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Форма участия молодых кардиологов (до 35 лет включительно) — научная сессия мо‑
лодых исследователей, научная сессия «редкие клинические случаи», постерная сессия 
студентов медицинских вузов.

Подробности на сайте www.samaracardio.ru
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Артериальная гипертензия (АГ) вносит основ-
ной вклад (около 42 %) в структуру заболеваемости 
сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), что 
формирует значительную нагрузку на врачей первич-
ного звена здравоохранения, призванных не только 
активно выявлять повышенное артериальное дав-
ление, но и вести эффективное диспансерное на-
блюдение данной категории больных практически 
пожизненно.

По данным официальной медицинской стати-
стики АГ в структуре впервые выявленных случаев 
ССЗ составляет около 10 %, а на диспансерном на-
блюдении у врачей амбулаторного звена состоит чуть 
более половины больных, что, несомненно, требует 
принятия более активных мер по своевременному 
выявлению повышенного артериального давления 
и повышению качества контроля АГ в амбулатор-
ных условиях.

В последние годы, благодаря созданию на фе-
деральном уровне и внедрению в практику отече-
ственного здравоохранения научно обоснованной 
нормативно-методической базы, направленной на со-
вершенствование деятельности первичного звена 
здравоохранения, можно с уверенностью констати-
ровать, что в отечественном здравоохранении проис-
ходит устойчивое формирование системы медицин-
ской профилактики, прежде всего в отношении ССЗ, 

Глубокоуважаемые читатели!

являющихся основной причиной преждевременной 
смертности населения.

В настоящем выпуске журнала вашему внима-
нию представляются статьи, посвященные различ-
ным аспектам и проблемам оказания медицинской 
помощи пациентам с АГ в первичном звене здраво-
охранения — от клинических до организационных 
проблем, стоящих перед врачами амбулаторного зве-
на. В статье, посвященной первым итогам диспан-
серизации определенных групп взрослого населения 
в нашей стране, обсуждаются проблемы, требующие 
решения для повышения качества и полноты выяв-
ления АГ и последующего ее контроля. Актуальные 
задачи решены в работе о выявлении изолированно-
го повышения артериального давления на рабочем 
месте, что расценивается как вариант скрытой АГ 
и повышает риск развития гипертонической болезни 
сердца.

На страницах этого номера вы можете позна-
комиться с несколькими статьями, посвященными 
прогностической значимости различных факторов 
внешней и внутренней среды, способствующих раз-
витию АГ и ее прогрессированию, а также развитию 
атеросклеротических поражений на субклинической 
стадии.

Наряду с клиническими аспектами прогнозиро-
вания АГ и ее осложнений в номере читатели найдут 
статью по анализу ресурсного обеспечения и эконо-
мической эффективности лечения АГ в реальной 
практике, где приводятся новые данные о рацио-
нальном и нерациональном расходовании средств 
системы здравоохранения, что может способство-
вать снижению экономического бремени данного 
заболевания.

Выражаем надежду, что рассматриваемый в дан-
ном номере спектр проблем медицинской помощи 
больным АГ в амбулаторном звене здравоохране-
ния будет полезен и для практической работы, и для 
новых научных исследований и позволит читателю 
не только получить ответы на некоторые вопро-
сы, но и поставить новые задачи для решения, что 
в целом будет способствовать совершенствованию 
медицинской амбулаторной помощи больным с по-
вышенным артериальным давлением.

С уважением,

член редколлегии, 
доктор медицинских наук, профессор, 
лауреат Премии Правительства России  
в области науки и техники 
а. м. калинина
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резюме
актуальность. Артериальная гипертензия (АГ) вносит основной вклад (около 42 %) в структуру 

заболеваемости сердечно-сосудистыми заболеваниями, при этом ранняя выявляемость АГ в рутинной 
практике остается невысокой. Для решения проблемы раннего выявления АГ, как и других хрониче-
ских заболеваний, являющихся основной причиной потерь трудового и жизненного потенциала нашего 
общества, в настоящее время внедряется комплекс мер, в частности мер медицинской профилактики 
этих заболеваний на основе диспансерного метода, включающего диспансеризацию и диспансерное 
наблюдение. цель исследования — оценить полноту и качество выявления в рамках диспансеризации 
взрослого населения заболеваний, характеризующихся повышенным артериальным давлением (АД), 
и связанных с ними факторов риска, и оценить региональные особенности. материалы и методы. 
Проведен анализ обобщенных по всей стране и региональных результатов диспансеризации, прове-
денной в 2015 году. В статье проведен анализ частоты АГ, которая включает диагноз заболеваний, ха-
рактеризующихся повышенным АД, в том числе и предварительный диагноз, а также повышенное АД 
как фактор риска. результаты. В 2015 году прошли диспансеризацию 21,7 млн человек. Частота АГ 
составила 33,6 %, в том числе у 16,5 % установлен диагноз заболевания, у 3,6 % диагноз установлен 
как предварительный, у 13,5 % повышение АД было оценено как фактор риска. В регионах Российской 
Федерации отмечаются значительные колебания этих показателей. В регионах с более низкой актив-
ной выявляемостью АГ была ниже общая заболеваемость АГ по обращаемости, но выше первичная 
заболеваемость АГ и выше смертность от болезней системы кровообращения, и в ходе диспансериза-
ции в этих регионах отмечена меньшая частота установления диспансерного наблюдения по поводу 
АГ. В регионах с высокой смертностью от цереброваскулярных болезней отмечена тенденция к более 
низкой постановке диагнозов заболеваний, характеризующихся повышенным АД при их активном 
выявлении. Заключение. Показана прямая взаимосвязь между выявленной при диспансеризации АГ 
и алиментарно-зависимыми факторами риска, что позволяет подтвердить важность многофакторной 
профилактики и контроля АГ в первичном звене здравоохранения. Доля случаев впервые установлен-
ного диагноза заболевания, характеризующегося повышенным АД, от всех случаев заболеваний с этими 
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диагнозами может быть использована для оперативной оценки качества диспансеризации по выявле-
нию АГ на региональном уровне.

ключевые слова: артериальная гипертензия, диспансеризация, заболеваемость, профилактика, фак-
торы риска, первичное звено здравоохранения, качество медицинской помощи
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Abstract
background. Arterial hypertension (HTN) plays a major role (42 %) for cardiovascular disease incidence, 

meanwhile routine early HTN detection remains low. Different measures are implemented in order to solve the 
problem of early HTN detection, as well as other chronic diseases leading to disability and the decrease in life 
expectancy. These measures include medical prevention based on the regular check-up and follow-up. objective. 
To evaluate the quality of the check-ups regarding the diagnostics of blood pressure (BP) elevation and associated 
risk factors, and to evaluate the regional characteristics in the adult population. design and methods. We 
analysed general data obtained in 2015 year during the check-ups in the country and regions. In this analysis, 
we present the data regarding HTN rates, including cases of preliminary diagnosis and elevated BP as a risk 
factor. Results. In 2015, 21,7 million people underwent health check-up. HTN incidence was 33,6 %, including 
16,5 % of verified HTN, 3,6 % cases of preliminary diagnosis, in 13,5 % cases increased BP was considered as a 
risk factor. We found significant regional differences. In regions with a lower active HTN detection the overall 
HTN morbidity is lower, but primary HTN morbidity and CVD-related mortality are higher. In addition, in these 
regions active follow-up of patients with verified HTN is performed less frequently. In regions with high mortality 
associated with cerebrovascular diseases, the diagnosis of the diseases characterized by BP elevation is lower. 
Conclusions. We found a positive correlation between diagnosed HTN and nutrition-associated risk factors that 
confirms the importance of multi-factor prevention and control of HTN in primary health care. We suggest to use 
the ratio between the newly diagnosed cases of elevated BP of all cases with such diagnoses for rapid assessment 
of the quality of the health check-up for HTN detection at the regional level.

Key words: hypertension, clinical examination, morbidity, prevention, risk factors, primary health care, 
quality of care
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введение
Несмотря на стойкую тенденцию снижения 

смертности от болезней системы кровообращения 
(БСК) в нашей стране на протяжении последних лет, 
величина этого показателя остается одной из самых 
высоких в мире, что определяет значительные за-
траты на оказание медицинской помощи больным 
[1–3]. Так, по данным Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ) на 2011 год (последние данные, 
представленные в ВОЗ), стандартизованный коэф-
фициент смертности (СКС) от БСК среди населения 
до 65 лет в Российской Федерации (РФ) был одним 
из самых высоких в Европе (192,11 на 100 тыс. на-
селения). Выше был только показатель в Республике 
Беларусь (197,73 на 100 тыс. населения) [3], при-
чем СКС от БСК в России превышал показатель 
по отдельным странам Европы в 6–10 раз. Это под-
тверждает актуальность внедрения эффективных 
мер раннего выявления и своевременного лечения 
и профилактики этих заболеваний, прежде все-
го на уровне первичного звена здравоохранения. 
По данным официальной медицинской статисти-
ки, в нашей стране в 2015 году зарегистрировано 
33,3 млн больных БСК, из которых заболевание 
ежегодно устанавливается впервые у 17 %.

Артериальная гипертензия (АГ) вносит основ-
ной вклад (около 42 %) в структуру заболеваемости 
сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), при 
этом ранняя выявляемость АГ (доля АГ в струк-
туре впервые выявленных случаев БСК) невысо-
ка — 9,3 %, что, несомненно, требует принятия бо-
лее активных мер для своевременного выявления 
этого заболевания.

В последние годы, благодаря созданию на фе-
деральном уровне и внедрению в практику отече-
ственного здравоохранения научно-обоснованной 
нормативно-методической базы, направленной 
на совершенствование деятельности первичного 
звена здравоохранения, можно с уверенностью 
констатировать, что в отечественном здравоохра-
нении происходит устойчивое формирование си-
стемы медицинской профилактики, прежде всего 
в отношении хронических неинфекционных забо-
леваний и, в частности, ССЗ, являющихся основной 
причиной преждевременной смертности населения 
[1, 4]. Впервые в нашей стране утвержден Поря-
док профилактики хронических неинфекционных 
заболеваний [4]. Ключевыми нормативными доку-
ментами, определяющими организационные и тех-
нологические основы медицинской профилактики, 
безусловно, являются приказы Минздрава России 
по организации и проведению диспансеризации 
определенных групп взрослого населения и дис-
пансерному наблюдению [5–7].

цель исследования — оценить полноту и ка-
чество выявления в рамках диспансеризации взрос-
лого населения заболеваний, характеризующихся 
повышенным артериальным давлением (АД), и свя-
занных с ними факторов риска, и оценить регио-
нальные особенности.

материалы и методы
Проведен анализ обобщенных по РФ и регио-

нальных результатов диспансеризации, проведен-
ной в 2015 году по данным статистической отчетной 
формы 131 [5]. Методология выявления основных 
ССЗ, обусловленных атеросклерозом и имеющих 
общие факторы риска, включала выявление ише-
мической болезни сердца, цереброваскулярных 
заболеваний (ЦВБ), проводилась в рамках двух 
этапов диспансеризации, согласно нормативным 
документам Минздрава РФ [6], результативность 
методологии выявления ССЗ была неоднократно 
опубликована [8, 9].

Выявление АГ при массовых скрининговых об-
следованиях не представляет трудности и базируется 
на методике измерения АД. Вместе с тем известно, 
что процесс от измерения АД до постановки диагно-
за не может быть одномоментным и нередко помимо 
обязательных диагностических процедур требует 
определенного продолжительного периода времени 
для дополнительных исследований [10, 11].

Процесс постановки диагноза заболеваний, ха-
рактеризующихся повышенным АД (коды I10-I15 
по МКБ-10), в рамках диспансеризации взрослого 
населения включает:

▪ анкетирование (анамнез личный и семейный, 
жалобы, прием антигипертензивных препаратов 
(АГП));

▪ измерение АД (критерий — уровень АД 
140/90 мм рт. ст. и выше или прием АГП);

▪ антропометрию (измерение роста стоя, мас-
сы тела, окружности талии), расчет индекса массы 
тела;

▪ определение уровня общего холестерина 
(ОХС) и глюкозы в крови;

▪ электрокардиографию в покое (для мужчин 
от 35 лет, женщин — от 45 лет);

▪ общий анализ мочи.
По определенному возрастному графику про-

водится:
▪ клинический анализ крови (три показателя —  

концентрация гемоглобина в эритроцитах, коли-
чество лейкоцитов и скорость оседания эритроци-
тов) или

▪ клинический анализ крови, развернутый 
(в возрасте от 39 лет и старше с периодичностью 
1 раз в 6 лет);
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▪ анализ крови биохимический общетерапевти-
ческий (уровень креатинина, общего билирубина, 
аспартатаминотрансаминазы, аланинаминотран-
саминазы), а также глюкозы и ОХС для лиц 39 лет 
и старше с периодичностью 1 раз в 6 лет вместо 
экспресс-анализов этих показателей.

По показаниям выполняются следующие об-
следования:

▪ при повышении уровня ОХС проводится опре-
деление липидного спектра крови;

▪ при повышении уровня глюкозы натощак опре-
деляется уровень гликированного гемоглобина или 
проводится глюкозотолерантный тест;

▪ осмотр врача-терапевта (определение группы 
здоровья, диспансерного наблюдения, постановка 
диагноза и при показаниях направление на допол-
нительные исследования для его уточнения, опре-
деление дальнейшей тактики, назначение лечения, 
проведение краткого профилактического консульти-
рования и определение показаний для углубленного 
профилактического консультирования).

Методология диспансеризации взрослого насе-
ления, включающая на первом этапе фиксирован-
ный набор скрининговых методик по возрастному 
графику, а на втором этапе — ряд диагностических 
процедур, не ставит задачи постановки окончатель-
ного диагноза заболевания, характеризующегося 
повышенным АД, во всех случаях, но позволяет 
врачу по совокупности данных:

а) поставить (или подтвердить из ранее уста-
новленных) клинический диагноз заболева-
ния, характеризующегося повышенным АД (ко-
ды I10-I15 по МКБ-10);

б) поставить предварительно клинический диа-
гноз заболевания, характеризующегося повышен-
ным АД;

в) выделить обследованных с повышенным АД, 
когда факт повышения АД врачом оценивается и ре-
гистрируется не как диагноз гипертонической бо-
лезни или симптоматической АГ, а как фактор риска 
ССЗ (кодируется по МКБ-10 кодом R03.0).

Таким образом, очевидно, что с позиции кон-
троля АД в первичном звене здравоохранения 
как важнейшей меры профилактики ССЗ, обу-
словленных атеросклерозом, важно при анализе 
результатов диспансеризации оценивать все три 
вышеперечисленные категории обследованных, 
как отдельно, так и в совокупности. Только такой 
подход позволит планировать целенаправленную 
индивидуальную тактику лечения, диагностики 
и профилактики у этих пациентов. Учитывая ска-
занное, применительно к трактовке результатов 
диспансеризации, оцениваемых по статистической 
форме отчетности (форма 131) [5], понятие «арте-

риальная гипертензия» включает в совокупности 
заболевания, характеризующиеся повышенным 
АД (установленный диагноз или подозрение — 
коды I10-I15 по МКБ-10), а также повышенное АД 
как фактор риска (код R03.0 МКБ-10).

В рамках настоящей статьи рассматриваются 
результаты диспансеризации, проведенной в нашей 
стране в 2015 году в период введения в действие 
обновленного приказа Минздрава РФ № 36 ан [6], 
с включением уточнения по выявленной патологии, 
в частности, с регистрацией впервые выявленных 
случаев заболеваний и установления диспансерно-
го наблюдения по каждой нозологической форме 
заболевания.

Статистическая обработка результатов прово-
дилась с использованием пакета статистических 
программ IBM SPSS Statistics v.20.0. Значимость 
различий показателей между двумя группами опре-
делялась при помощи критерия Манна–Уитни. Для 
анализа соответствия возрастной структуры лиц, 
проходящих диспансеризацию, и демографической 
структуры населения использован критерий χ 2. Для 
анализа зависимости показателей с нормальным 
распределением или без него применяли ранговый 
коэффициент корреляции Спирмена. Различия счи-
тались статистически значимыми при р < 0,05.

результаты и их обсуждение
За три года внедрения новой технологии дис-

пансеризации в нашей стране прошли медицинское 
обследование около 65 млн человек. В 2015 году 
прошли диспансеризацию 21,7 млн человек (90 % 
от запланированной численности).

Характеристика обследованных в рамках дис-
пансеризации в 2015 году

Учитывая специфику проведения диспансери-
зации (1 раз в три года), важно оценить репрезен-
тативность получаемых результатов диспансериза-
ции. Для этой цели проведен сравнительный анализ 
структуры населения РФ по возрасту, местности 
проживания и занятости (работающие, обучающие-
ся, неработающие).

При сравнении возрастной структуры учитыва-
лась особенность возрастного графика проведения 
обследований в рамках диспансеризации, поэтому 
сравнивались не сплошные возрасты в возрастных 
интервалах, а с интервалом в три года, для чего 
сформирована выборка из населения страны тех 
возрастных групп, которые подлежат диспансери-
зации, и были сформированы подгруппы молодых 
(21–36 лет), средних (39–60 лет) и старших возрас-
тов (старше 60 лет). Сравнение показало сходство 
возрастных структур населения РФ и граждан, 
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обследованных в рамках диспансеризации: доля 
молодых составила соответственно 36,8 и 34,5 %, 
средних — 43,0 и 41,2 %, старших — 20,2 и 24,3 % 
(χ 2 = 0,47, p > 0,05).

Структура граждан, обследованных в рамках 
диспансеризации, оказалась также сопоставима 
со структурой населения страны по месту прожива-
ния (жители городов составили 79,8 и 74,3 %, сель-
ской местности — 20,2 и 25,7 % соответственно, 
χ 2 = 1,02, p > 0,05) и занятости (доля работающих 
составила 54,8 и 65,0 %, обучающихся по очной 

форме — 3,2 и 4,5 %, неработающих — 42,0 и 31,5 % 
соответственно, χ 2 = 2,67, p > 0,05).

Из проведенного сопоставления можно сделать 
заключение, что полученные результаты диспан-
серизации можно с определенной достоверностью 
считать представительными для населения страны 
в целом и использовать как базовые при опреде-
лении приоритетов и планировании медицинских 
мер, в том числе и профилактических. Вместе 
с тем наблюдается тенденция, что диспансеризация 
в меньшей степени охватывает молодые возрасты, 

Рисунок 1. Частота выявления артериальной гипертензии в регионах Российской Федерации 
в ходе диспансеризации определенных групп населения в 2015 году (данные из отчетной формы 

№ 131, приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации № 87 н)
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жителей сел и работающих граждан, что необхо-
димо принимать во внимание на местных уровнях 
в дальнейшем при организации привлечения граж-
дан к прохождению диспансеризации, особенно 
этих категорий граждан. Кроме того, для принятия 
оперативных управленческих решений необходимо 
на местном уровне оценивать результаты диспансе-
ризации с позиции качества и полноты данных.

Заболевания, характеризующиеся повышенным 
артериальным давлением

По данным официальной статистики Росстата, 
в РФ общая заболеваемость болезнями, характе-
ризующимися повышенным АД, по данным обра-
щаемости составляла в 2013 году 8718,8 случаев 
на 100 тыс. (или 8,7 %) населения, в 2014 году — 
9130,5 случаев на 100 тыс. (9,1 %) населения, впер-
вые выявленная заболеваемость соответственно 
616,7 случаев на 100 тыс. (или 0,6 %) населения 
в 2013 году и 691,5 случаев на 100 тыс. (0,7 %) насе-
ления в 2014 году [12], то есть отмечена тенденция 
к повышению показателей. Увеличение первичной 
заболеваемости можно в определенной степени 
связать с активным выявлением заболеваний в ходе 
диспансеризации, однако для окончательного от-
вета на этот вопрос необходимо более длительное 
наблюдение, что в настоящее время проводится 
в режиме постоянного мониторинга результатов 
диспансеризации по всей стране.

Выявление артериальной гипертензии в ходе 
диспансеризации

По данным диспансеризации, в 2015 году ча-
стота АГ (по данным отчетной формы (форма 131)) 
в соответствии с определением, приведенным в ме-
тодической части статьи, составила 33,6 % (около 
6,2 млн человек), из которых у 16,5 % (3 млн чело-
век) установлен диагноз заболевания, характеризую-
щегося повышенным АД (коды I10-I15 по МКБ-10), 
у 3,6 % (около 670 тыс. человек) диагноз установ-
лен как предварительный (всего с диагнозом — 
20,1 %), и еще у 13,5 % (2,5 млн человек) повыше-
ние АД было оценено врачами как фактор риска 
(код R03.0 по МКБ-10).

Среди всех обследованных при диспансериза-
ции частота впервые выявленных случаев с уста-
новленным диагнозом заболеваний, характеризу-
ющихся повышенным АД, составила 2,8 % (около 
530 тыс. человек), еще у 3,6 % (около 670 тыс. че-
ловек) этот диагноз установлен как предваритель-
ный. Таким образом, суммарная частота впервые 
выявленных заболеваний, характеризующихся по-
вышенным АД (установленный и предваритель-
ный диагноз), составила 6,4 % (1,2 млн человек), 

причем окончательный диагноз удалось поставить 
в рамках диспансеризации менее чем у половины 
обследованных (44,2 %), что необходимо принимать 
во внимание в последующей клинической работе 
первичного звена, в первую очередь, участковых 
врачей. Кроме того, все случаи повышения АД, 
отнесенные не к заболеваниям, а к фактору риска, 
также требуют клинического обследования, так как 
этот фактор риска может быть проявлением само-
стоятельного прогностически неблагоприятного за-
болевания и требует полноценной диагностической 
и лечебной тактики. В целом последующее дооб-
следование для выяснения причин повышения АД 
по результатам диспансеризации 2015 года потре-
бовалось около 3,2 млн человек, что, безусловно, 
определяет и акценты врачебной тактики.

При сравнении частоты выявления АГ в регио-
нах РФ отмечается значительный разброс показате-
лей: от 1,0 % в Республике Саха (Якутия) до 57,4 % 
в Краснодарском крае (рис. 1).

Около половины регионов (40,0 %) демонстри-
руют частоту выявления АГ выше среднероссийско-
го показателя, 6 регионов — вдвое ниже среднего 
показателя. Очевидно, что во всех этих регионах 
требуется на местном уровне контроль качества 
выявления АГ. Нередко оппоненты диспансери-
зации высказывают мнение, что диспансеризация 
охватывает преимущественно пациентов, само-
стоятельно посещающих поликлиники по разным 
причинам, а не приглашаемых активно, что можно 
было бы предположить в регионах с высокой часто-
той АГ. Однако при корреляционном анализе такое 
критическое предположение не подтвердилось: 
не отмечено корреляции между частотой установ-
ления диагноза заболеваний, характеризующихся 
повышением АД (коды МКБ-10 I10-I15), и часто-
той случаев этих заболеваний, выявленных впер-
вые (r = 0,03).

Вместе с тем при проведении межрегиональ-
ных сравнений возникает сомнение, что процеду-
ра активного выявления АГ исполняется в полном 
соответствии с рекомендациями. Так, при средне-
российском показателе доли впервые выявленных 
случаев заболеваний от всех диагнозов с кода-
ми I10-I15 по МКБ-10 17,3 %, в 11 регионах этот по-
казатель был менее 5 %, то есть более чем в три раза 
меньше среднего показателя, что может быть обу-
словлено низкой активностью привлечения граждан 
для прохождения диспансеризации (рис. 2).

Несомненно, необходим углубленный анализ 
причин таких различий. Прежде всего, очевидно, 
что ключевая проблема — это контроль качества 
и полноты выявления АГ, однако такой контроль 
требует специального анализа и невозможен толь-
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ко по данным статистической отчетности. Вместе 
с тем, исходя из известных данных эпидемиологи-
ческих исследований, демонстрирующих высокую 
распространенность АГ в российской популяции 
среднего возраста [13], правомерно предположить, 
что низкая выявляемость АГ может быть показа-
телем недостаточного качества диспансеризации 
в отношении постановки диагноза заболевания, 
характеризующегося повышением АД.

Для проверки этого предположения проведен 
межрегиональный корреляционный анализ меж-
ду частотой выявления АГ при диспансеризации 

и показателями заболеваемости в этих регионах 
по данным медицинской статистики. Анализ по-
казал, что в регионах с более низкой активной вы-
являемостью АГ отмечена отрицательная корре-
ляция слабой силы с первичной заболеваемостью 
АГ по обращаемости (r = –0,19) и прямая с общей 
заболеваемостью по обращаемости (r = 0,34). 
В этих же регионах низкая выявляемость АГ от-
рицательно коррелировала (связь умеренной силы) 
со смертностью от БСК (r = –0,25). Иными слова-
ми, можно предположить, что смертность от БСК 
и ее различия в регионах страны в определенной 

Рисунок 2. Доля впервые установленных в ходе диспансеризации в 2015 году 
определенных групп населения диагнозов заболеваний, характеризующихся повышенным 

артериальным давлением, от всех случаев с установленным диагнозом
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степени зависят от своевременного (активного) 
выявления АГ.

Известно, что показатель общей заболеваемости 
с превентивной точки зрения отражает два противо-
положных процесса: позитивный (включает случаи 
обращения в рамках диспансерного наблюдения) 
и негативный (включает случаи обращения по при-
чине обострения заболевания). Проведенный корре-
ляционный анализ показал наличие положительной 
взаимосвязи, но малой силы (r = 0,05) между низкой 
активной выявляемостью АГ и постановкой этих 
пациентов на диспансерное наблюдение. То есть 
подтверждается предположение, что низкая часто-
та впервые выявленной АГ при диспансеризации 
может быть индикатором неудовлетворительного 
качества своевременного выявления заболеваний 
и, несомненно, может негативно отразиться на по-
казателях здоровья населения в дальнейшем, в том 
числе увеличить обращаемость по заболеваниям 
и обострениям. Целью же современных стратегий 
первичного звена здравоохранения является стрем-
ление к увеличению профилактических посещений 
амбулаторно-поликлинических учреждений (в том 
числе и в рамках диспансерного наблюдения) вза-
мен обращений по заболеваниям.

Взаимосвязь артериальной гипертензии и ос-
новных факторов риска сердечно-сосудистых за-
болеваний

Проведенный корреляционный анализ пока-
зал наличие значимой связи между частотой АГ, 
выявленной при диспансеризации, и основными 
факторами риска, также установленными при дис-
пансеризации по единым нормативно утвержден-
ным критериям [6]. Так, коэффициент корреляции 
Спирмена по убыванию силы связи между АГ 
и фактором риска составил: для избыточной массы 
тела и ожирения — r = 0,72 (p < 0,001), для низкой 
физической активности — r = 0,69 (p < 0,001), для 
нерационального питания — r = 0,68 (p < 0,001), 
для дислипидемии — r = 0,55 (p < 0,001), для ги-
пергликемии — r = 0,45 (p < 0,001). Отмечена пря-
мая связь меньшей силы между АГ и курением 
(r = 0,36, p < 0,01), а также между АГ и опасным 
потреблением алкоголя (r = 0,27, p < 0,05). Корре-
ляции наибольшей силы установлены между нера-
циональным питанием и низкой физической ак-
тивностью (r = 0,83, p < 0,001), между избыточной 
массой тела/ожирением и нерациональным питани-
ем (r = 0,75, p < 0,001), а также между избыточной 
массой тела/ожирением и низкой физической ак-
тивностью (r = 0,75, p < 0,001), что свидетельствует 
о важной роли и тесной взаимосвязи поведенческих 
факторов риска в развитии заболеваний.

Таким образом, проведенный анализ позволяет 
оценить результат диспансеризации в отношении 
установления факторов риска в целом как удовлет-
ворительный, поскольку подтверждаются извест-
ные по эпидемиологическим исследованиям зако-
номерности и взаимосвязи факторов риска. Более 
того, что касается профилактики АГ, можно конста-
тировать, что результаты диспансеризации могут 
быть использованы для планирования приоритетов 
профилактики АГ в первичном звене здравоохра-
нения. При этом важно оценить и региональные 
особенности для формирования местных акцентов 
профилактики АГ в медицинской практике и на по-
пуляционном уровне.

Анализ региональных особенностей качества 
выявления артериальной гипертензии при диспан-
серизации

Совершенно очевидно, что оценивая результа-
ты диспансеризации, особенно в их прикладном 
значении, важно получать доказательства качества 
этих результатов, для чего недостаточно только ко-
личественной оценки результатов.

Проведен сравнительный анализ результатов 
диспансеризации в отношении выявления АГ с уче-
том межрегиональных различий по показателям 
здоровья (по показателю СКС от ЦВБ за 2014 год), 
для чего были сформированы подгруппы регионов 
с различными величинами СКС от ЦВБ (10 регио-
нов с наименьшими и 10 регионов с наибольшими 
показателями).

Так, при среднем по РФ показателе СКС 
от ЦВБ в 2014 году 156,1 случаев на 100 тыс. че-
ловек, в 10 регионах с наименьшей смертностью 
населения от ЦВБ этот показатель колебался 
от 36,7 до 111,4 случаев на 100 тыс. человек, а в 10 ре-
гионах с наибольшими — от 220,1 до 277,1 случая 
на 100 тыс. человек, что, несомненно, ставит в раз-
ряд актуальных задач анализ причин таких значи-
тельных межрегиональных различий. Безусловно, 
многофакторность формирования показателей 
смертности требует специального изучения и, ко-
нечно, не является задачей данной статьи. Вместе 
с тем анализ межрегиональных различий по частоте 
выявления и качества диагностики АГ в рамках дис-
пансеризации представляет определенный интерес, 
так как смертность от ЦВБ в значительной степени 
связана именно с АГ (рис. 3).

Все сравниваемые показатели активного вы-
явления АГ оказались выше в регионах с низкой 
смертностью от ЦВБ, чем в регионах с высокой 
смертностью, хотя различия были на уровне тен-
денций и не носили значимого характера, ни по ча-
стоте впервые установленного диагноза (p = 0,19), 
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ни по частоте предварительно установленного 
(p = 0,14), ни по частоте диспансерного наблюде-
ния от впервые установленного диагноза (p > 0,05). 
Единственным показателем с различием, близким 
к значимому, оказалась доля впервые установленно-
го диагноза от всех случаев заболеваний, характери-
зующихся повышенным АД (p = 0,05). Таким обра-
зом, по имеющимся в настоящее время данным, этот 
показатель (доля лиц с впервые установленным диа-
гнозом от всех случаев заболевания с кодом МКБ-10 
I10-I15) может быть использован для сравнительной 
оценки качества диспансеризации в отношении вы-
явления АГ [14]. Однако для ранжирования этого 
показателя и определения критериев, несомненно, 
необходимы дальнейшее наблюдение и анализ. 
Вместе с тем уже по данным проведенного анализа 
очевидно, что желательно, чтобы его величина бы-
ла близкой к показателю в регионах с низким СКС 
от ЦВБ. Дополнительный анализ показал наличие 
тенденции к более высокой частоте алиментарно-
зависимых поведенческих факторов риска АГ 
в регионах с высоким СКС от ЦВБ по сравнению 
с регионами с низким СКС от ЦВБ. Так, частота 
нерационального питания составила соответствен-
но 28,9 и 22,1 % (p > 0,05), избыточной массы тела 
и ожирения — 22,1 и 18,7 % (p > 0,05), что согласу-
ется с известной концепцией многофакторной про-
филактики АГ среди населения.

Ключевыми задачами диспансеризации явля-
ются не только выявление заболеваний и риска их 
развития, но и формирование дальнейшей лечебной 

и профилактической тактики, в частности диспан-
серного наблюдения. Неоднократно показано, что 
именно эти задачи первичного звена требуют пере-
смотра, в фокусе проблемы по контролю АГ, в пер-
вую очередь задачи врачей-терапевтов (участковых, 
врачей общей практики). Диспансеризация в насто-
ящее время с этой позиции может рассматриваться 
как активный катализатор процесса профилактики, 
так как именно массовое обследование позволяет 
визуализировать масштабы проблемы и опреде-
лить ее текущее состояние. Прежде всего, следует 
подчеркнуть, что показатель охвата больных АГ 
диспансерным наблюдением является стартовым 
механизмом управления здоровьем этой катего-
рии пациентов. Результаты медицинского осмотра 
в рамках диспансеризации позволяют только кон-
статировать постановку пациентов на диспансерное 
наблюдение, что потребует в дальнейшем контроля 
качества и эффективности этого процесса. Особого 
внимания требуют пациенты с впервые выявленным 
заболеванием.

