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цель. Изучение β-адренореактивности мембраны клетки у пациентов с различными вариантами клиничес-

кого течения сердечной недостаточности в сочетании с хронической обструктивной болезнью лёгких.
методы. Обследованы 120 пациентов с сердечной недостаточностью, в том числе 68 больных с сердеч-

ной недостаточностью в сочетании с хронической обструктивной болезнью лёгких. Проведена оценка кли-
нического течения хронической сердечной недостаточности, качества жизни пациентов, а также изучена 
β-адренореактивность организма.

Результаты. Адренореактивность организма при хронической сердечной недостаточности в сочетании с 
хронической обструктивной болезнью лёгких была почти в 2 раза выше и составила 55,4±18,8 ед., тогда как толь-
ко при хронической сердечной недостаточности — 29,5±8,5 ед. Отмечено нарастание β-адренореактивности ор-
ганизма пропорционально ухудшению клинического течения хронической сердечной недостаточности у всех 
пациентов, что в большей степени отмечалось при присоединении заболевания бронхолёгочной системы. Ре-
спонденты с сердечной недостаточностью в коморбидности с хронической обструктивной болезнью лёгких с 
большей частотой встречались в интервале высоких значений β-адренореактивности мембраны клетки. 

Вывод. Результаты проведённого исследования подтверждают повышение активности симпатико-адрена-
ловой системы при сердечной недостаточности в сочетании с хронической обструктивной болезнью лёгких, что 
ухудшает клиническое течение сердечной недостаточности.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, хроническая обструктивная болезнь лёгких, 
β-адренореактивность
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Aim. To study β-adrenoreactivity of the cell membrane in patients with different variants of heart failure in 

association with chronic obstructive pulmonary disease.
Methods. 120 heart failure patients including 68 of them who suffer from concominant chronic obstructive 

pulmonary disease were evaluated. Assessment of clinical features of heart failure, patients’ quality of life and study of 
β-adrenoreactivity were performed.

Results. Adrenoreactivity of an organism in heart failure and concominant chronic obstructive pulmonary disease 
was 2 times higher and was 55.4±18.8 U and in heart failure only it was 29.4±8.5 U. Intensification of β-adrenoreactivity 
was found to be proportional to worsening of clinical features of chronic heart failure in all patients that was more 
prominent in patients with pulmonary disease. Responders with heart failure in association with chronic obstructive 
pulmonary disease had higher values of β-adrenoreactivity of cell membranes more frequently.

Conclusion. The results of our investigation confirm increased activity of sympathetic system in heart failure and 
concominant chronic obstructive pulmonary disease that worsens clinical manifestations of heart failure.

Keywords: chronic heart failure, chronic obstructive pulmonary disease, β-adrenoreactivity.
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В последние десятилетия привлекает 
внимание проблема ассоциации поражений 
лёгких и сердца в связи со сложностью кли-
нической картины и необходимостью инте-
грального подхода к лечению данной катего-
рии пациентов. Один из распространённых 
тандемов в практической медицине — сочета-
ние хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) и хронической обструктивной болезни 
лёгких (ХОБЛ), обусловленное вариабельнос-
тью клинической картины и прогнос тически 
неблагоприятным течением [4].

Распространённость хронической сердеч-
ной недостаточности в странах Европы варьи-
рует в широких пределах — от 1 до 3%, тогда 
как в Российской Федерации число пациентов 
с ХСН в 2 раза больше и к началу XXI века 
составило около 7% [14]. Среди нозологий, 
нередко сопутствующих сердечной недоста-
точности, одну из лидирующих позиций за-
нимает ХОБЛ, встречаясь, согласно регистру 
RUS-HFR, у каждого 4-го пациента [8].

В многоцентровом популяционном иссле-
довании BOLD при изучении частоты ХОБЛ 
указано на высокую её распространённость 
(у мужчин в 11,8% случаев, у женщин — в 
8,5%) [11]. В Российской Федерации, по дан-
ным академика А.Г. Чучалина, у 15,3% попу-
ляции 12 регионов России диагностирована 
ХОБЛ [12].

Существуют данные, что ведущие при-
чины смертности при ХОБЛ лёгкой и средней 
степени — ишемическая болезнь сердца и 
сердечная недостаточность [13]. Так, анализ 
причин летальных исходов в соответствии с 
Lung Health Study показал, что доля кардио-
васкулярных событий в общей структуре ле-
тальности составляет 25%. Было выявлено, 
что смертность от всех причин у некурящих 
была значительно ниже, чем у курильщиков 
(8,83 и 10,38 на 1000 человек в год, р=0,03) [10].

