736 пациентов с АГ на связанное со здоровьем 

качество жизни M. N. Lee (2012), используя опросник EuroQOL-5D (EQ-5D),  

установил, что КЖ у  женщин с АГ и какой-либо коморбидной патологией 

остается ниже, чем у мужчин, за исключением мужчин с сопутствующими 

заболеваниями сердца и сосудов (ИБС, ЦВБ и пр.) [279]. 

Еще одной попыткой определить предикторы КЖ, стало исследование M. 

Theodorou (2011) 528 жителей Кипра с АГ старше 18 лет, где с помощью 

EuroQOL-5D (EQ-5D) автор опять же доказал, что наилучшее качество жизни из 

числа больных АГ присуще лицам мужского пола, а также лицам с высшим 

образованием, имеющим адекватную физическую активность, не 
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злоупотребляющим алкоголем, с сердечно-сосудистым риском по шкале SCORE 

менее 5% [328]. 

Роль клинической симптоматики и поражения органов-мишеней в связи с  

КЖ изучала A. L. S. Soutello (2014) у 200 пациентов с АГ с помощью опросника 

Mini-Cuestionario of Calidad de Vida en la Hipertensión Arterial (MINICHAL). 

Статистически значимое ухудшение КЖ было выявлено у пациентов с АГ и 

гипертонической нефропатией, симптомами одышки, болью в грудной клетке, 

эпизодами пресинкопе, сердцебиением, головной болью в сравнении с 

пациентами без этих симптомов и состояний. Различий КЖ в зависимости от 

наличия/отсутствия ГЛЖ, ДДЛЖ, гипертензивной ретинопатии среди лиц с АГ 

выявлено не было [330].  

В более позднем отечественном исследовании Е. В. Ахмерова (2015), 

используя Ноттингемский профиль здоровья (Nottingham Health Profile) для 

изучения КЖ у больных с АГ и СД 2 типа, тоже попыталась проследить 

взаимосвязи КЖ с гемодинамическими параметрами, а также маркерами функции 

эндотелия. По результатам работы автор заключила, что КЖ у лиц с АГ 

определяется толщиной стенок и индексом массы миокарда левого желудочка 

(что противоречит выводам A. L. S. Soutello [330]), выраженностью 

эндотелиальной дисфункции, показателями суточного профиля артериального 

давления, а также данными психологических тестов (Личностный Опросник 

Бехтеревского Института, шкала тревоги и депрессии) [6]. 

Таким образом, все приведенные работы демонстрируют, что в целом КЖ 

больных АГ снижено, на его составляющие в различной мере влияют 

социодемографические, клинические, гемодинамические и прочие параметры 

заболевания. Общепризнанными факторам, ухудшающими КЖ, являются 

женский пол, наличие сопутствующих заболеваний и осложнений, возраст, 

степень АГ, аффективные расстройства, суточный профиль АД. Ряд других 

факторов (например, длительность заболевания, терапия АГ, структурно-

геометрические изменения миокарда) до сих пор остаются спорным и требуют 

дальнейшего изучения. 
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Не менее активно исследуется КЖ у пациентов с ХОБЛ. Наиболее 

крупномасштабными зарубежными исследованиями различных аспектов КЖ при 

ХОБЛ стали работы P. Boros (2012, n=9310), M. Kanervisto (2010, n=4718), K. 

Naberan (2012, n=4574), N. Putcha (2013, n=41658), C. Janson (2013, n=11985) и др. 

[145, 186, 195, 205, 258].  Большинство из авторов сходится во мнении, что КЖ 

при ХОБЛ существенно снижено в сравнении не только со здоровыми лицами, но 

и с больными бронхиальной астмой, гипертонической болезнью, сахарным 

диабетом, заболеваниями суставов [149, 171, 190, 199, 209, 262]. 

Одним из исследований КЖ при ХОБЛ стало многоцентровое кросс-

секционное испанское исследование VICE, проведенное на 9405 пациентах с 

ХОБЛ с использованием анкеты SF-12, в ходе которого, было показано, что 

женщинам присуще более выраженное снижение КЖ, в сравнении с мужчинами, 

преимущественно за счет психологического компонента. Кроме того, в этой же 

работе КЖ ухудшалось с возрастом пациента, по мере утяжеления ХОБЛ, 

снижения ОФВ1, усугубления одышки. При этом одышка, явилась более сильным 

предиктором, нежели ОФВ1. Пациенты, не  получавшие лечение, также 

демонстрировали низкое КЖ [251]. 

Роль ОФВ1 и тяжести ХОБЛ во влиянии на КЖ в другом испанском 

исследовании с помощью того же опросника на выборке из 1786 больных 

подтвердил J. M. Rodríguez-González Moro (2009) [251]. Однако, в 

противоположность A. Martín, он показал, что КЖ у женщин действительно хуже, 

но, преимущественно, за счет физической составляющей [250].    

В 2010 г. M. Kanervisto, изучая влияние ХОБЛ на КЖ 4718 жителей 

Финляндии, отметил наиболее низкие показатели КЖ у женщин с ХОБЛ. Однако 

этому наблюдению автор, как и его предшественники, не дал логического 

объяснения. Предикторами ухудшения физического функционирования при 

ХОБЛ в этой работе стали снижение физической активности, прогрессирующее 

со стадией заболевания, высокий ИМТ, возраст. Фактором низкого социального 

функционирования автор определил нерациональное использование свободного 

времени (отсутствие хобби) [198]. В дальнейшем K. Naberan (2012), сравнивая с 
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помощью опросников EQ-5D и Airways Questionnaire 20 (AQ20) КЖ 4574 мужчин 

и женщин старше 40 лет, страдающих ХОБЛ, пришел к выводам, что при более 

высоких показателях ОФВ1, женщины имели низкие значения КЖ, более 

выраженные тревогу и депрессию. Автор попытался объяснить этот факт 

возможным наличием у женщин гиперреактивности бронхов (overlap-фенотипа 

ХОБЛ, который не всегда своевременно диагностируется). Предикторами низкого 

КЖ в исследовании в целом стали тяжесть ХОБЛ, выраженная одышка и 

симптомы заболевания (кашель, хрипы, наличие мокроты), а также высокий 

уровень депрессии [262]. 

 В 2013 г. C. Janson, анализируя результаты  обследования 11985 человек в 

рамках исследования BOLD (The Burden of Obstructive Lung Disease), заключил, 

что помимо тяжелой обструкции, одышки, женского пола и пожилого возраста, 

низкое КЖ при ХОБЛ определяется курением, низким уровнем образования, 

избыточным весом (ИМТ>30 кг/см2) или дефицитом массы тела (ИМТ<20 кг/м2), 

наличием сопутствующих заболеваний сердца, гипертонии, сахарного диабета, 

инсульта, психологических проблем [363]. Однако по его данным, в сравнении с 

работами других авторов [149], КЖ у лиц с ХОБЛ легкой степени (GOLD1) без 

сопутствующей патологии  не отличается от здоровых лиц [364]. 

Одним из последних исследований стало исследование КЖ у 2734 ХОБЛ в 

Южной Корее с помощью опросника EuroQol-5D (EQ-5D), в ходе которого было 

выявлено, что КЖ при ХОБЛ достоверно снижено в сравнении с общей 

южнокорейской популяцией, но не различается на начальных стадиях (GOLD 1-2) 

и существенно снижается на 3-4. Наличие сопутствующей патологии (гипертония, 

сахарный диабет, сердечно-сосудистые катастрофы, онкология,  депрессия, 

остеопороз) снижает КЖ в сравнении с ХОБЛ без патологии. При проведении 

регрессионного анализа было показано, что предикторами низкого КЖ являются 

женский пол, старший возраст, низкий уровень образования, доходов. Выше 

перечисленные сопутствующие заболевания (за исключением АГ и онкологии), 

по данным анализа, также явились предикторами низкого КЖ при ХОБЛ [275]. 
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Исследования с меньшим числом участников показали несколько иные от 

вышеприведенных результаты. Так, например, S. Shavro (2012), исследуя 

индийскую популяцию с ХОБЛ в амбулаторных условиях (n=73), не обнаружил 

связи между КЖ, возрастом пациента, индексом курильщика (ИК), уровнем 

образования, сопутствующей патологией, профессиональными вредностями, 

однако подтвердил роль ОФВ1, одышки и длительности заболевания [199]. M. 

Ahmed (2016) (n=124) описал аналогичные наблюдения в отношении пола, 

образования, ОФВ1, а также установил роль избытка массы тела или ее дефицита, 

социоэкономического положения, возраста пациента, длительности ХОБЛ, 

выраженности одышки и других симптомов [109].  

J. Milanowska 366, используя опросник Госпиталя Святого Георгия, 

изучила КЖ и предикторы среди 84 польских фермеров с ХОБЛ и пришла к 

выводу, что к факторам с негативным влиянием относятся: тяжесть заболевания, 

депрессивные и тревожные расстройства, переживание критической ситуации в 

предшествующем году, отсутствие поддержки со стороны семьи, малоподвижный 

образ жизни в период, предшествующий заболеванию, и низкий доход. 

Ряд авторов, изучая сопутствующую патологию при ХОБЛ, выявили ее 

разнообразие и подтвердили негативное влияние на КЖ [187, 189, 190, 192, 351]. 

Так, A. D. Lopez (2014) определил, что КЖ ухудшается с увеличением числа 

коморбидных заболеваний [337], а работы P. Jones (2011) показали достоверные 

различия в КЖ между больными ХОБЛ  с одним-двумя сопутствующими 

заболеваниями в сравнении с тремя патологиями и более [267].  

В отношении исследований, посвященных изучению КЖ при ХОБЛ с 

сопутствующей сердечно-сосудистой патологией (в том числе и гипертонией), 

следует отметить, что большинство работ позволило выявить негативную связь 

[187, 189, 190, 338]. Только J. Sundh не установил такой зависимости, что 

объяснил особенностью выборки (в исследование были включены пациенты с 

ХОБЛ GOLD 3 и 4, где, по-видимому, преобладали респираторные проблемы) 

[192]. 
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В России значительный вклад в представления о КЖ при ХОБЛ внесло 

многоцентровое исследование ИКАР-ХОБЛ, проведенное в 10 регионах страны 

под руководством А. Г. Чучалина и при участии 705 пациентов с применением 

опросников Св. Георгия и SF-36. Результаты исследования показали 

существенное снижение качества жизни при ХОБЛ по сравнению со 

среднепопуляционными значениями, а также продемонстрировали связь между 

уровнем КЖ и тяжестью болезни. Причем различия в КЖ начинали проявляться у 

пациентов со средней тяжестью ХОБЛ и ухудшались по мере прогрессирования 

заболевания. Так, если у пациентов с ХОБЛ 2 стадии наблюдалось снижение 

только физического статуса, тогда как психосоциальный не отличался от 

среднепопуляционного, то на 3 стадии уже происходило дополнительное 

снижение показателей психосоциального функционирования, а при ХОБЛ 4 

стадии (крайне тяжелой) было отмечено максимальное снижение показателей КЖ 

по всем шкалам, характеризующим как физический, так и психосоциальный 

статус. Пациенты же с легкой ХОБЛ, в сравнении с популяцией, существенных 

отличий по большинству шкал не имели. Другими независимыми факторами, 

влияющими на КЖ при ХОБЛ, в этом исследовании ИКАР стали пол, возраст, 

длительность курения и индекс курильщика [97]. 

Близкие по содержанию выводы были сделаны О. С. Марущак (2009) в 

исследовании 120 пациентов с ХОБЛ, где были использованы те же опросники. 

Было показано снижение КЖ у этих лиц, прогрессирующие с тяжестью 

заболевания и вовлечение психологической составляющей КЖ, начиная с 3-й 

стадии. В качестве предикторов КЖ автором были определены возраст, пол (в 

отличие от работ A. Martin, для женщин было характерно снижение физического 

статуса, в то время, как у мужчин - психоэмоционального), длительность ХОБЛ, 

ОФВ1, выраженность одышки, а также наличие тревоги и депрессии [59]. 

Аналогичные результаты в отношении тяжести ХОБЛ и женского пола, как 

факторов низкого КЖ, продемонстрировал А. С. Шамин (2014) [103]. 

О. В. Ермаковская (2007) показала, что кроме длительности и тяжести 

ХОБЛ на КЖ существенно влияют стадия (обострение или ремиссия) и 
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ассоциированные сердечно-сосудистые заболевания [25]. М. Ф. Киняйкин (2012) 

при исследовании 42 пациентов с ХОБЛ определил предиктором низкого КЖ по 

шкале CAT наличие гипоксемии [43].  

А. А. Ермолаев (2004) попытался разграничить влияние выше приведенных 

факторов и пришел к выводам, что на физический компонент КЖ влияет уровень 

обструкции, на психосоциальный - выраженность клинической симптоматики, на 

общее здоровье оказывают влияние длительность болезни, наличие осложнений 

ХОБЛ или сопутствующая патология, уровень доходов, курение [24]. 

И. Н. Трофименко с соавт. (2011) в исследовании 73 лиц со средней 

тяжестью ХОБЛ удалось выявить взаимосвязь между фенотипом ХОБЛ и КЖ. По 

их наблюдениям, бронхитический вариант был ассоциирован с худшим качеством 

жизни в сравнении с эмфизематозным [95] (похожие результаты в 2015 г 

продемонстрировал J. Sundh [192], что авторы объяснили более высокой 

интенсивностью воспаления, являющегося патогенетическим механизмом ХОБЛ, 

и большей выраженностью респираторной симптоматики). 

Попытка оценить КЖ при ХОБЛ во взаимосвязи с тяжестью бронхиальной 

обструкции, легочной гипертензии, ремоделирования миокарда и системного 

воспаления была предпринята А. А. Некрасовым и соавт. (2011). В ходе 

проведенных исследований было установлено снижение КЖ у лиц с ХОБЛ в 

сравнении с контролем, причем в большей степени физического компонента. На 

КЖ оказывали влияние темпы и выраженность ремоделирования сердца 

(дилатация камер, толщина стенки ПЖ, диастолическая дисфункция ЛЖ), 

выраженность бронхообструкции, субклиническая дисфункция почек (уровень 

креатинина), иммуновоспалительные сдвиги  (уровни α-ФНО) и наличие 

полицитемического синдрома. Легочная гипертензия не продемонстрировала 

достоверной корреляции с КЖ, однако ее косвенная роль во влиянии на 

ремоделирование миокарда не была полностью отвергнута [64]. 

В целом, исследователи сходятся во мнении, что для ХОБЛ характерно 

снижение КЖ, которое ухудшается по мере прогрессирования заболевания, с 

возрастом пациента, ростом числа сопутствующей патологии [53]. Неоспоримым 
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предиктором низкого КЖ является женский пол. Некоторые исследования также 

причисляют к предикторам КЖ при ХОБЛ результаты теста 6-ти минутной 

ходьбы [201], сатурацию О2 в покое [111], семейное положение [207], частоту 

обострений ХОБЛ [190, 377] и госпитализаций [215], гиперинфляцию [218], 

качество сна [352], индекс BODE [128], легочную реабилитацию [235, 288, 323], 

прием некоторых медикаментов (тиотропия бромид, АЦЦ и пр.) [35, 38, 41, 95]. 

Спорной остается роль такого показателя как ОФВ1: несмотря на все выше 

приведенные данные в отношении ОФВ1, как фактора зачастую определяющего 

КЖ, не все исследователи находят достоверную корреляционную зависимость 

между ними. 

Исходя из приведенной информации, можно заключить, что КЖ при АГ и  

ХОБЛ существенно снижено, а спектр предикторов его ухудшения широк. Это 

позволяет предположить суммацию эффектов того и другого заболевания на 

качество жизни лиц с обеими патологиями одновременно. Однако число 

исследований такого рода в отношении пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с 

АГ, крайне невелико.  

На сегодняшний день из работ Е.Н. Смирновой (2017), Е.В. Козлова (2015) 

и О.В.Ермаковской (2007), Е. Н. Чичериной 25, 45-47, 89, 102 нам лишь 

известно, что сочетание ХОБЛ и АГ существенно снижает качество жизни 

пациентов за счет влияния на физическую и психосоциальную сферы 

одновременно, снижение качества жизни происходит с увеличением тяжести 

ХОБЛ, степени АГ и риска развития сердечно-сосудистых осложнений. 

У этой категории больных оно определяется выраженностью 

вентиляционных нарушений, «стажем болезни», уровнем образования и 

семейным положением 25, 45-47. Качество жизни у пациентов с высоким 

комплаенсом ниже, что, вероятно, связано с более выраженными нарушениями 

легочной вентиляции и необходимостью постоянного приема лекарственных 

средств 45-47. Отсутствие более подробных данных, касаемых как КЖ при 

ХОБЛ, ассоциированной с АГ в целом, так и характеризующих его социально-
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демографических, клинических, лабораторно-инструментальных факторов, 

определяет необходимость дальнейших поисков в этом направлении. 

 

1.6. Диспансерное наблюдение пациентов с хронической обструктивной 

болезнью легких и артериальной гипертензией 

 

Современная концепция здравоохранения РФ предусматривает 

своевременное предотвращение развития хронических неинфекционных 

заболеваний (ХНИЗ) и их осложнений, как основной из ведущих причин 

смертности и инвалидизации. АГ и ХОБЛ одни из первых входят в этот перечень, 

и, согласно современной нормативно-правовой базе, пациенты с ХОБЛ и АГ 

должны подлежать пожизненному диспансерному наблюдению. При этом 

рекомендательно определен необходимый объем и перечень обследований для 

данных категорий больных [21]. 

Так, к примеру, пациентам с АГ 1-2 степени с поражением органов-

мишений, но без ассоциированных клинических состояний (АКС), показано: 

 «ЭКГ в 12 отведениях с расчетом индекса Соколова-Лайона и 

Корнелльского показателя не реже 1 раза в год; 

  ЭхоКГ с определением ИММЛЖ и диастолической функции при взятии 

под диспансерное наблюдение, в последующем по показаниям, но не реже 1 раза 

в год при  отсутствии достижения целевых значений АД и наличии признаков 

прогрессирования гипертрофии левого желудочка по данным расчета индекса 

Соколова-Лайона и Корнельского показателя; 

 Дуплексное сканирование сонных артерий у мужчин старше 40 лет, женщин 

старше 50 лет при ИМТ>30 кг/м 2  и более и общем холестерине >5 ммоль/л и 

более при взятии под диспансерное наблюдение, далее по показаниям, но не реже 

1 раз в 2 года с целью определения толщины КИМ и наличия 

атеросклеротических бляшек (по возможности); 

 УЗИ почек и дуплексное сканирование почечных артерий при наличии 

обоснованного подозрения на их патологию (по возможности); 



49 

 

 лодыжечно-плечевой индекс при наличии обоснованного подозрения на 

стеноз сосудов нижних конечностей (по возможности); 

 консультация окулиста на предмет наличия кровоизлияний или экссудата на 

глазном дне, отека соска зрительного нерва при взятии под диспансерное 

наблюдение и по показаниям». 

При АГ 1-3 степени, осложненной развитием ЦВБ, ИБС, ХБП показано: 

 «ЭКГ в 12 отведениях с расчетом индекса Соколова-Лайона и 

корнелльского показателя не реже 2 раз в год;  

 ЭхоКГ с определением ИММЛЖ и диастолической функции при взятии под 

диспансерное наблюдение, в последующем по показаниям, но не менее 1 раза в 

год при отсутствии достижения целевых значений АД и наличии признаков 

прогрессирования гипертрофии левого желудочка при расчете индекса Соколова-

Лайона и Корнелльского показателя; 

 дуплексное сканирование сонных артерий у мужчин старше 40 лет, женщин 

старше 50 лет не реже 1 раза в 2 года с целью определения толщины КИМ и 

наличия атеросклеротических бляшек (по возможности); 

 УЗИ почек при взятии под диспансерное наблюдение, далее по показаниям 

при наличии обоснованного подозрения на развитие или прогрессирование ХБП* 

 дуплексное сканирование почечных артерий при наличии обоснованного 

подозрения на их патологию (по возможности); 

 лодыжечно-плечевой индекс при наличии обоснованного подозрения на 

стеноз сосудов нижних конечностей (по возможности); 

 дуплексное сканирование подвздошных и бедренных артерий при наличии 

обоснованного подозрения на их патологию (по возможности); 

  консультация окулиста на предмет наличия кровоизлияний или экссудата 

на глазном дне, отека соска зрительного нерва при взятии под диспансерное 

наблюдение и по показаниям». 

Таким образом, в план диспансерного наблюдения пациентов с АГ входят 

методы визуализации камер сердца и оценки сосудистого ремоделирования. 
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При этом, у лиц с ХОБЛ, напротив, несмотря на ранее описанные 

нарушения центральной  и церебральной гемодинамики, в перечень 

диспансерных иструментальных исследований входят лишь исследования 

электрофизиологических параметров сердца и дыхательной функции:  

 «ЭКГ; 

 Спирометрия с исследованием обратимости бронхиальной обструкции; 

 Пульсоксиметрия; 

 Тест с 6-минутной ходьбой; 

 Исследование СО в выдыхаемом воздухе, исследование NO в выдыхаемом 

воздухе». 

