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В статье приведены особенности функционирования сердечно-сосудистой системы у пациентов с ХОБЛ: 
снижение давления кислорода в артериальной крови (РаО2, мм рт. ст.), повышение шунтирования крови в ма-
лом круге (Qs/Qt,%) и альвеоло-артериальной разницы по О2 (РА-аО2, мм рт. ст.) относительно установленных 
для этих показателей нормальных референтных интервалов. Установлен фактор риска повреждения миокарда 
у пациентов с ХОБЛ – снижение содержания кислорода в артериальной крови (СаО2, мл/л) и патогенетический 
фактор, оказывающий влияние на РаО2 и СаО2 – увеличение шунтирования крови в малом круге кровообращения 
(Qs/Qt,%). Выявлена связь между повышением маркера повреждения миокарда NT-proBNP и признаками ремоде-
лирования левых отделов сердца.
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СHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE IS A RISK FACTOR  
OF CARDIOVASCULAR SYSTEM DAMAGE

Functional features of cardiovascular system in patients with COPD are described in this article such as decreas-
ing of partial oxygen arterial pressure (РаО2, mm Hg), increasing of blood shunt in pulmonary circulation (Qs/Qt, %)  
and alveolar-arterial pressure difference (РА–аО2, mm Hg) in comparison with standard reference ranges. Risk factor  
of cardiac muscle damage (oxygen arterial capacity decreasing – CO2, ml/l) and pathogenetic factor (pulmonary circula-
tion blood shunt increasing – Qs/Qt, %) having affect РаО2 and СаО2 are ascertained. Relationship between NT-proBNP  
increasing (marker of myocardial damage) and left heart departments remodeling is revealed.

Key words: oxygen arterial pressure, oxygen arterial capacity, blood shunt in pulmonary circulation, NT-proBNP,  
left heart departments remodeling.

С позиций достижений современной науки хро­
ническую обструктивную болезнь легких (ХОБЛ) 

целесообразно рассматривать как полиморбидное со­
стояние [1, 2, 3, 4]. Установлено, что сочетание несколь­
ких заболеваний могут иметь более отчетливое влияние 
на клинические исходы у пациентов с ХОБЛ, чем непо­
средственно нарушение бронхиальной проходимости 
и редукция легочной функции [5, 6, 7, 8, 9]. Большое 
количество исследований демонстрируют существова­

ние прямой связи между ХОБЛ и кардиоваскулярными 
клиническими исходами. Об этом, в частности, свиде­
тельствуют результаты эпидемиологических исследо­
ваний, согласно которым основной причиной смерти 
пациентов с документированной ХОБЛ являются не рес­
пираторные заболевания, а кардиоваскулярная патоло­
гия [10, 11, 12, 13, 14, 15]. Довольно часто в послед­
ние годы в отношении ХОБЛ стал применяться термин 
«кардиопульмональная болезнь». Предполагается, что  
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с течением времени ХОБЛ становится самостоятель­
ным фактором поражения сердечно-сосудистой систе­
мы (ССС) [16, 17, 18].

Цель. Изучить возможные механизмы поврежде­
ния миокарда у пациентов с хронической обструктив­
ной болезнью легких. 

Материалы и методы. Объект исследования: 33 муж­
чин с ХОБЛ. Медиана возраста – 70 лет (63–75 лет). Диаг­
ноз ХОБЛ выставлялся на основании изучения жалоб, 
анамнеза воздействия поллютантов на органы дыхания, 
физикального осмотра, переносимости физической на­
грузки в тесте с 6-минутной ходьбой (6МТ) и изучения 
функции внешнего дыхания после ингаляции коротко­
действующего бронхолитика [19]. Пациентов распреде­
лили по группам риска обострений ХОБЛ (GOLD 2011), 
которые в значительной степени отражают общее со­
стояние здоровья (группа А – 3 чел., группа В – 8 чел., 
группа С – 3 чел., группа D – 19 чел.) и классам тяжести 
дыхательных нарушений (GOLD 2006) (GOLD1 – 4 чел., 
GOLD2 – 14 чел., GOLD3 – 12 чел., GOLD4 – 4 чел.) [19, 
20]. Группы А и В отражают низкий риск обострений 
ХОБЛ и ассоциированы с меньшим ухудшением состоя­
ния здоровья; группы С и D связаны с высоким риском 
обострения ХОБЛ и большим ухудшением состояния 
здоровья. Классы GOLD1 и GOLD2 не сопровождают­
ся выраженными нарушениями внешней вентиляции 
(ОФВ1 более 50% от должных величин). Классы GOLD3  
и GOLD4 соответствуют значительным нарушениям внеш­
ней вентиляции (ОФВ1 менее 50% от должных величин). 

В качестве маркера повреждения миокарда изучался 
NT-proBNP, нг/мл. За верхнюю границу нормы принима­
лись значения: для пациентов моложе 75 лет – 125 нг/мл, 
старше 75 лет – 450 нг/мл [21, 22, 23, 24]. Для анализа 
использовалось соотношение значения данного показа­
теля пациента к верхней границе возрастной нормы. 

