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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

У большинства украинских пациентов

с АГ выявляются факторы кардиоваску�

лярного риска: у 61% больных имеются

3 и более фактора риска, именно у них

отмечается наибольший относительный

риск смерти от всех причин. Повышен�

ную массу тела имеют 83% больных АГ,

дислипидемию – 67%, малоподвижный

образ жизни ведут 48% пациентов с АГ,

ишемической болезнью сердца (ИБС)

страдают 63% представителей этой ко�

горты; хроническое обструктивное забо�

левание легких (ХОЗЛ) выявляется более

чем у 20% больных АГ. При этом каждый

4�й пациент с АГ курит, более 80% –

употребляют алкоголь.

Принимая во внимание, что в Украине

пациенты обращаются к врачу с уже вы�

соким уровнем АД (>160/100 мм рт. ст.) и

часто имеют множественные факторы

риска и/или сопутствующие сердечно�

сосудистые заболевания (ССЗ), в боль�

шинстве случаев следует отдавать пред�

почтение комбинированной антигипер�

тензивной терапии.

По мнению экспертов Всемирной ор�

ганизации здравоохранения, ХОЗЛ – од�

на из ведущих причин инвалидизации

взрослого населения. В глобальной

структуре причин смерти ХОЗЛ занимает

4�е место в возрастной группе старше

45 лет и является единственной болез�

нью, доля которой в статистике ле�

тальности продолжает увеличиваться.

Для ХОЗЛ и ССЗ, определены сходные

факторы риска: курение, избыточная

масса тела, нерациональное питание и

низкая физическая активность. Патоло�

гические изменения структуры сердца и

сосудов у больных ХОЗЛ формируются

уже на ранних этапах заболевания, что

может приводить к ускоренному прогрес�

сированию сердечной недостаточности,

раннему развитию фатальных кардио�

респираторных осложнений.

Легочная артериальная гипертензия

(ЛАГ) сначала возникает при обострении

ХОЗЛ, но через 3�5 лет с момента возник�

новения заболевания формируется ги�

перкинетический тип гемодинамики.

Прогрессирование ХОЗЛ с развитием по�

стоянной гипоксемии приводит к тому,

что отдельные показатели функции

внешнего дыхания становятся независи�

мыми факторами поражения сердечно�

сосудистой системы. Отрицательная ди�

намика объема форсированного выдоха

за 1�ю секунду (ОФВ1) имеет обратную

связь с увеличением скорости пульсовой

волны, что характерно для прогрессиро�

вания эндотелиальной дисфункции и

атеросклеротического поражения сосу�

дов. Показано, что быстрое снижение

ОФВ1 способствует повышению риска

развития фатальных аритмий в 3�5 раз.

Сочетанная патология сердечной и ды�

хательной систем ассоциируется с ухуд�

шением течения заболеваний, трудностя�

ми диагностики и терапии. Следует учи�

тывать, что к выбору препаратов для ле�

чения пациентов с АГ и сопутствующим

ХОЗЛ необходимо относиться взвешен�

но, поскольку некоторые антигипертен�

зивные средства 1�й линии нежелательно

использовать у больных, страдающих

ХОЗЛ. Так, у этой категории пациентов

особой осторожности требует примене�

ние β�адреноблокаторов (даже селектив�

ных) вследствие повышения риска разви�

тия побочных эффектов, в частности

бронхоспазма, и, соответственно, воз�

можности ухудшения клинического тече�

ния ХОЗЛ. Использование диуретиков у

пациентов с ХОЗЛ также ограничено.

Диуретики непосредственно не влияют

на бронхиальные мышцы и проходи�

мость бронхов, однако вызывают сухость

слизистой оболочки бронхов и ухудшают

реологические свойства крови.

