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В ряде эпидемиологических исследова�
ний показана довольно высокая частота
комбинации у одного и того же больного
ХОЗЛ и ХСН, что существенно затрудня�
ет диагностику, выбор адекватной тера�
пии и ухудшает прогноз. К сожалению,
изучению особенностей течения и про�
гноза, а также эффективности различных
лечебных режимов у больных с комбина�
цией ХОЗЛ и ХСН посвящено весьма
ограниченное количество исследований.
В связи с этим остается недостаточно изу�
ченным ряд важных вопросов, включаю�
щих диагностику ХСН у больных с ХОЗЛ
и vice versa, истинную частоту коморбид�
ности ХОЗЛ и ХСН, влияние такой ко�
морбидности на прогноз и выбор адекват�
ных лечебных программ. Следует также
отметить, что в Рекомендациях Европей�
ской ассоциации кардиологов по диаг�
ностике и лечению острой и хронической
сердечной недостаточности (2012) и руко�
водстве GOLD (Глобальная инициатива
по диагностике и лечению ХОЗЛ, 2013)
уделено незаслуженно мало внимания
особенностям диагностики, лечения
и прогноза у больных с ХСН и сопутству�
ющим ХОЗЛ и у больных ХОЗЛ при на�
личии ХСН. Попытка систематизировать
классификационные подходы к оценке
тяжести сердечной недостаточности (СН)
была предпринята и в совместных реко�
мендациях Украинской ассоциации кар�
диологов и Ассоциации фтизиатров и
пульмонологов Украины. Настоящее со�
общение посвящено обсуждению совре�
менных вопросов эпидемиологии, диа�
гностики, лечения и прогноза у пациен�
тов с сочетанием ХОЗЛ и ХСН.

Терминология и эпидемиология 
Считаем целесообразным привести

определения ХОЗЛ и ХСН, представлен�
ные в современных согласительных доку�
ментах. ХОЗЛ – распространенное забо�
левание, характеризующееся персисти�
рующим ограничением проходимости
дыхательных путей, обычно прогресси�
рующим и связанным с воспалением
в дыхательных путях в ответ на вредное
воздействие частичек или газов (преиму�
щественно вследствие курения). Значи�
тельный вклад в тяжесть течения заболе�
вания вносят обострения и сопутствую�
щие заболевания. 

ХСН определяется как состояние, со�
провождающееся нарушением структуры
и/или функции сердца, при котором оно
не способно обеспечивать выброс в цир�
куляцию такого количества оксигениро�
ванной крови, которое бы удовлетворяло
потребности тканей. С клинической точ�
ки зрения ХСН представляет собой син�
дром, типичными чертами которого явля�
ются снижение толерантности к физичес�
ким нагрузкам, задержка жидкости в орга�
низме, прогрессирующий характер и огра�
ничение продолжительности жизни.

Истинную распространенность сочета�
ния ХСН и ХОЗЛ в клинической практи�
ке оценить весьма затруднительно,
что объясняется целым рядом причин.

Во�первых, кардиологи, в сфере ответс�
твенности которых находится диагности�
ка и лечение ХСН, уделяют недостаточное
внимание оценке функции легких, из�за
чего частота выявления сопутствующей
ХОЗЛ остается низкой. И напротив, пуль�
монологи, занимающиеся диагностикой
и лечением больных ХОЗЛ, недооценива�
ют вероятность наличия коморбидной
ХСН и не выполняют соответствующих
диагностических мероприятий. Во�вто�
рых, и ХСН и ХОЗЛ присуща значитель�
ная общность факторов риска, симптомов
и физикальных данных. В�третьих, неред�
ко затруднено и инструментальное под�
тверждение диагноза. В частности, эмфи�
зема и легочная гиперинфляция часто зат�
рудняют проведение эхокардиографичес�
кого (ЭхоКГ) исследования, а значитель�
ные застойные явления в малом круге
кровообращения часто сопровождаются
развитием обструктивных изменений при
спирометрии. Крупные эпидемиологи�
ческие исследования, оценивающие рас�
пространенность сочетания ХОЗЛ и ХСН
в общей популяции, не проводились. Тра�
диционно распространенность этих ко�
морбидностей оценивалась раздельно –
только у контингента больных с ХСН или
только у лиц с ХОЗЛ. 

