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Резюме
Результаты крупных клинических и популяционных исследований свидетельствуют о том, что по-

вышенная частота сердечных сокращений (ЧСС) у пациентов с артериальной гипертензией (АГ) стати-
стически значимо увеличивает риск повреждения органов- мишеней, развития осложнений сердечно- 
сосудистых заболеваний (ССЗ) и смерти от всех причин. В связи с этим измерение ЧСС в покое должно 
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быть обязательным компонентом объективной оценки состояния пациента с АГ. Было показано, что этот 
простой показатель отражает активацию симпатического отдела вегетативной нервной системы. В каче-
стве маркера гиперсимпатикотонии и независимого фактора риска развития осложнений ССЗ обычно ис-
пользуется пороговое значение ЧСС в покое более 80 ударов в минуту (уд/мин). Однако необходимость 
и целевой уровень ЧСС у пациентов с неосложненной АГ на сегодняшний день остаются предметом 
дискуссий. При наблюдении за такими пациентами важно учитывать наличие симптомов повышенной 
ЧСС, уровень АД и наличие сопутствующих заболеваний. Установление причины тахикардии у пациен-
тов с АГ может быть непростой клинической задачей. Увеличение ЧСС в покое у таких пациентов может 
быть обусловлено не только гиперсимпатикотонией, но и такими причинами, как анемия, тиреотоксикоз, 
гиповолемия, хроническая сердечная недостаточность и другими. Необходимо также учитывать мета-
болический статус пациента и влияние образа жизни. Данная статья представляет собой резюме совета 
экспертов по вопросам ведения пациентов с АГ и ЧСС более 80 уд/мин, в том числе с применением кар-
диоселективных бета-адреноблокаторов.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, частота сердечных сокращений, факторы риска сердечно- 
сосудистых заболеваний, сердечно- сосудистые заболевания, антигипертензивные препараты, бета-бло-
каторы
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Распространенность и прогностическое зна-
чение сочетания артериальной гипертензии и ча-
стоты сердечных сокращений более 80 уд/мин

Согласно данным эпидемиологических иссле-
дований, во всем мире более 1,28 млрд взрослых 
в возрасте от 30 до 79 лет имеют артериальную 
гипертензию (АГ). Если сравнить эти показатели 
со статистикой 1990 года, то за прошедшие 30 лет 
количество пациентов с АГ увеличилось в 2 раза. 
Большая часть этого увеличения приходится на 
страны с низким и средним доходом. В некоторых 
из этих стран распространенность АГ превысила 
50 % [1].

Среди причин роста числа больных с АГ вы-
деляют увеличение численности населения и про-
должительности жизни. Эти тенденции характерны 
в том числе и для России. В российской популяции 
53,9 % лиц в возрасте 35–74 лет имеют АГ [2]. По 
данным эпидемиологических исследований, рас- 
пространенность АГ по-прежнему статистически 
значимо выше среди мужчин, чем среди женщин 
(56,0 % против 52,1 % соответственно). При срав-
нении результатов трех исследований ЭCCE-РФ 
(Эпидемиология сердечно- сосудистых заболева-
ний и их факторов риска в регионах Российской 
Федерации) было отмечено некоторое повышение 
эффективности лечения АГ со временем, но в итоге 
только у 27,9 % пациентов регистрируется контро-
лируемая АГ [2].

Наличие АГ значимо ухудшает прогноз, как 
среди мужчин, так и у женщин, и наиболее высо-
кая смертность отмечается среди лиц, не достига-
ющих целевых уровней артериального давления 

Abstract
Сlinical and population studies have shown that elevated heart rate (HR) in patients with arterial hypertension 

significantly increases the risk of organ damage, development of cardiovascular events and overall mortality. 
Therefore, measurement of resting HR should be a component of standard hypertensive patients examination. 
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(АД) [3]. Результаты анализа факторов риска (ФР), 
связанных с низкой эффективностью лечения АГ, 
свидетельствуют о том, что шанс недостижения 
целевых значений АД выше у пожилых лиц, па-
циентов с низким уровнем образования, у прожи-
вающих в сельской местности, а также имеющих 
сопутствующие ожирение, гипертриглицеридемию 
и тахикардию [2, 4].

Согласно данным отечественных и зарубежных 
авторов, в популяции пациентов с АГ доля лиц с ча-
стотой сердечных сокращений (ЧСС) более 80 уда-
ров в минуту (уд/мин) может достигать 25–30 % 
[5–7]. По данным исследования ЭССЕ-РФ, у каж-
дого пятого человека в нашей стране ЧСС в покое 
более 80 уд/мин [4, 5]. Повышенная ЧСС несколько 
чаще отмечается у молодых женщин (до 23,3 %), но 
после 45 лет эти половые различия нивелируются. 
Также было выявлено, что распространенность по-
вышенной ЧСС отличается в разных регионах РФ: 
наибольшая отмечается среди населения Примор-
ского края, Северной Осетии, у мужчин в Оренбур-
ге и Волгограде, а наименьшая — среди жителей 
Самары [5]. Примечательно, что повышение ЧСС 
более чем в 2 раза чаще встречалось у пациентов 
с повышенным АД, чем у лиц с нормальным АД 
или у больных АГ, достигших целевых уровней АД 
на фоне терапии [5, 6].

