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Резюме
Цель исследования — проанализировать влияние гемодинамических и метаболических показателей, 

а также приверженности к терапии у больных артериальной гипертензией (АГ) 1‑й степени на прогноз 
заболевания. Материалы и методы. 67 больных АГ 1‑й степени были обследованы дважды со средним 
интервалом 71,3 ± 10,5 месяца. Во время начального и заключительного обследования измеряли офисное 
артериальное давление (АД), частоту сердечных сокращений (ЧСС), рассчитывали индекс массы тела, 
проводили суточное мониторирование АД. Первичное обследование включало определение общего холе-
стерина, холестерина липопротеинов высокой и низкой плотности, триглицеридов и сосудистого эндоте-
лиального фактора роста (СЭФР); проведение глюкозотолерантного теста с одновременным измерением 
концентрации инсулина и глюкозы. Во время повторного визита с помощью структурированных опро-
сников выявляли изменения стиля жизни, изучали приверженность больных к лечению. При повторном 
обследовании была выделена группа пациентов с отрицательной динамикой заболевания, в которую вошли 
11 больных АГ 1‑й степени: 5 пациентов c повышением уровней АД, 3 пациента с инфарктом миокарда, 
2 пациента с прогрессированием стенокардии, 1 случай внезапной смерти. Результаты. При проведении 
теста толерантности к глюкозе концентрация инсулина была существенно выше у пациентов с отрица-
тельной динамикой заболевания в дальнейшем. Исходная ЧСС натощак и постпрандиально превышала 
80 ударов в минуту преимущественно у больных, у которых при проспективном наблюдении было за-
фиксировано повышение АД или развитие осложнений (91 % против 21 %, p < 0,001). Прогрессирование 
заболевания и развитие осложнений выявлены лишь в случае сочетания исходно повышенной ЧСС и вы-
сокого (очень высокого) сердечно-сосудистого риска. Только у обследованных с очень высоким риском 
зарегистрированы основные сердечно-сосудистые события — прогрессирование стенокардии, развитие 
острого инфаркта миокарда и внезапная смерть. Низкая приверженность к терапии существенно ухуд-
шала прогноз при АГ 1‑й степени: большинство (80 %) больных с отрицательной динамикой заболевания 
нерегулярно принимали антигипертензивные препараты. 60 % пациентов с негативным прогнозом снизи-
ли интенсивность регулярных физических нагрузок. Рост регулярных физических нагрузок наблюдался 



666

Оригинальная статья / Original article

25(6) / 2019 25(6) / 2019

только у пациентов с содержанием СЭФР в крови более 200 пг/мл. Заключение. ЧСС более 80 ударов 
в минуту оказывает неблагоприятное влияние на прогноз у больных АГ 1‑й степени с высоким/очень 
высоким сердечно-сосудистым риском. Прогрессирование заболевания и развитие осложнений чаще на-
блюдаются у пациентов, нерегулярно принимающих антигипертензивные препараты и/или снизивших 
уровень физических нагрузок.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, прогноз, частота сердечных сокращений, привержен-
ность к лечению, гиперинсулинемия, сосудистый эндотелиальный фактор роста
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Abstract
Objective. To analyze the prognostic effects of metabolic and hemodynamic characteristics and 

