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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АГ артериальная гипертензия 

БА бронхиальная астма 

БОЗ бронхообструктивные заболевания 

вс-индекс 

Чарлсона 

Возраст-скорректированный индекс коморбидности Чарлсона 

ДИ доверительный интервал 

ЕИСЗПК единая информационная система здравоохранения Пермского края 

ОФВ1 объем форсированного выдоха за 1 секунду 

ОШ отношение шансов 

РФ Российская Федерация 

СМП скорая медицинская помощь 

ССС сердечно-сосудистая система 

Т6МХ тест 6-минутной ходьбы  

ФВ фракция выброса  

ФВД функция внешнего дыхания  

ФЖЕЛ форсированная жизненная емкость легких 

ФК функциональный класс  

ХНИЗ хронические неинфекционные заболевания  

ХОБЛ хроническая обструктивная болезнь легких 

ХСН хроническая сердечная недостаточность 

ЧСС частота сердечных сокращений 

ЭхоКГ эхокардиография 

ACT Asthma Control Test 

AUC площадь под ROC-кривой 

CAT COPD Assessment Test 

DALY годы жизни с поправкой на инвалидность 

GINA Global Initiative for Asthma 
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GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 

mMRC шкала Modified Medical Research Council Dyspnea Scale 

NT-proBNP N-концевого фрагмента мозгового натрийуретического пептида 

NYHA Нью-Йоркская ассоциация сердца 

P сист. систолическое давление в легочной артерии 

Se чувствительность 

Sp специфичность 

SpO2 насыщение гемоглобина кислородом 
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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования и степень ее разработанности. Болез-

ни органов дыхания, как и заболевания сердечно-сосудистой системы (ССС), 

представляют собой большую проблему распространенности в популяции, значи-

тельно влияющую на работоспособность, инвалидность и смертность населения 

Российской Федерации (РФ) [21]. 

С целью предупреждения осложнений или обострений хронических неин-

фекционных заболеваний (ХНИЗ) в РФ используется метод диспансерного на-

блюдения в форме повторных визитов пациента в кабинет врача, регламентиро-

ванный приказом Министерства здравоохранения РФ от 15.03.2022 № 168н «Об 

утверждении порядка проведения диспансерного наблюдения за взрослыми» [45]. 

Регулярное наблюдение за пациентами с ХНИЗ доказало свою эффектив-

ность в снижении продолжительности временной нетрудоспособности, числа 

обострений и смертности больных [84], однако обзор отечественных исследова-

ний свидетельствует, что существующие программы диспансерного наблюдения 

имеют потенциал для расширения охвата и повышения эффективности наблюде-

ния за больными с ХНИЗ [29, 52]. При этом актуально внедрение новых органи-

зационно-методических подходов, которые позволят оптимизировать процессы 

предоставления таких услуг, повысив их качество и доступность [48]. 

Ведущим направлением этих преобразований выступает цифровизация, ко-

торая открывает новые возможности и формирует обновленный опыт взаимодей-

ствия между врачом и пациентом [13, 46]. За последнее десятилетие инвестиции в 

цифровую медицину значительно выросли: если в 2010 г. в отрасль было вложено 

около одного миллиарда долларов США, то 2020 г. объём инвестиций превысил 

21 млрд долларов, а в 2024 г. рынок цифрового здравоохранения оценивался в 

288,7 млрд долларов США, что свидетельствует о возрастающем интересе рынка 

и стремлении к инновациям [165]. 

На сегодняшний день диспансерное наблюдение, в частности для больных 

бронхообструктивными заболеваниями (БОЗ) и хронической сердечной  
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недостаточностью (ХСН), рекомендовано в очном формате. Оно требует повтор-

ного выполнения сложных диагностических процедур, таких как биохимический 

анализ крови, определение N-концевого фрагмента мозгового натрийуретического 

пептида (NT-proBNP), регистрация электрокардиографии, проведение эхокардио-

графии сердца (ЭхоКГ), рентгенографии органов грудной клетки и оценки функ-

ции внешнего дыхания (ФВД), в ходе которых должны быть получены критерии 

оценки состояния больного. Традиционные методы диагностики и мониторинга 

остаются малодоступными для применения в условиях удаленного наблюдения, 

что ограничивает своевременное выявление обострений, осложнений заболевания 

и коррекцию состояний у данной категории больных.  

Современные исследования отечественных [2, 44] и зарубежных [115] ав-

торов отмечают необходимость разработки новых, адаптированных критериев  

и алгоритмов, способных обеспечить эффективное и безопасное удаленное на-

блюдение, учитывая особенности коморбидности и сложность клинической кар-

тины. В связи с этим важной задачей становится поиск дополнительных критери-

ев оценки тяжести состояния и разработка на их основе прогностических моде-

лей, которые позволят повысить качество диспансерного наблюдения и 

оптимизировать лечение пациентов с БОЗ в сочетании с ХСН в домашних усло-

виях.  

Цель исследования – определить дополнительные критерии тяжести со-

стояния пациентов и оценить их прогностическую эффективность при динамиче-

ском наблюдении больных бронхообструктивными заболеваниями в сочетании  

с хронической сердечной недостаточностью. 

Задачи исследования: 

1. Выявить предикторы летального исхода у пациентов с бронхообструк-

тивными заболеваниями в сочетании с кардиологической патологией на основе 

ретроспективного анализа. 

2. Оценить диагностическую информативность субъективных (интерактив-

ный опрос) и объективных (носимые биосенсоры) показателей для определения 
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тяжести состояния больных с бронхообструктивными заболеваниями в сочетании 

с хронической сердечной недостаточностью. 

3. Установить прогностическую значимость параметров здоровья, измерен-

ных при выписке из стационара, в отношении отдаленных неблагоприятных ис-

ходов (госпитализации, вызовы скорой медицинской помощи) в течение 12 меся-

цев. 

4. Используя программу комбинированного удаленного наблюдения, оце-

нить влияние выраженности бронхообструктивных нарушений и приверженность 

к лечению больных бронхообструктивными заболеваниями в сочетании с хрони-

ческой сердечной недостаточностью на прогноз развития заболевания. 

5. Построить математические модели для оценки тяжести состояния и про-

гнозирования отдаленных неблагоприятных событий на основе комбинации субъ-

ективных и объективных показателей. 

Гипотеза исследования. В исследовании проведена проверка гипотезы  

о достаточной эффективности комбинированной динамической оценки состояния 

коморбидных больных бронхообструктивными заболеваниями в сочетании с хро-

нической сердечной недостаточностью путем применения субъективных, полу-

ченных при регулярных интерактивных опросах, и объективных показателей фи-

зической активности и ночного сна, регистрируемых с помощью носимых био-

сенсоров. 

Научная новизна исследования. На основе проведенного трехэтапного 

клинического исследования впервые определена прогностическая значимость 

комбинированного применения субъективных (структурированный интерактив-

ный опрос) и объективных (носимые биосенсоры) предикторов декомпенсации у 

больных бронхообструктивными заболеваниями в сочетании с хронической сер-

дечной недостаточностью. Предложена балльная оценка эффективности диспан-

серного наблюдения пациентов с бронхообструктивными заболеваниями (удосто-

верение на рационализаторское предложение № 2896 от 26.05.2025). 
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Установлено, что у коморбидных пациентов ведущими предикторами ле-

тального исхода являются возраст-скорректированный индекс коморбидности 

Чарлсона ≥6 баллов и количество вызовов скорой медицинской помощи ≥2 за год. 

Показано, что количество пройденных шагов в тесте 6-минутной ходьбы, 

измеренное носимым устройством, является информативным методом оценки 

функционального статуса коморбидных пациентов, дополняющим результаты 

применения интерактивного опроса. Методом ROC-анализа установлено, что 

субъективный показатель опросника «гиподинамия» у коморбидных пациентов 

объективно соответствует дистанции в тесте 6-минутной ходьбы менее 

300 метров или количеству шагов менее 540. 

Методом множественного регрессионного анализа разработаны диагности-

ческие модели для оценки текущей тяжести состояния больных бронхообструк-

тивными заболеваниями в сочетании с хронической сердечной недостаточностью, 

где факторами, влияющими на функциональную активность больного, являются 

результаты теста 6-минутной ходьбы с оценкой в количестве шагов больного, 

субъективная оценка о наличии гиподинамии и тяжесть одышки, установленная 

при интерактивном опросе пациента.  

Разработаны прогностические модели для оценки риска госпитализаций  

и повторных вызовов скорой медицинской помощи в течение 12 месяцев у боль-

ных бронхообструктивными заболеваниями в сочетании с хронической сердечной 

недостаточностью на основании данных, полученных при выписке из стационара, 

где факторами риска являются физическая активность больного, определенная в 

количестве шагов за сутки, величина объема форсированного выдоха в первую 

секунду в процентах от должного значения в постбронходилятационном тесте и 

субъективная оценка больного о наличии гиподинамии, а также информация об 

усилении одышки в последнее время, полученная при интерактивном опросе па-

циента. 

Теоретическая значимость. На основе определения операционных харак-

теристик, ROC-анализа, построения математических моделей (регрессионного 

анализа) обоснована концепция комбинированного подхода к оценке состояния 
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коморбидного пациента, при котором субъективные симптомы (субъективное 

ощущение гиподинамии, тяжести одышки) и объективные параметры (тест  

6-минутной ходьбы, измеренный в количестве пройденных шагов; физическая  

активность больного, определенная в количестве шагов за сутки) обладают взаи-

модополняющей прогностической информацией. Установлено, что профиль зна-

чимых предикторов качественно различается для разных клинических аспектов 

течения заболевания (частоты вызовов скорой медицинской помощи, количества 

госпитализаций), что создает основу для дифференцированного прогнозирования. 

Практическая значимость заключается в разработке конкретных порого-

вых значений (тест 6-минутной ходьбы – менее 540 пройденных шагов; физиче-

ская активность больного, определенная в количестве шагов за сутки, – не более 

3947 шагов) и трехуровневой шкалы для дистанционной оценки функционального 

статуса, что позволяет своевременно выявлять ухудшение и принимать решение о 

необходимости очного осмотра или коррекции терапии. Предложенные прогно-

стические модели позволяют с высокой точностью предсказывать вероятность 

повторных госпитализаций и вызовов скорой медицинской помощи в течение 

ближайшего года.  

Положения, выносимые на защиту: 

1. У пациентов с сочетанием бронхообструктивных заболеваний и хрониче-

ской сердечной недостаточности возраст-скорректированный индекс коморбид-

ности Чарлсона ≥ 6 баллов и количество вызовов скорой медицинской помощи ≥ 

2 за предшествующий год являются предикторами летального исхода. 

2. Субъективные (ощущение гиподинамии, тяжесть и характер одышки)  

и объективные показатели (тест 6-минутной ходьбы, измеренный в количестве 

пройденных шагов; физическая активность больного, определенная в количестве 

шагов за сутки) обладают высокой диагностической информативностью для 

оценки текущей тяжести состояния коморбидных пациентов, а их комбинация 

превосходит по прогностической точности изолированное применение каждого из 

подходов. 
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3. Предикторы, измеренные при выписке из стационара, позволяют прогно-

зировать отдаленные неблагоприятные исходы. Риск госпитализаций определяет-

ся преимущественно тяжестью бронхиальной обструкции и субъективным ощу-

щением нарастания одышки; риск повторных вызовов скорой медицинской  

помощи – наличием субъективной оценки гиподинамии в сочетании со снижени-

ем суточной активности и тяжестью бронхиальной обструкции. 

4. Динамический удаленный мониторинг позволяет определить эффектив-

ность программы длительного лечения и различия в развитии заболевания у ко-

морбидных пациентов в зависимости от исходной тяжести бронхиальной об-

струкции. У пациентов с величиной объема форсированного выдоха в первую се-

кунду в процентах от должного значения в постбронходилятационном тесте более 

50 % регистрируется закономерное увеличение физической активности и субъек-

тивное уменьшение тяжести одышки; у пациентов с величиной объема форсиро-

ванного выдоха в первую секунду в процентах от должного значения в постброн-

ходилятационном тесте менее 50 % – обеспечивает раннее выявление прогресси-

рования заболевания и декомпенсации состояния больного. 

Степень достоверности результатов исследования. В соответствии с рас-

четом мощности выборки для каждого этапа исследования в работу включено 

достаточное количество пациентов для достижения статистически значимых ре-

зультатов. Работа выполнена в три этапа: ретроспективный анализ 

50 медицинских карт, госпитальное обследование 96 пациентов (основная группа 

(пациенты  

с бронхообструктивными заболеваниями в сочетании с хронической сердечной 

недостаточностью) – 36, группа сравнения 1 (пациенты с бронхообструктивными 

заболеваниями) – 33, группа сравнения 2 (пациенты с хронической сердечной не-

достаточностью) – 27) и проспективное 12-месячное наблюдение с удаленным 

мониторингом 36 пациентов. Достоверность результатов также определяется ра-

циональными критериями включения и невключения пациентов для каждого эта-

па, объемом наблюдений, включающим результаты лабораторной диагностики, 

пульсоксиметрии, теста 6-минутной ходьбы, оценки функции внешнего дыхания, 
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эхокардиографии в соответствии с задачами исследования. Статистический ана-

лиз полученных данных выполнен на сертифицированном оборудовании с ис-

пользованием современного пакета статистических программ. 

Соответствие паспорту специальности. Полученные результаты соответ-

ствуют паспорту специальности 3.1.18. Внутренние болезни, пунктам:  

3 – совершенствование лабораторных, инструментальных и других методов  

обследования терапевтических больных, совершенствование диагностической  

и дифференциальной диагностики болезней внутренних органов; 5 – совершенст-

вование и оптимизация лечебных мероприятий и профилактики возникновения 

или обострения заболеваний внутренних органов; 6 – системы интеллектуального 

анализа эпидемиологических, клинических данных, результатов лабораторных и 

инструментальных исследований в разработке новых подходов в диагностике и 

лечении. Цифровизация процессов, искусственный интеллект, нейросети в клини-

ческой практике. 

Апробация материалов диссертации и публикации. По теме диссертаци-

онного исследования опубликовано семь научных работ, в том числе четыре ста-

тьи в журналах, входящих в список ВАК при Минобрнауки Российской Федера-

ции и в международные базы данных. 

По результатам диссертации получено два удостоверения на рационализа-

торское предложение (2024, 2025 г.). 

Основные положения и результаты, полученные в ходе исследования, были 

представлены и обсуждены на Всероссийской научной медицинской конференции 

молодых ученых «Респираторная медицина: инновации, проблемы и их решения. 

Фокус на пациента» (Москва, 2024 г.), симпозиуме «Новые технологии в лечении 

заболеваний органов дыхания» (Добрянка, 2025 г.), научно-практической конфе-

ренции молодых ученых ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера (Пермь, 2024–

2026 гг.), научно-практической конференции «Респираторная медицина в Перм-

ском крае – 2026» (Пермь, 2026 г.). 

Диссертационное исследование апробировано на заседании научно-

проблемной комиссии по кардиологии и внутренним болезням ФГБОУ ВО ПГМУ 
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им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России (протокол заседания № 4 от 

10.06.2026). 

Личный вклад автора состоит в непосредственном выполнении всех эта-

пов диссертационного исследования. Совместно с научным руководителем были 

сформулированы гипотеза, цель и задачи исследования, осуществлено  

планирование всех этапов работы над диссертацией, разработаны дизайн, крите-

рии включения и невключения больных в исследование. 

Диссертант самостоятельно проводила поиск и анализ литературы по теме 

диссертационного исследования, набор пациентов в исследование, интерпретиро-

вала данные историй болезни и электронных медицинских карт пациентов, анали-

зировала результаты лабораторных и инструментальных исследований, проводила 

лично тест 6-минутной ходьбы, оценивала отдаленные исходы заболевания. От 

каждого пациента автором лично было получено добровольное информированное 

согласие на участие в исследовании. Все полученные данные обследованных па-

циентов диссертант вносила в электронную таблицу для проведения статистиче-

ской обработки результатов с целью реализации поставленных задач. 

Диссертация и автореферат диссертантом написаны самостоятельно с не-

значительными правками научного руководителя. 

Связь работы с научными программами. Тема диссертации утверждена 

на заседании научной проблемной комиссии по кардиологии и внутренним болез-

ням ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России (протокол 

№ 2 от 04.04.2024). 

Диссертационная работа выполнена в соответствии с планом научно-

исследовательских работ ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Мин-

здрава России. Государственный регистрационный номер диссертационного ис-

следования 121040500254-8. 

Внедрение результатов исследования в практику. Результаты диссерта-

ционного исследования внедрены в практику работы ГАУЗ ПК «ГКБ № 4» 

(Пермь), а также в образовательные программы для студентов лечебного факуль-

тета (специальность «Лечебное дело») и ординаторов по программам «Терапия», 
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«Пульмонология», «Кардиология» на кафедре пропедевтики внутренних болезней 

ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России. 

Публикации. Основные положения диссертационной работы опубликова-

ны в научных работах общим объемом 3,33 п. л., из них 4 статьи общим объемом 

1,95 п. л. в журналах, включенных в перечень ВАК РФ.  

Структура и объем работы включает введение, пять глав, обсуждение, за-

ключение, практические рекомендации и список литературы из 189 источников. 

Работа изложена на 122 страницах основного текста, содержит 11 рисунков и 

25 таблиц. 
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ГЛАВА 1. КОМОРБИДНОСТЬ БРОНХООБСТРУКТИВНЫХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ И ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

КАК ПРЕДИКТОР НЕБЛАГОПРИЯТНОГО ПРОГНОЗА  

И НЕЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ 

1.1. Современное состояние проблемы коморбидности  

бронхообструктивных заболеваний и хронической сердечной  

недостаточности 

Эпидемиология бронхообструктивных заболеваний. Бронхообструктив-

ные заболевания, к которым в первую очередь относят хроническую обструктив-

ную болезнь легких (ХОБЛ) и бронхиальную астму (БА), остаются одной из ве-

дущих причин заболеваемости и смертности в мире [67, 78, 100, 105, 124].  

По данным Всемирной организации здравоохранения, в 2019 г. 212,3 млн 

человек в мире страдали ХОБЛ [78]. В настоящее время ХОБЛ уже является 

третьей причиной смерти во всем мире. В структуре общей смертности на ее до-

лю приходится до 5 % случаев, что подчеркивает значимость данного заболевания 

как глобальной проблемы здравоохранения [78, 166]. 

Проведенное исследование по оценке глобального бремени ХОБЛ в период 

с 1990 по 2021 г. продемонстрировало, что стандартизированные по возрасту по-

казатели распространенности и смертности ХОБЛ, а также DALY (годы жизни  

с поправкой на инвалидность) ежегодно снижались на –0,04, –1,75 и –1,71 % со-

ответственно. Однако абсолютное число случаев, летальных исходов и DALY 

увеличилось на 112, 49 и 40 % соответственно, что обусловлено ростом населения 

и старением [105].  

При моделировании будущей нагрузки ХОБЛ на систему здравоохранения 

показано, что к 2050 г. ожидается увеличение числа пациентов приблизительно до 

600 млн в мире; при этом непропорционально большой рост заболеваемости бу-

дет наблюдаться за счет старения населения, сохранения воздействия факторов 

риска и в регионах с низким и средним уровнем дохода [100, 105, 124].  
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В Российской Федерации ХОБЛ также занимает одно из ведущих мест сре-

ди причин заболеваемости и смертности от болезней органов дыхания [15, 39, 61, 

78, 86]. По данным Росстата, в структуре заболеваемости доля ХОБЛ в России со-

ставляет 14,1 % [78]. По данным формы федерального статистического наблюде-

ния № 12 «Сведения о числе заболеваний, зарегистрированных у пациентов, про-

живающих в районе обслуживания медицинской организации» за 2024 г., распро-

страненность ХОБЛ взрослого населения составила 704,4 на 10 тыс. населения. 

При этом распространенность данного заболевания имеет устойчивую тенденцию 

к росту (темп прироста показателя к 2023 г. относительно 2021 г. составил 1,1 %, 

а к 2024 г. относительно 2023 г. – 2,4 %) [15, 86]. Однако, по данным националь-

ных и региональных эпидемиологических исследований, реальная распростра-

ненность заболевания существенно превышает официально регистрируемую и 

может достигать 11–14 млн человек, что связано с недостаточной настороженно-

стью врачей и низким качеством проведения спирометрии [39], что указывает на 

выраженную проблему гиподиагностики. 

Бронхиальная астма также относится к числу наиболее распространенных 

хронических заболеваний дыхательных путей, оказывая существенное влияние на 

качество жизни и затраты системы здравоохранения. По оценкам международных 

экспертных сообществ, астмой страдают более 250–260 млн человек во всем мире 

[8, 127]. За период с 1990 по 2021 г. абсолютное число случаев БА возросло, при 

этом стандартизированные по возрасту показатели распространенности и смерт-

ности снизились примерно на 40 и 46 % соответственно, что указывает на улуч-

шение диагностики и лечения, а также демографические изменения [131, 134]. 

Однако при этом заболевании остаются высокой частота летальных исходов и 

DALY в странах с низким социально-демографическим индексом из-за ограни-

ченного доступа к медицинской помощи и медикаментозной терапии [129–132, 

184]. При прогнозировании на 2050 г. ожидается, что абсолютное число больных 

БА достигнет 275 млн, однако стандартизированные показатели по возрасту оста-

нутся стабильными [131]. 
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По данным формы федерального статистического наблюдения № 12 РФ 

«Сведения о числе заболеваний, зарегистрированных у пациентов, проживающих 

в районе обслуживания медицинской организации», за 2024 г. распространен-

ность БА взрослого населения составила 1 393 162 человека [85]. Однако данные 

популяционного исследования свидетельствуют о более высокой распространен-

ности заболевания [106]. 

Анализ данных показал среднегодовой прирост первичной заболеваемости 

БА и ХОБЛ в доковидный период с последующим выраженным снижением реги-

стрируемых случаев на фоне пандемии COVID-19, что частично связывают  

с ограничением обращаемости и изменением структуры медицинской помощи [4]. 

