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Актуальность
Процесс демографического «старения» населения при-

водит к увеличению числа пациентов, имеющих несколь-
ко хронических заболеваний одновременно. В настоящее 
время сердечно-сосудистые (ССЗ) и респираторные забо-
левания занимают лидирующие позиции в структуре забо-
леваемости и смертности в мире [1–3]. Высока их распро-
страненность и в России. В силу общности факторов риска, 
приводящих к их развитию, часто сочетаются артериаль-

ная гипертония (АГ) и хроническая обструктивная бо-
лезнь легких (ХОБЛ). С одной стороны, метаанализ данных 
18 176 пациентов показал более частую заболеваемость АГ 
у пациентов с ХОБЛ [отношение рисков (ОР) 1,33, 95% до-
верительный интервал (ДИ) 1,13–1,56; p=0,0007] [4], с дру-
гой стороны, частота выявления ХОБЛ у больных АГ высо-
ка и достигает 25% [5]. По данным исследования ЭССЭ-РФ 
на 2023   г., распространенность АГ составляет 53,9%  [6]. 
Будучи причиной 54% острых нарушений мозгового кро-
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Аннотация
Актуальность. Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) и хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – две основные причины 
смерти в мире. Исследования показывают тесную взаимоотягчающую связь артериальной гипертонии (АГ) и ХОБЛ. Антигипертензивная 
терапия (АГТ) у больных АГ и ХОБЛ имеет ряд особенностей, ее цель – снижение риска развития сердечно-сосудистых осложнений и 
смертности от ССЗ без ухудшения функции легких. 
Цель. Проанализировать данные больных АГ и ХОБЛ, включенных в национальный регистр, для определения отягощенности факторами 
сердечно-сосудистого риска (ССР), сопутствующими ССЗ, цереброваскулярными заболеваниями и хронической болезнью почек, ожире-
нием, сахарным диабетом, подагрой, а также особенностей АГТ. 
Материалы и методы. Выполнен сравнительный анализ пациентов регистра АГ (проводился в амбулаторно-поликлинических учреж-
дениях) в зависимости от наличия (n=3323) или отсутствия (n=54 073) ХОБЛ. Статистический анализ полученных данных проводили с 
использованием среды для статистических вычислений R 4.3.3 (R Foundation for Statistical Computing, Вена, Австрия). 
Результаты. Распространенность ХОБЛ у пациентов с АГ составила 5,8% (3323 случая). Наличие ХОБЛ у пациентов с АГ вне зависимости 
от пола и возраста было статистически значимо ассоциировано с более высокими шансами ишемической болезни сердца [отношение 
шансов (ОШ) 2,21, 95% доверительный интервал (ДИ) 2,06–2,38; p<0,001], инфаркта миокарда в анамнезе (ОШ 1,73, 95% ДИ 1,59–1,87; 
p<0,001), хронической сердечной недостаточности (ОШ 1,95, 95% ДИ 1,82–2,1; p<0,001), острого нарушения мозгового кровообра-
щения в анамнезе (ОШ 1,25, 95% ДИ 1,07–1,46; p=0,004), транзиторной ишемической атаки (ОШ 2,9, 95% ДИ 2,31–3,59; p<0,001), 
фибрилляции предсердий (ОШ 1,68, 95% ДИ 1,45–1,93; p<0,001). Больные АГ и ХОБЛ по сравнению с больными АГ без сопутствующей 
ХОБЛ чаще получали препараты из группы антагонистов рецепторов к ангиотензину II (22,7% vs 17,7%). Препараты из группы b-адре-
ноблокаторов больным АГ и ХОБЛ назначали реже на 4%, чем больным АГ без ХОБЛ. Факторы ССР, сопутствующие заболевания, такие 
как сахарный диабет, подагра, обструктивное апноэ сна, у больных АГ и ХОБЛ встречались чаще. 
Заключение. Пациенты с ХОБЛ и АГ имеют большую частоту факторов риска ССЗ и коморбидных патологий. Они требуют более при-
стального внимания при обследовании и во время подбора АГТ. Пациентам с АГ и ХОБЛ ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента и b-адреноблокаторы назначают реже, чем пациентам с АГ без ХОБЛ, из-за возможных побочных эффектов и противопоказаний. 
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вообращения (ОНМК) и 47% случаев заболевания ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС) [2], АГ считается модифи-
цируемым фактором риска [7, 8]. Возможность снижения 
сердечно-сосудистой смертности, заболеваемости ИБС 
на 25%, риска инсульта на 35% и хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) на 50% при достижении целевых 
значений артериального давления определяет важность 
своевременного и адекватного лечения АГ  [9]. ХОБЛ  – 
гетерогенное заболевание, характеризующееся хрониче-
скими респираторными симптомами (одышка, кашель, 
отхождение мокроты) и обострениями из-за поражения 
дыхательных путей (бронхит, бронхиолит) и/или альвеол 
(эмфизема), которые вызывают персистирующее, часто 
прогрессирующее ограничение воздушного потока  [3].  
Заболеваемость ХОБЛ в России также высока и составляет 
21,6% [10] среди болезней органов дыхания и 15,3% в общей 
популяции [11].  ХОБЛ тесно связана с ССЗ, включая ИБС, 
ОНМК и фибрилляцию предсердий (ФП) [12–14]. Синер-
гизм ХОБЛ и ССЗ через общие биологические, социальные 
и экологические факторы риска (старение, профессиональ-
ная деятельность, курение или воздействие загрязнения 
воздуха) [15] приводит к усилению как легочных, так и сер-
дечно-сосудистых, острых и хронических, местных и систем-
ных патофизиологических процессов [16–20]. Так, у больных 
с ССЗ и ХОБЛ более чем в 2 раза выше частота госпитали-
зации и смертности, чем у больных без ХОБЛ [21, 22]. Ис-
следования демонстрируют сильную связь ХОБЛ и АГ как 
в различных возрастных категориях, так и в общей популя-

