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Резюме
Введение. Согласно современным данным, бронхиальная астма (БА) является самостоятельным и независимым фактором 
риска развития нарушений сердечного ритма (НСР), а применение в базисной терапии длительно действующих β2-агонистов 
(ДДБА) может дополнительно увеличивать риски НСР.
Цель. Изучить структуру и факторы риска нарушений сердечного ритма у пациентов с бронхиальной астмой.
Материалы и методы. Был проведен ретроспективный анализ историй болезни 181 пациента в возрасте 69,4 ± 0,8 года, 
госпитализированных по поводу БА, имеющих указание на наличие НСР в медицинской документации.
Результаты. Среди больных БА, имеющих НСР, наджелудочковые НСР выявлены у  71,3% (129) пациентов, желудочковые 
НСР – у 16,6% (30), комбинированные НСР – у 12,2% (22). У 52,5% (95) пациентов выявлена наджелудочковая экстрасистолия, 
у 35,9% (65) – фибрилляция предсердий, у 28,7% (52) – желудочковая экстрасистолия, у 1,1% (2) – пароксизмальная надже-
лудочковая тахикардия, у  0,6% (1) – пароксизмальная желудочковая тахикардия. Установлено, что наджелудочковые НСР 
достоверно чаще отмечаются среди женщин (χ2 = 5,974, p = 0,05). Тяжесть течения БА и уровень контроля не связаны с видом 
наблюдаемых НСР (χ2 = 0,755, p = 0,685 и χ2 = 3,003, p = 0,557 соответственно). 
Обсуждение. Применение в базисной терапии БА комбинации ИГКС и ДДБА против использования только ИГКС не оказы-
вает значимого влияния на частоту и структуру нарушений сердечного ритма (χ2 = 1,172, p = 0,556).
Выводы. У госпитализированных больных бронхиальной астмой наиболее часто выявляются наджелудочковые нарушения 
сердечного ритма, среди которых основное место занимают наджелудочковая экстрасистолия и фибрилляция предсердий.

Ключевые слова: ИГКС, ДДБА, бронходилататоры, наджелудочковые нарушения ритма, желудочковые нарушения ритма, 
фибрилляция предсердий
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Abstract
Introduction. According to modern data, bronchial asthma (BA) is an independent risk factor for  the development of  cardiac 
arrhythmias (CA), and the use of long-acting β2-agonists (LABA) in basic therapy may further increase the risks of CA.
Aim. To study the structure and risk factors of cardiac arrhythmias in patients with bronchial asthma.
Materials and methods. A retrospective study included 181 patients aged 69.4 ± 0.8 years, hospitalized for asthma, with the pres-
ence a CA in medical documentation.
Results. Among BA patients with CA, supraventricular CA were found in 71.3% (129) patients, ventricular CA in 16.6% (30), combined 
CA in 12.2% (22). In 52.5% (95) patients, supraventricular extrasystole was detected, in 35.9% (65) – atrial fibrillation, in 28.7% (52) – 
ventricular extrasystole, in 1.1% (2) – paroxysmal supraventricular tachycardia, in 0.6% (1) – paroxysmal ventricular tachycardia. It 
was found that supraventricular CA was significantly more frequent among women (χ2 = 5.974, p = 0.05). The severity of BA and 
the level of control are not related to the type of observed CA (χ2 = 0.755, p = 0.685 and χ2 = 3.003, p = 0.557, respectively). 
Discussion. The use of a combination of ICS and LABA in basic BA therapy versus the use of ICS alone does not have a significant 
effect on the frequency and structure of cardiac arrhythmias (χ2 = 1.172, p = 0.556).
Conclusion. In hospitalized BA patients, supraventricular cardiac arrhythmias are most often detected, among which supraventric-
ular extrasystole and atrial fibrillation take the main place.
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ВВЕДЕНИЕ

