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Abstract
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Введение

Достижение адекватного контроля артериального давле-
ния (АД) при артериальной гипертонии (АГ), согласно дан-
ным многочисленных клинических исследований, связано 
с выраженными органопротективными эффектами и сни-
жением риска развития инфаркта миокарда, сердечной не-
достаточности (СН), инсульта и хронической болезни почек 
[1]. Поэтому основной целью лечения пациентов с АГ явля-
ется снижение риска развития сердечно-сосудистых (СС) и 
почечных осложнений, а также увеличение продолжитель-
ности жизни. Для реализации данных целей препараты, 
применяемые для антигипертензивной терапии, должны 
обладать подтвержденной эффективностью в снижении АД 
при назначении в качестве монотерапии, доказанной в ран-
домизированных клинических исследованиях (РКИ) спо-
собностью уменьшать риск СС осложнений и смерти у па-
циентов с АГ, а также хорошим профилем переносимости 
и безопасности. Всем этим требованиям в настоящее время 
отвечают пять классов антигипертензивных препаратов, 
являясь основными для лечения АГ. К ним относятся ин-
гибиторы ангиотензин-превращающего фермента (ИАПФ), 
блокаторы рецепторов ангиотензина-II (БРА), блокаторы 
кальциевых каналов (БКК), тиазидные и тиазидоподобные 
диуретики и бета-адреноблокаторы (ББ) [2,3].

Некоторое время назад в зарубежных клинических ре-
комендациях по ведению пациентов с АГ ББ были исклю-
чены из списка препаратов первого выбора для лечения 
АГ. Ряд научных сообществ посчитали такое понижение 
статуса ББ необоснованным имеющимися доказательства-
ми: ББ снижают АД так же эффективно, как и другие ос-
новные классы антигипертензивных препаратов и имеют 
надежную доказательную базу в профилактике СС ослож-
нений. В тоже время потенциальные недостатки ББ, такие 
как повышенный риск нарушений углеводного обмена, де-
прессии и эректильной дисфункции, могли быть переоце-
нены, а пациенты с хронической обструктивной болезнью 
легких (ХОБЛ) или заболеванием периферических арте-
рий (т.е. с состояниями, при которых применение ББ ра-
нее было ограничено), могут получить значимую пользу 
от терапии ББ в снижении риска СС осложнений. Кроме 

того, данные о том, что прогрессирование АГ сопровожда-
ется активацией симпатической нервной системы, дела-
ют ББ патофизиологически обоснованными препаратами 
для лечения АГ. По данным РКИ и метаанализов ББ досто-
верно снижают риск инсульта, СН, основных ССЗ у паци-
ентов с АГ по сравнению с плацебо [3,4]. Однако по срав-
нению с другими антигипертензивными препаратами ББ 
имеют менее выраженный протективный эффект в отно-
шении инсульта, что, возможно, связано с их меньшей ан-
тигипертензивной эффективностью. В современных кли-
нических рекомендациях ББ вновь отнесены к основным 
классам антигипертензивных препаратов, но фактиче-
ски они назначаются только при наличии особых клини-
ческих показаний, таких как: хроническая сердечная не-
достаточность (ХСН), ишемическая болезнь сердца (ИБС), 
перенесенный инфаркт миокарда, нарушения ритма, тахи-
кардии, планирующие беременность женщины [2,5,6]. Од-
нако существуют и заболевания, отличные от СС, которые 
часто сопутствуют АГ и являются потенциально распро-
страненными в клинической практике, при которых эти 
препараты могут быть необходимы или предпочтительны. 
В настоящем консенсусе экспертов Российского медицин-
ского общества по АГ (РМОАГ) проанализировано место 
ББ в лечении АГ в сочетании с другими как СС заболева-
ниями, так и сопутствующей патологией, которая может 
встречаться у пациентов с АГ чаще, чем у людей с нормаль-
ным уровнем АД, и при которой ББ могут быть предпочти-
тельными в качестве препарата выбора. 

ББ являются неоднородным классом препаратов и разли-
чаются по нескольким клиническим признакам, включая 
кардиоселективность (бета1-селективность) и симпатоми-
метическую активность. С практической точки зрения име-
ет значение наличие бета1-селективности, определяющее 
большую безопасность и лучшую переносимость препара-
тов данного класса (бисопролол, метопролол), а также нали-
чие вазодилятирующего эффекта (небиволол, карведилол) 
[7]. ББ обладают отрицательным инотропным действием, 
поэтому их назначение противопоказано при синоатриаль-
ной или атриовентрикулярной блокаде, брадикардии (ЧСС 
менее 60 уд/мин). Также ББ противопоказаны при тяжелой 
бронхиальной астме (БА) (табл. 1).

Таблица 1. Основные побочные эффекты, противопоказания, лекарственные взаимодействия и меры предосторожности, 
которые следует учитывать при применении ББ [2]
Table 1. Main side effects, contraindications, drug interactions and precautions to consider when using BB [2]

Класс Побочные эффекты Противопоказания Межлекарственное 
взаимодействие

Соблюдать меры 
предосторожности

ББ 

•	 Усталость
•	 Депрессия
•	 Нарушение или блокада 

внутрисердечной 
проводимости

•	 Отрицательный 
инотропный эффект

•	 Бронхоспазм
•	 Ортостатическая 

гипотензия
•	 Эректильная дисфункция

•	 Брадикардия
•	 Значимое нарушение 

проводимости
•	 Кардиогенный шок
Неселективные БАБ 
противопоказаны при 
бронхиальной астме и ХОБЛ
Кардиоселективные БАБ 
могут быть назначены 
с осторожностью: вне 
обострения на фоне 
адекватной базисной терапии 
комбинацией ингаляционных 
глюкокортикостероидов и 
длительно действующих бета-
агонистов
Декомпенсированная СН 
(требующая инотропной 
поддержки)
Вазоспастическая стенокардия

Недигидропиридиновые 
блокаторы кальциевых 
каналов Препараты, 
угнетающие синусовый узел 
или атриовентрикулярную 
проводимость

Сахарный диабет
ХОБЛ
Критическая ишемия нижних 
конечностей
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ББ могут быть эффективны как у пациентов с АГ, так и 
при некоторых других клинических состояниях и сопут-
ствующих заболеваниях, которые нередко встречаются у 
пациентов с АГ (табл. 2) [8].

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Артериальная гипертония и ишемическая 
болезнь сердца

АГ является одним из основных факторов риска развития 
ИБС на ряду с другими факторами, такими как гиперлипи-
демия, курение, СД 2 типа [9]. Существует линейная корре-
ляция между уровнем АД и риском развития ИБС, начиная 
уже от 110-115 мм рт. ст. САД и 70-75 мм рт. ст. ДАД [10]. На-
личие ИБС относит пациента с АГ к категории очень высо-
кого сердечно-сосудистого риска, даже при значениях САД 
ниже 140 мм рт. ст. [2]. Существуют убедительные данные, 
свидетельствующие о благоприятном действии антигипер-
тензивной терапии в отношении снижения риска ИБС, а 
также СС осложнений и исходов [11].

По данным актуальных клинических рекомендаций для 
лечения АГ у пациентов с ИБС с симптомами стенокар-
дии предпочтительными препаратами являются ББ. В осо-
бых клинических ситуациях рекомендовано назначение ББ 
в комбинации с дигидропиридиновыми блокаторами каль-
циевых каналов [2,6].

Рассматривая пациентов с АГ и анамнезом недавно пере-
несенного инфаркта миокарда, назначение ББ является обя-
зательным в алгоритме лечения, поскольку в ряде крупных 
исследований доказано положительное влияние ББ на про-
гноз у данной категории пациентов [12]. Так, в исследова-
нии, основанном на данных Корейского регистра острого 
инфаркта миокарда Национальных институтов здравоох-
ранения (KAMIR-NIH), проанализировано 11 909 пациен-
тов с ОИМ, которые были разделены на 3 группы: без назна-
чения ББ, низкодозовая терапия ББ (<25% от целевой дозы), 

высокодозовая терапия ББ (≥25% от целевой дозы). При 
оценке первичной конечной точки в виде сердечно-сосуди-
стой смерти в течение 1 года, было убедительно показано, 
что в группах, как с низкодозовой терапией ББ, так и с вы-
сокодозовой терапией ББ риск сердечно-сосудистой смерт-
ности достоверно был ниже по сравнению с группой без ББ 
[13].

В настоящее время накоплено много данных подтверж-
дающих, что увеличение ЧСС линейно коррелирует с СС 
событиями, а польза от снижения ЧСС у пациентов с ИБС 
была продемонстрирована при лечении несколькими пре-
паратами, включая ББ [14]. В клинических рекомендациях 
при стабильной стенокардии I-II функционального класса 
и ЧСС более 60 ударов в минуту рекомендуется назначить 
в качестве препарата первой линии ББ. Снижение ЧСС до 
значения ниже 80 ударов в минуту и близкого к 70 ударов 
в минуту рассматривают как дополнительную цель лече-
ния пациентов с АГ и ИБС. При применении ББ наиболь-
шее снижение потребности миокарда в кислороде и при-
рост коронарного кровотока достигается при ЧСС 55-60 уд./
мин [15].