adherence to treatment  in patients with first grade arterial hypertension (HTN). Design and methods. We 
have examined twice (with  interval 71,3 ± 10,5  months) 67  patients with first grade HTN. Baseline and 
final  investigations  included office blood pressure (BP) measurements, heart rate and body mass  index 
calculation, ambulatory BP monitoring. In addition, at baseline we assessed the levels of total cholesterol, low 
and high density lipoproteins, triglycerides. vascular endothelial growth factor, glucose and insulin. We also 
performed glucose tolerance test. At follow-up, life style changes and adherence to treatment were assessed via 
structured questionnaires. Eleven patients with adverse outcomes composed a separate subgroup including 
5 with HTN worsening, 2 with angina pectoris worsening, 3 with myocardial infarction, 1 case of sudden 
death. Results. Insulin levels at glucose tolerance test was higher  in patients with adverse outcomes. At 
baseline, fasting and postprandial heart rate was greater than 80 bpm in 91 % of patients with first grade HTN 
who developed adverse outcomes and in 21 % in the rest of the group (p < 0,001). Disease progression and 
complication development were registered only in patients with both high/very high cardiovascular risk and 
heart rate greater than 80 bpm. Only in patients with very high cardiovascular risk major cardiovascular events 
were detected. Low adherence to treatment significantly worsened prognosis: the majority (80 %) of patients 
with adverse outcomes took antihypertensive drugs irregularly; 60 % patients with adverse outcomes reduced 
level of physical activity. Increment in regular physical activity was found more frequently in patients with 
serum vascular endothelial growth factor > 200 pg/ml. Conclusions. Heart rate greater than 80 bpm is associated 
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Введение
По результатам исследования ЭССЕ-РФ рас-

пространенность артериальной гипертензии (АГ) 
среди взрослого населения Российской Федерации 
составляет 44 % (46,4 % у мужчин и 41,7 % у жен-
щин) [1], еще у 14,9 % пациентов регистрируется 
высокое нормальное артериальное давление (АД) 
[2]. По  данным европейских исследователей, АГ 
встречается у 30–35 % взрослых людей и  ее рас-
пространенность увеличивается с  возрастом [3]. 
В  связи с  высокой распространенностью и дока-
занным риском АГ все больше внимания уделяется 
определению порогового и  целевого уровней АД 
при АГ, времени начала антигипертензивной те-
рапии и совершенствованию подходов к ведению 
пациентов с начальным повышением АД. Традици-
онно в Российских, Европейских и Американских 
рекомендациях по АГ [3–5] пороговым уровнем АД 
для постановки диагноза «артериальная гипертен-
зия» считается 140/90 мм рт. ст. Однако в послед-
них Американских рекомендациях изменена клас-
сификация АГ в сторону снижения порогового АД 
до 130/80 мм рт. ст. и соответственно трансформи-
рованы показания к медикаментозной терапии [6]. 
В  новых Европейских рекомендациях 2018  года 
классификация АГ остается прежней, однако меди-
каментозное лечение предлагается начинать при АГ 
1‑й степени у всех пациентов независимо от степени 
риска, а  в  отдельных случаях даже при высоком 
нормальном АД [7]. Данные изменения направле-
ны на улучшение прогноза при АГ, который наряду 
с уровнем АД зависит от многих факторов.

Целью настоящего исследования является 
анализ влияния ряда гемодинамических и  мета-
болических показателей, а также приверженности 
к терапии больных АГ 1‑й степени на прогноз за-
болевания.

Материалы и методы
67 больных АГ 1‑й степени, средний возраст ко-

торых составил 50,2 ± 8,1 года, были обследованы 
при первом визите, ряд исследований был проду-
блирован при повторном визите, который состоялся 
в среднем через 6 лет (от 3,5 до 8 лет). В исследо-

with unfavorable prognostic effect in patients with first grade HTN and high/very high total cardiovascular 
risk. Disease progression and complication development are more frequent in patients with irregular therapy 
and/or those who reduced physical activity level.

Key words: hypertension, prognosis, heart rate, treatment adherence, hyperinsulinemia, vascular endothelial 
growth factor

For citation: Mangileva TA. The effects of heart rate, adherence to antihypertensive pharmacotherapy and physical exercise on 
clinical course of first grade hypertension. Arterial’naya Gipertenziya = Arterial Hypertension. 2019;25(6):665–673. doi:10.18705/1607-
419X-2019-25-6-665-673

вание не включали пациентов с симптоматической 
АГ, больных, перенесших инсульт, транзиторную 
ишемическую атаку, инфаркт миокарда, острый 
коронарный синдром, пациентов после коронар-
ной реваскуляризации, с  заболеваниями перифе-
рических артерий, сахарным диабетом, сердечной 
недостаточностью выше второго функционального 
класса (ФК) или хроническими заболеваниями по-
чек второй стадии и выше.