Повышенная ЧСС у пациентов с АГ является не 
просто распространенным феноменом, но и факто-
ром, имеющим связь с прогнозом заболевания. С од-
ной стороны, высокая ЧСС в покое может быть мар-
кером высокого риска развития и прогрессирования 
АГ. Были получены данные о том, что у взрослых 
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увеличение ЧСС на каждые 10 уд/мин сопровожда-
ется повышением риска развития АГ на 9 % [8]. 
С другой стороны, наличие ЧСС более 80 уд/мин 
снижает вероятность достижения целевых уровней 
АД в 2 раза, что может быть независимым ФР раз-
вития неблагоприятного исхода [7, 9–23]. По дан-
ным метаанализа 87 наблюдательных исследований, 
увеличение ЧСС в покое на каждые 10 уд/мин повы-
шает риск ишемической болезни сердца (ИБС) на 
7 %, внезапной сердечной смерти — на 9 %, сердеч-
ной недостаточности (СН) — на 18 %, инсульта — 
на 6 %, сердечно- сосудистых заболеваний (ССЗ) — 
на 15 % и смерти от всех причин — на 17 % [9]. 
Наличие повышенной ЧСС у пациентов с АГ уве-
личивает риск смерти от любых причин, а также 
осложнений ССЗ и частоту развития ССЗ, особенно 
при сопутствующей ИБС (табл. 1) [10–23].

Кроме того, получены данные о том, что ЧСС 
может быть независимым ФР повреждения органов- 
мишеней при АГ независимо от эффективности 
снижения АД. Имеется связь между исходно по-
вышенной ЧСС или увеличением ЧСС в динами-
ке с более высокими показателями жесткости со-
судистой стенки, развитием гипертрофии левого 
желудочка и снижением барьерной функции почек 
[24]. Помимо увеличения риска развития и про-
грессирования АГ, повышенная ЧСС также может 
быть предшественником развития метаболического 
синдрома (МС) и сахарного диабета (СД) 2-го типа, 
отражая общие патогенетические звенья этих забо-
леваний. Это отчасти связано с тем, что увеличение 
ЧСС является отражением повышения активности 
симпатической нервной системы (СНС) [7, 24].

Мнение экспертов
Согласно данным многочисленных клинических 

и популяционных исследований, повышенная ЧСС 
является ФР развития АГ и ее прогрессирования 
с поражением органов- мишеней, маркером повы-
шенного сердечно- сосудистого риска, ССС и смерти 
от всех причин [2, 7, 10–23]. Имеющиеся данные 
позволяют полагать, что ЧСС удовлетворяет всем 
эпидемиологическим критериям истинного фактора 
сердечно- сосудистого риска (ССР), и ее прогности-
ческая ценность может не уступать большинству 
других факторов риска ССЗ, особенно у пациен-
тов с АГ [7].

О негативном влиянии гиперсимпатикотонии 
и тахикардии как ее маркера на клинические ис-
ходы известно достаточно давно. Но в контексте 
лечения АГ повышенная ЧСС была впервые упо-
мянута как предиктор неблагоприятного прогноза 
в Европейских клинических рекомендациях (КР) 
по лечению АГ только в 2007 году (Европейского 

общества кардиологов, the European Society of Car-
diology (ESC) и Европейского общества по АГ, the 
European Society of Hypertension (ESH)) [25]. В по-
следующих редакциях руководства этому ФР также 
не было уделено достаточно внимания. И только 
в 2023 году Европейское общество по АГ (ESH) 
вновь выделило среди известных и предполагаемых 
ФР сердечно- сосудистой заболеваемости и смертно-
сти у пациентов с АГ ЧСС в покое более 80 уд/мин 
[26]. Было отмечено, что нарастание значений ЧСС 
в покое сопровождается прогрессирующим увели-
чением риска фибрилляции предсердий (ФП), СН 
и смертности, как в общей популяции, так и у па-
циентов с АГ [26]. Эта позиция нашла отражение 
в отечественных КР, глобальных практических ре-
комендациях Международного общества по АГ 
(International Society of Hypertension, ISH) [27, 28]. 
В Американском руководстве по ведению пациен-
тов с повышенным АД гиперактивность СНС также 
обозначена как значимый фактор ССО [29].

На протяжении нескольких десятилетий прово-
дились исследования различных маркеров симпати-
ческой гиперактивности с помощью оценки уровня 
норадреналина (НА) в плазме крови, микронейро-
графии симпатических нервов кожи или скелетной 
мускулатуры, однофотонной эмиссионной томогра-
фии с метайодбензилгуанидином, спектрального 
анализа вариабельности сердечного ритма [24, 30]. 
Однако данные методы исследования не подходят 
для применения в рутинной практике из-за своей 
трудоемкости и высокой стоимости, а также вариа-
бельности получаемых результатов. Функциональ-
ные пробы также оказались малоинформативны 
из-за большой вариабельности и отсутствия четких 
критериев интерпретации [24–30]. Кроме того, из-
вестно, что при гиперактивности СНС, выявленной 
с помощью микронейрографии симпатических не-
рвов или измерения уровня НА, параллельно от-
мечается увеличение ЧСС, что подтверждает связь 
ЧСС с активностью СНС и возможность использо-
вания именно этого маркера в клинической прак-
тике [24].

