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ФГБНУ «Томский национальный исследовательский медицинский центр» Российской академии наук, Томск, Россия 

Аннотация
Обоснование. В последнее время обсуждается роль повышенной вариабельности артериального давления (АД) как нового фактора риска сердечно-сосудистых со-
бытий у пациентов с артериальной гипертензией (АГ) в сочетании с ишемической болезнью сердца (ИБС). Вместе с тем механизмы участия вариабельности АД в раз-
витии атеросклеротического повреждения сосудистой стенки изучены недостаточно. 
Цель. Изучить характер взаимосвязи показателей суточной вариабельности АД, сосудодвигательной функции эндотелия и высокочувствительного С-реактивного 
белка (вч-СРБ) у пациентов с АГ в сочетании с ИБС.
Материалы и методы. Обследовали 80 пациентов с сочетанием АГ и ИБС (55,5±0,7 года). В работе проведена оценка вариабельности АД по данным суточного мони-
торирования АД, сосудодвигательной функции эндотелия плечевой артерии и уровня вч-СРБ в сыворотке крови. 
Результаты. Повышенные показатели суточной вариабельности АД зарегистрированы у 48,8% пациентов. Выявлены признаки дисфункции эндотелия в виде сни-
жения эндотелийзависимой вазодилатации (ЭЗВД) до 5,38±0,48% и недостаточного увеличения эндотелийнезависимой ВД (ЭНВД) до 15,82±1,24%. Пациенты с повы-
шенной вариабельностью АД отличались от больных с нормальной вариабельностью АД более высокими значениями вч-СРБ (2,98±0,71 и 1,56±0,33 мг/л; р<0,05), 
менее выраженным ответом на введение нитроглицерина при оценке ЭНВД (13,23±1,79 и 17,70±0,77%; р<0,05). Зарегистрированы корреляционные взаимосвязи ва-
риабельности систолического АД (САД) в дневное время с ЭЗВД (r=-0,44; p=0,012); дневной вариабельности диастолического АД с ЭНВД (r=-0,50; p=0,003); ночной ва-
риабельности диастолического АД с ЭНВД (r=-0,43; p=0,013). Установлена связь вч-СРБ с вариабельностью САД в дневное время (r=0,30; р=0,008) и с ЭЗВД (r=-0,47; 
р=0,007). У пациентов с повышенной вариабельностью САД возрастает вероятность регистрации повышенных значений вч-СРБ в 1,6 раза (отношение шансов 1,58; 
95% доверительный интервал 1,014–2,451; p=0,043). У больных с истощением вазодилатационного резерва при проведении пробы с нитроглицерином ЭНВД в 1,2 раза 
чаще регистрируется повышенная вариабельность АД (отношение шансов 1,22; 95% доверительный интервал 1,012–1,478; p=0,037). 
Заключение. Выявленная ассоциация суточной вариабельности АД с показателями сосудодвигательной функции эндотелия и маркером воспалительной реакции со-
судистой стенки может свидетельствовать о наличии патогенетической взаимосвязи параметров, которые определяют развитие неблагоприятных событий у паци-
ентов c АГ и ИБС. 
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Blood pressure variability, endothelial dysfunction, and C-reactive protein levels  
in arterial hypertension in combination with coronary artery disease
Natalia A Musikhina*,  
Tatiana A. Petelina, Liudmila I. Gapon, 
Alina I. Kostousova
Tomsk National Research Center  
for Medicine of the Russian Academy  
of Sciences, Tomsk, Russia

Abstract
Background. Recently, the role of increased variability in blood pressure (BP) as a new risk factor for cardiovascular events in pa-
tients with arterial hypertension (AH) in combination with coronary heart disease (CHD) has been discussed. At the same time, the 
mechanisms of the participation of blood pressure variability in the development of atherosclerotic damage to the vascular wall 
are not well understood.
Aim. To study the nature of the relationship between the indicators of daily BP variability, vasomotor function of the endothelium 
and highly sensetive C-reactive protein (hs-CRP) in patients with AH combined with CAD.
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Введение
Независимо от среднего значения артериального давле-

ния (АД) краткосрочная и долгосрочная вариабельность 
АД сопровождается значимым утолщением стенок маги-
стральных артерий и не только связана с развитием и про-
грессированием поражения органов-мишеней, но и яв-
ляется предиктором сердечно-сосудистых осложнений и 
смертности [1]. В основе патогенеза артериальной гипер-
тензии (АГ) и ишемической болезни сердца (ИБС) лежат 
нарушение функции эндотелия и структурно-функцио-
нальные изменения сосудистой стенки. Дисбаланс между 
прессорной и депрессорной системами регуляции тону-
са сосудов стимулирует процессы ремоделирования сосу-
дистой стенки, при этом дисфункция эндотелия не только 
инициирует воспалительную реакцию и является осно-
вой для формирования атеросклеротического поврежде-
ния, но и признана универсальным механизмом, через ко-
торый реализуется действие всех факторов риска развития 
ИБС  [2]. Маркером субклинического воспаления сосуди-
стого эндотелия является повышение уровня высокочув-
ствительного С-реактивного белка (вч-СРБ) [3]. Результаты 
проведенных исследований дают основания предполагать, 
что при сочетании АГ и ИБС происходит повышение вариа- 
бельности АД. Обсуждается роль вариабельности АД как 
нового фактора риска и ее прогностической значимости у 
пациентов с АГ в сочетании с ИБС [4, 5]. Вместе с тем у 
больных с сочетанием АГ и ИБС механизмы участия вариа- 
бельности АД в развитии атеросклеротического повреж-
дения сосудистой стенки изучены недостаточно. 

Цель исследования – изучить характер взаимосвязи по-
казателей суточной вариабельности АД, сосудодвигатель-
ной функции эндотелия и вч-СРБ у больных АГ в сочета-
нии с ИБС.

Материалы и методы
Проведено обследование 80 пациентов с сочетанием АГ 

и ИБС (табл. 1). 
До включения в исследование регулярное антигипер-

тензивное лечение получали около 70% больных, в режиме 
монотерапии – 30%. Обследование проводили в условиях 
«чистого фона» (5 дней отмены предшествующей гипотен-
зивной и антиангинальной терапии, допускался прием ни-
тратов короткого действия и метилдопов ситуационно). 
Исследование выполнили в соответствии со стандартами 
надлежащей клинической практики (Good Clinical Practice) 

и принципами Хельсинкской декларации. Протокол иссле-
дования одобрен Комитетом по биомедицинской этике уч-
реждения. До включения в исследование у всех участников 
получили письменное информированное согласие. 

Инструментальные методы диагностики
Проводилось суточное мониторирование АД при помо-

щи аппарата АВРМ-04 Meditech (Венгрия). Временные гра-
ницы периода дня и ночи устанавливали индивидуально с 
учетом дневниковых записей пациентов. Значения вариа- 
бельности АД для систолического АД (САД) менее 15 мм 
рт. ст. днем и ночью, для диастолического АД (ДАД) менее 
14 мм рт. ст. днем и менее 12 мм рт. ст. ночью принимались за 
норму. Вариабельность АД считали повышенной при превы-
шении хотя бы одного из значений [6]. С целью определения 
сосудодвигательной функции эндотелия проводили про-
бу с реактивной гиперемией и по степени изменения диа- 
метра плечевой артерии оценивали эндотелийзависимую 
вазодилатацию плечевой артерии (ЭЗВД), изучали эндоте-
лийнезависимую вазодилатацию плечевой артерии (ЭНВД) 
в пробе с нитроглицерином в дозе 0,4 мг [7]. Исследова-
ние осуществляли на аппарате Caris Plus Esaote (Италия) с 
использованием линейного датчика 7 МГц. Определение 
уровня вч-СРБ (референсные значения 0–3,0 мг/л) проводи-
ли иммунотурбидиметрическим методом с использовани-
ем реактивов BioSystem (Испания) на полуавтоматическом 
анализаторе открытого типа Clima MC-15 (Испания).

Статистическую обработку данных выполняли с по-
мощью пакета программ SPSS для Windows, версия 11.5 
(SPSS Inc., США). Распределение непрерывных данных про-
веряли критерием Колмогорова–Смирнова. В зависимо-
сти от распределения признаков использовали t-критерий 
Стьюдента или критерий Манна–Уитни при сравнении 2 не-
зависимых групп. Оценка взаимосвязи признаков, подчи-
няющихся нормальному и ненормальному распределению, 
проводилась с использованием коэффициентов ранговой 
корреляции Пирсона и Спирмена соответственно. Приме-
няли бинарный логистический регрессионный анализ. 

Результаты
В целом суточная вариабельность АД не превышала 

принятых нормативных показателей (табл. 2). Однако при 
выделении лиц с повышенной вариабельностью АД ока-
залось, что они составляют почти 1/2 от наблюдаемой вы-
борки – 39 (48,8%) человек. 
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Materials and methods. 80 patients with AH and CAD (55.5±0.7 years) were examined. The study assessed the BP variability ac-
cording to 24-hour monitoring of BP, vasomotor function of the brachial artery endothelium, and the level hs-CRP in blood serum.
Results. Increased indicators of diurnal BP variability were recorded in 48.8% of patients. There were revealed signs of endothe-
lial dysfunction in patients in the form of a decrease in endothelium-dependent vasodilation (EDV) to 5.38±0.48% and an insuf-
ficient increase in endothelium-independent vasodilation (EIV) to 15.82±1.24%. Patients with increased variability of BP differed 
from patients with normal variability of BP by higher values of hs-CRP (2.98±0.71 and 1.56±0.33 mg/l; p<0.05), a less pronounced 
response to administration nitroglycerin when evaluating EIV (13.23±1.79 and 17.70±0.77%; p<0.05). Correlation relationships of 
variability of systolic BP (SBP) in the daytime with EVD were recorded (r=-0.44; p=0.012); variability of diastolic BP (DBP) in the 
daytime with EIV (r=-0.50; p=0.003); nighttime variability of DBP with EIV (r=-0.43; p=0.013). Relationships between the level 
of hs-CRP and the variability of SBP in the daytime (r=0.30; p=0.008) and with EVD (r=-0.47; p=0.007) were established. In pa-
tients with increased variability of SBP, the likelihood of registering an increased level of hs-CRP is 1.6 times higher OR 1.58 (95% CI  
1.014–2.451; p=0.043). In patients with depletion of the vasodilation reserve during the test with nitroglycerin (EIV), an increase in 
blood pressure variability is recorded 1.2 times more likely OR 1.22 (95% CI 1.012–1.478; p=0.037).
Conclusion. The revealed association of the daily variability of BP with indicators of vasomotor function of the endothelium and a 
marker of the inflammatory reaction of the vascular wall may indicate the presence of a pathogenetic relationship between the pa-
rameters that determine the development of adverse events in patients with AH and CAD.

Keywords: arterial hypertension, coronary artery disease, blood pressure variability, endothelial dysfunction, C-reactive protein
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У вошедших в исследование пациентов выявлены при-
знаки дисфункции эндотелия сосудов: ЭЗВД снижена в 
2  раза и составила 5,38±0,48%, в норме этот показатель 
превышает 10%. ЭНВД характеризует более поздние изме-
нения эндотелиальной дисфункции, сопровождающиеся 
нарушением функции гладкомышечных клеток. Увеличе-
ние ЭНВД в ответ на прием нитроглицерина было недоста-
точным – 15,82±1,24% (норма >18%). Уровень вч-СРБ соста-
вил 2,16±0,37 мг/л.

Больные с повышенной вариабельностью АД отличались 
более высоким уровнем вч-СРБ и менее выраженным отве-
том на введение нитроглицерина при оценке ЭНВД (табл. 3). 

Зарегистрированы корреляционные взаимосвязи днев-
ной вариабельности САД с ЭЗВД (r=-0,441; p=0,012); ва-
риабельности ДАД в дневное время с ЭНВД (r=-0,502; 
p=0,003); ночной вариабельности ДАД с ЭНВД (r=-0,433; 

p=0,013). Методом бинарной логистической регрессии вы-
явлено, что у больных с истощением вазодилатационного 
резерва при проведении пробы с нитроглицерином ЭНВД 
увеличивается вероятность повышения вариабельности 
АД в 1,2 раза (отношение шансов – ОШ 1,223; 95% довери-
тельный интервал – ДИ 1,012–1,478; p=0,037). 

Значения вч-СРБ<1 мг/л, как правило, ассоциированы с 
низким риском сердечно-сосудистых событий [8]. В под-
группе больных с содержанием вч-СРБ>1 мг/л процент 
прироста диаметра артерии в пробе с реактивной гипере-
мией был ниже, определялись более высокие показатели 
вариабельности САД и ДАД в дневное время (табл. 4). 

Установлены взаимосвязи уровня вч-СРБ с дневной ва-
риабельностью САД (r=0,304; р=0,008) и с ЭЗВД (r=-0,467; 
р=0,007). По данным логистического регрессионного ана-
лиза, у пациентов с высокой вариабельностью САД вероят-
ность увеличения вч-СРБ возрастает в 1,6 раза (ОШ 1,576; 
95% ДИ 1,014–2,451; p=0,043). 

Обсуждение
Известно, что эндотелиальные клетки воспринимают из-

менения давления, скорости и объема кровотока, реагируя 
на них продукцией ряда вазоактивных веществ. Очевидно, 
рано или поздно АГ может нарушать соотношение между 

Таблица 2. Показатели суточного мониторирования АД 
у больных АГ в сочетании с ИБС
Table 2. Indicators of 24-hour blood pressure (BP) monitoring 
in patients with hypertension in combination with ischemic 
heart disease (IHD)

Среднесуточные показатели Среднее ± стандартное 
отклонение

САД, мм рт. ст. 141,80±9,07

ПАД, мм рт. ст. 56,3±8,16

ДАД, мм рт. ст. 85,43±6,69

ИВ САД, % 63,5±19,55

ИВ ДАД, % 40,5±23,60

СИ САД, % 11,5±6,93

СИ ДАД, % 15,3±7,41

Вариабельность САД, мм рт. ст. 15,40±3,36

Вариабельность ДАД, мм рт. ст. 11,60±2,46

Примечание. ИВ – индекс времени, СИ – суточный индекс.

Таблица 3. Характеристика показателей эндотелиальной 
функции и неспецифического воспаления в зависимости 
от вариабельности АД у больных АГ в сочетании с ИБС
Table 3. Characteristics of endothelial function and nonspecific 
inflammation indicators depending on the variability of BP 
in patients with hypertension in combination with IHD

Показатели
Вариабельность АД

повышенная (n=39) нормальная (n=41)

вч-СРБ, мг/л 2,98±0,71 1,56±0,33*

ЭЗВД, % 4,66±0,89 5,99±0,53

ЭНВД, % 13,23±1,79 17,70±0,77*

*p<0,05 – значимость различий между показателями. 
*p<0.05 – significance of differences between indicators.

