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В представленном вашему вниманию выпуске 
журнала центральной публикацией является ре-
золюция совета экспертов по ведению пациентов 
с артериальной гипертензией и частотой сердечных 
сокращений более 80 ударов в минуту, являющей-
ся маркером гиперсимпатикотонии и независимым 
фактором риска развития осложнений сердечно- 
сосудистых заболеваний. В этом документе изло-
жено мнение экспертов по основным дискуссион-
ным вопросам, включая определение оптимальной 
частоты сердечных сокращений, выявление причин 
повышения частоты сердечных сокращений, целе-
сообразность и тактику ее снижения у пациентов 
с артериальной гипертензией.

Необходимо отметить и другие работы. Так, 
Н. В. Кузьменко с соавторами по результатам мета- 
анализа оценили антигипертензивный эффект де-
нервации почек в экспериментальных моделях ги-
пертензии у крыс с повышенной чувствительностью 
к поваренной соли. В обзорной статье С. В. Когай 
и соавторы рассмотрели особенности диагностики 
и выбора тактики лечения больных с фибромуску-
лярной дисплазией почечных артерий.

Две оригинальные работы посвящены комор-
бидным состояниям. В. Э. Олейников с соавтора-
ми оценили роль эхокардиографических маркеров 
миокардиальной работы в диагностике и прогно-
зировании сердечной недостаточности после пере-
несенного инфаркта миокарда. В. А. Сафроненко 
с соавторами проанализировали связь параметров 
суточного профиля артериального давления с на-
личием хронической сердечной недостаточности 
и синдрома старческой астении.

Важными остаются вопросы кардиоваскуляр-
ной профилактики и снижения бремени послед-
ствий артериальной гипертензии. Индонезийски-
ми авторами И. Исрафилом с коллегами представ-
лена модель здорового поведения, основанная на 
транскультурной теории по оказанию сестринской 
медицинской помощи для профилактики сердечно- 
сосудистых осложнений у пациентов с артериаль-
ной гипертензией.

Не менее актуальна тема антигипертензивной 
терапии и ее органопротективного влияния. В ста-
тье П. И. Голендяевой рассматриваются возмож-
ности замедления процессов сосудистого старе-
ния, а также подходы к повышению эффективности 
и безопасности лечения в группе пациентов с изо-
лированной систолической артериальной гипер-
тензией.

В исторической статье профессора В. Н. Хирма-
нова описана история открытия ренина Робертом 
Тигерштедтом и Пером Бергманом.

Редакция журнала надеется, что представлен-
ные работы будут интересны и полезны читателям 
как в научной, так и в клинической работе.

С уважением,

главный редактор журнала
«Артериальная гипертензия»,
д. м. н., профессор, академик РАН
Александра Олеговна Конради

Глубокоуважаемые коллеги!
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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- 
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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. 
This simple parameter was shown to reliably reflect sympathetic nervous system activity. A cutoff point for 
resting HR over 80 beats per minute (bpm) has been proposed to be a marker of sympathetic overdrive and an 
independent cardiovascular risk factor. However, the rationale and target for HR reduction in hypertension without 
cardiovascular diseases are still controversial. It is necessary to take into account the tolerance of tachycardia, 
blood pressure level, the HR level and comorbidity before starting HR reduction therapy. Increased resting HR 
may be a clinical sign of sympathetic overdrive, but also a symptom of anemia, thyrotoxicosis, hypovolemia, 
chronic heart failure, and other conditions. It is also necessary to consider patient’s metabolic status and lifestyle. 
Thе review summarizes expert council opinion on the management of patients with hypertension and HR over 
80 bpm, including the issue of beta-blocker indications.
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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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Резюме
Высокое содержание NaCl в пище способствует гиперволемии и росту артериального давления (АД). 

Чувствительность к NaCl была обнаружена у 26 % нормотензивной популяции людей и у 51 % гипертен-
зивных пациентов. Цель работы — оценить с помощью метаанализа влияние денервации почек (ДП)  
на уровень АД у нормотензивных и гипертензивных солечувствительных крыс (Dahl- S и DOCA), по-
требляющих диету, обогащенную NaCl. Материалы и методы. Для метаанализа было отобрано 8 ра-
бот, в которых исследовались нормотензивные животные без указания повышенной чувствительности 
к соли, в 9 работах были использованы крысы линии Dahl- S (генетические аномалии ассоциированы 
с обширным повреждением почек и ростом АД при высокосолевой диете), в 12 работах — крысы с мо-
делью DOCA (введение дезоксикортикостерона ацетата нормотензивным крысам вызывает гиперволе-
мию и рост АД при высокосолевой диете). Результаты. Высокосолевая диета вызывала развитие выра-
женной гипертензии у крыс линии Dahl- S даже при наличии двух почек и у DOCA крыс с одной почкой.  
По результатам метаанализа, тотальная двусторонняя ДП снижала уровень АД на 3–6 % у нормотензивных, 
Dahl- S и DOCA крыс с двумя почками, содержащимися на высокосолевой диете. Максимальный гипо-
тензивный эффект ДП (9–12 %) наблюдался у однопочечных крыс с DOCA-солевой гипертензией. ДП не 
уменьшала синдром «белого халата» в исследованных моделях, однако окончательный вывод о влиянии 
ДП на АД при эмоциональном стрессе сделать невозможно из-за разницы экспериментальных методик 
и малого количества исследований с использованием телеметрического измерения АД. Предваритель-
ная ДП существенно тормозила развитие DOCА-солевой, но не Dahl- S гипертензии. У нормотензивных 
животных и у крыс линии Dahl- S эффект ДП не зависел от продолжительности высокосолевой диеты. 
Чем дольше продолжалась DOCA-солевая гипертензия до ДП, тем меньше был антигипертензивный эф-
фект ДП. У Dahl- S крыс первые 3 недели после ДП экскреция натрия уменьшалась, а через 4–6 недель 
увеличивалась. При этом нет достаточных доказательств изменения после ДП экскреции натрия у крыс 
с DOCA-солевой гипертензией. Выводы. При высокосолевой диете у нормотензивных крыс и у животных 
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с солечувствительной гипертензией тотальная ДП снижает базовый уровень АД. Антигипертензивный 
эффект тотальной ДП больше у DOCA-крыс по сравнению с крысами линии Dahl- S, содержащимися на 
высокосолевой диете.

Ключевые слова: артериальное давление, солечувствительная гипертензия, хлорид натрия, линия 
Dahl- S, модель DOCA, денервация почек
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Abstract
High NaCl content in food promotes hypervolemia and increased blood pressure (BP). Sensitivity to NaCl 

was found in 26 % of normotensive human population and in 51 % of hypertensive patients. The aim of the work 
was to evaluate the impact of renal denervation (RD) on BP in normotensive and hypertensive salt-sensitive rats 
(Dahl- S and DOCA) consuming a diet enriched with NaCl using meta-analysis. Materials and methods. The 
meta-analysis included eight studies, which investigated normotensive animals without indicating increased 
sensitivity to salt, 9 studies which used Dahl- S rats (genetic abnormalities are associated with extensive kidney 
damage and increased BP with a high-salt diet), and 12 studies which assessed rats with the DOCA model 
(administration of deoxycorticosterone acetate to normotensive rats causes hypervolemia and increased BP with 
a high-salt diet). Results. High-salt diet induced severe hypertension in Dahl- S rats even with two kidneys and in 
DOCA rats with one kidney. According to the results of meta-analysis, total bilateral RD decreased BP by 3–6 % 
in normotensive, Dahl- S and DOCA rats with two kidneys kept on a high-salt diet. The maximum hypotensive 
effect of RD (9–12 %) was observed in one-kidney rats with DOCA-salt hypertension. RD did not reduce the 
“white coat” syndrome in the studied models, but the final conclusion about the effect of RD on BP during 
emotional stress cannot be made due to the difference in experimental methods and the small number of studies 
using telemetric BP measurement. Preliminary RD significantly inhibited the development of DOCA-salt, but not 
Dahl- S hypertension. In normotensive animals and in Dahl- S rats, the RD effect did not depend on the duration 
of the high-salt diet. The longer DOCA-salt hypertension lasted before RD, the lesser the antihypertensive effect 
of RD. In Dahl- S rats, sodium excretion decreased during the first 3 weeks after RD, and increased after 4–6 
weeks. However, there is no convincing evidence of changes in sodium excretion after RD in rats with DOCA-
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Введение
Высокое содержание NaCl в пище увеличива-

ет потребление и удержание воды, симпатический 
и миогенный тонус сосудов и, в итоге, способству-
ет ремоделированию сердечно- сосудистой систе-
мы и росту артериального давления (АД) [1–3]. 
Чувствительность к NaCl была обнаружена у 26 % 
в нормотензивной популяции людей и у 51 % па-
циентов с артериальной гипертензией (АГ) [4]. По 
результатам метаанализов, повышенное потребле-
ние NaCl увеличивает у лиц с АГ уровень систо-
лического АД (САД) в среднем на 5–6 мм рт. ст., 
диастолического АД (ДАД) — на 2–3 мм рт. ст. [1]. 
У нормотензивных субъектов изменения АД суще-
ственно меньше [5].

Водно-электролитный баланс организма обе-
спечивается функцией почек и контролируется 
центральной нервной системой. Сигналы из почек 
поступают по афферентным нервам в паравентри-
кулярное ядро гипоталамуса и ростральную вентро-
латеральную область продолговатого мозга, нейро-
ны которой проецируются по эфферентным путям 
к симпатическим преганглионарным ядрам спинно-
го мозга для контроля нейрогенного тонуса сосудов 
в периферических органах, включая сердце и поч-
ки. Симпатическая нервная система стимулирует 
опосредованную β1-адренорецепторами секрецию 
ренина из юкстагломерулярного аппарата и опо-
средованную α1-адренорецепторами реабсорбцию 
натрия в проксимальных канальцах [6]. Почечные 
нервы играют большую роль в поддержании АГ, 
что доказывается снижением уровня АД после де-
нервации почек (ДП).

В ранее проведенном метаанализе [7] мы уста-
новили, что тотальная двусторонняя ДП эффек-
тивно снижает уровень АД (в среднем на 10 %) 
у крыс линии SHR, содержащихся как на стан-
дартной, так и на высокосолевой диете. При этом 
эффект был выражен как у крыс, нечувствитель-
ных к NaCl, так и у крыс с повышенной чувстви-
тельностью к NaCl. Кроме того, ряд авторов после 
ДП наблюдал у SHR крыс снижение активности 
ренин- ангиотензиновой системы (РАС) и увели-
чение экскреции натрия [7].

salt hypertension. Conclusions. With a high-salt diet in normotensive rats and in animals with salt-sensitive 
hypertension, total RD reduces the baseline BP level. The antihypertensive effect of total RD is greater in DOCA 
rats compared to Dahl- S rats kept on a high-salt diet.

Key words: blood pressure, salt-sensitive hypertension, sodium chloride, Dahl- S line, DOCA, renal 
denervation
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Наиболее известными экспериментальными мо-
делями АГ с повышенной чувствительностью к со-
ли являются Dahl- S и DOCA крысы. Крысы линии 
Dahl- S, выведенные Льюисом К. Далем из Sprague- 
Dawley, имеют повышенную генетическую чув-
ствительность к соли, обусловливающую обширное 
повреждение почек, сосудистую дисфункцию и раз-
витие АГ при высокосолевой диете [8, 9]. В моде-
ли DOCA введение дезоксикортикостерон ацетата 
нормотензивным крысам приводит к увеличению 
реабсорбции почками натрия и воды, что сопро-
вождается гиперволемией, а высокосолевая диета 
усиливает эффект DOCA [4].

В данной работе мы представляем метаанализ 
исследований эффекта ДП на уровень АД при Dahl- S  
и DOCA гипертензиях, а также у нормотензивных 
крыс, содержащихся на высокосолевой диете.

Материалы и методы
Метаанализ был выполнен в соответствии 

с рекомендациями PRISMA (http://www.prisma- 
statement.org). Поиск исследований осуществлялся 
в 2024 г. на английском и русском языках независи-
мо двумя людьми в базах PubMed, Scopus, Google 
Scholar, elibrary без ограничения периода публи-
кации. При поиске были использованы ключевые 
слова, характеризующие исследуемые параметры 
гемодинамики (артериальное давление, систоли-
ческое артериальное давление, экскреция натрия, 
диурез), которые сочетались с основным воздей-
ствием (денервация почек, почечная денервация, 
абляция почечных артерий, денервация почечных 
артерий), дополнительным воздействием (нефрэкто-
мия, высокосолевая диета), объектом исследования 
(крысы, Dahl- S, DOCA). Кроме того, были просмо-
трены списки литературы публикаций, отобранных 
для метаанализа.

В метаанализ не были включены исследования 
эффекта острой ДП, когда уровень АД измерялся 
сразу после ДП. Также в метаанализ не вошли ра-
боты, исследующие ДП способом дорсальной ри-
зотомии (рассечения дорсальных корешков, через 
которые афферентные почечные нервы проходят 
в спинной мозг), поскольку при ней не происходит 
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специфической абляции почечных нервов и такие 
исследования единичны. Кроме того, мы исключили 
исследования, в которых диета, помимо NaCl, обо-
гащалась какими-либо еще ингредиентами (жира-
ми, углеводами и т. д.).

Из отобранных публикаций были извлечены 
данные по уровню среднего АД или САД у крыс, 
подвергшихся ДП, и животных из контрольной 
группы. Далее данные объединялись в субгруппы 
по времени, прошедшему после ДП. Также иссле-
довалась зависимость эффекта ДП от исходного 
уровня АД, от процента содержания NaCl в диете, 
от продолжительности диеты, от способа измере-
ния АД. Отдельно исследовались животные с одной 
почкой. Кроме того, были извлечены данные по 
частоте сердечных сокращений (ЧСС), экскреции 
натрия, диурезу.

Метаанализ результатов исследований был 
проведен с помощью статистической программы 
Review Manager 5.3 (Cochrane Library), Excel, Graph-
Pad Prism. Для анализа был использован Inverse 
Variance тест (обратная дисперсия), Mean Difference 
(средняя разница). Гетерогенность включенных 
в метаанализ исследований устанавливали по кри-
терию I2. Выбор модели фиксированных или ран-
домизированных эффектов осуществлялся в соот-
ветствии с рекомендациями [10]. Для оценки ста-
тистической значимости суммарных результатов 
применялся Z-тест. Предвзятость при отборе публи-
каций проверялась с помощью графиков- воронок. 
Доверительный интервал — 95 %. Взаимосвязи бы-
ли исследованы при помощи теста Спирмена. Раз-
личия и корреляции считались статистически зна-
чимыми при p < 0,05.

Результаты
По ключевым словам было найдено 188 публи-

каций (из них 9 обзоров литературы) в PubMed, 
144 публикации (7 обзоров литературы) в Scopus. 
Для метаанализа было отобрано 28 публикаций, 
в которых исследовалось влияние ДП на крыс, по-
требляющих много соли. В 8 работах исследова-
лись нормотензивные животные без указания по-
вышенной чувствительности к соли [11–18], в 9 ра- 
ботах [17, 19–26] были использованы крысы линии 
Dahl- S, в 12 работах [27–38] — крысы с DOCA ги-
пертензией. В работах [11, 18] пол крыс не указан, 
в работе [26] были использованы самки, в осталь-
ных — самцы.

Денервация почек у нормотензивных крыс, 
содержащихся на высокосолевой диете

В 7 работах были исследованы нормотензивные 
крысы с 2 почками и с тотальной двусторонней ДП, 

выполненной хирургически- химическим способом 
(механическое удаление почечных нервов, обработ-
ка раствором фенола). Содержание NaCl в диете ко-
лебалось от 2 % до 8 %. Высокосолевая диета в трех 
работах предшествовала ДП, в остальных — начи-
налась после ДП (табл. 1). Срок наблюдения после 
ДП составлял 1–6 недель.

У крыс контрольной группы, содержащихся 
на высокосолевой диете, уровень АД был 122,0 
[105,0, 151,3] мм рт. ст. Одни авторы наблюдали 
существенный гипотензивный эффект ДП, дру-
гие не отмечали изменения АД после ДП (рис. 1). 
В одной работе регистрировали эффект ДП в те-
чение 6 недель, по данным этого исследования 
к 3-й неделе гипотензивный эффект ДП исчезал 
[17]. Проведенный нами корреляционный анализ 
не выявил значимой зависимости эффекта ДП от 
уровня АД у крыс в контрольной группе, от со-
держания соли в диете, от момента начала высо-
косолевой диеты (табл. 2, тест Спирмена p > 0,05). 
Хотя максимальный гипотензивный эффект ДП 
наблюдали при телеметрической регистрации по-
казателей гемодинамики, однако небольшое коли-
чество исследований не позволяет сделать оконча-
тельный вывод о зависимости эффекта от способа 
измерения (табл. 3). ДП не влияла на ЧСС (рис. 1). 
ДП не изменяла диурез и экскрецию натрия, по-
вышенные при обогащении диеты NaCl [12, 13, 
15, 16] (рис. 1).

Результаты отдельных исследований показали, 
что двусторонняя тотальная ДП снижает у нормо-
тензивных крыс окислительный стресс, вызван-
ный высокосолевой диетой [11]. У нормотензивных 
крыс высокосолевая диета снижала активность РАС, 
которая не изменялась после двусторонней тоталь-
ной ДП [12, 16].

Показано, что при высокосолевой диете тоталь-
ная ДП снижала АД у нормотензивных крыс с од-
ной целой почкой [18]. По результатам одних авто-
ров, гипотензивный эффект ДП после резекции 5/6 
оставшейся почки сохранялся [39], но по результатам 
других уровень АД быстро восстанавливался [40].

Денервация почек у крыс линии Dahl‑ S, со-
держащихся на высокосолевой диете

В 7 работах были исследованы крысы линии 
Dahl- S с 2 почками и с тотальной двусторонней ДП, 
выполненной хирургически- химическим способом. 
Содержание NaCl в диете было либо 4 %, либо 8 %. 
Высокосолевая диета в 4 работах предшествовала 
ДП, в 4 — начиналась после ДП (табл. 1). Срок на-
блюдения после ДП составлял 3–7 недель.

Уровень АД у Dahl- S был 175,0 [157,5, 191,6] 
мм рт. ст. Тотальная двусторонняя ДП изменяла 
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АД в среднем на –3,63 [–6,79, –2,10] % 
от уровня в контрольной группе, ЧСС по-
сле ДП существенно не изменялась. Вы-
раженный антигипертензивный эффект 
ДП сохранялся в среднем до трех недель 
(рис. 2). Проведенный нами корреляци-
онный анализ не выявил значимой свя-
зи между эффектом ДП и уровнем АД 
у крыс в контрольной группе, содержа-
нием соли в диете, моментом начала вы-
сокосолевой диеты (табл. 2, тест Спирме-
на p > 0,05). Предварительная тотальная 
ДП практически не влияла на развитие 
АГ у крыс линии Dahl- S (рис. 3). У крыс 
с развившейся АГ после ДП уровень АД 
изменялся на –12,38 [–17,85, –6,91] мм рт. 
ст. (на –6,11 [–9,31, –5,00] %, I² = 83 %, Z 
= 4,44, p < 0,00001).

В двух работах АД регистрировали 
с помощью телеметрии, в остальных из-
меряли АД на хвосте крыс. Эффект то-
тальной ДП был больше при телеметри-
ческой регистрации параметров (табл. 4), 
но данных мало для окончательного вы-
вода.

Метаанализ показал, что при высоко-
солевой диете после тотальной ДП у крыс 
линии Dahl- S в первые три недели экс-
креция натрия уменьшалась (на –1,05 
[–1,75, –0,35] ммоль/день, I² = 56 %, Z = 
2,95, p = 0,003), а затем увеличивалась 
(на 2,78 [0,99, 4,56] ммоль/день, I² = 39 %, 
Z = 3,04, p = 0,002). ДП не изменяла диу-
рез (рис. 2). В работах [20, 24] не наблю-
дали изменения кумулятивного баланса 
воды и натрия после тотальной ДП. Также 
после ДП не изменялось количество по-
требляемого корма [17, 22, 23]. Отдель-
ные авторы сообщают, что экскреция ка-
лия оставалась без изменений после то-
тальной ДП [19].

Как показало исследование [24], то-
тальная двусторонняя ДП не изменяла 
уровни циркулирующих электролитов, 
креатинина, активность ренина, но не-
сколько снижала уровень катехоламинов 
плазмы крови. Однако в другой работе 
[23] активность РАС после ДП падала. 
По данным [23], тотальная двусторонняя 
ДП не влияла на ремоделирование мио-
карда Dahl- S крыс с 2 почками, однако 
другие авторы наблюдали уменьшение 
гипертрофии миокарда левого желудочка 
после ДП [24].



106 31(2) / 2025

Метаанализ / Meta-analysis

Рисунок 1. Влияние тотальной двусторонней денервации почек 
на параметры нормотензивных крыс, содержащихся на высокосолевой диете

Примечание: АД — артериальное давление; ЧСС — частота сердечных сокращений; ДП — денервация почек; Mean Dif-
ference — средняя разница между контрольной и опытной группой; IV–Inverse Variance тест; Random — модель рандомизиро-
ванных (случайных) эффектов; CI — доверительный интервал; Subtotal — суммарные результаты по субгруппе; Total — общие 
суммарные результаты; I2 — критерий, оценивающий гетерогенность включенных в метаанализ исследований; Z — суммарный 
эффект исследуемого воздействия; p — значимость изменений после денервации почки.

Таблица 2
СВЯЗЬ ЭФФЕКТА ТОТАЛЬНОЙ ДЕНЕРВАЦИИ ПОЧЕК (В %) 

С УРОВНЕМ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 
У КРЫС КОНТРОЛЬНОЙ ГРУППЫ, С СОДЕРЖАНИЕМ СОЛИ 

И С МОМЕНТОМ НАЧАЛА ВЫСОКОСОЛЕВОЙ ДИЕТЫ (ТЕСТ СПИРМЕНА)

Недели  
после ДП

АД у крыс  
в контрольной  

группе 

% NaCl  
в диете

Момент начала высокосолевой  
диеты 

Нормотензивные крысы с 2 почками

1 –0,143 –0,527 –0,037

Dahl- S крысы с 2 почками

1 –0,288 0,289 0,291

2 –0,321 –0,144 0,509

3 0,432 0,144 0,327

общее –0,142 0,079 0,414

DOCA-солевая, 0,9–1,0 % NaCl р-р для питья (1 почка)

1 –0,086 – –0,174

2 0,018 – –0,455

3 0,949 – –0,949

общее 0,117 – –0,490 *
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Таблица 3
ВЛИЯНИЕ СПОСОБА ИЗМЕРЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 

НА АНТИГИПЕРТЕНЗИВНЫЙ ЭФФЕКТ ТОТАЛЬНОЙ ДЕНЕРВАЦИИ ПОЧЕК 
У НОРМОТЕНЗИВНЫХ КРЫС С ДВУМЯ ПОЧКАМИ, СОДЕРЖАЩИХСЯ НА ВЫСОКОСОЛЕВОЙ ДИЕТЕ

Способ 
измерения АД

N
работ

Объем 
выборки,

ДП/контроль 
(n)

Средняя разность
между ДП 

и контролем
(мм рт. ст.)

% изменения АД 
от АД в контроле

I2

% Z
                
p‑зна‑
чение

через 1 нед. после ДП

Хвостовая 
манжетка 3 21/21 –3,16 [–11,18; 4,86] –0,13 [–4,16; 0,26] 0 0,77 0,44

Артериальный 
катетер 2 14/13 –15,83 [–75,02; 

43,36] –8,89 [–19,70; 1,92] 97 0,52 0,60

Телеметрия 2 15/14 –9,37 [–13,23; –5,52] –8,67 [–9,57; –7,77] 19 4,77 0,00001

Рисунок 2. Влияние тотальной двусторонней денервации почек на параметры крыс линии Dahl- S 
с двумя почками, содержащихся на высокосолевой диете

Примечание: АД — артериальное давление; ЧСС — частота сердечных сокращений; ДП — денервация почек; Mean Dif-
ference — средняя разница между контрольной и опытной группой; IV–Inverse Variance тест; Random — модель рандомизиро-
ванных (случайных) эффектов; CI — доверительный интервал; Subtotal — суммарные результаты по субгруппе; Total — общие 
суммарные результаты; I2 — критерий, оценивающий гетерогенность включенных в метаанализ исследований; Z — суммарный 
эффект исследуемого воздействия; p — значимость изменений после денервации почки.
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По данным одного исследования, двусторонняя 
афферентная ДП не снижала АД у Dahl- S крыс 
с 2 почками, содержащимися на высокосолевой 
диете [41].

Нами было найдено всего 2 работы [25, 26], 
в которых исследовались эффекты предвари-

тельной тотальной ДП у крыс линии Dahl- S с од-
ной почкой при диете с содержанием 8 % NaCl 
(табл. 1). Уровень АД у этих крыс был 182,0 [169,3, 
189,8] мм рт. ст., тотальная ДП не препятствовала 
развитию АГ.

Таблица 4
ВЛИЯНИЕ СПОСОБА ИЗМЕРЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 

НА АНТИГИПЕРТЕНЗИВНЫЙ ЭФФЕКТ ТОТАЛЬНОЙ ДЕНЕРВАЦИИ ПОЧЕК 
У КРЫС ЛИНИИ DAHL‑S С ДВУМЯ ПОЧКАМИ, СОДЕРЖАЩИХСЯ НА ВЫСОКОСОЛЕВОЙ ДИЕТЕ

Способ 
измерения 

АД

N
работ

Объем 
выборки,

ДП/контроль 
(n)

Средняя разность
между ДП 

и контролем
(мм рт. ст.)

% изменения АД 
от АД в контроле

I2

% Z p-зна‑
чение

через 1 нед. после ДП

Хвостовая 
манжетка 4 47/43 –6,31 [–8,79; –3,84] –3,45 [–3,62; –3,13] 0 5,00 0,00001

Телеметрия 2 21/20 –9,56 [–13,61; –5,51] –6,07 [–6,61; –5,54] 0 4,63 0,00001

через 2 нед. после ДП

Хвостовая 
манжетка 4 47/43 –8,78 [–20,98; 3,43] –4,38 [–7,22; –1,10] 93 1,41 0,16

Телеметрия 2 21/20 –9,20 [–15,63; –2,76] –6,04 [–6,35; –5,72] 0 2,80 0,005

через 3 нед. после ДП

Хвостовая 
манжетка 4 47/43 –6,80 [–13,43; –0,16] –3,89 [–6,11; –0,61] 71 2,01 0,04

Телеметрия 2 21/20 –15,78 [–23,64; –7,92] –10,00 
[–11,25; –8,75] 0 3,94 0,0001

Рисунок 3. Влияние предварительной тотальной денервации почек 
на развитие солечувствительных гипертензий

Примечание: АД — артериальное давление; ДП — денервация почек.

Примечание: АД — артериальное давление; ДП — денервация почек.
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Денервация почек у крыс с DOCA‑солевой 
гипертензией

Нами было найдено две работы [27, 28], в ко-
торых исследовались эффекты тотальной двусто-
ронней ДП у DOCA-солевых крыс с двумя почка-
ми (табл. 1). Срок наблюдений составлял 3–4 не-
дели после ДП. Антигипертензивный эффект ДП 
был –4,96 [–8,96, –0,97] мм рт. ст. (I² = 69 %, Z = 
2,43, p = 0,01), что составляет –3,48 [–4,90, –2,54] % 
от АД крыс контрольной группы 122,0 [115,0, 122,5] 

мм рт. ст. ДП не влияла на ремоделирование мио-
карда у DOCA крыс с 2 почками [28].

