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Цель: изучить клинические характеристики пациентов с фенотипом брохиальной астмы с ожирением в сочетании с 
хронической ишемической болезнью сердца. Материал и методы: в процессе открытого клинического исследования 
были сформированы две группы пациентов с хронической ишемической болезнью сердца (ХИБС) и бронхиальной 
астмой (БА). Пациенты I группы (n=43) имели в качестве сопутствующего заболевания ожирение. Группу II (n=50) 
составили пациенты без ожирения. Всем пациентам было проведено общеклиническое обследование. Оценены 
результаты холтеровского суточного мониторирования электрокардиограммы (ХМЭКГ), дуплексного сканирования 
брахиоцефальных артерий (ДС БЦА), трансторакальной эхокардиографии (ЭхоКГ), коронароангиографии (КАГ), 
спирографии. Также оценены результаты биохимического исследования крови. Результаты: для пациентов I группы 
основными жалобами оказались одышка (84% против 62%, р=0,036) и кашель (65% против 40%, р=0,027) в сравнении 
с пациентами контрольной группы. По результатам ЭХО-КГ в данной группе выявлены признаки перегрузки левых от-
делов сердца. Показатель КДО ЛЖ оказался более значимым, чем у пациентов контрольной группы (р=0,034). Толщина 
МЖП также более значима у пациентов I группы (р=0,022). По результатам УЗИ общей сонной и внутренней сонной 
артерий выявлены атеросклеротические бляшки у 53% пациентов группы I против 30% (р=0,037) контрольной группы. 
Согласно данным КАГ, распространённость стеноза ПКА оказалась более значимой у пациентов группы I (56% против 
24%, р=0,003). У пациентов группы I по результатам спирометрии выявлено более выраженное снижение показателя 
ОФВ1 (64,1±6,7 против 66,9±7,1, р=0,042). Заключение: для фенотипа БА с ожирением в сочетании с ХИБС характерны 
более частые жалобы на кашель как эквивалент удушья при бронхообструктивном синдроме. Также пациенты чаще 
отмечают одышку как эквивалент боли при стенокардии и, возможно, проявление дыхательной и сердечной недо-
статочности. Эти клинические особенности фенотипа находят отражение в результатах инструментальных методов 
обследования: выраженное атеросклеротическое поражение сосудов, признаки перегрузки левых отделов сердца, 
более значимое снижение показателя ОФВ1.
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Objective: to study the clinical characteristics of patients with the phenotype of obese brochial asthma in combination 
with chronic coronary heart disease. Material and methods: in an open-label clinical trial, two groups of patients with 
chronic coronary heart disease (CHD) and bronchial asthma (BA) were formed. Patients of group I (n=43) had obesity as a 
concomitant disease. Group II (n=50) were non-obese patients. All patients underwent a general clinical examination. The 
results of Holter’s daily monitoring of the electrocardiogram (HMECG), duplex scanning of the brachiocephalic arteries (BCA 
DS), transthoracic echocardiography (EchoCG), coronaroangiography (CAG), and spirography were evaluated. The results 
of biochemical blood testing were also evaluated. Results: for patients of group I, the main complaints were shortness of 
breath (84% vs 62%, p=0,036) and cough (65% vs 40%, p=0,027) compared with patients of the control group. According to 
the results of echo-CG in this group, signs of overload of the left heart were revealed. The LV EDV score was more significant 
than in the control group (p=0,034). The thickness of IVS is also more significant in patients of group I (p=0,022). Ultrasound 



Оригинальные исследования

65Южно-Российский журнал терапевтической практики
South Russian Journal of Therapeutic Practice
2023;4(2):64-72

Е.В. Носкова, Ж.Г. Симонова, Ю.А. Баландина
ФЕНОТИП БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ С ОЖИРЕНИЕМ В СОЧЕТАНИИ  

С ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

of the common carotid and internal carotid arteries revealed atherosclerotic plaques in 53% of patients of group I vs 30% 
(p=0,037) of the control group. According to CAG, the prevalence of RCA stenosis was more significant in patients of group I 
(56% vs 24%, p=0,003). In patients of group I, spirometry showed a more pronounced decrease in OFV1 (64,1±6,7 vs 66,9±7,1, 
p=0,042). Conclusion: the adipose BA phenotype combined with CHD is characterized by more frequent cough complaints 
as the equivalent of choking in bronchobstructive syndrome. Also, patients are more likely to note shortness of breath as 
the equivalent of angina pain and, possibly, the manifestation of respiratory and heart failure. These clinical features of the 
phenotype are reflected in the results of instrumental examination methods: pronounced atherosclerotic vascular damage, 
signs of overload of the left heart, a more significant decrease in the FEV1 rate.
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Введение

Бронхиальная астма (БА) рассматривается 
как хроническое мультифакториальное вос-
палительное заболевание дыхательных путей, 
которое характеризуется вариабельностью те-
чения и клинической картины. Данное заболе-
вание представлено различными фенотипами�1 
[1]. Значительный интерес представляет осо-
бенность клинического течения бронхиальной 
астмы у пациентов с ожирением из-за того, что 
ожирение в современном мире расценивается 
как важная медико-социальная проблема здра-
воохранения XXI в. [2].

На сегодняшний день известен самостоя-
тельный фенотип «БА и ожирение», характери-
зующийся более тяжёлым и неконтролируемым 
течением астмы и высокой потребностью в те-
рапии «по требованию» для купирования сим-
птомов [3].

Авторами многочисленных отечественных 
и зарубежных научных трудов ведутся работы, 
связанные с проспективным изучением взаи-
мосвязи между ожирением и бронхиальной аст-
мой. В последнее время проведено достаточно 
исследований, рассматривающих увеличение 
индекса массы тела (ИМТ) как одного из пре-
диктора развития БА. В современной медици-
не жировая ткань рассматривается в качестве 
активного эндокринного органа, который се-
кретирует про- и противовоспалительными 
активные вещества [4,5]. X. Zhang и соавт. иссле-
довали больных с ожирением и выявили в дан-
ной группе более высокое содержание лептина, 
С-реактивного белка (СРБ), интерферона-гамма, 
интерлейкина-5 (ИЛ-5), ИЛ-13, ИЛ-17 по сравне-
нию с пациентами с нормальной и избыточной 
массой тела [6]. Ожирение повышает риск раз-
вития бронхиальной астмы почти в 2 раза [7]. 
В настоящее время изучается влияние лептина 

1  Global Initiative for Asthma. GINA 2021. [Электронный 
ресурс]. URL: https://ginasthma.org., дата обращения 
14.02.2023г.

на развитие сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ). В ряде исследований доказана роль леп-
тина в процессе формирования атеросклероти-
ческой бляшки, а именно гормон способствует 
агрегации тромбоцитов и вызывает гипертро-
фию гладкомышечных клеток сосудов [8,9]. На 
сегодняшний день доказана связь ожирения и 
сердечно-сосудистых заболеваний и смертности 
[10]. Так, широко известное Фрамингемское ис-
следование, которое включало 5209 мужчин и 
женщин без ССЗ в возрасте от 28 до 65 лет, пока-
зало независимое влияние ожирения на разви-
тие сердечно-сосудистых осложнений, особенно 
у женщин [11]. Также имеются работы, доказы-
вающие влияние жировой ткани между мышеч-
ными волокнами на формирование нарушений 
сердечного ритма, проводимости и сократитель-
ной дисфункции сердца [12,13].

Таким образом, фенотип БА с ожирением в со-
четании с хронической ишемической болезнью 
сердца (ХИБС) представляется как значимая для 
медицины проблема. Ожирение является мощ-
ным фактором риска развития сердечно-сосуди-
стых заболеваний. Ожирение может не только 
спровоцировать, но и усугубить течение брон-
хиальной астмы, при этом оказывая влияние на 
физиологию лёгких. Очевидна необходимость 
дальнейшего многогранного изучения комор-
бидности хронической ишемической болезни 
сердца и бронхиальной астмы с учетом феноти-
пических вариантов последней. 

Цель исследования — изучить клинические 
характеристики пациентов с фенотипом бронхи-
альной астмы с ожирением в сочетании с хрони-
ческой ишемической болезнью сердца.