ции (исследование NHANES 1999–2018  гг.) [23]. Пациент с 
ХОБЛ имеет практически одинаковую вероятность умереть 
и от ССЗ, и от развития респираторных осложнений  [24]. 
Увеличение риска смерти у пациентов с ХОБЛ и АГ обуслов-
ливает необходимость многокомпонентного современного 
медикаментозного лечения обеих патологий, отказа от куре-
ния, иммунизации, контроля факторов риска. Помимо улуч-
шения выживаемости пациентов с сочетанной кардиоре-
спираторной патологией, важная цель терапии – улучшение 
качества жизни. Распространено мнение, что ряд препара-
тов, назначаемых для лечения АГ, может приводить к усугу-
блению бронхообструкции. Наибольшее количество споров 
разгорается при обсуждении назначения ингибиторов ан-
гиотензинпревращающего фермента (ИАПФ)  [препаратов 
1-й линии при лечении АГ] и β-адреноблокаторов (β-АБ). 
Несмотря на большое количество исследований, подтверж-
дающих без опасность назначения этих групп препаратов у 
пациентов с ХОБЛ, в реальной клинической практике такие 
препараты им назначаются реже, чем необходимо, и эффек-
тивность терапии в предотвращении развития сердечно-со-
судистых катастроф снижается. 

