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Неуклонный рост числа больных с сочетанием арD

териальной гипертензии (АГ) и хронической

обструктивной болезни легких (ХОБЛ), значительD

ный социальноDэкономический ущерб, наносимый

обществу, отсутствие единой концепции патогенеза

АГ у лиц с бронхиальной обструкцией диктуют необD

ходимость дальнейшего расширения знаний в этой

области. Ограниченность и противоречивость исслеD

довательских данных об особенностях суточного проD

филя артериального давления (СПАД) при сочетании

АГ и ХОБЛ обусловили проведение нами сравнительD

ной оценки параметров суточного мониторирования

АД (СМАД) у пациентов с АГ при наличии и отсутD

ствии бронхолегочной патологии. 

Цель исследования – изучить особенности СПАД

у больных с сочетанием АГ и ХОБЛ.

Материал и методы
В исследование было включено 118 больных, разD

деленных на две группы. Первая группа состояла из

64 пациентов (40 мужчин и 24 женщины, средний

возраст – 61,16±1,82 года) с АГ 1D2 степени в сочетаD

нии с ХОБЛ в фазе ремиссии. Средняя длительность

ХОБЛ у этих пациентов равнялась 17,16±1,51 года,

средняя длительность АГ – 9,04±2,04 года. Во вторую

группу вошли 54 человека (33 мужчины и 21 женщиD

на, средний возраст – 58,87±2,15 лет) с гипертониD

ческой болезнью (эссенциальной АГ) 1D2 степени без

патологии органов дыхания. Средняя длительность

АГ у этих лиц составляла 10,4±1,39 лет и значимо не

отличалась от длительности АГ у больных первой

группы (р=0,581). 

В исследование не включались больные с симптоD

матическими АГ; клиническими признаками ИБС;

острыми нарушениями мозгового кровообращения в

анамнезе; клапанными пороками сердца; тяжелыми

нарушениями ритма сердца и проводимости; эндокD

ринными заболеваниями; тяжелой патологией печеD

ни и почек, а также получающие глюкокортикостероD

иды системного действия. 

Всем больным было проведено исследование

функции внешнего дыхания (ФВД) с помощью автоD

матической портативной системы «ЕТОНD01» и

СМАД регистраторами АВРМD02 («MEDITECH»,

Венгрия) и BPLab («Петр Телегин», Россия). ИнтерD

вал между измерениями составлял 15 минут с 7.00 до

23.00 часов и 30 минут – с 23.00 до 7.00 часов. Во вреD

мя СМАД пациенты вели дневник, в котором отражаD

ли моменты физической, эмоциональной и умственD

ной нагрузки, субъективные ощущения (головная

боль, сердцебиение и т.д.), время и качество сна, вреD

мя бодрствования и приема лекарств, приступы

удушья или усиления одышки, которые впоследствии

сопоставлялись с результатами СМАД. Перед начаD

лом статистической обработки периоды бодрствоваD

ния и сна корректировали с учетом дневниковых заD

писей. 

Анализировали: 1) усредненные (среднеарифмеD

тические), максимальные и минимальные показатели

систолического (САД), диастолического (ДАД),

пульсового (ПАД) АД и частоты сердечных сокращеD

ний (ЧСС) в течение суток, в периоды бодрствования

и сна; 

2) среднесуточную, среднедневную и средненочD

ную вариабельность систолического (ВарСАД), диD

астолического (ВарДАД) АД и ЧСС, рассчитываеD

мую по стандартному отклонению варьирующей веD

личины. Нормальными считали значения ВарСАД
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Резюме
В работе изучены особенности суточного профиля артериального давления (СПАД) у больных с сочетанием арW

териальной гипертензии (АГ) и хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ). Обследованы 64 пациента с АГ

1W2 степени в сочетании с ХОБЛ в фазе ремиссии и 54 человека с гипертонической болезнью 1W2 степени без патоW

логии органов дыхания, которым проведено исследование функции внешнего дыхания (ФВД) и суточное мониториW

рование артериального давления (СМАД). Установлено отсутствие достоверных отличий параметров СПАД у

больных с сочетанием АГ и ХОБЛ и у лиц с АГ без патологии легких. Особенностью СПАД у больных с сочетанной

патологией являлось преобладание суточных кривых типа «нонWдиппер» и «найтWпикер» на фоне высокой частоты

сердечных сокращений, что обусловлено негативным влиянием ХОБЛ на течение АГ.
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не более 15 мм рт. ст. в дневные и ночные часы, ВарD

ДАД – не более 14 мм рт.ст. днем и 12 мм рт. ст.