Частота выявления ХОЗЛ у больных,
госпитализированных по поводу ХСН,
составляет 9�51% в разных исследованиях.
Наряду с этим у амбулаторных пациентов
со стабильной ХСН ХОЗЛ выявляют
с частотой 7�13%. Такое различие может
быть объяснено тем, что при декомпенса�
ции ХСН развиваются «псевдообструк�
тивные» спирометрические отклонения,
которые разрешаются после адекватной
терапии ХСН. 

Напротив, характеризуя распростра�
ненность ХСН среди больных ХОЗЛ,
можно отметить, что достаточно дли�
тельное время СН отводилось место
преимущественно как осложнению тя�
желого ХОЗЛ в виде развития правоже�
лудочковой СН, т.е. corpulmonale. Такие
представления базировались в основном
на результатах нескольких небольших
исследований, выполненных в 70�х го�
дах ХХ века у относительно молодых па�
циентов с тяжелым ХОЗЛ без сопутству�
ющей ишемической болезни сердца,
и соответственно, левожелудочковой
дисфункции. Только в последнее время
накопилось достаточно данных, убеди�
тельно демонстрирующих высокую рас�
пространенность ХСН при ХОЗЛ (около
30%). При этом доминирующее место
в ее происхождении отводится дисфун�
кции левого желудочка (ЛЖ), в то время
как роль легочной гипертензии и cor
pulmonale в развитии ХСН при ХОЗЛ
имеет важное, но все же второстепенное
значение.

В целом, обобщая сведения об эпиде�
миологии сочетания ХСН и ХОЗЛ, мож�
но утверждать, что у каждого пятого
больного с ХСН имеется сопутствующее
ХОЗЛ, а у каждого третьего больного
с ХОЗЛ есть ХСН.

Диагностика сочетания ХСН и ХОЗЛ
Нередко постановка корректного диа�

гноза и дифференциальная диагностика
ХОЗЛ и ХСН сопряжены с определенны�
ми трудностями и требуют проведения
различных лабораторных и инструмен�
тальных исследований. Ниже представ�
лены ведущие дифференциально�диа�
гностические критерии, имеющие важ�
ное диагностическое значение. 

Физикальные методы. В ряде недавно
опубликованных обзоров, посвященных
взаимоотношению ХОЗЛ и ХСН фор�
мально и не всегда корректно обсуждают�
ся диагностические возможности оценки
симптомов и результатов физикального
исследования. В частности, неоднозначно
описывается характер одышки, которая
может быть экспираторной как при
ХОЗЛ, так и при ХСН. Однако все же
в большинстве случаев у больных с ХСН
имеет место смешанная одышка (нередко
с превалированием инспираторного ком�
понента). Больным с ХСН присуще ор�
топноэ, что весьма нехарактерно для
ХОЗЛ. Интенсивность пароксизмальной
ночной одышки у больных с ХСН обычно
отчетливо уменьшается в вертикальном
положении, что далеко не всегда наблюда�
ется при ХОЗЛ. Кроме того, у больных
ХОЗЛ при пароксизмальной ночной
одышке нередко мокрота имеет гнойный
характер, в то время как при ХСН мокро�
та чаще светлая, слизистая, а в случае тя�
желого застоя в малом круге приобретает
розовый характер или имеет прожилки
крови. У больных с ХОЗЛ (обычно тяже�
лым) грудная клетка приобретает харак�
терную эмфизематозную («бочкообраз�
ную») форму, а при перкуссии наблюдает�
ся коробочный звук, что не характерно
для пациентов с ХСН. При ХСН со сни�
женной фракцией изгнания ЛЖ обычно
существенно ослаблен I тон, нередко выс�
лушивается прото� и/или пресистоличес�
кий ритмы галопа и дующий пансистоли�
ческий шум, проводящийся кнаружи, что
не присуще большинству больных ХОЗЛ.

