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S u m m a r y

The article discusses problems of diagnosis and treatment of bronchial asthma (BA) and chronic obstruc­
tive bronchitis (COB) combined with ischaemic heart disease (IHD). A bifunctional monitoring method was 
offered which allowed evaluation of myocardial bioelectric activity under bronchial obstruction. It was shown 
that worsening of bronchial obstruction is accompanied by rising of myocardial ectopic activity in BA and COB 
patients irrespective of IHD. Besides that, the ischaemic myocardial disorders were enhanced in BA and COB 
when combined with IHD.

Р е з ю м е

В статье обсуждаются вопросы диагностики и лечения БА и ХОБ в сочетании с ИБС. Предложен 
метод бифункционального мониторирования, позволяющий оценить биоэлектрическую активность 
миокарда при нарушении бронхиальной проходимости. Показано, что у больных БА и ХОБ независимо 
от наличия или отсутствия ИБС ухудшение бронхиальной проходимости сопровождается повышением 
эктопической активности миокарда, а при сочетании БА и ХОБ с ИБС помимо этого усугубляются уже 
имеющиеся ишемические изменения в миокарде.

Для большинства больных в клинике внутренних 
болезней характерно наличие нескольких сопутству­
ющих или конкурирующих заболеваний, что создает 
определенные трудности в установлении диагноза, 
разработке программ медикаментозного лечения [6, 
13,18]. В последнее время многие авторы отмечают 
рост сочетания хронических болезней бронхолегоч­
ной системы и ишемической болезни сердца (ИБС) 
[12,17].

В некоторых исследованиях установлено, что у 
больных хроническими обструктивными заболевани­
ями легких (ХО ЗЛ) чаще (от 57,2 до 66,7%), чем в 
общей популяции (от 35 до 40%), наблюдаются ма- 
лосимптомные, в том числе безболевые, варианты 
ИБС [16,18]. Кроме того, изменения на ЭКГ конеч­
ной части желудочкового комплекса не являются 
специфическими и могут быть обусловлены как ме­
таболическими сдвигами в миокарде вследствие ги­
поксии, гипоксемии, изменений кислотно-основного 
состояния, что свойственно тяжелым формам хрони­
ческой обструктивной болезни легких (ХОБЛ), так и 
истинной ишемией коронарогенной природы [8].

Как известно, основным клиническим проявлени­
ем ХО БЛ является одышка, которая, однако, может 
быть и признаком ИБС. Поэтому существуют нема­

лые трудности в клинической интерпретации одыш­
ки у больных с длительным течением хронических 
заболеваний бронхолегочной системы, сочетающих­
ся с ИБС [1]. Патогенез бронхообструктивного синд­
рома в подобных случаях сложен, так как, помимо 
первичной обструктивной болезни легких, в его ге- 
незе могут принимать участие и другие механизмы: 
нарушение легочной гемодинамики вследствие лево­
желудочковой недостаточности с отеком легочного 
интерстиция, стенки бронхов и т. д.

Лечение больных с сочетанной патологией всегда 
представляет определенные трудности, что может 
быть связано с возрастающим риском ятрогенного 
воздействия [7,15,19,]. В частности, известно, что 
кортикостероиды, являясь базовыми препаратами 
при лечении бронхиальной астмы (БА), изменяют 
метаболизм липидов в сторону повышения холесте­
рина липопротеидов низкой плотности, способствуя 
тем самым прогрессированию атеросклероза [9,14]. 
Известен ряд негативных побочных действий тео- 
филлина, в частности на сердечно-сосудистую систе- 
му [6,11].

В последние годы препаратами выбора в качестве 
бронходилататоров стали (32-агонисты. В литературе 
приводятся противоречивые данные о их воздействии



на миокард при изолированных ХОБЛ [20,22], а так­
же при сочетании их с ИБС [1,18,23]. В практичес­
кой работе предпочтение отдается препаратам с наи­
большей селективностью, в частности сальбутамолу.