Материалы и методы

В процессе открытого клинического иссле-
дования, которое проводилось на базе КОГБУЗ 
«Кировская областная клиническая больница», 
были сформированы две группы пациентов с 
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ХИБС и БА. Пациенты I группы (n=43) имели 
в качестве сопутствующего заболевания ожи-
рение. Критерии включения в исследование: 
1) наличие диагноза стабильной стенокардии I–
III функциональных классов (ФК), хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) I, IIа стадия; 
2) установленный диагноз бронхиальной астмы 
лёгкой, средней, тяжёлой степени тяжести; 3) 
возраст 35–75 лет; 4) ожирение I–III степени; 5) 
согласие пациента на участие в исследовании. 
Критерии невключения: 1) тяжелая ХСН (≥ IIб 
стадия); 2) стабильная стенокардия IV ФК, не-
стабильная стенокардия; 3) острый инфаркт 
миокарда в течение последних 12 месяцев; 4) 
почечная и печёночная недостаточность; 5) 
злокачественные новообразования; 6) острое 
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) 
давностью менее 12 месяцев. Группу II (группу 
сравнения) (n=50) составили пациенты с ХИБС и 
БА, но без ожирения. Всем пациентам было про-
ведено общеклиническое обследование, вклю-
чающее сбор жалоб, изучение анамнеза заболе-
вания, объективный осмотр, стандартное биохи-
мическое исследование крови. Трансторакаль-
ная эхокардиография (ЭхоКГ) была проведена с 
помощью ультразвукового аппарата Affiniti 70 
(Philips) в М и В режимах с использованием доп-
плерэхокардиографии в импульсном, непрерыв-
новолновом и цветовом режимах. Дуплексное 
сканирование брахиоцефальных артерий (ДС 
БЦА) было проведено с помощью ультразвуко-
вого аппарата Affiniti 70 (Philips). Коронароан-
гиография (КАГ) была проведена с использова-
нием ангиографического комплекса GE Innova 
3100 IQ (GE Medical Systems, США). Всем паци-
ентам для оценки нарушений ритма и проводи-
мости было выполнено суточное холтеровское 
мониторирование электрокардиографических 
данных (ХМЭКГ) с помощью холтеровской кар-
диомониторной системы «Миокард-Холтер 2» 
(«НИМП ЕСН», Россия) в 12-тиканальном режи-

ме. Исследование функции внешнего дыхания 
проводили методом спирографии на аппарате 
«Спирограф СП 01К».

Диагноз «ИБС» устанавливали согласно кли-
ническим рекомендациям Российского кардио-
логического общества по стабильной ишемиче-
ской болезни сердца (2020), диагноз «Бронхи-
альная астма» — в соответствии с Российскими 
клиническими рекомендациями по бронхиаль-
ной астме (2021). Диагноз ожирения устанав-
ливался при наличии ИМТ более 30 кг/м2. Все 
пациенты получали базисную терапию: инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермента 
(иАПФ) или сартаны, статины, дезагреганты, 
блокаторы кальциевых каналов (БКК). Пациен-
ты с сопутствующей БА получали базисную те-
рапию согласно ступени лечения: ингаляцион-
ные глюкокортикостероиды или их комбинация 
с длительнодействующими β2-агонистами.

Исследование выполнялось в соответствии 
со стандартами надлежащей клинической прак-
тики (Good Clinical Practice) и принципами Хель-
синской Декларации. Протокол исследования 
был одобрен Локальным этическим комитетом. 

Статистическая обработка данных прово-
дилась с использованием компьютерных про-
грамм STATISTICA 10.0 для Windows и Microsoft 
Office Excel 2016. Нормальность распределения 
признаков уточнялась критерием Колмого-
рова-Смирнова. Данные представлены в виде 
среднеарифметического (М) и стандартного 
отклонения (SD) в случае нормального распре-
деления, в виде медианы (Ме) и межквартиль-
ного размаха между 25-м и 75-м процентелем  
(Q1; Q3) — при распределении отличного от 
нормального. Качественные данные вычисля-
лись в виде доли наблюдений (в форме про-
центов) конкретной категории в исследуемой 
выборке. Сравнение двух выборок при анали-
зе переменных, измеряемых интервальными 
шкалами при нормальном распределении, осу-