Таким образом, можно сформулировать

критерии выбора препарата для лечения

пациентов с АГ и сопутствующим ХОЗЛ:

выраженный антигипертензивный эф�

фект; отсутствие негативного влияния на

бронхиальную проходимость, бронхоре�

активность, антагонистических механиз�

мов взаимодействия с бронхолитиками;

возможность снижения давления в легоч�

ной артерии; экономическая доступность

для широких слоев населения.

В последние годы ингибиторы ангио�

тензинпревращающего фермента (ИАПФ)

с успехом используются в лечении паци�

ентов с АГ и ХОЗЛ, так как к их основным

фармакологическим эффектам относят

уменьшение образования ангиотензина

II, синтеза альдостерона, снижение ак�

тивности симпатоадреналовой системы.

Однако наиболее частым побочным

эффектом применения ИАПФ является

сухой кашель, частота возникновения

которого, по данным литературы, колеб�

лется от 0,7 до 34%, что ограничивает

возможности назначения этого класса

препаратов для лечения больных ХОЗЛ.

Рамиприл выгодно отличается от других

ИАПФ минимальным риском развития

сухого кашля (до 3%). Этот длительно

(≥24 ч) действующий ИАПФ не содержит

сульфгидрильной группы, выводится дву�

мя основными путями. После приема

внутрь он быстро всасывается из желу�

дочно�кишечного тракта (50�60%), при�

чем прием пищи не влияет на степень аб�

сорбции. В результате метаболизма пре�

парата в печени образуется рамиприлат,

активность которого в отношении инги�

бирования АПФ почти в 6 раз превышает

таковую рамиприла. Применение рами�

прила у пациентов с АГ эффективно сни�

жает АД без компенсаторного увеличения

числа сердечных сокращений, значитель�

но уменьшает общее периферическое

сопротивление сосудов. Антигипертен�

зивное действие проявляется через 1�2 ч

после применения препарата, достигая

Эффективность и безопасность комбинированной
антигипертензивной терапии в комплексном лечении

пациентов с артериальной гипертензией и хроническим
обструктивным заболеванием легких

Согласно данным украинских эпидемиологических
исследований, распространенность артериальной гипертензии

(АГ) в нашей стране составляет более 30%. По данным 2012 г.,
в городской популяции антигипертензивную терапию получают
не более 38% пациентов с АГ, которые знают о наличии
заболевания, а целевых уровней артериального давления (АД)
<140/90 мм рт. ст. достигают только 14%; в сельской местности
эффективное лечение АГ отмечается не более чем в 10% случаев.

А.А. Ханюков, к.м.н., кафедра госпитальной терапии № 2 ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины»

Рис. 1. Динамика офисного АД
у пациентов с АГ 

и ХОЗЛ ІІ ст. (мм рт. ст.)
Примечание: *статистически достоверная разница
между показателями до лечения и через 3 мес
терапии (р<0,01).

Рис. 2. Динамика офисного АД
у пациентов с АГ 

и ХОЗЛ III ст. (мм рт. ст.)
Примечание: * статистически достоверная разница
между показателями до лечения и через 3 мес
терапии (р<0,01).

Рис. 3. Динамика среднего давления
в легочной артерии у пациентов с АГ 

и ХОЗЛ ІІ ст. (мм рт. ст.)
Примечание: * статистически достоверная разница
между показателями до лечения и через 3 мес
терапии (р<0,01).

Рис. 4. Динамика среднего давления
в легочной артерии у пациентов с АГ 

и ХОЗЛ ІІІ ст. (мм рт. ст.)
Примечание: * статистически достоверная разница
между показателями до лечения и через 3 мес тера�
пии (р<0,01).

