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Резюме
Цель работ ы : выявление особенностей течения и прогрессирования ХСН у лиц  старческо­
го возраста с ИБС в сочетании с ХОБЛ. Обследовано 190 пациентов старческого возраста 
с признаками ХСН II-III ФК. После проведения спирографии все пациенты были поделены  
на две группы: 1 группа (п=61) больные ХСН в сочетании с ХОБЛ, 2 группа (п —129) больные 
с ХСН без ХОБЛ. Средний возраст пациентов составил 82±2,5 года. Всем пациентам про­
ведено комплексное клиническое и инст румент альное обследование, включающее общий ана­
лиз крови, липидограмму, коагулограмму; рентгенологическое исследование органов грудной 
клет ки, Эхо ДКГ с последующим контролем через т ри месяца. Выводы. У больных ст ар­
ческого возраста с сердечной недостаточностью преобладает ХСН с сохраненной сист о­
лической функцией. У больных с ИБС и ХОБЛ, осложненных ХСН, процессы ремоделирова­
ния миокарда более выражены, чем у больных без сопутствующей ХОБЛ, эти больные имеют  
более тяж елый ФК сердечной недостаточности. Наиболее инф ормативной при  оценке 
степени тяжести ХСН у лиц  старческого возраста являет ся шкала оценки клинического  
состояния (Мареев В. Ю., 2000).
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Хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) является актуальной проблемой герон­
тологической кардиологии. По данным популя­
ционных исследований, в развиты х странах 
мира средний возраст больных с ХСН колеб­
лется от 70 до 75 лет. В то время как в возра­
сте от 45 до 65 лет ХСН встречается у 1-3% 
населения, среди лиц старите 65 лет она дос­
тигает 6-15% [1, 2]. Основные данные зар у ­
бежной литературы, посвященные проблемам 
ХСН, отраж аю т анализ особенностей этого 
патологического состояния у лиц пожилого 
возраста (от 65 до 75 лет). Сведения относи­
тельно пациентов старческого возраста (стар­
ше 75) встречаются сравнительно редко. [3, 4, 
5] Особенностью больных старческого возрас­
та являются полиморбидность, инволютивные 
процессы естественного старения, изменяю ­
щие общую клиническую картину процесса, 
ухудшающие качество жизни больного, влия­
ющие на фармакокинетику и фармакодинами­
ку препаратов, а такж е низкая приверж ен-
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ность к лечению [6, 7]. Вероятно, именно по­
этому пациенты старческого возраста исклю­
чались из крупных исследований, посвящен­
ных ХСН. Заболеваем ость  и см ертность у 
пациентов в возрасте старш е 65 лет с ХСН 
выше, чем у пациентов младше 65 лет [8 , 9]; 
они чаще госпитализируются и их койко-день 
в 10-15 раз выше [9]. Среди больных с ХСН 
пожилого и старческого возраста 1-годичная 
смертность колеблется от 10 до 50% в зависи­
мости от возраста больного, этиологии ХСН, 
состояния сократительной ф ункции левого 
желудочка (ЛЖ), наличия сопутствующих за ­
болеваний. Таким образом, возраст сам по себе 
является предиктором возникновения и нарас­
тания симптомов ХСН [10, 11]. Учитывая, что 
на 20% п ож и лы х лю дей р ас х о д у е тс я  1 /3  
средств, выделяемых на здравоохранение, тре­
буется особое внимание к проблеме ХСН, ко­
торая является одной из наиболее частых при­
чин госпитализации лиц старческого возраста. 
Полиморбидность является одной из наиболее 
характерных особенностей течения ХСН у лиц 
старших возрастных групп. Существенное ме­
сто в структуре болезней пожилого и стар­
ческого возраста занимает хроническая об- 
ст р у к т и в н а я  болезн ь  л егки х  (Х О БЛ ). По



некоторым данным, симптоматика ХОБЛ на­
блюдается у 40% мужчин и 20% женщин стар­
ческого возраста [12]. ХОБЛ сопровождается 
изменениями, как правого, так и левого отде­
лов сердца и формированием хронического ле­
гочного сердца.[13] ХСН и ХОБЛ оказывают 
взаимное влияние друг на друга, которое при­
водит к прогрессированию изменений в сердеч­
но-сосудистой и дыхательной системах. [14, 15, 
16, 17, 18]

Целью исследования было выявление осо­
бенностей течения и прогрессирования ХСН у 
лиц старческого возраста с ИБС в сочетании с 
ХОБЛ.