Структура сердца и внутрисердечная гемодинами­
ка изучались при проведении эхокардиографии (ЭхоКГ). 
В исследование включены пациенты, у которых не было 
выявлено значимых поражений митрального и аорталь­
ного клапанов (регургитация не более 1 степени), фрак­
ция выброса левого желудочка сохранялась более 50%, 
не было выраженной гипертрофии стенок левого желу­
дочка (более 1,4 см).

Функциональное состояние ССС в покое изучалось 
на отечественном спирометре МАС-1 с помощью раз­
работанной нами методики анализа газов выдыхае­
мого воздуха (О2 и CO2): сердечный выброс (Q, л/мин), 
сердечный выброс относительно нормальных значений 
(Q/N, %), сердечный индекс (СИ, л/(м2×мин)), общее пери­
ферическое сопротивление (ОПСС, дин×с×см–5), доставка 

О2 к тканям (Д О2, мл/мин), содержание О2 в артериаль­
ной крови (СаО2, мл/л), парциальное давление О2 в ар­
териальной крови (РаО2, мм рт. ст.), насыщение артери­
альной крови О2 (SaO2, %), парциальное давление СО2 
в артериальной крови (РаСО2, мм рт. ст.), альвеоло-ар­
териальная разница по давлению О2 (РА–аО2, мм рт. ст.), 
артерио-венозная разница содержания О2 (Са–вО2, мл/л), 
коэффициент утилизации О2 (КУО2, %), вентиляционно-
перфузионное соотношение (VA/Q), шунтирование крови 
в малом круге кровообращения (Qs/Qt,%) [25, 26, 27, 28].

Статистическая обработка данных проведена с по­
мощью программы Stаtistica  10.0. Использовался ди­
сперсионный анализ (одно- и двухфакторный), регрес­
сионный анализ (нелинейная регрессия, общие рег­
рессионные модели), непараметрическая статистика. 
Данные представлены в виде M  ±  m, доверительный 
интервал для значений показателя – М  ±  2σ в случае 
нормального распределения переменной в изучаемых 
группах, при отклонениях распределения переменной 
от нормального закона – Me (25–75%), доверительный 
интервал для значений показателя – 2,5% и 97,5% про­
центили [29, 30, 31, 32].

Результаты
Функциональное состояние ССС в покое у лиц  

с ХОБЛ. В таблице 1 приведены показатели функцио­
нирования ССС в покое у пациентов изучаемой группы 
(N = 33 чел.) в сравнении с нормальными интервала­
ми. Поскольку в литературе при указании нормальных 
значений показателей гемодинамики не приводится 
ссылка на характер распределения данных (М ± 2σ или 
Me и процентили) нами проведено сравнение медианы 
показателей гемодинамики полученной выборки паци­
ентов с ХОБЛ и центральных значений установленных 
для этих показателей нормальных интервалов с исполь­
зованием медианного одновыборочного критерия (Т) 
[31]. Установлено, что у лиц с ХОБЛ медианы некоторых 
показателей достоверно отличаются от центральных 
значений нормальных интервалов: РаО2 (69,8 (64,2–
77,4) мм рт.  ст.) и SaO2 (95,5 (93,4–96,6)%) значимо 
ниже (p < 0,001) по сравнению с центральным значе­
нием интервалов принятой нормы (90 мм рт. ст. и 97,0% 
соответственно), повышены РА–аО2 (44,6 (37,6–52,0) мм 
рт. ст.), VA/Q (1,2 (0,99–1,47)) и Qs/Qt (15,4 (9,9–15,3)%) 
относительно центральных значений нормальных ин­
тервалов (17,6 мм рт.  ст., р  <  0,001; 3,0%, р  <  0,001; 
0,95, р < 0,001 соответственно). Значения медианы ге­
моглобина пациентов с ХОБЛ (154,0 (143,0–159,0) г/л) 
также выше центрального значения принятой нормы 
для мужчин (145 г/л, р < 0,05). 

Таблица 1. Показатели гемодинамики покоя у пациентов с ХОБЛ в сравнении с установленными нормальными значениями* 

Показатели гемодинамики

Пациенты с ХОБЛ  
N = 33 чел.

Установленные показатели нормы
M ± m, Me (25–75%) Доверительный интервал ( ± 2σ),  

процентили (2,5–97,5%)
Q, л/мин 6,2 ± 0,5 0,4–12,0 3,0–7,0
Q/N, % 101,8 ± 5,3 41,1–162,5 80,0–120,0
СИ, л/(м2×мин) 4,2 ± 0,3 0,9–7,6 2,6–4,2
ОПСС, д
ин×с×см–5

1408,9
(1013,1–1740,0)

590,3–4442,0 700,0–1500,0

Д О2, мл/мин 1083,1
(856,8–1538,3)

271,3–3040,8 850,0–1300,0
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Влияние риска обострения ХОБЛ и нарушений 
внешней вентиляции на функциональное состоя-
ние ССС в покое у лиц с ХОБЛ. С увеличением риска 
обострений ХОБЛ отмечено падение РаО2 (76,2  ±  1,7  
и 65,7  ±  1,8 мм рт.  ст. в группах низкого и высокого 
риска обострений соответственно, р  <  0,001), сни­
жение SаО2 (96,6 (96,1–96,8) и 94,1 (92,7–96,0)  

в группах низкого и высокого риска обострений со­
ответственно, U  =  37,5; р  =  0,001), нарастание РА–аО2  
(40,0  ±  2,1 и 47,1  ±  1,9 мм рт. ст. в группах низкого  
и высокого риска обострений соответственно; р = 
0,027), Qs/Qt (11,0 ± 1,0 и 18,1 ± 1,4% в группах низ­
кого и высокого риска обострений соответственно, 
р = 0,002) (табл. 2).