Принимая во внимание вышесказанное, измере-
ние ЧСС должно быть обязательным компонентом 
объективной оценки состояния пациента с АГ, в том 
числе для оценки активности СНС и в качестве до-
полнительного маркера риска.

Оптимальная ЧСС и целесообразность ее 
снижения у пациентов с АГ

На сегодняшний день четкая позиция КР по по-
воду целевых значений ЧСС у пациентов с АГ от-
сутствует. С учетом данных клинических исследо-
ваний, в которых было отмечено уменьшение вы-
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Таблица 1
АССОЦИАЦИЯ ПОВЫШЕННОЙ ЧАСТОТЫ СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ 

С ПРОГНОЗОМ У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Исследование, 
тип исследования

Количество 
пациентов (N); 
средний период 

наблюдения

Ассоциация с прогнозом при АГ

Ретроспективный анализ  
результатов длительного  
наблюдения за пациентами, 
включенными в РКИ VALUE 
[10]

N = 15 193; 5 лет Скорректированный риск для первичной конеч-
ной точки (время до неблагоприятных СС собы-
тий) был на 53 % выше в группе с самой высокой 
ЧСС (≥ 79 уд/мин) в исследовании по сравнению 
с объединенными 4 нижними квинтилями

Syst- Eur, РКИ [11] N = 4682, из них 2293 
получали плацебо; 
24 месяца

Пожилые пациенты с изолированной систоличе-
ской АГ из группы плацебо с ЧСС более 79 уд/
мин имели 89 %-ное увеличение скорректирован-
ного риска смерти от всех причин и 60 %-ное уве-
личение риска СС смерти по сравнению с лицами 
с более низкой ЧСС

Post-hoc анализ РКИ TNT [12] N = 9 580, все с АГ 
и стабильной ИБС; 
4,9 года

Увеличение ЧСС в покое на каждые 10 уд/мин 
было связано с увеличением неблагоприятных 
СС событий (смерти от ИБС, нефатального ИМ, 
остановки сердца, потребовавшей реанимацион-
ных мероприятий и инсульта) на 8 %. ЧСС в по-
кое ≥ 70 уд/мин была связана с 40 %-ным увели-
чением риска смерти от всех причин и более чем 
вдвое увеличивала риск госпитализации из-за СН

INVEST, РКИ [13] N = 22 192, все с АГ 
и стабильной ИБС; 
24 месяца

Выявлена линейная зависимость между ЧСС 
и частотой ССО у пациентов с АГ и ИБС: каж-
дые 5 уд/мин прироста ЧСС в покое увеличивали 
риск неблагоприятного исхода (смерти от любых 
причин, нефатального ИМ или нефатального ин-
сульта) на 6 %.
На фоне лечения ассоциация между ЧСС и ос-
ложнениями ССЗ имела J-образный характер. 
Увеличение средней ЧСС с 70 до 80 уд/мин было 
связано с дополнительным увеличением риска 
неблагоприятных исходов на 31 %.
Но при самых низких значениях ЧСС (< надира 
59 уд/мин) также отмечалась тенденция к увели-
чению риска ССО

LIFE, РКИ [14, 15] N = 9190, все с АГ 
и гипертрофией 
миокарда левого 
желудочка; 4,8 года

После коррекции с учетом проводимой терапии 
и сопутствующих ФР каждые 10 уд/мин приро-
ста ЧСС на ЭКГ во время лечения были связаны 
с 16 %-ным увеличением риска смерти от ССЗ 
и 25 %-ным увеличением риска смерти от всех 
причин. ЧСС ≥ 84 уд/мин сопровождалась повы-
шением риска СС смерти на 55 % и риска смерти 
от всех причин на 79 % [14].
Сохранение на фоне лечения или возникновение 
ЧСС ≥ 84 уд/мин увеличивало риск развития СН 
на 159 % независимо от наличия ФР СН и уровня 
АД [15]
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Исследование, 
тип исследования

Количество 
пациентов (N); 
средний период 

наблюдения

Ассоциация с прогнозом при АГ

Post-hoc анализ РКИ SPRINT 
[16, 17]

N = 9361 с CАД ≥ 
130 мм рт. ст. и высо-
ким ССР (ССЗ, кроме 
инсульта, хроническая 
болезнь почек, 10-лет-
ний расчетный риск 
ССО ≥ 15 % или воз-
раст ≥ 75 лет); 3,26 го-
да

Увеличение риска ССО, связанное с повышенной 
ЧСС, было более выраженным в группе интен-
сивного контроля АД, чем в группе стандартного 
лечения: при наличии ЧСС более 80 уд/мин риск 
ССО был на 31 % выше в группе интенсивного 
лечения и на 9 % выше в группе стандартного ле-
чения, чем у пациентов с ЧСС менее 80 уд/мин

Post-hoc анализ  
РКИ ONTARGET/TRANSCEND 
[18]

N = 31 531, АГ у па-
циентов с ССЗ или 
сахарным диабетом 
с поражением органов- 
мишеней; 5 лет

На каждые 10 уд/мин прироста ЧСС покоя на 
фоне лечения наблюдалось увеличение риска не-
благоприятных ССО на 22–26 %, риска смерти от 
ССЗ на 33–41 %, риска госпитализации по поводу 
СН на 44–55 % и риска смерти от всех причин на 
33–39 %

Фрамингемское исследование, 
популяционное исследование 
[19, 20]

