
К а р д и о л о г и я

183 № 1  (20)   март  2012  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

Артериальная гипертензия (АГ) и бронхиальная астма 
(БА) являются широко распространенными социально 

значимыми заболеваниями [1, 2, 3]. Частота АГ у больных 
БА, по данным разных авторов, колеблется от 6,8 до 76,3% 
[4, 5, 6]. Результаты исследований, посвященных патогенезу 
повышения артериального давления (АД) и суточному 
мониторированию АД при БА противоречивы. Связь повы-
шения АД с периодами обострения БА, развитие АГ через 
3–5 лет от начала БА и функциональные особенности (суточ-
ный профиль АД, уровень давления в легочной артерии, 
выраженность нарушений диастолической функции правого 

желудочка) позволили Задионченко В.С. и соавт. в 2000 г. 
сформулировать дифференциально-диагностические кри-
терии симптоматической «пульмоногенной» АГ [4]. Однако 
другие исследователи не подтвердили достоверных разли-
чий параметров суточного мониторирования (СМАД) между 
больными с эссенциальной и предполагаемой «пульмоно-
генной» АГ [5, 6, 7]. 

Практически неизученными остаются аспекты взаимного 
влияния бронхиальной обструкции и параметров АД у боль-
ных с сочетанием БА и АГ. Изложенное выше определило 
актуальность настоящего исследования.
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Цель работы: выявить особенности суточного профиля 
АД и влияние бронхиальной обструкции на параметры 
СМАД у больных БА в стадии обострения в сочетании с АГ.

Материалы и методы
Под наблюдением находились 80 больных в возрасте от 

24 до 65 лет, находившихся на стационарном лечении в 
терапевтической клинике областной клинической больницы 
им. Н.А. Семашко.

Основная группа включала 60 больных (19 мужчин и 41 
женщина) БА в сочетании с АГ (медиана возраста 51,0 [46,0; 
55,0] год). Группа сравнения состояла из 20 пациентов с АГ 
(7 мужчин и 13 женщин), возраст которых составил 48,0 
[46,0; 56,0] лет.

Критериями включения в исследование были БА средней 
степени тяжести в фазе обострения, эссенциальная АГ II ста-
дии.

Критериями невключения больных в исследование явля-
лись: симптоматическая АГ; инфаркт миокарда, острое нару-
шение мозгового кровообращения, стенокардия напряже-
ния в анамнезе; хроническая сердечная недостаточность  
II ст. и более; нарушения ритма сердца; сахарный диабет 1-го 
и 2-го типов; ожирение 2-й и более степени, хроническая 
обструктивная болезнь легких.

Диагноз БА устанавливался в соответствии с критериями 
GINA 2006 г. [2]. В соответствии с международной классифи-
кацией болезней X пересмотра у всех больных была диагно-
стирована смешанная (аллергическая и эндогенная) форма 
БА. Во время госпитализации всем больным БА проводи-
лась терапия, включавшая ингаляционные ГКС в средних 
дозах, короткий курс парентеральных ГКС, бронхолитики, 
отхаркивающие, антибактериальные препараты по показа-
ниям [2].

Диагноз АГ верифицирован в соответствии с рекоменда-
циями Российских национальных обществ по АГ и ВНОК 
2010 г. [3]. Гипотензивная терапия, назначенная по месту 
жительства, к моменту госпитализации была недостаточно 
эффективна, хотя соответствовала Российским рекоменда-
циям [3]. Так, 14 больных получали однокомпонентную 
(иАПФ или диуретик), 61 больной – двухкомпонентную 
(диуретик и иАПФ или иАПФ и блокаторы кальциевых кана-
лов) и 5 больных – трехкомпонентную терапию (диуретик, 
иАПФ, блокатор кальциевых каналов).

