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Резюме

Цель исследования: изучить особенности клинического течения ишемической болезни сердца (ИБС) при ее сочетании с бронхиальной 

астмой (БА). Материал и методы: в исследование включено 180 человек, из них 90 больных с сочетанной пато логией ИБС и БА (1-я группа) 

и 90 человек с ИБС без БА (2-я группа). Обследование включало: сбор жалоб, изучение анамнеза заболевания, осмотр, перкуссию и аускуль-

тацию, измерение артериального давления (АД) по методу Короткова утром и вечером, измерение частоты сердечных сокращений (ЧСС), 

суточное мониторирование электрокардиограммы (СМЭКГ), трансторакальную эхокардиографию (ЭхоКГ). Также проводили стандартное 

биохимическое исследование крови, включавшее определение общего холестерина и холестерина липопротеидов низкой плотности. Ре-

зультаты. В группе больных с ИБС и БА основной жалобой была одышка — у 86 (95,5%) больных, причем в 73,8% случаев одышка сочеталась 

с сердцебиением, и только в 20% случаев — с болями в груди. Отмечена достоверная разница уровней систолического и диастолического 

АД, которые оказались выше при сочетании ИБС и БА. У больных с ИБС и БА статистически чаще наблюдалась гипертрофия левого желу-

дочка (ЛЖ) по сравнению с больными с ИБС без БА. В группе ИБС и БА выявлены признаки гипертрофии левого желудочка (ЛЖ), которые 

статистически достоверно отличались от группы ИБС. По данным анализа СМЭКГ выявлено, что количество эпизодов ишемии миокарда 

в группе ИБС без БА было больше, чем в группе ИБС и БА (p=0,003). Продолжительность ишемической депрессии за сутки в группе ИБС без 

БА также была больше, чем в группе ИБС и БА (p=0,03). Заключение. По нашим данным, БА встречается у больных с ИБС в 16,6% случаев. 

Для течения ИБС  при БА характерны более частые жалобы на одышку и сердцебиение, более высокий профиль АД и ЧСС, что косвенно 

говорит об активации ренин-ангиотензин-альдостероновой и симпатоадреналовой системы, и определяет соответствующую коррекцию 

лечения данной группы больных. 
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Abstract

The research purpose: to study features of clinical process of a coronary heart disease when it combines with a bronchial asthma. The materials and 

methods: 180 people were included in the research, 90 of them suffer from both CHD and BA (the first group), and also 90 people have only CHD 

without BA (the second group). The examination included complaint collection process, studying medical history, medical examination, percussion, 

auscultation, blood pressure measurement with the Korotkov’s method twice a day (in the morning and in the evening), heart rate measurement, 

24-hour Holter ECG monitoring, echodoplercardiography. Besides, standard laboratory biochemical testing, including total cholesterol and low-

density lipoprotein cholesterol, were made with the enzymatic colorimetric method. The results. Dyspnoea is the main complaint among 86 patients 

with both CHD and asthma, humans have (95,5%), moreover, dyspnoea combines with heartbeating in 73,8%, and is accompanied by angina pectoris 

only in 20%. There is a significant difference between systolic and diastolic blood pressure (р=0,001) that becomes higher if CHD combines with 

asthma. The signs of left ventricular and interventricular septum hypertrophy were discovered in the first group, these signs statistically significantly 

differ from the ones in the second group. The medium pulmonary arterial pressure is significantly higher in the combined group than in the group 

with only CHD (р=0,001). It is revealed with 24-hour Holter ECG monitoring that cases of myocardial ischemia are more frequent in the group which 

consists of patients with CHD. Besides, duration of ischemic depression per day is longer in this group too. It might be that if patients have both CHD 

and asthma they do not reach an ischemic threshold because of dyspnoea due to a respiratory failure. The conclusion. According to our findings 

bronchial asthma occurs among patients with coronary heart disease in 16.6% of cases. It is a distinctive feature of a bronchial asthma associated 

with coronary heart disease, that a patient often complaints to dyspnea (cardiopulmonary) and palpitation, increase in arterial blood pressure and 

heart rate, which appropriately indicates the activation of rennin-angiotensin-aldosteron and sympathicoadrenal systems. It requires the inclusion of 

appropriate drug groups in the treatment of patients. 
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АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, БА — бронхиальная астма, ДАД — диастолическое артериальное давле-
ние, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ПЖ — правый желудочек, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, САД — систолическое 
артериальное давление, СМЭКГ — суточное мониторирование ЭКГ, СИБС — стабильная ишемическая болезнь сердца, ЧСС — частота 
сердечных сокращений, ФК — функциональный класс, ЭхоКГ — эхокардиография