Согласно действующим на момент окончания 
исследования Российским и Европейским рекомен-
дациям [3, 4], больные с  диагнозом стенокардии 
напряжения I–III ФК, поставленном на основании 
клинических признаков и данных велоэргометрии, 
составили группу очень высокого дополнительно-
го риска, в которую вошли 29 % пациентов. Высо-
кий общий сердечно-сосудистый риск, диагности-
рованный на  основании выявления гипертрофии 
левого желудочка по  данным эхокардиографии 
и множественных (более 3) факторов риска, отме-
чался в 44 % случаев. Средний риск (наличие только 
1–2 факторов риска) был выявлен у 27 % пациентов 
с АГ 1‑й степени.

Офисное измерение АД и суточное монитори-
рование АД (СМАД) при первичном обследовании 
проводили в отсутствие антигипертензивной фар-
макотерапии. Контрольные измерения офисного 
и амбулаторного АД в среднем через 6 лет после 
исходного осуществляли в  условиях, привычных 
для пациента на момент обследования — на фоне 
медикаментозного лечения или без него.

Для СМАД использовали аппарат BPlab («Петр 
Телегин», Россия), мониторирование проводили 
по стандартной методике [8]. В исследовании ана-
лизировали показатели среднего уровня систоли-
ческого АД (САД) и  диастолического АД (ДАД) 
за различные временные периоды — сутки, день 
или ночь. Суточный индекс АД рассчитывали 
по формуле:

((АДд – АДн) / АДд) × 100 %,
 

где АДд — артериальное давление днем, АДн — ар-
териальное давление ночью. Вариабельность АД 
рассчитывали как стандартное отклонение от сред-
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него значения САД и ДАД днем или ночью. Наличие 
АГ подтверждалось данными СМАД, если средне-
суточное САД превышало 130 мм рт. ст., ДАД — 
80 мм рт. ст. [3]. Первично СМАД было проведено 
у 86 % пациентов, повторно — у 50 % больных.

C восьми до девяти часов утра натощак, а также 
через 1 и 2 часа после приема 75 г глюкозы опре-
деляли среднюю частоту сердечных сокращений 
(ЧСС). При первичном обследовании утром нато-
щак определяли содержание инсулина (тест-система 
DRG Diagnostics: Германия, США), сосудистого эн-
дотелиального фактора роста (СЭФР) (тест-система 
eBioscience: Австрия), глюкозы, общего холестери-
на, холестерина липопротеинов высокой и низкой 
плотности (ЛПВП и ЛПНП) и триглицеридов. Кро-
ме того, инсулин и глюкозу повторно определяли че-
рез 1 и 2 часа от начала глюкозотолерантного теста 
(ГТТ). При первичном и повторном обследовании 
производилось взвешивание пациентов и  расчет 
индекса массы тела (ИМТ). Никто из  пациентов 
на момент обследования и в течение 3 дней до него 
не получал медикаментозного лечения.

Всем пациентам, включенным в исследование, 
изначально была рекомендована нормализация об-
раза жизни, больным с высоким и очень высоким 
риском сразу  же были назначены антигипертен-
зивные препараты. При последующем амбулатор-
ном посещении врачей или госпитализации всем 
пациентам была назначена фармакотерапия АГ. 32 
(48 %) больных использовали комбинированное 
лечение, 23 (34 %) — монотерапию, 12 (18 %) па-
циентов самовольно отказались от медикаментоз-
ного лечения. Дозы используемых медикаментов 
и конкретные препараты могли меняться во время 
наблюдения.

Комплаентными (приверженными) к  лечению 
согласно опроснику Мориски–Грина [9] считали 
больных, набравших 4 балла. Пациентов, принимав-
ших медикаменты, но набравших менее 4 баллов, 
классифицировали как лечившихся эпизодически. 
По результатам опроса была выделена группа боль-
ных (18 % от общего числа обследованных), которые 
самовольно полностью отказались от фармакотера-
пии сразу после ее назначения.

При заключительном осмотре наряду с  при-
верженностью к лечению выявляли значимые из-
менения стиля жизни, обращая особое внимание 
на уровень физической активности. Проводилось 
измерение офисного АД, СМАД, рассчитывался 
ИМТ.