N = 4530 с нелеченой 
АГ; 36 лет [19].
Субанализ: N = 7300 
мужчин и женщин; 
старше 30 лет, оценка 
смертности за 8-летний 
период [20]

При увеличении ЧСС на каждые 40 уд/мин ОШ 
смерти от осложнений ССЗ составило 1,68 и 1,70, 
а ОШ смерти от всех причин — 2,14 и 2,18 для 
мужчин и женщин соответственно [19].
Каждое увеличение ЧСС на 10 уд/мин увеличива-
ло риск смерти на 13 % [20]

Thomas et al. (2001), француз-
ское популяционное исследова-
ние [21]

N = 89 983 мужчин, из 
них 60 343 с АГ; 14 лет

ЧСС более 80 уд/мин была связана с увеличени-
ем риска смерти от ССЗ на 48 % у мужчин моло-
же 55 лет на 32 % у мужчин старше 55 лет

Sun et al. (2021), китайское мно-
гоцентровое ретроспективное 
исследование [22]

N = 9 991; 24 месяца Выявлена U-образная зависимость между ЧСС 
и возникновением серьезных СС событий: у па-
циентов с ЧСС < 65 уд/мин и ЧСС ≥ 80 уд/мин 
наблюдалось 0,45-кратное и 0,391-кратное уве-
личение рисков MACE по сравнению с пациен-
тами с ЧСС 70–74 уд/мин соответственно. Риски 
MACE были выше у мужчин и пожилых пациен-
тов: на 86,0 % и 65,4 % выше риск у мужчин и на 
59,3 % и 69,0 % у пожилых пациентов при ЧСС < 
65 уд/мин или ЧСС ≥ 80 уд/мин соответственно

Zhong C et al. (2015), китайское 
проспективное популяционное 
исследование [23]

N = 2530; 4 подгруппы 
пациентов  
(без АГ с ЧСС < 80 
уд/мин, с АГ  
и ЧСС < 80 уд/мин,  
без АГ с ЧСС ≥ 80 
уд/мин, с АГ и ЧСС ≥ 
80 уд/мин); 9,2 года

У пациентов с АГ и ЧСС ≥ 80 уд/мин был самый 
высокий риск инсульта, ИБС и ССЗ среди че-
тырех подгрупп сравнения. Риск инсульта, ИБС 
и ССЗ был в 3,59, 2,76 и 3,19 раза выше по срав-
нению с лицами без АГ с ЧСС < 80 уд/мин

Примечание: АГ — артериальная гипертензия; ИБС — ишемическая болезнь сердца; ИМ — инфаркт миокарда; ОШ — от-
ношение шансов; РКИ — рандомизированное клиническое исследование; СН — сердечная недостаточность; СС — сердечно- 
сосудистый; ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания; ССО — сердечно- сосудистые осложнения; ЧСС — частота сердечных 
сокращений; МАСЕ (Major adverse cardiovascular events) — серьезные кардиоваскулярные события.

Продолжение таблицы 1
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раженности симптомов заболевания и улучшение 
прогноза пациентов при достижении определенной 
ЧСС, отечественными и европейскими экспертами 
были определены оптимальные значения ЧСС у па-
циентов с АГ и ИБС, хронической СН (ХСН) или 
постоянной формой ФП (табл. 2) [31–36].

Мнение экспертов
В связи с отсутствием доказательной базы одно-

значно определить целевое значение ЧСС при АГ 
в отсутствие ИБС, ХСН и ФП не представляется 
возможным. Большинство экспертов согласились, 
что ЧСС более 80 уд/мин можно считать пороговым 
значением, после которого имеется дополнительный 
риск развития неблагоприятного прогноза и которое 
требует внимания при принятии решения о тактике.

При этом необходимо учитывать, что протокол 
измерения ЧСС также не определен. В рамках боль-
шинства клинических и популяционных исследо-
ваний, которые оценивали значимость ЧСС у па-
циентов с АГ, за основу принимались показатели 
ЧСС при офисном измерении частоты пульса или 
по данным электрокардиографии (ЭКГ) [37]. На 
практике врачи также чаще всего ориентируются 
на частоту пульса или данные автоматических то-
нометров. Однако у некоторых пациентов ЧСС, из-
меренная врачом на приеме, не отражает истинную 
ЧСС в состоянии покоя из-за наличия синдрома 
«белого халата» [38]. В связи с этим ряд исследова-
телей предлагают в качестве стандарта измерение 
ЧСС в домашних условиях, так как эти показатели 
могут быть более репрезентативными [69]. Резуль-
таты исследований по оценке связи между ЧСС, из-
меренной в амбулаторных условиях, и общей смерт-
ностью или смертностью от осложнений ССЗ были 
противоречивыми. Результаты некоторых исследо-
ваний свидетельствовали о том, что измерение ЧСС 
в домашних условиях недостаточно информатив-
но для стратификации риска развития осложнений 
ССЗ [7, 39]. Например, анализ измерения ЧСС по 
данным 24-часового мониторирования АД (СМАД) 

среди 6928 пациентов показал, что суточная ЧСС 
прогнозировала риск общей смертности и смер-
ти, не связанной с ССЗ, но не риск СС смерти или 
любых осложнений ССЗ [39]. По данным другого 
исследования, включавшего 56 901 пациента с АГ, 
повышенная средняя ЧСС в течение суток в днев-
ной и ночной период, по данным СМАД, была свя-
зана с повышением риска смерти от всех причин 
и смерти, не связанной с ССЗ. Для смертности от 
осложнений ССЗ значимым предиктором была толь-
ко средняя ночная ЧСС [40].