В последние годы в клинике внутренних болезней 
весьма актуальным является изучение различных за-
болеваний при их сочетанном течении [1]. 
Вполне очевидно, что для успешного лечения комор-
бидного пациента важно иметь представление об ос-
новных причинах развития сочетанных патологий, 
которые, по мнению ряда авторов, делятся на вну-
тренние и внешние. Сходный этиопатогенез ряда 
заболеваний, роль одной болезни как фактора риска 
другой, а также широко обсуждаемая генетическая 
предрасположенность, составляют внутренние при-
чины. К внешним причинам следует отнести схожий 
образ жизни и поведенческие особенности, эколо-
гию, микробиом пациента, который в настоящее 
время активно исследуется, а также лекарственные 
взаимодействия.
Исходя из данных Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) о неинфекционных заболеваниях 
XXI века, большинство смертей в экономически раз-
витых странах будут связаны в первую очередь с за-
болеваниями сердечно-сосудистой системы. Но так-
же отмечается, что в числе лидирующих и кон-

курирующих между собой будут онкологические 
заболевания, патологии, связанные с нарушением 
углеводного обмена, и, конечно же, бронхолегочные 
заболевания [2, 3]. 
В настоящее время достаточно хорошо изучено тече-
ние ишемической болезни сердца (ИБС) у больных 
с хронической обструктивной болезнью легких [4, 5]. 
Вместе с тем, встречаются данные о том, что у боль-
ных с бронхиальной астмой (БА) распространен-
ность ИБС выше, чем в общей популяции. Следо-
вательно, представляет интерес изучение особенно-
стей течения ИБС у больных с БА, а также выявление 
общих патогенетическим механизмов. В настоящее 
время пациенты с БА используют преимуществен-
но ингаляционные формы глюкокортикостероидов, 
что исключает явную вероятность развития атеро-
склероза при БА, связанную с побочным действием 
лекарственных препаратов [5]. Механизмы форми-
рования ИБС при БА недостаточно изучены. ИБС 
и БА, развивающиес я у одного больного, вероятно 
на определенном этапе будут иметь патогенетиче-
ские связи, хотя на уровне факторов риска, связь 
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заболеваний мало очевидна. Однако, по некоторым 
данным, БА и ИБС имеют общие факторы развития, 
а также пересекающиеся пути патогенеза [6-9]. 
Среди особенностей клинического течения ИБС 
у больных с БА можно выделить значительное коли-
чество атипичных форм развития инфаркта миокар-
да [7, 10, 11], а также в малосимптомных и безболе-
вых форм хронической ИБС (в 40,7 — 66,7% случа-
ев) [11]. Крайне важно, что больные с БА до 75% слу-
чаев умирают от ИБС, а не от осложнений легочного 
заболевания [6-9]. Причем, пациенты с БА могут не 
иметь признаков сердечно-сосудистых заболеваний 
в анамнезе, но частой причиной внезапной смерти 
становится бессимптомное или атипичное течение 
ИБС [10, 11]. Оправдано выделение отдельного фе-
нотипа, при котором наличие у больного бронхи-
альной астмы и сердечно-сосудистых заболеваний 
будет обладать характерными особенностями, влия-
ющими на развитие, прогноз и исход обоих заболе-
ваний [5].
Еще в 1970-х гг. учеными было доказано развитие 
нарушений сердечного ритма у больных с хрониче-
ской бронхолегочной патологией. К наиболее важ-
ным факторам, способным вызывать аритмии при 
БА, можно отнести гипоксемию и, связанные с ней 
нарушения кислотно-щелочного и электролитного 
баланса, лёгочную гипертензию и хроническое лёгоч-
ное сердце, а также сопутствующую ИБС [1, 10, 12].
Таким образом, изучение особенностей течения 
ИБС у больных с БА является актуальным.

В связи с этим, целью данного исследование было 
изучение особенностей клинического течения ИБС 
при ее сочетании с БА.