Материалы и методы
Нами было обследовано 190 пациентов 

старческого возраста с признаками ХСН II- 
III функционального класса (ФК), находящ их­
ся на лечении в 1-м терапевтическом отделе­
нии Челябинского Областного клинического 
терапевтического госпиталя ветеранов войн. 
Диагноз ХСН устанавливался в соответствии 
с Национальными рекомендациями ВНОК и 
ОСН по диагностике и лечению ХСН (второй 
пересмотр), диагноз ХОБЛ — в соответствии 
с практическим руководством для врача 2004 
год «Хроническая обструктивная болезнь лег­
ких». После проведения спирограф ии у 61 
(32%) больного были выявлены признаки об­
струкции дыхательных путей. В дальнейшем 
все пациенты были поделены на две группы в 
зависимости от наличия или отсутствия ХОБЛ: 
1 группа (п=61) больные ХСН в сочетании с 
ХОБЛ, 2 группа (п=129) больные с ХСН без 
ХОБЛ. Средний возраст пациентов в 1 группе 
составил 82±2,5  года, во 2 группе — 82± 
2,7 года. Среди обследованны х пациентов с 
ХОБЛ основную массу составляли мужчины 
50 (81,97%) человек, ж енщ ины — 11 (18,03%) 
человек. Во 2 группе — 85 (66%) человек — 
мужчин и 44 (34%) человека — женщины. Хотя 
половой состав в этом возрасте имеет малое 
значение. У всех больных для объективизации 
степени выраженности ХСН использовались 
тест 6-ти  минутной ходьбы, ш кала оценки 
клинического состояния В. Ю. М ареева, 2000 
год (Ш ОКС), д л я  оценки к ач еств а  ж и зн и  
(КЖ) — Миннесотский опросник. Тест 6-ми­
нутной ходьбы проводился в период ремиссии 
ХОБЛ и не проводился больным с вы раж ен­
ным вестибулярным синдромом и наруш ени­
ем функции суставов 2-3 степени. Всем лицам, 
включенным в исследование, проведено ком­
плексное клиническое и инструм ентальное 
обследование на фоне проводимой терапии 
согласно национальным рекомендациям ВНОК 
и ОССН по диагностике и лечению  ХСН и 
п р а к т и ч е с к о м у  р у к о в о д с т в у  д л я  в р а ч е й

«ХОБЛ» (2004 год) с последующим контролем 
показателей через три месяца. Клиническое 
обследование больных включало общий ана­
лиз крови, биохимическое исследование кро­
ви с определением содержания общего холес­
терина (ХС), ТГ, ХС ЛПНП, ХС ЛПВП, ХС 
ЛПОНП, коэффициента атерогенности (КА), 
коагулограмму; рентгенологическое исследо­
вание органов грудной клетки; исследование 
п о к аза тел е й  ф ун кц и и  внеш него ды хан и я 
(ФВД): спирография с бронходилатационным 
тестом; Эхо ДКГ. Статистический анализ по­
лученных результатов проводили при помо­
щи пакета статистических программ «Microsoft 
Excel». Данные приведены в виде средних и 
их ошибки (М±а). Для оценки достоверности 
различий (р) использовали критерии Уилкок- 
сона и Манна-Уитни; при р<0,05 различия счи­
тались статистически достоверными.

