
7

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2022;21(12):3424.  
doi:10.15829/1728-8800-2022-3424
ISSN 1728-8800 (Print)
ISSN 2619-0125 (Online)

Результаты проспективного наблюдения больных 
артериальной гипертоний с сопутствующими 
хроническими болезнями органов дыхания в рутинной 
практике. Часть II. Предикторы неблагоприятных 
событий
Смирнова М. И., Горбунов В. М., Курехян А. С., Андреева Г. Ф., Кошеляевская Я. Н., 
Деев А. Д. 
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Цель. Изучить предикторы неблагоприятных событий у  больных 
артериальной гипертонией (АГ), в  т.ч. с  хроническими болезнями 
органов дыхания (БОД).
Материал и  методы. В  регрессионном анализе оценены клини-
ко-анамнестические данные и показатели артериального давления 
(АД) у  амбулаторных пациентов с  АГ II-III стадии: n=156, из них 49 
с бронхиальной астмой, 20 с хронической обструктивной болезнью 
легких; возраст 63,4±8,8 лет, женщин 72,4%, продолжительность 
наблюдения 29,3±8,0 мес. Исходы, вошедшие в  комбинированную 
первичную конечную точку (КТ), зарегистрированы у 32 пациентов 
(смерть, серьезные сердечно-сосудистые события и осложнения), 
во вторичную КТ — у 57 (госпитализации, вызовы скорой медицин-
ской помощи, временная нетрудоспособность в связи с сердечно-
сосудистым заболеванием/БОД, гипертонический криз, обостре-
ние БОД, пневмония, дыхательная недостаточность), в  третичную 
КТ  — у  76 (другие значимые заболевания/состояния, включая по-
вышения АД без развития гипертонического криза, требующие 
коррекции регулярной терапии).
Результаты. Предикторами первичной КТ оказались степень ноч-
ного снижения диастолического АД (ДАД) (β=-5,335, р=0,026), 
вариабельность ДАД ночью (β=1,796, р=0,007), уровень лейкоци-
тов крови (β=0,241, р=0,039); вторичной КТ  — систолическое АД 
≥170  мм рт.ст. в  анамнезе (β=1,305-1,641, р=0,037-0,017), прием 
статинов (β=-0,997, р=0,037), БОД (β=0,734, р=0,023), уровень тром-
боцитов крови (β=-0,008, р=0,022); третичной КТ  — только БОД 
(β=1,082, р<0,0001).
Заключение. Пациенты с АГ нуждаются в комплексной многофак-
торной профилактике. Необходимо улучшать контроль клиническо-
го и амбулаторного АД, липидов крови, особенно при наличии БОД, 
улучшать контроль самих БОД. Целесообразно чаще использовать 
метод суточного мониторирования АД в рутинной практике, включая 
оценку степени ночного снижения АД и его вариабельности.

Ключевые слова: артериальная гипертония, хронические болезни 
органов дыхания, бронхиальная астма, хроническая обструктивная 
болезнь легких, коморбидность, неблагоприятные события, пре-
дикторы, степень ночного снижения артериального давления, ва-
риабельность артериального давления, лейкоциты, тромбоциты, 
статины, контроль артериального давления, суточное мониториро-
вание артериального давления.
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Results of the prospective observation in routine practice of hypertensive patients with concomitant chronic 
respiratory diseases. Part II. Predictors of adverse events
Smirnova M. I., Gorbunov V. M., Kurekhyan A. S., Andreeva G. F., Koshelyaevskaya Ya. N., Deev A. D.
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Aim. To study the predictors of adverse events in hypertensive (HTN) 
patients, including those with chronic respiratory diseases (CRDs).
Material and methods. Regression analysis evaluated clinical and 
anamnestic data and blood pressure (BP) in outpatients with stage 
II-III HTN (n=156): 49 patients had asthma, 20  — chronic obstructive 
pulmonary disease; age  — 63,4±8,8 years, women  — 72,4%, follow-
up duration 29,3±8,0 months. The outcomes included in the composite 
primary endpoint (EP) were registered in 32 patients (death, major 
cardiovascular events and complications), while the secondary EPs 
were registered in 57 patients (hospitalizations, emergency calls, 
temporary disability due to cardiovascular disease/CRD, hypertensive 
crisis, exacerbation of CRD, pneumonia, respiratory failure), and 
tertiary EP  — in 76 (other significant diseases/conditions, including 
increased blood pressure without hypertensive crisis, requiring 
correction of regular therapy).
Results. Predictors of primary EPs were the decrease level of 
nocturnal diastolic BP (DBP) (β=-5,335, p=0,026), nocturnal DBP 
variability (β=1,796, p=0,007), blood leukocyte level (β=0,241, p=0,039); 
secondary EPs  — systolic blood pressure ≥170 mm Hg in history 
(β=1,305-1,641, p=0,037-0,017), statin use (β=-0,997, p=0,037), CRD 
(β=0,734, p=0,023), blood platelet level (β=-0,008, p=0,022); tertiary 
EPs — only CRD (β=1,082, p<0,0001).
Conclusion. Patients with HTN need complex multifactorial prevention. 
It is necessary to improve the control of office and ambulatory blood 
pressure, blood lipids, especially in the presence of CRD, to improve 
the control of CRDs themselves. The method of 24-hour blood pressure 
monitoring should be used more often in routine practice, including 
assessing the degree of nocturnal blood pressure reduction and its 
variability.
Keywords: hypertension, chronic respiratory diseases, asthma, chro-
nic obstructive pulmonary disease, comorbidity, adverse events, pre-