Показатели гемодинамики

Пациенты с ХОБЛ  
N = 33 чел.

Установленные показатели нормы
M ± m, Me (25–75%) Доверительный интервал ( ± 2σ),  

процентили (2,5–97,5%)

РаСО2, мм рт. ст. 38,0 (34,2–41,0) 31,2–60,5 35,0–45,0
РаО2, мм рт. ст. 69,2 ± 1,6

69,8 (64,2–77,4)1
51,0–87,5 80,0–100,0

SaO2, % 95,5 (93,4–96,6)2 88,6–98,5 более 95,0
СаО2, мл/л 195,2 ± 2,6 165,5–224,9 180,0–201,0
РА-аО2, мм рт. ст. 44,8 ± 1,6

44,6 (37,6–52,0)3
26,7–62,9 рассчитывается по формуле [34];

Me (25–75%)
17,6 (16,4–18,3)

Са-вО2, мл/л 50,7 (38,3–59,0) 32,3–123,7 35,0–55,0
КУО2, % 31,1 (25,9–36,0) 18,4–81,8 20,0–35,0
VA/Q 1,2 (0,99–1,47) 4 0,67–3,8 0,8–1,1
Qs/Qt, % 15,7 ± 1,2

15,4 (9,9–15,3) 5
2,4–29,0 менее 5,0

гемоглобин, г/л 152,3 ± 2,1
154,0 (143,0–159,0) 6

128,4–176,2 130,0–160,0

NT-proBNP (по отн.  
к верхней границе нормы)

0,95 (0,36–1,34) 0,01–5,95 1,0

6МТ (по отн.  
к расчетной норме), %

79,4 ± 4,4
80,9 (59,6–100,0)

28,6–130,2 Рассчитывается в зависимости  
от возраста [34];

Me (25–75%)
68,9 (67,2–72,3)

* При нормальном распределении параметра выборки приведено M  ±  m, доверительный интервал  ±  2σ относитель­
но среднего, в случае выявленных различий с центральными значениями нормальных интервалов приводится также  
Me (25–75%). При распределении, отличном от нормального, указана Me (25–75%), процентили (2,5–97,5%).

Достоверность различий медиан показателей гемодинамики пациентов с ХОБЛ и центральных значений установленных для 
этих показателей нормальных интервалов:

1 – Т= –5,74; р < 0,001; 2 – Т= –5,22; р < 0,001; 3 – Т = 5,74; р < 0,001; 4 – Т = 3,31; р < 0,001; 5 – Т = 5,74; р < 0,001;  
6 – Т = 2,47; р < 0,05.

Продолжение табл. 1

Таблица 2. Показатели гемодинамики у пациентов с ХОБЛ различных групп риска  
обострения заболевания (GOLD 2011), M ± m, Me (25–75%).

Показатели гемодинамики Низкий риск обострения (группы А и В)
N = 11 чел.

Высокий риск обострений (группы С и D)
N = 22 чел.

Q, л/мин 5,4 (2,3–8,4) 5,6 (4,4–7,8)
Q/N, % 99,8 ± 10,9 102,8 ± 5,9
СИ, л/(м2×мин) 4,0 ± 0,6 4,4 ± 0,3
ОПСС, дин×с×см–5 1458,1 (962,5–2900,7) 1387,6 (1013,1–1698,5)
Д О2, мл/мин 961,6 (455,1–1607,4) 1093,2 (856,8–1538,3)
РаСО2, мм рт. ст. 36,9 (34,4–39,5) 39,1 (34,2–42,0)
РаО2, мм рт. ст. 76,2 ± 1,7 65,7 ± 1,8 1

SaO2, % 96,6 (96,1–96,8) 94,1 (92,7–96,0)2

СаО2, мл/л 190,4 (183,9–205,1) 200,3 (191,0–206,0)
РА-аО2, мм рт. ст. 40,0 ± 2,1 47,1 ± 1,93

Са-вО2, мл/л 50,7 (37,6–75,2) 51,6 (40,6–59,0)
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Снижение ОФВ1 сопряжено с нарастанием РаСО2 
(37,1 (33,7–38,0) и 40,7 (36,9–44,0) мм рт. ст., U = 71,0; 
р = 0,021), снижением РаО2 (73,7 ± 1,6 и 63,9 ± 2,3 мм 
рт. ст., р < 0,001) и SaО2 (96,3 (94,3–96,8) и 93,4 (91,5–

95,7)%, U = 56,0; р = 0,004), нарастанием доли шун­
тированной крови в малом круге кровообращения – 
Qs/Qt (13,3 ± 1,1 и 18,5 ± 2,0 мм рт.  ст., р = 0,025) 
(табл. 3). 

Показатели гемодинамики Низкий риск обострения (группы А и В)
N = 11 чел.

Высокий риск обострений (группы С и D)
N = 22 чел.