Таблица 1

Демографическая характеристика пациентов с хронической ишемической болезнью сердца  
и бронхиальной астмой в сочетании с ожирением и без сочетания

Показатель Пациенты с ХИБС, БА и 
ожирением (n=43)

Пациенты с ХИБС, БА без 
ожирения (n=50) р (χ 2)

Мужчины, n (%) 15 (35) 24 (48) 0,286 (1,14)
Женщины, n (%) 28 (65) 26 (52) 0,286 (1,14)
Возраст, лет M±SD 64±5 67±8,6 0,30
ИМТ, кг/м2 Me [Q1; Q3] 34 [31,7;38] 26,5 [25;28] 0,008

Примечание: ХИБС  — хроническая ишемическая болезнь сердца, БА  — бронхиальная астма, ИМТ — индекс массы тела, р — 
уровень значимости о существенности различий между группами, χ 2 — непараметрический метод, позволяющий оценить 
значимость различий между фактическим количеством исходов или качественных характеристик выборки.
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Таблица 2
Клинический статус пациентов с хронической ишемической болезнью сердца  

и бронхиальной астмой в сочетании с ожирением и без сочетания

Показатель Пациенты с ХИБС, БА и 
ожирением (n=43)

Пациенты с ХИБС, БА без 
ожирения (n=50) р (χ 2)

Инфаркт миокарда  
в анамнезе, n (%) 17 (39,5) 20 (40) 0,868 (0,03)

ПОНК, n (%) 2 (5) 5 (10) 0,561 (0,34)
Сахарный диабет, n (%) 23 (53) 29 (58) 0,68 (0,19)
Курение, n 5 (12) 7 (14) 0,976 (0)

БА легкой степени 
тяжести, n (%) 10 (23) 17 (34) 0,363 (0,83)

БА средней степени 
тяжести, n (%) 23 (53) 30 (60) 0,673 (0,18)

БА тяжелой степени 
тяжести, n (%) 10 (23) 3 (6) 0,036 (4,38)

Примечание: ХИБС — хроническая ишемическая болезнь сердца, БА — бронхиальная астма, ПОНМК – последствия острого 
нарушения мозгового кровообращения, р  — уровень значимости о существенности различий между группами, χ2 — непара-
метрический метод, позволяющий оценить значимость различий между фактическим количеством исходов или качествен-
ных характеристик выборки.

Таблица 3

Клиническая характеристика пациентов с хронической ишемической болезнью сердца  
и бронхиальной астмой в сочетании с ожирением и без сочетания

Симптом Пациенты с ХИБС, БА и 
ожирением (n=43)

Пациенты с ХИБС, БА  
без ожирения (n=50) р (χ 2)

Одышка при физической 
нагрузке, n (%) 36 (84) 31 (62) 0,036 (4,39)

Сердцебиение, n (%) 15 (35) 14 (28) 0,624 (0,24)
Кашель, n (%)/ 28 (65) 20 (40) 0,027 (4,88)
Хрипы, свист в грудной 
клетке, n (%) 11 (26) 9 (18) 0,526 (0,4)

Примечание: ХИБС — хроническая ишемическая болезнь сердца, БА — бронхиальная астма, р — уровень значимости о 
существенности различий между группами, χ2 — непараметрический метод, позволяющий оценить значимость различий 
между фактическим количеством исходов или качественных характеристик выборки.

ществлялось с применением параметрического 
t-критерия Стьюдента для независимых групп 
и непараметрического критерия Манна-Уитни. 
Для изучения связей между случайными вели-
чинами применялся корреляционный анализ 
с расчётом непараметрического коэффици-
ента корреляции Спирмена с обязательным 
визуальным контролем диаграмм рассеяния и 
исключением выбросов. Различия считались 
достоверными при уровне значимости р≤0,05. 
Для выявления взаимосвязи между качествен-
ными признаками, использовались таблицы со-
пряжённости и непараметрический критерий 
независимости «хи-квадрат» Пирсона.

Результаты

Пациенты в исследуемых группах не разли-
чались по полу (р=0,286) и возрасту (р=0,603) 
(табл. 1). В группе I мужчины составили 35%, в 
группе II — 48%. Женщины в I группе составили 
65%, в группе II — 52%. Средний возраст паци-
ентов I группы составил 64±5 лет, пациентов 
II группы — 67±8,6 лет. 