Эти особенности необходимо учитывать при интерпретации официальной стати-

стики и планировании ресурсов системы здравоохранения. 

Бронхообструктивные заболевания, прежде всего ХОБЛ и БА, характери-

зуются высокой распространенностью, значительным вкладом в преждевремен-

ную смертность и существенным социально-экономическим бременем как в мире, 

так и в РФ.  

Эпидемиология хронической сердечной недостаточности. Хроническая 

сердечная недостаточность в настоящее время рассматривается как одна из клю-

чевых причин неблагоприятных исходов при сердечно-сосудистых заболеваниях 

и представляет собой глобальную медико-социальную проблему, характерную 

как для экономически развитых, так и для развивающихся стран [80, 125, 142, 164, 

180]. По современным оценкам, ХСН диагностируется более чем у 64 млн человек 

во всем мире [125, 133], при этом реальное число пациентов, вероятно, выше 

вследствие гиподиагностики, особенностей кодирования причин смерти и старе-

ния населения. Распространенность ХСН продолжает увеличиваться, что связы-

вают с успехами в лечении и улучшением выживаемости при ишемической бо-

лезни сердца, артериальной гипертензии (АГ) и сахарном диабете за счет улучше-

ния прогноза основного заболевания, а также с увеличением продолжительности 

жизни данной категории [56, 80, 125, 142, 180]. Наблюдается отчетливое смеще-

ние структуры ХСН в сторону увеличения доли пациентов пожилого  
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и старческого возраста, среди которых отмечается высокая распространенность 

коморбидности (сахарный диабет, хроническая болезнь почек, ХОБЛ), что суще-

ственно отягощает течение заболевания и прогноз [77, 80, 125, 142, 180]. 

Несмотря на прогресс в лечении пациентов с сердечно-сосудистыми заболе-

ваниями, в том числе с ХСН, заболеваемость и смертность от ХСН остаются вы-

сокими, а прогноз – неблагоприятным: пятилетняя выживаемость составляет при-

близительно 50 % [114, 174]. Данные европейского регистра ХСН с участием  

21 страны показывают данные однолетней летальности при ХСН, которые варьи-

руют от 6,9 до 15,6 %, а частота госпитализации – от 4,0 до 21,3 % [118]. 

По данным российских эпидемиологических исследований, распространен-

ность ХСН в России в течение 20-летнего наблюдения увеличилась с 6,1 до 8,2 % 

[80]. По данным популяционного исследования ЭПОХА-ХСН, медиана времени 

дожития составила 8,4 года у пациентов с ХСН I–II функционального класса (ФК) 

и 3,8 года среди пациентов с ХСН III–IV ФК, что свидетельствует о плохом про-

гнозе для любого ФК [80]. Проведенное проспективное наблюдательное много-

центровое регистровое исследование «ПРИОРИТЕТ-ХСН» продемонстрировало, 

что в РФ амбулаторные пациенты с ХСН – относительно молодого возраста с вы-

соким бременем коморбидных состояний [77]. Пациенты с ХСН с низкой фракци-

ей выброса (ФВ) остаются важной клинической группой, имеющей наибольший 

риск повторных госпитализаций и более высокие показатели смертности в тече-

ние года [77]. 

Хроническая сердечная недостаточность представляет собой «эпидемию» 

хронического течения, характеризующуюся ростом распространенности, высокой 

смертностью и значимым экономическим бременем как в мире, так и в России [77, 

80, 114, 118, 125, 142, 164, 174, 180]. Учитывая частое сочетание ХСН и БОЗ, зна-

ние эпидемиологических особенностей ХСН имеет принципиальное значение для 

оценки совокупного риска, планирования ресурсов системы здравоохранения и 

разработки эффективных стратегий профилактики декомпенсаций и неблагопри-

ятных исходов у коморбидных пациентов. 
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Распространенность и клиническое значение сочетания бронхообструк-

тивных заболеваний и хронической сердечной недостаточности. Коморбид-

ность ХОБЛ и ХСН является частым и клинически значимым явлением, особенно 

в популяции пациентов пожилого и старческого возраста [73, 123, 153]. По дан-

ным крупных ретроспективных исследований, распространенность ХСН среди 

больных ХОБЛ варьирует в пределах от 7 % до 42 % [73, 102, 111, 112]. Россий-

ские работы также подтверждают высокую частоту сочетания ХСН и ХОБЛ: в ря-

де клинико-эпидемиологических исследований доля пациентов с ХСН, имеющих 

признаки хронической бронхообструкции или документированную ХОБЛ, дости-

гает 10–21 % [34, 54, 60, 71]. Согласно данным проведенного крупного регистро-

вого исследования «ПРИОРИТЕТ-ХСН», диагноз ХОБЛ зарегистрирован у 1241 

(6,2 %) пациента [82], что может свидетельствовать о гиподиагностике и недоста-

точном применении инструментальных методов верификации диагноза. Взаимное 

перекрытие данных заболеваний обусловлено общностью факторов риска (куре-

ние, возраст, АГ, атеросклероз), а также наличием системного воспаления и эндо-

телиальной дисфункции, лежащих в основе обоих заболеваний [37, 73, 153]. 

Коморбидность ХОБЛ и ХСН сопровождается значительным ухудшением 

клинического течения и прогноза по сравнению с изолированным течением каж-

дого из заболеваний [73, 82, 107, 123, 153]. В систематических обзорах и метаана-

лизах показано, что наличие ХСН увеличивает риск общей смертности у пациен-

тов с ХОБЛ приблизительно в 1,6 раза, а также ассоциируется с более высокой 

частотой повторных госпитализаций по поводу декомпенсации дыхательной и 

сердечной недостаточности [73, 82, 107, 123, 153]. 

В российских клинических наблюдениях показано, что пациенты с ХСН  

и ХОБЛ чаще госпитализируются в стационар по поводу декомпенсации, имеют 

более высокий ФК по NYHA и более выраженные нарушения толерантности к 

физической нагрузке, чем больные без бронхообструктивной патологии [50, 76, 

82]. 

Социально-экономическое бремя коморбидной бронхообструктивной и 

сердечной недостаточности. Для РФ отмечено, что наибольшая доля прямых ме-

дицинских затрат, связанных с ХОБЛ, приходится на госпитализации  
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и на купирование обострений [38]. В ряде экономических моделей продемонстри-

ровано, что оптимизация базисной терапии ХОБЛ и профилактика обострений 

способны уменьшить расходы на госпитализации [40, 75], однако общий эконо-

мический ущерб остается крайне высоким. 

Анализ экономического бремени ХСН в России также свидетельствует о 

значительном объеме прямых и косвенных затрат, связанных с частыми госпита-

лизациями, необходимостью применения высокотехнологичных вмешательств и 

длительной лекарственной терапией [68]. При этом у пациентов с ХСН и ХОБЛ 

суммарные расходы заметно выше, чем у больных без бронхообструктивной па-

тологии, за счет увеличения частоты декомпенсаций, более длительных госпита-

лизаций и более высоких требований к количеству медицинских вмешательств. 

1.2. Патофизиологические механизмы взаимосвязи бронхообструктивных  

заболеваний и хронической сердечной недостаточности 

Общие факторы риска и субстрат коморбидности. Взаимосвязь БОЗ  

и ХСН в значительной степени обусловлена общностью факторов риска и патоге-

нетических механизмов [73, 83, 123, 138, 167, 182]. К числу ключевых модифици-

руемых факторов относят табакокурение, к немодифицируемым – возраст и гене-

тическую предрасположенность [73, 83, 138, 167, 182]. Эпидемиологические ис-

следования последних лет показывают, что у пациентов с ХОБЛ отмечается 

повышенная распространенность АГ, ишемической болезни сердца, фибрилляции 

предсердий, что формирует благоприятный фон для развития ХСН [73].  

Значительную роль в формировании коморбидности играют системное вос-

паление, эндотелиальная дисфункция и ускоренное атеросклеротическое ремоде-

лирование сосудов, рассматриваемые как общий патогенетический субстрат 

ХОБЛ и сердечно-сосудистой патологии [37, 42, 73, 104]. Показано, что у боль-

ных ХОБЛ хроническое воспаление и окислительный стресс приводят к наруше-

ниям функции эндотелия, активации коагуляции и агрегации тромбоцитов, что 

способствует ускоренному формированию атеросклеротических бляшек и повы-

шению риска сердечно-сосудистых событий. 
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Роль хронической гипоксемии, гиперкапнии, легочной гипертензии  

и правожелудочковой недостаточности. Хроническая альвеолярная гипоксия, 

являющаяся следствием бронхиальной обструкции и эмфизематозной деструкции 

легочной паренхимы, запускает каскад патологических реакций, непосредственно 

вовлекающих ССС. Гипоксемия вызывает рефлекторную легочную вазоконстрик-

цию (рефлекс Эйлера – Лильестранда) [20], которая в сочетании со структурным 

ремоделированием всех слоев легочных артериол ведет к стойкому повышению 

легочного сосудистого сопротивления и формированию легочной гипертензии. 

Хроническая перегрузка правого желудочка сопротивлением последовательно 

вызывает его гипертрофию, дилатацию и, в конечном итоге, правожелудочковую 

недостаточность. Развитие легочной гипертензии и правожелудочковой недоста-

точности у пациентов с ХОБЛ является маркером крайне неблагоприятного про-

гноза [141, 145, 162]. Дополнительный вклад вносит нейрогуморальная дисрегу-

ляция: хроническая гипоксемия и гиперкапния активируют симпатическую нерв-

ную и ренин-ангиотензин-альдостероновую системы, что способствует развитию 

как левожелудочковой, так и правожелудочковой недостаточности и изменению 

реологических свойств крови (эритроцитозу). 

Влияние легочной гиперинфляции и поражения мелких дыхательных 

путей на сердечную гемодинамику. Характерной особенностью БОЗ является 

наличие статической и динамической гиперинфляции легких, связанной с пора-

жением мелких дыхательных путей и эмфизематозным разрушением паренхимы, 

что имеет важные гемодинамические последствия у больных с сопутствующей 

ХСН. Повышение объема остаточного воздуха и функциональной остаточной ем-

кости, уплощение диафрагмы и уменьшение растяжимости грудной клетки при-

водят к повышению внутригрудного давления, особенно в фазу выдоха, что 

уменьшает венозный приток к сердцу и снижает преднагрузку. В условиях уже 

имеющейся диастолической дисфункции левого желудочка, характерной для ХСН 

с сохраненной ФВ, снижение венозного возврата и ограничение диастолического 

наполнения приводят к уменьшению ударного объема и сердечного выброса, осо-

бенно при физической нагрузке [95, 186]. 
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Кроме того, легочная гиперинфляция увеличивает сопротивление в сосуди-

стом русле малого круга за счет механической компрессии внутрилегочных сосу-

дов, что дополнительно повышает постнагрузку правого желудочка и усугубляет 

его дисфункцию. В современных работах предложена концепция preload failure, 

согласно которой у пациентов с ХОБЛ и ХСН во время нагрузки развивается не 

только неспособность сердца увеличить выброс из-за диастолической и систоли-

ческой дисфункции, но и нарушение адекватного увеличения венозного возврата 

на фоне гиперинфляции и повышения внутригрудного давления. Это объясняет 

выраженное снижение толерантности к физической нагрузке у коморбидных па-

циентов и частое развитие симптомов декомпенсации при относительно умерен-

ных нагрузках [138, 182]. 

Системное воспаление, эндотелиальная дисфункция и ремоделирова-

ние миокарда. Хроническое системное воспаление при БОЗ рассматривается как 

одно из центральных звеньев, связывающих респираторную патологию с сердеч-

но-сосудистыми заболеваниями. У пациентов с ХОБЛ отмечается повышение 

концентрации С-реактивного белка, интерлейкина-6, фактора некроза опухоли-α и 

других провоспалительных цитокинов, которые оказывают неблагоприятное 

влияние на сосудистую стенку, способствуют прогрессированию атеросклероза, 

развитию эндотелиальной дисфункции и нарушению вазорегуляции. Эндотели-

альная дисфункция проявляется снижением продукции оксида азота, нарушением 

вазодилатации, повышением экспрессии молекул адгезии и прокоагулянтных 

факторов, что приводит к повышению риска тромбозов, коронарных событий и 

прогрессированию сердечной недостаточности [33, 104, 167, 182]. 

Современные исследования демонстрируют, что у больных ХОБЛ нередко 

выявляются признаки субклинического поражения миокарда, включая миокарди-

альный фиброз, ремоделирование желудочков и снижение диастолической функ-

ции, которые не полностью объясняются традиционными факторами риска. В 

крупном проспективном исследовании показано, что у пациентов с ХОБЛ по дан-

ным магнитно-резонансной томографии сердца чаще обнаруживаются признаки 

миокардиального фиброза и воспаления, ассоциированные с повышенным риском 
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госпитализации по поводу ХСН и смерти [158]. Предполагается, что хроническое 

воспаление, окислительный стресс и гипоксические эпизоды при ХОБЛ индуци-

руют комплекс структурно-функциональных изменений миокарда, которые со 

временем приводят к формированию сердечной недостаточности, в том числе с 

сохраненной ФВ [83, 104, 167]. Это обосновывает необходимость комплексного 

подхода к оценке риска и лечению таких пациентов с учетом патогенетических 

звеньев обеих патологий. 

1.3. Клинические особенности течения бронхообструктивных  

заболеваний в сочетании с ХСН 

Перекрытие симптомов и трудности клинической диагностики. Сочета-

ние БОЗ и ХСН характеризуется выраженным перекрытием ведущих симптомов, 

в первую очередь одышки, утомляемости и снижения толерантности к физиче-

ской нагрузке [11, 18, 113, 126, 138, 139, 182]. У таких пациентов одышка имеет 

смешанный характер и может усиливаться как за счет бронхиальной обструкции и 

гиперинфляции, так и вследствие повышения давления наполнения левого желу-

дочка и легочной венозной гипертензии [18, 87, 138, 182]. Клинически это прояв-

ляется трудностью дифференциации вклада каждого заболевания в формирование 

симптомов, особенно в условиях обострения ХОБЛ или декомпенсации ХСН, ко-

гда на первый план выходит выраженная дыхательная недостаточность с тахип-

ноэ, ортопноэ и частыми ночными пробуждениями [189]. 

Современные исследования показывают, что у пациентов с ХОБЛ и ХСН 

чаще отмечается высокая субъективная выраженность одышки при относительно 

умеренных значениях объема форсированного выдоха в 1 секунду (ОФВ1) и ФВ 

[50, 82], что отражает сложный кардиореспираторный механизм формирования 

симптомов. В крупных когортах было показано, что сочетание ХОБЛ и ХСН ас-

социировано с более высоким ФК по NYHA [82], большим числом жалоб [50], 

более выраженным ограничением повседневной активности и худшими показате-

лями качества жизни по общим и специализированным опросникам по сравнению 
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с пациентами с изолированными БОЗ и ХСН [76]. Российские данные также сви-

детельствуют, что у больных ХСН, страдающих сопутствующей ХОБЛ, чаще ре-

гистрируется III–IV ФК по NYHA, более выраженная одышка при минимальной 

нагрузке и больший уровень тревоги и депрессии, чем у пациентов без бронхооб-

структивной патологии [32, 76, 82, 127]. 

Диагностическая сложность усугубляется тем, что обострение ХОБЛ и де-

компенсация ХСН могут проявляться сходной клинической картиной (усиление 

одышки, кашель, свистящие хрипы, периферические отеки, увеличение массы те-

ла, снижение толерантности к нагрузке), тогда как объективные признаки (изме-

нения на рентгенограмме, уровень натрийуретических пептидов) нередко интер-

претируются неоднозначно [138, 139]. В условиях коморбидности риск поздней 

диагностики и недооценка тяжести обоих состояний возрастает, что подтвержда-

ется более частыми госпитализациями по поводу «неуточненной» дыхательной 

недостаточности или «обострения ХОБЛ» без адекватной оценки сердечного ста-

туса [76]. Это обосновывает необходимость комплексного подхода, включающего 

спирометрию, оценку уровня натрийуретических пептидов, ЭхоКГ и, при воз-

можности, кардиопульмональное нагрузочное тестирование для уточнения вклада 

каждого компонента в формирование одышки и ограничения физической актив-

ности. 

Толерантность к физической нагрузке и особенности кардиореспира-

торного ответа. Толерантность к физической нагрузке у пациентов с сочетанием 

БОЗ и ХСН значительно ниже, чем у больных с изолированными формами забо-

леваний, что подтверждается данными кардиопульмонального нагрузочного тес-

тирования и теста 6-минутной ходьбы (Т6МХ) [18, 91, 120, 121, 138, 146]. В ис-

следованиях показано, что в этой группе часто регистрируются более низкие зна-

чения пикового потребления кислорода, снижение порога анаэробного обмена и 

выраженная вентиляционная неэффективность (повышенное отношение вентиля-

ции к продукции углекислого газа) [119, 146]. Такая вентиляционная неэффектив-

ность и «избыточная вентиляция» при нагрузке связываются с совокупным влия-

нием слабости дыхательной мускулатуры, динамической гиперинфляции,  
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нарушений соотношения вентиляции и перфузии и сниженной способности серд-

ца увеличивать сердечный выброс в ответ на нагрузку. 

Ряд работ показал, что у пациентов с ХОБЛ/ХСН по сравнению с больными 

только ХСН чаще лимитирующим симптомом при нагрузке выступает одышка, 

тогда как у больных с ХСН без ХОБЛ чаще преобладают жалобы на утомляе-

мость и слабость в ногах [119]. В недавнем многоцентровом регистре продемон-

стрировано, что у пациентов с ХСН и сопутствующей ХОБЛ показатели кардио-

респираторной выносливости значительно ниже, а степень снижения напрямую 

связана с частотой обострений ХОБЛ и эпизодов декомпенсации ХСН [101]. Дан-

ные международных и российских наблюдений подтверждают, что снижение то-

лерантности к физической нагрузке у таких пациентов является не только отра-

жением тяжести симптомов, но и независимым прогностическим фактором, ассо-

циированным с повышенной смертностью и риском повторных госпитализаций 

[11, 109]. 

Обострения бронхообструктивных заболеваний, декомпенсация ХСН  

и неблагоприятные исходы. Коморбидность БОЗ и ХСН сопровождается более 

высокой частотой обострений БОЗ и эпизодов декомпенсации ХСН, чем при от-

сутствии сопутствующего заболевания [73, 97, 176]. В систематических обзорах и 

крупных когортах показано, что наличие ХСН увеличивает риск повторных обо-

стрений ХОБЛ и госпитализаций по этому поводу, а каждое обострение, в свою 

очередь, ассоциируется с повышенным риском декомпенсации ХСН и госпитали-

заций по сердечным причинам [169, 176]. Данные нидерландских ученых демон-

стрируют, что у больных ХОБЛ в сочетании с ХСН вероятность двух и более обо-

стрений ХОБЛ в течение года возрастает более чем на 70 %, а частота декомпен-

саций ХСН и госпитализаций по поводу сердечной недостаточности существенно 

выше, чем у пациентов без бронхообструктивной патологии [99]. 

В крупных исследованиях установлено, что больные с коморбидной кар-

диореспираторной патологией имеют более высокий риск госпитализаций и 

смертности, особенно при наличии ХСН со сниженной ФВ, по сравнению с паци-

ентами с ХСН с сохраненной ФВ [137]. В российских работах подчеркивается, 
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что сочетание ХОБЛ с ХСН сопровождается увеличением общей смертности, в 

том числе сердечно-сосудистой, на десятки процентов, а каждая дополнительная 

госпитализация по поводу обострения ХОБЛ или декомпенсации ХСН ассоции-

руется с прогрессивным ухудшением прогноза [73, 76, 82]. 

Психоэмоциональное состояние и качество жизни пациентов с комор-

бидной патологией. Сочетанное течение БОЗ и ХСН оказывает выраженное не-

гативное влияние на качество жизни, психоэмоциональное состояние и привер-

женность к терапии [76, 149, 188]. Пациенты с коморбидной патологией демонст-

рируют более низкие показатели по шкалам общего и специфического качества 

жизни, чем больные с изолированной патологией, что связано с выраженной 

одышкой, усталостью и ограничением физической активности [76, 149, 188]. На-

личие двух хронических прогрессирующих заболеваний одновременно часто при-

водит к развитию тревожных и депрессивных расстройств, которые, в свою оче-

редь, усугубляют субъективное восприятие симптомов и снижают мотивацию к 

соблюдению лечебных рекомендаций. 

Отечественные исследования подтверждают, что у больных с сочетанной 

патологией чаще выявляются клинически значимые уровни тревоги и депрессии, 

а показатели качества жизни существенно ниже, чем у пациентов с изолирован-

ными формами заболеваний [76]. Учитывая влияние психоэмоциональных нару-

шений и низкой приверженности к терапии на риск декомпенсации и неблагопри-

ятных исходов, необходимы мультидисциплинарные подходы с участием кардио-

лога, пульмонолога, психотерапевта и специалистов по реабилитации. 

1.4. Предикторы тяжести состояния, декомпенсации  

и летального исхода при бронхообструктивных заболеваниях и ХСН 

Субъективные клинические предикторы. Субъективные показатели 

(одышка, кашель, отделение мокроты и результаты стандартизированных опрос-

ников) являются важными предикторами тяжести и неблагоприятного исхода при 

БОЗ и ХСН, особенно в условиях их сочетания [70, 159]. Показано, что более  
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высокая выраженность одышки по шкале mMRC, больший суммарный балл по 

шкале CAT, а также более высокий ФК по NYHA ассоциируются с повышенным 

риском госпитализаций, декомпенсации и смертности у пациентов с БОЗ, ХСН  

и их сочетанием [19, 82].  

