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Резюме. Актуальность. Заболеваемость гиперчувствительным пневмонитом (ГЧП) составляет 1,64–2,21 случая на 100 тысяч населения в 
год. Сочетание ГЧП с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) приводит к взаимному отягощению течения патологий, изменению 
клинической картины и ухудшению прогноза. Накопление знаний о механизмах взаимного влияния ГЧП и ССЗ важно для оптимизации 
лечебно-диагностических подходов. Цель исследования: изучение факторов, влияющих на прогноз гиперчувствительного пневмонита 
у пациентов при ассоциации с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Объект и методы. Проведён ретроспективный анализ базы дан-
ных 228 пациентов с ГЧП. Основную группу составили 152 пациента с ГЧП в сочетании с ССЗ, группу сравнения – 76 пациентов без ССЗ. 
В основной группе выделены подгруппы: с артериальной гипертензией (55 человек), с ишемической болезнью сердца (40 человек), с 
фибрилляцией предсердий (34 человека) и с хронической сердечной недостаточностью (23 человека). Проведён комплексный анализ 
клинических симптомов, результатов спирографии, диффузионной способности лёгких (DLCO), компьютерной томографии, эхокардио-
графии, показателей сосудистой жесткости и степени тяжести коморбидности по индексу Чарлсона. Результаты. Показатели индекса 
Чарлсона были значительно выше у пациентов с ГЧП и ССЗ (от 2,3 до 6,9 баллов в различных подгруппах) по сравнению с группой без 
ССЗ (1,02 балла). У всех пациентов выявлена статистически значимая корреляция индекса Чарлсона с возрастом, систолическим дав-
лением в лёгочной артерии, площадью фиброзирования по шкале Warrick, показателями ФЖЕЛ и диффузионной способности лёгких. У 
пациентов с ССЗ дополнительными предикторами повышения индекса Чарлсона являлись параметры сосудистой жесткости (скорость 
пульсовой волны в аорте, время распространения отраженной волны) и структурные показатели сердца (толщина задней стенки и 
межжелудочковой перегородки левого желудочка, масса миокарда левого желудочка). Наиболее выраженное взаимное отягощение 
выявлено в подгруппе пациентов с ГЧП и хронической сердечной недостаточностью. Заключение. Сочетание гиперчувствительного 
пневмонита с сердечно-сосудистыми заболеваниями существенно утяжеляет течение обеих патологий. Раннее выявление факторов 
риска и оценка сопутствующих состояний с использованием индекса Чарлсона позволяет оптимизировать диагностику и лечение этой 
категории пациентов. Особое внимание следует уделять пациентам старшего возраста с признаками лёгочной гипертензии, фиброз-
ными изменениями в лёгких и снижением диффузионной способности лёгких. 
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Abstract. Relevance. The incidence of hypersensitivity pneumonitis (HSP) is 1.64–2.21 cases per 100,000 population per year. The combination of 
HSP and cardiovascular diseases (CVD) leads to mutual aggravation of the course of pathologies, changes in the clinical picture and worsening 
of the prognosis. Accumulation of knowledge about the mechanisms of mutual influence of HSP and CVD is important for optimization of treat-
ment and diagnostic approaches. Objective: to study the factors influencing the prognosis of hypersensitivity pneumonitis in patients associated 
with cardiovascular diseases. Object and methods. A retrospective analysis of the database of 228 patients with HSP was performed. The main 
group consisted of 152 patients with HSP in combination with CVD, the comparison group - 76 patients without CVD. In the main group, the 
following subgroups were identified: with arterial hypertension (55 people), with ischemic heart disease (40 people), with atrial fibrillation (34 
people) and with chronic heart failure (23 people). A comprehensive analysis of clinical symptoms, spirography results, diffusing capacity of the 
lungs (DLCO), computed tomography, echocardiography, vascular stiffness indices and the severity of comorbidity according to the Charlson 
index was performed. Results. The Charlson index indices were significantly higher in patients with HPP and CVD (from 2.3 to 6.9 points in differ-
ent subgroups) compared to the group without CVD (1.02 points). All patients showed a statistically significant correlation of the Charlson index 
with age, systolic pressure in the pulmonary artery, fibrosis area according to the Warrick scale, FVC indices and diffusing capacity of the lungs. 
In patients with CVD, additional predictors of an increase in the Charlson index were vascular stiffness parameters (aortic pulse wave velocity, 
reflected wave propagation time) and structural heart parameters (thickness of the posterior wall and interventricular septum of the left ventricle, 
left ventricular myocardial mass). The most pronounced mutual aggravation was found in the subgroup of patients with HPP and chronic heart 
failure. Conclusion. The combination of hypersensitivity pneumonitis with cardiovascular diseases significantly aggravates the course of both 
pathologies. Early detection of risk factors and assessment of concomitant conditions using the Charlson index allows optimizing the diagnosis 
and treatment of this category of patients. Particular attention should be paid to older patients with signs of pulmonary hypertension, fibrotic 
changes in the lungs and decreased diffusion capacity of the lungs. 
Key words: Hypersensitivity pneumonitis [D006976]; Cardiovascular comorbidity [D015897]; Interstitial lung disease [D017563]; cor pulmonale 
[D003328]; Pulmonary hypertension [D006976]; Heart failure [D006333]; Extrinsic allergic alveolitis [D000535]; Pulmonary fibrosis [D011658]; 
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Введение 
Коморбидность представляет собой одновре-

менное наличие нескольких патологических состоя-
ний, которые объединяют общие патогенетические 
звенья [1]. Накапливается эмпирический материал, 
отражающий взаимосвязь гиперчувствительного 
пневмонита (ГЧП) и болезней сердечно–сосудистой 
системы [2]. 

Заболеваемость гиперчувствительным пневмони-
том составляет 1,64–2,21 случая на 100 тысяч населе-
ния в год [3, 4]. По данным Федеральной службы гос-
ударственной статистики пациенты с установленным 
диагнозом стабильной стенокардии умирают от 
ишемической болезни сердца (ИБС) в два раза чаще, 
чем лица без этого заболевания [1, 5]. ИБС часто 
ассоциирована с артериальной гипертензией (АГ), 
нарушениями ритма и проводимости, с хрониче-
ской сердечной недостаточностью (ХСН) [5].  