до лечения через 3 мес до лечения через 3 мес до лечения через 3 мес до лечения через 3 мес

Таблица 1. Оценка динамики САТVтеста у пациентов с ХОЗЛ ІІ ст. и АГ (в баллах)

Показатели теста До лечения Через 3 мес лечения
Кашель 3,26±0,15 1,94±0,10*
Наличие мокроты 3,55±0,17 2,02±0,11*
Стеснение в грудной клетке 3,64±0,18 2,27±0,13*
Одышка при подъеме по лестнице 3,72±0,19 2,45±0,14*
Ограничение активности в домашних условиях 3,58±0,17 2,23±0,13*
Уверенность в себе вне дома 3,44±0,16 2,21±0,12*
Сон 3,31±0,15 1,91±0,10*
Энергичность 3,52±0,16 2,31±0,13*
Всего 28,02±0,53 17,34±0,37*
Примечание: * статистически достоверная разница между показателями до лечения и через 3 мес терапии (р<0,01).

Таблица 2. Оценка динамики САТVтеста у пациентов с ХОЗЛ ІІІ ст. и АГ (в баллах)

Показатели теста До лечения Через 3 мес лечения
Кашель 3,12±0,14 1,47±0,08*
Наличие мокроты 3,29±0,15 1,65±0,10*
Стеснение в грудной клетке 3,36±0,17 2,04±0,12*
Одышка при подъеме по лестнице 3,30±0,16 2,07±0,11*
Ограничение активности в домашних условиях 3,17±0,14 2,13±0,11*
Уверенность в себе вне дома 3,22±0,15 2,05±0,10*
Сон 3,24±0,16 1,54±0,08*
Энергичность 3,06±0,13 1,85±0,11*
Всего 25,76±0,44 14,80±0,31*
Примечание: * статистически достоверная разница между показателями до лечения и через 3 мес терапии (р<0,01).
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максимума через 3�9 ч, и сохраняется в

течение 24 ч. Помимо снижения АД,

рамиприл способствует улучшению фун�

кции эндотелия, препятствует сердечно�

сосудистому ремоделированию. Извест�

но, что рамиприл способен пред�

упреждать развитие сердечно�сосудистых

осложнений у пациентов с АГ, ИБС, пере�

несенным инфарктом миокарда.

Антагонисты кальция также являются

препаратами выбора для лечения больных

с АГ и ХОЗЛ. Их применение оправданно

в коррекции нарушений в малом круге

кровообращения при ХОЗЛ, они обладают

вазодилатирующими свойствами и могут

положительно влиять на такие звенья

бронхиальной обструкции, как бронхо�

спазм, гиперсекреция слизи и воспали�

тельный отек слизистой оболочки бронхов.

Цель исследования – изучить эффек�

тивность и безопасность комбинирован�

ной антигипертензивной терапии с ис�

пользованием ИАПФ рамиприла и анта�

гониста кальция амлодипина в комплекс�

ном лечении пациентов с АГ и ХОЗЛ.

Материал и методы
Обследованы 46 пациентов с АГ ІІ ст.

и обострением ХОЗЛ II и III стадии

(10 женщин и 36 мужчин, средний воз�

раст – 52,1±4,8 года). Из них у 20 участ�

ников имело место ХОЗЛ ІІ стадии,

у 26 больных – ІІІ стадии. В исследование

не включались пациенты с бронхиальной

астмой, острым бронхитом, пневмонией,

сахарным диабетом, острым коронарным

синдромом, хронической почечной недо�

статочностью, системными заболевания�

ми соединительной ткани, врожденными

и приобретенными пороками сердца, за�

болеваниями крови, выраженной сердеч�

ной недостаточностью.

Включенные в исследование больные

принимали общепринятую базисную те�

рапию при обострении ХОЗЛ: антибакте�

риальные препараты и муколитики в те�

чение первых 10 дней, бронхолитическую

ингаляционную терапию на протяжении

3 мес и комбинированную антигипертен�

зивную терапию: рамиприл (Рамизес,

ПАО «Фармак», Украина) и амлодипин.

Суточную дозу антигипертензивных пре�

паратов титровали, начиная с 2,5 мг ра�

миприла и амлодипина, при необходи�

мости ее доводили до 5�10 мг. Период

наблюдения составил 3 мес.

Влияние ХОЗЛ на качество жизни

(КЖ) оценивали с помощью САТ�теста.