У пациентов с ХСН наличие симптомов, отражающих низкую толерант-

ность к нагрузке (одышка при минимальной физической нагрузке, ортопноэ, па-

роксизмальная ночная одышка), а также выраженная утомляемость и снижение 

уровня повседневной активности ассоциированы с повышенным риском деком-

пенсации и летального исхода [79]. Проведенное многоцентровое регистровое ис-

следование «ПРИОРИТЕТ-ХСН» и исследование PARADIGM-HF подтверждают, 

что у больных с ХСН и сопутствующей ХОБЛ более высокий ФК по NYHA, час-

тые эпизоды усиления одышки и кашля, а также наличие ночной одышки и отеков 

являются неблагоприятными клинико-прогностическими признаками, связанны-

ми с увеличением частоты госпитализаций и смертности [82, 108, 138]. При этом 

комбинированная оценка симптомов по кардиологическим и пульмонологиче-

ским шкалам позволяет более точно стратифицировать риск и выделить пациен-

тов, нуждающихся в усиленном наблюдении и ранней коррекции терапии. 

Объективные клинико-функциональные и лабораторные предикторы. 

К числу ключевых объективных предикторов тяжести и прогноза при ХОБЛ тра-

диционно относят степень снижения ОФВ1, выраженность бронхиальной об-

струкции, показатели газообмена, пройденную дистанцию в Т6МХ и наличие ле-

гочной гипертензии. В исследовании Н.А. Кароли и А.П. Реброва (2007) показано, 

что ОФВ1 < 40 % должного, сатурация кислорода в покое (SpO2) < 90 %, пройден-

ное расстояние в Т6МХ < 300 метров и систолическое давление в легочной арте-

рии ≥40 мм рт. ст. являются независимыми предикторами повышенного риска 

смертности у больных ХОБЛ [1, 26]. 

У больных ХСН центральное место среди объективных предикторов тяже-

сти и прогноза занимает ФВ левого желудочка, однако в последние годы большое 

значение приобрели диастолическая функция, размеры полостей сердца, степень 

митральной и трикуспидальной регургитации, а также показатели легочной  
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гипертензии и систолической функции правого желудочка [36, 83, 147]. В про-

спективном исследовании J. Kjaergaard et al. (2007), в котором приняло участие 

817 пациентов, показано, что наличие у пациентов ХОБЛ с ХСН ассоциируется с 

более высокой частотой легочной гипертензии, правожелудочковой дисфункцией 

и более тяжелыми нарушениями диастолической функции, что коррелирует с рос-

том смертности и частоты декомпенсации [27, 175]. Российские данные также 

свидетельствуют, что у больных ХСН и сопутствующей ХОБЛ более выраженная 

структурно-функциональная перестройка миокарда (гипертрофия, дилатация по-

лостей, снижение фракции выброса и правожелудочковой функции) является не-

зависимым предиктором неблагоприятных исходов [51, 83]. 

Среди лабораторных предикторов ведущую роль играют натрийуретические 

пептиды (BNP, NT-proBNP), кардиоспецифические тропонины, маркеры систем-

ного воспаления (С-реактивный белок, интерлейкин-6) и ряд других биомаркеров. 

Уровни NT-proBNP признаны мощным предиктором госпитальной и долгосроч-

ной смертности при ХСН и широко используются для оценки тяжести, прогноза  

и мониторинга эффективности терапии. В исследованиях у больных с обострени-

ем ХОБЛ показано, что повышение NT-proBNP и BNP связано с повышенным 

риском госпитальной летальности и смертности в течение года, что отражает на-

личие латентной или явной сердечной дисфункции [5]. 

Повышение уровней С-реактивного белка, фибриногена и ряда других вос-

палительных маркеров отражает выраженность системного воспаления и также 

связано с более высоким риском госпитализаций, прогрессирования сердечной и 

дыхательной недостаточности и летального исхода [98]. 

Предикторы декомпенсации и неблагоприятных событий при динами-

ческом и удаленном наблюдении. В условиях хронического течения ХОБЛ  

и ХСН особое значение приобретают предикторы, позволяющие прогнозировать 

декомпенсацию и неблагоприятные события в процессе динамического и, особен-

но, дистанционного наблюдения [140, 177]. Ключевыми клиническими факторами 

риска декомпенсации являются высокая частота обострений ХОБЛ или эпизодов 

декомпенсации ХСН в предшествующем году, недавняя госпитализация, стойкая 



29 

 

или нарастающая одышка, увеличивающаяся потребность в «быстродействую-

щих» ингаляторах и диуретиках, прогрессирующее снижение толерантности к на-

грузке и нарастание периферических отеков. В популяционных азиатских и евро-

пейских исследованиях показано, что перенесенное обострение ХОБЛ является 

независимым фактором резкого увеличения риска сердечно-сосудистых осложне-

ний и декомпенсации ХСН в ближайшие дни и месяцы после эпизода: риск гос-

питализации по поводу ХСН в течение первой недели после обострения возраста-

ет в десятки раз и остается повышенным до года [136, 154, 177, 178]. 

При дистанционном мониторинге важными предикторами надвигающейся 

декомпенсации ХСН являются постепенное увеличение массы тела, нарастающая 

одышка при привычной нагрузке, рост частоты сердечных сокращений (ЧСС) в 

покое, изменение артериального давления, увеличение ночной симптоматики (ор-

топноэ, эпизоды ночной одышки), а также снижение уровня физической активно-

сти по данным носимых устройств [17, 59, 173, 179]. Для пациентов с БОЗ значи-

мыми сигналами надвигающегося обострения являются учащение эпизодов кашля, 

увеличение объема и изменение характера мокроты, рост частоты дыхания, сни-

жение SpO2, увеличение вариабельности дыхательного ритма и снижение уровня 

дневной активности, которые могут быть зафиксированы как по данным опросни-

ков, так и по данным портативных пульсоксиметров и носимых сенсоров [24, 62, 

88, 163]. 

Комбинированное использование субъективных опросников, регулярного 

самоконтроля (масса тела, артериальное давление, SpO2, ЧСС) и объективных 

данных, получаемых с носимых биосенсоров (частота и вариабельность сердечно-

го ритма, двигательная активность, характеристики сна, частота дыхания), позво-

ляет формировать динамические предикторы декомпенсации и реализовывать ал-

горитмы раннего вмешательства. Российские исследования показывают, что вне-

дрение программ амбулаторного и телемониторинга у больных ХСН и ХОБЛ  

с учетом фенотипа и индивидуальных факторов риска позволяет уменьшить час-

тоту госпитализаций, улучшить контроль симптомов и повысить приверженность 

терапии [44]. 
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1.5. Удаленное мониторирование пациентов с бронхообструктивными  

заболеваниями и ХСН 

Удаленное мониторирование пациентов с БОЗ и ХСН представляет собой 

важный компонент современной модели ведения ХНИЗ у коморбидных больных 

[3, 12, 16, 59]. Клиническая ценность удаленного наблюдения определяется воз-

можностью раннего выявления симптомов декомпенсации, прежде всего нарас-

тающей одышки, снижения толерантности к физической нагрузке, отеков, тахи-

кардии и падения сатурации кислорода. Для полиморбидных больных характерны 

повторные обострения, частые обращения за неотложной помощью, высокий риск 

госпитализаций и существенное снижение качества жизни. В этих условиях дис-

танционное наблюдение рассматривается не как альтернатива очной помощи,  

а как организационно-клинический инструмент, позволяющий обеспечить непре-

рывность контроля, усилить персонализацию медицинской помощи, раннее выяв-

ление признаков декомпенсации и своевременную коррекцию терапии [12, 17, 59, 

66, 172, 181]. 

В отечественной литературе подчеркивается, что цифровые технологии 

способны не только расширить доступность наблюдений, но и повысить привер-

женность пациентов к терапии, качество самоконтроля и своевременность кор-

рекции лечения [12, 17, 59, 66]. 

Понятие дистанционного наблюдения и телемедицины. Под дистанци-

онным наблюдением в современной медицинской практике понимают длитель-

ный контроль состояния здоровья пациентов через мониторинг отдельных показа-

телей здоровья с использованием персональных носимых мобильных устройств и 

возможностей электронного документооборота [49]. Телемедициной называют 

концепцию использования телекоммуникационных и электронных информацион-

ных (компьютерных) технологий для предоставления медицинской помощи и ус-

луг в точке необходимости (когда географическое расстояние между медицин-

ским работником и пациентом служит критическим фактором) [10]. Телемедици-

на служит компонентом электронного здравоохранения. 
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В отношении БОЗ и ХСН значение таких технологий особенно актуально, 

поскольку ухудшение состояния, как правило, развивается постепенно и может 

быть выявлено раньше появления тяжелой клинической декомпенсации [12].  

В исследовании MultiSENSE проводилась оценка параметров (шумы сердца, ды-

хание, ЧСС, физическая активность), способных изменяться до развития деком-

пенсации ХСН у амбулаторных пациентов. Данные показатели использовались 

для расчета индекса и алгоритма оповещения (HeartLogic
TM

), который эффективно 

выявлял 70 % обострений ХСН с предупреждением в среднем за 34 дня до собы-

тия [90]. 

Существующие модели удаленного наблюдения. В настоящее время вы-

деляют несколько базовых моделей удаленного наблюдения: телефонные опросы, 

мобильные приложения, веб-платформы, а также комбинированные системы, 

объединяющие сбор субъективных и объективных данных. Наиболее доступной и 

простой формой остается телефонный контакт [16, 47, 49, 69], особенно для по-

жилых пациентов, поскольку не требует сложного оборудования и может приме-

няться при ограниченных цифровых навыках. В пилотном исследовании по ХСН 

дистанционный контроль, включающий регулярные контакты и ведение дневника 

самоконтроля, был ассоциирован с улучшением качества жизни, приверженности 

и способности к самопомощи [59]. Однако такой формат уступает по информа-

тивности структурированным цифровым решениям, поскольку хуже обеспечивает 

стандартизацию сбора данных и архивирование результатов. 

Мобильные приложения и веб-платформы обеспечивают более структури-

рованный сбор данных и позволяют автоматизировать напоминания, анкетирова-

ние и передачу показателей врачу. В работе А.А. Гребенниковой и соавт. (2017) 

по ХСН платформа удаленного мониторинга на базе мобильного приложения бы-

ла построена на российской версии шкалы самопомощи ШОССН-9 и продемонст-

рировала потенциал для повышения самоконтроля пациента [12]. Для БОЗ в оте-

чественной практике также описаны электронные регистры и интерактивные ан-

кеты, позволяющие совместить диспансерное наблюдение, сбор симптомов и 

телемедицинские консультации [3, 6, 14, 23, 24, 28]. Подобные подходы представ-

ляются особенно актуальными для пациентов с коморбидностью, поскольку  
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позволяют фиксировать не только респираторные, но и кардиальные маркеры не-

стабильности. 

Роль регулярных интерактивных опросов. Регулярные интерактивные 

опросы занимают центральное место в системе удаленного наблюдения, посколь-

ку позволяют собрать субъективные данные о симптомах, которых часто недоста-

точно в рутинной документации. Для ХСН это одышка, утомляемость, отеки, 

прибавка массы тела, сердцебиение, снижение переносимости нагрузки и ухуд-

шение сна; для ХОБЛ и БА – усиление одышки, кашля, изменение мокроты, эпи-

зоды свистящего дыхания, ограничение активности и ухудшение переносимости 

физических усилий. 

Клиническая ценность опросов заключается не только в фиксации симпто-

мов, но и в оценке их динамики. Именно изменение привычного статуса пациента 

в течение нескольких дней или недель формирует «окно возможностей» для ран-

него вмешательства, когда еще можно скорректировать терапию и предотвратить 

тяжелое обострение. В исследованиях по ХСН использовались валидированные 

инструменты самооценки, включая Миннесотский опросник качества жизни, 

шкалу Мориски – Грина и ШОССН-9, что позволяло одновременно оценивать 

субъективное состояние, приверженность и навыки самопомощи [12, 59]. 

Для респираторных больных важны шкалы CAT, mMRC и аналогичные оп-

росники, поскольку они удобны для частого применения и хорошо воспринимают-

ся пациентами [14]. Таким образом, интерактивные опросы выступают не просто 

инструментом сбора жалоб, а частью раннего предупреждения декомпенсации. 

Носимые биосенсоры и цифровые технологии. Современный этап разви-

тия телемониторинга связан с применением носимых биосенсоров и цифровых 

технологий, позволяющих регистрировать физиологические параметры в услови-

ях повседневной активности [74, 161, 171, 187]. Наиболее значимыми для боль-

ных ХСН и БОЗ являются ЧСС, вариабельность ритма, артериальное давление, 

SpO2, частота дыхания, уровень физической активности, а также характеристики 

сна [12, 53, 62, 143, 157, 160]. Эти показатели имеют особую ценность при  

сочетанной кардиореспираторной патологии, поскольку позволяют оценивать как 

гемодинамическую, так и вентиляционно-газообменную нестабильность. 
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Отдельного внимания заслуживает регистрация суточной активности, вы-

раженной в шагах и дистанции, так как ее снижение часто предшествует клиниче-

скому ухудшению [171, 187]. В исследовании Gao Y. et al. (2026), в котором оце-

нивалась способность данных Apple Watch прогнозировать пиковое потребление 

кислорода, измеренное с помощью кардиопульмонального нагрузочного теста, 

приняло участие 217 пациентов с ХСН.  Данные, полученные с помощью носи-

мых устройств в условиях повседневной жизни и проанализированные с исполь-

зованием модели трансформера, продемонстрировали высокую степень согласо-

ванности с эталонными измерениями кардиопульмонального нагрузочного теста. 

При снижении на 10 % модель TRUE-HF продемонстрировала чувствительность 

(Se) 88 % и специфичность (Sp) 62 % в прогнозировании незапланированного об-

ращения за медицинской помощью; также дополнительный анализ показал, что 

данные, получаемые с помощью носимых устройств, демонстрируют высокую 

степень согласованности с результатами Т6МХ [171]. Полученные данные под-

тверждают научную актуальность включения таких технологий в программы уда-

ленного наблюдения. 

Оценка ночного сна и циркадных характеристик также приобретает все 

большее значение. Нарушение сна, снижение его продолжительности, частые 

ночные пробуждения и снижение общей активности могут отражать скрытую де-

компенсацию, а также повышать риск неблагоприятных исходов у пациентов  

с ХСН и БОЗ [62]. Хотя эти параметры пока не вошли в стандартизированные 

клинические алгоритмы, их значение в цифровой медицине постоянно возрастает, 

особенно при сочетании с данными о дневной активности и SpO2. 

Для ХСН перспективны также имплантируемые и неинвазивные устройства, 

оценивающие давление в легочной артерии, внутригрудной биоимпеданс и иные 

косвенные маркеры застойных явлений [74, 90, 92, 117, 148, 150]. В актуальных 

обзорах отмечается, что такие системы способны улучшать контроль состояния 

пациентов высокого риска. Однако в реальной практике их применение ограничи-

вается стоимостью и неоднородностью доказательной базы. 

Клиническая эффективность телемониторинга остается предметом обсуж-

дения [161, 181]. По данным систематических обзоров, телемедицинские  
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вмешательства могут снижать частоту повторных госпитализаций у части паци-

ентов с ХОБЛ, однако результаты остаются неоднородными [81, 161, 168]. Для 

ХСН современные обзоры и наблюдательные исследования показывают улучше-

ние качества жизни, приверженности и самоконтроля, тогда как влияние на 

смертность и госпитализации менее стабильно и зависит от структуры программы 

наблюдения [59, 161, 172]. Ограничениями остаются неодинаковая чувствитель-

ность алгоритмов, неполное соблюдение режима ношения устройств, а также от-

сутствие унифицированной интеграции данных в рутинную практику. 

Резюме. Анализ отечественной и зарубежной литературы демонстрирует 

высокую медико-социальную значимость коморбидности бронхообструктивных 

заболеваний и хронической сердечной недостаточности. Установлено, что соче-

тание данных патологий характеризуется взаимоотягощающим влиянием на кли-

ническое течение, что выражается в более высокой частоте обострений, госпита-

лизаций, выраженном снижении толерантности к физической нагрузке и повыше-

нии риска летального исхода по сравнению с изолированными формами 

заболеваний. 

В ходе обзора выявлены ключевые патофизиологические механизмы взаимо-

связи (системное воспаление, легочная гиперинфляция, гипоксемия), которые 

обосновывают необходимость комплексной оценки кардиореспираторного статуса. 

Несмотря на прогресс в понимании предикторов неблагоприятного прогноза, су-

ществующие методы диспансерного наблюдения ориентированы преимущественно 

на очный формат и требуют выполнения сложных диагностических процедур. 

Анализ литературы показал, что перспективным направлением оптимиза-

ции наблюдения за данной категорией пациентов является внедрение технологий 

удаленного мониторинга. Однако на сегодняшний день недостаточно изучена  

диагностическая ценность комбинированного применения субъективных данных 

(интерактивные опросы) и объективных физиологических параметров, регистри-

руемых носимыми биосенсорами, именно в когорте больных с сочетанной респи-

раторной и кардиологической патологией. Это послужило обоснованием для 

формулирования цели и задач настоящего исследования. 
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ГЛАВА 2. ДИЗАЙН, МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Дизайн исследования 

Работа выполнена на базе кафедры пропедевтики внутренних болезней 

ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России и клинической 

базе ГАУЗ ПК «Городская клиническая больница № 4» (отделение пульмоноло-

гии и кардиологии) в период с 2022 по 2025 г.  

Для проведения исследования было получено разрешение локального эти-

ческого комитета при ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава 

России (протокол № 2 от 28.08.2026). 

Все манипуляции выполнялись после получения письменного добровольно-

го согласия в соответствии с этическими принципами проведения медицинских 

исследований с участием людей в качестве субъектов для изучения (World 

Medical Association). При подписании информированного согласия все пациенты 

имели достаточное время с ним ознакомиться, задать вопросы. Конфликт интере-

сов в работе отсутствует. 

Проведено открытое сравнительное трехэтапное исследование, включаю-

щее ретроспективное, одномоментное сравнительное и проспективное исследова-

ния. Дизайн исследования представлен на рис. 1. 

Первый этап выполнен в дизайне ретроспективного исследования «случай-

контроль». По данным электронных медицинских карт пациентов в «ЕИСЗПК» за 

12 месяцев были отобраны пациенты с коморбидной респираторной и сердечно-

сосудистой патологией. Из них сформированы две группы: группа 1 (n = 23) – па-

циенты с документированным летальным исходом в течение 12 месяцев; группа 2 

(n = 27) – пациенты, выжившие в течение аналогичного периода. На данном этапе 

оценивались количество посещений амбулаторно-поликлинического звена, коли-

чество вызовов скорой медицинской помощи (СМП), количество повторных гос-

питализаций и возраст-скорректированный индекс коморбидности Чарлсона (вс-

индекс Чарлсона)) для выявления предикторов летального исхода. 
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На 2-м этапе было включено 96 пациентов, находившихся на стационарном 

лечении в ГАУЗ ПК «ГКБ № 4» г. Перми, которые впоследствии делились на три 

группы в зависимости от основного заболевания: основная группа (n = 36) – паци-

енты с верифицированным БОЗ и ХСН; группа сравнения 1 (n = 33) – пациенты  

с БОЗ в отсутствие ХСН; группа сравнения 2 (n = 27) – пациенты с ХСН без со-

путствующей бронхиальной обструкции. Второй этап был направлен на оценку 

эффективности новых методов медицинского наблюдения и выявление предикто-

ров тяжести состояния. Исследование представляло наблюдательный дизайн со 

сравнительным анализом традиционных и новых методов обследования.  

 

Рисунок 1 – Дизайн исследования 

На 3-м этапе ‒ среднесрочное (в течение 12 месяцев) проспективное иссле-

дование, направленное на изучение эффективности специальной программы уда-



37 

 

ленного мониторинга. На данном этапе пациенты основной группы (БОЗ + ХСН, 

n = 36) были разделены на подгруппу удаленного мониторинга (n = 22), в которой 

применялась комбинированная программа наблюдения (регулярный интерактив-

ный опрос + суточное мониторирование объективных показателей функциональ-

ного состояния пациентов с помощью биосенсоров), и подгруппу традиционного 

диспансерного наблюдения (n = 14). Оценивались отдаленные исходы за период 

наблюдения: частота обращений за амбулаторной медицинской помощью, коли-

чество вызовов СМП, повторные госпитализации и летальные исходы. 

2.2. Материалы исследования. Характеристика групп 

Первый этап исследования (ретроспективный анализ)  

Критерии включения: пациенты с наличием ХОБЛ и/или БА, с фиксирован-

ной бронхиальной обструкцией в сочетании с ХСН, в возрасте от 45 до 74 лет. 

Критерии невключения: пациенты с онкологическими заболеваниями; пациенты с 

ВИЧ-инфекцией; пациенты с поражением печени. 

Пациенты с ХОБЛ – 28 (56,0 %) и пациенты с БА и ХОБЛ – 22 (44,0 %). 

Ишемическая болезнь сердца, постинфарктный кардиосклероз зафиксированы  

у 19 (38,0 %) пациентов, АГ у 37 (74,0 %) пациентов, ХСН у 50 (100,0 %) пациен-

тов. У 15 (30,0 %) пациентов имелась цереброваскулярная болезнь, у 3 (6,0 %) па-

циентов сахарный диабет, у 5 (10,0 %) пациентов – хроническая болезнь почек,  

у 6 (12,0 %) – язвенная болезнь; 4 (8,0 %) пациента проходили лечение по поводу 

злокачественных новообразований (предстательной железы, щитовидной железы) 

более 5 лет назад. 

Пациенты были разделены на две группы в зависимости от исхода заболе-

вания: группа 1 (n = 23) – пациенты с документированным летальным исходом в 

течение 12 месяцев; группа 2 (n = 27) – пациенты, выжившие в течение аналогич-

ного периода и продолжающие наблюдение и лечение. 

