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П
олиморбидность – одна из особенностей совре-

менной клинической картины внутренних болез-

ней, а артериальная гипертензия (АГ) и хрониче-

ская обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) остаются наи-

более распространенными заболеваниями взрослого

населения развитых стран. Ряд исследователей указывают

на доминирующую тенденцию к развитию системной АГ

при ХОБЛ.

ХОБЛ диагностирована примерно у 6% взрослого населе-

ния США, однако реальная распространенность заболева-

ния может быть значительно выше, так как у 1/2 пациентов

с ХОБЛ ограничение воздушного потока бессимптомно,

поэтому ХОБЛ не диагностируется [1]. Распространенность

данного заболевания увеличивается с возрастом.

АГ является гораздо более распространенным заболе-

ванием – около 40% взрослого населения России имеет

повышенный уровень артериального давления (АД) [2].

Распространенность гипертонии также увеличивается с

возрастом, при этом более 1/2 лиц 60–69 лет и пример-

но 3/4 в возрасте 70 лет и старше имеют диагностиро-

ванную АГ [3].

Данные исследования показывают, что распространен-

ность ХОБЛ у взрослых амбулаторных пациентов с

системной гипертензией сопоставима с общей популя-

цией [4]. В то же время имеются работы, в которых проде-

монстрировано увеличение частоты АГ у пациентов с

ХОБЛ [5]. По данным литературы, от 6,8 до 76,3% больных

ХОБЛ имеют АГ. Таким образом, коррекция АД у пациен-

тов с ХОБЛ является актуальной проблемой, с которой

сталкиваются врачи разных специальностей.

В настоящее время проблему взаимосвязи ХОБЛ и кар-

диоваскулярной патологии можно обсуждать как с пози-

ции простого сочетания разных нозологических форм,

так и с точки зрения развития при ХОБЛ условий, способ-

ствующих формированию АГ, атеросклероза и ишемиче-

ской болезни сердца (ИБС). При ХОБЛ создаются благо-

приятные условия для формирования кардиоваскуляр-

ной патологии: системной АГ, атеросклероза и ИБС. Это

свидетельствует не просто о сочетании ХОБЛ и сердечно-

сосудистой патологии, а о существовании сердечно-рес-

пираторного континуума, в котором ХОБЛ является не

просто свидетелем, а непосредственным участником

формирования кардиоваскулярной патологии. В основе

ее развития лежит комплекс патогенетических механиз-

мов, которые действуют непосредственно на органы-

мишени или опосредованно через развитие повреждения

сосудистой стенки и эндотелиальной дисфункции. 

К таким факторам относят гипоксемию в покое или при

физической нагрузке, курение, оксидативный стресс,

системное воспаление низкой градации [6].

Согласно Национальным рекомендациям по диагно-

стике и лечению АГ [2] при лечении больных АГ величина

АД должна быть менее 140/90 мм рт. ст., что является целе-

вым уровнем. При хорошей переносимости назначенной

терапии целесообразно снижение АД до оптимального

уровня. В настоящее время отсутствуют данные, застав-

ляющие предполагать иные терапевтические цели при

коррекции повышенного АД у больных ХОБЛ. В арсенале

врача имеются большой выбор как групп лекарственных

препаратов, так и самих лекарственных средств. Но при

этом необходимо учитывать, что некоторые гипотензив-

ные средства могут иметь негативное влияние на легоч-

ную функцию.

Целью данного обзора является проведение анализа

рекомендаций по коррекции АГ у больных ХОБЛ.

Обзор антигипертензивных средств
В настоящее время имеется большое количество

лекарственных средств для лечения АГ (табл. 1): ингиби-

торы ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ),

блокаторы рецепторов ангиотензина II, антагонисты

кальция (АК), β-адреноблокаторы (БАБ), диуретики. 

В качестве дополнительных классов для комбинирован-

ной терапии могут использоваться α-адреноблокаторы и

агонисты имидазолиновых рецепторов, ингибитор рени-

на, прямые вазодилататоры.

Современные международные многоцентровые иссле-

дования по изучению эффективности отдельных классов

гипотензивных препаратов и их комбинаций проводятся

преимущественно с участием пациентов без наличия

сопутствующих заболеваний, в том числе и ХОБЛ. Поэто-

му при рассмотрении вопроса о возможностях примене-

ния и преимуществах разных классов гипотензивных

средств в лечении больного ХОБЛ и АГ необходимо отме-

тить недостаток, а порой и отсутствие данных рандоми-

зированных клинических исследований (РКИ) по приме-

нению отдельных препаратов и их комбинаций в лече-

нии этой категории пациентов.

Современные подходы к лечению 
артериальной гипертензии у больных ХОБЛ
(обзор литературы)
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болезни органов дыхания | 2013 | приложение consilium medicum

54 Р У Т И Н Н А Я  П Р А К Т И К А :  Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  И  П Р А К Т И Ч Е С К И Й  О П Ы Т

При обсуждении этого вопроса врач может опираться

на положения только трех документов, посвященных

попытке систематизации данных и разработке рекомен-

даций по ведению больных ХОБЛ и АГ [4, 7, 8].