Цель исследования – анализ частоты распространен-
ности факторов сердечно-сосудистого риска (ССР), ССЗ, 
цереброваскулярных осложнений, поражения почек и на-
личия сахарного диабета (СД), других сопутствующих за-
болеваний и особенностей антигипертензивной терапии 
(АГТ) у больных АГ в зависимости от наличия ХОБЛ по 
данным национального регистра АГ.
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Abstract
Background. Cardiovascular diseases (CVD) and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) are the two leading causes of death in the 
world. Studies show a close mutually aggravating relationship between arterial hypertension (AH) and COPD. Antihypertensive therapy in 
patients with AH and COPD has a number of features, aiming to reduce the risk of developing cardiovascular complications and mortality from 
CVD without worsening lung function.
Aim. To analyze the data of patients with AH and COPD included in the national registry to determine the burden of CVD risk factors, 
concomitant cardiovascular, cerebrovascular diseases and chronic kidney disease, obesity, diabetes mellitus, gout and characteristics of 
antihypertensive therapy.
Materials and methods. A comparative analysis of patients of the hypertension registry (conducted in outpatient clinics) was performed 
depending on the presence (n=3323) or absence (n=54073) of chronic obstructive pulmonary disease. Statistical analysis of the obtained data 
were performed using the R 4.3.3 statistical computing environment (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).
Results. The prevalence of COPD in patients with hypertension was 5.8% (3323 cases). The presence of COPD in patients with hypertension, 
regardless of gender and age, was statistically significantly associated with higher odds of having coronary artery disease [odds ratio (OR) 2.21, 
95% confidence interval (CI) 2.06–2.38; p<0.001], a history of myocardial infarction (OR 1.73, 95% CI 1.59–1.87; p<0.001), chronic heart failure 
(OR 1.95, 95% CI 1.82–2.1; p<0.001), a history of acute cerebrovascular accident (OR 1.25, 95% CI 1.07–1.46; p=0.004), transient ischemic 
attack (OR 2.9, 95% CI 2.31–3.59; p<0.001), atrial fibrillation (OR 1.68, 95% CI 1.45–1.93; p<0.001). Patients with hypertension and COPD 
more often received drugs from the group of angiotensin-II receptor antagonists than patients with hypertension without COPD (22.7% vs 17.7%). 
The prescription of drugs from the group of beta-blockers in patients with hypertension and COPD was lower by 4%. Cardiovascular risk factors, 
comorbidities such as diabetes mellitus, gout, obstructive sleep apnea in patients with hypertension and COPD are more common.
Conclusion. Patients with COPD and hypertension have a higher incidence of risk factors, CVD and comorbid pathologies. They require closer 
attention during examination and during the selection of antihypertensive therapy. In patients with hypertension and COPD, angiotensin-
converting-enzyme inhibitors and beta-blockers are prescribed less frequently than in patients with hypertension without COPD due to possible 
side effects and contraindications.
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Материалы и методы
Статистический анализ данных проводили с исполь-

зованием среды для статистических вычислений R 4.3.3 
(R Foundation for Statistical Computing, Вена, Австрия). Вы-
полнен сравнительный анализ пациентов регистра АГ (в ам-
булаторно-поликлинических учреждениях) в зависимости 
от наличия (n=3323) или отсутствия (n=54 073) ХОБЛ. Де-
тальная характеристика национального регистра АГ опи-
сана ранее [25, 26]. Анализировали факторы ССР, наличие 
ССЗ [ИБС, ХСН, инфаркта миокарда (ИМ) в анамнезе], СД, 
поражения почек, ОНМК в анамнезе, проведение АГТ и 
гиполипидемической терапии (ГЛТ) статинами. Критерии 
включения – наличие диагноза АГ или гипертонической 
болезни, возраст старше 18 лет. Данные описательной ста-
тистики представлены в виде абсолютной и относительной 
частот для качественных переменных и медианы (Ме, 1 и 
3-й квартили)  – для количественных. Для биномиальных 
пропорций при оценке границ 95% ДИ использовался ме-
тода Уилсона. Для количественных показателей при срав-
нении двух групп использовался тест Манна–Уитни. Для 
анализа ассоциации категориальных переменных приме-
нялся тест χ2 Пирсона. Различия считали статистически 
значимыми при p<0,05. Для оценки силы ассоциации кате-
гориальных и количественных предикторов с бинарными 
зависимыми переменными (в том числе с поправкой на ко-
вариаты) использовалось отношение шансов (ОШ) с соот-
ветствующим 95% ДИ. Ассоциацию считали статистически 
значимой при p<0,05.

Результаты
Распространенность ХОБЛ у пациентов с АГ состави-

ла 5,8% (3323 случая). Подавляющее число больных имели 
отягощенный семейный анамнез как по ИБС, так и по АГ 
по данным регистра АГ. Однако различий в частоте случаев 
отягощенного семейного анамнеза по ИБС не было (48,1% 
vs 45,5% с ХОБЛ и без нее соответственно), а семейный ана-
мнез АГ реже встречался у больных ХОБЛ (70% vs 74,1%); 
табл. 1. 