В обеих группах пациенты имели сопутству-
ющие заболевания (табл. 2). При этом у паци-
ентов с ХИБС в сочетании с ожирением чаще 
имелось тяжёлое течение бронхиальной астмы 
(23% против 6%, р=0,036) (табл. 2).
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Таблица 4

Сравнительная характеристика показателей эхокардиографического исследования 
пациентов с хронической ишемической болезнью сердца и бронхиальной астмой в сочетании 

с ожирением и без сочетания (М±SD)

Показатель Пациенты с ХИБС,  
БА и ожирением (n=43)

Пациенты с ХИБС,  
БА без ожирения (n=50) р (χ2)

КДР ЛП, мл 49,7±6,6 44,7±5 0,547
КДО ЛП, мл 70,5±23 61,5±20 0,768
ИКДО ЛП, мл/м2 35,8±8,3 34,4±11 0,919
КДР ЛЖ, см 50±7,7 48±5,5 0,833
КСО ЛЖ, мл 43 [39;61,5] 38 [34;54,5] 0,131
КДО ЛЖ, мл 110 [97;128,5] 99 [79;120,5] 0,034
ИКДО ЛЖ, мл/м2 61±20,7 55±18,5 0,829
ФВ, % 55,6±11,7 56±10 0,979
ТЗСЛЖ, см 10±1,4 9,7±1 0,861
ТМЖП, мм 11 [10;13] 10 [10;11] 0,022
ММЛЖ, г 215±67 176±47 0,634
ИММЛЖ, г/м2 107±26 94±22 0,703
ОТС (Ме [Q1; Q3]) 0,42 [0,4;0,45] 0,43 [0,37;0,44] 0,873
Е/А ЛЖ (Ме [Q1; Q3]) 0,8 [0,7;0,9] 0,8 [0,7;0,9] 0,727
DT ЛЖ, мс 238±77 264±113 0,849
ПЖ: базальный диаметр, мм 38±5,8 36±4,5 0,785
ПЖ: срединный размер, мм 28,4±5 26±4 0,708
ТСПЖ, мм (Ме [Q1; Q3]) 5 [4;5] 5 [4;5] 0,327
TAPSE, мм 21,7±3 21,5±4 0,968
КДОПП, мл (Ме [Q1; Q3]) 49 [41;55,7] 47 [35,7;57] 0,548
ИКДОПП, мл/м2 (Ме [Q1; Q3]) 23 [22;28] 24,5 [21;30,8] 0,718
Нижняя полая вена диаметром, мм 16±4 15±3 0,841
e`s м/с (Ме [Q1; Q3]) 0,06 [0,06;0,07] 0,06 [0,04;0,06] 0,674
e`l, м/с (Ме [Q1; Q3]) 0,08 [0,06;0,09] 0,08 [0,06;0,09] 0,984
Е, м/с (Ме [Q1; Q3]) 0,71 [0,6;0,85] 0,65 [0,5;0,83] 0,888
E/e` 10,6±4 10±3 0,904
СДЛА, мм рт.ст. 37±9,8 36±11 0,946

Диастолическая дисфункция 1 степень, n (%) 10 (23) 14 (28) 0,983 (0,08)

Диастолическая дисфункция 2 степень, n (%) 14 (32,5) 6 (12) 0,031 (4,63)
Диастолическая дисфункция 3 степень, n (%) 1 (2) 1 (2) 0,543 (0,37)