Материал и методы

Были проанализированы амбулаторные карты па-
циентов, прикрепленных к городской поликлини-
ке № 3 города Арзамаса Нижегородской области, 
и имеющих диагноз «ИБС», а именно стабильную 
ишемическую болезнь сердца (СИБС) II и III функ-
ционального класса (ФК). Из 2150 человек, соответ-
ствующим критериям включения в исследование, 
бронхиальная астма, как сопутствующее заболева-
ние, имелась у 358 человек, что составило 16,6%. 

Для дальнейшего анализа были исследованы 180 че-
ловек, из них 90 больных с сочетанной патологией 
ИБС и БА (1-я группа) и 90 человек с ИБС без БА 
(2-я группа). Проводилось ретроспективное исследо-
вание, пациенты выбраны путем свободного конвер-
тирования, анализировались амбулаторные карты 
пациентов поликлиники № 3. 
В таблице 1 представлено распределение больных 
в группах по полу и возрасту. 
Клиническая характеристика пациентов представ-
лена в таблице 2.
Сопутствующая патология в группе больных ИБС 
и БА была представлена артериальной гипертензией 
1-2 степени (82;90%) и сахарным диабетом II типа 
(18;20%). Во второй группе также наблюдалась арте-
риальная гипертензия 1-2 степени (72;80%) и сахар-
ный диабет II типа (16;17,7%).
Достоверных различий по длительности течения 
ИБС у больных с БА выявлено не было. У исследо-
ванных больных ИБС развивалась на фоне уже су-
ществующей БА. 
Всем больным было проведено общеклиническое 
обследование, включающее сбор жалоб, изучение 
анамнеза заболевания, осмотр, перкуссию и аускуль-
тацию, измерение артериального давления (АД) по 
методу Короткова дважды в день утром и вечером 
в течение одного месяца, которое фиксировалось па-
циентами в дневник наблюдений, измерение часто-
ты сердечных сокращений (ЧСС), суточное монито-
рирование электрокардиограммы (СМЭКГ), транс-
торакальную эхокардиографию (ЭхоКГ). Также про-
водили стандартное биохимическое исследование 
крови, включавшее определение общего холестери-
на и холестерина липопротеидов низкой плотности.
Ишемическая болезнь сердца установлена на ос-
новании данных анамнеза, клинической картины, 
функциональных методов диагностики согласно 
Федеральным клиническим рекомендациям (2016), 
и подтверждена данными селективной коронарогра-
фии у 68% пациентов. Диагноз БА был установлен 
на основании данных анамнеза, клинической карти-
ны, функциональных методов диагностики в соот-
ветствии с Федеральными клиническими рекомен-
дациями по диагностике и лечению бронхиальной 
астмы 2016г, а при анализе данных учитывались 
клинические рекомендации 2019г. [12]. При оцен-
ке тяжести БА руководствовались рекомендациями, 

Таблица 1. Распределение больных, включенных в исследование, по полу и возрасту
Table 1. The distribution of patients by gender and age

1-я группа (ИБС и БА) 
(n=90) /

CHD with BA (90 humans)

2-я группа (ИБС без БА)
(n=90) /

CHD (90 humans)
Р

Мужчины, n (%) / Male, abs. 33 (36) 38 (43) 0,8

Женщины, n (%) / Female, abs. 57 (64) 52 (57) 0,6

Возраст, M±SD, лет / Age years 62,5±7,2 59,7±8,2 0,07

Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца, БА — бронхиальная астма
Note: abs. — absolute, CHD — coronary heart disease, BA — bronchial asthma
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изложенными в международной программе «Гло-
бальная инициатива по БА» (GINA, 2018) [5]. В соот-
ветствии с рекомендациями при легкой персистиру-
ющей БА все больные получали ингаляционные глю-
кокортикостероиды, при БА средней степени тяже-
сти — комбинированную терапию бета2-агонистом 
и ингаляционным глюкокортикостероидом. При 
наличии ИБС в лечение всех больных были включе-
ны антиагреганты и статины. В качестве антианги-
нальной терапии больные с ИБС и БА получали те-
рапию антагонистом кальция верапамилом. Средняя 
суточная доза составила 193,3±10,2 мг в сутки. Вера-
памил был назначен ранее, так как пациенты были 
склонны к тахикардии. Препарат не вызывает брон-
хообструктивного синдрома, а у пациентов с СИБС 
проявления ХСН не превышали I-IIА стадии. При 
отсутствии БА больные получали бета-адренобло-
катор (бисопролол). При наличии артериальной 