Несмотря на отсутствие различий в частоте случаев 
отягощенного семейного анамнеза по ИБС и даже более 
низкую частоту отягощенного семейного анамнеза по 
АГ, больные ХОБЛ значительно сильнее были отягощены 
факторами ССР и сопутствующими заболеваниями. Ку-
рение в прошлом или настоящем, заболевания легких и 
верхних дыхательных путей [бронхиальная астма (БА) и 
обструктивное апноэ во время сна] гораздо чаще отме-
чались у больных ХОБЛ. Более частый прием алкоголя и 
диагноз «цирроз печени» также чаще ставили больным 
АГ и ХОБЛ, чем больным АГ без ХОБЛ. Так, больные АГ и 
ХОБЛ – это преимущественно мужчины (54,7% vs 39,5% с 
ХОБЛ и без нее соответственно) с вредными привычками: 
в 1,3 раза чаще отмечалось употребление алкоголя (49,9% 
vs 39,3% с ХОБЛ и без нее соответственно), в 1,8 раза 
чаще пациенты отмечали, что курили ранее, и в 1,9 раза 
чаще продолжали курить на момент визита к врачу, кро-
ме того, наблюдался более низкий уровень физической 
подготовки (низкий/средний/высокий  – 43,3/48,4/8,4% 
vs 33,8/56,4/9,8%). Нерациональное питание также чаще 
отмечено у пациентов с АГ и ХОБЛ, чем с АГ без ХОБЛ 
(62,9% vs 56,2% соответственно), и, несмотря на отсут-
ствие различий средних значений индекса массы тела 
(ИМТ), показатели соответствовали избыточной массе 
тела: 28,8 и 28,5  кг/м2  – частота ожирения (в том числе 
абдоминального), СД  2-го типа выше у больных ХОБЛ 
(табл. 2).

Среди метаболических нарушений отмечено в 2 раза 
более частое наличие подагры. Факторы риска (пожилой 
возраст, курение, малоподвижный образ жизни) не толь-
ко часто сосуществуют, но и являются общими для ХОБЛ 
и ССЗ [16, 27, 28]. Настоящий анализ позволил выделить 
группу больных АГ, у которых, помимо ХОБЛ, наличие та-
ких дополнительных заболеваний, как синдром обструк-

Таблица 1. Характеристика пациентов с АГ  
в зависимости от наличия ХОБЛ
Table 1. Characteristics of patients with arterial 
hypertension (AH) depending on the presence of chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD)

Характеристика
Пациенты  
без ХОБЛ 
(n=54 073)

Пациенты  
с ХОБЛ 

(n=3323)
p

Место жительства, % (абс.) 0,815

город 80,1 (43 286) 79,9 (2654)

село 19,9 (10 787) 20,1 (669)

Факторы ССР

Пол, % (абс.) <0,001

жен 60,5 (32 690) 45,3 (1504)

муж 39,5 (21 383) 54,7 (1819)

Возраст, лет, 
Me [25; 75]

62,6  
[55,0; 71,1]

64,3  
[57,3; 72,2] <0,001

Курение в 
анамнезе, % (абс.)

28,3  
(10 035/35 402)

50,8 
(1167/2295) <0,001

Активное 
курение, % (абс.)

19,9  
(7032/35 402)

38  
(873/2295) <0,001

Уровень физической активности, % (абс.) <0,001

низкий 33,8  
(12 582/37 211)

43,3 
(1002/2316)

средний 56,4  
(20 975/37 211)

48,4 
(1120/2316)

высокий 9,8  
(3654/37 211)

8,4 
(194/2316)

Рациональное 
питание, % (абс.)

43,8  
(15542/35 514)

37,1 
(823/2219) <0,001

ИМТ (кг/м2), 
Me [25; 75] 28,5 [25,9; 32] 28,8  

[25,7; 32,9] 0,053

ИМТ>30 кг/м2,  
% (абс.)

38,1  
(10 711/28 088)

41,3 
(776/1880) 0,007

Окружность 
талии,  
см, Me [25; 75]

90 [81; 98] 94 [86; 102] <0,001

Абдоминальное 
ожирение,  
% (абс.)