Примечание: ХИБС — хроническая ишемическая болезнь сердца, БА — бронхиальная астма, КДР ЛП — конечно-диасто-
лический размер левого предсердия, КДО ЛП — конечно-диастолический объём левого предсердия, ИКДО ЛП — индекс 
конечно-диастолического объёма левого предсердия, ЛП — левое предсердие, КДР ЛЖ — конечно-диастолический раз-
мер левого желудочка, КСО ЛЖ — конечно-систолический объём левого желудочка, КДО ЛЖ — конечно-диастолический, 
ИКДО ЛЖ — индекс конечно-диастолического объёма левого желудочка, ЛЖ — левый желудочек, ФВ — фракция выброса, 
ТЗСЛЖ — толщина задней стенки левого желудочка, ТМЖП — толщина межжелудочковой перегородки, ММЛЖ — масса 
миокарда левого желудочка, ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка, ОТС — относительная толщина стенок, 
Е/А ЛЖ — отношение скорости потока в фазу диастолы к скорости потока в фазу систолы левого желудочка, ДТ ЛЖ — диа-
столическое наполнение левого желудочка, ПЖ — правый желудочек, ТСПЖ – толщина стенок правого желудочка, TAPSE — 
систолическая экскурсия в плоскости кольца трикуспидального клапана, КДОПП — конечно-диастолический объём правого 
предсердия, ИКДОПП — индекс конечно-диастолического объема правого предсердия, ПП — правое предсердие, e’ — пик 
миокардиальной скорости раннего диастолического наполнения латеральной части фиброзного митрального кольца, s — 
пик cистолической миокардиальной скорости латеральной части фиброзного митрального кольца, l — период диастазиса, в 
течение которого наблюдается небольшой пассивный ток крови из предсердия в желудочки, Е — пик скорости фазы раннего 
диастолического наполнения, СДЛА — систолическое давление в лёгочной артерии, р — уровень значимости о существен-
ности различий между группами, χ2 — непараметрический метод, позволяющий оценить значимость различий между фак-
тическим количеством исходов или качественных характеристик выборки
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Таблица 5

Характеристика поражения сонных артерий у пациентов с хронической ишемической 
болезнью сердца и бронхиальной астмой в сочетании с ожирением и без сочетания

Показатель Пациенты с ХИБС,  
БА и ожирением (n=43)

Пациенты с ХИБС,  
БА без ожирения (n=50) р (χ2)

Наличие АСБ, n (%)/ 23 (53) 15 (30) 0,037 (4,35)

d ППА, мм (Ме [Q1; Q3]) 3,8 [3,4;4,1] 3,9 [3,4;4,2] 0,825

d ЛПА, мм (Ме [Q1; Q3]) 3,9 [3,6;4,3] 3,9 [3,45;4,4] 0,904

ТИМ справа, мм (Ме [Q1; Q3]) 0,8 [0,7;0,9] 0,7 [0,7;0,9] 0,779

ТИМ слева, мм (Ме [Q1; Q3]) 0,8 [0,7;0,9] 0,8 [0,7;0,9] 0,920

Примечание: ХИБС — хроническая ишемическая болезнь сердца, БА — бронхиальная астма, d ППА — диаметр правой по-
звоночной артерии, d ЛПА — диаметр левой позвоночной артерии, ТИМ — толщина интима-медиа, р — уровень значимости 
о существенности различий между группами, χ2 — непараметрический метод, позволяющий оценить значимость различий 
между фактическим количеством исходов или качественных характеристик выборки.

Таблица 6
Характеристика поражения коронарных артерий у пациентов с хронической 

ишемической болезнью сердца и бронхиальной астмой в сочетании с ожирением  
и без сочетания

Показатель Пациенты с ХИБС,  
БА и ожирением (n=43)

Пациенты с ХИБС,  
БА без ожирения (n=50) р (χ2)

ПМЖВ, n (%) 12 (28) 17 (34) 0,683 (0,17)
ПКА, n (%) 24 (56) 12 (24) 0,003 (8,57)
ОВ, n (%) 14 (32,5) 9 (18) 0,167 (1,91)
ВТК, n (%) 3 (7) 0 0,190 (1,72)
ДА, n (%) 5 (12) 4 (8) 0,812 (0,06)
ЗМЖВ, n (%) 2 (5) 0 0,409 (0,68)
ЗБВ, n (%) 1 (2) 0 0,940 (0,01)

Примечание: ХИБС — хроническая ишемическая болезнь сердца, БА — бронхиальная астма, ПМЖВ — передняя межже-
лудочковая ветвь, ПКА — правая коронарная артерия, ОВ — огибающая ветвь левой коронарной артерии, ВТК — краевые 
(маргинальные) артерии ветви тупого края, ДА — диагональные артерии, ЗМЖВ — задняя межжелудочковая ветвь, ЗБВ — 
заднебоковая ветвь, р — уровень значимости о существенности различий между группами, χ2 — непараметрический метод, 
позволяющий оценить значимость различий между фактическим количеством исходов или качественных характеристик 
выборки.