Получены доказательства того, что в ос-
нове фундамента формирования двух, каза-
лось бы на первый взгляд, независимых друг 
от друга заболеваний — ХСН и ХОБЛ — за-
ложены, в том числе, и одинаковые звенья 
патогенеза. Известно, что при прогрессиро-
вании сердечной недостаточности включа-
ются компенсаторные механизмы, ведущие 
к дисбалансу ключевых нейрогормонов [6]. 
Также установлено, что при ХОБЛ в присут-
ствии гипоксемии и системного воспаления 
происходит активация тех же звеньев регу-
ляции [7, 15].

В настоящее время нет доступного мето-
да определения активности симпатико-адре-
наловой системы, в связи с чем используют 

как прямые, так и косвенные подходы. По 
причине отсутствия единых методов было 
предложено определение состояния симпа-
тико-адреналовой системы путём оценки 
β-адренорецепции мембраны эритроцита 
(β-АРМ) в условиях увеличения симпатичес-
ких влияний. Данный метод использовали 
различные авторы при изучении пациентов с 
кардиальной патологией, беременных, невро-
логических больных.

В 2011 г. О.В. Булашова и соавт. наблюда-
ли у пациентов с ХСН снижение величины 
показателя β-АРМ по мере ухудшения тече-
ния сердечной недостаточности, что было 
подтверждено значимой корреляцией между 
β-АРМ и выраженностью клинических про-
явлений сердечной недостаточности [2]. В 
проведённом О.В. Булашовой и М.И. Малко-
вой (2012) исследовании пациентов с ишеми-
ческой болезнью сердца и ХСН в сочетании с 
острым холециститом также было установле-
но снижение β-АРМ [1].

О.В. Воробьёвой и А.О. Дмитриевым 
(2014) активность адренорецепторов эрит-
роцита использовалась в качестве маркёра 
прогнозирования и течения атеротромботи-
ческого инсульта. Была идентифицирована 
величина β-адренореактивности мембраны 
эритроцита менее 50 усл.ед. как предиктор 
негативного исхода атеротромботического 
ишемического инсульта [5].

Целью работы было изучить β-адре но реак-
тивность мембраны эритроцита у па циен тов с 
различными вариантами течения сердечной 
недостаточности в сочетании с хро нической 
обструктивной болезнью лёгких.

Для исследования были отобраны 120 па-
циентов с ХСН I–IV функционального класса 
(ФК) в возрасте от 43 до 93 лет: 52 человека с 
ХСН без сопутствующей патологии и 68 па-
циентов с сердечной недостаточностью в со-
четании с ХОБЛ. В обеих группах достовер-
ных гендерных различий не было. Средний 
возраст достоверно не различался и составил 
65,8±7,2 года при ХСН в коморбидности с 
ХОБЛ, 65,2±6,3 года при ХСН без заболева-
ния бронхолёгочной системы.

Диагноз ХСН верифицировали согласно 
Национальным рекомендациям Общества 
специалистов по сердечной недостаточнос-
ти (ОССН), Российского кардиологического 
общества (РКО), Российского научного ме-
дицинского общества терапевтов (РНМОТ) 
по диагностике и лечению ХСН 4-го пе-
ресмотра [6].

Клиническое состояние было оценено 
при помощи шкалы оценки клинического со-
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стояния при ХСН (ШОКС) Ю.Н. Беленкова 
и В.Ю. Мареева в баллах, уровень перено-
симости физической нагрузки — по данным 
теста 6-минутной ходьбы. Пациентам прово-
дили оценку качества жизни по Миннесот-
скому опроснику (Minnesota living with heart 
failure). Диагноз ХОБЛ был установлен в со-
ответствии с Федеральными клиническими 
рекомендациями по диагностике и лечению 
пациентов с ХОБЛ (2013) и подтверждён ис-
следованием респираторной функции лёгких.

Все пациенты имели соотношение объёма 
форсированного выдоха за первую секунду 
к функциональной жизненной ёмкости лёг-
ких <70%. Для определения уровня актив-
ности симпатико-адреналовой системы при-
меняли метод изучения величины β-АРМ по 
Р.И. Стрюк и Г.И. Длусской [9]. Нормой счита-
ли величины β-АРМ от 2 до 20 единиц опти-
ческой плотности (ед.), величина β-АРМ от 20 
до 40 ед. соответствовала сниженной адрено-
реактивности организма (то есть количество 
адренорецепторов на мембране эритроцита 
уменьшено), >40 ед. — низкой.