Клиническая картина гиперчувствительного 
пневмонита вариабельна и зависит от природы ал-
лергена, длительности и интенсивности его экспо-
зиции, особенностей иммунного ответа пациента 
[6]. Сочетание интерстициальных и кардиальных 

болезней сопровождается изменением как симпто-
матики, так и исхода каждого заболевания в отдель-
ности.  

Показана достоверная положительная корреля-
ция между течением ГЧП и ИБС, при этом риск раз-
вития ишемии миокарда возрастает при прогресси-
ровании гиперчувствительного пневмонита [7].  

В отдельных когортных клинических исследова-
ний установлено, что фиброзирование интерстици-
ального воспаления лёгочной ткани, лёгочная ги-
пертензия, наджелудочковые нарушения ритма, 
развитие сердечной недостаточности являются не-
зависимыми маркерами летальности у сочетанных 
пациентов [8]. Отменены общие черты и единые 
патогенетические механизмы основного и комор-
бидных заболеваний.  

Гиперчувствительный пневмонит чаще наблюда-
ется у пациентов 50–60 лет, как и большинство за-
болеваний сердечно-сосудистой системы (ССЗ).  
У пациентов с гиперчувствительным пневмонитом 
развивается как интермитирующая гипоксия (при 
физической нагрузке, в период обострения заболе-
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вания), так и постоянная гипоксия (при фиброзиро-
вании лёгочной ткани).  

Хроническая гипоксемия приводит к снижению 
лёгочного и коронарного кровотока, ремоделиро-
ванию артерий мышечного типа, запуская процессы 
атерогенеза, прогрессирование системной АГ [9].  

Гипоксическая вазоконстрикция, редукция сосу-
дистого ложа, лёгочная гипертензия осложняются 
формированием хронического лёгочного сердца, 
правожелудочковой сердечной недостаточности, 
отягощая течение гиперчувствительного пневмонита.  

Персистирование антиген-индуцированного им-
мунного ответа сопровождается развитием хрони-
ческого воспаления низкой градации, провоцируя 
гипертрофию медиа крупных сосудов, сохранение 
стойкой артериальной гипертензии.  

Повышенное содержание в крови фибриногена, 
С-реактивного протеина, интерлейкинов ИЛ-1 (IL1), 
ИЛ-6 (IL6), фактора некроза опухоли альфа (ФНО-α) у 
пациентов с ГЧП является отражением системного 
воспалительного ответа, лежащего в основе деста-
билизации ИБС [10].  

Возрастающее количество пациентов с ГЧП, со-
четанных с ССЗ, определяет необходимость изуче-
ния взаимного влияния этих заболеваний.  

 
Цель исследования: определение факторов, 

влияющих на прогноз заболевания у пациентов с 
гиперчувствительным пневмонитом, сопряжённого 
с заболеваниями сердечно-сосудистой системы. 

 
Объект и методы 
Исследование состояло из нескольких этапов.  

На первом этапе проведён ретроспективный анализ 
базы данных с глубиной выборки 17 лет. База дан-
ных была создана авторами данной публикации в 
условиях реальной клинической практики и отра-
жала результаты научно-исследовательской работы 
№ 0515-2019-0014 «Совершенствование методов 
лечения гранулематозных, интерстициальных забо-
леваний лёгких».  

На этом этапе обследовано 228 пациентов, 
направленных различными лечебными учреждени-
ями с целью первичной диагностики гиперчувстви-
тельного пневмонита, коррекции лечения хрониче-
ского течения ГЧП.  

Диагностический минимум включал в себя ана-
лиз истории настоящего заболевания, характера 
сосуществующих заболеваний, интерпретацию кли-
нических симптомов, лабораторных показателей, 
результатов инструментального исследования.  

На втором этапе проведена оценка параметров 
сердечно–сосудистых заболеваний, влияющих на те-
чение и прогноз гиперчувствительного пневмонита. 

Диагноз ГЧП установлен по алгоритмам диагно-
стики и лечения гиперчувствительного пневмонита 

[11, 12]. Уточнение стадии ИБС, тяжести АГ, гипер-
тензии, варианта нарушения ритма осуществлено 
по критериям диагностики этих заболеваний  
[13–15]. Для оценки функционального класса ХСН 
использованы критерии обследования больных 
хронической сердечной недостаточностью Россий-
ского научного общества кардиологов [16].  

Все пациенты подписывали форму информиро-
ванного согласия, одобренную на заседании Коми-
тета по этике «ЦНИИТ». Пациентам проводилось 
комплексное обследование с анализом длительно-
сти лёгочного и кардиального заболевания, выра-
женности клинических симптомов, оценка индекса 
массы тела.  

Интенсивность одышки определена по критери-
ям шкалы Medical Research Counsil: mMRC [17]. Для 
интерпретации характера кашля использован Ле-
стерский вопросник выраженности кашля – Leicester 
Cough Questionnaire: 0 баллов – кашель отсутствует 
в дневное и ночное время; пять баллов – тяжёлый 
кашель, с невозможностью вести обычную жизнь 
днём или мешающий уснуть [18].  

Для оценки тяжести хронической сердечной не-
достаточности использована шкала клинических 
симптомов ХСН – шкала ШОКС [19].  

Пациентам выполнено исследование клиниче-
ского и биохимического анализа крови; для диагно-
стики ХСН проведено определение концентрации 
N-фрагмента мозгового натрийуретического пепти-
да (NT-pro-BNP).  

Инструментальное исследование включало в се-
бя оценку параметров лёгочной функции (форсиро-
ванная спирометрия) и исследование диффузии 
(DLСО), проведение 12-канальной электрокардио-
графии (ЭКГ), трансторакальной эхокардиографии 
(ЭХО-КГ). При выявлении нарушений ритма на ЭКГ, 
при повышении АД выполнено 24 часовое исследо-
вание электрокардиограммы по Холтеру и суточное 
мониторирование артериального давления (СМАД). 
Для оценки переносимости физической нагрузки 
проведён 6-минутный тест ходьбы (6МТ).  

Всем обследуемым выполнена МСКТ высокого 
разрешения. Проведён анализ обнаруженных рент-
генологических симптомов: ретикулярных измене-
ний, тракционных бронхоэктазий, симптома уплотне-
ния лёгочной ткани по типу «матового стекла» и 
симптома «сотового лёгкого». Для оценки выражен-
ности рентгенологических признаков использовался 
метод, разработанный J.H. Warrick и соавт. [20].  