Больной отвечал на вопросы, которые от�

ражали следующие аспекты: кашель, про�

дукцию мокроты, стеснение в грудной

клетке, одышку при подъеме по лестнице,

ограничение активности в домашних

условиях, уверенность в себе при нахож�

дении вне дома, качество сна и энергич�

ность/утомляемость. Каждый ответ оце�

нивался по 5�балльной шкале. Результа�

ты теста интерпретировались по следую�

щей схеме: 0�10 баллов – незначительное

влияние ХОЗЛ на КЖ пациента, 11�

20 баллов – умеренное влияние, 21�

30 баллов – сильное влияние, 31�40 бал�

лов – чрезмерно сильное влияние.

У всех пациентов определяли уровень

офисного систолического и диастоличес�

кого АД (САД и ДАД соответственно).

Проводилось ультразвуковое исследова�

ние сердца. Среднее давление в легочной

артерии (СрДЛА) рассчитывали по фор�

муле, предложенной A. Kitabatake и со�

авт. (1983). Выполнялось спирографичес�

кое исследование (определяли бронхи�

альную обструкцию по показателю ОФВ1

в процентах от должного). Инструмен�

тальные методы исследования проводили

до лечения и через 3 мес терапии. Статис�

тическая обработка материала проведена

методом вариационной статистики с

применением критерия Стьюдента.

Результаты и обсуждение
На фоне комплексного медикаментоз�

ного лечения у пациентов с АГ и ХОЗЛ

наблюдались нормализация офисного

САД и ДАД (рис. 1, 2), достоверное умень�

шение СрДЛА (рис. 3, 4).

Показатель ОФВ1 у пациентов с АГ и

ХОЗЛ ІІ ст. до лечения составлял

57,44±3,01% от должного, у больных АГ и

ХОЗЛ ІІІ ст. – 35,21±2,13% от должного.

Через 3 мес терапии ОФВ1 достоверно

возрос у пациентов с АГ и ХОЗЛ ІІ и ІІІ ст.

до 75,65±4,25% (р<0,01) и 48,32±2,87%

(р<0,01) соответственно.

При определении влияния ХОЗЛ ІІ и

ІІІ ст. на КЖ пациентов с АГ с помо�

щью САТ�теста было продемонстри�

ровано достоверное улучшение всех

показателей, характеризующих КЖ

(табл. 1, 2). Установлено, что изначаль�

но ХОЗЛ ІІ и ІІІ ст. у пациентов с АГ

значительно влияло на КЖ; через 3 мес

лечения это влияние оценивалось как

умеренное с прогрессирующей пози�

тивной динамикой. Так, в конце пери�

ода наблюдения у больных с ХОЗЛ

ІІ ст. и АГ суммарный показатель теста

улучшился на 42,54%, у пациентов

с ХОЗЛ ІІІ ст. и АГ – на 38,11%.

Выявлена очевидная положительная

динамика в отношении выраженности

кашля как у больных с ХОЗЛ ІІ ст.

и АГ (�52,88%), так и у пациентов

с ХОЗЛ ІІІ ст. и АГ (�40,49%). Со слов

пациентов, они не отмечали усиления

кашля за весь период лечения.

Выводы
1. Комбинированная антигипертензивная

терапия (рамиприл + амлодипин) на фоне

комплексного базисного лечения ХОЗЛ спо�

собствует как нормализации САД и ДАД,

так и достоверному уменьшению давления в

легочной артерии у пациентов с АГ и ХОЗЛ.

2. Комплексное лечение больных с АГ и

ХОЗЛ приводит к достоверному улучше�

нию КЖ.

3. Применение рамиприла (Рамизес,

ПАО «Фармак») не вызывает усиления

кашля у пациентов с АГ и ХОЗЛ, что об�

основывает возможность более частого ис�

пользования этого препарата в комплекс�

ной терапии данной категории больных.
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