Таблица 4. Характеристика показателей вариабельности 
АД, эндотелиальной функции в зависимости от исходных 
значений вч-СРБ у больных АГ в сочетании с ИБС
Table 4. Characteristics of BP variability indicators, endothelial 
function depending on baseline high-sensitivity C-reactive 
protein (hs-CRP) levels in patients with hypertension 
in combination with IHD

Показатели
вч-СРБ

>1 мг/л (n=49) <1 мг/л (n=31)

ЭЗВД, % 4,75±0,54 7,03±0,82*

ЭНВД, % 15,36±1,36 16,76±1,03

Вариабельность САД (день),  
мм рт. ст. 15,38±0,46 13,33±0,61**

Вариабельность ДАД (день),  
мм рт. ст. 10,09±0,39 8,66±0,61*

Вариабельность САД (ночь),  
мм рт. ст. 13,00±0,75 10,66±0,51*

Вариабельность ДАД (ночь),  
мм рт. ст. 9,04±0,74 8±0,65

*p<0,05; **p<0,01 – значимость различий между показателями 
в подгруппах.
*p<0,05; **p<0,01 – significance of differences between indicators 
in subgroups.

Таблица 1. Клинико-анамнестические характеристики 
пациентов, вошедших в исследование
Table 1. Clinical and anamnestic characteristics of patients 
included in the study

Показатели 
Среднее ± 

стандартное 
отклонение

Возраст, лет 55,5±5,98

Мужчины, % 45,0

Женщины, % 55,0

ИМТ, кг/см2 30,70±4,97

Длительность АГ, годы 15,60±10,93

АГ 2-й степени, % 73,8

АГ 3-й степени, % 26,3

Длительность ИБС, годы 5,22±5,52

Стенокардия напряжения I ФК, % 13,7

Стенокардия напряжения II ФК, % 86,3

Офисное САД, мм рт. ст. 150,80±13,70

Офисное ДАД, мм рт. ст. 94,20±5,79

ЧСС, мин 74,40±9,94

Примечание. ИМТ – индекс массы тела, ФК – функциональный 
класс, ЧСС – частота сердечных сокращений.
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важнейшими функциями эндотелия, что в конечном итоге 
приводит к формированию атеросклероза и появлению сер-
дечно-сосудистых осложнений. Повышение вариабельно-
сти АД вызывает эндотелиальную дисфункцию вследствие 
подавления продукции оксида азота и влияния на интиму 
сосудов, что, в свою очередь, может приводить к атерогене-
зу [9]. Установлено, что повышенная вариабельность САД в 
дневной период ассоциирована с риском неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий, в том числе и смерти [1]. Не-
давно предложили новую теорию так называемого систем-
ного гемодинамического атеротромботического синдрома, 
в основе которой лежит гипотеза о резонансном воздей-
ствии повышенной вариабельности АД на сосудистую стен-
ку пускового механизма сердечно-сосудистых событий [10]. 
Наряду с этим системное воспаление может играть опреде-
ленную роль в патогенезе АГ путем увеличения ригидности 
сосудистой стенки [11, 12]. Вч-СРБ адгезируется на эндоте-
лии и приводит к уменьшению биодоступности оксида азо-
та; чем выше вч-СРБ, тем больше он участвует в развитии ок-
сидативного стресса, активации воспаления и тем глубже 
развивается дисфункция эндотелия [13]. Проведенное авто-
рами исследование подтвердило связь показателей суточной 
вариабельности АД с эндотелиальной дисфункцией и сосу-
дистым воспалением. Результаты, полученные учеными, со-
впадают с результатами исследований, где повышенные зна-
чения вариабельности АД ассоциировали со снижением 
эндотелийзависимой и эндотелийнезависимой вазодила-
тации как у пациентов с АГ, так и у больных с нормальны-
ми цифрами АД [14, 15]. Имеются противоречивые данные о 
связи воспаления и повышенной вариабельности АД. У па-
циентов с сахарным диабетом и АГ более высокие уровни 
вч-СРБ были связаны только с кардиометаболическими на-
рушениями, а не с повышенной вариабельностью АД [16]. 
В других же исследованиях у пожилых пациентов и у боль-
ных АГ уровень воспалительных маркеров коррелировал с 

повышенной вариабельностью АД. Сделано предположение, 
что воспаление у пациентов с АГ может быть медиатором 
связи между повышенной вариабельностью АД и пораже-
нием органов-мишеней [17, 18]. Авторы полагают, что выяв-
ленная связь повышенной вариабельности АД с нарушением 
сосудодвигательной функции эндотелия и уровнем вч-СРБ 
может участвовать в механизмах атеросклеротического по-
вреждения сосудистой стенки при АГ в сочетании с ИБС.

Заключение
Выявленная ассоциация суточной вариабельности АД с 

показателями сосудодвигательной функции эндотелия и 
маркером воспалительной реакции сосудистой стенки мо-
жет свидетельствовать о наличии патогенетической взаи-
мосвязи параметров, которые определяют развитие небла-
гоприятных событий у пациентов c АГ и ИБС. 
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Аннотация
Обоснование. Артериальная гипертония (АГ) – это модифицируемый фактор риска развития жизнеугрожающих сердечно-сосудистых осложнений. Ранняя диагно-
стика и оптимальное лечение – залог успеха в борьбе с данной патологией.
Цель. Проанализировать знания студентов 5 и 6-х курсов медицинских вузов разных регионов в базовых вопросах АГ.
Материалы и методы. В статье представлены результаты I этапа многоцентрового исследования PHYSTARH (полное название проекта – Physicians’ and under- 
graduates’ knowledge in arterial hypertension treatment) – анонимного анкетирования (фармакоэпидемиологический срез) среди 314 студентов старших курсов 
медицинских вузов из 6 городов России и Украины.
Результаты. Исследование выявило средний уровень знаний студентов старших курсов. Средний уровень верных ответов на вопросы первой части анкеты составил 
49,4%. Минимальный уровень правильных ответов получен в вопросах определения АГ по значению домашнего мониторирования артериального давления, степени 
АГ для значения артериального давления 140/110 мм рт. ст., частоты встречаемости резистентной АГ, показаний для медикаментозной коррекции высокого нормаль-
ного артериального давления, выбора оптимального класса препаратов для начальной антигипертензивной терапии. Максимальный уровень правильных ответов за-
регистрирован только на вопрос об определении понятия АГ.
Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о недостаточно высоком уровне базовых знаний студентов в вопросах классификации и лечения АГ.
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Введение
В настоящее время с повышением артериального давле-

ния (АД) ассоциировано около 9,4 млн смертей в год [1]. Ар-
териальная гипертония (АГ) является главным модифи-
цируемым фактором риска развития сердечно-сосудистых 
осложнений (инфаркт миокарда, инсульт, сердечная недо-
статочность), которые непосредственно приводят к инвали-
дизации или смерти пациентов [2, 3]. Частое бессимптомное 
течение АГ может задержать своевременную диагностику и 
быстрое начало терапии, что повышает вероятность и ско-
рость развития сердечно-сосудистых осложнений [4].

Распространенность АГ в мире с каждым годом 
неуклонно растет. Так, в США от данной патологии стра-
дают 29% взрослого населения, в Канаде – 19,5%, в Велико-
британии – 30%, в Бразилии – 32,5%. В России АГ больны 
44% людей, и только меньшая часть из них получают эф-
фективную антигипертензивную терапию (АГТ) [5].

Ранняя диагностика и правильно подобранное своевре-
менное лечение – залог успеха в борьбе с данной патологией.

Цель исследования – фармакоэпидемиологическое ис-
следование (срез) по анализу знаний и предпочтений сту-
дентов старших курсов в разных регионах России и Укра-
ины в базовых вопросах АГ.

Материалы и методы
Анонимное анкетирование было проведено в рамках 

многоцентрового исследования PHYSTARH (полное на-
звание проекта – Physicians’ and undergraduates’ knowledge 
in arterial hypertension treatment) [6–9], в данной работе 
проанализированы результаты I этапа, который прово-
дился в 2017–2019 гг. в 6 вузах России и Украины: Белгород-

1�Свидетельство о государственной регистрации базы данных №2020620696, Российская Федерация. Артериальная гипертензия: определение, классифика-
ция, диагностика и лечение – уровень знаний студентов. Бонцевич Р.А., Вовк Я.Р., Гаврилова А.А.; правообладатель ФГАОУ ВО «Белгородский государствен-
ный национальный исследовательский университет». №2020620696; заявл. 15.04.2020; зарегистр. 20.04.2020.

ский государственный национальный исследовательский 
университет (Белгород), Воронежский государственный 
медицинский университет им. Н.Н. Бурденко (Воронеж), 
Южно-Уральский государственный медицинский универ-
ситет (Челябинск), Днепропетровская медицинская акаде-
мия (ныне Днепровский государственный медицинский 
университет, Днепр), Национальный медицинский уни-
верситет им. А.А. Богомольца (Киев), Башкирский госу-
дарственный медицинский университет (Уфа).

Формат исследования, методология, критерии оценки и 
статистические методики идентичны таковым из прове-
денного исследования с оценкой уровней знаний и пред-
почтений 425 врачей (В.) терапевтического профиля; они 
подробно описаны в №1–2 журнала «Системные гипертен-
зии» за 2021 г. [8, 9].

По средним значениям каждого вопроса и всего иссле-
дования дополнительно проведено сравнение с резуль-
татами указанного проекта с участием практикующих 
специалистов. Дополнительно отмечаем, что, принимая 
во внимание ограничения использования таблиц сопря-
женности, для корректного подсчета статистической зна-
чимости, центры с малым числом респондентов (Днепр и 
Киев), не имеющие в сравнении между собой статистиче-
ской значимости разницы (р<0,05), были объединены. На 
базу данных исследования получено свидетельство о госу-
дарственной регистрации1.

Результаты и обсуждение
В анкетировании приняли участие 314 студентов меди-

цинских университетов 5 и 6-х курсов из 6 городов Рос-
сии и Украины (39,2% – из Белгорода, 35,4% – из Воронежа, 

ORIGINAL ARTICLE

Knowledge of senior students in the definition, classification, and approaches 
to the treatment of arterial hypertension. Final results of the PHYSTARH project
Roman A. Bontsevich*1,2, Yana R. Vovk3,4, Anna A. Gavrilova1, Galina A. Batishcheva5, 
Natalia Iu. Goncharova5, Irina O. Elizarova5, Galina G. Ketova6, Valeriya O. Barysheva7, 
Guzel M. Bikkinina8, Olena V. Myronenko9

1Belgorod State National Research University, Belgorod, Russia;
2Medical center “Azbuka zdorovya”, Belgorod, Russia;
3Kursk State Medical University, Kursk, Russia;
4Medical center “ST-Clinic”, Belgorod, Russia;
5Burdenko Voronezh State Medical University, Voronezh, Russia;
6South Ural State Medical University, Chelyabinsk, Russia;
7Endocrinology Research Centre, Moscow, Russia;
8Bashkir State Medical University, Ufa, Russia;
9Dnipro State Medical University, Dnipro, Ukraine
For citation: Bontsevich RA, Vovk YaR, Gavrilova AA, Batishcheva GA,  
Goncharova NIu, Elizarova IO, Ketova GG, Barysheva VO, Bikkinina GM,  
Myronenko OV. Knowledge of senior students in the definition, classification,  
and approaches to the treatment of arterial hypertension. Final results  
of the PHYSTARH project. Systemic Hypertension. 2021;18(4):169–174.  
DOI: 10.26442/2075082X.2021.4.200897

Abstract
Background. Arterial hypertension is a modifiable risk factor for the develop-
ment of life-threatening cardiovascular complications. Early diagnosis and opti-
mal treatment are the key to success in the fight against this pathology.
Aim. To analyze the knowledge of senior medical students from different re-
gions in the basic issues of hypertension.
Materials and methods. The article presents the results of the first stage of 
the multicenter PHYSTARH study (the full name of the project is Physicians’ and 
undergraduates’ knowledge in arterial hypertension treatment). An anonymous 
questionnaire (pharmacoepidemiological survey) was conducted among 314 se-
nior medical students from 6 cities of Russia and Ukraine.
Results. The study revealed the average level of senior students’ knowledge. 
The average level of correct answers to the questions in the first part of the 
questionnaire was 49.4%. The minimum level of correct answers was obtained 
in the questions of determining hypertension by the value of home blood pres-
sure monitoring, determining the degree of hypertension for a blood pressure 
of 140/110 mm Hg, the incidence of resistant hypertension, indications for drug 
correction of high normal blood pressure, the choice of the optimal class of drugs 
for initial antihypertensive therapy. The maximum level of correct answers was 
registered only for the question about the definition of hypertension.
Conclusion. The results of the study indicate an insufficiently high level of stu-
dents’ basic knowledge in the classification and treatment of hypertension.

Keywords: arterial hypertension, arterial hypertension treatment, question-
naire, pharmacoepidemiological survey, level of students’ knowledge
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8,6% – из Челябинска, 7,6% – из Уфы, 9,2% – из объединен-
ного центра Днепр–Киев).

Средний уровень верных ответов по вопросам первой 
части анкеты составил 49,4% (от 46,0 до 66,3% по центрам), 
при сравнении с аналогичным срезом представлений сре-
ди В.2 терапевтического профиля была выявлена стати-
стически незначимая разница в пользу В., их средний ре-
зультат – 55,3% (z=1,59; р>0,05) [8, 9]. При этом различия в 
ответах на отдельные вопросы составили от 12,3 до 88,9% 
в среднем по всем вопросам первой части анкеты и от 0 до 
100% по разным вопросам в разных центрах.

Минимальный уровень правильных ответов получен на 
вопросы №2 (определение АГ по значению домашнего мо-
ниторирования АД – ДМАД) – 28,2%; №3.4 (определение 
степени АГ для значения АД 140/110 мм рт. ст.) – 37,9%; №4 
(определение частоты встречаемости резистентной АГ – 
РАГ) – 35,0%; №11 (медикаментозная коррекция высокого 
нормального АД) – 16,6%; №12 (оптимальный класс препа-
ратов для начальной АГТ) – 12,3%.

Максимальный уровень правильных ответов зареги-
стрирован на вопрос №1 (определение понятия АГ) – 88,9%.

Сводные данные по уровням верных ответов на все во-
просы анкеты приводятся на рис. 1.

В первом вопросе анкеты студентам необходимо было 
правильно выбрать цифры АД, при которых определяет-
ся синдром АГ. Согласно актуальным клиническим реко-
мендациям АГ диагностируется, когда уровни АД дости-
гают или превышают 140 и 90 мм рт. ст. [10–12]. Правильно 
ответили на вопрос 88,9% респондентов (средний уровень 
полноты ответа – СПО от 78,6 до 96,3% в разных центрах, 
р=0,324, V Крамера 0,110), при этом В. на данный вопрос 
отвечали значимо хуже (83,0%, z=2,32; р<0,05).

Во втором вопросе студентам нужно было определить 
АГ по значению самостоятельного ДМАД. Согласно ак-
туальным клиническим рекомендациям АГ определя-
ется при ДМАД≥135 и 85 мм рт. ст. [10–12]. Правильный 
вариант выбрали 28,2% студентов (СПО от 25,0 до 32,9%, 
р=0,248, V Крамера 0,086; В. – 35,9%, z=2,24; р<0,05).