КУО2, % 35,5 (23,3–38,9) 30,9 (25,9–35,1)
VA/Q 1,3 (1,0–2,2) 1,2 (0,98–1,47)
Qs/Qt, % 11,0 ± 1,0 18,1 ± 1,4 4

гемоглобин, г/л 149,1 ± 3,9 154,0 ± 2,4
NT-proBNP (по отн. к верхней границе нормы) 1,0 (0,7–1,3) 0,8 (0,3–1,7)
6МТ (по отн. к расчетной норме), % 80,0 ± 7,8 79,1 ± 5,5

Достоверность различий показателей гемодинамики пациентов с ХОБЛ между группами с низким и высоким риском обо­
стрения ХОБЛ: 1 – р < 0,001; 2 – U = 37,5; р = 0,001; 3 – р = 0,027; 4 – р = 0,002. 

Продолжение табл. 2

Таблица 3. Показатели гемодинамики у пациентов с ХОБЛ в зависимости  
от степени нарушений внешней вентиляции (GOLD 2006), M ± m, Me (25–75%)

Показатели гемодинамики ОФВ1 > 50% от нормы (GOLD1 и GOLD2)
N = 18 чел.

ОФВ1 < 50% от нормы
(GOLD3 и GOLD4)

N = 15чел.

Q, л/мин 5,5 (4,7–7,5) 5,8 (3,3–8,4)
Q/N, % 108,2 ± 6,9 94,2 ± 8,0
СИ, л/(м2×мин) 4,3 ± 0,4 4,2 ± 0,5
ОПСС, дин×с×см–5 1412,2 (1075,9–1606,7) 1408,9 (995,3–2197,9)
Д О2, мл/мин 1065,8 (923,3–1511,3) 1159,7 (704,1–1606,3)
РаСО2, мм рт. ст. 37,1 (33,7–38,0) 40,7 (36,9–44,0)1

РаО2, мм рт. ст. 73,7 ± 1,6 63,9 ± 2,32

SaO2, % 96,3 (94,3–96,8) 93,4 (91,5–95,7)3

СаО2, мл/л 195,1 (183,9–205,1) 199,7 (191,0–206,0)
РА-аО2, мм рт. ст. 43,1 ± 2,2 46,9 ± 2,3
Са-вО2, мл/л 50,3 (37,6–55,8) 59,0 (40,6–73,7)
КУО2, % 29,5 (23,3–34,7) 35,1 (25,9–42,2)
VA/Q 1,3 (1,0–1,5) 1,18 (0,97–1,46)
Qs/Qt, % 13,3 ± 1,1 18,5 ± 2,04

гемоглобин, г/л 150,7 ± 2,6 154,3 ± 3,4
NT-proBNP (по отн. к верхней границxе нормы) 0,92 (0,5–1,3) 1,12 (0,3–2,0)
6МТ (по отн. к расчетной норме), % 82,9 ± 6,3 75,2 ± 6,2

Достоверность различий показателей гемодинамики пациентов с ХОБЛ между группами с незначительными (ОФВ1 > 50%  
от нормы) и выраженными (ОФВ1< 50% от нормы) нарушениями внешней вентиляции:

1 – U =  71,0; р = 0,021; 2 – р < 0,001; 3 – U =  56,0; р = 0,004; 4 – р = 0,025.

Убедительного влияния нарушений внешней венти­
ляции на переносимость физической нагрузки в тесте  
с 6МТ не выявлено.

Поскольку риск обострения ХОБЛ и нарушения 
внешней вентиляции влияют на парциальное давление 
О2 и насыщение гемоглобина О2 в артериальной кро­
ви, изучена выраженность влияния риска обострения 
ХОБЛ и нарушения внешней вентиляции на РаО2, SaO2. 
Установлено, что коэффициент корреляции Спирмена 
(ρ) между РаО2 и группами риска обострения ХОБЛ со­
ставил –0,61 (р < 0,001), ρ между РаО2 и классами тя­
жести нарушения внешней вентиляции составил – 0,57 
(р < 0,001). При оценке связи между риском обостре­
ния ХОБЛ, тяжестью нарушений внешней вентиляции 
и РаО2 с помощью построения регрессионной модели 

«Главные эффекты» модуля GLM Statistica 10.0 (функция 
потерь оценена по методу наименьших квадратов) уста­
новлено, что 30,3% исходной дисперсии РаО2 объясняет­
ся риском обострения ХОБЛ (коэффициент корреляции 
R  =  0,56, р  <  0,001) и на 29,9% тяжестью нарушений 
внешней вентиляции (коэффициент корреляции R = 0,54, 
р < 0,001). Действие же обоих факторов объясняет не бо­
лее 43,4% исходной дисперсии РаО2 (коэффициент мно­
жественной корреляции R = 0,66, р < 0,001). 

Коэффициент корреляции Спирмена (ρ) между SаО2 
и группами риска обострения ХОБЛ составил – 0,57 
(р < 0,001), ρ между SаО2 и классами тяжести наруше­
ния внешней вентиляции составил –0,54 (р  =  0,001). 
Группы риска обострения ХОБЛ на 28,9% связаны с ис­
ходной дисперсией SaO2 (коэффициент корреляции 
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R = 0,54, р = 0,001), классы тяжести нарушения внеш­
ней вентиляции на 25,9% связаны с исходной диспер- 
сией SaO2 (коэффициент корреляции R = 0,51, р = 0,002). 
Действие обоих факторов объясняет 39,6% исходной 
дисперсии SаО2 (коэффициент множественной корреля­
ции R = 0,63, р < 0,001). 