На  сегодняшний день внимание специалистов все 
больше привлекает проблема коморбидности, изучение 
которой позволяет реализовать персонализированный 
подход к ведению пациентов  [1–3]. В частности, бронхо-
обструктивные заболевания тесно связаны с  патологией 
сердечно- сосудистой системы  [4]. Растущая распростра-
ненность астмы в  последнее десятилетие становится все 
более серьезной проблемой здравоохранения  [5, 6]. 
К настоящему времени бронхиальная астма (БА) занимает 
второе место по распространенности среди заболеваний 
органов дыхания после хронической обструктивной 
болезни легких, что обусловливает ее высокую социаль-
ную значимость  [7]. При этом более 25% больных с этой 
патологией страдает сердечно- сосудистыми заболевания-
ми, среди которых ключевое место занимают гипертониче-
ская болезнь и ишемическая болезнь сердца, а также свя-
занные с ними нарушения сердечного ритма [1, 8]. Согласно 
современным данным, астма является самостоятельным 
и независимым фактором риска развития нарушений сер-
дечного ритма (НСР) [9, 10]. При этом широкое примене-
ние в  терапии препаратов, содержащих длительно дей-
ствующие β2-агонисты (ДДБА), может оказывать неблаго-
приятное воздействие на  сердечно- сосудистую систему, 
в  частности способствуя росту артериального давления, 
увеличению частоты сердечных сокращений и, следова-
тельно, умножая риски возникновения сердечных арит-
мий. Таким образом, цель настоящего исследования – оце-
нить структуру нарушений сердечного ритма у пациентов 
с БА и выявление факторов риска развития НСР.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Было проведено ретроспективное наблюдательное 
исследование по оценке распространенности нарушений 
ритма среди госпитализированных пациентов с  БА 
в условиях реальной клинической практики. Для прове-
дения исследования сформирован регистр пациентов 
с  диагнозом «Бронхиальная астма», имеющих указания 
на наличие нарушений ритма в медицинской документа-
ции, проходивших стационарное лечение в  ГБУ РО 
«Областная клиническая больница» (Рязань) с  января 
2018 г. по декабрь 2020 г. Исследование было проведено 
в  соответствии с  требованиями Надлежащей клиниче-
ской практики и  Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации «Этические принципы прове-
дения медицинских исследований с  участием людей 
в  качестве субъектов исследования». На  первом этапе 

исследования проведен анализ 181  истории болезни, 
включаю щий клинико- демографическое описание случа-
ев заболевания. На  втором этапе были выделены три 
исследуемые группы в зависимости от наличия желудоч-
ковых, наджелудочковых нарушений и их комбинации.

В  качестве первичной документации для исследова-
ния использовались истории болезни пациентов, из кото-
рых была получена следующая информация:

 ■ сведения демографического и медико- статистического 
характера, в т. ч. возраст, пол, дата и срок госпитализации, 
исход госпитализации, сведения о  сопутствующих забо-
леваниях;

 ■ сведения о течении заболевания, в т. ч. давность нача-
ла заболевания, терапия, получаемая до госпитализации; 
о  тяжести заболевания, уровне контроля БА; о  наличии 
осложнений заболевания, в т. ч. степени дыхательной не-
достаточности, эмфиземы и  пневмосклероза; о  наличии 
и характере выявленных нарушений ритма.