Лучевые методы. Обзорная рентгено�
графия органов грудной клетки не явля�
ется чувствительным методом для диа�
гностики сочетания ХОЗЛ и ХСН. С од�
ной стороны, эмфизема и/или гиперин�
фляция легких могут маскировать и
уменьшать тень сердца, снижая величину
кардиоторакального индекса. С другой
стороны, присущее ХОЗЛ ремоделирова�
ние легочных сосудов и участки измене�
ния плотности легочной ткани могут как
маскировать, так и имитировать явления
застоя и интерстициального отека легких.
Тем не менее обзорная рентгенография
является важным и полезным методом
для выявления другой важной патологии,
локализующейся в грудной полости. 

Другим лучевым методом диагностики,
который может быть полезен при обследо�
вании пациента с сочетанием ХОЗЛ
и ХСН, является магнитно�резонансная
томография (МРТ) сердца. Она считается
признанным стандартом для измерения
объемов камер сердца и фракции изгнания

(ФИ) ЛЖ. МРТ сердца также позволяет
оценить геометрию и функцию правых от�
делов сердца, что дополнительно делает ее
методом выбора для неинвазивной оценки
сердца при диагностике ХСН у больных
с ХОЗЛ, когда выполнение ЭхоКГ техни�
чески невозможно или затруднено. 

Спирометрия. В соответствии с критерия�
ми руководства GOLD наличие не полнос�
тью обратимой бронхиальной обструкции
(т.е. сохранение отношения ОФВ1/ФЖЕЛ
<0,7 после теста с бронходилататором) яв�
ляется обязательным диагностическим
критерием, без которого постановка диаг�
ноза ХОЗЛ невозможна. Наличие сопутс�
твующей ХСН может значительно повли�
ять на изменения легочной функции. Во�
первых, как указывалось ранее, декомпен�
сация ХСН может сопровождаться ложно�
положительными признаками необрати�
мой обструкции. Во�вторых, у больных
с ХСН и ХОЗЛ часто наблюдаются смешан�
ные нарушения вентиляции, сочетающие
и обструктивные, и рестриктивные измене�
ния, что затрудняет интерпретацию тяжес�
ти бронхообструкции и, следовательно,
ХОЗЛ. Однако известно, что функция лег�
ких обычно улучшается на фоне адекватной
диуретической терапии (прирост ОФВ1 мо�
жет составить до 35%). Поэтому рекоменду�
ется проводить окончательную оценку на�
личия ХОЗЛ и его тяжести уже после того,
как дозы рекомендуемых при ХСН препа�
ратов дотитрованы до оптимальных. 

Натрийуретические пептиды. Изучение
уровней BNP и NT�proBNP является полез�
ным для исключения СН улиц состро развив�
шейся или усилившейся одышкой и низкими
уровнями этих пептидов (NT�proBNP <300
пкг/мл или BNP <100 пкг/мл). У больных
ХОЗЛ уровни BNP от 100 до 500 пкг/мл мо�
гут свидетельствовать о правожелудочковой
СН, умеренной левожелудочковой СН или
о сочетании обоих вариантов. Уровни BNP
>500 пкг/мл могут рассматриваться как
признак острой СН, что должно повлечь за
собой начало соответствующего лечения.
Продемонстрировано существенное увели�
чение частоты корректной постановки диа�
гноза (до 95�100%) при совместной оценке
клинических данных с показателями BNP.
Тем не менее диагностические возможнос�
ти натрийуретических пептидов изучались
в немногочисленных группах пациентов
с коморбидной ХОЗЛ, в связи с чем их роль
у данной категории должна интерпретиро�
ваться с осторожностью.