dictors, degree of nocturnal blood pressure decrease, blood pressure 
variability, leukocytes, platelets, statins, blood pressure control, 
ambulatory blood pressure monitoring.
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Введение
Независимый вклад болезней органов дыхания 

(БОД) в прогноз пациентов с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями (ССЗ), в  частности с  артери-
альной гипертонией (АГ), широко известен [1-3]. 
Основу профилактики неблагоприятных исходов 
у коморбидных пациентов составляет контроль бо-
лезней и факторов риска (ФР). Однако предупреж-
дение неблагоприятных исходов у  пациентов с  со-
четанием АГ и  БОД представляет определенную 
проблему. Во-первых, требуется выявление всех 
модифицируемых ФР, а  во-вторых, необходим их 
длительный контроль и  периодическая оценка па-
циента, учитывающая вероятность утраты контро-
ля, появления новых ФР, а  также изменения тече-
ния болезней. При этом, несмотря на обширные 
знания о  пользе мер первичной и  вторичной про-

филактики, неудовлетворительный контроль ФР 
сохраняется. Например, по данным исследования 
ЭССЕ-РФ (Эпидемиология сердечно-сосудистых 
заболеваний и  их факторов риска в  регионах Рос-
сийской Федерации), на фоне некоторого сниже-
ния уровня заболеваемости и смертности взрослого 
населения в  России, благодаря внедрению совре-
менных методов профилактики, диагностики и ле-
чения ССЗ, остаются проблемы с  контролем арте-
риального давления (АД), гиперлипидемии, массы 
тела, курения и  других модифицируемых ФР [4]. 
Отмеченное нацеливает на проведение дальнейших 
исследований в  области изучения АГ, в  частности 
у  больных с  БОД, для поиска направлений совер-
шенствования профилактики неблагоприятных ис-
ходов. Эти исследования включают/могут включать 
оценку разнообразных параметров  — потенциаль-

АГ — артериальная гипертония, АГТ — антигипертензивная терапия, АД — артериальное давление, БА — бронхиальная астма, БОД — болезни органов дыхания, ВКТ — вторичная конечная точка, 
ДАД — диастолическое АД, ДИ — доверительный интервал, НПВП — нестероидные противовоспалительные препараты, ОР — отношение рисков, ПКТ — первичная конечная точка, САД — систоли-
ческое артериальное давление, СМАД — суточное мониторирование АД, СНС — степень ночного снижения, ССО — сердечно-сосудистые осложнения, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, 
ТКТ — третичная конечная точка, ФР — факторы риска, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ACQ-5 — Asthma Control Questionnaire, CAT — COPD Assessment Test.
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ных предикторов неблагоприятных событий, в  т.ч. 
отдельных характеристик АД, особенностей тече-
ния сопутствующих заболеваний, медикаментоз-
ной терапии и профилактики.

В представленной ранее первой части данной 
работы были проанализированы различные ти-
пы неблагоприятных событий у  больных АГ, в  т.ч. 
с хроническими БОД — бронхиальной астмой (БА) 
и  хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ) [5].