Кроме того, необходимо отметить, что наличие ИБС сни-
жает пороговые значения уровней АД, определяющих ини-
циацию антигипертензивной терапии, и позволяет в насто-
ящее время рекомендовать ее уже при высоких нормальных 
значениях АД (САД 130-139 мм рт.ст.), особенно у пациентов 
с анамнезом СС осложнений [16]. Известно, что пациенты с 
ИБС, в том числе с высоким нормальным АД, почти всег-
да получают препараты, обладающие антигипертензивной 
эффективностью, которые в то же время являются частью 
стратегии лечения ИБС и обсуждается не вопрос их назна-
чения, а определение количества и дозы данных препаратов 
для снижения АД до рекомендованного целевого уровня [2]. 
Поэтому для пациентов с ИБС и высоким нормальным дав-
лением в рамках инициации антигипертензивной терапии 
препаратами выбора являются ББ, которые наряду с анти-
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Таблица 2. Отдельные заболевания и состояния, при которых применяются ББ у пациентов с АГ [5] 
Table 2. Selected diseases and conditions in which beta blockers is used in patients with hypertension [5]

Отдельные состояния, при которых рекомендовано применение ББ: 

• Хронические коронарные синдромы, противоишемическая терапия. 
• Перенесенный инфаркт миокарда: аритмии, стенокардия, неполная коронарная реваскуляризация в анамнезе, СН. 
• Острый коронарный синдром.
• ХСН с сохраненной фракцией выброса и с низкой фракцией выброса при ИБС, аритмиях и тахикардии. 
• Фибрилляция предсердий: профилактика, контроль сердечного ритма, ЧСС. 
• Женщины детородного возраста, планирующие беременность. 
• АГ во время беременности. 

Некоторые другие состояния, при которых терапия ББ может быть эффективной

• АГ с повышенной ЧСС в покое более 80 ударов в минуту.
• Состояния, при которых показана экстренная, неотложная помощь и парентеральное введение препарата.
• Периоперационная АГ. 
• Крупные некардиологические операции. 
• Чрезмерная прессорная реакция на физическую нагрузку и стресс. 
• Синдром постуральной ортостатической тахикардии. 
• Ортостатическая гипертензия.
• Обструктивное апноэ сна. 
• Поражение периферических артерий нижних конечностей с перемежающейся хромотой.
• Хроническая обструктивная болезнь легких. 
• Портальная гипертензия, варикозное расширение вен пищевода, связанное с циррозом печени, и рецидивирующее варикозное 
кровотечение. 
• Глаукома. 
• Тиреотоксикоз. 
• Гиперпаратиреоз при уремии.
• Мигрень. 
• Эссенциальный тремор. 
• Тревожные расстройства.
• Психические расстройства (посттравматический стресс).
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ишемическим эффектом обладают мягким антигипертен-
зивными действием, которое поможет избежать чрезмерно-
го снижения АД.

Таким образом, у пациентов с АГ и ИБС ББ не только 
устраняют симптомы заболевания (стенокардию), оказыва-
ют антиишемическое действие и улучшают качество жизни 
больного, но и способны улучшить прогноз, особенно после 
перенесенного инфаркта миокарда (в течение первого года), 
в связи с чем должны рассматриваться как препараты пер-
вой линии антигипертензивной терапии.

Артериальная гипертония и хроническая 
сердечная недостаточность

АГ является одним из основных ФР практически всех СС 
заболеваний, включая СН. По данным Фрамингемского ис-
следования 91% пациентов с впервые выявленной СН имели 
в анамнезе АГ, а риск развития СН в течение жизни у паци-
ентов с АД 160/100 мм рт. ст. удваивался по сравнению с ли-
цами с нормальным уровнем АД [17]. По результатам иссле-
дования PARADIGM-HF такая взаимосвязь наблюдалась в 
70% случаев [18]. Заболеваемость СН прямо коррелирует с 
цифрами АД и с популяционной точки зрения это наибо-
лее значимый фактор риска развития данного клиническо-
го синдрома [17,19]. В исследовании The Prevention of Renal 
and Vascular End Stage Disease (PREVEND) изучали предик-
торы развития двух основных типов СН. Для ХСН с сохра-
ненной фракцией выброса (ХСНсФВ) наиболее значимы-
ми факторами риска являлись женский пол, продвинутый 
возраст, наличие ожирения и АГ. Для ХСН со сниженной 
фракцией выброса (ХСНнФВ) такими переменными явля-
лись мужской пол, курение, перенесенный в прошлом ин-
фаркт миокарда и опять же наличие АГ. В Российской Фе-
дерации (РФ) основными причинами ХСН являются АГ и 
ИБС. По данным Российского госпитального регистра ХСН 
(RUssian hoSpital Heart Failure Registry – RUS-HFR) боль-
шинство пациентов имели несколько конкурирующих в от-
ношении этиологии ХСН заболеваний, при этом ИБС и АГ 
встречались у 67 (62-75) % и 78 (69-89) % пациентов соответ-
ственно [20].

Согласно современным клиническим рекомендациям ББ 
входят в состав так называемой квадратерапии – основных 
четырех классов препаратов, показанных для лечения ХСН: 
ИАПФ или БРА или АРНИ, ББ, АМКР, иНГЛТ-2. Результа-
ты нескольких крупных рандомизированных контроли-
руемых исследований (CIBIS II, MERIT-HF, COPERNICUS, 
USCP) убедительно доказали, что ББ увеличивают выжива-
емость, снижают число госпитализаций, улучшают функ-
циональный класс ХСН и качество жизни при добавлении к 
стандартной терапии (диуретики, дигоксин и ИАПФ) у па-
циентов со стабильной легкой и умеренной ХСН, а также у 
пациентов тяжелой ХСН [21]. На сегодняшний день являет-
ся общепризнанным тот факт, что ИАПФ и ББ в силу сво-
его механизма действия дополняют эффекты друг друга, и 
терапия этими группами лекарственных препаратов долж-
на начинаться как можно раньше у пациентов ХСН и сни-
женной ФВ ЛЖ. Дополняя положительные эффекты ИАПФ, 
ББ оказывают гораздо более выраженное влияние на ремо-
делирование ЛЖ и ФВ ЛЖ. ББ более эффективны в сниже-
нии риска внезапной смерти, и их применение приводит 
к быстрому снижению смертности пациентов ХСН по лю-
бой причине, включая АГ. Поэтому ББ рекомендованы к на-
значению дополнительно к ИАПФ всем пациентам с АГ и 

со стабильной симптоматической СН и сниженной ФВ ЛЖ 
для снижения риска смерти и госпитализации по поводу 
декомпенсации СН [22]. Кроме того, как и ИАПФ, ББ реко-
мендуются пациентам с АГ и перенесенным инфарктом ми-
окарда с систолической дисфункцией ЛЖ – с целью сниже-
ния риска смерти и профилактики развития симптомов СН 
[23]. Рекомендованные при ХСН ББ и их дозировки пред-
ставлены в таблице 3 [21].

Важно учитывать, что при ХСН со сниженной ФВ часто 
наблюдается нормальное или сниженное АД и назначение 
антигипертензивной терапии должно быть обоснованным. 
ББ могут быть рекомендованы для снижения уровня АД 
ввиду их доказанной эффективности у пациентов с ХСН со 
сниженной ФВ ЛЖ [21]. Также они могут быть назначены и 
пациентами с ХСН с сохранной и умеренно сниженной ФВ 
ЛЖ. В мета-анализе 11 исследований применение ББ сни-
жало риск смерти от всех причин и СС смерти в подгруппе 
пациентов с ФВ 41-49% [24].

Таким образом, у пациентов с АГ и ХСН со сниженной ФВ 
ББ являются неотъемлемым компонентом квадратерапии, 
направленной на лечение ХСН. У пациентов с ХСН с со-
хранной ФВ терапия ББ может быть рассмотрена для улуч-
шения прогноза пациентов.

Артериальная гипертония и нарушения 
сердечного ритма

АГ является наиболее частой причиной нарушений сер-
дечного ритма. Распространенность различных аритмий 
среди больных АГ составляет от 1,8% до 50% и зависит от 
характера нарушений сердечного ритма и степени гипер-
трофии левого желудочка. Появление аритмий снижает ка-
чество жизни пациентов, способствует прогрессированию 
ХСН, а в ряде случаев ухудшает прогноз [25].

Согласно современным рекомендациям, ББ являются 
препаратами выбора для лечения пациентов с АГ и нару-
шениями сердечного ритма [6,26,27]. ББ относятся ко вто-
рой группе антиаритмических препаратов по классифи-
кации Vaughan-Williams. Основные свойства ББ связаны 
со снижением стимуляции симпатической нервной систе-
мы. Антиаритмический эффект препаратов данной груп-
пы обусловлен снижением скорости проведения возбуж-
дения по проводящей системе сердца за счёт подавления 
влияния катехоламинов на бета-адренорецепторы, что при-
водит к снижению концентрации ионов Ca2+ в цитоплаз-
ме кардиомиоцитов [28]. В настоящее время накоплен боль-
шой опыт применения ББ в лечении различных нарушений 
сердечного ритма. ББ эффективно используются для лече-
ния как наджелудочковых, так и желудочковых аритмий 
и имеют большую доказательную базу. В многоцентровом 
РКИ AFFIRM было показано, что ББ наиболее эффективны 

Таблица 3. Препараты и дозировки ББ [составлено авторами]
Table 3. Medications and dosages of beta-blockers [compiled by 
the authors]
Бета-
адреноблокатор Начальная доза Целевая доза

Бисопролол 1,25 мг  
один раз в день

10 мг  
один раз в день

Карведилол 3,125 мг  
дважды в день

25-50 мг  
дважды в день

Метопролол 12,5-25 мг  
один раз в день

200 мг  
один раз в день
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для обеспечения контроля частоты желудочковых сокра-
щений у пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) [29]. 
В исследование VALIANT было доказано снижение ран-
ней смертности при назначении ББ после инфаркта мио-
карда у больных с устойчивой желудочковой тахикардией 
[30]. В исследовании MADIT-II у пациентов с имплантируе-
мым кардиовертером-дефибриллятором, получавших мак-
симальные дозы ББ, наблюдалось значительное снижение 
частоты рецидивов желудочковой тахикардии [31].

Наджелудочковая экстрасистолия (НЭ) – одно из самых 
распространенных нарушений сердечного ритма, по дан-
ным эпидемиологических исследований частая НЭ встре-
чается у 30-36% пациентов с АГ [32]. Увеличение возбуди-
мости предсердий вследствие активации симпатического 
отдела вегетативной нервной системы и их гемодинамиче-
ская перегрузка, возникающая в ответ на повышение арте-
риального давления, считают главными причинами появ-
ления частых НЭ [26]. Препаратами выбора для лечения НЭ 
у больных АГ являются кардиоселективные ББ [26]. В ме-
та-анализе Muresan L. и соавт. было показано, что назна-
чение бисопролола способствует достоверному уменьше-
нию НЭ и пробежек наджелудочковой тахикардии [33]. В 
исследовании Olshansky B и соавт. назначение ББ приводи-
ло к снижению частоты сердечных сокращений и улучше-
нию качества жизни у пациентов с синусовой тахикардией 
и НЭ [34].