При поступлении в стационар всем пациентам проводи-
лось общеклиническое обследование, выполняли клиниче-
ское измерение АД по общепринятой методике [3], СМАД с 
использованием портативного автоматического монитора 
«BPLab», ООО «Петр Телегин», г. Н. Новгород (Россия). 
Выраженность бронхообструктивного синдрома (БОС) оце-
нивали по данным спирометрии (спирограф Диамант, 
С.-Петербург), величине пиковой скорости выдоха (ПСВ) в 
процентах от нормативного значения и вариабельности ПСВ 
в течение суток (ПИК-индикатор ПФИ-1, ОАО 
«Электроприбор», Чебоксары).

Длительность заболеваний анализировалась по данным 
анамнеза и поликлинических амбулаторных карт больных.  
В рамках основной группы по характеру взаимоотношения 
БА и АГ было выделено 2 подгруппы. В подгруппу 1 вошли 17 
больных (45,0 [43,0; 55,0] лет) с БА, развившейся ранее АГ. 
Подгруппа 2 состояла из 32 пациентов (53,5 [48,0; 56,5] лет), 
у которых БА диагностирована на фоне существующей АГ. 

Медиана длительности АГ составила 3,0 [2,0; 4,0] года у 
больных первой подгруппы и 7,0 [5,5; 8,0] лет у пациентов 
подгруппы 2. Продолжительность БА в подгруппах была 
равна 7,0 [4,0; 13,0] и 3,0 [3,0; 5,0] года соответственно.

Статистический анализ производился с помощью пакета 
программ Statistica 6.0. Характер распределения результа-
тов оценивался критериями Колмогорова-Смирнова и 
Шапиро-Уилка. Результаты представлены в виде медианы и 
25-го и 75-го процентилей (Ме [25р;75р]). В анализе непара-
метрических данных использовались парный критерий 
Манна-Уитни, критерий Спирмена для оценки корреляци-
онных взаимоотношений. Анализ качественных признаков 
выполнялся с помощью двустороннего точного критерия 
Фишера. При оценке параметров на фоне лечения исполь-
зован критерий Вилкоксона.

Результаты и их обсуждение
Проведенное исследование показало, что исходно паци-

енты основной группы по сравнению с больными группы 
сравнения характеризовались достоверно более высокими 
параметрами клинического систолического АД (САД) (150,0 
[140,0; 150,0] мм рт. ст. против 140,0 [135,0; 140,0], р=0,0099) 
и диастолического АД (ДАД) (95,0 [90,0; 100,0] и 87,5 [80,0; 
90,0] мм рт. ст., р=0,0045). Различия результатов СМАД 
касались параметров суточного индекса САД (СИ САД). 
Медиана СИ САД составила 6,0 [3,0; 11,0] мм рт. ст. и 12,0 
[6,5; 15,0] (р=0,031).

Распределение пациентов по типу суточного профиля АД 
представлено в таблице 1.

ТАБЛИЦА 1.
Распределение типов суточного профиля АД у обследованных
больных (%, число наблюдений)

Примечание: нормальный суточный ритм – «диппер», патологический 
– «гипердиппер», «нондиппер», «найтпикер».

Нормальный суточный ритм АД («диппер») вдвое чаще 
встречался у больных группы сравнения. В 68% (41 наблю-
дение) основной группы отсутствовало адекватное сниже-
ние САД в ночные часы (тип «нон-диппер»), тогда как у 
больных изолированной АГ данный тип суточного профиля 
отмечен у 30% (6 пациентов) (р=0,014). Суточный профиль 
САД был более подвержен нарушениям, чем профиль ДАД.

При сопоставлении данных, полученных при обследова-
нии больных подгрупп 1 и 2, статистически значимое повы-
шение частоты патологических форм суточного профиля 
САД было характерно для больных подгруппы 2, с большей 
длительностью АГ. Нормальный суточный ритм САД реги-
стрировался в 65% случаев (11 больных) с предшествовав-
шей БА и только в 19% наблюдений (6 человек) в подгруппе 

Группа

Суточный профиль 
САД 

Суточный профиль 
ДАД

Но
рм

ал
ьн

ы
й

Па
то

ло
ги

че
ск

ий

Но
рм

ал
ьн

ы
й

Па
то

ло
ги

че
ск

ий
Основная группа (БА и АГ) 25% (15) 75% (45) 51% (31) 49% (29)