Характеристика групп 1-го этапа исследования представлена в табл. 1. 
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Таблица 1 – Клинико-демографическая характеристика групп (1-й этап  

исследования) 

Показатель Группа 1 (n = 23) Группа 2 (n = 27) p 

Возраст, лет 71,1±4,00 68,4±5,94 0,069 

Пол: 

мужчины, абс. (%) 

женщины, абс. (%) 

 

20 (87,0 %) 

3 (13,0 %) 

 

22 (81,5 %) 

5 (18,5 %) 

 

0,599 

GOLD: 

I, абс. (%) 

II, абс. (%) 

III, абс. (%) 

IV, абс. (%) 

2 (8,7 %) 

6 (26,1 %) 

9 (39,1 %) 

6 (26,1 %) 

1 (3,7 %) 

8 (29,6 %) 

11 (40,7 %) 

7 (25,9 %) 

0,459 

0,781 

0,908 

0,990 

ИБС, абс. (%) 9 (39,1 %) 10 (37,0 %) 0,880 

АГ, абс. (%) 16 (69,6 %) 21 (77,8 %) 0,537 

Примечание: GOLD – Global Initiative Chronic Obstructive Lung Disease; АГ – 

артериальная гипертензия; ИБС – ишемическая болезнь сердца. 

Второй этап исследования (госпитальный этап) 

Критерии включения: пациенты с БОЗ (ХОБЛ и/или БА с фиксированной 

бронхиальной обструкцией) в сочетании с ХСН с сохраненной ФВ, верифициро-

ванные в соответствии с клиническими рекомендациями РФ; возраст от 45 до 

74 лет; наличие информированного добровольного согласия на участие в исследо-

вании. 

Критерии невключения: острейший и острый периоды инфаркта миокарда 

или нестабильная стенокардия; ХСН IV ФК; острые интеркурентные инфекции, 

пневмония, нагноительные заболевания легких, гипоксемическая дыхательная не-

достаточность, хронические гепатиты, циррозы печени; тяжелая хроническая бо-

лезнь почек (стадия 4–5 по скорости клубочковой фильтрации, диализ, трансплан-

тация); гемобластозы, анемии; аутоиммунные заболевания; другие хронические 

соматические заболевания в стадии декомпенсации; онкологические заболевания; 

деменция и психические расстройства, препятствующие подписанию информиро-

ванного согласия пациентом и установлению продуктивного контакта между вра-

чом и пациентом; пациенты, которые не могут использовать интерактивный во-

просник по причине недостаточной компьютерной грамотности или физических 
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ограничений (слепота, тяжелые нарушения координации); пациенты с выражен-

ными нарушениями опорно-двигательного аппарата, неспособные выполнить 

Т6МХ; наличие противопоказаний к использованию биосенсоров (аллергия на 

материалы, кожные заболевания); обхват запястья менее 14 см или более 21 см. 

Всего на 2-ом этапе исследования было включено 96 пациентов в возрасте 

от 45 до 74 лет. Среди них мужчин – 71 (74 %), женщин – 25 (26 %). Средний воз-

раст составил 64 [57,0; 69,0] года. В зависимости от характера заболевания были 

сформированы три группы: основная группа (n = 36) – пациенты с верифициро-

ванным БОЗ в сочетании с ХСН; группа сравнения 1 (n = 33) – пациенты  

с БОЗ в отсутствие ХСН; группа сравнения 2 (n = 27) – пациенты с ХСН без со-

путствующей бронхиальной обструкции. 

Под термином «бронхообструктивные заболевания» в настоящей работе по-

нималась группа хронических заболеваний дыхательных путей, объединённых 

наличием фиксированной бронхиальной обструкции, подтверждённой спиромет-

рически (ОФВ₁/ФЖЕЛ < 0,70 после бронходилятационного теста). В исследуемую 

группу вошли пациенты с ХОБЛ, бронхиальной астмой с фиксированной об-

струкцией, а также с сочетанием БА и ХОБЛ. 

Объединение этих нозологий в одну группу обусловлено патогенетической 

общностью бронхообструктивного синдрома в данной выборке. Возрастная груп-

па пациентов с БА и ХОБЛ была одинаковой (45–74 года), распределение по полу 

не различалось, классические критерии атопического генеза БА (роль аллергенов, 

сезонность обострений, эозинофилия) в выборке не выявлялись. Клиническая 

картина в обеих подгруппах характеризовалась не периодическими приступами 

удушья, типичными для классической БА, а нарастанием постоянной одышки, что 

свидетельствует о преобладании не бронхоспастического, а иного механизма об-

струкции — в комбинации с сердечной недостаточностью. 

Таким образом, БА с фиксированной бронхиальной обструкцией по харак-

теру течения сближается с ХОБЛ, что нивелирует различия между подгруппами. 

Наличие одинаковой степени выраженности бронхиальной обструкции  в обеих 



40 

 

подгруппах подтверждает правомерность их объединения в одну группу БОЗ. 

Распределение пациентов по нозологическим формам между основной группой и 

группой сравнения 1 статистически не различалось (табл. 2), что дополнительно 

подтверждает сопоставимость групп по структуре бронхообструктивной патоло-

гии. 

С позиции влияния на течение ХСН ключевое значение имеет не нозологи-

ческая принадлежность, а сам факт наличия и выраженность бронхиальной об-

струкции как фактора, влияющего на гемодинамику малого круга кровообраще-

ния, толерантность к физической нагрузке и прогноз. Именно постоянная одышка, 

а не периодические приступы удушья, является наиболее неблагоприятным фак-

тором в развитии коморбидной патологии у данной категории пациентов. 

Все пациенты проходили комплексное обследование, проведённое с учётом 

характера основного заболевания (согласно действующим клиническим рекомен-

дациям РФ) [8, 78, 79], а также были использованы новые специальные методы 

мониторинга. 

Среди 69 пациентов с БОЗ (основная группа и группа сравнения 1) бронхи-

альная астма с фиксированной обструкцией была диагностирована у 25 человек 

(36,2 %), ХОБЛ – у 25 человек (36,2 %), сочетание БА и ХОБЛ – у 19 человек 

(27,5 %) (табл. 2). 

Таблица 2 – Распределение пациентов с бронхообструктивными заболева-

ниями по нозологическим формам 

Нозологическая 

форма 

Основная группа 

(n = 36) 

Группа сравнения 1 

(n = 33) 
p 

БА, абс. (%) 10 (27,8) 15 (45,5) 0,127 

БА+ХОБЛ, абс. (%) 12 (33,3) 7 (21,2) 0,260 

ХОБЛ, абс. (%) 14 (38,9) 11 (33,3) 0,631 

Примечание: БА – бронхиальная астма; ХОБЛ – хроническая обструктивная 

болезнь легких. 
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Контроль над бронхиальной астмой оценивался с помощью шкалы ACT 

(Asthma Control Test), тяжесть – по ступени GINA (Global Initiative for Asthma). 

Функция внешнего дыхания оценивалась по ОФВ1 и ОФВ1/ФЖЕЛ (табл. 3). 

Таблица 3 – Характеристика больных с бронхиальной астмой 

Показатель Основная группа 
Группа сравне-

ния 1 
p 

Шкала контроля БА (АСТ) 14,0±2,83 13,6±3,25 0,754 

Ступень 3–4 GINA, абс. (%) 6 (60,0) 10 (66,7) 
0,734 

Ступень 5 GINA, абс. (%) 4 (40,0) 5 (33,3) 

ОФВ1 (исходно), %  47,8±13,23 57,3±15,29 0,205 

ОФВ1 (после БДТ), %  59,6±14,91 68,2±11,50 0,197 

ОФВ1/ФЖЕЛ (после БДТ), % 68,0±5,73 68,2±4,83 0,926 

Примечание: ACT – Asthma Control Test; GINA – Global Initiative for Asthma; БА – 

бронхиальная астма; БДТ – бронходилятационный тест; ОФВ1 – объём форсированного 

выдоха в 1 секунду; ФЖЕЛ – форсированная жизненная ёмкость лёгких. 

Средний балл АСТ в обеих группах соответствовал низкому уровню кон-

троля, а распределение по ступеням GINA не различалось. Пациенты с БА нахо-

дились на 3–5-й ступени лечения бронхиальной астмы, что указывает на средне-

тяжелое и тяжелое течение в обеих группах. По данным спирометрии группы 

также были сопоставимы и входили преимущественно в среднетяжелое и тяжелое 

течение БА по показателю ОФВ1 в постбронходилятационном тесте. Отношение 

ОФВ1/ФЖЕЛ не различалось между группами и составляло 68,0±5,73 и 68,2±4,83, 

что подтверждало наличие фиксированной бронхиальной обструкции. Отсутствие 

различий по ступеням GINA, АСТ и спирометрическим данным позволяет рас-

сматривать группы как сопоставимые по тяжести и контролю БА. 

По фенотипу и степени тяжести ХОБЛ, по спирометрическим показателям 

группы были сопоставимы (преимущественно тяжелой и крайне тяжелой степени 

тяжести). Однако при анализе симптомов ХОБЛ по шкале САТ (COPD Assessment 

Test) выявлены статистически значимые различия: в основной группе достоверно 

выше балл САТ, что соответствует выраженному влиянию симптомов на качество 

жизни при сочетании с ХСН (табл. 4). 
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Таблица 4 – Характеристика больных с хронической обструктивной болез-

нью легких (включая сочетание с бронхиальной астмой) 

Показатель Основная группа 
Группа сравне-

ния 1 
p 

Шкала САТ, баллы 26,0 [24,0; 30,8] 21,0 [20,0; 26,5] 0,008 

Фенотип ХОБЛ (В), абс. (%) 5 (19,2) 8 (44,4) 
0,072 

Фенотип ХОБЛ (Е), абс. (%) 21 (80,8) 10 (55,6) 

ОФВ1 (исходно), %  34,5 [25,0; 38,8] 32,5 [27,3; 36,3] 0,516 

ОФВ1 (после БДТ), %  38,0 [29,0; 42,0] 36,5 [28,3; 44,0] 0,990 

ОФВ1/ФЖЕЛ (после БДТ), % 59,1±10,22 57,4±7,90 0,569 

Примечание: CAT – COPD Assessment Test; БДТ – бронходилятационный тест; ОФВ1 – 

объём форсированного выдоха за 1 секунду; ФЖЕЛ – форсированная жизненная ёмкость лёг-

ких; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких. 

Хроническая сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса 

верифицирована у всех пациентов основной группы (БОЗ + ХСН) и группы срав-

нения 2 (ХСН) согласно клиническим рекомендациям Российского кардиологиче-

ского общества (2024). При анализе этиологии ХСН выявлено статистически зна-

чимое различие: в основной группе достоверно преобладала гипертоническая 

этиология, тогда как в группе сравнения 2 – смешанная (гипертоническая + ише-

мическая). Группы были сопоставимы по функциональному классу (NYHA). Уро-

вень NT-proBNP был несколько ниже в основной группе, однако различие не дос-

тигало статистической значимости (табл. 5). 

Таблица 5 – Характеристика больных с хронической сердечной недостаточ-

ностью 

Показатель Основная группа Группа сравнения 2 p 

Гипертоническая этио-

логия ХСН, абс. (%) 
25 (69,4) 7 (25,9) 

<0,001 
Смешанная этиология 

ХСН, абс. (%) 
11 (30,6) 20 (74,1) 

I ФК, NYHA абс. (%) 14 (38,9) 9 (33,3) 0,650 

II ФК, NYHA абс. (%) 13 (36,1) 13 (48,2) 0,337 

III ФК, NYHA абс. (%) 9 (25) 5 (18,5) 0,540 

NT-proBNP, пг/мл 232,0 [158,0; 404,0] 350,0 [280,0; 432,0] 0,058 
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Примечание: ФК – функциональный класс; ХСН – хроническая сердечная 

недостаточность; NT-proBNP – N-концевой фрагмент мозгового натрийуретического пептида; 

NYHA – Нью-Йоркская ассоциация сердца. 

Все три группы были сопоставимы по возрасту, полу, уровню образования, 

основным антропометрическим и лабораторным показателям, что подтверждает 

корректность их формирования. Клинико-лабораторная и инструментальная ха-

рактеристика обследуемых групп представлена в табл. 6. 

Таблица 6 – Клинико-лабораторная и инструментальная характеристика об-

следованных больных 2-го этапа 

Показатель 

Основная 

группа  

(n = 36) 

Группа 

сравнения 1 

(n = 33) 

Группа 

сравнения 2 

(n = 27) 

р 

1 2 3 p* 1–2 1–3 

Возраст, лет 
67,0  

[61,0; 71,0] 

65  

[59,5; 69,0] 

62,5  

[55,0; 69,0] 
0,331 0,390 0,156 

Пол: 

мужчины, абс. (%) 

женщины, абс. (%) 

 

28 (77,8) 

8 (22,2) 

 

22 (66,7) 

11 (33,3) 

 

21 (77,8) 

6 (22,2) 

 

0,456 

 

0,419 

 

1,0 

Высшее образова-

ние, абс. (%) 
6 (16,7) 10 (30,3) 7 (25,9) 0,399 0,180 0,369 

ИМТ, кг/м
2
 

26,9  

[23,3; 30,7] 

24,0  

[21,8; 29,4] 

27,7  

[24,9; 31,2] 
0,242 0,316 0,482 

ИКЧ, пачка-лет 
33,4  

[20,0; 50,0] 

18,8  

[0,0; 40,0] 

22,0  

[9,0; 35,0] 
0,109 0,060 0,105 

АГ, кол-во чел.,  

абс. (%) 
32 (88,9) 25 (75,8) 25 (92,6) 0,140 0,151 0,836 

ЧСС в покое, 

уд/мин. 

70,0  

[64,0; 81,0] 

74,0  

[68,0; 82,0] 

62,0  

[57,5; 71,0] 
0,002 0,552  0,004 

Т6МХ, м 
390,0  

[305,0;450,0] 

380,0  

[320,0;450,0] 

425,0  

[362,5;510,0] 
0,202 0,883 0,125 

СРП мг/л 
5,80  

[2,82; 16,38] 

4,50  

[2,20; 16,40] 

5,15  

[3,93; 9,88] 
0,961 0,866 0,960 

СОЭ 
11,00  

[6,00; 20,00] 

13,00  

[7,00; 21,00] 

15,00  

[8,75; 23,25] 
0,614 0,370 0,462 

Лейкоциты 10∙9 9,78±3,91 9,47±3,59 9,78±2,41 0,924 0,735 0,995 

Гемоглобин, г/л 147,5±15,57 148,5±16,03 144,9±15,22 0,777 0,824 0,571 

Глюкоза, моль/л 
5,55  

[5,07; 6,38] 

5,40  

[5,12; 6,10] 

5,35  

[4,72; 5,72] 
0,583 0,898 0,280 

Мочевина, моль/л 
5,60  

[4,75; 6,85] 

5,05  

[4,47; 6,00] 

5,50  

[4,52; 7,48] 
0,567 0,329 0,874 
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Окончание табл. 6 

Показатель 

Основная 

группа  

(n = 36) 

Группа 

сравнения 1 

(n = 33) 

Группа 

сравнения 2 

(n = 27) 

р 

1 2 3 p* 1–2 1–3 

Креатинин, мкмоль/л 

77,90  

[69,33; 

89,27] 

79,05 

[67,03; 

83,60] 

84,50 

[78,20; 

99,25] 

0,117 0,309 0,145 

СКФ, мл/мин/1,73 м² 80,1±13,84 87,3±11,9 80,5±21,35 0,083 0,053 0,947 

Билирубин общий, 

мкмоль/л 

8,90 

[7,25; 11,70] 

9,80  

[8,47; 13,05] 

11,35  

[8,78; 13,50] 
0,248 0,345 0,106 

Билирубин прямой, 

мкмоль/л 

3,00  

[2,60; 3,70] 

3,55  

[3,00; 4,58] 

3,55  

[2,77; 4,58] 
0,166 0,084 0,220 

Холестерин, ммоль/л 
5,20  

[4,20; 6,05] 

5,30  

[3,60; 6,10] 

5,20  

[4,70; 6,15] 
0,754 0,606 0,557 

ТГ, ммоль/л 
1,15  

[0,79; 1,63] 

0,83 

[0,56; 1,10] 

1,01  

[0,78; 1,77] 
0,132 0,052 0,981 

ЛПОНП, ммоль/л 
0,50  

[0,40; 0,67] 

0,40  

[0,30; 0,50] 

0,50  

[0,40; 0,80] 
0,135 0,056 0,827 

ЛПНП, ммоль/л 3,0±0,97 2,9±1,11 3,5±1,10 0,266 0,760 0,150 

ИММЛЖ г/м
2
 111,4 ±26,42 85,8 ± 24,30 102,8 ±22,07 0,120 0,073 0,249 

ТЗСЛЖ, мм 11,30 

[10,00;12,00] 

10,00 

[8,50; 12,25] 

11,90 

[11,00;12,25] 

0,401 0,296 0,488 

ТМЖП, мм 12,00 

[11,00;13,00] 

10,50 

[9,25; 12,50] 

11,95 

[10,95;13,00] 

0,414 0,173 0,777 

ОТС 0,48  

[0,45; 0,53] 

0,40  

[0,37; 0,42] 

0,49  

[0,45; 0,53] 
0,014 0,009 0,641 

Р сист., мм рт.ст 32,5  

[24,0; 46,3] 

22,0 

[20,5; 24,3] 

25,6  

[20,0; 32,0] 
0,019 0,023 0,034 

ФВ, % 56,5 ± 6,19 60,5 ± 3,89 55,7 ± 5,65 0,272 0,135 0,693 

Примечание: р* – сопоставимость между тремя группами; р1–2 – сопоставимость между 

основной группой и группой сравнения 1; р1–3 – сопоставимость между основной группой и 

группой сравнения 2; АГ – артериальная гипертензия; ИКЧ – индекс курящего человека; 

ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка; ИМТ – индекс массы тела; ЛПНП – 

липопротеины низкой плотности; ЛПОНП – липопротеины очень низкой плотности; ОТС – 

относительная толщина стенок левого желудочка; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; 

СОЭ – скорость оседания эритроцитов; СРП – С-реактивный протеин; Т6МХ – тест 6-минутной 

ходьбы; ТГ – триглицериды; ТЗСЛЖ – толщина задней стенки левого желудочка; ТМЖП – 

толщина межжелудочковой перегородки; ФВ – фракция выброса; ЧСС – частота сердечных 

сокращений; Р сист. – систолическое давление в легочной артерии 
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По основным клинико-лабораторным показателям группы были сопостави-

мы. Различия по ОТС и систолическому давлению в легочной артерии в основной 

группе отражают вклад как бронхообструктивной патологии, так и ХСН в ремо-

делирование правых и левых отделов сердца. 

Выявлены статистически значимые различия по ЧСС в покое: в группе 

сравнения 2 ЧСС была достоверно ниже, чем в основной группе и группе сравне-

ния 1. Это объясняется достоверно более частым приёмом β-блокаторов в группе 

«ХСН без БОЗ» (табл.7).  

При проверке однородности выборки пациенты основной группы были до-

полнительно стратифицированы по возрасту (45–59 лет и 60–74 года). Установле-

но, что ключевые клинико-функциональные показатели (Т6МХ в метрах, 

ОФВ1, % от должного, тяжесть одышки) не имели статистически значимых разли-

чий. Полученные данные позволили рассматривать возраст в диапазоне 45–74 лет 

как фактор, не искажающий результаты, и объединить пациентов в одну группу. 

Во время нахождения в стационаре были даны рекомендации по примене-

нию основной лекарственной терапии в соответствии с принятыми клиническими 

рекомендациями (табл. 7). 

Таблица 7 – Основные группы лекарственных препаратов, назначаемые  

пациентам в группах на госпитальном этапе наблюдения 

Лекарственный препарат 

Основная 

группа  

(n = 36) 

Группа 

сравнения 

1 (n = 33) 

Группа 

сравнения 

2 (n = 27) 

р 

1–2 1–3 

иГКС/ДДБА/ДДАХ, абс. (%) 11 (30,6) 8 (24,2) – 0,552 – 

иГКС/ДДБА, абс. (%) 23 (63,9) 20 (60,6) – 0,790 – 

ДДБА/ДДАХ, абс. (%) 3 (8,3) 6 (18,2) – 0,233 – 

ДДАХ, абс. (%) 18 (50) 18 (54,5) – 0,897 – 

КДБА, абс. (%) 36 (100) 33 (100) – 1,0 – 

сГКС, абс. (%) 5 (13,9) 4 (12,1) – 0,587 – 

Аспирин, абс. (%)  19 (52,8) 11 (33,3) 27 (100) 0,074 <0,001 

Клопидогрель, абс. (%) 2 (5,5) 1 (3) 17 (63) 0,604 <0,001 

Тикагрелор, абс. (%) 1 (2,8) 0 (0) 10 (37) 0,986 <0,001 
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Окончание табл. 7 

Лекарственный препарат 

Основная 

группа  

(n = 36) 

Группа 

сравнения 

1 (n = 33) 

Группа 

сравнения 

2 (n = 27) 

р 

1–2 1–3 

Блокаторы РААС (сартаны, 

иАПФ), абс. (%) 
33 (91,7) 25 (75,8) 25 (92,6) 0,042 0,861 

Антагонисты альдостерона, 

абс. (%) 
17 (47,2) 4 (12,1) 16 (59,3) 0,003 0,280 

Бета-блокаторы, абс. (%) 14 (38,9) 9 (27,3) 24 (88,9) 0,327 <0,001 

Статины, абс. (%) 15 (41,7) 11 (33,3) 26 (96,3) 0,492 <0,001 

Блокаторы медленных каль-

циевых каналов, абс. (%) 
9 (25) 5 (15,2) 9 (33,3) 0,204 0,528 

Ингибитор If-каналов,  

абс. (%) 
8 (22,2) 8 (24,2) 0 (0) 0,643 0,006 

Ингибиторы SGLT-2,  

абс. (%) 
3 (8,3) 0 (0) 21 (77,8) 0,090 <0,001 

Примечание: блокаторы РААС – блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой 

системы; ДДАХ – длительно действующие антихолинергические препарат;  

ДДБА – длительно действующий β2-агонист; иГКС – ингаляционный 

глюкокортикостероид; ингибиторы SGLT-2 – ингибиторы натрий-глюкозного 

котранспортёра 2-го типа; КДБА – короткодействующий β2-агонист; сГКС – системные 

глюкокортикостероиды. 