Распространенность наджелудочковых тахикардий 
(НТ) среди пациентов с АГ достигает 4%. Появление при-
ступов НТ сопровождается сопровождается жалобами на 
сердцебиение и в ряде случаев может значительно ухуд-
шить качество жизни больных. Несмотря на небольшое ко-
личество работ, доказывающих эффективность внутри-
венного введения ББ для купирования пароксизмов НТ с 
«узкими» комплексами QRS, применение препаратов этой 
группы с учетом их высокого профиля безопасности име-
ет класс рекомендаций IIа [35]. В исследовании Rehnqvist 
N. и соавт. было показано, что внутривенное введение ме-
топролола позволяет восстановить синусовый ритм у 57% 
пациентов с пароксизмальной предсердной тахикарди-
ей [36]. Длительный прием селективных ББ рекомендует-
ся для лечения симптомных пациентов с нефизиологиче-
ской синусовой тахикардией, фокусной и рецидивирующей 
полифокусной предсердной тахикардией, фокусной атри-
оветрикулярной тахикардией (класс рекомендаций IIа). В 
рандомизированном двойном слепом плацебо-контролиру-
емом исследовании Arsura E. и соавт. была показана эффек-
тивность метопролола при лечении полифокусной пред-
сердной тахикардии [37].

АГ занимает первое место среди причин появления фи-
брилляции предсердий (ФП). Роль АГ как предиктора ФП 
подтверждена в нескольких крупных клинических исследо-
ваниях: STOP-2, CAPP, LIFE [38,39,40]. АГ является значи-
мым фактором риска ишемического инсульта и одновре-
менно геморрагических осложнений антикоагулянтной 
терапии при ФП. По данным Фрамингемского исследова-
ния риск развития ФП у больных АГ выше в 1,9 раза при 
сравнении с пациентами, имеющими нормальный уро-
вень артериального давления. Увеличение средней продол-
жительности жизни и высокая частота заболеваемости АГ 
в большинстве развитых стран приводят к значительному 
росту новых случаев ФП [25].

Основными принципами ведения пациентов с АГ и ФП 

являются: антигипертензивная терапия для достижения 
целевого уровня АД, антикоагулянтная терапия для про-
филактики тромбоэмболических осложнений и лечение 
симптомов аритмии, включающее стратегию сохранения 
или удержания синусового ритма [41]. У пациентов с АГ и 
часто рецидивирующими формами ФП лечение аритмии 
следует начинать с назначения ББ, что особенно обоснован-
но в случаях имеющейся связи возникновения пароксизмов 
ФП с эмоциональным стрессом или физической нагрузкой. 
ББ высокоэффективны для контроля частоты желудочко-
вых сокращений (ЧЖС) у пациентов с постоянной формой 
ФП. В исследовании RACE-II было показано, что назначе-
ние ББ позволяет снизить суммарный риск сердечно-сосу-
дистых осложнений и достигнуть целевых значений ЧЖС 
у большей части пациентов с АГ и ФП [42]. В исследовании 
RATE-AF была оценена эффективность бисопролола в срав-
нении с дигоксином для контроля ЧЖС у пациентов с по-
стоянной формой ФП. Авторы отметили, что через 6 ме-
сяцев наблюдения все больные, получавшие бисопролол, 
достигли целевых значений ЧЖС [43]. ББ являются препа-
ратами выбора для контроля ЧЖС при постоянной форме 
ФП у пациентов с ХСН, в том числе у больных с низкой ФВ 
ЛЖ. В исследовании Karwath A. и соавт. было показано, что 
у молодых пациентов с ФП и ХСН назначение ББ приводило 
к достоверному снижению смертности [44].

В последние годы возрос интерес к назначению ББ для 
профилактики ФП, возникшей после операций на сердце. 
В мета-анализе Arsenault K. A. и соавт. было установлено, 
что раннее назначение ББ позволяет значительно снизить 
частоту развития послеоперационной ФП по сравнению с 
контрольной группой (ОШ 0,33, 95 % ДИ 0,26–0,43) [45].

Желудочковые нарушения ритма сердца составляют 
более 12% всех аритмий и являются наиболее сложными и 
опасными электрофизиологическими расстройствами [46]. 
Известно, что возникновение гипертрофии миокарда ле-
вого желудочка у пациентов с АГ способствует росту элек-
трической гетерогенности, являющейся одним из основных 
факторов риска возникновения желудочковых экстра-
систол. Эффективное лечение АГ имеет основополагающее 
значение для успешного лечения желудочковых аритмий и 
профилактики внезапной сердечной смерти.

ББ остаются препаратами выбора для лечения желудоч-
ковых аритмий у пациентов с АГ [46]. Механизм противо-
аритмического действия ББ включает в себя конкурентную 
блокаду бета-адренорецепторов, участвующих в симпати-
ческих пусковых факторах развития желудочковых арит-
мий, замедление синусового ритма и, возможно, подавле-
ние избыточного высвобождения кальция через каналы 
рецептора рианодина. Наиболее высокую доказательную 
базу имеет бисопролол. В мета-анализе Muresan L. и соавт. 
была доказана его высокая эффективность в лечении желу-
дочковой экстрасистолии у широкого круга пациентов [33]. 
Благодаря своему профилю безопасности ББ являются пре-
паратами первой линии для профилактики внезапной сер-
дечной смерти. В исследовании Schupp T et al. была доказана 
их эффективность в улучшении прогноза у пациентов с же-
лудочковой тахикардией и снижении риска внезапной сер-
дечной смерти [47]. 

Таким образом, результаты проведенных исследований 
позволяют сделать вывод, что кардиоселективные ББ оста-
ются препаратами выбора в лечении пациентов с АГ и раз-
личными нарушениями сердечного ритма. Большая доказа-
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тельная база, подтверждающая высокую эффективность и 
безопасность препаратов данной группы, позволяет реко-
мендовать кардиоселективные ББ широкому кругу паци-
ентов с наджелудочковыми и желудочковыми аритмиями, 
а также в рамках первичной профилактики внезапной сер-
дечной смерти.

ПРИМЕНЕНИЕ С ОСТОРОЖНОСТЬЮ

Сахарный диабет
Известно, что СД и АГ часто сочетаются и взаимно отя-

гощают течение друг друга. В РФ, по данным исследования 
ЭССЕ РФ, у пациентов с СД 2 типа распространенность АГ 
составляет почти 75%, а частота СД 2 типа среди лиц с АГ в 
2 раза выше, чем в популяции и составляет 14% [48,49]. Из-
вестно, что ББ являются одним из важных классов лекар-
ственных средств, улучшающих прогноз и снижающих риск 
смерти у пациентов с АГ, другими сердечно-сосудистыми 
заболеваниями и СД. Так в крупном систематическом об-
зоре и метаанализе у пациентов с СД и ИБС применение ББ 
привело к достоверному снижению общей и сердечно-сосу-
дистой смертности, особенно у пациентов с перенесенным 
инфарктом миокарда [50]. Несмотря на это, применение ББ 
при метаболических нарушениях и СД остается спорным 
вопросом главным образом из-за опасений ухудшения гли-
кемического контроля. В настоящее время известно, что не-
гативные эффекты ББ на показатели углеводного обмена 
присущи представителям ББ первых поколений, характе-
ризующиеся низкими кардиоселективностью и вазодиля-
тирующими эффектами. Метаанализ десяти рандомизиро-
ванных контролируемых исследований с использованием 
ББ продемонстрировал, что неселективные ББ умеренно 
повышают уровень глюкозы в крови натощак и концентра-
цию гликированного гемоглобина у пациентов с СД [51]. В 
то же время, установлена высокая эффективность и без-
опасность кардиоселективных ББ (бисопролол, метапро-
лол сукцинат) в лечении АГ у больных с СД 2 типа (UKPDS, 
BIP). Применение этих препаратов сопровождалось значи-
мым снижением частоты сердечно-сосудистых осложнений 
и смертности, при отсутствии неблагоприятного влияния 
на метаболизм глюкозы и липидов [52,53]. Также получе-
ны убедительные доказательства метаболических преиму-
ществ ББ третьего поколения, в частности карведилола и 
небиволола, у пациентов с АГ, ИБС в сочетании с метабо-
лическими нарушениями и СД. Благодаря вазодилатирую-
щим эффектам вследствие блокады альфа1-адренорецепто-
ров и повышения синтеза и биодоступности оксида азота, 
ББ третьего поколения нивелируют неблагоприятные мета-
болические эффекты блокады бета-адренорецепторов [54]. 
Установлено, что вазодилатация улучшает кровоток в ске-
летных мышцах и способствует более эффективному погло-
щению инсулина и глюкозы миоцитами, что в свою очередь 
снижает инсулинорезистентность. Кроме того, ББ третье-
го поколения влияют на выработку адипокинов, лептина и 
адипонектина, играющих важную роль в регуляции мета-
болизма глюкозы [54]. В двух крупных клинических иссле-
дованиях GEMINI и YESTONO ББ третьего поколения не 
показали какого-либо отрицательного воздействия на мета-
болизм глюкозы и чувствительность к инсулину у больных 
АГ и СД, напротив, продемонстрировали улучшение неко-
торых показателей метаболического статуса пациентов [55, 
56].

Таким образом, у пациентов с метаболическим синдро-
мом и СД кардиоселективные ББ и ББ третьего поколения 
могут быть назначены для лечения АГ, однако согласно со-
временным рекомендациям только в комбинации с блока-
торами РААС [52,53].