выводы
1. Полученные результаты диспансеризации 

можно с определенной достоверностью считать 
представительными для населения страны в целом 
и использовать как базовые при планировании ме-
дицинских мер, в том числе и профилактических 
на региональном уровне. Вместе с тем на местных 
уровнях при организации привлечения граждан 
к прохождению диспансеризации необходимо уде-

Рисунок 3. Показатели полноты и качества установления при диспансеризации диагноза 
заболевания, характеризующегося повышенным артериальным давлением (коды МКБ‑10 I10‑I15), 

в регионах Российской Федерации с наименьшими и наибольшими величинами 
стандартизованного коэффициента смертности от цереброваскулярных болезней [12] 

в процентах от обследованных в выделенных подгруппах регионов

Примечание: СКС — стандартизованный коэффициент смертности; ЦВБ — цереброваскулярные болезни.
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лять больше внимания привлечению к обследова-
ниям лиц молодых возрастов, жителей сел и рабо-
тающих граждан.

2. По данным диспансеризации, в 2015 году 
частота АГ составила 33,6 %, из которых у 16,5 % 
установлен диагноз заболевания, характеризующе-
гося повышенным АД (коды I10-I15 по МКБ-10), 
у 3,6 % диагноз установлен как предварительный, 
и у 13,5 % повышение АД было оценено врачами как 
фактор риска (код R03.0 по МКБ-10). Отмечаются 
значительные межрегиональные различия частоты 
АГ, что требует детального специального анализа.

3. Среднероссийский показатель доли впервые 
выявленных случаев заболеваний составил 17,3 % 
от всех диагнозов с кодами I10-I15 по МКБ-10. Од-
нако в 11 регионах этот показатель был менее 5 %, 
что вызывает сомнение в полноценном использова-
нии в этих регионах активного привлечения граж-
дан для прохождения диспансеризации. В регионах 
с более низкой активной выявляемостью АГ была 
ниже общая заболеваемость АГ по обращаемости, 
но выше первичная заболеваемость АГ и выше 
смертность от БСК, и в ходе диспансеризации в этих 
регионах отмечена меньшая частота установления 
диспансерного наблюдения по поводу АГ.

4. Выявлена сильная статистически значимая 
взаимосвязь между выявленной при диспансери-
зации АГ и алиментарно-зависимыми факторами 
риска, что позволяет подтвердить многофактор-
ность профилактики и контроля АГ в первичном 
звене здравоохранения.

5. Доля случаев впервые установленного диа-
гноза заболевания, характеризующегося повышен-
ным АД, от всех случаев заболеваний с этими диа-
гнозами может быть использована для оперативной 
оценки качества диспансеризации по выявлению АГ 
на региональном уровне.
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резюме
Артериальная гипертензия (АГ) является ведущим фактором, ассоциированным с риском инфаркта 

миокарда, мозгового инсульта и преждевременной смертности в большинстве стран мира. Периодические 
(регламентированные) медицинские осмотры в организованных коллективах, в числе прочих, пресле-
дуют цель своевременного выявления АГ и связанных с ней осложнений, в том числе гипертонической 
болезни сердца (ГБС). Изолированное повышение артериального давления (АД) в рабочий период (АГ 
на рабочем месте) ассоциировано с риском ГБС и других осложнений. целью нашего исследования была 
оценка частоты АГ на рабочем месте и эхокардиографических (ЭхоКГ) показателей у работников круп-
ного промышленного предприятия, не получающих антигипертензивные препараты (АГП). материалы 
и методы. Во время ежегодного регламентированного медицинского осмотра работникам крупного про-
мышленного предприятия, имевшим один или более факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
и согласившимся на участие в исследовании, дополнительно проводились суточное мониторирование АД 
(СМАД) и ЭхоКГ по стандартным методикам. Критерием АГ на рабочем месте было принято сочетание 
нормального офисного АД во время осмотра и повышенное АД во время работы (08.00–17.00), то есть 
уровень офисного АД < 140 и 90 мм рт. ст. в сочетании со средним АД в период работы ≥ 135 и/или 85 мм 
рт. ст. результаты. Из 477 работников предприятия, давших согласие на обследование в рамках периоди-
ческого медицинского осмотра, только у 185 (39 %) выявлено нормальное офисное АД. Среди них всего 
40 человек не принимали АГП (21,6 % от лиц с нормальным офисным АД). По результатам СМАД ока-
залось, что только у 20 работников из 40 показатели АД в период работы соответствовали нормальным 
значениям. У остальных обследованных с АГ на рабочем месте (n = 20) при ЭхоКГ выявлены признаки 
ГБС: чаще всего это была концентрическая гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ) — 60 %, реже другие 
формы — концентрическое ремоделирование (15 %) и эксцентрическая ГЛЖ (5 %). При этом частота ти-
пов ремоделирования миокарда левого желудочка при АГ на рабочем месте была сопоставима с часто-
той при стабильной АГ, когда повышено и офисное АД, и АД в период работы. Заключение. Авторы 
исследования полагают важным обратить внимание на проблему изолированной АГ на рабочем месте, 
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так как, являясь одним из вариантов скрытой АГ, она нуждается в ранней диагностике и профилактике. 
Частота ГБС при скрытой АГ на рабочем месте аналогична частоте ГБС при стабильной АГ. Введение 
контроля АД непосредственно на рабочем месте (предпочтение методу СМАД), а также своевременная 
диагностика органных поражений, связанных с АГ, в том числе с помощью ЭхоКГ, в программу периоди-
ческого медицинского осмотра будет способствовать ранней диагностике скрытой АГ и своевременной 
профилактике сердечно-сосудистых осложнений.

ключевые слова: артериальная гипертензия на рабочем месте, скрытая артериальная гипертензия, 
гипертоническая болезнь сердца, суточное мониторирование артериального давления, эхокардиография, 
гипертрофия левого желудочка
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Abstract
Arterial hypertension (HTN) is the leading factor associated with myocardial infarction, stroke and premature 

death in the most countries. Annual prophylactic examinations in the organized populations aim at the HTN 
detection and related complications including the hypertensive heart disease (HHD). The isolated elevated 
blood pressure (BP) during work time (HTN at workplace, work-related HTN) is associated with the risk of 
HHD and other complications. the aim of our study was the assessment of work-related HTN prevalence and 
echocardiography (EchoCG) measures in the employees of the big industrial enterprise who were not treated with 
antihypertensive medications. design and methods. This paper presents the results obtained from examination of 
workers not treated by the antihypertensive drugs (AHD) (n = 40). All subjects underwent physical examination, 
EchoCG, and 24-hour ambulatory BP monitoring (ABPM) Criteria of the work-related HTN were the combination 
of normal office BP level (< 140/90 mm Hg) and high BP (≥ 135 and/or 85 mm Hg) during the working hours 
(based on ABPM data within the period from 8 am till 5 pm). Results. Among 477 employees of the industrial 
enterprise, who underwent ABPM and EchoCG within the annual prophylactic examination, only 185 (39 %) had 
normal office BP levels. Among them only 40 persons (21,6 %) did not take AHD, and met other inclusion/exclusion 
criteria. Based on ABPM data, only 20 employees (50 %) had normal office and ambulatory BP levels. EchoCG 
showed a high rate (60 %) of the concentric left ventricular hypertrophy (LVH), other forms of heart remodeling 
(HHD) were rare, eccentric hypertrophy was found in 5 %, and concentric remodeling — in 15 %. The prevalence 
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введение
Артериальная гипертензия (АГ) является ве-

дущим фактором, ассоциированным с риском ин-
фаркта миокарда, мозгового инсульта и смертности 
в большинстве стран мира. Борьба с факторами 
риска АГ, своевременная ее диагностика и лечение 
лежат в основе профилактики как этих сердечно-
сосудистых осложнений, так и других. Периоди-
ческие (регламентированные) медицинские осмо-
тры в организованных коллективах в числе про-
чих преследуют и эту цель. Однако сам регламент 
проведения медицинского осмотра включает лишь 
офисное измерение артериального давления (АД), 
что исключает получение сведений об уровне АД 
у работника предприятия или учреждения в дру-
гое время, например, в период непосредственно-
го исполнения трудовых обязанностей. В то же 
время высокий относительный риск наблюдается 
при скрытой АГ, в том числе при изолированном 
повышении АД в рабочий период (АГ на рабочем 
месте) [1, 2]. Длительное повышение АД вызывает 
различные изменения в структурах миокарда, ко-
ронарных сосудов и проводящей системы сердца. 
По мнению ряда авторов, такие изменения, как 
гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ), дилата-
ция полостей сердца, нарушение диастолической 
и систолической функции левого желудочка (ЛЖ), 
можно трактовать как гипертоническую болезнь 
сердца (ГБС) [3–5]. ГБС может также проявляться 
болевой и безболевой ишемией миокарда, аритми-
ями и способствует высокой сердечно-сосудистой 
заболеваемости и смертности [5]. Управление 
уровнем АД эффективно снижает риск сердечно-
сосудистых осложнений при АГ [1, 5, 6], но диа-
гностика АГ и ГБС при нормальных значениях 
офисного АД затруднена.

целью нашего исследования была оценка ча-
стоты АГ на рабочем месте и эхокардиографических 
показателей у работников крупного промышленного 
предприятия, не получающих антигипертензивные 
препараты (АГП).

of left ventricular remodeling types was comparable to that in stable HTN. Conclusions. We believe that work-
related HTN is worth noting, in particular its early diagnosis and prevention is of great importance. ABPM at work 
place along with EchoCG for the detection of target organ damage should be included in the annual prophylactic 
examinations and will encourage the early diagnosis and timely cardiovascular prevention.

Key words: work-related hypertension, masked hypertension, hypertensive heart disease, 24-hour ambulatory 
blood pressure monitoring, echocardiography, left ventricular hypertrophy

For citation: Britov AN, Smirnova MI, Gorbunov VM, Platonova EM, Eliseeva NA, Koshelyaevskaya YN, Deev AD, Kalinina AM. 
Identification of isolated high blood pressure during work time, opportune diagnostics of the hypertensive heart disease. Arterial’naya 
Gipertenziya = Arterial Hypertension. 2017;23(1):17–24. doi: 10.18705/1607-419X-2017-23-1-17-24.

материалы и методы
Проведено одномоментное когортное исследо-

вание во время ежегодного (регламентированно-
го) медицинского осмотра работников крупного 
промышленного предприятия, занятых на работах 
с вредными и/или опасными условиями труда.

Были использованы следующие критерии вклю-
чения:

1. Мужчины и женщины в возрасте от 20 до 
75 лет.

2. Офисное АД < 140/90 мм рт. ст.
3. Отсутствие приема АГП.
4. При офисном АД < 130/85 мм рт. ст. наличие 

одного или более факторов риска (семейный анам-
нез АГ, подъемы АД в анамнезе, курение, злоупо-
требление алкоголем, интенсивные физические 
нагрузки, выраженное психоэмоциональное напря-
жение/стресс на работе, абдоминальное ожирение, 
гиперхолестеринемия).

5. Наличие информированного согласия на уча-
стие в исследовании.

Критериями исключения были работа в ночные 
смены, беременность и период лактации.

Проводился стандартный опрос, включающий 
оценку факторов риска АГ, антропометрия (измере-
ние роста, массы тела и окружности талии). Из ла-
бораторных показателей оценивали уровни глюко-
зы крови натощак, общего холестерина сыворотки 
крови, холестерина липопротеинов низкой и высо-
кой плотности, триглицеридов, мочевой кислоты, 
креатинина, рассчитывали скорость клубочковой 
фильтрации по формуле MDRD.

Измерение офисного АД выполнялось меха-
ническим тонометром Little Doctor LD-71A дваж-
ды в положении сидя после 10-минутного отдыха 
с интервалом в 1 минуту и расчетом средних вели-
чин. Измерения проводились в рабочие дни утром 
с 08.00 до 09.00.

АД в рабочий период изучали с помощью 
суточного мониторирования АД (СМАД) в ра-
бочие дни на приборах Oxford Medilog (модель 
Oscar-2, Великобритания) и Schiller MT 300 (мо-
дель BR-102 PLUS, Швейцария) в течение суток, 
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при этом измерения начинались и заканчивались 
в 08.00–09.00. Регистрация АД осуществлялась 
в автоматическом режиме каждые 15 минут днем 
(07.00–23.00, включая рабочее время с 8 до 17 ча-
сов) и каждые 30 минут ночью (23.00–07.00). 
Основными критериями качества СМАД явля-
лись: длительность не менее 23 часов, наличие 
не менее 56 измерений АД и отсутствие пробелов 
в записи данных длительностью более 60 минут 
в рабочий период.

Критерием АГ на рабочем месте было сочета-
ние нормального офисного АД во время медицин-
ского осмотра с повышенным АД во время работы, 
то есть уровень офисного АД < 140 и 90 мм рт. ст. 
и среднее АД (по данным СМАД) в период рабо- 
ты ≥ 135 и/или 85 мм рт. ст.

Эхокардиография (ЭхоКГ) выполнялась на ап-
парате Siemens Acuson S 2000 (США) с использо-
ванием датчика 2,5–3,5 МГц в стандартных эхо-
кардиографических позициях в М- и В-режимах, 
а также импульсном, непрерывном волновых 
и цветном допплеровских режимах. Для выявления 
ГЛЖ и ее вида измерялись толщина межжелудоч-
ковой перегородки (МЖП), задней стенки в диа-
столу и конечно-диастолический размер. Вычис-
лялась относительная толщина стенки (ОТС) ЛЖ 
как отношение толщины задней стенки ЛЖ к по-
ловине конечно-диастолического размера. Увели-
чением ОТС считалось значение более 0,42. Масса 
миокарда ЛЖ рассчитывалась по корригированной 
формуле ASE [9]. Индекс массы миокарда левого 

желудочка (ИММЛЖ) вычислялся как отношение 
ММЛЖ к площади поверхности тела. Увеличени-
ем ИММЛЖ считалось значение 115 г/м 2 у мужчин 
и 95 г/м 2 у женщин. Для анализа диастолической 
функции ЛЖ применялся традиционный метод 
исследования трансмитрального диастолического 
потока с оценкой скоростных и временных показа-
телей: максимальной скорости кровотока раннего 
диастолического наполнения (пик Е), максимальной 
скорости кровотока во время предсердной систолы 
(пик А), соотношение Е/А, времени изоволюмиче-
ского расслабления ЛЖ (ВИР — IVRT), времени 
замедления раннего диастолического наполнения 
ЛЖ (ВЗ — DT). Состояние сократительной спо-
собности миокарда ЛЖ оценивалось по величине 
фракции выброса в процентах с использованием 
формулы Simpson. Наличие дилатации левого пред-
сердия определялось по его передне-заднему мак-
симальному размеру.

Статистическая обработка данных проводилась 
с помощью вычисления средних величин, стандарт-
ных отклонений, стандартных ошибок, квинтилей. 
Применялся однофакторный дисперсионный ана-
лиз ANOVA для оценки различий между группами 
и метод оценки зависимости между состояниями 
категориальных переменных по Пирсону (χ 2). Ис-
пользовался статистический пакет SAS 6.12.

результаты
Всего во время медицинского осмотра согла-

сились на участие в исследовании 477 работников 

Рисунок 1. Схема отбора участников исследования

Примечание: АД — артериальное давление; АГП — антигипертензивные препараты; АГ — артериальная гипертензия.
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предприятия. Из них только у 185 (39 %) установ-
лено нормальное офисное АД. Среди лиц с нор-
мальным офисным АД всего 40 человек (21,6 %) 
не принимали АГП, а также соответствовали дру-
гим критериям включения/исключения исследова-
ния (рис. 1).

По результатам СМАД оказалось, что только 
у 50 % работников предприятия с нормальным 
уровнем офисного АД, включенных в исследова-
ние, показатели АД в период работы соответствуют 
нормальным значениям. Основные характеристики 
изученной группы работников предприятия в за-
висимости от уровня АД в рабочее время пред-
ставлены в таблицах 1 и 2. Обращает внимание, 
что по большинству характеристик работники с АГ 
на рабочем месте значимо не отличались от лиц 
с нормотонией. Исключение составили лишь 
некоторые показатели ЭхоКГ — толщина МЖП, 
ИММЛЖ у мужчин, ОТС ЛЖ > 0,42, а также ве-
личина пика А и соотношение Е/А, свидетель-
ствующие о наличии диастолической дисфункции 
(табл. 2).

По данным ЭхоКГ, у 60 % обследованных с АГ 
на рабочем месте, не принимающих АГП, выявле-
на концентрическая ГЛЖ, у 15 % — концентриче-
ское ремоделирование и у 5 % — эксцентрическая 
ГЛЖ. При этом частота типов ремоделирования 
миокарда ЛЖ при скрытой АГ на рабочем месте 
была сопоставима с частотой при стабильной АГ, 
когда повышено и офисное АД, и АД во время ра-
боты (рис. 2).

Обсуждение
Такой вариант скрытой АГ, как изолированное 

повышение АД в рабочий период времени, пред-
ставляет собой серьезную проблему для здраво-
охранения по нескольким причинам. Во-первых, 
обычное офисное измерение АД, требуемое ре-
гламентом периодического медицинского осмо-
тра, не позволяет его диагностировать, а подчас 
даже заподозрить. Во-вторых, риск сердечно-
сосудистых осложнений у лиц с таким фенотипом 
АД весьма высок и сопоставим с риском паци-
ентов, имеющих одновременно высокие уровни 
и офисного, и амбулаторного АД (стабильная 
АГ) [10, 11]. В-третьих, ряд работ/профессий, 
сопряженных с тяжелым физическим трудом, вы-
раженными психоэмоциональными нагрузками, 
могут неизбежно сопровождаться длительным 
повышением АД [12]. Кроме того, изолирован-
ное повышение АД во время работы может быть 
и у работающих лиц, принимающих регулярную 
антигипертензивную терапию, что также сопря-
жено с высоким риском сердечно-сосудистых 
осложнений [11]. Среди факторов, ассоциирован-
ных с повышением амбулаторного АД, выделяют 
мужской пол, относительно молодой возраст, куре-
ние, злоупотребление алкоголем, чрезмерные фи-
зические нагрузки, стресс и другие. У некоторых 
лиц стресс, возникающий в ответ на избыточную 
физическую и/или психологическую нагрузку 
во время работы, сопровождается значительным 
повышением АД [11, 12].

Примечание: ГБХ — гипертония белого халата; АГ — артериальная гипертензия.

Рисунок 2. Частота разных видов ремоделирования миокарда левого желудочка 
у работников предприятия, не получающих антигипертензивную терапию (нормотония, 
артериальная гипертензия на рабочем месте и стабильная артериальная гипертензия)
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В исследованной нами когорте высокая частота 
АГ на рабочем месте среди лиц с нормальным офис-
ным АД (50 %), по-видимому, обусловлена сопут-
ствующими факторами риска сердечно-сосудистых 
заболеваний. Исследованные подгруппы работни-
ков предприятия не различались по таким харак-
теристикам, как пол, возраст, индекс массы тела, 
показатели гликемии, липидного спектра крови, 
курение и другие (табл. 1). Проведение периоди-
ческого медицинского осмотра по стандартному 
регламенту, то есть без СМАД, не позволило бы за-
подозрить АГ, а значит — вовремя диагностировать 
сердечно-сосудистую патологию и применить со-

ответствующее профилактическое вмешательство. 
При этом лица с АГ на рабочем месте по данным 
ЭхоКГ (табл. 2) уже имеют такое поражение органа-
мишени — сердца, как ГЛЖ и диастолическая 
дисфункция ЛЖ (фактически — признаки ГБС), 
и, соответственно, более высокий риск сердечно-
сосудистых осложнений.

Заключение
Безусловно, представленная работа имеет такое 

ограничение, как малая численность изученных ра-
ботников с нормальным офисным АД, не получав-
ших АГП (это не позволило провести и многофак-

Таблица 1
ОСнОвные харакТерИСТИкИ рабОТнИкОв ПреДПрИяТИя С нОрмалЬным ОФИСным 

арТерИалЬным ДавленИем, не ПОлучающИх анТИГИПерТенЗИвную ТераПИю (n = 40)

характеристики нормотония на рабочем месте 
n = 20

аГ на рабочем месте
n = 20

Возраст, годы 52,3 ± 9,5 51,7 ± 6,4
Мужской пол, % 45 % 45 %
Высшее образование, % 40 % 40 %
Специальности (n): ИТ,
экономические,
рабочие

8 9
1 1
11 10

Курение (n): нет,
в прошлом,
в настоящее время

11 10
5 4
4 6

ИБС, n 4 1
СД, n – 2
ИМТ, кг/м 2 29,4 ± 4,2 29,9 ± 4,4
Глюкоза, ммоль/л 5,2 ± 0,6 5,6 ± 1,8
Общий ХС, ммоль/л 5,9 ± 1,1 6,3 ± 1,2
ХС ЛПНП, ммоль/л 3,9 ± 1,1 3,8 ± 1,0
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,3 ± 0,4 1,4 ± 0,4
МК, ммоль/л 358,3 ± 108,7 368,9 ± 90,8
Креатинин, мкмоль/л 77,8 ± 14,1 76,7 ± 17,1
СКФ, мл/мин/1,73 м 2 87,0 ± 26,7 88,6 ± 21,1
Офисное САД, мм рт. ст. 123,0 ± 11,5 125,8 ± 7,6
Офисное ДАД, мм рт. ст. 79,8 ± 7,3 82,5 ± 3,3
Данные СМАД
САД 24, мм рт. ст. 122,5 ± 9,2 139,9 ± 6,6^
ДАД 24, мм рт. ст. 74,3 ± 7,0 87,3 ± 4,8^
САД в рабочее время,
мм рт. ст. 126,6 ± 12,4 142,7 ± 7,8^

ДАД в рабочее время,
мм рт. ст. 78,5 ± 9,6 90,6 ± 7,0^

СНС САД, % 11,0 ± 8,8 8,4 ± 9,3

Примечание: АГ — артериальная гипертензия; ИТ — инженерно-технические; ИБС — ишемическая болезнь сердца; СД — 
сахарный диабет; ИМТ — индекс массы тела; ХС — холестерин; ХС ЛПНП — холестерин липопротеинов низкой плотности; ХС 
ЛПВП — холестерин липопротеинов высокой плотности; МК — мочевая кислота; СКФ — скорость клубочковой фильтрации; 
САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; СМАД — суточное монитори-
рование артериального давления; САД 24 — среднее систолическое артериальное давление за 24 часа; ДАД 24 — среднее диа-
столическое артериальное давление за 24 часа; СНС САД — степень ночного снижения систолического артериального давления. 
Если не указано иное, данные представлены как М ± SD; ^ — анализ статистической значимости различий не представлен, так 
как показатели входят в критерии разделения пациентов на подгруппы, в остальных случаях различия незначимы.



23(1) / 2017 2323(1) / 2017

Редакционная статья / Editorial

торный анализ на материале данной когорты). Тем 
не менее авторы исследования полагают важным 
обратить внимание на проблему изолированной АГ 
на рабочем месте, так как, являясь одним из вари-
антов скрытой АГ, она нуждается в ранней диагно-
стике и профилактике. Выявление и профилактика 
АГ на рабочем месте, включающая назначение АГП 
и усиление работы с факторами риска сердечно-
сосудистых заболеваний, являются одним из важ-
ных ресурсов здравоохранения, способных снизить 
частоту сердечно-сосудистых осложнений у тру-
доспособного населения. Введение контроля АД 
непосредственно на рабочем месте (целесообраз-
но отдавать предпочтение методу СМАД), а также 
своевременная диагностика органных поражений, 
связанных с АГ, в том числе при помощи ЭхоКГ, 
в программу периодического (регламентирован-
ного) медицинского осмотра будет способствовать 
ранней диагностике АГ и своевременной профилак-
тике сердечно-сосудистых осложнений.
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Таблица 2
ПОкаЗаТелИ ЭхОкарДИОГраФИИ рабОТнИкОв ПреДПрИяТИя 

С нОрмалЬным ОФИСным арТерИалЬным ДавленИем, 
не ПОлучающИх анТИГИПерТенЗИвную ТераПИю (n = 40)

характеристики нормотония на рабочем месте 
n = 20

аГ на рабочем месте
n = 20

ТМЖП, см 1,04 ± 0,19 1,23 ± 0,26*
ТЗСЛЖ, см 1,05 ± 0,19 1,15 ± 0,20
КДР ЛЖ, см 4,90 ± 0,45 4,96 ± 0,45
КСР ЛЖ, см 3,05 ± 0,36 3,01 ± 0,38
ФВ ЛЖ, % 66,2 ± 3,9 67,4 ± 3,3
ИММЛЖ у мужчин, г/м 2 109,5 ± 28,8 129,0 ± 21,2*
ИММЛЖ у женщин, г/м 2 87,7 ± 26,3 105,2 ± 43,2
ОТС ЛЖ 0,42 ± 0,08 0,47 ± 0,07
ОТС ЛЖ > 0,42, n 4 15***
ЛП, см 3,81 ± 0,29 3,84 ± 0,58
Пик Е, м/с 0,80 ± 0,21 0,75 ± 0,14
Пик А, м/с 0,66 ± 0,22 0,87 ± 0,16*
Е/А 1,31 ± 0,40 0,89 ± 0,23**
ВЗ (DT), мс 193,3 ± 14,5 197,9 ± 17,3
ВИР (IVRT), мс 94,1 ± 10,1 100,9 ± 14,5

Примечание: АГ — артериальная гипертензия; ТМЖП — толщина межжелудочковой перегородки; ТЗСЛЖ — толщина зад-
ней стенки левого желудочка; КДР ЛЖ — конечно-диастолический размер левого желудочка; КСР ЛЖ — конечно-систолический 
размер левого желудочка; ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка; ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудоч-
ка; ОТС ЛЖ — относительная толщина стенки левого желудочка; ЛП — левое предсердие; пик Е — максимальная скорость 
кровотока раннего диастолического наполнения; пик А — максимальная скорость кровотока во время предсердной систолы; 
Е/А — соотношение пиков Е и А; ВЗ (DT) — время замедления раннего диастолического наполнения левого желудочка; ВИР 
(IVRT) — время изоволюметрического расслабления. Если не указано иное, данные представлены как М ± SD; * — р < 0,05; 
** — р < 0,01; *** — р < 0,001.
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резюме
Существенные финансовые затраты, связанные с ведением пациентов с артериальной гипертензией 

(АГ), диктуют необходимость оптимизации расходования ресурсов системы здравоохранения на лечение 
данного заболевания. цель исследования — изучить ресурсное обеспечение лечения АГ в реальной кли-
нической практике амбулаторно-поликлинических учреждений. материалы и методы. Исследование 
включало два этапа. На первом этапе на базе одного из окружных кардиодиспансеров (КД) Москвы из чис-
ла пациентов с АГ, впервые обратившихся к врачу-кардиологу, была сформирована выборка участников 
исследования с последующим заполнением экспертных карт по данным первичной медицинской доку-
ментации (n = 1766). Второй этап представлял собой телефонный опрос через 6 месяцев после первично-
го приема с заполнением опросников (n = 1419). результаты. Пациенты амбулаторно-поликлинических 
учреждений характеризуются высокой частотой обращений за медицинской помощью: 2,9 консультации 
терапевта, 2,6 консультации кардиолога, 0,21 вызова скорой медицинской помощи (СМП), 0,08 госпита-
лизации в среднем на 1 пациента за 6 месяцев. Значительное использование ресурсов системы здравоох-
ранения выявлено в группах пациентов в возрасте 60 лет и старше, периодически/регулярно измеряющих 
артериальное давление (АД), регулярно принимающих антигипертензивную терапию (АГТ), имеющих 
возможность получения препаратов в рамках дополнительного льготного обеспечения (ДЛО), с наличием 
неконтролируемых повышений АД, с ишемической болезнью сердца (ИБС), принимающих три и более 
антигипертензивных препарата (АГП), не использующих фиксированные комбинации (ФК), изменивших 
схему АГТ, рекомендованную кардиологом КД / отказавшихся от планового лечения АГ вообще. Хотя 
достижение целевого АД было ассоциировано со снижением вероятности вызовов СМП и амбулаторных 
консультаций терапевта, значимые различия по количеству госпитализаций между группой с эффективным 
контролем АГ и с недостигнутым целевым уровнем АД выявлены не были. Суммарные прямые затраты 
в течение 6 месяцев составили 9 283,13 рублей на 1 участника исследования. Факторами, ассоциирован-
ными с более высокими суммарными прямыми затратами, являлись: возраст 60 лет и старше, высокий 
уровень самоконтроля АД, регулярный прием АГП, возможность получения препаратов в рамках ДЛО, 
наличие ИБС, неконтролируемые повышения АД, прием трех и более АГП, неиспользование ФК, а также 
изменение схемы АГТ, рекомендованной кардиологом КД / отказ от лечения АГ вообще. Заключение. 
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Проведенный анализ ресурсного обеспечения и экономической эффективности лечения АГ в реальной 
практике позволил выделить категории пациентов с нерациональным расходованием средств системы 
здравоохранения, которые требуют внедрения адресных мер воздействия с целью снижения экономиче-
ского бремени данного заболевания.

ключевые слова: артериальная гипертензия, ресурсное обеспечение, прямые затраты, фармакоэко-
номические аспекты
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Abstract
Due to the significant financial costs associated with the management of arterial hypertension (HTN), the 

optimization of health care resource distribution is required. objective. To study the resource maintenance 
treatment of HTN in outpatient clinics. design and methods. The study included two stages. Firstly, we selected 
a sample of primary HTN patients based on the screening of primary medical records (n = 1766). Secondly, we 
performed a telephone survey 6 months after the inclusion (n = 1419). Results. Outpatients are characterized by 
a high frequency of visits to the doctor: 2,9 physician’s counseling, 2,6 cardiologist’s counseling, 0.21 cases of 
medical emergencies, 0.08 hospitalizations per 1 patient for 6 months on average. Significant use of health care 
resources was found in the following groups: patients aged 60 years and older, who periodically or regularly 
measure blood pressure (BP), regularly take antihypertensive therapy (AHT), those who have drug incentives, 
do not use fixed combinations, with uncontrolled BP, coronary heart disease (СHD), who take 3 or more 
antihypertensive drugs, who changed or withdrew the recommended AHT. Although achieving target BP is 
associated with a reduced likelihood of medical emergency calls and outpatient physician’s counseling, there was 
not difference in the number of hospitalizations between the groups with achieved target BP and the group with 
uncontrolled HTN. Total direct costs for 6 months composed 9 283,13 rubles per one study participant. Factors 
associated with a higher total direct costs included age 60 years or older, a high level of self-monitoring of BP, 
regular intake of AHT, the opportunity of drug incentives, the presence of СHD, uncontrolled HTN, multiple 
combination antihypertensive therapy (3 drugs and more), no use of fixed combinations, changes or withdrawal 
of recommended AHT. Conclusions. Our analysis of resource provision and cost-effectiveness of HTN treatment 
allowed to identify the groups of patients with inappropriate resource expenses. These data demonstrate the need 
for targeted interventions in order to reduce the economic burden of HTN.

Key words: arterial hypertension, resource maintenance, direct costs, pharmacoeconomic issues

For citation: Kontsevaya AV, Romanenko TS, Khudyakov MB. Resource maintenance treatment of arterial hypertension in outpatient 
clinics. Arterial’naya Gipertenziya = Arterial Hypertension. 2017;23(1):25–35. doi: 10.18705/1607-419X-2017-23-1-25-35.



23(1) / 2017 27

Оригинальная статья / Original article

23(1) / 2017

актуальность
В настоящее время артериальная гипертензия 

(АГ) является одним из самых распространенных 
сердечно-сосудистых заболеваний [1], которое ас-
социировано с высоким риском развития тяжелых 
осложнений и требует регулярного наблюдения 
и лечения. Ведение пациентов с АГ может сопро-
вождаться значительными расходами системы 
здравоохранения [2], которые не всегда являются 
оправданными. Так, в литературе существует по-
нятие “ambulatory care sensitive conditions”, то есть 
заболевания/состояния, при эффективном ведении 
которых в амбулаторном звене госпитализации мо-
гут быть сведены к минимуму [3, 4]. Неоcложненная 
АГ является одним из таких заболеваний, при ко-
тором показатели госпитализации анализируются 
в ряде стран [5, 6].

В настоящее время контроль АГ в российской 
популяции не является оптимальным: так, по дан-
ным исследования ЭССЕ-РФ эффективность ле-
чения изучаемого заболевания составляет 49,2 % 
[7]. По данным исследований, выполненных в кли-
нической практике, контроль АГ практически та-
кой же (50,2 % — по результатам исследования 
ПИФАГОР IV [8]), то есть не достигает оптималь-
ного уровня. Возникает вопрос о целесообразности 
и эффективности использования ресурсов системы 
здравоохранения для этой категории пациентов. 
По данным исследований, чем выше доступность 
амбулаторной медицинской помощи, тем ниже 
частота госпитализаций при АГ [3], также часто-
та случаев стационарного лечения является более 
низкой, при перераспределении ресурсов в пользу 
первичной медицинской помощи при хронических 
заболеваниях [9].

