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У больных БА и ХОБЛ количество сферул гриба в крови пре-

вышает 17,5 тыс. в 1 мкл. У 127 здоровых количество сферул 

гриба составляет от 3,5 до 5,5 тыс. в 1 мкл крови. 

Таким образом, мы показали, что пециломикоз у ново-

рожденных – серьезный фактор риска заболеваемости детей 

гельминтозом в возрасте от 2 до 5 лет.
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Несмотря на значительные успехи в лечении эссенциаль-

ной артериальной гипертензии (АГ), эта проблема оста-

ется одной из самых актуальных в связи с высоким риском 

развития сердечно-сосудистых осложнений (инфаркт, ин-

сульт, сердечная недостаточность). Большая распространен-

ность АГ и тяжелые осложнения, к которым она приводит, 

требуют дальнейшей разработки методов раннего выявления 

и профилактики этого заболевания.

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) яв-

ляется одной из ведущих причин заболеваемости и смерт-

ности во всем мире. Сегодня от ХОБЛ страдают около 

250 млн человек [6, 9], и заболеваемость прогрессирующе рас-

тет [2, 6]. Прогностические оценки свидетельствуют о том, что 

к 2030 г. смертность от ХОБЛ увеличится на 50% и станет 3-й 

по распространенности причиной смерти в всем мире (после 

инсульта и инфаркта) [3, 6]. В настоящее время частыми ко-

морбидными заболеваниями при ХОБЛ являются АГ (28%), 

сахарный диабет (14%), ишемическая болезнь сердца (10%) 

[1, 6, 9].

Частое сочетание АГ и ХОБЛ может быть связано с тес-

ной патогенетической общностью этих заболеваний. От-

мечаемые как при АГ, так и при ХОБЛ неспецифическое 

воспаление, оксидативный стресс, эндотелиальная дис-

функция, хроническая гипоксия и сосудистое ремоделиро-

вание способствуют взаимному отягощению этих 2 болезней 

и служат пусковыми механизмами формирования каждой 

из них. Дополнительным фактором в патогенезе как АГ, так 

и ХОБЛ является гиперреактивность ренин-ангиотензин-

альдостероновой системы, что негативно сказывается на 

ухудшении гемодинамики малого круга кровообращения и 

течении ХОБЛ. 

Возможности использования результатов современных 

исследований по лечению пациентов с АГ в реальной кли-
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нической практике зачастую ограничены, так как наличие 

коморбидной ХОБЛ исключает больного из исследования. 

С другой стороны, пульмонологические протоколы ведения 

больных с ХОБЛ не учитывают сочетанную кардиологиче-

скую патологию.

Выбор антигипертензивных препаратов при сочетании 

АГ и ХОБЛ должен соответствовать определенным критери-

ям: адекватно снижать артериальное давление (АД) в течение 

суток; защищать органы-мишени и предотвращать развитие 

сердечно-сосудистых осложнений; не оказывать негативного 

влияния на бронхиальную проходимость и бронхореактив-

ность; быть фармакологически совместимым с базисными 

средствами лечения ХОБЛ.

В настоящее время лечение фиксированными комбина-

циями антигипертензивных препаратов предпочтительно для 

пациентов с АГ. Одной из рациональных комбинаций является 

препарат Нолипрел А Би-форте, содержащий 10 мг ингибито-

ра ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ) периндо-

прила аргинина и 2,5 мг тиазидоподобного диуретика индапа-

мида. Для препарата доказаны хорошая антигипертензивная 

эффективность, его высокая безопасность, метаболическая 

нейтральность и потенцирование антигипертензивного дей-

ствия при совместном применении у больных АГ [4, 10].

Нами оценены эффективность и переносимость фикси-

рованной полнодозовой комбинации ИАПФ (периндоприла) 

и тиазидоподобного диуретика (индапамида) у пациентов с 

АГ и сопутствующей ХОБЛ.

Продолжительность исследования для каждого боль-

ного составила 8 нед. В исследование включали пациентов 

с АГ I–III степени, впервые выявленной, или не прини-

мавших в последний месяц регулярно антигипертензивных 

препаратов любого класса, либо получающих неэффек-

тивную монотерапию антигипертензивными препаратами 

(АД>140/90 мм рт. ст.), и с сопутствующей ХОБЛ I–III ста-

дии вне обострения.