Помимо диагностики ремоделирования сердечно-сосудистой системы, не 

входит в перечень диспансерных исследований как у больных ХОБЛ, так и АГ 

скрининг на нарушения психологического статуса. Хотя в зарубежных странах, в 

частности США, согласно рекомендациям USPSTF (The United States Preventive 

Services Task Force) исследование на депрессию лиц старше 18 лет признано 

обоснованным с позиций доказательной медицины. 

В связи с вышесказанным, у лиц с ХОБЛ и ХОБЛ, ассоциированной с АГ, 

важным направлением дальнейших научно-практических изысканий может стать 

разработка алгоритма диспансерного наблюдения таких пациентов с учетом 

структурно-функциональных изменений со стороны сосудистой системы и 

психологического статуса. 
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ГЛАВА 2  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Дизайн исследования и характеристика групп пациентов 

 

Настоящее исследование проводилось в период с 2011 по 2016 гг. на 

кафедре поликлинической терапии, ультразвуковой и функциональной 

диагностики ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России на базах МО «Новая 

больница», МБУ «Екатеринбургский консультативно-диагностический центр» и 

поликлинического отделения №2 МАУЗ «ЦГБ №3». 

В соответствии с целью и поставленными задачами в исследование было 

включено 90 пациентов: 30 мужчин с достоверным диагнозом ХОБЛ и 

сопутствующей артериальной гипертензией, средний возраст которых составил 

542 года (группа исследования); 30 мужчин с диагнозом ХОБЛ, средний возраст 

которых 54,52,6 года (группа сравнения), 30 здоровых некурящих добровольцев 

мужского пола были включены в группу контроля (средний возраст 54,42,8 

года). 

Диагноз ХОБЛ устанавливался согласно критериям Глобальной стратегии 

диагностики, лечения и профилактики хронической обструктивной болезни 

легких (GOLD, 2011). Включенные в исследование пациенты были клинически 

стабильны и получали базисную терапию в соответствии с клиническими 

рекомендациями с учетом класса тяжести.  

Диагноз артериальной гипертензии устанавливался согласно Российским 

рекомендациям по диагностике и лечению артериальной гипертензии 

Всероссийского научного общества кардиологов (ВНОК, 2010). Пациенты с АГ 

получали антигипертензивную терапию (блокаторы рецепторов ангиотензина I 

типа, блокаторы медленных кальциевых каналов, диуретики), на фоне которой 

были достигнуты целевые уровни артериального давления. 

Таким образом, критериями включения в группу исследования стали: 

 Мужской пол 
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 Возраст от 40 до 60 лет 

 ХОБЛ в стадии ремиссии 

 Артериальная гипертензия  

 Согласие на участие в исследовании 

В исследование не включались лица, перенесшие острое нарушение 

мозгового кровообращения, страдающие ишемической болезнью сердца, 

нарушениями ритма и проводимости, клапанными пороками сердца, хронической 

сердечной недостаточностью выше I ФК (NYHA), вторичными формами АГ, 

гемодинамически значимым атеросклеротическим поражением церебральных 

сосудов, ассиметрией кровотока по позвоночным артериям, сахарным диабетом, 

почечной и печеночной недостаточностью, другими заболеваниями легких, кроме 

ХОБЛ, анемией, психическими заболеваниями и ментальными расстройствами, 

затрудняющими контакт, лица, отказавшиеся от участия в исследовании. 

Всем лицам перед включением в исследование проводилось 

общеклиническое обследование, в которое входили сбор жалоб, анамнеза, 

объективный осмотр с аускультацией легких, сердца, сосудов, тонометрия, 

измерение антропометрических показателей, оценка индекса массы тела по Кетле 

(ИМТ= масса тела (кг)/рост
2
 (м

2
)). Подробная характеристика групп представлена 

в таблице 1. 

Проведено одномоментное кросс-секционное исследование в ходе которого 

всем пациентам проводилось комплексное клинико-инструментальное 

обследование с заполнением стандартизованной карты пациента и анкетирование 

на оценку психологического статуса, когнитивных функций, качества жизни с 

целью определения клинико-психологического статуса. 

Исследование было одобрено локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО 

УГМУ Минздрава России (протокол №5 от 24.06.2015 г.). Все участники 

подписали добровольное информированное согласие. 
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Таблица 2.1  Характеристика групп пациентов, включенных в исследование  

Параметр Группа 

контроля 

n=30 (1) 

ХОБЛ 

n=30 (2) 

ХОБЛ+АГ 

n=30 (3) 

P 1-2 P1-3 P 2-3 

Возраст, лет 54,42,8 

 

54,52,6  54,02,6  2,73 1,41 1,5 

OФВ1,% 864  

 

4516  

 

4914  

 

0,0001 0,0001 1,05 

ФЖЕЛ,% 953 

 

5418 

 

5215  

 

0,0001 0,0001 2,4 

OФВ1/ФЖЕЛ 783  

 

5513 

 

5712  

 

0,0001 0,0001 2,16 

Стадия ХОБЛ: 

I 

II 

III 

IV 

-  

2 (6,7%) 

12 (40%) 

15 (50%) 

1 (3,3%) 

 

2 (6,7%) 

14 (46,6%) 

13 (43,4%) 

1 (3,3%) 

  0,914 

Группа риска: 

A 

B 

C 

D 

-  

2 (6,7%) 

12 (40%) 

14 (46,6) 

2 (6,7%) 

 

2 (6,7%) 

14 (46,6%) 

13 (43,4%) 

1 (3,3%) 

  0,84 

Длительность 

ХОБЛ 

- 13,222,34 

 

12,652,3 

 

- - 0,41 

Количество 

обострений 

ХОБЛ за год: 

0 

1 

2 

-  

 

 

23 (76,7%) 

7 (23,3%) 

0 

 

 

 

25 (83,4%) 

4 (13,3%) 

1 (3,3%) 

- - 0,387 

mMRC 

 

- 1,60,9 1,60,85 - - 0,5 

CAT 

 

- 13,16,6 13,26,8 - - 0,97 

Терапия ХОБЛ: 

- КДАХ 

- КДБА 

- ДДАХ 

- ДДБА+ИГКС 

-  

1 (3,3%) 

1 (3,3%) 

26 (86,7%) 

2 (6,7%) 

 

1 (3,3%) 

1 (3,3%) 

27 (90,1%) 

1 (3,3%) 

- - 1,0 

Индекс 

курильщика, 

пачка-лет 

0,40,35  40,519,3  45,423,4  0,0001 0,0001 1,35 

ИМТ, кг/м
2
  23,72,7  23,62,7  23,52,7 

 

2,61 2,4 2,94 

ЧСС, уд/мин 709  

 

7512 

 

7610  

 

0,30 0,18 2,52 

Среднесуточное 

САД, мм.рт.ст 
126,510,2 

 

126,68,6 

 

151,710,2 

 

2,91 

 
0,0001 0,0001 

Среднесуточное 

ДАД, мм.рт.ст 
 80,810,2 

 

78,37,7  87,98,4  0,96 0,45 0,0006 



54 

 

Продолжение таблицы 2.1 
 

Параметр Группа 

контроля 

n=30 (1) 

ХОБЛ 

n=30 (2) 

ХОБЛ+АГ 

n=30 (3) 

P 1-2 P1-3 P 2-3 

Длительность 

АГ 

- - 10,852,37  

 

- - - 

Степень АГ: 

I 

II 

- -  

4 (13,3%) 

26 (86,7%) 

- - - 

Терапия АГ: 

БРА I 

АК 

АК+БРА I 

АК+Д 

БРА I+Д 

- -  

4 (13,3%) 

0 

24 (80%) 

0 

2 (6,7%) 

- - - 

Газовый состав 

крови, чел. 

(%): 

- Не изменен 

(pO260 

 мм рт ст; 

pCO245 

мм рт ст) 

 

- Только 

гипоксемия 

 

- Гипоксия+ 

        гиперкапния 

 

 

 

30 (100%) 

 

 

 

 

 

- 

 

 

 

- 

 

 

 

20 (67%) 

 

 

 

 

 

2 (7%) 

 

 

 

8 (26%) 

 

 

 

24(80%) 

 

 

 

 

 

2 (7%) 

 

 

 

4 (13%) 

0,0001 0,0001 0,43 

Образование, 

чел. (%): 

Высшее 

Cреднее 

специальное 

 

 

3 (10%) 

27(90%) 

 

 

2 (7%) 

28 (93%) 

 

 

3 (10%) 

27 (90%) 

0,64 1,0 0,64 

Примечание: КДАХ – короткого действия антихолинергический препараты, КДБА- короткого 

действия бета-2-агонисты, ДДАХ – длительного действия антихолинергические прапараты, 

ИГКС – ингаляционные глюкокортикоиды, АК – блокаторы медленных кальциевых 

каналов,БРА I- блокаторы рецепторв ангиотензина 1 типа, Д – диуретик.  

 

 

 

 

 

 

 

 



55 

 

2.2. Клинические методы обследования пациентов 

 

Клинические методы исследования, помимо сбора анамнеза, жалоб, 

физикального обследования с измерением ЧДД, ЧСС, АД, антропометрии, 

включали оценку одышки, уровня дыхательной недостаточности, индекса 

курильщика. 

Уровень одышки оценивался по пятибалльной шкале Modified British 

Mеdical Research Counсil (mMRC) questionnaire. 

Степень дыхательной недостаточности определяли с помощью 

пульсоксиметрии после проведения теста 6-тиминутной ходьбы. Так, SрO2  более 

95% расценивалась, как отсутствие дыхательной недостаточности, SрО22 90–94% 

расценивалась как ДН-I степени; 75–89% – ДН-II степени и менее 75% – ДН-III 

степени. 

Индекс курильщика рассчитывался по формуле: ИК, пачки/лет = количество 

выкуриваемых сигарет в день  стаж курения, годы / 20. 

 

2.3. Лабораторные и инструментальные методы обследования пациентов 

 

Лабораторные исследования включали общий анализ крови,  оценку 

кислотно-щелочного состояния капиллярной крови, проведенной с помощью 

анализатора ABL-5 "Radiometr", Дания. 

Диагноз ХОБЛ подтверждался данными спирографии (спирограф Schiller 

sp-1, Швейцария), выполненной согласно Федеральным клиническим 

рекомендациям по использованию метода спирометрии (Российское 

респираторное общество, 2013 г.) при сниженном отношения ОФВ1/ФЖЕЛ<0,7 

после бронходилятационной пробы. 

Диагноз АГ, а также достижение целевых уровней АД, подтверждались 

проведением суточного мониторирования АД (СМАД) согласно рекомендациям 

экспертов Европейского общества по изучению артериальной гипертонии (ESH 

2013). 
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Эхокардиографическое исследование проводилось на стационарной 

диагностической ультразвуковой системе Vivid-7 (General Electric, США) 

датчиком с частотой излучения 3,5 МГц. Оценивались следующие структурно-

геометрические  параметры: толщина задней стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ), 

толщина межжелудочковой перегородки (ТМЖП), относительная толщина стенки 

ЛЖ (ОТСЛЖ), рассчитанная по формуле: 

ОТСЛЖ = 2ТЗСЛЖ/КДР (2.1), 

где КДР – конечно-диастолический размер ЛЖ,  

      ТЗСЛЖ  толщина задней стенки ЛЖ; 

индекс массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ), рассчитанный по формуле: 

ИММЛЖ = ММЛЖ / S тела = 

 =0,8(1,04[(КДР+ТЗСЛЖ+ТМЖП)
3
–(КДР)

3
]) + 0,6 г (2.2), 

где ММЛЖ – масса миокарда ЛЖ, 

      S  площадь поверхности тела, вычисленная по номограмме Дюбуа,  

толщина передней стенки ПЖ (ТПСПЖ), базальный размер (БР) ПЖ, срединный 

размер (СР) ПЖ, проксимальный диаметр выходного тракта (ПДRVOT) по 

длинной и короткой оси ПЖ, площадь правого предсердия (ППП), индексы 

сферичности предсердий (ИСП), рассчитанные как отношение поперечного 

размера предсердия к продольному, индексы объема предсердий (ИОП), 

рассчитанные как отношение объема предсердия, к площади поверхности тела. 

Также оценивали показатели систолической функции: конечно-

диастолический и систолический объемы желудочков, индексированные к 

площади поверхности тела (КДОи, КСОи), конечно-систолический 

миокардиальный стресс (КСМС) ЛЖ, (дин/см²), рассчитывался по формуле R. 

Devereux:  

КСМС = (0,98(0,334КСРСАД)/ТЗСЛЖsyst.(1+ТЗСЛЖsyst./КСР) -2)10 (2.3),  

где КСР – конечно-систолический размер ЛЖ; 
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фракция выброса, двухмерная фракция изменения площади ПЖ (FAC), 

систолическая экскурсия плоскости трикуспидального кольца (TAPSE), индекс 

миокардиальной активности ПЖ: 

ИМА = (IVRTпж+IVCTпж) / ETпж (2.4) 

где IVRTпж — время изоволюмического расслабления правого желудочка, мс, 

      IVCTпж — время изоволюмического напряжения правого желудочка, мс, 

      ET — время изгнания, мс; 

скорость продольной систолической экскурсии базального сегмента передней 

стенки ПЖ (S´) и показатели диастолической функции: пиковые скорости раннего 

(Е) и позднего наполнения желудочков (А), их соотношение; время замедления 

потока ранне-диастолического наполнения желудочков (DT), пиковая скорость 

раннего расслабления миокарда в области латеральной части фиброзного 

атриовентрикулярных клапанов (E´), отношение E/E`.  

Всем пациентам измеряли среднее давления в легочной артерии (СрДЛА) 

согласно формуле: 

СрДЛА = 90 - (0,62×АТ) (2.5), 

где АТ — время ускорения систолического потока на клапане легочной артерии; 

легочное сосудистое сопротивление (PVR): 

PVR = VTIла / V (2.6), 

где V — скорость струи регургитации на трикуспидальном клапане,  

      VTIла — интеграл скорости систолического потока на клапане легочной 

артерии. 

Согласно Рекомендациям по количественной оценке камер сердца с 

помощью метода эхокардиографии у взрослых Американского общества 

эхокардиографии (ASE) и Европейской ассоциации визуализации сердечно-

сосудистой системы (EACVI) (2015 г.) определялись типы ремоделирования 

левого желудочка: нормальная геометрия диагностировалась при ИММЛЖ<115 

г/м
2
 и ОТС≤0,42, концентрическое ремоделирование при ИММЛЖ<115 г/м

2
 и 

ОТС>0,42, концентрическая гипертрофия при ИММЛЖ>115г/м
2
 и ОТС>0,42, 

эксцентрическая гипертрофия при ИММЛЖ>115г/м
2
 и ОТС≤0,42. 
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Типы нарушения диастолической функции ЛЖ диагностировались согласно 

рекомендациям ASE и EACVI (2016 г.) по оценке диастолической дисфункции 

ЛЖ, типы диастолической дисфункции ПЖ - согласно Рекомендациям ASE и 

EACVI по оценке правых камер сердца (2010 г.) 

Комплексное ультразвуковое исследование сосудистой системы головного 

мозга выполнялось с использованием алгоритма обследования церебрального 

артериального и венозного кровотока, предложенного Ю. М. Никитиным [44, 65, 

66] ультразвуковыми датчиками с частотой 1 МГц для интракраниальных, 10 МГц 

- для экстракраниальных сосудов. 

Оценивали толщину комплекса интима-медиа ОСА, диаметры ОСА и ВСА, 

позвоночных артерий, яремных вен, пиковую систолическую скорость (PSV см/с), 

конечную диастолическую скорость (EDV см/с), усредненную по времени 

среднюю скорость кровотока (TAV см/с), пульсационный индекс (PI), индекс 

резистентности (RI) артерий; усредненную по времени среднюю скорость 

кровотока (TAV см/с) позвоночных (ПВ), яремных вен, вен Розенталя. 

Для оценки церебральной перфузии рассчитывали следующие показатели: 

Церебральное перфузионное давление (ЦПД) (Belfort M.A., 1999) [113]: 

ЦПД = TAV / (TAV- EDV)  (АДср - ДАД) (2.7), 

 где АД ср – среднее артериальное давление: 

АД ср = (САД – ДАД) / 3 + ДАД (2.8), 

где САД – систолическое артериальное давление,  

      ДАД – диастолическое артериальное давление. 

Гидродинамическое сопротивление (ГС) (Evans D.H., 1988) [339]: 

ГС = АД ср / TAV (2.9)  

Индекс церебрального кровотока (ИЦК) (Williams K.P., 1999) [387]: 

ИЦК= ЦПД / ГС (2.10)  

Показатель внутричерепного давления (индекс Клингельхофера) (ВЧД) 

(Klingelhöfer J., 1988) [230]: 

ВЧД = RI  АД ср / TAV (2.11), 

где RI – резистивный индекс средней мозговой артерии. 
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2.4. Методы исследования психологических особенностей, качества жизни у 

пациентов с хронической обструктивной болезнью легких и хронической 

обструктивной болезнью легких, ассоциированной с артериальной 

гипертензией 

 

Для оценки психологического статуса участники заполняли опросник 

депрессии Бека (депрессивное расстройство легкой степени (субдепрессия) 

устанавливалось при сумме балов 10-15, умеренной – 16-19, выраженной - 19-29, 

тяжелое - 30-63) (Приложение 1), шкалу тревоги Спилберга-Ханина (сумма 

баллов 0-30 указывала на низкий уровень тревоги, 31-44 – умеренный, 45 и выше - 

высокий) (Приложение 2). Для оценки когнитивного статуса  

пациенты были протестированы с помощью Монреальской Шкалы оценки 

когнитивных функций (МоСА). Наличие умеренных когнитивных нарушений 

диагностировалось при сумме баллов по шкале MoCA менее 26 (Приложение 3). 

Качество жизни оценивали при помощи опросника SF-36 (Приложение 4). 

 

2.5. Статистические методы обработки данных 

 

Статистический анализ данных был выполнен с помощью программы 

Statistica 10 (StatSoft Incorporation, США). Характер распределения значений 

переменных оценивали с помощью критерия Шапиро-Уилка. Равенство 

дисперсий оценивали с помощью теста Левинэ.  

Значимость различий в группах при нормальном распределении  данных 

определялась посредством однофакторного дисперсионного анализа (ANOVA). 

При распределении отличном от нормального, значимость различий определяли с 

помощью критерия Краскела-Уоллиса. Для апостериорных сравнений 

показателей с нормальным распределением применяли критерий Тьюки, 

показателей с распределением отличным от нормального – Манна-Уитни. 

Наличие взаимосвязей между показателями оценивалось с помощью 

коэффициентов корреляции Пирсона (R) и Спирмена (Rs). 



60 

 

При множественных сравнениях применялась поправка Бонферрони. 

Оценка достоверности распределения частот в группах проводилась с 

помощью критерия 
2 

 Пирсона с поправкой Йейтса. Для выявления влияния 

факторов, связанных с параметрами центральной и церебральной гемодинамики и 

определения уровня их значимости использовался метод множественной 

линейной регрессии. 

За статистически значимое различие принято р<0,05. Нормально 

распределенные данные представлены в виде M ± SD, при распределении 

отличном от нормального - в виде Me (25%; 75%). 
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ГЛАВА 3 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ СТРУКТУРНО-

ГЕОМЕТРИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ, ПОКАЗАТЕЛЕЙ 

СИСТОЛИЧЕСКОЙ И ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ ФУНКЦИИ СЕРДЦА У 

ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

ЛЕГКИХ И ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ 

БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ, АССОЦИИРОВАННОЙ С АРТЕРИАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

 

На следующем этапе исследования нами был проведен сравнительный 

анализ морфофункциональных показателей камер сердца, систолической и 

диастолической функций у лиц, страдающих ХОБЛ и ХОБЛ, ассоциированной с 

АГ, с аналогичными параметрами лиц из группы контроля, оценен вклад 

коморбидности, а также факторов риска в формирование особенностей 

центральной гемодинамики у данной категории больных в сравнении с 

пациентами с изолированной ХОБЛ.  

 

3.1. Морфофункциональное состояние левых камер сердца в 

исследуемых группах 

 

Анализ морфофункциональных показателей левых камер сердца у 

пациентов с ХОБЛ и ХОБЛ, ассоциированной с АГ, показал достоверное 

увеличение значений ТЗСЛЖ в сравнении с группой контроля (Таблица 3.1.1). 

При этом у пациентов с сочетанной патологией данный показатель оказался 

достоверно  выше  как в сравнении с контролем, так и с пациентами с 

изолированной ХОБЛ. 

