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Резюме
Коморбидность бронхиальной астмы (БА) и артериальной гипертензии (АГ) имеет свои особенности, 

обусловленные тесной функциональной взаимосвязью систем кровообращения и дыхания. За последние 
годы получены убедительные данные о роли повышенной жесткости сосудистой стенки в прогрессиро-
вании АГ и развитии ее основных осложнений, а АГ, в свою очередь, является одним из главных факто-
ров, влияющих на жесткость сосудистой стенки. Целью исследования явилось изучение показателей 
суточного мониторирования артериальной ригидности у больных бронхиальной астмой (БА) с наличием 
и отсутствием артериальной гипертензии (АГ). Материалы и методы. В исследование было включено 
100 пациентов с бронхиальной астмой, из которых у 56 человек также диагностирована АГ. В группу 
контроля вошли 30 здоровых лиц, сопоставимых по полу и возрасту с пациентами основной группы. 
Суточное мониторирование артериальной ригидности проводилось с использованием аппарата BPLab 
МнСДП-2 («Петр Телегин», Россия). Результаты. У пациентов с БА выявлено повышение артериаль-
ной ригидности в сравнении с лицами группы контроля, о чем свидетельствует повышение среднеднев-
ных и среднесуточных значений скорости распространения пульсовой волны (СРПВ) и индекса артери-
альной ригидности (ИАР). Наличие АГ оказывает дополнительное негативное влияние на сосудистую 
стенку: у пациентов с БА и АГ показатели артериальной ригидности выше в сравнении с аналогичными 
параметрами у больных БА без АГ. Заключение. Результаты нашего исследования выявили повышение 
жесткости сосудистой стенки и нарушение циркадных ритмов ее изменений у пациентов с БА. Наиболее 
очевидные нарушения эластических свойств артерий отмечены у пациентов с тяжелым течением астмы 
при наличии АГ. Наличие АГ оказывает дополнительное негативное влияние на формирование артери-
альной ригидности и приводит к усугублению имеющихся нарушений.

Ключевые слова: артериальная ригидность, суточное мониторирование, бронхиальная астма, арте-
риальная гипертензия, скорость распространения пульсовой волны, индекс аугментации
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Введение
Проблема коморбидности является одной из 

основных в современной медицине, а сочетание 
хронических обструктивных заболеваний легких 
и сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) — наи-
более распространенным среди взрослого населения 
развитых стран [1, 2]. Коморбидность бронхиаль-
ной астмы (БА) и артериальной гипертензии (АГ) 
имеет свои особенности, обусловленные тесной 
функциональной взаимосвязью систем кровообра-
щения и дыхания [3].
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Abstract
Background. Cardiovascular disease is one of the major causes of death throughout the world. Early 

detection of target organ damage is important for more successful cardiovascular prevention and improvement 
of patient outcomes. Vascular wall is one of the target organs, and its damage is associated with the loss 
of elastic properties and increase in stiffness. The increased vascular stiffness is an independent predictor 
of cardiovascular risk.Objective. To evaluate parameters of the 24-hour arterial stiffness monitoring in 
hypertensive and normotensive patients with bronchial asthma.Design and methods. The study enrolled 100 
patients with asthma. The control group included 30 healthy volunteers matched by gender and age. Each 
patient underwent ambulatory blood pressure and arterial stiffness monitoring using BPLab MnSDP-2 device 
(Petr Telegin, Russia). Results. Normotensive patients with asthma show higher values of arterial stiffness 
index and pulse wave velocity in the aorta in comparison with the control group. Comorbid patients with 
bronchial asthma and hypertension show the highest arterial stiffness. Conclusion. Patients with asthma with 
and without hypertension demonstrated significantly increased arterial stiffness in comparison with control 
group.
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За последние годы получены убедительные дан-
ные о роли повышенной жесткости сосудистой стен-
ки в прогрессировании АГ и развитии ее основных 
осложнений, а АГ, в свою очередь, является одним из 
главных факторов, влияющих на жесткость сосуди-
стой стенки [4]. Исследование артериальной ригид-
ности (АР) представляет несомненный интерес для 
ранней и более точной оценки сердечно-сосудистого 
риска (ССР) [5]. В последние годы проведено боль-
шое количество исследований, подтверждающих 
значение АР как важного независимого предиктора 
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ССЗ и их осложнений [6]. Особый интерес представ-
ляет суточное мониторирование показателей АР, что 
стало возможным благодаря внедрению программ 
косвенной оценки свойств магистральных артерий 
в аппараты суточного мониторирования АД [7, 8].