Сопоставимые результаты получены при построе­
нии регрессионной модели «Главные эффекты» модуля 
GLZ Statistica 10.0 (функция потерь оценена по методу 
максимума правдоподобия). Логарифм функции правдо­
подобия (log(L)) в модели «РaО2-риск обострения ХОБЛ» 
составляет – 110,4 (χ2 = 17,8, p < 0,001), log(L) в модели 
«РaО2-тяжесть нарушения внешней вентиляции» состав­
ляет – 111,1 (χ2 = 16,4, p < 0,001). Логарифм функции 
правдоподобия (log(L)) в модели «SaО2-риск обостре­
ния ХОБЛ» составляет –69,7 (χ2 = 11,3, p < 0,001), log(L)  
в модели «SaО2-тяжесть нарушения внешней вентиля­
ции» составляет – 70,4 (χ2 = 9,9, p = 0,001). 

Таким образом, общее состояние здоровья у па­
циентов с ХОБЛ, связанное с риском обострения забо­
левания, по сравнению с выраженностью нарушений 
внешней вентиляции в большей степени влияет на пар­
циальное давление О2 и насыщение гемоглобина О2  
в артериальной крови (РаО2, SaO2). Методика распреде-
ления пациентов на группы риска обострения ХОБЛ 

является более информативной по сравнению с ис-
пользованием только значений ОФВ1. 

Особенности поражения миокарда у пациентов 
с ХОБЛ. В качестве маркера повреждения миокарда 
изучался NT-proBNP. Поскольку в разных возрастных 
группах (моложе и старше 75 лет) значения NT-proBNP 
отличаются, для анализа использовалось соотношение 
значения данного показателя пациента к верхней гра­
нице возрастной нормы. Подгруппа пациентов с по­
вышением NT-proBNP формировалась под контролем 
медианного одновыборочного критерия: медиана отно­
шения показателя к верхней границе нормы значимо 
отличалось от 1,0 (p < 0,001). Между пациентами, разде­
ленными на 2 группы по значениям NT-proBNP, установ­
лено достоверное различие по содержанию О2 в арте­
риальной крови – СаО2 (201,2 ± 2,7 и 183,0 ± 3,3 мл/л 
при нормальных и повышенных значениях NT-proBNP 
соответственно, р  <  0,001) и содержанию гемоглоби­
на – Нb (155,6 ± 2,4 и 142,0 ± 2,6 г/л при нормальных 
и повышенных значениях NT-proBNP соответственно, 
р  <  0,001) (табл. 4). Таким образом, можно предполо­
жить, что уменьшение СаО2, мл/л является фактором 
риска поражения миокарда. Следует также отметить, 
что значения NT-proBNP не связаны с переносимостью 
нагрузки в тесте с 6-минутной ходьбой.

Таблица 4. Показатели гемодинамики у пациентов с ХОБЛ в зависимости  
от значений NT-proBNP, M ± m, Me (25–75%)

Показатели гемодинамики NT-proBNP в норме
N = 21 чел.

NT-proBNP выше нормы
N = 12 чел.

Q, л/мин 5,6 ± 0,7 5,4 ± 0,6
Q/N, % 91,7 (71,4–102,1) 66,9 (54,2–82,1)
СИ, л/(м2×мин) 4,5 ± 0,4 3,8 ± 0,4
ОПСС, дин×с×см–5 1213,6 (962,5–1606,7) 1469,5 (1220,0–1860,3)
Д О2, мл/мин 1348,6 ± 150,8 977,6 ± 112,5
РаСО2, мм рт. ст. 38,7 (36,8–42,0) 35,6 (32,7–39,6)
РаО2, мм рт. ст. 68,9 ± 2,0 69,7 ± 2,7
SaO2, % 95,5 (93,7–96,8) 95,1 (92,9–96,4)
СаО2, мл/л 201,2 ± 2,7 183,0 ± 3,31

РА-аО2, мм рт. ст. 43,5 ± 1,8 47,0 ± 3,0
Са-вО2, мл/л 50,7 (36,9–66,4) 51,6 (41,1–56,0)
КУО2, % 29,6 (22,3–39,2) 31,2 (27,9–35,7)
VA/Q 1,1 (0,97–1,34) 1,4 (1,25–1,59)
Qs/Qt, % 15,9 ± 1,3 14,5 ± 2,3
гемоглобин, г/л 155,6 ± 2,4 142,0 ± 2,62

NT-proBNP (по отн. к верхней границе нормы) 0,4 (0,2–0,9) 1,9 (1,5–2,7)3

6МТ (по отн. к расчетной норме), % 84,5 ± 5,4 71,0 ± 7,3

Достоверность различий показателей гемодинамики пациентов с ХОБЛ между группами с нормальными и повышенными 
значениями NT-proBNP: 1, 2, 3 – р < 0,001.