ночью. Вариабельность АД считали повышенной

при превышении хотя бы одного из четырех критиD

ческих значений [8]; 

3) «нагрузку давлением», включающую индекс

времени (ИВ) и индекс площади (ИП) гипертензии.

ИВ оценивали по проценту измерений, превышаюD

щих нормальные показатели для каждого времени суD

ток (140/90 мм рт. ст. днем и 120/80 мм рт. ст. ночью);

ИП – по площади фигуры, ограниченной кривой поD

вышенного АД и верхней границей нормального АД

[12]. Нормальными показателями считали: ИВСАД и

ИВДАД за сутки (ИВСАДсут, ИВДАДсут)<25%, ИВD

САД в дневные часы (ИВСАДд)<20%, ИВДАД в

дневные часы (ИВДАДд)<15%, ИВСАД и ИВДАД в

ночные часы (ИВСАДн, ИВДАДн)<10% [11].

4) суточный индекс (СИ), определяемый как разD

ность между усредненными значениями АД в периоD

ды бодрствования и сна, отнесенную к усредненным

дневным значениям АД и выраженную в процентах.

Применяли следующую схему классификации пациD

ентов: «дипперы» – лица с нормальным (оптимальD

ным) снижением АД в ночные часы (СИ от 10 до

20%); «нонDдипперы» – пациенты с недостаточным

ночным снижением АД (СИ от 0 до 10%); «оверDдипD

перы» – пациенты с чрезмерным снижением ночного

АД (СИ>20%); «найтDпикеры» – пациенты с устойчиD

вым повышением ночного АД (СИ<0). 

5) величину утреннего подъема (ВУП) САД и ДАД

определяли как разницу между максимальным и миD

нимальным АД с 4.00 до 10.00 часов утра (АД макс –

АД мин). 

Скорость утреннего подъема (СУП) САД и ДАД

рассчитывали по формулам: 

САД (ДАД)макс – САД (ДАД)мин (мм рт. ст.)
СУП САД (ДАД)= 

____________________________________________
tмакс – tмин (ч)

где tмакс – время САД (ДАД) максимального,

tмин – время САД (ДАД) минимального. НормальD

ными считали значения ВУП САД ниже 56 мм рт. ст.,

ВУП ДАД – ниже 36 мм рт. ст.; СУП САД и СУП ДАД

– ниже 10 мм рт.ст./час и 6 мм рт. ст./час соответD

ственно [9].

Статистическую обработку данных осуществляли

с помощью программ «Microsoft Ехсеl 7.0» и «Statistica

for Windows 6.0» (StatSoft Inc., 2001). Статистические

данные представляли в виде средних арифметических

значений и ошибки средней величины (М±SE). При

нормальном распределении выборок достоверность

различий оценивали по двухвыборочному критерию

Стьюдента, при несоответствии эмпирического распD

ределения нормальным законам применяли тест

МаннаDУитни. Выраженные в процентах величины

сравнивали при помощи критерия согласия ХиDквадD

рат. Для оценки корреляционной взаимосвязи выD

числяли парные коэффициенты корреляции ПирсоD

на. Различия средних величин, а также корреляционD

ные связи признавали достоверными при уровне знаD

чимости р<0,05.

Результаты и обсуждение
Анализ усредненных показателей САД и ДАД проD

демонстрировал их повышение у пациентов обеих

групп как за сутки в целом, так и раздельно в периоD

ды бодрствования и сна при отсутствии достоверных

межгрупповых различий (табл. 1). При сравнительD

ной оценке максимальных и минимальных значений

САД и ДАД в обеих группах за все периоды монитоD

рирования значимых отличий также не выявлено.