Учитывая доказанную прогностическую цен-
ность показателей артериальной ригидности, целью 
исследования явилось изучение параметров суточ-
ного мониторирования артериальной ригидности 
у больных БА с наличием и отсутствием АГ.

Материалы и методы
В открытое исследование было включено 100 

пациентов с БА с различной тяжестью заболевания 
в возрасте от 35 до 65 лет (средний возраст 53,8 ± 
6,9 года). Из них 37 (37 %) мужчин и 63 (63 %) жен-
щины, длительность заболевания составила 12,0 
[9,0; 18,0] лет. Исследование проводили вне пери-
ода обострения бронхиальной астмы. Критериями 
включения были возраст от 18 до 65 лет, диагноз 
БА, установленный в соответствии с общеприня-
тыми клинико-лабораторными и функциональными 
критериями (GINA 2016) после проведения спиро-
графического исследования. Критериями исключе-
ния были наличие сопутствующих ИБС, сахарного 
диабета, острых и хронических заболеваний в фазе 
обострения, онкологических заболеваний. В кон-
трольную группу включены 30 здоровых лиц без 
АГ, сопоставимых по полу и возрасту с пациентами 
основной группы. Все пациенты подписали инфор-
мированное согласие на участие в исследовании.

У обследованных пациентов с БА в большинстве 
случаев (56 %) диагностирована сопутствующая ар-
териальная гипертензия. Наличие АГ устанавливали 
на основании анамнеза, данных амбулаторной карты, 
наличия приема антигипертензивных препаратов, 
3-кратной регистрации повышенного «офисного» 
измерения АД и/или по данным СМАД. Пациенты 
с БА были разделены на две группы в зависимости 
от наличия и отсутствия АГ (табл. 1).

Всем пациентам проводились суточное монито-
рирование артериального давления (СМАД) и су-
точное мониторирование артериальной ригидности 
(СМАР) с использованием аппарата BPLab МнСДП-2 
(ООО «Петр Телегин», Нижний Новгород, Россия), 
показатели жесткости оценивались посредством при-
кладной программы Vasotens на основе математи-
ческой обработки записей осциллограмм давления. 
Среди параметров артериальной жесткости оце-
нивались индекс артериальной ригидности (ИАР), 
скорость распространения пульсовой волны в аорте 
(СРПВ), индекс аугментации (ИА).

Для решения проблемы зависимости артериаль-
ной ригидности от величины АД и частоты сердеч-

ных сокращений (ЧСС) в программном обеспече-
нии BPLab предусмотрен расчет величин, приве-
денных к САД 100 мм рт. ст. и ЧСС 60 и 75 уд/мин: 
СРПВ100–60, ИАР100–60, ИА75.

С целью анализа суточного ритма СРПВ нами 
был предложен «Способ оценки суточного ритма 
скорости распространения пульсовой волны в аор-
те» (рационализаторское предложение № 2993 от 
20.03.2018 г.). Метод основан на определении сте-
пени ночного снижения (СНС) СРПВ по следую-
щей формуле: отношение разницы среднедневных 
и средненочных показателей СРПВ к среднеднев-
ным, выраженное в процентах:

СНС СРПВ = СРПВ (д) = СРПВ (н) × 100 %.СРПВ (д)

Нормы определены на основе результатов ис-
следования здоровых лиц. Интервал нормы опреде-
лялся как интервал измерений, включающих по два 
квартиля выше и ниже медианы. Таким образом, ин-
тервал включает центральные 50 % всех измерений 
и определяет «нормальные» границы СНС СРПВ 
в аорте от 11 до 18 %. Значения ниже или выше этих 
значений свидетельствуют о нарушении суточного 
ритма СРПВ в виде недостаточной или избыточной 
СНС соответственно.