цель исследования — изучить ресурсное обе-
спечение лечения АГ в реальной клинической прак-
тике амбулаторно-поликлинических учреждений.

материалы и методы
Дизайн исследования детально описан ранее 

[10]. Исследование включало два этапа. На первом 
этапе на базе одного из кардиодиспансеров (КД) 
Москвы окружного типа из числа пациентов с АГ, 
впервые обратившихся к врачу-кардиологу, была 
сформирована выборка участников исследования 
с последующим заполнением экспертных карт 
по данным первичной медицинской документации 
(n = 1766). Пациенты могли ранее наблюдаться 
по поводу АГ в территориальных поликлиниках 
Москвы. Выкопировка данных из амбулаторных 
карт производилась в определенные дни недели 
(1–2 дня). В исследование включались все пациен-

ты, впервые обратившиеся с АГ в КД, первичная 
медицинская документация которых была доступ-
на в регистратуре данного лечебного учреждения. 
Пациенты в диспансере получали рекомендации 
и назначения, а контроль последующего лечения 
осуществлялся в территориальных поликлиниках 
города.

Второй этап проводился через 6 месяцев после 
первичного приема кардиолога КД методом теле-
фонного опроса. Общее число опрошенных соста-
вило 1 419 человек (отклик 80,4 % от первоначаль-
ной выборки).

В качестве показателей ресурсного обеспече-
ния лечения пациентов анализировали следующие 
параметры: частота вызовов скорой медицинской 
помощи (СМП), частота и длительность госпитали-
заций (включались случаи пребывания на дневном 
и круглосуточном стационаре), частота обращений 
за амбулаторными консультациями терапевта и кар-
диолога (как КД, так и специалиста вне КД). Анализ 
ресурсного обеспечения проводился в группе паци-
ентов, предоставивших в ходе телефонного опроса 
полную информацию об обращениях за медицин-
ской помощью в течение 6 месяцев — 1 352 челове-
ка (95,3 % от общего числа опрошенных). Частоту 
использования ресурсов системы здравоохранения 
оценивали методом опроса, что является обще-
принятой практикой [11] при отсутствии единых 
национальных баз данных в распоряжении иссле-
дователей.

В качестве прямых затрат учитывались издерж-
ки, понесенные пациентом и системой здравоохра-
нения в связи с АГ, и связанными с ней состояниями 
за период между первичной консультацией кардио-
лога в КД и телефонным опросом:

▪ затраты на лекарственные препараты для 
плановой коррекции повышенного артериального 
давления (АД) и медикаментозного купирования 
неконтролируемых повышений АД;

▪ затраты в связи с обращением за амбулаторной 
помощью к врачам-кардиологам, терапевтам;

▪ затраты на госпитализации;
▪ затраты на вызовы СМП.
Статистическая обработка результатов вы-

полнялась на основе стандартных алгоритмов ва-
риационной статистики с использованием пакета 
прикладных программ статистического анализа 
SAS (Statistical Analysis System, SAS Institute Inc., 
США).

результаты и их обсуждение
Социально-демографическая и клиническая 

характеристика участников исследования пред-
ставлена в ранее опубликованной статье [10]. Боль-
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шинство участников исследования были женско-
го пола (68,6 %), Возраст пациентов варьировал 
от 30 до 90 лет, свыше 60 % входили в возрастную 
группу 60 лет и старше. Средние исходные при-
вычные показатели систолического и диастоличе-
ского АД составили 133,31 ± 0,38 и 82,15 ± 0,22 мм 
рт. ст. соответственно. Средняя длительность АГ 
оказалась равной 11,56 ± 0,26 года. По результа-
там обследования установлено, что в абсолют-
ном большинстве случаев у пациентов наблю-
дался высокий и очень высокий риск развития 
сердечно-сосудистых осложнений АГ (исходно 
у 27,4 и 66,7 % соответственно), что связано с вы-
сокой частотой поражения органов-мишеней 
и наличия ассоциированных клинических состоя-
ний. В целом отмечается преобладание сердечно-
сосудистой патологии среди наблюдающегося 
значительного числа сопутствующих заболеваний 
у пациентов КД. Так, ишемическая болезнь серд-
ца (ИБС) встречалась в 51,6 % случаев на первом 
этапе исследования.

В течение 6 месяцев с момента получения 
первичной консультации кардиолога КД вызовы 
СМП осуществили 11,2 % пациентов, госпита-
лизации были у 7,4 % опрошенных (табл. 1). Те-
рапевта посещали 64,1 % участников исследова-
ния, а кардиолога по месту жительства — 20,1 %. 
Среднее число вызовов СМП среди опрошенных 
составило 0,21 ± 0,03 на 1 пациента за 6 месяцев. 
Среднее число госпитализаций оказалось равным 
0,08 ± 0,01 на 1 пациента, а количество дней ста-
ционарного лечения составило 1,14 ± 0,13 дня. 
Количество госпитализаций оказалось выше, чем 
в регистре РЕКВАЗА у пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями, где на одного паци-
ента приходилось 0,06 госпитализаций в год, сле-
довательно, за 6 месяцев — 0,03, хотя у пациентов 
кроме АГ был диагностирован ряд сопутствующих 

заболеваний [12]. Пациенты с АГ, получившие кон-
сультацию в КД, в среднем три раза обращались 
к терапевту за амбулаторной медицинской помощью 
(2,85 ± 0,08), а за амбулаторными консультациями 
кардиолога — 2,5 раза (2,57 ± 0,04).

Высокая частота амбулаторных консультаций 
(в среднем 5 на одного пациента за 6 месяцев), а так-
же контроль терапии и выполнения рекомендаций, 
как лидирующая причина обращения за консульта-
циями как терапевта, так и кардиолога, являются 
косвенными свидетельствами достаточно высокой 
приверженности пациентов лечению и готовности 
к взаимодействию с врачом. Ранее представленный 
более детальный анализ результатов опроса пациен-
тов о характере получаемой ими антигипертензив-
ной терапии (АГТ) продемонстрировал, что через 
6 месяцев абсолютное большинство респондентов 
(74,9 %) ежедневно принимали антигипертензивные 
препараты (АГП) [13]. Однако высокий уровень 
приверженности по компоненту регулярности лече-
ния не реализовался в полной мере в оптимальный 
уровень контроля АГ (достижение целевых уровней 
АД составило 28,8 % [10]), что может быть связано 
с низким уровнем соблюдения пациентами врачеб-
ных назначений по составу терапии: только у 25,1 % 
пациентов через 6 месяцев сохранялась схема лече-
ния АГ, рекомендованная кардиологом КД [14].

Ассоциация обращений за медицинской помо-
щью пациентов, получивших консультацию в КД, 
с социально-демографическими, клиническими 
факторами и характеристиками АГТ представлена 
в таблице 2. Значимых различий частоты обращений 
за медицинской помощью между пациентами муж-
ского и женского пола практически не было, исклю-
чение составили лишь консультации кардиолога вне 
КД, которых оказалось существенно больше у муж-
чин (0,63 ± 0,08 по сравнению с 0,43 ± 0,40 у жен-
щин, p < 0,05).

Таблица 1
ОбращенИя За меДИцИнСкОй ПОмОщЬю СреДИ ПацИенТОв, 

ПОлучИвшИх кОнСулЬТацИю в карДИОДИСПанСерах, За 6 меСяцев

Показатели использования 
ресурсов системы здравоохранения

частота, % Среднее количество
на 1 пациентаабс  %

Вызовы СМП 152 11,2 0,21 ± 0,03
Стационарное лечение, количество 100 7,4 0,08 ± 0,01
Стационарное лечение, дни 1,14 ± 0,13
Амбулаторные консультации терапевта 867 64,1 2,85 ± 0,08
Амбулаторные консультации кардиолога, из них: 1352 100 2,57 ± 0,04
Амбулаторные консультации кардиолога (кроме КД) 272 20,1 0,49 ± 0,04
Амбулаторные консультации кардиолога КД 1352 100 2,08 ± 0,02

Примечание: СМП — скорая медицинская помощь; КД — кардиодиспансер.



23(1) / 2017 29

Оригинальная статья / Original article

23(1) / 2017

Лица старшего возраста ожидаемо чаще вызы-
вали СМП (0,26 ± 0,04) и обращались за амбула-
торными консультациями терапевта (3,18 ± 0,10) 
по сравнению с более молодыми пациентами (0,14 ± 
0,03, p < 0,05; 2,36 ± 0,13, p < 0,001 соответственно). 
Однако значимых различий по частоте и длитель-
ности госпитализаций между пациентами разных 
возрастных групп не было.

Регулярный самоконтроль АД — это способ свое- 
временного выявления повышения АД. В нашем 
исследовании лица с регулярным самоконтролем 
АГ чаще вызывали СМП и обращались за амбула-
торными консультациями врачей, поскольку, веро-
ятно, более внимательно относились к имеющемуся 
заболеванию и могли своевременно выявлять воз-
никшие проблемы с контролем АГ. Также это мо-
жет быть отражением повышенной тревожности 
данных пациентов в отношении своего здоровья. 
Специальные программы улучшения самоконтроля 
АД в домашних условиях, как правило, сопровожда-
ются увеличением расходования ресурсов в связи 
с более активным взаимодействием медицинских 
работников с пациентами и дополнительным ис-
пользованием лекарственных препаратов, но это 
оправдано за счет снижения риска осложнений 
в будущем [15].

Обращает на себя внимание отсутствие зна-
чимых различий у пациентов с различным уров-
нем самоконтроля АД по частоте и длительности 
стационарного лечения, то есть раннее обращение 
за медицинской помощью позволяет лицам, регу-
лярно измеряющим АД, разрешать большинство 
возникающих проблем на догоспитальном этапе, 
без увеличения числа госпитализаций. В исследова-
нии пациентов с АГ и ИБС самоконтроль АД в до-
машних условиях был ассоциирован с улучшением 
контроля АГ, снижением частоты кризов [16].

У лиц, регулярно принимающих АГП, суще-
ственно выше оказалось число госпитализаций 
(0,10 ± 0,01) и количество дней стационарного лече-
ния (1,38 ± 0,16), а также количество амбулаторных 
консультаций кардиолога (0,56 ± 0,05) и терапевта 
(3,13 ± 0,09) по сравнению с лицами, нерегулярно 
получавшими лечение АГ / отказавшимися от АГТ 
вообще (0,03 ± 0,01, p < 0,001; 0,40 ± 0,13, p < 0,001; 
0,29 ± 0,06, p < 0,01; 2,00 ± 0,16, p < 0,001 соответ-
ственно). При этом различий по частоте вызовов 
СМП в данных группах опрошенных не было. Ас-
социация более высокой частоты использования 
ресурсов системы здравоохранения с регулярным 
приемом АГП может быть обусловлена именно 
тем, что приверженность повышается в условиях 
регулярного контакта с системой здравоохранения, 
в то время как пациенты с низкой приверженностью 

с ней контактируют мало. Ассоциация высокой при-
верженности с неоднократными визитами к вра-
чу была продемонстрирована ранее [17]. Редкие 
и нерегулярные визиты к врачу оказались одним 
из факторов, ассоциированных с низкой привер-
женностью к лечению [18]. Однако результаты ис-
следований в этой области могут варьировать. Так, 
в некоторых исследованиях низкая приверженность 
к медикаментозной терапии была ассоциирована 
с более высоким отношением шансов госпитализа-
ций [19], а высокая приверженность, наоборот, — 
со снижением вероятности госпитализаций [20].

С другой стороны, в нашем исследовании пока-
зано, что регулярный прием АГП далеко не всегда 
ассоциирован с эффективным контролем АД у дан-
ной категории пациентов. Таким образом, суще-
ствует группа пациентов, регулярно принимающих 
АГП, с частыми контактами с врачом (расходы ре-
сурсов здравоохранения), которая по тем или иным 
причинам не достигает эффективного контроля АГ 
(частые смены схемы лечения и другие причины). 
Эта категория пациентов нуждается в особом вни-
мании, так как при сформированной приверженно-
сти к терапии возможна высокая эффективность ле-
чения, которая должна быть ассоциирована со сни-
жением затрат ресурсов системы здравоохранения, 
по крайней мере количества госпитализаций [21].

Получение препаратов по дополнительно-
му льготному обеспечению (ДЛО) требует регуляр-
ного посещения лечащего врача. Кроме того, эти 
пациенты часто имеют тяжелые сопутствующие 
заболевания. В связи с этим ожидаемым фактом 
стало большее ресурсное обеспечение пациентов 
(по числу и средней продолжительности госпита-
лизации, а также по числу посещений специали-
стов), имеющих возможность использования ДЛО, 
по сравнению с пациентами, не имеющими доступа 
к данной программе / отказавшимися от нее.

У лиц с неконтролируемыми повышениями АД 
в течение 6 месяцев участия в исследовании частота 
вызовов СМП (0,58 ± 0,08) и амбулаторных консуль-
таций терапевта (3,77 ± 0,16) оказалась сущестен-
но выше по сравнению с лицами без данных про-
явлений заболевания (0,04 ± 0,01, p < 0,001; 2,42 ± 
0,10, p < 0,001 соответственно), что является зако-
номерным результатом при ухудшении контроля 
АГ и отражает готовность пациентов обращаться 
за медицинской помощью при резком повышении 
АД. Значимых различий по частоте госпитализа-
ций у лиц с неконтролируемыми повышениями 
АД и лиц без подобных проявлений заболевания 
не выявлено, что может быть косвенным признаком 
того, что неконтролируемые повышения АД лечат 
преимущественно амбулаторно.



30

Оригинальная статья / Original article

23(1) / 2017 23(1) / 2017

Та
бл

иц
а 

2
а

С
С

О
ц

И
а

ц
И

я
 С

О
ц

И
а

л
Ьн

О
-Д

е
м

О
Гр

аФ
И

ч
е

С
к

И
х

, к
л

И
н

И
ч

е
С

к
И

х
 Ф

а
к

ТО
рО

в
, х

а
ра

к
Т

е
рИ

С
Т

И
к

 а
н

Т
И

ГИ
П

е
рТ

е
н

ЗИ
в

н
О

й
 Т

е
ра

П
И

И
 

С
 З

аТ
ра

Та
м

И
 р

е
С

у
рС

О
в

 С
И

С
Т

е
м

ы
 З

Д
ра

в
О

О
х

ра
н

е
н

И
я

 (С
ре

Д
н

е
е

 к
О

л
И

ч
е

С
Т

в
О

 н
а

 О
Д

н
О

ГО
 П

а
ц

И
е

н
Та

 З
а

 6
 м

е
С

я
ц

е
в

)

С
оц

иа
ль

но
-д

ем
ог

ра
ф

ич
ес

ки
е 

/ 
кл

ин
ич

ес
ки

е 
ф

ак
то

ры
 / 

ха
ра

кт
ер

ис
ти

ки
 а

ГТ
С

ре
дн

ее
 ч

ис
ло

 
вы

зо
во

в 
С

м
П

С
ре

дн
ее

 
чи

сл
о 

го
сп

и‑
та

ли
за

ци
й

С
ре

дн
ее

 к
ол

и‑
че

ст
во

 д
не

й 
го

сп
ит

ал
из

а‑
ци

и

С
ре

дн
ее

 ч
ис

ло
 

ам
бу

ла
то

рн
ы

х 
ко

нс
ул

ьт
ац

ий
 

те
ра

пе
вт

а

С
ре

дн
ее

 ч
ис

ло
 а

м
‑

бу
ла

то
рн

ы
х 

ко
н‑

су
ль

та
ци

й 
ка

рд
ио

‑
ло

га
 (в

не
 к

Д
)

С
ре

дн
ее

 ч
ис

ло
 

ко
нс

ул
ьт

ац
ий

 
ка

рд
ио

ло
га

к
Д

Ф
ак

то
ры

, с
вя

за
нн

ы
е 

с 
па

ци
ен

то
м

П
ол

М
уж

чи
ны

0,
15

 ±
 0

,0
5

0,
10

 ±
 0

,0
2

1,
36

 ±
 0

,2
3

2,
73

 ±
 0

,1
7

0,
63

 ±
 0

,0
8

2,
06

 ±
 0

,0
3

Ж
ен

щ
ин

ы
0,

23
 ±

 0
,0

3
0,

08
 ±

 0
,1

0
1,

04
 ±

 0
,1

5
2,

90
 ±

 0
,0

9
0,

43
 ±

 0
,4

0*
**

2,
09

 ±
 0

,2
0

В
оз

ра
ст

Д
о 

60
 л

ет
0,

14
 ±

 0
,0

3
0,

09
 ±

 0
,0

1
1,

05
 ±

 0
,1

6
2,

36
 ±

 0
,1

3
0,

49
 ±

 0
,0

6
2,

08
 ±

 0
,0

3
60

 л
ет

 и
 с

та
рш

е
0,

26
 ±

 0
,0

4*
**

0,
08

 ±
 0

,0
1

1,
19

 ±
 0

,1
8

3,
18

 ±
 0

,1
0*

0,
49

 ±
 0

,0
5

2,
08

 ±
 0

,2
0

Ре
гу

ля
рн

ос
ть

 с
ам

ок
он

тр
ол

я 
А

Д

Н
е 

из
ме

ря
ет

 А
Д

 / 
из

ме
ря

ет
 

пр
и 

ух
уд

ш
ен

ии
 с

ам
оч

ув
ст

ви
я

0,
09

 ±
 0

,0
2

0,
06

 ±
 0

,0
2

0,
76

 ±
 0

,2
4

2,
20

 ±
 0

,1
7

0,
22

 ±
 0

,0
5

2,
02

 ±
 0

,0
4

П
ер

ио
ди

че
ск

и 
из

ме
ря

ет
 / 

ре
гу

ля
рн

о 
из

ме
ря

ет
 А

Д
0,

24
 ±

 0
,0

3*
0,

09
 ±

 0
,0

1
1,

23
 ±

 0
,1

4
3,

00
 ±

 0
,0

9*
0,

55
 ±

 0
,0

5*
2,

09
 ±

 0
,0

2

Ре
гу

ля
рн

ос
ть

 п
ри

ем
а 

А
ГТ

Н
е 

пр
ин

им
ае

т 
/ п

ер
ио

ди
че

ск
и 

пр
ин

им
ае

т
0,

18
 ±

 0
,0

6
0,

03
 ±

 0
,0

1
0,

40
 ±

 0
,1

3
2,

00
 ±

 0
,1

6
0,

29
 ±

 0
,0

6
2,

08
 ±

 0
,0

3

П
ри

ни
ма

ет
 р

ег
ул

яр
но

0,
22

 ±
 0

,0
3

0,
10

 ±
 0

,0
1*

1,
38

 ±
 0

,1
6*

3,
13

 ±
 0

,0
9*

0,
56

 ±
 0

,0
5*

*
2,

08
 ±

 0
,0

2
Ф

ак
то

р,
 с

вя
за

нн
ы

й 
с 

ор
га

ни
за

ци
ей

 с
ис

те
мы

 зд
ра

во
ох

ра
не

ни
я

В
оз

мо
ж

но
ст

ь 
ис

по
ль

зо
ва

ни
я 

Д
Л

О
Д

а
0,

26
 ±

 0
,0

4
0,

12
 ±

 0
,0

2
1,

58
 ±

 0
,2

1
4,

72
 ±

 0
,1

1
0,

73
 ±

 0
,0

7
2,

06
 ±

 0
,0

2
Н

ет
0,

16
 ±

 0
,0

3
0,

06
 ±

 0
,0

1*
0,

74
 ±

 0
,1

4*
1,

14
 ±

 0
,0

8*
0,

27
 ±

 0
,0

3*
2,

10
 ±

 0
,0

2
Ф

ак
то

ры
, с

вя
за

нн
ы

е 
с 

за
бо

ле
ва

ни
ем

Н
ал

ич
ие

 с
лу

ча
ев

 н
ек

он
тр

ол
ир

уе
мо

го
 

по
вы

ш
ен

ия
 А

Д
 в

 т
еч

ен
ие

 6
 м

ес
яц

ев
Н

ет
0,

04
 ±

 0
,0

1
0,

08
 ±

 0
,0

1
1,

02
 ±

 0
,1

5
2,

42
 ±

 0
,1

0
0,

48
 ±

 0
,0

5
2,

09
 ±

 0
,0

2
Д

а
0,

58
 ±

 0
,0

8*
0,

10
 ±

 0
,0

2
1,

40
 ±

 0
,2

4
3,

77
 ±

 0
,1

6*
0,

57
 ±

 0
,0

7
2,

07
 ±

 0
,0

3

Д
ос

ти
ж

ен
ие

 ц
ел

ев
ог

о 
А

Д
Н

ет
0,

28
 ±

 0
,0

4
0,

08
 ±

 0
,0

1
1,

10
 ±

 0
,1

7
3,

26
 ±

 0
,1

1
0,

52
 ±

 0
,0

5
2,

08
 ±

 0
,0

2
Д

а
0,

13
 ±

 0
,0

3*
*

0,
12

 ±
 0

,0
2

1,
53

 ±
 0

,2
9

2,
40

 ±
 0

,1
6*

0,
64

 ±
 0

,0
9

2,
13

 ±
 0

,0
3

Н
ал

ич
ие

 И
БС

Н
ет

0,
13

 ±
 0

,0
3

0,
03

 ±
 0

,0
1

0,
47

 ±
 0

,1
2

1,
93

 ±
 0

,1
0

0,
24

 ±
 0

,0
3

2,
05

 ±
 0

,0
2

Д
а

0,
29

 ±
 0

,0
5*

*
0,

14
 ±

 0
,0

2*
1,

75
 ±

 0
,2

1*
3,

71
 ±

 0
,1

2*
0,

73
 ±

 0
,0

7*
2,

13
 ±

 0
,0

2*
**

Ф
ак

то
ры

, с
вя

за
нн

ы
е 

с 
те

ра
пи

ей

Ко
ли

че
ст

во
 А

ГП
 н

а 
мо

ме
нт

 о
пр

ос
а

1–
2 

пр
еп

ар
ат

а
0,

22
 ±

 0
,0

4
0,

08
 ±

 0
,0

1
0,

97
 ±

 0
,1

3
2,

79
 ±

 0
,1

0
0,

51
 ±

 0
,0

5
2,

08
 ±

 0
,1

9
3 

и 
бо

ле
е 

пр
еп

ар
ат

а
0,

22
 ±

 0
,0

4
0,

12
 ±

 0
,0

2
1,

89
 ±

 0
,3

8*
*

3,
77

 ±
 0

,1
7*

0,
57

 ±
 0

,0
8

2,
14

 ±
 0

,0
4

П
ри

ем
 Ф

К
 н

а 
мо

ме
нт

 о
пр

ос
а

Н
ет

0,
23

 ±
 0

,0
4

0,
10

 ±
 0

,0
1

1,
31

 ±
 0

,1
6

3,
24

 ±
 0

,1
0

0,
58

 ±
 0

,5
0

2,
09

 ±
 0

,1
9

Д
а

0,
18

 ±
 0

,0
5

0,
05

 ±
 0

,0
1*

**
0,

74
 ±

 0
,2

1
2,

23
 ±

 0
,1

7*
0,

34
 ±

 0
,0

6*
**

2,
10

 ±
 0

,0
4

И
зм

ен
ен

ия
 с

хе
мы

 А
ГТ

 п
о 

ср
ав

не
ни

ю
 

с 
ре

ко
ме

нд
ац

ия
ми

 К
Д

С
хе

ма
 с

ох
ра

не
на

0,
07

 ±
 0

,0
2

0,
03

 ±
 0

,1
0

0,
45

 ±
 0

,1
3

2,
08

 ±
 0

,1
4

0,
28

 ±
 0

,0
5

2,
07

 ±
 0

,3
0

С
хе

ма
 и

зм
ен

ен
а/

от
ка

з о
т 

А
ГТ

0,
26

 ±
 0

,0
4*

0,
10

 ±
 0

,0
1*

1,
38

 ±
 0

,1
6*

3,
12

 ±
 0

,1
0*

0,
56

 ±
 0

,0
5*

*
2,

08
 ±

 0
,0

2

П
ри

м
еч

ан
ие

: А
ГТ

 —
 а

нт
иг

ип
ер

те
нз

ив
на

я 
те

ра
пи

я;
 С

М
П

 —
 с

ко
ра

я 
ме

ди
ци

нс
ка

я 
по

мо
щ

ь;
 К

Д
 —

 к
ар

ди
од

ис
па

нс
ер

; А
Д

 —
 а

рт
ер

иа
ль

но
е 

да
вл

ен
ие

; Д
Л

О
 —

 д
оп

ол
ни

те
ль

но
е 

ль
го

тн
ое

 
об

ес
пе

че
ни

е;
 И

БС
 —

 и
ш

ем
ич

ес
ка

я 
бо

ле
зн

ь 
се

рд
ца

; А
ГП

 —
 а

нт
иг

ип
ер

те
нз

ив
ны

е 
пр

еп
ар

ат
ы

; Ф
К

 —
 ф

ик
си

ро
ва

нн
ы

е 
ко

мб
ин

ац
ии

; *
 —

 p
 <

 0
,0

01
 п

ри
 с

ра
вн

ен
ии

 ф
ак

то
ро

в 
вн

ут
ри

 п
ок

аз
ат

е-
ля

; *
* 

—
 p

 <
 0

,0
1 

пр
и 

ср
ав

не
ни

и 
фа

кт
ор

ов
 в

ну
тр

и 
по

ка
за

те
ля

; *
**

 —
 p

 <
 0

,0
5 

пр
и 

ср
ав

не
ни

и 
фа

кт
ор

ов
 в

ну
тр

и 
по

ка
за

те
ля

.



23(1) / 2017 31

Оригинальная статья / Original article

23(1) / 2017

Достижение целевого АД ассоциировано с бо-
лее низкой частотой вызовов СМП (0,13 ± 0,03) 
и амбулаторных обращений к терапевту (2,40 ± 
0,16) по сравнению с пациентами с неэффектив-
ным контролем АГ (0,28 ± 0,04, p < 0,01; 3,26 ± 0,11, 
p < 0,001 соответственно), однако значимых разли-
чий по количеству госпитализаций между группой 
с эффективным контролем АГ и с недостигнутым 
целевым уровнем АД выявлено не было. Наоборот, 
в группе достижения целевого АД отмечена тен-
денция к увеличению количества госпитализаций. 
Вероятно, для этой категории пациентов важен бо-
лее тщательный подбор схемы АГТ в условиях ста-
ционара, что определяет эффективный контроль за-
болевания, но это не сопровождается сокращением 
числа госпитализаций, так как пациенты, а иногда 
и врачи, рассматривают подобные госпитализации 
как важный компонент терапии.

При анализе ресурсного обеспечения медицин-
ской помощи в зависимости от наличия ИБС оказа-
лось, что в группе пациентов с ИБС частота обра-
щений за медицинской помощью приблизительно 
в 2 раза выше, чем в группе пациентов без ИБС.

Большее количество АГП препаратов в схеме 
лечения ассоциировано с большей частотой исполь-
зования отдельных видов ресурсов системы здраво-
охранения (среднее количество дней стационарного 
лечения у пациентов, ринимающих три и более АГП 
на момент телефонного опроса, составило 1,89 ± 
0,38 по сравнению с 0,97 ± 0,13 среди принимаю-
щих 1–2 АГП, p < 0,01; среднее число амбулаторных 
консультаций терапевта 3,77 ± 0,17 и 2,79 ± 0,10, 
p < 0,001 соответственно). Это может являться от-
ражением более тяжелого течения АГ или наличия 
сопутствующих заболеваний у пациентов, которые 
используют три и более АГП.

Наличие фиксированных комбинаций (ФК) 
в схеме терапии ассоциировано со снижением ча-
стоты использования ресурсов системы здравоох-
ранения: у этих пациентов среднее число госпита-
лизаций (0,05 ± 0,01) и амбулаторных консультаций 
терапевта (2,23 ± 0,17) и кардиолога (0,34 ± 0,06) 
оказалось существенно меньше по сравнению с па-
циентами, не использующими данную форму АГП 
(0,10 ± 0,01, p < 0,05; 3,24 ± 0,10, p < 0,001; 0,58 ± 
0,50, p < 0,05 соответственно). Как показано в на-
шем исследовании ранее, прием ФК ассоциирован 
с повышением приверженности к лечению (как 
с регулярностью приема АГП [13], так и с сохра-
нением схемы, рекомендованной в КД [14]), что 
приводит к сокращению расходования ресурсов 
системы здравоохранения. Аналогичные результа-
ты по снижению числа госпитализаций, обращений 
за неотложной помощью, а также расходов, связан-

ных с амбулаторным и стационарным обслуживани-
ем пациентов с АГ на фоне приема ФК, получены 
в зарубежных исследованиях [22, 23].

Значительное различие в частоте обращений 
за медицинской помощью получено в группах 
пациентов, которые меняли схему лечения, реко-
мендованную кардиологом КД, и не менявших ее. 
Пациенты, изменившие схему лечения, чаще обра-
щались за всеми анализируемыми видами медицин-
ской помощи, то есть частая смена схемы лечения 
ассоциирована с нерациональным расходованием 
ресурсов системы здравоохранения. В нашем ис-
следовании ранее продемонстрировано, что изме-
нение схемы лечения ассоциировано с неэффектив-
ностью контроля АГ [14], что в свою очередь приво-
дит к необоснованным затратам ресурсов системы 
здравоохранения. Таким образом, частые изменения 
схемы лечения ассоциированы с неэффективностью 
терапии и нерациональным расходованием ресурсов 
системы здравоохранения.

Суммарные прямые затраты в течение 6 меся-
цев на 1 пациента составили 9 283,13 рублей, в том 
числе медикаментозные 3 132,07 рублей и немеди-
каментозные 6 151,05 рублей.

В таблице 3 представлена структура прямых за-
трат как среди опрошенных в целом в ассоциации 
с социально-демографическими, клиническими 
факторами, характеристиками АГТ.

По гендерному признаку существенных разли-
чий суммарных прямых затрат выявлено не было: 
в целом среди опрошенных мужчин они состави-
ли 9 662,72 рублей на 1 пациента, среди женщин 
9 114,42 рублей на 1 пациента, это обусловлено при-
близительно одинаковым ресурсным обеспечением 
данных групп пациентов (табл. 2).

Пациенты в возрасте 60 лет и старше характе-
ризовались несколько более высокими суммарными 
прямыми затратами, по сравнению с более молоды-
ми респондентами (9 803,87 рублей на 1 пациента 
и 8 502,50 рублей на 1 пациента соответственно), 
что связано с преобладанием прямых немедика-
ментозных затрат в данной возрастной группе 
(6 691,56 рублей на 1 пациента по сравнению с па-
циентами в возрасте до 60 лет — 5 340,80 рублей 
на 1 пациента) вследствие более частого обращения 
за медицинской помощью данной категории паци-
ентов (табл. 2).

Высокий уровень самоконтроля АД в домашних 
условиях ассоциирован с более высокими немеди-
каментозными и медикаментозными прямыми за-
тратами, что обусловлено затратами ресурсов си-
стемы здравоохранения (табл. 2). Регулярный прием 
АГТ также оказался одним из факторов, ассоции-
рованных с более высокими прямыми затратами 
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(как в целом, так и по отдельным составляющим), 
в основе чего лежат большее ресурсное обеспече-
ние (госпитализации, амбулаторные консультации 
врачей) (табл. 2) и большие расходы на приобре-
тение препаратов по сравнению с периодическим 
приемом АГТ / полным отказом от нее.

Выявленная ассоциация между наличием воз-
можности ДЛО и суммарными прямыми затратами 
заключается в том, что у пациентов, относящихся 
к льготным категориям и не отказавшихся от данной 
возможности в пользу финансовой компенсации, 
расходы немедикаментозного характера вследствие 
более высокого ресурсного обеспечения (табл. 2), 
а, следовательно, и суммарные прямые затраты 
существенно выше по сравнению с пациентами, 
не имеющими возможности ДЛО.

Среди пациентов с достигнутым целевым АД 
и неэффективным контролем АД суммарные пря-
мые затраты оказались практически сопоставимы. 
Достоверные и недостоверные, но разнонаправ-
ленные различия частоты использования ресурсов 
(табл. 2) обусловили отсутствие различий в затра-
тах.

Наличие неконтролируемых повышений АД, 
обусловливающих необходимость обращения за ме-
дицинской помощью (табл. 2), ассоциировано с су-
щественным повышением расходов немедикамен-
тозного характера.