Толщина МЖП у лиц с ХОБЛ в сравнении с контролем сохраняла 

нормальные значения. Тогда как у лиц с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, она 

достоверно превышала значения  в сравнении с контролем и пациентами с ХОБЛ.  
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Данный факт позволяет заключить, что при ХОБЛ имеет место 

«неравномерное» ремоделирование ЛЖ за счет гипертрофии свободной стенки 

при отсутствии таковой в области МЖП. Вероятно, такая особенность 

обусловлена тем, что МЖП является стенкой и правого, и левого желудочков 

одновременно, и ее ремоделирование определяет гемодинамика в каждом из 

отделов, тогда как задняя стенка непосредственно принадлежит ЛЖ, и ее 

гипертрофия может указывать на возросшую постнагрузку на левые камеры 

сердца. В противоположность пациентам с ХОБЛ, у пациентов с ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, наблюдалось формирование симметричной гипертрофии 

ЛЖ, обусловленной высокой постнагрузкой вследствие системной АГ. 

Значения КДР в группе ХОБЛ в сравнении с контролем оставались в 

пределах нормальных величин, тогда как в группе ХОБЛ в ассоциации с АГ 

данный показатель оказался достоверно меньше, чем среди пациентов 

контрольной группы и изолированной ХОБЛ. Обращал на себя внимание и факт 

достоверно значимого роста такого показателя как ОТС ЛЖ у пациентов с ХОБЛ 

в ассоциации с АГ, что в сочетании с достоверно большими, чем у пациентов с 

ХОБЛ значений ИММЛЖ может свидетелствовать о том, что у пациентов с 

коморбидной патологией чаще будут формироваться концентрические варианты 

ремоделирования левых камер, чем среди пациентов с изолированной ХОБЛ. 

Подтверждением этому могут служить у пациентов с коморбидной 

патологией и низкие значения ИСЛП, по-видимому, свидетельствующие о 

гипертрофии ЛП. 

Следующим этапом нашего исследования, согласно классификации ASE и 

EACVI (2015), была рассчитана частота различных вариантов ремоделирования 

ЛЖ у пациентов с ХОБЛ и ХОБЛ в ассоциации с АГ (рис.1). В большинстве 

процентов случаев при ХОБЛ наблюдалась нормальная геометрия ЛЖ - 57% (17 

человек), концентрическое ремоделирование регистрировалось более чем у трети 

пациентов - в 40% (12 человек), концентрическая гипертрофия - лишь в 3% 

случаев (1 человек). Тогда как у лиц с ХОБЛ, ассоциациированной с АГ, лишь в 

17% случаев (5 человек) наблюдалась нормальная геометрия ЛЖ, в 56% (17 
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человек) – концентрическое ремоделирование, в 27% (8 человек) – 

концентрическая гипертрофия  (2=12,852; p=0,002). 

 

Таблица 3.1.1  Структурно-геометрические показатели левых камер сердца 

(данные представлены в виде MeanSD) 

Показатель 

 

Контроль 

(1), n=30 

ХОБЛ (2), 

n=30 

ХОБЛ+АГ 

(3), n=30 

р 1-2 p 1-3  p 2-3 

ТЗСЛЖ, см 0,800,09 0,890,13 1,150,19 0,003 <0,001 <0,001 

ТМЖП, см 0,870,08 0,910,15 1,070,15 0,22  0,001 0,001 

ОТСЛЖ   0,340,04 0,390,05  0,490,07  0,001 0,001 <0,001 

КДР, см 4,740,52 4,630,47 4,380,61 0,32 0,027 0,06 

ИММЛЖ, 

г/м
2 

 70,3317,10 76,8019,50  93,6221,42  0,20 0,001 0,004 

ИСЛП 0,640,08 0,610,10 0,590,07 0,15 0,03 0,52 

ИО ЛП, 

мл/м
2 

23,55,24 21,573,88 25,315,94 0,12 0,27 0,01 

 

 

 

Рисунок 1  Частота типов ремоделирования левого желудочка в группах ХОБЛ и 

ХОБЛ+АГ  

Примечание: КР - концентрическое ремоделирование; КГ - концентрическая гипертрофия. 
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Оценка у лиц с ХОБЛ и ХОБЛ, ассоциированной с АГ, таких показателей 

как КДОи, КСОи, КСМС, характеризующих насосную и сократительную функции 

ЛЖ, не выявила различий с группой контроля, что указывает на сохранность 

адекватной систолической функции ЛЖ и адаптивное ремоделирование левых 

камер в обеих нозологических группах (Таблица 3.1.2).  

Однако, если в группе ХОБЛ ФВ ЛЖ была сопоставима с группой контроля, 

то в группе ХОБЛ, ассоциированной с АГ, значения данного показателя 

достоверно превышали аналогичные в группе контроля, а в сравнении с группой 

ХОБЛ наблюдалась тенденция к росту, что свидетельствовало о формировании 

гиперкинетического типа кровообращения у коморбидных больных. 

 

Таблица 3.1.2  Показатели систолической функции левого желудочка (данные 

представлены в виде MeanSD) 

Показатель Контроль 

(1), n=30 

ХОБЛ (2), 

n=30 

ХОБЛ+АГ 

(3),n=30 

р 1-2 p 1-3  p 2-3 

КДОи, 

мл/м
2
 

 40,98,9  44,113,1 43,98,3 0,40 0,30 0,99 

КСОи, 

мл/м
2 

 14,93,4  17,26,7 15,43,8 0,20 0,70 0,61 

КСМС, 

дин/см
2 

117,727,3 118,332,0 119,415,2 0,94 0,78 0,87 

ФВЛЖ 

(Simpson),% 

61,54,0 60,86,0 656,3 0,65 0,039 0,08 

 

При анализе показателей диастолической функции ЛЖ у пациентов с ХОБЛ 

и ХОБЛ в ассоциации с АГ в сравнении с контролем наблюдались сниженные 

значения пиковой скорости раннего диастолического наполнения ЛЖ в раннюю 

диастолу и рост величины DT, что указывает на нарушение активной релаксации 

миокарда ЛЖ в обеих клинических группах (таблица 3.1.3).  

Кроме того, если в группе ХОБЛ наблюдалась тенденция к увеличению 

пиковой скорости поздне-диастолического наполнения и снижению значений 
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отношения E/A в сравнении с контролем, то в группе ХОБЛ в ассоциации с АГ в 

сравнении с контролем отмечались статистически значимый рост значений пика 

А и снижение отношения E/A, свидетельствующие об увеличении жесткости 

миокарда ЛЖ в обеих группах. Сравнительный анализ данных параметров в 

исследуемых группах показал более выраженные изменения диастолической 

функции у лиц с сочетанной патологией. 

 

Таблица 3.1.3  Показатели диастолической функции левого желудочка (данные 

представлены в виде MeanSD) 

Показатель Контроль 

(1), n=30 

ХОБЛ (2), 

n=30 

ХОБЛ+АГ 

(3),n=30 

р 1-2 p 1-3  p 2-3 

E, м/с 0,770,15 0,680,13 0,600,14 0,022 0,001 0,025 

E`, м/с 0,160,14 0,140,12 0, 200,26 0,52 0,53 0,27 

E/E` 5,731,85 6,302,87 6,38 3,86 0,40 0,46 0,93 

A, м/с 0,580,08 0,640,16 0,730,18 0,09 0,001 0,075 

E/A 1,290,22 1,120,33 0,870,32 0,05  0,001 0,009 

DT, мс 194,744,8 259,972,5 298,774,6 0,001 0,001 0,09 

 

Анализ типов и частоты формирования ДДЛЖ согласно рекомендациям 

ASE и EACVI (2016) показал, что в группе ХОБЛ в 60% случаев (18 человек) 

диастолическая функция левого желудочка у пациентов была сохранена, в 40% 

(12 человек) отмечалась диастолическая дисфункция в виде нарушения 

релаксации (I тип). В группе ХОБЛ+АГ диастолическая функция ЛЖ оставалась 

нормальной в 43% (12 человек), диастолическая дисфункция I типа встречалась у 

53% (16 человек) и в 4% (2 человека) наблюдалась диастолическая дисфункция 

ЛЖ II типа. Однако данные различия не достигали статистической значимости. 

(
2
=3,771; p=0,152) (рис.2).  
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Рисунок 2  Типы диастолической дисфункции левого желудочка в группах 

ХОБЛ и ХОБЛ+АГ 

 

3.2. Морфофункциональное состояние правых камер сердца в 

исследуемых группах 

 

Анализ структурно-геометрических параметров правого предсердия не 

выявил достоверных различий в клинических группах, что указывало на 

сохранение нормальной геометрии правого предсердия у лиц с ХОБЛ и ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ (Таблица 3.2.1). 

 

Таблица 3.2.1  Структурно-геометрические показатели правых камер сердца 

(данные представлены в виде MeanSD) 

Показатель Контроль 

(1), n=30 

ХОБЛ (2), 

n=30 

ХОБЛ+АГ 

(3), n=30 

р 1-2 p 1-3  p 2-3 

ТПСПЖ, см 

 

0,460,08 0,640,11 0,650,09 <0,001  0,001 0,91 

БР ПЖ, см 

 

3,50,6 3,8 0,4  3,60,45 0,08 0,18 0,56 

СР ПЖ, см 

 

3,280,33 3,200,4 3,30,40 0,37 0,93 0,51 

ПД RVOT 

(по длинной 

оси), см 

2,770,26 3,00,31 3,070,40 0,006 0,030 0,58 
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Продолжение таблицы 3.2.1 

Показатель Контроль 

(1), n=30 

ХОБЛ (2), 

n=30 

ХОБЛ+АГ 

(3), n=30 

р 1-2 p 1-3  p 2-3 

ПД RVOT 

(по 

короткой 

оси), см 

2,920,24 2,930,26 3,10,34 0,86 0,004 0,58 

ППП, см
2 

 

 

15,182,14 14,243,30 15,683,15 0,25 0,53 0,13 

ИС ПП 

 

 

0,790,22 0,790,13 0, 70,17 0,93 0,13 0,42 

ИОПП, 

мл/м
2 

 

 20,826,13  21,616,96 21,607,87 0,74  0 ,7 0,99 

 

Изучение планиметрических показателей правых камер сердца у пациентов 

обеих клинических групп выявило увеличение ТПСПЖ и рост значений 

проксимального диаметра RVOT ПЖ в сравнении с контролем, что 

свидетельствовало о гипертрофии ПЖ, обусловленной имеющимися у лиц с 

ХОБЛ и ХОБЛ в ассоциации с АГ высоким легочным сосудистым 

сопротивлением и СрДЛА (Таблица 3.2.2.).  

 

Таблица 3.2.2  Показатели общего легочного сопротивления и среднего давления 

в легочной артерии в группах (данные представлены в виде MeanSD) 

Показатель Контроль 

(1), n=30 

ХОБЛ (2), 

n=30 

ХОБЛ+АГ 

(3),n=30 

р 1-2 p 1-3  p 2-3 

PVR, усл. 

ед. 

0,1270,038 0,1760,066 0,1730,050 0,0017 0,009 0,84 

СрДЛА, 

 мм рт.  ст. 

17,501,80 31,0715,05 28,326,44 0,0002 <0,0001 0,38 

 

Таким образом, выявленные структурные изменения правого желудочка у 

лиц с ХОБЛ  и ХОБЛ в ассоциации с АГ свидетельствуют о его гипертрофии и, по 

всей вероятности, связаны с повышенной постнагрузкой на ПЖ, как результат 
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влияния имеющейся легочной гипертензии и высокого общего легочного 

сопротивления. 

При оценке систолической функции ПЖ пациенты с ХОБЛ и ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, демонстрировали достоверное снижение параметров 

сократительной способности ПЖ (FAC, ФВ ПЖ) в сравнении с контролем, а у лиц 

с изолированной ХОБЛ наблюдалось достоверное снижение значений показателя 

TAPSE и рост индекса миокардиальной активности, что в сочетании с высокими 

значениями КДОи ПЖ и КСОи ПЖ, а также проксимального диаметра выходного 

тракта ПЖ указывало на формирование систолической дисфункции, нарушение 

принципов гетерометрической регуляции (закона Франка-Старлинга) и 

тенденцию к переходу от адаптивного ремоделирования к дезадаптивному 

вследствие стабильной перегрузки правых камер сердца, как объемом, так и 

сопротивлением (таблица 3.2.3). 

 

Таблица 3.2.3  Показатели систолической функции правого желудочка (данные 

представлены в виде MeanSD) 

Показатель Контроль 

(1), n=30 

ХОБЛ (2), 

n=30 

ХОБЛ+АГ 

(3),n=30 

р 1-2 p 1-3  p 2-3 

FAC ПЖ, % 

 

 

45,237,2 39,7510,2 38,2710,0 0,027 0,007 0,6 

S`, см/с 

 

 

15,022,8 14,982,8 16,04,0 0,96 0, 36 0,32 

ИМА 

 

 

0,470,17 0,640,34 0,470,16 0,027 0,93 0,044 

ФВ ПЖ 

(Levine), % 

 

54,4210,26 49,9 12,7 46,4710,96 0,01  0,008 0,88 

ФВ ПЖ  

(Gibson), % 

 

61,5210,60 50,2312,59 49,413,74 <0,001 0,001 0,82 

TAPSE, мм 

 

 

 27,884,94 24,624,62 26,55,22 0,015 0,35 0,16 
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Продолжение таблицы 3.2.3 

Показатель Контроль 

(1), n=30 

ХОБЛ (2), 

n=30 

ХОБЛ+АГ 

(3),n=30 

р 1-2 p 1-3  p 2-3 

КДОи ПЖ 

(Gibson), 

мл/м
2 

41,418,01
 

 48,1513,89
 51,8910,63 0,045 

 
0,001 0,30 

КСОи ПЖ 

(Gibson), 

мл/м
2 

 17,508,03
 

 23,897,80
 27,628,60 0,006

 
0,001 0,12 

 

Таким образом, лица с ХОБЛ и ХОБЛ в ассоциации с АГ  

характеризовались формированием систолической дисфункции правого 

желудочка на фоне его дезадаптивного ремоделирования вследствие перегрузки 

давлением и объемом. 

Анализ транстрикуспидального потока у пациентов с ХОБЛ и ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, в сравнении с контролем продемонстрировал нарушение 

диастолической функции ПЖ. Так, в группе ХОБЛ и ХОБЛ, ассоциированной с 

АГ, в сравнении с контролем отмечались признаки нарушения релаксации 

миокарда ПЖ – снижение пика E и достоверный рост DT, а также маркеры 

повышения миокардиальной жесткости ПЖ - статистически значимое снижение 

отношения E/A (таблица 3.2.4).  

 

Таблица 3.2.4  Показатели диастолической функция правого желудочка (данные 

представлены в виде MeanSD) 

Показатель Контроль 

(1), n=30 

ХОБЛ (2), 

n=30 

ХОБЛ+АГ 

(3),n=30 

р 1-2 p 1-3  p 2-3 

E, м/с 0,660,10 0,600,11 0,550,18 0,044 0,01 0,15 

E`, м/с  0,130,04  0,110,03 0,140,15 0,067 0,78 0,37 

E/E` 5,211,43 5,671,93 4,952,25  0,35 0,63 0,24 

А, м/с  0,460,10 0,510,10 0,520,12 0,09 0,07 0,82 

E/A 1,450,30  1,260,29 1,080,39 0,023 0,001 0,10 

DT, мс  228,970,3 295,5100,5 279,676,4 0,014  0,022 0,58 
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При анализе типов ДДПЖ, согласно Рекомендациям ASE и EACVI по 

оценке правых камер сердца (2010 г.), у лиц с ХОБЛ нормальная диастолическая 

функция наблюдалась у 53% пациентов (16 человек), ДДПЖ I типа – у 7% (2 

человека), II типа – у 37% (11 человек), III типа – у 3% больных (1 человек). У лиц 

с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, сохраненная диастолическая функция ПЖ 

наблюдалась у 67% (20 человек), ДДПЖ I типа – у 10% (3 человека), II типа - у 

23% (7 человек), III типа – 0% (0 человек) (рис. 3). Однако данные различия не 

достигали статистической значимости (
2
=2,533; p=0,47). 

 

 

Рисунок 3  Типы диастолической дисфункции правого желудочка у лиц с ХОБЛ 

и ХОБЛ+АГ 

 

Резюмируя вышеизложенное, подчеркнем, что для пациентов с ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, характерно ремоделирование ЛЖ по концентрическому 

типу и адаптивный, «нормострессовый» характер его структурно-

функциональной перестройки, направленной на сохранение нормальной 

гемодинамики, а также формирование диастолической дисфункции. 

Выявленные у пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, отсутствие 

прироста силы сокращений, дилатация и рост объемных показателей правого 

желудочка свидетельствуют об истощении компенсаторных механизмов, что в 

сочетании с преимущественным формированием эксцентрических вариантов 
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ремоделирования и диастолической дисфункцией позволяет предполагать более 

быстрое развитие его декомпенсации при прогрессировании коморбидной 

патологии.  

 

3.3. Исследование факторов риска ремоделирования камер сердца у 

пациентов с хронической обструктивной болезнью легких и 

хронической обструктивной болезнью легких, ассоциированной с 

артериальной гипертензией 

 

Дальнейшим этапом нашего исследования стало выявление предикторов 

ремоделирования камер сердца у больных с ХОБЛ и ХОБЛ, ассоциированной с 

АГ, и определение наиболее значимых из них. 

Согласно существующим на сегодня представлениям о ремоделировании 

сердца, процесс морфофункциональной перестройки определяется достаточно 

широким кругом факторов риска, включающим как клинические параметры  

(например, пол, возраст пациента, наследственность, рост и вес, образ жизни и 

факторы окружающей среды, гипертонию, дислипидемию, заболевания сердца, 

сахарный диабет, ХБП и пр.), так и биохимические и молекулярные индукторы, 

требующие специальных исследований и не доступные в рутинной практике 

[240]. В свою очередь, клинические факторы риска принято разделять на 

немодифицируемые и модифицируемые. Зная вклад последних, мы можем 

активно управлять ими, тем самым снижая уровень влияния и предотвращая 

развитие неблагоприятных последствий.  

В нашем исследовании в качестве возможных (и легко доступных для 

определения) предикторов ремоделирования были выбраны: отягощенный 

семейный сердечно-сосудистый анамнез (наследственность), индекс массы тела, 

индекс курильщика – как общеизвестные факторы сердечно-сосудистых 

осложнений, а также ОФВ1 и уровень сатурации крови кислородом - как факторы, 

влияющие на прогноз у больных с ХОБЛ [157, 234, 290, 338]. 
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Для уточнения роли выбранных нами предикторов в ремоделировании 

камер сердца у лиц с ХОБЛ и ХОБЛ, ассоциированной с АГ, нами были 

построены и проанализированы модели множественной линейной регрессии.  

При анализе предикторов ремоделирования камер сердца установлено, что 

19% вариабельности ФВ ЛЖ было связано с совокупным влиянием 

наследственности, возраста, ОФВ1, сатурации, ИМТ и ИК (Таблица 3.3.1). При 

этом ни один из данных факторов не достигал уровня статистической значимости, 

что не позволило выделить среди них доминирующий. Оставшиеся 81% 

вариабельности ФВ ЛЖ пришелся на долю факторов, которые, вероятно, могли 

быть не учтены в нашей работе, включая показатели нервной регуляции и 

гуморального обмена.  

 

Таблица 3.3.1  Результаты множественной линейной регрессии для оценки 

предсказательной ценности совокупности факторов риска в отношении фракции 

выброса левого желудочка у пациентов с ХОБЛ 

N=30 Итоги регрессии: R
2 
=0,19, p=0,04 

Β SE p 

Intercept -12,85 241,90 0,96 

Наследственность  -4,35 2,28 0,07 

Возраст -0,20 0,16 0,24 

ОФВ1 -0,14 0,12 0,26 

Сатурация 0,87 2,62 0,74 

ИМТ 0,22 0,20 0,28 

ИК 0,15 0,08 0,07 

Примечание: β – коэффициент регрессии, SE- стандартная ошибка коэффициента регрессии, p – 

показатель статистической значимости, R
2
 – коэффициент детерминации, Intercept – показатель 

свободного члена.   

 

При проведении регрессионного анализа, где в качестве зависимой 

переменной выступала ФВ ПЖ, было показано, что порядка 36% вариабельности 

этого параметра определялось наследственностью, возрастом больного, степенью 
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обструкции дыхательных путей, сатурацией, ИМТ, ИК (Таблица 3.3.2), среди 

которых статистическая значимость была получена для возраста и ИК, рост 

которых будет приводить к ухудшению систолической функции ПЖ у пациентов 

с ХОБЛ.  

 

Таблица 3.3.2  Результаты множественной линейной регрессии для оценки 

предсказательной ценности совокупности факторов риска в отношении фракции 

выброса правого желудочка у пациентов с ХОБЛ 

N=30 Итоги регрессии: R
2 
=0,36, p=0,0012 

Β SE p 

Intercept 424,14 378,84 0,27 

Наследственность  -5,10 3,58 0,16 

Возраст 0,75 0,25 0,005 

ОФВ1 -0,35 0,18 0,06 

Сатурация -4,22 4,10 0,31 

ИМТ 0,36 0,31 0,25 

ИК -0,39 0,13 0,004 

Примечание: β – коэффициент регрессии, SE- стандартная ошибка коэффициента регрессии, p – 

показатель статистической значимости, R
2
 – коэффициент детерминации, Intercept – показатель 

свободного члена.   

