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Сочетание АГ и ХОБЛ, в т.ч. и профессио-
нального ґенеза, являются причиной высо-
кого уровня инвалидности и смертности, 
т.к. коморбидность обусловливает взаимное 
влияние на течение заболеваний, характер 
и тяжесть осложнений, нередко затрудняет 
диагностику, определяет особенности выбора 
антигипертензивных препаратов (АП) ( Kendir C et 
al.,2017). АГ диагностируют у 49,6–63,4% боль-
ных ХОБЛ (Hillas G et al 1 2015)/ Трудности ле-
чения пациентов с АГ и ХОБЛ обусловлены 
тем, что некоторые АП — бета-адреноблока-
торы, ингибиторы АПФ (ИАПФ), бронходи-
лататоры могут оказывать нежелательное 
действие, утяжеляя течение коморбидной па-
тологии (Гуревич М. А. и др., 2016). Это отра-
жается на комплаентности больных в лечении 
АГ: лишь 1/5 всех пациентов достигают и под-
держивают целевой уровень АД и отличаются 
приемлемой приверженностью назначенной 
терапи (Esposti L.D. et al., 2011), при том, что 
повышение приверженности лечению — один 
из наименее затратных способов повышения 
эффективности антигипертензивной терапии 
в популяционном аспекте. АП должны не толь-
ко обеспечивать контроль АД и органопротек-
цию, но и снижать давление в легочной арте-
рии, оказывать бронхолитическое действие 
без отрицательного влияния на препараты 
для лечения ХОБЛ, не ухудшая вентиляцию 
легких

Разработаны рекомендации по диагности-
ке и лечению пациентов с АГ и ХОБЛ [Чазова 
И.Е. и др. ,2013), согласно которым выбор ан-
тигипертензивной терапии осуществляется 
исходя из патогенеза этих заболеваний. Из-
вестно, что в основе развития АГ при ХОБЛ 
лежит раннее формирование эндотелиальной 
дисфункции в малом и большом круге крово-
обращения, повышение симпатической актив-
ности с дисбалансом синтеза катехоламинов, 
нарушение роли легких в метаболизме вазо-
активных веществ, оксидативный стресс, хро-
ническое системное воспаление, дисбаланс в 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системе 
(РААС).

АП должны не только обеспечивать кон-
троль АД и органопротекцию, но и снижать 
давление в легочной артерии, оказывать 

бронхолитическое действие без отрицатель-
ного влияния на препараты для лечения 
ХОБЛ, не ухудшая вентиляцию легких [7, 15]. 
В качестве препаратов, отвечающих этим тре-
бованиям, рассматриваются блокаторы РААС 
(блокаторы рецепторов к ангиотензину II 
(БРА) или (ИАПФ) и/или антагонисты каль-
ция, обладающие «полезными» эффектами 
при ХОБЛ. БРА (сартаны) и ИАПФ способны 
влиять на бронхообструкцию, снижая уровень 
ангиотензина II, а также улучшать альвеоляр-
ный газообмен, уменьшать легочное воспале-
ние и вазоконстрикцию, снижать давление в 
легочных сосудах [6]. Благодаря блокаторам 
РААС представляется реальная возможность 
улучшения прогноза и увеличения продолжи-
тельности жизни пациентов за счет влияния 
на разные этапы сердечно-сосудистого конти-
нуума. Блокаторы РААС в современных реко-
мендациях по лечению большинства сердеч-
но-сосудистых заболеваний рассматриваются 
как базовые и обязательные фармакологиче-
ские средства [10]. В клинических исследова-
ниях у пациентов с ХОБЛ доказано не только 
положительное влияние ИАПФ и БРА на кар-
диальные конечные точки, но и способность 
снижать риск обострения ХОБЛ, госпитализа-
ции и респираторной смертности [8] 

Существуют сведения, касающиеся ряда 
преимуществ БРА перед ИАПФ: более низ-
кая частота значимых кардиоваскулярных 
событий у пациентов с высоким риском, до-
стоверно большая эффективность в предо-
твращении других коморбидных заболеваний 
(сахарного диабета 2-го типа и хронической 
болезни почек) [8].

Проблема применения ИАПФ у больных 
ХОБЛ связана с трудностью клинической 
оценки кашля. Появление нового кашля мо-
жет ошибочно расцениваться как обострение 
ХОБЛ и приводить к неоправданному допол-
нительному назначению бронходилататоров, 
что способствует усугублению течения АГ и 
развитию микроциркуляторных расстройств.  
Известно, что у пациентов с ХОБЛ и сопут-
ствующей бронхиальной астмой применение 
ИАПФ может приводить к развитию брон-
хоспазма и одышке из-за накопления брон-
хоирритантов (брадикинина и субстанции Р). 
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В механизме развития бронхоспазма на прием 
ИАПФ важную роль играет гиперреактивность 
бронхов [9]. При изучении антигипертензив-
ного эффекта препарата ИАПФ лизиноприла, а 
также его влияния на функцию внешнего ды-
хания и частоту побочных эффектов у пациен-
тов с АГ 1–2 степени, курильщиков с большим 
стажем курения и диагнозом ХОБЛ в сравне-
нии с эналаприлом установлено, что анти-
гипертензивная эффективность изучаемых 
препаратов сопоставима, но при назначении 
эналаприла чаще развивалась гипотензия и 
такие побочные эффекты, как кашель и брон-
хообструкция, приведшие к отмене препарата 
у 8% больных. Лучшая переносимость лизино-
прила по сравнению с эналаприлом у больных 
ХОБЛ, по мнению авторов, связана именно с 
меньшим воздействием на брадикининовый 
механизм регуляции тонуса сосудов и бронхов 
[10, 13 ].     

Препараты БРА (лозартан , телмисартан, 
валсартан , ирбесартан , кандесартан) в отли-
чие от ИАПФ, не вызывают кашель и накопле-
ние бронхоирритантов. Более того, согласно 
современным данным, применение БРА спо-
собно предотвращать повреждение легких, 
вызванное сигаретным дымом [11].

В рамках программы DESIRE (Diroton 
Efficiency and Safety Investigation: Russian 
Estimate) изучалась эффективность и безопас-
ность длительного лечения лизиноприлом 
(Диротоном) у больных АГ в сочетании с па-
тологией бронхолегочной системы. На фоне 
терапии Диротоном отмечена достоверная 
нормализация гемодинамики, повышение 
толерантности к физическим нагрузкам, по-
ложительная динамика показателей качества 
жизни больных. 

Признана значительная роль в лечении па-
циентов с сочетанием АГ и ХОБЛ антагонистов 
кальция, которые способны уменьшать ле-
гочную вазоконстрикцию, снижать давление 
в легочной артерии и неспецифическую ги-
перреактивность бронхов, а также усиливать 
бронхолитический эффект Р2-агонистов [12]. 

Доминирующие положения доказательной 
медицины, основанной на массовых исследо-
ваниях, не исключают talented medical care – 
индивидуализированного подхода к лечению 
каждого пациента и особенно касается боль-
ных с коморбидной патологией.
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