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У пациентов с хронической болью диа-

пазон синхронизации превышает таковой 
при острой боли на 23,6 %.

У пациентов с хронической болью дли-
тельность развития синхронизации на ми-
нимальной границе диапазона была на 7,4 % 
меньше длительности при острой боли.

Из вышеприведенных данных следует, 
что при острой боли регуляторно-адаптив-
ный статус изменяется сильнее, чем при 
хронической.

Это может быть связано с интенсивно-
стью боли. При остром пульпите боль более 
сильная, чем при хроническом. Среди на-
блюдаемых нами пациентов с острой зуб-
ной болью, у 28,3 % боль оценивалась «вы-
раженной» по шкале интенсивности боли, 
а у 71,7 % она оценивалась как «средняя» 
боль. У больных с хроническим пульпитом 
боль оценивалась только как «средняя», 
«умеренная», «очень слабая».

Неодинаковое изменение регулятор-
но-адаптивного статуса при острой и хро-
нической боли может быть обусловлено 
длительным влиянием боли малой интен-
сивности при хроническом пульпите, что 
отражается на электровозбудимости пуль-
пы. У наблюдаемых нами пациентов порог 
электровозбудимости пульпы при хрониче-
ском пульпите составил 29,3 ± 0,7 ммА, а 
при хроническом 48,1 ± 0,4 ммА.

Заключение
Из вышепроведенного исследования 

следует, что во время болевого синдрома 
как при хроническом, так и при остром 
пульпите регуляторно-адаптивный статус 
снижен, но при втором значительней, чем 
при первом. Это, прежде всего, связано с 
интенсивностью боли. Между интенсив-

ностью зубной боли при пульпите и регу-
ляторно-адаптивным статусом существует 
обратная сильная корреляционная связь.

Тем самым можно сделать заключение, 
чем сильнее боль при пульпите, тем ниже 
регуляторно-адаптивный статус.
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По данным разных авторов, частота ар-
териальной гипертензии (АГ) у хронических 
пульмонологических больных варьируется 
в довольно широком диапазоне – от 6,8 до 
76,3 %, в среднем составляя 34,3 % [9]. 

Существуют две точки зрения на со-
четание артериальной гипертензии и хро-
нической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ): патогенетически не взаимосвя-
занное сосуществование двух заболеваний; 
симптоматическая АГ на фоне ХОБЛ [1, 8]. 
По мнению Н.М. Мухарлямова, АГ мани-
фестирует у 20–25 % лиц после несколь-
ких лет течения ХОБЛ. Он впервые ввел 
понятие «пульмогенная гипертония». Он 
выделял 2 фазы течения – лабильную, ког-
да подъемы АД имеют четкую связь с обо-
стрениями ХОБЛ, и стабильную, когда АГ 
приобретает черты стабильной артериаль-
ной гипертензии. Н.И. Палеев и Л.И. Оль-
бинская отрицали существование пульмо-
генной артериальной гипертензии, однако 
не исключали связь дестабилизации АД с 
состоянием бронхолегочной системы [1, 9]. 

Достоверно установлено, что хрониче-
ская бронхообструкция является незави-
симым предиктором сердечно-сосудистых 
катастроф, наряду с нецелевым артериаль-
ным давлением (АД) [4]. Сочетанное тече-

ние ХОБЛ и АГ имеет особенности, обу-
словленные тесной морфофункциональной 
связью между дыхательной и сердечно-со-
судистой системами [5, 6]. 

Целью настоящего исследования яви-
лась оценка эффективности фармакотера-
пии пациентов с артериальной гипертензи-
ей I–II степени, I–II стадии и хронической 
обструктивной болезнью II стадии, средне-
тяжелого течения, при назначении антагони-
стов кальция различных химических групп.

Задачами являлись изучение структур-
но-функциональных изменений сердечно-
сосудистой системы в ответ на сочетание 
артериальной гипертензии и бронхооб-
струкции, выявление взаимозависимостей 
между эхокардиографическими и спироме-
трическими показателями.

Материалы и методы исследования
В клиническое наблюдение были включены 126 па-

циентов с АГ I–II степени, I–II стадии и ХОБЛ II стадии, 
среднетяжелого течения. Средний возраст всех обследуе-
мых составил 44,6 ± 7,2 лет. Мужчины составили 66,7 %, 
женщины – 33,3 % от общего количества пациентов. 