При анализе ЭХО-кардиографических показате­
лей уставлено только расширение размеров лево­
го предсердия в группе пациентов с повышением  
NT-proBNP (33,2  ±  1,9 (0,8  ±  0,05% от нормы) и 
43,3  ±  5,4 (1,1  ±  0,1% от нормы) мл при нормальных 
и повышенных значениях NT-proBNP соответственно, 
р  =  0,039). Для того, чтобы выявить факторы и выра­
женность их влияния на уровень NT-proBNP у пациентов 
с ХОБЛ, проведен регрессионный анализ в рамках мо­

дуля GLZ программы Statistica 10.0. Установлено, что 
повышение уровня NT-proBNP в исследуемой группе на­
иболее значимо определяется снижением содержания 
О2 в артериальной крови – СаО2 (W = 61,1; р < 0,001), 
утолщением межжелудочковой перегородки в диасто­
лу – МЖПд (W = 6,17; р = 0,01), увеличением конечно­
диастолического размера левого желудочка – КДР ЛЖ 
(W = 4,67; р = 0,03), нарастанием индекса массы мио­
карда левого желудочка – ИММ ЛЖ (W = 4,5; р = 0,03), 
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нарушением расслабления левого желудочка – IVRT 
(W = 4,0; р = 0,03) (рис. 1).

По данным ЭхоКГ проводилась диагностика диасто­
лической дисфункции левого желудочка (ДД ЛЖ). Кри­
териями ДД ЛЖ считались: увеличение времени изово­
люмического расслабления (IVRT) более 100 мс, сниже­
ние соотношения амплитуд потоков Е/А на митральном 
клапане менее 1,0 и повышение времени замедления 
раннего диастолического наполнения левого желудочка 
(DT) более 220 мс [35]. Критерии ДД ЛЖ установлены 
у 28 пациентов (84,8%). В связи с тем, что пациенты  
с ХОБЛ находились в старшей возрастной категории 
(медиана возраста 70 лет (63–75 лет)), выявить причи­
ну развития ДД ЛЖ (влияние болезни или процессов ес­
тественного старения) не представляется возможным. 
Развитие ДД ЛЖ у пациентов с ХОБЛ не ассоциирова­
лось с какими-либо изменениями системной и внутри­
сердечной гемодинамики. Поэтому проведено изуче­
ние внутрисердечной гемодинамики у пациентов при 
разделении их на группы по размерам правого и левого 
предсердий (табл. 5, табл. 6). 

Рис. 1. Гистограмма, показывающая выраженность влияния 
содержания О2 в артериальной крови (CaО2), толщины межже­
лудочковой перегородки в диастолу (МЖПд), конечнодиастоли­
ческого размера левого желудочка (КДР ЛЖ), индекса массы 
миокарда левого желудочка (ИММ ЛЖ), времени изоволюми­
ческого расслабления левого желудочка (IVRT) на значения 

NT-proBNP относительно возрастной нормы

Таблица 5. Значения некоторых структурных и функциональных показателей работы  
правых отделов сердца, полученных при выполнении ЭхоКГ,  

у пациентов с ХОБЛ в зависимости от размеров правого предсердия, M ± m

Показатели ЭХО-КГ Объем правого предсердия в норме
N = 18 чел.

Объем правого предсердия выше нормы
N = 15 чел.

Объем правого предсердия (мл) (VПП) 28,1 ± 1,1 42,3 ± 1,21

Скорость регургитации на ТКК, м/с (vregТКК) 2,3 ± 0,1 2,7 ± 0,22

Систолическое давление в легочной артерии (СДЛА), мм рт. ст. 27,4 ± 2,0 35,9 ± 3,83

Четырехкамерная позиция: 
Правый желудочек: размер 1, мм (ПЖ 1)

33,9 ± 0,7 37,0 ± 1,04

Четырехкамерная позиция:
Правый желудочек: размер 2, мм (ПЖ 2)

65,7 ± 1,9 60,3 ± 2,2

Достоверность различий некоторых структурных и функциональных показателей работы сердца пациентов с ХОБЛ между 
группами с нормальными и повышенными размерами правого предсердия:

1 – р < 0,001; 2 – р = 0,047; 3 – р = 0,048; 4– р = 0,016.

Таблица 6. Значения некоторых структурных и функциональных показателей работы  
левых отделов сердца, полученных при выполнении ЭхоКГ,  

у пациентов с ХОБЛ в зависимости от размеров левого предсердия, M ± m, Me (25–75%)

Показатели ЭХО-КГ Объем правого предсердия в норме
N = 27 чел.

Объем правого предсердия выше нормы
N = 6 чел.

Объем левого предсердия (мл) (VЛП) 33,5 (27,2–38,2) 53,4 (47,1–57,2)1

Конечнодиастолический размер ЛЖ (КДР), см 4,7 ± 0,04 5,0 ± 0,052

Конечносистолический размер ЛЖ (КСР), см 2,9 (2,7–3,0) 3,4 (3,1–3,5)3

Конечнодиастолический объем ЛЖ (КДО), мл 100,9 ± 2,1 115,5 ± 3,14

Конечносистолический объем ЛЖ (КСО), мл 32,0 (27,0–35,0) 46,0 (38,0–51,0)5

Фракция выброса ЛЖ,% 69,5 ± 0,9 62,0 ± 3,66

Индекс массы миокарда ЛЖ (ИММ ЛЖ), г/м2 118,3 ± 4,2 149,1 ± 11,67

Четырехкамерная позиция:
Левый желудочек: размер 1, мм (ЛЖ 1)

46,0 (45,0–49,0) 48,0 (45,0–51,0)