Очевидно, что на показатели амбулаторной 
ЧСС могут влиять несколько факторов образа 
жизни, которые отличаются у разных пациентов 
с АГ. Более высокая прогностическая значимость 
офисного измерения ЧСС для оценки риска раз-
вития осложнений ССЗ может быть связана с тем, 
что измеренная в медицинском учреждении ЧСС 
лучше отражает гиперсимпатикотонию в ответ на 
стрессовые факторы [7]. В то же время ЧСС в ам-
булаторных условиях у пациентов с АГ и повы-
шенной ЧСС на приеме может предоставить до-
полнительную полезную информацию. Измерение 
ЧСС в течение 24 ч при проведении СМАД или 
при мониторировании ЭКГ по Холтеру позволяет 
оценить общую гемодинамическую нагрузку на ар-
терии и сердце и найти прогностически значимые 
показатели ночной ЧСС [37].

Членами экспертного совета было предложено 
подтверждать повышение ЧСС, выявленное в до-
машних условиях, объективными методами. Све-
дения о повышенной ЧСС по данным измерений 
в домашних условиях целесообразно дополнить 
офисным измерением ЧСС при осмотре, а также 
с помощью ЭКГ или мониторирования ЭКГ по Хол-
теру при наличии сомнений.

Другим практически важным вопросом явля-
ется стандартизация правил проведения офисного 
измерения ЧСС в покое для повышения точности 
измерений. Эксперты ESH в 2016 году предложили 
проводить измерение ЧСС в положении сидя после 

Таблица 2
ОПТИМАЛЬНАЯ ЧАСТОТА СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ В ПОКОЕ  

У ПАЦИЕНТОВ С РАЗНЫМИ НОЗОЛОГИЯМИ

Нозология Оптимальные значения ЧСС, уд/мин

АГ и ИБС [31,32] 55–60

АГ и ХСН [33, 34] < 70

АГ и ФП [35, 36] < 80 — при наличии симптомов, связанных с аритмией;
< 110 — при бессимптомном течении

Примечание: АГ — артериальная гипертензия; ИБС — ишемическая болезнь сердца; ХСН — хроническая сердечная недо-
статочность; ФП — фибрилляция предсердий.
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каждого измерения уровня АД, проводить подсчет 
пульса в течение 30 секунд и оценивать среднее 
значение ЧСС. Подготовка к измерению ЧСС и ус-
ловия, в которых оно проводится, не отличаются 
от таковых при измерении АД. Имеет ли преиму-
щество измерение ЧСС осциллометрическим ме-
тодом или с помощью ЭКГ, установлено не было 
[37]. Принимая во внимание эти данные, участники 
экспертного совета обсудили последующую воз-
можность разработки единых правил проведения 
офисного и домашнего измерения ЧСС.

Установление причин повышения ЧСС у па-
циентов с АГ

При зарегистрированной ЧСС в покое более 80 
уд/мин у пациента с АГ необходимо исключить до-
полнительные факторы, которые могут быть при-
чиной повышения ЧСС (табл. 3) [24, 41–46].

Состояние гиперактивации СНС характерно не 
только для пациентов с АГ, но и для лиц с ожире-

нием, МС, хронической болезнью почек, ХСН, об-
структивным апноэ во время сна (ОАС), хрониче-
ской обструктивной болезнью легких (ХОБЛ). Это 
необходимо учитывать при комплексной оценке 
состояния здоровья пациента с АГ [24].

Мнение экспертов
Для исключения вторичных причин повышения 

ЧСС у пациентов с АГ необходимо сделать акцент 
на жалобах и тщательном сборе анамнеза, в том 
числе уточнить лекарственный анамнез, прием ал-
коголя и психостимуляторов, статус курения. При 
физикальном обследовании необходимо обратить 
внимание на клинические признаки, характерные 
для ХСН, анемии, тиреотоксикоза, гиповолемии, 
злоупотребления алкоголeм или приема запрещен-
ных веществ. В качестве дополнительного обсле-
дования могут быть рекомендованы: определение 
уровня ТТГ, свободных Т3 и Т4, общего анализа 
крови. В некоторых случаях может потребоваться 

Таблица 3
ВОЗМОЖНЫЕ ПРИЧИНЫ ПОВЫШЕНИЯ ЧАСТОТЫ СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ  

У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Возможная причина Примеры

Сопутствующая патология,  
не связанная с сердечно- сосудистым 
заболеванием

Тиреотоксикоз
Анемия
Лихорадка
Ожирение и метаболический синдром
Гиповолемия
Автономная кардиальная нейропатия при сахарном диабете
Заболевания легких, например, хроническая обструктивная болезнь 
легких
Тревожное расстройство, панические атаки, посттравматическое 
стрессовое расстройство
Болевой синдром
Гипогликемия
Беременность

Причины, обусловленные 
заболеваниями сердца

Хроническая сердечная недостаточность
Миокардит
Перикардит
Инфаркт миокарда
Клапанные пороки сердца
Синдром постуральной ортостатической тахикардии

Факторы, связанные с лечением Недостаточный контроль артериальной гипертензии
Прием бета-адреномиметиков, антихолинергических средств, анти-
депрессантов, сибутрамина, дигидропиридиновых антагонистов 
кальция, глюкокортикостероидов, фторхинолонов, макролидов
Синдром отмены бета-адреноблокаторов

Факторы образа жизни Злоупотребление алкоголем и/или курение
Прием наркотических веществ (кокаин, амфетамин, ЛСД, псилоци-
бин, каннабис)
Прием кофеиносодержащих напитков (в том числе энергетиков)
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консультация психиатра/психотерапевта для прове-
дения дифференциальной диагностики с посттрав-
матическим стрессовым расстройством (ПТСР), 
паническими атаками.