Гипотензивный препарат, используемый для лечения

АГ у больных ХОБЛ, должен отвечать следующим требо-

ваниям:

• обеспечение 24-часового контроля АД при приеме 1–2

раза в сутки;

• адекватное снижение АД в течение суток, в том числе в

ночные и утренние часы;

• отсутствие негативного влияния на циркадные ритмы,

тонус бронхов, бронхиальную проходимость и бронхо-

реактивность;

• отсутствие отрицательного взаимодействия с бронхо-

литическими препаратами;

• кардио- и вазопротективные эффекты;

• влияние на регресс системного воспаления и провоспа-

лительной стимуляции;

• желательное снижение давления в легочной артерии;

• участие в активации механизмов антиоксидантной

защиты;

• обладать антиатеросклеротическими и эндотелийпро-

тективными эффектами.

Наряду с учетом нежелательных фармакологических

действий гипотензивных препаратов у больных ХОБЛ сле-

дует учитывать целый ряд эффектов, которые могут ока-

заться полезными с точки зрения влияния на некоторые

патогенетические механизмы прогрессирования дыха-

тельной недостаточности и легочной гипертензии. К таким

эффектам относятся снижение давления в легочной арте-

рии, влияние на эндотелиальную дисфункцию, бронхоли-

тический, антиоксидантный, антиагрегантный эффект.

Тиазидные диуретики
Препараты этой группы в настоящее время рассматри-

ваются в качестве начального лечения у большинства паци-

ентов с неосложненной гипертонией. РКИ, посвященных

изучению не только эффективности, но и безопасности

тиазидных диуретиков у пациентов с ХОБЛ и АГ, немного.

Тем не менее в одном из недавних ретроспективных анали-

зов комбинированной двухкомпонентной терапии боль-

ных АГ и ХОБЛ комбинация, включающая тиазидный

диуретик, продемонстрировала значительно более низкий

риск госпитализации по поводу застойной сердечной

недостаточности у пациентов без предварительного диаг-

ноза «хроническая сердечная недостаточность» (ХСН) [9].

При этом данная комбинированная терапия не ассоцииро-

валась с повышением риска обострения ХОБЛ.

Тиазидные диуретики не имеют негативного влияния на

дыхательные пути и могут быть эффективно использованы

у пациентов с ХОБЛ. Тем не менее при применении препа-

ратов этой группы у пациентов с сочетанной патологией

имеется вероятность развития тяжелой гипокалиемии.

Этот негативный эффект связан с сочетанным применени-

ем пациентами с ХОБЛ ингаляционных β2-агонистов в

качестве бронходилатирующей терапии и/или перораль-

ных кортикостероидов при обострениях заболевания. Как

известно, препараты первой группы влияют на транспорт

калия внутрь клетки, а препараты второй группы могут

немного увеличивать экскрецию калия с мочой [7, 8, 10]. 

У пациентов с ХОБЛ и хронической гиперкапнией есть еще

одна потенциальная проблема с использованием тиазид-

ных диуретиков. Это метаболический алкалоз, индуциро-

ванный тиазидными диуретиками, который может подав-

лять вентиляционные усилия, потенциально ухудшая

гипоксемию и гиперкапнию [11]. При тщательном монито-

ринге уровня электролитов, двуокиси углерода (гиперкап-

нии) и кислорода использование тиазидных диуретиков,

вероятно, безопасно. Гипокалиемия является дозозависи-

мым эффектом тиазидных диуретиков.

Таким образом, в целом использование низких доз тиази-

дных диуретиков у пациентов с ХОБЛ и АГ относительно

безопасно. Низкие дозы препаратов достаточно эффектив-

Таблица 1. Некоторые пероральные антигипертензивные препараты

Группа Примеры

Тиазидные диуретики Гидрохлоротиазид, хлорталидон

Петлевые диуретики Фуросемид, буметанид, торасемид

Калийсберегающие диуретики Амилорид, триамтерен

Блокаторы рецепторов альдостерона Спиронолактон

Кардиоселективные БАБ Метопролол, небиволол, бисопролол

Некардиоселективные БАБ Пропранолол

БАБ с внутренней симпатомиметической активностью Пиндолол, ацебутолол

Комбинированные α-адреноблокаторы и БАБ Карведилол, лабеталол

ИАПФ Каптоприл, эналаприл, лизиноприл, рамиприл 

Блокаторы рецепторов ангиотензина II Кандесартан, лозартан, валсартан, телмисартан

Блокаторы кальциевых каналов: недигидропиридины Дилтиазем, верапамил

Блокаторы кальциевых каналов: дигидропиридины Амлодипин, фелодипин, нифедипин

α1-Адреноблокаторы Доксазозин, празозин, теразозин

Агонисты имидазолиновых рецепторов Моксонидин, рилменидин

Центральные α2-агонисты и другие препараты центрального действия Клонидин, метилдопа

Прямые вазодилататоры Гидралазин, миноксидил

Прямой ингибитор ренина Алискерен

Таблица 2. Влияние разных групп БАБ на функцию внешнего дыхания [7]

Препараты
Влияние на функцию
дыхательных путей

Влияние на бронходила-
тирующий эффект 

β2-агонистов

Неселективные БАБ ↓↓↓ ↓↓↓
Селективные β1-адреноблокаторы ↓ 0/↓
Неселективные БАБ с ВСА ↓↓ ↓↓
β1-Адреноблокаторы с легким β2-агонистическим и α-блокирующим эффектами 0/↓ 0/↓
β1-Адреноблокаторы с влиянием на продукцию NO 0/↓ 0/↓
Примечание. ↓ – легкое снижение, ↓↓ – умеренное снижение, ↓↓↓ – значительное снижение, 0 – нет эффекта.
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ны и редко вызывают нежелательные побочные эффекты,

такие как гипокалиемия и метаболический алкалоз.