Вместе с тем, по мнению большинства исследова­
телей, селективность (32-агонистов носит дозозависи­
мый характер [3,15,20]. При увеличении дозы препа­
рата стимулируются и рг рецепторы сердца, что в 
свою очередь вызывает увеличение силы и ЧСС, 
ударного и минутного объемов сердца, закономерно 
повышается потребность миокарда в кислороде [4]. 
Кроме того, стимуляция (Зг рецепторов миокарда вы­
зывает повышение проводимости, автоматизма и воз­
будимости, т.е. возбуждение эктопической активнос­
ти сердца [10].

Еще одним механизмом, способствующим наруше­
нию ритма сердца при использовании р2-агонистов, 
может быть гипокалиемия, так как биохимическая 
помпа, обеспечивающая поступление калия в клетку, 
активируется агонистами (32-адренорецепторов [4].

В ряде исследований показано, что систематичес­
кое бесконтрольное применение этих препаратов по­
вышает смертность при ХОБЛ, особенно у лиц по­
жилого возраста ввиду наличия сопутствующей ИБС 
[2,13,7]. Бесконтрольное применение (32-агонистов 
особенно опасно при тяжелых формах ХОБЛ, ос­
ложненных гипоксемией, на фоне которой их кар- 
диотоксическое действие возрастает, увеличивая риск 
смерти [5,21].

Вместе с тем |32-агонисты остаются наиболее мощ­
ными бронхоспазмолитиками, являются важнейши­
ми препаратами для лечения ХОЗЛ; многие авторы 
полагают, что при правильном режиме дозирования 
они не вызывают аритмогенного эффекта и не усу­
губляют уже имеющиеся нарушения сердечного рит­
ма [3].

Целью настоящего исследования было изучение 
связи между функциональным состоянием дыхатель­
ной и сердечно-сосудистой систем при изолирован­
ных формах БА и хронического обструктивного 
бронхита (ХОБ), а также при их сочетании с ИБС 
методом бифункционального мониторирования на 
фоне приема сальбутамола.

М а т е р и а л ы  и м е т о д ы  и с с л е д о в а н и я

С целью одновременного контроля бронхиальной 
проходимости и биоэлектрической активности мио­
карда при назначении бронхоспазмолитиков нами 
предложен метод бифункционального мониторирова­
ния, включающий параллельное ЭКГ-мониторирование 
по Холтеру и пикфлоуметрию. Обследовано 25 боль­
ных в возрасте от 42 до 62 лет, из которых 14 страда­
ли БА средней тяжести, 8 — тяжелого течения, а 3 
—  ХОБ. Всем пациентам выполнено полное клини­
ко-инструментальное обследование (ЭКГ, ЭхоКГ, ве- 
лоэргометрическая проба, холтеровское монитори- 
рование, у ряда больных коронарография), по 
результатам которого у 10 пациентов, составивших

1-ю группу, была верифицирована ИБС. 15 больных 
БА и ХО Б без ИБС составили 2-ю группу. Группы 
были идентичны по полу и возрасту.

Пикфлоуметрия выполнялась с помощью пикфло- 
уметра фирмы "Clement Clarke" (Англия) по обще­
принятой методике.

ЭКГ-мониторирование по Холтеру проводили на 
приборах "SCHILLER" М Т-7  Holter (Швейцария) и 
"Икар", версия "AICARK" АО "Медиком" (Россия) в
2- и 3-канальном режимах в течение 24 ч.

Исследование начиналось в 15 ч, за 8 ч до этого
отменялись все р2-агонисты. В 7 ч следующего дня 
обследуемый ингалировал 200 мкг сальбутамола и в 
последующем фиксировал изменения в самочувствии 
и показатели пиковой скорости выдоха (ПСВ) на 
графике.

При анализе полученных результатов оценивались 
динамика бронхиальной проходимости, пик эффек­
тивности сальбутамола по пикфлоуметрии, измене­
ния сегмента ST, нарушения автоматизма, возбуди­
мости и электрического проведения импульса в 
миокарде по ЭКГ.

Р е з у л ь т а т ы  и о б с у ж д е н и я

При анализе бронхиальной проходимости после 
ингаляции сальбутамола (через 30, 60, 120, 240 мин) 
были получены следующие данные: у 1 больного на­
блюдался прирост показателей ПСВ на 15%, у 20 
(80% ) прирост был ниже 15%, а у 4 (16% ) отсутст­
вовал. Среднее увеличение ПСВ в обеих группах по­
сле ингаляции сальбутамола составило 10%.