В метаанализ были включены 10 работ, в ко-
торых DOCA-солевая гипертензия моделирова-
лась у крыс с одной почкой (табл. 1). Уровень 
АД у крыс контрольной группы был 157,0 [136,0, 
199,0] мм рт. ст. Тотальная ДП существенно сни-
жала уровень АД. Антигипертензивный эффект 
ДП был –12,09 [–16,29, –8,68] % и мог сохраняться 
по крайней мере 5 недель (рис. 4). В одной работе 

Рисунок 4. Влияние тотальной денервации почки на артериальное давление и экскрецию натрия 
у крыс с DOCA-солевой гипертензией с одной почкой

Примечание: АД — артериальное давление; ДП — денервация почки; Mean Difference — средняя разница между контроль-
ной и опытной группой; IV — Inverse Variance тест; Random — модель рандомизированных (случайных) эффектов; CI — до-
верительный интервал; Subtotal — суммарные результаты по субгруппе; Total — общие суммарные результаты; I2 — критерий, 
оценивающий гетерогенность включенных в метаанализ исследований; Z — суммарный эффект исследуемого воздействия;  
p — значимость изменений после денервации почки.
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[33] отметили уменьшение ЧСС после ДП, однако 
в другом исследовании ДП не оказывала влияния 
на ЧСС [32]. Авторы исследования [33] наблюдали 
после ДП снижение как поступления, так и выве-
дения натрия без существенного изменения общего 
баланса. Другие авторы не зафиксировали после 
ДП изменений ни в поступлении, ни в выведении 
натрия (рис. 4).

В трех работах DOCA-солевая гипертензия раз-
вивалась до ДП, в 6 — после ДП (табл. 1). Пред-
варительная ДП существенно тормозила разви-
тие DOCА-солевой гипертензии (рис. 3). У крыс 
с развившейся АГ антигипертензивный эффект 
ДП был –13,44 [–19,66, –7,22] мм рт. ст. (–9,52 
[–11,24, –3,73] %), I² = 43 %, Z = 4,23, p < 0,001. Чем 
раньше развивалась у крыс АГ до ДП, тем мень-
ше был антигипертензивный эффект ДП (табл. 2, 
рис. 5). Эффект ДП не зависел от АД в контроль-
ной группе (табл. 2). Максимальный эффект ДП 
был зафиксирован при измерении АД при помо-
щи артериального катетера. Данные измерений на 
хвосте и с помощью телеметрии существенно не 
различались (табл. 5), но исследований мало для 
окончательного вывода.

C. T. Banek с соавторами (2016, 2018) не обнару-
жили существенных различий в антигипертензив-
ном эффекте тотальной и афферентной ДП у крыс 
с DOCA-солевой гипертензией [29, 30].

Обсуждение
Обогащение диеты NaCl вызывало развитие 

выраженной устойчивой АГ у крыс линии Dahl- S 
даже при наличии двух почек, а в модели DOCA-
солевой гипертензии — только у крыс с одной поч-
кой. По данным [15], высокосолевая диета не изме-
няла базовые значения активности, регистрируемой 
в симпатических почечных нервах нормотензивных 
крыс. У Dahl- S и DOCA крыс при высокосолевой 
диете наблюдалось увеличение активности симпа-
тических почечных нервов [22, 29]. По результа-
там нашего метаанализа, тотальная двусторонняя 
ДП слабо (на 3–6 %) снижала уровень АД у нормо-
тензивных, Dahl- S и DOCA крыс с двумя почками, 
содержащимися на высокосолевой диете. Макси-
мальный антигипертензивный эффект ДП (9–12 %) 

Таблица 5
ВЛИЯНИЕ СПОСОБА ИЗМЕРЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 

НА АНТИГИПЕРТЕНЗИВНЫЙ ЭФФЕКТ ТОТАЛЬНОЙ ДЕНЕРВАЦИИ ПОЧЕК 
У КРЫС С DOCA‑СОЛЕВОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И С ОДНОЙ ПОЧКОЙ

Способ 
измерения АД

N
ра‑
бот

Объем 
выборки,
ДП/кон-
троль (n)

Средняя разность
между ДП 

и контролем
(мм рт. ст.)

% изменения АД 
от АД в контроле

I2

% Z p-зна‑
чение

через 1–2 нед. после ДП

Хвостовая манжетка 4 76/78 –13,42 [–22,71; –4,13] –11,24 [–13,30, 0,24] 70 2,83 0,005

Катетер 2 16/19 –29,07 [–39,81; –18,32] –18,42 
[–20,36; –16,48] 24 5,30 0,00001

Телеметрия 2 16/14 –12,95 [–14,82; –11,09] –8,94 [–10,21; –8,68] 0 13,59 0,00001

Рисунок 5. Ассоциация между 
антигипертензивным эффектом тотальной 
денервации почки и продолжительностью 

высокосолевой диеты у крыс с DOCA-солевой 
гипертензией с одной почкой

Примечание: АД — артериальное давление; ДП — де-
нервация почки; rs — корреляция Спирмена; p — значимость 
корреляции.

Примечание: АД — артериальное давление; ДП — денервация почек.
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наблюдался у однопочечных крыс с DOCA-солевой 
гипертензией. Однако есть сообщения, что у крыс 
линии Dahl- S, а также в модели почечной недоста-
точности тотальная ДП уменьшала повреждение 
почек [19, 39]. Интересно отметить, что при вы-
сокосолевой диете у Dahl- S крыс с двумя почка-
ми в первые 3 недели после ДП экскреция натрия 
уменьшалась, а через 4–6 недель увеличивалась. 
При этом нет убедительных доказательств измене-
ния после ДП экскреции натрия у крыс с DOCA-
солевой гипертензией.

По результатам нашего метаанализа, выражен-
ность гипертензивного эффекта высокосолевой ди-
еты не влияла на антигипертензивный эффект ДП 
ни в одной из исследуемых моделей. Предваритель-
ная ДП существенно тормозила развитие DOCА-
солевой, но не Dahl- S гипертензии. У нормотен-
зивных животных и у крыс линии Dahl- S эффект 
ДП не зависел от процентного содержания NaCl 
в диете и от продолжительности высокосолевой 
диеты. Чем дольше продолжалась АГ до ДП у крыс 
с DOCA-солевой гипертензией, тем меньше был 
антигипертензивный эффект ДП. В исследовании 
[35] у крыс, у которых DOCA-солевая гипертензия 
формировалась за 3 недели до ДП, ДП приводила 
к снижению соотношения стенки/просвета прека-
пиллярных артериол почек и ослабляла АГ. Напро-
тив, ДП после 10 недель DOCA-солевой гипертен-
зии не привела к изменению АД и соотношения 
стенки/просвета ни одного из исследованных сосу-
дистых русел. Авторы выдвинули предположение, 
что усиление активности симпатических почечных 
нервов характерно только для начальной стадии 
DOCA-солевой гипертензии. Однако антигипертен-
зивный эффект ДП наблюдали у крыс по крайней 
мере в течение 5 недель, если DOCA-солевая гипер-
тензия формировалась после ДП [33, 34]. Известно, 
что гиперволемия способствует ремоделированию 
сердечно- сосудистой системы, развитию и поддер-
жанию DOCA-солевой гипертензии [4]. По резуль-
татам [32], если ДП предшествовала формированию 
DOCA-солевой гипертензии, это ослабляло АГ, но 
не предотвращало развития гипертрофии миокарда.

В ранее проведенном метаанализе мы обнару-
жили, что у крыс линии SHR, потребляющих стан-
дартную диету, антигипертензивный эффект тоталь-
ной двусторонней ДП был более выражен при реги-
страции АД на хвосте, чем при помощи телеметрии 
(снижение АД на 11 % по сравнению с 5 %). Мы 
предположили, что ДП уменьшает синдром «бело-
го халата» при эссенциальной гипертензии [7]. По-
добное явление после ДП наблюдали и у пациентов 
с гипертонической болезнью [42]. В поведенческих 
тестах крысы линии SHR демонстрировали тревож-

ность и повышенную гипертензивную реакцию на 
эмоциональный стресс [43–46], которая еще больше 
усиливалась при высокосолевой диете [47]. Однако 
при обогащении диеты NaCl у SHR крыс антигипер-
тензивный эффект ДП был сходен при регистрации 
АД с помощью хвостовой манжетки и с помощью 
телеметрии [48, 49]. Настоящий метаанализ пока-
зал, что при высокосолевой диете ДП не отменя-
ет синдром «белого халата» ни у нормотензивных 
крыс, ни у крыс с Dahl- S и DOCA-солевой гипер-
тензиями. По результатам одного исследования [50], 
крысы с DOCA-солевой гипертензией по тревож-
ности и реакции АД на стресс существенно не от-
личались от контрольных животных. Мы не нашли 
в научной литературе информации о степени тре-
вожности крыс линии Dahl- S, но эта линия являет-
ся моделью эссенциальной гипертензии, триггером 
для которой служит повышенное содержание NaCl 
в диете. Следует отметить, что в данном метаана-
лизе корректно оценить эффект «белого халата» 
достаточно сложно, поскольку в разных работах 
авторы на разных этапах формировали гипертен-
зию у животных (до, одновременно или после ДП). 
Кроме того, было найдено мало работ, в которых 
авторы использовали телеметрический метод ре-
гистрации АД.

Роль афферентных почечных нервов в развитии 
АГ в солечувствительных моделях исследована сла-
бо. Антигипертензивный эффект афферентной ДП 
наблюдали при DOCA-солевой гипертензии, но не 
у крыс линии Dahl- S [29, 30, 41].

В итоге тотальная ДП ослабляет объем- 
зависимую DOCA-солевую гипертензию, но эф-
фект ДП существенно меньше при гипертензии, 
вызванной генетической чувствительностью к NaCl, 
сопровождающейся обширным повреждением по-
чек. Известно, что процедура ДП проводится даже 
гипертензивным пациентам с терминальной ста-
дией почечной недостаточности [51]. Таким об-
разом, имеет смысл исследовать ассоциации меж-
ду эффектом ДП и генетическими аномалиями [9] 
у крыс линии Dahl- S, что может помочь в прогнозе 
эффекта ДП в клинической практике.

Заключение
Высокосолевая диета вызывала развитие вы-

раженной АГ у крыс линии Dahl- S даже при на-
личии двух почек и у DOCA крыс с одной почкой. 
Метаанализ показал, что антигипертензивный эф-
фект тотальной ДП больше у DOCA крыс, по срав-
нению с крысами линии Dahl- S, содержащимися 
на высокосолевой диете. У Dahl- S крыс первые 
3 недели после ДП экскреция натрия уменьша-
лась, а через 4–6 недель увеличивалась. При этом 
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нет убедительных доказательств изменения после 
ДП экскреции натрия у крыс с DOCA-солевой ги-
пертензией. Не обнаружено уменьшения синдро-
ма «белого халата» после ДП у животных с со-
лечувствительными моделями гипертензии. Од-
нако окончательный вывод о влиянии ДП на АД 
при эмоциональном стрессе при этих формах АГ 
сделать нельзя из-за разницы экспериментальных 
методик и малого количества исследований с ис-
пользованием телеметрии.
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Резюме
В настоящей статье рассмотрены основные вопросы, касающиеся выбора тактики лечения больных 

с фибромускулярной дисплазией почечных артерий. Продемонстрированы ключевые положения рос-
сийских, европейских и американских согласительных документов. Уделено внимание последним иссле-
дованиям, отражающим современные представления об этиологии, факторах риска, генетических пре- 
дикторах развития заболевания, а также хирургических подходах в лечении.
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Введение
Цель обзора — изучить и систематизировать со-

временные методы ведения пациентов с вазореналь-
ной гипертензией и фибромускулярной дисплазией 
почечных артерий, а также пациентов, страдающих 
снижением почечной функции; широко осветить 
вопрос диагностики и лечения при данной патоло-
гии; выработать и предложить тактику наблюдения 
данной обширной группы больных.

Проведены обзор и анализ классической акаде-
мической литературы, а также баз научных статей 
(Cochrane, PubMed, Google Academy) по данной 
проблематике. Полученные данные резюмирова-
ны в настоящей статье. Также предложен краткий 
экскурс в историю изучения затронутых вопросов.

Фибромускулярная дисплазия (ФМД) — идио-
патическое, неатеросклеротическое, невоспалитель-
ное поражение артерий мышечно- эластического 
типа, выявляемое преимущественно у молодых 
женщин [1]. Считается, что характерное пораже-
ние имеет типичную картину при контрастных ис-
следованиях в виде «нити бус», отражающих чере-
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Abstract
This article discusses the main issues related to the choice of tactics for the treatment of patients with 
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approaches, including surgical treatment, are highlighted.
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дование стенозов и аневризматических расширений, 
что является патогномоничным признаком ФМД 
[2]. Традиционно считается, что распространен-
ность данной патологии в общей популяции состав-
ляет около 0,4 %. Однако проводимые в последние 
годы исследования с целью формирования реги-
стров пациентов с ФМД различных локализаций 
показывают, что выявляемость заболевания прямо 
пропорциональна вниманию, которое медицинское 
сообщество оказывает данной патологии. В насто-
ящий момент организованы и действуют следую-
щие национальные регистры: регистр ФМД США, 
франко- бельгийский регистр ARCADIA, европей-
ский международный регистр ФМД (FEIRI) [1, 3–5]. 
При этом распространенность ФМД среди пациен-
тов с реноваскулярной гипертензией может состав-
лять около 10 % [6–8].

В 2020 году Rana Mariam Nadir и соавторы оце-
нили распространенность ФМД в 12 случаях на 
100 000 человек населения США путем анализа 
электронной базы данных на основе 40 566 670 за-
писей за 5 лет. Это исследование подтверждает, 
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что ФМД в основном поражает женщин (85 %, со-
отношение полов установлено в литературе как 9:1) 
европеоидного происхождения (80,5 %) [9].

Данные, опубликованные по результатам ана-
лиза европейского регистра (FEIRI), также согла-
суются с вышеприведенным утверждением. Так, 
из 1022 пациентов, включенных в регистр с 2015 
по 2021 год, 82 % — женщины, 88 % — европе- 
оидного происхождения. Необходимо отметить тот 
факт, что по данным европейского регистра рас-
пространенность атеросклеротического поражения 
периферических и висцеральных артерий у пожи-
лых пациентов составила 33 %, что является удиви-
тельно низким показателем. Таким образом, авторы 
высказывают предположение, что пациенты с ФМД 
каким-то образом защищены от атеросклероза [5].

Клиническая картина заболевания зависит от 
локализации пораженных сосудистых бассейнов 
и степени выраженности стеноза. С учетом пато-
генеза на первый план будут выходить признаки 
ишемического повреждения органа, васкуляризация 
которого нарушена вследствие ФМД [10]. Наиболее 
распространенным поражаемым бассейном являют-
ся почечные артерии. Патогномоничным признаком 
ФМД данной локализации является реноваскуляр-
ная артериальная гипертензия (РАГ). РАГ — вторич-
ная артериальная гипертензия (АГ), является одной 
из наиболее встречаемых форм вторичных артери-
альных гипертензий (5 % в возрасте 19–39 лет по 
данным Евразийских клинических рекомендаций 
по диагностике и лечению вторичных (симптома-
тических) форм артериальной гипертонии [11]), 
возникающая в результате относительной ишемии 
почки, на фоне увеличения градиента давления, 
с последующей активацией ренин- ангиотензин-
альдостероновой системы.

Распространенность реноваскулярной АГ среди 
всех вторичных форм гипертензии в общей популя-
ции составляет 1–8 % [12]. Как причина реноваску-
лярной гипертензии фибромускулярная дисплазия 
(ФМД) почечных артерий занимает второе место 
(10 %) после атеросклеротического поражения [13]. 
Отличительной особенностью реноваскулярной ги-
пертензии при ФМД является манифестация АГ 
в молодом возрасте [14]. Однако, по данным лите-
ратуры, ФМД почечных артерий нередко диагности-
руется и в пожилом возрасте. Так, Henry H. L. Wu c 
cоавторами (2025) описывают 10 пациентов с дан-
ной патологией, средний возраст которых составил 
69,5 года [15]. Таким образом, при обследовании 
пациентов с АГ вне зависимости от возраста не-
обходимо включать в дифференциальную диагно-
стику, в том числе и ФМД с вовлечением почечных 
артерий.

Основные типы фибромускулярной диспла-
зии

Термин «Фибромускулярная дисплазия» (ФМД) 
включает в себя группу гетерогенных неатероскле-
ротических, невоспалительных заболеваний артерий 
мышечного типа среднего и малого калибра. ФМД 
чаще поражает почечные и сонные артерии и приво-
дит к их стенозам, окклюзиям, аневризмам и, реже, 
разрывам. Первое упоминание о ФМД относится 
к 1938 году, когда W. F. Leadbetter и C. E. Burkland 
описали клинический случай тяжелой АГ у паци-
ента детского возраста (5 лет) с последующим раз-
решением АГ после односторонней нефрэктомии 
[16]. За следующие 20 лет L. J. McCormack с соав-
торами описал 4 случая патологических измене-
ний сосудистой стенки и в 1958 году ввел термин 
«фибромышечная гиперплазия» [17]. А в 1971 году 
E. G. Harrison и L. J. McCormack ввели первую гисто-
логическую классификацию ФМД, включающую 
поражение различных слоев сосудистой стенки: ад-
вентиции, медии и интимы [18]. В настоящее время 
выделяют 5 гистологических типов ФМД.

Так, наиболее распространенным типом ФМД 
является медиальный (фиброплазия медии), на  
который приходится около 80 % случаев. Он пред-
ставляет собой классический вариант, при кото-
ром почечная артерия имеет характерный вид «ни-
ти бус» из-за чередующихся областей сужений 
и постстенотических расширений почечной арте-
рии. В основном поражение локализуется в сред-
ней или дистальной трети основного ствола по-
чечной артерии, однако может распространяться 
и на проксимальную треть артерии. В 60 % случаев 
фиброплазия медии имеет двусторонний характер 
поражения.

Перимедиальная дисплазия встречается реже, 
менее 10 % всех типов ФМД. В наружном лист-
ке медиальной стенки определяются выраженные 
отложения коллагена. Перимедиальная дисплазия 
проявляется неравномерным утолщением стенки 
артерии, однако в пораженной зоне за участками 
стеноза нет участков аневризматического расшире-
ния (то есть диаметр «струн» не больше диаметра 
неизмененной артерии). При этом типе, помимо 
развития вазоренальной гипертензии, отмечается 
повышенный риск развития диссекций, эмболий, 
окклюзий и других сосудистых осложнений. Важ-
но отметить, что стенозирующая перегородка мо-
жет не визуализироваться даже при селективной 
ангиографии, в таком случае методом выбора для 
диагностики ФМД является внутрисосудистое уль-
тразвуковое исследование (ВСУЗИ).

Интимальный тип встречается менее чем в 10 % 
случаев и связан с осаждением коллагена в интиме 
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артерии. Ангиографически он отличается от ме-
диальной фиброплазии и представляет собой кон-
центрически суженный просвет почечной артерии 
с локальными, достаточно равномерными фиброз-
ными сужениями (без формирования классической 
картины «бус» или «четок»).

Так же, как и интимальный тип, на ангиограм-
мах выглядит гиперплазия медии. Это довольно 
редкий вариант ФМД (1–2 %), представленный ис-
тинной гиперплазией гладкомышечных клеток ме-
диального слоя сосудистой стенки без очагового 
фиброза.

Адвентициальный тип (периартериальная ги-
перплазия) — наименее часто встречающийся тип 
ФМД (1 %), проявляющийся воспалительными из-
менениями в адвентициальном слое и фиброзом 
периваскулярной жировой клетчатки [19]. За более 
чем 80-летний опыт изучения ФМД распространен-
ность заболевания в популяции остается неизвест-
ной. Однако известно, что среди всех локализаций 
ФМД первое место занимают почечные артерии 
(60 %), реже ФМД поражает сонные и позвоноч-
ные артерии (10–35 %), мезентериальные и под-
вздошные артерии (5 %) и коронарные (1 %), кроме 
того, описаны случаи ФМД периферических арте-
рий [20–24]. Данные о распространенности ФМД 
почечных артерий были получены в ходе обобще-
ния данных 4 наиболее крупных исследований ан-
гиограмм почечных артерий здоровых доноров по-
чек. В исследовании 3181 ангиографии почечных 
артерий P. F. Plouin с соавторами (2007) обнаружили 
ФМД почечных артерий у 4,4 % обследуемых [25].

Накопленные сведения о ФМД впервые были 
отражены в 2014 году в Европейском консенсусе по 
диагностике и лечению пациентов с ФМД, согласно 
которому данное заболевание стоит рассматривать 
как системную васкулопатию, а не изолированное 
поражение одной артерии. Первый международный 
согласительный документ, основанный на резуль-
татах наблюдений более чем за 2675 пациентами 
в международных регистрах и многоцентровых 
исследований в Европе и США, был опубликован 
в 2019 году [1]. Стоит отметить проспективное ис-
следование ARCADIA, в ходе которого изучалась 
распространенность локального или мультифокаль-
ного поражения ФМД сонных и почечных артерий 
[26]. Согласно результатам обследования (мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ) / 
магнитно- резонансная ангиография (МРА) + прямая 
ангиография) 469 пациентов), у 225 (48 %) выяви-
ли мультифокальное поражение артерий, у 86 из 
244 (35,24 %) пациентов с локальным поражением 
артерии в других сосудистых бассейнах выявляли 
диссекцию или аневризмы. При этом у 66,3 % ис-

следуемых пациентов ФМД находили более чем 
в одном сосудистом бассейне. Данное исследование 
лишний раз подчеркивает, что пациентам с ФМД 
необходим скрининг для выявления поражения дру-
гих сосудистых бассейнов.

Этиология и патогенез ФМД
Патогенез развития ФМД в настоящее вре-

мя остается не до конца изученным. Однако из-
вестна роль генетических факторов в развитии 
заболевания. Так, в исследованиях, проведенных 
в США, K. Gladstien с соавторами (1980) установи-
ли семейное наследование ФМД в 60 % случаев по 
аутосомно- доминантному типу, при этом семейные 
случаи встречались в 7–11 % [26]. Встречаемость 
аневризм у пациентов с ФМД, по данным регистров 
США, составила 23,5 % [4]. Стоит отметить, что 
истинная распространенность может быть выше 
в связи с низкой частотой выявления заболевания. 
Поскольку распространенность заболевания выше 
среди женщин, существует предположение, что па-
тологические изменения стенки артерий связаны 
с влиянием эстроген- индуцированной продукции 
белков внеклеточного матрикса на фибробласты 
и гладкомышечные клетки сосудов. В настоящее 
время известна роль секреции трансформирующе-
го фактора роста — TGF-β1 и TGF-β2 — клеточны-
ми линиями дермальных фибробластов. В иссле-
дованиях S. K. Ganesh с соавторами (2014) секре-
ция TGF-β1 и TGF-β2 и концентрация их в плазме 
среди пациентов с ФМД были выше по сравнению 
с контрольной группой [27]. Также при исследо-
вании геномных ассоциаций выявлен однонукле-
отидный полиморфизм генома (SNP) rs9349379-A 
в локусе PHACTR1 на хромосоме 6p24 [28]. Кроме 
того, M. Shimabukuro (2016) было высказано пред-
положение, что накопление лизофосфатидилхолина, 
провоспалительного и проапоптотического липид-
ного медиатора в висцеральных артериях может 
коррелировать с развитием аневризм у пациентов 
с ФМД [29].

Клиническая картина
Как было указано ранее, клинические проявле-

ния зависят от конкретного пораженного сосуди-
стого бассейна: острое нарушение мозгового кро-
вообращения (при поражении пре- и церебральных 
артерий), острый коронарный синдром (коронарное 
русло), мезентериальные и периферические тром-
бозы (при вовлечении магистральных артерий). 
При почечной локализации манифестация заболе-
вания чаще происходит в молодом возрасте в виде 
тяжелой, рефрактерной к терапии АГ [30]. Соот-
ветственно, наиболее частым проявлением ФМД 
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почечных артерий является АГ, степень тяжести 
и время манифестации которой различны. Так, по 
данным регистра пациентов с ФМД почечных ар-
терий США, средний возраст манифестации вазо-
ренальной гипертензии вследствие ФМД почечных 
артерий составил 43,1 года. Помимо АГ, потенци-
альным проявлением ФМД почечной артерии может 
быть шум в эпигастральной области и боли в боку. 
Что интересно, классический клинический симптом 
систолического шума при аускультации в проекции 
брюшного отдела аорты, почечных артерий встре-
чались лишь у 9,4 % пациентов [4].

Диагностика
Диагностика ФМД представляет собой непро-

стую задачу. В первую очередь это связано с тем, 
что при выявлении АГ терапия назначается до ве-
рификации диагноза ФМД. Согласно данным ре-
гистров США, среднее время от манифестации за-
болевания до постановки диагноза составляет 3,6 
± 7,4 года [31]. При возникновении подозрения на 
ФМД почечных артерий первым этапом для под-
тверждения или исключения диагноза целесообраз-
но проведение неинвазивных методов визуализа-
ции. МСКТ является методом выбора при подозре-
нии на ФМД почечных артерий. Это обусловлено 
лучшим пространственным разрешением МСКТ 
относительно иных методов визуализации, а так-
же высокой точностью визуализации атероскле-
ротических изменений стенки артерии, что обе-
спечивает возможность дифференцировать ФМД 
от атеросклеротического поражения почечной ар-
терии. Однако у пациентов, которым противопо-
казано проведение МСКТ, может быть выполнена 
магнитно- резонансная ангиография (МРА) с кон-
трастированием. Кроме того, в качестве первого 
этапа диагностики ФМД почечных артерий может 
быть использовано проведение дуплексного скани-
рования. Данный метод может быть использован 
только в специализированных центрах с большим 
опытом в ультразвуковой оценке гемодинамики по-
чечных артерий. В случае подтверждения диагноза 
по данным МСКТ или МРА или при сомнительных 
диагностических результатах, но при высокой кли-
нической вероятности наличия заболевания необхо-
димо проведение прямой ангиографии. В настоящее 
время ангиография является «золотым стандартом» 
в диагностике ФМД почечных артерий, однако ее 
проведение показано только в тех случаях, когда 
ожидается, что ее результат повлияет на тактику 
лечения пациента. Классическими ангиографиче-
скими признаками при ФМД являются симптом 
«нити бус», ограниченные стенозы и аневризмы 
почечных артерий.

D. Kadian- Dodov с соавторами (2016) в статье, 
основанной на данных регистра пациентов с ФМД 
США, указывают на необходимость хотя бы один 
раз в жизни провести КТ-ангиографию от головы 
до таза или, при наличии противопоказаний, МР-
ангиографию всем пациентам с ФМД [32].

Согласно консенсусу от 2019 года, после перво-
начальной комплексной оценки пациенты с ФМД 
должны проходить последующее наблюдение не 
реже раза в год у специалиста, имеющего опыт ле-
чения этого заболевания [1].

Также стоит отметить функциональные тесты — 
метод инвазивного определения активности ренина 
плазмы в почечной вене с целью функциональной 
оценки повреждения почки, проведение сцинтигра-
фии с определением активности ренина плазмы по-
сле введения каптоприла для подтверждения (или 
исключения) вазоренальной гипертензии [33].