По результатам обследования пациентов разде-
лили на группы с наличием и отсутствием отрица-
тельной динамики заболевания. Отрицательная ди-
намика подразумевала увеличение офисного и/или 

среднесуточного АД (> 10 мм рт. ст. для САД, > 5 мм 
рт. ст. для ДАД) при повторном визите в сочетании 
с  оценкой пациентом динамики заболевания как 
ухудшение. Поскольку АГ является фактором риска 
развития и прогрессирования ишемической болезни 
сердца, больных с увеличением ФК стенокардии, 
развитием инфаркта миокарда и умерших внезап-
но отнесли к категории пациентов с отрицательной 
динамикой независимо от показателей АД у этих 
больных. В  группу с  отрицательной динамикой 
вошли 3 пациента, перенесшие инфаркт миокарда; 
2 больных, у которых увеличился ФК стенокардии 
напряжения, 5 пациентов с ростом АД и 1 случай 
внезапной смерти.

Все участники исследования подписали инфор-
мированное согласие на проведение необходимых 
методов обследования. Работа одобрена комите-
том по этике ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернад-
ского».

Для анализа полученных результатов использо-
вали программы Statistica 12, BoxPlotR, JASP. Про-
верку гипотезы соответствия нормальному закону 
распределения осуществляли с помощью критериев 
Колмогорова–Смирнова, Лиллиефорса и Шапиро–
Уилка, равенство дисперсий двух выборок оценива-
ли, используя критерий Левина. Сравнение незави-
симых и зависимых выборок для данных, имевших 
нормальное распределение, проводили при помощи 
непарного или парного t‑критерия Стьюдента соот-
ветственно. Непараметрические критерии Манна–
Уитни для независимых выборок или Уилкоксона 
для связанных выборок использовали при распреде-
лении, отличном от нормального, и при сравнении 
с малой выборкой. Корреляционный анализ прово-
дили с оценкой коэффициента корреляции Пирсона 
при нормальном распределении и  коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена при распределении, 
отличном от нормального. Для сравнения дискрет-
ных данных при анализе таблиц сопряженности 
применяли двусторонний точный критерий Фише-
ра. В качестве критического уровня значимости ис-
пользовали значение α = 0,05, то есть статистически 
значимыми считали различия при p < 0,05. Данные 
представлены в виде среднего и стандартного от-
клонения — M (SD) или доли (пропорции) и 95-
процентного интервала (95 % ДИ).

Результаты
Сравнение показателей, полученных при пер-

вичном обследовании, в группах больных АГ 1‑й 
степени с наличием и отсутствием отрицательной 
динамики заболевания за время наблюдения при-
ведено в таблице. Группы исходно не отличались 
по возрасту, полу и ИМТ. Не обнаружено прогно-
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стической значимости показателей офисного САД 
и ДАД при первичном обследовании. Анализ ре-
зультатов СМАД, проведенного при первичном 
обследовании, также не  выявил различий уровня 
и вариабельности САД и ДАД в дневное и ночное 
время и степени снижения АД ночью. Показатели 
липидограммы не  отличались у  обследованных 
с наличием и отсутствием негативного прогноза.

Среди больных АГ 1‑й степени с ухудшением 
состояния высокий и  очень высокий сердечно-
сосудистый риск был выявлен в  91 % случаев, 
в  группе сравнения  — у  41 % обследованных 
(p  =  0,0028), частота выявления среднего риска 
составила 9 % и 59 % соответственно (p = 0,0028) 
(табл.). Отношение шансов (ОШ) прогрессиро-
вания заболевания в этих группах составило 14,4 
(95‑процентный доверительный интервал (95 % ДИ) 
от 1,8 до 117,6). Только у обследованных с очень 

высоким сердечно-сосудистым риском зарегистри-
рованы основные сердечно-сосудистые события — 
прогрессирование стенокардии, развитие острого 
инфаркта миокарда и внезапная смерть.