Пациенты, включенные в исследование, были 
разделены на две группы: первая группа (n = 62) по-
лучала препарат из группы дигидропиридиновых ан-
тагонистов кальция – фелодипин (препарат фелодип, 
компания-производитель: АЙВЭКС Фармасьютикалс 
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с. р. о., Чешская Республика) в дозе 10 мг/сут; вторая 
группа (n = 64) ‒ препарат из группы недигидропи-
ридиновых антагонистов кальция – верапамил (пре-
парат верогалид ЕР 240, компания-производитель: 
АЙВЭКС Фармасьютикалс с. р. о., Чешская Респу-
блика) в дозе 240 мг/сут. В комбинированную тера-
пию с блокаторами кальциевых каналов (БКК) была 
включена базисная терапия ХОБЛ (GOLD, 2006). 

Верификация диагноза АГ осуществлялась в со-
ответствии с национальными рекомендациями ВНОК 
по АГ (2008). Верификация ХОБЛ проводилась на 
основании программы GOLD (2006). В группу кон-
троля вошли 60 пациентов с изолированной артери-
альной гипертензией и 30 здоровых пациентов, сопо-
ставимых по возрастным и гендерным особенностям. 
Критериями включения являлись: АГ I–II стадии, 
I–II степени, среднетяжелая ХОБЛ II стадии, базис-
ная терапия ХОБЛ согласно рекомендациям GOLD 
(2006), согласие больного участвовать в исследовании 
и способность адекватно оценивать свое состояние. 

Исследование проводилось открытым проспектив-
ным рандомизированным способом. При первичном 
скрининге учитывали клинические, анамнестические 
данные, факторы риска, степень и стадию АГ и ХОБЛ. 
Исследование геометрии и функционального состояния 
сердца проводили методом эхокардиографии (ЭхоКГ) 
с применением ультразвукового сканера MyLab15 
(Esoate/PieMedical, Италия) по методике Американского 
общества по эхокардиографии (ASE). Оценка функции 
внешнего дыхания (ФВД) осуществлялась с помощью 
диагностической системы «Валента». Дополнительно 
проводили оценку динамики показателей бетаадреноре-
активности клеточных мембран, оцениваемую по мето-
дике И.Г. Длусской и соавт. (1996) [3]. 

Статистический анализ результатов исследова-
ния, представленных как М ± m (среднее арифмети-
ческое, стандартная ошибка средней), осуществлялся 
с помощью компьютерных программ Statistica 6.0, 
MS Excel 2007, BIOSTAT. Для сравнения двух незави-
симых групп с нормальным распределением приме-
нен критерий Стьюдента. Связь между исследуемы-
ми показателями определялась с помощью методов 
корреляционного анализа с использованием критери-
ев Пирсона (r) и Спирмена (rs). Значимость факторов 
признавалась достоверной при p < 0,05 [2].

Результаты исследования 
и их обсуждение

В проведенном клиническом исследо-
вании системная артериальная гипертензия 
развивалась параллельно с изменением ге-
модинамики малого круга кровообращения, 
что предполагало возможность ремодели-
рования со стороны как левых, так и правых 
отделов сердца [7].

Выявлено статистически значимое по-
вышение среднего давления в легочной 
артерии (СрДЛА) более чем в 2 раза у па-
циентов с коморбидностью АГ и ХОБЛ 
(34,75 ± 2,1 мм рт. ст.) по сравнению с обе-
ими контрольными группами: у пациентов с 
АГ (18,1 ± 2,5 мм рт. ст.), у здоровых добро-
вольцев (15,91 ± 1,9 мм рт. ст.). Толщина пе-
редней стенки правого желудочка (ТПС ПЖ) 
в опытной группе равнялась 6,13 ± 0,11 мм, 
что более чем в 1,5 раза больше чем в обеих 

контрольных группах (I – 4,1 ± 0,3 мм; II – 
3,94 ± 0,09 соответственно) Полученные 
данные являлись начальным проявлением 
гипертрофии миокарда правого желудочка и 
предпосылкой к формированию хроническо-
го легочного сердца [6]. 

У 71 % пациентов с АГ и ХОБЛ были 
выявлены начальные признаки диастоличе-
ской дисфункции правого желудочка. 

Скорость раннего диастолического на-
полнения (Е) была на 24,5 % (22,5 %) ниже, 
была увеличена скорость поздне-диастоли-
ческого наполнения на 26,3 % (23,2 %) по 
сравнению с контрольной I (II) группой. 
(p < 0,05). Было выявлено перераспределе-
ние трикуспидального кровотока в пользу 
некоторого продления ранней диастолы за 
счет увеличения времени замедления кро-
вотока (DT) на 40,6 % (32,3 %) по сравнению 
с I и II контрольной группой (p < 0,001), что 
свидетельствовало о замедлении падения 
давления в полости правого желудочка, из-
за нарушения расслабления гипертрофиро-
ванного миокарда, при сочетании систем-
ной и легочной гипертензии (табл. 1). 