Результаты
Наиболее часто в обеих группах из со­

путствующей патологии встречались: гипер­
тоническая болезнь, облитерирующий атерос­
клероз сосудов нижних конечностей (ОАСНК), 
сахарный диабет (СД) 2-го типа, заболевания 
опорно-двигательного аппарата, атеросклероз 
сосудов головного мозга. При этом стенокар­
дия напряжения И-Ш  ФК у больных с ХОБЛ 
была выявлена в 80,3% (49 чел.) случаев, у 
больных 2 группы в 79,8% (103 чел) случаев. 
Постинфарктный кардиосклероз встречался в 
40,98% (25 человек) и 38,8% (50 человек) слу­
чаев соответственно. Н аруш ения ритма серд­
ца встречались в 1 группе в 57,4% (35 чело­
век) и 48,8% (63 человека) случаев во 2 группе. 
Наиболее частыми нарушениями ритма яви­
лись фибрилляция предсердий как пароксиз­
мальная, так и перманентная формы (40% в 
первой группе и 41,85% во второй группе 
больных), надж елудочковая экстрасистолия 
(20% и 4,65% соответственно), желудочковая 
экстрасистолия (16% и 10%). А ртериальная 
ги п ер тен зи я  в 1 группе в стр еч ал ась  у 53 
(86,9%), во второй— у 115 (89%) больных. СД 
2-го типа в 13% и 16,28% случаев соответ­
ственно. ОАСНК составил в 1 группе 32%, во 
2 группе 31%. Ожирение в 1 группе было вы­
явлено у 27% во второй 28,8% больных. Ку­
рильщики в 1 группе составили 77% (47 чел, 
индекс курящ его человека 46,4±32), во вто­
рой — 36% (46 чел, индекс курящего челове­
ка 35± 22). Большинство больных имели стаж  
курения более 20 лет. По результатам  ФВД в 
1 группе у 12 (19,67%) больных выявлена лег­
кая степень, у 41 (67%) больного — средняя 
степень тяж ести и у 8 (13%) человек тяж елое 
течение ХОБЛ. В 8,2% (5 человек) случаев 
им ела место д ы хательн ая  недостаточность



первой степени, в 90% (55 человек) — второй 
степени и в 1,6% (1 человек)— третьей сте­
пени. При этом преобладали смешанные нару­
шения легочной вентиляции, характеризующи­
еся снижением ОФВ1 и ФЖЕЛ. Во 2 группе 
все показатели ФВД были изменены по рест­
риктивному типу.

При оценке выраженности ХСН установ­
лено, что в 1 группе ХСН II А стадии состави­
ла 84% (51 человек), ХСН II Б — 16% (10 че­
ловек), во 2 группе 85% (110 человек) и 15% 
(19 человек) соответственно. В обеих группах 
преобладали больные с III ФК ХСН (75% и 
67%), II ФК составил 25% и 33% соответствен­
но. Дистанция ТШХ в первой группе колеба­
лась от 74 до 370 м (195,2±79м), во второй — 
от 90 до 369 м (231,5±66,7м). Значения ШОКС 
в обеих группах колебались от 2 до 11 баллов и 
составили в среднем у больных 1 группы 
6,05±2,2, второй группы 4,8±2,1, при этом раз­
ница показателей в группах оказалась досто­
верной (р<0,0005). Результаты анкетирования 
по М иннесотскому опроснику у больных с 
ХОБЛ варьировали в пределах 18-76 баллов 
(в среднем — 45,5±17 балла), у больных 2 груп­
пы от 17 до 85 баллов (в среднем 47,4±18 бал­
ла). (табл. 1).

При анализе лабораторных и инструмен­
тальных данных выявлено, что у больных ХСН 
с ХОБЛ достоверно (р<0,0005) выше уровень 
эритроцитов и гемоглобина. В обеих группах