38,7 
(3750/9684)

45,9 
(293/639) <0,001

Семейная 
история случаев 
раннего развития 
ИБС, % (абс.)

45,5  
(9328/20 493)

48,1 
(703/1462) 0,061

Семейная 
история АГ,  
% (абс.)

74,1  
(22 749/30 696)

70 
(1401/2001) <0,001

Употребление 
алкоголя, % (абс.)

39,3  
(13 569/34 565)

49,9 
(1067/2138) <0,001
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тивного апноэ во время сна, подагра, вероятно, приводит 
к более высокому ССР. Сравнительный анализ частоты 
ССЗ у больных АГ в зависимости от наличия ХОБЛ пока-
зал значительно большую отягощенность ССЗ у больных с 
АГ и ХОБЛ. ИБС, наличие стенокардии, ИМ в анамнезе и, 
как следствие, развитие ХСН значительно выше у данной 
категории больных. Отмечалась высокая распространен-
ность ИБС: этот диагноз имели 40,3% больных без ХОБЛ и 
59,9% больных АГ с ХОБЛ (табл. 3). 

Наличие ХОБЛ у пациентов с АГ вне зависимости от 
пола и возраста статистически значимо ассоциировано 
с более высокими шансами наличия ИБС (ОШ 2,21, 95% 
ДИ 2,06–2,38; p<0,001), включая стенокардию напряжения 
(ОШ 2,01, 95% ДИ 1,87–2,16; p<0,001) и ИМ (ОШ 1,73, 95% 
ДИ 1,59–1,87; p<0,001). ИМ перенесли 16,4% больных АГ 
без ХОБЛ и 25,3% больных АГ с ХОБЛ. ХСН также была 
широко распространена у больных АГ (47,9% без ХОБЛ и 
64,2% с ХОБЛ): ОШ 1,95, 95% ДИ 1,82–2,1; p<0,001. ОНМК 
в анамнезе зафиксировано у 4,5% пациентов без ХОБЛ и 
5,6% с ХОБЛ: ОШ 1,25, 95% ДИ 1,07–1,46; p=0,004. Также 
в 3 раза чаще отмечены транзиторная ишемическая атака 
(1% vs 2,9%, ОШ 2,9, 95% ДИ 2,31–3,59; p<0,001) и ФП (4,2% 
vs 6,9%, ОШ 1,68, 95% ДИ 1,45–1,93; p<0,001). Хроническая 
болезнь почек (ХБП) выявлена почти у каждого третьего 
пациента регистра АГ. При этом, несмотря на большую 
частоту таких факторов риска ХБП, как ожирение и СД 
2-го типа у пациентов с АГ и ХОБЛ, частота ХБП (скорость 
клубочковой фильтрации <60 мл/мин/1,73 м2) между груп-
пами с ХОБЛ и без нее статистически значимо не различа-
лась (ОШ 0,97, 95% ДИ 0,88–1,06; p=0,512). 

Терапия АГ у больных ХОБЛ должна быть направле-
на на снижение частоты сердечно-сосудистых исходов 
и смертности  [17, 29], в то же время следует избегать до-
полнительного ухудшения дыхательной функции и обос-
трения ХОБЛ. При этом зачастую больные находятся на 
терапии бронходилататорами и глюкокортикостероидами, 
которые могут дополнительно приводить к повышению 
артериального давления и частоты сердечных сокращений. 
Препараты 1-й линии АГТ назначали в соответствии с кли-
ническими рекомендациями большинству больных АГ, вне 
зависисмости от наличия ХОБЛ (табл. 4).

Частота назначения блокаторов системы ренин-ангио-
тензин-альдостероновой системы не различалась между 
группами пациентов с ХОБЛ и без нее и составляла 80%. 
Однако больные АГ и ХОБЛ чаще получали препара-
ты из группы антагонистов рецепторов ангиотензина II 
(22,7%  vs  17,7%). Этот факт можно объяснить более вы-
раженным побочным эффектом  – развитием кашля при 
применении ИАПФ у этой группы больных [30], хотя су-
ществуют и данные, что ИАПФ могут способствовать огра-
ничению прогрессирования эмфиземы и снижения функ-
ции легких у пациентов с ХОБЛ [31]. 