Статистический анализ выполнен с применени-
ем пакета прикладных программ STATISTICA 10.0 
(StatSoft). Для проверки соответствия распределения 
признака нормальному распределению применяли 
критерий Шапиро–Уилка, нормальным считалось 
распределение при p > 0,05. Для описания нормаль-
но распределенных количественных признаков ис-
пользовали среднее значение признака и среднее 
квадратичное отклонение (M ± SD); для описания 
распределения признаков, отличающегося от нор-
мального, указывали медиану, верхний и нижний 
квартили — Me [Q25; Q75]. Для сравнения двух 
групп с нормальным распределением количествен-
ного признака определяли t-критерий Стьюдента для 
независимых групп. Корреляцию двух нормально 
распределенных количественных признаков изуча-
ли с помощью метода Пирсона. При отклонении 
распределения от нормального для сравнения зна-
чимости межгрупповых различий количественных 
значений применяли тест Манна–Уитни, при анализе 
ассоциации качественных признаков использовали 
метод Спирмена. Различия считали статистически 
значимыми при p < 0,05.

Результаты
В ходе исследования установлено повышение 

артериальной ригидности у больных бронхиаль-
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ной астмой. У пациентов с БА без АГ повышены 
среднедневные и среднесуточные значения СРПВ, 
среднедневные и среднесуточные значения ИАР, 
среднедневные значения ИА в сравнении со зна-
чениями у лиц группы контроля (табл. 2). Отме-
чено повышение приведенных параметров: сред-
несуточных и среднедневных значений ИАР100–60 
и среднедневных значений ИА75. У пациентов с БА 
без АГ установлены более низкие значения СНС 
СРПВ в сравнении со значениями у здоровых лиц 
(табл. 2).

У пациентов с БА и АГ показатели жесткости 
выше в сравнении с пациентами без АГ и лицами 
группы контроля. Так, повышены среднесуточные, 

среднедневные и средненочные значения СРПВ. Па-
тологическая СРПВ в аорте (более 10 м/с) в дневные 
часы отмечена у 32 (57,1 %) пациентов с БА и АГ, 
у 11 (25 %) пациентов с БА без АГ и у 5 (16,7 %) 
лиц группы контроля (p = 0,024 и р = 0,002 соот-
ветственно).

Среднесуточные, среднедневные и средненочные 
значения ИА и ИАР выше у пациентов с БА и АГ, 
чем у пациентов с БА без АГ и здоровых лиц. Пато-
логический ИА (≥ –10 %) за дневные часы выявлен 
у 12 (21,42 %) пациентов с БА и АГ и у 5 (11,36 %) 
пациентов с БА без АГ (р = 0,024), а в ночные ча-
сы — у 14 (25 %) пациентов с БА и АГ и у 3 (6,81 %) 
пациентов с БА без АГ (р = 0,032).

Таблица 1
КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ С НАЛИЧИЕМ 

И ОТСУТСТВИЕМ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ (М ± σ) ИЛИ (ME [Q25; Q75])

Параметры БА с АГ
(n = 56)

БА без АГ
(n = 44)

Группа контроля 
(n = 30)

Возраст, годы 54,1 ± 6,1 53,4 ± 5,9 53,1 ± 6,2
Пол
ж, %
м, %

36 (64,3 %)
20 (35,7 %)

27 (61,4 %)
17 (38,6 %)

20 (66,7 %)
10 (33,3 %)

ИМТ, кг/м2 27,21 ± 4,18 26,62 ± 2,83 26,13 ± 3,18
Курение, % 14 (25 %) 10 (22,7 %) 6 (20 %)
Длительность курения, годы 16,0 [13,0;19,0]* 14,0 [10,0;17,0] 12,0 [5,0;15,0]
Интенсивность курения, пачка/лет 15,0 [10,0; 20,0]* 12,0 [9,0; 15,0] 10,0 [6,0; 13,0]
БА легкой степени тяжести, % 1 (1,8 %)# 4 (9,1 %) –
БА средней степени тяжести, % 23 (41,1 %)# 24 (54,5 %) –
БА тяжелой степени тяжести, % 32 (57,1 %)# 16 (36,4 %) –
Продолжительность БА, годы 12,0 [7,0; 18,0]# 10,0 [5,0; 15,0] –
Количество обострений в год 1,3 [1,0; 2,5] 1,2 [0,8; 2,0] –
АСТ-тест, баллы 14,62 ± 4,71# 16,69 ± 4,25 –