Бронхообструктивные заболевания
Сочетание АГ и бронхообсруктивных заболеваний (БОЗ) 

является частой клинической ситуацией и составляет в 
среднем 34,3% (6,8 до 76,3%) в случае ХОБЛ и около 30% с 
БА [57,58], в том числе из-за общих факторов риска (куре-
ние, воспаление, старение) и патофизиологических взаи-
мосвязей. Распространенность во многом зависит от ис-
следуемого контингента больных и методов диагностики 
заболеваний органов дыхания, чаще выявляется у пожилых 
пациентов, при госпитализации по поводу сердечно-сосу-
дистого или легочного заболеваний, и во многом обуслов-
лено высокой частотой гиподиагностики БОЗ [57,58,59]. Со-
четание АГ и БОЗ значительно увеличивает суммарный 
сердечно-сосудистый риск и ухудшает прогноз течения 
каждого из заболеваний, качество жизни и риск осложне-
ний [57]. Установлено отрицательное влияние сниженной 
функции легких на общую и сердечно-сосудистую смерт-
ность; наличие АГ повышает вероятность смерти у пациен-
тов с БОЗ в том числе за счет раннего поражения органов 
мишеней и развития сердечно-сосудистых осложнений.

До недавнего времени существовало множество опасе-
ний, что блокада бета2-адренорецепторов, расположенных 
на гладкомышечных клетках дыхательных путей, при при-
менении ББ может вызывать бронхоспазм у восприимчивых 
людей и снижать эффективность бета2-агонистов у пациен-
тов с ХОБЛ [60], а также увеличение частоты госпитализа-
ций и вызовов неотложной помощи [61]. После появления 
селективных b1-ББ, которые имеют большую аффинность 
к b1-рецепторам сердца, чем к b2-рецепторам дыхательных 
путей, стали появляться результаты исследований, показы-
вающие меньшую вероятность развития бронхоконстрик-
ции. Результаты мета-анализа в 2005г показали, что у паци-
ентов с ХОБЛ однократный прием кардиоизбирательных 
ББ не был связан с изменением объема форcированного вы-
доха за 1 секунду (ОФВ1) и не приводил к увеличению ре-
спираторных синдромов по сравнению с плацебо [62]. При 
длительном лечении селективные ББ не оказывали значи-
тельного влияния на ОФВ1, эффективность b2-агонистов, 
частоту применения ингалятора или усугубление респи-
раторных симптомов. Даже у пациентов с ХОБЛ и наличи-
ем гиперреактивности дыхательных путей, использование 
селективных ББ было связано только с небольшим сниже-
нием ОФВ1 и аналогичным небольшим увеличением отве-
та b2-агонистов во время использования первой дозы, при 
этом оба показателя нормализуются при продолжении ле-
чения [63]. Последующие исследования подтвердили, что 
кардиоселективные ББ обычно хорошо переносятся, не 
уменьшают респираторные преимущества терапии ХОБЛ, 
вместе с тем уменьшают риск обострения ХОБЛ и смерти от 
ХОБЛ [64], кроме пациентов с кислородозависимой ХОБЛ, у 
которых ББ могут ухудшать выживаемость [64].

Установлено, что ББ могут снижать смертность и часто-
ту обострений у пациентов с ХОБЛ посредством улучше-
ния сердечной функции, снижения ЧСС, антиаритмическо-
го эффекта (блокада симпатической активации), снижения 
циркулирующих провоспалительных цитокинов, ингиби-
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рования хемотаксиса нейтрофилов и уменьшения количе-
ства бокаловидных клеток и слизи [57]. В эксперименталь-
ной работе на животной модели было показано, что ББ 
повышают чувствительность бета-2-рецепторов в легких, 
что, возможно, усиливает эффекты ингаляционных b2-аго-
нистов [65] и может служить теорией для объяснения сни-
жения частоты обострений ХОБЛ у пациентов, которые ис-
пользуют ББ [66]. Среди кардиоселективных ББ бисопролол 
оказывает наименьшее влияние на функцию легких у паци-
ентов с ХОБЛ [57]. Небиволол также является эффективным 
альтернативным препаратом для пациентов с ХОБЛ, имеет 
хороший профиль безопасности при регулярном приеме у 
пациентов с АГ и ХОБЛ [67].

Данные показывают, что использование ББ оказывает 
влияние на дыхательные пути по-разному при ХОБЛ и БА. 
Применение ББ не снижает функцию легких у пациентов 
при ХОБЛ и может безопасно использоваться у пациентов 
при наличии сопутствующих сердечно-сосудистых забо-
леваний во время госпитализации из-за обострения ХОБЛ 
[62,66,68]. У пациентов с АГ и ХОБЛ ББ рекомендуется на-
значать в комбинации с любым из других основных классов 
лекарств, когда есть определенные клинические ситуации, 
в частности стенокардия, постинфарктный кардиосклероз, 
ХСН, тахиаритмии или необходим контроль ЧСС, даже у 
пациентов с неосложненной АГ [69].

До настоящего времени нет убедительной доказатель-
ной базы относительно безопасности применения ББ для 
лечения сердечно-сосудистых заболеваний у пациентов с 
БА. Исследования показали, что неселективные ББ, а так-
же метопролол значительно ухудшают показатели функции 
внешнего дыхания и повышают риск обострения БА [70,71], 
в то время как кардиоселективные ББ (бисопролол и атено-
лол) ассоциируются с более низким риском [72]. Мета-ана-
лиз 2025г подтвердил, что применение неселективных ББ 
ухудшает функцию легких, в том числе, у пациентов, полу-
чающих ингаляционную терапию БА. Кардиоселективные 
ББ в меньшей степени ухудшают функцию легких и, веро-
ятно, могут с осторожностью рассматриваться у пациентов 
с БА только при наличии абсолютных сердечно-сосудистых 
показаний (таких как ХСН со сниженной фракцией выбро-
са или инфаркт миокарда) при соответствующем монито-
ринге [73].

Таким образом, кардиоселективные ББ (небиволол, бисо-
пролол, метопролол замедленного высвобождения) можно 
назначать стабильным пациентам с АГ и ХОБЛ в составе 
комбинированной терапии при наличии специальных по-
казаний, требующих их применения (ИБС, ХСН со сни-
женной фракцией выброса, перенесенный инфаркт мио-
карда, фибрилляция предсердий и др.). Начинать лечение 
ББ рекомендуется вне обострения БОЗ с небольших доз 
под контролем переносимости (одышка, непереносимость 
физических упражнений, кашель, повышение потребно-
сти в ингаляторе с b-агонистом), функции внешнего ды-
хания (появление хрипов при аускультации легких, про-
ведение спирометрии). При отсутствии неблагоприятных 
эффектов со стороны бронхолегочной системы возмож-
но повышение дозы препарата до максимально переноси-
мой. Следует помнить, что применение ББ у пациентов с 
ХОБЛ возможно при соблюдении базовой терапии брон-
ходилататорами, рекомендованной пульмонологами. У па-
циентов с БА имеется высокий риск ухудшения функции 
легких и развития обострения БА, даже при применении 

кардиоселективных ББ на фоне приема ингаляционной те-
рапии БА.

Заболевания артерий нижних конечностей
Пациенты с заболеваниями артерий нижних конечно-

стей (ЗАНК) относятся к пациентам очень высокого сердеч-
но-сосудистого риска и высокой степени коморбидности. 
В качестве антигипертензивной терапии могут использо-
ваться основные классы препаратов, включая блокаторы 
РАС, блокаторы кальциевых каналов и диуретики, проде-
монстрировавшие одинаковую эффективность в снижении 
СС риска у пациентов с ЗАНК [74]. Проведение антигипер-
тензивной терапии увеличивает длину пройденной дистан-
ции у пациентов с ЗАНК [75]. Всем пациентам с АГ в сочета-
нии с атеросклерозом периферических артерий в качестве 
начальной терапии рекомендуется назначать комбинацию 
блокаторов РААС и АК или диуретика [6], так как препара-
ты данных групп более эффективно замедляют прогресси-
рование атеросклероза, чем диуретики и ББ. Эти препараты 
могут использоваться в качестве монотерапии или в раз-
личных комбинациях (за исключением БРА+ИАПФ) с уче-
том индивидуальных особенностей пациента. 

В течение долгого времени существовало устойчивое 
убеждение, что ББ противопоказаны пациентам с ЗАНК из-
за риска ухудшения периферической гемодинамики. В на-
стоящее время нет данных, свидетельствующих о том, что 
ББ негативно влияют на дистанцию ходьбы у людей с пере-
межающейся хромотой. У пациентов со стабильным тече-
нием ЗАНК (без критической ишемии) современные карди-
оселективные ББ не ухудшают переносимость физической 
нагрузки [76] и не усиливают симптомы перемежающейся 
хромоты [77] в сравнении с другими классами антигипер-
тензивных препаратов. Современные клинические реко-
мендации рассматривают назначение ББ пациентам с АГ и 
перемежающейся хромотой при необходимости. Особенно 
это важно при наличии дополнительных показаний к на-
значению ББ (ИБС, ХСНсФВ, ФП (тактика контроля ЧСС), 
расслаивающая аневризма аорты). При выборе конкретного 
препарата предпочтение отдается современным представи-
телям класса, обладающим благоприятным профилем пе-
реносимости. Назначение ББ с вазодилатирующими свой-
ствами (небиволол) у пациентов с ЗАНК сопровождалось 
хорошей переносимостью, улучшением показателей лоды-
жечно-плечевого индекса и увеличением дистанции ходь-
бы [78].