Статистическую обработку результатов осу-
ществляли с использованием пакета прикладных 
программ Statistica 10.0. Для оценки вида распреде-
ления применен тест Колмогорова – Смирнова.  
Для качественных признаков применяли либо точ-
ный критерий Фишера или χ2 в зависимости от ко-
личества наблюдений в каждой ячейке таблицы 
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сопряжённости. Количественные параметры, харак-
теризующиеся нормальным распределением, пред-
ставлены в виде М ± m.  

Для сравнения независимых групп с распреде-
лением признаков, отличных от нормального, ис-
пользован непараметрический U-критерий Манна – 
Уитни с анализом медианы (Me), значений 1-го и  
3-го квартилей (Q25, Q75). Для исследования зависи-
мостей между переменными применялся корреля-
ционный анализ по Спирмену, линейный регрес-
сивный анализ. Параметр статистической значимо-
сти (р) был фиксирован на уровне 0,05.  

 
Результаты 
Анализируемые пациенты были разделены на 

две группы: основная группа – 152 пациента с ги-
перчувствительным пневмонитом, ассоциирован-
ным с кардиальными болезнями; группа сравнения –
76 пациентов с с гиперчувствительным пневмони-
том, но без ССЗ.  

Таким образом, сердечно-сосудистые заболева-
ния диагностированы у 2/3 обследованных с гипер-
чувствительным пневмонитом (66,7%).  

В зависимости от нозологии встречаемого сер-
дечно-сосудистого заболевания в основной группе 
выделено четыре подгруппы:  

А) пациенты с гиперчувствительным пневмони-
том и артериальной гипертензией (55 человек);  

Б) пациенты с пневмонитом, ассоциированным с 
ишемической болезнью сердца (40 человек);  

В) пациенты с гиперчувствительным пневмони-
том с нарушениями ритма (пароксизмальной и по-
стоянной формой фибрилляции предсердий (ФП) 
(34 человека); 

Г) пациенты с гиперчувствительным пневмони-
том, отягощённым хронической сердечной недоста-
точностью (23 человека).  

Демографические данные, характеристика со-
путствующих заболеваний пациентов представлены 
в таблице 1.  

 
Таблица 1. Характеристика больных гиперсенситивным пневмонитом при наличии и отсутствии ССЗ 
Table 1. Characteristics of patients with hypersensitivity pneumonitis with and without CVD 

Показатель Основная группа Группа сравнения 
ГСП и АГ, 

n = 55 
ГСП с ИБС 

n = 40 
ГСП и ФП, 

n = 34 
ГСП и ХСН, 

n = 23 
ГСП без ССС, 

n = 76 
Возраст, лет 59,9 ± 4,7 62,8 ± 6,2 63,5 ± 5,8 64,8 ± 7,9 58,9 ± 3,8 
Пол, (м/ж) 29/26 20/20 16/18 11/12 39/37 

Возраст > 65 лет, n, % 
4 (7,27%) 4 (10,0%) 9 (26,5%) 

(3–4; 2–3; 4–5;1–3) 
12 (52,2%) 

(3–5; 4–5; 2–3; 1–4) 
5 (6,5%) 

Длительность ГСП, лет 9,9 ± 1,3 10,1 ± 1,6 11,5 ± 2,2 13,8 ± 1,8 9,7 ± 3,4 
Длительность ССЗ:  АГ/ИБС/ФП/ХСН, лет 10,2 ± 4,7 10,3 ± 3,9 11,7 ± 5,3 4,2 ± 0,6 – 
Атеросклероз сосудов н/конечностей, n, % 3 (5,45%) 2 (5,0%) 2 (5,88%) 1 (4,3%) 3 (3,95%) 
Сахарный диабет, n, % 3 (5,45%) 2 (5,0%) 2 (5,88%) 1 (4,3%) 3 (3,95%) 

ИМТ, кг/м2  
27,9 ± 2,1  

(1–5) 
30,3 ± 2,6 

 
31,7 ± 1,5  

(3–4) 
33,4 ± 2,6  

(3–5) 
19,2 ± 1,4 

ХНБП, n, % 
3 (5,45%) 4 (10%) 

 
5 (14,7%)  

(3–4) 
6 (26,1%)  

(3–5) 
2 (2,63%) 

Длительн. ХНБП, лет 4,2 [3,9; 5,6] 3,8 [3,5; 5,2] 4,4 [3,8; 4,9] 3,6 [3,0; 4,4] 5,2 [4,6; 6,6] 

ХБП, n, % 
6 (10,9%) 
(1–4; 1–5) 

5 (12,5%) 
(2–4; 2–5) 

4 (11,76%) 
(3–4; 3–5) 

5 (21,74%) 
(3–5; 4–5; 2–4) 

3 (3,95%) 
(1–4; 1–5; 3–4; 3–5) 

ХБП 1 ст, n, % 2 (3,63%) 2 (5,0%) 2 (5,88%) 2 (8,69%) 2 (2,63%) 
ХБП 2 ст, n, % 4 (7,27%) 3 (7,5%) 2 (5,88%) 3 (13,04%) 1 (1,31%) 
Длительность ХБП, лет 3,2 [2,8; 3,6] 3,7 [3,1; 4,5] 2,9 [2,3; 3,4] 2,8 [2,2; 3,5] 3,1 [2,4; 3,7] 
ХОБЛ, n, % 4 (7,3%) 3 (7,5%) 3 (8,8%) 2 (8,7%) 5 (6,58%) 
ХОБЛ 1 ст, n, % 2 (3,63%) 1 (2,5%) 1 (2,94%) 1 (4,3%) 3 (3,95%) 
ХОБЛ 2 ст, n, % 2 (3,63%) 2 (5,0%) 2 (5,88%) 1 (4,3%) 2 (2,63%) 
Длительн. ХОБЛ, лет 9,4 [8,6; 1,5] 8,8 [7,2; 9,9] 8,6 [7,8; 9,7] 10,8 [9; 12,5] 10,4 [8,9; 13,2] 
БА, n, % 3 (5,45%) 2 (5,0%) 2 (5,88%) 1 (4,34%) 3 (3,95%) 
БА, лёгкой степен, n, % 1 (1,8%) 1 (2,5%) 1 (2,94%) – 2 (2,63%) 
БА, средней степен, n, % 2 (3,63%) 1 (2,5%) 1 (2,94%) 1 (4,34%) 1 (1,31%) 
Длительность БА, лет 6,9 [4,5; 9,8] 7,2 [5,4; 10,7] 8,2 [7,3; 9,9] 6,8 [5,4; 8,5] 7,4 [5,4; 11,2] 
Индекс курения, пачко/лет 11,85 ± 6,3 10,43 ± 5,7 12,11 ± 7,2 10,32 ± 4,9 9,98 ± 5,9 
ХЛС, n, % 7 (12,72%) 5 (12,5%) 6 (17,6%) 6 (17,65%) 8 (10,5%) 