Всем участникам проводили эхокардио-
скопическое исследование с оценкой основ-
ных параметров систолической и диастоли-
ческой функций миокарда. Фракцию выброса 
левого желудочка <45% принимали за сни-
женную. Среди всех пациентов 58,0% были с 
нормальной фракцией выброса левого желу-
дочка, 42,0% — со сниженной.

Статистический анализ данных вы-
полнен с использованием пакета программ 
Statistica 7.0. Для определения соответствия 
выборки нормальному распределению ис-
пользовали критерий Колмогорова–Смирно-

ва. Применяли t-тест Стьюдента для сравне-
ния количественных показателей в группах 
в случае нормального распределения, при 
ненормальном распределении определяли 
критерий Манна–Уитни. Корреляционный 
анализ проведён по методу Пирсона при нор-
мальном распределении и Спирмена при не-
нормальном. Различия считали значимыми 
при р <0,05.

Среди пациентов с ХОБЛ наиболее часто 
встречались респонденты с тяжёлым тече-
нием (50%), тогда как с вариантом средней 
тяжести — 44,1%, лёгкой — 5,9%. В струк-
туре этиологии ХСН достоверных различий 
не отмечено — основная доля принадлежала 
ишемической болезни сердца, которая была 
диагностирована у 61 (89,7%) пациента с 
сердечной недостаточностью в сочетании с 
ХОБЛ и у 46 (88,5%) человек при сердечной 
недостаточности и отсутствии ХОБЛ.

Средняя длительность ХСН отличалась 
вариабельностью в широких пределах, по 
причине чего была определена её медиана: в 
группе ХСН и ХОБЛ — 5 лет (25%; 75% = 5; 
10), в группе ХСН без ХОБЛ — 7,5 года (25%; 
75% = 5; 10). Выраженность симптомов сер-
дечной недостаточности у пациентов с ХОБЛ, 
соответствующая I–II ФК, зарегистриро-
вана у 29 (42,6%) пациентов, III–IV ФК — у 
39 (57,4%). В группе только с ХСН I–II ФК вы-
явлен у 21 (40,4%) пациента, III–IV ФК — у 
31 (59,6%) респондента.

Среди факторов риска развития ХСН об-
ращала на себя внимание большая частота 
курения у пациентов с сердечной недостаточ-
ностью и ХОБЛ — 41,2%, тогда как в груп-
пе с ХСН без ХОБЛ курение было отмечено 

Таблица 1
Характеристика пациентов с хронической сердечной недостаточностью (ХсН) в ассоциации с 

хронической обструктивной болезнью лёгких (ХОБЛ)

Показатель Пациенты с ХСН и ХОБЛ Пациенты с ХСН без ХОБЛ
Средний возраст (М±δ), годы 65,8±7,2 65,2±6,3
Пол [муж./жен., абс. (%)] 38 (55,9%)/30 (44,1%) 26 (50%)/26 (50%)
Сумма баллов по ШОКС (М±δ) 6,0±1,5 5,2±1,2
Длительность ХСН, годы 5,0 (5; 10) 7,5 (5; 10)
ИМТ (М±δ), кг/м2 28,3±6,0 28,7±5,3
Фракция выброса ЛЖ <45%, абс. (%) 45 (42,0%) 33 (43,4%)
6-минутный тест (М±δ), м 263,5±73,7 301,8±96,5*
САД (М±δ), мм рт.ст. 138,1±18,4 144,0±21,6
ДАД (М±δ), мм рт.ст. 83,3±10,6 85,5±12,0
ЧСС (М±δ), в минуту 80,5±12,3 81,4±11,6
Качество жизни (М±δ), баллы 48,3±18,5 38,1±16,2*

Примечания: *статистическая значимость при сравнении с группой пациентов с ХСН и ХОБЛ (р <0,05); 
ШОКС — шкалы оценки клинического состояния при ХСН; ИМТ — индекс массы тела; ЛЖ — левый желу-
дочек; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ЧСС — 
частота сердечных сокращений.
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у 1,9%. Сахарный диабет встречался с более 
высокой частотой при ХСН в сочетании с 
ХОБЛ — у 10,3% обследованных. Клиничес-
кая характеристика пациентов отражена в 
табл. 1.