было выявлено повышение уровня ОХ, ХС 
ЛПНП, ХС ЛПОНП, достоверной разницы в 
показателях липидного спектра в группах по­
лучено не было. (табл. 2). При анализе данных 
гемостазиограммы в 1 группе оказался повы­
шенным уровень фибриногена (ФГ). В обеих 
группах наблюдалось увеличение количества 
растворимых фибринмономерных комплексов 
(РФМК) достоверно более выраженное у боль­
ных с ХОБЛ. У больных 1 группы выявлено 
удлинение Хагеман-зависимого фибринолиза 
(ХФ), что свидетельствует о депрессии внут­
реннего механизма фибринолиза. Показатели 
эуглобулинового фибринолиза и АПТВ прибли­
жались к верхней границе нормы в обеих груп­
пах, но не превышали ее. Уровень антитром­
бина III  в обеих гр у п п ах  не п р ев ы ш ал  
нормальных значений. Полученные изменения 
гемостазиограммы говорят о наличии у боль­
ных обеих групп хронического гиперкоагуля- 
ционного синдрома более выраженного у боль­
ных с сопутствующей ХОБЛ. (табл. 3)

При рентгенологическом обследовании ор­
ганов грудной клетки наиболее часто вы являл­
ся пневмофиброз (в 72% и 65% случаев соот­
ветственно), эмфизема легких (в 19,7% и 10%), 
склероз дуги аорты (в 78,7% и 73,6%), гиперт­
рофия левого (в 91,8% и 91,5%) (ЛЖ) и право­
го (в 5% и 3%) желудочков (ПЖ).

По данным Эхо ДКГ показатели фракции 
выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ ) у боль­

Таблица 1. Результаты оценки клинического состояния больных (М±а).

Показатели
1 группа 2 группа

исходно, п=26 через 3 месяца исходно, п=61 через 3 месяца

Тест 6 -ти  минутной ходьбы, метры 195,2±79 228,56±79 231,5±66,7 230,5±76
Миннесотский опросник, баллы 45,5±17 45±12 47,4±18 44±16
ШОКС, баллы 6,05±2,2 5,15±2,3 4,8±2,1* 3 ,97± 2*А

Примечание. р<0,05* — достоверность между группами исходно,
р<0,05** — достоверность между группами при контроле через т ри месяца.

Таблица 2. Данные лабораторного обследования больных старческого возраста (М ±а)

Показатели
1 группа 2 группа

исходно через 3 месяца исходно через 3 месяца
Эритроциты 4 , м , б 4,79t0,6 4,6±0,6* 4,6±0,57*
Гемоглобин, г/л 143,6t16 1 4 3 Д 2 0 139,7±16* 139t14*
ОХ 5,01±1,06 4.& 1 5,4±1,3 4 ,8 * Г “
ТГ 1,34t0,9 1,3t0,6 1,62t1,2 1,3±0,6“ *
ХСЛПВП 1,18t0,3 1,17±0,3 1,17±0,6 1,2t0,4
ХСЛПНП 3,28t0,9 3,03t0,9 3,6±1,3 3,03t0,8
ХС ЛПОНП 0,64t0,4 0,6t0,27 0,8±0,99 0,6±0,28***
КА 3,38t1,05 3,2t0,99 3,94t1,37 3,3bt1,26

Примечание. р<0,05* 
р<0,05*' 
р<0,05*‘

■ достоверность между группами,
-  достоверность внут ри первой группы ,
— достоверность внут ри вт орой группы .



Таблица 3. Некоторые показатели гемостазиограммы у больных старческого возраста (М±а).

Показатели 1 группа ! 2 группа
исходно через 3 месяца ИСХОДНО через 3 месяца

АПТВ, сек. 37,9±6,7 42,56±9,4 i 37±6,4 ! 36,98±7,4‘ *
Фибриноген, г/л 4,6±3,9 ! 3,59±1.09 3,95±2,2 ' 3,8±1,7“
АТ 111,% 90,46±22,4 j 95,3±14 j 91,12±21,7 j 94,8±15
Эуглобулиновый фибринолиз, мин 221±69 230±68 209±73* I  214±85* *
ХФ, мин. 13,99±16,2 ! 9,03±5,76 9,98±11,6* | 8,2±5,2“
РФМК,% 15,26±6,7 ; 12,5±6,2 ; 14,8±5,7* | 14,7±5,8

Примечание. р<0,05* — дост оверность между группами  исходно,
р<0,05** — дост оверность между группам и при контроле через т ри месяца.