Длительность ХЛС, лет 
3,44 ± 2,6 

[2,94; 4,62] 
4,52 ± 3,8 

[4,08; 4,96] 
5,68 ± 3,9 

[3,80; 6,33] 
2,92 ± 4,4 

[1,88; 4,58] 
3,08 ± 1,2 

[2,42; 3,64] 
SpO2 исходн. до 6МШТ, мм рт. ст. 94,25 ± 3,5 94,01 ± 4,9 93,95 ± 5,6 93,24 ± 7,3 94,88 ± 2,9 
ΔSpO2 после 6 МШТ, мм рт. ст. 4,73 ± 2,8 4,98 ± 5,8 5,95 ± 1,4 6,85 ± 5,7 3,23 ± 2,7 

Дистанция 6 МШТ, метры 
346,7 ± 11,4 

(1–4; 1–5) 
306,5 ± 3,2 
(2–4; 2–5) 

294,4 ± 2,9 
(1–3; 3–5) 

262,8 ± 10,4 
(2–5; 3–4) 

423,5 ± 9,4 
(2–5; 3–4; 3–5) 

Index М. Charlson, балл 
2,3 [1,9; 3,1] 

(1–4; 1–3; 1–5) 
3,4 [2,5; 4,3] 

(2–5; 2–4) 
5,7 [3,9; 7,2] 

(1–3; 3–5) 
6,9 [5,4; 8,8] 

(4–5; 1–4; 2–4) 
1,02 [0,72; 1,56] 

(4–5; 1–5; 2–5; 3–5) 

Примечание: 1. Для анализа достоверности межгрупповых различий длительности ХБП, ХОБЛ, БА, ХНБП, Ind. Charlson использован критерий 
Mann – Whthny. 2. Для расчёта различия абсолютных значений возраста > 65 лет, стадий ХОБЛ, БА, абсол. показателей СД, атеросклеротическо-
го поражения сосудов, ХЛС, ХПР, ХНБП использован критерий Фишера. 3. Для расчёта других параметров – критерий Stiwdent. 4. Различие 
сравниваемых показателей (p) между группами отмечены цифрами. 
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Группы не отличались по полу, длительности ги-
перчувствительного пневмонита. Пациенты с ГСП, 
ассоциированным с нарушениями ритма и сердеч-
ной недостаточностью, были старше: возраст более 
65 лет регистрировался у 9 (26,5%) пациентов ги-
перчувствительным пневмонитом с ФП и у полови-
ны пациентов с ХСН – 12 (52,2%) человек, то есть 
чаще, чем в группе пациентов с «изолированным» 
ГЧП, где он отмечен у 5 (6,5%) пациентов (различие 
достоверно, р < 0,05).  

Длительность ИБС, артериальной гипертензии, 
ФП практически совпадала с длительностью гипер-
чувствительного пневмонта. У пациентов с ГЧП с 
хронической сердечной недостаточностью отмечен 
самый продолжительный анамнез интерстициаль-
ного заболевания и самый короткий анамнез ХСН. 
Высказано предположение, что признаки сердечной 
недостаточности развились на фоне гиперчувстви-
тельного пневмонита.  

Пожилой возраст, курение являются доказанны-
ми факторами коморбидности у пациентов старше 
65 лет; наличие хронических заболеваний: хрониче-
ской неалкогольной болезни печени (ХНБП), хрони-
ческой обструктивной болезни лёгких (ХОБЛ), 
бронхиальной астмы (БА) утяжеляет прогноз ко-
морбидного больного.  

Метаболический синдром, нарушение толерант-
ности к глюкозе, заболевания периферических ар-
терий, хроническая болезнь почек (ХБП) определя-
ют риск сердечно-сосудистых осложнений [21]. Вза-
имное отягощающее влияние хронической болезни 
почек и кардиальных заболеваний составляет осно-
ву «кардиоренального континуума» [22].  

Ретроспективный анализ медицинской докумен-
тации, результаты проведённого обследования вы-
явили хроническую болезнь почек в 4% случаев с 
«изолированным» ГЧП. У пациентов с пневмонитом, 
сочетанным с кардиальными болезнями, хрониче-
ская болезнь почек регистрировалась чаще: в 10,9% 
случаев у пациентов с АГ; в 12,5% у пациентов с 
ИБС; в 11,76% случаев у пациентов с нарушениями 
ритма и в 21,74% случаев у пациентов с ХСН. Атеро-
склеротическое поражение сосудов нижних конеч-
ностей, сахарный диабет встречались одинаково 
часто; показатели индекса массы тела у пациентов 
основной группы были большими, чем у пациентов 
группы сравнения (p < 0,05).  

Хроническая неалкогольная болезнь печени не-
редко ассоциирована с ожирением и является пе-
чёночным компонентом метаболического синдрома 
[23]. Вероятно поэтому, она чаще наблюдалась у 
пациентов с повышенной массой тела. При сравне-
нии встречаемости ХНБП в подгруппах ИБС, ФП, 
ХСН с аналогичными параметрами подгруппы ГЧП 
без ССЗ выявлено достоверное различие показате-
лей (p < 0,05). 

Внесердечные заболевания (бронхиальная аст-
ма, ХОБЛ) у пациентов обеих групп регистрирова-
лись в равной степени. Выявлены единичные случаи 
этих болезней, стадии заболеваний сопоставимы. 
Группы не различались по показателям индекса 
курения, длительности сопутствующих экстракар-
диальных заболеваний. Анамнестические указания 
за наличие хронического лёгочного сердца (ХЛС) 
прослежены у каждого десятого пациента с «изоли-
рованным» гиперчувствительным пневмонитом 
(10,5%). У пациентов с ГСП, отягощённым наруше-
ниями ритма, и в группе пациентов с пневмонитом, 
ассоциированным с артериальной гипертензией, 
ХЛС встречалось чаще, без статистического разли-
чия между группами.  