Следует отметить более высокие усредненные и макD

симальные показатели САД и ДАД в ночные часы у

пациентов с сочетанием АГ и ХОБЛ, в то время как у

лиц 2Dй группы данные параметры были выше в дневD

ное время. 

При сравнительном анализе индекса времени и

индекса площади гипертензии было установлено их

существенное повышение у больных обеих групп во

все периоды мониторирования, при этом значимых

межгрупповых отличий не зафиксировано. Следует

отметить несколько более высокие значения показаD

телей нагрузки давлением в ночные часы у больных с

сочетанием АГ и ХОБЛ, что согласуется с приведенD

ными выше данными анализа усредненных и максиD

мальных величин АД. 

Таким образом, сравнительное исследование не

выявило существенных различий усредненных, макD

симальных и минимальных значений АД, а также

нагрузки давлением во все периоды мониторироваD

ния у больных с сочетанием АГ и ХОБЛ и у лиц с АГ

без заболеваний легких. Кроме того, не было отмечеD

но достоверной корреляционной связи между уровD

нем АД и выраженностью бронхиальной обструкции,

а также между показателями нагрузки давлением и

данными спирометрии, что, на наш взгляд, свидеD

тельствует о едином патогенезе АГ. 

Вместе с тем, более высокие показатели гипертоD

нической нагрузки в ночные часы у лиц с сочетанием

АГ и ХОБЛ обусловлены, вероятно, утяжелением теD

чения АГ при данной сочетанной патологии. 

С учетом ограниченности и противоречивости

сведений о динамике пульсового АД у больных с соD

четанием АГ и ХОБЛ, а также доказанной взаимосвяD

зи его повышенных значений с изменениями оргаD

новDмишеней и неблагоприятным прогнозом АГ

[8,10], оценка данного показателя представлялась

нам чрезвычайно важной. Исследование показало,

что усредненные, максимальные и минимальные знаD

чения пульсового АД у пациентов обеих групп достоD

верно не отличались во все временные периоды. 



26

Российский кардиологический журнал № 4 (54) / 2005

Нами выявлена прямая корреляционная связь

между уровнем ПАД и возрастом пациентов с сочетаD

нием АГ и ХОБЛ во все периоды мониторирования

(r=0,629, р=0,000 (сутки), r=0,645, р=0,000 (день),

r=0,564, р=0,000 (ночь)). Такая же зависимость отмеD

чена и у лиц с АГ без патологии легких (r=0,298,

р=0,021 (сутки), r=0,266, р=0,04 (день), r=0,346,

р=0,007 (ночь)). Таким образом, нами не только не

выявлены достоверные различия в уровне ПАД, но и

отмечены общие закономерные особенности его диD

намики с увеличением возраста пациентов обеих

групп.

Анализ СМАД продемонстрировал отсутствие

значимого повышения и достоверных отличий вариD

абельности АД у пациентов обеих групп во все периD

оды мониторирования (табл. 2), отмечена лишь тенD

денция к повышению ВарСАД в ночные часы у лиц с

сочетанной патологией (р=0,053).

Вместе с тем, важно подчеркнуть, что в ходе исD

следования не отмечено достоверной корреляционD

ной связи между вариабельностью АД и показателяD

ми ФВД, что, вероятно, свидетельствует об отсутD

ствии влияния бронхиальной обструкции на величиD

ну вариабельности АД, с чем согласны и другие исD

следователи [5D6]. 

Немногочисленные параметры СМАД, по котоD

рым нам удалось установить статистически достоверD

ные отличия между группами больных, это – среднеD

суточный, среднеDдневной и среднеDночной уровни

ЧСС, более высокие у больных с сочетанием АГ и

ХОБЛ (рис. 1). 

Кроме того, у лиц обсуждаемой группы отмечены

достоверно более высокие уровни максимальных и

минимальных значений ЧСС как за сутки в целом,

так и в периоды дневной активности и ночного сна.