Лечение
В настоящий момент не разработано патогене-

тического лечения ФМД. Тактика ведения пациен-
тов зависит от пораженного сосудистого бассейна 
и осложнений, возникших в результате течения за-
болевания [1]. Общей рекомендацией для пациентов 
с ФМД вне зависимости от локализации является 
отказ от курения, так как, по данным американского 
регистра, курение ассоциировано с увеличением ри-
ска развития больших сосудистых событий и необ-
ходимости в реваскуляризации [34]. Учитывая, что 
АГ является одним из наиболее частых клиниче-
ских проявлений ФМД, краеугольным камнем счи-
тается медикаментозный контроль АД. Ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента или блокато-
ры рецепторов к ангиотензину II предпочтительны 
[35]. Согласно современным представлениям, назна-
чение рутинной антиагрегантной монотерапии для 
пациентов с симптоматической и бессимптомной 
ФМД является разумной терапевтической страте-
гией, они могут быть подвержены множественным 
осложнениям, связанным с ФМД, таким как тром-
боз или тромбоэмболические события. В настоя-
щее время нет четких рекомендаций о том, какой 
антиагрегант является предпочтительным, однако 
большинство центров используют препараты аце-
тилсалициловой кислоты (АСК) 75–100 мг в день 
при отсутствии противопоказаний. Для пациентов 
с ФМД почечных артерий, перенесших ангиопла-
стику, рекомендуется пожизненная терапия АСК, 
а некоторые операторы рекомендуют короткий курс 
двой ной антиагрегантной терапии в течение 4–6 не-
дель после оперативного лечения [30].

Реваскуляризацию путем эндоваскулярного ле-
чения или открытого хирургического вмешатель-
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ства следует рассматривать у пациентов, имеющих 
резистентную к медикаментозной терапии АГ (не-
возможность достижения целевого АД у пациентов, 
получающих терапию тремя препаратами различ-
ных фармакологических групп, включая диуретик), 
гемодинамически значимый стеноз почечной ар-
терии, ишемию почки. Кроме того, хирургическое 
лечение показано при аневризмах и расслоениях 
почечной артерии на фоне ФМД. Открытое хирур-
гическое лечение показано при распространении 
дисплазии на сегментарные артерии, наличии ма-
кроаневризм, при резистентном интимальном фи-
бропластическом поражении или при комплексных 
поражениях, при которых эндоваскулярное вмеша-
тельство неэффективно [1].

Рандомизированные контролируемые иссле-
дования, сравнивающие различные подходы в ре-
васкуляризации почечных артерий, при ФМД от-
сутствуют. Однако имеются данные о высокой эф-
фективности эндоваскулярной реваскуляризации 
у пациентов с поражением ствола почечной артерии 
без вовлечения дистальных отделов артерии ввиду 
меньшего числа периоперационных осложнений 
интервенционного подхода при высоком техниче-
ском успехе процедуры и хороших отдаленных ре-
зультатах — улучшение состояния пациентов с АГ 
в 60–90 % случаев [36].

В 2020 году были опубликованы результаты ис-
следования ARCADIA-POL, в которое были вклю-
чены 232 пациента с подтвержденным диагнозом 
ФМД. Поражение почечных артерий было зареги-
стрировано у 203 больных. В рамках данного иссле-
дования была выделена группа пациентов, получив-
ших интервенционное вмешательство. В заключе-
нии указано, что среди всех пациентов с ФМД (все 
сосудистые бассейны), включенных в исследование, 
каждому четвертому было показано интервенцион-
ное лечение [37].

Стоит отметить, что при ФМД показано про-
ведение изолированной баллонной ангиопластики 
баллонами высокого давления, при этом стентиро-
вание почечной артерии показано только в случае 
экстренной помощи при возникновении осложне-
ний, связанных с ангиопластикой: расслоение, псев-
доаневризма, разрыв артерии. Это связано с описан-
ными случаями деформации стентов при прогрес-
сировании заболевания в отдаленном периоде [38].

В феврале 2024 года были опубликованы дан-
ные субанализа исследования ARCADIA-POL, ана-
лизирующие результаты хирургического лечения 
пациентов с ФМД почечных артерий (стентиро-
вание против ангиопластики): 58 пациентам было 
проведено эндоваскулярное вмешательство (в 70 
артериях). Чрескожная транслюминальная ангио-

пластика почечной артерии была выполнена в ка-
честве начального лечения в 61 артерии, тогда как 
первичное стентирование было проведено в девяти 
артериях. Осложнения, связанные со стентировани-
ем: рестеноз в стенте > 50 %, перелом стента, маль-
аппозиция или миграция. Были получены следую-
щие результаты: в группе баллонной ангиопласти-
ки начальная частота рестенозов составила 50,8 %. 
В 22 случаях проведена повторная процедура: по-
вторная ангиопластика (12 артерий) или стентиро-
вание (10 артерий). Частота рецидивов рестеноза 
после повторной баллонной ангиопластики соста-
вила 41,7 %. Осложнения возникли в 7 из 10 (70 %) 
артерий, подвергшихся стентированию после про-
цедуры ангиопластики: в 2 — при мальаппозиции 
и в 5 — при рестенозе в стенте. В группе стентиро-
вания мальаппозиция стента произошла в 1 случае 
(11,1 %), а рестеноз в стенте — в 3 из 9 импланти-
рованных стентов (33,3 %). При комбинированном 
анализе стентированных артерий, как при первич-
ном стентировании, так и после ангиопластики, 
осложнения, связанные со стентом, наблюдались 
в 11 из 19 процедур стентирования (57,9 %): 3 по 
причине недостаточного расширения и 8 вследствие 
рестеноза в стенте. Наконец, несмотря на несколько 
попыток реваскуляризации, 4 из 19 (21 %) стенти-
рованных артерий были полностью окклюзированы 
при последующем наблюдении (медиана составила 
6 месяцев) [39].

Таким образом, авторы приходят к выводу, что 
полученные данные лишний раз подтверждают по-
ложения согласительного документа (Европейский 
консенсус по диагностике и лечению пациентов 
с ФМД) о том, что стентирование следует исполь-
зовать только в качестве стратегии спасения при 
лечении интрапроцедурных осложнений баллонной 
ангиопластики. При этом можно отметить тот факт, 
что половине больных потребовалось повторное 
эндоваскулярное вмешательство, что указывает на 
необходимость тщательного отбора больных и пред-
операционного планирования.

Согласно данным исследования DYSART, боль-
шего технического успеха оперативного лечения 
можно достичь, используя методики внутрисосу-
дистой ультразвуковой визуализации и определения 
градиента давления. Целевыми значениями авто-
ры указывают: систолический градиент давления  
≤ 10 мм рт. ст. или снижение уровня как минимум 
на 80 % после процедуры ангиопластики [40].

Эндоваскулярная реваскуляризация осущест-
вляется путем выполнения баллонной ангиопла-
стики стенозированного участка почечной артерии 
с использованием баллонных катетеров высокого 
давления. Кроме того, возможно применение ре-
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жущих баллонов при реваскуляризации участков 
фиброзной дисплазии медии, резистентных к тра-
диционной баллонной ангиопластике. Однако их 
использование сопряжено с большим хирургиче-
ским риском, в первую очередь высоким риском 
диссекции и разрыва сосудистой стенки [41]. При 
наличии аневризм ствола почечной артерии на фо-
не ФМД оправдано применение периферических 
стент- графтов [42].

По данным российских авторов, баллонная ан-
гиопластика почечных артерий при ФМД являет-
ся сравнительно безопасным методом и позволяет 
достигнуть нормализации артериального давления 
или медикаментозного контроля артериальной ги-
пертензии у молодых пациентов. Это заключение 
основано на данных, полученных при 10-летнем 
наблюдении [43].

В последнее время появились публикации об 
успешном использовании баллонов с лекарствен-
ным покрытием у молодых пациентов со стенозами 
почечных артерий неатеросклеротического генеза. 
Впервые об этом сообщили в 2013 году H. S. Itani 
и соавторы, которые успешно использовали бал-
лонный катетер с лекарственным покрытием для 
лечения рестеноза почечной артерии в стенте [44]. 
Затем T. Hecht и соавторы (2015) сообщили о хоро-
шем результате применения данной методики у па-
циента со стенозом почечной артерии и болезнью 
Такаясу [45]. В 2018 году X. Li и коллеги сообщили 
о большой серии случаев (14 пациентов) стенозов 
почечных артерий после трансплантации почки, 
которые были пролечены с помощью баллонной 
ангиопластики с использованием баллонного ка-
тетера с покрытием из паклитаксела. Технический 
показатель успеха составил 100 %, и при медианном 
8-месячном наблюдении повторное вмешательство 
не потребовалось [46]. В 2024 году опубликован 
клинический случай успешного лечения фибро-
мускулярной дисплазии почечной артерии у паци-
ентки 25 лет посредством ангиопластики баллоном 
с лекарственным покрытием и применением ме-
тодов внутрисосудистой визуализации. Интраопе-
рационно достигнут оптимальный ангиографиче-
ский результат. Через 2 недели после вмешатель-
ства отменена антигипертензивная терапия, данный 
результат сохранялся в том числе и в отдаленном 
периоде (4 месяца) [47]. Таким образом, использо-
вание баллонных катетеров с лекарственным по-
крытием может быть теоретически эффективным 
методом лечения у пациентов с неатеросклероти-
ческим стенозом почечной артерии, в том числе 
у пациентов с ФМД. Для подтверждения этой идеи 
необходимы доказательства высокого уровня, вклю-
чая рандомизированные клинические исследования. 

В настоящее время есть данные, свидетельствую-
щие о растущем интересе мирового научного со-
общества к оценке эффективности использования 
баллонов с покрытием из паклитаксела, что под-
тверждается инициацией X. С. Song с соавторами 
в 2023 году рандомизированного мультицентрового 
клинического исследования с планируемым вклю-
чением 84 пациентов [48].

При распространении дисплазии дистальнее 
ствола артерии, при наличии макроаневризм, а так-
же при резистентном интимальном фибропласти-
ческом и комплексном поражениях показано про-
ведение открытой хирургической реконструкции 
[5]. Открытое хирургическое лечение включает ин-
тимэктомию, эндартерэктомию, протезирование, 
шунтирование. В связи с отсутствием данных для 
сравнения эффективности открытого хирургиче-
ского лечения с эндоваскулярными методами, ве-
роятно, эндартерэктомия не является методом вы-
бора у пациентов с ФМД почечных артерий. Кроме 
того, в связи с эффективностью эндоваскулярной 
реваскуляризации для контроля АД и сохранения 
почечной функции эндартерэктомия показана толь-
ко пациентам с дистальным типом поражения [49, 
50]. Также при дистальном типе поражения и рези-
стентной гипертензии одним из описанных в лите-
ратуре методов лечения является аутотранспланта-
ция почки. I. B. Brekke и соавторы (1992) провели 
аутотрансплантацию почки 63 пациентам с ФМД. 
Они обнаружили, что гипертоническая болезнь бы-
ла купирована в 91 % случаев, в то время как почеч-
ная функция была сохранена в 95 % случаев [51]. 
В 2024 году опубликована работа J. Goodman и со-
авторов, в которой представлено 2 клинических слу-
чая (одна пациентка с ФМД почечных артерий, одна 
пациентка с нейрофиброматозом 1-го типа), в кото-
рых была успешно применена методика аутотран-
сплантации почки. В статье авторы обобщают весь 
накопленный опыт с применением данного метода 
лечения [52]. Таким образом, аутотрансплантация 
почки может быть рассмотрена у пациентов с ФМД 
и стенозом почечной артерии, у которых, несмотря 
на проводимую медикаментозную и эндоваскуляр-
ную терапию, диагностированы неконтролируемая 
АГ и нарушенная почечная функция.

Заключение
ФМД почечных артерий, являясь второй по ча-

стоте причиной реноваскулярной гипертензии, оста-
ется сложно диагностируемым заболеванием. Тем 
не менее при повышении осведомленности врачей 
первичного звена и современных подходах к диа-
гностике дисплазии заболевание можно своевре-
менно выявить. У таких пациентов важно прово-
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дить комплексное диагностическое обследование, 
включающее обязательную оценку брахиоцефаль-
ных артерий. Принципы лечения ФМД почечных 
артерий варьируют в зависимости от типа пораже-
ния и вовлеченности дистальных отделов почеч-
ных артерий. Эндоваскулярная реваскуляризация 
почечных артерий при ФМД является высокоэф-
фективной и малотравматичной методикой и может 
претендовать на статус метода выбора для больных 
с реноваскулярной гипертензией, обусловленной 
ФМД. Однако требуется проведение дополнитель-
ных исследований, которые позволят повысить ка-
чество лечения, в том числе хирургического, паци-
ентов с данной патологией.
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Резюме
Цель исследования. Оценить неинвазивные параметры миокардиальной работы у пациентов с со-

храненной фракцией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) спустя 6 месяцев после инфаркта миокарда 
(ИМ) в зависимости от наличия/отсутствия сердечной недостаточности (СН) по алгоритму HFA-PEFF 
(the Heart Failure Association Score for heart failure with preserved ejection fraction, алгоритм Ассоци-
ации сердечной недостаточности для диагностики СН с сохраненной ФВ ЛЖ). Материалы и мето-
ды. Включено 90 пациентов, перенесших 24 недели назад ИМ и имеющих ФВ ЛЖ ≥ 50 % на момент 
включения. Средний возраст исследуемых составил 58 (53; 61) лет. Проводилась эхокардиография на 
аппарате Vivid GE 95 Healthcare (США). Оценивали глобальный продольный стрейн (GLS), глобаль-
ный индекс работы (GWI); глобальную конструктивную (GCW) и потерянную работу (GWW); глобаль-
ную эффективность работы (GWE). Следуя алгоритму HFA-PEFF, пациентам присваивали баллы. При  
< 2 баллов диагноз СНсФВ исключался, ≥ 5 баллов — считался подтвержденным, 2–4 — неопределен-
ный результат. Результаты. В 1-ю группу с низкой вероятностью СНсФВ вошло 17 (19 %) человек; во 
2-ю группу — 47 (52 %) исследуемых; 3-я группа объединила 26 (29 %) человек с высоковероятной/ 
подтвержденной СНсФВ (≥ 5 баллов). Установлены более низкие значения GWE, GCW, GWI через  
6 месяцев у пациентов с подтвержденной СНсФВ по сравнению с 1-й группой. При динамическом на-
блюдении выявлено улучшение GWI в течение 6 месяцев за счет увеличения GCW у пациентов группы 
с маловероятной СНсФВ. Было установлено, что GWI, GCW и GWЕ обладали высокими значениями 
чувствительности в отношении выявления лиц 3-й группы с СНсФВ. Пороговое значение для GWE 
составило 93,5 % (чувствительность 90 %; специфичность 70 %, NPV 85 %), для GWI 1420 мм рт. ст. % 
(чувствительность 90 %; специфичность 80 %, NPV 88 %), а для GCW составило 1777 мм рт. ст. % 
(чувствительность 85 %; специфичность 70 %, NPV 84 %). Заключение. Установлено, что параметры 
работы миокарда обладают диагностической значимостью в отношении исключения СНсФВ у боль-
ных, перенесших ИМ.
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Abstract
Objective. To evaluate noninvasive parameters of myocardial work in patients with preserved left ventricular 

ejection fraction (LVEF) 6 months after myocardial infarction (MI), depending on the presence/absence of heart 
failure (HF) using the HFA-PEFF algorithm (the Heart Failure Association Score for heart failure with preserved 
ejection fraction). Materials and methods. We included 90 patients who had suffered MI 24 weeks before 
screening and had LVEF ≥ 50 % at the time of inclusion. The average age of the subjects was 58 (53; 61) years. 
Echocardiography was performed using Vivid E95 GE Healthcare device (USA). The global longitudinal strain 
(GLS), global work index (GWI), global constructive (GCW) and wasted work (GWW), and global work 
efficiency (GWE) were evaluated. Following the HFA-PEFF algorithm, the score was calculated: < 2 points 
indicated that the diagnosis of HFpEF could be excluded, in case of ≥ 5 points the diagnosis was considered 
confirmed, and 2–4 points indicated an uncertain result. Results. The 1st group with a low probability of HFpEF 
included 17 (19 %) people; the 2nd group — 47 (52 %) subjects with intermediate probability of HFpEF; the 3rd 
group included 26 (29 %) people with highly probable/confirmed HFpEF (≥ 5 points). Lower values of GWE, 
GCW, and GWI were found after 6 months in patients with confirmed HFpEF compared with group 1. Dynamic 
follow-up showed improvement in GWI within 6 months due to an increase in GCW in patients in the group 
with unlikely HFpEF. GWI, GCW and GWE had high sensitivity for the detection of highly probable/confirmed 
HFpEF. The threshold value for GWE was 93,5 % (sensitivity 90 %; specificity 70 %, NPV 85 %), for GWI — 
1420 mmHg % (sensitivity 90 %; specificity 80 %, NPV 88 %), and for GCW — 1777 mmHg % (sensitivity 85 %; 
specificity 70 %, NPV 84 %). Conclusion. The parameters of the myocardial work have diagnostic significance 
in relation to the exclusion of HFpEF in patients who have suffered MI.

Key words: myocardial infarction, heart failure with preserved ejection fraction, speckle tracking 
echocardiography, global work index, global constructive work, global wasted work, global work efficiency
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Введение
Сердечная недостаточность (СН) являет-

ся заключительной стадией многих сердечно- 
сосудистых заболеваний. Согласно международ-
ным рекомендациям, СН классифицируется в зави-
симости от уровня фракции выброса (ФВ) левого 
желудочка (ЛЖ) [1]. Интересно отметить, что СН 
с сохраненной ФВ (СНсФВ) имеет те же неблаго-
приятные исходы, что и СН с низкой ФВ (СНнФВ), 
поэтому закономерно признается важной причиной 
госпитализаций и смертности [2, 3]. Вопреки ра-
стущей частоте СНсФВ, количество клинических 
исследований, посвященных ей, очевидно мень-
ше, чем СНнФВ. Все формы ишемической болезни 
сердца являются важнейшими факторами риска раз-
вития известных типов СН [4]. Однако особую роль 
занимает СНсФВ после инфаркта миокарда (ИМ), 
поскольку даже ограниченная гибель кардиомио-
цитов запускает звенья патологического процесса, 
оказывая безусловное влияние на прогноз, но при 
этом значительно хуже диагностируется [5]. В связи 
с этим востребован поиск визуализирующих мето-
дик, позволяющих более точно, эффективно и, са-
мое главное, своевременно констатировать наличие 
СНсФВ у пациентов после ИМ.

В 2019 году Европейским обществом кардио-
логов был принят последовательный алгоритм диа-
гностики СНсФВ (алгоритм HFA-PEFF), который 
включает несколько этапов. На первом из них ана-
лизируют анамнестические данные, факторы риска 
и симптомы СН. На данном этапе рекомендовано 
выполнение электрокардиографии (ЭКГ), биохи-
мического анализа крови для дифференциальной 
диагностики причины СН, эхокардиографического 
исследования (ЭхоКГ) по стандартному протоколу 
и анализ мозгового натрийуретического пептида 
(BNP) или N-терминального фрагмента его пред-
шественника (NTproBNP). На втором этапе прово-
дят ЭхоКГ по расширенному протоколу с опреде-
лением показателей, характеризующих диастоличе-
скую функцию миокарда, в частности, глобальную 
продольную деформацию (GLS). По результатам 
данного этапа рекомендуют определять наличие 
«больших» и «малых» критериев диастолической 
дисфункции (ДД) с учетом функциональных, струк-
турных и биохимических параметров.

Алгоритм HFA–PEFF может быть использован, 
даже если получены не все параметры, что повы-
шает его практическую ценность. Вместе с тем 
в реальной клинической практике могут возни-
кать сложности в интерпретации данных на каж-
дом этапе.

При сомнительных результатах, полученных 
в ходе вышеизложенных этапов, требуется пере-

ход к 3-му и 4-му пунктам алгоритма, где должна 
выполняться инвазивная оценка гемодинамики или 
проведение диастолического стресс- теста и других 
лучевых методов с контрастным усилением [4–9]. 
Ввиду ограниченной доступности в широкой прак-
тике методов исследования 3-го и 4-го этапов по-
становка диагноза затягивается и время терапев-
тически эффективного окна для лечения бывает 
упущено.

Стоит отметить, что GLS может зависеть от 
постнагрузки на ЛЖ. Недавние исследования по-
казали, что параметры работы миокарда демон-
стрируют отчетливые закономерности в различных 
условиях постнагрузки. Изучение неинвазивных 
параметров работы приобретает все большее значе-
ние [10]. Опубликованные результаты применения 
этой методики свидетельствуют о достаточно зна-
чимых клинических возможностях в диагностике 
сердечно- сосудистой патологии, в частности, ИМ 
и его осложнений [11, 12].

Цель исследования состояла в оценке неинва-
зивных параметров миокардиальной работы у па-
циентов с сохраненной ФВ ЛЖ спустя 6 месяцев 
после ИМ в зависимости от наличия/отсутствия СН 
по алгоритму HFA-PEFF.

Материалы и методы
Всего за период с 2020 г. по 2024 г. в рамках 

исследования «KOНТРAST-2» (NCT04347434 — 
СlinicalTrials.gov) обследовано 183 пациента, ко-
торые перенесли ИМ с подъемом и без подъема 
сегмента ST. Одноцентровое, наблюдательное, 
проспективное исследование было одобрено ло-
кальным этическим комитетом (протокол № 5 от 
28.02.2020 г.). Все включенные лица подписывали 
информированное согласие.

Критерии включения: через 6 месяцев после 
первичного ИМ, ранее подтвержденного данными 
12-канальной ЭКГ, коронароангиографии и значи-
мым повышением биомаркеров повреждения мио-
карда. Критерии исключения: развитие в остром 
периоде ИМ острой сердечной недостаточности 
III–IV класс по Killip; ФВ ЛЖ менее 50 %; тяже-
лые сопутствующие заболевания в стадии деком-
пенсации; несинусовый ритм; наличие выражен-
ной гипертрофии ЛЖ по данным эхокардиографии 
(межжелудочковая перегородка и/или задняя стенка 
ЛЖ > 14 мм); индекс массы тела ≥ 35 кг/м2; плохая 
визуализация эхограммы.

Трансторакальную ЭхоКГ проводили на ультра-
звуковом сканере Vivid Е95 (GE Healthcare, США) 
с синхронизированной ЭКГ от конечностей по стан-
дартному протоколу на 7–9-е сутки острого ИМ 
и через 24 недели после индексного события. Ана-
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лиз ультразвуковых изображений выполнен с ис-
пользованием программного обеспечения EchoPAC 
версии 202 (GE Healthcare, США). Оценивали по-
казатели ЭхоКГ: конечно- диастолический объем, 
конечно- систолический объем (проиндексирован-
ные с учетом площади поверхности тела (иКДО, 
мл/м2; иКСО, мл/м2)), ФВ ЛЖ (%) по бипланово-
му методу Симпсона, индекс массы миокарда ЛЖ 
(ИММЛЖ, г/м2). Оценка диастолической функции 
производилась по расширенному протоколу, вклю-
чающему показатели тканевой допплерографии 
с последующим присвоением каждому критерию 
определенного количества баллов в соответствии 
с алгоритмом HFA-PEFF: раннего (Е) и позднего 
пика (А) диастолического наполнения ЛЖ, их от-
ношение (Е/А), скорость раннего диастолическо-
го движения в области митрального кольца (е’) на 
уровне межжелудочковой перегородки (МЖП) и бо-
ковой стенки (Бок) (е`МЖП и е`Бок), отношение  
Е/е`; индекс объема левого предсердия (иОЛП); от-
носительную толщину стенок ЛЖ (ОТС). Оценку 
скорости трикуспидальной регургитации (vTR) не 
выполняли из-за большого числа пациентов с не-
адекватной визуализацией правого желудочка.

В автоматическом режиме, с использованием 
методики спекл- трекинг, рассчитывались GLS (%), 
глобальная циркулярная деформация (GCS, %), гло-
бальная радиальная деформация (GRS, %), а также 
такие параметры миокардиальной работы, как гло-
бальная полезная работа (GCW, мм рт. ст. %); гло-
бальная потерянная работа (GWW, мм рт. ст. %); 
глобальная эффективность работы (GWE, %) [10] 
и глобальный индекс работы (GWI, мм рт. ст. %), 
который включает всю работу, совершаемую ЛЖ за 
период времени от закрытия до открытия митраль-
ного клапана. Для расчета показателей работы мио-
карда измерялось артериальное давление в момент 
исследования, а также указывалось время открытия 
и закрытия аортального и митрального клапанов, 
с целью преодоления зависимости от постнагрузки.

Уровень NTproBNP в сыворотке крови опреде-
ляли на анализаторе Beckman Coulter AU480 (США) 
спустя 24 недели после ИМ.

Через 24 недели после ИМ у пациентов оцени-
вали состояние с помощью специального опросника 
«Шкала оценки клинического состояния пациента» 
(ШОКС) и выполняли тест с 6-минутной ходьбой 
для определения функционального класса (ФК) СН.

Для изучения СНсФВ через 24 недели после 
ИМ из 183 обследованных пациентов было выде-
лено 90 (42,2 %) больных, имеющих по результатам 
ЭхоКГ ФВ ЛЖ ≥ 50 % и симптомы СН. Среди них 
84 (93 %) мужчины и 6 (7 %) женщин в возрасте от 
40 до 70 лет (средний возраст 58 (53; 61) лет).

Всем больным проводилось чрескожное коро-
нарное вмешательство со стентированием. Среди 
них 82 (91 %) человека с подъемом сегмента ST. Па-
циенты получали медикаментозную терапию в пол-
ном соответствии с актуальными клиническими 
рекомендациями [13].

Для статистической обработки данных исполь-
зовали программу Statistica 13.0 (StatSoftInc., США). 
В зависимости от типа распределения данных, для 
оценки количественных переменных использова-
ны методы параметрического и непараметриче-
ского анализа. При нормальном распределении 
данные представлены в виде среднего и стандарт-
ного отклонения (M ± SD), для их анализа приме-
няли параметрический критерий t-тест Стьюдента.  
При ненормальном распределении показатели 
представлены как Me (Q 25 %; Q 75 %), а сравне-
ние групп проводили с использованием критерия 
Манна–Уитни. При оценке динамики значений по-
казателей использовали критерий Ньюмена–Кейл-
са. Качественные данные сравнивали с помощью 
критерия χ2. Анализ с построением характеристиче-
ских кривых использовали для определения диагно-
стических пороговых уравнений с использованием 
ROC (receiver operating characteristic). Рассчитывали 
негативную предсказательную способность (NPV). 
Статистически значимыми различия считались при 
значении p < 0,05. Критический уровень p для апо-
стериорных значений рассчитан по формуле: p = 
1–0,951/3 = 0,02 (с учетом проведенных трех по-
парных сравнений.

Результаты
Придерживаясь алгоритма HFA-PEFF, все вклю-

ченные лица на 24-й неделе после ИМ были раз-
делены на 3 группы. При наличии ≥ 5 баллов диа-
гноз СНсФВ считался подтвержденным, ≤ 1 балла 
диагноз СНсФВ был маловероятным, значения 2–4 
расценивали как промежуточный результат, требу-
ющий проведения дополнительных методов иссле-
дования [5].

Пациенты, набравшие < 2 баллов (n = 17 (19 %)), 
вошли в 1-ю группу с низкой вероятностью СНсФВ, 
2-ю группу с промежуточной вероятностью СНсФВ 
составили 47 (52 %) исследуемых, а 3-я группа 
объединила 26 (29 %) человек с высоковероятной/ 
подтвержденной СНсФВ (≥ 5 баллов). В таблице 1 
представлены антропометрические, клинические 
и ЭхоКГ данные пациентов в сформированных 
группах. Установлено, что обследуемые в группе 3 
были старше, чем в группе 1 (р = 0,03). Отметим, 
что пациенты 2-й группы в три раза чаще страда-
ли артериальной гипертензией в сравнении с 1-й 
группой. Также в группе 1 оценка клинического 
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состояния по опроснику ШОКС была лучше, чем 
в двух группах сравнения, а иКСО был на 7,7 мл/м2 
меньше, чем у пациентов группы с высоковероят-
ной СНсФВ (р = 0,01).