Контролируемая БА, % 14 (25 %)# 17 (38,6 %) –

Неконтролируемая БА, % 42 (75 %)# 27 (61,4 %) –
Систолическое АД, мм рт. ст. 135,32 ± 6,87*# 125,26 ± 8,34 122,34 ± 6,43
Диастолическое АД, мм рт. ст. 83,1 ± 6,02*# 78,54 ± 7,13 76,21 ± 5,24
Холестерин, ммоль/л 5,7 ± 1,04*# 5,02 ± 0,63 4,62 ± 0,74
СКФ, мл/мин/1,73 м2 70,17 ± 13,53# 78,64 ± 12,31 –
Индекс SCORE, % 3,41 ± 1,84***## 1,66 ± 1,37 1,28 ± 1,14
ЖЕЛ,% от должного 84,7 ± 10,5** 87,4 ± 10,8** 98,1 ± 20,4
ФЖЕЛ, % от должного 83,2 ± 11,4** 89,7 ± 9,23* 98,6 ± 18,6
ОФВ1, % от должного 77,0 [68,0; 87,0]** 81,0 [70,0; 90,0]* 96,0 [94,0; 100,0]

Примечание: БА — бронхиальная астма; АГ — артериальная гипертензия; ИМТ — индекс массы тела; АСТ-тест — тест 
по контролю над астмой; СКФ — скорость клубочковой фильтрации; SCORE — Systemic coronary risk evaluation; ЖЕЛ — жиз-
ненная емкость легких; ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 — объем форсированного выдоха за пер-
вую секунду. Статистически значимые различия с группой контроля: * — p ˂ 0,05, ** — p ˂ 0,01, *** — p ˂ 0,001; с пациентами 
с БА без АГ: # — p ˂ 0,05, ## — p ˂ 0,01.
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Для всех групп проведена оценка СНС СРПВ: 
у пациентов с БА и АГ она составила 9,0, что ниже 
по сравнению с пациентами с БА без АГ (10,5; p ˂ 
0,05) и лиц группы контроля (11,5; p ˂ 0,05). В группе 
больных с АГ у 39 (69,6 %) человек выявлена пато-
логическая СНС СРПВ в аорте, в то время как у па-
циентов без АГ и у лиц группы контроля нарушения 
СНС СРПВ выявлялись у 17 (38,6 %, p ˂ 0,01) и у 6 
(20 %, p ˂ 0,001) человек соответственно.

При изучении приведенных параметров у боль-
ных БА и АГ сохраняются повышенными средне-
суточные, среднедневные и средненочные значе-
ния СРПВ. Повышение среднедневных значений 
СРПВ100–60 более 10 м/сек зарегистрировано у 27 

(48,21 %) пациентов с БА и АГ и у 8 (18,18 %, р = 
0,032) пациентов с БА без АГ, повышение средне-
ночных значений СРПВ100–60 более 10 м/сек зареги-
стрировано у 10 (17,85 %) пациентов с БА и АГ и у 
4 (9,1 %, р = 0,028) пациентов с БА без АГ. Также от-
мечено повышение ИА75 за сутки, дневные и ночные 
часы у пациентов с БА и АГ по сравнению с анало-
гичными показателями у здоровых лиц.

Проведена оценка параметров артериальной 
ригидности у пациентов с различной тяжестью БА 
при наличии или отсутствии АГ. В зависимости от 
тяжести БА пациенты были разделены на две груп-
пы: 1-я группа — 52 пациента со среднетяжелой 
и легкой БА, 2-я группа — 48 пациентов с тяжелой 

Таблица 2
ОСОБЕННОСТИ СУТОЧНОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ РИГИДНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 

С НАЛИЧИЕМ И ОТСУТСТВИЕМ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
И У ЛИЦ ГРУППЫ КОНТРОЛЯ (М ± σ) ИЛИ (ME [Q25; Q75])

Параметры БА с АГ
(n = 56)

БА без АГ
(n = 44)

Группа контроля 
(n = 30)