Третий этап исследования представлял собой проспективное сравнитель-

ное исследование. Проводилась оценка отдаленных исходов у обследованных па-

циентов основной группы (n = 36): частота обращений в поликлинику, частота 

вызовов СМП, частота госпитализаций, а также число летальных случаев через  

6–12 месяцев путем анализа данных электронных медицинских карт пациентов  

в «ЕИСЗПК». Различия оценивались в группе 1 (n = 22) – пациенты с удаленным 

мониторингом и группе 2 (n = 14) – пациенты без удаленного наблюдения. 

Динамическое наблюдение позволило оценить изменения в состоянии паци-

ентов в течение наблюдаемого времени и изучить эффективность системы уда-

ленного мониторинга. 
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2.3. Методы исследования 

Общеклиническое обследование. Проводилось стандартное обследование 

пациента: проводился сбор жалоб пациента, анамнез заболевания, анамнез жизни 

пациента (профессиональная деятельность, семейно-бытовой анамнез, вредные 

привычки, наследственность, диагностированные ранее заболевания, аллерголо-

гический анамнез). Индекс курящего человека рассчитывался исходя из общего 

стажа курения по формуле: индекс курящего человека (пачка-лет) = количество 

выкуриваемых сигарет в день, умноженное на стаж курения (годы) и деленное на 

20 [35, 57]. 

При физикальном обследовании измеряли массу тела, рост, рассчитывали 

индекс массы тела по формуле: индекс массы тела = масса тела (кг), деленное на 

(рост, м
2
), артериальное давление, ЧСС, частоту дыхательных движений, прово-

дили пальпацию, перкуссию, аускультацию. 

Оценку выраженности симптомов проводили по шкалам АСТ, САТ, mMRC 

и Борга [128, 170]. 

Все участники исследования выполняли Т6МХ. Он проводился в размечен-

ном по 5 м коридоре длиной 70 м. Каждому обследуемому необходимо было в те-

чение 6 мин в своем собственном темпе пройти максимальное расстояние. Паци-

ентам разрешалось замедлять темп ходьбы, останавливаться и отдыхать во время 

теста при необходимости (в период отдыха можно было прислоняться к стене). 

Исследуемый должен был возобновить ходьбу, когда считал это возможным.  

Если у пациента во время проведения теста возникали симптомы (выраженная 

одышка, боль в груди, головокружение, боль в ногах, судороги и другие), тест 

прекращали [72, 79, 96]. 

Стандартное лабораторное исследование проводилось на базе клинической 

лаборатории ГАУЗ ПК «ГКБ № 4» (г. Пермь) и включало общий (развернутый)  

и биохимический (мочевина, креатинин, расчетная скорость клубочковой фильт-

рации, общий белок, альбумин, глюкоза, билирубин, аланинаминотрансфераза, 

аспартатаминотрансфераза, С-реактивный белок, липидный спектр) анализы кро-
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ви, общий анализ мочи. Скорость клубочковой фильтрации рассчитывали по 

формуле MDRD (мл/мин/1,73 м
2
). 

Инструментальные методы исследования. Спирография с бронходилята-

ционным тестом проводилась на медицинском спирографе СМП 21-01 РД. Изме-

рялись: жизненная емкость легких (ЖЕЛ, л и %) объем форсированного выдоха в 

первую секунду (ОФВ1, л и %), форсированная жизненная ёмкость легких (ФЖЕЛ, 

л и %), отношение ОФВ1/ФЖЕЛ (%), максимальная объемная скорость в момент 

выдоха 25, 50 и 75 % ФЖЕЛ (МОС25, МОС50, МОС75 %, л/с) – согласно клини-

ческим рекомендациям [78]. Для бронходилятационного теста использовали ко-

роткодействующий β2-агонист (сальбутамол) в виде дозированного аэрозольного 

ингалятора в максимальной разовой дозе 400 мкг. Через 15 минут проводили по-

вторное исследование и оценивали прирост показателя ОФВ1 [128]. Обратимость 

дыхательных путей (положительная проба с бронхолитиком) считалась при уве-

личении ОФВ1 на 12 % и более и 200 мл и более по сравнению со значением до 

ингаляции бронхолитика). Ограничением воздушного потока считали показатель 

ОФВ1/ФЖЕЛ <0,70 после пробы [128]. 

Всем пациентам проводилась пульсоксиметрия с помощью пульсового ок-

сигемометра (CMS 50 DL, Китай) [152]. 

Всем пациентам проводилась рентгенография легких и электрокардиогра-

фия для выявления сопутствующей патологии [128]. 

Трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ) проводилась на аппарате Vivid 

S70N (GE Healthcare, США) или Philips CX50 (Philips, Нидерланды). Индекс мас-

сы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ), рассчитывали как отношение ММЛЖ 

к площади поверхности тела (ППТ). Также определяли по данным ЭхоКГ сле-

дующие показатели структурно-функционального состояния сердца: толщина 

задней стенки ЛЖ, толщина межжелудочковой перегородки, относительная тол-

щина стенок ЛЖ, конечный диастолический размер ЛЖ, конечный систолический 

размер ЛЖ, конечный диастолический объем ЛЖ, а также их индексированные 

показатели, размеры и объем левого предсердия (ЛП), индексированный объем 

ЛП, рассчитанный как отношение объема ЛП к ППТ, максимальное систоличе-
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ское давление в легочной артерии, систолическая и диастолическая функции ЛЖ. 

Систолическая функция ЛЖ оценивалась по уровню ФВ ЛЖ по методу Simрsоn. 

При ФВ ЛЖ 50 % и более систолическая функция считалась сохраненной; при ФВ 

ЛЖ 40 % и менее – низкой; при ФВ ЛЖ 41–49 % – умеренно сниженной. Для 

оценки вероятности диастолической дисфункции и диагностики предстадии ХСН 

и ХСНсФВ использовались диагностические шкалы HFA-PEFF [79, 93, 122, 

144, 185], так как трансмитральный диастолический поток и тканевая визуализа-

ция скоростей движения фиброзного кольца митрального клапана в диастолу не 

определялись. 

При получении ≥5 баллов по шкале HFA-PEFF устанавливался диагноз 

ХСН с сохраненной ФВ. Каждая область шкалы могла внести максимум 2 балла, 

если присутствует какой-либо большой критерий, или 1 балл, если нет ни одного 

из больших критериев, но есть любой малый критерий. Если присутствовали не-

сколько больших критериев в пределах одной области, эта область по-прежнему 

вносила 2 балла; если не было ни одного из больших критериев, но было несколь-

ко малых критериев, вклад по-прежнему оставался 1 балл. Большие и малые кри-

терии не суммировались в одной области. Баллы присваивались только в том слу-

чае, если они поступали из разных областей (рис. 2). 

 

Рисунок 2 – Шкала HFA–PEFF 

Программа специального исследования включала:  

1. Интерактивный опрос. Для стандартизации сбора клинико-

анамнестических и антропометрических данных применялся интерактивный ме-
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тод опроса с детализацией жалоб пациента в соответствии с принципами, разра-

ботанными профессором В.Ю. Мишлановым и соавт. [24, 65]. Интерактивный оп-

рос размещен в сети Интернет и доступен по электронному адресу: 

http://klinikcity.ru. Он состоит из респираторного и кардиологического модулей.  

По завершении ввода основной и дополнительных жалоб запускался алго-

ритм информационного поиска, в результате чего формировалось заключение о 

ведущей медицинской проблеме, рекомендации по дальнейшему обследованию и, 

при необходимости, мероприятия неотложной помощи в соответствии с дейст-

вующими клиническими рекомендациями. Оценка клинических признаков осно-

вывалась на диагностических шкалах; коэффициенты значимости симптомов оп-

ределялись по данным литературы, частоте встречаемости и специфичности при-

знаков, а в отдельных случаях – по результатам собственных наблюдений  

с последующей верификацией в ходе клинических испытаний программы. Пред-

варительный синдромный диагноз выражался в процентах от максимально воз-

можного числа признаков; диагностически значимым считалось превышение по-

рога 40 % [7, 24]. 

2. Суточное мониторирование показателей здоровья осуществлялось с ис-

пользованием носимого устройства Amazfit Bip U Pro A2008 (КНР), оснащенного 

комплексом встроенных биосенсоров: акселерометром, гироскопом и шагомером 

для регистрации двигательной активности (шаги, метры); оптическим фотопле-

тизмографическим биосенсором для непрерывного измерения ЧСС и SpO2; GPS и 

геомагнитным сенсором для определения пройденного расстояния и оценки теста 

шестиминутной ходьбы. Дополнительно фиксировались параметры сна (ноч-

ной/дневной, фазовая структура) и количество ночных пробуждений на основе 

алгоритмов анализа моторной активности и фотоплетизмографических данных. 

Полученная информация применялась для объективной оценки функционального 

состояния обследуемых и дополнения результатов интерактивного опроса. 

Статистическая обработка результатов исследования. Статистический 

анализ результатов исследования проводился с использованием программ 

Statistica 10.0 и StatTech v. 4.12.5. 

http://klinikcity/
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Для формирования репрезентативной выборки были проведены расчеты 

мощности исследования для каждого этапа исследования. Для 1-го и 3-го этапов 

расчет необходимого размера выборки производился с помощью программы 

StatTech v. 4.12.5 исходя из планируемой мощности исследования 80 %, частоты 

ошибок I рода 5 % и допущения о том, что F-статистика при сравнении двух из-

мерений равна 0,95. Оценка необходимого размера выборки составила 36 случаев. 

Расчет необходимого размера выборки (2-й этап) для двусторонней альтер-

нативной гипотезы проводился с помощью программы исходя из мощности 90 %, 

частоты ошибок I рода 5 % и допущения о том, что стандартизованный размер 

эффекта (d Коэна) равен 0,9. Оценка необходимого размера выборки: n = 27  

в каждой из групп (рис. 3). 

 

Рисунок 3 – Расчет размера выборки для 2-го этапа исследования 

За критическое значение уровня статистической значимости при проверке 

нулевых гипотез был принят р < 0,05. Проверка закона нормальности распределе-

ния показателей в группах проводилась с использованием критериев Колмогорова 

– Смирнова и Шапиро – Уилка. 

Количественные показатели были представлены в виде средних арифмети-

ческих величин и стандартных отклонений (M±SD), выборочное распределение 

которых соответствовало нормальному. При распределении, отличающемся от за-

кона нормального распределения, количественные показатели были представлены 
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с помощью медианы, нижнего и верхнего квартилей (Me [25; 75]). Качественные 

показатели описывались с указанием абсолютных значений и процентных долей. 

Сравнение двух групп по количественному показателю, распределение ко-

торого в каждой из групп соответствовало нормальному, при условии равенства 

дисперсий выполнялось с помощью t-критерия Стьюдента. При распределении, 

которое отличалось от нормального, при условии равенства дисперсий сравнение 

двух групп выполнялось с помощью U-критерия Манна – Уитни. При сравнении 

нескольких несвязанных между собой групп использовался критерий Краскела – 

Уоллиса. Сравнение качественных признаков (процентных долей) при анализе 

многопольных таблиц сопряженности выполнялось с помощью критерия χ2 Пир-

сона. При анализе четырехпольных таблиц сопряженности сравнение выполня-

лось с помощью точного критерия Фишера (при значениях минимального ожи-

даемого явления менее 10). 

Для определения наличия взаимосвязи между количественными признаками 

применялся непараметрический коэффициент ранговой корреляции Спирмена, 

между качественными признаками – использовали коэффициент взаимной сопря-

женности А.А. Чупрова.  

Построение математических моделей осуществляли с помощью парной и 

множественной линейной регрессии. При составлении таблиц сопряженности оп-

ределяли отношение шансов (ОШ) и 95%-ный доверительный интервал (ДИ). 

Оценивались чувствительность и специфичность предложенных тестов и метода 

динамического наблюдения. Для выбора точки разделения и расчета точности ме-

тода использовали логистическую регрессию с построением ROC-кривой, с рас-

четом количественного показателя площади под кривой и доверительного интер-

вала. Разделяющее значение количественного признака в точке cut-off определя-

лось по наивысшему значению индекса Юдена. 

Построение прогностической модели вероятности определенного исхода 

выполнялось при помощи метода логистической регрессии. Мерой определенно-

сти, указывающей на ту часть дисперсии, которая может быть объяснена с помо-

щью логистической регрессии, служил коэффициент R
2
 Найджелкерка. 
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ГЛАВА 3. ПРЕДИКТОРЫ ЛЕТАЛЬНОГО ИСХОДА 

На 1-м этапе исследования был проведен ретроспективный анализ электрон-

ных медицинских карт пациентов в «ЕИСЗПК» за 12 месяцев у пациентов с комор-

бидной респираторной и сердечно-сосудистой патологией (оценивалось количест-

во посещений амбулаторно-поликлинического звена, количество вызовов СМП, 

количество повторных госпитализаций) для выявления предикторов летального ис-

хода. Пациенты были разделены на две группы в зависимости от исхода заболева-

ния: группа 1 (n = 23) – пациенты с летальным исходом, группа 2 (n = 27) – пациен-

ты с благоприятным исходом, продолжающие наблюдение и лечение. 

Группы были сопоставимы по клинико-анамнестическим данным: возрасту, 

полу, респираторной и сердечно-сосудистой патологии, тяжести обструктивного 

нарушения по GOLD (см. табл. 1). 

Проведена оценка различий между группами по количеству обращений па-

циентами за амбулаторной медицинской помощью, вызовов СМП, повторных 

госпитализаций в течение года и скорректированному по возрасту индексу ко-

морбидности Чарлсона (табл. 8). 

Таблица 8 – Сравнение показателей частоты обращений за медицинской 

помощью и индекса коморбидности Чарлсона между группами пациентов 

Показатель Группа 1 (n = 23) Группа 2 (n = 27) p 

Поликлиника 3,0 [1,50; 6,50] 4,0 [2,50; 5,00] 0,732 

СМП 2,0 [0,00; 3,50] 0,0 [0,00; 1,50] 0,035 

Госпитализации 2,0 [1,00; 2,50] 3,0 [1,00; 3,00] 0,081 

вс-индекс Чарлсона 5,7±1,50 4,7±1,32 0,026 

Примечание: вс-индекс Чарлсона – возраст-скорректированный индекс 

коморбидности Чарлсона; СМП – скорая медицинская помощь. 

Пациенты группы 1 с наличием летального исхода, имели более высокий 

показатель вс-индекса коморбидности Чарлсона и более частые вызовы СМП. 
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Проведен анализ дискриминационной способности количественных призна-

ков при прогнозировании летального исхода методом анализа ROC-кривых  

(табл. 9). 

Таблица 9 – Анализ дискриминационной способности признаков прогнози-

рования летального исхода 

Показатель AUC 95 % ДИ p 

Возраст 0,629 0,472–0,785 0,118 

Поликлиника 0,528 0,367–0,690 0,730 

СМП 0,667 0,514–0,819 0,035 

Госпитализации 0,641 0,488–0,794 0,081 

вс-индекс Чарлсона 0,667 0,514–0,819 0,039 

Примечание: вс-индекс Чарлсона – возраст-скорректированный индекс 

коморбидности Чарлсона; СМП – скорая медицинская помощь. 

Возраст и количество обращений за амбулаторной медицинской помощью 

не являются статистически значимыми предикторами летального исхода. Число 

повторных госпитализаций демонстрирует тенденцию к информативности 

(p = 0,081). 

Наиболее информативными оказались показатели СМП и возраст-

скорректированный индекс коморбидности Чарлсона, продемонстрировавшие 

статистически значимые значения площади под кривой. Данные показатели обла-

дают умеренной прогностической ценностью, что подтверждается статистической 

значимостью (p < 0,05). 

Определены пороговые значения в точках cut-off с максимальным индексом 

Юдена прогнозирования неблагоприятного исхода. Для СМП пороговое значение 

составило 2,0 (неблагоприятный исход при СМП ≥ 2) с чувствительностью 60,9 % 

и специфичностью 74,1 %. Для индекса коморбидности Чарлсона пороговое зна-

чение – 6,0 баллов, Se – 52,2 %, Sp – 77,8 %. Данные для СМП и индекса Чарлсона 

представлены на рис. 4 и 5. 
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Рисунок 4 – ROC-кривая и анализ Se и Sp при прогнозировании  

летального исхода от количества вызовов СМП 

 

Рисунок 5 – ROC-кривая и анализ Se и Sp при прогнозировании  

летального исхода от индекса коморбидности Чарлсона 

Была разработана прогностическая модель для определения вероятности ле-

тального исхода в зависимости от количества вызовов СМП и вс-индекса Чарлсо-

на методом бинарной логистической регрессии. Наблюдаемая зависимость опи-

сывается уравнением: 

P = 1 / (1 + e
–z

) ∙ 100 %; 

z = –2,514 + 0,218 ∙ СМПкол-во + 0,374 ∙ вс-индекс Чарлсонабалл, 

где P – оценка вероятности летального исхода; z – значение логистической функ-

ции; СМПкол-во – количество вызовов СМП; вс-индекс Чарлсонабалл – балл вс-

индекса коморбидности Чарлсона. 
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Полученная регрессионная модель с точки зрения соответствия прогнози-

руемых значений наблюдаемым при включении предикторов, по сравнению с мо-

делью без предикторов, является статистически значимой (p = 0,013). 

В случае двух и более вызовов СМП в течение 12 месяцев шансы летально-

го исхода увеличивались в 4,4 раза. При значении вс-индекса Чарлсона ≥ 6 баллов 

шансы с неблагоприятным исходом увеличивались в 3,7 раза (табл. 10, рис. 6). 

Таблица 10. Отношение шансов с доверительным интервалом летального 

исхода 

Предикторы ОШ 95 % ДИ p 

СМП ≥ 2 4,4 1,239–15,364 0,022 

Индекс Чарлсона ≥ 6 3,7 1,018–13,722 0,047 

 

 

Рисунок 6 – Отношение шансов (ОШ) с 95 % доверительным интервалом (ДИ) 

для изучаемых предикторов летальности (СМП – скорая медицинская помощь; 

ИКЧ – возраст-скорректированный индекс коморбидности Чарлсона) 

При оценке дискриминационной способности регрессионной модели с по-

мощью ROC-анализа была получена следующая кривая (рис. 7). 
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Рисунок 7 – ROC-кривая, характеризующая дискриминационную способность  

регрессионной модели при прогнозировании летального исхода 

Оценка вероятности P является статистически значимым предиктором 

(AUC = 0,714; 95 % ДИ: 0,569–0,859; p = 0,009). Чувствительность и специфич-

ность полученной прогностической модели составили 60,9 и 66,7 % соответствен-

но. 

Резюме. Полученные данные свидетельствуют, что для пациентов с сочета-

нием бронхообструктивных и сердечно-сосудистых заболеваний коморбидный 

фон и потребность в экстренной помощи являются более значимыми прогности-

ческими маркерами, чем рутинная обращаемость в поликлинику. Выявленные 

предикторы определяют необходимость усиления динамического контроля за 

данной категорией больных с акцентом на раннее выявление признаков деком-

пенсации, что обосновывает необходимость поиска дополнительных методов уда-

ленного мониторинга и разработки прогностических моделей, позволяющих стра-

тифицировать риск неблагоприятного исхода на амбулаторном этапе. 
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ГЛАВА 4. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ СУБЪЕКТИВНЫЕ И ОБЪЕКТИВНЫЕ 

КРИТЕРИИ В ОЦЕНКЕ ТЯЖЕСТИ СОСТОЯНИЯ  

ПРИ КОМОРБИДНОЙ ПАТОЛОГИИ 

Вторая часть диссертационного исследования была посвящена решению за-

дачи по определению диагностической значимости и информативности субъек-

тивных симптомов (по данным интерактивного опросника) и объективных физио-

логических параметров (по данным биосенсоров) для оценки тяжести состояния 

больных с сочетанной кардиореспираторной патологией, а также выявлению наи-

более существенных показателей, которые в дальнейшем могут быть использова-

ны в программе удаленного мониторинга. 

Работа проводилась на госпитальном этапе и включала комплексное обсле-

дование 96 пациентов, находившихся на стационарном лечении в пульмонологи-

ческом и кардиологическом отделениях ГАУЗ ПК «ГКБ № 4» г. Перми. 

В зависимости от характера основной патологии все включенные в исследо-

вание пациенты были разделены на три группы. Основную группу составили 36 

больных с верифицированным БОЗ (ХОБЛ и/или БА с фиксированной обструкци-

ей) и ХСН с сохраненной ФВ. Группу сравнения 1 составили 33 пациента  

с БОЗ в отсутствие ХСН; группу сравнения 2 – 27 пациентов с ХСН без сопутст-

вующей бронхиальной обструкции. 

Сравниваемые группы были сопоставимы по основным демографическим, 

антропометрическим, большинству клинико-лабораторных и инструментальных 

параметров, что позволяет рассматривать их как относительно однородные 

(см. табл. 2–6).  

В дополнение к стандартному клинико-лабораторному и инструментально-

му обследованию, регламентированному действующими клиническими рекомен-

дациями РФ, у всех участников исследования были применены новые методы 

оценки состояния: структурированный интерактивный опрос и суточное монито-

рирование показателей здоровья с использованием биосенсоров. 
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4.1. Сравнительный анализ субъективных и объективных показателей  

по данным интерактивного опроса и биосенсоров в исследуемых группах 

Для определения особенностей клинико-функционального статуса, прису-

щих пациентам с сочетанием БОЗ и ХСН, был проведен сравнительный анализ 

данных интерактивного опроса в трех группах (табл. 11). 