Все пациенты подписали информированное согласие на 

участие в исследовании. Критериями исключения были: по-

вышенная чувствительность, аллергические реакции или не-

желательные явления, возникающие на фоне приема ИАПФ 

и (или) диуретика индапамида; вторичная АГ; ишемическая 

болезнь сердца (стенокардия, острый или перенесенный ин-

фаркт миокарда, аритмии); хроническая сердечная недоста-

точность (ХСН) II функционального класса (ФК) и выше по 

NYHA; другие заболевания дыхательной системы, протекаю-

щие с бронхиальной обструкцией; дыхательная недостаточ-

ность II ФК и более; декомпенсированное хроническое ле-

гочное сердце; сахарный диабет; почечная недостаточность; 

печеночная недостаточность; обострение и (или) декомпен-

сация других сопутствующих заболеваний.

В результате из 168 пациентов в возрасте от 41 года до 79 

лет (средний возраст 61,7 года; 95% доверительный интервал – 

ДИ 60,3–63,1), лечившихся в городской клинической боль-

нице №3 и Медсанчасти Иркутского авиационного производ-

ственного объединения, были выбраны 30 человек, соответ-

ствующие критериям включения в исследование. Диагноз АГ 

устанавливали согласно рекомендациям Всероссийского на-

учного общества кардиологов (ВНОК, 2010). Диагноз ХОБЛ 

диагностировали в соответствии с критериями Global Initiative 

for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 2011).

В соответствии с дизайном исследования при 1-м визите 

у всех пациентов изучали анамнестические данные, клиниче-

ские проявления АГ, факторы риска, гемодинамические по-

казатели. 

Всем пациентам проводили общеклиническое об-

следование: общий анализ крови, мочи, анализ липид-

ного спектра, уровень глюкозы крови, креатинина крови 

(с расчетом скорости клубочковой фильтрации по формуле 

MDRD), электрокардиографию в 12 отведениях, суточное 

мониторирование артериального давления (СМАД), эхо-

кардиографию, УЗИ брахиоцефальных артерий. Для оцен-

ки выраженности одышки и кашля использовали шкалу 

респираторных симптомов MRC (Medical Research Council 

Dyspnea Scale). Функцию внешнего дыхания оценивали с 

помощью спирографии с бронходилатационным тестом 

(Сальбутамол – 400 мкг).

Качество жизни (КЖ) оценивали с применением опро-

сника SF-36. Все пациенты за время наблюдения ежедневно 

самостоятельно заполняли дневник самоконтроля, фиксируя 

жалобы и уровень АД.

Cформированной группе пациентов в целях более эффек-

тивного контроля уровня АД была назначена фиксированная 

полнодозовая комбинация периндоприла А/индапамида 

(10/2,5 мг) – Нолипрел А Би-форте (Servier, Франция).

При 2-м визите (через 4 нед лечения) измеряли часто-

ту сердечных сокращений (ЧСС), АД, оценивали жалобы и 

неблагоприятные явления. Через 8 нед был предусмотрен 

3-й визит, во время которого оценивали функцию внешнего 

дыхания – ФВД (по шкале MRC и данным спирографии), 

проводили СМАД и изучали КЖ (по опроснику SF-36) в ди-

намике.

Статистическую обработку материала проводили с по-

мощью программы Statistica 7.0. Использовали методы опи-

сательной статистики, нормальность распределения оцени-

вали по критерию Шапиро–Уилка. Для оценки взаимосвязей 

применяли коэффициент корреляции Спирмена, для срав-

нительного анализа групп – непараметрические критерии 

(Манна–Уитни, Уилкоксона). Различия считали достовер-

ными при p<0,05. Результаты представлены в виде средней 

с доверительным интервалом и медианы с межквартильным 

размахом.