Суммарные прямые затраты в течение 6 месяцев 
на пациентов с АГ и ИБС оказались в 2 раза выше, 
чем на пациентов с АГ без ИБС (11 965,14 рублей 
и 6 415,38 рублей на 1 пациента). Затраты на меди-
каментозное лечение у этих категорий пациентов 
различались незначительно, а вот прямые немеди-
каментозные затраты у пациентов с ИБС были су-
щественно выше (разница прямых немедикаментоз-
ных затрат на 1 пациента составила 5 187,13 рублей 
за 6 месяцев). Превалирование непрямых затрат 
обусловлено значительным различием частоты об-
ращений за медицинской помощью, продемонстри-
рованным ранее (табл. 2).

Большее количество АГП приводит не только 
к повышению затрат медикаментозного характера, 
но и оказалось ассоциировано с немедикаментозны-
ми расходами по причине более длительной госпи-
тализации и более частых амбулаторных обращений 
к терапевту (табл. 2).

В отношении приема ФК выявлено, что исполь-
зование данной формы АГП привело к появлению 
меньших значений данного фармакоэкономическо-
го показателя.

Отказ от соблюдений полученных от кардиоло-
га КД рекомендаций по АГТ ассоциирован с более 
высокими суммарными прямыми расходами за счет 

расходов немедикаментозного характера при более 
высоком ресурсном обеспечении (табл. 2) по срав-
нению с пациентами с неизменной на момент теле-
фонного опроса схемой лечения АГ.

Таким образом, пациенты, получившие консуль-
тацию в КД, характеризуются высокой частотой об-
ращения за медицинской помощью. Значительное 
ресурсное обеспечение ряда категорий пациентов 
(в возрасте 60 лет и более, регулярно/периодиче-
ски измеряющих АД, регулярно принимающих 
АГП, имеющих возможность получения препара-
тов в рамках ДЛО, с наличием ИБС, отметивших 
наличие случаев неконтролируемых повышений АД 
за 6 месяцев участия в исследовании, принимающих 
три и более АГП на момент телефонного опроса, 
а также изменивших схему АГТ, рекомендованную 
кардиологом КД / полностью отказавшихся от ле-
чения АГ) приводит к повышению прямых затрат 
на их ведение.

Заключение
Пациенты с АГ характеризовались высокой 

частотой использования ресурсов системы здра-
воохранения, которая, однако, не сопровождалась 
высокой эффективностью контроля АД. Достаточ-
но часто госпитализировались следующие катего-
рии пациентов: с наличием ИБС, имеющие воз-
можность получения препаратов в рамках ДЛО, 
с достигнутым уровнем целевого АД и планово 
принимающие три и более АГП. Наиболее часто 
вызывали СМП пациенты с неэффективным кон-
тролем АД (с неконтролируемыми повышения-
ми АД и с отсутствием достижения его целевого 
уровня), а также с наличием ИБС. В то же время 
пациенты, имеющие возможность использования 
ДЛО, наиболее часто обращались за амбулатор-
ными консультациями как терапевта, так и кар-
диолога. Относительно высокие прямые затраты, 
ассоциированные с лечением АГ, были характерны 
для пациентов возрастной группы 60 лет и старше, 
с высоким уровнем самоконтроля АД, регулярным 
приемом АГП, с наличием возможности получения 
препаратов в рамках ДЛО, с ИБС, для лиц, имею-
щих случаи неконтролируемого повышения АД, 
принимающих три и более АГП, не использующих 
ФК, а также изменивших схему АГТ, рекомендо-
ванную кардиологом КД / полностью отказавшихся 
от АГТ. Проведенный анализ ресурсного обеспече-
ния и экономической эффективности лечения АГ 
в реальной практике позволил выделить катего-
рии пациентов с нерациональным расходованием 
средств системы здравоохранения, которые требу-
ют внедрения адресных мер воздействия с целью 
снижения экономического бремени АГ.
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Данное исследование показало, что возможны-
ми способами повышения эффективности использо-
вания ограниченных ресурсов системы здравоохра-
нения могут быть назначения ФК, ограничение из-
менений рекомендованных врачами-кардиологами 
схем лечения теми ситуациями, когда это действи-
тельно необходимо.
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резюме
цель исследования — в течение проспективного (годового) наблюдения изучить хронофизиоло-

гические особенности ритмов артериального давления (АД) у нормотензивных лиц и определить их 
прогностическую значимость в развитии артериальной гипертензии (АГ) в условиях вахты на Крайнем 
Севере. материалы и методы. В течение проспективного годового наблюдения в условиях вахтового 
режима труда в Заполярье обследованы 173 мужчины с нормальным АД и с отрицательным анамнезом 
по АГ, средний возраст 40,2 ± 4,1 года; северный стаж 16,5 ± 6,8 года; стаж работы вахтой — 11,2 ± 3,8 го-
да; офисное систолическое/диастолическое АД 123,4 ± 7,5 / 80,5 ± 5,5 мм рт. ст. Всем пациентам 1 раз 
в 3 месяца выполнено суточное мониторирование АД (СМАД) и индивидуальный косинор-анализ дан-
ных с определением хронотипов (ХТП) суточных ритмов АД. результаты. Результаты проспективного 
годичного изучения хронобиологических параметров выявили высокую распространенность атипичных 
ХТП суточных ритмов АД у нормотензивных лиц в условиях вахты на Крайнем Севере. Прогностиче-
ское значение нарушений суточного ритма АД заключается в высокой частоте трансформации атипич-
ных нормотензивных ХТП в гипертензивные. В условиях заполярной вахты хронобиологический подход 
в сравнении со стандартным анализом СМАД показал более высокие диагностические чувствительность, 
специфичность и эффективность выявления АГ у нормотензивных лиц по результату проспективного 
(годичного) наблюдения. выводы. Метод логистической регрессии выявил прогностическую значимость 
нормотензивных атипичных ХТП АД в развитии АГ в сравнении с основными факторами риска: курение, 
низкая физическая активность, избыточная масса тела, дислипидемия, возраст, длительность северного 
и вахтового стажа, режим и тип вахты. С помощью мультивариантного анализа получена модель, по-
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Abstract
objective. To study chronophysiological alterations in blood pressure (BP) rhythms in normotensive patients 

and define their prognostic value in development of arterial hypertension (HTN) in shift workers at the Arctic 
Polar region in a prospective (one-year) observation. design and methods. We examined 173 men with normal 
BP and without HTN (mean age: 40,2 ± 4,1 years; mean northern shift-work experience: 16,5 ± 6,8 years; mean 
length of service: 11,2 ± 3,8 years and mean office systolic/diastolic BP 123,4 ± 7,5 / 80,5 ± 5,5 mmHg) within 
one-year prospective study during shift work in the Arctic region (monthly roundabouts to Arctic region and back 
to home cities). All patients underwent ambulatory BP monitoring (ABPM) with consequent chronobiologic data 
analyses once every 3 months. Results. One-year prospective study of chronobiological parameters showed a high 
prevalence of distinct atypical types of BP diurnal rhythms/variability disorders in normotensive persons staying in 
the Far North. Moreover, preexisting BP variability/rhythm disorders have high prognostic value and are associated 
with high risk of HTN development within one year. Also, atypical normotensive BP variants were characterized 
by more evident structural cardiovascular changes. Moreover, chronobiological approach showed higher diagnostic 
sensitivity, specificity and efficiency in comparison with conventional analysis of ABPM. Conclusions. Logistic 
regression showed prognostic significance of normotensive atypical rhythm/variability disorders compared to the 
conventional risk factors (smoking, low physical activity, body mass index, dyslipidemia, age, duration of stay in 
the North and camp experience, the mode and type of shift schedule). By multivariate analysis we developed 
a model for the risk prediction of HTN development during the year in normotensive people working as shift-
workers in the Far North.

Prognostic value of blood pressure circadian 
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зволяющая определить диагностический показатель, прогнозирующий риск развития АГ в течение года 
у нормотензивных лиц в условиях вахты на Крайнем Севере.
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введение
Артериальная гипертензия (АГ) является важ-

ной проблемой здоровья среди лиц, работающих 
вахтовым методом [1], так как является типичной 
болезнью адаптации [2]. Наследственно обуслов-
ленные возможности механизмов адаптации почти 
у 70 % пришлого населения Севера не могут обеспе-
чить длительное сохранение здоровья в экстремаль-
ных условиях высоких широт, что ведет к «омоло-
жению» хронических заболеваний, преждевремен-
ному старению и сокращению продолжительности 
жизни [3]. В сложной системе патогенеза АГ трудно 
выделить ключевое звено. Традиционной медицине 
свойственна недооценка значимости биоритмов, 
анализа физиологических констант или пределов 
их колебаний с учетом временной зависимости [4]. 
Циркадианные ритмы обладают высокой чувстви-
тельностью к различным видам внешних воздей-
ствий (стресс, переезд в другую климатическую 
зону, смена часовых поясов и т. д.), а также зависят 
от влияния внутренних факторов: состояния тонуса 
вегетативной нервной системы, взаимодействия ва-
зоактивных гормонов, их нарушения могут служить 
первыми симптомами начинающихся отклонений 
в жизнедеятельности организма [5–8].

Научный и практический интерес представляет 
изучение механизмов хронобиологических нару-
шений (десинхронозов) и их роли в развитии АГ, 
а также способов хронокоррекции с целью предот-
вращения развития заболевания. Хронобиологиче-
ский подход позволяет выделение суточных ритмов 
артериального давления (АД), которые невозмож-
но определить при стандартном анализе суточного 
мониторирования АД (СМАД) [9]. Главная задача 
хронобиологического анализа процессов, происхо-
дящих в организме, состоит в получении однознач-
ных доказательств существования ритма, а именно: 
является ли этот процесс только шумом или ритми-
ческим сигналом, а также оценка его физиологиче-
ского значения.

цель исследования — в течение проспектив-
ного (годового) наблюдения изучить хронофизио-
логические особенности ритмов АД у нормотен-
зивных лиц в условиях вахты на Крайнем Севере 
и определить их прогностическую значимость 
в развитии АГ.

материалы и методы
В данном исследовании в группу наблюдения 

вошли 188 мужчин с нормальным АД и с отрица-
тельным анамнезом по АГ («здоровые»). Из них: 
173 человека, работающих вахтовым методом 
в условиях Ямбурга, и 15 человек — жителей Тю-
мени. Исследование соответствовало этическим 
стандартам в соответствии с Хельсинкской декла-
рацией, с правилами клинической практики в Рос-
сийской Федерации (2003) и проводилось при под-
писании информированного согласия на участие 
всех обследованных лиц. Северная группа была 
обследована непосредственно в условиях Крайне-
го Севера на базе филиала «МСЧ» ООО «Газпром 
добыча Ямбург». Тюменская группа — в отделении 
артериальной гипертонии и коронарной недостаточ-
ности научного отдела клинической кардиологии 
филиала ФГБНУ «ТНИМЦ РАН» «Тюменский кар-
диологический научный центр». Северная группа 
наблюдалась в течение 12 месяцев с кратностью 
контроля лечения 1 раз в 3 месяца. В комплекс 
первичных исследований включались: общий ана-
лиз крови и мочи, исследование плазмы крови 
на содержание общего холестерина и его фракций: 
холестерина липопротеинов высокой плотности 
и холестерина липопротеинов низкой плотности, 
креатинина, глюкозы; электрокардиограмма, эхо-
кардиография (ЭХОКГ), ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) брахиоцефальных артерий (БЦА) 
с определением толщины комплекса интима-медиа 
(КИМ) и допплерографией кровотока в интракра-
ниальных артериях, тредмилэргометрия (ТМЭМ). 
СМАД всем пациентам было выполнено первично, 
в северной группе — в последующие 12 месяцев 
наблюдения, начиная с 1-го визита и далее 1 раз 
в 3 месяца, СМАД проводили через неделю после 
начала вахты. ЭХОКГ, УЗИ БЦА, ТМЭМ выпол-
нялись во время первичного и заключительного 
обследований. СМАД проводилось всем обследо-
ванным по стандартной схеме (в соответствии с ре-
комендациями NBREP США, 1990) с использовани-
ем осциллометрического метода, на оборудовании 
Tonoport IV фирмы Hellige (США) и BPLAB фирмы 
ООО «Петр Телегин» (Российская Федерация). Мо-
ниторы соответствовали международным стандар-
там и протоколам AAMI/ANSI (США) и BHS (Ве-
ликобритания). В тюменской и северной группах 
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был проведен контроль сопоставимости результа-
тов. Согласно протоколу (Joint National Committee 
on Detection, Evolution and Treatment of High Blood 
Pressure, 1993) рассчитывались стандартные по-
казатели СМАД. В хронобиологическом анализе 
временных рядов широко использовался косинор-
анализ. В работе использована адаптированная для 
решения этой задачи программа, созданная в Уни-
верситете Миннесоты [10]. Анализ включал в себя: 
косинор-анализ [11] методом наименьших квадра-
тов, линейно по частоте от 1 цикла в 24 часа (ожи-
даемый циркадианный ритм) и далее ряд основных 
последовательных гармоник ультрадианной обла-
сти спектра хронома. Фиксированные компоненты 
вышеуказанного спектра были проанализированы 
по величине амплитуд и 95-процентной достоверно-
сти фиксированных ультрадианных гармоник с пе-
риодами (Т), равными: Т = 24,0 часа; Т = 12,0 часа; 
Т = 8,0 часа; Т = 6,0 часа; Т = 4,8 часа; Т = 4,0 часа; 
Т = 3,4 часа; а ведущие гармоники циркадианная 
(Т = 24 часа) и циркасемидианная (Т = 12 часов) — 
по величине процентного вклада в общую вариа-
бельность показателей систолического АД (САД), 
диастолического АД (ДАД) и частоты сердечных 
сокращений (ЧСС). Для оценки хроноструктуры 
АД и ЧСС использовали следующие показатели: 
«Период ритма» — продолжительность колебатель-
ного цикла волнообразно изменяющегося процес-
са; «Акрофаза» — момент времени максимального 
значения показателя в периоде; «Батифаза» — мо-
мент времени минимального значения показателя 
в периоде; «МЕЗОР» (“Midline Estimating Statistic 
of Rhythm”) — статистическая срединная ритма; 
«Амплитуда» — максимальная величина отклоне-
ния показателя в обе стороны от МЕЗОРа; «Фаза 
ритма» — характеризует состояние колебательного 
процесса в момент времени, когда регистрирует-
ся конкретная величина сигнала. Ниже приведена 
краткая характеристика хронотипов (ХТП) суточ-
ных ритмов АД согласно классификации Cugini P. 
и соавторов (1992) [12].

МЕЗОР нормотензивные ХТП АД:
1. ХТП «истинная нормотония» (“True normoten-

sion”): все значения АД укладываются в границах 
коридора (косинородезма). Фазовая характеристика, 
значения МЕЗОРа и амплитуды ритма в норме.

2. ХТП «аллонормотония» (“Reverse-normo-
tension” или “Allo-normotension”): значения МЕЗОРа 
и амплитуды ритма укладываются в границах ко-
ридора косинородезма, но имеет место смещение 
(реверс) фазы.

3. ХТП «изонормотония» (“Aperiodic-normo-
tension” или “Iso-normotension”): значения МЕЗОРа 
укладываются в границах коридора косинородезма, 

но имеет место низкая амплитуда ритма, акрофаза 
(батифаза) не определяются.

ЭхоКГ и ультразвуковое сканирование БЦА вы-
полнены цифровыми ультразвуковыми сканерами 
фирм Cypress Ultrasound System, Siemens, США 
и MyLab30 фирмы ESAOTE S. p.A., Италия (в по-
селке Ямбург), General Electric Vivid 7 Dimension, 
США (в Тюмени). УЗИ в Тюмени и в поселке Ям-
бург проведены одним исследователем (А. С. Ве-
тошкин). Локация сердца и регистрация параметров 
проводились в стандартных режимах и позициях 
в трех последовательных сердечных циклах с по-
следующим усреднением данных. Определение 
величин объемных и линейных характеристик сте-
нок и полостей, параметров систолической функ-
ции левого желудочка (ЛЖ) проведено с помощью 
встроенного компьютерного обеспечения УЗИ ап-
паратов. Степень гипертрофии ЛЖ оценивалась 
на основании расчета массы миокарда ЛЖ (ММЛЖ) 
по методике Penn Convention и индексированной 
к площади поверхности тела (индекса ММЛЖ). 
При ультразвуковом сканировании БЦА и интра-
краниальных артерий анализировались: толщина 
КИМ; состояние сосудистой стенки, наличие ате-
росклеротических бляшек. Измерения выполня-
лись в режиме offline. Толщина КИМ определялась 
на расстоянии 2 см от бифуркации общей сонной 
артерии на задней стенке (норма — менее 0,8 мм, 
верхняя граница нормы — 0,9 мм, утолщение — бо-
лее 0,9 мм). За атеросклеротическую бляшку прини-
малось локальное утолщение стенки артерии, пре-
вышающее на 50 % и более толщину прилегающего 
неизмененного КИМ, выступающего в просвет со-
суда, и отличающееся по своей структуре от неиз-
мененной стенки артерии, и (или) утолщение КИМ 
более 1,3 мм [13].

Изучаемые группы были сопоставимы по воз-
расту, который у нормотензивных лиц составил: 
у северян 40,2 ± 4,1 и 38,5 ± 8,5 года у тюменцев 
(р = 0,445). Все обследованные не различались 
по профессиональному составу, продолжительно-
сти рабочего дня (продолжительность рабочего дня 
в обеих группах была одинаковой в соответствии 
с действующим Трудовым кодексом с обязатель-
ным отсутствием ночных смен). Длительность про-
живания на Севере обследованных лиц составила 
16,5 ± 6,8 года. Средний стаж работы вахтой варьи-
ровал от 4,7 до 15,7 года (в среднем 11,2 ± 3,8 го-
да). Преимущественным режимом вахтования 
в северной группе был «месяц работы — месяц 
отдыха», составивший 94,2 %. Межрегиональный 
тип вахтования без пересечения часового пояса 
практиковали 42,9 % обследованных; межрегио-
нальный тип вахты с пересечением одного и более 
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часовых поясов — 32,3 %; внутрирегиональный — 
24,8 %. Средние значения офисного АД в группах 
наблюдения и сравнения составили: САД/ДАД 
123,4 ± 7,5 / 80,5 ± 5,5 и 121,1 ± 6,8 / 76,3 ± 6,1 мм 
рт. ст. (р = 0,253 и р = 0,064 соответственно).

Для статистического анализа результатов ис-
пользовались: Statistica (StatSoft, версии 6.1–8.0, 
США), SPSS 17.0 (США), MS Eхcel 2003. Количе-
ственные данные представлены в виде М ± SD, где 
M — среднее значение показателя, SD — стандарт-
ное отклонение. Применены следующие методы: 
метод логистической регрессии, описательная ста-
тистика с анализом вида распределения; проверка 
статистических гипотез; оценка статистической 
и клинической значимости полученных результатов. 
При сравнении двух независимых групп применял-
ся параметрический метод (t-критерий Стьюдента 
для независимых групп) и непараметрические ме-
тоды (U-критерий Манна–Уитни при анализе коли-
чественных или порядковых признаков); при срав-
нении двух и более зависимых групп — t-критерий 
Стьюдента для зависимых выборок (параметриче-
ский метод) и критерий Вилкоксона (для выборок 
с любым распределением признака). При сравнении 
трех групп и более при нормальном распределении 
признаков использовался однофакторный дисперси-
онный анализ (ANOVA). При сравнении трех и бо-
лее связанных групп (при любом распределении) 
применялся дисперсионный анализ по Фридмену. 
При сравнении двух относительных частот вну-
три одной группы или в двух несвязанных группах 
применялся «вероятностный» калькулятор про-
граммного софта Statistica. При сравнении частот 

бинарного признака в двух несвязанных группах 
использовался анализ таблиц «2 × 2» с вычислени-
ем критерия χ 2 по Пирсону (если абсолютные ча-
стоты были < 10, использовалась поправка Йетса 
и точный двусторонний критерий Фишера). При 
сравнении двух связанных групп применялся кри-
терий χ 2 МакНемара. В корреляционном анализе 
количественных показателей оценивались уровни 
корреляции (r) Пирсона (параметрический) или 
ранговая корреляция по Спирмену (непараметри-
ческий). Множественные и парные сравнения про-
ведены с помощью подпрограммы «апостериорные 
сравнения» или с поправкой Бонферрони.

результаты
Хроноструктура нормального АД в условиях 

вахты по данным хронобиологического анали-
за характеризовалась внутренним десинхроно-
зом в виде фазовой рассогласованности ритмов 
АД и ЧСС, уменьшением амплитуд, процентных 
вкладов и достоверности циркадианных ритмов 
АД на фоне усиления высокочастотного и низко-
дифференцируемого диапазона (шума) спектра 
хронома. Это подтверждается данными хронобио-
логического исследования, приведенными в та-
блице 1. Суточные колебания у нормотензивных 
лиц в условиях заполярной вахты характеризо-
вались значимо меньшими значениями суточных 
индексов (СИ) АД (СИ САД = 8,1 ± 6,7 против 
14,2 ± 8,4, р < 0,0001; СИ ДАД = 9,0 ± 6,4 про-
тив 17,3 ± 7,9, р < 0,0001) и циркадианного ин-
декса (ЦИ) ЧСС (ЦИ ЧСС = 1,12 ± 0,09 против 
1,25 ± 0,15, р < 0,0001).

Таблица 1
СравнИТелЬная харакТерИСТИка ОСнОвных ПОкаЗаТелей СуТОчных рИТмОв 

СИСТОлИчеСкОГО И ДИаСТОлИчеСкОГО арТерИалЬнОГО ДавленИя 
у нОрмОТенЗИвных лИц СевернОй И ТюменСкОй ГруПП

Показатель Группа
PСевер Тюмень

N (чел.) 173 15
ПВ (САД, %) 17,1 ± 14,4 21,1±14,4 0,0257
Амплитуда (САД, мм рт. ст.) 8,8 ± 4,7 9,8 ± 4,2 0,0376
Акрофаза (САД, градусы) –220 ± 81,5 –339,4 ± 66,6 0,0053
ПВ (ДАД, %) 16,7 ± 11,4 19,9 ± 14,1 0,0138
Амплитуда (ДАД, мм рт. ст.) 7,0 ± 3,7 8,2 ± 3,4 0,0017
Акрофаза (ДАД, градусы) –222,8 ± 83,5 –332,4 ± 68,1 0,0034

Примечание: ПВ (САД, %) — процентный вклад 24-часового ритма в общую вариабельность показателей систолического 
артериального давления; амплитуда (САД, мм рт. ст.) — максимальная величина отклонения показателя систолического артери-
ального давления в обе стороны от статистической срединной ритма; акрофаза (САД, градусы) — момент времени максимального 
значения показателя систолического артериального давления в периоде; ПВ (ДАД, %) — процентный вклад 24-часового ритма 
в общую вариабельность показателей диастолического артериального давления; амплитуда (ДАД, мм рт. ст.) — максимальная 
величина отклонения показателя диастолического артериального давления в обе стороны от статистической срединной ритма; 
акрофаза (ДАД, градусы) — момент времени максимального значения показателя систолического артериального давления в пе-
риоде; p — уровень значимости различий между группами, выделены уровни р менее 0,05.
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В условиях северной вахты устойчивые нормо-
тензивные циркадианные ритмы АД определялись 
только у 60 % по САД и у 53,8 % по ДАД. Практи-
чески у каждого третьего обследованного имела 
место тенденция к превалированию 12-часовых 
(29 % по САД и 28 % по ДАД) и ультрадианных 
8-часовых гармоник. Следует отметить, что ритмы 
АД больных АГ и нормотензивных лиц отличались 
только положением МЕЗОРов и незначительно 
по «разбросу» акрофаз, которые у больных АГ ха-
рактеризовались более выраженным «блужданием» 
и неустойчивостью (рис. 1). Это подтвердило нашу 
гипотезу о глобальном влиянии Севера на суточную 
ритмику АД независимо от его уровня.

ХТП «истинная нормотония» среди лиц с нор-
мальным АД регистрировался только у 57,7 % 
по САД и 41,5 % по ДАД и характеризовался нор-
мальными параметрами всех хронобиологических 
характеристик (МЕЗОРа, амплитуды и акрофазы). 
Из атипичных ХТП максимально часто выявлялся 
ХТП «изонормотония» (23,1 % по САД и 28,5 % 
по ДАД). ХТП «аллонормотония» определялся 
у 15,4 % по САД и 17,7 % по ДАД.

ХТП «истинная нормотония» наиболее часто 
определялся у лиц, практиковавших внутрирегио-
нальный и межрегиональный (без пересечения ча-
сового пояса) тип вахты (у 68 %, р < 0,05), в режиме 
«1:1» (77 %, р < 0,05). ХТП «аллонормотония» — 
у работников с типом вахты межрегиональный 
(без пересечения часового пояса) (56 %, р < 0,05) 
и с типом, сопряженным с пересечением двух и бо-
лее часовых поясов (у 72 %, р < 0,05). ХТП «изо-
нормотония» — у работников межрегиональной 

вахты независимо от наличия пересечения часовых 
поясов. Закономерностей в распределении ХТП АД 
в зависимости от степени тяжести трудовой дея-
тельности не было обнаружено.

В течение 12 месяцев наблюдения только 66,7 % 
из 75 человек с первоначальным ХТП «истинная 
нормотония» сохранили его. У 12 % через год на-
блюдения «истинная нормотония» трансформиро-
валась в МЕЗОР нормотензивные атипичные ХТП: 
в «аллонормотонию» (2,7 %) и «изонормотонию» 
(9,3 %). У 21,3 % через 12 месяцев развилась АГ, 
причем атипичные ее формы: у 10,7 % определялся 
ХТП «апериодическая АГ» и у 10,6 % — «фазовая 
АГ». Таким образом, нестабильность нормальной 
циркадианной периодики к концу года наблюдения 
была отмечена у 43,4 % нормотензивных лиц. Су-
точный профиль non-dipper у нормотензивных па-
циентов соответствовал ХТП «аллонормотония». 
По данным нашего исследования в течение 12 ме-
сяцев наблюдения из 20 человек с ХТП «аллонор-
мотония» у 5 (25 %) ХТП изменился на МЕЗОР 
гипертензивные ХТП: «апериодическая» — у 1 че-
ловека (5 %), и «фазовая АГ» — у 4 человек (20 %). 
Из 30 человек с первоначальным ХТП «изонормото-
ния» у 3 человек (10,0 %) возникли фазовые наруше-
ния ритма («аллонормотония»), у 2 человек (6,7 %) 
в течение года развилась «фазовая АГ», у 6 человек 
(20,0 %) — «апериодическая АГ».

Метод логистической регрессии (табл. 2, 3) по-
казал высокую прогностическую ценность (про-
цент корректных заключений = 74,6 %, χ 2 = 33,3, 
р = 0,009) атипичных нормотензивных ХТП у лиц 
с нормальным АД в развитии АГ наряду с такими 

Рисунок 1. Почасовые суточные кривые средних значений систолического артериального давления 
и диастолического артериального давления у пациентов с артериальной гипертензией 

и у здоровых лиц северной группы

Примечание: САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; АГ — арте-
риальная гипертензия.
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факторами риска, как возраст, курение, нарушения 
липидного спектра крови. Прогностическое значе-
ние атипичных ХТП также заключалось в высокой 
частоте трансформации атипичных нормотензив-
ных ХТП в гипертензивные в течение проспектив-
ного годичного наблюдения.

У лиц с «истинной нормотонией» определялись 
значимо меньшие в сравнении с другими ХТП зна-
чения диаметра левого предсердия (34,9 ± 5,7 мм 
против 38,0 ± 3,6 мм, р = 0,003 и 38,8 ± 3,9 мм, 
р = 0,004 соответственно для ХТП «аллонормотония» 
и «изонормотония») и (незначимо) значения ММЛЖ 
и индекса ММЛЖ (215,3 ± 56,8 гр / 109 ± 24,2 гр/м 2 
против 221,4 ± 45,2 гр / 108,3 ± 21,5 гр/м 2, р = 0,878 

и 222,3 ± 63 гр / 111,1 ± 26,9 гр/м 2, р = 0,858 соот-
ветственно для ХТП «аллонормотония» и «изо-
нормотония»). Необходимо отметить незначимо 
большие величины концентрации ХС ЛПВП у лиц 
с нормальным суточным ритмом АД. У обследован-
ных лиц с ХТП «истинная нормотония» атероскле-
роз БЦА определялся у 33,3 % (25 человек), с ХТП 
«аллонормотония» — у 45 % (9 человек), р = 0,333; 
с ХТП «изонормотония» — у 53,3 % (16 человек), 
р* = 0,061.

Нами проведен сравнительный анализ точности 
методов стандартного анализа СМАД и хронобио-
логического анализа в выявлении АГ по данным 
СМАД через 1 год наблюдения пациентов с изна-

Таблица 3
аналИЗ ПрОГнОСТИчеСкОй ЗначИмОСТИ хрОнОТИПОв 

нОрмалЬнОГО арТерИалЬнОГО ДавленИя в вОЗнИкнОвенИИ арТерИалЬнОй ГИПерТенЗИИ 
череЗ 12 меСяцев ПрОСПекТИвнОГО наблюДенИя

Показатель константа анТ ИнТ нТИ
Коэффициент в регрессии 0,69 2,06 2,07 0,18
Стандартная ошибка 0,50 0,58 0,64 0,72
p-level 0,17 0,0001 0,0100 0,8000
Граница слева 95 % доверительного интервала -1,08 0,91 0,89 -1,24
Граница справа 95 % доверительного интервала 0,30 3,21 2,32 1,60
Статистика Вальда, Хи-квадрат 1,92 12,51 10,83 0,06
p-value 0,0469 0,0004 0,0027 0,7998
Отношение шансов 0,50 7,86 5,91 1,20
Граница слева 95 % доверительного интервала для 
отношения шансов 0,19 2,48 1,83 0,29

Граница справа 95 % доверительного интервала 
для отношения шансов 1,34 24,90 20,22 4,98

Примечание: тип модели: логистическая регрессия (логит); количество корректно классифицированных пациентов: с отсут-
ствием нарушений («0») — 47; с нарушениями («1») — 83; зависимая переменная: АГ; функция потерь: максимального правдо-
подобия (среднеквадратичные ошибки масштабируются до 1); верное предсказание ( %): 75,09; хи-квадрат (количество степеней 
свободы = 3) = 19,928, p = 0,0002. АНТ — аллонормотония; ИНТ — изонормотония; НТИ — нормотония истинная.

Таблица 2
реЗулЬТаТы ПОшаГОвОГО аналИЗа

шаг Предиктор Статистика χ 2 
вальда

верное предсказание 
(%) р

1 Возраст 42,11 76,8 0,0001
2 ГЛЖ (наличие/отсутствие) 41,00 70,8 0,0001
3 ХТП АД 33,3 74,6 0,0091
4 Атеросклероз БЦА 28,7 74,6 0,0101
5 Суточный профиль АД 14,45 78,5 0,0148
6 Уровень ХС ЛПНП 10,9 75,1 0,0010
7 ЧСС 5,02 76,7 0,0250
8 Длительность работы вахтой 4,91 71,0 0,0265
9 Курение 3,96 78,3 0,0465
10 Нарушения функции ВНС 4,12 79,1 0,0423

Примечание: ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка; ХТП АД — хронотип артериального давления; БЦА — брахиоце-
фальные артерии; ХС ЛПНП — холестерин липопротеинов низкой плотности; ЧСС — частота сердечных сокращений; ВНС — 
вегетативная нервная система; р — достигнутый уровень значимости.
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чально нормальным АД. Для определения диагно-
стической ценности хронобиологического метода 
анализа СМАД были рассчитаны следующие ха-
рактеристики: диагностическая чувствительность 
(ДЧ), диагностическая специфичность (ДС), диа-
гностическая эффективность (ДЭ), прогностиче-
ская ценность положительного результата (ПЦПР), 
прогностическая ценность отрицательного резуль-
тата (ПЦОР). Для расчета использованы следующие 
формулы: ДЧ = а / (а + с) × 100 %, ДС = d / (d + b) × 
100 %, ДЭ = (ДЧ + ДС %)/2, ПЦПР = а / (а + b) × 
100 %, ПЦОР = d/(c + d) × 100 %, где а — истинно 
положительный результат, b — ложноположитель-
ный результат, с — ложноотрицательный результат, 
d — истинно отрицательный результат. В результате 
было получено, что диагностическая чувствитель-
ность хроноанализа СМАД в сравнении со стан-
дартным анализом значимо превосходит его на фоне 
достаточно высокой одинаковой диагностической 
специфичности, эффективности и прогностиче-
ской ценности положительного результата (табл. 4). 
Необходимо отметить значимо более высокую про-
гностическую ценность отрицательного результата 
хронобиологического метода анализа. Анализ со-
гласованности двух диагностических методов по-
казал высокую степень согласованности (92,7 %). 
Это подтверждает значение индекса Каппа (0,46 ± 
0,08), являющегося мерой повышения согласия над 
случайным совпадением.