Следует отметить, что у 15 (71,4%) из 21 пациен­
та улучшение бронхиальной проходимости отмеча­
лось сразу же после ингаляции сальбутамола, а у 6 
(28,6%) — через 2 ч, т.е. на пике концентрации пре­
парата в сыворотке крови.

При анализе исходного состояния биоэлектричес­
кой активности миокарда до ингаляции сальбутамо­
ла у больных БА и ХОБ в сочетании с верифициро­
ванной ИБС (1-я группа) достоверно чаще (р<0,05) 
регистрировались единичные желудочковые экстра­
систолы (Ж Э ) и желудочковые парасистолы (ЖП), 
желудочковые нарушения ритма высоких градаций 
(3-4-й класс по классификации L o w n —W o l f f ) . У 
больных БА и ХО Б (2-я группа) достоверно чаще 
(р<0,05) отмечалась предсердная эктопическая ак­
тивность в виде предсердных экстрасистол (ПЭ) и 
предсердных парасистол (ПП), а также пароксизмов 
предсердной тахикардии (ПТ).

При непрерывном ЭКГ-наблюдении (рис.1, 2) в те­
чение первых 30 мин после ингаляции сальбутамола 
в обеих группах отмечено уменьшение числа боль­
ных с единичными ПЭ и ПП почти вдвое. У больных 
1-й группы групповая ПЭ и ПП исчезли полностью, 
а во 2-й группе сохранялись у 1 пациента, что соста­
вило 6,7% от числа обследованных лиц. Желудочко­
вая эктопическая активность полностью исчезла у 
больных 2-й группы, у больных 1-й группы прекрати-
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Рис.1. Частота нарушений сердечного ритма у больных 1-й группы до, 
после и через 2 ч после ингаляции сальбутамола.
Здесь и на рис.2: ПЭ — предсердная экстрасистолия, ПП — предсердная параси- 
столия, ЖЭ — желудочкова экстрасистолия, ЖП — желудочкова парасистолия.

лась регистрация нарушений ритма высоких града­
ций и снизилась частота встречаемости единичных 
Ж Э  и Ж П  с 60 до 10%.

Через 2 ч после ингаляции сальбутамола при ана­
лизе 30-минутного фрагмента ЭКГ в 1-й группе отме­
чалось недостоверное увеличение числа больных с 
единичными ПЭ, ПП, Ж Э, Ж П  и политопными Ж Э  и 
ЖП. У больных 2-й группы сохранялся достигнутый 
уровень снижения единичных ПЭ, ПП, полностью 
прекратилась регистрация групповых ПЭ, ПП и па­
роксизмов ПТ, не возобновлялась желудочковая эк­
топическая активность.

Наблюдалась однонаправленность изменений ЧСС 
в обеих группах обследованных. Достоверных разли­
чий временных интервалов /?—/?, Р(2, (ЗЯБ, ф7 меж­
ду группами больных не получено (табл.1).

У больных 1-й группы ингаляция сальбутамола 
вызывала замедление синусового ритма на 16,7% от

Рис.2. Частота нарушений сердечного ритма у больных 2-й группы до, 
после и через 2 ч после ингаляции сальбутамола.

Т а б л и ц а  1
Динамика показателей биоэлектрической активности 
миокарда у больных БА и ХОБ в сочетании с ИБС 
после ингаляции сальбутамола (М±т)