Сутки
СРПВ, м/с 9,83 ± 1,72*# 9,25 ± 1,21* 8,61 ± 1,03
СРПВ100–60, м/с 9,37 ± 2,13*# 8,81 ± 1,36 8,32 ± 1,21
ИА, % –19,97 ± 19,32**# –26,34 ± 11,43 –28,34 ± 15,62
ИА75, % –25,64 ± 17,54* –28,51 ± 14,56 –30,23 ± 17,28
ИАР, мм рт. ст. 128,0 [120,0; 152,0]*# 120,0 [110,0; 134,0]* 112,0 [102,0; 128,0]
ИАР100–60, мм рт. ст. 119,0 [110,0; 142,0]* 114,0 [98,0; 128,0]* 104,0 [89,0; 120,0]
СНС СРПВ 9,0 [6,0; 11,0]*# 10,0 [6,5; 13,5]* 11,5 [9,0; 14,0]

День
СРПВ, м/с 10,18 ± 1,83*# 9,62 ± 0,97* 9,02 ± 1,18
СРПВ100–60, м/с 9,66 ± 1,94* 9,21 ± 1,28* 8,42 ± 1,26
ИА,% –15,57 ± 17,4*# –18,56 ± 14,61* –26,41 ± 13,41
ИА75, % –20,67 ± 20,24* –23,57 ± 12,31* –28,12 ± 14,92
ИАР, мм рт. ст. 130,0 [122,0; 158,0]*# 124,0 [114,0; 138,0]* 116,0 [110,0; 132,0]
ИАР100–60, мм рт. ст. 124,0 [114,0; 152,0]* 119,0 [110,0; 130,0]* 108,0 [102,0; 126,0]

Ночь
СРПВ, м/с 9,28 ± 1,64* 8,74 ± 1,31 8,38 ± 1,19
СРПВ100–60, м/с 9,01 ± 1,85*# 8,47 ± 0,96 8,12 ± 1,28
ИА, % –21,56 ± 19,41*# –28,64 ± 14,05 –30,28 ± 16,42
ИА75, % –28,5 ± 20,12* –31,53 ± 14,72 –33,81 ± 19,32
ИАР, мм рт. ст. 125,0 [112,0; 150,0]*# 118,0 [110,0; 134,0] 109,0 [86,0; 124,0]
ИАР100–60, мм рт. ст. 112,0 [102,0; 142,0]* 109,0 [94,0; 122,0] 102,0 [85,0; 118,0]

Примечание: БА — бронхиальная астма; АГ — артериальная гипертензия; СРПВ — скорость распространения пульсо-
вой волны; СРПВ100–60 — скорость распространения пульсовой волны, приведенная к систолическому артериальному давлению 
100 мм рт.ст. и частоте сердечных сокращений 60 уд/мин; ИА — индекс аугментации; ИА75 — индекс аугментации, приведенный 
к частоте сердечных сокращений 75 уд/мин; ИАР — индекс артериальной ригидности; ИАР100–60 — индекс артериальной ригид-
ности, приведенный к систолическому артериальному давлению 100 мм рт. ст. и частоте сердечных сокращений 60 уд/мин; СНС 
СРПВ — степень ночного снижения скорости распространения пульсовой волны. Статистически значимые различия с группой 
контроля: * — p ˂ 0,05, ** — p ˂ 0,01; с группой с БА без АГ: # — p ˂ 0,05, ## — p ˂ 0,01.
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астмой. В каждой из этих групп пациенты были 
разделены на подгруппы в зависимости от наличия 
и отсутствия АГ (табл. 3).

По результатам исследования установлено повы-
шение показателей артериальной ригидности неза-
висимо от наличия АГ. Так, у пациентов со средней 
и легкой степенью тяжести БА без АГ в сравнении 
со здоровыми лицами повышены среднедневные 
значения ИА и ИА75. Выявлено повышение средне-
суточных, среднедневных и средненочных значений 
СРПВ у пациентов с тяжелой БА без АГ в сравне-
нии с лицами группы контроля, сохраняются по-
вышенными приведенные значения СРПВ100–60 за 
сутки, в дневные и ночные часы. Повышение СРПВ 
в аорте более 10 м/с выявлено за сутки у 5 (31,25 %) 
пациентов с тяжелой БА без АГ и у 2 (8 %, р = 0,018) 
пациентов со среднетяжелой и легкой БА без АГ, 
в дневные часы у 7 (43,75 %) пациентов 2-й груп-
пы без АГ и у 6 (22,2 %, р = 0,031) пациентов 1-й 
группы без АГ соответственно. Полученные резуль-
таты свидетельствуют о повышении суточной ар-
териальной ригидности у больных БА независимо 
от наличия АГ, влияния тяжести БА на параметры 
артериальной ригидности.