Третий вопрос был посвящен определению степени АГ 
в зависимости от предложенных цифр АД. Согласно кли-
ническим рекомендациям существует 3 степени АГ, ко-
торые выставляются по наибольшему значению систо-
лического (САД) или диастолического АД (ДАД) [10–12]. 
Так, для значения 190/100 мм рт. ст. правильно определи-
ли 3-ю степень АГ 77,4% студентов (СПО от 65,5 до 100% 
в разных центрах, p=0,025, V Крамера 0,188; В. – 88,9%, 
z=4,09; р<0,05); для значения 155/105 мм рт. ст. правиль-
но выбрали 2-ю степень АГ 51,7% респондентов (СПО от 
47,7 до 88,9% в разных центрах, р<0,001, V Крамера 0,288; 
В. – 73,2%, z=6,06; р<0,05); для значения 160/80 мм рт. ст. 
правильно определили 2-ю степень АГ 73,2% респондентов 
(СПО от 57,7 до 89,7% в разных центрах, р<0,001, V Краме-
ра 0,290; В. – 75,8%, z=0,8; р>0,05); для значения 140/110 мм 
рт. ст. правильно определили 3-ю степень АГ лишь 37,9% 
респондентов (от 24,1 до 70,4% в разных центрах, р<0,001, 
V Крамера 0,268; В. – 36,7%, z=0,33; р>0,05), этот вид изо-
лированной гипертензии оказался наиболее сложным для 
классифицирования как для студентов, так и для практи-
кующих В.

2�Здесь и далее указано, как на вопрос отвечали В. терапевтического профиля. Данные по исследованию с участием В. опубликованы в №1–2 журнала «Систем-
ные гипертензии» за 2021 г. [8, 9].

Следующие два вопроса были посвящены определению 
понятия РАГ и ее встречаемости в популяции. Согласно Ев-
ропейским рекомендациям ESC/ESH [12], Американским 
ACC/AHA [13] и Американским рекомендациям по РАГ [14] 
это состояние, при котором на фоне изменения образа жиз-
ни в сочетании с терапией тремя антигипертензивными 
препаратами в адекватных дозах, включая ингибитор ан-
гиотензинпревращающего фермента (ИАПФ) или блокатор 
рецептора ангиотензина, антагонист кальция (АК) и диуре-
тик, сохраняется АД>140 и 90 мм рт. ст. [12]. Встречаемость 
РАГ в популяции не превышает 10% [12, 15]. Правиль-
но выбрали определение понятия РАГ 47,9% респондентов 
(СПО от 44,2 до 66,7%, p=0,293, V Крамера 0,130; В. – 33,5%, 
z=3,96; р<0,05), верно установили ее распространенность 
35,0% респондентов (СПО от 18,8 до 79,2% в разных центрах, 
р<0,001, V Крамера 0,328; В. – 44,1%, z=2,52; р<0,05).

Изолированная гипертония «белого халата» (изолиро-
ванная офисная/клиническая АГ) – это состояние, при 
котором при повторных посещениях лечебного учрежде-
ния АД оказывается повышенным, а вне его, при суточном 
мониторировании АД или ДМАД, – нормальным [10–12].  
Данное состояние выявляется примерно у 13% людей с 
АГ  [16]. Правильно выбрали определение понятия 63,6% 
респондентов (СПО от 57,8 до 81% в разных центрах, 
p=0,176, V  Крамера 0,131; В. – 77,9%, z=4,23; р<0,05). Пра-
вильно указали распространенность данного состояния 
43,9% респондентов (СПО от 35,5 до 60% в разных центрах, 
p=0,131, V Крамера 0,160; В. – 52,7%, z=2,38; р<0,05).

Понятие «маскированная гипертония» (скрытая или изо-
лированная амбулаторная гипертония) было введено в кли-
ническую практику в 2002 г. [17]. Такая гипертония диагно-
стируется при нормальном офисном АД и патологически 
повышенном давлении вне лечебного учреждения [10–12]. 
С этим понятием знакомы 42,9% студентов (СПО от 38,6 до 
49,3% в разных центрах, p=0,216, V Крамера 0,123; В. – 45,0%, 
z=0,57; р>0,05).

В следующем, девятом, вопросе респондентам необходимо 
было выбрать оптимальные препараты для длительной АГТ. 
Были предложены варианты ответов: препараты короткого 
действия, обеспечивающие быстрое наступление гипотен-
зивного эффекта; препараты пролонгированного действия, 
обеспечивающие 24-часовой контроль АД при однократном 
приеме (правильный ответ); препараты пролонгированно-
го действия, обеспечивающие 12-часовой контроль АД при 
однократном приеме; ни один из перечисленных; все пере-
численные. Верный ответ дали 66,8% респондентов (СПО от 
62,5 до 69,5% в разных центрах, p=0,234, V Крамера 0,131; В. – 
84,9%, z=5,7; р<0,05). Среди ошибочных ответов чаще всего 
звучала версия о применении лекарств пролонгированно-
го действия с 12-часовым контролем АД при однократном 
приеме – 25,8%; 3,8% респондентов выбрали вариант «все 
перечисленные», препараты короткого действия с быстрым 
наступлением гипотензивного эффекта выбрали 1,6% сту-
дентов, а менее 1% – версию «ни один из перечисленных».

На момент проведения исследования актуальными были 
клинические рекомендации 2013 и 2018 г. [10, 12], согласно 
которым использование монотерапии в лечении АГ реко-
мендовано лишь для пациентов с АГ 1-й степени и низким 
или умеренным сердечно-сосудистым риском. Правильно 
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на тот момент определили показания к монотерапии 69,3% 
студентов (СПО от 61,4 до 85,4% в разных центрах, p=0,102, 
V Крамера 0,141; В. – 58,2%, z=3,14; р<0,05).

Согласно клиническим рекомендациям 2020 г. терапия 
одним гипотензивным препаратом возможна у пациентов 
с небольшим повышением АД (1-я степень) и низким ри-
ском, у пациентов очень пожилого возраста (>80 лет) или 
ослабленных лиц [11].

Одиннадцатый вопрос был посвящен показаниям для 
медикаментозной коррекции высокого нормального АД. 
Согласно рекомендациям 2013 и 2018 г. [10, 12] медикамен-
тозная терапия высокого нормального АД не требуется. 
Данный вариант ответа выбрали всего лишь 16,6% респон-
дентов (СПО от 4,2 до 40,7% в разных центрах, р=0,007, 
V Крамера 0,225), причем среди практикующих В. резуль-
тат был еще хуже – 9,4% (z=2,84; р<0,05). Согласно клини-
ческим рекомендациям 2020 г. [11] медикаментозная кор-
рекция высокого нормального АД требуется у пациентов 
с очень высоким сердечно-сосудистым риском при нали-
чии сердечно-сосудистых заболеваний (особенно ишеми-
ческой болезни сердца) [12, 18, 19].

В последнем, двенадцатом, вопросе первой части анкеты 
студентам необходимо было выбрать оптимальный класс 
препаратов для начальной АГТ без учета специфических 
условий. Для стартовой АГТ используется любой из пяти 
основных классов гипотензивных средств: ИАПФ, блока-
тор рецептора ангиотензина, β-адреноблокатор (β-АВ), АК 
и диуретики [10–12]. Правильно выбрали вариант «любая 
из групп» лишь 12,3% респондентов (СПО от 0 до 23,0% в 
разных центрах, р<0,001, V Крамера 0,204; В. – 26,0%, z=4,85; 
р<0,05). На долю неверных ответов приходится 87,7%. Оши-
бочно отдали предпочтение только ИАПФ 67,2% респон-
дентов, β-АВ – 22,1%, диуретикам – 4,4%, комбинации не-
скольких классов препаратов – 3,7%, АК – 2,6% (рис. 2).

Заключение
Анализ полученных данных показал, что уровень зна-

ний студентов медицинских университетов в вопросах 

определения, классификации и лечения АГ недостаточно 
высокий. Максимальный уровень правильных ответов по-
лучен лишь на вопрос об определении АГ. Минимальный 
уровень правильных ответов зарегистрирован на вопро-
сы об определении АГ по значению ДМАД, определении 
степени АГ, частоты встречаемости РАГ, медикаментозной 
коррекции высокого нормального АД, оптимальном клас-
се препаратов для начальной АГТ.

На основании полученной информации можно сделать 
вывод, что будущие специалисты здравоохранения недо-
статочно осведомлены в базовых вопросах АГ. По мнению 
авторов, необходимо оптимизировать программы обуче-
ния студентов медицинских университетов, а также уве-
личить число академических часов на изучение данной ча-
сто встречающейся и социально значимой патологии.
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Рис. 1. Уровни полученных верных ответов (%) на вопросы анкеты с учетом среднего, минимального и максимального 
значений в разных центрах.
Fig. 1. The levels of correct answers (%) to the questionnaire considering the average, minimum and maximum values in different 
centers.

Рис. 2. Распределение неверных ответов на вопрос об 
оптимальном классе препаратов для начальной АГТ без учета 
специфических клинических ситуаций и ограничений (%).
Fig. 2. Distribution of incorrect answers to the question about 
the optimal class of drugs for initial arterial hypertension 
treatment without specific clinical situations and limitations (%).
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ПРИЛОЖЕНИЕ

Анкета, использованная в исследовании (приведены 
вопросы №1–12, обсуждаемые в статье)

1. Артериальная гипертония (АГ) – это синдром, ко-
торый диагностируется, если в покое у пациента, не по-
лучающего гипотензивную терапию, уровни систоли-
ческого (САД) и/или диастолического артериального 
давления (ДАД) достигают или превышают такие уров-
ни давления соответственно:

a. 150 и 90 мм рт. ст.
b. 130 и 80 мм рт. ст.
c. 140 и 90 мм рт. ст.
d. 140 и 100 мм рт. ст.

2. Определение АГ по значению домашнего (самостоя-
тельного) мониторирования АД (ДМАД):

a. ≥140 и 90 мм рт. ст.
b. ≥135 и 85 мм рт. ст.
c. ≥130 и 80 мм рт. ст.
d. ≥120 и 80 мм рт. ст.

3. Укажите верную степень АГ согласно современной 
классификации:

Значение АД Степень АГ

190/100

155/105

160/80

140/110

4. Резистентная АГ встречается у следующего процен-
та пациентов с АГ:

a. примерно у 50%
b. примерно у 30%
c. примерно у 20%
d. менее чем у 10%

5. Гипертония «белого халата» выявляется примерно 
у такого процента людей с АГ:

a. 50%
b. 35%
c. 27%
d. 13%

6. АГ считается резистентной к лечению, если:
a. адекватное изменение образа жизни в сочетании с те-

рапией диуретиком и 2 другими антигипертензивными 
препаратами разных классов в адекватных дозах не позво-
ляет снизить показатели САД и ДАД до <140 и 90 мм рт. ст. 
соответственно.

b. адекватное изменение образа жизни в сочетании с те-
рапией 2 препаратами и более в адекватных дозах не по-
зволяет снизить показатели САД и ДАД до <160 и 100 мм 
рт. ст. соответственно.

c. адекватное изменение образа жизни и применение 
3  препаратов и более в адекватных дозах не позволяют 
снизить показатели САД и ДАД до <140 и 90 мм рт. ст. со-
ответственно.

7. Термины «изолированная гипертония “белого хала-
та”», или «изолированная офисная АГ», или «изолиро-
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ванная клиническая АГ», относятся к состоянию, при 
котором:

a. при повторных посещениях лечебного учреждения 
АД оказывается повышенным, а вне его, при суточном мо-
ниторировании АД или ДМАД, – нормальным.

b. при первичном посещении лечебного учреждения АД 
оказывается повышенным, а вне его, при суточном мони-
торировании АД или ДМАД, – нормальным.

c. АД может быть нормальным в офисе и патологически 
повышенным вне лечебного учреждения.

8. «Маскированной» или изолированной амбулатор-
ной гипертонией называется состояние, при котором:

a. АД может быть нормальным в офисе и патологически 
повышенным вне лечебного учреждения.

b. АД при повторном посещении может быть повышен-
ным в лечебном учреждении, а вне его – нормальным.

c. АД при первичном посещении может быть повышен-
ным в лечебном учреждении, а вне его – нормальным.

9. Для длительной антигипертензивной терапии оп-
тимально использовать препараты:

a. короткого действия, обеспечивающие быстрое насту-
пление гипотензивного эффекта

b. пролонгированного действия, обеспечивающие 24-часо-
вой контроль АД при однократном приеме

c. пролонгированного действия, обеспечивающие не ме-
нее чем 12-часовой контроль АД при однократном приеме

d. ни один из перечисленных
e. все перечисленные

10. Монотерапия как стартовая стратегия рекоменду-
ется пациентам:

a. с высоким нормальным АД
b. с небольшим повышением АД (1-я степень) и высоким 

риском
c. с небольшим повышением АД (1-я степень) и низким 

или средним риском
d. всем перечисленным группам пациентов
e. ни одной из перечисленных групп пациентов

11. В каких случаях у лиц с высоким нормальным АД 
требуется медикаментозная коррекция?

a. при более чем 2 факторах риска
b. при поражении органов-мишеней
c. при сахарном диабете
d. коррекция высокого нормального АД не требуется

12. Для начальной антигипертензивной терапии без 
учета специфических клинических ситуаций и ограни-
чений оптимальным классом препаратов являются:

a. ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента
b. антагонисты кальция
c. блокаторы рецепторов ангиотензина
d. диуретики
e. любая из групп
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А ртериальная гипертензия (АГ) признана ведущим 
фактором, определяющим высокую смертность на-
селения. У пациентов с АГ в 3–4 раза чаще развива-

ется ишемическая болезнь сердца, в 7 раз чаще возникают 
различные нарушения мозгового кровообращения. При ка-
ждом повышении систолического артериального давления 
(АД) на 20 мм рт. ст. и диастолического АД на 10 мм рт. ст. 
начиная с уровня 135/85 мм рт. ст. риск сердечно-сосудистой 
смерти удваивается. Поэтому крайне важно своевременно 
начинать антигипертензивную терапию (АГТ) и постоян-
но принимать антигипертензивные препараты. Минималь-
ный риск развития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
отмечается при АД, равном 115/75 мм рт. ст. Снижение по-
вышенного АД в популяции даже на 2 мм рт. ст. приводит к 
уменьшению уровня смертности населения от инсульта на 
6%, а от ишемической болезни сердца – на 4% [1].

