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стоверно ниже в сравнении с группой контроля 
(19,0±1,21% и 29,4±0,22%, р<0,05 соответственно) и 
имела тенденцию к различиям в сравнении с груп-
пой АГ I степени с нормальной вариабельностью 
АД (19,0±1,21% и 26,5±0,65%, р<0,1 соответствен-
но). Группа АГ I степени с нормальной вариабель-
ностью АД не имела различий в сравнении с ЭЗВД 
в группе практически здоровых лиц (26,5±0,65% и 
29,4±0,22%, р<0,05 соответственно).

Среди здоровых пациентов нарушения ЭЗВД 
выявлено не было, и она составила 29,91±8,41%. У 
пациентов с АГ I степени нарушение ЭЗВД было 
выявлено у 17 (44,4%), которая была распределена 
следующим образом: у пациентов с АГ I степени 
с нормальной Вар АД у 9 (37,5%>), АГ I степени с 
повышенной Вар АД у 8 (61,5%), (р<0,05). Следова-
тельно, нарушение ЭЗВД наиболее часто отмечает-
ся в группе пациентов с АГ I степени с повышенной 
ВарАД.

Анализ данных СМАД показал отсутствие раз-
личий в средних показателях САД, ДАД, АДср, ин-
дексов нагрузки давлением (НИПСАД иНИПДАД) 
за все периоды наблюдения в группах АГ I степени 
с нормальной и повышенной ВарАД, которые были 
достоверно выше в сравнении с группой практи-
чески здоровых лиц.ЧССсут в группе АГ I степени 
была выше в сравнении с контрольной группой 
(68,5±0,2 уд/мин) и составляла 74,3±0,2 уд/мин 
(р<0,05). В группе пациентов с АГ I степени с по-
вышенной ВарАД выявлено повышение ЧССсут 
(78,3±0,5 уд/мин), в сравнении с группой практи-
чески здоровых лиц (68,5±0,2 уд/мин р<0,05), и тен-
денция к увеличению в сравнении с АГ I степени с 
нормальной ВарАД (72,8±0,4 уд/мин р>0,1).

В контрольной группе нарушения ЭЗВД выявле-
но не было. У пациентов с АГ I степени нарушение 
ЭЗВД было выявлено у 17 (44,4%), которая была 
распределена следующим образом: у пациентов с 
АГ I степениV с нормальной ВарАД - 9 (37,5%), АГ 
I степени с повышенной ВарАД- 8 (61,5%), (р<0,05).

Оценка временных показателей ВРС за сутки 
в группах больных АГ I степени с нормальной и 
повышенной ВарАД выявила изменения, отража-
ющие снижение вариабельности ритма сердца в 
целом с развитием дисбаланса автономной регу-
ляции, проявляющееся усилением влияния сим-
патического отдела на фоне падения активности 
парасимпатического отдела ВНС в этой группе. 
Это подтверждается достоверным снижение из-
учаемых показателей у пациентов АГ I степени 
с повышенной ВарАД (SDNN, р,<0,01, р2<0,05; 
SDANN, pr<0,01, p2<0,05;pNN50, р,<0,01, р2<0,05) в 
сравнении с группой пациенитов с АГ I степени с 

нормальной ВарАД в сравнении и группой прак-
тически здоровых лиц соответственно. При оценке 
частотных показателей ВРС за сутки в группах па-
циентов АГ I степени с нормальной и повышенной 
ВарАД выявленные изменения также отражающие 
повышение активности симпатического отдела 
ВНС.

По данным логистического регрессионного ана-
лиза наиболее значимыми параметрами, связанны-
ми с повышенной ВарАД у мужчин с АГ I степе-
ни по данным однофакторного анализа являлись: 
ЧССсут (df=2; х Вальда=5,94; р<0,01) и нарушение 
ЭЗВД (df=2; х2Вальда=5,07; р<0,02), SDNN (df=2; 
х2Вальда=1,9; p<0,l),VLF (df=2; %2 Вальда=2,43; 
p<0,l),LFnorm (df=2; Х

2 Вальда=2,17; р<0,1). Достовер-
ной связи со среднесуточными параметрами АД по 
данным СМАД выявлено не было. 

Выводы
1. Повышение ВарАД ассоциирует с увеличени-

ем ЧССсут и нарушением ЭЗВД у пациентов муж-
ского пола с АГ I степени.