Таблица 11 – Сравнительный анализ данных интерактивного опроса в трех 

группах 

Характеристика сим-

птомов заболевания 

Основная 

группа  

(n = 36) 

Группа 

сравнения 

1 (n = 33) 

Группа 

сравнения 

2 (n = 27) 

χ2 p0–1 p0–2 

Наличие кашля,  

абс. (%) 
29 (82,9) 29 (87,9) 11 (40,7) <0,001 0,735 0,004 

Наличие мокроты,  

абс. (%) 
24 (68,6) 27 (81,8) 7 (25,9) <0,001 0,267 0,008 

Одышка, абс. (%) 34 (97,1) 31 (96,9) 9 (33,3) <0,001 1,000 <0,001 

Умеренная одышка, 

абс. (%) 
12 (33,3) 11 (34,4) 3 (11,1) 0,168 0,928 0,106 

Тяжелая одышка,  

абс. (%) 
19 (52,8) 11 (34,3) 2 (7,4) 0,003 0,127 <0,001 

Одышка сопровожда-

ется дистантными хри-

пами, абс. (%) 

25 (71,4) 27 (84,4) 2 (7,4) <0,001 0,172 <0,001 

Одышка сопровожда-

ется колющей болью в 

сердце, абс. (%) 

9 (25,7) 2 (6,2) 0 (0,0) <0,001 0,032 <0,001 

Ежедневное много-

кратное появление 

одышки, абс. (%) 

29 (80,6) 14 (46,7) 0 (0,0) <0,001 0,002 <0,001 

Субъективное ощуще-

ние гиподинамии, абс. 

(%) 

11 (30,6) 2 (6,7) 3 (11,1) 0,029 0,010 0,067 

Примечание: χ2 – сопоставимость между тремя группами; р0–1 – сопоставимость 

между основной группой и группой сравнения 1; р0–2 – сопоставимость между основной 

группой и группой сравнения 2. 
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Результаты интерактивного опроса демонстрируют, что у пациентов с соче-

танной патологией формируется особый клинический фенотип, который, сохра-

няя основные черты БОЗ (кашель, мокрота, дистантные хрипы), характеризуется 

персистирующим, многократным характером одышки, наличием кардиальных 

симптомов (колющей боли в сердце) на высоте одышки и выраженным ограниче-

нием повседневной активности. Полученные данные обосновывают необходи-

мость включения в программу наблюдения за коморбидными пациентами не 

только стандартных вопросов о наличии одышки, но и детализированной оценки 

ее частоты, тяжести и сопутствующих ощущений, что может быть реализовано с 

помощью предложенного интерактивного опросника. 

Для объективизации функционального статуса пациентов и оценки выра-

женности нарушений кардиореспираторной системы было проведено суточное 

мониторирование физиологических параметров с использованием носимых био-

сенсоров. Регистрировались показатели SpO2 в покое и после физической нагруз-

ки, ЧСС, параметры двигательной активности (включая результаты Т6МХ, изме-

ренные в шагах, и суточную активность в метрах/шагах), а также характеристики 

ночного сна. Полученные данные представлены в табл. 12. 

Таблица 12 – Сравнительный анализ объективных показателей, полученных 

с помощью биосенсеров 

Показатель 

Основная груп-

па  

(n = 36) 

Группа сравне-

ния 1  

(n = 33) 

Группа сравне-

ния 2  

(n = 27) 

p0–1 p0–2 

SpO2  

(покой), % 

96,5 

[95,0; 98,0] 

96,0 

[95,0; 98,0] 

97,5 

[96,0; 98,0] 
0,947 0,084 

H – критерий Краскела – Уоллиса: p = 0,206 

SpO2  

(нагрузка), % 

95,0 

[95,0; 97,0] 

96 

[94,0; 97,0] 

97,5 

[96,0; 99,0] 
0,559 0,002 

H – критерий Краскела – Уоллиса: p = 0,011 

ЧСС (покой), 

мин 

70,0 

[64,0; 81,0] 

74,0 

[68,0; 82,0] 

62,0 

[57,5; 71,0] 
0,552 0,004 

H – критерий Краскела – Уоллиса: p = 0,002 

ЧСС (нагруз-

ка), мин 

83,5 

[75,0; 92,0] 

88,0 

[80,0; 98,0] 

71,0 

[59,0; 76,0] 
0,213 <0,001 

H – критерий Краскела – Уоллиса: p < 0,001 
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Окончание табл. 12 

Показатель 

Основная груп-

па  

(n = 36) 

Группа сравне-

ния 1  

(n = 33) 

Группа сравне-

ния 2  

(n = 27) 

p0–1 p0–2 

Т6МХ, шаги 
596,5 

[467,3; 642,0] 

598,0 

[527,0; 651,0] 

647,5 

[573,0; 675,5] 
0,966 0,065 

H – критерий Краскела – Уоллиса: p = 0,156 

Суточная  

активность, 

шаги 

5307,00 

[3545,0;9791,0] 

8811,00 

[5114,0;9780,0] 

3824,5 

[3213,0;6375,0] 
0,098 0,279 

H – критерий Краскела – Уоллиса: p = 0,312 

Суточная  

активность, 

метры 

3350,00  

[2225,0; 6200,0] 

5400,00  

[3520,0; 6280,0] 

2435,00 

[2040,0; 4165,0] 
0,054 0,400 

H – критерий Краскела – Уоллиса: p = 0,016 

Длительность 

ночного сна, 

мин 

386,0 

[310,0; 458,0] 

451,0 

[397,0; 501,0] 

409,0 

[342,0; 462,0] 
0,009 0,389 

H – критерий Краскела – Уоллиса: p = 0,028 

Длительность 

глубокого сна, 

мин 

75,3±30,15 90,1±30,78 76,7±30,65 0,052 0,881 

H – критерий Краскела – Уоллиса: p = 0,117 

Длительность 

поверхност-

ного сна, мин 

240,0±66,34 287,6±85,70 261,9±66,91 0,013 0,260 

H – критерий Краскела – Уоллиса: p = 0,037 

Количество 

пробуждений 

за ночь 

3,0 [1,0; 3,0] 2,0 [1,0; 3,0] 2,0 [1,0; 3,0] 0,284 0,714 

H – критерий Краскела – Уоллиса: p = 0,563 

Длительность 

дневного сна, 

мин 

25,0 [0,0; 54,0] 0,0 [0,0; 43,0] 0,0 [0,0; 52,0] 0,406 0,535 

H – критерий Краскела – Уоллиса: p = 0,670 

Примечание: H – критерий Краскела – Уоллиса – сопоставимость между тремя 

группами; р0–1 – сопоставимость между основной группой и группой сравнения 1;  

р0–2 – сопоставимость между основной группой и группой сравнения 2; SpO2 – 

насыщение гемоглобина кислородом; Т6МХ – тест 6-минутной ходьбы; ЧСС – частота 

сердечных сокращений. 
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Результаты объективного мониторинга дополняют клинический портрет 

коморбидного пациента. У больных с сочетанием БОЗ и ХСН наблюдается: более 

выраженная десатурация при физической нагрузке; тахикардия покоя и нагрузки, 

обусловленная симпатической активацией на фоне хронической гипоксемии; зна-

чимое ухудшение качества и продолжительности ночного сна по сравнению с па-

циентами с БОЗ в отсутствие ХСН, что отражает вклад сердечной недостаточно-

сти. 

Выявленные особенности подтверждают гипотезу о взаимном отягощении 

респираторной и кардиальной патологии и обосновывают целесообразность 

включения в программу удаленного наблюдения не только детализированной 

оценки одышки, но и регулярного контроля SpO2, характеристик сна и двигатель-

ной активности с помощью носимых биосенсоров. 

4.2. Корреляционный анализ связи субъективных и объективных  

показателей с критериями тяжести бронхиальной обструкции  

и толерантности к физической нагрузке 

Для доказательства валидности предложенных показателей (интерактивный 

опрос, биосенсоры) был проведен анализ их взаимосвязи с эталонными критерия-

ми тяжести: ОФВ1, % от должного (табл. 13), и дистанцией в Т6МХ, метры (табл. 

14). Анализ выполнен в основной группе – БОЗ + ХСН (n = 36). Сила связи оце-

нивалась по коэффициенту корреляции R. В итоговые таблицы включены показа-

тели, продемонстрировавшие статистически значимую связь. 

Таблица 13 – Взаимосвязь субъективных и объективных показателей с 

ОФВ1, % 

Показатель Сила корреляции, ρ p 

Частота одышки –0,474 0,004 

Тяжесть одышки –0,446 0,006 

Тест 6-минутной ходьбы (шаги) 0,396 0,017 

Примечание: жирным шрифтом выделены статистически значимые различия 

(р < 0,05). 
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Как видно из табл. 13, субъективные показатели – тяжесть и частота одыш-

ки – демонстрируют умеренную отрицательную взаимосвязь с ОФВ1: чем тяжелее 

субъективное ощущение одышки и чем чаще приступы, тем ниже объем форсиро-

ванного выдоха в 1 секунду. Объективный показатель Т6МХ в шагах имеет уме-

ренную положительную корреляционную связь, тогда как суточная активность, 

продолжительность сна, показатели SpO2 и ЧСС не были связаны с ОФВ1 

(p > 0,05). Следующим этапом проанализирована взаимосвязь с дистанцией Т6МХ 

в метрах (см. табл. 14). 

Таблица 14 – Взаимосвязь субъективных и объективных показателей  

с Т6МХ (метры) 

Показатель Сила корреляции, ρ p 

Частота одышки –0,472 0,004 

Тяжесть одышки –0,525 0,001 

Постоянный характер одышки –0,410 0,015 

Гиподинамия –0,368 0,028 

Тест 6-минутной ходьбы (шаги) 0,953 <0,001 

Суточная активность (шаги) 0,472 0,004 

Суточная активность (метры) 0,427 0,042 

SpO2 % (нагрузка) 0,383 0,023 

 

В отношении толерантности к физической нагрузке информативными ока-

зались такие показатели интерактивного опроса, как тяжесть одышки, ее постоян-

ный характер, частота приступов и ощущение гиподинамии. Наибольшая по силе 

корреляция ожидаемо установлена между длиной Т6МХ в метрах и количеством 

шагов, зафиксированных биосенсорами (рис. 8).  

Практически линейная зависимость подтверждает высокую точность носи-

мого шагомера и возможность использования показателя «Т6МХ в шагах» в каче-

стве эквивалента традиционной дистанции при удаленном выполнении теста. 

Умеренные корреляции с Т6МХ в метрах продемонстрировали также суточная 

активность (шаги и метры) и SpO2 после нагрузки. Показатели ночного сна и ЧСС 

значимых корреляций не продемонстрировали. 
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Рисунок 8 – Корреляционная связь между дистанцией Т6МХ (метры)  

и количеством шагов, зарегистрированным биосенсорами (ρ = 0,953; p < 0,001) 

Проведенный корреляционный анализ подтвердил, что как субъективные 

данные опросника, так и объективные показатели носимых биосенсоров обладают 

значимой сопряженностью с классическими критериями тяжести, что обосновы-

вает их включение в дальнейший регрессионный анализ. 

4.3. Оценка диагностической ценности  

субъективных и объективных показателей 

Для количественной оценки вклада каждого из показателей, отобранных в 

корреляционном анализе, в определение функционального статуса пациента был 

выполнен регрессионный анализ. Использовался метод парной регрессии, где за-

висимой переменной выступал эталонный показатель (ОФВ1, % от должного, и 

Т6МХ в метрах). В табл. 15 представлены результаты трех моделей, оцениваю-

щих связь субъективных и объективных показателей с ОФВ1. 
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Таблица 15 – Оценка точности моделей линейной регрессии для удаленного 

клинического наблюдения пациентов на основе новых предикторов оценки функ-

ционального состояния больного 

Показатель 

Модель регрессионной зависимости  

для неточной оценки функции внешнего  

дыхания на основе показателей удаленного ди-

намического наблюдения 

R R
2
 p 

Частота 

приступов 

одышки 

ОФВ1 = 89,0 – 45,9 ∙ Х1 многократная одышка – 27,5 ∙ 

∙ Х2 одышка 1 раз в день – 24,0 ∙ Х3 одышка 1–2 раза в неделю 
0,518 0,268 0,017 

Тяжесть 

одышки 

ОФВ1 = 86,0 – 37,8 ∙ Х1 умеренная – 46,5 ∙ 

∙ Х2 тяжелая – 49,8 ∙ Х3 одышка в покое 
0,670 0,449 <0,001 

Т6МХ, ша-

ги 
ОФВ1 = 4,2 + 0,079 ∙ Х1 Т6МХ, шаги 0,430 0,185 0,009 

Примечание: R – коэффициент корреляции; R
2
 – доля объясненной дисперсии. 

Полученные модели демонстрируют, что субъективные характеристики 

одышки позволяют предсказать значение ОФВ1. Модель на основе тяжести 

одышки объясняет 44,9 % дисперсии ОФВ1, а на основе частоты приступов – 

26,8 %. Объективный показатель – Т6МХ в шагах – имеет меньшую долю объяс-

няемой дисперсии (18,5 %) в связи с тем, что толерантность к физической нагруз-

ке определяется не только вентиляционными нарушениями, но и состоянием ССС. 

Аналогичный анализ проведен для дистанции Т6МХ в метрах (табл. 16). 

Таблица 16 – Модели линейной регрессии для оценки связи показателей  

с Т6МХ в метрах 

Показатель Уравнение R R
2
 p 

Частота при-

ступов 

одышки 

Т6МХметры = 550,0 – 195,3×Х1 многократная одышка – 

– 105,0 ∙ Х2 одышка 1 раз в день – 70,0 ∙ Х3 одышка 1–2 раза  

в неделю 

0,539 0,291 0,011 

Тяжесть 

одышки 

Т6МХметры = 478,0 – 64,7 ∙ Х1 умеренная – 125,0 ∙ 

∙ Х2 тяжелая – 210,5 ∙ Х3 одышка в покое 
0,558 0,311 0,007 

Приступооб-

разный ха-

рактер 

одышки 

Т6МХметры = 272,5 + 130,2 ∙ Х1 приступообразная 0,463 0,214 0,004 

Ощущение 

гиподинамии 
Т6МХметры = 411,2 – 98,9 ∙ Х1 гиподинамия 0,435 0,189 0,008 
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Окончание табл. 16 

Показатель Уравнение R R
2
 p 

SpO2,  % Т6МХметры = –929,3 + 13,8 ∙ Х1 SpO2, % 0,406 0,165 0,016 

Т6МХ, шаги Т6МХметры = –54,0 + 0,777 ∙ Х1 Т6МХ, шаги 0,944 0,890 <0,001 

Суточная ак-

тивность, 

шаги 

Т6МХметры = 307,4 + 0,012 ∙ Х1 суточная активность, шаг 0,466 0,217 0,004 

Суточная ак-

тивность, 

метры 

Т6МХметры = 339,7 + 0,013 ∙ Х1 суточная активность, метр 0,466 0,199 0,033 

Примечание: R – коэффициент корреляции; R
2
 – доля объясненной дисперсии. 

Все представленные модели статистически значимы. Субъективные показа-

тели объясняют от 19 до 31 % дисперсии Т6ШХ в метрах. Характеристика одыш-

ки и ощущение гиподинамии с умеренной точностью оценивают пройденную 

дистанцию пациента в Т6МХ. 

Центральным результатом данного этапа является модель на основе Т6МХ в 

шагах. Она объясняет 89 % дисперсии и имеет наиболее высокий коэффициент 

корреляции (R = 0,944): 

Т6МХметры = –54,0 + 0,777 ∙ Х1 Т6МХ, шаги. 

Данная модель позволяет с высокой точностью рассчитать метры по шагам 

и тем самым использовать данные носимого устройства в качестве эквивалента 

традиционному измерению дистанции (в том числе при удаленном мониторинге, 

где проведение теста с разметкой коридора невозможно). 

Определение пороговых значений непрерывных показателей. Для того 

чтобы превратить отобранные непрерывные показатели в диагностические крите-

рии, методом ROC-анализа были определены их оптимальные пороговые значе-

ния (точки cut-off). В качестве целевого исхода использовалась низкая толерант-

ность к нагрузке (Т6МХ < 300 м). Результаты представлены в табл. 17. 

Таблица 17 – ROC-анализ для определения пороговых значений для 

Т6МХ < 300 м 

Показатель AUC (95 % ДИ) p Порог Se,  % Sp,  % 

Т6МХ, шаги 0,959 (0,898–1,000) <0,001 <540 88,9 92,6 

Суточная активность, 

шаги 
0,770 (0,608–0,931) 0,017 ≤3947 77,8 77,8 

Примечание: AUC – площадь под ROC-кривой; Se – чувствительность; Sp – 

специфичность.  
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Показатели «Суточная активность в метрах» и «SpO2 % после нагрузки», 

несмотря на корреляционную и однофакторную регрессионную связь с Т6МХ  

в метрах, не вошли в итоговую таблицу критериев, так как проведенный ROC-

анализ показал их неспособность к надежной бинарной классификации (p > 0,05). 

Наилучшей дискриминационной способностью обладает показатель Т6МХ 

в шагах. Значение < 540 шагов с высокой точностью (AUC = 0,959) идентифици-

рует пациентов, проходящих менее 300 метров. Суточная активность ≤ 3947 ша-

гов является значимым, но менее точным дополнительным критерием. Оба пока-

зателя не обладают достаточной способностью классифицировать пациентов по 

степени бронхиальной обструкции (ОФВ1 < 50 %), поэтому дальнейший анализ 

сосредоточен на выявлении низкой толерантности к нагрузке. 

Оценка индивидуальной диагностической ценности критериев. На ос-

нове полученных пороговых значений, а также бинарных субъективных показате-

лей был проведен однофакторный логистический регрессионный анализ для оп-

ределения силы влияния каждого из критериев на низкую толерантность  

к нагрузке (Т6МХ < 300 м) (табл. 18). 

Таблица 18 – Индивидуальная диагностическая ценность показателей выяв-

ления Т6МХ < 300 м 

Показатель ОШ 95 % ДИ p Se Sp 

Тяжесть одышки  

(тяжелая/умеренная) 
11,6 1,3–106,7 0,030 88,9 59,3 

Характер одышки  

(постоянная/приступообразная) 
0,1 0,01–0,70 0,021 44,4 92,6 

Гиподинамия (да/нет) 20,1 3,0–134,2 0,002 77,8 85,2 

Частота одышки  

(многократная/редкая) 
6,9 0,4–134,7 0,156 – – 

Т6МХ < 540 шагов 64,0 5,8–705,8 0,001 88,9 88,9 

Суточная активность ≤ 3947 шагов 10,0 1,7–60,0 0,012 77,8 74,1 

 

Анализ подтвердил, что практически все отобранные показатели (за исклю-

чением частоты одышки) являются статистически значимыми диагностическими 
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критериями низкой толерантности к нагрузке. Наибольшей силой обладает  

объективный показатель «Т6МХ < 540 шагов» (ОШ = 64,0) и субъективная жало-

ба на гиподинамию (ОШ = 20,1). 

Многофакторные диагностические модели и их точность. Заключитель-

ным этапом стало построение многофакторных диагностических моделей, объе-

диняющих лучшие субъективные и объективные критерии для выявления крити-

ческого снижения толерантности к нагрузке (Т6МХ < 300 м). 

На первом шаге была предпринята попытка объединить несколько субъек-

тивных критериев в одной модели. При совместном включении показателей «тя-

жесть одышки», «характер одышки» и «субъективное ощущение гиподинамии» 

статистическая значимость всех переменных, кроме гиподинамии, была утрачена 

из-за их тесной взаимосвязи. Этот результат закономерен и клинически обосно-

ван: пациент, отмечающий постоянную тяжелую одышку, практически неизбежно 

характеризуется выраженным ограничением повседневной активности, поэтому 

гиподинамия выступает в качестве интегрального субъективного критерия. 

Аналогичная ситуация – среди объективных показателей. При совместном 

включении в модель показателей «Т6МХ < 540 шагов» и «суточная актив-

ность ≤ 3947 шагов» величина AUC возрастала до 0,918, однако суточная актив-

ность теряла статистическую значимость (p = 0,081). Это объясняется высокой 

корреляцией между двумя показателями физической активности, поэтому в каче-

стве объективного критерия был отобран Т6МХ < 540 шагов, обладающий наи-

большей диагностической силой. 

На втором шаге были построены комбинированные модели, объединяющие 

наиболее сильный объективный критерий (Т6МХ < 540 шагов) с одним из двух 

субъективных – гиподинамией или тяжестью одышки. Результаты представлены в 

табл. 19. 

 



69 

 

Таблица 19 – Характеристика диагностических моделей для выявления про-

хождения дистанции в тесте 6-минутной ходьбы менее 300 м 

Тип модели Критерии в составе AUC (95 % ДИ) Se, % Sp, % 

Субъективная 
Субъективное ощуще-

ние гиподинамии 
0,801 (0,604–0,998) 77,8 85,2 

Объективная Т6МХ < 540 шагов 0,889 (0,741–1,000) 88,9 88,9 

Комбинированная 1 
Т6МХ < 540 шагов + 

гиподинамия 
0,924 (0,799–1,000) 88,9 88,9 

Комбинированная 2 
Т6МХ < 540 шагов + 

тяжесть одышки 
0,944 (0,836–1,000) 88,9 88,9 

Примечание: AUC – площадь под ROC-кривой; Se – чувствительность; Sp – 

специфичность. 

Как видно из табл. 19, добавление любого из двух субъективных критериев 

к объективному показателю Т6МХ в шагах приводит к существенному приросту 

диагностической точности. 

Для врача, осуществляющего удаленное наблюдение, доступны два надеж-

ных диагностических инструмента. Если приоритетом является максимальная 

точность, целесообразно использовать комбинацию «Т6МХ < 540 шагов + Тя-

жесть одышки». Наиболее простой и быстрый способ, не уступающий в точности 

«Т6МХ < 540 шагов + Гиподинамия». Обе модели наглядно доказывают: сово-

купность объективных данных, получаемых с носимых устройств, и субъектив-

ных ощущений пациента обеспечивает надежную диагностику снижения толе-

рантности к физической нагрузке, что является ключевым для своевременной 

коррекции терапии. 