Тканевая допплерография позволила выявить 
самые низкие значения скорости раннего диа-
столического движения МЖП и боковой стенки 
ЛЖ в группе с высоковероятной/подтвержденной 
СНсФВ, что подчеркивает вклад ДД в развитие 
СНсФВ. Кроме того, было установлено изменение 
геометрии миокарда ЛЖ в виде наличия концентри-
ческого ремоделирования в группе 2 и концентриче-
ской гипертрофии в группе 3 (рис. 1). Другие пара-
метры, характеризующие диастолическую функцию 
миокарда ЛЖ в алгоритме HFA-PEFF, представлены 
на рисунке 1.

При анализе деформационных характеристик 
миокарда только GLS, входящая в критерии оценки 
диастолической функции, доказала значимую роль 
в предложенном делении СНсФВ. Различие по ве-
личине GLS между группами 1 и 3 составило 37 % 
(p = 0,025) (табл. 2).

Низкие значения NTproBNP в группах связаны 
с эффективной медикаментозной терапией по стан-
дартам ведения больных с ИМ. Однако было за-
фиксировано закономерное увеличение NTproBNP 
при нарастании вероятности СНсФВ. Уровень 
NTproBNP в группе промежуточной вероятности 
был в 2,8 раза выше, чем в группе без СНсФВ, 
и в 5,9 раза ниже, чем в группе с подтвержденной 
СНсФВ соответственно (рис. 1).

Таблица 1
АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ, КЛИНИЧЕСКИЕ И ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ ПАЦИЕНТОВ 

НА 24‑й НЕДЕЛЕ ПОСЛЕ ИМ

Показатель 1
(n = 17)

2
(n = 47)

3
(n = 26) χ2/H/F; d; p р 1–2 р 1–3 р 2–3

Возраст, годы 53,9 ± 7,97 55,87 ± 8,3 58,7 ± 53,64 F = 1,731; d = 2; 
p = 0,184 0,479 0,03 0,148

Мужчины, 
n (%) 16 (94,1) 43 (91,5) 25 (96,2) χ2 = 0,606; d = 2; 

p = 0,739 0,857 0,667 0,786

ИМТ, кг/м2 27,9 ± 4,3 28 ± 3,6 27,6 ± 3,6 F = 0,101; d = 2; 
p = 0,904 0,913 0,833 0,646

ИБС в анамне-
зе, n (%) 3 (17,6) 17 (36,2) 4 (15,4) χ2 = 4,570; d = 2; 

p = 0,102 0,269 0,822 0,108

АГ в анамнезе, 
n (%) 9 (52,9) 41 (87,2) 21 (80,8) χ2 = 8,893; d = 2; 

p = 0,012 0,01 0,109 0,691

СД 2-го типа 
в анамнезе, 
n (%)

0 0 1 χ2 = 2,489; d = 2; 
p = 0,289 0,593 0,814 0,733

ШОКС, баллы 1 (1;1) 2 (1;4) 3,75 ± 2,53 H = 13,046; d = 2; 
p = 0,002 0,003 0,002 0,088

ТШХ, м 499,5 ± 97,6 480 (435; 
545) 452,81 ± 107,64 H = 1,138; d = 2; 

p = 0,566 0,932 0,276 0,3

ФВ ЛЖ, % 58,6 ± 4,3 58 (53;62) 56 (53;59) H = 1,973; d = 2; 
p = 0,373 0,558 0,107 0,379

иКДО, мл/м2 54,2 ± 6,93 58,68 ± 14,1 67 (43,9; 77,6) H = 2,343; d = 2; 
p = 0,31 0,314 0,168 0,321

иКСО, мл/м2 22,2 ± 2,52 24,9 ± 7,1 29,9 (25; 34,25) H = 7,008; d = 2; 
p = 0,03 0,222 0,01 0,046

Примечание: p 1–2 — различия между соответствующими группами; ИБС — ишемическая болезнь сердца; ИМТ — индекс 
массы тела; АГ — артериальная гипертензия; СД — сахарный диабет; ШОКС — шкала оценки клинического состояния; ТШХ — 
тест с 6-минутной ходьбой.
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Особого внимания заслуживает сравнительный 
анализ, а также динамика показателей работы мио-
карда (рис. 2). Установлены более низкие значения 
трех глобальных параметров миокардиальной ра-
боты у пациентов с подтвержденной СНсФВ по 
сравнению с 1-й группой, что свидетельствует об 
ухудшении работы миокарда, возможно, вследствие 
ДД. Интересно, что наличие и отсутствие СНсФВ 
не повлияло на различия в выполнении потерянной 
работы. GCW была хуже на 15 % у пациентов про-
межуточной группы по сравнению с пациентами без 
СНсФВ соответственно, и GWI у них имел более 
низкие значения.

При динамическом наблюдении выявлено улуч-
шение GWI за счет увеличения конструктивной ра-
боты у пациентов группы с маловероятной СНсФВ 
(рис. 2).

В ходе ретроспективного анализа установле-
но, что GLS уже в острый период имеет различия 
между группой СНсФВ и двумя другими группами 
(табл. 2). Поэтому для анализа прогностической 
значимости GLS, определяемой в остром периоде, 
в отношении выявления СНсФВ (более 5 баллов 
по алгоритму HFA-PEFF) через полгода после ИМ 

был проведен ROC-анализ. Оптимальное пороговое 
значение GLS составило 17,0 % (чувствительность 
64,0 %; специфичность 69 %, NPV 75 %) [площадь 
под кривой ROC (AUC) = 0,753; 95 % доверитель-
ный интервал: 0,567–0,939; р = 0,028].

На рисунке 3 представлены ROC-кривые, от-
ражающие диагностическую эффективность па-
раметров миокардиальной работы при выявлении 
лиц 3-й группы с СНсФВ в общей совокупности, 
включенных в исследование пациентов. Так, поро-
говое значение для GWE составило 93,5 % (чувстви-
тельность 90 %; специфичность 70 %, NPV 85 %), 
для GWI 1420 мм рт. ст. % (чувствительность 90 %; 
специфичность 80 %, NPV 88 %), а для GCW со-
ставило 1777 мм рт. ст. % (чувствительность 85 %; 
специфичность 70 %, NPV 84 %).

Обсуждение
Современный подход к лечению острого коро-

нарного синдрома позволил снизить объем пора-
жения миокарда и риск развития последующего 
патологического ремоделирования сердца, следо-
вательно, и риск развития тяжелой СНнФВ. Одна-
ко почти у половины пациентов с симптомной СН 

Таблица 2
ДЕФОРМАЦИОННЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ МИОКАРДА 

У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ ИНФАРКТА МИОКАРДА С СОХРАНЕННОЙ ФРАКЦИЕЙ ВЫБРОСА 
НА 7–9‑е СУТКИ И 24‑й НЕДЕЛЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ

Показа-
тель

1
(n = 17)

2
(n = 47)

3
(n = 26)

χ2/H/F; 
d; p р 1–2 р 1–3 р 2–3

GLS, %

7–9-е сутки 18,8 ± 5,3 16,6 ± 5,4 13 ± 4,9
F = 3,7364 

d = 2; 
p = 0,03

0,358 0,025 0,024

24 недели 21,76 ± 3,98 16 (20;14) 13,26 ± 3,71
H = 15,428; 

d = 2; 
p = 0,0004

0,01 ≤0,001 0,011

GCS, %

7–9-е сутки 15,2 ± 4,8 13,7 ± 5,3 12,3 ± 4,8
H = 2,164; 

d = 2; 
p = 0,339

0,454 0,175 0,370

24 недели 15,64 ± 3,61 16 ± 5,91 12,59  
(15,65; 8,49)

H = 2,342; 
d = 2; 

p = 0,31
0,990 0,171 0,190

GRS, %

7–9-е сутки 18,54 ± 4,64 20,4 ± 15,1 16,2 ± 10
F = 0,644; 

d = 2; 
p = 0,531

0,73 0,525 0,443

24 недели 19,05 ± 12,5 16,7 ± 10,5 16,7 ± 7,2
F = 0,058; 

d = 2; 
p = 0,943

0,763 0,696 0,992

Примечание: р — различия между соответствующими группами; GLS — глобальная продольная деформация; GСS — гло-
бальная циркулярная деформация; GRS — глобальная радиальная деформация.
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Рисунок 1. Параметры диастолической функции, используемые в алгоритме HFA-PEFF,  
линейные размеры и N-концевой предшественник мозгового натрийуретического пептида  

на 24-й неделе исследования

Примечание: * — р < 0,05; е`МЖП и е`бок — скорость раннего диастолического движения в области митрального кольца 
на уровне межжелудочковой перегородки (МЖП) и боковой стенки (бок); иОЛП — индекс объема левого предсердия; ОТС — 
относительная толщина стенок левого желудочка.

Рисунок 2. Динамика параметров миокардиальной работы и сравнительный анализ  
на разных визитах

Примечание: # — р < 0,01 — между 7–9-ми сутками и 24 неделями; *— р < 0,02 между группами на 24-й неделе после ин-
фаркта миокарда; GWE — глобальная эффективность работы; GWI — глобальный индекс работы; GCW — глобальная полезная 
работа; GWW — глобальная потерянная работа.
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регистрируется СНсФВ [14]. Начиная с 90-х годов 
прошлого века, благодаря широкому внедрению 
ЭхоКГ и динамичному развитию этого и других 
диагностических методов, в мире регистрируется 
рост выявляемости СНсФВ [15, 16, 17]. В ряде ис-
следований была установлена более низкая выжи-
ваемость пациентов с ИБС и СНсФВ [18, 19].

Хотя основным этиопатогенетическим факто-
ром, нарушающим адекватную функцию сердца, 
у пациентов с СНсФВ является именно ДД, было, 
однако, отмечено, что легкое нарушение контрак-
тильной функции с дополнительными ограниче-
ниями систолического резерва также свой ственно 
данному типу СН [20]. В последнее время боль-
шое внимание уделяют диастолической дисфункции 
и способам ее выявления у пациентов с СНсФВ. 
«Золотым стандартом» диагностики СНсФВ явля-
ется зондирование сердца, однако в повседневной 
клинической практике использование данного ме-
тода исключено вследствие дороговизны и инва-
зивности исследования [4, 21]. Поэтому основным 
методом выявления СНсФВ и ДД являются ЭхоКГ 
и анализ биомаркеров.

Разработка алгоритма HFA–PEFF и изучение его 
клинической пользы позволило свести постановку 
диагноза СНсФВ к единой последовательности диа-
гностических процедур и надежной верификации 
диагноза. Однако существуют явные ограничения 
и трудности в повсеместном использовании данного 

алгоритма, поскольку для рекомендованного стресс- 
теста нет единого протокола проведения.

Недавние исследования по работе миокарда ЛЖ 
показали возможность их применения в качестве 
нового неинвазивного показателя для оценки си-
столической функции ЛЖ [9, 10]. Так, более низкие 
значения GWE ЛЖ в состоянии покоя у пациентов 
с СНсФВ, по сравнению со здоровыми лицами, по-
зволяют использовать данный параметр в ранней 
диагностике субклинического повреждения мио-
карда [22].

В нашем исследовании показана возможность 
использования параметров миокардиальной рабо-
ты для выявления ДД у пациентов с сохраненной 
ФВ ЛЖ после перенесенного ИМ. Проспективно 
изучена когорта больных после первичного ИМ 
с подтвержденной СНсФВ и без СН по алгоритму 
HFA-PEFF и во взаимосвязи с миокардиальной 
работой. Интересно отметить, что с увеличени-
ем количества баллов по алгоритму HFA-PEFF 
ухудшались все показатели миокардиальной ра-
боты (р < 0,05). Похожие результаты были про-
демонстрированы Y. Guo с соавторами (2023) при 
обследовании 849 пациентов с высоким риском 
диастолической дисфункции и 103 здоровых лица 
[23]. Показатели миокардиальной работы коррели-
ровали с тяжестью ДД и некоторыми инвазивными 
диастолическими параметрами. Авторы предполо-
жили, что характеристики работы миокарда могут 

Рисунок 3. ROC-анализ параметров миокардиальной работы для дифференциации пациентов 
после инфаркта миокарда с высоковероятной и маловероятной сердечной недостаточностью 

с сохраненной фракцией выброса

Примечание: р < 0,01 для всех параметров; АUC — площадь под кривой; GWE — глобальная эффективность работы; 
GWI — глобальный индекс работы; GCW — глобальная полезная работа.
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выступать в роли ранних маркеров нарушения диа-
столической функции.

Особого внимания заслуживает присутствие 
в группе с маловероятной СНсФВ пациентов, у ко-
торых через полгода после ИМ улучшилась кон-
структивная работа по сравнению с исходными 
данными (р < 0,05). Очевидно, это свидетельству-
ет о восстановлении функции «жизнеспособного» 
миокарда.

Общепринятый показатель оценки систоличе-
ской функции ЛЖ — фракция выброса — в послед-
нее время подвергается критике, поскольку не от-
ражает незначительные ее нарушения [1]. Отметим, 
что при сравнении всех параметров деформации 
миокарда в остром периоде ИМ были выявлены 
статистически значимые отличия между тремя груп-
пами по GLS. Последующий ROC-анализ позволил 
установить его прогностическую ценность в отно-
шении риска развития СНсФВ через 6 месяцев на-
блюдения. Оценка параметров механики миокарда 
на ранней стадии заболевания может предсказать 
дальнейшее развитие различных фенотипов СН 
[24]. Показатель GLS все чаще используется как 
важный параметр прогнозирования у пациентов 
с СНсФВ и, по-видимому, имеет более высокую 
прогностическую ценность, чем ФВ ЛЖ [25].

В настоящем исследовании было продемонстри-
ровано, что показатели миокардиальной работы зна-
чимо отличались у пациентов с различной вероят-
ностью СНсФВ, а, значит, могут быть использованы 
для диагностики ДД. Помимо этого, определение 
параметров работы миокарда в постинфарктном пе-
риоде позволяет диагностировать развитие СНсФВ 
через 6 месяцев после индексного события. Высо-
кая чувствительность и специфичность показателей 
миокардиальной работы указывает на целесообраз-
ность их использования для исключения СНсФВ.

Немаловажно, что определение параметров ра-
боты миокарда, учитывающих кривую давления, 
преодолевает зависимость от постнагрузки, име-
ющуюся при оценке деформационных характери-
стик [26].

Ограничения исследования
Оценка параметров миокардиальной работы 

у больных СНсФВ не включала диастолический 
стресс-тест.

Заключение
Методика измерения миокардиальной работы 

предоставляет полезные дополнительные параме-
тры визуализации для облегчения прогнозирова-
ния течения постинфарктного периода и развития 
СНсФВ. Так, пациенты с высокой вероятностью 

наличия СНсФВ по алгоритму HFA-PEFF имели 
более низкие значения индекса миокардиальной 
работы за счет снижения GCW по сравнению с дру-
гими группами. Установлено, что параметры работы 
миокарда обладают диагностической значимостью 
в отношении исключения СНсФВ у больных, пере-
несших ИМ.

Наличие СНсФВ через полгода после ИМ со-
провождалось низкими значениями GLS уже 
в остром периоде, что позволяет использовать па-
раметр с прогностической целью.
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Резюме
Цель исследования — выявить особенности суточного профиля артериального давления (АД) у па-

циентов с артериальной гипертензией (АГ) в зависимости от наличия хронической сердечной недоста-
точности (ХСН) и синдрома старческой астении (ССА). Материалы и методы. 320 респондентов с АГ 
(56,9 % женщин и 43,1 % мужчин, средний возраст 85,8 ± 4,5 года) разделены на четыре группы: 1А груп-
па — пациенты с АГ, ССА и ХСН (n = 84), 1Б группа — пациенты с АГ, ССА без ХСН (n = 77), 2А груп-
па — пациенты с АГ, ХСН без ССА (n = 84), 2Б группа — пациенты с АГ без ХСН и без ССА (n = 75). 
Для диагностики ССА использовали опросник «Возраст не помеха» и проводили комплексную гериатри-
ческую оценку. Всем больным выполняли суточное мониторирование артериального давления (СМАД) 
и оценивали среднесуточные, ночные, дневные показатели систолического АД (САД), диастолического 
АД (ДАД) и пульсового АД (ПАД), а также их вариабельность, степень ночного снижения АД и индексы 
нагрузки давлением. Результаты. У пациентов с АГ без ССА наличие ХСН приводило к статистически 
значимо более низким значениям САД и ДАД во все временные промежутки (р < 0,005), более низким 
значениям индекса времени (ИВ) САД за день (р = 0,007) и ночь (р < 0,001), а также индекса площади 
(ИП) САД (р < 0,001), значимо большему проценту случаев суточного индекса (СИ) по САД “dipper” (р < 
0,001), меньшему проценту пациентов с СИ по САД “non-dipper” (р < 0,001) и “night- peaker” (р = 0,046) по 
сравнению с «крепкими» больными АГ без ССА и без ХСН. При наличии ССА у пациентов с АГ без ХСН 
по сравнению с больными АГ без ССА и без ХСН также отмечались более низкие значения САД и ДАД 
во все временные промежутки (р < 0,005), показателей нагрузки давлением (ИВ САД за день (р < 0,001) 
и ночь (р < 0,001), ИП САД (р < 0,001)). Кроме того, наблюдались более высокие значения вариабель-
ности САД в течение суток (р = 0,001) и ночью (р < 0,001). К характерным особенностям для пациентов 
с АГ и ССА следует отнести не только значимое увеличение процента пациентов с СИ по САД “dipper” 
(р = 0,004) и снижение “non-dipper” (р = 0,002), но и больший процент пациентов с чрезмерным сниже-
нием САД в ночное время (“over-dipper”) (р = 0,038). Заключение. Результаты исследования позволили 
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The parameters of the daily blood pressure 
profile in hypertensive patients depending 
on the presence of chronic heart failure  
and senile asthenia syndrome

V. A. Safronenko, A. I. Chesnikova, A. V. Safronenko
Rostov State Medical University, Rostov-on- Don, Russia

Abstract
Objective. The aim of the study was to identify the features of the daily blood pressure (BP) profile in 

patients with arterial hypertension (HTN), depending on the presence of chronic heart failure (CHF) and senile 
asthenia syndrome (SAS). Design and methods. In total, 320 respondents with HTN (56,9 % of women and 
43,1 % of men, average age 85,8 ± 4,5 years) were divided into four groups: group 1A — patients with HTN, 
SAS and CHF (n = 84), group 1B — patients with HTN, CSA without CHF (n = 77), group 2A —patients with 
HTN, CHF without SAS (n = 84), group 2B — patients with HTN without CHF and without SAS (n = 75).  
The Age is not a Hindrance questionnaire was used to diagnose SAS and a comprehensive geriatric assessment 
was performed. All patients underwent ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) and the following 
parameters of blood pressure (BP) were assessed: the average daily, night, daytime indicators of systolic blood 
pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP) and pulse blood pressure (PBP), as well as their variability, the 
degree of nocturnal BP decrease and BP load indices. Results. In patients with HTN without SAS, the presence 
of CHF led to significantly lower values of SBP and DBP at all time intervals (p < 0,005), lower values of the 
SBP time index(s) per day (p = 0.,07) and night (p < 0,001), as well as the SBP area index (S) (p < 0,001), 
a significantly higher percentage of “dipper” cases by SBP (p < 0,001), a lower percentage of “non-dippers” 
(p < 0,001) and “night- peakers” by SBP (p = 0,046) compared with HTN patients without SAS and CHF. In the 
presence of SAS, patients with HTN without CHF, compared with HTN patients without SAS and CHF, also had 
lower values of SBP and DBP at all time intervals (p < 0,005), BP load indicators (and SBP per day (p < 0,001) 
and night (p < 0,001), SBP load index (p < 0,001)). In addition, higher SBP variability was observed during the 
day (p = 0,001) and at night (p < 0,001). The following features are typical for patients with HTN and SAS: 
a significant increase in the percentage of “dippers” by SBP (p = 0,004), a decrease in the percentage of “non-

судить о параметрах суточного профиля АД, с одной стороны, только при ХСН, с другой — только при 
ССА, а также при их сочетании у пациентов с АГ в возрасте 80 лет и старше.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, хроническая сердечная недостаточность, синдром стар-
ческой астении, суточное мониторирование артериального давления
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Введение
Артериальная гипертензия (АГ) является од-

ним из самых распространенных заболеваний во 
всем мире. Согласно исследованию ЭССЕ РФ, 
с возрастом встречаемость АГ увеличивается, до-
стигая 60 % у лиц старше 60 лет и 80 % у людей 
старше 80 лет [1]. Кроме того, с возрастом рас-
тет и количество сопутствующих заболеваний, 
что значимо повышает риск развития сердечно- 
сосудистых осложнений у пациентов пожилого 
возраста [2]. Как известно, наиболее часто в стар-
ших возрастных группах к хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) приводит наличие АГ, при 
этом распространенность АГ у больных с ХСН 
достигает 90 % [3]. Следует отметить, что небла-
гоприятным вариантом старения со снижением 
физиологического резерва и функций многих орга-
нов и систем, приводящим к повышенной уязвимо-
сти организма пожилого человека к воздействию 
эндо- и экзогенных факторов, является синдром 
старческой астении (ССА) [4, 5]. Распространен-
ность ССА увеличивается с возрастом, достигая 
среди лиц 85 лет и старше 26,1 % [4, 5]. По мнению 
экспертов Российской ассоциации геронтологов 
и гериатров, наличие ССА у пожилых пациентов 
с сердечно- сосудистыми заболеваниями требует 
более тщательной оценки течения АГ и индиви-
дуального подхода к выбору антигипертензивной 
терапии с целью профилактики развития сердечно- 
сосудистых осложнений [6]. Однако в настоящее 
время недостаточно данных об особенностях су-
точного профиля АД у пациентов с АГ в зависи-
мости от наличия ХСН и ССА у лиц старческого 
возраста.

Цель исследования — выявить особенности 
суточного профиля артериального давления у паци-
ентов с АГ в зависимости от наличия ХСН и ССА.

Материалы и методы
В условиях амбулаторного приема в городских 

поликлиниках были отобраны 320 респондентов 
с АГ (56,9 % женщин и 43,1 % мужчин) в возрасте 
85,8 ± 4,5 года.

В зависимости от наличия ХСН и ССА все ис-
следуемые были разделены на четыре клинические 
группы: 1А группа — пациенты с АГ, ССА и ХСН 
(n = 84), 1Б группа — пациенты с АГ, ССА без ХСН 
(n = 77), 2А группа — пациенты с АГ, ХСН без ССА 
(n = 84), 2Б группа — пациенты с АГ без ХСН и без 
ССА (n = 75).

Критерии включения в исследование: возраст 
пациентов 80 лет и старше; наличие АГ, ХСН IIA–IIБ  
стадии и II–IV функционального класса (ФК) (с уче-
том действующих на момент исследования клиниче-
ских рекомендаций Российского кардиологического 
общества по хронической сердечной недостаточно-
сти 2020 года) [7].

Критерии невключения: наличие острого на-
рушения мозгового кровообращения или транзи-
торной ишемической атаки в течение последних  
6 месяцев, ишемической болезни сердца в анамне-
зе (отсутствие клинических, электрокардиографи-
ческих и эхокардиографических признаков), гемо-
динамически значимых пороков сердца, имплан-
тированного электрокардиостимулятора, тяжелой 
патологии печени (повышение уровня трансаминаз 
в 5 раз и более нормы) или почек (скорость клубоч-
ковой фильтрации (СКФ) ≤ 30 мл/мин/1,73м2, рас-
считанная по формуле CKD-EPI), злокачественных 
новообразований.

Дизайн, а также материалы и методы настояще-
го исследования были ранее подробно описаны на-
ми в статье, посвященной особенностям сосудистой 
ригидности у пациентов в возрасте 80 лет и старше 
с АГ, ХСН и ССА [8].

Диагноз АГ выставляли на основании данных 
амбулаторных карт, анамнеза заболевания, резуль-
татов офисного измерения АД и суточного монито-
рирования АД (СМАД).

Диагноз ХСН выставляли в соответствии с на-
циональными клиническими рекомендациями по 
диагностике и лечению ХСН (2020) с учетом кли-
нических симптомов и признаков СН, данных эхо-
кардиографии и уровня маркера СН N-концевого 
пропептида натрийуретического гормона В-типа 
(NT-proBNP) [7]. Степень выраженности клиниче-
ских признаков ХСН определяли с помощью шкалы 

dippers” (p = 0,002), and a greater percentage of patients with excessive decrease in SBP at night (“over-dipper”) 
(p = 0,038). Conclusions. Our study provided information about ABPM parameters in hypertensive elderly 
patients aged 80 years and older with CHF only, SAS only and with coexisting CHF and SAS.

Key words: arterial hypertension, chronic heart failure, senile asthenia syndrome, ambulatory blood pressure 
monitoring

For citation: Safronenko VA, Chesnikova AI, Safronenko AV. The parameters of the daily blood pressure profile in hypertensive pa-
tients depending on the presence of chronic heart failure and senile asthenia syndrome. Arterial’naya Gipertenziya = Arterial Hyperten-
sion. 2025;31(2):136–147. https://doi.org/10.18705/1607-419X-2025-2486. EDN: LBAOGZ



139

Оригинальная статья / Original article

31(2) / 2025

оценки клинического состояния (ШОКС в модифи-
кации В. Ю. Мареева, 2000), толерантность к фи-
зической нагрузке оценивали при помощи теста 
6-минутной ходьбы (ТШХ).

Диагностика ССА (или синдрома «хрупко-
сти» — “frailty”) состояла из двух этапов. Для скри-
нинга астении использовали опросник «Возраст 
не помеха». Если пациент набирал 3–4 балла, то 
для подтверждения ССА дополнительно выполня-
ли краткую батарею тестов физического функцио-
нирования, динамометрию и тест Мини- Ког. Если 
пациент набирал 5 и более баллов по опроснику 
«Возраст не помеха» или ≤ 7 баллов по краткой 
батарее тестов физического функционирования и/
или < 3 баллов по опроснику Мини- Ког, то с высо-
кой долей вероятности судили о наличии ССА. Для 
подтверждения диагноза гериатром выполнялась 
комплексная гериатрическая оценка [4, 5].

СМАД проводили при помощи аппаратного 
комплекса суточного мониторирования АД (ООО 
«Петр Телегин» BPLab, Нижний Новгород, Рос-
сия). Оценивали среднесуточные, ночные, дневные 
показатели систолического АД (САД), диастоличе-
ского АД (ДАД) и пульсового АД (ПАД), а также 
их вариабельность, степень ночного снижения АД 
и индексы нагрузки давлением.

Эхокардиографическое (ЭхоКГ) исследование 
для определения структурно- функциональных по-
казателей сердца выполняли на аппарате MyLab70 
(Esaote, Италия).

Оценку приверженности лечению проводили 
при помощи опросника Мориски– Грина (8-item 
Morisky Medication Adherence Scale — MMAS-8).

Исследование было выполнено в соответствии 
со стандартами и принципами Хельсинкской декла-
рации. Протокол исследования был одобрен Этиче-
ским комитетом ФГБОУ ВО РостГМУ Минздра-
ва России (протокол № 13/19 от 05.09.2019 г.). До 
включения в исследование у всех участников было 
получено письменное информированное доброволь-
ное согласие.