Цель второй части исследования  — изучение 
факторов, ассоциированных с  неблагоприятными 
событиями у пациентов с АГ (в т.ч. с БОД), вклю-
чая клинико-анамнестические данные и некоторые 
показатели АД.

Материал и методы
Основой для анализа послужили результаты про-

спективного когортного исследования больных эссенци-
альной АГ, обращающихся к кардиологу муниципальной 
поликлиники, часть которых имела сопутствующую БА 
или ХОБЛ. Протокол исследования был одобрен этиче-
ским комитетом ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава Рос-
сии. Некоторые детали протокола и  характеристики па-
циентов опубликованы в 1 части статьи [5].

Критериями включения в проспективное наблюдение 
были:

— возраст 30-79 лет,
— регулярная антигипертензивная терапия (АГТ) 

не <2 нед. подряд с уровнем клинического АД на момент 
включения <180/110 мм рт.ст.,

— у  больных с  БА и  ХОБЛ наличие верифицирую-
щей диагноз медицинской документации,

— информированное согласие на участие в исследо-
вании. 

Критерии невключения:
— симптоматическая АГ,
— состояния, препятствующие проведению каче-

ственного суточного мониторирования АД (СМАД): по-
стоянная форма фибрилляции предсердий, психические 
заболевания и др.,

— регистрация разовых значений систолического 
АД (САД) ≥200 мм рт.ст. или диастолического АД (ДАД) 
≥115  мм рт.ст. при СМАД, самоконтроле или клиниче-
ском измерении АД,

— острые заболевания и  сопутствующие хрониче-
ские болезни в стадии обострения/декомпенсации,

— беременность, лактация.
Оценка отдельных характеристик АД
Вариабельность АД оценивали по данным СМАД 

с  помощью SD (standard deviation); отдельно анализирова-
ли дневной и ночной периоды (07:00-22:59 ч, 23:00-06:59 ч, 
соответственно). Также по данным СМАД анализировали 
степень ночного снижения (СНС) АД, которую рассчиты-
вали по формуле: СНС АД =[(АДд-АДн)/АДд]×100%, где 
АДд  — уровень АД в  дневное время, АДн  — уровень АД 
в  ночное время. Фенотип АД классифицировали как со-
отношение клинического и  амбулаторного АД в  зависи-
мости от соответствия пороговым значениям; учитывали 
4 фенотипа — эффективная АГТ (показатели АД ниже по-
роговых), гипертония белого халата на лечении (повыше-
но только клиническое АД), скрытая неэффективность 
АГТ (повышено только амбулаторное АД), неэффективная 
АГТ (повышено и  клиническое, и  амбулаторное АД) [6].

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Высокую частоту неблагоприятных событий 
у  больных артериальной гипертонией с  болез-
нями органов дыхания (БОД) связывают с  си-
стемным воспалением и  плохим контролем ар-
териального давления (АД).

Что добавляют результаты исследования?
•  Серьезные сердечно-сосудистые события и  ос-

ложнения, смерть у  больных артериальной ги-
пертонией II-III стадии независимо связаны 
со степенью ночного снижения и  вариабель- 
ностью АД, уровнем лейкоцитов крови; госпи-
тализации, вызовы скорой медицинской по-
мощи, временная нетрудоспособность, гипер-
тонический криз и  другие события  — с  БОД, 
систолическим АД в  анамнезе ≥170  мм рт.ст. 
и  отрицательно с  приемом статинов; другие 
клинически значимые заболевания и  состоя-
ния, включая повышение АД без развития ги-
пертонического криза, требующие коррекции 
регулярной терапии, — с БОД.

Key messages
What is already known about the subject?

•  The high incidence of adverse events in hypertensive 
patients with chronic respiratory disease (CRDs) is 
associated with systemic inf lammation and poor 
blood pressure (BP) control.