Параметр До ингаляции
Через 5 мин 

после ингаляции
Через 2 ч 

после ингаляции

Я-Я, С 0,702±0,131 0,805±0,152 0,835±0,117

РО, С 0,148±0,011 0,150±0,019 0,152±0,012

ОЯЯ, С 0,087±0,003 0,082±0,004 0,084±0,004

от; С 0,342±0,023 0,351 ±0,010 0,364±0,015

БТ-1, мВ -0,118±0,010 -0,084±0,008 -0,054±0,013

БТ-2, мВ -0,120±0,004 -0,080±0,003 -0,032±0,017

исходной величины. Средняя ЧСС до ингаляции 
сальбутамола составила 85,7 в 1мин, через 5 мин по­
сле ингаляции — 74,5 в 1 мин, через 2 ч — 71,4 в 
1 мин. Во 2-й группе отмечено замедление синусово­
го ритма на 14,3%. Средняя ЧСС до ингаляции со­
ставила 83,3 в 1 мин, после ингаляции: через 5 мин 
ЧСС 75,9 в 1 мин, через 2 ч ЧСС 71,4 в 1 мин. Ди­
намика временных интервалов Р(2, (¿РБ, фГ после 
ингаляции сальбутамола соответствовала динамике 
ЧСС.

Анализ параметров сегмента 57 для выявления 
возможных изменений ишемического типа проводил­
ся путем определения положения на ЭКГ трех точек: 
точки 57-0 — точки изоэлектричности на сегменте 
РС2; точки 57-1 — точки / на расстоянии 45 мс от 
вершины зубца Я; точки 57-2 —  на расстоянии 
60 мс от точки 57-/. Для оценки степени смещения 
сегмента БТ  использовался сравнительный компью­
терный анализ взаимного положения точек 5 Т-1, 
Б Т-2 с точкой 5 Т-0. Для оценки формы сегмента БТ  
по уровню его наклона проведено сравнение взаим­
ного положения точек БТ-1 и БТ-2 (табл.2).

Т а б л и ц а  2
Динамика показателей биоэлектрической активности 
миокарда у больных БА и ХОБ (М±т)

Параметр До ингаляции Через 5 мин 
после ингаляции

Через 2 ч 
после ингаляции

Я-Я, с 0,721±0,201 0,790±0,103 0,844±0,122

РО, с 0,152±0,021 0,153±0,008 0,154±0,011
ОЯБ, с 0,082±0,005 0,084±0,003 0,083±0,005
ОТ, с 0,359±0,021 0,361±0,016 0,366±0,022
ЯТ-1, мВ -0,034±0,011 -0,011±0,008 -0,005±0,005
БТ-2, мВ -0,021±0,009 -0,006±0,007 -0,000±0,000



Рис.З. Выраженность депрессии сегмента Б Т у больных 1 -й группы до 
и после ингаляции сальбутамола.

У 6 (60% ) больных 1-й группы изменения сегмен­
та 57 были признаны "ишемическими", при этом в 
2 случаях наблюдался косонисходящий и в 4 — го­
ризонтальный тип смещения с депрессией более 
0,10 мВ. У 4 больных этой группы глубина смещения 
57 составила менее 0,10 мВ (от 0,05 до 0,09 мВ), од­
нако форма смещения 57 по косонисходящему типу, 
продолжительность эпизодов более 60 с и динамика 
формы смещения после ингаляции сальбутамола поз­
волили отнести ее в группу "диагностически значи­
мых смещений 57".

Во 2-й группе у 11 (73,3%) больных отмечены из­
менения сегмента 57, признанные смещениями "не 
ишемического типа", так как глубина смещения не 
превышала 0,05 мВ, а форма смещения соответство­
вала типу плавного наклона косовосходящей депрес­
сии 57.

После ингаляции сальбутамола у больных 1-й груп­
пы уменьшилась степень выраженности смещения 
сегмента 57 (рис.З), однако уровень депрессии соста­
вил более 0,05 мВ. Форма смещения во всех случаях 
приблизилась к горизонтальной, при этом более мани­
фестные изменения претерпела точка 5А?-2. Через 2 ч 
после ингаляции сальбутамола отмечена дальнейшая 
положительная динамика сегмента 57 — приближе­
ние точек БТ-1 и 57-2 к изолинии. Обращало на себя 
внимание изменение горизонтальной формы смеще­
ния 57 на косовосходящий тип смещения.

У больных 2-й группы через 5 мин и через 2 ч по­
сле ингаляции сальбутамола отмечено приближение 
точек 5 Т-1 и 57-2 к изолинии, при этом форма сме­
щения сегмента 57 на всех этапах наблюдения соот­
ветствовала типу плавного наклона косовосходящей 
депрессии 57.