ДРУГИЕ СОПУТСТВУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Мигрень
Мигрень – заболевание, которое само по себе относится 

к дополнительным клиническим заболеваниям, влияющим 
на СС риск у больных АГ [5]. Мигрень может сопровождать-
ся кризовым повышением АД, без поражения органов ми-
шеней (неосложнённый криз) [2]. Лечение неосложнённого 
криза описано в клинических рекомендациях РМОАГ и Ев-
разийской Ассоциации Кардиологов (ЕАК) по диагностике 
и лечению артериальной гипертонии [2]. В реальной клини-
ческой практике врачи часто сталкиваются с тем, что при-
чина и следствие оказываются перепутаны. Так, пациенты с 
АГ и частыми неосложненными кризами, как правило, счи-
тают головную боль следствием повышения АД. Однако в 
большом проценте случаев приступ мигрени является пер-
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вичным фактором, провоцирующим подъём АД. У боль-
ных с АГ и мигренью использование ББ может приводить 
к достижению одновременно двух целей: контроля уровня 
АД и профилактики мигрени. ББ в качестве антимигрено-
зных препаратов известны с конца 1960-х годов, когда была 
случайно выявлена эффективность пропранолола [79]. Точ-
ные основные механизмы противомигренозного эффекта 
ББ остаются неопределенными. Предполагается несколько 
потенциальных механизмов действия: ингибирование три-
геминоваскулярной системы, блокирование вызванного 
капсаицином увеличения тригеминально-иннервируемо-
го дермального кровотока (возможно, посредством агониз-
ма пресинаптических рецепторов 5-HT1) [80,81] и подавле-
ние кортикальной распространяющейся депрессии [82], что 
может быть связано с измененной нейротрансмиссией в пу-
тях мигрени в головном мозге, тем самым повышая порог 
приступа (рис. 1). Хотя эффективность ББ в профилакти-
ке мигрени считается класс-эффектом, данные метаанали-
за показали, что наиболее эффективными являются про-
пранолол и метопролол. Атенолол, бисопролол и тимолол 
продемонстрировали более слабую эффективность, а аце-
бутолол, альпренолол и надолол оказались неэффективны-
ми [83]. Разница в эффективности может быть объяснена 
различиями в селективности или конкурентоспособности 
в отношении бета-1/2-адренорецепторов, растворимости в 
липидах и способности пересекать гематоэнцефалический 
барьер, сродства к 5-гидрокситриптаминовым (серотони-
новым или 5-HT) 5-HT 1 , 5-HT 2B и 5-HT 2C рецепторам и/
или способностью пропранолола блокировать индуцируе-
мую синтазу оксида азота (iNOS) [84]. Некоторые ББ, вклю-
чая пропранолол, также описаны как агонисты рецепторов 
5-HT 1B/1D и, таким образом, могут оказывать пресинапти-
ческое ингибирующее действие на высвобождение CGRP, 
аналогичное действию триптанов [85].

Клинические рекомендации по лечению мигрени Мини-
стерства здравоохранения РФ рекомендуют использовать 
ББ для ее профилактики. Рекомендуется их назначение на 

постоянный ежедневный прием пациентам с мигренью, у 
которых наблюдается три и более тяжёлых дезадаптирую-
щих приступа головных болей в месяц при адекватном ку-
пировании приступов мигрени или более 8 дней с головной 
болью в месяц, а также пациентам с пролонгированной ау-
рой, даже при небольшой частоте приступов [87]. Профи-
лактическое лечение считается эффективным при сокраще-
нии частоты дней с головной болью на 50% и более через 3 
месяца терапии. Для больных с АГ, учитывая исходное на-
личие повышенного АД из списка профилактических пре-
паратов первого выбора являются такие препараты как: 
пропранолол в дозе 80-160 мг/сут и метопролол в дозе 100-
200 мг/сут, второго выбора – атенолол в дозе 100 мг/сут. В 
случае развития гипотонии возможно применение более 
низких доз препаратов. Также целесообразно при назначе-
нии антигипертензивных препаратов из группы БРА оста-
новить свой выбор на кандесартане 16 мг/сут (препарат 
второго выбора для профилактики мигрени). ББ для про-
филактики мигрени должны приниматься перорально, 
ежедневно в течении 6-12 месяцев.

Псориаз
Псориаз – мультифакторное хроническое воспалитель-

ное заболевание кожи с частыми патологическими измене-
ниями опорно-двигательного аппарата и вовлечением дру-
гих органов и систем. Распространенность патологии среди 
взрослого населения достигает 2-4%. Современные эпиде-
миологические и клинические исследования демонстри-
руют наличие ассоциации псориаза и повышенного ри-
ска развития СС заболеваний [88]. Тяжелые формы могут 
выступать независимым фактором риска развития атеро-
склероза, инфаркта миокарда и нарушения мозгового кро-
вообращения [89]. АГ у пациентов с псориатическим ар-
тритом встречается в 20-25%, что обусловлено общностью 
патофизиологических механизмов. Хроническое систем-
ное воспаление, нарушение функции эндотелия и актива-
ции ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС) 

Рисунок 1. Потенциальные механизмы антимигренозного действия антагониста рецепторов β₁/β₂ пропранолола [Адаптировано 
из [86]: European Headache Federation (EHF) critical re-appraisal and meta-analysis of oral drugs in migraine prevention – part 4: 
propranolol]
Figure 1. Potential mechanisms of antimigraine action of the β₁/β₂ receptor antagonist propranolol [Adapted from [86]: European 
Headache Federation (EHF) critical re-appraisal and meta-analysis of oral drugs in migraine prevention – part 4: propranolol]
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приводит к окислительному стрессу, вазоконстрикции и за-
держке натрия и воды [90, 91, 92]. Клинические рекоменда-
ции по лечению АГ МЗ РФ 2024 не ограничивают исполь-
зование ББ у больных с псориазом [6]. Лечение АГ у данной 
категории пациентов следует проводить в соответствии с 
актуальными клиническими рекомендациями и предпоч-
тительным назначением блокаторов РАС и БКК (рис. 2). В то 
же время назначение ББ требует взвешенного подхода. Со-
гласно данным ряда исследований, их применение, особен-
но длительное, ассоциировано с повышенным риском ма-
нифестации псориаза или обострения уже существующего 
заболевания. В связи с этим следует избегать их примене-
ния при псориазе, назначение с осторожностью возможно 
при наличии показаний и тщательной оценке соотношения 
пользы и потенциальных рисков [93].

Эректильная дисфункция
Эректильная дисфункция (ЭД) – постоянная неспособ-

ность достижения и поддержания эрекции, достаточной 
для проведения успешного полового акта [95]. Распро-
страненность эректильной дисфункции в РФ достаточна 
высока. Заболевание встречается у 48,9% мужчин в воз-
расте 20-77 лет [96]. У пациентов с АГ эректильная дис-
функция встречается почти в два раза чаще по сравнению 
с лицами с нормальным уровнем АД [97,98]. Рекомендации 
по ЭД выделяют АГ среди васкулогенных причин и анти-
гипертензивные препараты среди лекарственно-индуци-
рованных [99]. Существует противоречие между клини-

ческими рекомендациями: в то время как рекомендации 
по лечению ЭД (2025 г.) прямо указывают на отрицатель-
ную роль неселективных ББ и тиазидных диуретиков [99], 
рекомендации по лечению АГ у взрослых 2024 года отри-
цают значимое негативное влияние современных антиги-
пертензивных препаратов, включая ББ [6]. Метаанализ, 
включающий 25 исследований, более 7700 пациентов, по-
казал нейтральное влияние всех классов антигипертен-
зивных препаратов на эректильную функцию [100]. Кроме 
того, есть данные, подтверждающие, что знания пациен-
та и предубеждения относительно побочных эффектов ББ 
представляют собой основной фактор, определяющий на-
чало ЭД [101]. Это подтверждает необходимость обсужде-
ния с пациентом вопросов ЭД, как для уточнения СС ри-
сков, так и для формирования приверженности лечению. 
При определении показаний к лечению ЭД у больных с 
АГ следует учитывать степень сердечного риска по клас-
сификации, принятой на международной конференции 
в Принстоне, 2012 г. [102]. При контролируемой АГ паци-
ента относят к группе низкого риска (лечение ЭД счита-
ют безопасным), при неконтролируемой АГ – необходимо 
проведение дообследования у врача-кардиолога. Приме-
нение ББ исторически ассоциировалось с развитием эрек-
тильной дисфункции у мужчин [103], и нарушением сексу-
альной функции у женщин [98,104]. Современные классы 
антигипертензивных препаратов демонстрируют ней-
тральные эффекты на эректильную функцию [105]. Риск 
развития ЭД на фоне приема ББ в значительной степени 

Рисунок 2. Схема патофизиологических взаимодействий на клеточном уровне, касающихся влияния антигипертензивных 
препаратов на псориаз, включая отдельные пути действия препаратов и их воздействие на кератиноциты, цитокины и 
воспалительные процессы [94]
Figure 2. Schematic diagram of the pathophysiological interactions at the cellular level related to the effects of antihypertensive drugs 
on psoriasis, including individual drug pathways and their effects on keratinocytes, cytokines, and inflammatory processes [94]
Примечание/Note: АПФ — ангиотензинпревращающий фермент (ACE — angiotensin-converting enzyme); БРА — блокаторы рецепторов 
ангиотензина (ARBs — angiotensin receptor blockers); БКК — блокаторы кальциевых каналов (CCBs — calcium channel blockers); ИФН-γ —  
интерферон гамма (IFN-γ — interferon gamma); ИЛ — интерлейкин (IL — interleukin); МДК — миелоидные дендритные клетки (MDC — myeloid 
dendritic cells); МУН — мононатрийурат (monosodium urate); пДК — плазмацитоидные дендритные клетки (plasmacytoid dendritic cells); 
ФНО-α — фактор некроза опухоли альфа (TNF-α — tumor necrosis factor alpha)
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зависит от поколения и фармакологических свойств кон-
кретного препарата. В консенсусе экспертов РМОАГ «Ар-
териальная гипертония и эректильная дисфункция» [106] 
подробно описаны данные исследований отдельных пред-
ставителей класса ББ и эректильной дисфункции с выде-
лением небиволола, как препарата, обладающего поло-
жительным влиянием на эректильную функцию. Схожие 
данные представлены и в консенсусном документе Евро-
пейского общества по гипертонии [103]. Градация риска 
развития эректильной дисфункции (ЭД) определена в за-
висимости от типа ББ. Неселективные ББ (например, про-
пранолол) и устаревшие селективные (в первую очередь 
атенолол) напрямую ассоциируются с повышенным ри-
ском развития ЭД. Современные селективные ББ II поко-
ления (бисопролол, метопролол) обладают нейтральным 
профилем. Их влияние на риск ЭД признается минималь-
ным. Небиволол (ББ III поколения) занимает особое по-
ложение и имеет наиболее благоприятный профиль. Бла-
годаря уникальному механизму действия (увеличение 
активации и фосфорилирования эндотелиальной синтазы 
оксида азота) он не только не вызывает ЭД, но и может ока-
зывать положительное влияние. Его прием ассоциирован 
с самой низкой распространенностью ЭД среди всех ББ. У 
мужчин с АГ важен выбор конкретного ББ. При лечении 
АГ у мужчин рекомендуется избегать назначения неселек-
тивных ББ и атенолола. Препаратами выбора являются би-
сопролол и метопролол, а небиволол представляет собой 
оптимальный вариант, особенно когда требуется учесть 
дополнительные факторы.