 

При оценке влияния факторов риска на показатель конечно-систолического 

объема было установлено, что 38% изменчивости величины КДО ЛЖ 

определяется совокупностью всех представленных параметров, из которых 

статистическая значимость установлена для показателя ОФВ1 (p=0,02) (Таблица 

3.3.3). 
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Таблица 3.3.3  Результаты множественной линейной регрессии для оценки 

предсказательной ценности совокупности факторов риска в отношении конечно-

диастолического объема  левого желудочка у пациентов с ХОБЛ   

N=30 Итоги регрессии: R
2 
=0,38, p=0,00087 

Β SE P 

Intercept -389,2 665,28 0,56 

Наследственность  -0,38 6,28 0,95 

Возраст 0,35 0,45 0,43 

ОФВ1 0,79 0,32 0,02 

Сатурация 4,18 7,21 0,57 

ИМТ 0,86 0,54 0,13 

ИК -0,12 0,22 0,58 

Примечание: β – коэффициент регрессии, SE- стандартная ошибка коэффициента регрессии, p – 

показатель статистической значимости, R
2
 – коэффициент детерминации, Intercept – показатель 

свободного члена.   

 

При построении регрессионной модели зависимости ИММЛЖ от 

выбранных предикторов было показано, что около 19% определяется 

представленной совокупностью, среди которых достоверно значимый вклад 

принадлежит ИМТ (p=0,012) (Таблица 3.3.4), т.е. у лиц с ХОБЛ ИММЛЖ будет 

возрастать в ответ на увеличение ИМТ. 

 

Таблица 3.3.4  Результаты множественной линейной регрессии для оценки 

предсказательной ценности совокупности факторов риска в отношении индекса 

массы миокарда левого желудочка у пациентов с ХОБЛ  

N=30 Итоги регрессии: R
2 
=0,19, p=0,039 

Β SE P 

Intercept -961,19 613,10 0,12 

Наследственность  4,11 5,79 0,48 

Возраст -0,19 0,41 0,65 
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Продолжение таблицы 3.3.4 

 

ОФВ1 -0,28 0,30 0,35 

Сатурация 10,93 6,65 0,11 

ИМТ 1,33 0,50 0,012 

ИК -0,24 0,20 0,25 

Примечание: β – коэффициент регрессии, SE- стандартная ошибка коэффициента регрессии, p – 

показатель статистической значимости, R
2
 – коэффициент детерминации, Intercept – показатель 

свободного члена.   

 

Показатели диастолической функции правого и левого желудочков у 

больных с ХОБЛ также в среднем на 23% зависели от совокупности 

представленных факторов риска, однако, статистическую значимость в обоих 

случаях достигал только показатель ИМТ (Таблицы 3.3.5, 3.3.6). 

 

Таблица 3.3.5  Результаты множественной линейной регрессии для оценки 

предсказательной ценности совокупности факторов риска в отношении пиковой 

скорости ранне диастолического наполнения левого желудочка (Е) у пациентов с 

ХОБЛ 

N=30  Итоги регрессии: R
2 
=0,23, p=0,018 

Β SE p 

Intercept 0,59 3,09 0,85 

Наследственность  -0,05 0,03 0,07 

Возраст -0,0002 0,002 0,93 

ОФВ1 -0,003 0,001 0,084 

Сатурация 0,0003 0,034 0,99 

ИМТ 0,009 0,003 0,001 

ИК -0,0006 0,001 0,580 

Примечание: β – коэффициент регрессии, SE- стандартная ошибка коэффициента регрессии, p – 

показатель статистической значимости, R
2
 – коэффициент детерминации, Intercept – показатель 

свободного члена.   
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Таблица 3.3.6  Результаты множественной линейной регрессии для оценки 

предсказательной ценности совокупности факторов риска в отношении 

показателя отношения пиковой скорости ранне-диастолического наполнения к 

пиковой скорости поздне-диастолического наполнения (E/A) правого желудочка у 

пациентов с ХОБЛ 

N=30  Итоги регрессии: R
2 
=0,19, p=0,024 

Β SE p 

Intercept -10,14 10,11 0,11 

Наследственность  -0,15 0,095 0,39 

Возраст -0,002 0,007 0,38 

ОФВ1 -0,005 0,005 0,27 

Сатурация 0,122 0,111 0,16 

ИМТ 0,019 0,008 0,044 

ИК -0,001 0,003 0,14 

Примечание: β – коэффициент регрессии, SE- стандартная ошибка коэффициента регрессии, p – 

показатель статистической значимости, R
2
 – коэффициент детерминации, Intercept – показатель 

свободного члена.   

 

При оценке влияния изучаемых факторов риска на вариабельности ФВ ЛЖ 

установлено, что 19% вариабельности ФВ ЛЖ у лиц с коморбидной патологией 

зависит от возраста пациента (p=0,048), тогда как совокупность других факторов 

хоть и вносит свой вклад в значение ФВ ЛЖ, однако, он не является 

определяющим (Таблица 3.3.7). 

Оценка  зависимости ФВ ПЖ от изучаемых факторов риска у лиц с ХОБЛ в 

ассоциации с АГ продемонстрировала значимую роль уровня сатурации крови 

кислородом в вариабильности этого показателя (p = 0,008) (Таблица 3.3.8). 

Данный факт  свидетельствует о том, что с ростом дыхательной недостаточности 

происходит снижение сократительной способности ПЖ. В сумме с другими 

представленными факторами, не достигшими уровней статистической 
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значимости, в нашей модели данный показатель определял 37% вариабельности 

ФВ ПЖ. 

 

Таблица 3.3.7  Результаты множественной линейной регрессии для оценки 

предсказательной ценности совокупности клинических факторов риска в 

отношении фракции выброса левого желудочка у пациентов с ХОБЛ, 

ассоциированной с артериальной гипертензией 

N=30 Итоги регрессии: R
2 
=0,19, p=0,015 

Β SE p 

Intercept 53,62 90,54 0,56 

Наследственность  -3,41 2,48 0,19 

Возраст 0,42 0,19 0,048 

ОФВ1 -0,02 0,95 0,98 

Сатурация 0,04 0,10 0,69 

ИМТ -0,44 0,40 0,29 

ИК -0,13 0,09 0,16 

Примечание: β – коэффициент регрессии, SE- стандартная ошибка коэффициента регрессии, p – 

показатель статистической значимости, R
2
 – коэффициент детерминации, Intercept – показатель 

свободного члена.   

 

Таблица 3.3.8  Результаты множественной линейной регрессии для оценки 

предсказательной ценности совокупности клинических факторов риска в 

отношении фракции выброса правого желудочка у пациентов с ХОБЛ, 

ассоциированной с артериальной гипертензией 

N=30 Итоги регрессии: R
2 
=0,37, p=0,03 

Β SE p 

Intercept 234,60 220,21 0,30 

Наследственность  -5,22 6,03 0,40 

Возраст -0,15 0,47 0,76 

ОФВ1 -2,53 2,32 0,29 
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Продолжение таблицы 3.3.8 
 

Сатурация 0,74 0,24 0,008 

ИМТ 1,26 0,97 0,21 

ИК 0,05 0,21 0,82 

 

Примечание: β – коэффициент регрессии, SE- стандартная ошибка коэффициента регрессии, p – 

показатель статистической значимости, R
2
 – коэффициент детерминации, Intercept – показатель 

свободного члена.   

 

Анализ модели множественной линейной регрессии КДО ЛЖ у пациентов с 

ХОБЛ, ассоциированной с АГ, показал, что представленная совокупность 

факторов определяет примерно 20% значения КДО ЛЖ, наибольший вклад из 

которых принадлежит возрасту больного (p = 0,012) (Таблица 3.3.9). 

 

Таблица 3.3.9  Результаты множественной линейной регрессии для оценки 

предсказательной ценности совокупности клинических факторов риска в 

отношении конечно-диастолического объема левого желудочка у пациентов с 

ХОБЛ, ассоциированной с артериальной гипертензией 

 

N=30 Итоги регрессии: R
2 
=0,20, p=0,014 

Β SE p 

Intercept -128,63 526,19 0,81 

Наследственность  22,0 14,41 0,15 

Возраст 3,24 1,13 0,012 

ОФВ1 0,41 5,54 0,94 

Сатурация 0,23 0,59 0,7 

ИМТ -1,68 2,33 0,48 

ИК -0,55 0,50 0,29 

Примечание: β – коэффициент регрессии, SE- стандартная ошибка коэффициента регрессии, p – 

показатель статистической значимости, R
2
 – коэффициент детерминации, Intercept – показатель 

свободного члена.   
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Далее нами было показано, что рост значений ИММЛЖ у больных с ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, на 19 % может быть объяснен влиянием изучаемых нами 

факторов, из которых статистической значимости достигал ОФВ1 (Таблица 

3.3.10). Таким образом, с увеличением степени обструкции, мы могли наблюдать 

увеличение ИММЛЖ у таких больных. 

 

Таблица 3.3.10  Результаты множественной линейной регрессии для оценки 

предсказательной ценности совокупности клинических факторов риска в 

отношении индекса массы миокарда левого желудочка у пациентов с ХОБЛ, 

ассоциированной с артериальной гипертензией 

 

N=30 Итоги регрессии: R
2 
=0,19, p=0,014 

Β SE p 

Intercept 678,76 249,54 0,016 

Наследственность  -7,48 6,84 0,29 

Возраст 0,88 0,54 0,12 

ОФВ1 -6,44 2,63 0,027 

Сатурация 0,05 0,28 0,86 

ИМТ -1,36 1,10 0,24 

ИК -0,16 0,24 0,50 

Примечание: β – коэффициент регрессии, SE- стандартная ошибка коэффициента регрессии, p – 

показатель статистической значимости, R
2
 – коэффициент детерминации, Intercept – показатель 

свободного члена.   

 

Анализ предикторов диастолической дисфункции ЛЖ продемонстрировал, 

что порядка 29% отношения E/A определяет совокупность параметров: 

наследственность, возраст, ОФВ1, ИМТ, индекс курильщика, сатурация крови 

кислородом (Таблица 3.3.11). Поскольку статистически значимый вклад вносят 

возраст, ОФВ1, ИМТ, ИК, то можно предположить, что более пожилой возраст, 

низкие значения ОФВ1, высокие значения ИМТ и ИК будут приводить к 

ухудшению диастолической функции у лиц с коморбидной патологией. 



80 

 

 

Таблица 3.3.11  Результаты множественной линейной регрессии для оценки 

предсказательной ценности совокупности факторов риска в отношении 

показателя отношения пиковой скорости ранне-диастолического наполнения к 

пиковой скорости поздне-диастолического наполнения (E/A) левого желудочка у 

пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с артериальной гипертензией 

N=30 Итоги регрессии: R
2 
=0,29, p=0,07 

Β SE p 

Intercept 15,23 6,77 0,04 

Наследственность  0,28 0,19 0,15 

Возраст 0,04 0,01 0,028 

ОФВ1 -0,15 0,07 0,048 

Сатурация 0,01 0,01 0,22 

ИМТ -0,09 0,03 0,012 

ИК -0,02 0,006 0,012 

Примечание: β – коэффициент регрессии, SE- стандартная ошибка коэффициента регрессии, p – 

показатель статистической значимости, R
2
 – коэффициент детерминации, Intercept – показатель 

свободного члена.   

 

Модель множественной регрессии зависимости отношения E/A 

трансмитрального потока показала, что совокупность предикторов определяет 

только 10% вариабельности данного эхокардиографического параметра, при этом 

статистически значимым из них является ИМТ (Таблица 3.3.12). 

Таким образом, в ходе выполненного анализа нами было показано, что 

основными детерминантами ремоделирования камер сердца у лиц с ХОБЛ 

выступают возраст, индекс курильщика, ОФВ1 и индекс массы тела, тогда как у 

лиц с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, кроме выше перечисленных детерминант, 

важным предиктором ремоделирования правых камер является уровень сатурации 

крови. 
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Таблица 3.3.12  Результаты множественной линейной регрессии для оценки 

предсказательной ценности совокупности факторов риска в отношении 

показателя отношения пиковой скорости ранне-диастолического наполнения к 

пиковой скорости поздне-диастолического наполнения (E/A) правого желудочка у 

пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с артериальной гипертензией 

N=30  Итоги регрессии: R
2 
=0,10, p=0,04 

Β SE p 

Intercept 11,72 7,09 0,32 

Наследственность  0,17 0,19 0,13 

Возраст 0,01 0,015 0,77 

ОФВ1 0,009 0,008 0,35 

Сатурация -0,111 0,07 0,27 

ИМТ -0,069 0,03 0,03 

ИК -0,010 0,007 0,72 

Примечание: β – коэффициент регрессии, SE- стандартная ошибка коэффициента регрессии, p – 

показатель статистической значимости, R
2
 – коэффициент детерминации, Intercept – показатель 

свободного члена.   
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ГЛАВА 4 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ЦЕРЕБРАЛЬНОГО КРОВОТОКА 

ПО ДАННЫМ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С 

ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ, 

ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

ЛЕГКИХ, АССОЦИИРОВАННОЙ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

 

Дальнейшим направлением нашего исследования стала оценка показателей 

церебрального кровотока у лиц с ХОБЛ и ХОБЛ, ассоциированной с АГ, в 

сравнении с контролем, а также установление взаимосвязей с параметрами 

центральной гемодинамики и выявление детерминант, определяющих параметры 

мозговой гемодинамики. 

 

4.1. Особенности церебрального кровотока по данным ультразвукового 

исследования у лиц с хронической обструктивной болезнью легких и 

хронической обструктивной болезнью легких, ассоциированной с 

артериальной гипертензией 

 

Как видно из данных, представленных в таблице 4.1.1, среди пациентов с 

ХОБЛ регистрировались высокие значения КИМ, что свидетельствовало о 

формировании у пациентов изучаемой группы преимущественно 

гипертрофического варианта ремоделирования сосудистой стенки. Напротив, у 

пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, дилатация сосудистой стенки ОСА в 

сочетании с ее гипертрофией, вероятно, указывала на формирование у пациентов 

с данной патологией преимущественно его экцентрическо-концентрического 

варианта.  

В группе пациентов с ХОБЛ в сравнении с контролем и лицами с 

коморбидной патологией было отмечено статистически значимое снижение EDV 

при практически неизменных значениях RI и PI, что свидетельствовало о 

снижении упруго-эластических свойств ОСА у данной категории лиц, тогда как у 
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лиц с ХОБЛ в ассоциации с АГ наблюдалась дилатация ОСА в сочетании с 

сопоставимыми с контролем значениями EDV, RI и PI, что могло быть 

свидетельством более выраженной ригидности и жесткости сосудистой стенки у 

пациентов с коморбидной патологией.  

 

Таблица 4.1.1  Показатели артериального мозгового кровотока  

 
Параметр Группа 

контроля 

n=30 (1) 

 

Группа ХОБЛ 

n =30 (2) 

Группа 

ХОБЛ+АГ 

n =30 (3) 

p1-2 p 1-3 p 2-3 

ОСА Диаметр, 

мм 
6,85±0,61  7,77±2,25  7,48±0,64  

 

0,24 0,018 1,86 

КИМ, 

мм 

0,7±0,09  

 
1,02±0,22  

1,03±0,16  

 

0,003 0,003 2,88 

PSV,  

см/с 

91,38±13,64  85,5±17,0  81,81±27,91  0,91 0,6 0,96 

EDV, 

см/с 

21,26±6,27  15,55±6,12  22,39±9,02   0,006 1,98 0,006 

TAV, 

см/с 

40,0±7,8 

  

34,54±7,93  39,77±11,65   0,06 2,85 0,18 

RI 0,7 (0,7; 0,76) 

  

0,79 (0,7;0,82)  0,71 (0,7; 0,74)  0,54 2,37 2,25 

PI 1,8 (1,3; 1,9)  

 

1,65 (1,5; 2)  1,55 (1,4; 1,9)  1,92 1,71 0,45 

ВСА Диаметр, 

мм 
5,5±0,5  

 

5,57±0,71 

 

5,7±0,6  

 

1,71 0,57 1,56 

PSV, 

см/с 

78,1±13,56  78,75±13,58  80,32±14,60  2,4 1,62 1,98 

EDV, 

см/с 

32,45 ±11,19  26,78 ±7,37  27,27±8,85 

 

0,006 0,18 2,43 

TAV, 

см/с 

47,92±9,51 

 

45,80±9,5  47,57±10,46 

 

0,72 2,67 1,47 

RI 

 

0,6 (0,56;0,6)  0,64 (0,6;0,7)  0,66 (0,58;0,69)  <0,001  0,018 2,46 

PI 0,9 (0,9;1,1) 

 

1,2 (1;1,3)  

 

1,1 (0,9;1,3) 

 

0,0027 0,21 2,1 

СМА PSV, 

см/с 
91,1612,83  84,3714,61  81,3419,3  0,042 0,048 1,50 

EDV, 

см/с 
41,947,94  33,248,05  36,109,08  0,001 0,03 0,66 

TAV, 

см/с 
62,1210,96  54,2510,61   53,8612,73   <0,001  0,033 2,7 

RI 0,5 (0,5;0,58)  0,6 (0,55;0,63)  0,56 (0,50;0,58) 

 

<0,001  0,66 0,027 

PI 

 

0,8 (0,7;0,9)  0,9 (0,80;1,10)  0,8 (0,73;0,90)  <0,001   0,84 0,018 
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Продолжение таблицы 4.1.1 

Параметр Группа 

контроля 

n=30 (1) 

 

Группа ХОБЛ 

n =30 (2) 

Группа 

ХОБЛ+АГ 

n =30 (3) 

p1-2 p 1-3 p 2-3 

ПА Диаметр, 

мм 
3,77±0,53  3,7±0,46  3,95±0,38 

 

2,79 0,54 0,46 

PSV, 

см/с 

43,69±9,57  47,82±11,12  47,33±9,58  0,12 0,42 2,58 

EDV, 

см/с 
14,294,42 

 

13,764,63  14,244,29  1,62 2,88 2,07 

TAV, 

см/с 
23,365,21 

 

26,559,68  25,624,97  0,099 0,27 2,07 

RI 0,64 (0,6; 0,69)  

 

0,7 (0,64;0,78)  0,64 (0,6;0,7)  0,012 1,29 0,51 

PI 1,2 (1,1;1,3)  1,3 (1,2;1,5)  1,3 (1,1;1,3)  0,12 2,91 0,15 

 

Примечание: значения диаметра, PSV, EDV, TAV представлены  в виде MeanSD;  RI, PI – Me 

(25%; 75%) 

 

При сравнительном анализе показателей структурно-функционального 

состояния ВСА в исследуемых группах установлено, что у лиц с ХОБЛ при 

сохраненном диаметре артерии снижение скорости кровотока сопровождалось 

явным ростом значений индекса гидродинамического сопротивления и 

пульсационного индекса, что свидетельствует о ригидности сосудистой стенки и, 

в определенной степени, сохранении сосудистого тонуса. У пациентов с ХОБЛ в 

ассоциации с АГ имел место значимый рост индекса резистентности на фоне 

сопоставимых с контролем значений EDV, что, возможно, обусловлено 

повышением тонуса сосудов и, вероятно, нарушением компенсаторных 

механизмов церебральной гемодинамики на данном уровне. 

Статистически значимые различия в исследуемых клинических группах 

были выявлены и в отношении скоростных показателей кровотока по средней 

мозговой артерии. У пациентов с ХОБЛ имело место снижение скорости 

кровотока на фоне высоких значений индекса резистентности и пульсационного 

индекса. Выявленные особенности состояния кровотока в СМА могут 

свидетельствовать о снижении эластичности магистральных артерий, увеличении 

тонуса мышц сосудистой стенки и периферического сопротивления кровотоку, а 
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также, возможно, эндотелиальной дисфункции с формированием 

преимущественно гиперконстрикторного варианта. 

Среди лиц с коморбидной патологией снижение скоростных показателей, 

напротив, сочеталось с неизмененными значениями RI и PI, что может быть 

проявлением нарушения процесса ауторегуляции кровотока вследствие 

нарушения механизмов, регулирующих вазомоторный тонус, а также, по-

видимому, ареактивности мелких пенетрирующих сосудов мозга.  

Следующим этапом нашего исследования стала оценка параметров 

кровотока в вертебро-базиллярном бассейне. 

Анализ скоростных показателей в группе пациентов с ХОБЛ 

продемонстрировал статистически значимый рост индекса резистентности в 

сравнении с контролем, тогда как другие показатели кровотока оставались 

неизмененными, что можно объяснить включением ПА в процесс компенсации 

недостаточности кровотока в каротидном бассейне, поскольку позвоночные 

артерии, как филогенетически более «старые» и устойчивые к гипоксии, в 

условиях нарушения кровотока в сонных артериях могут принимать на себя роль 

шунтирующего механизма.  