What might this study add?
•  Major cardiovascular events and complications, 

death in patients with stage II-III hypertension 
are independently associated with the degree 
of nocturnal decrease and variability in blood 
pressure, blood leukocyte level; hospitalizations, 
emergency calls, temporary disability, hypertensive 
crisis and other events  — with CRDs, history of 
systolic blood pressure ≥170 mm Hg and nega-
tively associated with statin use; other clinically 
significant diseases and conditions, including an 
increase in blood pressure without hypertensive 
crisis, requiring correction of regular therapy, are 
associated with CRD.
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Основные характеристики пациентов 
Последовательно включено 156 амбулаторных боль-

ных АГ II-III стадии, из них в группу без БОД — 87 паци-
ентов, в группу с БОД — 69 (49 с БА, 20 с ХОБЛ). Средний 
возраст составил 63,4±8,8 лет, женщин было 72,4%. Паци-
енты с БОД оказались старше (p=0,047), чаще имели анам-

нез воздействия профессиональных вредных факторов 
(р=0,001), группу инвалидности (р=0,001) и  заболевания 
опорно-двигательного аппарата  — 11,6 vs 2,3% (p=0,019). 
По другим сопутствующим заболеваниям и их количеству, 
факту курения в настоящее время или в прошлом, индек-
су курения группы не различались [5]. Монотерапию АГ 

Таблица 1
Регулярная терапия при включении в исследование, %

Все пациенты,
n=156

АГ без БОД, 
n=87

АГ с БОД, 
n=69

р

Антагонисты рецепторов ангиотензина II 46,8 44,8 49,3 0,580
Диуретики 46,8 52,9 39,1 0,088
β-адреноблокаторы 42,3 59,8 20,3 <0,0001
Антагонисты кальция 42,3 35,6 50,7 0,058
Ингибиторы ангиотензин превращающего 
фермента

35,3 36,8 33,3 0,654

Агонисты I1-имидазолиновых рецепторов 7,7 5,7 10,1 0,306
Антиагреганты, антикоагулянты 53,8 70,1 33,3 <0,0001
Статины 24,4 31,0 15,9 0,029
Антиаритмические препараты 3,2 3,4 2,9 0,846
Гормоны щитовидной железы 4,5 3,4 5,8 0,482
Гипогликемические препараты 5,1 2,3 8,7 0,072

Примечание: р — оценка различий между группами АГ без БОД и АГ с БОД. АГ — артериальная гипертония, БОД — болезни органов дыхания.

Таблица 2
Инструментальные и лабораторные данные на визите включения*

Все пациенты,  
n=156

АГ без БОД, 
n=87

АГ с БОД,
n=69

р

Клиническое САД/ДАД, мм рт.ст. 144,5±18,3/87,9±9,9 141,6±17,4/86,1±8,8 148,2±18,9/90,1±10,9 0,025/0,011
Амбулаторное АД, мм рт.ст.: 
САД24/ДАД24 
САДд/ДАДд 
САДн/ДАДн

123,4±11,5/73,5±7,2
126,3±11,7/76,3±7,4
112,3±13,9/63,5±8,6

120,1±10,7/72,2±6,7
123,3±11,2/75,3±7,3
108,5±11,8/61,7±6,9

127,6±11,1/75,1±7,5
130,1±11,2/77,6±7,4
117,0±15,0/65,9±10,0

<0,0001/0,013
<0,0001/0,053
<0,0001/0,009

Фенотипы АД, %:
эффективная АГТ
ГБХ на лечении
СНЛ АГ
неэффективная терапия

32,1
37,2
5,8
25,0

37,1
42,7
4,5
15,7

25,5
29,9
7,5
37,3

0,012

СНС САД/ДАД, % 10,1±2,4/17,0±9,0 11,9±7,0/17,8±7,0 10,1±8,0/15,1±10,0 0,159/0,060
SD САДд/ДАДд, мм рт.ст. 12,7±3,1/9,6±2,8 12,1±3,0/9,4±3,0 13,5±3,1/9,9±2,6 0,004/0,336
SD САДн/ДАДн, мм рт.ст. 10,2±3,9/10,9±2,5 9,8±3,7/10,9±2,5 10,9±4,0/11,0±2,5 0,075/0,892
ОФВ1(л)/ФЖЕЛ(л) 0,75±0,18 0,80±0,06 0,68±0,24 <0,001
ИМТ, кг/м2 30,5±5,0 30,8±4,6 30,2±5,5 0,428
Глюкоза, ммоль/л 5,2±1,0 5,2±1,0 5,2±0,9 0,915
СКФ, мл/мин 81,7±27,8 83,6±28,5 75,3±25,3 0,078
Общий холестерин, ммоль/л 5,6±1,3 5,4±1,3 6,0±1,2 0,004
Лейкоциты крови, клеток ×109/л 7,3±1,8 7,1±1,7 7,5±1,5 0,289
Эритроциты, клеток ×1012/л 4,7±0,4 4,7±0,4 4,7±0,4 0,767
Гемоглобин, г/л 139,0±12,3 138,8±12,4 139,1±12,3 0,880
Тромбоциты, клеток ×109/л 244,3±54,0 245,3±54,9 242,9±53,2 0,999