2. Повышение ВарАД характеризуется снижени-
ем вариабельности ритма сердца с усилением влия-
ния симпатического отдела на фоне падения актив-
ности парасимпатического отдела ВНС.

3. Повышенная ВарАД у лиц мужского пола с АГ 
может рассматриваться как дополнительный фак-
тор, усугубляющий повреждение сосудистой стенки.
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ХОБЛ И АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ, КАКОВЫ ПОСЛЕДСТВИЯ?

Ковтун О.М., Дусова Т.И., Козловский В.И.

УО «Витебский государственный медицинский университет»

Актуальность. Как известно, артериальная ги-
пертензия (АГ) является важным фактором в раз-
витии сердечно-сосудистых осложнений, таких как 

инфаркты миокарда или инсульты. При хрониче-
ской обструктивной болезни легких (ХОБЛ) частой 
причиной смерти, помимо тяжелой дыхательной 
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недостаточности, также являются сердечно-сосу-
дистые катастрофы [1]. Оба заболевания характе-
ризуются существенными нарушениями показате-
лей микроциркуляции [2].

Однако малоизученным остается вопрос о вза-
имосвязи частоты неблагоприятных событий у па-
циентов с сочетанием АГ и ХОБЛ с показателями 
агрегации лейкоцитарно-тромбоцитарной суспен-
зии (ЛТС), адгезии лейкоцитов (АЛ), деформируе-
мости эритроцитов (ДЭ).

Цель. Определить взаимосвязь неблагоприят-
ных событий у пациентов с АГ II степени в средне-
срочном отдаленном периоде после лечения паци-
ентов с АГ и ХОБЛ с некоторыми клиническими 
показателями, агрегацией ЛТС, АЛ, ДЭ.

Материал и методы. В стационаре обследовано 
42 пациента с АГ II степени и 25 пациентов с соче-
танием ХОБЛ среднетяжелого и тяжелого течения в 
сочетании с АГ II степени. Пациентам проводилось 
общеклиническое обследование (общий анализ 
крови, общий анализ мочи, биохимический анализ 
крови, ЭКГ, спирометрия), ежедневно измеряли 
уровень артериального давления (АД), пиковую 
скорость выдоха (ПСВ). Пациенты с АГ получали 
антигипертензивные средства (эналаприл 5-40 мг/
сут, лизиноприл 5-10 мг/сут, гипохлортиазид 12,5-

50 мг/сут, индапамид 2,5 мг/сут, амлодипин 5-10 
мг/сут, дилтиазем 180 мг/сут), с ХОБЛ по показани-
ям – бронхолитики (ингаляционно – сальбутамол, 
фенотерол, ипратропия бромид; аминофиллин), 
муколитики, антибиотики (ципрофлоксацин, ле-
вофлоксацин, азитромицин, цефазолин, цефотак-
сим) и глюкокортикостероиды.

В 1-е сутки от поступления в стационар и на 7-14 
дни лечения у пациентов исследовалась агрегация 
ЛТС на агрегометре «СОЛАР» АР-2110 по методу 
Борна, используя в качестве индуктора агрегации 
0,1% раствор адреналина в конечном разведении 
0,05 мг/мл. АЛ измерялась на волокнистом филь-
тре по разнице коэффициентов светопропускания 
после 20-минутной инкубации с помощью агрего-
метра АР-2110 «СОЛАР». Деформируемость эри-
троцитов в бестромбоцитарной плазме (ДЭ) опре-
деляли по скорости прохождения суспензии отмы-
тых эритроцитов с гематокритом 5 по пористым 
фильтрам.

Оценку отдаленных результатов проводили в 
среднем через 1,8±0,3 года. Определяли число госпи-
тализаций, вызовов скорой медицинской помощи 
(СМП), инсультов, инфарктов миокарда, смертей.

Полученные данные обрабатывались с помо-
щью пакета статистических программ Statistica 8.0 

Таблица 1. Клинико-лабораторные показатели у пациентов различных групп

Примечание: ИКЧ – индекс курящего человека, ИМТ – индекс массы тела, САД – систолическое АД, ДАД – 
диастолическое АД, СОЭ – скорость оседания эритроцитов.