Назначение β-АБ больным с нарушениями функции 
легких сопряжено с рядом ограничений. Имеющиеся дан-
ные исследований разноречивы. Показано, что β-АБ могут 
привести к развитию бронхоспазма [32]. В то же время ме-
таанализ ряда исследований указывает на отсутствие улуч-
шения бронхиальной проходимости и негативного влия-
ния на прогноз у больных БА [33] и снижение смертности 
у больных ХОБЛ и ССЗ [34, 35]. Препараты из группы β-АБ 
больным АГ и ХОБЛ назначали реже на 4% по сравнению 
с больными АГ без ХОБЛ. Пациентам с АГ без ХОБЛ β-АБ 
(52,9%) назначали чаще, чем того требовали очевидные до-
полнительные показания к их назначению – ИБС (40,3%), 
ИМ в анамнезе (16,4%), ХСН (47,9%) и ФП (4,2%). У пациен-
тов с АГ без ХОБЛ ситуация иная. У этой категории пациен-
тов, гораздо более отягощенных ССЗ, требующими назна-
чения β-АБ [ИБС (59,9%), ИМ (25,3%), ХСН (64,2%) и ФП 
(6,9%)], применение β-АБ было недостаточным и составило 
только 48,9%. Препараты из группы блокаторов кальциевых 
каналов (БКК) дигидропиридинового ряда назначались ка-
ждому шестому больному АГ без сопутствующей ХОБЛ и 
каждому пятому больному АГ и ХОБЛ (21% vs 15,9%), БКК 

Таблица 2. Выявляемость коморбидных заболеваний  
у пациентов с АГ в зависимости от наличия ХОБЛ
Table 2. Detection of comorbid diseases in patients  
with AH depending on the presence of COPD

Коморбидные 
заболевания  
и состояния,  
% (абс.)

Пациенты  
без ХОБЛ  
(n=54 073)

Пациенты  
с ХОБЛ 

(n=3323)
p 

БА 0 (0) 18,4 (612) <0,001

Обструктивное 
апноэ во время 
сна

0,2 (123) 1,5 (50) <0,001

Подагра 0,5 (292) 1 (32) 0,002

Цирроз печени 0,1 (46) 0,4 (14) <0,001

СД 15,6 (8454) 17,4 (577) 0,008

СД 2-го типа 15,2 (8213) 16,9 (563) 0,007

СД 1-го типа 0,4 (241) 0,4 (14) 0,944

Метаболиче-
ский синдром 47,5 (1094/2305) 45,7 (86/188) 0,706

Таблица 3. Выявляемость ССЗ у пациентов с АГ  
в зависимости от наличия ХОБЛ
Table 3. Detection of cardiovascular diseases  in patients 
with AH depending on the presence of COPD

Сердечно-сосудистые 
заболевания, % (абс.) 

Пациенты 
без ХОБЛ 
(n=54 073)

Пациенты 
с ХОБЛ 

(n=3323)
p 

ИБС 40,27 (21777) 59,86 (1989) <0,001 

Стенокардия 25,26 (13661) 40,42 (1343) <0,001 

ИМ 16,41 (8875) 25,31 (841) <0,001 

ХСН 47,87 (25884) 64,22 (2134) <0,001 

ОНМК в анамнезе 4,49 (2429) 5,57 (185) 0,004 

Транзиторная 
ишемическая атака  
в анамнезе 

1,01 (544) 2,86 (95) <0,001 

Дисциркуляторная 
энцефалопатия 14,06 (7605) 20,37 (677) <0,001 

Расслаивающая 
аневризма аорты  
в анамнезе

0,09 (47) 0,27 (9) <0,001 

ФП 4,24 (2295) 6,92 (230) <0,001 

Атеросклеротическое 
поражение перифери-
ческих артерий

9,5 (5112) 18,1 (600) <0,001

ХБП  
(СКФ<60 мл/мин/1,73 м2)

29,6 
(9704/32781) 