БЕРЕМЕННОСТЬ И ЛАКТАЦИЯ

Применение ББ на ранних сроках беременности не связано 
с повышенным риском врожденных пороков развития [107]. 
При этом, по данным Европейского регистра беременности 
и сердечных заболеваний (ROPAC), у женщин, получавших 
бета-блокаторы, частота рождения детей с малой массой 
тела относительно гестационного срока (МГВ) была досто-
верно выше, чем в контрольной группе (15,3% против 9,3%; 
p<0,001). Наименьший риск МГВ был ассоциирован с при-
емом лабеталола (в настоящее время не зарегистрирован в 
РФ), наибольший – атенолола. В случаях повышенного риска 
МГВ целесообразно проведение допплерометрии венозного 
протока плода для оценки его благополучия. Развитие нео-
натальной брадикардии отмечалось реже, что, тем не менее, 
указывает на целесообразность проведения кардиотокогра-
фии при необходимости [108]. При назначении ББ беремен-
ным предпочтение отдается лабеталолу (в настоящее время 
не зарегистрирован в РФ) и липофильным ББ (метопролол, 
пропранолол, карведилол) из-за высокого метаболизма при 
первом прохождении через печень, а также бета-1-селектив-
ным ББ (бисопролол, метопролол), т.к. их прием ассоцииро-
ван с меньшим риском развития гипогликемии и задержки 
роста плода. Пропранолол, метопролол (в комбинации с ги-
дралазином) и лабеталол демонстрируют наименьший риск 
неонатальной брадикардии, в то время как соталол связан 
с наибольшим. Метаболизм метопролола (и, вероятно, дру-
гих пероральных липофильных ББ) значительно активиру-
ется во II и III триместрах беременности, предположитель-
но, за счет индукции ферментативных систем, что может 
потребовать коррекции дозы. Атенолол не рекомендуется к 
применению из-за того, что вызывает брадикардию, серьез-

ную задержку роста плода и гипогликемию [109,110]. Назна-
чение таких ББ, как надолол и пиндолол (не зарегистрирова-
ны в РФ) также считается безопасными при необходимости 
антиаритмической терапии, в частности, у пациенток с кар-
диомиопатиями и каналопатиями. Гипертензивные рас-
стройства являются одними из наиболее частых и серьезных 
осложнений беременности и затрагивают 5%–15% беремен-
ностей во всем мире, являются основной причиной забо-
леваемости и смертности матери, плода и новорожденного 
[111]. К ним относятся хроническая гипертензия (диагно-
стированная до беременности или до 20-й недели беремен-
ности, обычно сохраняющаяся более 6 недель после родов с 
возможным наличием протеинурии), гестационная гипер-
тензия (впервые возникающая после 20-й недели беремен-
ности и обычно проходящая в течение 6 недель после родов), 
преэклампсия и пренатально неклассифицируемая гипер-
тензия. Увеличение заболеваемости в настоящее время свя-
зано с ростом распространенности ожирения и повышени-
ем возраста беременных. АГ может быть причиной развития 
нарушения мозгового кровообращения, отслойки плаценты, 
полиорганной недостаточности и диссеминированного вну-
трисосудистого свертывания у матери [112], задержки роста 
и внутриутробной гибели плода [113]. В качестве антигипер-
тензивной терапии первой линии для контроля АД беремен-
ным рекомендуется назначение метилдопы перорально [6]. 
При отсутствии брадикардии рекомендуется назначение се-
лективных ББ – бисопролола и метопролола в качестве вто-
рой и третьей линии антигипертензивной терапии, наряду с 
пероральным назначением нифедипина пролонгированно-
го действия [6]. При преэклампсии с тяжелыми проявления-
ми возможно внутривенное введение лабеталола (в настоя-
щее время не зарегистрирован в РФ) [107]. Не рекомендовано 
назначение иАПФ, БРА, ингибиторов ренина, спиронолак-
тона, эплеренона, атенолола, блокаторов медленных кальци-
евых каналов (дилтиазема, фелодипина) при беременности в 
связи с риском развития врожденных уродств и гибели пло-
да. Из-за возможности снижения внутрисосудистого объе-
ма и маточно-плацентарной перфузии, что может привести 
к неблагоприятному воздействию на плод, не рекомендуется 
проведение диуретической терапии [107]. 

После родов, при сохранении АГ, лечение проводится с 
учетом лактационного статуса. Все препараты, снижающие 
АД, выделяются в грудное молоко. Лечение неосложненной 
послеродовой гипертензии (первые 6 недель после родов) 
включает нифедипин и лабеталол или метопролол [114]. От 
назначения метилдопы следует воздержаться из-за повыше-
ния риска послеродовой депрессии [115]. Безопасной для ре-
бенка считается относительная детская доза (ОДД – процент 
от материнской дозы, получаемой младенцем) ниже 5-10% 
[116]. В период лактации концентрации липофильных ББ в 
грудном молоке, как правило, не превышают 1% от материн-
ской дозы, что минимизирует риски для ребенка [117].

Заключение

АГ является независимым фактором риска практически 
всех сердечно-сосудистых заболеваний. Применение бе-
та-блокаторов показано при таких заболеваниях как ИБС, 
ХСН, нарушения ритма сердца и других – в связи с наличи-
ем надежной доказательной базы в профилактике сердеч-
но-сосудистых осложнений и смертности. В эпоху развития 
персонализированной медицины существует множество 
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возможностей для лечения как АГ, так и других сопутству-
ющих заболеваний при использовании препаратов одного и 
того же класса, в частности ББ. Современные ББ активно ис-

пользуются в кардиологической практике и имеют широкий 
спектр показаний к назначению.
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Аннотация	
Хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия является жизнеугрожающей формой легочной гипертензии, вызванной обструкцией крупных и/
или средних легочных артерий организованными тромбами. В настоящее время мультимодальный подход, включающий хирургическое и эндоваскулярное 
лечение, применение современных специфических препаратов, позволил улучшить результаты лечения. В статье представлен клинический случай 
успешного применения тройной ЛАГ-специфической терапии в сочетании с баллонной ангиопластикой легочной артерии у тяжелой пациентки с ХТЭЛГ на 
фоне системной красной волчанки и антифосфолипидного синдрома.
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strategy in patients with chronic thromboembolic 
pulmonary hypertension associated with systemic 
lupus erythematosus and antiphospholipid syndrome: 
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Abstract
Chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH) is a life-threatening form of pulmonary hypertension, caused by obstruction of the large and/or 
medium pulmonary arteries by organized thrombi. Currently, a multimodal approach, including surgical and endovascular treatment, using modern specific 
drugs has improved treatment results. This clinical case demonstrates the successful treatment with triple PAH-specific therapy and balloon angioplasty of the 
pulmonary arteries in the patient with severe CTEPH associated with systemic lupus erythematosus and antiphospholipid syndrome.
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Введение

Легочная гипертензия (ЛГ) представляет собой группу 
заболеваний различной этиологии, характеризующихся 
прогрессирующим повышением давления в легочной ар-
терии с последующим развитием правожелудочковой сер-
дечной недостаточности [1, 2].

Одной из основных причин развития ЛГ являются си-
стемные заболевания соединительной ткани (СЗСТ) 
[1]. Многообразие клинических проявлений со сторо-
ны легких, тяжесть течения и неблагоприятный прогноз 
у пациентов с СЗСТ требуют проведения своевременной 
дифференциальной диагностики с целью определения 
дальнейшей тактики ведения [3]. Редкой формой ЛГ при 
СКВ является хроническая тромбоэмболическая легочная 
гипертензия (ХТЭЛГ), развивающаяся вследствие тромбо-
тического поражения легочных артерий и характеризую-
щаяся наличием обструктивных изменений сосудисто-
го русла в виде остаточных тромбов с развитием легочной 
микроваскулопатии [4].

Фактором риска, предрасполагающим к развитию ХТЭ-
ЛГ и утяжеляющим её течение, является наличие у паци-
ентов антифосфолипидного синдрома (АФС), клиниче-
ским проявлениям которого являются тромбозы сосудов 
любой локализации и калибра. Распространенность ХТЭ-
ЛГ среди пациентов с АФС составляет 3,8% [5].

Рассмотрим клинический случай молодой пациентки с 
тяжелой формой ХТЭЛГ на фоне СКВ и АФС, в котором 
показаны сложности диагностического поиска, а также 
подбора тройной ЛАГ-специфической терапии в сочета-
нии с проведением транслюминальной баллонной ангио-
пластикой легочной артерии (ТБА ЛА).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Больная К., 19 лет, впервые госпитализирована в ФГБУ 
«НМИЦ кардиологии им. акад. Е.И. Чазова» Минздра-
ва России в феврале 2024 г. с жалобами на выраженную 
одышку, слабость, постоянную зависимость от кислородо-
терапии.