Нужно ли снижать ЧСС более 80 уд/мин у па-
циентов с АГ?

Вопрос о целесообразности снижения ЧСС 
у пациентов с АГ без ССЗ на сегодняшний день 
остается открытым. С одной стороны, результаты 
клинических и популяционных исследований сви-
детельствуют о прогрессивном увеличении ССО 
при повышенной ЧСС [9–23]. С другой стороны, 
сама по себе ассоциация между повышением ЧСС 
и прогнозом не означает, что при ее снижении будет 
отмечаться снижение риска ССО.

В отсутствие РКИ интерес представляют ре-
зультаты наблюдательного исследования с участием 
более 4000 пациентов с АГ. В нем было отмечено 
не только негативное влияние повышенной ЧСС 
на риск общей и СС смертности, но и влияние из-
менений ЧСС на фоне терапии на прогноз. Самый 
высокий риск смерти от всех причин был в группе 
пациентов с ЧСС более 80 уд/мин и у тех, у кого 
во время лечения ЧСС увеличилась на ≥ 5 уд/мин. 
В то же время при снижении ЧСС на фоне терапии, 
наоборот, отмечалось уменьшение риска смерти от 
всех причин и от ССЗ. Эта связь оставалась значи-
мой после коррекции с учетом получаемой терапии 
(бета-адреноблокаторы (ББ) или недигидропириди-
новые блокаторы кальциевых каналов) [47].

Стоит также обратить внимание на вторичные 
анализы известных РКИ. В post-hoc анализе иссле-
дования ASCOT назначение ББ (атенолола) для сни-
жения ЧСС у пациентов с АГ без ИБС не улучши-
ло прогноз пациентов. Наоборот, вне зависимости 
от ЧСС, лучший прогноз в отношении СС исходов 
имели пациенты, получавшие в составе комбини-
рованной терапии амлодипин [48]. Авторы пред-
положили, что это могло быть связано с влиянием 
терапии на гемодинамику. В последующем исследо-
вании ASCOT-CAFE было показано, что снижение 
ЧСС на фоне приема атенолола не сопровождалось 
достаточным снижением давления в аорте. Именно 
недостаточное снижение центрального давления 
могло послужить фактором, определившим разли-
чия клинических исходов между двумя группами 
сравнения в исходном исследовании [49]. Одна-
ко стоит учитывать, что участники исследования 
получали атенолол, и экстраполяция полученных 
результатов на другие ББ должна осуществляться 
с большой осторожностью.

Мнение экспертов
ЧСС более 80 уд/мин часто является клиниче-

ским отражением гиперсимпатикотонии, которая 
ускоряет повреждение органов- мишеней при АГ 
[24].

Повышенная активность СНС может быть свя-
зана с модифицируемыми ФР — ожирением, зло-
употреблением алкоголем, курением, стрессом [24, 
50, 51]. В связи с этим в качестве первой линии па-
циенту с АГ и ЧСС более 80 уд/мин целесообразно 
рекомендовать отказ от курения и употребления ал-
коголя, снижение массы тела при наличии избыточ-
ной массы тела или ожирения [24]. Всем пациентам 
необходимо рекомендовать увеличение уровня фи-
зической активности, так как в исследованиях было 
показано, что физические тренировки способству-
ют снижению ЧСС, активности СНС и улучшению 
прогноза [52, 53].

Кроме того, необходимо учитывать, что в ряде 
случаев снижение ЧСС наблюдается параллельно 
с достижением целевых значений АД. Поэтому при 
лечении пациентов с АГ и ЧСС более 80 уд/мин 
первостепенной задачей врача является достиже-
ние целевых показателей АД. В дальнейшем вопрос 
о назначении дополнительной пульсурежающей 
терапии должен решаться индивидуально с учетом 
клинических проявлений, уровня АД, степени по-
вышения ЧСС и наличия у пациента коморбидной 
патологии.

Применение бета‑адреноблокаторов (бисо-
пролола) у пациентов с АГ и повышением ЧСС

На сегодняшний день не вызывает сомнения це-
лесообразность назначения бета-адреноблокаторов 
(ББ) у пациентов с АГ и ИБС, перенесенным инфар-
ктом миокарда (ИМ), ХСН со сниженной фракцией 
выброса, ФП [26, 27, 68]. В клинических рекомен-
дациях ESH 2023, ESC 2024 также были перечис-
лены другие состояния, при которых назначение 
ББ может оказать положительный эффект. Среди 
них выделен фенотип пациента с АГ и ЧСС более  
80 уд/мин [26, 68]. При этом необходимо дифферен-
цированно подходить к выбору пациентов, которые 
нуждаются в применении ББ [26, 27, 68].