Проведён анализ других факторов риска комор-
бидности. Низкая физическая активность рассмат-
ривается как модицифицируемый фактор развития 
ИБС, прогрессирования артериальной гипертензии, 
утяжеления ХСН, а также в качестве одного из фак-
торов, определяющих течение интерстициального и 
сердечно-сосудистого заболевания [5, 23]. Показа-
тели 6МТ выявляют снижение толерантности к фи-
зической нагрузке у пациентов основной и сравни-
ваемой группы; выраженное ограничение перено-
симости шагового теста отмечено у пациентов с 
ГЧП, ассоциированным с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями. Объектививным отражением 
уменьшения переносимости физической нагрузки у 
пациентов ассоциативной группы являлись десату-
рация, гипоксия, меньшая дистанция, преодолённая 
за время тестирования. При сравнении анализиру-
емых параметров у пациентов контрольной группы 
и пациентов подгрупп ГЧП с ИБС, ФП, ХСН отмечено 
достоверное различие (p < 0,05). 

При подсчёте индекса Чарлсона отмечен вклад 
кардиальных болезней в увеличении этого показа-
теля. Бóльшее значение Index Charlson регистриро-
валось у пациентов с ГЧП, отягощённым ИБС, фиб-
рилляцией предсердий, ХСН. Сочетание ГЧП с эти-
ми заболеваниями суммировало риск неблагопри-
ятного прогноза. Для детализации параметров, 
определяющих тяжесть пациента с ГЧП, ассоцииро-
ванного с коморбидной сердечно–сосудистой пато-
логией, уточнения характера взаимосвязи ГЧП и 
ССЗ проведено специализированное инструмен-
тальное обследование, результаты которого отра-
жены в таблице 2. 

При анализе респираторных симптомов выра-
женность одышки выше у лиц с кардиальными бо-
лезнями, что отражает влияние сердечно-
сосудистых заболеваний в интенсификации этого 
симптома. У пациентов с ГСП с ФП, с ИБС и с ХСН по 
сравнению с аналогичными параметрами сравнива-
емой группы различие достоверно (p < 0,05). 
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Таблица 2. Результаты обследования пациентов с гиперчувствительным пневмонитом 
Table 2. Results of examination of patients with hypersensitivity pneumonitis 

Показатель Основная группа Группа сравнения 
ГСП и АГ, 

n = 55 
ГСП с ИБС, 

n = 40 
ГСП и ФП, 

n = 34 
ГСП и ХСН, 

n = 23 
ГСП без ССС, 

n = 76 

Одышка, балл 2,28 [2,08; 2,4] 2,76 [2,3; 3,2] 2,92 [2,6; 3,4] 
3,38 [2,8; 3,96] 

(3–5) 
2,11 [1,96; 2,22] 

(3–5) 

Кашель, балл 1,98 [1,72; 2,2] 2,2 [1,9; 2,6] 2,3 [2,3; 3,4] 
3,4 [3,2; 3,9] 

(3–5) 
1,82 [1,64; 2,16] 

(3–5) 
Частота ретикулярных изменений КТ, n, % 50 (90,9%) 38 (95,0%) 34 (91,2%) 20 (86,9%) 72 (94,7%) 
Частота тракционных бронхоэктазий КТ, n, 
% 

15 (27,3%) 13 (32,5%) 11 (32,3%) 8 (34,8%) 23 (30,3%) 

Сотовое лёгкое, n, % 10 (18,2%) 7 (17,5%) 7 (17,6%) 5 (21,7%) 8 (11,8%) 
Матовое стекло, n, % 3 (5,45%) 5 (15,0%) 10 (43,5%) 11 (47,82%) 6 (7,9%) 

Сумма R-изменений, шкалы Warrick, балл 10,3 [8,8; 12,4] 11,5[9,2; 12] 12,3 [8;14,5] 
16,2 [10; 17,8] 

(3–5) 
8,2 [7,3; 9,3] 

(3–5) 
ЖЕЛ, % 65,6 ± 4,4 63,7 ± 3,3 58,5 ± 7,2 52,1 ± 6,6 67,9 ± 2,5 
ФЖЕЛ, % 68,8 ± 2,5 67,2 ± 4,6 66,3 ± 5,8 62,4 ± 1,8 72,2 ± 4,6 

ОФВ1, % 40,4 ± 4,8 39,2 ± 2,8 33,4 ± 2,5 
30,7 ± 3,7 

(3–5) 
44,9 ± 1,8 

(3–5) 

МСВ 25, % 29,3 ± 6,3 28,4 ± 7,5 25,3 ± 6,3 
22,3 ± 4,9 

(3–5) 
35,6 ± 3,5 

(3–5) 
РaO2, мм рт. ст.  65,4 ± 3,9 63,3 ± 4,4 61,9 ± 4,7 59,4 ± 2,4 66,3 ± 3,5 

Ср.PWao, м/с 11,8 ± 2,4 12,9 ± 2,2 10,6 ± 1,5 10,2 ± 3,6 9,95 ± 2,8 

RWTT, м/с 141,2 ± 9,4 147,5 ± 10,2 134,2 ± 7,3 136,4 ± 6,2 122,7 ± 14,5 

DLCO, ммоль//мин/кПа/л 40,8 ± 8,7 38,6 ± 9,6 35,9 ± 5,5 32,1 ± 10,7 43,3 ± 2,79 
DLCO/VA,ммоль//мин/кПа/л 51,6 ± 4,4 50,2 ± 3,7 48,6 ± 4,4 44,2 ± 8,9 59,4 ± 7,2 

КДР правого желудочка (ПЖ), см 3,08 [2,92; 3,15] 3,26 [3,11; 3,40] 3,92 [3,63; 4,05] 
4,16 [4,03; 4,32] 

(3–5) 
2,73 [2,58; 2,94] 

Передняя стенка ПЖ, (ПСПЖ), мм 5,17 [5,08; 3,26] 5,32 [5,23; 3,44] 5,78 [5,61;3,94] 6,18 [5,93;6,32] 5,02 [4,75;5,19] 

Правое предсердие (ПП), см 4,72 [4,63; 4,85] 5,11 [4,97; 5,23] 5,24 [5,09;5,37] 
5,39 [5,28;5,43] 

(3–5) 
4,26 [4,16;4,42] 

Систол.давл ЛА, мм рт. ст. 
(Сист ДЛА), мм рт. ст. 