4.4. Градация толерантности к нагрузке по количеству шагов 

Проведенный многоэтапный анализ подтвердил, что количество шагов, ре-

гистрируемое носимым устройством при выполнении Т6МХ, является валидным 

традиционной дистанции в метрах. Этот вывод справедлив не только для комор-

бидных пациентов, но и для групп больных с бронхообструктивными и кардиоло-

гическими заболеваниями. При объединении всех трех групп (n = 96) корреляция 
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между шагами и метрами составила ρ = 0,917 (p < 0,001) (рис. 9), а уравнение ли-

нейной регрессии:  

Т6МХметры = 0,771 ∙ Т6МХшаги – 51,58, 

объясняет 83,6 % наблюдаемой дисперсии Т6МХ в метрах (R
2 
= 0,836) и является 

статистически высокозначимым (p < 0,001). 

 

Рисунок 9 – Корреляционная связь между дистанцией Т6МХ (метры)  

и количеством шагов, зарегистрированным биосенсорами  

в обобщенной группе 

Используя данное уравнение, стандартные клинические пороги Т6МХ были 

пересчитаны в шаги, что позволило разработать трехуровневую шкалу градации 

функционального статуса по аналогии со «светофором» (табл. 20). 

Для максимально точного выявления пациентов, проходящих менее 300 

метров, оптимальным порогом является ≤ 487 шагов (AUC = 0,948; чувствитель-

ность – 86,7 %, специфичность – 94,4 %). При значении Т6МХ ниже данного по-

рога рекомендуется незамедлительное проведение опроса по протоколу комбини-

рованной модели (оценка гиподинамии и тяжести одышки), что повышает общую 

точность диагностики. 
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Таблица 20 – Градация толерантности к физической нагрузке по пройден-

ному количеству шагов в тесте 6-минутной ходьбы 

Зона 
Т6МХ, 

метры 

Т6МХ, 

шаги 
Клиническая интерпретация и тактика 

Зеленая 
> 425 м  

(0–I ФК) 

> 620  

шагов 

Функциональный статус сохранен. Тактика: 

продолжение наблюдения в плановом режиме, 

привычная программа физической активности 

Желтая 
301–425 м  

(II ФК) 

456–620 

шагов 

Зона риска: умеренное снижение толерантности 

к нагрузке, требует динамического контроля. 

Тактика: увеличение частоты опросов, повтор 

теста через 2–4 недели 

Красная 

≤ 300 м  

(III–IV 

ФК) 

≤ 455  

шагов 

Критическое снижение: выраженное ограниче-

ние активности, высокий риск декомпенсации. 

Тактика: обязательная очная консультация вра-

ча, пересмотр схемы лечения, решение вопроса 

о госпитализации 

Примечание: окрашивание зон («зеленая», «желтая», «красная») может быть 

реализовано в интерфейсе программы удаленного мониторинга как интуитивно 

понятный сигнал тревоги. 

Динамическое снижение результата Т6МХ на 40–50 шагов по сравнению с 

предыдущим измерением может рассматриваться как клинически значимое 

ухудшение, эквивалентное общепринятому минимальному изменению Т6МХ в 

30 метров, установленному в работах M.I. Polkey et al. (2013) для пациентов с 

ХОБЛ и M.J. Shoemaker et al. (2013) для пациентов с ХСН. 

Резюме. В данном разделе диссертационного исследования проведен по-

следовательный анализ диагностической значимости субъективных и объектив-

ных показателей, доступных при удаленном наблюдении пациентов с сочетанием 

БОЗ и ХСН. Были выявлены клинико-функциональные особенности, формирую-

щие своеобразный «фенотип» коморбидного пациента. С помощью статистиче-

ских методов доказана обоснованность использования данных интерактивного 

опроса и носимых биосенсоров в качестве дополнительных критериев тяжести со-

стояния. 
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Комбинирование субъективных и объективных критериев позволяет с высо-

кой точностью оценивать текущий функциональный статус пациента. Предло-

женный подход, включающий количественную оценку толерантности к физиче-

ской нагрузке по шагам и трехуровневую градацию толерантности к нагрузке по 

Т6МХ в шагах, может служить практическим инструментом для дистанционного 

мониторинга и своевременного выявления декомпенсации у данной категории 

больных.  
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ГЛАВА 5. ЭФФЕКТИВНОСТЬ УДАЛЕННОГО МОНИТОРИНГА  

ПРИ ПРОСПЕКТИВНОМ НАБЛЮДЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 

5.1. Анализ исходов проспективного наблюдения в подгруппах 

Проведено проспективное сравнительное исследование продолжительно-

стью 12 месяцев для оценки эффективности комбинированной программы уда-

ленного мониторинга и прогностической значимости критериев, выделенных на 

2-м этапе исследования, в которое вошли 36 пациентов основной группы, наблю-

давшиеся после выписки из стационара.  

В зависимости от принадлежности к удаленному наблюдению пациенты 

были разделены на две подгруппы. Подгруппу 1 (n = 22) составили больные, в от-

ношении которых применялась разработанная программа удаленного мониторин-

га, включавшая интерактивный опрос и объективный контроль с помощью носи-

мых биосенсоров. Подгруппа 2 (n = 14) находилась под традиционным диспан-

серным наблюдением без использования средств удаленного мониторинга. 

Оценивались исходы за 12-месячный период: частота обращений в поли-

клинику, количество вызовов СМП, число повторных госпитализаций, частота ле-

тальных исходов. Сведения об исходах получены путем анализа данных элек-

тронных медицинских карт в системе «ЕИСЗПК». 

Результаты сравнительного анализа исходов за 12 месяцев наблюдения 

представлены в табл. 21. 

Таблица 21 – Показатели эффективности диспансерного наблюдения 

Показатель 
Группа 1 (n = 22) 

(интерактивное)  

Группа 2 (n = 17) 

(традиционное) 
p 

Обращения в поликлинику 8,2±6,78 14,4±7,68 0,010 

Вызовы СМП 0 [0; 1] 0,5 [0; 2] 0,404 

Госпитализации 1 [1; 2] 1 [1; 3] 0,918 

Летальные исходы, абс. (%) 0 (0 %) 2 (11,8 %) 0,184 
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Как следует из представленных данных, в подгруппе пациентов, находив-

шихся под удаленным наблюдением, среднее количество обращений в поликли-

нику за год было достоверно ниже, чем в подгруппе традиционного наблюдения. 

Данный факт можно объяснить тем, что регулярный дистанционный мониторинг 

с врачом позволял своевременно корректировать терапию без необходимости до-

полнительных очных визитов. 

По частоте вызовов СМП имела тенденцию к снижению в подгруппе уда-

ленного наблюдения, однако различия не достигли статистической значимости 

(p = 0,404). Это связано с тем, что решение о вызове СМП нередко принимается 

пациентом экстренно, когда возможности телемедицинской консультации уже ог-

раничены. 

Количество повторных госпитализаций в течение года было сопоставимым 

в обеих группах (p = 0,918). Отсутствие значимых различий по данному показате-

лю может быть обусловлено тем, что у коморбидных пациентов госпитализации 

нередко провоцируются интеркуррентными инфекциями и другими внешними 

причинами, предотвратить которые только с помощью удаленного наблюдения 

затруднительно. Также такие пациенты в связи с существующими заболеваниями 

имеют плановые госпитализации в течение года, разграничить которые сложно от 

экстренных госпитализаций по данным электронных медицинских карт. 

Наиболее важным с клинической точки зрения результатом явилось разли-

чие по частоте летальных исходов. В подгруппе удаленного мониторинга за 12 

месяцев не было зафиксировано ни одного случая смерти, тогда как в подгруппе 

традиционного наблюдения зарегистрирована смерть двух пациентов (11,8 %). 

Несмотря на то что различия не достигли порога статистической значимости, что 

объясняется малым числом событий, данная тенденция заслуживает пристального 

внимания. 

5.2. Динамика объективных показателей и субъективных симптомов  

у пациентов с удаленным мониторингом в течение 12 месяцев наблюдения 

Для оценки влияния программы удаленного мониторинга на функциональ-

ный статус пациентов и верификации способности предложенных предикторов 
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отражать изменения состояния в динамике был выполнен анализ ключевых субъ-

ективных и объективных показателей в подгруппе с интерактивным наблюдением 

(n = 22) исходно (на момент госпитализации) и через 12 месяцев наблюдения с 

дополнительной стратификацией по выраженности обструктивного нарушения 

проходимости бронхиального дерева (ОФВ1 ≥ 50 % и ОФВ1 < 50 %). Результаты 

динамики объективных показателей представлены в табл. 22. 

Таблица 22 – Динамика объективных показателей у пациентов с удаленным 

мониторингом 

Показатель Группа Исходно Динамика через 1 год p 

Т6МХ, шаги 

Вся подгруппа 638 [568; 650] 613 [574; 679] 0,925 

ОФВ1 ≥ 50 % 642 [633; 659] 672 [635; 690] 0,219 

ОФВ1 < 50 % 597 [524; 639] 577 [477; 605] 0,176 

Суточная ак-

тивность, шаги 

Вся подгруппа 4494 [3225; 6328] 6159 [3480; 10635] 0,157 

ОФВ1 ≥ 50 % 6143±3654  9890±3977 0,049 

ОФВ1 < 50 % 4191±1801 4583±3140 0,651 

ЧСС в покое, 

уд/мин 

Вся подгруппа 70 [62,0; 80,5] 76 [68,0; 90,0] 0,033 

ОФВ1 ≥ 50 % 68,0±6,4 83,8±19,7 0,025 

ОФВ1 < 50 % 74,8±13,4 76,5±10,6 0,685 

 

Исходя из полученных данных таблицы, Т6МХ остался стабильным во всех 

подгруппах. У пациентов с ОФВ1 ≥ 50 % отмечен статистически значимый при-

рост суточной двигательной активности (p = 0,049) и повышение ЧСС в покое 

(p = 0,025), что может быть связано с ростом общей физической активности. 

Остальные объективные показатели (общая продолжительность сна, коли-

чество ночных пробуждений, дневной сон, ЧСС и SpO2 после нагрузки) не проде-

монстрировали статистически значимой динамики ни в целом по подгруппе, ни 

при стратификации по ОФВ1 (p > 0,05). Результаты динамики субъективных сим-

птомов представлены в табл. 23. 

Анализ динамики выявил ключевые изменения субъективных показателей. 

Наиболее выраженным и клинически значимым стало снижение доли пациентов, 

отмечавших усиление одышки в последнее время с 90,5 до 47,6 % через  
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12 месяцев в целом по подгруппе (p = 0,003), в том числе улучшение было стати-

стически значимым при ОФВ1 ≥ 50 % (p = 0,025) и при ОФВ1 < 50 % (p = 0,046).  

Таблица 23 – Динамика субъективных симптомов у пациентов с удаленным 

мониторингом, абс. (%) 

Показатель 

Вся подгруп-

па 
p 

ОФВ1 ≥ 50 % 

p 

ОФВ1 < 50 % 

p 

Исход 
Через  

1 год 
Исход 

Через  

1 год 
Исход 

Через  

1 год 

Тяжесть одышки: 

слабовыраженна 

умеренная 

тяжелая (100 м) 

в покое 

 

3 (14) 

9 (43) 

5 (24) 

4 (19) 

 

1 (5) 

4 (19) 

8 (38) 

8 (38) 

 

0,294 

0,096 

0,317 

0,172 

 

2 (22) 

4 (45) 

2 (22) 

1 (11) 

 

0 (0) 

4 (44) 

4 (44) 

1 (11) 

 

0,134 

1,000 

0,318 

1,000 

 

1 (8) 

5 (42) 

3 (25) 

3 (25) 

 

1 (8) 

0 (0) 

4 (33) 

7 (58) 

 

1,000 

0,009 

0,629 

0,058 

Усиление одышки 

в последнее время 

19 

(90) 

10 

(48) 
0,003 8 (89) 3 (33) 0,025 11 (92) 7 (58) 0,046 

 

У пациентов с ОФВ1 < 50 % произошло перераспределение градаций тяже-

сти одышки: доля пациентов с умеренной одышкой сократилась (p = 0,009), тогда 

как доля с одышкой в покое возросла с 25 до 58 % (тенденция p = 0,058). Это от-

ражает естественное прогрессирование вентиляционных нарушений у наиболее 

тяжелой части пациентов. У пациентов с ОФВ1 ≥ 50 % значимой динамики не от-

мечено. 

Остальные субъективные показатели (характер одышки, частота приступов 

одышки, субъективное ощущение гиподинамии) не продемонстрировали значи-

мой динамики (p > 0,050). 

В целом анализ динамики продемонстрировал, что удаленный мониторинг 

способствует поддержанию стабильного функционального статуса, уменьшению 

субъективного ощущения декомпенсации и обеспечивает раннее выявление про-

грессирования заболевания у наиболее тяжелых пациентов. 

5.3. Прогнозирование отдаленных исходов на основании предикторов,  

оцененных при выписке 

Для определения прогностической значимости субъективных и объективных 

показателей, измеренных при выписке из стационара, в отношении отдаленных  



77 

 

неблагоприятных событий был выполнен логистический регрессионный анализ. В 

качестве зависимых переменных использовались бинарные исходы: факт госпита-

лизации (≥1 за 12 месяцев) и факт повторных вызовов СМП (≥1 за 12 месяцев). 

Прогнозирование госпитализаций. В однофакторном анализе статистиче-

ски значимую связь с риском госпитализаций продемонстрировали: тяжелая 

бронхиальная обструкция – ОФВ1 < 50 % (p = 0,011; ОШ = 9,5; 95 % ДИ: 1,692–

53,357) и усиление одышки за последнее время (p = 0,036; ОШ = 5,8; 95 % ДИ: 

1,124–29,400). 

При многофакторном анализе итоговая модель включала два предиктора: 

ОФВ1 < 50 % и усиление одышки в последнее время. Характеристики связи пре-

дикторов с исходом и дискриминационная способность модели представлены в 

табл. 24. 

Таблица 24 – Связь предикторов итоговой модели с шансами госпитализа-

ции (≥ 1 за 12 месяцев) и ее дискриминационная способность 

Предиктор ОШ 95 % ДИ p 

ОФВ1 < 50 %  8,95 1,33–60,34 0,024 

Усиление одышки в последнее время 6,65 1,00–44,35 0,050 

 

Наблюдаемая зависимость описывается уравнением: 

P = 1 / (1 + e
–z

) ∙ 100 %; 

z = –1,245 + 2,192 ∙ ХОФВ1<50% + 1,894 ∙ Хусиление одышки в последнее время, 

где P – оценка вероятности 1 и более госпитализаций; z – значение логистической 

функции; XОФВ1<50% – (0 – ОФВ1 ≥ 50 %, 1 – ОФВ1 < 50 %); Xусиление одышки в последнее вре-

мя (0 – нет, 1 – да). 

Модель статистически значима (p = 0,004), псевдо-R
2
 Найджелкерка = 36,9 %. 

Дискриминационная способность модели: AUC = 0,807 (95 % ДИ: 0,665–0,950; 

p = 0,003), Se = 66,7 %, Sp = 80,0 % при оптимальном пороге вероятности P ≥ 0,721. 

Высокая специфичность модели минимизирует риск ложноположительных  
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заключений, что важно для практического применения в условиях удаленного мо-

ниторинга. 

Прогнозирование вызовов СМП (≥1 за 12 месяцев). В однофакторном 

анализе значимыми предикторами вызовов СМП (≥1 эпизода за год) оказались: 

гиподинамия (ОШ = 9,5; p = 0,012), суточная активность ≤ 3947 шагов (ОШ = 7,7; 

p = 0,006), тяжесть бронхиальной обструкции – ОФВ1 < 50 % (ОШ = 7,0; p = 0,008), 

что указывает на вовлеченность в механизм экстренных обращений как респира-

торных, так и общефункциональных нарушений. 

При многофакторном анализе итоговая модель включала три независимых 

предиктора: ОФВ1 < 50 %, гиподинамию и суточную активность ≤ 3947 шагов. 

Характеристики связи предикторов с исходом и дискриминационная способность 

модели представлены в табл. 25. 

Таблица 25 – Связь предикторов итоговой модели с шансами вызовов СМП 

(≥ 1 за 12 месяцев) и ее дискриминационная способность 

Предиктор ОШ 95 % ДИ p 

ОФВ1 < 50 %  15,51 1,54–156,18 0,020 

Гиподинамия 19,71 1,53–254,17 0,022 

Суточная активность ≤ 3947 шагов 5,87 0,93–37,00 0,059 

 

Наблюдаемая зависимость описывается уравнением: 

P = 1 / (1 + e
–z

) ∙ 100 %; 

z = –3,532 + 1,770 ∙ Х суточная активность≤3947 + 2,742 ∙ ХОФВ1<50% + 2,981 ∙ Хгиподинамия, 

где P – оценка вероятности 1 и более вызовов СМП; z – значение логистической 

функции; Xсуточная активность≤3947 – деление суточной активности (0 – >3947 шагов, 1 – 

≤ 3947 шагов); XОФВ1<50 % – (0 – ОФВ1 ≥ 50 %, 1 – ОФВ1 < 50 %); Xгиподинамия (0 – нет, 

1 – да). 

Модель статистически значима (p < 0,001), псевдо-R
2
 Найджелкер-

ка = 59,8 %. Дискриминационная способность модели: AUC=0,883 (95 % ДИ: 

0,760–1,000; p < 0,001), Se = 75,0 %, Sp = 85,7 % при оптимальном пороге вероят-
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ности P ≥ 0,727. При оценке дискриминационной способности регрессионной мо-

дели с помощью ROC-анализа была получена следующая кривая (рис. 10). 

 

Рисунок 10 – ROC-кривая итоговой модели прогнозирования  

(≥1 вызовов СМП за 12 месяцев) 

При наличии ОФВ1 < 50 % шансы вызовов СМП возрастали в 15,5 раза, при 

наличии гиподинамии – в 19,7 раза. Суточная активность ≤ 3947 шагов, находясь 

на грани статистической значимости (p = 0,059), повышала общую дискримина-

ционную способность модели и была сохранена в итоговом уравнении. График 

оценки отношения шансов представлен на рис. 11. 

 

Рисунок 11 – Отношение шансов с 95 % ДИ для изучаемых предикторов  

вызовов СМП (≥ 1 за 12 месяцев) 
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При ужесточении критерия до ≥ 2 вызовов СМП основным предиктором 

становилась гиподинамия (ОШ = 8,67; p = 0,045), а добавление характера одышки 

повышало AUC до 0,939; однако малое число событий (n = 6) ограничивает на-

дежность данной модели. В качестве основного инструмента скрининга рекомен-

дуется модель с исходом ≥ 1 вызова СМП, обладающая большей статистической 

устойчивостью и клинической целесообразностью. 

Обобщение результатов прогностического моделирования. Сопоставле-

ние двух итоговых прогностических моделей выявляет как общие черты, так и 

различия в профилях предикторов для разных аспектов декомпенсации комор-

бидных пациентов. 

Тяжесть бронхиальной обструкции (ОФВ1 < 50 %) оказалась единственным 

предиктором, значимым для обоих исходов, что подтверждает фундаментальную 

роль вентиляционных нарушений в формировании неблагоприятных событий у 

больных с сочетанием БОЗ и ХСН. 

В то же время для госпитализации дополнительное значение имело субъек-

тивное усиление одышки в последнее время – показатель, отражающий деком-

пенсацию респираторного статуса. Для вызовов СМП, напротив, ведущую роль 

играли субъективное ощущение гиподинамии как интегральный субъективный 

маркер и снижение суточной активности как объективный показатель повседнев-

ного функционирования. 

Этот дифференциальный профиль имеет практическое значение: он позво-

ляет врачу, наблюдающему пациента дистанционно, целенаправленно оценивать 

риск конкретных неблагоприятных событий в зависимости от того, какие именно 

показатели выходят за пределы нормы, и своевременно принимать решения о не-

обходимости очного осмотра или коррекции терапии. 

Резюме. Проспективный этап исследования, охвативший 12-месячное на-

блюдение за пациентами с сочетанием БОЗ и ХСН, продемонстрировал, что пре-

дикторы, выявленные на госпитальном этапе, сохраняют свою значимость для 

прогнозирования отдаленных неблагоприятных исходов. Комбинированное при-

менение этих предикторов в рамках программы удаленного мониторинга  
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позволило не только снизить частоту амбулаторных обращений и вызовов СМП, 

но и с высокой точностью предсказывать риск госпитализаций и экстренных вы-

зовов в течение последующего года. 

Профили значимых предикторов различаются для разных типов неблаго-

приятных событий: риск госпитализаций определяется преимущественно тяже-

стью вентиляционных нарушений, тогда как риск вызовов СМП – степенью сни-

жения повседневной активности. Это открывает возможность для персонализиро-

ванной профилактики декомпенсаций при дистанционном наблюдении 

коморбидных больных. 
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ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

Бронхообструктивные заболевания и хроническая сердечная недостаточ-

ность остаются ведущими причинами заболеваемости и смертности в РФ и в мире. 

Их сочетание формирует особо уязвимую категорию пациентов, у которых слож-

ность клинической картины и взаимное отягощение патологий ограничивают 

возможности своевременного выявления ранних признаков декомпенсации и не-

эффективности назначенной программы длительного домашнего лечения при 

традиционном формате наблюдения. Это обуславливает потребность в новых, 

простых и доступных инструментах, которые могли бы применяться в рамках 

удаленного мониторинга и позволяли бы врачу оперативно реагировать на изме-

нения состояния больного. 

Настоящая диссертационная работа выполнена в дизайне проспективного 

сравнительного исследования. Ее целью являлось определение дополнительных 

критериев тяжести состояния пациентов с БОЗ в сочетании с ХСН. Эти критерии 

формировались на основе цифровой оценки субъективных и объективных пара-

метров, а также оценки их прогностической значимости при дистанционном ди-

намическом наблюдении. 

Работа была выполнена в виде трех последовательных этапов: ретроспек-

тивного анализа предикторов летального исхода, госпитального этапа по оценке 

диагностической информативности субъективных и объективных показателей  

и проспективного этапа по проверке их прогностической способности в условиях 

удаленного мониторинга. 