В рекомендациях Российского медицинского общества 
по артериальной гипертонии и Всероссийского научного 

общества кардиологов по диагностике и лечению АГ [2], а 
также в рекомендациях по лечению АГ Европейского об-
щества гипертонии и Европейского общества кардиоло-
гов [3] электрокардиография (ЭКГ) относится к обязатель-
ным методам исследования у пациентов с гипертонической 
болезнью (ГБ). Однако информативность предлагаемых к 
использованию ЭКГ-критериев гипертрофии левого же-
лудочка (ГЛЖ) не превышает 30–40%. В исследовании [4] 
показано, что чувствительность ЭКГ-критериев, предла-
гаемых в [2, 3], при сопоставлении с результатами эхокар-
диографии составляет 30,5%. Среди причин низкой чув-
ствительности ЭКГ – позиционные особенности сердца, 
нарушения внутрижелудочковой проводимости, мета-
болические нарушения и увеличенная масса тела. Несо-
мненно, пространственные характеристики параметров 
векторкардиографии (ВКГ) могут расширять информатив-
ность ЭКГ в диагностике ГЛЖ. Предлагаемая двухуровне-
вая диагностика ГЛЖ с использованием на первом этапе 
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Аннотация
Обоснование. Заболеваемость артериальной гипертонией в мире продолжает расти, и к 2025 г. число пациентов увеличится до 1,5 млрд, что обусловливает необхо-
димость разработки и внедрения в практическое здравоохранение эффективных подходов к диагностике и лечению этого заболевания. 
Цель. Оценка эффективности двухуровневой диагностики гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ). 
Материалы и методы. Первый уровень диагностики ГЛЖ в амбулаторных подразделениях с территориальной удаленностью более 20 км проводился дистанцион-
ной электрокардиографией (ЭКГ), в том числе при диспансеризации населения. Автоматическое заключение приборов пересылалось в личный кабинет врача функ-
циональной диагностики. На втором уровне благодаря программному обеспечению электрокардиографа осуществлялся пересчет ЭКГ-12 в векторкардиограмму 
для уточнения ГЛЖ. Врачебные заключения ЭКГ возвращались на устройство врачу/фельдшеру для дальнейшей работы с пациентом. При использовании скаляр-
ных ЭКГ-критериев ГЛЖ наиболее чувствительным был индекс Соколова–Лайона – 24,2% случаев, затем корнельское произведение – 19,8% случаев. При векторкар-
диографической диагностике второго уровня чувствительность выявления ГЛЖ увеличивалась более чем в 3 раза: по величине модуля максимального вектора пет-
ли (M QRS 1,8 мВ) – 72%, чувствительность суммарного показателя Rx+Sz (>2,7 мВ) – 58% случаев, величина отклонения пространственного угла QRS-T>90° составила 
42,5%, пространственная площадь петли QRS (S QRSxyz>2,7 мВ2), площадь петли QRS в горизонтальной плоскости (S QRSxz>2,2мВ2) – 41,5%, угол ориентации макси-
мального вектора петли Т в горизонтальной плоскости (угол Txz >70°) выявлялся у 38% пациентов. Данные показатели обнаруживались с одинаковой частотой в обе-
их группах обследованных лиц. 
Заключение. Использование дистанционной двухуровневой ЭКГ- и векторкардиографической диагностики позволило в 3 раза увеличить выявляемость ГЛЖ у сель-
ского и городского населения.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, гипертрофия левого желудочка, дистанционная электрокардиография, векторкардиография
Для цитирования: Рябыкина Г.В., Вишнякова Н.А., Федорова В.С. Эффективность двухуровневой электровекторкардиографической диагностики гипертрофии левого 
желудочка при диспансеризации городского и сельского населения. Системные гипертензии. 2021;18(4):175–179. DOI: 10.26442/2075082X.2021.4.201096

Информация об авторах / Information about the authors

*Вишнякова Нелли Анатольевна – канд. мед. наук, зав. поликлиникой №6 ГБУЗ МО МГКБ. 
E-mail: Nelli.vishnyakova.76@mail.ru

*Nelli A. Vishniakova – Cand. Sci. (Med.), Mytishchi City Clinical Hospital.  
E-mail: Nelli.vishnyakova.76@mail.ru

 Рябыкина Галина Владимировна  – д-р мед. наук, рук. лаб. ЭКГ, вед. науч. сотр. отд. новых 
методов исследования, проф. ФГБУ «НМИЦ кардиологии». E-mail: ECGNEWTEKH@gmail.com

 Galina V. Riabykina  – D. Sci. (Med.), National Medical Research Center of Cardiology.  
E-mail: ECGNEWTEKH@gmail.com

Федорова Валентина Сергеевна – канд. физ.-мат. наук, программист ООО «АТЕС МЕДИКА 
СОФТ». E-mail: fedorova@atesmedica.ru

Valentina S. Fedorova – Cand. Sci. (Phys.-Math.), LLC «ATES MEDIKA SOFT».  
E-mail: fedorova@atesmedica.ru



Оригинальная статья https://doi.org/10.26442/2075082X.2021.4.201096

176 SYSTEMIC HYPERTENSION. 2021; 18 (4): 175–179. СИСТЕМНЫЕ ГИПЕРТЕНЗИИ. 2021; 18 (4): 175–179.

ЭКГ-12, а на втором этапе – синтезированных из ЭКГ-12 
трех ортогональных отведений и векторкардиограммы [4] 
может увеличить чувствительность метода.

Цель исследования – оценка эффективности двухуров-
невой диагностики ГЛЖ у больных АГ при проведении все-
общей диспансеризации городского и сельского населения. 

Материалы и методы 
В ходе диспансеризации населения и обследования ам-

булаторных больных в ГБУЗ «Урюпинская центральная 
районная больница им. В.Ф.  Жогова» зарегистрировано 
18 654 ЭКГ-12. Регистрация ЭКГ-12 проводилась на аппа-
рате Easy ECG фирмы ООО «АТЕС МЕДИКА СОФТ» при 
стандартной калибровке сигнала (1 мВ = 10 мм) и скоро-
сти регистрации 25 мм/мин. Анализ ЭКГ-12 осуществлял-
ся автоматически.  При автоматической программной 
ЭКГ-диагностике ГЛЖ [4, 5] применены 3 критерия:

1) корнельский показатель (КП) SV3+RaVL: у мужчин 
КП=2,8 мВ, у женщин КП=2,0 мВ;

2) корнельское произведение (КПр) – произведение про-
должительности QRS на КП ≤2436 мс×мм); 

3) индекс Соколова–Лайона (ИСЛ) ≥3,5 мВ. 
В программном обеспечении электрокардиографа вклю-

чена опция пересчета ЭКГ-12 в векторкардиограмму [4]. 
В работе использовались разработанные в ФГБУ «НМИЦ 
кардиологии» следующие электро-ВКГ-параметры в каче-
стве критериев диагностики ГЛЖ: 

•	 суммарный показатель Rx+Sz≥2,7 мВ; 
•	 модуль максимального вектора петли QRS – 

M QRS≥1,8 мВ; 
•	 площадь петли QRS в горизонтальной плоскости – 

S QRSxz≥2,2 мВ2; 
•	 пространственная площадь петли QRS-S 

QRSxyz≥2,7 мВ2; 
•	 угол ориентации максимального вектора петли T в го-

ризонтальной плоскости – угол Txz>70°; 
•	 угол между интегральными векторами простран-

ственных петель QRS и Т – угол QRS-T>90°.

При диспансеризации 11 720 жителей района выявлен 
981 (8,3%) случай повышения уровня АД. Среди этих лиц ди-
агноз ГБ установлен у 673 (68,6%) пациентов, а у 308 (31,4%) 
лиц повышенное АД выявлено впервые. Эффективность 
двухуровневой диагностики ГЛЖ оценена на группе паци-
ентов с АГ, выявленной при всеобщей диспансеризации.

Результаты 
В табл. 1 и на рис. 1 представлены данные о частоте выявле-

ния параметров ГЛЖ по результатам анализа ЭКГ-12 (1-й уро-
вень ЭКГ-диагностики) и ВКГ-диагностики ГЛЖ (2-й ВКГ- 
уровень). Группы с впервые и ранее выявленной ГБ по-
казали одинаковую частоту выявления критериев ЭКГ- 
диагностики и одинаковую частоту выявления критери-
ев ВКГ-диагностики ГЛЖ, т.е.  можно предполагать, что 
степень АГ у этих пациентов была одинаковой. Чувстви-
тельность метода ЭКГ значительно уступала частоте выяв-
ления ГЛЖ при использовании пространственных харак-
теристик электрического поля сердца. 

На первом уровне диагностики с использованием ска-
лярных ЭКГ-критериев ГЛЖ наиболее чувствительным 
был ИСЛ: в среднем по двум подгруппам ИСЛ присут-
ствовал в 24,2% случаев. Из корнельских показателей 
предпочтение можно было отдать КПр (в среднем по 
двум группам положительный критерий выявлялся в 
19,8% случаев).

При ВКГ-диагностике второго уровня чувствительность 
метода в выявлении ГЛЖ возрастает более чем в 3 раза. 
Максимальный прирост случаев с признаками ГЛЖ от-
мечался по величине модуля максимального вектора пет-
ли (M  QRS 1,8  мВ) – 72%. Чувствительность суммарного 
показателя Rx+Sz (>2,7 мВ) составила 58% случаев. Инфор-
мативность величины отклонения пространственного угла 
QRS‑T>90º составила 42,5%. Аналогичные показатели отме-
чались по показателю пространственной площади петли QRS 
(S QRSxyz>2,7мВ2) и площади петли QRS в горизонтальной 
плоскости (S QRSxz>2,2 мВ2) – 41,5%. Угол ориентации мак-
симального вектора петли Т в горизонтальной плоскости 
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Background. The incidence of arterial hypertension continues to grow. By 2025 the number of patients will increase 
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and urban populations by 3 times.
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(угол Txz>70°) выявлялся у 38% пациентов с АГ. Как следу-
ет из табл. 1, как ЭКГ-, так и ВКГ-критерии ГЛЖ обнаружива-
лись с одинаковой частотой независимо от срока выявления 
АГ – впервые выявленное повышение АД или ранее установ-
ленная ГБ.

Таким образом, синтезированная из ЭКГ-12 векторкар-
диограмма оказалась более диагностически чувствитель-
ной методикой для выявления ГЛЖ, что особенно важно 
при впервые выявляемой АГ.

Пример диагностических преимуществ пространствен-
ных ВКГ-критериев ГЛЖ перед скалярными показателями 
представлен на рис. 2.

Особое внимание в данном исследовании следует об-
ратить на частоту выявления такого ВКГ-признака, как 
угол между интегральными векторами пространствен-
ных петель QRS и Т – угол QRS-T>90°. Этому показателю, 
по данным многочисленных зарубежных и отечественных 
исследований, уделяется особое внимание, так как этот па-
раметр при многих ССЗ показал тесную корреляцию с ос-
новными прогностическими индексами [5–10]. 

Рис. 4 иллюстрирует частоту выявления угла QRS-T>90° 
у пациентов с впервые и ранее выявленной АГ.

Увеличение пространственного угла QRS-T показывает, 
что у 44% больных с ранее выявленной ГБ и у 35% с впер-
вые выявленной АГ можно ожидать неблагоприятного 
прогноза заболевания.

Обсуждение
Нередко ГБ длительное время протекает в скрытой фор-

ме, вызывая структурно-функциональные изменения ЛЖ, 
приводящие к его гипертрофии, увеличению полостей ле-
вых отделов сердца. Гипертрофия миокарда на первых эта-
пах развития не ухудшает качества жизни пациента, но на 
более поздних этапах является предиктором неблагопри-
ятного исхода ССЗ. Как показало наше исследование, элек-
троВКГ позволила выявлять электрофизиологическое ре-
моделирование миокарда ЛЖ при проведении всеобщей 
диспансеризации городского и сельского населения даже в 
случаях, когда пациент не жаловался на повышенное АД и 
не обращался за помощью к врачу. Ремоделирование мио- 
карда нередко сопровождается сердечной недостаточно-
стью, что сопряжено с увеличением риска внезапной смер-
ти. Корнельский медицинский центр установил, что у лиц 
с признаками ГЛЖ частота кардиоваскулярных осложне-

Таблица 1. Частота выявления ГЛЖ по данным критериев ЭКГ-12 и синтезированной из ЭКГ-12 ВКГ (n=981)
Table 1. The frequency of LVH detection by the 12-lead ECG and vectorcardiogram (VCG) synthesized from a 12-lead ECG criteria (n=981)

Критерии ГЛЖ
Число случаев ГЛЖ в группе ранее 

установленной АГ (n=673)
Число случаев ГЛЖ в группе 

с впервые установленной АГ (n=308) Итого (n=981)

абс. % абс. % абс. %

Первый уровень – дистанционная ЭКГ-12

КПр 132 19,6 64 21 196 20

КП 42 6,2 22 7 64 6,5

ИСЛ 167 25 63 20,4 230 23,4

Второй уровень – ВКГ

Rx+Sz 389 58 172 56 561 57

M QRS 486 72 224 73 710 72

S QRSxyz 278 41,3 125 40,5 403 41

S QRSxz 285 42,3 120 39 405 41

Угол Txz 267 39,6 94 30,5 361 36,7

Угол QRS-T 295 44 109 35 404 41

Рис. 1. Частота выявления ГЛЖ по данным критериев ЭКГ-12 и ВКГ (n=981).
Fig. 1. The frequency of LVH detection by the 12-lead ECG and VCG criteria (n=981).
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ний и случаев внезапной смерти в 4 раза выше по сравне-
нию с больными без ГЛЖ [11].

Полученные данные о практически одинаковой частоте 
выявления критериев ГЛЖ по результатам как ЭКГ (в 20% 
случаев), так и ВКГ (в 70% случаев) указывают на одну из 
существенных, а возможно, и главных проблем диспан-
серного наблюдения за больными ГБ. По-видимому, малая 
приверженность больных АГТ уравнивает течение заболе-
вания у лиц с известной АГ с таковым у нелеченых больных, 
у которых АГ и ЭКГ-признаки ГЛЖ выявлены впервые. 

Новая версия рекомендаций Европейского общества 
кардиологов и Европейского общества по артериальной 
гипертонии, основываясь на результатах крупного ме-
таанализа рандомизированных клинических исследова-
ний, направлена на улучшение диагностики и лечения 
АГ [12–14]. Из рекомендаций следует, что пациентам с низ-
ким/средним риском и 1-й степенью АГ без ССЗ, заболева-
ний почек показано медикаментозное лечение, если через 
3–6 мес после изменения образа жизни не достигнуты це-
левые значения АД (IA). Незамедлительное назначение ме-
дикаментозной АГТ рекомендуется всем пациентам с АГ 2 
и 3-й  степени независимо от уровня сердечно-сосудисто-
го риска (IA). Однако 50% и более лиц с АГ не достигают 
целевых значений АД менее 140/90 мм рт. ст. на фоне лече-
ния [15–20]. Причина этого, по-видимому, не только в недо-
статочности стартового назначения антигипертензивных 
препаратов, но и, возможно, в слабой приверженности па-
циентов назначаемому антигипертензивному лечению. 

Компьютерный анализ ВКГ с расчетом пространствен-
ного угла QRS-T позволяет осуществлять прогнозирова-
ние сердечно-сосудистых осложнений и смертности паци-
ентов с разными формами патологии [5, 7–10].

В нашем исследовании увеличение пространственного 
угла QRS-T выявлено у 44% больных с ранее установлен-
ной ГБ и в 35% случаев с впервые выявленной АГ. Имен-
но эти больные нуждаются в обязательном лечении гипер-
тонии и динамическом наблюдении, так как у них можно 
ожидать неблагоприятный прогноз заболевания.