Петлевые диуретики
У пациентов с нормальной функцией почек антигипер-

тензивный эффект петлевых диуретиков слабее, чем

тиазидных. Это может быть связано с короткой продол-

жительностью действия большинства петлевых диурети-

ков по сравнению с тиазидными, а также с меньшим влия-

нием на снижение периферического сосудистого сопро-

тивления [7]. Однако петлевые диуретики могут

использоваться при ХОБЛ с рефрактерной АГ, которая

является объемзависимой у пациентов с расчетной ско-

ростью клубочковой фильтрации менее 30 мл/мин/м2 [4].

Кроме того, петлевые диуретики могут увеличивать

гематокрит, а также приводить к гемодинамическим

нарушениям у пациентов с декомпенсацией ХСН по пра-

вожелудочковому типу [4]. Еще одно негативное свойство

петлевых диуретиков у больных ХОБЛ связано с их влия-

нием на продукцию мокроты [7].

Пациентам с ХОБЛ и хроническим респираторным

ацидозом или получающим кортикостероиды и/или 

β-агонисты и вынужденным принимать некалийсбере-

гающие петлевые диуретики должен проводиться тща-

тельный мониторинг уровня электролитов, рассматри-

ваться вопрос о заместительной терапии калием [4, 7].

Калийсберегающие диуретики
Калийсберегающие диуретики триамтерен и амилорид

имеют минимальный антигипертензивный эффект и не

используются широко в качестве начальной терапии при

эссенциальной гипертонии. Однако эти препараты могут

применяться как компонент комбинированной терапии

при резистентной АГ. Отсутствуют данные по возможным

специфичным побочным эффектам этих препаратов у

пациентов с ХОБЛ.

Антагонисты альдостерона
Блокаторы рецепторов альдостерона могут обеспечить

значительный гипотензивный эффект в рамках комбини-

рованной терапии при резистентной АГ [4, 12]. Эти пре-

параты показаны пациентам с ХСН и АГ. Кроме того, они,

возможно, могут предотвращать формирование сердеч-

ной недостаточности у пациентов с АГ. В настоящее

время отсутствуют специфические противопоказания к

применению этих препаратов у пациентов с ХОБЛ. Спи-

ронолактон следует использовать в качестве дополни-

тельного средства для лечения резистентной АГ у пациен-

тов с ХОБЛ.

Основная проблема при выборе гипотензивного пре-

парата при ХОБЛ – это наличие бронхиальной обструк-

ции, являющейся относительным противопоказанием к

назначению БАБ, хотя с появлением кардиоселективных

БАБ терапевтические возможности коррекции АГ у боль-

ных ХОБЛ несколько расширились.

β-Адреноблокаторы
БАБ изучаются более 60 лет. Сегодня уже установлены

их антиангинальные, кардиопротективные, антигипер-

тензивные, антиаритмические свойства. Препараты этой

группы могут использоваться в качестве гипотензивных

средств как в виде монотерапии, так и в комбинации с

диуретиками, дигидропиридиновыми АК, ИАПФ. Данная

группа средств является препаратами выбора при нали-

чии у пациентов стенокардии, перенесенного инфаркта

миокарда, при тахиаритмии, сердечной недостаточности.

Выделены препараты, для которых показана способность

предотвращать преждевременную клиническую смерть

при различных ситуациях (например, бисопролол, неби-

волол, карведилол, метопролола сукцинат) [13].

Безопасность БАБ у больных ХОБЛ длительное время

вызывала большие опасения. Традиционно считается, что

БАБ противопоказаны при ХОБЛ из-за их бронхокон-

стрикторных свойств и «конкуренции» с β2-агонистами

[14]. Поэтому многие врачи избегают назначения БАБ у

пациентов с ХОБЛ [15–17]. При назначении БАБ про-

исходит блокада не только β1-адренорецепторов, которая

обусловливает антигипертензивный и кардиопротектив-

ный эффекты этих препаратов, но и β2-адренорецепто-

ров, что приводит к спазму средних и мелких бронхов.

Ухудшение вентиляции легких клинически проявляется

усилением одышки и учащением дыхания. Дозу препара-

та, способную вызвать бронхоспазм, а также его тяжесть,

предсказать практически невозможно.

В то же время селективные β1-адреноблокаторы, напри-

мер атенолол и метопролол, которые имеют в 20 раз

более высокое сродство к β1-рецепторам, чем к β2-рецеп-

торам, менее вероятно способны вызвать бронхоспазм.