Таким образом, в исследовании участвовали 30 паци-

ентов (96,7% составили мужчины и 3,3% – женщины; сред-

ний возраст 62,9±3,9 года, длительность АГ – 9,2±2,6 года; 

ИМТ – 24,3±1,6 кг/м2). АГ I степени выявили у 33,3%, 

II степени – у 30%; III степени – у 36,7% обследованных. Были 

обнаружены следующие факторы риска: дислипидемия – 

у 36,7%; семейный анамнез ранних сердечно-сосудистых за-

болеваний – у 26,7%; абдоминальное ожирение – у 13,3% 

пациентов. Все пациенты курили в период обследования 

или в прошлом. Средний индекс курения составил 34,9±6,3 

пачко-лет. При этом на момент исследования 66,7% паци-

ентов продолжали курить, а 33,3% – курили в прошлом. 

Поражение органов-мишеней в виде гипертрофии миокар-

да левого желудочка по данным эхокардиографии (ЭхоКГ) 

выявлено у 66,7% пациентов, атеросклеротические бляшки в 

брахиоцефальных артериях – у 10%, микроальбуминурия – 

у 20%, снижение скорости клубочковой фильтрации – 

у 26,7%; осложнения АГ и ассоциированные клинические 

состояния в виде острого нарушения мозгового кровообра-

щения – у 30% пациентов.

Сопутствующая ХОБЛ I стадии имелась у 23,3% па-

циентов, II стадии – у 43,3%, III стадии – у 33,3%. Паци-

енты с ХОБЛ II–III стадии использовали ингаляционные 

β-агонисты, ингаляционные холинолитики, ингаляционные 

кортикостероиды по показаниям в стандартных терапевтиче-

ских дозировках.



При 2-м визите у всех пациентов наблюдалось снижение 

офисного АД с 159,3±9,0 до 154,7±5,6 мм рт. ст. (статистиче-

ски недостоверно; p=0,06). Во время 3-го визита отмечено 

достоверное снижение офисного АД до 134,7±2,5 мм рт. ст. 

(p<0,01). По данным СМАД, происходило достоверное по 

сравнению с исходными показателями снижение АД как в 

дневные, так и в ночные часы (табл. 1). 

Адекватный антигипертензивный эффект на фоне лече-

ния препаратом Нолипрел А Би-форте зафиксирован у всех 

пациентов. Переносимость лечения данным препаратом была 

хорошей. Побочных явлений терапии за время наблюдения 

не отмечалось, отмены препарата не потребовалось.

Лечение препаратом Нолипрел А Би-форте не повлияло 

на показатели ФВД. В результате 8-недельной терапии препа-

ратом Нолипрел А Би-форте не зарегистрировано достовер-

ного изменения дыхательных объемов (объем форсированно-

го выдоха за 1-ю секунду – ОФВ
1
; форсированная жизненная 

емкость легких – ФЖЕЛ, соотношение ОФВ
1
/ФЖЕЛ), а так-

же других скоростных показателей выдоха, характеризующих 

дистальную бронхиальную проходимость. Так, показатели 

ОФВ
1
 до назначения Нолипрел А Би-форте и после лечения в 

течение 8 нед достоверно не различались – ОФВ
1
 составил со-

ответственно 63,3±6,9 и 63,8±5,8%. Также не выявлено стати-

стически достоверных различий показателей респираторных 

симптомов (одышка, кашель, количество мокроты) по шкале 

MRC у пациентов с сочетанием АГ и ХОБЛ.

Снижение АД у пациентов с АГ и ХОБЛ на фоне лечения 

препаратом Нолипрел А Би-форте в течение 8 нед сочеталось 

с достоверным улучшением показателей, отражающих их КЖ. 

Так, отмечено статистически достоверное повышение коли-

чества баллов (улучшение) по следующим компонентам КЖ 

опросника SF-36: ролевое функционирование (RP; p=0,04), 

оценивающее влияние физического состояния на повседнев-

ную деятельность; общее состояние здоровья (GH; p=0,02), 

характеризующее оценку больным своего состояния здоровья 

в настоящий момент и перспектив лечения; жизненная актив-

ность (VT; p=0,03), отражающая ощущение себя полным сил и 

энергии. Таким образом, улучшились интегральные показатели 

физического (PH
sum

) и психического (MH
sum

) состояния, но для 

последнего результат не был достоверным (p=0,05) (табл. 2).