Концентрация глюкозы на  фоне проведения 
ГТТ теста не отличалась у больных АГ 1‑й степени 
с позитивным и негативным прогнозом (натощак — 
p = 0,42, через 1 час от начала ГТТ — p = 0,35 и че-
рез 2 часа — p = 0,18). Исходное содержание ин-
сулина натощак (p = 0,02), через 1 час (p = 0,006) 
и через 2 часа (p = 0,03) после стандартной нагруз-
ки глюкозой было существенно выше у пациентов 
с прогрессированием АГ и развитием осложнений 
в дальнейшем (табл.). Концентрация инсулина ме-
нее 10 мкЕД/мл натощак и 60 мкЕД/мл постпран-
диально не встречалась у больных с отрицательной 
динамикой заболевания, однако более высокий 
уровень инсулинемии до и после стандартной на-

Таблица
Сопоставление данных первичного обследования у пациентов с наличием 

и отсутствием отрицательной динамики заболевания

Показатель

Отсутствие 
отрицательной 

динамики
(n = 56)

Наличие 
отрицательной 

динамики
(n = 11)

p

Возраст, годы 49,8 (8,4) 51,9 (6,6) 0,44
ИМТ исходно, кг/м 2 31,5 (4,3) 31,0 (5,4) 0,71
ИМТ повторно, кг/м 2 31,4 (4,5) 30,7 (5,6) 0,49
Офисное САД, мм рт. ст. 147,3 (15,1) 142,5 (14,2) 0,52
Офисное ДАД, мм рт. ст. 92,4 (8,7) 89,2 (8,8) 0,57
Среднесуточное САД, мм рт. ст. 145,4 (13,3) 139,4 (1,1) 0,13
Среднесуточное ДАД, мм рт. ст. 89,8 (9,3) 86,7 (8,4) 0,33
Ночное снижение САД, % 10,0 (5,1) 7,2 (5,0) 0,12
Ночное снижение ДАД, % 12,3 (6,4) 8,1 (7,3) 0,07
ХС, ммоль/л 5,4 (1,3) 5,9 (0,9) 0,22
ЛПВП, ммоль/л 1,3 (0,4) 1,1 (0,4) 0,21
ЛПНП, ммоль/л 3,5 (1,6) 3,5 (1,1) 0,76
ТГ, ммоль/л 1,7 (1,1) 1,4 (0,6) 0,77
Высокий и очень высокий сердечно-сосудистый риск, % 41 (28; 54) 91 (74; 108) 0,028
Глюкоза натощак, ммоль/л 4,9 (1,0) 5,3 (1,4) 0,42
Глюкоза через 1 ч от начала ГТТ, ммоль/л 7,2 (1,9) 8,4 (2,9) 0,35
Глюкоза через 2 ч от начала ГТТ, ммоль/л 5,0 (1,5) 6,2 (2,2) 0,18
Инсулин натощак, мкЕД/мл 15,4 (6,2) 28,5 (21,2) 0,02
Инсулин через 1 ч от начала ГТТ, мкЕД/мл 55,6 (24,5) 92,2 (33,2) 0,006
Инсулин через 2 ч от начала ГТТ, мкЕД/мл 21,4 (14,6) 56,0 (40,6) 0,03
ЧСС утром натощак, уд./мин 67,7 (8,1) 85,2 (13,3) < 0,0001
ЧСС через 1 ч от начала ГТТ, уд./мин 71,8 (9,0) 85,5 (13,5) < 0,0001
ЧСС через 2 ч от начала ГТТ, уд./мин 72,5 (8,8) 88,0 (10,2) 0,03
 % больных, уменьшивших физические нагрузки 23 (8; 38) 60 (48; 72) 0,013
 % пациентов, эпизодически принимавших антигипер-
тензивные препараты 36 (23; 49) 80 (56; 104) 0,007

Примечание: ИМТ — индекс массы тела; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артери-
альное давление; ХС — общий холестерин; ЛПВП — липопротеины высокой плотности; ЛПНП — липопротеины низкой плот-
ности; ГТТ — глюкозотолерантный тест; ЧСС — частота сердечных сокращений; ТГ — триглицериды. Результаты представлены 
в виде: М (SD) или пропорция и (95‑процентный доверительный интервал).
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грузки глюкозой наблюдался как при негативном, 
так и при позитивном прогнозе, что не позволяет 
рекомендовать данные показатели в  качестве по-
роговых значений при прогнозировании течения 
заболевания.