Из анамнеза известно, что с апреля 2023г. на фоне полно-
го здоровья стала беспокоить выраженная одышка, в связи 

с чем в тяжелом состоянии была госпитализирована в от-
деление реанимации по месту жительства. При обследова-
нии отмечался высоко позитивный титр антинуклеарного 
фактора (АНФ), антитела к двуспиральной ДНК, пневмо-
нит, ЛГ, на основании чего была диагностирована СКВ. 
В июле 2023г. консультирована ревматологом в ФГБНУ 
«НИИ ревматологии им. В.А.Насоновой» г. Москва, был 
диагностирован АФС, не исключена СКВ (положительные 
антитела к кардиолипину - 50 ед/мл и бета-2-гликопроте-
ину – 52,2 ед/мл), рекомендован прием метилпреднизоло-
на 24 мг, мофетил микофенолата 2000 мг, бозентана 62,5 мг 
2 раза/сутки, низкомолекулярные гепарины с дальнейшим 
переходом на варфарин, верошпирон 100 мг.

С января 2024г. стала отмечать ухудшение состояния, 
была госпитализирована в частную клинику, где при об-
следовании был подтвержден диагноз антифосфоли-
пидного синдрома с развитием легочной гипертензии IV 
функционального класса  (ФК) с поражением легких (пнев-
монит), кожи, тромбозом глубоких вен правой нижней ко-
нечности неизвестной давности. Ведущим в клинической 
картине были проявления тяжелой ЛГ, в связи с чем в фев-
рале 2024 г. пациентка в тяжелом состоянии была переве-
дена специализированным транспортом с использовани-
ем кислорода из частной клиники в отделение легочной 
гипертензии и заболеваний сердца ФГБУ «НМИЦК им. ак. 
Е.И. Чазова». С целью установления диагностических кри-
териев и клинической группы ЛГ, функционального и ге-
модинамического статуса больной проведено комплексное 
обследование.

При поступлении пациентка получала лекарственную 
терапию: ЛАГ-специфическая терапия (бозентан 62,5 мг 2 
р/д, силденафил 20 мг 3 р/д, илопрост 7,5 мкг/сут); фуросе-
мид 30 мг внутривенно, спиронолактон 25 мг 2 р/д; энок-
сапарин натрия 0,4 мл; ацетилсалициловая кислота 100 мг; 
метилпреднизолон 16 мг, гидроксихлорохин 200 мг; рабе-
празол 20 мг 2 р/д; фолиевая кислота 1 мг.

При объективном осмотре: состояние тяжелое, в легких 
дыхание жесткое, хрипов нет, сатурация на атмосферном 
воздухе 72%, на кислороде потоком 9-10 литров/мин – 90%; 
тоны сердца приглушены, ритмичные, акцент II тона над 
легочной артерией; живот напряженный, умеренно болез-
ненный; пастозность нижней трети голеней и стоп; индекс 
массы тела – 20,57 кг/м².
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По результатам лабораторного обследования отмеча-
лось повышение N-терминального фрагмента натрийуре-
тического пропептида (NT-proBNP) (4833 пг/мл (в норме 
< 150 пг/мл), уровня Д-димера (0,88 мкг/мл (в норме < 0,5 
мкг/мл), С-реактивного белка (16,8 г/л (в норме < 5,0 г/л), 
снижение уровня гемоглобина (11,4 г/дл (в норме 12-16 г/
дл); эритроцитов (3,99×10 1̂2/л (в норме 4,2-5,4×10 1̂2/л), 
общего белка (55,4 г/л (в норме 64,0-83,0 г/л), в остальном 
без существенных отклонений от нормальных значений.

В связи с тяжестью состояния пациентки проведение те-
ста с 6-минутной ходьбой для оценки функционального 
статуса не представлялось возможным. 

На электрокардиограмме регистрировалась синусо-
вая тахикардия с ЧСС 100 уд/мин, отклонение электри-
ческой оси сердца вправо, признаки изменения миокар-
да вследствие гипертрофии правого желудочка, изменение 

предсердного компонента (рис. 1). По данным эхокардио-
графии (Эхо-КГ) подтверждены признаки высокой прека-
пиллярной легочной гипертензии (табл. 1).

В связи с высокой вероятностью наличия ХТЭЛГ вы-
полнена компьютерная томография легких по протоко-
лу ангиопульмонографии (КТ-АПГ), выявлены признаки 
ЛГ, тромбоз легочной артерии (ЛА) и её ветвей, обширные 
участки консолидации паренхимы с перифокальной зоной 
"матового стекла", двусторонний гидроторакс, гидропери-
кард (рис. 2).

На ультразвуковом исследовании органов брюшной по-
лости визуализировались признаки выраженного висце-
рального венозного застоя с портальной гипертензией, не-
напряженный асцит.

Для уточнения параметров центральной гемодинамики, 
оценки перфузии легких проведена инвазивная диагно-

Таблица 1. Параметры эхокардиографии в динамике [составлено авторами] 
Table 1. Dynamics of echocardiogram indicators [compiled by the authors]
Показатели Февраль 2024 г. Март 2024 г. Норма
КДР ЛЖ, см 2,3 3,2 3,8-5,2
ФВ ЛЖ, % 63 - >57
S ПП, см² 27 18,3 ≤18
ПЗР ПЖ, см 4,5 3,4 <3.1
TAPSE, см 0,7 1,4 >1,7
СДЛА, мм рт. ст. 97 60 ≤35
ДЗЛА, мм рт.ст 8 - ≤15
Ствол ЛА, см 3,8 3,4 1,5-2.5
Трикуспидальная регургитация 3(+) 1-2(+) 0
Перикардиальный выпот До 200 мл Следовое количество -
Примечания/ Notes: КДР ЛЖ – конечно-диастолический размер левого желудочка (end diastolic volume left ventricle); ФВ ЛЖ – фракция 
выброса левого желудочка (left ventricle ejection fraction); S ПП – площадь правого предсердия (right atrial area); ПЗР ПЖ – переднезадний 
размер правого желудочка (basal right ventricular diameter); TAPSE – систолическая экскурсия кольца трикуспидального клапана (tricuspid 
annular plane systolic excursion); СДЛА – систолическое давление в легочной артерии (systolic pulmonary arterial pressure); ДЗЛА – давление 
заклинивания легочной артерии (pulmonary artery wedge pressure); Ствол ЛА – ствол легочной артерии (pulmonary trunk).

Рисунок 1. Электрокардиограмма [составлено авторами]
Figure 1. Electrocardiogram [compiled by the authors]
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стика: чрезвенозная катетеризация правых отделов сердца 
(КПОС) (табл. 2) и селективная АПГ, по результатам кото-
рой визуализировалось выраженное снижение перфузии в 
нижней и верхней долях с двух сторон.

В виду высоких периоперационных рисков от опера-
тивного лечения в виде тромбэндартерэктомии принято 
решение отказаться. Больной выполнена ТБА ЛА: река-
нализация сегментарной ветви С8 с последующей ангио-
пластикой. С целью профилактики реперфузионного оте-

ка легких сразу после эндоваскулярного вмешательства 
инициирована CPAP-терапия (Continuous Positive Airway 
Pressure – метод создания постоянного положительного 
давления воздуха в дыхательных путях).

По данным контрольной Эхо-КГ и КТ органов грудной 
клетки (ОГК) визуализировалась отчетливая положитель-
ная динамика в виде признаков обратного ремоделирова-
ния правых отделов сердца (табл. 1), разрешения участков 
консолидации и гидроторакса (рис. 3). 

Учитывая результаты проведенного комплексного обсле-
дования, была проведена эскалация ЛАГ-специфической 
терапии: отменен бозентан, инициирован мацитентан 10 
мг/сутки, увеличена доза илопроста до 40 мкг/сутки инга-
ляционно, продолжен прием силденафила 20 мг 3 р/д. Скор-
ректирована ритмоурежающая терапия: ивабрадин 2,5 мг  
2 р/сутки; мочегонная терапия: торасемид 5 мг/сутки, веро-
шпирон 50 мг/сутки; проведена коррекция антикоагулянт-
ной терапии: отменены инъекции эноксапарина натрия, по-
добрана доза варфарина под контролем международного 
нормализованного отношения (МНО) в целевых значени-
ях 2,5-3,5. Продолжен прием метилпреднизолона 16 мг/сут.

В стационаре пациентка была консультирована пульмо-
нологом, по данным КТ ОГК не исключено проявление ин-
терстициального поражения легких в рамках системного 
заболевания (волчаночный пневмонит?). В виду тяжести 
состояния от проведения спирометрии с целью исключе-
ния бронхиальной обструкции было принято решение от-
казаться, инициирована терапия ингаляционными глюко-
кортикостероидами. 

Рисунок 2. КТ-пульмонография. А – Пристеночный тромб в просвете правой легочной артерии. B – Окклюзия дистальных ветвей 
верхней и нижней долей правого легкого. C – Окклюзия дистальных ветвей верхней и нижней долей левого легкого [составлено 
авторами]
Figure 2. CT pulmonary angiogram. A – Right pulmonary artery thrombus. B – The occlusion of a distal branch of the right pulmonary 
artery. C – The occlusion of a distal branch of the left pulmonary artery [compiled by the authors] 

Рисунок 3. КТ органов грудной клетки до (А, B) и после (C, D) баллонной ангиопластики ветвей легочной артерии. А, B – Участки 
консолидации с перифокальной зоной матового стекла, двусторонний гидроторакс. C, D – Разрешение участков консолидации в 
легких с наличием зон матового стекла, разрешение двустороннего гидроторакса [составлено авторами]
Figure 3. Chest CT before (A, B) and after (C, D) balloon pulmonary angioplasty. A, B – Areas of consolidation, ground glass opacity, 
bilateral hydrothorax. C, D – Regress of consolidation, ground glass opacity and bilateral hydrothorax [compiled by the authors]

Таблица 2. Параметры КПОС [составлено авторами] 
Table 2. Indicators of right heart catheterization [compiled by 
the authors]
Показатели Февраль 2024 г. Норма
СДЛА/ДДЛА/ СрДЛА мм рт. ст 89/31/51 <25 (СрДЛА)
СрДПП, мм рт. ст. 13 2-6
ДЗЛА, мм ст. ст. 8 1-15
СВ, л/мин 3,2 4,0-8,0
CИ, л/мин/м² 2 2,5-4,0
SvО2, % 89 60-80
ЛСС, ед. Вуда 13,3 <3 
Примечания/ Notes: СДЛА – систолическое давление в 
легочной артерии (systolic pulmonary arterial pressure); ДДЛА – 
диастолическое давление в легочной артерии (diastolic pulmonary 
arterial pressure); СрДЛА – среднее давление в легочной артерии 
(mean pulmonary arterial pressure); СрДПП – среднее давление в 
правом предсердии (mean right atrial pressure); ДЗЛА – давление 
заклинивания легочной артерии (pulmonary artery wedge pressure); 
СВ – сердечный выброс (cardiac output); СИ – сердечный индекс 
(cardiac index); SvO₂ – сатурация венозной крови (mixed venous 
oxygen saturation); ЛСС – легочное сосудистое сопротивление 
(pulmonary vascular resistance).