Ретроспективный этап настоящего исследования позволил выделить два не-

зависимых предиктора летального исхода у больных с сочетанием БОЗ и ХСН: 

возраст-скорректированный индекс коморбидности Чарлсона ≥ 6 баллов 

(ОШ = 3,7; 95 % ДИ: 1,2–13,72; p = 0,047) и количество вызовов скорой медицин-

ской помощи ≥ 2 за предшествующий год (ОШ = 4,4; 95 % ДИ: 1,24–15,36; 
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p = 0,022). Оба показателя продемонстрировали умеренную дискриминационную 

способность с площадью под ROC-кривой 0,67. 

Полученные данные согласуются с результатами отечественных и зарубеж-

ных публикаций. В работе В.В. Гайнитдиновой и соавт. (2022), выполненной на 

когорте пожилых пациентов с БА и COVID-19, по данным многофакторного  

и ROC-анализа пороговое значение индекса Чарлсона для прогнозирования гос-

питальной летальности также составило ≥6 баллов, что полностью совпадает с ус-

тановленным в нашем исследовании [9]. Сходные данные получены Г.Л. Игнато-

вой и соавт. (2018) при проспективном наблюдении пациентов с ХОБЛ: в группе 

умерших индекс Чарлсона составил 6,91±1,12 балла против 5,11±0,66 у выжив-

ших (p < 0,05) [22]. В исследовании А.В. Сваровской и соавт. (2022), среднее зна-

чение индекса Чарлсона для возрастной группы 70–79 лет составило 6,2 балла, 

что также близко к нашему порогу [64]. Близкий результат получен Н.В. Пырико-

вой и соавт. (2024): у пациентов с декомпенсацией ХСН-индекс Чарлсона > 5 бал-

лов ассоциировался с повторной госпитализацией в течение 12 месяцев (чувстви-

тельность 66,3 %, специфичность 69,2 %) [58]. Прогностическая ценность индекса 

коморбидности при ХСН подтверждена также в работе А.С. Сажиной и соавт. 

(2024) и рядом зарубежных исследователей [63, 155, 156], в том числе у больных, 

госпитализированных по экстренным показаниям [155]. 

Во всех перечисленных работах, как и в нашей, использовался возраст-

скорректированный индекс коморбидности Чарлсона, и средний возраст обследо-

ванных пациентов находился в диапазоне 70–79 лет, что добавляло три балла к 

итоговому значению индекса; поэтому порог ≥ 6 баллов является устойчивым и 

воспроизводимым для пациентов старшего возраста с выраженной коморбидно-

стью. 

Частота вызовов СМП как предиктор неблагоприятного прогноза обсужда-

ется в нескольких работах. Показано, что одышка при обращении в службу неот-

ложной помощи является одним из наиболее значимых предикторов смертности 

[110], а транспортировка в стационар бригадой СМП независимо повышает риск 

30-дневной смерти при острой сердечной недостаточности (ОШ = 2,54) [183]. 
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Важно подчеркнуть общее ограничение обоих рассмотренных предикторов. 

Вызов СМП – это уже свершившееся событие, маркирующее наступившую де-

компенсацию. Индекс коморбидности Чарлсона, в свою очередь, отражает накоп-

ленный груз заболеваний и практически не меняется во времени. Оба показателя, 

при всей их значимости, не позволяют предвидеть ухудшение состояния на док-

линическом этапе, когда своевременная коррекция терапии еще способна предот-

вратить госпитализацию или смерть. Именно это ограничение – реагирование на 

уже случившееся событие, а не его предупреждение, – и послужило отправной 

точкой для поиска более чувствительных, динамически изменяющихся критериев, 

пригодных для регулярного удаленного мониторинга. 

Дополнительно отмечено, что количество плановых обращений в поликли-

нику и число госпитализаций не продемонстрировали значимой связи с риском 

летального исхода. Это можно объяснить тем, что частота визитов к врачу опре-

деляется не только тяжестью состояния пациента, но и социально-

организационными причинами. Значительная часть визитов в поликлинику у па-

циентов пожилого возраста с коморбидной патологией связана с необходимостью 

оформления и получения льготных лекарственных препаратов, а повторные гос-

питализации нередко носят плановый характер, обусловленный наличием у таких 

пациентов группы инвалидности и установленной периодичностью стационарно-

го лечения. Эти факторы снижают прогностическую ценность данных показате-

лей как маркеров декомпенсации. Вызов СМП, напротив, является объективным 

маркером острого ухудшения состояния, что и обуславливает его более высокую 

информативность. 

Ретроспективный этап исследования не только подтвердил известные фак-

торы риска, но и выявил принципиальное ограничение существующей модели на-

блюдения, обосновывающее необходимость поиска дополнительных, более чув-

ствительных критериев, измеряемых в динамике. 

Госпитальный этап исследования позволил установить, что субъективные 

данные, полученные с помощью структурированного интерактивного опроса,  

и объективные параметры, регистрируемые носимыми биосенсорами, обладают 
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значимой диагностической информативностью для оценки тяжести состояния па-

циентов с сочетанием БОЗ и ХСН. 

По спектру основных респираторных жалоб (кашель, выделение мокроты, 

наличие одышки) коморбидные пациенты в нашей работе практически не отлича-

лись от больных с БОЗ в отсутствие ХСН. Этот результат закономерен и отражает 

известную проблему: дифференциальная диагностика одышки у пациентов с со-

четанной кардиореспираторной патологией представляет значительные трудности, 

поскольку данный симптом является универсальным как для БОЗ, так и для ХСН 

[135, 139]. Как показано А.А. Ивановой и соавт. (2023), даже при «неуточненной» 

одышке детальное обследование нередко выявляет признаки скрытой ХСН с со-

храненной ФВ [41], а у пожилых больных с коморбидностью и полипрагмазией 

клиническая оценка одышки дополнительно затруднена в силу возрастных изме-

нений и атипичного течения заболеваний [25]. В этих условиях простой констата-

ции наличия одышки недостаточно – требуется ее детализация. В нашей работе 

именно детализация жалоб позволила выявить принципиальные отличия: у ко-

морбидных больных достоверно чаще регистрировались ежедневное многократ-

ное возникновение одышки (79,5 % против 47,2 % в группе БОЗ, p = 0,041), ко-

лющая боль в сердце на высоте одышки (25,6 % против 5,6 %, p = 0,040) и гипо-

динамия (25,6 % против 5,6 %, p = 0,040). Полученный клинический «портрет» 

согласуется с результатами российских исследований, демонстрирующих, что при 

сочетании ХОБЛ и ХСН одышка имеет смешанный характер и сопровождается 

более выраженным ограничением повседневной активности [82, 89]. 

Среди объективных показателей информативными оказались параметры 

ночного сна. У пациентов с БОЗ и ХСН общая продолжительность сна была зна-

чимо короче, чем у пациентов с БОЗ в отсутствие ХСН (p = 0,009), преимущест-

венно за счет редукции поверхностной фазы (p = 0,013). Эти данные соотносятся с 

публикациями, демонстрирующими высокую распространенность нарушений сна 

у пациентов с ХСН, обусловленную ночной гипоксемией и застойными явления-

ми в малом круге кровообращения [151]. Отечественные исследования также под-

тверждают, что нарушения дыхания во сне широко распространены у больных 
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ХСН и негативно влияют на прогноз [30, 43]; однако, в отличие от нашей работы, 

в них рассматривались преимущественно обструктивные и центральные апноэ, а 

не общая продолжительность и фазовая структура сна. 

Основным результатом госпитального этапа явилось обоснование возмож-

ности использования Т6МХ в шагах в качестве суррогата традиционной дистан-

ции в метрах. Корреляция между этими показателями носила характер практиче-

ски линейной зависимости (ρ = 0,917, p < 0,001), а уравнение линейной регрессии 

объясняло 83,6 % дисперсии. В российских клинических рекомендациях по ХСН 

[79] подчеркивается высокая прогностическая ценность проведения Т6МХ, одна-

ко возможность использования шагов вместо метров не рассматривается. Ранее 

предпринимались попытки применения шагомеров и акселерометров для оценки 

функционального статуса пациентов с ХСН и ХОБЛ [94], однако конкретные по-

роговые значения для дистанционной диагностики критического снижения толе-

рантности к нагрузке предложены не были. В нашем исследовании методом ROC-

анализа определено пороговое значение < 540 шагов (AUC = 0,959, Se = 88,9 %, 

Sp = 92,6 %), позволяющее с высокой точностью идентифицировать пациентов 

проходящих менее 300 метров. 

Наибольшей диагностической силой из всех субъективных характеристик, 

оцененных с помощью вопросника, обладала субъективная оценка гиподинамии 

пациентом – простой бинарный показатель, отражающий субъективное воспри-

ятие пациентом ограничения повседневной активности. В исследовании данный 

показатель продемонстрировал сопоставимую с Т6МХ в шагах способность выяв-

лять пациентов с низкой толерантностью к нагрузке, что делает его ценным для 

удаленного мониторинга, когда выполнение нагрузочного теста затруднительно. 

Разработанная на основе уравнения линейной регрессии трехуровневая 

шкала («светофор») для оценки функционального статуса по количеству шагов в 

Т6МХ является новым практическим инструментом. Предложенные границы зон 

(зеленая – > 620 шагов, желтая – 456–620 шагов, красная – ≤ 455 шагов) позволят 

врачу в течение нескольких секунд оценить состояние пациента и принять реше-

ние о необходимости очного осмотра или коррекции терапии. Полученные  
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результаты основаны на 96 пациентах, что ограничивает возможность переноса 

пороговых значений на более широкие когорты. Валидация предложенных крите-

риев на независимых выборках является задачей дальнейших исследований. 

Госпитальный этап показал, что простые, не требующие сложного оборудо-

вания показатели – количество шагов в Т6МХ, субъективная оценка гиподинамии 

и тяжести одышки – могут служить надежными дополнительными критериями 

тяжести состояния у коморбидных пациентов, дополняя, но не заменяя традици-

онные методы обследования. 

Проспективный этап настоящего исследования продемонстрировал, что 

применение комбинированной программы удаленного мониторинга, основанной 

на регулярной оценке субъективных (интерактивный опрос) и объективных (но-

симые биосенсоры) предикторов, сопровождается достоверным снижением часто-

ты обращений в поликлинику (8,0±6,65 против 14,9±7,61; p = 0,004) и тенденцией 

к уменьшению числа вызовов СМП и летальных исходов. 

Полученные результаты согласуются с данными отечественных исследова-

ний. В работе А.А. Гаранина и соавт. (2022) продемонстрированы достоверное 

сокращение числа госпитализаций и тенденция к снижению сердечно-сосудистой 

смертности при дистанционном ведении пациентов после острой декомпенсации 

ХСН [2]. В.А. Дадаева и соавт. (2025) в обзоре подчеркнули, что внедрение теле-

медицинских технологий способно повысить качество и эффективность монито-

ринга приверженности лечению у пациентов с хроническими неинфекционными 

заболеваниями [55]. Изолированный дистанционный мониторинг АД, как показа-

но Д.В. Корсунским и соавт. (2025), позволяет значимо повысить долю пациентов, 

достигающих целевых значений, и снизить риск сердечно-сосудистых событий 

[31]. Данные исследования подтверждают, что доступность регулярной обратной 

связи между пациентом и врачом способствует улучшению контроля над заболе-

ванием. 

Однако данные об эффективности телемониторинга неоднозначны. В сис-

тематическом обзоре Д.В. Сенюшкина и В.И. Купаева (2024), посвященном дис-

танционному мониторингу при ХОБЛ, улучшение результатов лечения отмечено 
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лишь в 45 % публикаций, а в 38 % улучшения не наблюдалось [66]. В крупных 

рандомизированных исследованиях, таких как BEAT-HF, не было продемонстри-

ровано значимого влияния удаленного мониторинга на смертность и частоту по-

вторных госпитализаций [116]. Эти расхождения могут объясняться методологи-

ческими различиями: в BEAT-HF использовалась преимущественно дистанцион-

ная (телефонные звонки) передача отдельных физиологических параметров (вес, 

АД, ЧСС), тогда как в нашей работе, как и в исследовании [2], применялась ком-

бинация субъективных опросов и объективных биосенсорных данных, что обес-

печивает более полную картину состояния пациента. 

Особого внимания заслуживает дифференцированное влияние программы 

мониторинга в зависимости от исходной тяжести бронхиальной обструкции. У 

пациентов с ОФВ1 ≥ 50 % программа выявляла повышение суточной двигательной 

активности (p = 0,049) и снижение доли лиц, отмечавших усиление одышки 

(p = 0,025). У пациентов с ОФВ1 < 50 % значимого прироста активности не на-

блюдалось, однако была отмечена стабилизация объективных показателей (Т6МХ 

в шагах, сон, SpO2). Эти данные согласуются с представлениями о том, что у па-

циентов с тяжелой обструкцией легочная гиперинфляция и необратимые струк-

турные изменения паренхимы накладывают объективные ограничения на физиче-

скую работоспособность, и усилия врача в этой группе должны быть направлены 

не столько на повышение активности, сколько на предотвращение декомпенсации. 

Проспективный этап исследования подтвердил, что комбинированная про-

грамма удаленного мониторинга, включающая интерактивный опрос и объектив-

ный контроль с помощью биосенсоров, является эффективным инструментом 

дистанционного наблюдения за пациентами с БОЗ и ХСН, позволяя не только 

снизить нагрузку на амбулаторное звено, но и дифференцированно подходить  

к ведению больных в зависимости от исходной тяжести состояния. 

В ходе исследования были получены диагностические и прогностические 

модели. Важно отметить, почему итоговые модели включали лишь ограниченное 

число критериев и предикторов, несмотря на то, что в однофакторном анализе 

значимость демонстрировали и другие показатели: суточная активность, продол-
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жительность сна, характер одышки. Причины этого носят как статистический, так 

и клинический характер. Многие из перечисленных показателей тесно коррели-

руют между собой (количество шагов в Т6МХ закономерно связано и с суточной 

активностью, и с продолжительностью сна, поскольку все они отражают общий 

уровень физической дееспособности). В условиях мультиколлинеарности регрес-

сионный алгоритм отбирает наиболее сильный предиктор, а остальные исключает, 

так как они не добавляют независимой информации. Также ограниченный размер 

выборки позволяет модели удерживать лишь предикторы с выраженным разме-

ром эффекта. Субъективное ощущение гиподинамии, оказавшееся ведущим субъ-

ективным критерием, по своей сути является интегральным показателем, аккуму-

лирующим последствия тяжелой одышки и объективных функциональных огра-

ничений. Это делает его особенно информативным, но одновременно снижает 

шансы включения в модель других субъективных характеристик статуса комор-

бидного пациента.  

Работа была выполнена в формате одноцентрового исследования на базе 

одного стационара (ГАУЗ ПК «ГКБ № 4» г. Перми), что ограничивает возмож-

ность прямого перенесения пороговых значений и прогностических моделей  

на другие когорты пациентов. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

У пациентов с сочетанием бронхообструктивных заболеваний и хрониче-

ской сердечной недостаточности предикторами летального исхода, по данным 

ретроспективного анализа, являются возраст-скорректированный индекс комор-

бидности Чарлсона ≥ 6 баллов и количество вызовов скорой медицинской помо-

щи или экстренных госпитализаций ≥ 2 за предшествующий год. 

Субъективные показатели структурированного интерактивного опроса (тя-

жесть и характер одышки, субъективная оценка гиподинамии) и объективные па-

раметры носимых биосенсоров (количество шагов в тесте 6-минутной ходьбы, су-

точная двигательная активность) обладают высокой диагностической информа-

тивностью оценки функционального состояния больного при коморбидной 

патологии. Комбинация тяжелой одышки в состоянии покоя, субъективная оценка 

гиподинамии пациентом при интерактивном опросе, а также уменьшение количе-

ства шагов в тесте 6-минутной ходьбы менее 540 отражают критическое сниже-

ние толерантности к нагрузке (уменьшение результатов теста 6-минутной ходьбы 

менее 300 м). 

Применение комбинированной программы удаленного мониторинга, вклю-

чающей прохождение интерактивных опросов и объективный контроль с помо-

щью биосенсоров, является высокоэффективным инструментом ранней диагно-

стики неблагоприятных изменений течения заболевания или неэффективности 

проводимой терапии у больных с сочетанным течением бронхообструктивных за-

болеваний и хронической сердечной недостаточности, сопровождается достовер-

ным снижением частоты амбулаторных обращений, тенденцией к уменьшению 

числа вызовов скорой медицинской помощи и летальных исходов. 

Предикторами неблагоприятного прогноза, развития декомпенсации с по-

вторной экстренной госпитализацией в течение 12 месяцев являются объем фор-

сированного выдоха в 1 секунду менее 50 % от должного значения в постбронхо-

дилятационном тесте и усиление одышки в последнее время. Предикторами  
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повторных вызовов скорой медицинской помощи являются снижение объема 

форсированного выдоха в 1 секунду менее 50 % от должного значения в по-

стбронходилятационном тесте, субъективная оценка гиподинамии и суточная ак-

тивность ≤ 3947 шагов. 

Предложенная программа комбинированного удаленного мониторинга на 

протяжении 12 месяцев повышает приверженность больных к соблюдению меди-

цинских рекомендаций, что проявляется снижением доли пациентов, отмечавших 

усиление одышки в последнее время, с 90,5 до 47,6 % (p = 0,003). 

Эффективность программы проводимого лечения в течение 12-месячного 

наблюдения коморбидных пациентов зависит от исходной тяжести бронхиальной 

обструкции. Установлено повышение суточной двигательной активности у паци-

ентов с объемом форсированного выдоха в 1 секунду не менее 50 % от должного 

значения в постбронходилятационном тесте (p = 0,049); у пациентов с объемом 

форсированного выдоха в 1 секунду менее 50 % от должного значения в по-

стбронходилятационном тесте – стабилизация состояния, возможное усиление 

одышки, выявляемое при интерактивных опросах, на фоне стабильных показате-

лей функционального статуса, определяемых на основании расстояния пройден-

ного пути. 

Математические модели прогноза развития заболевания коморбидных 

больных бронхообструктивными заболеваниями в сочетании с хронической сер-

дечной недостаточностью отражают комплексное влияние исследуемых факторов 

риска, определяемых на основе регулярных интерактивных опросов и применения 

носимых биосенсоров, имеют высокую прогностическую значимость и достовер-

ность прогноза. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ  

И ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

1. При диспансерном наблюдении пациентов с сочетанием бронхообструк-

тивных заболеваний и хронической сердечной недостаточности рекомендуется 

внедрение комбинированной программы удаленного мониторинга, включающей 

структурированный интерактивный опрос (оценка тяжести, характера и частоты 

возникновения одышки, гиподинамии) и объективный контроль с помощью но-

симых устройств (тест 6-минутной ходьбы, измеренный в шагах, суточная двига-

тельная активность, продолжительность ночного сна, сатурация крови после на-

грузки). 

2. Для определения функционального статуса и коррекции тактики лечения 

пациента в домашних условиях предложено использовать трехуровневую шкалу 

оценки теста 6-минутной ходьбы (количество шагов), на основании которой вы-

деляют три группы удаленного наблюдения: 

–  1-я группа – зеленая зона (> 620 шагов в тесте 6-минутной ходьбы) –  

рекомендовано плановое наблюдение и продолжение прежней программы дли-

тельного лечения хронического заболевания;  

–  2-я группа – желтая зона (455–620 шагов) – более частое удаленное обсле-

дование методом интерактивного опроса, повтор теста каждые 2–4 недели;  

–  3-я группа – красная зона (≤ 455 шагов) – обязательная очная консульта-

ция врача для пересмотра терапии. 

3. Неблагоприятным критерием снижения толерантности к нагрузке у боль-

ных бронхообструктивными заболеваниями в сочетании с хронической сердечной 

недостаточностью является результат теста 6-минутной ходьбы менее 540 шагов. 

Тактика оказания помощи больным с низким функциональным статусом требует 

углубленного медицинского обследования с целью коррекции плана лечения. 

4. Для прогнозирования риска госпитализации в течение года следует ори-

ентироваться на сочетание объема форсированного выдоха в 1 секунду менее 
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50 % от должного значения в постбронходилятационном тесте с усилением 

одышки в последнее время (при ответе на вопросы в интерактивном режиме)  

и снижения расстояния в тесте 6-минутной ходьбы менее 540 шагов. Неблагопри-

ятными прогностическими признаками повторных вызовов скорой медицинской 

помощи являются: выявление субъективной оценки больного о наличии гиподи-

намии в сочетании с объективным критерием снижения активности ≤ 3947 шагов 

в течение 24 часов и снижением объема форсированного выдоха в 1 секунду ме-

нее 50 % от должного значения в постбронходилятационном тесте.  

5. Планирование программы длительного лечения и удаленного мониторин-

га пациентов с бронхообструктивными заболеваниями и хронической сердечной 

недостаточностью в домашних условиях требует оценки тяжести бронхиальной 

обструкции: пациентам, имеющим значения постбронходилятационного объема 

форсированного выдоха в 1 секунду не менее 50 % от должного значения, основ-

ное внимание необходимо уделять повышению физической активности; пациен-

там с низкими значениями объема форсированного выдоха в 1 секунду (менее 

50 % от должного значения в постбронходилятационном тесте) – раннему выяв-

лению признаков прогрессирования заболевания методом повторных интерактив-

ных опросов с возможной коррекцией программы длительного лечения. 

Перспективы дальнейшей разработки темы следующие:  

1. Оценка экономической эффективности предложенной программы уда-

ленного мониторинга по сравнению с традиционным диспансерным наблюдением 

с учетом прямых и непрямых затрат системы здравоохранения. 

2. Поиск и апробация дополнительных критериев объективной оценки уда-

ленного мониторинга больных в различных клинических группах пациентов  

с бронхообструктивными заболеваниями в зависимости от коморбидной патоло-

гии. 
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