Статистический анализ результатов исследова-
ния проводили с помощью программ STATISTICA 
12.0 (StatSoft Inc., США), SPSS 21.0, MedCalc (вер-
сия 9.3.5.0, США). Объем репрезентативной выбор-
ки, характеризующей генеральную совокупность 
по распространенности ССА, определяли при по-

мощи формулы: n =         где n — количество   
наблюдений в выборке; Ζα — ошибка 1-го рода (при 
α = 0,05); p — распространенность признака в попу-
ляции; q — частота обратного события; Δ — предель-
ная ошибка выборки. Для проверки статистических 
гипотез о виде распределения были использованы 

критерии Шапиро–Уилка и Колмогорова–Смирнова. 
При нормальном распределении количественные 
показатели описывали с помощью средней выбо-
рочной и ошибки средней выборочной величины 
(М ± ϭ). В случае отсутствия нормальности рас-
пределения количественные данные описывались 
с помощью медианы (Me), нижнего и верхнего квар-
тилей [Q1; Q3]. Для качественных признаков были 
рассчитаны абсолютная частота проявления призна-
ка, частота проявления признака в процентах (%). 
Для сравнения качественных признаков использо-
вали критерий χ2 с поправкой Йетса. Для сравнения 
количественных показателей при нормальном рас-
пределении применялся критерий Стьюдента. Рас-
пределение большинства признаков не соответство-
вало закону нормального распределения, в этих слу-
чаях для статистического анализа количественных 
признаков использовали критерий Манна–Уитни 
для двух независимых групп. При сравнении четы-
рех групп пациентов использовали дисперсионный 
анализ и критерии ANOVA Краскела– Уоллиса, Фи-
шера. За кpитический уpовень значимости нуле-
вой статистической гипотезы принимали рмг < 0,05.  
На этапах попарного сравнения при реализации 
дисперсионного анализа использовали поправку 
на число сравниваемых пар Хохберга– Бенджамини 
и Тьюка.

Результаты
Частота факторов риска и сопутствующей па-

тологии пациентов, включенных в исследование, 
представлена на рисунке 1.

Как видно из представленных данных, при на-
личии ССА у пациентов с АГ без ХСН (1Б группа) 
значимо чаще развивалась хроническая болезнь 
почек (ХБП) — на 25,1 % (р < 0,001) в сравнении 
с пациентами с АГ без ХСН и без ССА (2Б груп-
па) и на 16,8 % (р = 0,047) в сравнении с пациен-
тами с АГ и ХСН без ССА (2А группа). Следует 
отметить, что при сочетании ССА и ХСН у паци-
ентов с АГ (1А группа) значимо чаще регистриро-
вали ХБП (на 26,4 %, р < 0,001 при сравнении с 2А 
группой и на 34,7 %, р = 0,001 при сравнении с 2Б 
группой), фибрилляция предсердий (ФП) (на 20,2 %,  
р = 0,003 при сравнении с 1Б группой, на 25,3 %,  
р = 0,002 при сравнении с 2А группой и на 32,7 %, 
р < 0,001 при сравнении с 2Б группой), сахарный 
диабет 2-го типа (СД2 типа) (на 13,1 %, р = 0,042 
при сравнении с 1Б группой и на 15 %, р = 0,006 
при сравнении с 2Б группой), анемию (на 13,1 %, 
р = 0,033 при сравнении с 1Б группой), а также 
выявляли значимо меньший процент пациентов 
с ожирением (на 13,5 %, р = 0,032 при сравнении 
с 2А группой).
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Длительность анамнеза АГ в изучаемых груп-
пах составила 22,1 ± 2,2 года, при этом значимых 
отличий при межгрупповом сравнении выявлено не 
было (р > 0,05). Учитывая анамнестические данные 
и результаты лабораторно- инструментальных мето-
дов исследования, следует отметить, что у пациен-
тов 1Б и 2Б групп ГБ III стадии диагностирована 
в 92,9 % и 94,7 % случаев соответственно, а в 7,1 % 
и 5,3 % случаев определялась II стадия ГБ. В соот-
ветствии с дизайном исследования у всех больных 
1А и 2А групп имела место III стадия ГБ. Паци-
енты всех групп были очень высокого сердечно- 
сосудистого риска.

Длительность течения ХСН у пациентов, вклю-
ченных в исследование, составила 8,4 ± 3,6 года, при 
этом значимых отличий при межгрупповом сравне-
нии не выявлено (р > 0,05). При оценке стадии ХСН 
у пациентов 1А и 2А групп статистически значи-
мые отличия не выявлялись (р > 0,05). «Хрупкие» 
пациенты с АГ и ХСН значимо чаще имели ХСН III 
ФК (61,9 % против 45,5 % (р = 0,041), в то время как 
у «крепких» пациентов с АГ и ХСН значимо чаще 
регистрировали ХСН II ФК (41,6 % против 28,6 % 
(р = 0,041). Сравнительный анализ клинических про-
явлений ХСН по ШОКС позволил выявить более 
высокий балл у «хрупких» пациентов по сравнению 
с крепкими на 28,6 % (р < 0,001), указывающий на 
более клинически выраженное течение ХСН. У паци-
ентов 1А группы отмечалась и статистически значи-
мо более низкая переносимость физической нагрузки 
в сравнении с пациентами 2А группы (238,5 [181,3–
310,8] против 365,0 [261,5–405,5] м, p < 0,001).

По данным ЭхоКГ, установлены значимые от-
личия при анализе ФВ ЛЖ. Так, СН с сохранен-

ной фракцией выброса (СНсФВ) ЛЖ выявляли 
у 38,1 % пациентов 1А группы и 76,6 % пациентов 
2А группы (p = 0,028), СН с умеренно снижен-
ной фракцией выброса (СНунФВ) ЛЖ выявле-
на у 45,2 % и 14,3 % больных 1А и 2А групп (p = 
0,003) соответственно, а у 16,7 % пациентов 1А 
группы и 9,1 % пациентов 2А группы регистри-
ровали СН со сниженной ФВ (СНнФВ) ЛЖ (р = 
0,031). По-видимому, СНнФВ у пациентов, вклю-
ченных в исследование, может быть обусловлена 
наличием не только таких сопутствующих забо-
леваний, как АГ, СД 2-го типа, ожирение, но и на-
личием ССА.

Пациенты, принимавшие участие в исследова-
нии, получали лечение по поводу АГ и ХСН в со-
ответствии с действующими рекомендациями [8, 
9]: ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента (ИАПФ) — 46,7 %, антагонисты рецепторов 
ангиотензина II типа (АРАII) — 19,5 %, бета-бло-
каторы — 24,8 %, диуретики — 38,9 %, блокаторы 
медленных кальциевых каналов (БМКК) — 23,1 %, 
антагонисты минералокортикоидных рецепторов 
(АМКР) — 24 %, ангиотензиновых рецепторов и не-
прилизина ингибитор (АРНИ) — 14,3 %, ингиби-
торы натрий- глюкозного котранспортера 2-го типа 
(ИНГЛТ2) — 13 %, статины — 36,5 %. Частота на-
значения различных классов препаратов в сравни-
ваемых группах значимо не отличалась (р > 0,05). 
Несмотря на очень высокий сердечно- сосудистый 
риск у всех пациентов, включенных в исследование, 
частота применения статинов была низкой: в 1А 
группе — 32,1 %, 1Б группе — 39,3 %, 2А группе — 
40,3 %, 2Б группе — 34,7 %. Статистически значи-
мой разницы выявлено не было.

Рисунок 1. Частота факторов риска и сопутствующей патологии у пациентов,  
включенных в исследование

Примечание: СД 2-го типа — сахарный диабет 2-го типа; ХБП — хроническая болезнь почек; ФП — фибрилляция пред-
сердий; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; Δ — р < 0,05 при сравнении с 1Б группой; * — р < 0,05 при 
сравнении с 2А группой; ≠ — р <0,05 при сравнении с 2Б группой.
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По результатам опросника Мориски– Грина 
(8-item Morisky Medication Adherence Scale 
(MMAS-8)), пациенты всех четырех исследуемых 
групп имели среднюю приверженность лечению 
(1А группа — 6,4 ± 1,1,2 балла, 1Б группа — 6,6 
± 1,1 балла, 2А группа — 6,4 ± 1,1 балла, 2Б груп-
па — 6,5 ± 1,2 балла), которая при сравнении групп 
статистически значимо не отличалась (р = 0,591).

Согласно результатам СМАД, у «крепких» 
пациентов с АГ при наличии ХСН по сравнению 
с «крепкими» больными АГ без ХСН (сравнение 2А 
и 2Б групп) наблюдались во все временные проме-
жутки значимо более низкие значения показателей 

САД (р < 0,001, р = 0,015, р < 0,001 соответствен-
но) и ДАД (р < 0,001, р = 0,031, р = 0,029 соответ-
ственно) (рис. 2, 3). При этом вариабельность САД 
и уровень ПАД за сутки, день и ночь были повы-
шены без значимых отличий между группами (р > 
0,05) (табл. 1, рис. 4).

Следует отметить, что наличие ССА у пациен-
тов с АГ без ХСН по сравнению с «крепкими» па-
циентами с АГ без ХСН (сравнение 1Б и 2Б групп) 
также сопровождалось во все временные промежут-
ки значимо более низкими средними значениями 
САД (р < 0,001, р = 0,044, р < 0,001 соответственно) 
и ДАД (р = 0,035, р < 0,001, р < 0,001 соответствен-

Рисунок 2. Сравнительный анализ среднесуточных, дневных и ночных показателей 
систолического артериального давления у пациентов, включенных в исследование

Примечание: САД — систолическое артериальное давление; Δ — р < 0,05 при сравнении с 1Б группой; * — р < 0,05 при 
сравнении с 2А группой; ≠ — р < 0,05 при сравнении с 2Б группой.

Рисунок 3. Сравнительный анализ среднесуточных, 
дневных и ночных показателей вариабельности диастолического артериального давления 

у пациентов, включенных в исследование

Примечание: ДАД — диастолическое артериальное давление; Δ — р < 0,05 при сравнении с 1Б группой; * — р < 0,05 при 
сравнении с 2А группой; ≠ — р < 0,05 при сравнении с 2Б группой.
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но) (рис. 2, 3), но кроме того, значимо более высо-
кими среднесуточными и ночными показателями 
вариабельности САД (р = 0,001 и р < 0,001 соответ-
ственно). Уровень ПАД за сутки, день и ночь был 
повышен без значимых отличий (р > 0,05) (табл. 1, 
рис. 4).

Кроме того, наличие ССА у «хрупких» пациен-
тов с АГ и ХСН по сравнению с «крепкими» паци-
ентами с АГ и ХСН (1А и 2А группы) приводило 
к значимо более низким значениям САД в ночное 
время (р = 0,026) и ДАД за день и ночь (р < 0,001 
и р < 0,001 соответственно) (рис. 2, 3), а также бо-
лее высоким за сутки и ночь значениям вариабель-
ности САД (р = 0,004 и р < 0,001 соответствен-
но) и ПАД (р < 0,001 и р = 0,029 соответственно) 
(табл. 1, рис. 4).

Важно отметить, что наличие ХСН у «хрупких» 
пациентов с АГ по сравнению с «хрупкими» паци-
ентами с АГ без ХСН (сравнение 1А и 1Б групп) 
сопровождалось лишь значимо более низкими по-
казателями ДАД за ночь (р < 0,001) (рис. 3) и более 
высокими значениями ПАД за сутки и ночь (р = 
0,001 и р = 0,032 соответственно) (рис. 4), а сред-
ние показатели САД и вариабельность САД во все 
временные промежутки значимо не отличались (р > 
0,05) (рис. 2, табл. 1).

Показатели вариабельности ДАД у пациентов 
всех исследуемых групп статистически значимо не 
различались (р > 0,05).

При анализе индексов нагрузки давлением 
(табл. 2) у «крепких» пациентов с АГ и ХСН (2А 
группа) были выявлены статистически значимо бо-

Таблица 1
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СРЕДНЕСУТОЧНЫХ, ДНЕВНЫХ И НОЧНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 

ВАРИАБЕЛЬНОСТИ СИСТОЛИЧЕСКОГО АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 
У ПАЦИЕНТОВ, ВКЛЮЧЕННЫХ В ИССЛЕДОВАНИЕ

                                                 Группы

     Показатель

1А группа
АГ + ХСН

+ ССА
(n = 84)

1Б группа
АГ + ССА
без ХСН
(n = 84)

2А группа
АГ + ХСН
без ССА
(n = 77)

2Б группа 
АГ без ССА

без ХСН
(n = 75)

Вариабельность САД сутки, мм рт. ст. 22*≠
[16–24]

24*≠
[18–26]

16
[13–16]

17
[14–17]

Вариабельность САД день,
мм рт. ст.

17
[13;20]

16
[15;21]

15
[14;16]

16
[14;18]

Вариабельность САД ночь,
мм рт. ст.

25*≠
[17;26]

23*≠
[19;25]

14
[12;16]

15
[12;15]

Примечание: АГ — артериальная гипертензия; ХСН — хроническая сердечная недостаточность; ССА — синдром старче-
ской астении; Δ — р < 0,05 при сравнении с 1Б группой; * — р < 0,05 при сравнении с 2А группой; ≠ — р < 0,05 при сравнении 
с 2Б группой.

Таблица 2
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ИНДЕКСОВ НАГРУЗКИ ДАВЛЕНИЕМ 

У ПАЦИЕНТОВ, ВКЛЮЧЕННЫХ В ИССЛЕДОВАНИЕ

                                                 Группы

     Показатель

1А группа
АГ + ХСН

+ ССА
(n = 84)

1Б группа
АГ + ССА
без ХСН
(n = 84)

2А группа
АГ + ХСН
без ССА
(n = 77)

2Б группа АГ
без ССА
без ХСН
(n = 75)

Индекс времени САД день, % 22≠
[11–28]

22≠
[15–29]

24≠
[22–32]

31
[12–40]

Индекс времени САД ночь, % 18≠
[15–24]

17≠
[10–23]

20≠
[11–29]

38
[27–49]

Индекс площади САД,
мм рт. ст./час

41≠
[20; 63]

44≠
[16; 74]

45≠
[32; 72]

82
[57; 104]

Примечание: АГ — артериальная гипертензия; ХСН — хроническая сердечная недостаточность; ССА — синдром старче-
ской астении; Δ — р < 0,05 при сравнении с 1Б группой; * — р < 0,05 при сравнении с 2А группой; ≠ — р < 0,05 при сравнении 
с 2Б группой.
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лее низкие значения ИВ САД за день и ночь (р = 
0,007 и р < 0,001 соответственно), а также ИП САД 
(р < 0,001) по сравнению с «крепкими» пациентами 
с АГ без ХСН (2Б группа). Аналогичные резуль-
таты получены и у больных АГ и ССА без ХСН 
(1Б группа) — статистически значимо более низкие 
значения ИВ САД за день и ночь (р < 0,001 и р < 
0,001 соответственно), а также ИП САД (р < 0,001) 
по сравнению с «крепкими» пациентами с АГ без 
ХСН (2Б группа).

Особое внимание было уделено изучению су-
точного ритма АД у пациентов разных групп. Так, 
анализ суточных индексов САД и ДАД у пациентов 
с АГ с наличием и без ССА и ХСН выявил стати-
стически значимые различия СИ по САД, однако 
показатели СИ по ДАД были сопоставимы без зна-
чимых различий.

Так, у «крепких» пациентов с АГ наличие ХСН 
(сравнение 2А и 2Б групп) приводило к статисти-
чески значимо большему проценту случаев нор-
мальной степени ночного снижения САД (“dipper”) 
(54,5 % против 24 %, р < 0,001), статистически зна-
чимо меньшему проценту случаев недостаточной 
степени ночного снижения САД (“non-dipper”) 
(29,8 % против 53,3 %, р < 0,001) и меньшему про-
центу случаев устойчивого повышения ночного 
САД (“night- peaker”) (3,9 % против 16 %, р = 0,046), 
при этом частота чрезмерной степени ночного 
снижения САД (“over-dipper”) была сопоставима 
(11,7 % против 6,7 %, р > 0,05).

Наличие ССА у пациентов с АГ без ХСН 
(сравнение 1Б и 2Б групп) сопровождалось так-

же статистически значимо большим процентом 
выявления случаев нормальной степени ночного 
снижения АД (“dipper”) (47,6 % против 24 %, р = 
0,004), меньшим процентом случаев недостаточ-
ной степени ночного снижения АД (“non-dipper”) 
(21,4 % против 53,3 %, р = 0,002) и значимо боль-
шим процентом пациентов с чрезмерной степе-
нью ночного снижения АД (“over-dipper”) (16,7 % 
против 6,7 %, р = 0,038), при этом частота случа-
ев устойчивого повышения ночного АД (“night 
peaker”) значимо не отличалась (14,3 % против 
16 %, р > 0,05).

Важно обратить внимание, что у «хрупких» па-
циентов с АГ и ХСН (1А группа) на фоне развития 
ССА по сравнению с пациентами с АГ и ХСН без 
ССА (2А группа) регистрировали значимо боль-
ший процент случаев устойчивого повышения ноч-
ного САД (“night- peaker”) (14,3 % против 3,9 %,  
р = 0,048). При анализе остальных показателей СИ 
САД следует отметить сопоставимость частоты 
выявления типов суточных индексов. Так, процент 
случаев нормальной степени ночного снижения 
АД (“dipper”) (50 % против 54,5 %, р > 0,05), не-
достаточной степени ночного снижения АД (“non-
dipper”) (25 % против 29,8 %, р > 0,05) и чрезмер-
ной степени ночного снижения АД (“over-dipper”) 
(10,7 % против 11,7 %, р > 0,05) значимо не отли-
чался.

Таким образом, при сравнительной оценке из-
менений параметров СМАД при ХСН и ССА бы-
ло выявлено, что у «хрупких» пациентов с АГ без 
ХСН (1Б группа), по сравнению с «крепкими» па-

Рисунок 4. Сравнительный анализ среднесуточных, дневных и ночных показателей пульсового 
артериального давления у пациентов, включенных в исследование

Примечание: ПАД — пульсовое артериальное давление; Δ — р < 0,05 при сравнении с 1Б группой; * — р < 0,05 при срав-
нении с 2А группой; ≠ — р < 0,05 при сравнении с 2Б группой.
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циентами с АГ и ХСН (2А группа), отмечено зна-
чимо более выраженное снижение значений САД 
в ночное время (р = 0,047), повышение суточного 
показателя вариабельности САД преимущественно 
за счет повышения ночного (р < 0,001 и р < 0,001 
соответственно), а также повышения показателя 
ПАД в ночное время (р = 0,048), большего процен-
та случаев устойчивого повышения ночного САД 
(“night- peaker”) (р = 0,046).

Необходимо подчеркнуть, что в группе паци-
ентов с АГ при сочетании ХСН и ССА (1А груп-
па) в сравнении с пациентами с АГ без ХСН и без 
ССА (2Б группа) определялись за все временные 
промежутки значимо более низкие показатели САД 
(р < 0,001, р = 0,019 и р < 0,001 соответственно) 
и ДАД (р = 0,007, р = 0,001 и р = 0,001 соответ-
ственно), более высокие среднесуточные и ночные 
показатели вариабельности САД (р = 0,043 и р < 
0,001 соответственно), более высокие показатели 
ПАД за сутки и ночь (р < 0,001 и р = 0,043 соот-
ветственно), более высокий процент ИВ САД за 
день и ночь (р < 0,001 и р < 0,001 соответственно) 
и более высокий показатель ИП САД (р < 0,001), 
а также значимо более высокая частота выявления 
нормального суточного ритма САД (“dipper”) (р = 
0,002) и более низкая частота выявления недо-
статочного снижения САД в ночное время (“non-
dipper”) (р = 0,003), что, предположительно, де-
монстрирует сочетанное влияние ХСН и ССА на 
параметры суточного профиля АД.

Обсуждение
Данные эпидемиологических исследований 

свидетельствуют о том, что ассоциация между АД 
и сердечно- сосудистыми событиями наблюдается 
у большинства пациентов в возрасте 80 лет и стар-
ше [10]. У пациентов пожилого и старческого воз-
раста повышается артериальная жесткость, которая 
в дальнейшем является основной причиной увели-
чения уровня САД и ПАД, а также снижения уров-
ня ДАД. Подобные возраст- ассоциированные из-
менения АД являются значимыми предикторами 
сердечно- сосудистых событий и общей смертно-
сти [11].

В ряде исследований изучалось влияние ХСН на 
параметры СМАД у пациентов с АГ, и было показа-
но, что повышение САД для больных ХСН является 
благоприятным прогностическим фактором [12–15].

Исследования, выполненные в последнее вре-
мя, убедительно демонстрируют, что у пациен-
тов с ХСН наблюдается U-образная кривая риска 
смерти в зависимости от уровня АД [16]. При этом 
S. Ather и соавторы (2011) в своей работе регистри-
ровали наименьший риск смерти при уровне АД 

136/76,6 мм рт. ст. у пациентов с СНсФВ и при уров-
не АД 127,9/72,7 мм рт. ст. у пациентов с СНунФВ 
[17].

Результаты настоящего исследования продемон-
стрировали, что в группе «крепких» пациентов с АГ 
в возрасте 80 лет и старше при наличии ХСН от-
мечались более низкие показатели САД и ДАД во 
все временные промежутки, а также значимое сни-
жение показателей нагрузки давлением (ИВ САД 
за день и ночь и ИП САД) по сравнению с «креп-
кими» пациентами с АГ без ХСН. Полученные из-
менения нашли отражение и в характеристике сте-
пени ночного снижения АД: в меньшем проценте 
случаев устойчивого повышения и недостаточного 
снижения ночного АД, по-видимому, за счет боль-
шей частоты случаев нормального снижения АД 
в ночное время.

На фоне коморбидной патологии у пациентов 
пожилого возраста достаточно часто выявляются 
гериатрические синдромы, и самым распростра-
ненным из них является синдром старческой асте-
нии [18]. ССА у пожилых пациентов оказывает не-
благоприятное влияние на течение сопутствующей 
патологии и связан с повышением риска развития 
сердечно- сосудистых осложнений [19]. В ряде ис-
следований показано, что постепенное снижение 
уровня АД (за 3 года) является предвестником смер-
ти у пожилых людей [20, 21].

Известно, что низкие показатели АД способ-
ствуют снижению перфузии и уменьшению кро-
вотока в жизненно важных органах [22]. В связи 
с этим повышенное АД у пожилых людей с ССА 
расценивают как компенсаторный механизм для 
поддержания адекватного кровоснабжения органов 
и хороший прогностический признак [22].

В представленном исследовании показано, что 
в сравнительном аспекте с пациентами с АГ без 
ССА у пациентов с АГ в возрасте 80 лет и старше 
развитие ССА сопровождалось более низкими зна-
чениями САД и ДАД во все временные промежутки 
(р < 0,005), более низкими показателями нагруз-
ки давлением (ИВ САД за день (р < 0,001) и ночь 
(р < 0,001), ИП САД (р < 0,001)). Кроме того, при 
ССА наблюдались более высокие значения вариа-
бельности САД в течение суток (р = 0,001) и ночью 
(р < 0,001). К характерным особенностям для паци-
ентов с АГ и ССА следует отнести не только зна-
чимое увеличение числа пациентов с СИ “dipper” 
(р = 0,004) и снижение числа пациентов с СИ “non-
dipper” (р = 0,002), но и больший процент пациен-
тов с чрезмерным снижением давления в ночное 
время (“over-dipper”) (р = 0,038).

Таким образом, изменения суточного профи-
ля АД у пациентов с АГ при развитии ССА могут 
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вносить свой вклад в повышение риска развития 
неблагоприятных сердечно- сосудистых событий.

Выявленные нами различия в показателях суточ-
ного профиля АД у пациентов исследуемых групп 
согласуются с данными литературы. Так, в иссле-
довании T. Gijon- Conde и соавторов (2017) у 1047 
пожилых пациентов (средний возраст — 71,7 года) 
среднее значение САД за день у пациентов с ССА 
по сравнению с пациентами без ССА было ниже на 
3,5 мм рт. ст. (p = 0,001), при этом среднее значение 
САД за ночь у «хрупких» пациентов было выше, 
чем у «крепких», на 3,6 мм рт. ст. (p = 0,016) [23].

Противоречивые данные были получены в пере-
крестном исследовании R. G. Bastos- Barbosa и со-
авторов (2012), в котором у пациентов с АГ и ССА 
отмечались более высокие значения САД и ДАД 
за сутки (135/74 мм рт. ст., р = 0,02 и р = 0,04) 
и за ночь (135/74 мм рт. ст.; р = 0,01 и р = 0,02) 
в сравнении с пациентами с АГ без ССА (122/68 
и 120/67 мм рт. ст. соответственно) [24].

Следует отметить, что при оценке основных 
параметров СМАД при ХСН и ССА выявлено, что 
у «хрупких» пациентов с АГ без ХСН по сравне-
нию с «крепкими» пациентами с АГ и ХСН от-
мечено более значимое снижение САД ночью  
(р = 0,047), больший процент случаев чрезмерного 
снижения АД ночью (“over-dipper”), повышение 
показателя вариабельности САД за сутки и ночь  
(р < 0,001 и р < 0,001 соответственно), а также по-
вышение ПАД в ночное время (р = 0,048). Больший 
процент случаев устойчивого повышения ночного 
АД (“night- peaker”) (р = 0,046) у «хрупких» боль-
ных, по-видимому, можно объяснить наличием 
ХБП, которая, как правило, сопровождается ноч-
ной гипертензией. Подобные изменения суточного 
профиля АД с высокой частотой повышения АД 
ночью были отмечены у больных с ХБП в работе 
J. Shin и соавторов (2007) [25].

В настоящее время существует ряд клинических 
исследований, описывающих механизмы взаимо-
связи АГ и ССА. Так, A. R. Orkaby и соавторы (2019) 
изучали взаимосвязь ССА и сосудистой жесткости. 
Результаты исследования показали, что у пациентов 
с ССА по сравнению с пациентами без ССА отмеча-
лась более выраженная сосудистая жесткость (сред-
ние значения каротидно- феморальной скорости 
пульсовой волны 10,0 (95 % ДИ 9,9–10,1) и 10,5 м/с 
(95 % ДИ 10,1–11,0), p = 0,0002 соответственно), 
которая, как известно, оказывает неблагоприятное 
влияние на показатели суточного профиля АД с по-
следующим повышением сердечно- сосудистого ри-
ска у данной категории больных [26]. Таким обра-
зом, ССА модифицирует взаимосвязь между уров-
нем АД и смертностью с повышением риска смерти 

при более низких значениях САД, что должно учи-
тываться при определении целевых значений АД на 
фоне антигипертензивной терапии.

Важно подчеркнуть, что у пациентов с АГ 
и ССА наличие ХСН не приводило к столь значи-
мым изменениям показателей суточного профиля 
АД, которые отмечались у «крепких» пациентов 
с ХСН.

Таким образом, проведенное СМАД позволило 
выявить закономерности суточного профиля АД 
в зависимости от наличия ХСН и ССА у пациентов 
с АГ в возрасте 80 лет и старше, но исследования 
в этом направлении должны продолжаться с целью 
более детального изучения особенностей параме-
тров суточного профиля АД у данной категории 
пациентов.

Заключение
Результаты исследования позволили судить о па-

раметрах суточного профиля АД, с одной стороны, 
только при ХСН, с другой — только при ССА, а так-
же при их сочетании у пациентов с АГ в возрасте 
80 лет и старше.

Развитие ХСН у пациентов с АГ без ССА при-
водило к значимо более низким показателям САД 
и ДАД во все временные промежутки, более низ-
ким показателям нагрузки давлением, а также зна-
чимо большей частоте выявления случаев “dipper” 
(по САД) и значимо меньшей частоте случаев “non-
dipper” и “night- peaker”. Развитие ССА у пациен-
тов с АГ без ХСН сопровождалось более высокими 
значениями вариабельности САД за сутки и ночь, 
а также большей частотой выявления чрезмерного 
снижения САД ночью (“over-dipper”).