Учитывая, что манифестация многих сердечно-
сосудистых заболеваний тесно ассоциирована с су-
точной периодикой, а также учитывая полученные 
в результате проведенного нами обследования 
данные, нами было сделано предположение, что 
у нормотензивных лиц в условиях вахты на Край-
нем Севере десинхроноз может являться одним 

из ведущих патогенетических механизмов развития 
«северной» АГ.

Для решения поставленной задачи мы исполь-
зовали мультивариантный анализ — бинарную ло-
гистическую регрессию. В исходную совокупность 
переменных были включены следующие признаки: 
возраст (годы), суточная ЧСС (ЧСС 24), процент-
ный вклад 4,8-часового ритма САД (Проц 4,8 САД); 
процентный вклад 3,4-часового ритма САД (Проц 
3,4 САД); процентный вклад 8-часового ритма 
ДАД (Проц 8 ДАД); вариабельность ночного САД 
(ВСАДн); вариабельность ночного ДАД (ВДАДн); 
наличие/отсутствие признаков десинхроноза. В ре-
зультате анализа были отобраны существенные 
признаки, создана модель с четырьмя переменны-
ми. Технический результат выражается формулой 
уравнения полученной линейной функции:

F = –2,477 + 0,818 × Десинхр + 0,095 × Проц 
3,4 САД + 0,080 × Проц 4 ДАД + 0,095 × ВСАДн

Для возможности классификации всей сово-
купности на подгруппы, с использованием по-
лученной линейной функции, применено логит-
преобразование с расчетом точки разделения:

Р = 1 / (1 + е (-F)),
где P — вероятность того, что произойдет ин-

тересующее событие (через 1 год разовьется АГ); 
е — математическая константа, равная 2,718; F — 
значение уравнения регрессии.

Точка разделения оказалась равной 0,459. Зна-
чение функции меньше или равно 0,459 определяет 
принадлежность к подгруппе лиц с низким риском 
развития АГ через 1 год. Значение функции боль-
ше 0,459 определяет принадлежность к подгруппе 
пациентов, у которых риск развития АГ через 1 год 
высокий. Специфичность данной модели составила 
56 %, чувствительность — 72 %; в среднем класси-

Таблица 4
раЗлИчИя ПОкаЗаТелей Двух меТОДОв ДИаГнОСТИкИ 

в ОПреДеленИИ арТерИалЬнОГО ДавленИя череЗ 12 меСяцев 
ПрОСПекТИвнОГО наблюДенИя нОрмОТенЗИвных лИц

Показатель Формула Стандартный 
анализ хроноанализ р

ДЧ a / (а + с) 94,6 98,3 0,0156
ДС d / (d + b) 84,6 90,0 0,1922
Диагностическая 
эффективность  (ДЧ + ДС) / 2 89,6 94,1 0,7909

Прогностическая ценность 
положительного результата a / (а + в) 93,3 95,7 0,1979

Прогностическая ценность 
отрицательного результата c / (с + d) 12,7 4,1 0,0157

Примечание: ДЧ — диагностическая чувствительность; ДС — диагностическая специфичность; р — уровень значимости 
различий между двумя методами диагностики.
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фицировано правильно 64 % исходных сгруппиро-
ванных наблюдений. (Оформлена заявка на Патент 
№ 2016116130 от 25 апреля 2016 года.)

Обсуждение
Описанные особенности хронобиологиче-

ских параметров у вахтовиков с нормальным АД 
на Крайнем Севере, по всей видимости, являются 
следствием как минимум двух факторов: климато-
географических условий региона [14–16] и незавер-
шенной адаптации при регулярных трансширотных 
и трансмеридиональных перемещениях [16, 17], что 
способствует развитию десинхроноза с формирова-
нием атипичных нормотензивных ХТП суточных 
ритмов АД.

В то же время адаптационные возможности 
циркадианных механизмов индивидуальны и, 
в какой-то мере, взаимосвязаны с генотипическим 
полиморфизмом, в том числе с особенностями ХТП 
человека [18], поэтому ХТП «истинная нормото-
ния» среди лиц с нормальным АД регистрировался 
более чем у половины обследованных (60 %) и ха-
рактеризовался нормальными параметрами всех 
хронобиологических характеристик. Вместе с тем 
у каждого третьего обследованного превалировали 
атипичные нормотензивные ХТП, которые в тече-
ние 12 месяцев наблюдения в 25 % случаев транс-
формировались в АГ. Кроме того, временные рамки, 
необходимые для ресинхронизации разных физио-
логических функций, неодинаковы [17].

В дальнейших исследованиях в данном направ-
лении большую ценность будет иметь фазовый 
анализ сопряжения ритмов гемодинамики с мар-
керными циркадианными ритмами — температу-
рой тела и уровнем мелатонина на закате (DLMO, 
dim light melatonin onset), а также дальнейшее изу-
чение функции вегетативной нервной системы, 
которая непосредственно участвует в процессе 
адаптации, влияет на тонус сосудов и регуляцию 
АД и, вероятно, формирует ХТП АД. Это позво-
лит лучше понять механизмы и временные рам-
ки нарушений вариабельности АД у вахтовиков 
Северных широт, что особенно важно в регио-
нальных фотопериодических условиях Крайнего 
Севера, при существовании фаз полярного дня 
и полярной ночи и высоком уровне использования 
искусственных источников освещения в течение 
последней фазы.

В условиях, когда признаки десинхроноза на-
блюдаются ранее клинических проявлений ли-
бо подпадают под дефиницию «прегипертензии» 
[19], оправданным может быть профилактическое 
применение хронобиотиков — адаптогенов, обла-
дающих способностью к ресинхронизации физио-

логических процессов и коррекции десинхроноза. 
Особенно перспективными выглядят дальнейшие 
исследования препаратов мелатонина, обладающего 
одновременно хронобиотическим и гипотензивным 
потенциалом [7, 20].

выводы
На основе результатов проспективного годич-

ного изучения хронобиологических параметров 
у лиц с нормальным АД показана роль десинхро-
ноза в формировании атипичных ХТП суточных 
ритмов АД у нормотензивных лиц в условиях 
вахты на Крайнем Севере. Прогностическое зна-
чение нарушений суточного ритма АД заключает-
ся в высокой частоте трансформации атипичных 
нормотензивных ХТП в гипертензивные. В усло-
виях заполярной вахты хронобиологический под-
ход в сравнении со стандартным анализом СМАД 
показал более высокие диагностические чувстви-
тельность, специфичность и эффективность вы-
явления АГ у нормотензивных лиц по результату 
проспективного (годичного) наблюдения. Метод 
логистической регрессии выявил прогностическую 
значимость нормотензивных атипичных ХТП АД 
в сравнении с основными факторами риска (куре-
ние, низкая физическая активность, избыточная 
масса тела, дислипидемия, возраст, длительность 
северного и вахтового стажа, режим и тип вахты). 
С помощью мультивариантного анализа получена 
модель, позволяющая определить диагностический 
показатель, прогнозирующий риск развития АГ 
в течение года у нормотензивных лиц в условиях 
вахты на Крайнем Севере, позволяя тем самым 
оптимизировать меры по первичной профилакти-
ке АГ и снижению риска сердечно-сосудистых за-
болеваний у трудоспособного населения в районах 
месторождений нефти и газа.
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резюме
цель исследования — выявить частоту гипертензии «белого халата» (ГБХ) у мужчин в возрасте 

40–49 лет и ее связь с показателями сердечно-сосудистого ремоделирования и выраженностью факторов 
риска сердечно-сосудистых осложнений. материалы и методы. Проведено одномоментное сплошное ис-
следование 350 мужчин в возрасте 40–49 лет с разным уровнем артериального давления (АД) по данным 
суточного мониторирования АД (СМАД) с оценкой риска сердечно-сосудистых осложнений. результаты. 
Распространенность гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) среди пациентов с ГБХ составила 8 %, среди 
пациентов с высоким уровнем АД — 26 % (χ 2 = 4,9, p < 0,05). Частота увеличенной свыше 0,9 мм толщи-
ны сосудистой стенки составила в группе ГБХ 11 %, в сопоставлении с верифицированной артериальной 
гипертензией (АГ) — 28 % (χ 2 = 3,9, p < 0,05). По сравнению со здоровой когортой у пациентов с ГЛЖ 
показатели индекса массы миокарда левого желудочка и толщины стенки общей сонной артерии были 
значимо выше. выводы. Распространенность ГБХ среди мужчин с АГ в возрасте 40–49 лет при сплошном 
исследовании составила 36 %. Распространенность факторов риска, показатели липидно-метаболических 
нарушений меньше среди пациентов с ГБХ по сравнению с пациентами с доказанным по результатам 
СМАД повышенным уровнем АД. Нормальные показатели СМАД ассоциированы с уменьшением часто-
ты ГЛЖ и изменений сосудистой стенки. У пациентов с ГБХ в сопоставлении с показателями здоровой 
когорты отмечается формирование гипертонического типа ремоделирования.

ключевые слова: суточное мониторирование артериального давления, гипертензия «белого халата», 
ремоделирование сердца, ремоделирование сосудов, метаболические нарушения

Для цитирования: Григоричева Е. А., Бондарева Ю. Л., Коломейчук О. Н. Оценка риска сердечно-сосудистых осложнений 
при гипертензии «белого халата». Артериальная гипертензия. 2017;23(1):47–55. doi: 10.18705/1607-419X-2017-23-1-47-55.



48

Оригинальная статья / Original article

23(1) / 2017 23(1) / 2017

введение
Суточное мониторирование артериального дав-

ления (СМАД) принято рядом экспертных медицин-
ских групп и обществ в качестве метода диагности-
ки артериальной гипертензии (АГ), определения 
тяжести заболевания и эффективности антигипер-
тензивной терапии. Объединенный национальный 
комитет США (JNC VII) рекомендует мониторинг 
артериального давления (АД) для ряда клинических 
ситуаций, а именно при [1]:

▪ подозрении на гипертензию «белого халата» 
(ГБХ);

▪ симптомах гипотензии на фоне приема анти-
гипертензивных препаратов;

▪ эпизодической гипертензии;
▪ вегетативных расстройствах.
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Abstract
objective. To detect the frequency of “white coat” hypertension (WCH) in 40–49-year old men and its 

association with the indicators of cardiovascular remodeling and cardiovascular risk factors. design and 
methods. In a single-step study, we assessed cardiovascular risk in 350 men (40–49 years old) with different 
levels of blood pressure (BP) based on the 24-hour ambulatory BP monitoring (ABPM). Results. Prevalence of 
left ventricular hypertrophy (LVH) was 8 % in patients with WCH, and 26 % in patients with high BP (χ 2 = 4,9, 
p < 0,05). The rate of increased intima-media thickness more than 0.9 mm was 11 % in WCH group, compared 
to 28 % among patients with verified arterial hypertension (HTN) (χ 2 = 3,9; p < 0,05). Compared with healthy 
cohort, left ventricular myocardial mass index and carotid artery wall thicknesses were significantly higher in 
patients with LVH. Conclusions. The prevalence of the WCH among 40–49-year-old hypertensive men was 36 %. 
The prevalence of risk factors, lipid metabolic disorders is lower in patients with WCH compared to patients 
with high BP verified by ABPM. Normal ABPM indices are associated with lower LVH frequency and vascular 
remodeling. Hypertensive remodeling is more profound in patients with WCH compared to healthy cohort.

Key words: ambulatory blood pressure monitoring, “white coat” hypertension, cardiac remodeling, vascular 
remodeling, metabolic disorders
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ГБХ — признанное с 1983 года клиническое 
состояние [2], которое является результатом пре-
ссорной реакции пациентов при нахождении в ме-
дицинской среде, при наличии нормального арте-
риального давления (АД) в ежедневной жизни вне 
кабинета врача. Прогностическая значимость ГБХ 
оценивается по результатам поперечных и проспек-
тивных исследований неоднозначно. Исследование 
PIUMA не продемонстрировало существенных 
различий в долгосрочном сердечно-сосудистом 
прогнозе в группе ГБХ по сравнению с группой 
лиц с нормальным уровнем АД [3]. Эти данные 
были подтверждены в двух других проспективных 
наблюдениях [4, 5]. Однако в ряде исследований 
ГБХ оценивалась как предгипертензивное состоя-
ние и сопровождалась увеличением индекса массы 
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миокарда левого желудочка и большими темпами 
развития сердечно-сосудистых событий [6]. Со-
вместное международное исследование, которое 
объединило данные четырех проспективных ко-
гортных исследований в США, Италии и Японии 
[7], продемонстрировало риск развития инсульта 
с тенденцией к увеличению в группе ГБХ на де-
вятый год наблюдения. Таким образом, степень 
снижения сердечно-сосудистого риска при смене 
диагноза от АГ к ГБХ различна в исследованиях 
с разным дизайном, с различным подходом к вы-
бору пациентов и периодом наблюдения.

цель исследования — выявить частоту ГБХ 
у мужчин в возрасте 40–49 лет и ее связь с показате-
лями сердечно-сосудистого ремоделирования и вы-
раженностью факторов риска сердечно-сосудистых 
осложнений.

материалы и методы
Проведено одномоментное сплошное исследо-

вание 350 мужчин в возрасте 40–49 лет с разным 
уровнем АД. Уровень АД измерялся двукратно 
с интервалом в одну неделю, утром, на обеих руках, 
по стандартной методике. Уровень АД 140/90 мм рт. 
ст. считали повышенным (82 человека), 130–139/85–
89 мм рт. ст. — высоким нормальным (140 человек), 
120–129/80–84 мм рт. ст. — нормальным (110 че-
ловек), менее 120/80 мм рт. ст. — оптимальным 
(18 человек). С учетом малого количества пациен-
тов четвертой группы и отсутствия статистической 
закономерности было решено исключить их из ис-
следования. Таким образом, в исследование вклю-
чили 332 мужчины, средний возраст составил 44,2 ± 
2,4 года. С учетом критериев отбора (лица мужского 
пола, возраст 40–49 лет) выделенные группы не от-
личались по возрасту. Критерии исключения из ис-
следования: АГ III стадии (в том числе ишемическая 
болезнь сердца, цереброваскулярные нарушения, 
сердечная недостаточность, атеросклероз сосудов 
нижних конечностей, гипертензивная ангиоретино-
патия, хроническая почечная недостаточность); АГ 
3-й степени; наличие сахарного диабета; наличие 
хронических сопутствующих заболеваний; про-
явления симптоматической АГ; нарушения ритма, 
кроме желудочковой экстрасистолии 1-го функцио-
нального класса по Лауну; почечная и печеночная 
недостаточность; несогласие пациента на участие 
в исследовании.

Оценка факторов риска сердечно-сосудистых 
осложнений

1. Ранний семейный анамнез сердечно-сосу-
дистых осложнений. Критериями семейного анам-

неза являются: наличие АГ, ишемической болезни 
сердца, внезапной смерти у матери до 65 лет и/или 
у отца до 55 лет.

2. Избыточная масса тела. Проводились антро-
пометрические исследования с вычислением индек-
са массы тела по формуле: масса тела (кг) / (рост 
(м)) 2. На основании окружности талии > 102 см при 
отсутствии метаболического синдрома констатиро-
вался абдоминальный тип ожирения [8].

3. Курение. К группе курящих относили лиц, 
выкуривающих хотя бы одну сигарету (папиросу, 
трубку) в сутки, а также пациентов, бросивших ре-
гулярное курение менее 12 месяцев назад.

4. Биохимическое исследование с определением 
общего холестерина сыворотки крови и триглице-
ридов, α-холестерина и холестерина липопротеинов 
низкой плотности и холестерина липопротеинов 
высокой плотности, уровня глюкозы, креатинина 
сыворотки крови с показателем расчетной скорости 
клубочковой фильтрации по формуле Кокрофта–
Голта [8].

5. СМАД проводилось на аппарате BPLab 
(«Петр Телегин», Нижний Новгород, Россия). Из-
мерение АД проводилось осциллометрическим ме-
тодом через 30 минут днем и через 40 минут ночью. 
Исследование считали валидным при отсутствии 
интервалов более часа между двумя эффективны-
ми измерениями АД при наличии не менее 24 эф-
фективных дневных и не менее 10 эффективных 
ночных измерений. При назначенной антигипер-
тензивной терапии она отменялась не менее чем 
за 72 часа.

Рассчитывались средние уровни систолическо-
го АД (САД) и диастолического АД (ДАД) за сут-
ки; средние дневные и средние ночные показатели 
уровня САД. Для оценки уровня АД использовались 
критерии программы обработки и интерпретации 
данных Dabl. Нормальными показателями САД 
днем принимались 100–135 мм рт. ст., ночью — 
91–120 мм рт. ст., а ДАД — 65–85 и 51–70 мм рт. 
ст. соответственно [9].

6. Двухмерная эхокардиография и допплер-
эхокардиография проводились на ультразвуковом 
сканере Logic-5 XP датчиком 3,5 мГц в положении 
больного лежа на спине и на левом боку под углом 
45° по стандартным методикам с измерением тол-
щины межжелудочковой перегородки и задней 
стенки левого желудочка, размера левого желудочка 
в диастолу и в систолу, размера левого предсердия. 
Рассчитывались фракция выброса, индекс левого 
предсердия, масса миокарда левого желудочка и ин-
декс массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ). 
Признаком гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) 
считали ИММЛЖ больше 115 г/м 2 [8].
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7. Выполнялось ультразвуковое сканирование 
сонных артерий (общей, наружной и внутренней) 
на ультразвуковом сканере “LOGIQ 5” с линейным 
датчиком с частотой 12 МГц в М-, В-, CDW- и PW-
режимах. Измерение толщины интима-медиа (ТИМ) 
сонной артерии проводилось в общей сонной ар-
терии, на ее дальней стенке, на 2 см проксималь-
нее ее бифуркации. Проводилось по 5 измерений 
с интервалом 2 мм с обеих сторон с вычислени-
ем среднего из полученных 10 показателей. ТИМ 
сонной артерии свыше 0,9 мм расценивалась как 
утолщенная [8].

8. Проба с реактивной гиперемией плечевой ар-
терии проводилась линейным датчиком с частотой 
12 Мгц. Окклюзия плечевой артерии создавалась 
путем наложения манжетки на плечо и нагнетания 
давления в ней на 50 мм выше систолического дав-
ления в течение 5 минут. Вычислялся Δd — прирост 
диаметра плечевой артерии в процентах на 1-й ми-
нуте после пробы, значение которого свыше 10 % 
совпадало с общепринятой нормой и было приня-
то за показатель нормального прироста диаметра 
[10–13]. Для определения валидности пробы было 
проведено парное исследование у 25 здоровых до-
бровольцев с интервалом 60 минут, показавшее со-
поставимые результаты.

Обработка и анализ данных выполнялись 
на персональном компьютере с использованием 
пакета прикладных программ для статистического 
анализа SPSS 16.0, Microsoft Excel 2007. Вычисля-
ли показатели описательной статистики: среднее 
арифметическое (М), стандартное отклонение (σ), 
ошибку среднего (m), ошибку доли (m %).

Вариационные ряды обследовали на нормаль-
ность распределения с использованием критерия 
Колмогорова–Смирнова.

Значимость различий определяли по критерию 
Стьюдента (t) и критерию непараметрической ста-
тистики Манна–Уитни (μ). Для оценки различий 

качественных критериев в двух сравниваемых груп-
пах применяли критерий согласия Пирсона χ 2, пока-
затель относительного риска и 95 % доверительный 
интервал. Критический уровень значимости (р) был 
принят < 0,05.

результаты и их обсуждение
Среди группы пациентов с АГ признаки АГ 

по результатам выявлены у 52 человек (63 %), сре-
ди группы с высоким нормальным АД — у 33 че-
ловек (24 %), среди группы с нормальным АД — 
у 14 человек (10 %). По данным СМАД диагноз АГ 
не подтверждался более чем в трети случаев АГ, по-
ставленной на основании офисного измерения АД. 
С другой стороны, четверть пациентов с высоким 
нормальным АД и десятая часть с нормальным АД 
по данным СМАД были пациентами с АГ.

Распространенность ГБХ среди мужчин с АГ 
в возрасте 40–49 лет при сплошном исследовании 
составила 36 %. Пациенты с признаками АГ по дан-
ным офисного измерения АД разделены на две 
группы. 52 человека составили группу пациентов 
с верифицированной АГ (1-я группа), 30 человек — 
группу с ГБХ (2-я группа).

В выделенных группах проанализирована 
распространенность факторов риска сердечно-
сосудистых осложнений.

Показатели и распространенность основных 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
изложены в таблице 1. У пациентов с ГБХ значи-
мо меньше отмечалась выраженность признаков 
абдоминального ожирения и уровень общего хо-
лестерина крови. Та же тенденция отмечена при 
включении в анализ показателей функции почек 
и уровня холестерина липопротеинов низкой плот-
ности (табл. 2).

Таким образом, распространенность факторов 
риска, показатели липидно-метаболических нару-
шений меньше среди пациентов с ГБХ по сравне-

Таблица 1
ФакТОры рИСка СерДечнО-СОСуДИСТых ОСлОЖненИй в ИССлеДуемых ГруППах

Показатель 1-я группа
(n = 52)

2-я группа
(n = 30) χ 2 p

Ранний семейный анамнез сердечно-
сосудистых осложнений, чел. (%) 8 (15 %) 27 % 1,5 p > 0,05

Распространенность курения, чел. (%) 22 (56 %) 10 (33 %) 3,8 p > 0,05
ОТ, см 86,5 ± 12,4 94,5 ± 12,5 p < 0,05
ОХ, ммоль/л 5,48 ± 0,98 5,07 ± 2,07 p < 0,01
Глюкоза крови, ммоль/л 4,41 ± 1,23 4,28 ± 1,27 p > 0,05

Примечание: ОТ — окружность талии; ОХ — общий холестерин; χ 2 — критерий согласия Пирсона; p — критический 
уровень значимости.
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нию с пациентами с доказанным по результатам 
СМАД повышенным уровнем АД. Уровни креати-
нина и показатели клубочковой фильтрации в ис-
следуемых группах были сопоставимы.

Основные показатели структурных изменений 
в сердце в двух изучаемых группах изложены в та-
блице 3.

Для пациентов с ГБХ характерны меньшая тол-
щина стенок левого желудочка и меньшие размеры 
левого предсердия. Несмотря на показатели сред-
них значений ИММЛЖ, не выходящих за пределы 
нормальных, в обеих исследуемых группах были 
пациенты, у которых ИММЛЖ превышал норма-
тив. Распространенность ГЛЖ среди пациентов 
с ГБХ составила 8 %, среди пациентов с высоким 
уровнем АД по данным СМАД — в три раза боль-
ше (26 %).

Данные показателей ремоделирования сосуди-
стой стенки представлены в таблице 4.

У пациентов с АГ, подтвержденной по данным 
СМАД, ТИМ сонной артерии была выше, а способ-
ность плечевой артерии к вазодилатации — значимо 
ниже. Несмотря на показатели средних величин, 
соответствующие нормальным значениям в обеих 
сравниваемых группах — и среди пациентов с АГ, 

и среди пациентов с ГБХ выявлено увеличение ТИМ 
сонной артерии свыше 0,9 мм — в группе больных 
верифицированной АГ — 28 %, при наличии ГБХ — 
11 % (χ 2 = 3,9, p < 0,05).

Наличие ГБХ по данным СМАД ассоциирова-
но с отсутствием признаков поражения органов- 
мишеней (как структурного, так и функционального 
вариантов), с меньшим уровнем нарушений липид-
ного обмена и поражения почек.

В таблице 5 приведена сравнительная частота 
факторов риска сердечно-сосудистых осложне-
ний, липидно-метаболических нарушений и по-
ражения органов-мишеней в двух сопоставляемых 
группах в процентах. Распространенность нару-
шений липидного обмена, курения, абдоминаль-
ного ожирения, а также показателей поражения 
органов-мишеней у пациентов с доказанной АГ 
была значимо выше, чем при ГБХ.

У 36 % пациентов с высокими показателями 
офисного АД на ранних стадиях заболевания ана-
лиз средних показателей АД в течение суток по-
зволяет исключить АГ. Нормальные показатели 
СМАД ассоциированы с уменьшением частоты 
ГЛЖ и структурно-функциональных изменений 
сосудистой стенки в полтора раза.

Таблица 2
лИПИДнО-меТабОлИчеСкИе нарушенИя И ФункцИОналЬнОе СОСТОянИе ПОчек

в ИССлеДуемых ГруППах

Показатель 1-я группа
(n = 52)

2-я группа
(n = 30) p

Креатинин, мкмоль/л 97,1 ± 7,3 91,3 ± 8,4 p > 0,05

Клубочковая фильтрация, мл/мин 119,4 ± 19,7 129,4 ± 12,1 p > 0,05

ХС ЛПНП, ммоль/л 3,56 ± 0,43 3,12 ± 0,16 p < 0,05
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,1 ± 0,2 1,0 ± 0,2 p > 0,05
ТГ, ммоль/л 2,21 ± 0,33 2,17 ± 0,30 p > 0,05

Примечание: ХС ЛПНП — холестерин липопротеинов низкой плотности; ХС ЛПВП — холестерин липопротеинов высо-
кой плотности; ТГ — триглицериды; p — критический уровень значимости.

Таблица 3
ПОкаЗаТелИ ЭхОкарДИОГраФИИ у бОлЬных 

С арТерИалЬнОй ГИПерТенЗИей И ГИПерТенЗИей «белОГО халаТа»

Показатель 1-я группа
(n = 52)

2-я группа
(n = 30) p

ТЗС, см 0,96 ± 0,09 0,85 ± 0,12 p < 0,05*
ТМЖП, см 1,1 ± 0,11 0,86 ± 0,12 p < 0,05*
ИЛП, см/м 2 3,0 ± 0,21 2,6 ± 0,31 p < 0,05*
ИММЛЖ, г/м 2 109,2 ± 11,5 94,5 ± 18,4 p < 0,05*
ФВ, % 55,4 ± 9,8 55,2 ± 12,0 p > 0,05

Примечание: ТЗС — толщина задней стенки левого желудочка; ТМЖП — толщина межжелудочковой перегородки; ИЛП — 
индекс левого предсердия; ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка; ФВ — фракция выброса; p — критический 
уровень значимости.
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Таблица 6
ПОкаЗаТелИ ремОДелИрОванИя СерДца И СОСуДОв И Их раСПрОСТраненнОСТЬ 

в ГруППах С ГИПерТенЗИей «белОГО халаТа» 
И С нОрмалЬнымИ ПОкаЗаТелямИ арТерИалЬнОГО ДавленИя

Показатель Гбх
(n = 30)

наД
(n = 96) χ 2 p

ТЗС, см 0,85 ± 0,12 0,82 ± 0,09 p < 0,05
ТМЖП, см 0,86 ± 0,12 0,85 ± 0,10 p > 0,05
ИЛП, см/м 2 2,6 ± 0,31 2,2 ± 0,22 p < 0,05
ИММЛЖ, г/м 2 94,5 ± 18,4 87,2 ± 18,4 p < 0,05
ФВ, % 55,2 ± 12,0 53,2 ± 12,2 p > 0,05
ТИМ сонной артерии, мм 0,81 ± 0,14 0,72 ± 0,11 p < 0,05
Прирост диаметра плечевой артерии, % 22,4 ± 2,1 25,1 ± 3,3 p > 0,05

ГЛЖ, распространенность, чел. (%) 2 (8 %) 5 % 0,09 p > 0,05
Увеличение ТИМ сонной артерии, 
распространенность, чел. (%) 3 (11 %) 11 % 0,04 p > 0,05

Примечание: ГБХ — гипертония «белого халата»; НАД — нормальное артериальное давление; ТЗС — толщина задней 
стенки левого желудочка; ТМЖП — толщина межжелудочковой перегородки; ИЛП — индекс левого предсердия; ИММЛЖ — 
индекс массы миокарда левого желудочка; ФВ — фракция выброса; ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка; χ 2 — критерий  
согласия Пирсона; p — критический уровень значимости.

Таблица 4
ПОкаЗаТелИ ТОлщИны ИнТИма-меДИа И ПрОбы 

С реакТИвнОй ГИПеремИей ПлечевОй арТерИИ в ИССлеДуемых ГруППах

Показатель 1-я группа
(n = 52)

2-я группа
(n = 30) p

ТИМ сонной артерии, мм 0,92 ± 0,13 0,81 ± 0,14 p < 0,05

Прирост диаметра плечевой артерии, % 14,2 ± 4,4 22,4 ± 2,1 p < 0,01

Примечание: ТИМ — толщина интима-медиа; p — критический уровень значимости.

Таблица 5
раСПрОСТраненнОСТЬ ФакТОрОв рИСка СерДечнО-СОСуДИСТых ОСлОЖненИй в

 ГруППах ПацИенТОв С арТерИалЬнОй ГИПерТенЗИей И ГИПерТенЗИей «белОГО халаТа»

Показатель 1-я группа
(n = 52)

2-я группа
(n = 30) χ 2 Ор ДИ p

ОХ > 5 ммоль/л, чел. (%) 18 (35 %) 3 (10 %) 6,0 1,5 1,1–2,0 p < 0,05
Распространенность курения, чел. (%) 30 (56 %) 10 (33 %) 4,5 1,4 1,0–2,0 p < 0,05
Ранний семейный анамнез сердечно-
сосудистых осложнений, чел. (%) 14 (27 %) 4 (15 %) 2,1 1,4 0,95–1,8 p > 0,05
Распространенность
абдоминального ожирения, чел. (%) 20 (38 %) 5 (17 %) 4,2 1,4 1,1–1,9 p < 0,05
Распространенность ГЛЖ, чел. (%) 14 (27 %) 2 (8 %) 4,9 1,5 1,2–2,0 p < 0,05
Распространенность увеличения ТИМ сон-
ной артерии, чел. (%) 14 (28 %) 3 (10 %) 3,9 1,6 1,1–1,9 p < 0,05

Распространенность нарушений 
релаксации плечевой артерии, чел. (%) 23 (44 %) 4 (15 %) 8,2 1,6 1,2–2,1 p < 0,001

Примечание: ОР — относительный риск; ДИ — доверительный интервал; ОХ — общий холестерин; ГЛЖ — гипертрофия 
левого желудочка; ТИМ — толщина интима-медиа; χ 2 — критерий согласия Пирсона; p — критический уровень значимости.
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Для того чтобы решить, насколько проявления 
ремоделирования сердца и сосудов при ГБХ вы-
являлись у нормотензивных пациентов и могут 
расцениваться как вариант нормы, было проведе-
но сопоставление двух групп. Первую группу со-
ставили 30 пациентов с ГБХ, вторую — 96 человек 
без признаков АГ по данным офисного и суточного 
измерения АД. В таблице 6 приведены показатели 
ремоделирования сердца и сосудов в сопоставляе-
мых группах.

Распространенность ГЛЖ в группе ГБХ соот-
ветствовала таковой у здоровых, однако показа-
тель ИММЛЖ был существенно выше, что гово-
рит о начальных признаках поражения сердца при 
ГБХ. Аналогичные данные получены при анализе 
показателя ТИМ сонной артерии. Распространен-
ность увеличения ТИМ сонной артерии при нали-
чии ГБХ практически соответствовала показателям 
у здоровых лиц, однако средняя величина ТИМ бы-
ла значимо больше. Таким образом, хотя частота ре-
моделирования сердца и сосудов у пациентов с ГБХ 
соответствует показателям среднестатистической 
нормы, но, в сравнении с показателями здоровой 
когорты, сопоставимой по полу и возрасту, у них 
уже отмечается реакция органов-мишеней в виде 
увеличения ИММЛЖ и комплекса интима-медиа 
общей сонной артерии в сторону формирования 
ремоделирования гипертонического типа.

При разных показателях офисного и домашне-
го измерения АД возможны ГБХ, «маскированная» 
АГ и тип АГ с высокой вариабельностью АД. Диа-
гностическими критериями, позволяющими от-
личить эти три типа реакции, являются средние 
показатели АД. При превышении нормального 
уровня САД и ДАД в течение суток, днем или 
в ночное время констатируется АГ, причем на-
личие высокой вариабельности АД либо скры-
той АГ ассоциировано с повышенным сердечно-
сосудистым риском [14–17]. По поводу ГБХ дан-
ные исследований различаются. В зависимости 
от выбранной когорты различны данные о частоте 
ГБХ (от 13 до 46 %), от степени АГ (от 55 до 10 % 
при 1-й степени, а при 3-й степени — только 10 %) 
[8, 17–19].