Заключение
Использование в работе лечебно-профилактических уч-

реждений дистанционной двухуровневой ЭКГ- и ВКГ- 
диагностики позволило в 3 раза увеличить выявляе-
мость ГЛЖ при проведении диспансеризации и профи-
лактических осмотров у сельского и городского населения 
Урюпинского района. Признаки ГЛЖ по данным ЭКГ и ВКГ 
оказались очень значимыми для выявления ранее не диа-
гностированной ГБ у 308 человек. Одинаковая частота ди-
агностики ГЛЖ как по данным ЭКГ-12, так и по данным 
ВКГ у двух групп пациентов, как с ранее диагностирован-
ной ГБ, так и с впервые выявленной гипертонией, указы-
вает, с одной стороны, на низкий уровень приверженности 
пациентов АГТ, а с другой – на недостатки проведения дис-
пансеризации без учета данных ЭКГ. Применение цифро-
вых электрокардиографов с дистанционной передачей ЭКГ 
и опциями автоматической синдромальной диагностики 
ЭКГ с воспроизведением синтезированной из ЭКГ-12 век-
торкардиограммы во время всеобщей диспансеризации на-
селения позволило впервые выявить группу лиц, страдаю-
щих АГ, и с ЭКГ-признаками ГЛЖ, которые считались ранее 

Рис. 2. ЭКГ и ВКГ мужчины 51 года с ранее установленным 
диагнозом АГ 2-й степени. При осмотре: АД 170/100 мм рт. ст. 
На ЭКГ-12 (а) отсутствуют вольтажные признаки ГЛЖ. Показатели: 
КП=1380 мс×мм, КПр=1,51 мВ, ИСЛ=3,14 мВ. На ЭКГ-3 и ВКГ (b) 
выявляются признаки ГЛЖ. Показатели: Rx+Sz=3,15 мВ,  
M QRS=2,48 мВ, S QRSxyz=2,5 мВ2.
Fig. 2. ECG and VCG of a 51-year-old man with a previously 
established diagnosis: stage 2 hypertension. On examination:  
BP 170/100 mm Hg. On the 12-lead ECG (a), there are no 
voltage signs of LVH. Indicators: Cornell voltage criterion 
(CVC)=1380 ms. mm, CVCр=1.51 mV, Sokolow-Lyon index  
(SLI)=3.14 mV. On the 3-lead ECG and VCG (b), there are signs of LVH. 
Indicators: Rx+Sz=3,15 mV, M QRS=2.48 mV, S QRSxyz=2.5 mV2.

Рис. 3. ЭКГ-12 (а): КП=1510 мс×мм, КПр=1,61 мВ, ИСЛ=3,15 мВ; 
ЭКГ-3 и ВКГ (b): показатели: Rx+Sz=3,09 мВ, М QRS=2,29 мВ, 
S QRSxz=2,3 мВ2.
Fig. 3. The 12-lead ECG (a): CVC=1510 ms. mm, CVCр=1.61 mV,  
SLI=3.15 mV; the 12-lead ECG and VCG (b): indicators: Rx+Sz=3.09 mV, 
M QRS=2.29 mV, S QRSxz=2.3 mV2.
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здоровыми. Увеличение пространственного угла QRS-T>90º 
показывает, что у 44% больных с ранее выявленной ГБ и у 
35% с впервые выявленной АГ можно ожидать неблагопри-
ятного прогноза заболевания. Эти данные указывают на 
бреши в диагностике и лечении ГБ в первичном звене здра-
воохранения.
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Рис. 4. Патологический угол QRS-T>90° у пациентов с впервые и ранее выявленной АГ.
Fig. 4. Pathological QRS-T angle>90° in patients with new and previously diagnosed hypertension.
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Предикторы сердечно-сосудистых осложнений 
у больных артериальной гипертензией 
и коморбидной патологией
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4Ошский государственный университет, Ош, Киргизия

Аннотация
Цель. Изучить взаимосвязь центрального артериального давления (АД) и цистатина С у больных артериальной гипертензией (АГ) и коморбидной патологией в зави-
симости от гендерных различий. 
Материалы и методы. Обследованы 162 больных в возрасте от 39 до 82 лет, страдающих АГ и коморбидной патологией. Средний возраст обследованных составил 
58,6±10,3 года. Выявлены следующие нозологические формы: коронарная болезнь сердца – 40,7% обследованных, избыточная масса тела – 33,9%, ожирение 1-й сте-
пени – 30,8%, сахарный диабет 2-го типа – 29,0%, хроническая обструктивная болезнь легких – 16,6%, цереброваскулярные заболевания – 13,5%. Всем участникам 
проводились общеклинические обследования. Исследовали концентрации липидного спектра: уровни общего холестерина, триглицеридов, холестерина (ХС) липопро-
теинов высокой плотности – ХС ЛПВП и ХС липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП) и цистатина С плазмы крови. Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) рассчи-
тывалась по формуле F. Hoek (80,35/цистатин С – 4,32=СКФ). Исследование центрального аортального давления (ЦАД), мм рт. ст., проводилось при помощью прибора 
«АнгиоСкан». Эхокардиография выполнялась на аппарате «Vivid q» (США, 2014 г.) по общепринятой методике. Все обследованные больные разделены на 2 подгруппы. 
В 1-ю подгруппу включены женщины, во 2-ю – мужчины. 
Результаты. У больных АГ и коморбидной патологией наиболее распространенными отклонениями оказались повышенный уровень ХС ЛПНП (58%), пониженный 
уровень ХС ЛПВП (51,8%), гиперхолестеринемия (54,3%), гипертриглицеридемия (43,8%) и тахикардия (40,7%). У 51,8% обследованных, причем больше среди лиц муж-
ского пола, выявлялось достижение целевого уровня АД. У женщин показатели среднего возраста, индекса массы тела, содержания общего ХС, ХС ЛПНП и ХС ЛПВП были 
значимо выше. У больных мужского пола показатели диаметра выходного тракта аорты, конечного систолического и диастолического размеров левого желудочка 
(ЛЖ) значимо превышали аналогичные показатели у женщин, а фракция выброса ЛЖ была существенно ниже. Распространенность гипертрофии ЛЖ (ГЛЖ) составила в 
общей выборке 37%, причем у женщин была выше, чем у мужчин (45,9 и 26,6% соответственно, p=0,012). При этом частоты концентрического и эксцентрического ти-
пов ГЛЖ в обеих подруппах оказались схожи. Частота встречаемости концентрического ремоделирования ЛЖ у женщин и мужчин составляла 5,7 и 13,3% соответствен-
но (p=0,001). В обеих подгруппах выявлена отрицательная корреляция между индексом массы миокарда ЛЖ и величиной расчетной СКФ. Положительная корреляция 
отмечена между уровнями систолического АД и ЦАД, концентрациями цистатина С и триглицеридов плазмы крови. 
Заключение. При АГ в структуре коморбидной патологии преобладают коронарная болезнь сердца, ожирение и сахарный диабет 2-го типа, когда часто выявлялись 
гипер- и дислипидемия. Частота встречаемости ГЛЖ в общей группе обследуемых составляла 37,0%, причем у женщин этот показатель был выше. В подгруппе муж-
чин значимо чаще выявлялись случаи концентрического ремоделирования ЛЖ. Рост уровня ЦАД и систолического АД, а также концентрации цистатина С ассоцииро-
вался с увеличением индекса массы миокарда ЛЖ, особенно в подгруппе женщин. 
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Введение
Артериальная гипертензия (АГ) относится к одной из 

наиболее значимых проблем клинической медицины и за-
нимает ведущее место среди сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ) [1, 2]. АГ является важнейшим фактором 
риска развития и прогрессирования ССЗ и цереброваску-
лярных заболеваний (ЦВЗ) [3]. Прогнозирование риска 
развития сердечно-сосудистых осложнений (ССО) при АГ 
имеет особое значение для рационального ведения боль-
ных и всесторонней оценки клинического течения ССЗ и 
ЦВЗ [4]. По данным C. Lawes и соавт., в мире около 54% 
развившихся инсультов, 47% случаев коронарной болезни 
сердца (КБС) и 25% других ССЗ связано с высокими уров-
нями артериального давления (АД) [5]. При этом гендер-
ные данные о риске развития ССО при АГ весьма проти-
воречивы. Предполагается, что распространенность ССО 
и смертность от них у мужчин выше, чем у женщин. Так, в 
недавно проведенном исследовании И.Е. Чазовой и соавт. 
показано, что КБС, мозговые инсульты и атеросклероти-
ческие поражения крупных артерий при сочетании с АГ 
чаще встречаются среди лиц мужского пола [1]. Не менее 
важным моментом данного исследования является то, что 
дебют ССО у мужчин отмечается уже в молодом возрас-
те [1]. Вместе с тем известно, что больные АГ как мужско-
го, так и женского пола имеют сочетанную патологию [6]. 
Наиболее частыми из таких патологий являются сахарный 
диабет 2-го типа (СД 2), коронарные и ЦВЗ, хроническая 

обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) и хроническая бо-
лезнь почек. С другой стороны, коморбидная патология 
при АГ может влиять на качество жизни, течение и подхо-
ды к терапии пациентов.

Цель исследования – изучить взаимосвязь центрально-
го АД и цистатина С у больных АГ и коморбидной патоло-
гией в зависимости от гендерных различий. 

Материалы и методы
В проведенном исследовании принимали участие 

162 больных с установленным клиническим диагнозом АГ. 
Средний возраст обследованных лиц составил 58,6±10,3 
[39; 82] года. Согласно цели работы участников исследова-
ния распределили на 2 подгруппы: 1-я подгруппа представ-
лена лицами женского пола (n=87), 2-я подгруппа состоя-
ла из мужчин (n=75). Больным обеих подгрупп измерение 
АД с точностью до 2 мм рт. ст. проводилось манжеточным 
методом Н.С. Короткова в положении сидя после 5 мин от-
дыха, 3 раза с минутными интервалами на фоне антиги-
пертензивной терапии. При определении целевого уровня 
АД руководствовались рекомендациям Европейского об-
щества кардиологов по лечению АГ от 2018 г. [7]. Частоту 
сердечных сокращений (ЧСС) измеряли в условиях покоя, 
в положении сидя пальпаторным методом. Также прово-
дилась оценка антропометрических показателей с опреде-
лением индекса массы тела – ИМТ (индекс Кетле, кг/м²). 
Избыточная масса тела (ИЗМТ) признавалась при диапазо-
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Abstract
Aim. To study the relationship between central arterial pressure (BP) and cystatin C in patients with arterial hypertension 
and comorbid pathology, depending on gender differences.
Materials and methods. The study involved 162 patients aged 39 to 82 years, suffering from hypertension and comorbid 
pathology. The average age of the surveyed was 58.6±10.3 years. The following nosological forms were revealed: coronary 
heart disease – 40.7% of the examined, overweight – 33.9%, 1st degree obesity – 30.8%, type 2 diabetes mellitus – 
29.0%, chronic obstructive disease lungs – 16.6%, cerebrovascular diseases – 13.5%. All participants underwent general 
clinical examinations. The concentration of the lipid spectrum was investigated: the levels of total cholesterol, triglycerides, 
cholesterol high density lipoproteins (HDL cholesterol) and low density lipoprotein cholesterol (LDL cholesterol) and plasma 
cystatin C. Glomerular filtration rate (GFR) was calculated according to F. Hoek's formula (80.35/cystatin C – 4.32=GFR). 
Study of central aortic pressure (CAP), mm Hg Art., was carried out using the device "AngioScan". Echocardiography was 
performed on a "Vivid q" apparatus (USA, 2014) according to the generally accepted technique. All examined patients were 
divided into 2 subgroups. The 1st subgroup includes women, the 2nd – men.
Results. In patients with hypertension and comorbid pathology, the most common abnormalities were an increased level 
of LDL cholesterol (58%), a decreased level of HDL cholesterol (51.8%), hypercholesterolemia (54.3%), hypertriglyceridemia 
(43.8%) and tachycardia (40.7%). In 51.8% of the surveyed, and more among males, the achievement of the target blood 
pressure level was detected. In women, the indicators of average age, body mass index, the content of total cholesterol, 
LDL cholesterol and HDL cholesterol were significantly higher. In male patients, the indicators of the diameter of the aortic 
outflow tract, end systolic and diastolic dimensions of the left ventricle (LV) significantly exceeded those of women, and 
the ejection fraction of the LV was significantly lower. The prevalence of LV hypertrophy (LVH) was 37% in the total sample, 
and it was higher in women than in men (45.9 and 26.6%, respectively, p=0.012). At the same time, the frequencies of 
concentric and eccentric types of LVH in both subgroups were similar. The incidence of LV concentric remodeling in women 
and men was 5.7 and 13.3%, respectively (p=0.001). In both subgroups, a negative correlation was found between the 
LV myocardial mass index and the calculated GFR. A positive correlation was noted between the levels of systolic blood 
pressure and CAP, the concentrations of cystatin C and plasma triglycerides.
Conclusion. In hypertension, the structure of comorbid pathology is dominated by coronary heart disease, obesity and 
type 2 diabetes mellitus, when hyper- and dyslipidemia were often detected. The incidence of LVH in the general group of 
subjects was 37.0%, and in women this indicator was higher. In the subgroup of men, cases of LV concentric remodeling 
were significantly more frequent. An increase in the level of CAP and systolic blood pressure, as well as the concentration of 
cystatin C, was associated with an increase in the LV myocardial mass index, especially in the subgroup of women.

Keywords: arterial hypertension, comorbid pathology, cystatin C, cardiovascular complications, gender differences
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не ИМТ от 25 до 29,9 кг/м². При значении ИМТ 30–34,9 кг/м²  
диагностировалось ожирение 1-й степени, а при ИМТ  
35–39,9 кг/м² и ИМТ≥40,0 кг/м² – ожирение 2 и 3-й степени 
соответственно. Всем больным был выполнен биохими-
ческий анализ крови с исследованием липидного профи-
ля (уровень общего холестерина – ОХС, триглицеридов – 
ТГ, холестерина липопротеинов высокой плотности – ХС 
ЛПВП и ХС  липопротеинов низкой плотности  – ХС 
ЛПНП) и цистатина С плазмы крови. Скорость клубочко-
вой фильтрации (СКФ) рассчитывали, используя форму-
лу F. Hoek: 80,35/цистатин С – 4,32=СКФ [8]. Исследование 
центрального аортального давления (ЦАД), мм рт. ст., про-
водилось при помощи прибора «АнгиоСкан». Эхокардио-
графия (ЭхоКГ) выполнялась на аппарате «Vivid q» (США, 
2014 г.) по общепринятой методике. При этом толщину сте-
нок (см), размер продольный левого предсердия (см) и ле-
вого желудочка – ЛЖ (см) оценивали из парастернального 

доступа по длинной оси ЛЖ. В диастолу измерялись значе-
ния толщины межжелудочковой перегородки – ТМЖПд 
(см) и задней стенки ЛЖ – ТЗСЛЖд (см), определялись ко-
нечный диастолический (КДР) и конечный систолический 
(КСР) размеры (см) ЛЖ. Фракция выброса (ФВ) ЛЖ оцени-
валась с использованием метода Симпсона [9], а массу мио-
карда ЛЖ (ММЛЖ) рассчитывали по методике R. Devereux 
и соавт. [10]. Индекс ММЛЖ (ИММЛЖ) рассчитывался как 
отношение ММЛЖ к площади поверхности тела больного 
(S), м². Для оценки гипертрофии ЛЖ (ГЛЖ) рассчитыва-
ли ИММЛЖ, верхнее значение нормы которого состави-
ло для женщин 95 г/м², для мужчин – 115 г/м². Показатель 
относительной толщины стенки ЛЖ (ОТСЛЖ) рассчиты-
вали по формуле: ОТСЛЖ=(ТЗСЛЖд+ТМЖПд)/КДРЛЖ.  
В зависимости от значения ИММЛЖ и величины ОТСЛЖ 
определены следующие типы структурных измене-
ний ЛЖ [11]. ЛЖ с нормальной геометрией считался при 

Таблица 1. Клиническая характеристика обследованных больных
Table 1. Clinical characteristics of the examined patients 

Показатель Всего (n=162), абс. (%) Женщины (n=87), абс. (%) Мужчины (n=75), абс. (%) р

КБС 66 (40,7) 36 (41,3) 30 (40,0) 0,897

СД 2 47 (29,0) 22 (25,2) 25 (33,3) 0,261

ЦВЗ 22 (13,5) 7 (8,0) 15 (20,0) 0,001

ХОБЛ 27 (16,6) 13 (14,9) 14 (18,6) 0,497

Ожирение 1-й степени 50 (30,8) 27 (31,0) 23 (30,6) 0,890

Ожирение 2-й степени 13 (8,0) 9 (10,3) 4 (5,3) 0,001

Ожирение 3-й степени 10 (6,1) 9 (10,3) 1 (1,3) 0,001

ИЗМТ 55 (33,9) 26 (29,8) 29 (38,6) 0,228

Гиперхолестеринемия 88 (54,3) 53 (60,9) 35 (46,6) 0,074

Гипертриглицеридемия 71 (43,8) 35 (40,2) 36 (48,0) 0,306

Повышенный уровень ХС ЛПНП 94 (58,0) 59 (67,8) 35 (46,6) 0,006

Пониженный уровень ХС ЛПВП 84 (51,8) 54 (62,0) 30 (40,0) 0,005

Целевой уровень АД 84 (51,8) 32 (36,7) 52 (69,3) 0,001

ЧСС>80 уд/мин 66 (40,7) 31 (35,6) 35 (46,6) 0,155

Примечание: p – значимость различий.