Примечание: * — данные представлены как среднее и стандартное отклонение (M±SD), если не указаны проценты. 24 — среднесуточный 
показатель, д  — усредненный показатель за день, н  — усредненный показатель за ночь, SD  — вариабельность АД, ОФВ1/ФЖЕЛ  — со-
отношение объема форсированного выдоха за первую сек. к  форсированной жизненной емкости легких по данным спирометрии после 
ингаляции сальбутамола 400 мкг, р — значимость различий между группами АГ без БОД и АГ с БОД, АГ — артериальная гипертония, АД — 
артериальное давление, АГТ — антигипертензивная терапия, БОД — болезни органов дыхания, ГБХ — гипертония "белого халата", ДАД — 
диастолическое АД, ИМТ — индекс массы тела, САД — систолическое АД, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, СНЛ — скрытая 
неэффективность лечения, СНС — степень ночного снижения.
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получали 28,8% пациентов, остальные  — комбинацию из 
≥2 антигипертензивных препаратов. 60,9% пациентов при-
нимали препараты регулярной терапии сопутствующих за-
болеваний. Регулярную терапию БОД или препараты для 
купирования респираторных симптомов принимали 78,3% 
пациентов. Пациенты с БОД в 2 раза реже принимали ста-
тины и  антиагреганты или антикоагулянты (таблица 1). 

Показатели клинического АД в  среднем превыша-
ли целевой уровень в обеих группах (соответствовали АГ 
1 ст.). Амбулаторное АД по данным СМАД в среднем не 
превышало пороговых значений. Однако и клиническое, 
и амбулаторное АД было выше в группе с БОД, как и ва-
риабельность САД. Эти и  другие характеристики паци-
ентов представлены в таблице 2. Для оценки значимости 
различий количественных переменных использовали 
дисперсионный анализ (ANOVA), категориальных  — 
критерий Пирсона.

Основные результаты проспективного наблюдения
Продолжительность наблюдения варьировала от 6 

до 39 мес., в среднем — 29,3±8,0 мес. Все визиты иссле-
дования прошли 143 пациента: 7 отказались от дальней-
шего участия, 4 умерли, 2 поменяли место жительства. 
Причины смерти: острая сердечная недостаточность 
(n=2), прогрессирование дыхательной недостаточности, 
как осложнения ХОБЛ (n=1), рак предстательной железы 
(n=1). Исходы, вошедшие в  комбинированную первич-

ную конечную точку (ПКТ), зарегистрированы у  32 па-
циентов (смерть, серьезные сердечно-сосудистые собы-
тия и осложнения), вторичную конечную точку (ВКТ) — 
у  57 (госпитализации, вызовы скорой медицинской 
помощи и временная нетрудоспособность в связи с ССЗ 
или БОД, гипертонический криз, обострение БА/ХОБЛ, 
пневмония, дыхательная недостаточность), третичную 
конечную точку (ТКТ) — у 76 (другие клинически значи-
мые заболевания и  состояния). Подробнее неблагопри-
ятные события описаны в 1 части статьи [5].

Статистический анализ
Взаимосвязь характеристик исследуемых пациентов 

с исходами, вошедшими в конечную точку (предикторы), 
изучали в  регрессионном анализе. Статистически зна-
чимой считали независимую связь характеристики с  ис-
ходом, если p<0,05. В  качестве возможных предикторов 
рассматривали следующие параметры: социально-де-
мографические, антропометрические, анамнестические 
и лабораторные данные, усредненные значения АД (кли-
нического, дневного, ночного), показатели вариабель-
ности клинического и  амбулаторного АД, СНС и  фе-
нотип АД, данные вопросника ACQ-5 (Asthma Control 
Questionnaire) и теста САТ (COPD Assessment Test) [7, 8], 
классы препаратов, учитывали наличие моно- или ком-
бинированной АГТ. На заключительном этапе анализа 
в модель вводили переменную "БОД". 

Таблица 3
Предикторы комбинированной ПКТ у больных АГ с учетом БОД  
(регрессия Кокса; n=156, длительность наблюдения 29,3±8,0 мес.)