Нами выявлена также более высокая вариабельность

ЧСС в ночные часы у лиц с сочетанием АГ и ХОБЛ.

Следует отметить, что в качестве возможных приD

чин повышения ЧСС при бронхообструктивной паD

тологии рассматриваются нарушение газового состаD

ва крови, формирование легочной гипертензии и

ХЛС, особенности функционирования симпатикоD

адреналовой системы, а также применение бета2DагоD

нистов и теофиллинов [3D4,7]. 

ПоDвидимому, выявленная нами обратная корреD

ляционная связь между среднесуточными и дневныD

ми показателями ЧСС у лиц с сочетанной патологией

и уровнем ЖЕЛ (r=D0,519, р=0,033 и r=D0,539,

р=0,026, соответственно) при отсутствии корреляции

с другими показателями ФВД, а также характером

проводимой терапии (препараты, дозы, кратность

введения) позволяет предположить сложность и мноD

гофакторность механизмов, влияющих на функциоD

нирование сердечноDсосудистой системы в условиях

сочетанной патологии. 

Учитывая отсутствие единого мнения относительD

но динамики АД во время ночного сна у пациентов с

сочетанием АГ и бронхообструктивной патологии,

Таблица 1
Сравнительная характеристика параметров суточного профиля артериального давления у больных с артериаль>

ной гипертензией при наличии и отсутствии хронической обструктивной болезни легких

Показатели (мм рт. ст.) Группы больных Достоверность различий

1 группа (n=64) 2 группа (n=54)

САДсут 147,82±1,65 146,24±1,70 р=0,658

САДд 149,92±1,61 150,25±1,52 р=0,849

САДн 141,83±1,99 138,93±2,47 р=0,139

Макс САДсут 184,88±2,27 189,26±2,36 р=0,206

Макс САДд 184,44±2,24 188,17±2,41 р=0,654

Макс САДн 165,88±2,27 160,74±2,28 р=0,125

Мин САДсут 115,84±1,81 114,52±2,07 р=0,763

Мин САДд 119,78±1,86 118,96±2,12 р=0,689

Мин САДн 122,56±1,81 120,35±2,38 р=0,561

ДАДсут 89,54±1,10 89,06±1,33 р=0,987

ДАДд 91,85±1,19 92,06±1,27 р=0,819

ДАДн 86,93±1,31 84,49±1,77 р=0,476

Макс ДАДсут 121,22±1,61 122,61±1,33 р=0,724

Макс ДАДд 119,69±1,67 122,22±1,28 р=0,231

Макс ДАДн 103,88±1,61 99,65±2,38 р=0,125

Мин ДАДсут 64,84±1,16 64,65±1,69 р=0,878

Мин ДАДд 69,59±1,19 67,61±1,89 р=0,608

Мин ДАДн 69,44±1,48 69,96±2,02 р=0,946

ПАДсут 58,26±1,59 57,18±1,28 р=0,607

ПАДд 57,93±1,67 58,16±1,24 р=0,819

ПАДн 56,91±1,57 54,45±1,50 р=0,135
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несомненный интерес для нас представлял сравниD

тельный анализ типов суточных кривых у пациентов

1Dй и 2Dй групп. 

Как показало исследование, у больных обеих

групп усредненные значения суточного индекса САД

и ДАД не достигали нормального уровня, однако неD

обходимо отметить более низкие значения данного

показателя у пациентов с сочетанием АГ и ХОБЛ при

отсутствии достоверных различий между группами

(табл. 2). 

Анализ процентного распределения пациентов в

зависимости от суточного ритма АД внутри обсуждаD

емых групп показал, что почти у половины лиц с соD

четанием АГ и ХОБЛ (40,6%) отмечалось недостаточD

ное ночное снижение САД («нонDдипперы»), у кажD

дого третьего (34,4%) – его повышение («найтDпикеD

ры»). Адекватное ночное снижение САД («дипперы»)

фиксировалось лишь у каждого четвертого больного

(25,0%) (рис. 2). 