33,6 ± 3,6 39,5 ± 2,6 42,8 ± 3,4 
47,9 ± 1,5 

(3–5) 
30,6 ± 2,3 

Фракция выброса ЛЖ (ФВ ЛЖ), % 60,2 ± 5,9 59,4 ± 2,6 57,2 ± 4,4 50,9 ± 8,5 62,2 ± 7,3 
КДО ЛЖ, мл/см2 96,3 ± 6,3 97,9 ± 7,5 98,5 ± 8,2 101,3 ± 9,4 92,3 ± 4,6 
КСР ЛЖ, см 4,52 [4,41; 4,7] 4,8 [4,5; 5,8] 4,8 [4,4; 5,1] 4,7 [4,3; 5,2] 4,43 [4,22; 4,66] 
КДР, см 5,4 [5,23; 5,65] 5,6 [5,12; 5,9] 5,9 [5,1; 6,2] 6,02 [5,8; 6,29] 5,24 [5,15; 5,38] 
ТЗС ЛЖ, см 1,2 [1,17; 1,34] 1,1 [1,07; 1,2] 1,08 [0,9; 1,2] 1,13 [1,06; 1,3] 1,09 [1,07; 1,18] 
ТМЖП ЛЖ, см 1,38 [1,27; 1,5] 1,09 [1,06; 1,2 1,1 [1,05; 1,3] 1,2 [1,07; 1,32] 1,08 [1,03; 1,16] 
ОТС 0,44 [0,43; 0,46] 0,39 [0,36; 0,43] 0,366 [0,34; 0,41] 0,375 [0,35;0,408] 0,41 [0,37; 0,419] 
ИММЛЖ 139,8 ± 7,2 126,1 ± 6,5 124,7 ± 8,3 154,9 ± 8,3 110,3 ± 6,5 
ММЛЖ, г/м2 279,5 ± 15,6 242,6 ± 11,4 249,8 ± 9,6 304,5 ± 12,7 218,82 ± 10,8 

Примечание: Для анализа достоверности межгрупповых различий показателей одышки, кашля, КДР ПЖ, ПП, ПСПЖ, КСР ЛЖ, КДР ЛЖ, 
ОТС использован критерий Mann – Whitney; для анализа различий других сравниваемых показателей – критерий Cтьюдента. 

 
Висцеральное ожирение традиционно рассмат-

ривают в качестве фактора риска прогрессирования 
атеросклероза, утяжеления ИБС и одышки, связан-
ной с этими заболеваниями [13–15]. У пациентов с 
ИБС, хроническим лёгочным сердцем одышка мо-
жет быть единственным клиническим проявлением 
латентной сердечной недостаточности, предше-
ствуя манифестации видимых признаков недоста-
точности кровообращения (НК) – развитию акроци-
аноза, отёчного синдрома [13, 16].  

Допустимо предположение, что повышение ин-
декса массы тела, появление нарушений ритма, 
наличие ХЛС и ХСН обуславливают большую выра-
женность одышки у пациентов этих подгрупп.  

Интенсивность кашля у пациентов с ГСП и ХСН са-
мая высокая среди пациентов всех подгрупп; отмече-

но достоверное различие выраженности этого симп-
тома по сравнению с контрольной группой (p < 0,05).  

В случаях хронической сердечной недостаточно-
сти развитие гиперволемии и гидроторакса сопро-
вождаются повышением внутриплеврального дав-
ления с раздражением нервных окончаний слизи-
стой бронха и рефлекторным усилением кашля. 

Возможно появление преходящей бронхооб-
струкции, обусловленной повышением гидратации 
лёгочной ткани с усилением сопротивления в дыха-
тельных путях [16]. По-видимому, эти оба механизма 
«повинны» в интенсификации кашля у больных ГСП 
и ХСН.  

При оценке изменений в лёгких по данным ком-
пьютерной томографии (КТ) органов грудной клетки 
(ОГК) проведён анализ четырёх наиболее часто ре-
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гистрируемых признаков: ретикулярных изменений, 
тракционных бронхоэктазий, симптома «сотового 
лёгкого», а также усиления лёгочного рисунка по 
типу «матового стекла».  

Различий встречаемости ретикулярных измене-
ний и тракционных бронхоэктазий между группами 
не отмечено. Признаки фиброзной трансформации 
лёгочной ткани («сотовое лёгкое») чаще наблюда-
лись у пациентов с ГЧП и ССЗ. Сопоставляя встреча-
емость этого параметра в подгруппе пациентов с 
ХСН и у пациентов контрольной группы, отмечено 
достоверное различие (p < 0,05). У пациентов с хро-
нической сердечной недостаточностью и ГЧП 
наблюдался самый продолжительный анамнез лё-
гочного заболевания.  

Высказано предположение, что длительная экс-
позиция вредоносного агента приводит к развитию 
интерстициального воспаления. Исходом разреше-
ния воспалительного процесса является формиро-
вание фиброзных изменений («сотового лёгко-
го»).Феномен «матового стекла» визуализировался 
преимущественно у пациентов с ГЧП, сопряжённым 
с кардиальной патологией. При сравнении меж-
групповых различий этот симптом чаще наблюдался 
в подгруппах пациентов с гиперчувствительным 
пневмонитом и ишемической болезнью сердца, 
фибрилляцией предсердий и ХСН, чем у пациентов 
сравниваемой группы (p < 0,05).  

У пациентов с «изолированным» ГЧП он являлся 
отражением инфильтрации вокруг центролобуляр-
ных очагов, перибронхиальной и перивазальной 
инфильтрации.  

При сочетании ГЧП с ССЗ заболеваниями этот 
КТ-признак суммировал воспалительные изменения 
интерстиции и гемодинамические нарушения: по-
вышение гидратации лёгочной ткани вследствие 
гиперволемии; развитие интерстициального отёка с 
инфильтрацией транссудатом периваскулярных 
пространств.  