Характеристика β χ2 Вальда р
СНС ДАД -5,443 5,202 0,023
SD ДАДн 1,788 7,201 0,007
Уровень лейкоцитов крови 0,240 4,243 0,039

Добавление в модель фактора "БОД"
СНС ДАД -5,335 4,972 0,026
SD ДАДн 1,796 7,155 0,007
Уровень лейкоцитов крови 0,241 4,257 0,039
Принадлежность к группе БОД 0,140 0,130 0,718

Примечание: БОД  — болезни органов дыхания, ДАД  — диастолическое артериальное давление, СНС  — степень ночного снижения, 
SD ДАДн — вариабельность диастолического артериального давления ночью. 

Таблица 4
Предикторы ВКТ (регрессия Кокса; n=156, длительность наблюдения 29,3±8,0 мес.)

Характеристика β χ2 Вальда р
Максимальное САД =201-210 мм рт.ст. 1,776 6,761 0,009
Максимальное САД =170-180 мм рт.ст. 1,383 4,922 0,027
Прием статинов -1,030 5,058 0,025
Уровень тромбоцитов крови -0,007 4,845 0,028

Добавление в модель фактора "БОД"
Максимальное САД =201-210 мм рт.ст. 1,641 5,709 0,017
Максимальное САД =170-180 мм рт.ст. 1,305 4,343 0,037
Прием статинов -0,997 4,359 0,037
Принадлежность к группе с БОД 0,734 5,203 0,023
Уровень тромбоцитов -0,008 5,216 0,022

Примечание: БОД — болезни органов дыхания, САД — анамнестические сведения о максимальных значениях систолического артериаль-
ного давления.
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Результаты
В регрессионном анализе комбинированная 

ПКТ оказалась прямо взаимосвязана с  вариабель-
ностью ночного ДАД, уровнем лейкоцитов и  об-
ратно связана с СНС ДАД (таблица 3). Принадлеж-
ность к группе с БОД не вносила вклад в развитие 
ПКТ. Однако напомним, что кривые выживаемо-
сти, составляющие комбинацию данных исходов, 
между больными АГ с и без БОД, расходились по-
сле 10 мес. наблюдения [5].

События ВКТ были прямо связаны с указани-
ем на высокие значения САД в анамнезе (до вклю-
чения в исследование) и отрицательно — с приемом 
статинов и уровнем тромбоцитов крови. При введе-
нии в  регрессионную модель факта принадлежно-
сти к группе с БОД указанные параметры не теряли 
значимости и фактор "БОД" также являлся незави-
симым предиктором событий ВКТ (таблица 4).

С исходами, включенными в ТКТ, были прямо 
связаны уровень клинического САД >139 мм рт.ст. 
и  длительность АГ, отрицательно  — СНС ДАД. 
Принадлежность к  группе с  БОД оказалась самой 
весомой  — значимость других факторов снизилась 
до уровня тенденции (таблица 5).

Другие характеристики пациентов, включая 
курение, индекс массы тела, класс и количество ан-
тигипертензивных препаратов, фенотип АД, пока-
затели функции внешнего дыхания, препараты для 
лечения БА и  ХОБЛ, не были связаны с  исходами 
у изучавшихся пациентов.

Обсуждение 
Предикторы комбинированной ПКТ
Известно, что неблагоприятные исходы у паци-

ентов с  АГ ассоциированы и  с  традиционными ФР 
(возраст, мужской пол, курение, ожирение и  дру-
гие), и с эффективностью контроля АД [6]. У паци-
ентов с БОД, кроме указанных выше ФР, отмечают 
взаимосвязь ССЗ и летальных исходов с показателя-
ми функции внешнего дыхания, частотой и тяжестью 
обострений БОД. В исследовании Mannino DM, et al. 
было убедительно показано, что 5-летняя выживае-