Результаты метаанализа свидетельствуют, что у пациентов

с ХОБЛ однократный прием или длительная терапия

селективными БАБ не оказывают существенного влияния

на объем форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1),

ответ на прием β2-агонистов, использование ингаляторов

или респираторные симптомы [18]. Кардиоселективные

β1-адреноблокаторы, такие как метопролол, бисопролол

или небиволол могут быть использованы при ХОБЛ и АГ.

Атенолол не снижает частоту сердечно-сосудистых собы-

тий у пациентов с АГ. Неселективные БАБ, такие как про-

пранолол, могут вызвать бронхоспазм и не должны быть

использованы у пациентов с ХОБЛ. БАБ с внутренней

симпатомиметической активностью (ВСА) вызывают

меньшее снижение легочных функциональных тестов,

чем пропранолол, но их не сравнивали с кардиоселектив-

ными БАБ у пациентов с ХОБЛ.

В настоящее время имеются веские доказательства того,

что использование БАБ снижает смертность у больных

ХОБЛ с перенесенным инфарктом [17, 19]. Существуют

также доказательства того, что использование БАБ у боль-

ных ХОБЛ может уменьшить риск обострений и улуч-

шить выживаемость [20]. Так, в одном из исследований с

участием 2230 больных ХОБЛ было показано, что регу-

лярный прием БАБ снижает число обострений ХОБЛ и

риск летальных исходов на 27 и 30% соответственно. 

В другом крупном ретроспективном когортном исследо-

вании (5977 пациентов) показано, что БАБ на 22% сни-

жают общую летальность.

В то же время в одном из недавних исследований было

показано, что БАБ снижают выживаемость у кислородоза-

висимых пациентов с ХОБЛ [21]. Аналогичные данные

были получены в другом более раннем рандомизирован-

ном двойном слепом плацебо-контролируемом исследо-

вании, в котором показано, что кардиоселективные БАБ

ухудшают бронхообструкцию у пациентов с ХОБЛ [22].

Также имеется информация о том, что некоторые БАБ

теряют свою кардиоселективность при применении в

высоких дозах [4, 13]. При длительных (более 7 лет)

наблюдениях установлено, что прием кардиоселективно-

го БАБ атенолола вызывал выраженное снижение ОФВ1
на 200 мл в год у лиц, страдающих ХОБЛ и ИБС [13].

Среди кардиоселективных БАБ бисопролол обладает

наименьшим влиянием на легочную функцию у пациентов

с ХОБЛ [4, 23, 24]. Имеющиеся данные свидетельствуют, что

лечение атенололом приводит к статистически значимому

увеличению сопротивления дыхательных путей по сравне-

нию с бисопрололом и плацебо. Однако ни атенолол, ни

бисопролол не приводят к значительным изменениям в

показателях функции внешнего дыхания, таких как пиковая

скорость выдоха, ОФВ1 и форсированная жизненная

емкость легких. Напротив, метопролол и пропранолол спо-

собны повышать реактивность дыхательных путей, что

необходимо учитывать при выборе препаратов у пациен-

тов с разными фенотипами ХОБЛ [25].

Небиволол также является эффективным препаратом у

пациентов с ХОБЛ и АГ [26, 27]. Небиволол представляет

собой III поколение БАБ с высокой β1-селективностью и

сосудорасширяющими свойствами. Препарат вызывает
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существенное снижение АД у пациентов с АГ и сохранен-

ной функцией левого желудочка. Респираторные эффек-

ты небиволола были широко исследованы на животных

моделях, у здоровых добровольцев и в клинических

испытаниях у больных ХОБЛ и астмой [26, 27]. В отличие

от других БАБ небиволол, который вызывает эндогенную

продукцию оксида азота и влияет на окислительный кас-

кад, оказался клинически хорошо переносимым у паци-

ентов с респираторными заболеваниями.

Следует подчеркнуть, что атенолол, несмотря на свой

относительно безопасный профиль у пациентов с ХОБЛ,

имеет очень ограниченную эффективность при лечении

АГ, в том числе небольшое или даже отрицательное влия-

ние на центральное АД, артериальную жесткость (пульсо-

вое давление), сосудистое сопротивление, профилактику

поражений органов-мишеней. В связи с этим его следует

избегать в качестве препарата выбора при лечении паци-

ентов с ХОБЛ и АГ [4].

Таком образом, хотя и имеются несколько противо-

речивые данные, селективные β1-адреноблокаторы, по-

видимому, являются относительно безопасными для

использования в качестве антигипертензивных средств у

больных со стабильной ХОБЛ (табл. 2). Назначение БАБ

должно быть оправдано возможностью получить боль-

шую пользу (тяжелая АГ, стенокардия, перенесенный

инфаркт миокарда) по сравнению с риском побочных

эффектов. В то же время в целях безопасности необходи-

мо начинать прием БАБ в небольшой дозе и тщательно

следить за побочными эффектами при увеличении дозы.

У пациентов необходимо тщательно мониторировать

возможное появление новых симптомов (например,

одышки, снижения толерантности к физической нагруз-

ке, кашля) или изменения в приеме препаратов (напри-

мер, повышение необходимости в ингаляциях β-агони-

стов). Наиболее безопасным БАБ для применения у боль-

ных с бронхообструкцией принято считать бисопролол.