Полученные данные свидетельствуют о суще-
ственном повышении сердечно- сосудистого риска 
у пациентов с АГ в возрасте 80 лет и старше при 
развитии ССА и ХСН, что определяет необходи-
мость своевременного выявления данной комор-
бидности с целью коррекции терапии и улучшения 
прогноза.
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Резюме
Актуальность. Артериальная гипертензия (АГ) — «молчаливый убийца», и в отсутствие должного 

лечения может приводить к сердечно-сосудистыми осложнениям (ССО) вплоть до летального исхода. 
Несмотря на развитие превентивных подходов, поведение пациентов с АГ в отношении профилактики 
ССО остается неоптимальным. Цель исследования — разработать модель здорового поведения на 
основании транскультурной теории по оказанию сестринской медицинской помощи для профилактики 
ССО у пациентов с АГ. Материалы и методы. Данное исследование является кросс-секционным. Всего 
было включено 130 участников, соответствовавших критериям включения/исключения. Предлагаемая 
модель включает 7 переменных, а именно: факторы, связанные с пациентом; культурные факторы, факторы, 
связанные со службой оказания медицинской помощи; сопровождение, переговоры, реструктурирование 
и профилактика ССО. Данные были собраны с помощью опросника, который ранее был валидирован и 
продемонстрировал надежные результаты. Анализ результатов был проведен с использованием метода 
моделирования, «метода частичных наименьших квадратов» (the Structural Equation Modeling — Partial 
Least Square, SEM-PLS). Результаты. По результатам критерия R-квадрата, вклад факторов, связанных 
с пациентом, культурных факторов и факторов, связанных со службой оказания медицинской помощи,  
составил 50,4 % в сопровождение, 34,7 % — в переговоры, и 23,3 % — в реструктурирование. Более 
того, вклад сопровождения, переговоров и реструктурирования в профилактику ССО у пациентов с АГ 
составил 58,7 %. Согласно результатам Q2 теста прогностической значимости показатель составил > 0.  
Выводы. Факторы, связанные с пациентом, культурные факторы, факторы, связанные со службой оказания 
медицинской помощи, влияют на показатели сопровождения, переговоров и реструктурирования при 
применении мер по профилактике ССО у пациентов с АГ. Модель здорового поведения, разработанная 
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в этом исследовании, обладает хорошей прогностической значимостью, что свидетельствует о том, 
что эта модель является перспективной с точки зрения преодоления бремени АГ и внедрения мер по 
профилактике ССО.

Ключевые слова: здоровое поведение, артериальная гипертензия, транскультурная теория по оказанию 
сестринской медицинской помощи, сердечно-сосудистые заболевания
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Abstract
Background. Hypertension is a silent killer which, if not treated properly, can result in cardiovascular com-

plications, including lethal events. Many efforts have been made, but the behavior of hypertensive patients to pre-
vent cardiovascular complications in society continues to be a challenge. Objective. This study aims to develop 
a health behavior framework model based on transcultural nursing for preventing cardiovascular complications 
in hypertensive patients in the community. Method. This is a cross-sectional study. A total of 130 respondents 
who met the inclusion criteria were involved in this research. The development model is proposed with seven 
variables, namely patient factors, cultural factors, health services factors, maintenance, negotiation, restructuring, 
and prevention of cardiovascular complications. Data was collected using a questionnaire that had been tested 
for validity and reliability. Data analysis was carried out using the Structural Equation Modeling - Partial Least 
Square (SEM-PLS) technique. Results. Based on the R-Sqaure test, it was found that patient factors, cultural 
factors and health service factors contributed 50,4% to maintenance, 34,7% to negotiation, 23,3% to restruc-
turing. Furthermore, maintenance, negotiation, and restructuring contributed 58,7% to prevention of cardiovas-
cular complications in hypertensive patients in the community. The results of the Q2 predictive relevance test 
(Q-Square) found that the Q2 predictive relevance value was > 0. Conclusion. Patient factors, cultural factors, 
and health service factors influence hypertensive patients to perform maintenance, negotiation, and restructur-
ing in implementing preventive cardiovascular measures in the community. The health behavior model that was 
successfully built in this study has a good predictive relevance value, meaning that this model is relevant and 

Health behavior model based 
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cardiovascular complications 
in hypertension patients in the community
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promising to be applied in overcoming the problems of hypertensive patients in carrying out preventive meas-
ures for cardiovascular complications in the community.

Keywords: health behavior model, hypertension, transcultural nursing, cardiovascular disease
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Introduction
Hypertension is a condition where high blood pres-

sure exceeds normal values reaching > 140/90 mmHg 
[1]. Hypertension that is not treated properly results in 
cardiovascular complications such as coronary heart 
disease, stroke, heart failure and other heart diseases 
which are the main causes of morbidity and mortality 
worldwide [2]. Risk factors for cardiovascular compli-
cations in hypertensive patients are behavioral factors 
[3]. Unhealthy behavior is a major risk factor for car-
diovascular complications and organ damage in hyper-
tensive patients [4]. Cardiovascular complications are 
the consequence of behavior that does not met disease 
management guidelines, and socio- cultural determi-
nants are reported as one of the factors that influence 
patient behavior towards health measures in the com-
munity [5].

The World Health Organization (WHO) estimates 
that 1,13 billion people worldwide suffer from hy-
pertension [6]. It is estimated that 17,9 million peo-
ple die from cardiovascular disease and as many as 
85 % of these deaths are caused by heart attacks and 
strokes [7]. Five-year national research in Indone-
sia found that prevalence of hypertension in Indone-
sia had increased from 25,8 % in 2013 to 34,1 % in 
2018. The prevalence of stroke has increased from 
7 % to 10,9 %, and the prevalence of heart disease 
has reached 1,5 % [8]. East Nusa Tenggara (NTT) 
Province is one of the provinces in eastern Indonesia 
which has a fairly high prevalence of hypertension. 
The highest prevalence was found in Kupang City, 
namely 8,0 %. Even though the prevalence of hyper-
tension in the region does not exceed the national 
prevalence (27,7 %:34,1 %), the behavior of hyperten-
sive patients in the local area has a very high risk of 
cardiovascular complications. The results of Indone-
sian five-year national health research in 2018 found 
that the rate of not taking medication in hyperten-
sive patients in the region reached 14,7 %, at national 
level — 13,3 %, and the rate of not measuring blood 
pressure was 48,1 % in the region, and 41,0 % at the 
national level. The prevalence of stroke is 6,06 % and 
heart disease 0,72 % [9]. Consuming regional alcohol 
drinks (tuak/moke/sopi/arak) is a lifestyle of some lo-
cal people which is associated with increased blood 
pressure and complications [10]. Food consumption 

patterns were also found to be related to coronary 
heart disease in the local area [11].

Health behavior and socio- cultural determinants 
are external factors that can be modified to influence 
patient awareness of the cardiovascular risk [5]. Pre-
vention of cardiovascular complications in hyperten-
sive patients can be done by modifying good behavior, 
namely regular health checks, regular medication, and 
modification of healthy behavior such as diet, physical 
activity, avoiding stress, smoking and alcohol [3, 12]. 
Improving the behavior of measures to prevent cardio- 
vascular complications in hypertensive patients still 
requires a conceptual framework model that continues 
to be developed so that it can then be utilized as need-
ed. This study aims to develop a new, comprehensive 
conceptual framework model built from three existing 
theoretical reviews, namely the transcultural nursing 
theory by Leininger [13], the PRECEDE-PROCEED 
theory by Lawrence Green & Kreuter [14], and health 
belief model theory by Hochbaum & Rosenstock [15].

Transcultural nursing theory is a culture- based nurs-
ing theory model that defines nursing with a culture- 
based approach as essential for the treatment and re-
covery of health problems in society. According to this 
theory, behavior and health problems in society are in-
fluenced by various cultural dimensions, namely level  
of education, economics, politics and law, cultural  
values   and lifestyle, kinship and social, religion, and 
technology [13], and to produce healthy behavior there 
are three types of efforts that must be made in culture- 
based care, namely culture care maintenance, culture 
care negotiation, and culture care restructuring [13, 16] 
that require theoretical basis. We tried to build this basis 
for consideration by using the health belief model ap-
proach according to Hochbaum & Rosenstock, namely 
based on perceived susceptibility, perceived severity, 
perceived benefit, perceived barriers, and self-effica-
cy [15]. The results of previous studies found that the 
health belief model construct was significantly effective 
in increasing the adoption of cardiovascular disease 
prevention behavior in hypertensive patients [17]. We 
also realize that apart from cultural dimensions, there 
are other factors that can also influence the behavior of 
hypertensive patients in society, including predisposing 
factors which generally originate from the individu-
al, namely knowledge, beliefs, values, attitudes, etc. 
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These include enabling factors, namely the availabili-
ty of health resources, accessibility of health facilities, 
health laws and regulations, health- related skills, and 
reinforcing factors, namely the support of family, peers, 
teachers, health service providers, community leaders, 
or decision makers by Lawrence Green & Kreuter [18, 
19]. Existing studies have found that the level of know-
ledge, socio- economic status, social support from fami-
ly, peers, health workers, and hypertension management 
in primary health facilities can influence hypertension 
control measures in the community [20–24].

The aim of this research is to develop a new health 
behavior model based on transcultural nursing theory 
for preventing cardiovascular complications in hyper-
tensive patients in the community.

Material and methods
Research design
The design of this research is cross- sectional.

Study participants
Participants in this study were hypertensive pa-

tients in the Kupang City area, East Nusa Tenggara 
Pro-vince, in eastern Indonesia. The estimated sample 
size was calculated using rough estimate, namely min-
imum 5–10 respondents per parameter. Therefore, the 
sample size in this study was 5 × 26 parameters, namely 
130 respondents. A total of 130 subjects were recruited  
using non-probability sampling, the purposive sampling 
method. They met the inclusion criteria, namely having 
hypertension diagnosed by a doctor, aged ≥ 45 years, 
able to read and write, willing to participate and signing 
an informed consent. Hypertensive patients who have 
experienced one type of cardiovascular complication, 
decreased cognitive function, psychosocial problems, 
and do not permanently reside in the local area were 
not included in this study.

Variables
The development of this model involves six inde-

pendent variables, namely patient factors (X1), cultural 
factors (X2), health service factors (X3), maintenance 
(X4), negotiation (X5), and restructuring (X6), and one 
dependent variable, namely measures to prevent car-
diovascular complications (Y1). Each variable has its 
own sub-variables, namely:

1. Patient factors (X1): age (X1.1), gender (X1.2), 
occupation (X1.3), knowledge (X1.4), beliefs (X1.5), 
and attitude (X1. 6).

2. Cultural factors (X2): patient education level 
(X2.1), family economic status (X2.2), political and 
legal regulations (X2.3), cultural values   (X2.4), kinship 
(X2.5), religious and spiritual (X2.6), and utilization of 
technology X2.7).

3. Health service factors (X3): availability of health 
facilities (X3.1), affordability of health facilities (X3.2), 
health facility policies (X3.3), and the role of commu-
nity nurses (X3.4).

4. Maintenance (X4) based on a culture that per-
ceived benefits (X4.1).

5. Negotiation (X5) based on perceived obstacles 
(X5.1) and perceived vulnerabilities (X5.2).

6. Restructuring (X6) based on perceived severity 
(X6.1) and self-efficacy (X6.2).

7. Prevention of cardiovascular complications (Y1) 
namely: health check-ups (Y1.1), taking antihyperten-
sive drugs, (Y1.2), healthy lifestyle (Y1.3), and inde-
pendent self care (Y1.4).

The sub-variables developed in this study were 
built from various indicators in the transcultural nurs-
ing theory or sunrise model by Leininger [13], the 
PRECEDE-PROCEED theory by Lawrence Green & 
Kreuter [25], the health belief model theory by Hoch-
baum & Rosenstock [15], and the program to prevent 
cardiovascular complications in hypertensive patients 
by WHO (2007) [3, 26].

Instruments and data collection
The research instrument was a questionnaire that 

was developed and has undergone validity and reli-
ability tests. Literature search was implemented to 
compile the questionnaire for 7 variables in this de-
velopment model [10, 11, 13, 15, 25, 27–34]. The 
questionnaire included closed questions with the an-
swer choices “yes” and “no”, closed questions with 
the four-choice Likert scale, namely “always”, “some-
times”, “rarely”, “never”, and closed statements with 
five answer choices “strongly agree”, “agree”, “less 
agree”, “disagree”, “strongly disagree”. All answers 
were calculated and several categories were defined 
such as “good, enough, less” or “easy, moderate, 
difficult” or “high, moderate, low” or “appropriate, 
sufficient, insufficient” or “optimal, acceptable, in- 
adequate” or other categories. These categories were 
included in the further analysis.

The validity test was carried out using the Pearson 
test with a significance value of 0,05. The instrument 
is considered valid if the test result of the calculated 
r value is > r table, and invalid if the test result of the 
calculated r value is < r table. The reliability test was 
carried out using the Cronbach’s alpha test, which is 
reliable if calculated r > r table 5 % [35]. A total of 26 
hypertensive patients who were not among the respond-
ents in this study were involved in filling out question-
naires for the validity and reliability testing. Analysis 
(SSPS 20 software) demonstrated that the questionnaire 
is a valid tool with p-value < 0,05 and the calculated r 
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was greater than the r table, namely 0,373, and reliable 
with the Cronbach’s Alpha value > 0,388.

Data collection was carried out in September — 
November 2022. Data were collected from respond-
ents who met the inclusion criteria. Respondents re-
ceived explanation of the purpose, benefits and pro-
cess of data collection. Respondents who were willing 
to be involved in this study signed informed consent. 
Respondents filled out the questionnaire by answering 
each question according to the instructions, and the 
completed questionnaire was validated, cross- checked 
for completeness, edited, coded, and tabulated for fur-
ther statistical analysis.

Data analysis
We performed descriptive analysis of the data, and 

the model was analyzed inferentially using the Struc-
tural Equation Modeling — Partial Least Square (SEM-
PLS) approach using Smart- PLS 4.0 software. Inferen-
tial statistical analysis with SEM-PLS includes evalu-
ation of the outer model, inner model, and hypothesis 
testing, as follows:

1. Outer model evaluation aims to explain the re-
lationship between latent variables and their indica-
tors. Evaluation of the outer model in this study in-
cludes convergent validity test, discriminant validity 
test, and construct reliability test. Convergent validity 
test is implemented to determine that the measuring 
indicators or sub-variables of a latent variable have 
a high correlation. The convergent validity test con-
siders the loading factor and average variance extract-
ed (AVE) values, where each indicator is declared 
valid for its latent variable if it has a loading factor 
and AVE ≥ 0,5 [36]. The discriminant validity test 
determines that the indicators measuring each latent 
variable do not have a high correlation with other la-
tent variables. In our study, the discriminant validity 
test was assessed based on the heterotrait- monotrait 
ratio (HTMT) value, namely < 0,90 (Henseler et al. 
(2015) [36]. Construct reliability test determines the 
accuracy, consistency and precision of indicators in 
measuring latent variables. The construct reliabili-
ty test was carried out using the Dillon- Goldstein’s 
method, namely the Cronbach alpha and composite 
reliability tests, where indicators are considered reli-
able if Cronbach alpha value is > 0,6 and a composite 
reliability value is > 0,7 [36].

2. Inner model evaluation or structural model 
evaluation determines causality or cause and effect 
relationships between latent variables in research. 
Evaluation of the inner model is carried out by car-
rying out the R2 (R-square) or goodness of fit model 
test, and the Q2 (Q-square) predictive relevance test. 
The R2 model goodness fit test was carried out to pre-

dict the contribution of the independent variable to the 
dependent variable. The Predictive relevance Q2 test 
is carried out to measure how good the observation 
value produced by the model is with a Q2 value > 0 
indicating that the model has a predictive relevance 
value, while a Q2 value < 0 indicates lack of predic-
tive relevance [36].

3. Hypothesis testing with a bootstrapping process 
using the t-statistic test. Hypothesis testing defines 
whether there is a relationship between the influence 
of exogenous variables on endogenous variables. The 
hypothesis test is assessed based on the t-statistic value 
and p-value, where the exogenous variable is declared 
to have an effect on the endogenous variable if the t-sta-
tistic is > 1,96 and the p-value is < 0,05 [36].

Ethical issues
This research has passed the ethical review by the 

Health Research Ethics Commission, Faculty of Nurs-
ing, Airlangga University (Indonesia) (Ethical approval 
number No 2640-KEPK). The research was carried out 
considering ethical issues including anonymity, confi-
dentiality, beneficence and maleficence.

Results
Variable characteristics
Table 1 shows that the majority of patients are 

55–65 years old (43,1 %), female (71,5 %), not work-
ing (46,9 %), good level of hypertension awareness 
(74,6 %), high beliefs (84,6 %) and positive attitude 
of hypertension and complications (76,2 %). Respond-
ents have a secondary education level (44,6 %), family 
economic status < minimum wage standard (60,8 %), 
supportive perceptions of political and legal regula-
tions (88,5 %), have moderate cultural values   (55,4 %), 
have good kinship (86,9 %), have sufficient religious 
and spiritual values (53,1 %), and have poor use of 
technology for health (53,8 %). The majority of health 
facilities in the area where respondents live is avail-
able (87,7 %) and easy to afford (100 %), perceived 
health facility policies are good (71,5 %), and the role 
of community nurses was good (81,5 %). The culture 
that perceived benefits is mostly good (70,0 %), per-
ceived obstacles are moderate (54,6 %), perceived vul-
nerabilities are moderate (48,5 %), perceived disease 
severity is moderate (55,4 %), self-efficacy is high 
(56,2 %). Considering prevention of cardiovascular 
complications, the majority of respondents reported 
insufficient health check-ups (57,7 %), but less than 
half of respondents reported appropriate intake of an-
tihypertensive drugs (46,2 %), appropriate healthy 
lifestyle (43,1 %), while optimal independent self-
care in preventing complications cardiovascular was 
reported by 53,1 %.
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Table 1
CHARACTERISTICS OF THE STUDIED VARIABLES (N = 130)

No Latent Variables Subvariable Category f %

1 Patient Factors
(X1)

Age
(X1.1)

35–44 years old 14 10,8

45–54 years old 31 23,8

55–65 years old 56 43,1

66–74 years old 23 17,7

75–90 years old 6 4,6

Gender
(X1.2)

Male 37 28,5

Female 93 71,5

Occupation (X1.3)

Employees in government 
institutions 39 30,0

Self-employed 30 23,1

No specific occupation 61 46,9

Knowledge
(X1.4)

Good 97 74,6

Moderate 9 6,9

Low 24 18,5

Beliefs
(X1.5)

High 110 84,6

Moderate 8 6,2

Low 12 9,2

Attitude
(X1.6)

Positive 99 76,2

Negative 31 23,8

2 Cultural Factors
(X2)

Patient education level 
(X2.1)

Elementary education 
level 44 33,8

Secondary education level 58 44,6

Higher education level 28 21,5

Family economic status 
(X2.2

> minimum wage 
standard 51 39,2

< minimum wage 
standard 79 60,8

Political and legal 
regulations (X2.3)

Supportive 115 88,5

Neutral 15 11,5

Restrictive 0 0

Culture value
(X2.4)

Good 46 35,4

Moderate 72 55,4

Low 12 9,2

Kinship
(X2.5)

Good 113 86,9

Moderate 6 4,6

Low 11 8,5
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No Latent Variables Subvariable Category f %

2 Cultural Factors
(X2)

Religious and spiritual 
values (X2.6)

Good 47 36,2

Sufficient 69 53,1

Poor 14 10,8

Utilization of 
technology

(X2.7)

Good 0 0

Moderate 60 46,2

Poor 70 53,8

3 Health Service factor
(X3)

Availability of health 
facilities
(X3.1)

Available 114 87,7

Partially Available 16 12,3

Unavailable 0 0

Affordability of health 
facilities (X3.2)

Easy 130 100,0

Moderate 0 0

Difficult 0 0

Health facilities Policy
(X3.3)

Good 93 71,5

Moderate 15 11,5

Weak 22 16,9

The role of community 
nurses
(X3.4)

Good 106 81,5

Moderate 14 10,8

Weak 10 7,7

4 Maintenance (X4)
A culture that perceived 

benefits
(X4.1)

Good 91 70,0

Fair 28 21,5

Poor 11 8,5

5 Negotiation (X5)

Perceived obstacles 
(X5.1)

High 44 33,8

Moderate 71 54,6

Low 15 11,5

Perceived vulnerability
(X5.2)

High 60 46,2

Moderate 63 48,5

Low 7 5,4

6 Restructuring (X6)

Perceived severity 
(X6.1)

High 30 23,1

Moderate 72 55,4

Low 28 21,5

Self-efficacy (X6.2)

High 73 56,2

Moderate 18 13,8

Low 39 30,0

7
Prevention of 
cardiovascular 

complications (Y1)

Health check-ups 
(Y1.1)

Appropriate 20 15,4

Sufficient 35 26,9

Insufficient 75 57,7

Continuation of the table 1



155

Оригинальная статья / Original article

31(2) / 2025

Outer model evaluation
Based on the convergent validity test (Fig. 1), sev-

eral indicators or sub-variables were found to be valid 
for the patient factor latent variable (X1), namely: X1.4 
(knowledge), X1.5 (belief), and X1.6 (attitude). Among 
cultural factors (X2) the valid ones are: X2.3 (politi-
cal and legal regulations), X2.4 (cultural values), X2.5 
(kinship), X2.6 (religious and spiritual values), and 
X2.7 (utilization of technology). Among health ser-
vice factors (X3) the valid ones are X3.1 (availability 
of health facilities), X3.2 (affordability of health fa- 
cilities), X3.3 (health facility policy), and X3.4 (the role 
of community nurses). Valid maintenance variable (X4) 
includes: X4.1 (culture that perceived benefits). Nego-
tiation factors (X5) are X5.1 (perceived obstacles), and 
X5.2 (perceived vulnerabilities). Restructuring varia-
ble (X6) includes X6.1 (perceived severity), and X6.2 
(self-efficacy). Factores related to the prevention of 
cardiovascular complications (Y1) are Y1.1 (health 
check-ups), Y1.2 (antihypertensive drugs intake), Y1.3 
(healthy lifestyle), and Y1.4 (independent self-care).

Based on the discriminant validity test, all varia-
bles had an HTMT value < 0,9 (Table 2) which indi-
cates that this research model has good discriminant 
validity values.

Table 3 shows that variables X1, X2, X3, X6 and 
Y1 have a cronbach alpha value greater than 0,6 and 
a composite reliability value greater than 0,7. These re-
sults confirm that the indicators in the latent variables 
X1, X2, X3, X6 and Y1 are considered reliable, while 
the indicators in the latent variables X4, X5 cannot be 
defined in statistical tests and may require further de-
velopment.

 
Evaluation of inner models
Based on the R-square test (Table 4), patient factors 

(X1), cultural factors (X2), and health service factors 

(X3) contributed 50,4 % to maintenance factors (X4), 
34,7 % to negotiation (X5), and 23,3 % to restructur-
ing factors. The culture care maintenance (X4), nego-
tiation (X5), and restructuring (X6) contribute 58,7 % 
to preventive cardiovascular measures in hypertensive 
patients (Y1).

Based on the predictive relevance Q2 (Q-square) 
test (Table 5), the value of Q2 predictive relevance is 
> 0 which indicates that the developed model has good 
predictive relevance or is relevant to be applied in dif-
ferent areas (Fig. 2).

Hypothesis testing
(Table 6.) Final model
Based on the results of various statistical tests 

(Fig.3), the prevention of cardiovascular complica-
tions (Y1) in hypertensive patients are influenced by 
the maintenance variables (X4), negotiation (X5), and 
restructuring (X6). The maintenance variable (X4) is 
influenced by patient factors (X1) and cultural fac-
tors (X2). The negotiation (X5) is influenced by pa-
tient factors (X1), cultural factors (X2), and health 
service factors (X3). The restructuring variable (X6) 
is influenced by patient factors (X1) and cultural fac-
tors (X2).

The description of the model (Fig. 4) explains that 
the prevention of cardiovascular complications in hy-
pertensive patients is influenced by maintenance, ne-
gotiation, and restructuring variables. Maintenance is 
based on culture that perceived benefits by the patient. 
Negotiation is based on the obstacles felt by the pa-
tient. Restructuring is based on the patient’s perceived 
severity and self-efficacy. Maintenance is influenced 
by patient factors and cultural factors, negotiation is in-
fluenced by patient factors, cultural factors, and health 
service factors, and restructuring is influenced by pa-
tient factors and cultural factors. Patient factors con-

No Latent Variables Subvariable Category f %

7
Prevention of 
cardiovascular 

complications (Y1)

Antihypertensive drugs 
intake (Y1.2)

Appropriate 60 46,2

Sufficient 30 23,1

Insufficient 40 30,8

Healthy lifestyle (Y1.3)

Appropriate 56 43,1

Sufficient 55 42,3

Insufficient 19 14,6

Independent self-care 
(Y1.4)

Optimal 69 53,1

Acceptable 38 29,2

Inadequate 23 17,7

Continuation of the table 1
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Table 2
RESULTS OF DISCRIMINANT VALIDITY TEST

WITH HETEROTRAIT-MONOTRAIT RATIO

X1 X2 X3 X4 X5 X6 Y1

X1

X2 0,413

X3 0,733 0,731

X4 0,583 0,671 0,597

X5 0,483 0,498 0,596 0,545

X6 0,491 0,510 0,512 0,493 0,583

Y1 0,714 0,753 0,838 0,726 0,744 0,727

Table 3
RESULTS OF CONSTRUCT RELIABILITY TESTS

Cronbach’s alpha Composite reliability

X1 0,880 0,926

X2 0,843 0,892

X3 0,841 0,892

X6 0,703 0,871

Y1 0,782 0,860

Figure 1. Construct model (outer model) of health behavior model based on transcultural nursing 
for preventing cardiovascular complications in hypertensive patients in the community
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Table 4
R-SQUARE TEST RESULTS

Variable R-square R-square adjusted

Maintenance (X4) 0,504 0,492

Negotiation (X5) 0,347 0,332

Restructuring (X6) 0,233 0,214

Prevention of cardiovascular complications (Y1) 0,587 0,578

Table 5
Q-SQUARE TEST RESULTS

Variable Q2 predicted RMSE* MAE**

Maintenance (X4) 0,483 0,735 0,601

Negotiation (X5) 0,318 0,837 0,644

Restructuring (X6) 0,195 0,911 0,735

Prevention of cardiovascular 
complications (Y1) 0,517 0,707 0,584

Note: *RMSE (Root Mean Square Error) to measure the average prediction error; ** MAE (Mean Absolute Error) to measure the 
average absolute difference between prediction and actual data.