Показатели АГ АГ+ХОБЛ p
Число обследованных 42 25
Возраст, лет 58,1 (52,6-64,9) 63,7 (58,7-72,9) 0,01
Длительность АГ, лет 5 (3-12) 10 (3-20) 0,92
% курящих 19,0 80
ИКЧ, пачек/лет 13,75 (6,0-23,0) 25,5 (20,0-40,0) 0,01
ИМТ, кг/м2 29,2 (27,0-32,3) 27,1 (24,3-32,0) 0,26
САД при поступлении, мм рт. ст. 176,0±24,2 152,8±21,7 0,0002
ДАД при поступлении, мм рт. ст. 101,1±9,5 94,4±7,1 0,003
САД при выписке, мм рт. ст. 125,7±12,3 127,8±20,9 0,68
ДАД пр выписке, мм рт. ст. 81,8±8,3 78,5±11,4 0,28
ПСВ 1-й день, % от должного 86,8 (74,9-99,5) 34,4 (22,0-60,8) 0,000001
ПСВ при выписке, % от должного 95,5 (82,2-104,1) 40,7 (27,5-64,2) 0,000001
Гемоглобин, г/л 144 (132-154) 148 (138-160) 0,07
Лейкоциты крови, кл*109/л 6,35 (5,5-8,0) 8,0 (6,5-9,6) 0,01
СОЭ, мм/ч 5 (3-10,5) 5 (3-12) 0,79
Общий холестерин, ммоль/л 6,3 (5,8-7,5) 5,6 (4,9-6,9) 0,03
Степень агрегации ЛТС при поступлении, % 6,1 (3,4-13,5) 5,0 (3,1-8,9) 0,60
Скорость агрегации ЛТС при поступлении, %/мин 6,0 (3,6-10,6) 5,0 (3,6-7,4) 0,51
Степень агрегации ЛТС при выписке, % 3,5 (2,3-7,6) 5,6 (2,3-8,2) 1,0
Скорость агрегации ЛТС при выписке, %/мин 4,6 (3,8-8,4) 3,4 (3,0-7,2) 0,20
АЛ при поступлении, усл. ед. 2,7 (1,4-4,5) 4,9 (2,6-7,4) 0,18
АЛ при выписке, усл. ед. 3,7 (1,6-4,4) 5,2 (4,1-14,3) 0,04
ДЭ при поступлении, сек 44,8 (41,0-50,0) 43,0 (37,9-47,5) 0,21
ДЭ при выписке, сек 42,8 (39,7-47,3) 41,3 (37,2-47,2) 0,61
Спонтанная агрегация ЛТС при поступл. (к-во пациент.) 9 18 0,000001
Спонтанная агрегация ЛТС при выписке (к-во пациент.) 8 14 0,000001
Госпитализации, n 23 14 0,9578
Вызовы СПМ, n 56 17 0,0705
Летальные исходы, n 1 4 0,04
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с использованием  непараметрических методов. 
Показатели представлены в виде медианы и ин-
терквартильного размаха (25-75).

Результаты и обсуждение. Клинико-лабора-
торные показатели у пациентов различных групп 
представлены в таблице 1. 

Таким образом, у пациентов с сочетанием АГ и 
ХОБЛ был достоверно больше ИКЧ, ниже уровень 
АД и ПСВ, выше уровень лейкоцитов крови и ниже 
уровень общего холестерина по сравнению с паци-
ентами с АГ. При выписке уровень адгезии лейко-
цитов, частота выявления спонтанной агрегации 
ЛТС у пациентов с сочетанием АГ и ХОБЛ был до-
стоверно выше. Достоверных изменений агрегации 
ЛТС, АЛ, ДЭ в процессе стационарного лечения в 
группах не выявлено.

При оценке отдаленных результатов лечения 
отмечено, что число госпитализаций и вызовов 
СМП достоверно не отличалась в обоих группах, в 
то время как у пациентов с АГ и ХОБЛ достоверно 
чаще регистрировались случаи смерти (p=0,04).

Число обращений в поликлиники у пациентов 
с АГ коррелировало с продолжительностью забо-
левания (r=0,5, p<0,05), число госпитализаций – с 

ИКЧ (r=0,83, p<0,05), число вызовов СМП – с ДЭ 
при выписке (r=0,47, p<0,05).