Таким образом, у больных БА и ХОБ в сочетании 
с верифицированной ИБС наблюдается специфика 
динамики сегмента 57 после ингаляции сальбутамо­
ла. Эволюция сегмента 57 сразу после ингаляции 
сальбутамола происходит через горизонтальный тип 
депрессии, который сохраняется на протяжении 
30 мин после ингаляции. Такая динамика формы 57 
в 1-й группе отмечалась как у больных с исходной 
депрессией 57 более 0,10 мВ, так и больных со сме­
щением 57 от 0,05 до 0,09 мВ, что позволило нам 
отнести 4 больных с косонисходящим типом смеще­
ния 57 0,05- 0,09 мВ в группу "диагностически зна­
чимых смещений 57".

З а к л ю ч е н и е

Предложенный нами метод бифункционального 
мониторирования (параллельное ЭКГ-мониториро- 
вание по Холтеру и пикфлоуметрия) позволяет по­
лучить важную информацию о взаимном влиянии 
дыхательной и сердечнососудистой систем, особен­
ностях ответа этих систем на различные фармаколо­
гические средства, используемые для лечения как 
болезней органов дыхания, так и сердечно-сосудис­
той системы. В частности, данный метод позволяет 
оценить биоэлектрическую активность миокарда при 
нарушении бронхиальной проходимости и эффект от 
бронхолитиков. У больных БА и ХОБ, независимо от 
наличия или отсутствия ИБС, ухудшение бронхиаль­
ной проходимости способствует повышению эктопи­
ческой активности миокарда, а при сочетании БА и 
ХОБ с ИБС, помимо этого, усугубляет уже имеющи­
еся ишемические изменения миокарда.

Применение метода бифункционального монито­
рирования особенно важно для больных, которым по 
определенным показаниям (обострение болезни) на­
значаются максимальные дозы (32-агонистов. В то же 
время наши исследования указывают на то, что саль- 
бутамол в терапевтической дозе оказывает не только 
бронхоспазмолитический эффект, но и приводит к 
уменьшению признаков повышенной эктопической 
активности миокарда, имевшейся до этого.
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INFORMATIVE-AND-CONSULTATIVE SYSTEM IN PULMONOLOGY 

A.L. Guzikov, A.G.Chuchalin 

S u m m a r y

The article discusses a model of informative-and-consultative system (ICS) in pulmonology developed in 
Pulmonology Research Institute and intended for practitioners and medical students.

Modern medicine involves great knowledge. Pulmonology integrates a lot of specialties in such fields as 
respiratory failure, bronchial asthma, chronic obstructive pulmonary disease, etc. It is a problem for a medical 
student, a rising pulmonologist, a general practitioner and a specialist of another field of medicine to acquire 
constantly growing pulmonologic knowledge. The aim of this study was to develop a ICS structure adapted for 
the permanently enlarging and changing knowledge in pulmonology and handling it according to the evidence- 
based medicine.

Р е з ю м е

В статье рассматривается модель информационно-консультативной системы (ИКС) по пульмонологии 
для врачей и студентов, созданной в НИИ пульмонологии Минздрава РФ.

Известно, что в настоящее время медицина располагает большим количеством знаний. Только в 
пульмонологии можно насчитать множество узких специалистов, например в таких областях, как 
дыхательная недостаточность, бронхиальная астма, хроническая обструктивная болезнь легких т.д. 
Несложно представить, что студенту, начинающему врачу-пульмонологу, врачу общей практики и 
специалистам в других областях медицины трудно проследить постоянно возрастающий поток знаний в 
области пульмонологии. Целью работы явилось создание структуры ИКС, которая была бы 
адаптирована к постоянно возрастающим и изменяющимся знаниям в области пульмонологии и 
трактовала знания с позиции медицины доказательств.

В последние годы во всем мире наблюдается 
стремительное развитие электронных информацион­
ных технологий. В XX I веке человечество открывает

новый вид представления информации — электрон­
ную информацию. Компьютерные информационные 
технологии все быстрее и глубже охватывают чело-