Четырехкамерная позиция:
Левый желудочек: размер 2, мм (ЛЖ 2)

65,8 ± 0,9 72,9 ± 1,48

Достоверность различий некоторых структурных и функциональных показателей работы сердца пациентов с ХОБЛ между 
группами с нормальными и повышенными размерами левого предсердия: 1 – U =  0,0; р < 0,001; 2 – р = 0,002; 3 – U =  24,5; 
р = 0,006; 4 – р = 0,004; 5 – U =  24,5; р = 0,006; 6 – р = 0,006; 7 – р = 0,005; 8 – р = 0,027.
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У пациентов с увеличенными размерами право­
го предсердия ассоциируется повышение скорости 
регургитации на ТКК (2,3  ±  0,1/2,7  ±  0,2 м/с у лиц 
с нормальными и увеличенными размерами пред­
сердия соответственно, р  =  0,047), повышение СДЛА 
(27,4 ± 2,0/35,9 ± 3,8 мм рт. ст. у лиц с нормальными 
и увеличенными размерами предсердия соответст­
венно, р  =  0,048), расширение правого желудочка 
(33,9 ± 0,7/37,0 ± 1,0 мм у лиц с нормальными и уве­
личенными размерами предсердия соответственно, 
р = 0,016). Таким образом, повышение давления в ле­
гочной артерии приводит к расширению правого же­
лудочка и правого предсердия у пациентов с ХОБЛ. Од­
нако в данном исследовании не удалось выявить связь 
изменений со стороны правых отделов сердца с изме­
нениями NT-proBNP в крови. 

У лиц с ХОБЛ расширение левого предсердия ассо­
циируется с увеличением размеров и объемов левого 
желудочка (КДР 4,7  ±  0,04/5,0  ±  0,05 cм у лиц с нор­
мальными и увеличенными размерами ЛП соответ­
ственно, р = 0,002; КСР 2,9 (2,7–3,0)/3,4 (3,1–3,5) cм  
у лиц с нормальными и увеличенными размерами ЛП со­
ответственно, р = 0,006; КДО 100,9 ± 2,1/115,5 ± 3,1 мл  
у лиц с нормальными и увеличенными размерами ЛП 
соответственно, р  =  0,004; КСО 32,0 (27,0–35,0)/ 
46,0 (38,0–51,0) мл у лиц с нормальными и увеличен­
ными размерами ЛП соответственно, р = 0,006), повы­
шением индекса массы миокарда (у пациентов с нор- 
мальными размерами ЛП 118,3  ±  4,2 г/м2, у пациен­
тов с увеличенными размерами ЛП 149,1 ± 11,6 г/м2, 
р  =  0,05), снижением фракции выброса (у пациентов  
с нормальными размерами ЛП 69,5 ± 0,9%, у пациентов 
с увеличенными размерами ЛП 62,0 ± 3,6%, р = 0,006). 
Таким образом, у части пациентов с ХОБЛ прослежива­
ется процесс ремоделирования левого желудочка, кото-
рый ассоциируется с увеличением уровня NT-proBNP 
в крови (рис. 1).

Влияние некоторых патогенетических факторов 
на параметры функционирования ССС у лиц с ХОБЛ. 
На рис. 2 показаны результаты регрессионного анали­
за, с помощью которого были выявлены патофизиоло­
гические факторы, оказывающие значимое влияние 
на РаО2 и РА-аО2 у пациентов изучаемой группы. Следует 
отметить, что основными причинами снижения РаО2 яв­
ляются нарастание шунтирование крови в малом круге 

(Qs/Qt, р < 0,001) и повышение РаСО2, как проявление 
эффектов Бора, Холдейна (р = 0,003) [33]. Факторами, 
увеличивающими РА–аО2 являются повышение шунтиро­
вания крови в малом круге (Qs/Qt, р < 0,001) и умень­
шение связанного с этим VA/Q (р  =  0,01), повышение 
функционально мертвого пространства Vd/Vt, р = 0,02 
(влияние эмфиземы легких на процесс насыщения ар­
териальной крови О2). Повышение коэффициента утили­
зации О2 периферическими тканями – КУО2 (р < 0,001) 
является проявлением компенсации на снижение со­
держания О2 в артериальной крови. 

На рис. 3 приведены результаты изучения факторов, 
влияющих на содержание О2 в артериальной крови (СаО2) 
и шунтирование крови в малом круге кровообращения 
(Qs/Qt). СаО2 определяется, главным образом, уровнем 
гемоглобина в крови (p < 0,001) и насыщением гемогло­
бина артериальной крови кислородом –SaO2 (р = 0,041). 
На СаО2 также оказывает влияние Qs/Qt (р < 0,001). Ко­
эффициент утилизации О2 (р < 0,001) связан с СаО2 как 
проявление компенсации кровообращения на сниже­
ние содержания О2 в артериальной крови. Qs/Qt явля­
ется самостоятельным патогенетическим фактором. 
Удалось установить его связь только с систолическим 
давлением в легочной артерии (СДЛА) (р = 0,014). 