мость больных АГ (n=8137) зависит от выраженности 
обструкции дыхательных путей [9]. Результаты насто-
ящей работы таких взаимосвязей с комбинированной 
ПКТ не обнаружили (меньшая длительность наблю-
дения). Однако ПКТ была независимо ассоциирована 
с вариабельностью ДАД ночью и СНС ДАД, уровнем 
лейкоцитов крови — маркера системного воспаления 
(таблицы 2, 3; по этим показателям группы пациентов 
в среднем не отличались). Более крупные исследова-
ния также показывают, что вариабельность и  СНС 
АД связаны с неблагоприятным прогнозом. Напри-
мер, в работе Celik M, et al. вариабельность САД была 
независимо ассоциирована с повышенным сердечно-
сосудистым риском при его оценке с помощью The 
Pooled Cohort Risk Assessment Equations 10-year risk 
calculator (n=250, отношение рисков (ОР) 1,26; 95% 
доверительный интервал (ДИ): 1,08-1,47, р=0,004) 
[10], а  СНС АД (n=9828) с  риском смерти в  анали-
зе базы данных IDACO (the International Database of 
Ambulatory blood pressure in relation to Cardiovascular 
Outcome): для СНС САД ОР смерти от всех причин 
составлял 1,13 (95% ДИ: 1,07-1,19, р<0,0001), для СНС 
ДАД этот ОР был 1,12 (95% ДИ: 1,06-1,19, р<0,001), 
при этом только для СНС ДАД был повышен ОР 
смерти от сердечно-сосудистых причин (1,10; 95% 
ДИ: 1,00-1,21, р<0,05) и всех сердечно-сосудистых со-
бытий (1,07; 95% ДИ: 1,00-1,13, р<0,05) [11]. 

Системное воспаление является патогенети-
ческой основной многих острых и  хронических 
заболеваний, включая БОД, ССЗ и  сердечно-со-
судистые осложнения (ССО) [12, 13]. В  круп-
ном исследовании больных ХОБЛ (n=8656) уро-
вень лейкоцитов крови >9×109/л, как и  уровень 
С-реактивного белка, фибриногена, был ассоци-
ирован с 2-4-кратным риском инфаркта миокарда, 
сердечной недостаточности, сахарного диабета, ра-
ка легкого и пневмонии [14]. 

Отсутствие вклада БОД в  настоящем исследо-
вании в развитие летального исхода, ССО и других 
событий ПКТ, по-видимому, связано с относитель-
но небольшим периодом наблюдения и  количе-
ством пациентов, особенно с ХОБЛ. 

Таблица 5
Предикторы ТКТ (регрессия Кокса; n=156, длительность наблюдения 29,3±8,0 мес.)

Характеристика β χ2 Вальда р
СНС ДАД -3,342 6,251 0,012
САДкл. >139 мм рт.ст. 0,534 4,314 0,038
Длительность АГ 0,027 5,265 0,022

Добавление в модель фактора "БОД"
Принадлежность к группе с БОД 1,082 18,415 <0,0001
СНС ДАД -2,412 3,451 0,063
САДкл. >139 мм рт.ст. 0,448 3,039 0,081
Длительность АГ 0,021 3,648 0,056

Примечание: АГ — артериальная гипертония, БОД — болезни органов дыхания, ДАД — диастолическое артериальное давление, САДкл. — 
клиническое систолическое артериальное давление, СНС — степень ночного снижения.
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Предикторы ВКТ 
Взаимосвязь ВКТ в  представленной работе 

с  анамнестическими сведениями о  САД ≥170  мм 
рт.ст. свидетельствует о  весьма неудовлетворитель-
ном до включения в  исследование контроле АД. 
Возможно, именно у этих же пациентов хуже конт-
ролировалось АД и в течение периода наблюдения. 
Можно только предположить, что пациенты с  та-
ким анамнезом характеризуются плохим контролем 
ФР, низкой приверженностью АГТ. При этом отри-
цательная взаимосвязь приема статинов с  данным 
типом конечной точки (таблица 4), частота компо-
нентов которой отличалась между группами пре-
имущественно за счет "респираторных" событий 
[5], еще раз свидетельствует, на наш взгляд, о плей-
отропном противовоспалительном эффекте данно-
го класса препаратов. Именно этим эффектом объ-
ясняют снижение частоты обострений ХОБЛ у па-
циентов, нуждающихся в  назначении статинов по 
прямым показаниям [15, 16]. Например, в  когорт-
ном исследовании Huang CC, et al. прием статинов 
достоверно снижал риск госпитализации в  свя-
зи с  ХОБЛ (n=6252; ОР 0,66; 95% ДИ: 0,60-0,74; 
р<0,001) [17]. Прием статинов также ассоциируют 
с улучшением контроля АД и антиагрегантным эф-
фектом [18, 19]; их вклад в снижение сердечно-со-
судистого риска у  больных с  нарушениями липид-
ного обмена в комментариях не нуждается.