Figure 2. Structural model (inner model) of health behavior model based on transcultural nursing 
for preventing cardiovascular complications in hypertensive patients in the community
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Table 6
HYPOTHESIS TEST OF THE MODEL (INNER MODEL)  

OF HEALTH BEHAVIOR MODEL BASED ON TRANSCULTURAL  
NURSING FOR PREVENTING CARDIOVASCULAR  

COMPLICATIONS IN HYPERTENSIVE PATIENTS IN THE COMMUNITY

Hypothesis O* M** STDEV*** T-statistics p-value Status

X1 against X4 0,350 0,351 0,091 3,867 < 0,001 Significant

X1 against X5 –0,183 –0,186 0,084 2,177 0,030 Significant

X1 against X6 0,236 0,234 0,096 2,460 0,014 Significant

X2 against X4 0,456 0,455 0,103 4,431 < 0,001 Significant

X2 against X5 –0,199 –0,199 0,092 2,160 0,031 Significant

X2 against X6 0,256 0,255 0,120 2,125 0,034 Significant

X3 against X4 0,058 0,055 0,113 0,514 0,607 Non-significant

X3 against X5 –0,314 –0,308 0,104 3,003 0,003 Significant

X3 against X6 0,097 0,099 0,131 0,739 0,460 Non-significant

X4 against Y1 0,364 0,365 0,078 4,673 0,000 Significant

X5 against Y1 –0,353 –0,353 0,081 4,403 0,000 Significant

X6 against Y1 0,218 0,221 0,071 3,056 0,002 Significant

Note: *O (Original Sample): the path coefficient value indicates the strength and direction of the direct relationship between variables 
in the model based on actual data; **M (Mean) is the average of the path coefficients from the bootstrapping process to measure the 
stability and reliability of the model estimates; *** STDEV (Standard Deviation) indicates the degree of variability of bootstrapping results.

Figure 3. Final health behavior model based on transcultural nursing  
for preventing cardiovascular complications in hypertension patients in the community
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sist of level of knowledge, beliefs and attitudes. Cul-
tural factors consist of political and legal regulations, 
cultural values, kinship, religion or spiritual life, and 
use of technology. Service factors include the availa-
bility of health facilities, accessibility of health facili-
ties, health facility policies, and the role of community  
nurses. Measures to prevent cardiovascular complica-
tions in patients include health check-ups, antihyper-
tensive drugs intake, healthy lifestyle, and independent 
self-care.

Discussion
This study found that measures to prevent cardio-

vascular complications in hypertensive patients were 
influenced by maintenance, negotiation and restruc-
turing variables. Measures to prevent cardiovascular 
complications are taken to ensure that hypertensive 
patients reduce the risk of rapidly developing compli-
cations. Prevention of cardiovascular complications 
is carried out by changing behavior that needs to be 
maintained or negotiated to be optimized, such as con-
suming blood pressure lowering medication, healthy 
diet, physical activity, reducing stress, and avoiding 
exposure to tobacco to minimize the risk of cardiovas-
cular disease [37]. Dietary behavior including daily 

salt intake, physical activities (i. e. walking), reducing 
consumption of fast food can be negotiated to prevent 
the risk of cardiovascular complications in hyperten-
sive patients [38]. The use of technology as a treatment 
intervention is a recently introduced option that can be 
utilized or restructured because it has a positive impact 
on supporting self-management, especially medication 
adherence [39]. Group health education and follow-up 
via text messages, communication media with the use 
of technology, on average improves hypertensive pa-
tients’ lifestyle, adherence to medication intake, adher-
ence to a low-salt diet, ability to control stress [40]. The 
combination of face-to-face consultation interventions 
and communication via media improves care perfor-
mance, health service outcomes, provides information 
to patients increasing chances to improve blood pres-
sure management [41].

The treatment compliance behavior of hypertensive 
patients in the community is greatly influenced by be-
liefs, expectations of treatment, and existing social sup-
port [42]. Peer kinship support is a factor that influences 
health behavior which has a positive impact on treat-
ment regimen compliance behavior in hypertensives 
[22]. Situational influences, family and friend support 
can also affect changes in the behavior of hypertensive 

Figure 4. Health behavior model based on transcultural nursing for preventing cardiovascular 
complications in hypertensive patients in the community
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patients [43]. The involvement of stakeholders with 
various health regulations can facilitate improving the 
implementation of handling hypertension patients in the 
community [44]. Praying within each religion traditions 
contributes to the healthier behavior in hypertensive 
patients [45], increases therapy compliance [46] and 
awareness in disease control due to the positive power 
of spirituality [47].

Self-efficacy, perceived benefits, and perceived 
threats have a positive influence on behavior and pre-
vent blood pressure increase. Perceived barriers can 
have a negative impact on prevention behavior. Per-
ceived vulnerability, perceived seriousness, and cues 
to action have an indirect positive effect on high blood 
pressure prevention behavior [48]. The average score 
of the health belief model construct is significantly 
effective in increasing the adoption of cardiovascular 
disease prevention behavior in hypertensive patients 
[17].

The availability of good primary health facilities 
considers the availability of health human resources, 
medical equipment, infrastructure, medicines, referral 
systems, and community outreach [49]. Accessibility 
to primary services encourages hypertensive patients to 
utilize health service facilities to get health care [50], 
including meeting the need for treatment and regular 
health check-up [51]. Community nurses as frontline 
health workers in primary health facilities support the 
management of hypertensive patients by maintaining 
persuasive communication, having enough time for pa-
tients to ask questions and get advice and recommenda-
tions, and being able to take a responsive approach to 
individual needs according to their ethnic culture and 
community [52].

Study limitations
We realize that this research has limitations, namely 

that it only focuses on the behavior or actions of hyper-
tensive patients. This study has not yet evaluated the 
impact of these behavioral changes on blood pressure 
in hypertensive patients. However, the results of this 
study help us to obtain a new framework model to im-
prove the behavior of hypertensive patients in taking 
measures to prevent cardiovascular complications in 
the community.

Conclusion
A health behavior model based on transcultural 

nursing theory for preventing cardiovascular compli-
cations in hypertensive patients has been successfully 
developed. This model shows that measures to prevent 
cardiovascular complications in hypertension are influ-
enced by maintenance, negotiation and restructuring 
variables. Maintenance is based on a culture that per-

ceived benefits by the patient, negotiation is based on 
patient- perceived barriers, and restructuring is based 
on patient- perceived severity and self-efficacy. Main-
tenance is influenced by patient factors and cultural 
factors, negotiation is influenced by patient factors, cul- 
tural factors and health service factors, while restruc-
turing is influenced by patient factors and cultural fac-
tors. The suggested model can be a promising new 
framework in overcoming the behavioral problems of 
hypertensive patients in taking measures to prevent car-
diovascular complications in the community.
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Резюме
Артериальная гипертензия (АГ) остается глобальной медико- социальной проблемой, оказывая зна-

чительное влияние на сердечно- сосудистую заболеваемость и смертность. Детальное изучение механи-
ческих и функциональных изменений в стенке артерий, ассоциированных с возрастом, привело к разра-
ботке концепций раннего (англ. Early Vascular Aging — EVA-синдром), здорового (англ. Healthy Vascular 
Aging — HVA) и сверхнормального (англ. SUPERNOrmal Vascular Aging — SUPERNOVA) сосудистого 
старения. Выявление предикторов и патогенетических механизмов формирования вышеперечисленных 
фенотипов, а также детерминант прогрессирования артериальной жесткости позволит разработать про-
филактические и терапевтические стратегии с целью снижения смертности от сердечно- сосудистых за-
болеваний. При этом не менее значимым является выделение пациентов с уже сформированной артери-
альной ригидностью и, как следствие, изолированной систолической артериальной гипертензией (ИСАГ) 
в отдельную группу ввиду необходимости оптимизации лечения данной когорты с целью замедления 
процессов нарастания жесткости артерий и минимизации нежелательных эффектов гипоперфузии. Та-
ким образом, целью данного литературного обзора стала систематизация накопленных знаний о возмож-
ностях замедления процессов сосудистого старения, а также инструментах повышения эффективности 
и безопасности лечения в группе пациентов с ИСАГ. Представлено клиническое наблюдение за 44 паци-
ентами с ИСАГ, которые проходили лечение на базе бюджетного учреждения здравоохранения Омской 
области «Клинический кардиологический диспансер» и получали фиксированную комбинацию амлоди-
пин/индапамид. К концу периода наблюдения выявлены высокая приверженность, переносимость и эф-
фективность данной терапии, а также зафиксирована тенденция к снижению артериальной жесткости, 
оцененной по сердечно- лодыжечному сосудистому индексу (англ. cardio- ankle vascular index — CAVI). 
Однако определена необходимость в проведении дальнейших исследований для стратификации пациен-
тов с целью выделения когорт, которые потенциально могут получить бóльшую выгоду от использования 
превентивных вмешательств.
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Abstract
Arterial hypertension (HTN) remains a global medical and social problem, significantly affecting 

cardiovascular morbidity and mortality. Detailed study of mechanical and functional changes in the arterial wall 
associated with age has led to the development of the concepts of Early Vascular Aging (EVA syndrome), Healthy 
Vascular Aging (HVA) and SUPERNOrmal Vascular Aging (SUPERNOVA). Identification of predictors and 
pathogenetic mechanisms of the phenotypes formation, as well as determinants of arterial stiffness progression, 
allows developing preventive and therapeutic strategies to reduce mortality from cardiovascular diseases. At the 
same time, it is no less important to isolate patients with already formed arterial rigidity and, as a consequence, 
isolated systolic arterial hypertension (ISAH) into a separate group due to the need to optimize the treatment of 
this cohort in order to slow down the processes of increasing arterial stiffness and minimize the undesirable effects 
of hypoperfusion. Thus, the purpose of this literature review was to systematize the accumulated knowledge about 
the possibilities of slowing down the processes of vascular aging, as well as tools to improve the effectiveness 
and safety of treatment in the group of patients with ISAH. The article presents a clinical observation of 44 
patients with ISAH who were treated at the Omsk Region Budgetary Healthcare Institution “Clinical Cardiology 
Dispensary” and received a fixed combination of amlodipine/indapamide. By the end of the observation period, 
high adherence, tolerability and effectiveness of this therapy were observed, as well as a trend towards a decrease 
in arterial stiffness, assessed by the cardio- ankle vascular index (CAVI). However, there is a need for further 
studies to stratify patients in order to identify cohorts that can potentially benefit more from the use of preventive 
interventions.

Key words: isolated systolic arterial hypertension, amlodipine, indapamide, vascular stiffness, vascular 
aging, cardio- ankle vascular index
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Введение
Начиная с 1911 года, со дня введения Е. Фран-

ком термина «артериальная гипертензия», про-
блема контроля повышенного кровяного давления 
не утрачивает своей актуальности [1]. Вклад АГ 
в снижение качества и продолжительности жизни 
населения обусловливает потребность в постоян-
ном совершенствовании наших знаний в области 
достижения оптимальных уровней артериально-
го давления (АД) с целью профилактики развития 
сердечно- сосудистых, цереброваскулярных и по-
чечных заболеваний.

Эпидемиологические исследования последних 
лет показывают широкую распространенность ги-
пертензии во всем мире, прогнозируя дальнейший 
рост количества лиц с АГ ввиду общего старения 
населения и кумуляции факторов нездорового об-
раза жизни. Начиная с 2012 по 2022 г. в Российской 
Федерации было проведено 3 многоцентровых ис-
следования ЭССЕ-РФ (Эпидемиология сердечно- 
сосудистых заболеваний и их факторов риска 
в регионах Российской Федерации), показавших 
высокий уровень распространенности лиц с повы-
шенным АД. При этом положительная тенденция 
в виде роста осведомленности и приверженности 
к лечению отмечается с возрастом, однако сопро-
вождается одновременным снижением эффектив-
ности проводимой терапии [2]. Прогнозируемый 
рост лиц пожилого возраста делает вопрос оптими-
зации лечения данной группы населения особенно 
актуальным.

Отдельного внимания заслуживает оригиналь-
ное исследование состояния сосудистой стенки 
по данным объемной сфигмографии в популяции 
взрослого населения Российской Федерации на 
примере жителей Томска по данным исследова-
ния ЭССЕ-РФ. При исследовании пациентов с АГ 
в старшей возрастной группе была выявлена вы-
сокая частота повышенной жесткости артериаль-
ной стенки (до 56 %) [3]. Нарастающая с возрас-
том ригидность артерий приводит к постепенному 
повышению систолического артериального дав-
ления (САД) и снижению диастолического арте-
риального давления (ДАД) [4], формируя в итоге 
особый фенотип заболевания — ИСАГ, определяе-
мый как повышение САД ≥ 140 мм рт. ст. при ДАД 
< 90 мм рт. ст. При этом низкое ДАД осложняет 
подбор антигипертензивных препаратов в связи 
с риском гипоперфузии органов и тканей, а ИСАГ 

независимо ассоциирована с неблагоприятным про-
гнозом [5].

Целью данного обзора стала систематизация 
накопленных знаний о возможностях замедления 
процессов сосудистого старения, инструментах по-
вышения эффективности и безопасности лечения 
в старших возрастных группах. Представлен соб-
ственный опыт использования фиксированной ком-
бинации амлодипин/индапамид (АРИФАМ, Сервье, 
Франция) у амбулаторных больных с ИСАГ.

 
Материалы и методы
Поиск информации был проведен с использо-

ванием ключевых слов «изолированная систоли-
ческая артериальная гипертензия», «сосудистая 
жесткость», «сосудистое старение» в базах данных 
PubMed, Web of Science, Elibrary и Google Scholar. 
Глубина поиска составляла 10 лет (2015–2025), хо-
тя в список литературы включены единичные бо-
лее ранние ключевые публикации. Дополнитель-
ные статьи были получены путем просмотра спи-
сков литературы, ранее включенных публикаций. 
Предпочтение отдавалось систематическим обзо-
рам и метаанализам. Литературный поиск ограни-
чивался статьями, опубликованными на русском 
и английском языках.

Сосудистое старение
Эффект Виндкесселя — это процесс, обеспе-

чивающий равномерный кровоток за счет аморти-
зирующей функции артериального русла, которое 
подстраивается под пульсирующий поток крови, 
образующийся в результате ритмической деятельно-
сти сердца [6, 7]. В условиях сохраненной эластич-
ности артерии обладают различным уровнем жест-
кости. Так, проксимальный отдел (аорта и ее ос-
новные ветви), который вносит наибольший вклад 
в буферизацию кровотока, обладает более низким 
уровнем жесткости, а дистальный (артериолы мы-
шечного типа) характеризуется более высокими 
показателями. Различия в артериальной жесткости 
позволяют ограничить передачу пульсативной энер-
гии на периферию и защитить микроциркуляцию 
[8]. Таким образом, формируется слаженная работа 
всего артериального русла: в систолу часть ударно-
го объема сдерживается, а отраженная волна воз-
вращается в аорту в начале диастолы, обеспечивая 
непрерывную перфузию периферических органов 
и тканей [9].
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При этом повышенный уровень артериальной 
жесткости, наиболее точно измеренный по скорости 
пульсовой волны (СПВ) на каротидно- феморальном 
участке артериального русла, является независи-
мым предиктором сердечно- сосудистых событий 
[10, 11]. Повышенная артериальная жесткость — 
это результат кумулятивного воздействия повреж-
дающих факторов на артериальную стенку, который 
и определяет сосудистый возраст. Конечно, понятие 
«возраста» условно и разработано для наглядной 
иллюстрации и удобного восприятия врачом и па-
циентом изменений, происходящих с артериаль-
ным руслом [12]. Концепция EVA, предложенная 
профессором П. Нильссоном в 2008 году, отражает 
преждевременные изменения в структуре артерий 
и нарушения транспортной и демпфирующей функ-
ции сосудов [13, 14].

К классическим факторам риска, влияющим на 
артериальную жесткость, относятся немодифици-
руемые, такие как возраст, этническая принадлеж-
ность, пол, семейный анамнез, генетическая пред-
расположенность и особенности внутриутробно-
го развития, и модифицируемые — артериальная 
гипертензия, гипергликемия, инсулинорезистент-
ность, ожирение (особенно висцеральное), метабо-
лический синдром, дислипидемия, хроническая бо-
лезнь почек, курение, диета с высоким содержанием 
соли и гиподинамия [15]. С. В. Недогода и соавторы 
(2021) в своей работе ярко продемонстрировали 
рост риска выявления повышенных значений СПВ 
на каротидно- феморальном участке артериального 
русла у пациентов с метаболическим синдромом. 
Так, шансы выявления артериальной жесткости вы-
ше предполагаемой увеличивались более чем в 2,5 
раза при наличии СД 2-го типа, у лиц с клинически-
ми признаками инсулинорезистентности — более 
чем в 1,5 раза, с каждым годом увеличения паспорт-
ного возраста — на 9 % и при увеличении ДАД на 
1 мм рт. ст. риск повышался на 4 % [16].

Многочисленные исследования подтвержда-
ют положительное влияние комплексного воздей-
ствия на модифицируемые факторы риска, как не-
посредственно на состояние сосудистой стенки, 
так и в целом на качество и продолжительность 
жизни пациента. Концепция HVA — это универ-
сальная цель, которая может быть достигнута при 
широком использовании профилактических стра-
тегий и терапевтических подходов [17]. Результаты 
исследования Systolic Blood Pressure Intervention 
(SPRINT) вызвали большой резонанс в научном 
сообществе: интенсивное снижение САД пример-
но до 121 мм рт. ст. значительно снижает часто-
ту сердечно- сосудистых событий по сравнению со 
стандартным лечением [18]. Полученные данные 

были закреплены в рекомендациях Американско-
го колледжа кардиологов, Американской кардио-
логической ассоциации по лечению артериальной 
гипертензии [19].

Широко обсуждается важность модификации 
образа жизни в рамках концепции HVA. Аэробные 
нагрузки, отказ от курения, снижение массы тела 
и калорийности рациона, употребление пищи с вы-
соким содержанием флавоноидов обладают благо-
приятным воздействием на жесткость сосудистой 
стенки [20]. Опубликованное в 2024 году иссле-
дование, проведенное на крысах, показывает, что 
повышенное потребление натрия связано с небла-
гоприятной гемодинамикой и артериальной жест-
костью [21]. Девятилетнее наблюдение за 501 379 
участниками из биобанка Великобритании выявило 
увеличение риска преждевременной смерти от всех 
причин на 28 % и более низкую ожидаемую продол-
жительность жизни среди лиц, постоянно подсали-
вающих пищу. Однако высокое потребление овощей 
и фруктов может ослабить неблагоприятную связь 
избыточного потребления натрия со смертностью 
[22]. При этом гипотеза, выдвинутая испански-
ми коллегами о пользе средиземноморской диеты 
в снижении артериальной жесткости, не нашла под-
тверждения при сравнении результатов обследова-
ния лиц, следующих средиземноморскому стилю 
питания, и лиц, не приверженных к диетическим 
рекомендациям [23]. Опубликованный в 2024 году 
китайскими коллегами обзор литературы, посвя-
щенный изучению влияния различной физической 
активности на артериальную ригидность, показал 
наибольший вклад аэробных упражнений в регресс 
сосудистых изменений у лиц с исходно высокими 
показателями жесткости артерий и пожилых людей 
с хроническими заболеваниями [24].

Накапливаются данные по влиянию дополни-
тельных факторов риска, таких как несоблюдение 
режима сна и бодрствования [25], социальная на-
грузка [26], нарушения баланса кишечной микро-
биоты [27], на повышение артериальной жесткости. 
М. Д. Рудой (2024) представила данные о негатив-
ном влиянии работы в условиях воздействия шума 
на жесткость сосудистой стенки среди лиц трудо-
способного возраста [28]. Полученные данные от-
крывают новые перспективные направления в по-
иске методов снижения смертности от сердечно- 
сосудистых заболеваний и выделения групп лиц, 
которым необходимо более тщательное и раннее 
обследование состояния сердечно- сосудистой си-
стемы.

Значительный интерес вызывает поиск фарма-
кологических стратегий замедления процессов био-
логического старения. Наиболее прочная доказа-
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тельная база представлена для антигипертензивных 
препаратов, статинов и метформина [29]. Дапаглиф-
лозин, селективный обратимый ингибитор натрий- 
глюкозного котранспортера 2-го типа (иНГЛТ2), 
продемонстрировал положительное влияние на ар-
териальную жесткость независимо от контроля АД 
и уровня глюкозы [30]. Опубликованное в сентябре 
2024 года исследование среди амбулаторных па-
циентов в Хорватии выявило, что прием статинов 
и иНГЛТ2 был связан с более низкими показателя-
ми СПВ [31].

Выявление лиц с артериальной жесткостью ни-
же ожидаемой для своего возраста и пола, так на-
зываемый фенотип SUPERNOVA, ставит перед уче-
ными новые задачи. Представители SUPERNOVA 
имеют риск сердечно- сосудистых событий ниже 
HVA. При изучении российской популяции в рам-
ках исследования ЭССЕ-РФ феномен SUPERNOVA 
выявлен у 9,8 %. Наличие феномена SUPERNOVA 
ассоциировано с более низкими показателями САД 
и ДАД, индексом массы тела, уровнем глюкозы 
и триглицеридов [32]. Анализ экологических и ге-
нетических механизмов, объясняющих фенотип 
SUPERNOVA, поможет определить новые терапев-
тические мишени для достижения здорового и даже 
сверхнормального сосудистого старения [33].

Изолированная систолическая артериальная 
гипертензия

По мере прогрессирования жесткости артерий 
наблюдается увеличение пульсового давления (ПД), 
которое рассчитывается как разность между САД 
и ДАД. Рост сосудистой жесткости отмечается по 
большей части в проксимальном отделе артериаль-
ного русла, который утрачивает способность гасить 
пульсирующий выброс левого желудочка, передавая 
его мелким артериям органов- мишеней [34]. Отра-
женная от жестких артерий волна крови приходит 
в фазу поздней систолы, суммируясь с антеград-
ной волной, что приводит к увеличению САД и ПД. 
Повышение ПД более 60 мм рт. ст. у пожилых лиц 
включено российскими экспертами по АГ в пере-
чень поражений органов- мишеней [5].

Мозговые и почечные микрососуды имеют уни-
кальные особенности, такие как непрерывная и пас-
сивная перфузия при высокой скорости потока, низ-
кое входное сопротивление и сниженное отражение 
волны. Ввиду вышеперечисленных механизмов да-
же в нормальных условиях микрососудистая сеть 
этих двух органов уже пульсирует в такт сердеч-
ному выбросу. При этом даже незначительное до-
полнительное усиление колебаний потока может 
привести к повреждающему действию чрезмерной 
для мозга и почек пульсирующей энергии [35]. Та-

ким образом, повышенное ПД значимо увеличивает 
риск когнитивных нарушений, инсульта и прогрес-
сирования хронической болезни почек по причине 
микроциркуляторных повреждений [36].

Влияние сосудистой жесткости на коронарный 
кровоток имеет ряд особенностей. Высокие значе-
ния САД приводят к росту постнагрузки на левый 
желудочек, и, как следствие, к гипертрофии мио-
карда [37]. При этом закономерное снижение ДАД, 
ввиду отсутствия эластической отдачи центральных 
артерий, приводит к усугублению субэндокарди-
альной ишемии [38]. По данным Фрамингемского 
исследования сердца, каждое увеличение ПД на 
10 мм рт. ст. независимо увеличивает риск разви-
тия ишемической болезни сердца на 23 % и каждое 
увеличение ПД на 16 мм рт. ст. независимо связано 
с 55 %-ным увеличением риска развития хрониче-
ской сердечной недостаточности [39].

Наиболее часто повышенное ПД наблюдается 
в группе пациентов с ИСАГ. Выделение лиц с ИСАГ 
в отдельную когорту обусловлено спецификой фар-
макотерапии ввиду имеющихся гемодинамических 
особенностей данного фенотипа АГ. При этом поль-
за от назначения антигипертензивной терапии па-
циентам с ИСАГ в настоящее время не вызывает 
сомнения и подтверждена крупным систематиче-
ским обзором и метаанализом 24 исследований (n = 
112 105) [40]. Согласно утвержденным в 2024 году 
клиническим рекомендациям Министерства здра-
воохранения Российской Федерации, приоритет-
ными препаратами для лечения пациентов с ИСАГ 
являются антагонисты кальция и тиазидные/тиа-
зидоподобные диуретики [5]. Субанализ исследо-
вания The Strategy of Blood Pressure Intervention in 
the Elderly Hypertensive Patients (STEP) показал, что 
интенсификация лечения артериальной гипертензии 
с достижением целевых уровней CАД в пределах 
110–130 мм рт. ст. позволяет замедлить процесс на-
растания сосудистой жесткости [41]. Однако при 
выборе стратегии интенсивного лечения у пациен-
тов с ИСАГ мы, несомненно, сталкиваемся с про-
блемой выраженного снижения ДАД. Согласно ре-
зультатам исследований SHEP и INVEST, снижение 
ДАД ≤ 60 мм рт. ст. ассоциировано с повышением 
частоты развития сердечно- сосудистых осложне-
ний в группах активного лечения [42, 43]. Апосте-
риорный анализ данных исследования АРБАЛЕТ, 
включивший 626 пациентов с ИСАГ, показал, что 
фиксированная комбинация тиазидоподобного ди-
уретика и антагониста кальция — индапамида и ам-
лодипина (АРИФАМ, Сервье, Франция) — позво-
ляет достигнуть целевых уровней САД, значимо 
не влияя на уровень ДАД [44]. Обоснованность 
применения данной комбинации имеет широкую 
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доказательную базу. Так, метаанализ исследований 
ELSA, VALUE, FEVER и COPE (n = 30791) под-
твердил, что сочетанное применение антагониста 
кальциевых каналов и тиазидного диуретика явля-
ется самой эффективной комбинацией для уменьше-
ния риска развития инсульта и инфаркта миокарда 
[45]. Преимущества применения фиксированных 
комбинаций перед свободными представлены в ли-
тературном обзоре, опубликованном в 2024 году, 
выявившем повышение приверженности к лече-
нию и, как следствие, увеличение доли больных, 
достигающих целевых показателей АД [46]. Пред-
ставленные на Конгрессе Американского колледжа 
кардиологов (2024) результаты еще не опубликован-
ного исследования TOPSPIN (n = 1981) по сравне-
нию трех фиксированных комбинаций амлодипин/
периндоприл, периндоприл/индапамид или амло-
дипин/индапамид среди амбулаторных пациентов, 
показали сравнимую эффективность по снижению 
АД и безопасность во всех группах [47].

Результаты клинического наблюдения
Отобрано 44 пациента с ИСАГ (средний воз-

раст 62,8 лет, 72,7 % мужчины (n = 32)), прохо-
дивших лечение на базе бюджетного учреждения 
здравоохранения Омской области «Клинический 
кардиологический диспансер», которые исходно 
находились на монотерапии одним из блокаторов 
ренин- ангиотензин-альдостероновой системы и не 
имели на момент скрининга достижения первого 
целевого уровня артериального давления (менее 
140/90 мм рт. ст.). К предшествующему антиги-
пертензивному лечению была присоединена фик-
сированная комбинация амлодипин/индапамид 
(АРИФАМ, Сервье, Франция). Исследование, одо-
бренное локальным этическим комитетом бюджет-
ного учреждения здравоохранения Омской обла-
сти «Клинический кардиологический диспансер», 
было проведено на базе данной медицинской ор-
ганизации в период с 01.06.2023 по 01.07.2024 г. 
На момент включения у 25 % (n = 11) пациентов 
отмечалось повышение систолического АД мак-
симально до 160 мм рт. ст., у 72,7 % (n = 32) — до 
180 мм рт. ст., также у одного пациента (2,3 %) мак-
симальные значения систолического АД превосхо-
дили 180 мм рт. ст. В анамнезе у 9,1 % пациентов — 
сахарный диабет 2-го типа, у 6,8 % — фибрилляция 
предсердий, у 13,6 % — хроническая обструктивная 
болезнь легких / бронхиальная астма, у 29,5 % — 
хроническая сердечная недостаточность 1-й стадии, 
у 34,1 % — ишемическая болезнь сердца, у 4,5 % — 
инсульт / транзиторная ишемическая атака. По по-
казаниям пациенты дополнительно принимали 
антиагреганты/антикоагулянты, статины, сахаро-

снижающие препараты на момент включения в ис-
следование.