Статистический анализ проводился с помощью пакета 
прикладных программ jamovi 1.8. Нормальность распреде-
ления признаков оценивали по критерию Шапиро – Уилка. 
Для описания признаков, имеющих нормальное распреде-
ление, использовались среднее значение (М) и  стандарт-
ная ошибка среднего (m) с учетом 95%-ного доверитель-
ного интервала, запись результатов дана в  виде M  ±  m. 
Описание количественных признаков, распределение 
которых отличается от нормального, дано в виде Me [Q25; 
Q75], где Me – медиана, а Q25 и Q75 – значения нижнего 
и верхнего квартиля соответственно. Для сравнения групп 
по  количественному признаку использованы критерии 
Краскела – Уоллиса и Манна – Уитни. Для сравнения отно-
сительных показателей качественных признаков (частот 
и долей) между двумя независимыми группами использо-
вался критерия χ2 Пирсона или точный критерий Фишера 
(при наименьшем значении ожидаемого явления менее 5). 
Статистически значимыми считали различия при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В  исследование включен 181  пациент в  возрасте 
от 18 до 94 лет, средний возраст 69,4 ± 0,8  года. Среди 
исследуемых было 63,0% (114) женщин и 37,0% (67) муж-
чин. Средний возраст включенных в исследование жен-
щин составил 71,2 ± 0,9 года, мужчин – 66,5 ± 1,5, разли-
чия были статистически значимы (p = 0,02). При анализе 
полученных данных установлено, что среди больных БА, 
имеющих нарушения сердечного ритма, наиболее часто 
выявляются наджелудочковые НСР, выявляемые у  71,3% 
(129) пациентов. Реже отмечаются желудочковые НСР  – 
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16,6% (30) и комбинированные нарушения – 12,2% (22). 
Среди всех исследуемых у 52,5% (95) пациентов выявле-
на наджелудочковая экстрасистолия, у  35,9% (65)  – 
фибрилляция предсердий, у  28,7% (52)  – желудочковая 
экстрасистолия, у  1,1% (2)  – пароксизмальная наджелу-
дочковая тахикардия, у 0,6% (1) – пароксизмальная желу-
дочковая тахикардия. Тяжелая БА выявлена у 60,2% (109) 
пациентов, средняя степень тяжести БА – у 40,8% (72). При 
анализе уровня контроля установлено, что только у 6,6% 
(12) пациентов отмечалась полностью контролируемая 
БА, у 36,5% (66) пациентов выявлена частично контроли-
руемая БА, у  56,9% (103)  – неконтролируемая БА. Все 
пациенты, включенные в  исследование, имели проявле-
ния дыхательной недостаточности (ДН): у  18,8% (34) 
пациентов выявлена ДН 1-й степени, у 54,7% (99) – ДН 
2-й степени, у 26,5% (48) – ДН 3-й степени.

Анализ гендерных особенностей пациентов устано-
вил, что наджелудочковые НСР достоверно чаще отмеча-
ются среди женщин (χ2 = 5,974, p = 0,05) по сравнению 
с иными видами нарушений ритма, доля которых не зави-
сит от пола (табл. 1). Степень дыхательной недостаточно-
сти среди включенных пациентов была достоверно ассо-
циирована с полом пациентов: у мужчин чаще, чем у жен-
щин, отмечалась ДН 3-й степени (χ2  = 6,452, p  = 0,040) 
(табл. 1). При дополнительном анализе выявлены гендер-
ные особенности пациентов  – тяжелая БА наблюдалась 
чаще у  мужчин, чем у  женщин (χ2  = 7,405, p  = 0,007) 
(табл. 1). Уровень контроля БА не различался в подгруп-
пах мужчин и женщин (χ2 = 4,724, p = 0,094).

Средний возраст пациентов с комбинированными нару-
шениями ритма (73,1 ± 9,7 года) не отличался от возраста 
пациентов с наджелудочковыми (69,2 ± 11,8 года) и желу-
дочковыми (67,9 ± 10,0 года) НСР соответственно (p = 0,229).

Установлено, что тяжесть течения и уровень контроля 
БА не связаны с видом наблюдаемых нарушений сердеч-
ного ритма (χ2 = 0,755, p = 0,685 и χ2 = 3,003, p = 0,557 
соответственно) (табл. 2).

Применение в  базисной терапии комбинации ИГКС 
и ДДБА против использования только ИГКС не оказывает 
значимого влияния на  частоту и  структуру нарушений 
сердечного ритма (χ2 = 1,172, p = 0,556).