Эхокардиография. Выполнение ЭхоКГ�
исследования может быть затруднено
в связи с наличием плохого акустического

Хроническое обструктивное заболевание легких
в сочетании с хронической сердечной

недостаточностью: эпидемиология, диагностика,
лечебная тактика
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окна из�за гиперинфляции легких. Часто�
та неадекватной визуализации увеличи�
вается с тяжестью ХОЗЛ, и, по данным
ряда исследований, составляет 10, 35
и 50% у лиц с нетяжелым, тяжелым
и крайне тяжелым ХОЗЛ соответственно.
Нормальная картина при ЭхоКГ позволя�
ет полностью исключить наличие ХСН.
Выявление ФИ ЛЖ <45% позволяет гово�
рить о ХСН со сниженной ФИ ЛЖ.

Лечение сочетания ХСН и ХОЗЛ 
Как было указано ранее, в глобальных

международных руководствах по ХСН
и ХОЗЛ вопросы лечебной тактики у па�
циентов с данной коморбидностью осве�
щены весьма скудно. В целом, ведущую
философию этих рекомендаций можно
охарактеризовать следующим образом:
фармакотерапия обоих состояний дол�
жна проводиться в соответствии со стан�
дартными подходами. С учетом того что
такая точка зрения в некоторой мере мо�
жет конфликтовать со сложившимися
представлениями и стереотипами, далее
кратко изложены вопросы безопасности
и эффективности применения ряда ме�
дикаментозных препаратов, рекомендуе�
мых для лечения ХОЗЛ и/или ХСН.

ββ'Адреноблокаторы. Лечение β�адре�
ноблокаторами существенно улучшает
выживаемость пациентов с ХСН, а нали�
чие сопутствующей ХОЗЛ является веду�
щей причиной, по которой данная кате�
гория пациентов не получает лечение
в полном объеме. Применение селектив�
ных β1�адреноблокаторов (небиволол, би�
сопролол) считается достаточно безопас�
ным. Несмотря на то что использование
β�адреноблокаторов у пациентов с ХОЗЛ
может приводить к некоторому сниже�
нию ОФВ1 (преимущественно при ис�
пользовании некардиоселективных аген�
тов), это не сопровождается усилением
одышки или ухудшением качества жизни.
В связи с этим эксперты единогласно ут�
верждают, что данное явление не имеет
существенного клинического значения.
Напротив, в обсервационных исследова�
ниях и метаанализах продемонстрирова�
но, что у пациентов, регулярно принима�
ющих β�адреноблокаторы, наблюдается
более низкая частота обострений ХОЗЛ,
госпитализаций и смертности, независи�
мо от степени кардиоселективности аген�
тов. Однако следует отметить результаты
недавно опубликованного крупного эпи�
демиологического исследования у лиц
с крайне тяжелым, кислородозависимым
ХОЗЛ, в котором установлено, что при�
менение β�адреноблокаторов было связа�
но с неблагоприятным влиянием на прог�
ноз. В целом же, для всех остальных кате�
горий пациентов будет справедливым
сформулировать правило: польза от при�
менения селективных β1�адреноблокато�
ров при ХОЗЛ в сочетании с ХСН значи�
тельно превышает потенциальный риск.
Для лиц с ХОЗЛ, не переносящих β1�ад�
реноблокаторы в качестве альтернативы,
можно рассматривать ивабрадин (при си�
нусовом ритме с ЧСC >70 уд/мин) или
дигоксин (в случае наличия тахисистоли�
ческой фибрилляции предсердий). 

Ингибиторы ангиотензинпревращаю'
щего фермента (ИАПФ), антагонисты ре'
цепторов ангиотензина II (АРА II). В ряде
небольших, требующих дальнейшей ва�
лидизации, исследований установлено,
что ИАПФ (как и АРА II) обладают ря�
дом полезных при ХОЗЛ «легочных» эф�
фектов. Они способны благоприятно
влиять на бронхообструкцию за счет
снижения уровней ангиотензина II,
улучшать альвеолярный газообмен,
уменьшать легочное воспаление и вазо�
констрикцию легочных сосудов. В двух
недавно опубликованных обсервацион�
ных исследованиях у больных ХОЗЛ бы�
ло показано благоприятное влияние
ИАПФ и АРА II не только на кардиаль�
ные исходы, но и на ряд важных пульмо�
нальных конечных точек, таких как обос�
трения ХОЗЛ, госпитализации и респи�
раторная смертность. 