По-видимому, частота ГБХ в изучаемой нами 
когорте (36 %) соответствует частоте ГБХ в отно-
сительно уязвимой группе пациентов с начальны-
ми проявлениями сердечно-сосудистых заболева-
ний в популяции, типичной для Российской Фе-
дерации. Такая распространенность ГБХ является 
основанием для проведения домашнего измерения, 
а затем, при наличии нормальных показателей АД 
в домашнем мониторинге АД — СМАД. Предлага-
емый подход к диагностике АГ оправдан не только 

для решения вопроса о старте антигипертензивной 
терапии, но представляется нам важным в системе 
профессионального отбора. Насколько ГБХ явля-
ется нормой или вариантом начальных проявлений 
АГ по результатам проведенных исследований — 
вопрос не решенный. По данным G. Mancia и со-
авторов (2006), отдаленный сердечно-сосудистый 
риск при этом состоянии находился в промежу-
точном положении между риском, свойственным 
стойкой АГ и истинной нормотонии [20]. В то же 
время в метаанализах, в которые были внесены по-
правки на пол, возраст и другие вмешивающиеся 
факторы, сердечно-сосудистый риск существенно 
не отличался от такового при истинной нормото-
нии [21–23].

В работе было проведено сопоставление по-
казателей факторов риска и ремоделирования 
сердца и сосудов с группой верифицированной 
АГ. Данные представленного исследования о рас-
пространенности факторов риска в изучаемой ко-
горте (более низкая распространенность курения, 
дислипидемии, семейного анамнеза, ожирения 
при ГБХ) позволяют констатировать более низкий 
риск развития сердечно-сосудистых осложнений 
по шкалам рискометрии при выявлении ГБХ. Те-
зис о соответствии ГБХ низкому риску сердечно-
сосудистых осложнений подтверждается и при 
анализе показателей ремоделирования сердца 
и сосудов. Там, ИММЛЖ и толщина сосудистой 
стенки общей сонной артерии у пациентов с ГБХ 
были существенно ниже, чем при верифициро-
ванной АГ, а распространенность ГЛЖ и утолще-
ния ТИМ сонной артерии сопоставимы с груп-
пой практически здоровых в изучаемой когорте, 
что подтверждает тезис о соответствии профиля 
сердечно-сосудистых осложнений в этих группах. 
Несмотря на это, у пациентов с ГБХ выявляются 
признаки ремоделирования сердца и сосудов (уве-
личение ИММЛЖ и комплекса интима-медиа об-
щей сонной артерии) по гипертоническому типу, 
что говорит о поражении органов-мишеней уже 
на стадии нестойкого повышения АД. Возможно, 
этот процесс соответствует начальным проявлени-
ям АГ с высокой вариабельностью АД либо стадии 
предболезни в развитии АГ. С практической точки 
зрения пациенту с повышением офисного АД при 
нормальном уровне АД по результатам измерений 
в домашних условиях угрожает развитие пораже-
ния органов-мишеней, что требует динамического 
наблюдения, а при наличии признаков поражения 
органов-мишеней — старта антигипертензивной 
терапии.

Таким образом, распространенность ГБХ среди 
мужчин с АГ в возрасте 40–49 лет при сплошном 
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исследовании составила 36 %. Нормальные пока-
затели СМАД ассоциированы с уменьшением ча-
стоты ГЛЖ (χ 2 = 4,9, p < 0,05) и изменений сосуди-
стой стенки (χ 2 = 3,9, p < 0,05). У пациентов с ГБХ, 
в сопоставлении с показателями здоровой когорты, 
отмечается формирование гипертонического типа 
ремоделирования.
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резюме
цель исследования — определить клинические, лабораторные и инструментальные предикторы 

изолированных и сочетанных атеросклеротических поражений артериального русла у мужчин среднего 
возраста на субклинической стадии и их взаимосвязь с компонентами метаболического синдрома. мате‑
риалы и методы. Включено 194 мужчин среднего возраста (44–60 лет, ВОЗ, 2009) с верифицированным 
субклиническим атеросклеротическим поражением артерий одного и/или более артериальных бассейнов: 
коронарных артерий (КА), экстракраниальных артерий (ЭКА) и периферических артерий (ПА). Первую 
подгруппу составили 40 мужчин с изолированным поражением одного из артериальных бассейнов (сред-
ний возраст пациентов — 53,6 ± 4,7 года), из которых 17 человек имели поражение КА, 9 человек — ЭКА 
и 14 пациентов — ПА. Вторую подгруппу составили 154 пациента с сочетанным поражением в 2 и более 
артериальных бассейнах (средний возраст — 52,1 ± 4,1 года). Значимых различий по возрасту в рассма-
триваемых группах выявлено не было (р > 0,05). Пациенты с перенесенными острым инфарктом миокар-
да и острым нарушением мозгового кровообращения в данный анализ не включались. Всем пациентам, 
помимо общеклинического осмотра, включавшего сбор анамнеза, физикальное обследование, измере-
ние артериального давления (АД), индекса массы тела, проводился комплекс лабораторных (определе-
ние липидного спектра, показателей свертываемости крови, воспалительных маркеров), ультразвуковых 
(дуплексное сканирование сосудов по стандартной методике с использованием режимов энергетического 
и цветового допплеровского картирования и спектральным анализом кровотока), нагрузочных (стресс-
эхокардиография (стресс-ЭхоКГ), тредмил-тестирование) и ангиографических методов обследования. В ка-
честве предполагаемых предикторов субклинического атеросклероза в модели логистической регрессии 
были проанализированы следующие показатели: уровень систолического и диастолического АД, общего 
холестерина, холестерина липопротеинов высокой плотности, триглицеридов, базальная концентрация 
глюкозы, уровень гомоцистеина, фибриногена, С-реактивного белка (СРБ), наличие курения в анамнезе 
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и сердечно-сосудистых (СС) заболеваний у близких родственников, толщина комплекса интима-медиа 
(КИМ), общее время нагрузки и потребление кислорода в метаболических единицах при стресс-ЭхоКГ, 
а также прирост лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ) при тредмил-тестировании. результаты. Наибо-
лее значимыми предикторами изолированного поражения КА служат наличие СС заболеваний у близ-
ких родственников, увеличение уровня СРБ и толщины КИМ, снижение толерантности к физической 
нагрузке и прироста глобальной сократимости при проведении стресс-ЭхоКГ; для ЭКА — наличие СС 
заболеваний в семейном анамнезе, увеличение уровня СРБ, АД и толщины КИМ; для артерий нижних 
конечностей (АНК) — гипергликемия и снижение прироста ЛПИ при тредмил-тестировании. Сочетан-
ный субклинический атеросклероз наряду с артериальной гипертензией, дислипидемией и увеличением 
КИМ ассоциирован с отягощенным по СС заболеваниям семейным анамнезом, гипергомоцистеинемией 
(ГГЦ), увеличением уровня СРБ, снижением общего времени физической нагрузки, потребления кисло-
рода и прироста глобальной сократимости при проведении стресс-ЭхоКГ, а также снижением или отсут-
ствием прироста ЛПИ в тредмил-тесте. Проведенный анализ подтвердил наличие взаимосвязи субкли-
нического сочетанного атеросклероза как с традиционными компонентами метаболического синдрома, 
так и с дополнительными параметрами — ГГЦ и повышением уровня СРБ. выводы. Помимо известных 
взаимосвязей субклинического атеросклероза с артериальной гипертензией, дислипидемией и утолще-
нием артериальной стенки, по нашим данным, предикторами изолированного поражения КА являются 
наличие СС заболеваний у близких родственников, увеличение уровня СРБ, снижение толерантности 
к физической нагрузке и прироста глобальной сократимости при проведении стресс-ЭхоКГ; поражения 
АНК — гипергликемия и снижение или отсутствие прироста ЛПИ на фоне физической нагрузки. Нали-
чие одновременного поражения нескольких артериальных бассейнов на субклинической стадии можно 
предполагать при сочетании ГГЦ и увеличения уровня СРБ со снижением толерантности к физической 
нагрузке при проведении cтресс-ЭхоКГ и тредмил-тестирования.

ключевые слова: предикторы атеросклероза, артериальная гипертензия, субклинический атеро-
склероз
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Abstract
objective. To determine clinical, laboratory and instrumental predictors of subclinical isolated and combined 

atherosclerotic lesions in middle-aged men and its association with metabolic syndrome. design and methods. 
We examined 194 middle-aged men (44–60 years, WHO, 2009) with subclinical atherosclerotic arterial lesions: 
coronary artery (CA), extracranial artery (ECA) and peripheral artery (PA). The 1st subgroup included 40 men 
with isolated lesion in one arterial region (mean age — 53,6 ± 4,7 years): 17 subjects had CA lesion, 9 had 
ECA involvement, and 14 patients had PA lesion. The 2nd subgroup included 154 patients with combined lesions 
of 2 or more vascular pools (mean age — 52,1 ± 4,1 years). Both groups were comparable by age. Past acute 
myocardial infarction and stroke were exclusion criteria. All subjects underwent general clinical examination 
(medical history, physical examination, blood pressure (BP) and body mass index assessment), blood tests (lipids, 
coagulogram, inflammatory markers), ultrasonography (duplex scanning, power and color Doppler and spectral 
analysis of blood flow), stress-testing (stress-echocardiography, treadmill-test) and angiographic methods. The 
following parameters were analyzed in a logistic regression model as predictors of subclinical atherosclerosis: 
systolic and diastolic BP, total cholesterol, high-density lipoprotein cholesterol, triglycerides, basal and postprandial 
glucose level, homocysteine, fibrinogen, C-reactive protein (CRP), smoking and cardiovascular (CV) heredity 
factors, intima-media (IMT) thickness, total duration of exercise test and oxygen intake (MET) at stress-
echocardiography, and change of the ankle-brachial index (ABI) at treadmill-test. Results. The most significant 
predictors of isolated CA atherosclerosis are the following: cardiovascular disease in close relatives, increased 
CRP and IMT, decreased exercise tolerance and increment of ejection fraction during stress-echocardiography, 
ECA — family CV history, increased CRP and IMT, for PA — hyperglycemia and reduction in ABI increase 
at the peak exercise. Combined subclinical atherosclerotic lesions were associated with family CV history, 
hyperhomocysteinemia, increased CRP, decrease of the total duration of stress-test, oxygen intake and increment of 
ejection fraction during stress-echocardiography, as well as decreased ABI elevation at the treadmill test. Combined 
subclinical atherosclerosis is also associated with traditional and additional components of metabolic syndrome 
(hyperhomocysteinemia and increased CRP). Conclusions. Besides to the known association with arterial 
hypertension, dyslipidemia, vascular wall thickening, the following predictors of isolated arterial lesions were 
found: for CA — with family CV history, increased CRP, decreased exercise tolerance, and increment of ejection 
fraction at stress-echocardiography, for ECA — family CV history, increased CRP, for PA — hyperglycemia and 
decreased ABI elevation at the peak exercise. Subclinical multifocal atherosclerosis is closely associated with 
hyperhomocysteinemia, increased CRP and reduced exercise tolerance at stress-tests.

Key words: predictors of atherosclerotic lesion, arterial hypertension, subclinical atherosclerosis
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введение
Атеросклеротическое поражение артерий, да-

же значительно выраженное, может долгое время 
протекать бессимптомно. Клиническая манифе-
стация заболевания, как правило, связана с де-
компенсацией механизмов коллатерального кро-
вообращения и/или формированием нестабильных 
атеросклеротических бляшек (АСБ). Однако даже 
при отсутствии клинических проявлений нали-
чие атеросклероза связано с увеличением риска 
сердечно-сосудистых (СС) осложнений. Более того, 
по данным эпидемиологических исследований, наи-
большее число СС осложнений отмечалось именно 
у бессимптомных лиц [1].

В современной литературе большое внимание 
уделяется методам раннего выявления атеросклеро-
тических изменений на субклинической стадии для 
стратификации СС риска, внедрения превентивных 

мероприятий и оптимизации тактики лечения. При 
этом известные сегодня прогностические модели 
не учитывают наличие субклинического атероскле-
роза [2–4].

В настоящее время известно более 200 факторов 
риска развития и прогрессирования атеросклероти-
ческого процесса. Для комплексного учета их влия-
ния и возможных взаимодействий широкое распро-
странение получила стратегия оценки суммарного 
СС риска. Наиболее часто в клинической практике 
используются Фрамингемская шкала риска и ев-
ропейская шкала риска SCORE [5]. В то же время 
за последние 10 лет появилось большое количество 
сообщений о недостаточной прогностической цен-
ности приведенных шкал [6]. Данный факт авторы 
связывают, во-первых, с весьма ограниченным на-
бором факторов риска, использованных в обеих 
моделях, во-вторых, со снижением предсказатель-
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ной способности в различных этнических группах, 
в-третьих, с недостаточным количеством конечных 
точек, включенных в модели оценки СС риска (шка-
лы предназначены для оценки риска нефатального 
инфаркта миокарда и смерти от ишемической бо-
лезни сердца, в ней не учтены другие СС ослож-
нения). Применение существующих алгоритмов 
оценки СС риска, основанных на выявлении тради-
ционных факторов риска, среди мужчин среднего 
возраста приводит к выделению обширного контин-
гента лиц промежуточного риска, куда ошибочно 
могут быть отнесены пациенты высокого риска, 
требующие комплексного дифференцированного 
подхода к лечению [2].

Сложность оценки СС риска во многом опре-
деляется патофизиологическими особенностями 
острых СС катастроф: чаще всего они развиваются 
вследствие нарушения целостности АСБ на фоне 
гемодинамически незначимых поражений, сопро-
вождающихся адаптивным ремоделированием ар-
терии («феномен Glagov»), что снижает прогности-
ческую ценность нагрузочных тестов, позволяющих 
выявить функционально значимые стенозирующие 
процессы.

Данные о распространенности субклинического 
атеросклероза в различных популяциях и этниче-
ских группах в настоящее время отсутствуют. Ряд 
авторов указывают частоту встречаемости субкли-
нического атеросклероза среди взрослого населе-
ния в пределах от 35 до 41 % [5, 6]. При этом изо-
лированное атеросклеротическое поражение одного 
анатомо-функционального артериального бассейна 
встречается в 2 раза реже, нежели сочетанное по-
ражение нескольких бассейнов. По данным отече-
ственных авторов, сочетание поражения коронар-
ного русла и экстракраниальных артерий (ЭКА) 
головного мозга связано с повышением смертности, 
как от инфаркта миокарда, так и от острого наруше-
ния мозгового кровообращения [7]. Это определяет 
необходимость выявления не только изолирован-
ных, но и сочетанных поражений на субклиниче-
ской стадии.

Традиционно возраст отнесен к числу незави-
симых предикторов генерализации атеросклероза. 
Однако, по данным отечественных авторов, среди 
пациентов моложе 60 лет поражение двух и более 
артериальных бассейнов выявлено в 27,5 % случа-
ев, то есть в 1,5 раза чаще, чем у пациентов всех 
возрастов в регистре REACH, в том числе его рос-
сийской ветви [5]. Безусловно, раннее выявление 
СС патологии, связанной с атеросклерозом, у лиц 
среднего возраста представляет собой важную 
медико-социальную задачу и позволит сохранить 
трудоспособность данной категории населения.

Механизмы развития атеросклеротического по-
ражения в целом едины, что позволяет предполо-
жить наличие единых предикторов, определяющих 
формирование поражения в одном или одновремен-
но в нескольких артериальных бассейнах.

Известные биомаркеры атеросклероза условно 
разделяют на «циркулирующие» и «визуализируе-
мые». К так называемым «циркулирующим» марке-
рам относят биохимические, а также анамнестиче-
ские показатели; к «визуализируемым» — наличие 
анатомически значимых, но еще доклинических 
атеросклеротических изменений, что соответствует 
диагностике собственно атеросклеротического про-
цесса только на субклинической стадии. Использо-
вание последнего подхода представляется наиболее 
перспективным [8]. По мнению Den Ruijter H. R. 
и соавторов (2012) и Yeboah J. и соавторов (2012), 
циркулирующие маркеры крайне вариабельны при 
однократных измерениях, в то время как визуали-
зируемые маркеры наиболее полно отражают куму-
лятивный эффект воздействия различных факторов 
риска атеросклероза [9, 10]. К «визуализируемым» 
маркерам в современной клинической практи-
ке относят скорость распространения пульсовой 
волны, сердечно-лодыжечный сосудистый индекс 
(CAVI), толщину комплекса интима-медиа (КИМ) 
и лодыжечно-плечевой индекс (ЛПИ).

Однако использование перечисленных маркеров 
имеет противоречивую доказательную базу и раз-
личную экономическую эффективность, в связи 
с чем в настоящий момент четкие рекомендации 
по их применению отсутствуют [11]. В то же вре-
мя выявление предикторов субклинического атеро-
склероза в скрининговом порядке не только требует 
применения высокочувствительных и специфичных 
методов диагностики, но и должно быть доступным 
и недорогим.

Все вышеперечисленное определяет актуаль-
ность изучения наиболее ранних маркеров форми-
рования атеросклеротического процесса, как при 
изолированном, так и при сочетанном поражении 
у мужчин среднего возраста.

целью данной работы явилось определение 
клинических, лабораторных и инструментальных 
предикторов изолированных и сочетанных атеро-
склеротических поражений артериального русла 
у мужчин среднего возраста и их взаимосвязи с ком-
понентами метаболического синдрома.

материалы и методы
В результате скрининга 565 лиц мужского пола 

среднего возраста (44–60 лет, ВОЗ) с подозрением 
на наличие атеросклеротического поражения арте-
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риального русла в основную группу были отобраны 
194 мужчины с субклиническим поражением арте-
рий различных бассейнов. Для отбора пациентов 
использовались следующие критерии: отсутствие 
клинических симптомов атеросклеротического 
поражения всех артериальных бассейнов, наличие 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
(артериальная гипертензия, отягощенный по СС 
заболеваниям семейный анамнез, курение, ожи-
рение), лабораторного (липидограмма) и инстру-
ментального подтверждения атеросклеротического 
процесса (ультразвуковое ангиосканирование ЭКА 
и периферических артерий (ПА), ангиографическое 
исследование коронарных артерий (КА)).

Были использованы следующие критерии ис-
ключения: наличие врожденных и приобретенных 
пороков сердца, хронической сердечной недоста-
точности IV функционального класса, инфаркта 
миокарда и инсульта в анамнезе, сахарного диабета 
1-го и 2-го типов, морбидного ожирения, вторичной 
артериальной гипертензии, хронической и острой 
почечной и печеночной недостаточности, B12- и же- 
лезодефицитной анемии, заболеваний надпочеч-
ников, системных заболеваний соединительной 
ткани, патологии органов дыхания с дыхательной 
недостаточностью, онкологических заболеваний, 
гипо- и гипертиреоза, гемодинамически значимых 
стенозирующих поражений (> 50 %) и артериаль-
ных деформаций, по данным ультразвукового ис-
следования.

Контрольная группа численностью 50 человек 
была сформирована в результате аналогичного об-
следования 126 мужчин 44–60 лет без атеросклеро-
тического поражения артерий. По возрасту пациен-
тов в группах значимых различий выявлено не было 
(p = 0,94, p < 0,001).

У всех пациентов был проанализирован анамнез 
заболевания, наличие факторов риска СС заболева-
ний, в том числе вредные привычки. К категории 
курящих относили лиц, выкуривающих более 1 си-
гареты в сутки. Оценивались антропометрические 
показатели (рост, масса тела, окружности талии 
и бедер, а также индекс массы тела, который рассчи-
тывался как отношение массы тела в килограммах 
к росту в метрах, возведенному в квадрат; для из-
мерения роста и массы тела использовали ростомер 
РЭП (Россия) и весы ВМЭН-150).

Измерение уровня систолического артериально-
го давления (САД) и диастолического артериального 
давления (ДАД) в покое проводилось в положении 
пациента сидя на правой и левой руке с помощью 
сфигмоманометра Рива–Роччи трехкратно с после-
дующим расчетом среднего значения. При увеличе-
нии артериального давления более 140/90 мм рт. ст. 

диагностировали наличие артериальной гипертен-
зии, степень которой определялась в соответствии 
с действующими рекомендациями Европейского 
общества по гипертензии [13].

Углеводный обмен оценивали по концентрации 
глюкозы в плазме венозной крови натощак и с по-
мощью перорального глюкозотолерантного теста. 
Уровень гликемии натощак определяли глюкозо-
оксидазным методом с помощью биохимического 
анализатора Screen Master Plus (Швейцария) утром 
после 12-часового голодания. С целью выявления 
нарушенной толерантности к глюкозе измерение ее 
концентрации в плазме крови проводили дважды: 
натощак и через 2 часа после приема 75 г безводной 
глюкозы, растворенной в 250–300 мл воды, которую 
следовало выпить в течение 5 минут. Перед проведе-
нием теста все пациенты находились на свободной 
диете (содержание углеводов в пище не менее 150 г 
в сутки) и сохраняли обычную физическую актив-
ность. Для оценки уровня гликемии и толерантно-
сти к глюкозе были использованы критерии, пред-
ложенные Комитетом экспертов ВОЗ (1999–2006).

Анализ липидного спектра сыворотки крови 
включал определение уровня общего холестери-
на (ХС), ХС липопротеинов высокой плотности 
(ЛПВП), ХС липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП) и ХС липопротеинов очень низкой плот-
ности (ЛПОНП), триглицеридов (ТГ) стандартным 
набором реактивов с помощью биохимического 
анализатора фирмы Olympus AU-400 (Япония) 
и расчет коэффициента атерогенности, характери-
зующего соотношение атерогенных и антиатероген-
ных фракций ХС. Дислипидемические нарушения 
диагностировали в соответствии с рекомендациями 
Европейского общества кардиологов, Европейского 
общества по атеросклерозу (2012) при значениях 
общего ХС > 4,9 ммоль/л, ХС ЛПНП > 3,0 ммоль/л, 
ХС ЛПВП < 1,0 ммоль/л и ТГ ≥ 1,7 ммоль/л.

Уровень гомоцистеина (ГЦ) определяли имму-
ноферментным методом на автоматическом анали-
заторе AxSYM (Abbot Laboratories, США). Порого-
вый уровень ГЦ, рассчитанный в группе контроля, 
составил 12,1 мкмоль/л.

Сывороточную концентрацию С-реактивного 
белка (СРБ) определяли высокочувствительным им-
муноферментным методом с помощью тест-систем 
фирмы Bio Vendor на биохимическом анализаторе 
Asys (Австрия). В группе контроля пороговое зна-
чение концентрации СРБ составило 3,6 мг/мл.

Уровень фибриногена в цитратной плазме 
определяли стандартным хронометрическим ме-
тодом по Clauss. Пороговое значение содержания 
фибриногена, рассчитанное в группе контроля, со-
ставило 4 г/л.
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Диагностика метаболического синдрома прово-
дилась в соответствии с рекомендациями Между-
народной диабетической ассоциации (IDF, 2005–
2009).

Всем пациентам выполнялся ряд инструменталь-
ных исследований: 1) ультразвуковое дуплексное 
сканирование ЭКА и артерий нижних конечностей 
(АНК) с определением ЛПИ; 2) трансторакальная 
эхокардиография (ЭхоКГ); 3) нагрузочные тести-
рования (велоэргометрия, тредмил-тестирование, 
стресс-эхокардиография (стресс-ЭхоКГ) с физиче-
ской нагрузкой).

Ультразвуковое исследование ЭКА и ПА про-
водилось на ультразвуковом сканере Vivid 7 Pro 
(GE, USA) с использованием линейного датчика 
с частотой 7,5 МГц, а также конвексного датчика 
3,0–5,0 МГц. Исследование выполнялось по стан-
дартной методике в В-режиме с использованием ре-
жимов энергетического и цветового допплеровского 
картирования со спектральным анализом кровото-
ка. Обследование включало определение толщины 
КИМ общей сонной артерии и общей бедренной 
артерии (ОБА), выявление АСБ и признаков их 
нестабильности, оценку степени стенозирования 
с использованием критериев и нормативов, разра-
ботанных применительно к каждому исследуемому 
отделу артериальной системы [14].

Значение толщины КИМ рассчитывалось как 
расстояние между двумя линиями раздела сред: 
от границы раздела между интимой и просветом 
сосуда до границы между медией и адвентицией 
артерии [15]. При наличии бляшки в зоне измере-
ний толщины КИМ оценка производилась на участ-
ке, ближайшем к целевому сегменту и свободном 
от АСБ.

При обнаружении в ходе исследования локаль-
ного утолщения стенки артерии, превышающего 
на 50 % и более толщину прилегающего неизменен-
ного КИМ, выступающего в просвет сосуда и отли-
чающегося по структуре от неизмененной стенки 
артерии и/или увеличения толщины КИМ более 
1,5 мм, констатировали наличие АСБ [16]. Оцени-
вались количество, локализация и структурные ха-
рактеристики АСБ в сонных артериях на участках, 
доступных визуализации.

При исследовании АНК в покое и на пике фи-
зической нагрузки определяли ЛПИ, который рас-
считывался как отношение артериального давления, 
измеренного допплерографически в правой и левой 
задней большеберцовой артериях и артериях тыла 
стопы, к артериальному давлению в правой и левой 
плечевой артериях.

Необходимо отметить, что у 37 (19 %) пациен-
тов основной группы, в соответствии с их желани-

ем и возможностями лечебного учреждения, для 
верификации наличия и степени атеросклеротиче-
ского поражения некоронарных артерий выполнена 
неинвазивная КТ-ангиография.

Трансторакальная ЭхоКГ выполнялась с целью 
оценки размеров и объемов камер сердца, массы 
миокарда левого желудочка (ЛЖ), глобальной и ло-
кальной сократимости миокарда в соответствии 
с международными рекомендациями Американ-
ского общества по эхокардиографии и Европейской 
ассоциации по сердечно-сосудистой визуализации 
(ASE/EACVI, 2015). Исследование систолической 
функции ЛЖ включало визуальную оценку его со-
кратительной способности и определение фрак-
ции выброса, характеризующей глобальную со-
кратимость ЛЖ, по модифицированному методу 
Simpson.

Стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой про-
водилась всем пациентам при сомнительном и от-
рицательном результатах велоэргометрии на гори-
зонтальном велоэргометре. Величина начальной 
нагрузки составляла 50 ватт, с последовательным 
увеличением на 25 ватт каждые 2 минуты до до-
стижения общепринятых критериев прекращения 
пробы. Во время пробы производилась непрерывная 
регистрация электрокардиограммы в 12 стандарт-
ных отведениях, оценивались артериальное давле-
ние и частота сердечных сокращений. Производили 
анализ локальной сократимости ЛЖ полуколиче-
ственным методом с расчетом индекса локальной 
сократимости и определением бассейна поражен-
ной КА, согласно 16-сегментной модели ЛЖ [17]. 
Для оценки прироста глобальной сократимости 
рассчитывали разность значений фракции выброса 
в покое и на высоте нагрузки.

Тредмил-тестирование проводили всем пациен-
там с целью определения степени функционального 
ограничения кровотока в бассейне АНК по прото-
колу Gardner–Skinner (1991), который предусма-
тривает постоянную скорость движения 3,2 км/ч 
со ступенчатым увеличением мощности нагрузки 
на 2 % каждые 2 минуты до достижения критериев 
прекращения пробы (слабости, усталости, диском-
форта в ногах, вынуждающих пациента остановить-
ся). В ходе тестирования оценивали общее время 
и дистанцию ходьбы, изменение ЛПИ.

Рентгеноконтрастная ангиография выполня-
лась на ангиографических установках Advantix LCV 
(GE, США) по стандартной методике с введением 
контрастных йодсодержащих веществ Omnipaque 
(Nicomed, Норвегия). По данным ангиографии оце-
нивалось количество пораженных артерий, а также 
локализация и значимость стеноза [18]. Исследова-
ние было проведено у 136 пациентов, в том числе 
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17 мужчин (12,5 %) с изолированным поражением 
коронарного бассейна и 119 человек (87,5 %) с по-
ражением 2 бассейнов и более. В каждом случае 
показания к проведению коронарной ангиографии 
определялись лечащим врачом индивидуально 
с учетом современных рекомендаций Европейско-
го кардиологического общества по стратифика-
ции коронарного риска [19] на основании одного 
и/или более из представленных критериев: нали-
чие депрессии сегмента ST ишемического типа 
на электрокардиограмме покоя, а также по дан-
ным суточного мониторирования электрокардио-
граммы в сочетании с отрицательным результатом 
стресс-ЭхоКГ и факторами сердечно-сосудистого 
риска (44 пациента, 32 %); сомнительный результат 
стресс-ЭхоКГ (выявление нарушений локальной со-
кратимости в 1–2 сегментах); в случае затруднен-
ной визуализации при проведении стресс-ЭхоКГ 
у пациентов высокого СС риска (8 пациентов, 6 %); 
наличие всех составляющих метаболического син-
дрома как важнейшего кластера факторов риска СС 
заболеваний в сочетании с неспецифическими из-
менениями сегмента ST на электрокардиограмме 
покоя (102 пациента, 75 %). Наряду с перечислен-
ными показаниями дополнительным основанием 
для проведения коронарной ангиографии в ряде 
случаев служили отягощенный наследственный 
анамнез (раннее начало ишемической болезни серд-
ца у ближайших родственников: инфаркт миокарда 
или внезапная смерть у мужчин < 55 лет, у женщин 
< 65 лет; 112 человек, 82 %); собственное желание 
пациента получить объективную информацию о со-
стоянии своего здоровья и прогнозе (19 пациентов, 
14 %); занятость пациента в сферах деятельности, 
в которых ухудшение состояния здоровья может 
повлиять на общественную безопасность (24 па-
циента, 18 %).

При отсутствии перечисленных показаний ан-
гиографическая верификация субклинического 
атеросклероза КА не проводилась. В соответствии 
с целью настоящей работы при определении наибо-
лее специфических предикторов субклинического 
атеросклероза у таких пациентов коронарный бас-

сейн считали интактным. Таким образом, основ-
ная группа мужчин была разделена на следующие 
подгруппы: 1 — с изолированным поражением 
КА, подтвержденным ангиографически (n = 17); 
2 — с изолированным поражением ЭКА (n = 9); 
3 — с изолированным поражением АНК (n = 14); 
4 — с поражением двух и/или более бассейнов 
(n = 154), в том числе 42 человека с поражением 
КА и ЭКА, 38 человек с поражением КА и АНК, 
35 человек с поражением ЭКА и АНК, 39 человек 
с поражением всех трех рассматриваемых бассей-
нов (табл. 1).

С целью раннего выявления изолированных 
и сочетанных форм атеросклероза в качестве пред-
полагаемых предикторов субклинического процесса 
в модели логистической регрессии был проанали-
зирован ряд факторов, связанных с атеросклерозом, 
по данным других исследователей, а именно: уро-
вень САД и ДАД, общего ХС, ХС ЛПВП, ТГ, ба-
зальная и постнагрузочная концентрация глюкозы, 
уровень ГЦ, фибриногена, СРБ, наличие курения 
в анамнезе, наличие СС катастроф у близких род-
ственников, толщина КИМ общей сонной артерии, 
общее время нагрузки при стресс-ЭхоКГ, величина 
потребления кислорода в метаболических единицах 
и прирост фракции выброса на высоте нагрузки, 
а также снижение или отсутствие прироста ЛПИ 
в ходе тредмил-тестирования [20].

Статистическая обработка полученных дан-
ных была проведена с помощью пакетов программ 
статистического анализа информации Statistica 
10.0, SPSS Statistics 17.0 (США). В связи с тем, 
что большинство полученных данных имели рас-
пределение, отличное от нормального, основны-
ми методами анализа служили методы непараме-
трической статистики. Эти данные представлены 
в виде медианы и квартилей (Me [LQ; UQ]). Для 
сравнения групп по качественным и бинарным 
признакам использовали критерий χ 2 с поправ-
кой Йетса для малых выборок, по количествен-
ным признакам — U-критерий Манна–Уитни. 
Суммарное влияние факторов оценивали с по-
мощью логистического регрессионного анализа. 