гипертонии в лечение пациентов были включены 
тиазидные диуретики и блокаторы ренин-ангио-
тензин-альдостероновой системы (ингибитор ан-
гиотензинпревращающего фермента или блокатор 
рецепторов ангиотензина II).
Статистическая обработка данных проводи-
лась с применением пакетов прикладных ком-
пьютерных программ IBM SPSS Statistics 24 
(«IBM»), STATISTICA 10.0 для Windows («StatSoft») 
и Microsoft Office Excel 2016 («Microsoft»). Разли-
чия считались достоверными при уровне значимо-
сти р<0,05. Характер нормальности распределения 
анализируемых признаков оценивался критерием 
Шеффе, а также на основе анализа описательной 
статистики: коэффициента вариации, среднего 
значения и медианы, коэффициента асимметрии 
и эксцесса. Близкие к нормальному распределе-
нию признаки описывались средними значениями, 

Таблица 2. Характеристика исследуемых групп
Table 2. The characteristics of the studied groups

Показатель/
Index

1-я группа (ИБС и БА) (n=90) /
CHD with BA (90 humans)

2-я группа (ИБС без БА) (n=90) /
CHD (90 humans)

Длительность ИБС, лет/
Continuance of CHD, years

7,2 [6,9;8,1] 8,2 [8,0;8,5]

Длительность БА, лет/
Continuance of BA, years

11,7 [9,2;13,1] -

Курение в анамнезе, n (%)/
Smoking in past medical history, abs. 
(% in the group)

26 (28,8)
24

(26,6)

Функциональный класс ИБС
II ФК, n (%)/
SA II FC, abs. (% in the group)

25 (28,8) 29 (32,2)

III ФК, n (%)//
SA III FC, abs. (% in the group)

65 (72,2) 61 (68,8)

ИМ в анамнезе, n (%)//
AMI in past medical history, abs. 
(% in the group)

11 (12,2) 14 (15,5)

Артериальная гипертензия, n (%) /
AH I or II st., abs. (% in the group)

82 (91,1) 72 чел. (80)

ФК ХСН, n (%)
I 
II 

22(24,4) 18(20)

68 (75,5) 72(80)

СД, n (%)/
DM, abs. (% in the group)

18(20) 16(17,7)

БА легкой степени тяжести, n (%)/
Mild BA, abs. (% in the group)

24 (26,6) -

БА средней степени тяжести, n (%)/
Medium severity BA, abs. (% in the group)

66 (73,4) -

90 (100) -

БА смешанная, n (%)/
BA combined, abs. (% in the group)

28 (31,1) -

ДН, n (%)
I степени
II степени

62(68,8) -

Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца, БА — бронхиальная астма, СИБС — стабильная ишемическая болезнь сердца, ФК — функциональный класс, ИМ — 
инфаркт миокарда, ХСН –хроническая сердечная недостаточность, СД — сахарный диабет, ДН — дыхательная недостаточность
Note: CHD — coronary heart disease, BA — bronchial asthma, SA — stable angina, FC — functional class, AMI — acute myocardial infarction, CHF — chronical heart failure, DM — 
diabetes mellitus, RF — respiratory failure
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среднеквадратическими отклонениями (М±sd, где 
M — среднее значение, sd — среднее квадратиче-
ское отклонение). Распределения количественных 
данных, отличные от нормального, описывались 
с помощью медианы и межквартильного размаха 
в виде 25% и 75% процентилей, т.е. верхней гра-
ницы 1-го и нижней границы 4-го квартилей (Ме 
[25р;75р]). Качественные данные обобщались пу-
тем вычисления доли наблюдений (в форме процен-
тов) конкретной категории в исследуемой выборке. 
Сравнение двух выборок при анализе переменных, 
измеряемых интервальными шкалами и имеющих 
нормальное распределение, осуществлялось с при-
менением параметрического t-критерия Стьюдента 
для независимых групп и непараметрического кри-
терия Манна-Уитни. Для изучения связей между слу-
чайными величинами применялся корреляционный 
анализ с расчетом непараметрического коэффици-
ента корреляции Спирмена с обязательным визу-
альным контролем диаграмм рассеяния и исключе-
нием выбросов. Различия считались достоверными 
при уровне значимости р≤ 0,05. Значения показате-
ля р менее 0,001 указаны как р <0,001. Исследова-
ние было выполнено в соответствии со стандартами 
надлежащей клинической практики (Good Clinical 
Practice) и принципами Хельсинской Декларации. 
Протокол исследования был одобрен Этическим ко-
митетом. До включения в исследование у всех участ-
ников было получено письменное информирован-
ное согласие.