Таким образом, у пациентов с ХОБЛ отмечается 
снижение давления (РаО2) и содержания О2 (СаО2) в ар­
териальной крови, а также повышение шунтирования 
крови в малом круге (Qs/Qt) и альвеоло-артериальной 
разницы по О2 (РА–аО2) относительно установленных для 
этих показателей нормальных референтных интервалов

Снижение показателей оксигенации артериальной 
крови (SaO2, РаО2) у пациентов с ХОБЛ ассоциировано 
главным образом с нарастанием риска обострения за­
болевания и в меньшей степени с развитием тяжелых 
нарушений внешней вентиляции. Ухудшение показате­
лей внешней вентиляции у пациентов с ХОБЛ также спо­
собствует повышению в артериальной крови парциаль­
ного давления СО2 (РаСО2).

Определенно можно утверждать, что у пациентов  
с ХОБЛ существенным фактором риска поражения мио­
карда является снижение содержания О2 в артериальной 
крови (СаО2, мл/л). Повышенные значения NT-proBNP  
у этих лиц ассоциируются также с признаками ремодели­
рования левого желудочка. Значения NT-proBNP не свя­
заны с переносимостью физической нагрузки.

Рис. 2. Гистограммы, показывающие выраженность влияния патогенетических факторов на РаО2 и РА–аО2 у пациентов с ХОБЛ
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Патогенетическим фактором, оказывающим влия­
ние на давление и содержание О2 в артериальной крови 
(РаО2, СаО2), на величину альвеоло-артериальной раз­
ницы по О2 (РА-аО2) и систолическое давление в легочной 
артерии (СДЛА) у пациентов с ХОБЛ, является шунтиро­
вание крови в малом круге кровообращения (Qs/Qt).
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А. А. Левшенкова, М. В. Линков, Н. В. Галиновская, Н. Н. Усова
ДИАГНОСТИКА СОСТОЯНИЯ КОГНИТИВНЫХ ФУНКЦИЙ  

У ПАЦИЕНТОВ С ТРАНЗИТОРНОЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ АТАКОЙ
УО «Гомельский государственный медицинский университет»,  

кафедра неврологии и нейрохирургии
Транзиторная ишемическая атака (ТИА) представляет собой короткий эпизод обратимой неврологической 

дисфункции, обусловленный сосудистой причиной, длительностью не более 24 часов при отсутствии струк-
турных повреждений по данным нейровизуализации [1, 2]. Изменения состояния высших мозговых функций  
при инфаркте мозга и хронических формах нарушения мозгового кровообращения достаточно полно освещены 
в литературе [3, 4]. При этом выявлены разнообразные нарушения, имеющие, как общие, так и специфические, 
зависящие от локализации патологического процесса, черты [3, 4, 5, 6]. Однако, так как при ТИА клинические 
проявления носят нестойкий характер и отсутствуют макроструктурные изменения, такие исследования 
ранее не проводились. Между тем, есть основания предполагать, что эпизодические проявления в виде коротких 
ТИА – только вершина айсберга, основу которого составляют длительно текущие скрытые патологические 
процессы, диагностика которых возможна только с помощью чувствительных проб, отражающих изменение 
динамических составляющих выполняемых функций.

Ключевые слова: транзиторная ишемическая атака.

A. A. Levshenkova, M. V. Linkov, N. V. Halinouskaya, N. N. Usova
DIAGNOSTICS OF THE CONDITION OF COGNITIVE FUNCTIONS AT PATIENTS  

WITH TRANZIENT ISCHEMIC ATTACK
By means of the MMSE test cognitive functions at patients with tranzient ischemic attack (TIA) are investigated. 9 patients 

with TIA became object of research, middle age made 76,6–0,6 years, among them women – 6, men – 3. The control group 
was made by 5 healthy faces at the age of 54,5–8,1; from them – 3 women and 2 men. At patients with TIA decrease in point  
on MMSE scale (28,5 (27,0 was observed; 30,0) points) in comparison with control (30,0 (30,0; 30,0) to points, р = 0,01). Thus, 
the revealed changes confirm put forward by us before the assumption of existence of the system process preceding development 
of passing episodes of cerebral ischemia, and the formation which was a basis of cognitive violations in this cohort of patients.

Key words: tranzitorny ischemic attack.

В настоящее время для выявления нарушений 
высших психических функций используются мно­

гочисленные тесты, большинство из которых трудоемки 
в заполнении и интерпретации, требуют длительного 
времени выполнения. Наиболее простым, валидным и 
удобным для оценки психического статуса является тест 
Фольштейна или Mini-Mental State Examination (MMSE) [7].

Цель работы. Оценка выраженности когнитивных 
нарушений у пациентов с ТИА при помощи шкалы MMSE.

Материал и методы. Объектом исследования ста­
ли 9 пациентов с ТИА, проходившие курс стационарного 

лечения на базе I неврологического отделения УЗ «Го­
мельский областной клинический госпиталь инвалидов 
Отечественной войны». Средний возраст пациентов со­
ставил 76,6 ± 0,6 года, среди них женщин – 6, мужчин – 3.  
Контрольную группу составили 5 человек в возрасте 
54,5 ± 8,1 года; из них – 3 женщины и 2 мужчин.

Среди сопутствующей патологии в обследованной 
группе наиболее частыми заболеваниями являлись: 
ишемическая болезни сердца (63,6%), артериальная ги­
пертензия (54,5%), вертеброгенная и суставная патоло­
гия (38,6%), заболевания желудочно-кишечного тракта 