Выводы.
1. Определено, что у пациентов с артериальной 

гипертензией II степени в сочетании с ХОБЛ отме-
чается достоверно более частые летальные исходы, 
нежели у пациентов с артериальной гипертензией, 
что требует создания программы их профилакти-
ки.
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НАРУШЕНИЯ ЛИПИДТРАНСПОРТНОЙ СИСТЕМЫ У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ ПРИ ПОВЫШЕННОМ УРОВНЕ ТРЕВОГИ И ДЕПРЕССИИ

Коневалова Н.Ю., Козловская С.П., Миренкова А.А., Антонышева О.В., Козловский В.И. 

УО «Витебский государственный медицинский университет»

Повышение уровня тревоги и депрессии ассо-
циировано со значительными поражениями сер-
дечно-сосудистой системы. Причем клинически 
значимые психологические расстройства отмеча-
ются у 5-6 % населения [1]. 

Наиболее частыми психическими нарушения-
ми, наблюдаемыми у пациентов кардиологического 
стационара, являются аффективные, в частности, 
тревожные и депрессивные расстройства. Распро-
страненность депрессивных состояний у пациен-
тов с разными сердечно-сосудистыми заболевани-
ями варьирует от 18 до 62%.

Механизмы их возникновения различны, от 
избыточной активации симпато-адреналовой си-
стемы, повышений артериального давления, до 
существенных метаболических расстройств. Рас-
стройства метаболизма липопротеинов у пациен-
тов с тревожными расстройствами исследолваны 
мало, особенно при сочетании их с артериальной 
гипертензией. Однако выявление их особенностей 
позволят обосновать дополнительные пути повы-
шения эффективности профилактики поражений 
сердечно-сосудистой системы у пациентов с арте-
риальной гипертензией [2, 3, 4, 5].

Цель. Определение изменений уровня липопро-
теинов плазмы крови у пациентов артериальной 
гипертензией при повышении уровня тревоги и 
депрессии.

Материал и методы. Уровень общего холесте-
рина (ХС), триглицеридов (ТГ), холестерина липо-
протеинов высокой плотности (ХС ЛПВП), липо-

протеинов низкой плотности (ЛПНП), липопро-
теинов очень низкой плотности (ЛПОНП) плазмы 
крови, определяли у 65 пациентов артериальной 
гипертензией II степени с помощью стандартных 
наборов реагентов и полуавтоматического фотоме-
тра фирмы Cormay.

Уровень тревоги определяли с помощью Шка-
лы Шихана (Sheehan D.V., 1986), уровень депрессии 
по опроснику Бека (Веск А.Т., Emery G., 1995). Об-
работка результатов проведена на ЭВМ использо-
ванием пакета стандартных статистических про-
грамм Statistica 6.0.

Результаты и обсуждение. Нормальный уро-
вень тревоги отмечен у 26 пациентов (21,3 ± 2,2 
баллов). Общий ХС  6,1 ± 0,02 ммоль/л, ХС ЛПНП - 
3,65  ± 0,05 ммоль/л, ХС ЛПВП - 1,44  ± 0,04 ммоль/л, 
ТГ - 2,1  ± 0,03 (ммоль/л), ИА - 3,24  ± 0,05.

Повышение уровня тревоги было у 18 пациен-
тов (37,3 ± 2,1 баллов). Все показатели были до-
стоверно (р<0,05) больше, нежели у пациентов 
с нормальным уровнем тревоги: общ. ХС - 6,5 ± 
0,06 ммоль/л; ХС ЛПНП - 4,38 ± 0,07 ммоль/л, ХС 
ЛПВП - 0,9 ± 0,05 ммоль/л, ТГ - 2,68 ± 0,03 ммоль/л, 
ИА - 6,22 ± 0,05. 

У 21 больного с повышенным уровнем депрес-
сии (23,3 ± 0,05 баллов) общий ХС был 6,0 ± 0,05 
ммоль/л, ХС ЛПНП - 3,63 ± 0,02, ммоль/л, ХС ЛПВП 
- 1,42 ± 0,06 (ммоль/л), ТГ - 2,06 ± 0,07 ммоль/л, ИА 
- 3,23 ± 0,04. Не выявлено повышение уровней ате-
рогенных липопротеидов по сравнению с данными 
у пациентов без депрессии. Однако надо отметить, 