Имеет значение и выбор препарата внутри груп-
пы. При необходимости назначения ББ кардиосе-
лективные (бисопролол и др.) представители класса 
имеют преимущества, как с точки зрения эффектив-
ности [57], так и с точки зрения более низкого риска 
развития неблагоприятных эффектов. Например, бы-
ло показано, что бисопролол практически не оказы-
вает влияния на параметры липидного и углеводного 
обмена, резистентность дыхательных путей и риск 
развития эректильной дисфункции [29, 54–60].
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Мнение экспертов
ББ могут быть назначены пациенту с АГ и ЧСС 

более 80 уд/мин на любом шаге антигипертензивной 
терапии (АГТ) при наличии клинической целесо- 
образности [26, 27]. Участники экспертного совета 
пришли к заключению, что для определения так-
тики необходимо учитывать степень повышения 
ЧСС, наличие симптомов тахикардии, коморбид-
ной патологии и возраста пациента. На основании 
обсуждения экспертами было выделено несколько 
фенотипов пациентов с АГ и ЧСС более 80 уд/мин, 
у которых можно рассмотреть назначение ББ.

Во-первых, ББ можно рассмотреть в качестве 
одного из компонентов комбинированной АГТ 
у пациентов с ЧСС от 80 до 100 уд/мин, которые 
субъективно плохо переносят тахикардию, а так-
же в качестве стартовой монотерапии у больных 
низкого и умеренного сердечно- сосудистого (СС) 
риска с ЧСС 80–100 уд/мин, аналогично тому, как 
это рекомендовано при симптоматическом лечении 
синусовой тахикардии (ЧСС более 100 уд/мин) 
[61]. Назначение ББ в этом случае оправдано с точ-
ки зрения уменьшения выраженности симптомов 
и улучшения качества жизни. Данную терапевти-
ческую опцию можно рассмотреть в ограниченной 
группе молодых пациентов низкого СС риска с АД 
< 150/90 мм рт. ст. и ЧСС более 80 уд/мин [27]. Для 
молодых пациентов с признаками гиперактивации 
СНС характерен гиперкинетический тип крово- 
обращения, что может объяснить целесообраз-
ность назначения ББ в этой группе пациентов, осо-
бенно при низкой приверженности к мероприяти-
ям по изменению образа жизни [66]. Кроме того, 
высокоселективные ББ (в частности, бисопролол) 
являются предпочтительной группой препаратов 
для женщин с АГ, планирующих беременность, 
и в качестве терапии второй линии у беременных 
[26, 27].

Во-вторых, назначение ББ в составе комбини-
рованной АГТ можно рассмотреть у пациентов 
с сопутствующими заболеваниями, которые ассо-
циированы с гиперсимпатикотонией, в том числе 
при ХОБЛ в сочетании с тахикардией. В последнем 
случае, по данным post-hoc анализа исследования 
SUMMIT, у пациентов с АГ и ХОБЛ при сохране-
нии ЧСС в покое ≥ 80 уд/мин на 39 % был выше 
риск смертности от всех причин [62]. В то же время 
метаанализ 15 наблюдательных исследований по-
казал, что применение ББ может улучшить прогноз 
в данной группе пациентов за счет снижения риска 
общей смертности и риска обострения ХОБЛ [63]. 
На основании этих данных можно предположить, 
что пациенты с ХОБЛ, АГ, ЧСС более 80 уд/мин, 
в том числе на фоне применения бета-адреноми-

метиков, могут получить дополнительную пользу 
от назначения ББ. Как уже было отмечено выше, 
в этом случае можно отдать предпочтение бисопро-
лолу, который оказывает минимальное влияние на 
функцию легких и не увеличивает сопротивления 
дыхательных путей [56]. При наличии у пациента 
ожирения, СД, МС, для которых также характерно 
состояние гиперактивации СНС, в комбинирован-
ной АГТ можно рассматривать назначение только 
высокоселективных ББ, которые ассоциированы с 
меньшим риском метаболических нарушений [60].

В-третьих, ББ (бисопролол) можно рассмотреть 
в качестве 4-го препарата у пациентов с резистент-
ной АГ при непереносимости спиронолактона или 
в качестве 5-го препарата. Это связано с тем, что 
повышенная активность СНС является одним из 
ключевых звеньев в патогенезе истинной АГ [26, 
64], а также с данными исследования PATHWAY-2, 
в котором было показано, что бисопролол способ-
ствует снижению АД у пациентов с резистентной 
АГ. Антигипертензивный эффект бисопролола был 
менее выражен, чем при приеме спиронолактона, 
но клинически значим [65], в связи с чем его на-
значение стоит рассмотреть при наличии противо-
показаний или плохой переносимости антагонистов 
минералокортикоидных рецепторов (АМКР) или 
в случае симптомной тахикардии, которая снижает 
качество жизни пациента [64,67].

Выводы
В ходе обсуждения и на основании представ-

ленных данных советом экспертов была принята 
следующая резолюция:

1. При объективной оценке клинического ста-
туса пациента с АГ врачу необходимо обязательно 
оценить ЧСС в покое, так как значение более 80 
уд/мин является одним из основных маркеров ги-
персимпатикотонии и ассоциировано с неблагопри-
ятным прогнозом заболевания.