Таблица 4. Показатели ЭХО ДКГ (М±а).

Показатели 1 группа 2 группа
исходно через 3 месяца исходно через 3 месяца

Размеры ПП, см 4,65±0,8 4,66±1,02 4,3±0,86* 4,52±1,03**
Размеры ЛП, см. 4,17±0,68 4,27±0,7 4,15±0,7* 4,10±0,65**
Толщина ЗСЛЖ, см. 1,13±0,13 1,16±0,14 1,15±0,15 1,3±0,14
Толщина М Ж П, см. 1,17±0,14 1,43±1,39 1,19±0,18 1,36±1,23
КСР ЛЖ , см 2,96±0,6 3,85±0,9 2,86±0,6 3,85±0,9
КДР ЛЖ , см 3,86±0,86 5,3±0,9 3,82±0,81 5,5±0,8
ПЖ, см. 5,4±0,8 3±0,6 5,4±0,8 2,9±0,4

СДПЖ, мм. рт. ст. 33,8±22,4 39,3±19,4 27,5±14,9 31,9±15,8* *
Фракция выброса,% 55,2±9,9 55,9±10,3 56±10,2 56,5±10,6

МК Е/А 0,68±0,5 0,74±0,48 0,83±0,45* 0,87±0,41

Примечание. р<0,05* — дост оверност ь между группам и исходно,
р<0,05** — достоверность между группам и через 3 месяца.

ных с ХОБЛ варьировали от 28 до 70% (в сред­
нем 55,2±9,9%), соотношение пациентов со сни­
женной (менее 45%) ФВ Л Ж  и сохраненной 
(>45%) составило 8:53. Во 2 группе ФВ Л Ж  ва­
рьировала от 32% до 76% (в среднем 56,4± 
10,2%), соотношение пациентов со сниженной 
(менее 45%) ФВ Л Ж  и сохраненной (>45%) со­
ставило 11:118. Уменьшение отношения скоро­
стей МК Е /А  в обеих группах менее 1,0 свиде­
т е л ь с т в у е т  о н ар у ш ен и и  д и асто л и ч еск о й  
функции ЛЖ . Это не противоречит данным 
других исследований, согласно которым у лиц 
старческого возраста с ХСН преобладает диа­
столическая дисфункция сердца [19, 20]. Сле­
дует отметить, что данный показатель опре­
делялся только у больных с синусовым ритмом. 
В обеих группах выявлена дилатация левого 
(ЛП) и правого предсердий (ПП), гипертрофия 
межжелудочковой перегородки (МЖП) и зад­
ней стенки Л Ж  (ЗСЛЖ). Размеры ПП, правого 
желудочка (ПЖ) и систолическое давление в 
П Ж  (СДПЖ ) у больны х с сопутствую щ ей 
ХОБЛ были достоверно (р<0,005) выше.(табл. 
4) У больных обеих групп были выявлены ин- 
волютивные изменения аортального клапана с 
формированием аортальной недостаточности (в

54% и 52,7% случаев соответственно) или сте­
ноза аортального клапана(13% и 21,7% случа­
ев соответственно).

В условиях стационара и в течение после­
дующих 3 месяцев все больные получали те­
рапию согласно национальным рекомендациям 
ВНОК и ОССН по диагностике и лечению ХСН, 
а больные с ХОБЛ дополнительно терапию  
бронхолитиками, муколитиками, мукорегуля- 
торами, при необходимости антибактериальны­
ми препаратами. При анализе терапии оказа­
лось, что по частоте назначения у больных 
ХСН и ХОБЛ на первом месте находились ас­
пирин (80%), ИАТ1Ф (77%), мочегонные (77%), 
на втором месте — верошпирон (58%), атровент 
(57%), высокоселективные р-адреноблокаторы 
(45%), беродуал (41%), антагонисты кальция 
(38%) и нитраты (35%), дигоксин (30%), стати- 
ны (26%). Во 2 группе больных на 1 месте по 
частоте назначения находились мочегонные 
(77%), ИАПФ (74%), аспирин (71%), Р-адре- 
ноблокаторы (70%), на 2 месте — нитраты  
(43%), верошпирон (35%), дигоксин (28%), ста- 
тины (26%).