Объективизация выраженности рентгенологиче-
ских изменений регистрировала большую сумму 
баллов шкалы Warrick у пациентов с ГСП, ассоцииро-
ванного с ССЗ; межгрупповое различие в подгруппах 
ИБС, ФП, ХСН статистически значимо (p < 0,05). 

Результаты спирометрии выявляли смешанный 
характер функциональных нарушений: отмечены 
рестриктивные (снижение ЖЕЛ, ФЖЕЛ) и обструк-
тивные изменения (уменьшение ОФВ1 и МСВ 25). 
Различие сравниваемых показателей МСВ 25 и 
ОФВ1 у пациентов подгруппы ГСП с ХСН и у пациен-
тов ГСП без ССЗ достоверно, p < 0,05. 

Развитие рестриктивных нарушений связано с 
редукцией лёгочных объёмов из-за фиброзных и 
интерстициальных изменений. Появление обструк-
тивных изменений обусловлено компрессией брон-
хиол паренхиматозным фиброзом, их механической 

обструкцией в условиях увеличения интерстициаль-
ного давления при ХСН, а также развитием периб-
ронхиального отёка со снижением проходимости 
мелких бронхов.  

Рестриктивные и обструктивные нарушения со-
провождались ухудшением газообменной функции 
лёгких и снижением РaO2. По результатам нашего 
исследования отмечен линейный характер данной 
взаимосвязи: более выраженным рестриктивным и 
обструктивным нарушениям соответствовала более 
значимая гипоксемия.  

Хроническая гипоксемия инициирует атерогенез, 
индуцирует ремоделирование лёгочных сосудов 
[13, 14]. Выраженность нарушения структурно-
функциональных свойств сосудистой стенки корре-
лирует со степенью насыщения артериальной крови 
кислородом [14–16].  

При оценке параметров ригидности сосудов ско-
рость пульсовой волны в аорте (срPWao) и время 
распространения отражённой волны (RWTT) превы-
шали норму во всех группах, но оказались выше у 
пациентов с ИБС и АГ. Статистического различия 
сравниваемых показателей между группами не 
наблюдалось, но отмечено, что при сочетании с ИБС 
и с АГ нарастают изменения упруго-эластических 
сосудов с увеличением жесткости артерий.  

У пациентов всех подгрупп регистрировалось 
снижение диффузионной способности лёгких. По–
видимому, оно вызвано двумя причинами: 1) со-
кращением площади диффузии вследствие гипер-
чувствительного пневмонита и 2) структурными из-
менениями сосудистой стенки, развивающимися 
вследствие сердечно-сосудистых заболеваний.  

Эти изменения приводят к нарушению диффузии 
газов через альвеолярно-капиллярную мембрану, 
что сопровождается уменьшением DLCO и показа-
телей удельной диффузии (DLCO/VA). 

При изучении эхокардиографических параметров 
у обследуемых с ГЧП всех подгрупп выявлены при-
знаки лёгочной гипертензии и гипертрофии правого 
желудочка (ПЖ): утолщение передней стенки ПЖ, 
увеличение его конечно диастолического размера 
(КДР ПЖ), продольного размера правого предсер-
дия; более выраженные изменения регистрирова-
лись у лиц с ХСН и у пациентов с фибрилляцией 
предсердий. Изменение структурных изменений 
правых камер сердца предполагает развитие про-
цессов ремоделирования правого желудочка.  

Об ухудшении приспособительных механизмов 
преодоления постнагрузки на фоне ЛГ, свидетель-
ствует снижение систолической функции ПЖ. Фрак-
ция его выброса (ФВПЖ) уменьшена у всех пациен-
тов; наиболее выраженное снижение показателей 
отмечено у пациентов, отягощённых нарушением 
ритма и ХСН. Эти пациенты имели самый продол-
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жительный анамнез интерстициального заболева-
ния и бóльшую степень лёгочной гипертензии.  

Полученные данные отражают прогрессирование 
гемодинамических нарушений при длительном тече-
нии ГСП: нарастание лёгочной гипертензии сопро-
вождалось ухудшением процессов расслабления 
ПЖ, развитием его диастолической дисфункции, 
формированием хронического лёгочного сердца.  

Нарушение геометрии левых камер сердца реги-
стрировалась только у пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями. Утолщение стенок ЛЖ: 
задней стенки (ЗС ЛЖ), межжелудочковой перегород-
ки (МЖП ЛЖ), увеличение массы миокарда левого 
желудочка (ММЛЖ) и показателя ОТС > 0,42 наблю-
далось у пациентов с ГЧП, ассоциированного с АГ.  

Эти изменения свидетельствовали о развитии 
концентрической гипертрофии ЛЖ и явились ком-
пенсаторной реакцией на перегрузку давлением у 
пациентов с артериальной гипертензией.  

В подгруппах пациентов с ГСП и ишемической 
болезнью сердца, нарушениями ритма, хрониче-
ской сердечной недостаточностью отмечены ЭХО-
признаки, ассоциированные с перегрузкой объё-
мом. У этих пациентов регистрировалось расшире-
ние полости ЛЖ (повышение КДО ЛЖ, КДР), увели-
чение ММЛЖ при ОТС < 0,42.  

Фракция выброса ЛЖ у пациентов с ИБС, ФП –  
у нижней границы диапазона референсных значе-
ний, у лиц с ХСН – незначительно снижена. Струк-
турная перестройка левого желудочка, его систоли-
ческая дисфункция, свидетельствовали о формиро-
вании эксцентрической гипертрофии, развившейся 
вследствие этих сердечно-сосудистых заболеваний.  

Результаты проведённого исследования отража-
ют негативное влияние коморбидной кардиальной 
патологии на течение гиперчувствительного пнев-
монита.  

У пациентов с пневмонитом, сочетанного с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, отмечена бóль-
шая интенсивность респираторных симптомов, сни-
жение переносимости физической нагрузки по ре-
зультатам шестиминутного шагового теста, гипоксе-
мия, рестриктивные и обструктивные нарушения.  

У ассоциированных пациентов визуализируется 
выраженные фиброзные и интерстициальные изме-
нения (элементы «сотового лёгкого» и феномен 
«матового стекла»); выявлено снижение диффузи-
онной способности лёгких, повышение сосудистой 
жёсткости; регистрируются структурные изменения 
левых и правых отделов сердца, высокие показате-
ли Index Charlson. 