У пациентов с тяжелой БА без АГ отмечено по-
вышение ИА за сутки и дневные часы, ИАР в днев-
ные часы, ИАР100–60 за сутки, в дневные и ночные 
часы в сравнении с лицами группы контроля. У каж-
дого четвертого пациента с тяжелой БА без АГ вы-
явлен патологический ИА (≥ –10 %) в дневные часы. 
Сохраняются повышенными приведенные к ЧСС 
75 ударов в минуту ИА за сутки, дневные и ноч-
ные часы.

Наибольшие значения СРПВ выявлены у паци-
ентов с тяжелой БА и АГ. Они составили 10,45 ± 
1,78 м/сек, при этом повышены среднесуточные, 
среднедневные и средненочные показатели СРПВ 
в сравнении с пациентами с тяжелой БА без АГ 
и лицами группы контроля. У пациентов 2-й груп-
пы с АГ также повышены среднесуточные, средне-
дневные и средненочные значения ИА в сравнении 
с пациентами с тяжелой БА без АГ и лицами группы 
контроля. Повышение ИА ≥ –10 % зарегистрирова-
но в дневные часы у 10 (31,25 %), в ночные часы —  
у 8 (25 %) пациентов, что значительно чаще, чем 
у пациентов со среднетяжелой и легкой БА с АГ.

Установлено повышение среднесуточных, сред-
недневных и средненочных значений СРПВ в аор-
те у пациентов со среднетяжелой и легкой БА с АГ 
в сравнении с лицами группы контроля и среднесу-
точных и среднедневных значений СРПВ в сравне-
нии с пациентами 1-й группы без АГ. Сохраняются 
повышенными СРПВ100–60 за сутки и дневные 
часы в сравнении с лицами группы контроля. Па-

тологическая СРПВ (более 10 м/сек) за сутки у па-
циентов с тяжелой БА и АГ выявлена в 2 раза чаще, 
чем у пациентов со среднетяжелой и легкой астмой 
и АГ (32 % и 62,5 %, р = 0,0015), что подтверждает 
влияние тяжести БА на параметры артериальной 
ригидности независимо от АГ.

Выявлено повышение ИА за сутки и дневные 
часы, ИА75 в дневные часы у пациентов 1-й группы 
с АГ в сравнении с лицами группы контроля. ИАР 
был выше у больных БА 1-й и 2-й групп с АГ за 
все время наблюдения в сравнении с лицами груп-
пы контроля. Повышение приведенного параметра 
ИАР100–60 отмечено только у пациентов 2-й группы 
с АГ за сутки, в дневные и ночные часы.

При изучении взаимосвязей выявлено, что по 
мере увеличения продолжительности АГ повыша-
ется СРПВ за сутки (r = 0,37, p = 0,015), день (r = 
0,35, p = 0,021) и ночь (r = 0,39, p = 0,01).

АД является одним из главных факторов, влия-
ющих на жесткость сосудистой стенки, а систоли-
ческое и пульсовое давление напрямую зависит от 
снижения эластичности стенок крупных артерий. 
В целом ряде работ показана связь повышения жест-
кости артериальной стенки с АГ, мы также выявили 
взаимосвязь между САД и СРПВ за сутки (r = 0,42, 
p = 0,012).

В клинических исследованиях представлены 
доказательства снижения жесткости сосудистой 
стенки под влиянием эффективной антигипертен-
зивной терапии. В нашем исследовании отмечена 
взаимосвязь между параметрами артериальной ри-
гидности и приемом постоянной антигипертензив-
ной терапии: при отсутствии терапии повышаются 
средненочные показатели ИА (r = 0,38, p = 0,032), 
среднедневные показатели ИАР (r = 0,35, p = 0,022).