В течение 3 месяцев наблюдения из обсле­
дования выбыло в 1 группе четыре человека



(6 ,6%) из-за развившегося ОИМ у 3-х (4,9%) 
больных, один с летальным исходом, и ОНМК 
у одного (1,6%) больного. Во 2 группе 18 чело­
век (13,95%): у 10 человек (7,75%) развился 
ОИМ, один с летальным исходом, ОНМК у 
двух человек (1,6%), с летальным исходом у 
одного человека, у одного (0 ,8%) пациента вы­
явлена опухоль кишечника.

При оценке выраженности ХСН в динами­
ке установлено, что в 1 группе ХСН IIA ста­
дии (по классификации ОССН 2002 г.) состави­
ла — 79%, ХСН П Б — 21%, во 2 группе 85% и 
15% соответственно. Таким образом, в 1 груп­
пе увеличилось количество больных с ХСН ИБ 
стадией. В обеих группах по-прежнему преоб­
ладали больные с III ФК ХСН (65% и 58%), II 
ФК составил 31% и 42% соответственно, в 
1 группе 4% составили больные с IV ФК. Сле­
дует отметить уменьшение в группах количе­
ства больных с III ФК ХСН на 10% и 9% соот­
ветственно и появление больных с 1УФК в 
1 группе.

Дистанция ТШ Х в 1 группе колебалась от 
100 до 364 м (228,56±79 м), во второй— от 66 
до 368 м (230,5±76 м), что несколько превы­
сило исходные показатели, достоверности в 
динамике показателей получено не было. Зна­
чения ШОКС в обеих группах уменьшились и 
колебались от 0 до 9 баллов в 1 группе и от 2 
до 10 баллов во 2 группе, в среднем состави­
ли у больных 1 группы 5,15±2,3, у больных 2 
группы 3,97±2, при этом разница показате­
лей в группах была достоверной (р<0,0005), а 
во 2 группе было отмечено достоверное сни­
ж е н и е  данного  п о к а з а т е л я  в д и н а м и к е  
(р<0,006). Учитывая то, что при контроле че­
рез три месяца из исследования в обеих груп­
пах выбыли больные, у которых ХСН исход­
но могла протекать  наиболее тяж ел о , мы 
рассчитали показатели ШОКС, исключив дан­
ные анкетирования выбывших пациентов, в 
результате были получены следующие пока­
затели. В 1 группе значения ШОКС в среднем 
составили 6,18±2, при контроле через три 
месяца 5,08±2, во 2 группе 4,76±2, а через 3 
месяца 3,9±1,8. Таким образом, существенной 
разницы показателей получено не было. Р е­
зультаты  анкетирования по Миннесотскому 
опроснику у больных с ХОБЛ варьировали в 
пределах 15-69 баллов (в среднем 45±12 бал­
ла), у больных 2 группы от 13 до 78 (в сред­
нем 44±16), таким образом, качество ж изни 
больных на фоне проводимой терапии сущ е­
ственно не изменилось. Результаты  представ­
лены в табл. 1.

При анализе лабораторных данных у боль­
ных с сопутствующей ХОБЛ сохранялся дос­
товерно выше уровень эритроцитов (4,79±0,6 
и 4,6±0,57, р<0,0005*) и гемоглобина (143,9±20