Среди пациентов с нарушениями ритма у 52,5% (95) 
пациентов выявлены осложнения БА. В  структуре выяв-
ленных осложнений чаще всего встречаются пневмоскле-
роз, отмеченный у 82,1% (78) пациентов. Эмфизема лег-

 Таблица 1. Гендерные особенности
 Table 1. Gender specificities

Вид НСР Мужчины Женщины

Наджелудочковые НСР 64,2% (43) 75,4% (86)

Желудочковые НСР 25,3% (17) 11,4% (13)

Комбинированные НСР 10,4% (7) 13,2% (15)

Тяжесть БА Мужчины Женщины

Средняя степень тяжести 26,9% (18) 47,4% (54)

Тяжелая БА 73,1% (49) 52,6% (60)

Уровень контроля БА Мужчины Женщины

Контролируемая БА 5,9% (4) 7,0% (8)

Частично контролируемая БА 26,9% (18) 42,1% (48)

Неконтролируемая БА 67,2% (45) 50,9% (58)

Степень ДН Мужчины Женщины

ДН 1-й степени 14,9% (10) 21,0% (24)

ДН 2-й степени 47,8% (32) 58,8% (67)

ДН 3-й степени 37,3% (25) 20,2% (23)

 Таблица 2. Структура нарушений ритма
 Table 2. Pattern of rhythm disturbances

Вид НСР Средняя тяжесть БА Тяжелая БА

Наджелудочковые НСР 72,2% (52) 70,6% (77)

Желудочковые НСР 18,1% (13) 15,6% (17)

Комбинированные НСР 9,7% (7) 13,8 (15)

Вид НСР Контролиру-
емая БА

Частично контро-
лируемая БА

Неконтроли-
руемая БА

Наджелудочковые НСР 75,0% (9) 77,3% (51) 67,0% (69)

Желудочковые НСР 16,7% (2) 15,2% (10) 17,5% (18)

Комбинированные НСР 8,3% (1) 7,6% (5) 15,5% (16)

Вид НСР Без базисной 
терапии ИГКС ИГКС/ДДБА

Наджелудочковые НСР 69,2% (54) 69,4% (34) 75,9% (41)

Желудочковые НСР 19,2% (15) 14,3% (7) 14,8% (8)

Комбинированные НСР 11,6% (9) 16,3% (8) 9,3% (5)

Вид НСР Легочное сердце Нет легочного сердца

Наджелудочковые НСР 66,7% (10) 71,7% (119)

Желудочковые НСР 20% (3) 16,2% (27)

Комбинированные НСР 13,3% (2) 12,1% (20)

Вид НСР Легочная  
гипертензия

Нет легочной  
гипертензии

Наджелудочковые НСР 87,5% (7) 70,5% (122)

Желудочковые НСР 0% (0) 17,3% (30)

Комбинированные НСР 12,1% (1) 12,1% (21)

Вид НСР Эмфизема Нет эмфиземы

Наджелудочковые НСР 58,3% (35) 77,7% (94)

Желудочковые НСР 21,7% (13) 14,0% (17)

Комбинированные НСР 20% (12) 8,3% (10)

Вид НСР Пневмосклероз Нет пневмосклероза

Наджелудочковые НСР 66,6% (52) 74,8% (77)

Желудочковые НСР 16,7% (13) 16,5% (17)

Комбинированные НСР 16,7 (13) 8,7% (9)
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ких выяв лена у 63,2% (60) пациентов, легочное сердце – 
у  15,8% (15) и  легочная гипертензия  – у  8,4% (8). Пол 
пациентов не  оказывал значимого влияния на  наличие 
пневмосклероза (χ2 = 1,646, p = 0,439) и легочной гипер-
тензии (χ2 = 0,001, p = 0,999). Эмфизема и легочное серд-
це чаще выявлялись среди мужчин (χ2 = 6,489, p = 0,039 
и χ2 = 12,961, p = 0,002) (табл. 3). При анализе влияния 
осложнений БА на развитие НРС выявлено, что вид нару-
шений сердечного ритма не  ассоциирован с  наличием 
легочного сердца (χ2 = 0,183, p = 0,913), легочной гипер-
тензии (χ2 = 1,697, p = 0,428), пневмосклероза (χ2 = 2,704, 
p = 0,259). Наличие эмфиземы легких значимо ассоции-
ровано с  более высокой частотой встречаемости желу-
дочковых и комбинированных нарушений ритма по срав-
нению с больными БА без эмфиземы легких (χ2 = 8,057, 
p = 0,018) (табл. 2).