Результаты и обсуждение

Отмечено, что в группе ИБС с БА основной жало-
бой была одышка — у 86 (95,5%) больных, причем 
в 73,8% случаев одышка сочеталась с сердцебиени-
ями и только в 20% случаев с болями в груди. Все 
пациенты жаловались на кашель. В группе ИБС 
без БА больные чаще всего предъявляли жалобы на 
боли в груди — 56 (50,4%), одышка встречалась у 51 
(45,9%) пациента. 
У всех пациентов, включенных в исследование, про-
водилось измерение артериального давления утром 
и вечером в одно и то же время по методу Коротко-
ва на обеих руках в течение одного месяца. По ре-
зультатам анализа в группе ИБС и БА уровень си-
столического артериального давления (САД) в днев-
ные часы составил 165,34 [112,4;176,3] мм рт. ст.
(р=0,004), уровень диастолического артериаль-
ного давления (ДАД) — 95,21 [86,3;102,1] мм рт. 
ст.(р=0,001). В группе ИБС без БА САД в дневные 
часы составило 155,3 [132,4;173,6] мм рт. ст.(р=0,003) 
и ДАД — 82,7 [74,3;93,21] мм рт. ст.(р=0,002). В ве-
черние часы в группе ИБС и БА уровень САД со-
ставил 160,7 [109,2;169,1] мм рт. ст.(р=0,002), 
ДАД — 90,9 [82,7;103,5] мм рт. ст. (р=0,001). В груп-
пе ИБС без БА в вечерние часы САД было в среднем 
152,8 [129,9;171,2] мм рт. ст. (р=0,012)., ДАД 78,4 

[69,8;91,31] мм рт. ст. (р=0,014). Отмечена достовер-
ная разница САД и ДАД между группами как в утрен-
ние, так и в вечерние часы (р <0,05). 
Таким образом, несмотря на то, что по количеству 
больных с АГ между группами достоверной разницы 
выявлено не было, наблюдались достоверно более 
высокие цифры АД у больных с БА и ИБС. По дан-
ным литературы, больные с БА и АГ характеризуют-
ся низкой приверженностью к лечению антигипер-
тензивными препаратами, так как пациенты делают 
акцент на легочном заболевании [3]. Кроме того, 
достижение целевых значений АД при БА сложнее, 
так как сама по себе БА, особенно ее обострение, 
а также препараты, использующиеся при лечении, 
могут способствовать артериальной гипертензии 
[3]. Устойчивое повышение системного артериаль-
ного давления при БА приводит к посткапиллярной 
легочной гипертензии, отеку интерстиция и пнев-
москлерозу с формированием необратимых компо-
нентов бронхиальной обструкции [6, 11]. Имеются 
данные, что наличие БА может ускорять темпы раз-
вития АГ, а также степень гипертрофии левого желу-
дочка [6]. 
Сравнительный анализ показателей эхокардиогра-
фического исследования представлен в таблице 3. 
В группе ИБС и БА выявлены признаки гипер-
трофии ЛЖ. Индекс массы миокарда левого же-
лудочка (ИММЛЖ) у женщин в группе ИБС 
и БА составил 142,7±12,6 г/м2, в группе ИБС — 
118,3±9,2 г/м2 (р=0,024); у мужчин в группе 
ИБС и БА — 162,6±7,4 г/м2, в группе ИБС — 
148,34±11,1 г/м2 (р=0,046). Можно предположить, 
что на развитие гипертрофии миокарда у больных 
с ИБС в сочетании с БА оказала влияние не только 
сердечная, но и легочная патология [11]. 
Важное значение при ИБС с БА имеет оценка по-
казателей, характеризующих правые отделы сердца. 
Выявлено статистически значимое различие разме-
ра правого предсердия (ПП) у больных группы ИБС 
и БА по сравнению с группой ИБС без БА (р=0,003). 
Размеры ПП и правого желудочка (ПЖ) в группах 
не выходили за пределы нормы. Это позволяет го-
ворить, что у больных пока еще нет дилатации и ги-
пертрофии правых отделов сердца. Вероятно, это 
связано с тем, что в исследование были включены 
больные с нетяжелой бронхиальной астмой, и не 
было больных с фиксированной бронхообструк-
цией, что могло привести к развитию хронического 
легочного сердца. 
По данным анализа СМЭКГ выявлено, что количе-
ство эпизодов ишемии миокарда в группе ИБС без 
БА было больше, чем в группе ИБС с БА (р=0,003) 
(табл. 4). 
Продолжительность ишемической депрессии за 
сутки в группе ИБС без БА также была больше, чем 
в группе ИБС и БА (р=0,03). 
По данным А.Л. Верткина и соавторов (2015), эпи-
зоды ишемии миокарда выявляются у 0,5–1,9% кли-
нически здоровых лиц. Интерпретацию ишемии 
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Таблица 3. Характеристика показателей ЭхоКГ у больных 
Table 3. The indicator values of EDCY in patients’ groups