Основной жалобой среди пациентов I группы 
была одышка, 84%, р=0,036. Пациенты с ХИБС, 
БА в сочетании с ожирением чаще предъявляли 
жалобы на кашель (65% против 40%, р=0,027) 
(табл. 3).

Сравнительный анализ параметров ЭхоКГ 
(табл. 4) показал, что в группе I показатель 
КДО ЛЖ был выше, чем среди пациентов II 
группы (110 [97;128,5] против 99 [79;120,5] мл; 
р=0,034). Толщина МЖП выше среди пациен-
тов I группы (11 [10;13] против 10 [10;11], мм; 
р=0,022).

При изучении допплерографии выявлено, 
что среди пациентов I группы чаще встречалась 
недостаточность аортального клапана 1–2 сте-

пени в отличие от пациентов с ХИБС и БА без 
ожирения (35% против 14%, р=0034, χ2=4,49).

При изучении результатов УЗИ общей сонной 
и внутренней сонной артерий нами установ-
лено, что пациенты с ХИБС и БА в сочетании с 
ожирением чаще имели атеросклеротическое 
поражение артерий в отличие от пациентов без 
ожирения (53% против 30%, р=0,037, табл. 5).

Особенности результатов КАГ у пациентов с 
ХИБС и БА в зависимости от наличия ожирения 
представлены в табл. 6. Распространённость 
стеноза ПКА оказалась более значимой у паци-
ентов I группы (56% против 24%, р=0,003).

При изучении ХМ ЭКГ выявлено, что среди 
пациентов I группы чаще регистрировались над-
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желудочковые нарушения ритма сердца (56% 
против 32%, р=0,035), что связано с более ча-
стым использованием бета2-адреномиметиков 
при данном фенотипе.

Функция внешнего дыхания оказалась хуже 
у пациентов I группы, показатель ОФВ1 ниже 
среди пациентов I группы (64,1±6,7 против 
66,9±7,1, р=0,042). Нарушение липидного обме-
на выявлено у большинства пациентов в обеих 
группах. Показатели липидограммы не имели 
статистически значимых отличий. 

Обсуждение

Определение фенотипических особенностей 
заболевания является требованием времени, 
так как персонализированная медицина на ос-
новании отбора пациентов предусматривает 
использование дифференцированных методов 
терапии и профилактики�.

Известно, что во взаимосвязи между ожире-
нием и БА принимают участие ряд факторов: 
воспалительные, гормональные, генетические, 
механические, а также влияние сопутствующих 
заболеваний, ассоциированных с ожирением 
[14]. Недавний метаанализ из 13 исследований 
представил, что ИМТ более 30 кг/м2 увеличивал 
риск тяжёлого течения астмы в 3 раза [15]. В ис-
следованиях продемонстрирован тот факт, что 
течение БА может ухудшиться при условии нали-
чия сопутствующего ожирения. Неоспоримо, что 
снижение массы тела положительно влияет на 
протекание БА [16]. P. Freitas и соавт. исследовали 
участников, которые находились на диетотера-
пии и регулярно выполняли физические упраж-
нения, что улучшило функцию лёгких и привело 
к снижению воспалительных биомаркеров [17]. 
Взаимосвязь между снижением массы тела и вос-
палением дыхательных путей также было отра-
жено в работе H. Scott и соавт. Среди участников 
исследования потеря массы тела на 5–10% при-
вела к улучшению контроля астмы в 58% случаях 
и качества жизни у 83% пациентов. Также наблю-
далось уменьшение степени нейтрофильного 
воспаления дыхательных путей и снижение уров-
ня эозинофилов в мокроте [18]. 