Следует отметить, что среди больных с АГ без паD

тологии легких также выявлено преобладание лиц с

нарушенным суточным ритмом АД (61,1%). Вместе с

тем, в этой группе в 1,5 раза чаще отмечалось адекватD

ное ночное снижение САД (38,9% больных, р=0,082),

удельный вес «найтDпикеров» был достоверно ниже

(16,7%, р=0,013), несколько реже встречались «нонD

дипперы» (37%, р=0,683). Кроме того, у 7,4% пациенD

тов этой группы фиксировалось чрезмерное ночное

снижение САД, чего не отмечалось среди лиц с сочеD

танной патологией. 

Сравнительная оценка суточного ритма ДАД такD

же продемонстрировала существенные межгруппоD

вые различия. Так, нами установлено преобладание

«дипперов» среди больных с АГ без патологии легких

(51,9%), в то время как среди лиц с сочетанием АГ и

ХОБЛ адекватное ночное снижение АД отмечено

немногим более, чем у трети больных (37,4%,

р=0,125). Кроме того, среди этих пациентов выявлеD

но достоверно более высокое число «найтDпикеров»

(25% против 7,5%, р=0,002), количество же «нонD

дипперов» и «оверDдипперов» в сравниваемых групD

пах было примерно одинаковым. 

Таким образом, сравнительный анализ продемонD

стрировал более высокие цифры ночного давления у

больных с сочетанной патологией, что, поDвидимому,

обусловлено влиянием ХОБЛ на течение АГ.

Важно подчеркнуть доказанную прогностическую

значимость степени ночного снижения АД и в этой

связи отметить повышенный риск сердечноDсосудисD

тых осложнений у больных с нарушенным суточным

Таблица 2
Сравнительная характеристика вариабельности и суточного индекса 

артериального давления у обследованных больных 

Показатели 1 группа (n=64) 2 группа (n=54) Достоверность различий

ВарСАДсут, мм рт. ст. 15,87±0,37 16,25±0,56 р=0,102

ВарСАДд, мм рт. ст. 15,57±0,33 15,97±0,55 р=0,976

ВарСАДн, мм рт. ст. 13,72±0,65 12,04±0,56 р=0,053

ВарДАДсут, мм рт. ст. 13,15±0,39 12,64±0,53 р=0,769

ВарДАДд, мм рт. ст. 12,12±0,43 12,41±0,51 р=0,709

ВарДАДн, мм рт. ст. 11,01±0,49 10,03±0,42 р=0,133

СИСАД, % 5,48±0,83 7,43±1,10 р=0,095

СИДАД, % 7,70±1,23 8,22±1,25 р=0,204

Рис. 1. Сравнительная оценка средней частоты сердечных сокращений у обследованных больных.

Примечание: •– р<0,001.
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ритмом АД в обеих группах [11]. Однако, как свидеD

тельствуют представленные данные, наибольшее

число таких пациентов отмечено нами среди лиц с соD

четанием АГ и ХОБЛ. 

Анализ литературных источников не дал исчерпыD

вающего ответа на вопрос о причинах нарушения суD

точного ритма АД у больных с обсуждаемой сочетанD

ной патологией. По мнению ряда авторов, недостаD

точная степень ночного снижения АД обусловлена

ночными приступами удушья и падением парциальD

ного давления кислорода в крови, вегетативной дисD

функцией, системным действием бета2Dагонистов и

влиянием эпизодов обструктивного апноэ во сне [1D

3,5]. 

Анализ утренней динамики АД выявил нормальD

ные значения величины и повышение скорости утD

реннего подъема как САД, так и ДАД, у пациентов

обеих групп при отсутствии значимых межгрупповых

различий по этим параметрам (табл. 3).

Следует отметить, что наши результаты отличаютD

ся от данных Л.И. Ольбинской и соавт. [5], которые

выявили более высокую скорость утреннего подъема

(СУП) САД у лиц с сочетанием АГ и бронхообструкD

тивной патологии по сравнению с больными с АГ без

патологии легких. Однако, возможно, эти различия

объясняются включением в указанное исследование

пациентов с бронхиальной астмой, у которых, как усD

тановлено, отмечается тенденция к более высокой

СУП АД по сравнению с больными ХОБЛ. Кроме тоD

го, известно, что величина утреннего подъема АД заD

висит от степени его ночного снижения, которая, как

было показано ранее, была недостаточной у значиD

тельного числа пациентов обеих групп. 