Показатель/
 Index

1-я группа (ИБС и БА) 
(n=90) /

CHD with BA (90 humans)

2-я группа (ИБС без БА)
(n=90) /

CHD (90 humans)
P

КСР ЛЖ, см / LV ESD, cm 4,1 [3,2;4,1] 3,6 [2,9;5,3] р=0,008

КДР ЛЖ, см / LV EDD, cm 5,6 [4,3;6,8] 4,2 [2,7;6,4] р=0,012

КСО ЛЖ, мл / LV ESV, ml 63 [58,21;67,3] 60 [53,31;64,2] р=0,017

КДО ЛЖ, мл / LV EDV, ml 121 [112;139] 111 [103;131] р=0,022

УО, мл / ST, ml 57 [54;65] 52 [49;59] р=0,023

ФВ, % / EF, % 58 [53;64] 61 [56;70] р=0,008

ТЗС ЛЖ, см / LVPWd, cm 1,3 [1,1;1,6] 1,0 [0,8;1,3] р=0,003

ТМЖП, см / IVSTd, cm 1,3 [1,1;1,6] 1,1 [0,9;1,4] р=0,004

ММЛЖ, г / LVM, g 251[220;312] 245[220;260] р=0,003

ИНЛС / WMSI 1,2 [1,1;1,3] 1,0 [1,0;1,3] р=0,03

ЛП, см / LA, cm 3,85 [3,7;4,2] 3,67 [3,5;4,3] р=0,006

Е/А ЛЖ / Е/А LV 0,62 [0,4;0,8] 0,84 [0,4;0,9] р=0,09

DT ЛЖ, мс / LVDF, msec 218 [120;224] 215 [208;225] р=0,02

ПП, см / RA, cm 3,7 [3,5;4,2] 3,3 [3,0;3,7] р=0,003

L ПЖ, см / L RV, cm 6,68 [4,8;8,0] 5,8 [3,7;7,8] р=0,009

S ПЖ, см / S RV, cm 4,6 [2,9;6,8] 4,1 [3,3;6,2] р=0,084

ТС ПЖ, см / LVM, cm 0,5 [0,5;0,7] 0,4 [0,3;0,5] р=0,003

СрДЛА, мм рт.ст. / mPAP, mm Hg 24,1 [19,4;30,0] 20,3 [17,3;27,6] р=0,001

Е/А ПЖ / Е/А RV 0,47 [0,28;0,74] 0,51 [0,42;0,83] р=0,029

Примечания: ЭХО-ДПКГ — эходоплеркардиография, ИБС — ишемическая болезнь сердца, БА — бронхиальная астма, КСР ЛЖ- конечный систолический размер левого 
желудочка, КДР ЛЖ- конечно-диастолический размер левого желудочка, КСО ЛЖ- конечно-систолический объем левого желудочка, КДО ЛЖ — конечно-диастолический 
объем левого желудочка, УО- ударный объем, ФВ — фракция выброса, ТЗС ЛЖ — толщина задней стенки левого желудочка, ТМЖП — толщина межжелудочковой 
перегородки, ММЛЖ — масса миокарда левого желудочка, ИНЛС — индекс нарушения локальной сократимости, ЛП — левое предсердие, Е/А ЛЖ — отношение 
скорости потока в фазу диастолы к скорости потока в фазу систолы левого желудочка, ДТ ЛЖ — диастолическое наполнение левого желудочка, ПП — правое предсердие, 
L ПЖ — срединный диаметр правого желудочка, S ПЖ –базальный диаметр правого желудочка, ТС ПЖ- толщина стенки правого желудочка, СрДЛА — среднее давление 
в легочной артерии, Е/А ПЖ — отношение скорости потока в фазу диастолы к скорости потока в фазу систолы правого желудочка