Применение фиксированной полнодозовой комбинации 

периндоприла А/индапамида (10/2,5 мг) – препарата Ноли-

прел А Би-форте позволило эффективно снизить АД уже в 

первые недели лечения у пациентов с АГ и сопутствующей 

ХОБЛ. Полученные нами результаты согласуются с данными 

Таблица 1
Динамика АД при лечении препаратом 

Нолипрел А Би-форте (M±m)

Показатель, 
мм рт. ст. Исходно p Через 

4 нед p Через 
8 нед

Офисное САД 159,3±9,0 0,06 154,7±5,6 <0,01 134,7±2,5

Офисное ДАД 91,5±4,9 0,07 85,8±4,6 <0,01 76,8±2,8

Дневное САД* 163,5±4,3 – – <0,01 135,3±2,5

Дневное ДАД* 95,1±3,6 – – <0,01 80,5±4,7

Ночное САД* 144,3±3,4 – – <0,01 125,3±1,8

Ночное ДАД* 80,6±4,9 – – <0,01 70,5±4,9

Примечание. * – показатели по данным СМАД.
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других исследований по лечению комбинацией периндопри-

ла с индапамидом, в которых в качестве комбинированной 

терапии использовалась фиксированная комбинация перин-

доприла А и индапамида [5, 7, 8].
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OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE
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Noliprel A Bi-forte effectively lowers blood pressure, improves quality of life, and 
has no effect on bronchial patency in patients with hypertension and comorbid 
chronic obstructive pulmonary disease.
Key words: hypertension, chronic obstructive pulmonary disease, quality of life, 
bronchial obstruction.

Таблица 2
Динамика показателей КЖ по SF-36 

у пациентов с АГ и ХОБЛ

Шкала опросника 
SF-36

Уровень, баллы
p

исходно через 8 нед

PF 44 (30–49) 43 (32–49) 0,2

RP 35 (18–47) 37 (18–49) 0,04

BP 37 (37–51) 38 (35–53) 0,3

GH 40 (32–47) 47 (36–49) 0,02

VT 50 (45–56) 53 (52–53) 0,03

SF 40 (35–57) 40 (35–56) 0,1

RE 57 (25–57) 57 (25–56) 0,5

MH 50 (38–52) 49 (35–52) 0,6

PHsum 39 (30–51) 42 (32–53) 0,04

MHsum 45 (36–53) 45 (36–56) 0,05

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) пред-

ставляет собой состояние, при котором рефлюкс содер-

жимого желудка вызывает беспокоящие пациента симптомы 

и (или) осложнения [1]. Ведущими симптомами ГЭРБ явля-

ются изжога и регургитация (отрыжка кислым, горьким, со-

держимым желудка), и одна из основных задач медикамен-

тозного лечения – их быстрое устранение и контроль. У 1/3 

больных ГЭРБ выявляется рефлюкс-эзофагит, который при 

длительном течении ведет к развитию стриктуры пищевода, 

пищевода Барретта и аденокарциномы пищевода. Поэтому 

своевременная диагностика и адекватное лечение ГЭРБ рас-

сматриваются как меры, снижающие риск развития этих 

осложнений [2].

Изжога существенно ухудшает самочувствие и качество 

жизни (КЖ) больного. Ее влияние на КЖ сопоставимо с та-

ковым при ишемической болезни сердца и не зависит от на-

личия или отсутствия рефлюкс-эзофагита [3]. Жалобы на 

ежедневную или возникающую до нескольких раз в неделю 

изжогу сочетаются с нарушением сна, увеличением времени, 

затрачиваемого на работу, и снижением производительности 

труда [4]. Скорость и эффективность устранения изжоги – 

важнейшие факторы, влияющие на удовлетворенность боль-

ного лечением и его приверженность выполнению рекомен-

даций врача (комплаенс) [5].

Препаратами выбора для лечения ГЭРБ признаны ин-

гибиторы протонной помпы (ИПП). Их эффект основан на 

подавлении кислотопродукции желудка, в результате кото-

рого уменьшается объем и снижается повреждающий по-

фармакология
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При лечении больных гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью устра-

нение симптомов в первые дни терапии является очень важным условием, 

поскольку это улучшает приверженность пациентов лечению. Антисекре-

торный эффект ингибиторов протонной помпы развивается сравнительно 

медленно, а их комбинация с альгинатами позволяет устранить изжогу с 

1-го дня терапии.
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