Фенотип БА с ожирением предполагает более 
тяжёлое течение БА, низкие показатели дости-
жения контроля БА, часто резистентность к ин-
галяционным глюкокортикостероидам (ИГКС) 
и необходимость комбинированного лечения 
с добавлением длительно действующих бета-
2-агонистов (ДДБА). Этот класс препаратов в 
связи с высокой биодоступностью реализует не-
желательные лекарственные реакции в отноше-
нии миокарда и сосудов, в том числе увеличение 
частоты сердечных сокращений (ЧСС). Таким 

образом, в отношении лечения стенокардии на-
пряжения данная категория пациентов оказыва-
ется сложной в плане достижения целевой ЧСС, 
заявленной в Национальных рекомендациях по 
лечению стабильной ИБС. Кроме того, ожирение 
и связанная с ним дислипидемия, играя суще-
ственную роль в сердечно-сосудистом контину-
уме, обусловливает более быстрое прогрессиро-
вание АС и, следовательно, усугубление течения 
ИБС. В свою очередь стабильная ИБС оказывает 
отягощающее влияние на течение БА и возмож-
ность адекватной терапии бронхообструктивно-
го синдрома. Как известно, первой линией тера-
пии для контроля ЧСС при ИБС рекомендованы 
бета-адреноблокаторы, которые в свою очередь 
могут приводить к бронхоконстрикции, теряя 
селективность в отношении бета-адренорецеп-
торов в определенных клинических ситуациях. 

В то же время, в исследовании И.Р. Поповой 
и О.М. Драпкиной установлена прямая корреля-
ционная связь между ИМТ у пациентов и рас-
пространённостью сердечной недостаточности, 
гипертрофией и диастолической дисфункцией 
левого желудочка (ЛЖ). Частота возникновения 
диастолической дисфункции ЛЖ у пациентов 
с ожирением была в 2 раза выше, чем у паци-
ентов с нормальной массой тела. Развитие ХСН  
в 12 раз чаще наблюдалось у больных с мор-
бидным ожирением в отличие от пациентов с 
нормальной массой тела. При этом ХСН являет-
ся ведущей причиной смерти у больных с ожи-
рением [19]. Реальная клиническая практика 
наглядно демонстрирует всё многообразие ко-
морбидного фона современных пациентов. Из-
учение клинико-функциональных особенностей 
коморбидного течения БА и ИБС представляет 
беспрецедентный интерес в целях улучшения 
качества и прогноза жизни, а также достижения 
мультидисциплинарного подхода в терапии рас-
сматриваемого контингента пациентов [20]. 

Учитывая, что данная субпопуляция фено-
типа БА с ожирением в сочетании с ХИБС более 
симптомна и плохо поддаётся контролю, не-
удивительно, что в отношении таких пациентов 
характерны повышенные показатели исполь-
зования медицинских услуг и большие расходы 
здравоохранения. 

Таким образом, фенотип БА с ожирением в со-
четании с ХИБС является более сложным в пла-
не подбора постоянной терапии для снижения 
сердечно-сосудистого риска и достижения удов-
летворительного качества жизни. Важным для 
современной медицины является оптимизация 
терапии пациентов с сочетанной патологией. В 
отношении данной категории пациентов сле-
дует применять дифференцированный подход, 
диктующий необходимость разработки индиви-
дуальных алгоритмов терапии.
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Заключение

Для фенотипа БА с ожирением в сочетании 
с ХИБС характерны более частые жалобы на 
кашель как эквивалент удушья при бронхооб-
структивном синдроме (65% пациентов). Также 
пациенты чаще отмечают одышку как эквива-
лент боли при стенокардии и, возможно, про-
явление дыхательной и сердечной недостаточ-
ности. Эти клинические особенности фенотипа 
находят отражение в результатах инструмен-
тальных методов обследования.  По данным 
ЭХО-КГ, в рассматриваемой группе выявлены 
признаки перегрузки левых отделов сердца 

(увеличение показателей КДО ЛЖ, ТМЖП), по 
спирометрии — более значимое снижение ОФВ1 
(64,1±6,7 против 66,9±7,1, р=0,042). По результа-
там УЗИ общей сонной и внутренней сонной ар-
терий атеросклеротические бляшки выявлены 
у 53% против 30% (р=0,037) пациентов группы 
сравнения. Согласно результатам КАГ, распро-
странённость стеноза ПКА более значима среди 
пациентов с рассматриваемым фенотипом (56% 
против 24%, р=0,003).
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