В настоящее время не исследована безопасность нача-

ла терапии БАБ у пациентов в период обострения ХОБЛ, в

связи с чем препараты не должны назначаться с гипотен-

зивной целью в период обострения ХОБЛ, хотя уже

имеются исследования, в которых БАБ показали свою

безопасность даже у больных, госпитализированных в

стационар по поводу обострения ХОБЛ, причем назначе-

ние этих препаратов примерно на 60% снижало риск

гибели пациентов в условиях стационара [28].

β-Адреноблокаторы с ВСА
Существуют доказательства того, что применение БАБ с

ВСА связано с подавлением β2-рецепторов. Это согласу-

ется с данными анализа, который показывает, что про-

должение лечения БАБ с ВСА не сопровождается увеличе-

нием ответа на β2-агонисты, что было замечено при при-

менении β1-адреноблокаторов без ВСА.

Препараты этой группы снижают АД и системное сосу-

дистое сопротивление, в то время как частота сердечных

сокращений и сердечного выброса в состоянии покоя не

изменяются. БАБ с ВСА могут использоваться в клиниче-

ских ситуациях, когда БАБ без ВСА являются относитель-

но противопоказанными, например, при синусовой бра-

дикардии, у больных с синдромом слабости синусового

узла, Рейно-подобными симптомами.

Несмотря на то что было показано, что БАБ с ВСА, такие

как пиндолол, имеют менее заметное влияние на легоч-

ную функцию, чем неселективные БАБ без ВСА, такие как

пропранолол, отсутствуют данные по сравнению этих

препаратов с β1-селективными блокаторами без ВСА.

Поэтому рекомендации по использованию этих препара-

тов для лечения АГ у пациентов с ХОБЛ аналогичны ука-

занным в отношении использования БАБ [4].

Комбинированные α- и β-адреноблокаторы
Опыт последних лет показывает, что комбинированные

неселективные БАБ и α-адреноблокаторы карведилол и

лабеталол хорошо переносятся пациентами с ХОБЛ, кото-

рые не имеют обратимой обструкции дыхательных путей. 

У больных ХОБЛ блокада α-рецепторов может способство-

вать мягкой бронходилатации, что компенсирует бронхо-

спазм, вызванный действием неселективного БАБ [7, 29, 30].

Влияние карведилола на функцию легких сравнивали с

селективными БАБ метопрололом и бисопрололом у 35

пациентов с ХОБЛ и сердечной недостаточностью. ОФВ1
была наименьшей на карведилоле и наилучшей на бисо-

прололе [карведилол 1,85 (95% доверительный интервал –

ДИ 1,67–2,03), метопролол 1,94 (95% ДИ 1,73–2,14), бисо-

пролол 2,0 (95% ДИ 1,79–2,22)]. Однако результаты теста с

6-минутной ходьбой не отличались [31]. В других работах

при применении карведилола или лабеталола не было

отмечено значимых изменений ОФВ1 [4].

Все имеющиеся данные по комбинированным неселек-

тивным БАБ и α-адреноблокаторам основаны на обсерва-

ционных или небольших клинических исследованиях.

Ввиду того, что недостаточно данных об их влиянии на

функцию легких, препараты этой группы не могут рас-

сматриваться в качестве препаратов выбора при лечении

пациентов с ХОБЛ и АГ. В то же время карведилол можно

рассматривать в качестве возможного лечения при нали-

чии у пациента сердечной недостаточности [4].

Ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента
Длительное время эти препараты используются для

коррекции АГ у больных с различной сопутствующей

патологией. За это время ИАПФ, несмотря на появление

новых групп гипотензивных препаратов, остаются сред-

ствами 1-й линии в лечении АГ. Это связано с тем, что, по

данным проведенных РКИ, ИАПФ обладают важными

положительными эффектами, к которым относятся

эффективное снижение АД, уменьшение гипертрофии

миокарда, нефропротективное действие, улучшение диа-

столической функции миокарда, переносимости физиче-

ских нагрузок, положительное влияние на функцию

эндотелия, уменьшение оксидативного стресса и др. При-

менение ИАПФ достоверно снижает риск развития

повторного инфаркта миокарда, острого нарушения моз-

гового кровообращения.

Указанные эффекты позволяют использовать ИАПФ

при систолической дисфункции левого желудочка, АГ,

остром инфаркте миокарда для гемодинамической раз-

грузки, вторичной профилактике сердечно-сосудистых

катастроф. У больных ХОБЛ с легочной гипертензией

применение ИАПФ приводит к уменьшению гипертро-

фии миокарда обоих желудочков, но давление в малом

круге кровообращения снижается незначительно [13].