Группа сравнения (АГ) 50% (10) 50% (10) 60% (12) 40% (8)

Подгруппа 1 
(БА развилась ранее АГ) 65% (11) 45% (6) 59% (10) 41% (7)

Подгруппа 2 
(АГ развилась ранее БА) 19% (6) 81% (26) 53% (17) 47% (15)
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с предшествующей АГ (р = 0,031). Среди больных основной 
группы отмечена слабая отрицательная корреляционная 
связь между длительностью предшествующей АГ и величи-
ной суточного индекса САД (R= - 0,21; р=0,050).

Для уточнения корреляционной связи бронхиальной 
обструкции с параметрами СМАД выполнен корреляцион-
ный анализ. Исследованы данные спирометрии и пикфлоу-
метрии (таблица 2).

ТАБЛИЦА 2.
Параметры спирометрии и пикфлоуметрии у обследованных больных

Примечание: * – U-критерий Манна Уитни р <0,05 при парном сравне-
нии подгрупп 1 и 2. ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; 
ОФВ1 – объем форсированного выдоха за первую секунду, ПОС – пиковая 
объемная скорость выдоха, МОС25 – максимальная объемная скорость 
на уровне 25% от ФЖЕЛ, МОС50 – максимальная объемная скорость на 
уровне 50% от ФЖЕЛ, МОС75 – максимальная объемная скорость на 
уровне 75% от ФЖЕЛ, СОС – средняя объемная скорость, ПСВ – пиковая 
скорость выдоха.

Из таблицы видно, что больные с БА, развившейся на 
фоне АГ, характеризовались большой выраженностью и 
вариабельностью бронхиальной обструкции.

У пациентов подгруппы 1 большая выраженность БОС 
сопровождалась более высокими параметрами САД и 
ДАД в дневные часы. Статистически значимые отрицатель-
ные связи отмечены между средним САД днем и пиковой 
объемной скоростью выдоха (ПОС) (R=-0,56; р=0,047), 
средней объемной скоростью (СОС) (R=-0,66; р=0,014), 
максимальной объемной скоростью на уровне 25% от 
форсированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) – 
МОС25 (R=-0,55; р=0,049), максимальной объемной ско-
ростью на уровне 50% (МОС50) (R=-0,55; р=0,050) и 75% 
ФЖЕЛ (МОС75) (R=-0,60; р=0,029); индексом САД в днев-
ные часы и ФЖЕЛ (R=-0,55; р=0,050), индексом Тиффно 
(R=-0,60; р=0,034). Большая выраженность бронхиаль-
ной обструкции, по данным МОС25 и МОС50 (R=-0,64; 
р=0,017 и R=-0,61; р=0,026), сопровождалась более высо-
кими значениями среднего ДАД днем и большей длитель-
ность периодов повышенного ДАД днем – индекс ДАД 
(R=-0,67; р=0,012 и R=-0,62 и р=0,024 соответственно).

Для больных подгруппы 2 было характерно неблагоприят-
ное влияние бронхиальной обструкции на параметры АД в 
утренние часы. С величиной утреннего подъема САД было 
ассоциировано повышение значений суточного колебания 
ПСВ (R=0,56; р=0,0075) и МОС 75 (R=0,40; р=0,038). 
Повышение скорости утреннего подъема ДАД было связано с 
усилением БОС по данным МОС75 (R=-0,41; р=0,032), СОС 
(R=-0,37; р=0,054) и индекса Тиффно (R=-0,43; р=0,021).

При выписке из стационара 52 больным основной группы 
было повторно выполнено СМАД. Ряд показателей СМАД 

приведен в таблице 3.

ТАБЛИЦА 3.
Некоторые показатели АД и СМАД больных основной группы
на фоне лечения (n=52 человека)
Примечание: * р – критерий Вилкоксона. САД – систолическое

артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное
давление.