Группа с ХСН в коморбидности с ХОБЛ 
была несколько старше (p >0,05), а также 
характеризовалась худшими параметрами 
качества жизни (p <0,05). Баллы по ШОКС 
были немного выше в группе с ХСН в соче-
тании с ХОБЛ, чем у пациентов без сопут-
ствующей патологии, но различия не имели 
статистической значимости. Клиническое 
состояние подтверждалось величиной дис-
танции, пройденной за 6 тестовых минут, 
которая была короче у пациентов с ХСН при 
присоединении ХОБЛ (p <0,05).

Исследование β-адренореактивности ор-
га низма показало снижение чувствительнос-
ти рецепторного аппарата мембраны эрит-
роцита при избыточной адренергической 
стимуляции, что проявлялось повышением 
величины β-АРМ в среднем в 2 раза при 
наличии ХОБЛ в сравнении с параметра-
ми при ХСН без коморбида (соответствен-
но 55,4±18,8 и 29,5±8,5 ед., p <0,05). Анализ 
β-АРМ с учётом гендерного распределения 
показал незначительное превышение вели-
чин у женщин. Сходные данные были полу-
чены при исследовании пациентов с гиперто-
нической болезнью — β-адренореактивность 
была выше у женщин старше 40 лет [3].

В обеих группах значение β-АРМ было 
выше при ХСН III и IV ФК, чем при I и II ФК, 
причём при сравнении значений адреноре-
активности мембран у пациентов с ХСН и 

Таблица 2
β-Адренорецепция клеточной мембраны 

(β-АРм) и функциональный класс (ФК) хрони-
ческой сердечной недостаточности (ХсН)

Примечание: *статистическая значимость различий 
(р <0,05); ХОБЛ — хроническая обструктивная бо-
лезнь лёгких.

ФК ХСН

β-АРМ (усл.ед.)

Пациенты с 
ХСН (M±δ),

n=52

Пациенты с 
ХСН + ХОБЛ 

(M±δ),
n=68

I 24,8±11,2 —
II 27,4±6,2 42,7±21,9
III 29,5±7,9 59,9±13,7*
IV 38,4±2,4 69,5±28,0

пациентов с ХСН в сочетании с ХОБЛ, отно-
сящихся к III ФК, различия в группах были 
достоверны (табл. 2).

Была установлена отрицательная кор-
реляционная взаимосвязь между β-АРМ и 
6-минутным тестом в обеих группах: по мере 
снижения β-адренореактивности организма 
(повышения величины β-АРМ) пройденная 
в результате теста ходьбы дистанция умень-
шалась (r=0,42 при ХСН, r=0,39 при ХСН в 
сочетании с ХОБЛ, p <0,05). Также в обеих 
группах наблюдалась положительная кор-
реляционная взаимосвязь между β-АРМ и 
ШОКС (r=0,53 при ХСН, r=0,27 при ХСН в 
сочетании с ХОБЛ, p <0,05).

Учитывая вариабельность показателя 
адренореактивности, был применён более 
подробный анализ величины β-АРМ ― метод 
квантильного распределения. В зависимости 

Рис. 1. Распределение больных по величине в β-адренорецепции клеточных мембран
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от величины β-АРМ пациенты были распре-
делены на три группы-квантили. В первую 
квантиль вошли больные с физиологичес-
ки нормальным уровнем β-АРМ (2–20 усл.
ед.), во вторую — с умеренно повышенным 
(21–40 усл.ед.), в третью — с высоким (более 
40 усл.ед.). Распределение пациентов в за-
висимости от принадлежности к квантилям 
представлено на рис. 1.

Из группы пациентов только с ХСН боль-
шинство (80,8%) имели величину β-АРМ 
в пределах в второй квантили, 6,5% — тре-
тьей квантили (низкая адренореактивность), 
у 13,5% пациентов наблюдались нормальные 
величины в β-АРМ. В группе пациентов с 
ХСН и ХОБЛ почти две трети (64,7%) были 
распределены в пределах величин β-АРМ 
третьей квантили — низкая адренореактив-
ность организма (см. рис. 1).

Был проведён анализ клинических вари-
антов сердечной недостаточности у пациен-
тов обеих групп в зависимости от величины 
β-АРМ. Пациенты с ХСН первой квантили 
в подавляющем большинстве были пред-
ставителями I–II ФК (71,4%), а также имели 
низкие баллы ШОКС (4,1±1,2 балла), луч-
шие результаты теста 6-минутной ходьбы 
(362,3±76,9 м), качество жизни составило 
39,3±20,5 балла. Пациентов с сердечной не-
достаточностью в сочетании с ХОБЛ в пер-
вой квантили не было.