В группе пациентов с ХОБЛ в ассоциации с АГ значимой динамики 

изменений кровотока в бассейне ПА в сравнении с пациентами с ХОБЛ и 

контролем выявлено не было, что может служить подтверждением отсутствия 

компенсации со стороны бассейна позвоночных артерий, по-видимому, 

связанного со структурной перестройкой последних. 

 Для оценки особенностей церебральной гемодинамики следует учитывать 

не только состояние артериальной гемоциркуляции, но и внутричерепное 

давление, состояние венозного оттока. С этой целью нами проанализированы 

такие показатели как внутричерепное давление, церебральное перфузионное 

давление, гидродинамическое сопротивление и индекс церебрального кровотока. 

Результаты анализа параметров церебральной перфузии не выявили различий 

ЦПД у пациентов с изолированной ХОБЛ и коморбидной патологией в сравнении 

с группой контроля (таблица 4.1.2). Аналогичные данные в исследуемых группах 



86 

 

были получены и в отношении такого показателя как интегральный показатель 

мозговой перфузии – индекс церебрального кровотока. Вместе с тем, обращал на 

себя внимание факт статистически значимого увеличения таких 

гемодинамических показателей, как гидродинамическое сопротивление, что 

может быть объяснено спазмом и ремоделированием сосудистого церебрального 

русла как при ХОБЛ, так и при АГ, и рост ВЧД, свидетельствующий, вероятно, о 

нарушениях ликвородинамики и венозного оттока у пациентов с данной 

патологией. 

 

Таблица 4.1.2  Показатели церебральной перфузии (данные представлены в виде 

MeanSD) 

Показатель Группа контроля, 

n=30 

(1) 

Пациенты с 

ХОБЛ, n=30 

(2) 

Пациенты с 

ХОБЛ и АГ, 

n=30 (3) 

р 1-2 p 1-3  p 2-3 

ЦПД 47,39 ±10,40 49,3 ±10,0 55,34 ±10,39 1,53 0,144 0,36 

ПГС 1,58±0,29 1,95±0,49 2,05±0,43 0,0045 0,0015 1,8 

ВЧД 0,87±0,20 1,19±0,39 1,14±0,25 0,0015 0,0048 2,13 

ИЦК 47,39±10,40 26,75±8,87 28,04±7,95 0,11 0,39 2,07 

 

Оценка параметров венозного кровотока продемонстрировала отсутствие 

различий между группами по скоростным показателям (Таблица 4.1.3). Однако в 

группе ХОБЛ в ассоциации с АГ наблюдался статистически значимый рост 

диаметра ВЯВ в сравнении с контролем. В норме растяжимость внутренней 

яремной вены определяет состояние мозгового венозного оттока и поддерживает 

церебральное венозное давление в пределах нормальных значений. Данный факт 

подтверждает выявленная в группе коморбидных больных отрицательная 

взаимосвязь между диаметром внутренней яремной вены и усредненной по 

времени средней скоростью кровотока по ней (R=-0,45; p= 0,028). Поэтому 

выявленные изменения ВЯВ могут рассматриваться в качестве доказательств 
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венозного застоя и формирования артериально-венозного типа ангиопатии у 

пациентов с данной коморбидной патологией. 

 

Таблица 4.1.3  Показатели венозного мозгового кровотока (данные представлены 

в виде MeanSD) 

 Показатель Группа 

контроля 

n=30 (1) 

 

Группа 

ХОБЛ 

n =30 (2) 

Группа 

ХОБЛ+АГ 

n =30 (3) 

р 1-2 p 1-3  p 2-3 

ВР TAV, см/с 11,762,53 13,304,2 12,02,48 0,12 2,22 0,75 

ВЯВ Диаметр, мм 12,034,9 13,835,6 15,24,6 0,24 0,021 0,9 

TAV, см/с 36,617,6 45,629,6 32,817,4 0,18 1,08 0, 138 

ПВ TAV, см/с 31,6320,62 27,9617,77 27,5819,64 0,87 0,87 2,01 

 

При попытке проанализировать взаимосвязи между 

эхокардиографическими показателями и параметрами мозгового кровотока у 

пациентов с ХОБЛ и ХОБЛ, ассоциированной с АГ, статистически значимые 

корреляции были выявлены в группе с коморбидностью (Таблица4.1.4). 

 

Таблица 4.1.4  Корреляционные отношения между параметрами 

эхокардиографии и ультразвукового исследования мозгового кровотока у 

пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с артериальной гипертензией 

Показатель 1 Показатель 2 Коэффициент 

корреляции  (R) 

p 

Е МК, м/с TAV СМА, см/с 0,58 0,049 

Площадь ПП, см
2 

EDV СМА, см/с 0,58 0,047 

ИММЛЖ, г/м
2 

EDV СМА, см/с 0,60 0,040 

 

Выявленные такого рода ассоциации у пациентов с ХОБЛ, ассоциированной 

с АГ, могут свидетельствовать о взаимосвязи процессов ремоделирования сердца 

с изменениями мозгового кровотока под действием общих патогенетических 
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факторов и возможной роли нарушений центральной гемодинамики в 

формировании церебральной сосудистой дисфункции. 

Таким образом, церебральная гемодинамика у пациентов с ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, характеризуется снижением артериального кровотока на 

уровне как интра- , так и экстракраниальных сосудов, нарушением процессов 

ауторегуляции и формированием артериально-венозной дисгемии. 

 

4.2 Исследование клинических предикторов нарушения церебрального 

кровотока у лиц с хронической обструктивной болезнью легких и 

хронической обструктивной болезнью легких, ассоциированной с 

артериальной гипертензией 

 

Дальнейшим этапом нашего исследования стало выявление предикторов 

нарушения церебрального кровотока, а также определение наиболее значимых из 

них во влиянии на интегральные показатели мозговой гемодинамики.  

Метод множественной линейной регрессии позволил проанализировать 

статистически значимые модели зависимости ЦПД и ИЦК от таких факторов 

риска как возраст, наследственность по сердечно-сосудистым заболеваниям, ИК, 

ИМТ, ОФВ1, сатурации крови кислородом. В отношении ВЧД и ПГС 

статистически значимых моделей получить не удалось. 

Так, в ходе многофакторного анализа влияния клинико-анамнестических 

факторов на показатели мозгового кровотока было показано, что у лиц с ХОБЛ 

наследственность, возраст, сатурация, ОФВ1, ИМТ, ИК в целом определяют около 

15 % вариабельности ЦПД, однако, статистической значимости достигает только 

наследственность по сердечно-сосудистой патологии (Таблица 4.2.1). Не 

исключено, что подавляюшее значение (85% вариабельности ЦПД) может быть 

связано с влиянием других факторов риска, например, особенностей нервно-

гуморального обмена, что выходит за рамки проводимого нами исследования. 
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Таблица 4.2.1  Результаты множественной линейной регрессии для оценки 

предсказательной ценности совокупности факторов риска в отношении 

церебрального перфузионного давления у пациентов с ХОБЛ 

N=30 Итоги регрессии: R
2
 = 0,15, p=0,041    

Β SE p 

Intercept 119,75 360,33 0,74 

Наследственность   9,32 3,39 0,01 

Возраст 0,03 0,24 0,92 

Сатурация  -0,9 3,90 0,82 

ОФВ1 0,07 0,17 0,68 

ИМТ 0,06 0,29 0,85 

ИК 0,13 0,12 0,27 

Примечание: β – коэффициент регрессии, SE- стандартная ошибка коэффициента регрессии, p – 

показатель статистической значимости, R
2
 – коэффициент детерминации, Intercept – показатель 

свободного члена.   

 

В это же время, у лиц с ХОБЛ в ассоциации с АГ уже порядка 71% 

изменчивости ЦПД зависит от совокупности представленных клинико-

анамнестических факторов (Таблица 4.2.2.). При этом возраст, сатурация 

кислорода крови, ИМТ представляются статистически значимыми 

детерминантами ЦПД (p<0,05). 

Анализ моделей множественной линейной регрессии в отношении ИЦК у 

пациентов с изолированной ХОБЛ показал, что 18% вариабельности данного 

параметра зависит от совокупного вклада таких предикторов как возраст, 

семейный анамнез, уровень сатурации крови кислородом, ОФВ1, ИМТ, ИК, при 

этом статистически значимым парамером выступает только отягощенная 

сердечно-сосудистая наследственность (Таблица 4.2.3).  
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Таблица 4.2.2  Результаты множественной линейной регрессии для оценки 

предсказательной ценности совокупности клинических факторов в отношении 

церебрального перфузионного давления у пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с 

артериальной гипертензией  

N=30 Итоги регрессии: R
2 
=0,71, p=0,00019 

Β SE p 

Intercept 302,29 155,43 0,07 

Наследственность   -1,98 4,26 0,65 

Возраст 1,76 0,33 0,000099 

Сатурация  -4,3 1,64 0,018 

ОФВ1 0,15 0,17 0,39 

ИМТ 2,28 0,69 0,005 

ИК -0,23 0,15 0,14 

Примечание: β – коэффициент регрессии, SE- стандартная ошибка коэффициента регрессии, p – 

показатель статистической значимости, R
2
 – коэффициент детерминации, Intercept – показатель 

свободного члена.   

 

Таблица 4.2.3  Результаты множественной линейной регрессии для оценки 

предсказательной ценности совокупности клинических факторов в отношении 

индекса церебрального кровотока у пациентов с ХОБЛ 

N=30 Итоги регрессии: R
2 
=0,18, p=0,029 

Β SE p 

Intercept 156,27 278,61 0,58 

Наследственность   7,36 2,62 0,008 

Возраст -0,17 0,18 0,37 

Сатурация  0,13 0,13 0,33 

ОФВ1 -1,37 3,02 0,65 

ИМТ -0,12 0,22 0,58 
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Продолжение таблицы 4.2.3 

 

ИК 0,16 0,09 0,09 

Примечание: β – коэффициент регрессии, SE- стандартная ошибка коэффициента регрессии, p – 

показатель статистической значимости, R
2
 – коэффициент детерминации, Intercept – показатель 

свободного члена.   

 

У лиц с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, напротив, уровень сатурации крови, 

возраст больного и индекс курильщика обладали значимым влиянием на уровень 

ИЦК и в совокупности с другими параметрами определяли порядка 47% ИЦК у 

пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с АГ (Таблица 4.2.4). 

 

Таблица 4.2.4 Результаты множественной линейной регрессии для оценки 

предсказательной ценности совокупности клинических факторов в отношении 

индекса церебрального кровотока у пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с 

артериальной гипертензией  

N=30 Итоги регрессии: R
2 
=0,47, p=0,012 

Β SE p 

Intercept 423,55 142,43 0,009 

Наследственность   -3,92 3,90 0,33 

Возраст 1,19 0,31 0,001 

Сатурация  -4,71 1,50 0,007 

ОФВ1 0,21 0,16 0,20 

ИМТ -0,57 0,63 0,38 

ИК -0,47 0,14 0,003 

Примечание: β – коэффициент регрессии, SE- стандартная ошибка коэффициента регрессии, p – 

показатель статистической значимости, R
2
 – коэффициент детерминации, Intercept – показатель 

свободного члена.  

 

Таким образом, представленные данные свидетельствуют о том, что  

значимыми детерминантами нарушений мозгового кровотока у лиц с 

изолированной ХОБЛ выступает только отягощенная наследственность по 
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сердечно-сосудистой патологии, тогда как у лиц с ХОБЛ в ассоциации с АГ 

вариабильность ЦПД и ИЦК обусловлены возрастом, Sa O2, ИК, ИМТ.  
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ГЛАВА 5 

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 

ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

ЛЕГКИХ И ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ, 

АССОЦИИРОВАННОЙ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

 

5.1. Показатель тревожности у пациентов с хронической обструктивной 

болезнью легких и хронической обструктивной болезнью легких, 

ассоциированной с артериальной гипертензией 

 

На первом этапе исследования аффективных нарушений мы сравнили у 

участников уровни реактивной (ситуационной) (РТ) и личностной тревожности 

(ЛТ) по шкале Спилберга-Ханина.  

В группе контроля уровнень баллов по шкале Спилберга-Ханина составил 

28 (23; 30), что свидетельствовало о низкой реактивной тревожности у здоровых 

лиц (Таблица 5.1.1). У пациентов с ХОБЛ баллы реактивной тревожности 

достоверно превышали таковые в группе контроля и составили 43,5 (34; 52) 

(p<0,001), тогда как в группе ХОБЛ, ассоциированной с АГ, эти же параметры 

были  достоверно выше как группы с изолированной ХОБЛ (p<0,001), так и 

здоровых лиц (p=0,014) и достигали значений, характерных для высокой степени 

реактивной тревожности - 57 (48; 58).  

Поскольку РТ представляет собой временную субъективно переживаемую 

эмоциональную реакцию, то, возможно, повышение реактивной тревожности у 

больных с ХОБЛ и, в большей степени, с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, в нашем 

исследовании явилось следствием стрессовой ситуации, связанной с наличием 

хронической соматической патологии прогрессирующего течения и 

неопределенным прогнозом. 
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Таблица 5.1.1  Уровни реактивной и личностной тревожности в группах, баллы 

(данные представлены в виде Me (25%; 75%)) 

Показатель Группа 

контроля, n=30 

(1) 

Пациенты с 

ХОБЛ, n=30 

 (2) 

Пациенты с 

ХОБЛ+АГ, n=30 

(3) 

Р 1-2 P 1-3 Р 2-3 

Реактивная 

тревожность 

28 (23; 30) 43,5 (34; 52) 57 (48; 58) <0,001 <0,001 0,014 

Личностная 

тревожность 

27 (25;30) 45 (36; 51) 53 (44; 56) <0,001 <0,001 <0,001 

 

Сравнительный анализ частоты встречаемости различных уровней 

реактивной тревожности показал, что в группе ХОБЛ преобладают практически в 

равных долях умеренная и высокая тревожность, тогда как лица с ХОБЛ в 

ассоциации с АГ в 86,7% случаев характеризуются преобладанием высокого 

уровня реактивной тревожности (Таблица 5.1.2). 

 

Таблица 5.1.2  Частота распространенности различных уровней реактивной и 

личностной тревожности в исследуемых группах 

Показатель Степень  Пациенты с 

ХОБЛ, n=30 

 (2) 

Пациенты с 

ХОБЛ+АГ, n=30 

(3) 

р  

Реактивная 

тревожность,  

чел. (%) 

Низкая 1 (3,3) 0 (0)  

p = 0,005 Умеренная 15 (50) 4 (13,3) 

Высокая 14 (46,7) 26 (86,7) 

Личностная 

тревожность, 

чел.(%) 

Низкая  1 (3,3) 0 (0)  

p = 0,214 Умеренная 14 (46,7) 9 (30) 

Высокая 15 (50) 21 (70) 

 

При изучении уровня личностной тревожности у исследуемых лиц была 

выявлена тенденция аналогичная реактивной тревожности. В группе контроля 

личностная тревожность оставалась низкой, тогда как у лиц с ХОБЛ и ХОБЛ в 

ассоциации с АГ личностная тревожность превышала данный показатель в группе 
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контроля и при этом принимала максимальные значения у лиц с коморбидностью, 

что свидетельствовало о большей выраженности стресса у данной категории 

больных, который мы должны расценивать как преморбидное состояние личности 

(Таблица 5.1.1). 

Частота распределения уровней личностной тревожности в группах 

выглядела следующим образом: в группе ХОБЛ в равных долях доминировали 

умеренный и высокий уровни, тогда как у лиц с сочетанной патологией 

достоверно превалировал высокий уровень личностной тревожности (Таблица 

5.1.2). 

Учитывая конституциональную обусловленность личностной тревожности, 

можно предполагать, что ее исходная высокая степень у больных с ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, может быть следствием гиперсимпатикотонии присущей в 

нашем исследовании в большей степени лицам с коморбидной патологией.  

При проведении корреляционного анализа уровней реактивной и 

личностной тревожности с другими параметрами, нами был выявлен ряд 

ассоциаций (Таблица 5.1.3). Так в обеих нозологических группах было 

установлено, что с ростом тревожности происходит снижение когнитивных 

функций. В ранних исследованиях уже было показано, что высокий уровень 

тревожности неблагоприятно влияет на когнитивные функции индивидуума. 

Поскольку люди, находящиеся в тревожном состоянии, концентрируются на 

страхе или на угрозе их благополучию, то иная информация большей частью 

игнорируется [151, 293]. Накоплено множество данных, свидетельствующих о 

том, что во время стресса значительно ухудшаются интеллектуальные процессы, 

что проявляется в когнитивной сфере упрощением процессов мышления, 

тенденцией к стереотипным решениям, несмотря на то, что они не соответствуют 

актуальной ситуации [83]. 

Также в обеих группах были выявлены ожидаемая прямая взаимосвязь 

между тревожностью и уровнем углекислого газа крови, обратная между 

тревожностью и уровнем кислорода крови и ОФВ1, хотя и не достигшие уровня 

статистической значимости на данном объеме выборки. 
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Таблица 5.1.3  Корреляционные отношения между тревожностью и другими 

показателями (Rs) 

Показатель ХОБЛ ХОБЛ + АГ 

РТ, баллы ЛТ, баллы РТ, баллы ЛТ, баллы 

pСО2,  

мм рт. ст. 

0,45 0,40 0,33 0,36 

pО2,  

мм рт. ст. 

-0,37 -0,27 -0,24 -0,39 

ОФВ1, % -0,18 

 

-0,21 -0,27 -0,01 

Количество 

обострений 

 

0,38 0,41 0,01 0,05 

MoCA, баллы 

 

- 0,737* -0,59* -0,49* -0,41 

Примечание: *-  p<0,05, РТ – реактивная тревожность, ЛТ – личностная тревожность 

 

5.2. Показатель депрессии у пациентов с хронической обструктивной 

болезнью легких и хронической обструктивной болезнью легких, 

ассоциированной с артериальной гипертензией 

 

 Депрессия часто является коморбидной патологией при многих 

соматических заболеваниях, а также сопутствует тревожности. Высокая частота 

депрессивных расстройств описывается у лиц как с ХОБЛ, так и с артериальной 

гипертензией. Потому следующей задачей нашего исследования стало изучение 

данного психического феномена у пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, с 

помощью шкалы депрессии Бека. 

 При сравнении количества баллов по шкале депрессии в группе ХОБЛ и 

здоровых лиц у пациентов с ХОБЛ были отмечены достоверно более высокие 

значения, тогда как значения в группе контроля свидетельствовали об ее 

отсутствии. При этом, если по количеству баллов аффективного компонента 
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депрессии эти две группы не различались, то соматический компонент в группе 

ХОБЛ превышал аналогичные значения у здоровых лиц. Пациенты же с ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, демонстрировали достоверно высокие баллы по всем трем 

показателям - суммарной депрессии, аффективному и соматическому 

компонентам, в сравнении с двумя другими категориями участников (Таблица 

5.2.1). 

 

Таблица 5.2.1  Уровни депрессии в группах (данные представлены в виде Me 

(25%; 75%)) 

Показатель  Группа 

контроля, 

n=30 

(1) 

Пациенты 

с ХОБЛ, 

n=30 

 (2) 

Пациенты с 

ХОБЛ+АГ, 

n=30 (3) 

Р 1-2 P 1-3 Р 2-3 

Суммарная 

депрессия, 

баллы 

2  (2; 6) 6  (5; 10) 14 (10; 24) 0,006 0,001 0,001 

Аффективный 

компонент, 

баллы 

2   (1; 4) 2  (0; 4) 8 (3; 14) 0,464 0,001 0,001 

Соматический 

компонент, 

баллы 

1  (0; 2) 5 (4; 2) 9 (6; 12) 0,001 0,001 0,001 

 

Анализ частоты распределения депрессии в группах по степени тяжести 

показал, что у большинства исследуемых с ХОБЛ депрессия не наблюдалась. В 

редких случаях (16,7%) выявлялись ее легкие проявления. Тогда как у лиц с 

ХОБЛ, ассоциированной с АГ, депрессия отсутствовала лишь в 23,4 % случаев, 

легкая и выраженная степень встречались каждая в 33,3% случаев, тяжелая – в 

10%. Депрессии умеренной степени в данной группе не наблюдалось (p<0,001) 

(Рис. 4). 
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Рисунок 4  Тяжесть депрессии в нозологических группах  

 

При анализе возможных ассоциаций в группе ХОБЛ и ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, были выявлены взаимосвязи между депрессией и 

когнитивными нарушениями, свидетельствующие, что депрессия, как и выше 

описанная тревожность,  негативно влияет на функции познания, приводя к их 

снижению у лиц с ХОБЛ и ХОБЛ в ассоциации с АГ по мере усугубления 

депрессивного расстройства (Таблица 5.2.2). Мы не выявили достоверной 

зависимости проявлений депрессии от газового состава крови, ОФВ1 и частоты 

обострений. 