 

Обсуждение 
Оценка прогноза пациентов с сочетанной пато-

логией остаётся одной из наиболее сложных задач 
в клинической практике. Доказано использование 
модели множественного риска полипатии с изуче-
нием факторов коморбидности [23].  

В практическом здравоохранении наиболее из-
вестен индекс М. Чарлсона, с помощью которого 
возможно проводить балльную оценку сопутствую-
щих болезней. Он позволяет прогнозировать деся-
тилетнюю выживаемость пациентов с несколькими 
одновременно протекающими заболеваниями [24]. 

Чтобы выявить взаимосвязь индекса Чарлсона с 
результатами обследования был проведён корре-
ляционный анализ, результаты которого представ-
лены в таблице 3.  

У пациентов всех групп установлены cильные за-
висимости между Index М. Charlson, и возрастом 
старше 65 лет, показателями шкалы Warrick, со зна-
чениями РaO2, уровнем Р сис. ЛА, с функциональ-
ными показателями: ФЖЕЛ и DLCO.  

Длительное течение ГЧП сопровождается разви-
тием фиброзных и интерстициальных изменений, 
рестриктивных нарушений, гипоксией, снижением 
диффузии, формированием лёгочной гипертензии. 
У пациентов с гиперчувствительным пневмонитом и 
ИБС и у пациентов с ГСП и АГ, выявленная связь 
имела более высокую статистическую значимость;  
у пациентов с нарушениями ритма и сердечной не-
достаточностью – более высокий коэффициент кор-
реляции.  

При изучении взаимосвязи пациентов ассоциа-
тивной группы обнаружена статистическая зависи-
мость показателей индекса Чарлсона с другими па-
раметрами, которая отсутствовала у пациентов 
группы сравнения. Наиболее сильная зависимость 
сравниваемых показателей отмечена в подгруппе 
ГСП с ХСН.  

 
Отрицательная корреляционная связь средней 

силы выявлена между значением Index М. Charlson и 
ЖЕЛ, ФВ ЛЖ, дистанцией, пройденной за время 
функционального теста; средней силы положитель-
ная корреляционная связь – с показателями ригид-
ности артерий: ср.PWao и RWTT, с длительностью 
ГЧП, с показателями ЭХОКГ: ТПСПЖ, задней стенки 
ЛЖ, ТМЖП, ММЛЖ.  

Обнаруженная зависимость анализируемых пока-
зателей регистрирует влияние спирометрических 
параметров, показателей функционального статуса 
пациентов с ГСП и параметров сердечно-сосудистых 
заболеваний в увеличении индекса Чарлсона. 
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Таблица 3. Коэффициенты корреляции между показателем индекса Чарлсона и результатами обследования у пациентов с гиперчув-
ствительным пневмонитом 
Table 3. Correlation coefficients between the Charlson index and the examination results in patients with hypersensitivity pneumonitis 

Показатель 
 

Основная группа Группа сравнения 
ГСП и АГ, 

n = 55 
ГСП с ИБС, 

n = 40 
ГСП и ФП, 

n = 34 
ГСП и ХСН, 

n = 23 
ГСП без ССС, 

n = 76 
Index М. Charlson, балл 4,9 6,8 7,2 9,4 3,7 
Возраст > 65 лет 0,695* 0,684* 0,744** 0,726** 0,355* 
Длительность ГСП, лет 0,378* 0,356* 0,406** 0,484** 0,362 
Длительность ССЗ: АГ/ИБС/ФП/ХСН, лет 0,236 0,211 0,246 0,221 0,203 
ИМТ, кг/м2  0,196 0,224 0,247 0,259 0,178 
Сумма R-изменений шкалы Warrick, балл 0,594* 0,724* 0,718** 0,822** 0,667* 
РaO2, мм рт. ст. 0,611* 0,575* 0,676** 0,798** 0,522* 
ЖЕЛ, % –0,245* –0,324* –0,382* –0,416* –0,234 
АЖЕЛ, % –0,536* –0,608* –0,724** –0,822** –0,496* 
ОФВ1, % –0,278 –0,306 –0,314 –0,354 –0,202 
МСВ 25, % –0,212 –0,288 –0,296 –0,308 –0,206 
DLCO –0,562* –0,608* –0,711** –0,816** –0,498* 
Дистанция 6 МТ, метры –0,409* –0,428* –0,464* –0,545** –0,318 
Р сист. ЛА, мм рт ст 0,495* 0,523* 0,635* 0,689** 0,486* 
ТПСПЖ, см  0,476* 0,488* 0,472** 0,494** 0,412 
ФВ ЛЖ,% –0,432 –0,426 –0,396** –0,448* 0,367 
ТЗСЛЖ, см 0,453* 0,397* 0,453* 0,468* 0,363 
ТМЖП, см 0,404* 0,424* 0,485** 0,490** 0,375 
ММЛЖ, г/м2 0,512* 0,526** 0,494** 0,502** 0,358 
Ср.PWao, м/с 0,466* 0,503* 0,611** 0,632** 0,404 
RWTT, м/с 0,421** 0,508* 0,463* 0,554** 0,302 

Примечание: при расчёте коэффициента корреляции средних значений анализируемых параметров использован метод Спирмена;  
* – р < 0,05, ** – р < 0,001. 

 
Недостаточная оксигенация крови, лёгочная ги-

пертензия, гипертрофия правого желудочка, повы-
шение сосудистой жёсткости, ремодулирующие 
процессы левого желудочка, суммарно уменьшают 
насосную функцию сердца, снижают переносимость 
физической нагрузки пациента коморбидной пато-
логией.  

Значения индекса Чарлсона не имели корреля-
ционных взаимосвязей с длительностью сердечно-
сосудистых заболеваний, показателями спиромет-
рии (ОФВ1, МСВ 25).  

По-видимому, это связано с незначительной ва-
риабельностью значений Index Charlson и демогра-
фических, функциональных шкал.  

Для оценки достоверности статистического ана-
лиза этих показателей требуется увеличение объё-
ма выборки и разработка более сложной статисти-
ческой модели.  

 
Заключение  
Изучение параметров сердечно-сосудистой си-

стемы демонстрирует негативное влияние кар-
диальных заболеваний на течение гиперчувстви-
тельного пневмонита. Прогнозирование фатальных 
событий с подсчётом индекса Чарлсона необходи-
мо для разработки алгоритмов диагностики и лече-
ния этой категории пациентов.  
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