28,96 
(666/2300) 0,512 

Примечание. СКФ – скорость клубочковой фильтрации.
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недигидропиридинового ряда назначались в 2   раза чаще 
больным АГ и ХОБЛ (6,3% vs 2,3%).  Несмотря на то, что 
сочетание АГ с ХОБЛ и/или БА требует осторожности при 
назначении тиазидных и тиазидоподобных диуретиков 
(из-за высокой вероятности развития гипокалиемии при 
их совместном применении с β2-агонистами и особенно 
системными стероидами), в нашем исследовании частота 
назначения данных препаратов не различалась между груп-
пами больных. При этом каждый третий больной получал 
терапию препаратами этих групп. Антагонисты минерало-
кортикоидных рецепторов (АМР) и петлевые диуретики 
(ПД) назначались в 2  раза чаще больным АГ и ХОБЛ по 
сравнению с больными АГ без ХОБЛ: АМР – 24,6% vs 14,6%, 
ПД – 15,4% vs 7,2%. Назначение статинов было недостаточ-
ным как в группе АГ с ХОБЛ, так и без ХОБЛ (46,7% vs 39%), 
так как значительно большее число пациентов этих групп 
имели диагноз ИБС и другие показания к назначению этой 
группы препаратов. Необходимость более ответственного 
подхода к назначению ГЛТ пациентам с АГ и ХОБЛ под-
черкивает недавний метаанализ 10   исследований, проде-
монстрировавший дополнительную пользу от назначения 
статинов больным ХОБЛ и ССЗ [36].

Заключение
Больные ХОБЛ и АГ, в силу общности факторов ССР, 

значительно больше отягощены ССЗ, такими как ИБС, ФП, 
ХСН, ИМ и ОНМК в анамнезе. Это подчеркивает необхо-
димость более детального обследования у такой категории 
больных для выявления и своевременного лечения пато-
логий сердечно-сосудистой системы. Контроль факторов 
риска, в том числе отказ от курения и нормализация массы 
тела, проведение АГТ и ГЛТ могут изменить естественное 
течение болезни у пациентов с ХОБЛ и АГ и предотвратить 
развитие осложнений. Необходимо активное выявление 
коморбидных заболеваний у больных АГ и ХОБЛ и прове-
дение терапии [20, 37, 38] в соответствии с клиническими 
рекомендациями, что может заполнить пробелы в клини-
ческой помощи этим пациентам и улучшить их долгосроч-
ный прогноз. 

Это исследование имеет некоторые ограничения, ко-
торые следует учитывать. Будучи поперечным исследова-
нием, оно не предоставляет анализа причинно-следствен-
ных связей.
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Таблица 4. АГТ у пациентов с АГ в зависимости  
от наличия ХОБЛ
Table 4. Antihypertensive therapy in patients with AH 
depending on the presence of COPD

Группы антигипер-
тензивных препа-
ратов и статины,  
% (абс.)

Больные  
без ХОБЛ 
(n=54 073)

Больные 
с ХОБЛ 

(n=3323)
p

Ингибиторы АПФ 63,4 (34 302) 58,5 (1943) <0,001

Антагонисты ре-
цепторов ангиотен-
зина II

17,7 (9559) 22,7 (754) <0,001

β-АБ 52,9 (28 619) 48,9 (1624) <0,001

БКК дигидропири-
динового ряда 15,9 (8617) 21 (699) <0,001

БКК недигидропи-
ридинового ряда 2,3 (1269) 6,3 (209) <0,001

АМР 14,6 (7890) 24,6 (818) <0,001

ПД 7,2 (3916) 15,4 (513) <0,001

Другие антигипер-
тензивные препа-
раты

0,9 (496) 2,2 (73) <0,001

Тиазидные диуре-
тики 21,1 (11 425) 20,6 (685) 0,494

Тиазидоподобные 
диуретики 10,8 (5836) 10,2 (339) 0,299

Агонисты имида-
золиновых рецеп-
торов

1,3 (710) 1,7 (56) 0,082

α-АБ 0,6 (330) 0,9 (30) 0,050

Антагонисты рецеп-
торов неприлизина 0 (15) 0,4 (13) <0,001

Статины 39 (21 109) 46,7 (1551) <0,001

Примечание. АПФ – ангиотензинпревращающий фермент.
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