Пациенты второй квантили (сниженная 
адренореактивность организма) только с ХСН 
имели лучшие результаты ШОКС (5,2±1,1 бал-
ла) и 6-минутного теста ходьбы (303,0±92,7 м) 
в сравнении с пациентами с ХСН в сочетании 
с ХОБЛ (ШОКС 5,8±1,4 балла, 6-минутный 
тест 285,4±65,5 м). Качество жизни у пациен-
тов с ХСН в сочетании с ХОБЛ второй кван-
тили было хуже (45,3±20,4 балла) в сравнении 
с пациентами с сердечной недостаточностью 
той же квантили (37,0±16,0 баллов).

У пациентов третьей квантили (низкая 
адренореактивность организма) при ХСН без 
коморбида результаты ШОКС были незна-
чительно лучше (6,1±1,5 балла), чем при со-
четании с ХОБЛ (6,5±1,0 балл). Достоверных 
различий качества жизни и теста 6-минутной 
ходьбы у исследуемых групп третьей кванти-
ли не выявлено.

ВЫВОДЫ

1. В исследовании продемонстриро-
вано достоверное повышение показателя 
β-адренорецепции клеточных мембран у 
пациентов с хронической сердечной недо-

статочностью в сочетании с хронической об-
структивной болезнью лёгких по сравнению 
с хронической сердечной недостаточностью 
без коморбида (соответственно 55,4±24,8 и 
29,5±8,5 ед., p <0,05).

2. Зарегистрировано снижение адре-
нореактивности организма по мере ухуд-
шения течения сердечной недостаточ-
ности, что подтверждалось величинами 
положительной корреляции между значени-
ями β-адренорецепции клеточных мембран 
и шкалы оценки клинического состояния, 
а также отрицательной корреляции между 
β-адренорецепцией и толерантностью к фи-
зической нагрузке.

3. Не исключено, что величина 
β-адренорецепции клеточных мембран мо-
жет иметь диагностическое значение в случа-
ях оценки тяжести течения сердечной недо-
статочности и в ассоциации с клиническими 
показателями быть критерием индивидуаль-
ной реакции организма в условиях процесса 
адаптации при активации симпатико-адрена-
ловой системы.
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ПАтОЛОГИЯ ПЛАцЕНтЫ ПРИ зАдЕРжКЕ РОстА ПЛОдА — 
ЭХОГРАФИЧЕсКИЕ И мОРФОЛОГИЧЕсКИЕ ПРИзНАКИ 
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цель. Изучить особенности структуры плаценты, состояния маточно-плацентарного и плодово-плацентар-

ного кровотока при задержке роста плода.
методы. Проведено проспективное обследование 50 беременных, находящихся на стационарном лечении 

в акушерском отделении патологии беременности с диагнозом «Задержка роста плода», с последующим рет-
роспективным анализом полученных данных с учётом факторов риска, клинического течения беременности и 
результатов морфологического исследования последа. Для диагностики задержки роста плода проводили уль-
тразвуковое исследование, ультразвуковую допплерографию кровотока в маточных артериях и артерии пупо-
вины, кардиотокографию.

Результаты. Наиболее информативными эхографическими маркёрами критического состояния плода при 
задержке роста плода служат патологические показатели кровотока системы «мать-плацента-плод» (крити-
ческое нарушение кровотока в маточных артериях и артерии пуповины III степени, нарушение кровотока в 
средней мозговой артерии плода), а также выраженное маловодие и изменения в плаценте, сочетающиеся с не-
удовлетворительным результатом кардиотокографии. Полученные данные совпадали с результатом морфоло-
гического исследования последа. Выявление при ультразвуковом исследовании нарушения кровотока и выра-
женного маловодия указывает на острую фетоплацентарную недостаточность, предполагает худшее состояние 
плода, вплоть до антенатальной гибели. Обнаружение при том же исследовании петрификатов, инфарктов и 
кальцинатов свидетельствует о хронической фетоплацентарной недостаточности, компенсированном состоя-
нии плода и коррелирует с более благоприятными перинатальными исходами.

Вывод. Данные провёденного исследования показали, что ультразвуковая, допплерометрическая, клини-
ко-лабораторная и последующая морфологическая диагностика дают максимально подробную информацию о 
состоянии структуры плаценты и необходимости оказания неотложной помощи.

Ключевые слова: задержка роста плода, плацента, сосудистый эндотелиальный фактор роста, ультразву-
ковая допплерометрия.
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