Таблица 2. Клинико-лабораторная характеристика обследованных подгрупп
Table 2. Clinical characteristics of the examined groups 

Параметры Женщины (n=87) Мужчины (n=75) р

Возраст, лет 60,2±10,1 56,8±10,4 0,037

ИМТ, кг/м2 30,9±6,6 28,9±4,9 0,035

ЧСС, уд/мин 78±12 79±13 0,594

ЦАД, мм рт. ст. 144±20 139±19 0,076

САД, мм рт. ст. 146±21 141±19 0,145

ДАД, мм рт. ст. 88±10 87±10 0,582

ОХС, ммоль/л 5,23±1,29 4,82±1,02 0,030

ТГ, ммоль/л 1,45 (1,15; 2,11) 1,62 (1,14; 2,33) 0,283

ХС ЛПНП, ммоль/л 3,35 (2,65; 3,93) 2,95 (2,44; 3,71) 0,040

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,22±0,31 1,08±0,27 0,003

Креатинин, мкмоль/л 73,0 (62,0; 96,0) 86,3 (76,1; 111,0) 0,001

Цистатин С, мг/л 1,19 (0,98; 1,60) 1,20 (1,07; 1,57) 0,545

СКФ, мл/мин 63,2 (45,8; 77,6) 62,3 (46,0; 71,0) 0,517

Примечание. Здесь и в табл. 4: СКФ – расчетная СКФ. 
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ОТСЛЖ<0,42 ед., а величина ИММЛЖ была в норме; ЛЖ с 
концентрическим типом ремоделирования – при показате-
ле ОТСЛЖ≥0,42 ед., причем величина ИММЛЖ оставалась 
в норме; концентрическая ГЛЖ – при ОТСЛЖ≥0,42  ед., 
а  ИММЛЖ больше нормы; эксцентрическая ГЛЖ – при 
ОТСЛЖ<0,42 ед., ИММЛЖ больше нормы [11].

Статистический анализ и обработку полученных дан-
ных проводили с использованием компьютерной про-
граммы Statistica 10. Вид распределения данных опреде-
ляли, используя критерий Колмогорова–Смирнова. Для 
описания представленной выборки использовали сред-
нее ± стандартное отклонение и медиану, первый и тре-
тий квартиль (Q25; Q75). С помощью критериев Стьюдента 
(при наличии признаков с нормальным распределением) 
и Манна–Уитни (в случае непараметрического распре-
деления признака) проводили сравнение в группах. Для 
оценки взаимосвязи между исследуемыми показателями 
применялся коэффициент корреляционного отношения 
Пирсона (при наличии признаков с нормальным распре-

делением) и Спирмена (в случае непараметрического рас-
пределения признака). Статистически значимыми счита-
лись различия при p<0,05. 

Результаты
Среди обследованных больных АГ и коморбидной па-

тологией чаще выявлялись лица с повышенным уровнем 
ХС ЛПНП (58,0%), сниженным содержанием ХС ЛПВП 
(51,8%), гиперхолестеринемией (54,3%), гипертриглице-
ридемией (43,8%) и тахикардией (40,7%). Как показано 
в табл.  1, в структуре коморбидности участники наше-
го исследования имели сочетание АГ со стабильной фор-
мой КБС (40,7%), ИЗМТ (33,9%), ожирением 1-й степени 
(30,8%) и СД 2 (29,0%). В общей выборке достижение целе-
вого уровня АД отмечалось у более чем 1/2 (51,8%) обсле-
дованных больных. Исследуемые подгруппы по частоте 
встречаемости стабильной формы КБС, СД 2, ХОБЛ, ожи-
рения 1-й  степени, ИЗМТ, гиперхолестеринемии, гипер-
триглицеридемии и тахикардии значимо не различались 

Таблица 3. ЭхоКГ-характеристика обследованных подгрупп
Table 3. EchoCG-characteristics of the examined subgroups 

Показатели Женщины (n=87) Мужчины (n=75) р

Диаметр выходного тракта аорты, см 3,19±0,30 3,33±0,33 0,009

Продольный размер ЛП, см 3,87±0,46 3,95±0,49 0,275

КСРЛЖ, см 3,18±0,41 3,37±0,54 0,015

КДРЛЖ, см 5,01±0,36 5,23±0,46 0,006

ТМЖП, см 0,96±0,15 0,98±0,17 0,477

ТЗСЛЖ, см 0,96±0,14 0,95±0,16 0,914

ФВ ЛЖ, % (по Симпсону) 59,0±4,74 51,2±14,4 0,048

ОТСЛЖ, ед. 0,38±0,05 0,36±0,07 0,057

ММЛЖ, г 180,7±48,6 197,2±61,1 0,059

ИММЛЖ, г/м2 97,1±23,9 99,9±30,0 0,517

ГЛЖ, n (%) 40 (45,9) 20 (26,6) 0,012

Эксцентрическая ГЛЖ, абс. (%) 19 (47,5) 10 (50,0) 0,703

Концентрическая ГЛЖ, абс. (%) 21 (52,5) 10 (50,0) 0,799

Концентрическое ремоделирование, абс. (%) 5 (5,7) 10 (13,3) 0,001

Таблица 4. Клинико-лабораторная корреляция обследованных подгрупп
Table 4. Clinical and laboratory correlation of the examined subgroups 

Параметры 
подгруппы 

Общая группа (n=162) Женщины (n=87) Мужчины (n=75)

ИММЛЖ, г/м2

r р r р r р

ИМТ, кг/м2 0,014 0,850 0,082 0,449 0,129 0,273

САД, мм рт. ст. 0,233 0,003 0,233 0,029 0,254 0,030

ДАД, мм рт. ст. 0,072 0,365 0,062 0,560 0,207 0,078

ЧСС, уд/мин 0,043 0,583 0,244 0,023 0,139 0,208

ЦАД, мм рт. ст. 0,240 0,002 0,234 0,029 0,271 0,020

ОХС, ммоль/л 0,098 0,203 0,019 0,861 0,261 0,076

ТГ, ммоль/л 0,024 0,768 0,262 0,017 0,261 0,031

ХС ЛПНП, ммоль/л 0,099 0,228 0,069 0,538 0,113 0,356

ХС ЛПВП, ммоль/л 0,060 0,465 0,153 0,168 0,064 0,601

Цистатин С, мг/л 0,361 0,001 0,314 0,004 0,414 0,001

СКФ, мл/мин -0,374 0,001 -0,404 0,001 -0,378 0,001
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(см. табл. 1). Больных ЦВЗ было достоверно больше в под-
группе мужчин по сравнению с женщинами (20,0 и 8,0% 
соответственно; р=0,001). Сочетания АГ с ожирением 2 и 
3-й степени, повышенным ХС ЛПНП и пониженным со-
держанием ХС ЛПВП значимо чаще выявлялись среди об-
следованных женщин. В анализируемой подгруппе муж-
чин число лиц, достигших целевого уровня АД, оказалось 
значимо больше по сравнению с подгруппой женщин (69,3 
и 36,7% соответственно; р=0,001); см. табл. 1. 

В табл. 2 показана клинико-лабораторная характеристи-
ка обследованных подгрупп в сравнительном аспекте. Так, 
средний возраст, величина ИМТ, ОХС и медиана ХС ЛПНП 
у женщин по сравнению с мужчинами оказались значи-
мо выше. Напротив, при равных значениях цистатина С 
в подгруппе мужчин концентрация креатинина плазмы 
крови оказалось значимо выше (см. табл. 2). Что касается 
параметров центральной гемодинамики, у обследованных 
больных значимых различий по ЦАД, ЧСС, систолическо-
му (САД) и диастолическому АД (ДАД), а также по содер-
жанию ТГ плазмы крови не отмечено.

По результатам ЭхоКГ-обследования (табл. 3) в подгруп-
пах мужчин и женщин диаметр выходного тракта аор-
ты, КСРЛЖ и КДРЛЖ статистически значимо различа-
лись (3,33±0,33 см и 3,19±0,30 см, р=0,009; 3,37±0,54 см и 
3,18±0,41 см, р=0,015; 5,23±0,46 см и 5,01±0,36 см, р=0,006 
соответственно). Вместе с тем показатели сократитель-
ной функции ЛЖ у лиц мужского пола были существенно 
ниже (ФВ 51,2±14,4 и 59,0±4,74%; р=0,048). Сравниваемые 
подгруппы между собой значимо не различались по значе-
нию ТМЖП, ТЗСЛЖ, ОТСЛЖ, ММЛЖ и ИММЛЖ. В об-
щей выборке частота встречаемости ГЛЖ составила 37,0%, 
причем у женщин она была выше, чем у мужчин (45,9 и 
26,6% соответственно; p=0,012). При этом частота выяв-
ления концентрического и эксцентрического типов ГЛЖ 
оказалась схожей. Частота встречаемости концентриче-
ского ремоделирования ЛЖ у женщин и мужчин состави-
ла 5,7 и 13,3% соответственно (p=0,001).

Проведенный корреляционный анализ показал (табл. 4), 
что в общей выборке (n=162) имеется прямая взаимосвязь 
величины ИММЛЖ с уровнем САД (r=0,233; p=0,003), 
центрального АД (r=0,240; p=0,002), цистатина С (r=0,361; 
p=0,001), а также отрицательная связь с величиной рас-
четной СКФ (r=-0,374; p=0,001). У женщин обнаружены 
тесная положительная связь между значением ИММЛЖ 
и величинами САД (r=0,233; p=0,029) и центрального АД 
(r=0,234; p=0,029), ЧСС (r=0,244; p=0,023), концентраци-
ей ТГ (r=0,262; p=0,017), цистатина С (r=0,314; p=0,004), а 
также обратная корреляция с расчетной СКФ (r=-0,404; 
p=0,001). В группе обследованных мужчин была выявле-
на статистически значимая прямая корреляционная связь 
между величиной ИММЛЖ и уровнями САД (r=0,254; 
p=0,030) и центрального АД (r=0,271; p=0,020), ТГ (r=0,261; 
p=0,031), а также цистатина С (r=0,414; p=0,001). В обеих 
подгруппах была обнаружена отрицательная корреляция 
между ИММЛЖ и СКФ (r=-0,378; p=0,001).

Обсуждение
Несмотря на большое количество публикаций, посвя-

щенных ССЗ при АГ, проведенное нами исследование впер-
вые в Кыргызской Республике поставило цель выявить 
предикторы ССО с использованием цистатина С как пока-
зателя раннего субклинического поражения почек у жен-