 

Таблица 5.2.2  Корреляционные отношения между параметрами депрессии и 

другими показателями (Rs) 

Показатель Депрессия, степень 

ХОБЛ ХОБЛ + АГ 

pСО2, мм. рт. ст. -0,11 -0,25 

pО2, мм. рт. ст. 0,14 0,26 

ОФВ1, % -0,12 -0,13 

Количество обострений -0,04 -0,24 

MoCA, баллы -0,52* -0,56* 

Примечание: * обозначены значения p0,05; РТ – реактивная тревожность, ЛТ – личностная 

тревожность 
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5.3. Когнитивный статус пациентов с хронической обструктивной болезнью 

легких и хронической обструктивной болезнью легких, ассоциированной с 

артериальной гипертензией 

Для оценки когнитивного статуса у лиц с ХОБЛ и ХОБЛ, ассоциированной 

с АГ, нами было проведено тестирование всех участников с помощью опросника 

MoCA. 

При анализе результатов тестирования, различия, полученные по шкале 

MoCA между группами ХОБЛ и ХОБЛ, ассоциированной с АГ,  оказались 

недостоверны и составили 22 (19,5; 23,5) балла и 20 (19; 22) баллов 

соответственно, что позволяет заключить о примерно одинаковом уровне 

умеренных когнитивных нарушений у обеих категорий больных (Таблица 5.3.1). 

Тогда как у здоровых лиц данный показатель существенно превышал 

аналогичные значения в клинических группах и находился в пределах нормы - 27 

(26; 29) баллов (p<0,001).  

 

Таблица 5.3.1  Суммарная оценка когнитивных функций по шкале MoCA 

(данные представлены в виде Me (25%; 75%)) 

Показатель Контроль (1), 

n=30 

ХОБЛ (2), 

n=30 

ХОБЛ+АГ(3),  

n=30 

р 1-2 р 1-3 р 2-3 

MoCA, баллы 27 (26; 29) 22 (19,5; 23,5) 20 (19; 22) p<0,001 p<0,001 p=0,2 

 

 Таким образом, выявленные нами изменения когнитивного статуса в обеих 

нозологических группах свидетельствуют о том, что как при изолированной 

ХОБЛ, так и при коморбидной патологии, в равной мере, происходит снижение 

когнитивных способностей.  

Для выявления возможных предикторов нарушений когнитивного статуса 

нами был проведен корреляционный анализ между количеством баллов по шкале 

MoCA, уровнями тревожности и депрессии, показателями газового состава крови 

(Таблица 5.3.2). 
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Таблица 5.3.2  Корреляционные отношения между суммарной оценкой 

когнитивных нарушений по шкале MoCA и факторами риска (Rs) 

Показатель  Суммарная оценка когнитивных нарушений по шкале MoCA 

ХОБЛ ХОБЛ+АГ 

Rs P Rs P 

p O2, мм.рт.ст. 

 

0,63  0,04 0,56 0,037 

p CO2, мм.рт.ст. 

 

-0,79 0,004 -0,73 0,003 

Реактивная 

тревожность, 

степень 

-0,47 0,066 -0,49 0,03 

Депрессия, 

степень 

-0,52 0,04 -0,56 0,02 

 

Анализ корреляционных соотношений выявил у лиц с ХОБЛ и ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, наличие положительной связи между количеством баллов 

по шкале MoCA и уровнем парциального давления кислорода крови и 

отрицательной между количеством баллов по шкале MoCA и уровнем 

парциального давления углекислого газа. Полученные ассоциации 

свидетельствует о том, что явления гипоксемии и гиперкапнии негативно 

воздействуют на когнитивные способности пациентов, вероятно, влияя на 

кровоснабжение и метаболизм определенных областей головного мозга. Также 

наблюдались описанные ранее корреляции между депрессией, тревожностью и 

сопутствующей им когнитивной дисфункцией. 

Таким образом, можно заключить, что пациенты с ХОБЛ и ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, характеризуются снижением когнитивных функций в 

сравнении со здоровыми людьми, данные изменения взаимосвязаны с 

аффективными нарушениями, уровнями гипоксии и гиперкапнии. 
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5.4 Качество жизни пациентов с хронической обструктивной болезнью 

легких и хронической обструктивной болезнью легких, ассоциированной с 

артериальной гипертензией 

 

Известно, что хронические заболевания, характеризующиеся 

прогрессированием, наличием обострений и осложнений, оказывают 

значительное влияние на физический, психологический и социальный статус 

больного, приводят к снижению качество жизни.  

Изучение данного параметра позволяет расширить представления врача о 

состоянии пациента, сформировать целостную картину влияния болезни, 

лечебных и реабилитационных мероприятий на все стороны жизнедеятельности 

человека. Потому у лиц с сочетанной хронической патологией, как, например, 

ХОБЛ и артериальная гипертензия, исследование качества жизни представляет 

особенный интерес. 

В таблице 5.4.1 приведены абсолютные значения КЖ участников нашего 

исследования по шкале SF-36. 

Анализ качества жизни в исследуемых группах продемонстрировал 

достоверное снижение показателя физического компонента как в группе ХОБЛ, 

так и в группе ХОБЛ, ассоциированной с АГ, в сравнении с контролем (Таблица 

5.4.1).  

При этом ряд доменов физического компонента при ХОБЛ, вне зависимости 

от наличия или отсутствия сопутствующей патологии, таких как физическое 

функционирование и ролевое функционирование,  оказались снижены 

практически в два раза, что отражает не только существенные ограничения в 

выполнении физических нагрузок, но и значимое снижение возможности 

выполнять повседневные бытовые обязанности. 

 

 

 



102 

 

Таблица 5.4.1  Качество жизни пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с 

артериальной гипертензией (данные представлены в виде Me (25%; 75%)) 

Показатель  Контроль (1), 

n=30 

ХОБЛ (2), n=30 ХОБЛ+АГ (3),  

n=30 

р 1-2 р 1-3 р 2-3 

PH  53,1 (48,4; 53,8) 38,4 (32,5; 40,6) 38,5 (29,2; 48,6) 0,004 0,014 0,86 

PF  95 (90; 95) 40 (15; 52,5) 60 (40; 77,5) 0,001 0,001 0,35 

RP  75 (50; 100) 0 (0; 0) 37,5 (0; 75) 0,001 0,016 0,47 

BP  72 (51; 84) 51 (41; 56) 42 (41;51) 0,015 0,019 0,64 

GH  72 (62; 77) 40 (36; 55) 42,5 (30;48,5) 0,001 0,001 0,47 

MH  53,2 (49,6; 55,8) 39,4 (33,9; 43,3) 37,5 (27,1; 50,6) 0,002 0,01 0,65 

VT  75 (60; 80) 50 (35; 55) 52,5 (35; 65) 0,001 0,013 0,64 

SF  87,5 (75; 87,5) 75 (50; 87,5) 56,3 (31,3; 81,3) 0,10 0,049 0,32 

RE  100 (66,7; 100) 0 (0; 33,3) 33 (0; 66,4) 0,001 0,001 0,9 

MH  76 (68; 80) 60 (46; 78) 56 (46; 64) 0,001 0,001 0,5 

 

Примечание: PH – физический компонент, MH – психический компонент, PF -физическое 

функционирование, RP - ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием, 

BP - интенсивность боли, GH - общее состояние здоровья, VT - жизненная активность, SF - 

социальное функционирование, RE - ролевое функционирование, MH - психическое здоровье. 

 

Низкие значения интенсивности боли продемонстрировали выраженное 

влияние данного показателя на повседневную активность больных. Однако, 

поскольку для ХОБЛ боль не является характерным симптомом, то мы 

предполагаем, что под этим термином пациенты подразумевали реакцию на 

болевые ощущения, которые периодически встречаются в повседневной жизни 

любого человека. Таким образом, основное заболевание способно оказывать 

влияние на другие сферы жизнедеятельности.  

 Домен «общее состояние здоровья» свидетельствовал о низком уровне 

здоровья у пациентов с ХОБЛ и ХОБЛ в ассоциации с АГ и негативной оценке 

перспектив лечения.  

При сравнении нозологических групп и группы контроля по психическому 

компоненту КЖ суммарное значение баллов по шкале SF-36 было достоверно 

снижено как в группе ХОБЛ, так и в группе ХОБЛ в ассоциации с АГ. 
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Минимальные значения из всех подшкал психического компонента 

принимал показатель «эмоциональное ролевое функционирование», который у 

ряда пациентов с ХОБЛ принимал нулевое значение, а у пациентов с ХОБЛ+АГ 

был снижен в 3 раза. Столь низкие величины свидетельствуют о неблагополучном 

эмоциональном состоянии больных, негативно влияющем на выполнение любой 

повседневной деятельности.  

Сниженными оказались показатель жизненной активности, что указывает на 

утомление пациента, ощущение своей бессильности, и показатель психического 

здоровья, свидетельствующий о психическом неблагополучии, тревожно-

депрессивном состоянии больных. 

Достоверных различий по подшкалам внутри нозологических групп 

выявлено не было. Однако представляется интересным тот факт, что анализ 

домена социального функционирования показал отсутствие различий по данному 

параметру у пациентов с ХОБЛ в сравнении с контролем, что свидетельствует о 

сохранности социальных связей и социальной роли у данных лиц, в то время как у 

лиц с ХОБЛ+АГ было показано его достоверное снижение в сравнении с 

контролем, что указывает на нарушение у таких больных социализации, 

ограничении социальных контактов, общения в связи с ухудшением 

эмоционального и физического состояния. 

При попытке выявить взаимосвязи КЖ с аффективными нарушениями, в 

группе ХОБЛ нами были выявлены ассоциации между уровнем тревожности и 

показателями качества жизни (Таблица 5.4.2). 

Полученные ассоциации указывают на роль тревожности, как фактора, 

негативно влияющего на качество жизни пациентов с ХОБЛ. В группе ХОБЛ+АГ 

ассоциаций с тревожностью не наблюдалось, в связи с чем можно предположить, 

что у лиц с сочетанной патологией действуют более сложные механизмы и 

ассоциации, определяющие качество жизни у данной категории лиц. 
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Таблица 5.4.2  Корреляционные отношение между показателями качества жизни 

и показателем тревожности у лиц с ХОБЛ и ХОБЛ, ассоциированной с 

артериальной гипертензией (Rs) 

Показатель ХОБЛ ХОБЛ + АГ 

Реактивная 

тревожность, 

степень 

Личностная 

тревожность, 

степень 

Реактивная 

тревожность, 

степень 

Личностная 

тревожность, 

степень 

Физический 

компонент 

здоровья (PH) 

-0,44 -0,53 -0,52 -0,75 

Психический 

компонент 

здоровья (MH) 

-0,56* -0,63* -0,50 -0,62 

Примечние: * обозначены значения p<0,05 

 

Таким образом, анализ полученных результатов свидетельствует о 

достоверно значимом нарушении физического и психического компонентов 

здоровья у пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с АГ. Мы предполагаем, что 

коррекция соматического статуса и психического состояния пациентов с 

ХОБЛ+АГ может способствовать повышению уровня их КЖ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



105 

 

ОБСУЖДЕНИЕ 

 

ХОБЛ на сегодняшний день занимает 3-е место в мире среди причин 

смертности, а также остается одной из ведущих причин заболеваемости и, по 

прогнозам ВОЗ, в ближащее время данная тенденция будет сохраняться. В России 

по результатам исследования GARD ХОБЛ страдает порядка 15,3% населения, 

среди лиц с респираторными симптомами, распространенность ХОБЛ еще выше - 

около 22% [172]. В крупных эпидемиологических исследованиях было показано, 

что причиной летальности при ХОБЛ, кроме прогрессирования основного 

заболевания, часто выступают осложнения коморбидной сердечно-сосудистой 

патологии [125]. Наиболее часто в ассоциации с ХОБЛ встречается АГ, частота 

которой достигает 50-85% [45, 314]. Причину такой коморбидности ученые видят 

в наличии общих факторов риска ХОБЛ и АГ (возраст, курение, 

наследственность) и звеньев патогенеза (системное воспаление, оксидативный 

стресс, активность нейрогуморальных систем) [194]. Как показано в ряде 

исследований, и ХОБЛ, и АГ сами по себе часто приводят к изменениям 

центральной и церебральной гемодинамики у больных, психологического статуса, 

негативно влияют на качество жизни. Однако работ, посвященных данным 

изменениям у лиц с ХОБЛ в сочетании с АГ, в настоящее время практически не 

представлено. В связи с чем целью нашей работы явилось выявление 

особенностей центральной и церебральной гемодинамики, психологического 

статуса у пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с артериальной гипертензией, с 

целью прогнозирования кардиоцеребральных осложнений. 

Для реализации поставленной цели нами проведено обследование 30 

пациентов c ХОБЛ и 30 лиц с ХОБЛ, ассоциированной с АГ в сравнении с 

группой контроля. Помимо сбора анамнеза, включающего длительность 

заболевания, индекс курильщика, частоту обострений, наследственность по 

сердечно-сосудистой патологии, определения газового состава крови, 

исследования функции внешнего дыхания, СМАД, нами выполнен ряд 

дополнительных исследований. Для определения закономерностей 
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ремоделирования камер сердца у лиц с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, нами было 

проведено эхокардиографическое исследование. По результатам проведенного 

анализа структурно-геометрических параметров левых камер у лиц с ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, были выявлены признаки формирования концентрических 

вариантов ремоделирования ЛЖ. Формирование данных типов ремоделирования 

характерно вследствие повышения постнагрузки на ЛЖ. У лиц с ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, в результате действия ряда патогенетических факторов, 

таких как системная гипоксия, оксидативный стресс, активация 

симатоадреналовой и ренин-ангиотензин-альдостероновой систем, происходит 

нарушение эндотелиальной функции с формированием вазоконстрикторных 

реакций периферическиого русла, ремоделирование стенок артерий и артериол с 

изменением их упруго-эластических свойств, ростом сосудистой жесткости и 

периферического сопротивления, что и приводит к необходимости со стороны 

левого желудочка преодолевать повышенную нагрузку для сохранения 

сердечного выброса на адекватном уровне. При длительном сохранении данных 

условий происходит «адаптация» миокарда в виде «усиления синтеза саркомеров 

в их параллельной ориентации» [12] с увеличением ширины, но без удлинения 

кардиомиоцитов c формированием концентрической гипертрофии, что мы и 

наблюдали у наших больных с частотой около 27%. 

Оценка систолической функции ЛЖ в нашем исследовании 

продемонстировала увеличение значений ФВ ЛЖ у лиц с ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, в среднем на 5 % в сравнении со здоровыми лицами и 

группой ХОБЛ, что свидетельствует, по нашему мнению, о формировании 

гиперкинетического типа кровообращения, направленного на поддержание 

минутного объема крови, и сохранении реализации закона Франка-Старлинга. 

Кроме того, у лиц с ХОБЛ в ассоциации с АГ нами было установлено в 57% 

наличие диастолической дисфункции левого желудочка в виде снижения 

релаксации миокарда и увеличения жесткости. Возможной причиной данных 

нарушений может являться повышение ригидности стенок ЛЖ за счет 

гипертрофии, а также структурные изменения миокарда – распространенный 
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интерстициальный фиброз в результате усиленного синтеза коллагена и 

пролиферации фибробластов под действием компонентов РААС. 

Дополнительными механизмами диастолической дисфункции, описанными 

в литературе, могут стать увеличение полости ПЖ, которое приводит к росту 

констриктивного действия перикарда, а также к смещению МЖП в сторону ЛЖ, 

изменяя его геометрию («D»-форма ЛЖ), нарушая его нормальное наполнение в 

диастолу 112, 280, 281, 342, чего мы, однако, не наблюдали у наших больных,  а 

также повышенное сопротивление легочного сосудистого русла, которое может 

приводить к снижению преднагрузки на ЛЖ и, соответственно, диастолической 

дисфункции 112. Кроме того, эмфизема легких, присутствующая и у лиц с 

ХОБЛ, включенных в нашу работу, часто способствует механической компрессии 

камер сердца, повышает ригидность миокарда и может снижать диастолическое 

наполнение желудочков 281. 

Протокол проводимого нами исследования включал подробное описание 

правых камер согласно рекомендациям ASE и EACVI (2010 г.). Со стороны 

правых камер сердца нами были выявлены признаки гипертрофии правого 

желудочка, которые сочетались с ростом объемных показателей практически в 1,2 

раза и снижением ФВ ПЖ более чем на 10% в сравнении с контролем на фоне 

повышенных значений СрДЛА и легочного сосудистого сопротивления. По 

нашему мнению, эти данные свидетельствуют о формировании эксцентрической 

гипертрофии правого желудочка. Мы предполагаем, что данный тип 

ремоделирования ПЖ связан не только с «перегрузкой давлением» вследствие 

легочной гипертензии и повышенного легочного сопротивления (как результата 

спазма и ремоделирования легочных сосудов, деструкции легочной паренхимы, 

перераспределения легочного кровотока вследствие изменения внутригрудного 

давления),  но и «перегрузкой объемом» в результате нарушения реализации 

механизма гетерометрической регуляции и перехода от адаптивного 

ремоделирования ПЖ к дезадаптивному, а также повышения преднагрузки 

вследствие влияния нейрогуморальных факторов, таких как, например, 
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альдостерон, способствующий задержке натрия и воды в дистальных почечных 

канальцах, повышения венозного тонуса. 

Исследование диастолической функции ПЖ также продемострировало 

нарушение эластичности и жесткости, как результат ремоделирования правых 

отделов. 

Таким образом, при ХОБЛ, ассоциированной с АГ, имело место адаптивное 

ремоделирование левых камер в сочетании с дезадаптивным ремоделирование 

правых отделов. На наш взгляд, такая ассиметрия может быть связана с тем, что, 

несмотря на системное влияние общих факторов патогенеза, правый желодочек 

по своему строению представляет из себя анатомически более тонкую камеру, и 

процесс декомпенсации при равных условиях здесь наступает раньше, чем в 

левых отделах. Данный феномен, по нашему мнению, является прогностически 

неблагоприятным в отношении раннего развития ХСН у таких больных и 

является предпосылкой для включения в диагностический алгоритм больных с 

ХОБЛ в сочетании с АГ эхокардиографии с углубленным исследованием правых 

отделов. 

На следующем этапе нашей работы мы выполнили ультразвуковое 

исследование церебральных сосудов и расчитали интегральные показатели 

кровотока. В результате было показано, что у лиц с коморбидной патологией 

имеет место изменение эластичности и жесткости артериальной стенки, а также 

нарушение процессов ауторегуляции на экстракраниальном уровне, тогда как у 

пациентов с изолированной ХОБЛ отмечается снижение церебрального кровотока 

на экстракраниальном уровне на 20-30% на фоне изменения упруго-эластических 

свойств магистральных артерий при сохранении адекватных механизмов 

компенсации.  

На интракраниальном уровне обе нозологические группы демонстрировали 

снижение скоростных показателей в 1,2 раза в сравнении с контролем, однако в 

группе с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, изменения сопровождались нарушением 

ауторегуляции, что выражалось в отсутствии прироста значений индексов 

пульсации и резистентности. 
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По нашему мнению, гипоксия, системное воспаление, оксидативный стресс, 

эндотелиальная дисфункция, симпатоадреналовая система, ренин-ангиотензин-

альдостероновая система, непосредственно и опосредовано могли стать причиной 

структурных и функциональных изменений сосудистой стенки, что в дальнейшем 

могло привести к снижению скоростных показателей в магистральных сосудах и 

нарушить способность церебрального русла адекватно реагировать на 

гемодинамические, метаболические стимулы. 

Кроме того, нами были выявлены положительные ассоциации средней силы 

между параметрами эхокардиографии и показателями церебрального кровотока - 

Е МК и TAV СМА (Rs= 0,58, p=0,049), площадью ПП и EDV СМА (Rs=0,58, p= 

0,047), ИММЛЖ и EDV СМА (Rs = 0,60, p=0,040) , что свидетельствовало, на наш 

взгляд, о параллельности процессов ремоделирования сердца и сосудов под 

действием общих патогенетических (преимущественно нейрогуморальных) 

факторов. В частности, СМА, являясь артерией мышечного типа, под влиянием 

РААС может подвергаться ремоделированию путем гипертрофии мышечного 

слоя, что приведет к сужению просвета сосуда и росту конечно-диастолической 

скорости кровотока, усредненной по времени средней скорости. Увеличение 

ИММЛЖ, площади ПП и снижение пиковой диастолической скорости раннего 

диастолического наполнения на митральном клапане свидетельствуют о 

гипертрофии камер у лиц с ХОБЛ в ассоциации с АГ под влиянием РААС, что и  

объясняет приведенные выше ассоциации. 

Также в обеих группах имели место нарушение венозного оттока и рост 

внутричерепного давления в 1,3-1,4 раза. 