Способность ИАПФ тормозить активность кининазы II,

повышая уровень брадикинина крови, обусловливает

появление кашля у 5–25% больных [7, 8, 32]. Кашель обыч-

но описывается как сухой, раздражающий, стойкий,

редко продуктивный. Он очень мучительный и, как пра-

вило, требует отмены препарата. Кашель является дозоне-

зависимым симптомом; обычно появляется вскоре после

назначения препарата, однако может развиться через

месяцы и даже годы приема [7]. Возможность развития

кашля является одной из основных причин, ограничи-

вающих применение этой одной из самых распростра-

ненных групп антигипертензивных средств у больных

ХОБЛ. В то же время не показано увеличение вероятности

развития кашля у больных с респираторными заболева-

ниями по сравнению с пациентами без них. Этот кашель

не связан с бронхоспазмом, но способен спровоцировать

приступ бронхиальной астмы. В его купировании эффек-

тивны ингаляции кромогликата натрия или комбинация

с препаратом из группы дигидропиридиновых АК. Одна-

ко следует учитывать, что развитие данного осложнения

может спровоцировать обострение ХОБЛ, поэтому у

такого больного следует отменить ИАПФ. Замена его дру-

гим препаратом этой же группы (например, квинаприл
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фозиноприлом) устраняет кашель в единичных случаях.

Также у пациентов может быть аллергия на сульфгидриль-

ную группу некоторых ИАПФ (каптоприл, зофеноприл).

Сложность заключается также в диагностике причин

кашля у пациентов с респираторными заболеваниями,

которые получают ИАПФ. Например, появление брадики-

нинового кашля может ошибочно трактоваться как

обострение ХОБЛ и приводить к неоправданному изме-

нению лечебной тактики: усилению противовоспали-

тельной и бронходилатирующей терапии. Поэтому очень

важно мониторировать симптомы заболевания и оцени-

вать появление кашля в совокупности с другими клиниче-

скими симптомами (например, нарастанием одышки,

усилением бронхообструкции аускультативно и при

исследовании функции внешнего дыхания) для своевре-

менного решения вопроса о наличии у пациента обост-

рения ХОБЛ и ИАПФ-индуцированного кашля.

Имеются данные, что прием ИАПФ ассоциируется со

снижением смертности пожилых пациентов с ХОБЛ, гос-

питализированных по поводу обострения [33, 34]. Также

появляются доказательства того, что ИАПФ могут оказы-

вать благоприятное воздействие на функцию скелетных

мышц и сердечно-сосудистую заболеваемость у больных

ХОБЛ [35]. Существуют данные о том, что повышение

активности ренин-ангиотензиновой системы может вно-

сить вклад в патогенез и прогрессирование ХОБЛ.

Назначение ИАПФ больным ХОБЛ оправдывается не

только их гипотензивным эффектом, но и способностью

указанных препаратов снижать давление в легочной

артерии у данной категории пациентов.

Таким образом, в настоящее время на основе имеющих-

ся данных можно, вероятно, рассматривать ИАПФ в каче-

стве препаратов выбора антигипертензивной терапии у

пациентов с ХОБЛ при условии мониторирования клини-

ческих симптомов, функции внешнего дыхания.

Блокаторы рецепторов ангиотензина II
При необходимости блокады ренин-ангиотензиновой

системы применение антагонистов ангиотензина II

может быть лучшей альтернативой, потому что препара-

ты этой группы лишены основных побочных действий

ИАПФ – кашля. В то же время существуют данные литера-

туры о том, что не все препараты этой группы полностью

лишены ИАПФ-связанных побочных эффектов. Так, ука-

зывается на способность лозартана вызывать бронхокон-

стрикцию за счет ингибирования эндогенного оксида

азота в дыхательных путях и развития кашля у 25% паци-

ентов [7].

В одном из исследований, проведенных в Германии,

антагонисты ангиотензина II были хорошо переносимы

больными с III и IV стадией ХОБЛ, хотя они не улучшали

силы дыхательной мускулатуры или переносимость

физической нагрузки [36]. Анализ канадской базы данных

показал, что антагонисты ангиотензина II способны улуч-

шать как сердечно-сосудистые, так и респираторные

исходы, особенно в сочетании со статинами [34]. Таким

образом, основываясь на ограниченном количестве

доступных данных, можно сделать заключение, что пре-

параты этой группы безопасны в использовании в лече-

нии гипертензии у пациентов с ХОБЛ.

Таблица 3. Возможные комбинированные препараты для лечения АГ [4]

Комбинация Пример

ИАПФ и блокатор кальциевых каналов Эналаприл/фелодипин

ИАПФ и диуретик Лизиноприл/гидрохлоротиазид

Антагонисты ангиотензина II и диуретик Лозартан/гидрохлоротиазид

БАБ и диуретик Бисопролол/гидрохлоротиазид

Препарат центрального действия и диуретик Метилдопа/гидрохлоротиазид

Диуретик и диуретик Триамтерен/гидрохлоротиазид

Таблица 4. Применение гипотензивных препаратов у больных ХОБЛ [4]

Класс Комментарии/рекомендации

Тиазидные диуретики Низкие дозы, вероятно, эффективны и безопасны

Петлевые диуретики
Не следует использовать в качестве антигипертензивных, за исключением
больных с почечной болезнью, которые не отвечают на тиазидные
диуретики

Калийсберегающие диуретики
Не являются препаратами 1-й линии. Ограниченные данные 
по применению, но никаких конкретных противопоказаний

Блокаторы рецепторов альдостерона
Не являются препаратами 1-й линии. Ограниченные данные 
по применению, но никаких конкретных противопоказаний

БАБ

Данные по безопасности противоречивы. В настоящее время
кардиоселективные БАБ рассматриваются как относительно
противопоказанные у пациентов с ХОБЛ. Не являются препаратами 1-й
линии (в случае отсутствия других показаний к их назначению, кроме АГ).
Пропранолол и атенолол не должны использоваться