и 139±14, р<0,0005*). По данным липидограм- 
мы в обеих группах уменьшился уровень об­
щего ХС, причем во 2 группе разница оказа­
лась достоверной (р<0,0003). В обеих группах 
уменьшился уровень ХС ЛПНП. Во 2 группе 
достоверно снизился уровень ТГ, ХС ЛПОНП. 
При этом средние показатели липидного спек­
тра через три месяца в обеих группах друг от 
друга практически не отличались, (табл. 2) При 
контроле гемостазиограмм в обеих группах со­
хранялся повышенный уровень РФМ К, при 
этом в 1 группе было отмечено достоверное 
(р < 0 ,0 3 ) с н и ж ен и е  данного  п о к а з а т е л я  
(р<0,03). Показатели ХФ и ФГ (р<0,03) у боль­
ных с ХОБЛ снизились до нормальных зна­
чений. Скорость АПТВ в 1 группе в динамике 
достоверно увеличилась (р<0,004). В связи с 
чем, можно говорить об уменьшении вы ра­
женности хронического гиперкоагуляционно- 
го синдром а у больны х с сопутствую щ ей  
ХОБЛ. (табл. 3). При контроле Эхо ДКГ через 
3 месяца у больных 1 группы увеличились тол­
щина МЖП, размеры ЛП, СДПЖ, уменьши­
лась выраженность диастолической дисфунк­
ции. Во 2 группе увеличились размеры ПП, 
толщина ЗС ЛЖ  и МЖП. Достоверности в ди­
намике показателей получено не было. Во 2 
группе достоверно (р<0,02) возросло СДПЖ. 
У больных с ХОБЛ низкая ФВ Л Ж  (менее 
45%) была выявлена лишь у 3 человек. Во 2 
группе количество пациентов со сниженной 
(менее 45%) ФВ Л Ж  по-прежнему составляло 
11 человек, (табл. 4)

Обсуждение
У больных старческого возраста с сердеч­

ной недостаточностью преобладает ХСН с со­
храненной систолической функцией. Исполь­
зование ТШ Х в качестве м аркера тяж ести  
ХСН у больных старш е 75 лет, вероятно, при­
ведет к завышению ФК СН [21], так как на 
показатели теста значительное влияние ока­
зы вает сопутствующая патология. [22]. Наибо­
лее информативной в этом случае является 
шкала оценки клинического состояния (Маре- 
ев В. Ю., 2000). Больные с ХСН и сопутствую­
щей ХОБЛ имеют более тяж елы й ФК сердеч­
ной недостаточности, чем больные без ХОБЛ. 
В динамике на фоне проводимой терапии у 
пациентов с Х О БЛ отм ечается н арастание 
легочной гипертензии и уменьшение вы раж ен­
ности диастолической дисфункции Л Ж  в ре­
зультате изменения диастолического расслаб­
лен и я . У больны х 2 груп п ы  в д и н ам и к е  
произош ло прогрессирование хронической 
сердечной недостаточности в виде присоеди­
нения недостаточности кровообращ ения по 
большому кругу. У больных с ХСН имеет мес­
то хронический гиперкоагуляционный синд-



ром, более выраженный при наличии ХОБЛ ?• 
и уменьшающийся при проведении терапии 
направленной на компенсацию как ХСН, так 
и ХОБЛ. Результаты  анкетирования больных 8. 
в наших группах по Миннесотскому опросни­
ку значительно превышают аналогичный по­
казатель у больных ХСН в Европе (30,9-36,9 9
балла) [23], что свидетельствует о худш ем 
КЖ пациентов из нашей выборки, сущ ествен­
но не меняющемся на фоне проводимой тера- 10 
пии. Обращает на себя внимание отсутствие 
достоверной разницы в КЖ  у больных ХСН с ц. 
ХОБЛ и без нее.

Выводы
У лиц старческого возраста преобладает 12. 

ХСН с сохраненной систолической функцией.
У больных с сопутствующей ХОБЛ процессы 
ремоделирования миокарда более выражены, 13 
чем у больных без ХОБЛ, а такж е эти боль­
ные имеют более тяж елы й ФК ХСН. В дина­
мике происходит прогрессирование ХСН у 
больных обеих групп. Наиболее информатив- 14 
ной при оценке степени тяж ести ХСН являет­
ся шкала оценки клинического состояния (Ма- 
реев В. Ю., 2000). У больных с ХСН имеет место 
хронический ДВС синдром, более выраженный 
при наличии ХОБЛ, который уменьшается при 
проведении терапии направленной на компен- 16.
сацию как ХСН, так и ХОБЛ.

17.
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