У больных без отрицательной динамики вы-
явлена прямая умеренная корреляция содержа-
ния глюкозы натощак и через 1 час от начала ГТТ 
(r = 0,7 (0,41; 0,85), p < 0,001); а также инсулина 
через 1 и 2 часа после стандартной нагрузки глю-
козой (rS = 0,6 (0,11; 0,83), p = 0,02). У пациентов 
с отрицательной динамикой заболевания на фоне 
существенно более высокого содержания инсули-
на натощак и постпрандиально отмечалась поло-
жительная сильная корреляция показателей глике-
мии через 1 и 2 часа от начала ГТТ (rS = 0,8 (0,98; 
0,15), p = 0,04) и отрицательная умеренная корре-
ляция концентрации инсулина и глюкозы натощак 
(rS = –0,7 (–0,91; –0,05), p = 0,04).

Прогрессирование АГ и/или развитие осложне-
ний были характерны для больных с более высокой 
исходной ЧСС натощак и/или постпрандиально 
(табл.), причем в большинстве (91 %) случаев ЧСС 
у них превышала 80 ударов в минуту. Среди осталь-
ных пациентов ЧСС выше 80 ударов в минуту была 
зафиксирована только в 21 % случаев (p = 0,009; 
ОШ = 36,7, 95 % ДИ от 4,4 до 287,6). Следует под-
черкнуть тот факт, что у пациентов со средним ри-
ском и ЧСС более 80 ударов в минуту ухудшения 
состояния зарегистрировано не было. Отрицатель-
ное влияние повышенной ЧСС зафиксировано лишь 
у  больных с  высоким/очень высоким сердечно-
сосудистым риском, среди которых при ЧСС более 
80 ударов в минуту ухудшение состояния отмеча-
лось в большинстве (78 %) случаев.

Немедикаментозные способы лечения АГ вклю-
чали диету, увеличение регулярных физических 
нагрузок, снижение массы тела и отказ от вредных 
привычек. ИМТ, рассчитанный при первичном и по-
вторном обследовании, не отличался у больных с от-
рицательным прогнозом и остальных пациентов.

Увеличение физических нагрузок за истекший 
период отмечало 27 % обследованных. У этих паци-
ентов отмечалась более высокая концентрация (455 
(242) против 220 (187) пг/мл, p = 0,009) СЭФР, чем 
у остальных больных АГ 1‑й степени (рис.). Уро-
вень СЭФР у всех пациентов с ростом физической 
активности был более 200 пг/мл, тогда как среди 
остальных обследованных концентрация СЭФР 
менее 200 пг/мл встречалась в 52 %. Определение 
содержания СЭФР в крови имеет значение при про-
гнозировании приверженности к регулярным физи-
ческим нагрузкам, причем пороговым значением 
можно считать 200 пг/мл.

Больные с отрицательной динамикой заболева-
ния чаще, чем остальные пациенты, снижали уро-
вень физической активности (60 % против 23 %, 
p = 0,013) (табл.). Большинство пациентов с поло-
жительной динамикой или отсутствием динамики 
заболевания поддерживали прежний уровень фи-
зических нагрузок или увеличили его (ОШ = 5,8, 
95 % ДИ от 1,5 до 19,7).

О регулярном многолетнем приеме антиги-
пертензивных средств при заключительном анке-
тировании сообщило 39,4 % пациентов с  АГ 1‑й 
степени.

По результатам опроса была выделена под-
группа больных (12 человек), которые самовольно 
полностью отказались от фармакотерапии. Средний 
возраст в этой подгруппе составил 44,8 ± 8,4 года 
(мужчины — 100 %), у 83 % пациентов был выявлен 
средний сердечно-сосудистый риск, у 17 % — вы-
сокий риск. В 92 % случаев эти пациенты модифи-
цировали свой образ жизни (начали регулярно за-
ниматься физкультурой, прекратили злоупотреблять 
алкоголем, курить и/или похудели). Ни у кого из об-
следованных данной подгруппы не  было зареги-
стрировано отрицательной динамики заболевания 
при среднесрочном наблюдении.