Несомненный интерес, на наш взгляд, представD

лял анализ СПАД в сопоставлении с данными дневD

ников пациентов, где ими отмечались приступы

удушья или усиления одышки, а также время ингаляD

ций адреномиметиков или холинолитиков. Следует

отметить, что, по свидетельству некоторых авторов,

имеется связь повышения АД с усилением бронхиD

альной обструкции и снижение АД непосредственно

после ингаляции бетаDагонистов с последующим его

повышением через 15D20 минут до исходных значеD

ний или выше [1]. 

Нами были проанализированы уровни АД за 30

минут до появления одышки или удушья и в последуD

ющие 1,5D2 часа, однако связи подъемов АД с усилеD

нием одышки или приступами затрудненного дыхаD

ния, а также с ингаляциями адреномиметиков или

холинолитиков установлено не было. 

Вместе с тем, рядом исследователей отмечена

связь подъемов АД и приступов затрудненного дыхаD

ния у пациентов с сочетанием АГ и бронхиальной

астмы, в то время как у лиц с хроническим обструкD

тивным бронхитом такой зависимости не выявлено

[5]. Вероятно, подъемы АД при приступах удушья у

лиц с бронхиальной астмой определяются адаптациD

онной гемодинамической реакцией и психоэмоциоD

нальным стрессом, что не характерно для больных

ХОБЛ [5D6].

Выводы
1. Немногочисленные отличия параметров СПАД

Рис. 2 Распределение больных разных групп по степени ночного снижения артериального давления.

Примечание: •– р<0,05; ••– р<0,01.

Таблица 3
Сравнительная характеристика показателей утренней 

динамики артериального давления у обследованных больных

Показатели 1 группа (n=64) 2 группа (n=54) Достоверность различий

ВУПСАД, мм рт. ст. 44,67±1,92 40,13±1,78 р=0,234

ВУПДАД, мм рт. ст. 33,11±1,84 29,57±1,61 р=0,216

СУПСАД, мм рт. ст./ч 18,99±0,46 19,51±0,64 р=0,675

СУПДАД, мм рт. ст./ч 11,95±0,42 11,49±0,77 р=0,816
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у больных с сочетанием АГ и ХОБЛ и у лиц с АГ без

патологии легких, а также отсутствие связи подъемов

АД с усилением одышки или приступами удушья свиD

детельствуют об эссенциальном генезе артериальной

гипертензии у больных ХОБЛ. 

2. Особенностью СПАД у больных с сочетанием

АГ и ХОБЛ является преобладание суточных кривых

типа «нонDдиппер» и «найтDпикер» на фоне высокой

ЧСС, что обусловлено влиянием ХОБЛ на течение АГ. 

3. Сочетание АГ и ХОБЛ повышает риск органных

поражений, ухудшает прогноз и диктует необходиD

мость оптимизации алгоритмов ведения пациентов с

такой сочетанной патологией с обязательным вклюD

чением СМАД в программу обследования.
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Литература

Abstract
The study was devoted to circadian blood pressure profile (CBPP) in patients with arterial hypertension (AH) and chronW

ic obstructive pulmonary disease (COPD). SixtyWfour patients with Stage IWII AH and COPD in remission phase, together with

54 COPDWfree patients with Stage IWII essential AH, underwent lung function (LF) assessment and 24Whour BP monitoring

(BPM). There was no significant difference in CBPP for these two groups. In patients with AH and COPD, CBPP was charW

acterized by “nonWdipper” and “nightWpeaker” patterns associated with high heart rate, that was probably explained by COPD

negative impact on AH clinical course. Key words: Arterial hypertension, chronic obstructive pulmonary disease, circadian

blood pressure profile.
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