Note: EDCY — echodoplercardiography, CHD — coronary heart disease, BA — bronchial asthma, LV ESD — left ventricular end-systolic dimension, LV EDD — left ventricular end-
diastolic dimension, LV ESV- left ventricular end-systolic volume, LV EDV — left ventricular end diastolic volume, SV — stroke volume, EF — ejection fraction, LVPWd — left ventricular 
posterior wall thickness, IVSTd — interventricular septum thickness, LVM — left ventricular mass, WMSI — wall motion score index, LA — left atrium, Е/А LV — peak early diastolic LV 
filling velocity/peak atrial filling velocity ratio, LVDF — left ventricular diastolic filling, RA — right atrium, L RV — right ventricle mid-diameter, S RV — right ventricle basal diameter, 
RV T- right ventricular paries thickness, mPAP — mean pulmonary arterial pressure, Е/А RV — peak early diastolic RV filling velocity/peak atrial filling velocity ratio.

Таблица 4. Показатели СМЭКГ у больных исследуемых групп
Table 4. The indicator values of 24-hour Holter ECG monitoring in patients’ groups

Показатель/
Index

1-я группа (ИБС и БА) 
(n=90) /

CHD with BA (90 humans)

2-я группа (ИБС без БА)
(n=90) /

CHD (90 humans)
р

Количество эпизодов ишемической 
депрессии сегмента ST за сутки/
The number of episodes of ischemic 
ST-segment depression in 24-hour

5 [4,4;5,2] 8 [4,9;9,4] 0,003

Средняя продолжительность ишемической 
депрессии сегмента ST за сутки, мин/
The medium-duration of ischemic ST-segment 
depression in 24-hour, min

2,02 [1,02;3,18] 5,06 [0,9;7,0] 0,03

Максимальное снижение сегмента ST, мм/
Maximal ST-segment depression, mm

1,59 [1,03;1,9] 1,8 [1,04;2,02] 0,03

Примечание: СМЭКГ — суточное мониторирование электрокардиограммы, ИБС — ишемическая болезнь сердца, БА — бронхиальная астма
Note: CHD — coronary heart disease, BA — bronchial asthma
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у больных БА затрудняет то обстоятельство, что дис-
трофические изменения миокарда, обусловленные 
лёгочной гипертензией и гипоксемией, могут отме-
чаться не только в правом, но и в левом желудочке [1].
В группе ИБС с БА по сравнению с группой ИБС без 
БА, достоверно выше была средняя суточная ЧСС 
(р=0,008), а также средняя ЧСС в дневное (р=0,004) 
и ночное время (р=0,007) (табл. 5). 
Повышение ЧСС у пациентов с БА вероятно не 
связано с приемом бета2-агонистов, так как боль-
шинство пациентов с БА (92%) получали комбини-
рованный препарат, в состав которого входит селек-
тивный бета2-агонист вилантерол, не оказывающий 
негативного влияния на сердечно-сосудистую систе-
му [13].

По результатам СМЭКГ в группе ИБС и БА заре-
гистрировано большее количество различного рода 
экстрасистол по сравнению с больными с ИБС без 
БА. Однако, достоверной разницы по количеству 
наджелудочковых экстрасистол выявлено не было 
(в группе ИБС и БА 217,12 [212;223] экстрасистол, 
в группе ИБС — 205,08 [202;208] экстрасистол, 
р=0,07). Желудочковые экстрасистолы при ИБС 
и БА регистрировались достоверно чаще — 78,6 
[68,9;80,2], чем при ИБС без БА — 58,4 [56,2;62,2], 
р=0,007. Результаты СМЭКГ сопоставимы с жало-
бами больных на сердцебиение, которые при ИБС 
с БА встречались чаще. Одним из пусковых механиз-
мов аритмий у пациентов с ИБС и БА является ги-
поксия и прием ряда бронхолитических препаратов, 
а именно бета2-агонистов, прежде всего короткого 
действия [11]. Кроме того, в нашем исследовании 
пациенты с ИБС без БА принимали бета-адренобло-
каторы, снижающие эктопическую активность мио-
карда [14]. 
При исследовании липидного обмена выявлено, что 
у больных с ИБС в сочетании с БА наблюдался бо-
лее высокий уровень. общего холестерина (ОХС) по 
сравнению с группой ИБС без БА (5,8±0,13 ммоль/л 
и 5,2±0,24 ммоль/л, р=0,013). Триглицериды (ТГ) 
в группе ИБС с БА составили 1,4±0,04 ммоль/л, 
в группе ИБС без БА — 1,4±0,06 (р=0,022). Холесте-
рин липопротеидов низкой плотности (ХС ЛПНП) 
в 1-ой группе составил 1,4±0,01 ммоль/л, во 2-ой 