Обсуждение
Несмотря на значительные успехи в понимании 

патогенеза БА и создание новых лекарственных пре-
паратов, в реальной клинической практике сохра-
няются сложности в достижении полного контроля 
над заболеванием. Одной из причин недостаточного 
контроля является наличие сопутствующих заболе-
ваний, в том числе сердечно-сосудистой системы 
[9]. В исследовании, проведенном M. Cazzola с со-
авторами (2012), распространенность АГ у больных 
БА была несколько выше (38,73 %), чем в общей 
популяции (33,46 %) [10]. В исследовании BADA, 
проведенном D. Raimondo и соавторов (2020), рас-
пространенность АГ у пациентов с тяжелой БА со-
ставила 80,8 % [11]. Высокая распространенность 
АГ в этом исследовании обусловлена, видимо, про-
ведением СМАД, что позволило выявить значитель-
ное число случаев ранее не диагностированной АГ.
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Оценка ССР по авторитетным широко известным 
шкалам (SCORE, Фрамингемская шкала), включа-
ющим такие традиционные факторы, как возраст, 
пол, АГ, курение, дислипидемия, позволяет выде-
лить пациентов с высоким ССР, однако в отноше-
нии лиц с суммарно невысоким риском, которых 
в популяции большинство, эти шкалы не обладают 
достаточной прогностической ценностью. В связи 
с этим проводится поиск дополнительных марке-
ров, которые способствовали бы уточнению риска 
и определению оптимальной стратегии первичной 
профилактики. Определенный интерес в этом от-
ношении представляет оценка интегральных по-
казателей ССР, которые отражают отрицательное 
воздействие вышеописанных факторов на организм 
человека в течение жизни и могут быть представле-
ны в количественном выражении. Так, большинство 
факторов реализует свое влияние через воздействие 
на сосудистую стенку, в связи с чем маркер субкли-
нического поражения сосудов — увеличение жест-
кости сосудистой стенки — привлекает особое вни-
мание. Согласно многочисленным исследованиям, 
жесткость сосудистой стенки является независимым 
предиктором ССЗ и смертности [5, 6].

Скрининговая диагностика жесткости сосуди-
стой стенки должна быть технически доступной 
в массовом использовании и обладать достаточной 
чувствительностью и специфичностью. Однократ-
ное исследование жесткости артерий не дает полной 
информации, существенный интерес представляет 
измерение показателей в течение суток, что стало 
возможным благодаря внедрению техник, сочетаю-
щих в себе анализ АД и центральной ПВ в приборы 
СМАД [12]. Возможность анализа ПВ в аппаратах 
СМАД позволяет оценивать параметры артериаль-
ной ригидности в условиях повседневной жизни, во 
время физической активности и отдыха, в дневное 
время и во время ночного сна [13].

В ранее проведенных исследованиях продемон-
стрировано повышение жесткости сосудистой стенки 
у пациентов с БА при разовом ее измерении. В ис-
следовании Е. А. Собко (2019) выявлено повышение 
артериальной ригидности у больных БА, и если при 
средней тяжести заболевания изменения носили 
транзиторный характер и были связаны с обострени-
ем, то у больных тяжелой астмой сохранялись весь 
период наблюдения [14]. В исследовании Т. А. Брод-
ской (2007) установлено транзиторное повышение 
артериальной ригидности у больных среднетяже-
лой и тяжелой астмой во время обострения [15]. 
Е. А. Собко (2019) в своем исследовании при разовом 
измерении параметров жесткости установила, что 
повышение артериальной ригидности наблюдается 
независимо от наличия у больных БА сопутствую-

щей АГ, однако наибольшие изменения были вы-
явлены у больных с повышенным давлением [14].

Результаты нашего исследования впервые про-
демонстрировали повышение артериальной ригид-
ности у больных БА в разное время суток. Наблю-
дались циркадные изменения суточных показателей 
АР с преимущественным нарушением жесткости 
сосудов в ночные часы, особенно у пациентов с со-
путствующей артериальной гипертензией. Отме-
чена связь параметров артериальной ригидности 
с продолжительностью АГ, наличием/отсутствием 
постоянной антигипертензивной терапии.

Выводы
Результаты нашего исследования показали по-

вышение жесткости сосудистой стенки у пациентов 
с БА, более выраженные у больных с тяжелым те-
чением заболевания, при наличии АГ.
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