Таблица 1
харакТерИСТИка ГруПП ОбСлеДОванных ПацИенТОв

Основная группа (n = 194)

контрольИзолированное поражение Сочетанное 
поражение 

(2 и более бассейнов)ка Эка анк

Численность 17 9 14 154 50
Средний возраст, годы 52,8 ± 3,8 53,4 ± 3,2 52,2 ± 4,5 52,1 ± 4,1 52,6 ± 4,4

Примечание: КА — коронарные артерии; ЭКА — экстракраниальные артерии; АНК — артерии нижних конечностей.
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Сравнение проводилось с использованием теста 
Краскела–Уоллеса. Для решения проблемы мно-
жественных сравнений использована поправка 
Бонферрони. Таким образом, исходя из попарного 
сравнения трех групп (1 — с изолированным пора-
жением одного бассейна; 2 — с сочетанным пора-
жением двух и более бассейнов; 3 — контрольной) 
уровень критической значимости (р) был принят 
равным 0,017.

результаты и их обсуждение
При сравнении пациентов основной и контроль-

ной групп значимые различия выявлены по всем 
приведенным показателям, что доказывает их роль 
в атерогенезе, в том числе и на ранних стадиях. 
Средние значения проанализированных показате-
лей по группам приведены в таблице 2.

Как следует из таблицы 2, частота выявления 
отягощенного по СС заболеваниям семейного анам-
неза была значимо выше в группе мужчин с соче-
танным атеросклерозом по сравнению с группой 
с изолированным поражением КА, ЭКА и АНК 
и группой контроля (68 %, 48 % и 0 % соответствен-
но, р = 0,001). Выявленная взаимосвязь сочетанного 
атеросклероза с отягощенным семейным анамне-
зом по СС заболеваниям подтверждает концепцию 
наследственной предрасположенности к развитию 
атеросклеротического поражения и его генерализа-
ции. Вполне вероятно, что данная предрасположен-
ность реализуется за счет определенных аллелей 
генов аполипопротеинов, липопротеиновых рецеп-
торов и ключевых ферментов липопротеинового 
метаболизма [20].

Помимо наследственности, несомненное влия-
ние на формирование ассоциированных с атеро-
склерозом гемодинамических и метаболических 
нарушений оказывают и модифицируемые фак-
торы, в том числе курение [21]. Более того, было 
подтверждено бассейнспецифичное влияние фак-
та курения в анамнезе на преимущественное по-
ражение бассейна АНК, что согласуется с другими 
источниками [7, 8]. В целом, курящие пациенты 
преобладали в группе с изолированным атероскле-
розом различных бассейнов (60 против 35 %, р = 
0,012), на основании чего можно предполагать, что 
множественность поражения артериального русла 
связана скорее с эндогенными, нежели экзогенными 
факторами риска.

Внутри основной группы при сравнении данных 
пациентов с изолированным атеросклерозом КА, 
ЭКА, АНК и сочетанным поражением (4 группы; 
уровень критической значимости — 0,013) зна-
чимые различия получены для уровня общего ХС 
(р < 0,001), ГЦ (р = 0,007), СРБ (р = 0,005) с преоб-

ладанием перечисленных показателей в группе лиц 
с сочетанным поражением артерий нескольких бас-
сейнов, а также значимое снижение общего времени 
физической нагрузки (р = 0,009) и потребления 
кислорода при стресс-ЭхоКГ (р = 0,010), прироста 
фракции выброса и ЛПИ на высоте нагрузки (р = 
0,006 и 0,005 соответственно) Полученное преоб-
ладание уровня ГЦ и СРБ в группе с сочетанным 
поражением свидетельствует о роли других пато-
генетических механизмов развития мультифокаль-
ного атеросклеротического процесса, таких как на-
рушение функции эндотелия и провоспалительного 
статуса [21, 22].

В настоящем исследовании с наличием изоли-
рованного поражения всех рассматриваемых арте-
риальных бассейнов были ассоциированы уровень 
САД (коэффициент регрессии R = 0,014, р = 0,004), 
ДАД (R = 0,18, р < 0,001), общего ХС (R = 0,046, р = 
0,033), ХС ЛПВП (R = 0,075, р = 0,002), ТГ (R = 0,32, 
р = 0,001), наличие курения в анамнезе (R = 0,08, 
р = 0,044) и толщина КИМ (R = 0,23, р = 0,007).

Обращает внимание взаимосвязь гипертри-
глицеридемии с изолированным коронарным ате-
росклерозом, в то время как даже при многососу-
дистом поражении уровень ТГ был ниже. Однако 
у всех пациентов основной группы концентрация 
ТГ значимо не различалась (р = 0,024) и могла быть 
классифицирована как высокая (ВНОК, 2009). Это 
определяет тактику ведения пациентов с атероскле-
розом указанных локализаций и свидетельствует 
в пользу участия генетических факторов наря-
ду с сопутствующей патологией (абдоминальное 
ожирение, метаболический синдром) в патогенезе 
основного заболевания.

В ходе многочисленных исследований доказано, 
что толщина КИМ может служить неинвазивным 
маркером атеросклероза, что было подтверждено 
в настоящей работе. Увеличение толщины КИМ 
на 0,1 мм связано с увеличением риска развития 
инфаркта миокарда на 10–15 %, церебрального ин-
сульта — на 13–18 %. В то же время было показано, 
что данный маркер является предиктором инфаркта 
миокарда только при сочетании с наличием бляшек 
сонных артерий. Это может быть связано с тем, что 
площадь АСБ увеличивается в 2,4 раза быстрее, 
нежели возрастает толщина КИМ [17]. Таким об-
разом, ультразвуковое измерение толщины КИМ 
наряду с выявлением АСБ может служить эффек-
тивным способом первичной стратификации риска 
при мультифокальном атеросклерозе.

В работах большинства отечественных и зару-
бежных авторов установлено наличие взаимосвязи 
субклинического атеросклероза с артериальной ги-
пертензией, дислипидемией, нарушенной гликемией, 
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ожирением и курением [7]. Помимо перечисленных 
показателей, изолированный субклинический ате-
росклероз КА и ЭКА был ассоциирован с уровнем 
СРБ (R = 0,22 и 0,16, р < 0,001) и толщиной КИМ 
(R = 0,12 и 0,19, р < 0,001), поражение только КА — 
с гипертриглицеридемией, со временем нагрузки 
при проведении стресс-ЭхоКГ (R = 0,24, р = 0,035) 
и потреблением кислорода в метаболических еди-
ницах соответственно (R = 0,18, р = 0,029), а также 
величиной прироста фракции выброса на высоте 
нагрузки (R = 0,14, р = 0,033), поражение АНК — 
с гипергликемией (R = 0,27, р = 0,002), нарушени-
ем толерантности к глюкозе (R = 0,19, р = 0,026) 
и снижением или отсутствием прироста ЛПИ при 
тредмил-тестировании (R = 0,023, р = 0,006).

Необходимо отметить, что средняя величина 
прироста фракции выброса на высоте нагрузки была 
закономерно ниже при изолированном поражении 
КА, однако превышала 5 % (величина, определяю-
щая достаточный контрактильный резерв миокар-
да), тогда как при сочетанном поражении наблю-
дался значимо более низкий прирост глобальной 
сократимости (р = 0,006).

Предикторами сочетанного субклинического 
атеросклероза наряду с АГ и дислипидемией явля-
лись отягощенный по СС заболеваниям семейный 
анамнез (R = 0,31, р = 0,001), гипергомоцистеинемия 
(ГГЦ) (R = 0,092, р = 0,004), увеличение уровня СРБ 
(R = 0,093, р = 0,008), снижение общего времени фи-
зической нагрузки (R = 0,29, р = 0,001), потребления 
кислорода (R = 0,21, р = 0,002); прироста фракции 
выброса (R = 0,15, р = 0,024), а также снижение или 
отсутствие прироста ЛПИ (R = 0,023, р = 0,015) при 
проведении нагрузочных тестов. Выявленные связи 
метаболических нарушений и воспалительных ме-
ханизмов с наличием мультифокального субклини-
ческого атеросклероза соответствуют современным 
концепциям атерогенеза [10].

Проведенный анализ подтвердил наличие взаи-
мосвязи субклинического сочетанного атероскле-
роза с традиционными компонентами метаболиче-
ского синдрома. По мнению исследователей Нацио-
нальной липидной ассоциации США (FNLA, 2012), 
в определение метаболического синдрома не входят 
некоторые факторы риска, которым, по современ-
ным представлениям, отводится важная роль в па-
тогенезе атеросклероза и ассоциированных с ним 
заболеваний. Согласно ряду исследований, ГГЦ 
является независимым фактором инсулинорези-
стентности и СС осложнений и по прогностиче-
ской ценности не уступает компонентам, входящим 
в структуру метаболического синдрома [18]. Так, 
в исследовании Zhang C. с соавторами (2011) до-
казана роль ГГЦ в увеличении кардиоваскулярного 
риска, однако не выявлено связи уровня гомоци-
стеина с компонентами метаболического синдрома 
[22]. Экспериментальным путем установлены меха-
низмы данных влияний, связанные с повреждением 
сосудистой стенки, нарушением эндотелийзависи-
мых процессов вазодилатации, а также гемостаза 
[22]. В другом исследовании отрицательная прогно-
стическая роль ГГЦ в отношении СС риска не была 
подтверждена [21].

В работе Guven A. и Inanc F. (2004) выявлена 
более высокая частота встречаемости ГГЦ у паци-
ентов с метаболическим синдромом по сравнению 
со здоровыми лицами, однако наличие взаимосвязи 
уровня ГЦ с компонентами метаболического син-
дрома не было подтверждено. Данные о частоте 
выявления ГГЦ при атеросклерозе на фоне мета-
болического синдрома и при его отсутствии пред-
ставлены на рисунке.

Согласно ряду исследований, ГГЦ, эндотели-
альная дисфункция и воспаление являются неза-
висимыми факторами инсулинорезистентности 
и СС осложнений и по прогностической ценности 

Примечание: МС — метаболический синдром.

Рисунок. Частота выявления гипергомоцистеинемии у пациентов основной группы
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не уступают компонентам, входящим в структуру 
метаболического синдрома [21]. В настоящем ис-
следовании ГГЦ не была ассоциирована с наличием 
традиционных компонентов метаболического син-
дрома (табл. 3), тогда как прослеживалась сильная 
связь с уровнем СРБ (r = 0,73) (табл. 4).

Особое внимание следует уделить результа-
там нагрузочных проб в группах обследованных 
мужчин. Значимое снижение толерантности к фи-
зической нагрузке выявлено в группе с изолиро-
ванным поражением КА и в группе с сочетанным 
атеросклерозом 2 и более бассейнов. Эти явления, 
скорее всего, не связаны непосредственно с ише-
мией миокарда на фоне субклинического атеро-
склероза, однако могут иметь единую с ним этио-
логию: артериолосклероз, гипертоническая ангио-
патия, поражение микроциркуляторного русла, 
ангиодистонические нарушения, коронароспазм, 
дисфункция эндотелия, метаболические измене-
ния в миокарде. Динамика фракции выброса ЛЖ 
на фоне физической нагрузки может служить до-
полнительным параметром оценки сократимости 
миокарда в ходе стресс-теста, учитывая известные 
ограничения полуколичественной оценки с помо-
щью индекса локальной сократимости. Помимо 
имеющихся данных о прогностической ценности 
данного показателя для диагностики многососу-
дистых поражений КА [23], в настоящей работе 

выявлено его значение также для прогнозирова-
ния генерализованного субклинического атеро-
склероза.

Исходя из неоспоримой предпосылки единства 
механизмов формирования атеросклеротическо-
го процесса, аналогичные закономерности выяв-
лены в периферическом бассейне при тредмил-
тестировании. Недостаточный прирост или сни-
жение ЛПИ в группе пациентов с субклиническим 
атеросклерозом АНК и мультифокальным атеро-
склерозом, вероятно, обусловлен ограничением 
поток-индуцированной вазодилатации вследствие 
изменений на уровне микроциркуляции, а так-
же метаболическими нарушениями в скелетных 
мышцах. Поскольку использование прямых ме-
тодов оценки жесткости артерий (определение 
сердечно-лодыжечного сосудистого индекса, 
CAVI, скорости пульсовой волны) в широкой кли-
нической практике ограничено в связи с трудоем-
костью и высокой стоимостью, оценка изменения 
ЛПИ при тредмил-тестировании может служить 
доступным и воспроизводимым методом для вы-
явления пациентов с субклиническим поражени-
ем не только ПА, но и артерий других бассейнов. 
Заслуживают внимания наблюдения, описанные 
в работе Сумина А. Н. и соавторов (2014), о при-
сутствии сильной связи показателя ЛПИ не только 
со значениями толщины КИМ, но и с уровнем ГЦ 

Таблица 3
вЗаИмОСвяЗЬ ГОмОцИСТеИнемИИ 

И кОмПОненТОв меТабОлИчеСкОГО СИнДрОма

независимые показатели Ош (95 % ДИ) р
Абдоминальное ожирение 0,96 (0,94; 0,99) 0,0007
Артериальная гипертензия 0,94 (0,89; 0,99) 0,01
Гипергликемия натощак 0,96 (0,93; 0,99) 0,02
Атерогенная дислипидемия 1,05 (1,03; 1,08) < 0,0001

Примечание: ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал.

Таблица 4
ДОПОлнИТелЬные кОмПОненТы меТабОлИчеСкОГО СИнДрОма 

у ПацИенТОв С ИЗОлИрОванным И СОчеТанным аТерОСклерОЗОм

независимый показатель
Изолированное 

поражение
(n = 40)

Сочетанное 
поражение

(n = 154)
р

СРБ, мг/мл 4,5 (2,3; 4,9) 6,4 (3,2; 7,6) 0,033
ГЦ, мкмоль/л 13,7 (11,2; 14,2) 18,6 (15,8; 26,8) 0,004
Фибриноген, г/л 2,8 (2,6; 4,6) 4,1 (3,2; 4,9) нз

Примечание: СРБ — С-реактивный белок; ГЦ — гомоцистеин; p — уровень статистической значимости различий между 
группой с изолированным и сочетанным атеросклерозом; нз — различия не значимы.
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и СРБ. Авторы указывают на важную роль ЛПИ 
в покое для прогнозирования генерализованно-
го характера атеросклеротического поражения 
[21]. В настоящем исследовании подтверждена 
прогностическая роль снижения или отсутствия 
прироста ЛПИ на фоне физической нагрузки для 
диагностики атеросклеротического процесса 
в нескольких артериальных бассейнах на субкли-
нической стадии.

Несомненно, многие вопросы, поднятые в дан-
ной статье, в частности, отбор пациентов с сочетан-
ным атеросклерозом для проведения коронарной 
ангиографии, интерпретация результатов нагрузоч-
ных проб при сочетанном поражении КА и АНК, 
в настоящее время не решены и требуют дальней-
шего изучения. Тем большую роль, с точки зрения 
авторов, играет комплексный подход в выявлении 
субклинического сочетанного атеросклероза с по-
мощью биохимических и инструментальных пре-
дикторов.

выводы
1. Помимо известной взаимосвязи субклини-

ческого атеросклероза различных артериальных 
бассейнов с артериальной гипертензией, дисли-
пидемией и утолщением КИМ, дополнительными 
предикторами изолированного субклинического 
атеросклероза КА являются наличие СС катастроф 
у близких родственников, увеличение уровней СРБ 
и ТГ, снижение толерантности к физической на-
грузке и прироста глобальной сократимости при 
проведении стресс-ЭхоКГ, для АНК — гипергли-
кемия и снижение прироста ЛПИ при тредмил-
тестировании.

2. Выявление у пациента без клинических сим-
птомов, наряду с ГГЦ, увеличением уровня СРБ 
и отягощенным анамнезом по СС заболеваниям, 
сниженной толерантности к физической нагрузке, 
недостаточного прироста фракции выброса при 
стресс-ЭхоКГ и ЛПИ при тредмил-тестировании 
позволяет с высокой вероятностью предполагать 
наличие субклинического сочетанного атероскле-
ротического поражения артериального русла.

3. Субклинический сочетанный атеросклероз 
имеет непосредственную связь не только с традици-
онными компонентами метаболического синдрома, 
но и с дополнительными лабораторными показате-
лями, такими как ГГЦ и увеличение уровня СРБ.
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Атеросклероз — это системный процесс, и по-
ражение нескольких артериальных бассейнов 
той или иной степени является скорее правилом, 
чем исключением. Однако проблемой мультифо-
кального атеросклероза (МФА) ранее занимались 
преимущественно сердечно-сосудистые хирурги, 
которые у больных с гемодинамически значимы-
ми стенозами в двух и более артериальных бас-
сейнах, требующих реконструктивных операций, 
разрабатывали оптимальную тактику этапного 
или одномоментного оперативного лечения. После 
исследования REACH, в котором было показано 
неблагоприятное влияние МФА на прогноз у боль-
ных с клиническими проявлениями атеротромбоза 
в одном или нескольких артериальных бассейнах 
[1], к данной проблеме было привлечено внима-
ние и кардиологов [2]. Дальнейшие исследования 
показали, что при наличии клинически значимого 
поражения в одном из артериальных бассейнов на-
личие субклинических изменений в других бассей-
нах также неблагоприятно влияет на прогноз [3]. 
Как следствие, например, у больных ишемической 
болезнью сердца предложено проводить активный 
скрининг состояния экстракраниальных артерий 
[2], при периферическом атеросклерозе — состоя-
ния коронарных артерий [4] и тому подобное. По-
скольку распространенность атеросклероза являет-
ся неблагоприятным прогностическим признаком, 
следующим логичным шагом выглядит выявление 
мультифокального поражения на более ранних 
субклинических стадиях для проведения активных 
профилактических мероприятий. Не менее важной 
является задача поиска факторов, ассоциированных 
именно с наличием мультифокального субклини-
ческого атеросклероза. Этой проблеме посвящена 
статья, опубликованная в журнале [5], в которой 
авторы пытались понять, почему у пациента такой 
системный процесс, как атеросклероз, проявляется 
преимущественным поражением в том или ином 
артериальном бассейне, либо сразу в нескольких. 
Привлекает также замысел авторов выявить такие 
закономерности именно на субклинических стадиях 
заболеваний, когда еще нет влияния появившихся 
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симптомов заболевания либо атеротромботических 
осложнений. Кроме того, обращает на себя внима-
ние большой объем проведенных обследований, ко-
торый сам по себе позволяет получить достаточный 
массив первичных данных для обоснования выво-
дов исследования. Например, обследованным про-
водили стресс-эхокардиографию, тредмилметрию, 
цветовое дуплексное сканирование экстракрани-
альных артерий и артерий нижних конечностей, 
компьютерную томографическую ангиографию, 
коронароангиографию (КАГ), определяли уровень 
гомоцистеина, С-реактивного белка, фибриногена, 
наличие дислипидемии.

В данной статье показано, что среди обследо-
ванных мужчин среднего возраста без клинических 
проявлений атеросклеротического поражения ар-
териальных бассейнов при наличии факторов ри-
ска сердечно-сосудистых заболеваний преобладает 
мультифокальный субклинический атеросклероз (он 
выявлен у 81 % обследованных), в то же время изо-
лированное субклиническое поражение коронарных 
артерий — у 8,9 % больных, каротидных — в 4,7 % 
случаев, поражение артерий нижних конечностей — 
в 7,4 %. Авторами также показано, что субклиниче-
ский МФА имеет непосредственную связь не только 
с традиционными компонентами метаболического 
синдрома, но и с дополнительными лабораторными 
показателями, такими как гипергомоцистеинемия 
и увеличение уровня С-реактивного белка. Послед-
нее выглядит вполне логичным — связь маркеров 
субклинического воспаления и гипергомоцистеине-
мии с развитием и прогрессированием атероскле-
роза хорошо известна [6]. Тем не менее, поскольку 
часть факторов риска атеросклероза коррелирует 
между собой (например, гипергомоцистеинемия, 
С-реактивный белок, метаболический синдром), ло-
гичным было бы определить, есть ли независимая 
ассоциация этих факторов с сочетанным атероскле-
ротическим поражением или нет. Поскольку в статье 
не проведен соответствующий анализ, видимо, это 
предстоит осуществить в последующих исследо-
ваниях (или публикациях авторов при дальнейшем 
анализе результатов).
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Импонирует стремление авторов статьи [5] 
выявить субклинические поражения в различных 
артериальных бассейнах, такой подход можно 
только приветствовать. Однако набор диагности-
ческих тестов, использованных авторами для этой 
цели, не выглядит оптимальным. Пожалуй, только 
для патологии экстракраниальных артерий оценка 
комплекса интима-медиа и выявление атероскле-
ротических бляшек при цветовом дуплексном ска-
нировании не вызывает вопросов. Для выявления 
патологии артерий нижних конечностей предла-
гается использовать оценку лодыжечно-плечевого 
индекса (ЛПИ) при тесте с физической нагрузкой 
на тредмиле. Понятно, что такой диагностический 
метод существует, но использование его в клини-
ческой практике из-за его громоздкости выглядит 
малореальным. Наверное, проще было основы-
ваться на оценке ЛПИ в покое (при его значениях 
менее 0,9 уже диагностируется периферический 
атеросклероз, но клинических симптомов при этом 
нет — то есть такое состояние вполне укладывает-
ся в определение «субклинический атеросклероз 
артерий нижних конечностей»). При стремлении 
учитывать еще менее выраженные поражения арте-
рий нижних конечностей вполне можно использо-
вать так называемые «пограничные» значения ЛПИ 
(в пределах 0,9–1,0), поскольку имеются сведения 
о неблагоприятном прогностическом значении 
и таких показателей. Так, в недавно опубликован-
ной работе Tanaka S. и соавторов (2016) показано: 
при динамическом наблюдении в течение 8 лет 
в группе больных с пограничным ЛПИ (0,91–1,00) 
общая и кардиоваскулярная смертность составила 
9,3 и 4,6 %, что было выше, чем у пациентов с нор-
мальным ЛПИ (1,01–1,39) — 2,0 и 0,8 % соответ-
ственно [7]. В регрессионной модели Кокса наличие 
пограничного ЛПИ было ассоциировано с большей 
частотой общей (отношение рисков 2,27; p = 0,005) 
и кардиоваскулярной смертности (отношение ри-
сков 3,47; p = 0,003). Вполне вероятно, что оценка 
не только патологических, но и пограничных значе-
ний ЛПИ гораздо проще использованного авторами 
подхода с оценкой ЛПИ после физической нагрузки 
и более пригодна для скринингового выявления суб-
клинического атеросклероза данной локализации.

Авторами статьи отмечается снижение миокар-
диального резерва при стресс-эхокардиографии как 
критерий субклинического поражения коронарных 
артерий. Не совсем понятна причина такого сниже-
ния миокардиального резерва. В статье не отмечено, 
были ли нарушения локальной сократимости во вре-
мя стресс-эхокардиографии, также нет сведений, 
выявлены ли при коронарной ангиографии гемоди-
намически значимые стенозы коронарных артерий 

(которые могут выявляться и при отсутствии клини-
ческих симптомов стенокардии). Следует отметить, 
что по данным рабочей группы по периферической 
циркуляции Европейского общества кардиологов 
[2] при целенаправленном обследовании пациентов 
с субклиническим периферическим атеросклерозом 
частота гемодинамически значимых поражений ко-
ронарных артерий высока и составляет до 25 % при 
асимптомных стенозах сонных артерий и до 50 % 
при бессимптомных стенозах артерий нижних ко-
нечностей (при ЛПИ < 0,9) [2]. В схожем по дизайну 
с анализируемой статьей недавнем исследовании 
у пациентов с субклиническим некоронарным ате-
росклерозом при проведении мультиспиральной 
компьютерной томографии-ангиографии (МСКТ-
ангиографии) коронарных артерий гемодинамиче-
ски незначимые стенозы коронарных артерий вы-
явлены у 31,7 % больных, а значимые — в 15,3 % 
случаев [8]; то есть выраженные поражения коро-
нарных артерий у какого-то числа таких больных 
ожидаемы. Соответственно, если нарушения ло-
кальной сократимости при стресс-тесте и стенозы 
были, то отсутствие болевого синдрома в грудной 
клетке не означает субклинического течения коро-
нарного атеросклероза, клинические проявления 
в данном случае носят иной характер. Если же та-
ких изменений нет, то непонятен механизм сниже-
ния миокардиального резерва. Если это пытаться 
объяснить артериолосклерозом, гипертонической 
ангиопатией, поражением микроциркуляторного 
русла, ангиодистоническими нарушениями, коро-
нароспазмом, дисфункцией эндотелия, метаболи-
ческими изменениями в миокарде (как это делают 
авторы статьи), то остается непонятным, почему 
эти факторы более выражены при субклиническом 
атеросклерозе коронарных артерий.

Наконец, выявление субклинического коро-
нарного атеросклероза при инвазивной КАГ. По-
видимому, использовать данную методику для ди-
агностики именно субклинического коронарного 
атеросклероза нецелесообразно. Широкое исполь-
зование инвазивной КАГ приводит к возникнове-
нию так называемой проблемы «чистых» коронар-
ных артерий, то есть в большем числе случаев при 
КАГ не выявляют обструктивных поражений коро-
нарных артерий [9]. Так, в национальной базе США 
незначимые стенозы коронарных артерий (до 50 %) 
или их отсутствие прослеживались в 58,4 % случаев 
[10]. Понятно, это сопровождается определенным 
дополнительным риском для пациента при инвазив-
ной процедуре, а также приводит к нерационально-
му использованию ресурсов рентгенхирургической 
службы. Поэтому в международных рекомендаци-
ях последних лет [11, 12] предложен диагностиче-
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ский алгоритм, в котором предлагается оценивать 
предтестовую вероятность наличия ишемической 
болезни сердца, при ее промежуточных значени-
ях проводить неинвазивные тесты (функциональ-
ные — для выявления ишемии по изменениям 
электрокардиограммы или при визуализации или 
анатомические — с помощью МСКТ-ангиографии 
коронарных артерий). При отрицательных результа-
тах нагрузочных тестов в этих рекомендациях счи-
тается нецелесообразным проведение инвазивной 
КАГ. Судя по тексту статьи, авторы не придержи-
вались строго данного алгоритма обследования, что 
и привело к выявлению необструктивных пораже-
ний коронарных артерий в обследованной когорте 
пациентов. С целью выявления субклинических 
поражений коронарных артерий более целесообраз-
но использовать МСКТ-ангиографию коронарных 
артерий (либо оценку коронарного кальциевого 
индекса при МСКТ), как, собственно, и предлага-
ется в исследованиях последних лет [8]. Кроме то-
го, в британском диагностическом алгоритме при 
обследовании больных с промежуточной предте-
стовой вероятностью ишемической болезни серд-
ца в пределах 10–30 % рекомендуется проводить 
именно МСКТ с оценкой коронарного кальциево-
го индекса и/или МСКТ-ангиографию коронарных 
артерий, а не функциональные нагрузочные тесты 
ввиду их большей информативности у данной ка-
тегории больных [12]. Это отражает еще одну про-
блему — соотношение данных неинвазивных тестов 
и результатов КАГ, насколько неинвазивные тесты 
в реальной клинической практике способны помочь 
в выявлении значимых поражений коронарных арте-
рий. Так, по данным Patel M. R. и соавторов (2014) 
в обширном регистровом исследовании с включени-
ем 661063 больных, прошедших КАГ, неинвазивные 
тесты были проведены у 64 % больных, в 51,9 % их 
результаты были патологическими, но только в 9 % 
выявлены критерии высокого риска [10]. Хотя ве-
роятность выявления обструктивных поражений 
коронарных артерий была существенно выше (от-
ношение рисков 3,03; 95 % доверительный интер-
вал 2,86–3,22), в целом данные неинвазивных те-
стов имели минимальное дополнительное значение 
по сравнению с клиническими факторами в выявле-
нии обструктивных поражений коронарных артерий 
(C index = 0,74 для клинических факторов против 
0,74 для данных неинвазивных тестов) [10].

С учетом таких результатов в качестве неин-
вазивного теста предлагается приоритетное ис-
пользование МСКТ, а не функциональных тестов 
с визуализацией [12,13], например, прогностиче-
ское значение данных МСКТ оказалось выше при 
сопоставлении с результатами стресс-теста при 

сцинтиграфии миокарда [14]. Возможно, выходом 
из данной ситуации является перенос внимания 
не на наилучшие неинвазивные методы выявления 
анатомических изменений коронарных артерий, 
а на методы, способные адекватно оценить и кор-
ригировать прогноз у больных. Безусловно, еще 
одним подходом к оценке информативности неин-
вазивных тестов для выявления пациентов с пред-
полагаемым обструктивным поражением коронар-
ных артерий является сопоставление результатов 
таких тестов с показателями оценки фракционного 
резерва кровотока соответствующего сегмента ко-
ронарных артерий.

В плане обследования больных с подозрением 
на МФА тем более актуален поиск оптимальных 
неинвазивных диагностических тестов, поскольку 
при сочетанном поражении коронарных артерий 
и артерий нижних конечностей патология перифе-
рических артерий будет ограничивать способность 
пациента выполнить, например, тест с физической 
нагрузкой.

Хотелось бы подчеркнуть следующее. Исполь-
зованный авторами подход с попыткой выявления 
субклинического атеросклероза в различных сосу-
дистых бассейнах, в том числе — с применением 
достаточно агрессивных методов (например, КАГ), 
позволил им получить интересные результаты, ко-
торые заставляют еще раз обратиться к проблеме 
субклинического МФА. В частности, потому, что эти 
данные в чем-то являются уникальными, в особен-
ности ввиду широкого использования КАГ у боль-
ных без клинических симптомов ишемической бо-
лезни сердца. Данный подход является спорным, 
однако следует отметить, что отбор больных на коро-
нарографию, оптимизация алгоритма обследования 
больных с подозрением на ишемическую болезнь 
сердца, проблема «чистых» коронарных артерий 
при коронарографии — это вопросы, которые далеки 
в настоящее время от разрешения, что отражается 
в том числе и в публикациях последних лет. В дан-
ной работе акцент делается именно на субклиниче-
ское поражение коронарных артерий (то есть вроде 
как изначально не идет речь о выявлении именно 
гемодинамически значимых стенозов), что освеща-
ет проблему немного под другим ракурсом. В целом 
проблема оптимальной диагностической стратегии 
выявления субклинического сочетанного поражения 
требует дальнейших исследований (в частности, 
с использованием МСКТ коронарных артерий, с уче-
том патологических и пограничных значений ЛПИ). 
Также требуют продолжения исследования по выяв-
лению факторов, ассоциированных с распространен-
ностью атеросклероза, с оценкой как биомаркеров, 
так и генетической предрасположенности.
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Кроме того, с учетом высокой распространен-
ности сочетанного атеросклеротического пораже-
ния в обследованной авторами когорте (более 80 %) 
встает закономерный вопрос — а надо ли проводить 
достаточно трудоемкое дополнительное обследова-
ние для выявления именно субклинических пора-
жений? Не проще ли тогда считать всех пациентов 
с наличием субклинического поражения одного 
из артериальных бассейнов как больных с субкли-
ническим МФА, а сэкономленные диагностические 
ресурсы пустить на финансирование профилак-
тики (прием тех же статинов)? Другое дело, если 
при обследовании мы бы выявляли стенозы такой 
степени, которые требовали бы реконструктивных 
вмешательств, но судя по материалам статьи, таких 
стенозов не было выявлено — тогда зачем такое 
обследование? По-видимому, ответить на данный 
вопрос также должны последующие исследования 
в данном направлении.
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резюме
цель исследования — изучить особенности показателей 24-часового мониторирования электрокар-

диограммы по Холтеру (ХМ-ЭКГ) у пациентов с артериальной гипертензией (АГ) в сочетании с брон-
хиальной астмой (БА) исходно и после терапии ретардной формой дилтиазема или ивабрадином. мате‑
риалы и методы. В исследование включены 67 пациентов с БА в сочетании с АГ 1–2-й степени с вы-
соким или очень высоким риском фатальных сердечно-сосудистых осложнений по шкале SCORE. Все 
обследованные пациенты были амбулаторными, для базисной терапии БА использовали ингаляционные 
глюкокортикостероиды и β2-адреномиметики (β2-АМ) короткого действия. Всем испытуемым проводи-
лось ХМ-ЭКГ. Пациенты были разделены на 2 группы. Первую группу составили 35 человек (средний 
возраст 58,5 ± 8,34 года), получавшие ретардную форму дилтиазема; вторую — 32 пациента (средний 
возраст 55,2 ± 9,21 года), получавшие ивабрадин. Наблюдение за больными продолжалось 12 недель.  
результаты. В результате 12-недельной терапии ивабрадином у пациентов с сочетанием АГ и БА наблю-
далась более значимая по сравнению с дилтиаземом регрессия эктопических нарушений сердечного ритма. 
Кроме того, в обоих случаях имело место снижение частоты сердечных сокращений (ЧСС) до целевого 
уровня. На фоне терапии ивабрадином и дилтиаземом-ретард у больных АГ в сочетании с БА по данным 
ХМ-ЭКГ отмечалось значимое снижение частоты желудочковых экстрасистол за сутки (р < 0,05). выво‑
ды. Эффективность ивабрадина и ретардной формы дилтиазема в отношении снижения ЧСС и частоты 
желудочковых экстрасистол была сопоставима.