При характеристике связи НСР с наличием сопутству-
ющих заболеваний установлено, что на структуру опре-
деляемых НСР среди больных БА не оказывает влияния 
наличие хронического бронхита (χ2 = 0,595, p = 0,743), 
хронической обструктивной болезни легких (χ2 = 1,587, 
p = 0,452), гипертонической болезни (χ2 = 1,059, p = 0,589), 
сахарного диабета (χ2 = 0,211, p = 0,900). Наличие ише-
мической болезни сердца связано с  более высокой 
частотой комбинированных нарушений сердечного 
ритма по сравнению с больными без ИБС (χ2 = 10,243, 
p = 0,006) (табл. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

БА тесно связана с патологией сердечно- сосудистой 
системы [11, 12]. Нарушения сердечного ритма оказыва-
ют существенное влияние на течение БА, часто выявля-
ются у  госпитализированных пациентов с  обострением 
БА и ассоциированы с высокой госпитальной летально-
стью; входят в  тройку наиболее значимых нарушений, 
вызываю щих рост числа госпитализаций среди пациен-
тов с  обструктивными заболеваниями легких, наряду 
с  сердечной недостаточностью и  артериальной гипер-
тензией  [13, 14]. Несмотря на  то  что ряд исследований 
оспаривают роль БА в  развитии сердечно- сосудистой 
коморбидности, большинство работ указывают на нали-
чие связи между существованием БА и  развитием ССЗ 
у  пациента  [15, 16]. Так, в  проспективном когортном 
исследовании MESA в  2015  г., проведенном с  участием 
6 814 больных с БА, показано, что среди больных с пер-
систирующей БА отмечается более высокий риск 
сердечно- сосудистых заболеваний (HR 1,72 [1,14–2,59]; 
p  = 0,01)  [17]. При этом исследование Yuh- Lih Chang 
показывает, что нарушения сердечного ритма являются 
независимым фактором риска смерти госпитализиро-
ванных пациентов с  БА, увеличивая риски летального 
исхода в  два раза (OR  = 2,00, 95% CI 1,14–3,50)  [18]. 
А  в  проведенном в  Италии популяционном ретроспек-
тивном исследовании 690  000  человек, среди которых 
были 39 741 пациент с астмой, показано, что распростра-
ненность сердечных аритмий среди пациентов с  БА 
выше во всех возрастных группах по сравнению с груп-

пой контроля и увеличивается с возрастом [15]. В этой же 
работе, так  же как и  в  нашем исследовании, отмечена 
более высокая частота сердечно- сосудистых заболева-
ний среди женщин. В  популяционном исследовании 
M. Cazzola показано, что, несмотря на увеличение с воз-
растом общей доли сердечно- сосудистых заболеваний 
среди больных БА, нарушения сердечного ритма в боль-
шей мере связаны с наличием астмы, а не увеличением 
возраста пациентов [15]. 

В нашей работе выявлена более высокая частота над-
желудочковых нарушений ритма у больных с БА по срав-
нению с желудочковыми и комбинированными наруше-
ниями. Аналогичные результаты, указываю щие на более 
высокий риск наджелудочковых НСР при БА, получены 
в работе H.E. Bozkurt Yilmaz, в которой установлено, что 
у  больных астмой отмечается более высокая дисперсия 
зубца P, но  не  происходит изменений дисперсии 
QT-интервала на  электрокардиографии  [19]. Связь БА 
с развитием наджелудочковых НСР, в частности с разви-
тием фибрилляции предсердий, получена и  в  крупных 
популяционных исследованиях [20–22]. Анализируя воз-
можные причины более высокой частоты наджелудочко-
вых НСР, авторы обращают внимание на возможную роль 
ДДБА, которые способны повышать риск НСР. 