БАБ с ВСА Ограниченные данные, но, вероятно, похожи на БАБ

Комбинированные α-адреноблокаторы и БАБ Не следует использовать, если гипертония является единственным
показанием к назначению

ИАПФ
Не следует использовать в качестве препарата 1-й линии из-за
возможности развития ИАПФ-индуцированного кашля

Блокаторы рецепторов ангиотензина II Ограниченные данные, но никаких конкретных противопоказаний

Блокаторы кальциевых каналов: недигидропиридины Могут быть безопасно использованы

Блокаторы кальциевых каналов: дигидропиридины Препараты 1-й линии

α1-Адреноблокаторы Безопасны

Центральные α2-агонисты и другие центрально действующие
препараты

Ограниченные данные, но могут быть некоторые проблемы с безопасностью 

Прямые вазодилататоры Ограниченные данные по безопасности
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Блокаторы кальциевых каналов
АК подразделяют на 3 группы:

1. Фенилалкиламины – верапамил.

2. Бензотиазепины – дилтиазем.

3. Дигидропиридины – нифедипин, амлодипин.

АК достаточно хорошо изучены: установлено их анти-

ангинальное, антиаритмическое, антигипертензивное,

антиатеросклеротическое, органопротективное дей-

ствие. Они способствуют обратному развитию гипертро-

фии миокарда и сравнимы по этому эффекту с ИАПФ.

Сочетание таких свойств с хорошей переносимостью,

отсутствием значимого взаимодействия с другими

лекарственными средствами делает их весьма полезными

в кардиологической практике. У больных ХОБЛ АК нахо-

дят применение для лечения синдрома легочной гипер-

тензии. Показана их способность значительно снижать

давление в легочной артерии. По данным некоторых

исследований, при длительном приеме блокаторы мед-

ленных кальциевых каналов могут увеличить ОФВ1. Анта-

гонисты медленных кальциевых каналов часто становят-

ся препаратами выбора при лечении системной гипер-

тензии у хронических легочных больных. Являясь

периферическими вазодилататорами, они более эффек-

тивны при наличии гипоксической периферической

вазоконстрикции, как правило, имеющей место у боль-

ных ХОБЛ.

Все АК обладают гипотензивным действием. Антиги-

пертензивный эффект АК обусловлен в основном их

сильным вазодилатационным эффектом (в большей сте-

пени у дигидропиридинов), а также снижением сердеч-

ного выброса (группа фенилалкиламинов и бензотиазе-

пинов).

Помимо кардиотропных эффектов, АК обладают

целым рядом экстракардиальных воздействий, которые с

точки зрения многоцелевой монотерапии могут оказать-

ся полезными в практике лечения пациентов с ХОБЛ.

Кроме бронходилатирующего эффекта АК и их способ-

ности снижать давление в системе легочной артерии за

счет дилатации сосудов малого круга, для больных ХОБЛ

с сопутствующей патологией особенно привлекательны-

ми являются следующие дополнительные фармакологи-

ческие свойства АК:

• кардиопротективный эффект, выражающийся в обрат-

ном развитии гипертрофии левого желудочка при дли-

тельном назначении АК;

• нефропротективный эффект (расширение почечных

артерий, повышение скорости клубочковой фильтра-

ции, умеренное натрийуретическое действие и пр.);

• антиатерогенное действие;

• положительное влияние на углеводный обмен (повы-

шение толерантности к глюкозе под воздействием

фенилалкиламинов);

• антиоксидантная активность (оксидативный стресс –

одно из звеньев патогенеза ХОБЛ);

• способность тормозить агрегацию тромбоцитов.

Противопоказания к назначению АК различны в зави-

симости от их принадлежности к той или иной фармако-

логической группе. Все АК нежелательно назначать в ком-

бинации с нитратами, хинидином, празозином, диазопи-

рамидом в связи с опасностью развития резкой

гипотонии.

Блокаторы кальциевых каналов: 
недигидропиридины
Недигидропиридиновые блокаторы кальциевых кана-

лов обладают отрицательным хронотропным, инотроп-

ным и дромотропным эффектами. Их следует с осторож-

ностью использовать у пациентов с сердечной недоста-

точностью, тяжелым запором, при выраженной

синусовой брадикардии (частота сердечных сокращений

менее 50 уд/мин) и в сочетании с лекарствами, оказываю-

щими аналогичные гемодинамические эффекты (напри-

мер, в комбинации с БАБ). Абсолютными противопоказа-

ниями являются атриовентрикулярная блокада II–III сте-

пени, выраженная дисфункция левого желудочка, артери-

альная гипотония (систолическое АД ниже 90 мм рт. ст.).

Таким образом, препараты этой группы чаще исполь-

зуются в качестве антиаритимических средств, чем гипо-

тензивных. Несмотря на это, они могут безопасно

использоваться у пациентов с ХОБЛ в отсутствие сердеч-

ной недостаточности.