43 % больных лечились эпизодически. Возраст, 
ИМТ, АД и уровень общего сердечно-сосудистого 
риска не отличались у больных, лечившихся эпи-
зодически, и  остальных пациентов. Однако при 
среднесрочной отрицательной динамике заболева-
ния значительно чаще наблюдалось эпизодическое 
лечение, чем приверженность к регулярной антиги-
пертензивной фармакотерапии и/или нормализации 
образа жизни (80 % против 36 %, p = 0,007) (табл.). 
Вероятность развития отрицательной динамики при 
эпизодическом лечении была существенно выше, 

Рисунок. Концентрация сосудистого 
эндотелиального фактора роста 

у больных артериальной гипертензией 1‑й 
степени, увеличивших физические нагрузки, 

и у остальных пациентов
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чем при регулярной терапии (ОШ = 8,1, 95 % ДИ 
от 1,6 до 39,5).

Обсуждение
В многочисленных исследованиях доказана вза-

имосвязь повышения АД с развитием гиперинсули-
немии и инсулинорезистентности [10, 11]. В нашей 
работе установлено, что исходное содержание ин-
сулина у пациентов с АГ 1‑й степени с неблагопри-
ятным течением заболевания в дальнейшем было 
выше, чем у остальных больных АГ 1‑й степени, 
причем гиперинсулинемия отмечалась в 80 % слу-
чаев прогрессирования заболевания и/или развития 
сердечно-сосудистых осложнений. К  сожалению, 
не  удалось определить пороговую концентрацию 
инсулина, типичную для негативного прогноза, так 
как гиперинсулинемия нередко наблюдалась у боль-
ных с доброкачественным течением заболевания. 
У большинства пациентов с  отрицательным про-
гнозом отмечена инсулинорезистентность, наличие 
которой подтверждала отрицательная корреляция 
существенно повышенных концентраций глюкозы 
и инсулина натощак у этих больных. Формирова-
нием инсулинорезистентности только у отдельных 
пациентов без отрицательной динамики заболева-
ния можно объяснить отсутствие корреляции со-
держания глюкозы и инсулина натощак в данной 
группе.

По мнению M. Y. Azbel и H. J. Levine, существу-
ет взаимосвязь между ЧСС и продолжительностью 
жизни разных видов животных [12]. У людей риск 
развития сердечно-сосудистых заболеваний увели-
чивается параллельно росту ЧСС, что справедливо 
и для больных АГ [13, 14]. В Европейских рекомен-
дациях 2018 года по ведению больных АГ повыше-
ние ЧСС более 80 ударов в минуту в состоянии по-
коя впервые включено в перечень факторов, влияю-
щих на выраженность сердечно-сосудистого риска 
[15]. По нашим данным, у больных АГ 1‑й степени 
только сочетание ЧСС более 80 ударов в минуту 
(натощак или постпрандиально) и высокого/очень 
высокого суммарного сердечно-сосудистого риска 
сопровождается прогрессированием заболевания 
и/или развитием осложнений. Таким пациентам 
представляется целесообразным назначать препа-
раты, способствующие снижению ЧСС.

Среди немедикаментозных способов контроля 
АД важную роль играют регулярные физические 
нагрузки. Рост ежедневных аэробных и  анаэроб-
ных нагрузок сопровождается снижением ак-
тивности симпатической и  ренин-ангиотензин-
альдостероновой систем, повышением ангиогенеза, 
что ведет к уменьшению общего периферического 
сосудистого сопротивления и выраженности АГ [16, 

17]. По результатам нашего исследования, снижение 
физической активности у больных АГ 1‑й степени 
ассоциировано с неблагоприятным течением заболе-
вания. Следует постоянно убеждать пациентов с АГ 
поддерживать уровень регулярных физических на-
грузок, а при отсутствии противопоказаний — по-
вышать его.