щин и мужчин с АГ и коморбидной патологией. Ограни-
чениями исследования были одномоментный характер 
работы и отсутствие информации о длительности тече-
ния АГ в изучаемых подгруппах. В проведенном исследо-
вании АГ наиболее часто сочеталась с КБС, ожирением и 
СД 2 (см. табл. 1). Стоит отметить, что у женщин АГ досто-
верно чаще сочеталась с ожирением. В то же время часто-
та встречаемости ЦВЗ была больше среди мужчин с АГ, 
что соответствует данным И.Е. Чазовой и соавт. (2019 г.), 
где также отмечено, что более высокая частота цереброва-
скулярных расстройств при АГ свойственна мужской по-
пуляции [1]. В то же время в более раннем исследовании 
M.  Reeves и соавт. сообщалось о большей частоте встре-
чаемости острых форм ЦВЗ у женщин [12]. Нужно также 
отметить, что частота ССО при АГ с учетом половых раз-
личий остается предметом дискуссии. Растущая доля кли-
нико-эпидемиологических исследований продемонстри-
ровала многогранность патогенетических механизмов 
возникновения ССО при АГ [13, 14]. Среди обследован-
ных больных АГ и коморбидной патологией (см.  табл.  1) 
чаще выявлялись гиперхолестеринемия, гипертриглице-
ридемия и тахикардия. Эти данные подтверждают гипо-
тезу о том, что отличительной особенностью АГ является 
высокая частота коморбидности [6]. По данным M. Rabahi 
и соавт. (2015 г.), ХОБЛ выявляется у каждого 4-го пациен-
та с АГ в возрасте от 25 до 64 лет [15]. Вместе с тем, по дан-
ным G. Hillas и соавт., АГ диагностируют более чем у 49% 
больных ХОБЛ [16]. В эпидемиологическом исследовании 
M. Portegies и соавт. продемонстрировано многократное 
увеличение риска развития ЦВЗ при ХОБЛ в сочетании с 
АГ [17]. Существенное повышение риска развития АГ сре-
ди больных СД 2 общеизвестно. Вероятность развития ко-
морбидной патологии даже в начальной стадии АГ, так же 
как и в отдельности при СД 2, высокая, что делает их соче-
тание прогностически неблагоприятным даже на ранних 
стадиях заболеваний [18, 19]. В нашей работе у 29% обсле-
дованных лиц АГ сочеталась с СД 2 (см. табл. 1), хотя по 
данным других авторов частота сочетания АГ и КБС мо-
жет доходить до 60% [20, 21]. В проведенном нами иссле-
довании у больных АГ и коморбидной патологией кон-
центрации цистатина С плазмы крови как у женщин, так 
и мужчин достоверно не различались (см. табл. 2). Значи-
мая связь между концентрацией цистатина С и величиной 
ИММЛЖ была получена в обеих подгруппах (см. табл. 4). 
Анализ риска развития ССО показал, что при наличии 
АГ он составляет 2,07 для мужчин и 3,35 для женщин [22]. 
По  данным И.В. Фомина и соавт.  [23], 75,4% мужчин и 
83,1% женщин с различными стадиями хронической сер-
дечной недостаточности имели АГ. Обсуждая вопросы 
ССО при АГ в сочетании с коморбидной патологией, сле-
дует отметить, что КСРЛЖ и КДРЛЖ у мужчин в нашем 
исследовании оказались значимо выше, чем у женщин, 
что можно объяснить более жесткими ЭхоКГ-критерия-
ми ГЛЖ, предъявляемыми для женской популяции  [11]. 
С  другой стороны, в подгруппе больных женского пола 
уже имелись весомые факторы, ассоциированные с раз-
витием ГЛЖ (гиперхолестеринемия, дислипидемия, кли-
нически значимое повышение САД и ЦАД); см. табл. 1, 2. 
Кроме того, как показано в табл.  1, среди женщин доля 
лиц, достигших целевого уровня значений АД, была зна-
чимо меньше, чем среди обследуемых мужчин (36,7% про-
тив 69,3%; р=0,001). Одним из наиболее сложных моментов 
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вторичной профилактики АГ является достижение целе-
вых уровней АД [4, 7]. Вклад АГ и ГЛЖ как факторов ри-
ска развития ССО хорошо изучен [24]. По данным С.К. Ма-
лютиной и соавт. (2011 г.), согласно результатам 9-летнего 
когортного исследования в новосибирской популяции АГ 
независимо увеличивала риск смертности от ССЗ в 2 раза 
у мужчин и в 2,8 раза у женщин [25], что согласуется с ре-
зультатами нашего исследования и данными других иссле-
дователей [26, 27]. В нашем исследовании не только уров-
ни САД и ЦАД (см. табл. 4), но и концентрация цистатина 
С плазмы крови во всех подгруппах значимо коррелирова-
ли с величиной ИММЛЖ. При этом у мужчин корреляция 
цистатина С с ИММЛЖ была более выраженной (r=0,414), 
чем у женщин – с отрицательной корреляцией расчетной 
СКФ (r=-0,404). В предыдущих исследованиях нами проде-
монстрирована самостоятельная роль цистатина С в воз-
никновении сердечно-сосудистых нарушений и почечной 
дисфункции [28–30]. В работе Т.Е. Руденко и соавт. (2015 г.) 
установлено, что концентрация цистатина С с высокой 
чувствительностью (78%) и специфичностью (62%) пред-
сказывала возникновение ГЛЖ у больных хронической 
болезнью почек на додиализной стадии  [31]. По  данным 
многофакторного анализа концентрации цистатина С и 
АГ были независимо связаны с ИММЛЖ [32, 33]. По мне-

нию отдельных исследователей, цистатин С способствует 
прогрессированию атеросклероза, эндотелиальной дис-
функции путем влияния на воспалительный процесс и ро-
сту периферического сопротивления сосудов, что в конеч-
ном итоге приводит к увеличению риска развития ГЛЖ 
[34]. В присутствии ГЛЖ высокие концентрации цистати-
на С служат лабораторным маркером ССО, в том числе при 
сочетании АГ и коморбидной патологии. 

Заключение
С учетом высокой частоты встречаемости АГ и комор-

бидной патологии исследование цистатина С и ЦАД яв-
ляется одним из приоритетных направлений вторичной 
профилактики ССО у этой категории больных. Высокие 
уровни ЦАД и цистатина С при наличии ГЛЖ требуют 
стратификации больных АГ и коморбидной патологией 
вне зависимости от половых различий для последующего 
более интенсивного вмешательства по профилактике раз-
вития и прогрессирования этих патологических состоя-
ний на индивидуальном и популяционном уровне.
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Возможности нового представителя агониста 
рецепторов глюкагоноподобного пептида-1 
семаглутида в улучшении диастолической функции 
левого желудочка у пациентки с артериальной 
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М.Р. Азимова*, Ю.В. Жернакова
Институт клинической кардиологии им. А.Л. Мясникова ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии»  
Минздрава России, Москва, Россия

Аннотация
Появление новых классов сахароснижающих препаратов, позволяющих добиться дополнительного снижения сердечно-сосудистого риска (ССР), кардинально измени-
ло подходы к ведению пациентов с сахарным диабетом 2-го типа. Наиболее значимые изменения коснулись стратегии выбора сахароснижающей терапии со сменой 
приоритетов с уровня гликемии на уровень ССР, которому отдана ведущая роль при выборе класса антидиабетических препаратов. Вместе с тем механизмы, посред-
ством которых снижается ССР, во многом остаются неизученными. Изучение возможностей влияния нового представителя агониста рецепторов глюкагоноподобного 
пептида-1 семаглутида на доклиническую стадию диастолической дисфункции представляет несомненный интерес. Статья посвящена описанию клинического случая 
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Possibilities of a new glucagon-like peptide-1 receptor agonist Semaglutide  
in improving left ventricular diastolic function in a patient with arterial 
hypertension and type 2 diabetes mellitus
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Abstract
The emergence of new classes of glucose-lowering drugs that can further 
reduce cardiovascular risk (CVR) have fundamentally changed the approach to 
the management of patients with type 2 diabetes mellitus. The most significant 
changes concerned the strategy of choosing glucose-lowering therapy with 
a change in priorities from the glycemia level to CVR, which plays a key role 
in choosing a class of antidiabetic drugs. At the same time, the mechanisms 
responsible for lowering CVR remain largely unclear. Of undoubted interest 
is the study of effects of a new glucagon-like peptide-1 receptor agonist, 
Semaglutide, on the preclinical stage of diastolic dysfunction. The article 
presents a clinical case of the use of Semaglutide in a patient with arterial 
hypertension and type 2 diabetes mellitus.

Keywords: diabetes mellitus, antidiabetic drugs, Semaglutide
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С ердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), в том чис-
ле у больных сахарным диабетом (СД), остаются 
одной из ведущих причин заболеваемости и смерт-

ности в развитых странах [1]. В Российской Федерации из 
4,5 млн человек, страдающих СД, примерно 90% имеют СД 
2-го типа (СД 2) на фоне избыточной массы тела (МТ) или 
ожирения [2]. Основная причина летальных исходов у 52% 
пациентов с СД — ССЗ [3]. 

До недавнего времени основным подходом к снижению 
сердечно-сосудистого риска (ССР) при СД было достиже-
ние целевого уровня гликированного гемоглобина (HbA1c), 
артериального давления (АД) и липидов [4]. В этом на-
правлении достигнуты несомненные успехи. Однако оче-
видно, что потенциал современных антигипертензивных 
(включая их комбинации) и гиполипидемических препа-
ратов представляется ограниченным. Появление новых 
классов сахароснижающих препаратов, позволяющих до-
биться дополнительного снижения ССР, кардинально из-
менило подходы к ведению пациентов с СД 2. Наиболее 
значимые изменения коснулись стратегии выбора сахаро-
снижающей терапии со сменой приоритетов с уровня гли-
кемии на уровень ССР, которому отдана ведущая роль при 
выборе класса антидиабетических препаратов. Для оцен-
ки ССР введена модифицированная система стратифика-
ции, которая помимо продолжительности СД, возраста 
больного включает наличие атеросклеротических ССЗ, их 
факторов риска и поражение органов-мишеней. 

Данные крупномасштабных исследований Framingham 
Study, Health Professionals' Follow-Up Study и The Nurses' 
Health Study достоверно подтвердили, что ожирение яв-
ляется важнейшим фактором риска развития СД 2. Кро-
ме того, СД 2 ассоциирован с висцеральным типом ожи-
рения и более высоким риском ССЗ. Эпикардиальная 
жировая ткань (ЭЖТ) является висцеральным жиром. Из-
вестно, что висцеральный жир – это источник провоспа-
лительных и протромботических цитокинов, таких как 
интерлейкин-1, 6 и фактор некроза опухоли. Также эпи-
кардиальный жир продуцирует антиатерогенные адипо-
кины  – адипонектин и адреномодулин; синтез этих био-
логически активных веществ происходит при местных 
или системных метаболических изменениях. В норме под-
держивается равновесие между синтезом провоспали-
тельных цитокинов и защитных биологически активных 
веществ, однако при развитии ожирения этот баланс нару-
шается. Поэтому поражение органов-мишеней у больных с 
висцеральным типом ожирения и нарушениями углевод- 
ного обмена происходит задолго до формирования СД 2 и 
может присутствовать даже у лиц без артериальной гипер-
тонии (АГ). К сожалению, к моменту постановки диагно-
за СД многие пациенты уже переносят сердечно-сосуди-
стые катастрофы. 

Результаты некоторых исследований показывают, что 
увеличение объема ЭЖТ на фоне СД 2 ассоциировано с раз-
витием и прогрессированием диастолической дисфунк-
ции (ДД) миокарда левого желудочка (ЛЖ). M. Zabalgoitia 
и соавт. выявили, что среди пациентов с СД 2, сохраненной 
фракцией выброса (ФВ) ЛЖ и контролируемым АД ДДЛЖ 
имеет место примерно у 1/2 больных – 47% (у 33% с 1-й сте-
пенью ДД и у 14% со 2-й степенью) [5]. Субклиническая 
ДДЛЖ – независимый предиктор неблагоприятных сер-
дечно-сосудистых исходов и основной фактор развития 
сердечной недостаточности с сохраненной ФВ (СНсФВ) – 

широко распространена у больных СД [6, 7]. Своевремен-
ное ее выявление и назначение новых антидиабетических 
препаратов могут предотвратить развитие неблагоприят-
ных сердечно-сосудистых исходов.

Одними из наиболее изученных и безопасных предста-
вителей новых классов антигипергликемических препара-
тов являются агонисты рецепторов глюкагоноподобного 
пептида-1 (aГПП-1). Благодаря их высокой антигипергли-
кемической эффективности в сочетании с низким риском 
гипогликемий, положительному влиянию на МТ, а глав-
ное  – на сердечно-сосудистые конечные точки эти пре-
параты стали препаратами выбора у больных СД, кото-
рые относятся к группе с высоким и очень высоким ССР. 
В 2019 г. в России зарегистрирован новый препарат этого 
класса – семаглутид (Оземпик, «Ново Нордиск»). Однако 
механизмы влияния этих препаратов на сердечно-сосуди-
стый прогноз у пациентов с СД 2 до конца не ясны. 

Изучение особенностей поражения органов-мишеней у 
больных с ожирением и СД 2, а также возможностей их кор-
рекции современными сахароснижающими препаратами 
представляется крайне актуальной и интересной задачей.

Представляем клинический случай пациентки с АГ и 
СД 2, получавшей терапию препаратом Оземпик. 

Описание клинического случая
Пациентка 55 лет с АГ, ожирением 3-й степени, СД 2 на-

ходилась на стационарном лечении в отделении гиперто-
нии Института клинической кардиологии им. А.Л. Мясни-
кова ФГБУ «НМИЦ кардиологии».

Поступила с жалобами на одышку при минимальной 
физической активности, снижение толерантности к фи-
зическим нагрузкам, повышение АД до 160/100 мм рт. ст., 
сопровождающееся головной болью. 

Из анамнеза известно, что АГ пациентка страдает бо-
лее 15 лет с максимальным повышением АД до 210/100 мм 
рт.  ст. При обследовании данных в пользу наличия вто-
ричных форм АГ не получено. При поступлении находи-
лась на многокомпонентной антигипертензивной тера-
пии (азилсартана медоксомил 40 мг, хлорталидон 12,5 мг, 
лерканидипин 10 мг, бисопролол 5 мг), АД в пределах  
150–160/90–100 мм рт. ст. СД 2 диагностирован в 2010  г. 
со стартовой терапией метформином в дозе 500 мг. В ка-
честве антидиабетической терапии пациентка принимала 
метформин в дозе 2000 мг/сут и эмпаглифлозин 25 мг/сут, 
на этом фоне уровень гликемии – 12–16 ммоль/л. В 2015 г. 
по данным биохимического анализа крови у больной вы-
явлена дислипидемия, при дуплексном сканировании экс-
тракраниального отдела брахиоцефальных артерий – мак-
симальные стенозы обеих внутренних сонных артерий до 
25–30%. Назначена гиполипидемическая терапия аторва-
статином в дозе 20 мг. Из анамнеза жизни известно, что 
вредных привычек нет. Отягощена наследственность со 
стороны матери по ожирению и АГ. Менопауза в 53 года. 

Объективный статус при поступлении. Рост 158 см, вес 
100 кг. Площадь поверхности тела 2,09. Индекс МТ (ИМТ) 
40 кг/м2, окружность талии (ОТ) 110 см, окружность бе-
дер 105 см. Ожирение 3-й степени по абдоминальному 
типу. При объективном осмотре: кожные покровы обыч-
ной окраски, подкожно-жировой слой развит чрезмерно. 
Костно-суставная система, мышечная система визуально 
не изменены. Щитовидная железа не увеличена. Дыхание 
через нос свободное. Аускультативно в легких дыхание 
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везикулярное. Границы относительной сердечной тупо-
сти не расширены. Тоны сердца приглушены. Шумы над 
магистральными артериями не выслушиваются. Ритм 
правильный с частотой сердечных сокращений 80 уд/мин. 
АД на правой руке – 140/94 мм рт. ст., на левой – 146/94 мм 
рт. ст. Пульсация периферических сосудов хорошая. Жи-
вот при пальпации мягкий, безболезненный. Печень и се-
лезенка не пальпируются. Мочеиспускание свободное. 
Почки не пальпируются. Дизурии нет. Симптом покола-
чивания отрицательный с обеих сторон. 

За время госпитализации пациентке проведено ком-
плексное обследование. По данным лабораторных ана-
лизов крови выявлено повышение уровня HbA1c до 12% 
(при целевом уровне до 7,5%), что свидетельствует о 
неудовлетворительном гликемическом контроле на фоне 
текущей сахароснижающей терапии. Для оценки суточ-
ного профиля гликемии проведен забор крови: натощак 
в 08:00 – 10,0 ммоль/л; после еды в 12:00 – 16,2 ммоль/л; в 
16:00 – 11,4 ммоль/л и в 20:00 – 13,6 ммоль/л. При опреде-
лении липидного профиля выявлена дислипидемия: об-
щий холестерин (ХС) – 5,9 ммоль/л, липопротеиды низкой 
плотности (ЛПНП) – 3,2 ммоль/л, липопротеиды высо-
кой плотности (ЛПВП) – 0,9 ммоль/л, триглицериды (ТГ) – 
5,6 ммоль/л. При оценке функции почек в биохимическом 
анализе мочи выявлена микроальбуминурия – 10  мг/л. 
Скорость клубочковой фильтрации, рассчитанная по фор-
муле CKD-EPI, составила 79 мл/мин/1,73 м2, что свидетель-
ствует о II стадии хронической болезни почек. 