группе — 0,99±0,03 ммоль/л (р=0,014), холесте-
рин липопротеидов высокой плотности ХС ЛПВП 
в группе ИБС с БА составил 0,7±0,04 ммоль/л, 
в группе ИБС без БА — 0,9±0,06 (р=0,034). Больные 
с БА характеризуются низкой приверженностью 
к липидснижающей терапии, так как пациенты де-
лают акцент на легочном заболевании. По данным 
литературы, при БА обсуждается более агрессивное 
течение атеросклероза вследствие длительной цир-
куляции провоспалительных цитокинов в крови, ин-
дуцирующих воспалительный процесс в бляшке, ее 
рост и повреждение [3]. 

Заключение

По данным исследования, БА встречается у больных 
с ИБС в 16,6% случаев. По данным литературы ча-
стота встречаемости сочетанной патологии ИБС 
и БА составляет 6,8-34,3% [1].
Проведенное нами исследование позволило выявить 
ряд особенностей течения ИБС у больных с БА. Во-
первых, больные довольно часто предъявляют жало-
бы на одышку и сердцебиение и редко на типичную 
стенокардитическую боль. Это связано с тем, что 
одышка при ИБС и БА будет превалировать в кли-
нической картине и иметь смешанный характер. 
Задача врача разобраться, какая ведущая причина 
одышки — сердечная или легочная. Это необходи-
мо для выбора лекарственной терапии. При обыч-
ном осмотре ответить на этот вопрос невозможно. 
Требуется проведение ряда диагностических тестов, 
в частности кардиопульмонального нагрузочного те-
стирования, что будет весьма информативно и без-
опасно у данной категории больных. 
Во-вторых, у больных с ИБС и БА отмечается повы-
шение АД и ЧСС, что косвенно говорит об актива-
ции ренин-ангиотензин-альдостероновой и симпа-
тоадреналовой системы и требует включения в лече-
ние пациентов соответствующих групп препаратов. 
Факт гиперсимпатикотонии при БА подтверждает-
ся и результатами СМЭКГ, при котором у больных 
выявляются различного рода аритмии, причиной 
которых может явиться и состояние хронической 
гипоксии, и прием некоторых лекарственных пре-

Таблица 5. Показатели ЧСС у больных исследуемых групп
Table 5. The indicator values of heart rate in patients groups

Показатель/
Index

1-я группа (ИБС и БА) 
(n=90) /

CHD with BA (90 humans)

2-я группа (ИБС без БА)
(n=90) /

CHD (90 humans)
р

Средняя суточная ЧСС, уд/мин
Total heart rate

82,2 [80,5;84,2] 73,6 [70;78] 0,008

Средняя дневная ЧСС, уд/мин
Heart rate in the daytime

78,4 [76,8;80] 65,4 [62,4;74,7] 0,004

Средняя ночная ЧСС, уд/мин
Нeart rate at night

74,6 [74,0;78] 67,4 [64,2;72,8] 0,007

Примечание: ЧСС — частота сердечных сокращений, ИБС — ишемическая болезнь сердца, БА — бронхиальная астма
Note: CHD — coronary heart disease, BA — bronchial asthma
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паратов для лечения самой БА. На наш взгляд, весь-
ма перспективным является изучение возможности 
использования высокоселективных бета-адренобло-
каторов при сопутствующей БА. 
Таким образом, вопросы патогенетических механиз-
мов, клинико-функциональных особенностей тече-
ния ИБС при БА, выбора оптимального лечения ука-
занной категории пациентов требуют дальнейшего 
изучения, и исследование будет продолжено нами 
в дальнейшем.
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