Поскольку регулярные физические тренировки 
способствуют активации ангиогенеза в  мышцах 
[18, 19], который невозможен без участия СЭФР, 
было исследовано влияние его исходного уровня 
на  приверженность пациентов к  физическим на-
грузкам. У  всех больных АГ 1‑й степени, увели-
чивших уровень физической активности, исходная 
концентрация СЭФР была выше 200 пг/мл. Можно 
предположить, что более низкое содержание СЭФР 
не сопровождается ангиогенезом, достаточным для 
прироста мышечной массы в соответствии с воз-
росшим уровнем нагрузок, больной испытывает 
дискомфорт и прерывает тренировки. В этом случае 
определение концентрации СЭФР при первичном 
обследовании больных АГ 1‑й степени может по-
мочь прогнозировать приверженность к  регуляр-
ным физическим нагрузкам.

Известно, что регулярный прием антигипер-
тензивных препаратов при амбулаторном лечении 
снижает риск развития инсульта на 8–9 %, смерти 
от всех причин — на 7 % [20]. В нашем исследова-
нии больные АГ 1‑й степени в течение 6 лет наблю-
дения лечились преимущественно в амбулаторных 
условиях. Среди некомплаентных пациентов была 
выделена группа больных, лечившихся только при 
ухудшении самочувствия. У  80 % обследованных 
с наличием среднесрочной отрицательной динами-
ки заболевания выявлен нерегулярный прием пре-
паратов, что сопровождалось прогрессированием 
заболевания и/или развитием осложнений. Паци-
енты, совсем не принимавшие антигипертензивные 
препараты, в  подавляющем большинстве случа-
ев (92 %) уделяли большое внимание улучшению 
образа жизни, что могло обусловить отсутствие 
среднесрочной отрицательной динамики заболева-
ния. Нефармакологическое лечение АГ 1‑й степени 
оказалось эффективным у мужчин среднего возрас-
та при отсутствии у них высокого/очень высокого 
суммарного сердечно-сосудистого риска.

Среднесрочная отрицательная динамика при 
АГ 1‑й степени наблюдалась в 16,4 % случаев. Она 
была характерна для больных с высоким/очень вы-
соким сердечно-сосудистым риском и ЧСС более 
80  ударов в  минуту в  покое. Представляется це-
лесообразным раннее выявление таких пациентов 
и  использование сочетания модификации образа 
жизни и антигипертензивной фармакотерапии при 
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их лечении. Данные больные требуют более тща-
тельного наблюдения и контроля со стороны врача, 
чем пациенты АГ 1‑й степени со средним риском. 
Обучение пациентов различным способам само-
контроля АД и улучшения образа жизни [21] с вы-
явлением наиболее приемлемых для конкретного 
больного вариантов может существенно повысить 
приверженность к лечению. Применение комбини-
рованных препаратов длительного действия упро-
щает схему лечения и  повышает комплаентность 
пациентов, аналогичный эффект наблюдается при 
подборе минимальной эффективной дозы препарата 
и возникновении доверительных отношений врача 
и пациента [22–24].

Заключение
У больных АГ 1‑й степени худший прогноз 

в отношении роста АД и развития осложнений на-
блюдается при наличии очень высокого/высокого 
сердечно-сосудистого риска. Дополнительными 
предикторами неблагоприятного течения заболева-
ния являются ЧСС более 80 ударов в минуту, умень-
шение регулярных физических нагрузок и/или эпи-
зодический прием антигипертензивных препаратов. 
Прогнозировать приверженность к  физическим 
нагрузкам помогает определение уровня СЭФР. 
У мужчин среднего возраста без сопутствующих за-
болеваний, которые в большинстве случаев не при-
вержены к  антигипертензивной фармакотерапии, 
эффективным методом лечения является нормали-
зация образа жизни. Учитывая небольшое число 
больных, включенных в данное исследование, его 
результаты можно трактовать как предварительные. 
Для окончательных выводов требуется проведение 
крупномасштабных клинических исследований.
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