Согласно современным представлениям 
хроническая бронхообструкция влияет на 
организм в целом и сердечно-сосудистую 
систему в частности [8]. С этой позиции 
была выдвинута гипотеза о взаимовлиянии 
вентиляционной функции легких и кардио-
гемодинамики у пациентов с АГ и ХОБЛ [5]. 
Корреляционный анализ выявил взаимосвя-
зи показателей функции внешнего дыхания с 
морфофункциональными показателями сер-
дечно-сосудистой системы, а также параме-
трами левых и правых камер сердца (табл. 2). 

У пациентов с артериальной гипертен-
зией и хронической бронхообструкцией 
была выявлена умеренная отрицательная 
связь между объемом форсированного вы-
доха за секунду (ОФВ1) и средним давлени-
ем в легочной артерии (r = –0,41, p < 0,05), 
временем замедления раннего диастоли-
ческого наполнения (r = –0,40, p < 0,05), и 
временем изоволюметрического расслабле-
ния правого желудочка (r = –0,42, p < 0,05). 
Умеренная положительная связь опреде-
лялась между ОФВ1 и отношением скоро-
стей раннего и позднего диастолического 
наполнения (r = 0,37, p < 0,05). Обратная 
взаимозависимость была выявлена между 
отношением объема форсированного выдо-
ха за 1 секунду к форсированной жизнен-
ной емкости легких и функциональными 
показателями правого желудочка. Значимая 
положительная корреляция средней степени 
выявлена между индексом Тиффно среднем 
давлением в легочной артерии (r = 0,31, 
p < 0,05), временем замедления раннего диа-
столического наполнения (r = 0,32, p < 0,05).
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Между жизненной емкостью легких 
была выявлена достоверная отрицательная 
корреляция только с легочной гипертензией 
(r = –0,34, p < 0,05). 

Выводы 
1. Степень переднего укорочения правого 

желудочка в систолу значимо не отличалась 
от обеих контрольных групп, что при увели-
чении диаметра правого желудочка, свиде-
тельствовало о его гиперфункции и компен-
саторной интенсификации кровообращения 
у пациентов с артериальной гипертензией и 
хронической обструктивной болезнью легких.

2. У пациентов с системной и легочной 
гипертензией было выявлено перераспреде-
ление трикуспидального кровотока в пользу 
увеличения предсердного компонента, что 
являлось косвенным признаком повышения 
давления в полости правого желудочка.

3. Выявленные корреляционные связи 
свидетельствали о взаимообусловленных 
изменениях эхокардиографических и спи-
рометрических показателей. У пациентов 
с повышенным артериальным давлением и 
хронической обструктивной болезнью лег-
ких легочная гипертензия прогрессировала 
пропорционально бронхообструкции. Была 
выявлена адаптивная перестройка правого 
желудочка в виде гипертрофии его стенки и 
увеличения объемных размеров, что по зако-
ну Франка-Старлинга способствовало увели-
чению ударного объема и интенсификации 
легочного кровообращения, и, как следствие, 

увеличению альвеолярной перфузии, и окси-
генации жизненно важных органов.
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Таблица 1
Исследование диастолической функции правого желудочка при сочетании системной и 

легочной гипертензии

Показатель Пациенты с АГ и ХОБЛ 
(n = 126)

Пациенты с АГ 
(n = 60)

Здоровые 
добровольцы(n = 30)

Е, м/с 0,49 ± 0,03*# 0,61 ± 0,05 0,60 ± 0,02
А, м/с 0,48 ± 0,04*# 0,38 ± 0,02 0,39 ± 0,03
Е/А 1,02 ± 0,02*# 1,61 ± 005 1,52 ± 0,01
ЕТ, мс 363,7 ± 2,9 329,6 ± 3,6 324,7 ± 3,1
АТ, мс 125,6 ± 3,4 135,7 ± 4,2 139,1 ± 2,2
АТ/ЕТ 0,345 ± 0,007 0,41 ± 007  0,431 ± 0,004
DT, мс 224,3 ± 4,9**## 159,5 ± 5,2 169,5 ± 4,1
IVRT, мс 101,4 ± 4,4 67,1 ± 3,8 60,6 ± 4,7

П р и м е ч а н и е :  * – p < 0,05, ** – p < 0,001 – сравнение основной и контрольной II групп; 
# – p < 0,05, ## – p < 0,001 – сравнение основной и контрольной I групп. 

Таблица 2 
Корреляционная связь эхокардиографических и спирометрических показателей 

при сочетании артериальной гипертензии и бронхообструкции

Показатель СрДЛА Е/А ПЖ DT ПЖ IVRT ПЖ
ОФВ1 –0,41* 0,37* –0,40* –0,42*
ОФВ1/ФЖЕЛ 0,31* –0,33* 0,32* 0,18
ЖЕЛ –0,34* 0,11 –0,15 –0,21

П р и м е ч а н и е :  * – p < 0,05.