Предположительно, ремоделирование артериального русла у больных с 

ХОБЛ, ассоциированной с АГ, могло стать одной из причин и церебральных 

венозных расстройств у наших больных. Поскольку, по сведению ряда авторов 

[161, 252], ремоделирование артериального русла сопровождается ослаблением 

пульсовой волны, которая участвует в «проталкивании» крови в венулы, и 

приводит к венозному застою. Кроме того, венозное русло также подвержено 

структурной перестройке в виде накопления коллагена в стенке сосуда (венозный 
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коллагеноз) [309]. Данные изменения зачастую становятся причиной венозной 

ишемии, увеличивают сосудистое сопротивление, нарушают циркуляцию 

интерстициальной жидкости с последующим нарушением гематоэнцефалического 

барьера и формированием вазогенного отёка [309]. Кроме этого, мы 

предполагаем, что в нашей работе не исключается влияние нарушений 

центральной гемодинамики, когда гипертрофия и дилатация правых камер сердца 

могут приводить к повышению давления в верхней полой вене и застою в венах 

головного мозга, а также повышению ВЧД 379. Дополнительным фактором 

может выступать свойственное ХОБЛ повышенное внутригрудное давление 343. 

Следующей задачей нашей работы стало изучение психологического 

статуса и качества жизни у пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, по данным 

анкетирования (опросник депрессии Бека, тревожности Спилберга-Ханина, 

Монреальская шкала умеренных когнитивных нарушений, SF-36). 

По результатам тестирования у лиц с ХОБЛ и ХОБЛ, ассоциированной с 

АГ, были выявлены высокие уровни реактивной, личностной тревожности, а 

также депрессии, достигавшие наибольших значений в группе с коморбидной 

патологией. И, если РТ и ЛТ в группе ХОБЛ+АГ превышали аналогичные 

параметры у здоровых лиц на 70-76%, то уровень депрессии превосходил в 7 раз. 

Известно, что РТ представляет собой временную эмоциональную реакцию в 

ответ на воздействие факторов, представляющих для конкретного человека 

реальную или воображаемую опасность [29]. Уровень РТ меняется с течением 

времени и зависит от того, насколько индивид расценивает свое окружение как 

опасное или неопасное. Повышенная реактивная тревожность часто возникает в 

ситуациях неопределенности, дефицита информации, невозможности 

спрогнозировать последствия, ожидания неблагополучного развития событий 

[73]. Потому, повышение реактивной тревожности у пациентов с ХОБЛ и, в 

большей степени, с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, мы связываем с переживанием 

больными стресса вследствие наличия хронического соматического заболевания 

прогрессирующего течения и неопределенного прогноза. 
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Личностная тревожность – это «готовность (установка) человека к 

переживанию страха и волнений по поводу широкого круга субъективно 

значимых явлений. Она характеризует склонность человека воспринимать 

большой круг ситуаций как угрожающие, реагировать на такие ситуации 

состоянием тревоги» [90]. Это относительно устойчивая характеристика. В 

формировании личностной тревожности определенные роли принадлежат 

жизненному опыту человека, фиксирующему частоту и интенсивность 

испытываемых состояний тревоги, и типологическим нейродинамическим 

процессам (активности симпато-адреналовой, дофамнергической, серотониновой 

систем головного мозга) [86]. Однако, неоднократно было показано, что уровень 

ЛТ во многом связан с наличием хронических соматических заболеваний, что 

может объяснять и результаты нашего исследования. Кроме психологических 

переживаний по поводу физического нездоровья, несоответствия своим 

ожиданиям и ожиданиям окружающих, снижения самооценки и пр., вклад в 

формирование высокой ЛТ вносят ряд биологических причин. По нашему 

мнению, причиной высоких уровней тревожности у лиц с ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, может выступать выраженная симпатическая активность, 

присущая в нашем исследовании в большей степени лицам с коморбидной 

патологией. Кроме того, хроническая гипоксия, системное воспаление, 

эндотелиальная сосудистая дисфункция,  снижение мозгового кровотока у наших 

пациентов могут влиять на функционирование мозговых структур (ядер ствола 

головного мозга, лимбической системы, коры больших полушарий и мозжечка), 

«ответственных» за тревожность [34, 35, 142].  Эти же механизмы, 

предположительно, могут способствовать и развитию депрессии у больных. 

Также стоит упомянуть и так называемую «сосудистую теорию» депрессии, 

когда, согласно ряду исследований, при данном нарушении наблюдается 

снижение мозгового кровотока, нарушение вазомоторной функции церебральных 

сосудов, нарушение процессов саморегуляции мозгового кровотока, что в 

последствие может вызывать нарушение работы нейромедиаторных систем и 

приводить к депрессивому расстройству [159, 163, 165, 295]. Причем ряд авторов 
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предлагают нарушение церебральной реактивности считать безусловным 

предиктором формирования депрессии [165]. 

Выявленные нами ассоциации между уровнями реактивной, личностной 

тревожности и уровнями когнитивного функционирования тоже в большинстве 

своем закономерны.  Находясь в ситуации стресса, индивидуум склонен 

концентрироваться на источнике своей тревоги, при этом процесс мышления 

будет упрощаться до уровня стереотипных действий  [83,151, 293]. 

Результаты тестирования по шкале MoCA продемонстрировали одинаково 

низкие значения (в среднем на 30% в сравнении с контролем) в обеих 

нозологических группах. 

При этом уровень баллов по шкале MoCA, помимо тревожности и уровней 

газов крови, коррелировал с депрессией, и этому есть двойное объяснение: во-

первых, когнитивные нарушения при депрессии могут быть связаны с 

избирательностью внимания (информация не связанная с эмоциональными 

переживаниями не подлежит обработке) и сниженной мотивацией, влекущей 

снижение познавательной деятельности – психологическая составляющая; во-

вторых, снижение при депрессии выработки дофамина, норадреналина и 

серотонина рассматривается как субстрат для возникновения когнитивного 

дефицита – нейробиологическая составляющая [11, 32]. 

Качество жизни в обеих клинических группах в сравнении со здоровыми 

лицами оставалось низким как по физическому, так и по психологическому 

компонентам, что свидетельствует о выраженном влиянии патологии на все 

стороны жизни больных. Ограничение повседневной активности в связи с 

симптомами заболевания, изменения аффективной и когнитивной сфер, на наш 

взгляд, не могут  не влиять на составляющие качества жизни, в том числе 

социальные функции, которые у пациентов с коморбидностью, в отличие от 

ХОБЛ, в нашем исследовании оказались существенно сниженными. 

Еще одним из этапов нашей работы стало выявление предикторов 

ремоделирования камер сердца, нарушений мозгового кровотока и 
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психологического статуса у пациентов с изолированной ХОБЛ и ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ.  

В ходе выполненного анализа нами было показано, что основными 

детерминантами ремоделирования камер сердца у лиц с ХОБЛ выступают 

возраст, индекс курильщика, ОФВ1 и индекс массы тела, тогда как у лиц с ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, кроме выше перечисленных детерминант, важным 

предиктором ремоделирования правых камер является уровень сатурации крови. 

Значимыми детерминантами нарушений со стороны мозгового кровотока у 

лиц с изолированной ХОБЛ выступала только отягощенная наследственность по 

сердечно-сосудистой патологии, тогда как у лиц с ХОБЛ в ассоциации с АГ 

значения ЦПД и ИЦК обуславливал ряд факторов риска (возраст, SaО2, ИК, 

ИМТ), по-видимому, посредством влияния на структурно-функциональное 

состояние стенки мозговых сосудов.  Поскольку изменения центральной и 

церебральной гемодинамики оказывают негативное влияние на структуры 

головного мозга и ассоциируются с ростом тревожности, депрессии, снижением 

когнитивных функций, то выявленные факторы можно отнести и к предикторам 

нарушений психологического статуса у больных с ХОБЛ и ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ. 

Знание предикторов развития кардиоцеребральных осложнений и 

психологического статуса, на наш взгляд, может способствовать дальнейшим 

исследованиям, посвященным проблеме предупреждения негативных событий у 

лиц с ХОБЛ и ХОБЛ в сочетании с АГ путем воздействия на модифицируемые 

факторы риска. 

По результатам нашего исследования в целом у лиц с ХОБЛ и ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, были выявлены нарушения центральной и церебральной 

гемодинамики, психологического статуса, что послужило для нас основанием 

рекомендовать введение в программу диспансерного наблюдения таких больных 

комплекса диагностических мероприятий, включающих эхокардиографию, 

ультразвуковое исследование церебральных сосудов и анкетирование на 

выявление тревожности, депрессии, когнитивной дисфункции. Поэтому на 
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основании Методических рекомендации по диспансерному наблюдению больных 

с хроническими неинфекционными заболеваниями и  пациентов  с  высоким  

риском  их  развития, разработанного Российским обществом профилактики 

неинфекционных заболеваний (2014 г.) [21], нами были модифицированы 

алгоритмы диспансерного наблюдения пациентов с ХОБЛ и ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, представленные на рисунках 5, 6. 

Применение данного алгоритма на практике, на наш взгляд, позволит 

своевременно выявлять и профилактировать развитие кардиоцеребральных 

осложнений, а также нарушений психологического статуса у лиц с ХОБЛ и ХОБЛ 

в сочетании с АГ. 

Кроме этого, учитывая патогенез когнитивной дисфункции у лиц с ХОБЛ, 

ассоциированной с АГ, а также тот факт, что на сегодняшний день только 

антигипертензивная терапия доказала способность достоверно снижать риск 

развития когнитивных нарушений [332, 348, 372], представляется важным 

обоснованный выбор фармакологичекой группы  для данных больных. В ряде 

крупномасштабных исследований и мета-анализов последних лет было показано 

преимущество блокаторов рецепторов ангиотензина 1 типа (БРА) в профилактике 

развития когнитивных нарушений у лиц  с АГ перед другими группами 

антигипертензивных препаратов [127, 138, 259, 378]. Предполагается, что БРА 

посредством рецепторов 2 типа стимулируют образование коллатералей в 

головном мозге, повышая его устойчивость к гипоксии, а блокада рецепторов 1 

типа приводит к конвертации ангиотензина II в ангиотензин IV, который, 

благодаря высвобождению нейротрансмиттеров и/или ремоделированию 

холинергических и глутаминергических проводящих путей в гиппокампе, 

улучшает когнитивные функции [162, 193, 220, 263]. В связи с чем, на наш взгляд, 

представляется целесообразным для коррекции уровня АД и профилактики 

когнитивных нарушений у пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, отдавать 

предпочтение блокаторам рецепторов ангиотензина 1 типа.
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Рисунок 5  Клинико-диагностический алгоритм диспансерного наблюдения пациентов с ХОБЛ 

Примечание: ЭхоКГ – эхокардиография, УЗДС – ультразвуковое дуплексное сканирование, ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка, ДДЛЖ – 

диастолическая дисфункция левого желудочка, ФВПЖ – фракция выброса правого желудочка, КДОПЖ – конечно-диастолический объем правого желудочка, КИМ – 

комплекс интима-медиа, АСБ – атеросклеротическая бляшка, МТ - микобактерии туберкулеза, ФЛГ – флюорография, КТ- компьютерная томография, ССР - сердечно-

сосудистый риск, КН – когнитивные нарушения, ЦВР – цереброваскулярный резерв, ЦС – церебральные сосуды 
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Рисунок 6  Клинико-диагностический алгоритм диспансерного наблюдения пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с 

артериальной гипертензией 

Примечание: ЭхоКГ – эхокардиография, УЗДС – ультразвуковое дуплексное сканирование, ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка, ДДЛЖ – 

диастолическая дисфункция левого желудочка, ФВПЖ – фракция выброса правого желудочка, КДОПЖ – конечно-диастолический объем правого желудочка, КИМ – 

комплекс интима-медиа, АСБ – атеросклеротическая бляшка, МТ - микобактерии туберкулеза, ФЛГ – флюорография, КТ- компьютерная томография, ССР- сердечно-

сосудистый риск, КН – когнитивные нарушения, ЦС – церебральные сосуды.
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ВЫВОДЫ 

 

1. При эхокардиографическом исследовании установлено, что у пациентов с 

ХОБЛ, ассоциированной с АГ, преобладают концентрическое ремоделирование 

ЛЖ (56%) и концентрическая гипертрофия (27%), выявляется систолическая 

дисфункция правых отделов, а также диастолическая дисфункция обоих 

желудочков. 

2. Пациенты с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, характеризуются нарушением 

ауторегуляции церебрального кровотока на экстра- и интракраниальном уровнях, 

ростом показателей гидродинамического сопротивления, внутричерепного 

давления в 1,3 раза в сравнении со здоровыми лицами, соответственно, и 

формированием артериовенозной дисгемии. 

3. У пациентов с ХОБЛ, ассоциированной с АГ, выявлены положительные 

взаимосвязи средней силы между скоростными показателями средней мозговой 

артерии и параметрами диастолической функции ЛЖ, площадью правого 

предсердия и индексом массы миокарда ЛЖ, отрицательные средней силы - 

между когнитивными функциями и уровнями депрессии, тревожности, 

парциальным давлением углекислого газа. 

4. Клиническими предикторами кардиоцеребральных осложнений и нарушений 

психологического статуса у лиц с ХОБЛ, ассоциированной АГ, выступают 

возраст, индекс курильщика, ОФВ1, ИМТ, сатурация крови кислородом. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Для своевременного прогнозирования и профилактики развития  

кардиоцеребральных осложнений  у пациентов с ХОБЛ и ХОБЛ в ассоциации с 

АГ показано  проведение ежегодного динамического наблюдения с выполнением 

ультразвукового исследования сонных артерий,  транскраниального 

допплерографического исследования с определением цереброваскулярного 

резерва, позволяющих  объективно оценить особенности ремоделирования камер  

сердца и церебральной гемодинамики.   

2.  В виду общности патогенеза ремоделирования камер сердца и нарушений 

церебрального кровотока у пациентов с  ХОБЛ и ХОБЛ в ассоциации с АГ для 

коррекции АД, предотвращения развития и прогрессирования ремоделирования 

камер серда и церебрального русла, сердечной недостаточности рекомендовано 

назначение ИАПФ или БРА I. БРА I также могут стать препаратами выбора у лиц 

с когнитивными нарушениями. При диастолической дисфункции ЛЖ по 

гипертрофическому типу рассмотреть возможность назначения АК. При развитии 

ХСН – назначение АМКР. 

3. Учитывая выявленные личностные особенности пациентов с ХОБЛ и ХОБЛ 

в ассоциации с АГ, необходимо включать в программы профилактики и 

коррекции нарушений психологического статуса соответствующие методы 

психотерапии, как и рекомендовано рядом международных и отечественных 

клинических рекомендаций.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

АГ – артериальная гипертензия 

АД – артериальное давление 

АК – блокаторы медленных кальциевых каналов 

АМКР – антагонисты рецепторов к минералокортикоидам 

АСБ – атеросклеротическая бляшка 

БРА I – блокаторы рецепторов ангиотензина 1 типа 

БР ПЖ — базальный размер правого желудочка   

ВНОК – всероссийское научное общество кардиологов 

ВР – вена Розенталя 

ВСА – внутренняя сонная артерия 

ВЧД – внутричерепное давление 

ВЯВ – внутренняя яремная вена 

Д - диуретик 

ДАД – диастолическое артериальное давление 

ДДАХ – длительного действия антихолинергический препарат 

ДДБА – длительного действия бета-2- агонист 

ДДЛЖ – диастолическая дисфункция левого желудочка 

ДДПЖ – диастолическая дисфункция правого желудочка 

ЗСЛЖ — задняя стенка левого желудочка  

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ИК – индекс курильщика 

ИМА – индекс миокардиальной активности 

ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка  

ИМТ — индекс массы тела  

ИСЛП — индекс сферичности левого предсердия  

ИСПП — индекс сферичности правого предсердия  

ИОЛП – индекс объема левого предсердия 

ИОПП - индекс объема правого предсердия 
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ИЦК – индекс церебрального кровотока 

КГ — концентрическая гипертрофия  

КДАХ – короткого действия антихолинэргические препараты 

КДБА – короткого действия бета-2-агонисты 

КДО - конечно-диастолический объем желудочка 

КДОи — конечно-диастолический объем желудочка, индексированный к площади 

поверхности тела 

КДР — конечно-диастолический размер  

КЖ – качество жизни 

КИМ – комплекс интима-медиа 

КН – когнитивные нарушения 

КР – концентрическое ремоделирование 

КСР – конечно-систолический размер 

КСМС — конечно-систолический миокардиальный стресс  

КСОи — конечно-систолический объем желудочка, индексированный к площади 

поверхности тела 

КТ – компьютерная томография 

КФ – когнитивные функции 

ЛГ – легочная гипертензия 

ЛЖ — левый желудочек  

ЛП — левое предсердие  

ЛТ – личностная тревожность 

МЖП — межжелудочковая перегородка  

ММЛЖ — масса миокарда левого желудочка  

МК – митральный клапан 

МТ – микобактерии туберкулеза 

НСА – наружная сонная артерия 

ОСА – общая сонная артерия 

ОТ – относительная толщина 

ОТСЛЖ – относительная толщина стенки левого желудочка 
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ОФВ1 – объем форсированного выдоха за первую секунду 

ССР – сердечно-сосудистый риск 

ПА – позвоночные артерии 

ПВ – позвоночные вены 

ПГС – показатель гидродинамического сопротивления 

ПД RVOT – проксимальный диаметр выходного тракта правого желудочка 

ПЖ — правый желудочек  

ПП — правое предсердие  

ППП — площадь правого предсердия  

РААС – ренин-ангиотензин-альдостероновая система 

РТ – реактивная тревожность 

САД – систолическое артериальное давление 

СДЛА — систолическое давление в легочной артерии  

СМА – средняя мозговая артерия 

СрДЛА — среднее давление в легочной артерии  

СРПЖ — срединный размер правого желудочка  

ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания 

ТЗСЛЖ — толщина задней стенки левого желудочка в диастолу  

ТК – трикуспидальный клапан 

ТМЖП — толщина межжелудочковой перегородки в диастолу  

ТПСПЖ — толщина передней стенки правого желудочка  

УЗИ – ультразвуковое исследование 

УЗДС – ультразвуковое дуплексное сканирование 

ФВ — фракция выброса  

ФГЛ – флюорографическое исследование 

ФЖЕЛ – формированная жизненная емкость легких 

ФВЛЖ — фракция выброса левого желудочка  

ФВПЖ — фракция выброса правого желудочка  

ХБП – хроническая болезнь почек 

ХНИЗ – хронические неинфекционные заболевания 
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ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких 

ЦВБ – цереброваскулярная болезнь 

ЦПД – церебральное перфузионное давление 

ЦС – церебральные сосуды 

ЧСС — частота сердечных сокращений  

ЭхоКГ - эхокардиография 

A — пиковая скорость поздне-диастолического наполнения желудочка  

ASE — Американское общество эхокардиографии  

АТ — время ускорения систолического потока на клапане легочной артерии 

DT - время замедления потока ранне-диастолического наполнения желудочка 

EACVI – Европейская ассоциация сердечно-сосудистой визуализации 

E/A — отношение пиковой скорости ранне-диастолического наполнения левого 

желудочка к пиковой скорости поздне-диастолического наполнения желудочков 

EDV – конечная диастолическая скорость 

E/E´ — отношение пиковой скорости ранне-диастолического наполнения 

желудочков к пиковой скорости раннего расслабления миокарда в области  

латеральной части фиброзного кольца атриовентрикулярного  клапана 

E — пиковая скорость ранне-диастолического наполнения желудочка 

ET — время изгнания 

FAC — двухмерная фракция изменения площади правого желудочка   

GOLD – глобальная стратегия диагностики, лечения и профилактики хронической 

обструктивной болезни легких 

IVRTпж — время изоволюмического расслабления правого желудочка 

IVCTпж — время изоволюмического напряжения правого желудочка 

M – среднее 

Me - медиана 

MoCA – Монреальская шкала оценки когнитивных функций 

pCO2 – парциальное давление углекислого газа крови 

pO2 – парциальное давление кислорода крови 

Pi – пульсационный индекс 
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PSV – пиковая систолическая скорость  

PVR — индекс легочного сосудистого сопротивления  

Ri – индекс резистентности 

SE – стандартная ошибка 

SD – стандартное отклонение 

TAV – усредненная по времени средняя скорость кровотока 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1 

ШКАЛА ДЕПРЕССИИ БЕКА (BDI) 

Инструкция. Этот опросник состоит из 21 групп угверждений. Прочтите 

внимательно и обведите кружком номер (О, 1, 2 или 3) утверждения, наилучшим 

образом отражаюшего Ваше самочувствие в течение ПОСЛЕДНЕЙ НЕДЕЛИ, 

включая СЕГОДНЯШНИЙ ДЕНЬ. Если подходящими Вам кажугся несколько 

угверждений в группе, обведите каждое из них. Убедитесь, что Вы прочитали все 

угверждения в каждой группе, прежде, чем сделать выбор.  