Ранее в  исследованиях показано, что постоянный 
прием препаратов для контроля БА увеличивает риск 
сердечно- сосудистых заболеваний  [15, 23]. Этот факт 
имеет большое клиническое значение при принятии 
решения о выборе базисной терапии больным БА, в осо-
бенности у  больных старшего возраста. В  настоящее 
время в  клинических исследованиях препаратов для 
терапии БА, как правило, отмечается отсутствие увели-
чения сердечно- сосудистых рисков [24, 25]. Так, в иссле-
довании 3-й фазы применения комбинации индакате-
рола с  мометазоном показано отсутствие увеличения 
рисков сердечно- сосудистых осложнений по сравнению 

 Таблица 3. Осложнения бронхиальной астмы
 Table 3. Complications of bronchial asthma

Осложнения БА Всего больных Мужчины Женщины

Пневмосклероз 78 42,3% (33) 57,7% (45)

Эмфизема 60 50% (30) 50% (30)

Легочное сердце 15 80% (12) 20% (3)

Легочная гипертензия 8 37,5% (3) 62,5% (5)

 Таблица 4. Структура нарушений ритма в зависимости 
от сопутствующих заболеваний

 Table 4. Pattern of rhythm disturbances depending on 
concomitant diseases

Вид НСР Всего 
больных

Хронический 
бронхит ХОБЛ ГБ ИБС СД

Наджелудочковые НСР 129 9 12 94 93 26

Желудочковые НСР 30 3 3 20 13 5

Комбинированные НСР 22 1 4 14 17 4



167MEDITSINSKIY SOVET2022;16(4):163–168

D
is

se
rt

an
t

с  применением мометазона в  виде монотерапии  [26]. 
Аналогично при исследовании одного из  наиболее 
современных ДДБА – олодатерола не установлено вли-
яния на  сердечно- сосудистые риски  [27]. При этом, 
несмотря на  то, что большинство применяемых препа-
ратов в  клинических исследованиях не  показывают 
значимого влияния на риски развития нарушений сер-
дечного ритма, такой риск все равно существует [28, 29]. 
Это связано с тем, что в реальной клинической практике 
мы гораздо чаще, чем в  клинических исследованиях, 
сталкиваемся с  пациентами с  сердечно- сосудистой 
ко мор бидностью. Так, в 2015 г. в исследовании S. Battaglia 
показано, что в реальной клинической практике среди 
больных БА более 40% пациентов с  легкой и  средне- 
тяжелой астмой не соответствуют критериям включения 
исследований тех препаратов, которыми они ежедневно 
пользуются  [30]. При этом среди сердечно- сосудистых 
заболеваний именно НСР были наиболее частой причи-
ной совпадения с  критериями исключения, выявляясь 
у  2,3% больных, а  доля пациентов, которые были  бы 
исключены из  клинических исследований, увеличива-
лась с  возрастом  [30]. Однако при анализе непосред-

ственных преимуществ ДДБА в  реальной практике 
не  установлено значимого влияния на  структуру нару-
шений ритма ни в нашем исследовании, ни в популяци-
онном исследовании A. Cepelis [20].

ВЫВОДЫ

В реальной клинической практике среди госпитализи-
рованных больных с БА наиболее часто выявляются над-
желудочковые нарушения сердечного ритма, среди кото-
рых основное место занимают наджелудочковая экстра-
систолия и фибрилляция предсердий. При ведении паци-
ентов с БА целесообразно уделять повышенное внимание 
состоянию сердечно- сосудистой системы, которое необ-
ходимо учитывать при выборе препаратов для базисной 
терапии заболевания. Однако применение длительно 
действующих β2-агонистов, по-видимому, не  оказывает 
существенного влияния на структуру нарушений сердеч-
ного ритма у пациентов. 
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