ключевые слова: артериальная гипертензия, бронхиальная астма, дилтиазем, ивабрадин, сердечный 
ритм
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введение
Артериальная гипертензия (АГ) и бронхиальная 

астма (БА) являются широко распространенными 
социально значимыми заболеваниями [1]. Часто-
та АГ у больных БА встречается приблизительно 
с той же частотой, что и в популяции, и колеблется 
от 25 до 33 % [2–4]. Нередко у этой категории паци-
ентов регистрируются потенциально опасные арит-
мии. Важно отметить, что при тяжелой дыхательной 
недостаточности частота жизненеопасных аритмий 
приближается к таковым при остром инфаркте 
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Abstract
objective. Bronchial asthma (BA) is a serious problem. The rate of arterial hypertension (HTN) in 

BA patients is about 30 %. The objective of our study was the assessment of efficacy of diltiazem-retard 
and ivabradine on myocardial structural and functional changes and HR in hypertensive patients with BA. design 
and methods. Outpatients (n = 91) with BA with HTN 1, 2 degree with high or very high cardiovascular 
risk by SCORE. All participants used inhaled corticosteroids and β2-agonists. All patients underwent Holter 
electrocardiogram monitoring (HM-ECG, GE SEER MC Marquette Medical System, USA). Based on HM-
ECG data myocardial ischemia was found in 18 patients. Altogether 67 patients were included in the further 
analysis. They were divided into 2 groups: 1st group (n = 35, age 58,5 ± 8,34 years) received diltiazem-retard, 
2nd group (n = 32, age 55,2 ± 9,21 years) took ivabradine. Duration of follow-up was 12 weeks. Results.  
In hypertensive patients with BA, both ivabradine and diltiazem decrease the frequency of ventricular premature 
beats and HR (р < 0,05), and supraventricular premature beats. Compared to ivabradine, diltiazem showed 
comparable efficiency regarding the decrease in HR, ventricular and supraventricular premature beats (р > 0,05). 
After 12-week therapy ivabradine led to a more significant decrease in ventricular premature beats compared 
to diltiazem in hypertensive patients with BA. Conclusions. Ivabradine and diltiazem demonstrate comparable 
efficiency regarding decrease of HR and ventricular premature beats in hypertensive patients with BA.

Key words: arterial hypertension, bronchial asthma, diltiazem, ivabradine, heart rhythm

For citation: Tarlovskaya EI, Odegova AA. Heart rhythm disorders in hypertensive patients with bronchial asthma: the effect 
of ivabradine versus diltiazem. Arterial’naya Gipertenziya = Arterial Hypertension. 2017;23(1):74–82. doi: 10.18705/1607-419X-2017-
23-1-74-82.

миокарда [1, 3, 5]. Многие исследователи показы-
вают, что даже в состоянии вне обострения брон-
хообструктивного синдрома аритмии выявляются 
более чем у 84 % больных, а в стадии обострения 
частота выявления аритмий может достигать 96,7 % 
случаев, при этом преобладают наджелудочковые 
аритмии [1, 3, 6]. Результаты исследований, посвя-
щенных патогенетическим механизмам повышения 
артериального давления (АД) и нарушений ритма 
при БА противоречивы. АГ, безусловно, усиливает 
негативное влияние БА на внутрилегочную гемо-
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динамику, бронхиальную проходимость и электри-
ческую стабильность миокарда. По данным лите-
ратуры структура нарушений ритма у больных БА 
весьма противоречива, и отсутствует информация 
о сравнительном анализе нарушений ритма и про-
водимости в зависимости от степени тяжести БА, 
а особенно при сочетании с АГ.

Фармакологические аспекты лечения больных 
с сочетанной кардиореспираторной патологией 
остаются актуальной проблемой, так как попытка 
активного воздействия на одно заболевание сопря-
жена с угрозой ятрогенного обострения сопутству-
ющего. Антагонисты кальция (АК) в настоящее вре-
мя являются одними из основных средств лечения 
АГ в сочетании с БА. Клиническая эффективность 
АК при лечении хронических форм ишемической 
болезни сердца и АГ показана в многочисленных 
клинических исследованиях (TIBET, APSIS, MDPT, 
DEFIANT, CAPE, INTACT, PREVENT), что позво-
ляет широко использовать данную группу препа-
ратов [7, 8].

Появление относительно новых препаратов — 
If-блокаторов — открывает новые возможности 
коррекции синусовой тахикардии на фоне БА. Ива-
брадин является избирательным и специфическим 
ингибитором ионных токов If, уменьшающим ско-
рость спонтанной диастолической деполяризации, 
снижает частоту сердечных сокращений (ЧСС), 
приводит к регрессу ремоделирования сердца [5, 
7–9]. Однако возможности использования ивабра-
дина у пациентов с АГ в сочетании с БА изучены 
недостаточно.

цель исследования — изучить особенности 
показателей 24-часового мониторирования электро-
кардиограммы по Холтеру (ХМ-ЭКГ) у пациентов 
с АГ в сочетании с БА исходно и после терапии ре-
тардной формой дилтиазема или ивабрадином.

материалы и методы
Изначально был обследован 91 пациент с АГ 

1–2-й степени тяжести в сочетании с различной сте-
пенью тяжести контролируемой БА. Включенные 
пациенты были разделены на 3 группы в зависимо-
сти от степени тяжести сопутствующей БА. Из них 
26 пациентов (29 %) с легкой степенью тяжести БА 
(БАЛАГ), 34 (37 %) — со средней степенью тяже-
сти БА (БАСАГ), 31 (34 %) — с тяжелой степенью 
БА (БАТАГ).

Все обследованные пациенты были амбулатор-
ными, не менее чем 6 месяцев после обострения 
БА, и получали адекватно подобранную базис-
ную терапию БА ингаляционными глюкокорти-
костероидами (ИГКС). Испытуемые использовали 

β2-адреномиметики (β2-АМ) короткого действия 
до приема ИГКС и по потребности. Исходно 
включенные пациенты получали таблетки инда-
памид 2,5 мг по поводу АГ 1–2-й степени, после 
подписания согласия на время исходного обсле-
дования они продолжали принимать индапамид. 
Кроме того, им были даны рекомендации по по-
воду немедикаментозной терапии АГ и коррекции 
факторов риска, а также они были информированы 
о необходимости ежедневного ведения дневника 
контроля АД.

Для оценки результатов исследования были 
сформированы 2 контрольные группы. Первую 
группу сравнения составили 32 пациента с БА раз-
личной степени тяжести в стадии контроля без АГ 
и другой значимой сопутствующей патологии (да-
лее — БА группа).

Вторая группа сравнения — 30 пациентов с АГ 
1–2-й степени без нарушения функции внешнего 
дыхания. Они получали индапамид 2,5 мг в сутки 
и следовали рекомендациям по поводу немедика-
ментозной терапии АГ.

Критериями невключения в исследование бы-
ли: вторичная или злокачественная АГ; острый 
коронарный синдром, реваскуляризация миокарда 
в анамнезе, клиника стенокардии; острое наруше-
ние мозгового кровообращения в анамнезе; хро-
ническая сердечная недостаточность ≥ IIБ стадии; 
неконтролируемая БА; тяжелые сопутствующие 
заболевания, включая онкологические; тяжелая 
депрессия; анамнез злоупотребления алкоголем 
и наркотиками; беременность и лактация.

Диагноз БА был поставлен согласно критериям 
GINA (Доклад рабочей группы GINA 2014). Диа-
гноз АГ и степень повышения АД устанавливали 
согласно рекомендациям Европейского общества 
кардиологов 2014 [2].

ХМ-ЭКГ проводилось на аппарате GE SEER MC 
Marquette Medical System с обработкой результатов 
программой “Software Version 2 А”. При анализе 
24-часовой записи ЭКГ оценивали: ЧСС; частоту 
и характер наджелудочковых и желудочковых нару-
шений ритма; суточное распределение нарушений 
ритма; преходящие блокады; динамику сегмента ST, 
количество эпизодов депрессии и элевации сегмен-
та ST за сутки, их продолжительность, общую про-
должительность изменений сегмента ST за сутки. 
Учитывались субъективные ощущения пациента 
на основании дневника самонаблюдения.

У 18 из 91 (19,8 %) включенного пациента с со-
четанной патологией при исходном ХМ-ЭКГ были 
выявлены признаки преходящей ишемии миокарда 
(ранее она не была диагностирована), из них у 5 па-
циентов (3 мужчин и 2 женщины) — болевая форма 
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ишемии миокарда и у 13 (5 мужчин и 8 женщин) — 
безболевая ишемия миокарда. Эти пациенты были 
исключены из дальнейшего исследования. Из остав-
шихся 73 пациентов с сочетанием АГ и БА без при-
знаков ишемии миокарда исследование продолжили 
те пациенты, у которых риск по SCORE был > 5 % 
(высокий и очень высокий). Им дополнительно 
был назначен аторвастатин в адекватной дозиров-
ке. Количество испытуемых составило 67 человек, 
позднее с помощью таблицы случайных чисел они 
были распределены на 2 группы.

Первую группу составили 35 пациентов, сред-
ний возраст 58,5 ± 8,34 года, которые получали ан-
тагонист кальция — ретардную форму дилтиазема. 
Подбор суточной дозы проводился индивидуально. 
Начальная доза составляла 90 мг 1 раз в сутки. При 
хорошей переносимости доза постепенно титрова-
лась под контролем уровня АД и ЧСС, до 360 мг 
в сутки. Средняя суточная доза дилтиазема соста-
вила 168,0 ± 56,2 мг в сутки.

Во вторую группу вошли 32 пациента, средний 
возраст 55,2 ± 9,21 года, которые получали ива-
брадин (Кораксан, Сервье Лабораториз, Франция). 
Начальная доза препарата составила от 5 до 10 мг 
в сутки, с последующим увеличением дозы до сред-
ней терапевтической (10–15 мг в сутки). Средняя 
суточная доза ивабрадина составила 11,5 ± 3,42 мг 
в сутки. Необходимо уточнить, что в данной ситуа-
ции препарат применялся “off-label”.

Все препараты назначались в таблетированной 
форме.

Наблюдение за больными, получавшими ива-
брадин или ретардную форму дилтиазема, продол-
жалось в течение 12 недель. У всех больных ста-
рались достичь адекватного контроля ЧСС и нор-
мотензии. Через 12 недель после начала терапии 
проводился контроль показателей ХМ-ЭКГ.

Обработка результатов исследования прове-
дена методами вариационной статистики с помо-
щью пакета прикладных программ Statistica 6.0 
(StatSoft Inc.). Описание изучаемых параметров 
производили путем расчета средних выборочных 
значений и стандартного отклонения (М ± SD). Для 
показателей, подчиняющихся нормальному закону 
распределения, использовали критерий Стьюдента. 
Различия средних величин признавались статисти-
чески значимыми при уровне р < 0,05.

результаты
Общая характеристика больных, исходно вклю-

ченных в исследование, представлена в таблице 1.
Как видно из таблицы 1, группы были сопо-

ставимы по возрасту, полу, клиническим данным. 
При клиническом обследовании жалобы на перио-
дические ощущения учащенного сердцебиения 
и перебоев в работе сердца при легкой степени БА 
предъявляли 34,6 % пациентов (9 обследуемых), 
при средней степени — 44,1 % (15 пациентов), 
при тяжелой степени БА — 74,2 % (23 больных). 
В группе АГ эти симптомы встречались у 33,3 % 
(10 пациентов), в группе БА — в 53,1 %, то есть 
у 17 человек. Данное различие в результатах еще 
раз подтверждает взаимоотягощающую роль соче-
танной патологии.

При анализе данных ХМ-ЭКГ выявлено увели-
чение числа больных БА с синусовой тахикардией 
(90–113 ударов в минуту) при прогрессировании 
заболевания: при легкой степени — 12 % случаев, 
при средней степени — 18 % случаев, а при тяже-
лой степени — 58 %, при этом значимые различия 
выявлены между 1-й и 3-й группами (р = 0,002) 
(табл. 2).

Сравнительный анализ с группой БА показал, 
что у лиц с тяжелой степенью БА частота выявле-

Таблица 1
харакТерИСТИка ПацИенТОв, 

ИСхОДнО включенных в ИССлеДОванИе (n = 91)

Признак балаГ
(n = 26)

баСаГ
(n = 34)

баТаГ
(n = 31)

ба
(n = 32)

аГ
(n = 30) p

Возраст, годы 46,35 ± 8,2 56,2 ± 5,7 54,8 ± 7,2 48,18 ± 9,4 53,3 ± 7,4 p > 0,05
Мужчины/Женщины, n 11/15 12/22 12/19 11/21 16/14 p > 0,05
Стаж БА, годы 11,32 ± 6,84 14,35 ± 7,63 14,52 ± 4,32 13,27 ± 9,12 – p > 0,05
Стаж АГ, годы 6,4 ± 4,6 9,3 ± 3,6 7,2 ± 5,1 – 8,2 ± 4,5 p > 0,05
САД, мм рт. ст. 144,2 ± 2,8 143,2 ± 3,2 145,4 ± 4,7 134,6 ± 3,7 145,9 ± 3,6 p > 0,05
ДАД, мм рт. ст. 89,4 ± 3,1 90,4 ± 2,1 91,2 ± 5,3 83,7 ± 2,5 88,1 ± 3,4 p > 0,05

Примечание: БАЛАГ — артериальная гипертензия с бронхиальной астмой легкой степени тяжести; БАСАГ — артериаль-
ная гипертензия с бронхиальной астмой средней степени тяжести; БАТАГ — артериальная гипертензия с бронхиальной астмой 
тяжелой степени; БА — бронхиальная астма; АГ — артериальная гипертензия; САД — систолическое артериальное давление; 
ДАД — диастолическое артериальное давление; * — значимость различий между показателями 1-й и 2-й группы; ** — между 
показателями 2-й и 3-й группы; *** — между показателями 1-й и 3-й группы.
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ния синусовой тахикардии значимо выше (р < 0,05) 
(табл. 2).

Усугубление необратимой бронхиальной об-
струкции ведет к нарастанию степени гипоксии. 
Водитель синусового узла в результате механизмов 
компенсации возбуждается чаще, приводя, соответ-
ственно, к повышению ЧСС [1, 5].

При изучении желудочковых аритмий не выяв-
лено значимых различий в частоте желудочковых 
экстрасистол (ЖЭС) при различных степенях тя-
жести БА (табл. 2). В группе БАЛАГ ЖЭС зареги-
стрированы в 23 % случаев, из них: 1-й класс ЖЭС 
по Lown–Wolf — в 16 %, 2-й класс — в 3,5 % и 3-й 
класс по Lown–Wolf — в 3,5 % случаев. В группе 
БАСАГ ЖЭС зарегистрированы в 15 % случаев, 
из них: 1-й класс по Lown–Wolf — в 12 %, 2-й класс 
по Lown–Wolf — в 3 % случаев. При тяжелом тече-
нии БА ЖЭС зафиксированы в 38 % случаев, из них: 
1-й класс по Lown–Wolf — в 32 % случаев, 2-й класс 
по Lown–Wolf — в 6 %.

При изучении наджелудочковых аритмий выяв-
лено статистически значимое увеличение частоты 
наджелудочковых экстрасистол (НЖЭС) в зависи-
мости от степени тяжести БА (р < 0,05) (табл. 2). 
На фоне базового синусового ритма зарегистри-
рованы редкие одиночные НЖЭС (с частотой < 
30 в час) у 27 % пациентов группы БАЛАГ, у 35 % 
пациентов группы БАСАГ и у 52 % пациентов груп-
пы БАТАГ. Частые одиночные НЖЭС (с частотой > 
30 в час) не выявлены у пациентов БАЛАГ группы, 
у 6 % пациентов группы БАСАГ и у 26 % пациентов 
с тяжелой степенью БА в сочетании с АГ, со зна-

чимыми различиями между данными 1-й и 2-й 
групп (р = 0,005), между данными 1-й и 3-й групп 
(р = 0,002), 2-й и 3-й групп (р = 0,01). Групповые 
НЖЭС зарегистрированы у 8 % лиц с БАЛАГ, у 6 % 
пациентов с БАСАГ и у 6 % больных БАТАГ. Срав-
нительный анализ с группой пациентов АГ выявил, 
что частота выявления НЖЭС существенно выше 
при тяжелой степени БА в сочетании с АГ, чем при 
изолированной АГ. При легкой и средней степенях 
БА, сочетанной с АГ, статистически значимых раз-
личий с группой больных АГ в частоте встречаемо-
сти НЖЭС выявлено не было (табл. 3).

При анализе синусовой тахикардии (табл. 3) 
у больных БА отмечен рост данного показателя 
в зависимости от степени выраженности брон-
хообструктивного синдрома. При сравнительном 
анализе синусовой тахикардии у больных с соче-
танием АГ и БА выявлены различия между показа-
телями группы больных АГ и пациентов с БАТАГ 
(р = 0,01).

Наджелудочковая тахикардия выявлена у 28 % 
пациентов группы изолированной БА и 23 % боль-
ных группы БАТАГ (табл. 3).

НЖЭС выявлена у 84 % больных БАТАГ, парок-
сизмы фибрилляции и трепетания предсердий за-
регистрированы также у 7 пациентов (7,7 %) из об-
следованных больных с сочетанной патологией при 
средней и тяжелой степени БА.

Нарушения внутрижелудочковой проводимости 
в виде AВ блокады I и II степени выявлены у 5 об-
следованных больных с сочетанной патологией АГ 
и БА. А именно — преходящая AВ блокада I степени 

Таблица 2
СТрукТура нарушенИй рИТма И ПрОвОДИмОСТИ у бОлЬных арТерИалЬнОй ГИПерТенЗИей 

в СОчеТанИИ С брОнхИалЬнОй аСТмОй в ЗавИСИмОСТИ ОТ СТеПенИ ТяЖеСТИ

вид аритмии ба
(n = 32)

балаГ
1-я группа

(n = 26)

баСаГ 
2-я группа 

(n = 34)

баТаГ
3-я группа 

(n = 31) p1 p2 p3

n  % n  % n  % n  %
Синусовая тахикардия 9 28 3 12 6 18 18 58 0,058 0,058 0,002
ЖЭС (по Lown–Wolf) 14 44 6 23 5 15 12 38 0,65 0,43 0,87
I класс 11 35 4 16 4 12 10 32 0,43 0,39 0,93
II класс 1 3 1 3,5 1 3 2 6 0,87 1,0 0,67
III класс 1 3 1 3,5 0 0 0 0 1,0 – 1,0
IV класс 1 3 0 0 0 0 0 0 0,18 0,27 –
НЖЭС 15 47 9 35 16 47 26 84 0,523 0,014 0,005
Редкая 11 35 7 27 12 35 16 52 0,354 0,83 0,176
Частая 2 6 0 0 2 6 8 26 0,005 0,01 0,002
Групповая 2 6 2 8 2 6 2 6 0,548 0,79 0,06

Примечание: БА — бронхиальная астма; БАЛАГ — артериальная гипертензия с бронхиальной астмой легкой степени 
тяжести; БАСАГ — артериальная гипертензия с бронхиальной астмой средней степени тяжести; БАТАГ — артериальная ги-
пертензия с бронхиальной астмой тяжелой степени; ЖЭС — желудочковая экстрасистолия; НЖЭС — наджелудочковая экстра-
систолия; р1 — значимость различий между показателями 1-й и 2-й группы; р2 — значимость различий между показателями 
2-й и 3-й группы; р3 — значимость различий между показателями 1-й и 3-й группы.
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выявлена у 3,5 % пациентов БАЛАГ, у 3 % больных 
БАСАГ и у 6 % больных БАТАГ (табл. 2, 3). Прехо-
дящая AВ блокада II степени Мобитц 1 зарегистри-
рована лишь в 1 случае в группе БАЛАГ (табл. 2, 3). 
Паузы в работе синусового узла выявлены в 1 слу-
чае в группе БАСАГ. Блокада правой ножки пучка 
Гиса выявлена у 3 больных БАСАГ и у 3 пациентов 
в группе БАТАГ. Данные нарушения проводимости 
не являются закономерными среди обследованных 
нами больных БА. Блокада левой ножки пучка Гиса 
зарегистрирована у 1 пациента БАСАГ и 2 испытуе-
мых группы БАТАГ (табл. 3).

На фоне терапии ретардной формой дилтиазема 
и ивабрадином у больных БА по данным ХМ-ЭКГ 
отмечалось значимое снижение частоты регистра-
ции ЖЭС за сутки и ЧСС (р < 0,05), незначительно 
уменьшилось количество НЖЭС в сутки (табл. 4).

Количество ЖЭС на фоне терапии ретард-
ной формой дилтиазема уменьшилось на 82,45 %, 
на фоне терапии ивабрадином — на 85,8 %, измене-
ния были значимы в обеих группах при сопостав-
лении с исходными данными. Количество НЖЭС 
на фоне терапии ретардной формой дилтиазема 
уменьшилось на 87,1 %, а на фоне терапии ивабра-
дином — на 94,8 %, Отмечено снижение среднесу-
точной ЧСС на 16,3 ± 0,8 % на фоне приема ретард-
ной формы дилтиазема и на 21,3 ± 0,9 % на фоне 
приема ивабрадина по сравнению с исходным по-
казателем.

На фоне терапии во всех группах пульсурежаю-
щий и антиаритмический эффекты достигли уровня 
статистической значимости. Однако между группа-
ми различия статистически незначимы (p > 0,05). 
Таким образом, оба препарата продемонстрировали 

Таблица 3
СТрукТура нарушенИй рИТма И ПрОвОДИмОСТИ 

у ПацИенТОв С СОчеТанИем арТерИалЬнОй ГИПерТенЗИИ И брОнхИалЬнОй аСТмы 
в СравненИИ С ПОкаЗаТелямИ ГруППы С ИЗОлИрОваннОй арТерИалЬнОй ГИПерТенЗИей

вид аритмии аГ
(n = 30)

ба
(n = 32)

балаГ
(n = 26)

баСаГ 
(n = 34)

баТаГ
(n = 31)

n  % n  % n  % n  % n  %
Синусовая тахикардия 3 10 9* 28 3 12 6 18* 18 58
ЖЭС (по Lown–Wolf) 5 17 14 44 6 23 5 15 12 38
I класс 2 7 11* 35 4 16 4 12 10* 32
II класс 2 7 1 3 1 3,5 1 3 2 6
III класс 1 3 1 3 1 3,5 0 0 0 0
IV класс 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0
НЖЭС 17 57 15 47 9 35 16 47 26* 84
Редкая 15 50 11 35 7* 27 12 35 16 52
Частая 1 3 2 6 0 0 2 6 8* 26
Групповая 1 3 2 6 2 8 2 6 2 6

Примечание: АГ — артериальная гипертензия; БА — бронхиальная астма; БАЛАГ — артериальная гипертензия с брон-
хиальной астмой легкой степени тяжести; БАСАГ — артериальная гипертензия с бронхиальной астмой средней степени тя-
жести; БАТАГ — артериальная гипертензия с бронхиальной астмой тяжелой степени; ЖЭС — желудочковая экстрасистолия; 
НЖЭС — наджелудочковая экстрасистолия; * — значимость различий между показателями группы контроля (АГ) и БА, БА-
ЛАГ, БАСАГ, БАТАГ.

Таблица 4
влИянИе ТераПИИ ДИлТИаЗемОм-реТарД И ИвабраДИнОм 

на ДИнамИку нарушенИй рИТма у бОлЬных брОнхИалЬнОй аСТмОй

Показатель
Дилтиазем-ретард

(n = 35)
Ивабрадин

(n = 32)
р1 р2 р3

До лечения После До лечения После
НЖЭС, число 1532,10 ± 513,6 118,09 ± 93,12 543,29 ± 404,87 44,76 ± 45,18 0,006 0,034 0,064
ЖЭС, число 42,89 ± 15,45 8,20 ± 6,43 48,32 ± 14,19 7,25 ± 6,14 0,038 0,014 0,79
ЧСС, уд/мин 75,5 ± 7,14 66,43 ± 6,20 78,32 ± 10,78 61,12 ± 4,82 0,02 0,005 0,58

Примечание: НЖЭС — наджелудочковая экстрасистолия; ЖЭС — желудочковая экстрасистолия; ЧСС — частота сердеч-
ных сокращений; р1 — значимость различий между показателями в группе до и после лечения дилтиаземом-ретард; р2 — значи-
мость различий между показателями в группе до и после лечения ивабрадином; р3 — значимость различий между показателями 
в группах 1 и 2 после лечения.
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равный эффект в отношении достижения целевой 
ЧСС и антиаритмического эффекта.

Обсуждение
По данным ряда авторов, у больных БА чаще ре-

гистрируются наджелудочковые нарушения ритма, 
тогда как желудочковые аритмии встречаются редко 
[8, 10]. В работах других исследователей показаны 
значительная роль и распространенность желудоч-
ковых нарушений ритма среди пациентов с бронхо-
обструктивным синдромом (в отдельных работах 
до 83 %) [4, 11]. Было выявлено, что у больных с вы-
раженной гипоксией и гиперкапнией наблюдается 
удлинение интервала QT, что можно расценить как 
признак гетерогенной реполяризации и желудочко-
вой электрической нестабильности [4].

Исследования Л. И. Козловой (2001) говорят 
о преобладании сочетанных нарушений ритма (над-
желудочковых и желудочковых). Их количество до-
стигает 63,8 % [3].

В последнее время появился ряд работ, опубли-
кованных преимущественно в зарубежной литера-
туре, посвященных частоте и характеру нарушений 
ритма у больных БА. В данных исследованиях по-
казано, что 8 % пациентов с бронхообструктивным 
синдромом (вне зависимости от стадии) умирают 
от различных нарушений ритма [4, 6, 12].

В качестве пусковых механизмов нарушений 
ритма у больных БА обсуждается гипоксия: про-
водящая система сердца особенно чувствительна 
к недостатку кислорода. Синусовый узел (СУ) 
в результате механизмов компенсации возбуж-
дается чаще, приводя к соответствующему по-
вышению ЧСС, что при удовлетворительных со-
кратительных способностях миокарда усиливает 
циркуляцию крови в легких, повышает газообмен 
и способствует уменьшению гипоксии. Кроме того, 
имеет значение повышение уровня катехоламинов, 
ассоциированное с гипоксией (при обострении 
бронхообструктивного синдрома концентрация 
норадреналина в плазме повышается в 2–3 раза). 
Симпатическая стимуляция приводит к повыше-
нию потребности миокарда в кислороде и к реа-
лизации проаритмогенного эффекта катехолами-
нов вплоть до фатальных аритмий; к гипоксемии, 
гиперкапнии, к респираторному ацидозу, к гипо-
калиемии [10, 11].

Обращает на себя внимание возможность арит-
могенного эффекта некоторых лекарственных пре-
паратов, таких как теофиллин, бета-адренергические 
стимуляторы, широко применяющихся при лечении 
больных с БА. Теофиллин может стать причиной 
возникновения синусовой тахикардии, суправен-
трикулярной тахикардии, фибрилляции предсердий, 

унифокальной и мультифокальной предсердной 
тахикардии, желудочковых аритмий. Аритмоген-
ное действие теофиллина строго зависит от дозы. 
Содержание 30 мг/л теофиллина в крови является 
кардиотоксической концентрацией, вызывающей 
выраженные аритмии [4, 10].

Агонисты β2-адренорецепторов сальбутамол 
и тербуталин часто вызывают тахикардию и арит-
мии. Кроме того, из-за большей активности фено-
терол (независимо от дозы) оказывает более выра-
женное влияние на уровень К+ в сыворотке крови 
по сравнению с сальбутамолом [10].

Безусловно, совместное протекание АГ и БА, 
как в нашем исследовании, накладывает отпечаток 
на картину ХМ-ЭКГ: у пациентов преобладают 
наджелудочковые нарушения ритма, причем с про-
грессированием БА увеличивается частота выяв-
ления данных нарушений ритма. Результат можно 
объяснить следующим: парасимпатикотония, пре-
обладающая при БА, сопровождается повышением 
циклического гуанозинмонофосфата (цГМФ) и пре-
дотвращает развитие желудочковых эктопических 
аритмий. Стимуляция бета-адренорецепторов спо-
собствует локальному повышению концентрации 
адреналина в синусовом узле и увеличивает ско-
рость проведения импульсов через AВ узел [1, 5], 
что ведет к относительно редкому возникновению 
желудочковых нарушений ритма у пациентов с со-
четанной патологией.

В последнее время АК играют большую роль 
в лечении системной АГ у больных БА. Выявлена 
эффективность пролонгированных АК (амлодипи-
на, нифедипина-ретард, дилтиазема-ретард) в лече-
нии системной и легочной гипертензии у больных 
БА. Показано, что под влиянием АК у пациентов 
с бронхообструктивным синдромом отмечается 
снижение среднесуточных цифр АД, снижаются 
СрДЛА и общее легочное сопротивление [2,9]. 
Слабой стороной недигидропиридиновых АК яв-
ляется резкое уменьшение ЧСС к 30 суткам за счет 
кумулирующего эффекта препаратов [2]. Кроме то-
го, возможно развитие толерантности к действию 
АК через 2–8 недель у 49–64 % больных; время 
восстановления чувствительности к действию АК 
в среднем 4 недели [8]. Исследование CRIS показало 
отсутствие различий при применении АК недиги-
дропиридинового ряда в сравнении с плацебо в по-
казателях общей смертности [2]. Дилтиазем-ретард 
— антиаритмический препарат IV класса, приме-
няется для лечения и профилактики наджелудоч-
ковых нарушений ритма. Конечно, представляется 
спорным, что препарат данной группы обладает 
способностью уменьшать желудочковую эктопию, 
что наблюдалось в нашем исследовании. Однако 
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можно предположить, что регрессия ЖЭС на фоне 
приема дилтиазема-ретард возникает за счет сни-
жения ЧСС, и этот вопрос требует дальнейшего 
изучения.

Препарат ивабрадин, точкой приложения кото-
рого являются If-каналы пейсмекеров синусового 
узла, оказывал положительное влияние на клини-
ческие симптомы поражения сердечно-сосудистой 
системы и показатели внутрисердечной гемодина-
мики у больных БА [5, 13, 14].

If-каналы играют важную роль в генерации рит-
мической активности синусового узла. Тем не менее 
их активность не ограничивается специализирован-
ными клетками-пейсмекерами. Исследования элек-
трофизиологии миокарда, накопленные за послед-
ние 10 лет, показали, что If-каналы также присут-
ствуют в кардиомиоцитах предсердий и желудочков 
у пациентов с дилатационной и гипертрофической 
кардиомиопатией, с выраженной гипертрофией 
левого желудочка, с постинфарктным кардиоскле-
розом и с трансплантированным сердцем. Извест-
но, что в норме If-каналы широко представлены 
в кардиомиоцитах в эмбриональном и раннем по-
слеродовом периоде. Так как ивабрадин является 
специфическим ингибитором If-каналов, многие 
эксперты считают, что он является потенциально 
антиаритмическим препаратом [12]. Антиаритми-
ческие эффекты ивабрадина изучены на моделях 
желудочковых и суправентрикулярных аритмий 
в эксперименте [6, 11, 13], а также показаны в кли-
нических исследованиях [8, 14], что согласуется 
с некоторыми нашими данными. 

выводы
1. У пациентов с АГ в сочетании с БА чаще 

имеют место НЖЭС, ЖЭС, синусовая тахикардия, 
чем у пациентов с изолированной АГ. Преобладают 
НЖЭС, причем с прогрессированием тяжести БА 
увеличивается частота их выявления.

2. У пациентов с сочетанием АГ и БА терапия 
ретардной формой дилтиазема в сочетании с ин-
дапамидом позволяет добиться снижения ЧСС 
и уменьшения количества эктопических нарушений 
сердечного ритма.

3. На терапии ивабрадином в сочетании с инда-
памидом у пациентов с сочетанием АГ и БА наблю-
далось урежение ЧСС и регрессия НЖЭС и ЖЭС.

Данный результат, полученный на небольшой 
группе пациентов приведенного исследования, мо-
жет быть очень интересен и в дальнейшем спосо-
бен открыть новые перспективы для применения 
ивабрадина, в том числе у пациентов с сочетанием 
АГ и БА.
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