1)  

0 Я не чувствую себя расстроенным, печальным.  

1 Я расстроен.  

2 Я все время расстроен и не могу от этого отключиться.  

3 Я настолько расстроен и несчастлив, что не могу это выдержать.  

2)  

0 Я не тревожусь о своем будущем.  

1 Я чувствую, что озадачен будушим.  

2 Я чувствую, что меня ничето не ждет в будущем.  

3 Моё будущее безнадежно, и ничто не может измениться к лучшему.  

3)  

0 Я не чувствую себя неудачником.  

1 Я чувствую, что терпел больше неудач, чем другие люди.  

2 Когда я оглядываюсь на свою жизнь, я вижу в ней много неудач.  

3 Я чувствую, что как личность я - полный неудачник.  

4)  

0 Я получаю столько же удовлетворения от жизни, как раньше.  

1 Я не получаю столько же удовлетворения от жизни, как раньше.  

2 Я больше не получаю удовлетворения ни от чего.  

3 Я полностью не удовлетворен жизнью. и мне всё надоело.  

5)  

0 Я не чувствую себя в чем-нибудь виноватым.  

1 Достаточно часто я чувствую себя виноватым.  

2 Большую часть времени я чувствую себя виноватым.  

3 Я постоянно испьггываю чувство вины.  

6)  

0 Я не чувствую, что могу быть наказанным за что-либо.  

1 Я чувствую, что могу быть наказан.  

2 Я ожидаю, что могу бьпь наказан.  

3 Я чувствую себя уже наказанным.  

7)  

0 Я не разочаровался в себе.  

1 Я разочаровался в себе.  

2 Я себе противен.  

3. Я себя ненавижу.  
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8)  

0 Я знаю,что я не хуже других.  

1 Я критикую себя за ошибки и слабости.  

2 Я все время обвиняю себя за свои поступки.  

3 Я виню себя во всем плохом, что происходит.  

9)  

0 Я никогда не думал покончить с собой.  

1 Ко мне приходят мысли покончить с собой, но я не буду их осуществлять.  

2 Я хотел бы покончить с собой  

3 Я бы убил себя, если бы представился случай.  

10)  

0 Я плачу не больше,чем обычно.  

1 Сейчас я плачу чаще, чем раньше.  

2 Теперь я все время плачу.  

3 Раньше я мог плакать, а сейчас не могу, даже если мне хочется.  

11)  

0 Сейчас я раздражителен не более, чем обычно.  

1 Я более легко раздражаюсь, чем раньше.  

2 Теперь я постоянно чувствую, что раздражен.  

3 Я стал равнодушен к вещам, которые меня раньше раздражали.  

12)  

0 Я не утратил интереса к другим людям.  

1 Я меньше интересуюсь другими людьми, чем раньше.  

2 Я почти потерял интерес к другим людям.  

3 Я полностью утратил интерес к другим людям.  

13)  

0 Я откладываю принятие решения иногда, как и раньше.  

1 Я чаще, чем раньше, откладываю принятие решения.  

2 Мне труднее принимать решения, чем раньше.  

3 Я больше не могу принимать решения.  

14)  

0 Я не чувствую, что выгляжу хуже, чем обычно.  

1 Меня тревожит, что я выгляжу старым и непривлекательным.  

2 Я знаю, что в моей внешности произошли существенные изменения, делающие 

меня непривлекательным.  

3 Я знаю, что выгляжу безобразно.  

15)  

0 Я могу работать так же хорошо, как и раньше.  

1 Мне необходимо сделать дополнительное усилие, чтобы начать делать что-

нибудь.  

2 Я с трудом заставляю себя делать что-либо.  

3 Я совсем не могу выполнятьь никакую работу.  

16)  

0 Я сплю так же хорошо, как и раньше.  
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1 Сейчас я сплю хуже, чем раньше.  

2 Я просыпаюсь на 1-2 часа раньше, и мне трудно заснугь опять.  

3 Я просыпаюсь на несколько часов раньше обычного и больше не могу заснуть.  

17)  

0 Я устаю не больше, чем обычно.  

1 Теперь я устаю быстрее, чем раньше.  

2 Я устаю почти от всего, что я делаю.  

3 Я не могу ничего делать из-за усталости.  

18)  

0 Мой аппетит не хуже, чем обычно.  

1 Мой аппетит стал хуже, чем раньше.  

2 Мой аппетит теперь значительно хуже.  

3 У меня вообше нег аппетита.  

19)  

0 В последнее время я не похудел или потеря веса была незначительной.  

1 За последнее время я потерял более 2 кг.  

2 Я потерял более 5 кг.  

3 Я потерял более 7 кr.  

Я намеренно стараюсь похудеть и ем меньше (отметить крестиком).  

ДА_________ НЕТ___________  

20)  

0 Я беспокоюсь о своем здоровье не больше, чем обычно.  

1 Меня тревожат проблемы моего физического здоровья, такие, как боли, 

расстройство желудка, запоры и т д.  

2 Я очень обеспокоен своим физическим состоянием, и мне трудно думать о чем-

либо другом.  

3 Я настолько обеспокоен своим физическим состоянием, что больше ни о чем не 

могу думать.  

21)  

0 В последнее время я не замечал изменения своего интереса к сексу.  

1 Меня меньше занимают проблемы секса, чем раньше.  

2 Сейчас я значительно меньше интересуюсь сексуальными проблемами, чем 

раньше.  

3 Я полностью утратил сексуальный интерес.  

Оценка результатов  

 

0-9 - отсутствие депрессивных симптомов  

10-15 - легкая депрессия (субдепрессия)  

16-19 - умеренная депрессия  

20-29 - выраженная депрессия (средней тяжести)  

30-63 - тяжелая депрессия  

Пункты 1-13 - когнитивно-аффективная субшкала (C-A)  

Пункты 14-21 - субшкала соматических проявлений депрессии (S-P)  
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2 

Шкала самооценки уровня тревожности  

(Ч.Д. Спилберга, Ю.Л. Ханина). 

Предлагаемый тест является надежным и информативным способом самооценки уровня 

тревожности в данный момент (реактивной тревожности как состояния) и личностной 

тревожности (как устойчивой характеристики человека). 

Личностная тревожность характеризует устойчивую склонность воспринимать большой круг 

ситуаций как угрожающие, реагируя состоянием тревоги. Реактивная тревожность 

характеризуется напряжением, беспокойством, нервозностью. Очень высокая реактивная 

тревожность вызывает нарушение внимания, иногда — тонкой координации. Очень высокая 

личностная тревожность прямо коррелирует с наличием невротического конфликта, 

эмоциональными, невротическими срывами и психосоматическими заболеваниями. 

Однако тревожность не является изначально негативным феноменом. Определенный уровень 

тревожности - естественная и обязательная особенность активной личности. При этом 

существует оптимальный индивидуальный уровень «полезной тревоги». 

Шкала самооценки состоит из двух частей, раздельно оценивающих реактивную (РТ, 

высказывания № 1-20) и личностную (ЛТ, высказывания № 21-40) тревожность. 

Личностная тревожность относительно стабильна и не связана с ситуацией, поскольку является 

свойством личности. Реактивная тревожность, наоборот, бывает вызвана какой-либо 

конкретной ситуацией. 
 

Показатели РТ и ЛТ подсчитываются по формулам: 

 

PT=∑1 - ∑2 + 50, 

где ∑1 - сумма зачеркнутых цифр на бланке по пунктам 3, 4, 6, 7 9, 13, 14, 17, 18; ∑2 — сумма 

остальных зачеркнутых цифр (пункты 1, 2, 5, 8, 10, И, 15, 19, 20); 

 

ЛТ = ∑1 - ∑2 + 35, 

где ∑1 - сумма зачеркнутых цифр на бланке по пунктам 22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 

38, 40; ∑2 - сумма остальных зачеркнутых цифр (пункты 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39). 
 

При интерпретации результат можно оценивать следующим образом: до 30 - низкая 

тревожность; 31-45 - умеренная тревожность; 46 и более — высокая тревожность. 

Значительные отклонения от уровня умеренной тревожности требуют особого внимания; 

высокая тревожность предполагает склонность к появлению состояния тревоги у человека в 

ситуациях оценки его компетентности. В этом случае следует снизить субъективную 

значимость ситуации и задач и перенести акцент на осмысление деятельности и формирование 

чувства уверенности в успехе. 

Низкая тревожность, наоборот, требует повышения внимания к мотивам деятельности и 

повышения чувства ответственности. Но иногда очень низкая тревожность в показателях теста 

является результатом активного вытеснения личностью высокой тревоги с целью показать себя 

в «лучшем свете». 

Шкалу можно успешно использовать в целях саморегуляции, руководства и 

психокоррекционной работы. 
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Бланк для ответов 

Фамилия________________________________ Дата________________________  

 

Инструкция: Прочитайте внимательно каждое из приведенных 

предложений и зачеркните соответствующую цифру справа в 

зависимости от того, как Вы себя чувствуете в данный момент. 

Над вопросами долго не задумывайтесь, поскольку правильных 

или неправильных ответов нет 

Нет, 

это 

не 

так  

Пожалуй, 

так 
Верно 

Совершено 

верно  

1 2 3 4 5 6 

1 Я спокоен  1 2 3 4 

2 Мне ничего не угрожает  1 2 3 4 

3 Я нахожусь в напряжении  1 2 3 4 

4 Я испытываю сожаление  1 2 3 4 

5 Я чувствую себя свободно  1 2 3 4 

6 Я расстроен  1 2 3 4 

7 Меня волнуют возможные неудачи  1 2 3 4 

8 Я чувствую себя отдохнувшим  1 2 3 4 

9 Я встревожен  1 2 3 4 

10 Я испытываю чувство внутреннего удовлетворения  1 2 3 4 

11 Я уверен в себе  1 2 3 4 

12 Я неврвничаю  1 2 3 4 

13 Я не нахожу себе места  1 2 3 4 

14 Я взвинчен  1 2 3 4 

15 Я не чувствую скованности, напряженности  1 2 3 4 

16 Я доволен  1 2 3 4 

17 Я озабочен  1 2 3 4 

18 Я слишком возбужден и мне не по себе  1 2 3 4 

19 Мне радостно  1 2 3 4 

20 Мне приятно  1 2 3 4 
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Бланк для ответов 

Фамилия________________________________ Дата________________________  

 

Инструкция: Прочитайте внимательно каждое из приведенных ниже 

предложений и зачеркните соответствующую цифру справа в 

зависимости от того, как вы себя чувствуете обычно. Над вопросами 

долго не задумывайтесь, поскольку правильных или неправильных 

ответов нет 

Почти 

никогда  
Иногда Часто 

Почти 

всегда  

1 2 3 4 5 6 

21 Я испытываю удовольствие 1 2 3 4 

22 Я очень быстро устаю 1 2 3 4 

23 Я легко могу заплакать 1 2 3 4 

24 Я хотел бы быть таким же счастливым, как и другие 1 2 3 4 

25 
Нередко я проигрываю из-за того, что недостаточно быстро 

принимаю решения 
1 2 3 4 

26 Обычно я чувствую себя бодрым 1 2 3 4 

27 Я спокоен, хладнокровен и собран 1 2 3 4 

28 Ожидаемые трудности обычно очень тревожат меня 1 2 3 4 

29 Я слишком переживаю из-за пустяков 1 2 3 4 

30 Я вполне счастлив 1 2 3 4 

31 Я принимаю все слишком близко к сердцу 1 2 3 4 

32 Мне не хватает уверенности в себе 1 2 3 4 

33 Обычно я чувствую себя в безопасности 1 2 3 4 

34 Я стараюсь избегать критических ситуаций и трудностей 1 2 3 4 

35 У меня бывает хандра 1 2 3 4 

36 Я доволен  1 2 3 4 

37 Всякие пустяки отвлекают и волнуют меня 1 2 3 4 

38 
Я так сильно переживаю свои разочарования, что потом долго не 

могу о них забыть 
1 2 3 4 

39 Я уравновешенный человек 1 2 3 4 

40 
Меня охватывает сильное беспокойство, когда я думаю о своих 

делах и заботах 
1 2 3 4 
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 ПРИЛОЖЕНИЕ 3 

МОНРЕАЛЬСКАЯ ШКАЛА ОЦЕНКИ КОГНИТИВНЫХ ФУНКЦИЙ 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 4 

ОПРОСНИК SF-36 
Ф. И. О. 

Дата заполнения________________ 

1. В целом Вы бы оценили состояние Вашего здоровья 

(обведите одну цифру) 

Отличное ................................................................... 1 

Очень хорошее ........................................................ 2 

Хорошее .................................................................... 3 

Посредственное ........................................................ 4 

Плохое....................................................................... 5 

2.Как бы Вы в целом оценили свое здоровье сейчас по сравнению с тем, что было год назад. 

(обведите одну цифру) 

Значительно лучше, чем год назад ..................... 1 

Несколько лучше, чем год назад ........................ 2 

Примерно так же, как год назад ........................ 3 

Несколько хуже, чем год назад .......................... 4 

Гораздо хуже, чем год назад.............................. .5 

 

3. Следующие вопросы касаются физических нагрузок, с которыми Вы, возможно, 

сталкиваетесь в течение своего обычного дня. Ограничивает ли Вас состояние Вашего 

здоровья в настоящее время в выполнении перечисленных ниже физических нагрузок? Если 

да, то в какой степени? 

 

 

 

(обведите одну цифру в каждой строке) 

 Да, 

значительно 

ограничивает 

Да, немного 

ограничивает 

Нет, 

совсем не 

ограни-

чивает 

A. Тяжелые физические нагрузки, такие как 

бег, поднятие тяжестей, занятие силовыми 

видами спорта. 

1 2 3 

Б. Умеренные физические нагрузки, такие 

как передвинуть стол, поработать с 

пылесосом, собирать грибы или ягоды. 

1 2 3 

В. Поднять или нести сумку с продуктами. 1 2 3 

Г. Подняться пешком по лестнице на 

несколько пролетов. 
1 2 3 

Д. Подняться пешком по лестнице на один 

пролет. 
1 2 3 

Е. Наклониться, встать на колени, присесть 

на корточки. 
1 2 3 

Ж. Пройти расстояние более одного 1 2 3 
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километра. 

З.   Пройти расстояние в несколько 

кварталов. 
1 2 3 

И. Пройти расстояние в один квартал. 1 2 3 

К. Самостоятельно вымыться, одеться.    1 2 3 

 

4. Бывало ли за последние 4 недели, что Ваше физическое состояние вызывало затруднения в 

Вашей работе или другой обычной повседневной деятельности, вследствие чего: 

(обведите одну цифру в каждой строке) 

 

Да  Нет  

А. Пришлось сократить  количество времени, 

затрачиваемое на работу или другие дела. 
1 2 

Б. Выполнили меньше, чем хотели. 1 2 

В. Вы были ограничены в выполнении какого-либо  

определенного вида работ или другой деятельности. 
1 2 

Г. Были  трудности при выполнении своей работы или 

других дел (например, они потребовали дополнительных 

усилий). 

1 2 

 

5. Бывало ли за последние 4 недели, что Ваше эмоциональное состояние вызывало затруднения 

в Вашей работе или другой обычной повседневной деятельности, вследствие чего 

(обведите одну цифру в каждой строке) 

 
Да  Нет 

А. Пришлось сократить  количество времени, 

затрачиваемого на работу или другие дела. 
1 2 

Б. Выполнили меньше, чем хотели. 1 2 

В. Выполняли свою работу или другие.  

Дела не так аккуратно, как обычно 
1 2 

 

 

 

6.Насколько Ваше физическое и эмоциональное состояние в течение последних 4 недель 

мешало Вам проводить время с семьей, друзьями, соседями или в коллективе? 

 

(обведите одну цифру) 

Совсем не мешало .........................................  1 

Немного ........................................................... 2 

Умеренно  ......................................................... 3 

Сильно ............................................................. 4 

Очень сильно .................................................. 5 
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7.Насколько сильную физическую боль Вы испытывали за последние 4 недели? 

 

(обведите одну цифру) 

Совсем не испытывал(а) ...............................  1 

Очень слабую ................................................. 2 

Слабую  ............................................................ 3 

Умеренную ...................................................... 4 

Сильную .......................................................... 5 

Очень сильную……………………6 

 

 

 

8.В какой степени боль в течение последних 4 недель мешала Вам заниматься Вашей 

нормальной работой (включая работу вне дома или по дому)? 

 

(обведите одну цифру) 

Совсем не мешала ........................................... 1 

Немного ........................................................... 2 

Умеренно  ........................................................ 3 

Сильно ............................................................. 4 

Очень сильно ................................................... 5 

 

9.Следующие вопросы касаются того, как Вы себя чувствовали и каким было Ваше настроение 

в течение последних 4 недель. Пожалуйста, на каждый вопрос дайте один ответ, который 

наиболее соответствует Вашим ощущениям. 

 

(обведите одну цифру) 

 
Все 

время 

Большую 

часть 

времени 

Часто Иногда Редко 
Ни 

разу 

А. Вы чувствовали себя 

бодрым (ой)? 
1 2 3 4 5 6 

Б. Вы сильно нервничали? 1 2 3 4 5 6 

В. Вы чувствовали себя 

таким(ой) подавленным (ой) 

что ничто не могло Вас 

взбодрить? 

1 2 3 4 5 6 

Г. Вы чувствовали себя 

спокойным(ой) и 

умиротворенным (ой)? 

1 2 3 4 5 6 

Д. Вы чувствовали себя 

полным (ой) сил и энергии? 
1 2 3 4 5 6 

Е. Вы чувствовали себя 1 2 3 4 5 6 
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упавшим(ой) духом и 

печальным(ой)? 

Ж. Вы чувствовали себя 

измученным(ой)? 
1 2 3 4 5 6 

З. Вы чувствовали себя 

счастливым(ой)? 
1 2 3 4 5 6 

И. Вы чувствовали себя 

уставшим(ей)? 
1 2 3 4 5 6 

 

 

 

10. Как часто за  последние 4 недели Ваше физическое или эмоциональное состояние 

мешало Вам активно общаться  с  людьми (навещать друзей,  родственников и т. п.)? 

(обведите одну цифру) 

 

 

Все время  ...................................................... 1 

Большую часть времени ............................... 2 

Иногда ............................................................. 3 

Редко………………………………4  

Ни разу ........................................................... 5 

 

 

 

 

 

11. Насколько ВЕРНЫМ или НЕВЕРНЫМ представляются по отношению к Вам каждое 

из ниже перечисленных утверждений? 

 

(обведите одну цифру в каждой строке) 

 

Опре-

деленно 

верно 

В основ-

ном 

верно 

Не знаю 

В основ-

ном не-

верно 

Опреде-

ленно 

неверно 

а. Мне кажется, что я более 

склонен к болезням, чем другие 
1 2 3 4 5 

б. Мое здоровье не хуже, чем у 

большинства моих знакомых 
1 2 3 4 5 

в. Я ожидаю, что мое здоровье 

ухудшится 
1 2 3 4 5 

г. У меня отличное здоровье 1 2 3 4 5 

 

Опросник имеет следующие шкалы: 

1. Физическое функционирование (PF). 
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2. Ролевое (физическое) функционирование (RР). 

3. Боль (P). 

4. Общее здоровье (GH). 

5. Жизнеспособность (VT). 

6. Социальное функционирование (SF). 

7. Эмоциональное функционирование (RE). 

8. Психологическое здоровье (MH). 

 

Все шкалы опросника объединены в 2 суммарных измерения – физический компонент здоровья 

(1 – 4 шкалы) и психический (5 – 8 шкалы). 

 

Методика вычисления основных показателей по опроснику SF-36. 

 

Показатели Вопросы 

Минимальное и 

максимальное 

значения 

Возможный 

диапазон значений 

Физическое 

функционирование 

(PF). 

3а, 3б, 3в, 3г, 3д, 3е, 

3ж, 3з, 3и, 3к. 
10 – 30 20 

Ролевое 

(физическое) 

функционирование 

(RР). 

4а, 4б, 4в, 4г. 4 – 8 4 

 

 

 

 

Показатели Вопросы 

Минимальное и 

максимальное 

значения 

Возможный 

диапазон значений 

Боль (P) 

 
7, 8. 2 – 12 10 

Общее здоровье 

(GH) 

 

1, 11а, 11б, 11в, 11г. 5 – 25 20 

Жизнеспособность 

(VT) 
9а, 9д, 9ж, 9и. 4 – 24 20 

Социальное 

функционирование 

(SF) 

6, 10. 2 – 10 8 

Эмоциональное 

функционирование 

(RE) 

5а, 5б, 5в. 3 - 6 3 

Психологическое 

здоровье (MH) 
9б, 9в, 9г, 9е, 9з. 5 – 30 25 
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В пунктах 6, 9а, 9д, 9г, 9з, 10, 11 – производится обратный счет значений. 

Формула вычисления значений: [ (реальное значение показателя) – (минимально возможное 

значение показателя) ] : (возможный диапазон значений) x 100. 

 

 

 