Блокаторы кальциевых каналов: 
дигидропиридины
Первоначально блокаторы кальциевых каналов группы

дигидропиридина считались потенциально опасными у

больных ХОБЛ в связи с возможностью ухудшения венти-

ляционно-перфузионных отношений и усугубления

гипоксемии [4]. Последующие исследования подтвердили

возможность небольшого усугубления гипоксемии, но

данный эффект компенсировался за счет улучшения

центральной гемодинамики.

Препараты этой группы хорошо зарекомендовали себя

для лечения АГ у больных бронхиальной астмой и ХОБЛ

[4, 7, 8, 37]. Они имеют теоретические преимущества в

виде влияния на гладкую мускулатуру трахеобронхиаль-

ного дерева (дилатация) и, возможно, усиления эффекта

β2-агонистов. Дигидропиридиновые производные неже-

лательно назначать при ХСН, тахиаритмиях. Абсолютны-

ми противопоказаниями к их назначению являются арте-

риальная гипотония (систолическое АД ниже 90 мм рт. ст.),

тяжелый аортальный стеноз, обструктивная форма

гипертрофической кардиомиопатии.

Таким образом, недостаточно данных для формулиров-

ки определенных рекомендаций по использованию АК у

больных ХОБЛ с системной гипертензией. В связи с

отсутствием данных об отрицательном влиянии на функ-

цию легких могут быть рассмотрены как препараты

выбора при лечении больных ХОБЛ с АГ [4, 7]. Препараты

длительного действия используются для коррекции

повышения давления в малом круге кровообращения у

больных с недостаточностью кровообращения I–II сте-

пени (NYHA). При применении этих лекарственных

средств следует стремиться к достижению максимально

переносимой дозы препарата, которая подбирается

путем медленного титрования.

α1-Адреноблокаторы
Антигипертензивная эффективность и хорошая пере-

носимость α1-адреноблокаторов у пациентов с ХОБЛ

была показана в ряде РКИ [7, 38, 39]. Однако, несмотря на

это, α1-адреноблокаторы не являются основными препа-

ратами для лечения гипертонии у больных ХОБЛ.

Центральные α2-агонисты и другие препараты 
центрального действия
Клонидин и другие агонисты α2-рецепторов (например,

метилдопа) следует использовать с осторожностью у

больных бронхиальной астмой. Хотя эти препараты не

влияют на бронхиальную проходимость, они могут вызы-

вать повышение бронхиальной реактивности [4, 7].

В настоящее время отсутствуют данные о безопасности

препаратов этой группы у больных ХОБЛ. Тем не менее

клонидин используется как препарат 2-й линии при отка-

зе от курения, что, соответственно, может иметь дополни-

тельное значение у активных курильщиков с ХОБЛ и АГ [4].

Следует отметить, что эта группа препаратов не является

группой первого выбора у пациентов с АГ.

Прямые вазодилататоры
Имеется ограниченное количество информации по

использованию прямых вазодилататоров (например, гид-

ролазанина) у пациентов с ХОБЛ. Тем не менее известно о

развитии астмаподобной реакции при использовании

этих препаратов. В небольшом исследовании было пока-

зано, что при применении гидралазина у пациентов с
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ХОБЛ происходит увеличение минутной вентиляции,

альвеолярной вентиляции, PaO2 [40].

Таким образом, в настоящее время в литературе отсут-

ствуют данные, ограничивающие применение прямых

вазодилататоров в качестве гипотензивных средств у

пациентов с ХОБЛ.

Также в литературе отсутствует информация по эффек-

тивности и безопасности алискерена (прямой ингибитор

ренина) у пациентов с сочетанной патологией.

Комбинированная терапия
Большинство пациентов с АГ используют более одного

антигипертензивного препарата для обеспечения адек-

ватного контроля над АД [2, 3]. В табл. 3 приводится спи-

сок наиболее часто используемых комбинаций препара-

тов для лечения гипертонии. Недавнее исследование,

проведенное M.Herrin и соавт. (2013 г.), показало, что при

необходимости проведения комбинированной терапии у

больных ХОБЛ и АГ комбинация, включающая тиазидные

диуретики, значительно снижала риск госпитализации

по поводу ХСН у больных без предшествующего анамнеза

сердечной недостаточности [9]. При проведении много-

компонентной терапии использование комбинирован-

ных препаратов с двумя и более препаратами в фиксиро-

ванных дозах улучшает комплаенс и снижает затраты на

лечение [4].

Выводы
Несмотря на то что АГ и ХОБЛ являются одними из

самых распространенных заболеваний, особенно в

пожилом возрасте, в настоящее время отсутствует хоро-

шая доказательная база по эффективности и безопасно-

сти гипотензивных препаратов (и их комбинаций) у

пациентов с коморбидной патологией. В данном обзоре

проведена попытка обобщить имеющиеся данные лите-

ратуры. В табл. 4 представлены рекомендации по исполь-

зованию антигипертензивных средств у больных ХОБЛ и

АГ. Если гипертония является основной причиной

назначения этих препаратов, то, основываясь на совре-

менных данных, наилучшим выбором для стартовой

терапии будут тиазидные диуретики, АК дигидропириди-

нового ряда и блокаторы рецепторов ангиотензина II.

В то же время необходимо планирование новых РКИ

для изучения эффективности и безопасности гипотен-

зивных препаратов у больных ХОБЛ и АГ.
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