Снятие обострения БА привело к нормализации клиниче-
ского АД без усиления гипотензивной терапии у 11 пациен-
тов, при этом суточный ритм у всех сохранялся нарушенным 
(«нон-диппер»). Эти больные входили в подгруппу 1 (дли-
тельность предшествующей АГ составляла от 1 до 3 лет).

У всех пациентов регистрировалось статистически значимое 
снижение параметров клинического АД (критерий Вилкоксона 
р=1*10-7 для САД и 1,5*10-6 для ДАД). Достоверное снижение 
отмечено только для САД в дневные часы (135,0 [129,0; 145,0] 
до лечения и 128,0 [123,0; 139,0] при р= 0,00019). На фоне 
адекватной гипотензивной и противоастматической терапии в 
динамике сохранялись нарушения суточного ритма АД. 
Нормальный тип суточного профиля по САД регистрировался 
в 22 случаях (42%), для ДАД – в 17 случаях (33%). Больные, с 
сохраняющимся патологическим ритмом САД, характеризо-
вались большей выраженностью суточного колебания ПСВ 
(44,0% [31,0; 86,0] против 18,8% [14,0; 28,5], р=0,045).

Выводы
1. Для больных с сочетанием БА и АГ отмечена высокая 

частота нарушения суточного ритма АД. В большей степени 
подвержено нарушениям САД.

2. На суточный ритм АД у лиц с БА в сочетании с АГ наи-
большее влияние оказывает выраженность бронхиальной 
обструкции и длительность АГ.

3. Снятие обострения БА не устраняет полностью нарушений 
суточного профиля АД в целом, однако сопровождается сни-
жением клинического АД – 21% случаев (11 человек из 52).
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Параметр
Подгруппа 1 

(БА развилась 
ранее АГ

Подгруппа 2 
(АГ развилась 

ранее БА)

Группа 
сравнения 

(АГ)

ФЖЕЛ (%) 73,0 [57,0; 82,0] 71,0 [56,0; 89,0] 92,8 [46,0; 56,0]

ОФВ 1 (%) 65,0 [43,0; 76,0] 71,0 [47,0; 82,0] 97,0 [83,0; 104,0]

Проба Тиффно 75,0 [70,0; 82,0]* 81,0 [77,0; 85,0] 83,0 [81,0; 89,0]

ПОС (%) 43,0 [39,0; 81,0] 77,0 [44,0; 91,0] 93,0 [82,0; 115,0]

МОС25 (% ) 41,0 [21,0; 72,0]* 57,0 [39,0; 92,0] 99,0 [88,0; 119,0]

МОС50 (%) 34,0 [22,0; 47,0]* 45,0 [33,0; 64,0] 100,0 [82,0; 105,0]

МОС75 (%) 34,0 [23,0; 45,0]* 51,0 [31,0; 67,0] 82,0 [70,0; 98,0]

СОС (%) 35,0 [23,0; 50,0]* 55,0 [33,0; 75,0] 101,0 [85,0; 117,0]

Колебания ПСВ (%) 40,0 [30,0; 60,0] 30,0 [18,0; 35,0] -

Параметр До лечения После лечения  р*
САД (клиническое) 150,0 [140,0; 155,0] 130,0 [120,0; 135,0] 1*10-8

ДАД (клиническое) 95,0 [90,0; 100,0] 80,0 [80,0; 85,0] 0,7*10-7

Среднее САД день 135,0 [129,0; 145,0] 134,5 [123,0; 141,0] 1*10-5

Среднее ДАД день 82,0 [78,0; 89,0] 80,0 [77,0; 86,0] 0,25

Среднее САД ночь 124,0 [118,0; 133,0] 120,0 [108,0; 127,0] 0,23

Среднее ДАД ночь 73,0 [66,0; 78,0] 69,0 [65,0; 79,0] 0,74

Суточный индекс САД 6,5 [4,0; 10,0] 11,0 [6,0; 18,0] 0,26

Суточный индекс ДАД 13,0 [9,0; 16,0] 11,0 [7,0; 18,0] 0,35