Настоящее исследование демонстрирует неза-
висимый вклад самих БОД в вероятность развития 
гипертонического криза, госпитализации с  ССЗ 
и  других событий ВКТ, включая "респираторные" 
(таблица 4). При этом, взаимосвязь ВКТ с препара-
тами для лечения БОД отсутствует. Существенные 
повышения уровня АД у  пациентов с  БОД извест-
ны многие десятилетия [20-23], а  плохой контроль 
БА или ХОБЛ ассоциирован не только с риском их 
обострений и осложнений, ССО, но и с летальным 
исходом [24-26]. 

Обращает на себя внимание находка значимо-
го, хотя и  наименьшего по значению β-коэф фи-
циента, вклада в  развитие ВКТ в  представленной 
регрессионной модели уровня тромбоцитов крови. 
Можно предположить, что данный факт опосредо-
ван приемом каких-либо препаратов (например, 
нестероидных противовоспалительных (НПВП) по 
поводу заболеваний опорно-двигательного аппара-
та, частота их значимо выше в  группе с  БОД) или 
повышенной агрегацией тромбоцитов с  форми-
рованием микроагрегатов (особенно в  случае ма-
лых размеров тромбоцитов), которая при исполь-
зовании автоматических анализаторов может не 
определяться, но привести к недооценке их уровня 
и  состояния [27]. Данную гипотезу можно поддер-
жать тем, что с приемом НПВП ассоци ируют ухуд-
шение контроля АД, в  частности у  принимающих 
ингибитор ангиотензинпревращающего фермента, 

ухудшение контроля БА, обострение ХОБЛ, ухуд-
шение прогноза больных ССЗ. Эти события от-
мечались и  в  настоящем исследовании, однако их 
связь с  приемом НПВП не анализировалась. В  то 
же время данный параметр (уровень тромбоцитов) 
мог оказаться значимым в  модели анализа из-за 
ограничений работы, но представляется интерес-
ным для изучения в  более крупных исследованиях 
больных АГ с БОД.

Предикторы ТКТ
У обследованных пациентов с АГ хронические 

БОД явились доминирующим фактором, ассоци-
ированным с  ТКТ (таблица 5). Напомним, что ос-
новную их часть составили: ухудшение течения БА 
(у 1/3 пациентов) и ХОБЛ (у 1/2 пациентов) по дан-
ным ACQ-5 и САТ, острый бронхит в группе с БОД, 
а также ухудшение течения АГ без развития гипер-
тонического криза, потребовавшее коррекции АГТ. 
Последний факт значимо чаще регистрировался 
у  пациентов с  БОД (33,3%), чем без БОД (19,5%) 
[5]. Опираясь на эти данные, вновь можно пред-
положить, что при более длительном наблюдении 
БОД, особенно при неудовлетворительном их конт-
роле, могли оказаться предиктором ПКТ в  пред-
ставленной когорте пациентов с АГ.

Ограничения исследования. Основными ограни-
чениями исследования являются относительно не-
большое количество включенных пациентов и дли-
тельность наблюдения, объединение пациентов 
с БА и ХОБЛ в одну группу, их разное количество. 
Дополнительным ограничением является оценка 
связи исходов, включавших характеристики АД, 
с  другими параметрами АД, которые могут быть 
взаимозависимы.

Заключение
БОД существенно влияют на течение ССЗ 

и прогноз в целом. Пациенты с АГ нуждаются в ра-
циональной многофакторной профилактике, ре-
гулярном диспансерном наблюдении. Необходимо 
у  больных АГ лучше контролировать клиническое 
и амбулаторное АД, показатели липидного спектра 
крови, особенно при наличии БОД. Целесообразно 
чаще использовать метод СМАД в рутинной прак-
тике не только для оценки уровня АД, но и  таких 
дополнительных показателей, как СНС и  вариа-
бельность. Весьма важен и  оптимальный контроль 
самих БОД, включая профилактику обострений, 
респираторных инфекций. Требуются более круп-
ные исследования в  области изучения коморбид-
ности АГ и БОД, в т.ч. с разработкой специальных 
подходов к  ведению таких пациентов для преду-
преждения неблагоприятных событий.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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