2. Необходимо определить и внедрить в прак-
тику единые правила проведения офисного и до-
машнего измерения ЧСС. В частности, оценка ЧСС 
в поликлинике/стационаре/амбулаторно должна 
осуществляться после 5 мин пребывания пациента 
в спокойном состоянии, в помещении с нормальной 
температурой воздуха, во время измерения АД. Для 
подсчета ЧСС можно использовать автоматический 
тонометр с функцией определения ЧСС, пульсок-
симетр или часы.

3. Повышение ЧСС в покое более 80 уд/мин, 
в том числе при измерении в домашних условиях, 
должно быть подтверждено как минимум одним из 
объективных методов исследования (офисное изме-
рение ЧСС и/или ЭКГ при необходимости).
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4. При наличии возможности и/или при сим-
птомном повышении ЧСС более 80 уд/мин необ-
ходимо проведение суточного мониторирования 
ЭКГ по Холтеру для исключения нарушений ритма 
сердца, оценки вариабельности сердечного ритма.

5. При выявлении стойкого повышения ЧСС 
в покое более 80 уд/мин у пациента с АГ необхо-
димо:

5.1. Исключение вторичных причин повышения 
ЧСС: тиреотоксикоза, анемии, лихорадки, ХСН, 
гиповолемии, злоупотребления алкоголем, приема 
некоторых лекарственных препаратов (бета-адре-
номиметики, антидепрессанты, сибутрамин, глюко-
кортикостероиды), приема наркотических веществ, 
кофеиносодержащих напитков (в т. ч. энергетиков), 
курения.

5.2. Лабораторное исследование общего анализа 
крови, определение уровня ТТГ, свободных Т3 и Т4, 
при необходимости консультация эндокринолога.

5.3. При показаниях рекомендовать консуль-
тацию врача- психиатра, врача- психотерапевта 
для проведения дифференциальной диагностики 
с ПТСР, паническими атаками.

6. Оптимальные значения и сроки их достиже-
ния для ЧСС у пациентов с АГ без ИБС, ХСН и ФП 
не определены.

При лечении пациентов с АГ и ЧСС более  
80 уд/мин первостепенной задачей является до-
стижение целевых значений АД, поскольку в ряде 
случаев при достижении целевых показателей АД 
также отмечается снижение ЧСС.

Каждый шаг терапии составляет 2–3 недели, 
целевые значения АД должны быть достигнуты 
в течение 3 месяцев терапии.

При сохранении повышенной ЧСС через 2 не-
дели при исключении других причин тахикардии, 
в том числе на фоне достижения целевых значений 
АД, целесообразно рассмотреть включение в ком-
бинированную терапию высокоселективных ББ (би-
сопролол).

7. Большинству пациентов с АГ и ЧСС более 80 
уд/мин в качестве стартовой терапии рекомендова-
на рациональная комбинация антигипертензивных 
препаратов.

Так, высокоселективные ББ в соответствии с ре-
комендациями по лечению АГ ESH 2023, МЗ РФ 
2024, ESC 2024 могут назначаться на любом этапе, 
как в составе комбинированной АГТ, так и в моно-
терапии в зависимости от сердечно- сосудистого 
риска и в зависимости от коморбидной патологии.

7.1. Бета-адреноблокаторы рекомендованы в со-
ставе комбинированной АГТ первой линии при на-
личии особых клинических ситуаций при АГ: сте-
нокардии, перенесенного ИМ, сердечной недоста-

точности и для контроля ЧСС при ФП. Пациенты 
с АГ и ИБС*, ХСН**, ФП*** должны достигнуть 
определенного в клинических рекомендациях опти-
мального уровня ЧСС (*ЧСС 55–60 уд/мин; **ЧСС 
менее 70 уд/мин; ***ЧСС 80–110, оптимально до 
110 уд/мин).

7.2. Бета-адреноблокаторы (бисопролол) мо-
гут быть назначены на первом шаге лечения АГ 
и ЧСС более 80 уд/мин в составе комбинирован-
ной терапии при наличии состояний, ассоцииро-
ванных с гиперсимпатикотонией (ОАС, ХОБЛ, 
климактерические вазомоторные симптомы, ожи-
рение, хронический стресс, ПТСР, мигрень, тре-
вожное расстройство, синдром постуральной та-
хикардии), а при низком и умеренном СС риске — 
при АД ниже 150/90 мм рт. ст. (САД менее чем 
на 20 мм рт. ст. и ДАД менее чем на 10 мм рт. ст. 
выше целевого уровня) может быть рассмотрена 
монотерапия ББ.

7.3. Бета-адреноблокаторы (бисопролол) могут 
быть рекомендованы на первом шаге лечения АГ 
и ЧСС более 80 уд/мин у женщин фертильного воз-
раста и на втором шаге при АГ у беременных.

8. В случае необходимости назначения ББ па-
циенту с АГ следует отдавать предпочтение высо-
коселективным ББ, в частности, бисопрололу, с це-
лью повышения безопасности терапии и снижения 
риска неблагоприятных метаболических эффектов.

Участниками экспертного совета также была 
обсуждена необходимость разработки алгоритма 
ведения пациентов с АГ и ЧСС более 80 уд/мин 
с учетом предложенных фенотипов в условиях ре-
альной клинической практики.
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