Указанные пациенты были включены в откры-
тое, наблюдательное, проспективное исследование 
при условии подписания добровольного информи-
рованного согласия. С целью оценки жесткости 
артериальной стенки у пациентов определен ин-
декс CAVI с помощью метода объемной сфигмо-
графии на приборе VaSera VS1500N (Fukuda Denshi, 
Япония). Основным преимуществом оценки CAVI 
перед измерением СПВ является отсутствие зави-
симости результатов от уровня АД в момент про-
ведения исследования. Недавно опубликованное 
международное многоцентровое проспективное 
продольное исследование TRIPLE-A-Stiffness под-
тверждает высокую прогностическую ценность 
CAVI для оценки сердечно- сосудистого риска [48]. 
Референтные значения индекса для оценки патоло-
гии: СAVI < 8,0 — норма; CAVI 8,0–9,0 — погранич-
ное состояние; CAVI > 9,0 — атеросклеротическое 
поражение [49].

Контроль состояния (клинический статус и уро-
вень АД) пациентов и, при необходимости, коррек-
ция терапии проводились в четырех исследователь-
ских точках (ИТ): на старте терапии (1 ИТ), через  
4 недели (2 ИТ), через 12 недель (3 ИТ) и через 24 не- 
дели (4 ИТ). В 1-й ИТ фиксированную комбина-
цию амлодипина и индапамида (АРИФАМ, Сервье, 
Франция) в дозе 5/1,5 мг рекомендовали 35 паци-
ентам, 10/1,5 мг — 9. Во 2-й ИТ препарат в дозе 
5/1,5 мг получали 33 человека, 10/1,5 мг — 11, в 3-й 
ИТ препарат в дозе 5/1,5 мг получали 33 человека, 
10/1,5 мг — 11, в 4-й ИТ препарат в дозе 5/1,5 мг 
получали 32 человека, 10/1,5 мг — 12. Коррекция 
в сторону увеличения доз составляющих фиксиро-
ванной комбинации в ходе наблюдения потребова-
лась у 3 человек (6,8 %), у остальных 41 пациента 
врачи эмпирически подобрали необходимую до-
зу препарата уже на старте терапии, и назначен-
ная терапия оставалась стабильной до конца ис-
следования. На первом и заключительном визитах 
проводилась оценка самочувствия по 10-балльной 
шкале, где 0 баллов соответствовал очень плохо-
му самочувствию, а 10 — отличному [50]. Также 
оценивалась приверженность по шкале Мориски–
Грина [51], проводилось сфигмографическое ис-
следование. Статистический анализ выполнен с ис-
пользованием пакета программ StatSoft Statistica for 
Windows 10 и Microsoft Excel. Для проверки нор-
мальности распределения использовали критерии 
Колмогорова–Смирнова и Шапиро–Уилка. Посколь-
ку распределение в выборках не удовлетворяло тре-
бованиям параметрического анализа статистической 
обработки данных, применяли непараметрические 
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методы (U-тест Манна–Уитни, Wilcoxon Matched 
Pairs Test для независимых выборок). Во всех про-
цедурах статистического анализа критический уро-
вень значимости р принимали равным 0,05. Средние 
выборочные значения количественных признаков 
приведены в тексте как среднее выборочное (М) 
и стандартное отклонение (SD) в виде M ± SD.

При первом контакте с пациентами средняя 
оценка самочувствия составила 6 баллов, средний 
показатель приверженности — 3,6 ± 0,62, по ре-
зультатам первой объемной сфигмографии сред-
ний показатель CAVI составил 8,75 ± 0,7. При этом 
показатель CAVI менее 8,0 выявлен у 9 пациентов 
(20,45 %), а более 9,0 — у 13 пациентов (29,5 %).

В ходе наблюдения отмечено, что применение 
фиксированной комбинации амлодипина и индапа-
мида хорошо переносилось всеми пациентами. За 
время курации пациентов не было зафиксировано 
побочных эффектов, а также не отмечалось случа-
ев отказа от приема препарата. Согласно данным 
шкалы Мориски–Грина, на заключительном визи-
те к комплаентным пациентам отнесено 93,2 % об-
следуемых, что подтверждает значительный уро-
вень клинической безопасности данного терапев-
тического подхода. Достигнутый высокий уровень 
приверженности пациентов к приему назначенного 
препарата, вероятно, позволит в перспективе пред-
упредить развитие неконтролируемой АГ, гипер-
тонических кризов, сердечно- сосудистых событий 
и хронической болезни почек [52]. Уже со 2-й ИТ 
целевое АД достигнуто в 84,1 % случаев (n = 37), 
в 3-й ИТ — в 88,6 % (n = 39), в конце периода на-
блюдения в 4-й ИТ целевые значения САД и ДАД 
достигнуты в 90,9 % случаев (n = 40) (табл.).

Как следствие, на заключительном визите сред-
няя оценка по 10-балльной шкале общего самочув-
ствия составила 7,64 ± 1,22 балла, что расценива-
ется как «хорошее». Нормализацию пульсового 
давления достигли 86,4 % (38 человек). По истече-
нии 6 месяцев терапии средний показателей CAVI 

составил 8,66 ± 0,68, но установленные различия 
не являлись статистически значимыми (Wilcoxon 
Matched Pairs Test, p = 0,08). Однако выявленная 
тенденция к снижению значений CAVI к концу пе-
риода наблюдения наводит на мысль о получении 
более убедительных данных при изучении данного 
терапевтического подхода на большей выборке па-
циентов с более длительным периодом наблюдения. 
Кроме того, на результаты могут влиять особенности 
изучаемой когорты пациентов, сконцентрирован-
ной под наблюдением врачей- кардиологов в бюджет-
ном учреждении здравоохранения Омской области 
«Клинический кардиологический диспансер». Мож-
но предположить, что пациенты, обращающиеся за 
консультацией к врачу- кардиологу, на старте имеют 
длительный анамнез АГ, продолжительный период 
недостижения целевых уровней АД и высокий уро-
вень коморбидности. Возвращаясь к вышеизложен-
ному, стоит вспомнить, что артериальная жесткость 
естественным образом увеличивается в процессе 
старения, при этом средний возраст обследуемых 
составил 62,8 года, что может маскировать или ос-
лаблять терапевтические преимущества примене-
ния фиксированной комбинации амлодипин/индапа-
мид (АРИФАМ, Сервье, Франция). Представляется 
перспективным внедрение данного терапевтическо-
го подхода на более ранних стадиях формирования 
сосудистой жесткости, что в конечном итоге может 
привести к получению статистически значимых 
ассоциаций.

Заключение
Неуклонный рост пациентов с артериальной 

гипертензией обусловливает потребность в посто-
янном совершенствовании знаний в области ги-
пертензиологии. Изучение сосудистого старения 
позволит разработать оптимальные стратегии для 
достижения HVA и SUPERNOVA. В условиях ре-
альной клинической практики необходимо постоян-
но обсуждать с пациентами важность модификации 

Таблица
ИЗМЕНЕНИЕ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ В ИССЛЕДУЕМОЙ ГРУППЕ ПАЦИЕНТОВ 

В ПРОЦЕССЕ ТЕРАПИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ФИКСИРОВАННОЙ КОМБИНАЦИИ 
АМЛОДИПИН/ИНДАПАМИД

Показатель Исходно В конце периода наблюдения

САД, мм рт. ст. (M ± SD) 163,93 ± 10,28 133,61 ± 6,89

ДАД, мм рт. ст. (M ± SD) 87,39 ± 10,0 78,54 ± 7,90

ПД, мм рт. ст. (M ± SD) 76,54 ± 10,31 55,07 ± 6,40

Примечание: САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ПД — пуль-
совое давление; М — mean, среднее выборочное; SD — standard deviation, стандартное отклонение.
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образа жизни и современных терапевтических под-
ходов, направленных на замедление процессов ста-
рения. Для пациентов с фенотипом ИСАГ в качестве 
терапии предложена фиксированная комбинация 
амлодипина и индапамида, эффективность и без-
опасность которой подтверждены как крупными 
исследованиями, так и собственным клиническим 
наблюдением. Высокая приверженность к приему 
назначенной терапии поможет не только достигать 
целевых уровней артериального давления, но и по-
ложительно влиять на прогноз пациентов с АГ. Про-
работанные литературные данные и собственный 
клинический опыт являются основанием для про-
ведения дальнейшего исследования с целью опреде-
ления когорты пациентов, которые могут получить 
наибольшую выгоду от своевременной реализации 
профилактических мер и терапевтического вмеша-
тельства для замедления прогрессирования сосу-
дистой жесткости.
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Резюме
Описана история открытия в 1896 году ренина Робертом Тигерштедтом и Пером Бергманом, а также 

их жизненный и творческий путь. В результате ряда экспериментов ученые обнаружили, что введение 
животным экстракта почек, полученного от других животных, вызывает закономерный и значительный 
прирост артериального давления. В дополнительных опытах удалось локализовать выработку ренина 
в почках (в корковом веществе), охарактеризовать его физико- химические свой ства, указывавшие на 
принадлежность к пептидам, проанализировать вазоконстрикторный механизм и фармакокинетические 
свой ства препарата — скорость наступления и продолжительность эффекта.

Ключевые слова: ренин, физиология кровообращения, Роберт Тигерштедт, Пер Бергман, открытие 
ренина

Для цитирования: Хирманов В. Н. Открытие ренина. Роберт Тигерштедт и Пер Бергман. Артериальная гипертензия. 
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Открытие в 1896 году Робертом Тигерштедтом 
и Пером Бергманом (рис. 1) ренина стало одним 
из закладных камней в теоретическом фундаменте 
кардиологии. Приближающийся 130-летний юби-
лей этого события является достойным поводом 
вспомнить о замечательных личностях и их важ-
ном открытии.

Роберт Тигерштедт (Robert Adolph Armand 
Tigerstedt, 1853–1923) родился в Гельсингфорсе 
(Хельсинки), Великом княжестве Финляндском 
Российской империи. Шведские предки ученого 
еще в XVII веке перебрались в Финляндию, по-
полнив ее интеллигенцию. Отец Роберта был про-
фессором истории, причем, кроме Императорского 
Александровского университета Гельсингфорса, он 
преподавал в гимназии, которую закончил сын. Ро-
берту предстояла учеба на медицинском факультете 
в Гельсингфорском университете, складывавшая-
ся из двух циклов. Вначале, с 1869 года, это была 
естественно- научная подготовка, главным образом, 
по химии и физике, преподавание которых возглав-
лял знаменитый Сванте Аррениус, в 1903 году став-
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Abstract
The history of the discovery of renin in 1896 by Robert Tigerstedt and Per Bergman, the life and creative 

path of these scientists are described. In animal experiments, they demonstrated that injection of the renal 
extract to the animals results in a significant increase in blood pressure. Later, they defined the location of renin 
synthesis (the renal cortex), its physical and chemical characteristics (peptide), analyzed vasoconstriction effect 
and pharmacokinetics (velocity and duration of the effect).
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ший нобелевским лауреатом (за создание теории 
электролитической диссоциации). В итоге этого 
периода обучения в 1873 году Роберту была присво-
ена ученая степень доктора философии. Затем было 
несколько лет медицинской подготовки. К 23 годам 
(1876) он получил квалификацию доктора меди-
цины и хирургии. Дальше путь учебы и научного 
творчества не прерывался, пролегая в русле теоре-
тической медицины.

В возрасте 25 лет Роберт Тигерштедт завершил 
докторскую диссертацию «О механической стиму-
ляции нервной системы». Исследование было вы-
полнено на нервно- мышечном препарате лягушки, 
в котором раздражался седалищный нерв. Опыты, 
которые сегодня воспринимаются как хрестоматий-
ные, принесли тогда новые знания и были встрече-
ны неравнодушно. Причем, с одной стороны, они не 
вызвали восторга в родном университете (следует 
полагать, из-за ревности, извечной в академической 
среде). С другой стороны, работа была представле-
на в 1880 году на Скандинавском физиологическом 
конгрессе и там была высоко оценена, что и послу-
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жило основанием для приглашения ее автора на 
престижную академическую позицию ассистента 
на кафедре физиологии Медико- хирургического 
института в Стокгольме (Каролинский институт). 
Это означало ценную возможность работать в ос-
нащенной научной лаборатории. Кроме того, Ро-
берт Тигерштедт получил счастливую привилегию 
познакомиться с настоящим корифеем физиоло-
гии — немецким профессором Карлом Людвигом 
и поработать в 1881 и 1884 годах в Лейпциге в его 
лаборатории, ставшей alma matеr для многих вы-
дающихся ученых.

Роберту Тигерштедту исполнилось 43 года, 
когда он стал штатным профессором кафедры фи-
зиологии Каролинского университета. Тогда же, 
в 1896 году, он вместе с Пером Бергманом ком-
пактно выполнил серию тщательно продуманных 
и блестяще оснащенных экспериментов, благодаря 
которым было открыто, что почками вырабатывает-
ся активная субстанция, вызывающая повышение 
артериального давления [1]. Авторы открытия на-
звали ее ренином.

Ключевой эксперимент состоял в том, что ткань 
почек кроликов гомогенизировалась при помощи 
измельченного стекла, взвешивалась в физиологиче-
ском растворе и фильтровалась. Тканевой экстракт, 
полученный таким образом от одних кроликов, вво-
дился внутривенно другим кроликам. Артериаль-
ное давление у них регистрировалось с помощью 
ртутного манометра и кимографа Людвига. Обнару-
жено, что введение экстракта вызывает закономер-
ный и значительный прирост артериального давле-
ния. В дополнительных опытах удалось выяснить 
многие важные детали: локализовать выработку 
ренина в почках (а именно в корковом веществе), 
охарактеризовать его физико- химические свой ства, 

указывавшие на принадлежность к пептидам, про- 
анализировать вазоконстрикторный механизм 
и фармакокинетические свой ства препарата — ско-
рость наступления и продолжительность эффекта.

Уже в следующем, 1897 году об открытии бы-
ло доложено на XII Международном съезде врачей 
в Москве. Конгресс был ярким событием в истории 
российской и мировой медицины. Сегодня об этом 
можно судить благодаря репортажам в прессе тех 
дней, великолепно изданным материалам конгресса. 
Его открыл в Большом театре сам государь импера-
тор Николай II. Присутствовало много выдающихся 
медиков со всего света, и им было что обсуждать 
на протяжении почти целой недели: фундаменталь-
ные проблемы анатомии, эмбриологии, гистологии, 
патологии, фармакологии; было много докладов по 
внутренним болезням, неврологии и психиатрии, но 
не по кардиологии, которая в те времена пребывала 
в латентном состоянии, не имея пока даже имени 
собственного. Российские врачи достойно пред-
ставили страну почти во всех сферах медицинской 
науки, в то время успешно развивавшейся в России. 
Это позволило президенту съезда, великому пато-
логу Рудольфу Вирхову, на церемонии закрытия 
съезда сказать: «В центре Европы создан центр на-
уки, который и по направлениям, и по рангу своих 
представителей принадлежит к одному из лучших, 
какой может только показать нация».

Профессор Р. Тигерштедт председательствовал 
на одном из заседаний съезда, где выступил с до-
кладом, озаглавленным «Почка и кровообращение». 
Текст на немецком языке был опубликован в мате-
риалах съезда, а в следующем году — и в журнале 
«Скандинавский архив патологии» [1]. Благодаря 
такой презентации исследование приобрело извест-
ность.

Рисунок 1. Ученые, открывшие ренин:
Роберт Тигерштедт (справа) и Пер Бергман (слева)
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Как в конце XIX века стало возможным откры-
тие ренина, благодаря чему зародилась поразитель-
ная научная идея? В первой фразе своего доклада на 
съезде Р. Тигерштедт назвал имя своего вдохновите-
ля: Чарльз Броун- Секар. Этот великий французский 
ученый (Charles Edouard Brown- Séquard, 1817–1894) 
сделал ряд важных открытий в разных сферах ме-
дицины, в том числе и в эндокринологии. Одним из 
них было открытие в 1889 году феномена «внутрен-
ней секреции», а именно того факта (проверенного 
ученым и на самом себе), что введение человеку 
настоя тестикул животного (морской свинки или 
собаки) приводит к явной стимуляции ряда процес-
сов жизнедеятельности. Вспоминается профессор 
Преображенский в булгаковском «Собачьем серд-
це». Прототипом этого литературного персонажа 
был именно Броун- Секар. Интерес у Тигерштедта 
вызвало еще одно экспериментальное наблюдение, 
сделанное в 1892 году Броун- Секаром совместно 
с Д’Арсонвалем (Jacques- Arsène d’Arsonval, 1851–
1940), и в этот раз связанное с почками: введение 
экстракта ткани почки животному c удаленными 
почками обеспечивает более продолжительное его 
выживание.

Болезни почек в XIX веке вызвали живой инте-
рес исследователей во многом благодаря таланту 
британского врача Ричарда Брайта. Он увидел сам 
и представил ученому миру эти болезни не только 
в соотношении с их частными симптомами (на-
пример, отеками или альбуминурией), но и в свя-
зи с экстраренальными (кардиальными) прояв-
лениями — гипертрофией и дилатацией сердца, 
одышкой и анасаркой, отметив также, что пульс 
при этом наполненный и твердый. Брайт иденти-
фицировал коморбидность, характерную для бо-
лезни почек, стал отцом- основателем не только 
науки о болезнях почек, но и предтечей изучения 
артериальной гипертензии. Впрочем, в те време-
на артериальное давление еще не умели измерять 
у постели больного и не существовало представ-
ления о болезнях, связанных с его нарушениями, 
в частности об артериальной гипертензии. Даже 
в анимальном эксперименте невозможно было не-
прерывно регистрировать артериальное давление 
(в отличие от сиюминутных дискретных замеров). 
Эта задача была остроумно решена Карлом Люд-
вигом. В 1846 году он изобрел кимограф (вращаю-
щийся барабан, боковая поверхность которого по-
крывалась керосиновой копотью, на которой перо 
прорисовывало кривую исследуемого процесса), 
а затем (1848) он же приспособил это устройство 
для регистрации артериального давления, соеди-
нив посредством пера кимограф с ртутным мано-
метром.

Успешно проработав два десятилетия в Сток-
гольме, Роберт Тигерштедт на рубеже веков воз-
вратился в Финляндию, чтобы поддержать академи-
ческий суверенитет своей родины в период бурных 
социально- политических преобразований. Послед-
нюю четверть века жизни он посвятил созданию 
института физиологии в Хельсинки, который воз-
главлял до 1919 года. Здесь маститый ученый не 
только продолжил исследования кровообращения, 
но и основал новые научные направления — физио-
логию обмена веществ и питания, а также физио-
логию органов чувств.

Роберт Тигерштедт долгие годы последователь-
но и успешно изучал фундаментальные аспекты 
физиологии кровообращения, что и стало главным 
капиталом его научного наследия. Еще в 1884 го-
ду, работая в лаборатории Людвига в Лейпциге, 
он исследовал соотношение ритмов и сокращений 
предсердий и желудочков и показал возможность 
их относительно автономной работы. В 1891 го-
ду начались оригинальные эксперименты с приме-
нением модифицированного флоуметра Людвига 
в Каролинском институте физиологии в Стокголь-
ме и продолжались на протяжении почти четвер-
ти века. Шаг за шагом изучалось соотношение си-
стемного и органного кровотока — в аорте, сердце, 
в легких. В 1892 году при использовании этого же 
метода в соавторстве с E. Landergren была выпол-
нена уникальная работа, важная для понимания 
в будущем феноменов почечной ишемии и стиму-
ла секреции ренина «Приток крови к почке» [2]. 
Достойным завершением творчества ученого ста-
ла совместная с H. Ryömä работа «Об изменении 
артериального давления при выключении вагуса» 
[3] и переиздание в 1921–1923 годах капитального 
четырехтомного руководства «Физиология крово-
обращения» [4], вышедшего в свет еще в 1893 году 
в Лейпциге под названием «Lehrbuch der Physiologie 
des Kreislaufes».

Пожалуй, самой знаменитой работой, более 
всего заслуживающей почитания с точки зрения 
истории медицины, является двухтомный учеб-
ник физиологии человека, впервые опубликован-
ный в 1897–1898 также в Лейпциге, выдержавший  
10 изданий (последнее в 1923 году), переведенный 
на 5 языков. Редактором русскоязычного издания 
(рис. 2) был И. П. Павлов [5]. По поводу этой книги, 
которую штудировали многие поколения студентов 
мира, русский нобелевский лауреат сказал, что это 
«величайший из когда-либо написанных учебников 
по физиологии».

Роберт Тигерштедт был не только замечатель-
ным ученым и педагогом, но и симпатичным дру-
желюбным человеком, социально активным и от-
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ветственным гражданином. Среди его друзей были 
Альфред Нобель и Иван Петрович Павлов.

Завещание Нобеля, умершего в 1896 году, гласи-
ло: «Все мое движимое и недвижимое имущество 
должно быть обращено моими душеприказчиками 
в ликвидные ценности, а собранный таким образом 
капитал помещен в надежный банк. Доходы от вло-
жений должны принадлежать фонду, который будет 
ежегодно распределять их в виде премий тем, кто 
в течение предыдущего года принес наибольшую 
пользу человечеству», причем премия по медици-
не должна присуждаться Каролинским институтом, 
который делегировал профессора Роберта Тигер-
штедта в состав комитета по присуждению премии.

Зная об И. П. Павлове и его выдающихся науч-
ных достижениях от Карла Людвига и его коллег, 
Тигерштедт в качестве представителя Нобелевско-
го комитета приезжал в Санкт- Петербург, чтобы 
лично познакомиться с Павловым и работой его 
лаборатории. В 1904 году по представлению Ти-
герштедта Нобелевский комитет присвоил высокую 
премию нашему соотечественнику. В дальнейшем 
двух гениальных ученых долгие годы связывала 
личная дружба.

Выдвигался на Нобелевскую премию за до-
стижения в сфере физиологии и медицины и сам 

Роберт Тигерштедт, причем дважды — в 1919 
и в 1923 годах, но так и не был ее удостоен. Сей-
час, век спустя, может показаться, что ошибочность 
этих неудачных номинаций состояла уже в том, что 
рассматривались заслуги ученого, в то время ка-
завшиеся более важными, но не ренин. Впрочем, 
современники великого открытия были не в силах 
постичь его значение.

Открытию ренина способствовало счастливое 
стечение обстоятельств: талант и образованность 
Тигерштедта, наличие в его распоряжении передо-
вой базы для выполнения экспериментов, мощные 
стимулы со стороны научных предшественников 
и учителей. Да и фортуна явно улыбнулась ученому.

Однако дальнейшее изучение ренина и его ро-
ли в норме и при патологии столкнулось с полосой 
препятствий длиною почти в полвека. Клиническая 
медицина конца IX — начала XX века не была гото-
ва ясно формулировать запрос на изучение ренина, 
не успев освоить даже измерение артериального 
давления. А теоретическая наука во времена Ти-
герштедта оказалась способной лишь многократно 
подтвердить истинность его находки и попытаться 
умозрительно интерпретировать ее.

Прогресс наметился лишь спустя десятилетие 
после смерти ученого. К 1934 году американский 
исследователь Гарри Голдблат усовершенствовал 
экспериментальную модель ишемии почки и под-
твердил (вслед за Джоном Лэшем, тоже американ-
цем), что сужение почечных артерий может вызы-
вать артериальную гипертензию [6, 7]. Голдблат 
полагал, что ишемизированная почка является ис-
точником прессорной субстанции, что, впрочем, 
тоже уже не было новой идеей.

Продемонстрировав методику изящного экспе-
римента с наложением на почечные артерии сере-
бряных зажимов, ярко представив в серии публи-
каций собственные данные и проблему в целом, он 
вызвал живой интерес к ней у множества иссле-
дователей, как у клиницистов, так и у теоретиков.

Значительный успех на пути выяснения при-
роды гипертензивной субстанции почечного про-
исхождения отразился в открытии в 1939–1940 го-
дах двумя независимыми группами исследователей 
(в Аргентине во главе с Эдуардо Браун- Мененде 
и в США под руководством Ирвайна Пэйджа) прес-
сорного полипептида ангиотензина, важного ком-
понента биохимического (ренин- ангиотензинового) 
каскада, в котором ренину отводилась роль раннего 
активатора [8, 9]. Шли годы, одна за другой были 
расшифрованы молекулы, образующие и приво-
дящие в действие каскад. Становилось все более 
понятным поведение этой регуляторной системы 
в норме и при патологии. Однако сам ренин оста-

Рисунок 2. Титульный лист 
русского издания (1901) книги Р. Тигерштедта 

«Учебник физиологии человека»
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вался чрезвычайно труднодоступным для изучения 
субстратом, так как он присутствует в крови и тка-
нях в очень малых концентрациях и крайне неста-
билен. Лишь в начале 60-х годов XX века удалось 
доказать, что в почках ренин действительно обра-
зуется в юкстагломерулярном аппарате. Выделить 
в чистом виде и окончательно раскрыть структуру 
ренина человека стало возможным только к началу 
80-х годов [8, 10].

Настоящим триумфом дела, начатого Робертом 
Тигерштедтом и Пером Бергманом, были создание 
и внедрение в клиническую практику эффективных 
лекарств, влияющих на ренин- ангиотензиновый ка-
скад: вначале ингибитора ангиотензинпревращаю-
щего фермента — каптоприла (1977), затем блока-
тора рецепторов ангиотензина II — лозартана (1988) 
и, наконец, уже в XXI веке блокатора ренина — али-
скирена (2007).

Однако вернемся в век двадцатый. В 1919 году 
профессор Роберт Тигерштедт, сын профессора, 
передал эстафету руководства Институтом физио-
логии в Хельсинки своему сыну Карлу, 37-летнему 
профессору, но сам продолжил преподавать в уни-
верситете, заниматься научной и общественной де-
ятельностью.

Роберт Тигерштедт достиг великих высот в на-
учной деятельности и получил множество призна-
ний этого — был избран членом Шведской коро-
левской академии наук, Шведского медицинского 
общества, Финского научного общества, почетным 
доктором ряда европейских университетов — Гро-
нингена, Тарту, Хельсинки, Осло, Дублина… Од-
нако великий ученый не дожил до поры триумфа 
своего главного научного детища — ренина. Ро-
берт Адольф Арманд Тигерштедт умер внезапно 
под утро 2 декабря 1923 года, в возрасте 70 лет, 
находясь дома.

А как сложилась судьба соавтора открытия Пе-
ра Бергмана, стал ли он свидетелем триумфа или, 
может быть, триумфатором? Имя этого человека 
благодаря благородству старшего товарища танде-
мом вошло в историю медицины, однако известно 
о Пере Бергмане мало. В публикациях упоминает-
ся, что к моменту открытия ренина он был студен-
том, однако дата его рождения (в отличие от даты 
смерти) нигде в медицинских публикациях или эн-
циклопедиях не называется. Архивные же записи 
дают нам основания утверждать, что родился Per 
Gustav Bergman 19 марта 1874 года в Стокгольме. 
В 1892 году он поступил в Стокгольмский Каро-
линский институт. В 1896 году, начиная с пятого 
семестра, студентам разрешалось подрабатывать 
ассистентами (amanuens), ему исполнилось 22 го-
да. После окончания учебы Пер Бергман на рубеже 

веков работал исследователем в Каролинском ин-
ституте, затем в университете города Лунд. Опу-
бликовал несколько научных работ по физиологии, 
терапии и фтизиатрии. В 1906 году стал доктором 
медицинских наук, но затем избрал карьеру прак-
тического врача, живя и работая на юге Швеции 
в Мальмё. Добился определенного карьерного успе-
ха, став главным врачом железных дорог юга Шве-
ции. Ему не удалось совершить самостоятельных 
научных подвигов, однако, в отличие от своего учи-
теля и старшего друга, он имел возможность оце-
нить значение их открытия. Пер Густав Бергман 
умер 21 июля 1957 года.
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