Статины. Применение статинов являет�
ся неотъемлемым компонентом лечения
ишемической болезни сердца, которая яв�
ляется частой причиной ХСН. Наличие
сопутствующего ХОЗЛ не влияет на вы�
бор гиполипидемического препарата или
режим его применения. В то же время на
основании результатов ряда обсервацион�
ных исследований установлено, что ис�
пользование статинов может благоприят�
но влиять на течение ХОЗЛ, снижая час�
тоту обострений, госпитализаций, замед�
ляя прогрессирование нарушений легоч�
ной вентиляции и уменьшая смертность.
Эти результаты требуют подтверждения
в рандомизированных исследованиях.

Ингаляционные бронходилататоры. Ле�
чение ХОЗЛ у пациентов с ХСН должно
быть преимущественно стандартным.
Специальные рандомизированные иссле�
дования эффективности и безопасности
ингаляционной терапии ХОЗЛ у больных
с ХСН не проводились. Поэтому указан�
ная рекомендация экспертов комитета
GOLD базируется преимущественно на
результатах крупных рандомизированных
исследований, в которых длительное при�
менение пролонгированных бронходила�
таторов у больных как без, так и с ХСН не
только не увеличивало частоту сердечно�
сосудистых осложнений (флутиказон/сал�
метерол в исследовании TORCH), но и
сопровождалось снижением риска разви�
тия инфаркта миокарда и ряда кардиовас�
кулярных осложнений (тиотропий в исс�
ледовании UPLIFT). Наряду с этим в нас�
тоящее время активно обсуждается про�
филь сердечно�сосудистой безопасности
некоторых антихолинергических агентов,
особенно в контексте развития и/или де�
компенсации ХСН. Согласно результатам
нескольких метаанализов применение ко�
роткодействующего ипратропия может
увеличивать частоту развития и/или тя�
жесть ХСН, а применение пролонгиро�
ванного тиотропия через доставочное уст�
ройство Respimat связывают с небольшим,
но достоверным увеличением кардиовас�
кулярной смертности. Напротив, тиотро�
пий с использованием традиционного
доставочного устройства HandiHaler,
по данным исследования UPLIFT, де�
монстрирует ряд кардиопротекторных эф�
фектов, в том числе снижение кардиовас�
кулярной смертности. 

По данным одного из обсервационных
исследований, у пациентов с ХСН, леча�
щихся β2�агонистами, наблюдалось увели�
чение риска смертности и частоты госпи�
тализаций. Эксперты руководства GOLD
отмечают, что характер этого исследова�
ния не позволяет сделать вывод о наличии
соответствующих причинно�следствен�
ных связей. Поэтому нет необходимости
воздерживаться от применения этого
класса бронходилататоров при ХСН. Но,
вероятно, целесообразно тщательное мо�
ниторирование пациентов с тяжелой
ХСН, получающих ингаляционные β2�а�
гонисты по поводу ХОЗЛ.

Заключение 
Комбинация ХОЗЛ и ХСН не является

редкостью. Дифференциальная диагнос�
тика ХОЗЛ и ХСН часто затруднительна
и требует детального изучения жалоб,
полноценного объективного исследова�
ния и применения целого ряда лаборатор�
ных и инструментальных исследований.
Для улучшения диагностики и выработки
оптимального лечебного режима у боль�
ных с коморбидностью ХОЗЛ и ХСН не�
обходимо тесное сотрудничество кардио�
логов и пульмонологов. В лечебной прог�
рамме больных с комбинацией ХОЗЛ
и ХСН значительное место отводится
ИАПФ или АРА II, а также кардиоселек�
тивным β�адреноблокаторам. Определен�
ное место отводится статинам, в первую
очередь у лиц с ХСН вследствие ИБС. Ма�
лоприемлемо у обсуждаемой группы
больных применение дигиталисных пре�
паратов при синусовом ритме. 
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