При суточном мониторировании АД (СМАД): среднее 
АД в дневное время – 148/94 мм рт. ст., среднее АД в ноч-
ные часы – 137/88 мм рт. ст., среднее АД за сутки – 142/92 мм 
рт. ст. Индекс времени в дневные часы для систолическо-
го АД (САД) – 57%, для диастолического АД (ДАД) – 63%, 
индекс времени в ночные часы для САД – 48%, для ДАД – 
67%. Максимальное АД – 161/96 мм рт. ст., минимальное – 
127/97 мм рт. ст. 

По данным эхокардиографии (ЭхоКГ) структурной па-
тологии сердца не выявлено. Камеры сердца не дилатиро-
ваны. Глобальная сократимость ЛЖ удовлетворительная. 
Признаков легочной гипертензии нет. Незначительная ги-
пертрофия ЛЖ. Нарушена диастолическая функция (ДФ) 
ЛЖ по 1-му типу: Е=84 м/с, Е/А=0,68 м/с; Еml – 7 м/с, Еms – 
6 м/с, Е/Еm=11,2. Толщина эпикардиального жира в систо-
лу составила 0,87 см, в диастолу – 0,4 см. 

При ультразвуковом исследовании почек отмечалось не-
большое расширение чашечно-лоханочной системы обеих 
почек. 

При мультиспиральной компьютерной томографии 
брюшной полости объемной патологии надпочечников и 
парааортального пространства не выявлено, при компью-
терной томографии визуализировались признаки жиро-
вой инфильтрации печени. 

Дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий 
позволило определить наличие атеросклеротических бля-
шек с максимальным стенозом 35–40% в устье левой и пра-
вой внутренних сонных артерий.

Таблица 1. Динамика антропометрических показателей 
на фоне терапии
Table 1. Changes of anthropometric indicators on the therapy

Антропометрические 
показатели

До начала 
терапии После 24 нед

МТ, кг 98 86

ИМТ, кг/м2 39,3 34,4

ОТ, см 110 101

Окружность бедер, см 108 102

Таблица 2. Динамика лабораторных показателей на фоне 
терапии
Tablе 2. Changes of laboratory parameters on the therapy

Показатели До начала терапии После 24 нед

Глюкоза, ммоль/л 16,7 8,0

HbA1c, % 12 7,9

Общий ХС, ммоль/л 5,9 4,2

ЛПНП, ммоль/л 3,2 2,4

ЛПВП, ммоль/л 0,9 1,0

ТГ, ммоль/л 5,6 1,8

Мочевая кислота, 
мкмоль/л 658 452

Креатинин, мколь/л 95 84

Калий, ммоль/л 3,9 4,0

Таблица 3. Динамика суточной гликемии 
Table 3. Changes in blood glucose levels of during the day

Глюкозный 
профиль До начала терапии После 24 нед

08:00 10,0 7,2

12:00 16,2 9,0

16:00 11,4 8,6

20:00 13,6 7,8

Таблица 4. Данные СМАД на фоне терапии
Table 4. Data of ambulatory blood pressure monitoring  
on the therapy

Показатели До начала 
терапии После 24 нед

Среднее АД (день), мм рт. ст. 148/94 127/83

Среднее АД (ночь), мм рт. ст. 137/88 116/79

Максимальное АД, мм рт. ст. 161/96 140/88

Минимальное АД, мм рт. ст. 127/79 106/64

Индекс времени САД (день), % 57 25

Индекс времени ДАД (день), % 63 20

Индекс времени САД (ночь), % 48 18

Вариабельность ДАД (ночь), % 67 22
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Учитывая наличие у пациентки болевого синдрома в 
грудной клетке, факторов риска ишемической болезни серд-
ца (дислипидемия, СД, АГ), проведена нагрузочная проба – 
стресс-ЭхоКГ с велоэргометрией для выявления скрытой 
коронарной недостаточности – проба отрицательная. 

Заключительный диагноз. Гипертоническая болезнь 
III стадии, АГ 2-й степени. Риск сердечно-сосудистых ос-
ложнений – 4 (очень высокий).

Сопутствующие заболевания: 
1. Дислипидемия. 
2. Гиперурикемия. 
3. СД 2, стадия декомпенсации. 
4. Ожирение 3-й степени. 
5. Атеросклероз аорты, экстракраниального отдела бра-

хиоцефальных артерий.
С пациенткой проведена беседа о необходимости соблю-

дения сбалансированного питания с умеренным дефици-
том калорий, ведения здорового и активного образа жиз-
ни. По итогам обследования скорректирована терапия: 
в связи с недостижением целевых уровней АД увеличена 
доза азилсартана до 80 мг/сут, в связи с высокими значе-
ниями ХС ЛПНП увеличена доза аторвастатина до 40 мг. 
Антигипергликемическая терапия усилена аГПП-1 сема-
глутидом (Оземпик) для подкожного введения 1 раз в 7 
дней, в начальной дозировке 0,25 мг (4 нед). Предполага-
лось, что добавление семаглутида у пациентки с плохо кон-
тролируемой гликемией, ожирением 3-й степени поможет 
улучшить глюкозный профиль без риска развития гипог-

ликемии, снизит уровень HbA1c, а также МТ. Семаглутид 
введен, как и планировалось, поэтапно: 0,25 мг в 1 нед в те-
чение 4 нед, затем доза была увеличена до 0,5 мг в 1 нед и 
еще через 4 нед – до 1,0 мг. В фазе титрования пациентка со-
общала о желудочно-кишечных расстройствах, в основном 
умеренной тошноте, не потребовавшей лечения и не пре-
пятствующей увеличению терапевтической дозы до 1,0 мг. 
При дальнейшем лечении переносимость терапии была 
удовлетворительной, побочные явления нивелировались.

Через 24 нед на фоне назначенной терапии семаглутидом 
больной проведено повторное обследование. Динамика 
антропометрических показателей на фоне терапии пред-
ставлена в табл. 1. Объективно отмечено снижение МТ до 
86 кг и, соответственно, снижение ожирения до 1-й степе-
ни – ИМТ 34 кг/м2. На фоне лечения отмечается снижение 
выраженности абдоминального ожирения в виде умень-
шения ОТ на 8 см. 

По данным лабораторных показателей: существенное 
снижение уровня HbA1c до 7,9%, показателей суточной гли-
кемии (табл. 2, 3). Кроме того, отмечено улучшение липид-
ного профиля в виде снижения общего ХС до 4,2 ммоль/л, 
ЛПНП – до 2,4 ммоль/л, ТГ – до 1,8 ммоль/л, мочевой кис-
лоты – до 452 мкмоль/л.

По данным повторного СМАД отмечено достижение целе-
вых значений всех среднесуточных показателей АД (табл. 4).

По результатам ЭхоКГ: при трансмитральной допплеро-
графии отмечено увеличение максимальной скорости ран-
него диастолического наполнения ЛЖ (Е) по отношению к 

Таблица 5. Данные ЭхоКГ на фоне терапии
Table 5. Echocardiographic parameters on the therapy

Показатели До начала терапии После 24 нед

Конечно-диастолический размер ЛЖ, см 5,0 4,9

Конечно-систолический размер ЛЖ, см 2,8 2,8

Переднезадний размер левого предсердия, см 4,0 3,8

Объем левого предсердия, мл 75 68

Толщина межжелудочковой перегородки, см 1,1 1,1

Толщина задней стенки ЛЖ, см 1,0 1,0

Относительная толщина стенок, см 0,42 0,42

Индекс массы миокарда ЛЖ, г 207 200

Индекс массы миокарда по массе миокарда и росту, г/м  131 126

Индекс массы миокарда по массе миокарда, г/м2 99 106,8

Е, см/с 84 78

Е/А 0,68 0,97

Е/Еm 11,2 10,4

Eml, м/с 7 8

Ems, м/с 6 8

Толщина эпикардиального жира в систолу, мм 8,7 7

Толщина эпикардиального жира в диастолу, мм 4 3

Систолическое давление в легочной артерии, мм рт. ст. 26 22

ФВ ЛЖ, % 60 60
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максимальной скорости наполнения ЛЖ в систолу пред-
сердия (А), что говорит об улучшении релаксационных 
свойств миокарда. Кроме того, по данным тканевой мио-
кардиальной допплерографии, являющейся наиболее чув-
ствительным методом диагностики ранней ДД, отмечено 
улучшение показателей ДФЛЖ – увеличение скоростных 
показателей движения фиброзного кольца от латеральной 
(Еml) и септальной (Ems) стенок ЛЖ, что, в свою очередь, 
привело к снижению давления наполнения ЛЖ в виде 
уменьшения показателя Е/Еm (табл. 5, рис. 1).

Также важно отметить уменьшение толщины ЭЖТ как в 
систолу (до 7 мм), так и в диастолу (до 3 мм); рис. 2.

Обсуждение
В настоящее время хорошо известными и доказанны-

ми эффектами семаглутида являются устойчивое воз-
действие на уровень HbA1c, достоверное снижение МТ по 
сравнению с другими антидиабетическими препаратами. 
Кроме того, результатами многоцентровых исследований 
продемонстрирована не только безопасность аГПП-1 в от-
ношении ССЗ, но и возможности улучшения сердечно-со-
судистых исходов [8–12].

Изучение механизмов влияния нового класса антиги-
пергликемических препаратов на ССР представляет не-
сомненный интерес. Известно, что СД 2 с сопутствующей 

Рис. 1. ДФЛЖ по данным трансмитрального потока (a) и тканевого миокардиального допплера (b) до и после лечения 
семаглутидом.
Fig. 1. Diastolic dysfunction of left ventricular according to transmitral flow (a) and tissue myocardial Doppler (b) before  
and after semaglutide. 

Рис. 2. Толщина ЭЖТ в систолу ЛЖ до и после лечения семаглутидом.
Fig. 2. Epicardial fatty tissue thickness in left ventricular systole before and after Semaglutide.
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АГ или без нее независимо связан с замедлением процес-
сов релаксации миокарда (Е/А) с последующим повышени-
ем давления наполнения ЛЖ (Е/Em) [13]. При этом бессим-
птомная стадия ДД может продолжаться в течение многих 
лет или десятилетий и сопровождаться прогрессирующим 
нарушением процессов релаксации миокарда, что неиз-
бежно приведет к компенсаторному повышению давления 
наполнения ЛЖ и появлению симптомов СНсФВ. Таким 
образом, ранняя бессимптомная стадия ДД представляет-
ся окном возможностей для того, чтобы обратить вспять 
или отсрочить прогрессирование ДД [14]. Антидиабетиче-
ский препарат, обладающий возможностью улучшать про-
цессы релаксации ЛЖ за счет снижения напряжения сте-
нок ЛЖ, уменьшения диффузного кардиального фиброза и 
гипертрофии ЛЖ, будет иметь большое клиническое зна-
чение у пациентов с высоким риском развития СНсФВ. 
Кроме того, аГПП-1, по-видимому, снижают давление на-
полнения ЛЖ, что является многообещающей перспек-
тивой с учетом того, что повышенное давление наполне-
ния независимо предсказывает прогрессирование СНсФВ 
у пациентов с СД 2 [15].

Известно, что потеря МТ улучшает процессы релаксации 
ЛЖ, отражающиеся в увеличении соотношения E/A, веро-
ятно, в результате снижения массы миокарда ЛЖ, посколь-
ку давление наполнения ЛЖ остается неизменным  [16]. 
Другой важный сердечно-сосудистый эффект – это умень-
шение толщины ЭЖТ у пациентов на фоне снижения МТ. 
В многочисленных исследованиях с использованием поша-
гового регрессионного анализа показано, что ЭЖТ являет-
ся независимым предиктором развития ДД и фиброза ми-
окарда [17–19]. J. Koska и соавт. предположили, что аГПП-1 
обладают вазодилатирующими свойствами [20], которые и 
приводят к снижению давления наполнения за счет умень-
шения преднагрузки на ЛЖ. L. Baggio и соавт. предложе-
на гипотеза о прямом воздействии рецепторов ГПП-1 на 
миокард в виде улучшения сердечного энергетического ме-
таболизма и сердечной функции. Хотя рецепторы ГПП‑1 
экспрессируются в кардиомиоцитах, в настоящее время 
неясно, какова их точная функция у человека [21]. В иссле-
дованиях T. Gaspari и соавт. показано, что аГПП-1 оказы-
вают благоприятное влияние на эндотелий сосудов: так, 
например, лираглутид улучшает активность синтазы ок-
сида азота, а также ослабляет действие вазоконстрикторов 
(ингибитора активатора плазминогена 1-го типа, молеку-
лы сосудистой адгезии эндотелия сосудов), предотвращая 
развитие эндотелиальной дисфункции [22, 23]. По-види-
мому, аГПП-1 также оказывают кардиопротективное дей-
ствие, замедляя прогрессирование атеросклероза и ише-
мии миокарда. Так, дополнительная терапия эксенатидом 

в течение 6 мес после первичного чрескожного коронар-
ного вмешательства у пациентов с инфарктом миокарда с 
подъемом сегмента ST была связана с уменьшением разме-
ра инфаркта и улучшением субклинической функции ЛЖ 
в виде более низкого значения E/Em с улучшением параме-
тров деформации ЛЖ, определенных с помощью техноло-
гии спекл-трекинга [24, 25].

Оценка регрессии ДД с помощью магнитно-резонансной 
томографии сердца в исследовании MAGNA VICTORIA 
представляла собой одноцентровое исследование с уча-
стием 49 пациентов с СД 2 без ССЗ, рандомизированных 
для лечения лираглутидом (1,8 мг 1 раз в день) или плаце-
бо [26]. Лечение лираглутидом в течение 6 мес улучшило 
ДФ, что проявлялось в улучшении процессов релаксации 
и податливости ЛЖ – увеличение Em и конечно-диасто-
лического объема ЛЖ. Аналогичным образом в неболь-
шом обсервационном исследовании 37 пациентов с СД 2 
без острого коронарного заболевания в анамнезе лечение 
лираглутидом в течение 6 мес (1,8 мг 1 раз в день) также 
улучшило ДФ, о чем свидетельствовало увеличение Em и 
соотношения Em/Am, а также уменьшение соотношения 
E/Еm. Улучшение ДФЛЖ происходило независимо от из-
менений параметров систолической функции [27]. Кроме 
того, у 11 пациентов с СД 2, получавших эксенатид (10 мкг 
2 раза в день) в течение 3 мес, зарегистрировано снижение 
как скорости пульсовой волны, так и отношения E/Em, что 
свидетельствует об уменьшении артериальной жесткости 
и улучшении ДФ [28]. 

Заключение
Улучшения показателей ДФЛЖ, зарегистрированные у 

нашей пациентки, подтверждают данные исследований в 
отношении возможного положительного влияния аГПП-1 
на ДФ. Появление препарата семаглутид из класса аГПП-
1 значительно расширяет возможности врачей для подбо-
ра гибкой и эффективной антигипергликемической тера-
пии, значимо влияющей на сердечно-сосудистый прогноз. 
Препарат, обладающий высокой антидиабетической эф-
фективностью вкупе с низким риском гипогликемии, раз-
личными плейотропными эффектами, значительно повы-
шает приверженность пациентов лечению. Кроме того, он 
позволяет не только достигнуть компенсации нарушений 
углеводного обмена, но и достоверно снизить риски сер-
дечно-сосудистых осложнений.
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