A

A

B

B

C

C

D
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По результатам проведенного комплексного обследова-
ния пациентке был выставлен диагноз:

Хроническая тромбоэмболическая легочная гипертен-
зия. ФК IV (ВОЗ). Транслюминальная баллонная ангио-
пластика С8 сегментарной ветви левой легочной артерии 
от 27.02.2024 г. Хроническое легочной сердце. Недостаточ-
ность трикуспидального клапана 3 степени.

Фоновый диагноз: Системная красная волчанка. Анти-
фосфолипидный синдром 

Осложнения: Хроническая сердечная недостаточность, 
ФК IV (NYHA). Асцит, гидроторакс, гидроперикард. Ды-
хательная недостаточность III степени.

Сопутствующие заболевания: Хронический очаговый 
антральный гастрит. Железодефицитная анемия легкой 
степени тяжести.

На фоне проведенной ТБА ЛА, коррекции ЛАГ-специфи-
ческой терапии состояние со значительной положитель-
ной динамикой, компенсированы признаки недостаточ-
ности кровообращения. На момент выписки показатель 
сатурации на атмосферном воздухе 91-92%, пациентка 
была выписана с рекомендациями продолжить прием на-
значенных препаратов.

ОБСУЖДЕНИЕ

Тактика лечения пациентов с ХТЭЛГ предусматрива-
ет проведение тромбэндартерэктомии, что является «зо-
лотым стандартом» лечения. Однако в виду технических 
трудностей и высоких периоперационных рисков у части 
пациентов оперативное лечение противопоказано. В по-
добных случаях высокую эффективность доказали воз-
можности эндоваскулярного вмешательства – проведение 
ТБА ЛА в несколько этапов [6].

Отдельное внимание уделяется медикаментозной тера-
пии, которая предусматривает назначение ЛАГ-специфи-

ческих препаратов, используемых, в первую очередь, для 
лечения пациентов с легочной артериальной гипертензи-
ей (ЛАГ) (группа I согласно клинической классификации 
ЛГ) [4]. 

В течение последних лет было проведено несколько пи-
лотных и рандомизированных контролируемых исследо-
ваний (РКИ), которые продемонстрировали улучшение 
клинического статуса пациентов с неоперабельной и рези-
дуальной ХТЭЛГ, толерантности к физическим нагрузкам, 
а также гемодинамических параметров, что способствова-
ло замедлению темпов прогрессирования заболевания и 
снижению потребности в госпитализациях. Согласно Ев-
разийским рекомендациям по диагностике и лечению ХТ-
ЭЛГ 2020 г. предпочтение в назначении комбинированной 
ЛАГ-специфической терапии имеют пациенты с неопера-
бельной и резидуальной ХТЭЛГ при невозможности вы-
полнения эндоваскулярного лечения [6]. 

В нашем случае тяжесть состояния пациентки, наличие 
дисфункции правого желудочка, дыхательных наруше-
ний потребовали назначения стартовой комбинирован-
ной ЛАГ-специфической терапии, которая была продол-
жена после первой сессии баллонной ангиопластики ЛА.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленный клинический случай демонстрирует 
сложности диагностического поиска, а также необходи-
мость комплексного подхода к лечению ХТЭЛГ, ассоцииро-
ванной с СЗСТ, подбору комбинированной ЛАГ-специфи-
ческой терапии с постепенным наращиванием дозировок 
до максимально переносимых, проведению профилакти-
ки тромбоэмболических осложнений, а также определе-
нию возможности и целесообразности проведения опера-
тивного или эндоваскулярного вмешательства.
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Аннотация
Актуальность. Артериальная гипертония (АГ) – значимый фактор риска сердечно-сосудистых заболеваний. Несмотря на прогресс в диагностике и 
лечении, уровень знаний врачей и студентов остаётся недостаточным, что требует дополнительного изучения. 
Цель. Оценить осведомлённость врачей и студентов-медиков в вопросах определения, классификации и эпидемиологических характеристик различных 
фенотипов АГ (резистентной, маскированной, гипертонии «белого халата»).
Материалы и методы. Проанализированы данные II этапа проекта PHYSTARH (2019-2023 гг.) – анонимное анкетирование 494 врачей из 10 регионов России 
и 426 студентов из 10 вузов России и Кыргызстана. Анкета основана на клинических рекомендациях. Результаты сравнены с данными 2017-2019 гг. Анкета 
включала в себя 8 вопросов, посвящённых диагностическим критериям и распространённости АГ, резистентной АГ, АГ белого халата и маскированной АГ. 
Статистический анализ включал сравнение групп с помощью непараметрических критериев и корреляционный анализ. Уровень значимости был установлен 
на уровне p<0,05.
Результаты. Уровень знаний в целом оказался недостаточным. Средний уровень корректности (полноты) ответов (СПО) у студентов – 58,4%, у врачей –  
62,4% (в 2017-2019 гг. – 49,4% и 55,3% соответственно). Худшие результаты получены в вопросах о домашнем мониторирование АД, определения 
резистентной, маскированной и изолированной амбулаторной АГ.
Вывод. Знания студентов и врачей по ключевым аспектам АГ требуют улучшения. Необходимо совершенствование основных и дополнительных 
образовательных программ.
Ключевые слова: анкетирование, знания из практики, многоцентровое исследование, сравнение уровня знаний
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Abstract
Relevance. Arterial hypertension (AH) is a significant risk factor for cardiovascular diseases. Despite advancements in the diagnosis and treatment of AH, the level 
of knowledge among physicians and students remains insufficient, necessitating further study.
The aim of the study. To assess awareness of doctors and senior medical students regarding the definition, classification and diagnosis of arterial hypertension.
Materials and Methods. Data from the second phase of the PHYSTARH project (2019-2023) were analyzed – anonymous surveys of 494 physicians from 10 
regions of Russian Federation and 426 students from 10 universities in Russian Federation and Kyrgyzstan. The questionnaire was based on clinical guidelines. The 
results were compared with data from 2017–2019. Statistical methods and tests used included the Kolmogorov-Smirnov test, Mann-Whitney U test, Kruskal-Wallis 
test, Pearson correlation, median test for independent samples, ANOVA modeling, and regression scatter plot analysis. Differences were considered significant at 
p-values <0.05.
Results. The overall level of knowledge proved to be insufficient. The average level of correctness (completeness) of answers (LCA) was 58.4% for students 
and 62.4% for physicians (compared to 49.4% and 55.3% in 2017-2019, respectively). The worst results were obtained in questions about home blood pressure 
monitoring and the definition of resistant, masked, and isolated ambulatory hypertension.
Conclusion. The knowledge of students and physicians regarding key aspects of arterial hypertension requires improvement. Additional educational programs 
are essential.
Keywords: comparison of knowledge levels, multicenter study, survey, real-world knowledge
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Введение

В соответствии с определением, данным в клинических 
рекомендациях 2024 года, АГ – это синдром повышения 
систолического артериального давления АД (САД) ≥140 
мм рт. ст. и/или диастолического АД (ДАД) ≥90 мм рт. ст. В 
большинстве случаев АД повышается бессимптомно, и АГ 
обнаруживают в ходе объективного исследования пациен-
та. В некоторых случаях больные предъявляют жалобы, но 
они в основном не специфичны (головная боль, сердцеби-
ение, головокружение и т.д.). А при симптоматической АГ 
жалобы обусловлены основным заболеванием (синдром 
обструктивного апноэ во сне, первичным гиперальдосте-
ронизмом, феохромоцитомой, гиперкортицизмом, заболе-
ванием щитовидной железы или коарктацией аорты) [1].

По данным отчёта Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ) 2023 г. АГ остается "молчаливым убийцей", 
который является важнейшим фактором риска (ФР) преж-
девременной смертности и неэффективно контролирует-
ся в большинстве стран мира. По данным ВОЗ на 2023 год, 
в мире 1,3 миллиарда человек страдают гипертонией. При-
мерно четверо из пяти заболевших не получают необходи-
мого лечения. АГ страдают 20–30% взрослого населения. 
С возрастом распространённость болезни увеличивается 
и достигает 50–65% у лиц старше 65 лет [2].

В Российской Федерации АГ относится к социально-зна-
чимым заболеваниям, определяющим высокую нагрузку 
на систему здравоохранения и весомый социально-эконо-
мический ущерб, в год составляющий до 1% валового вну-
треннего продукта [3]. 

Учитывая высокую распространённость АГ, которая явля-
ется значительным фактором риска развития таких ослож-
нений, как инсульт, инфаркт миокарда и хроническая сер-
дечная недостаточность, данное заболевание представляет 

собой серьёзную проблему в области медицины. Несмотря 
на достигнутые успехи в области диагностики и терапии АГ, 
значительное количество пациентов по-прежнему не по-
лучает адекватной медицинской помощи, что подчёркива-
ет необходимость постоянного совершенствования знаний 
медицинских специалистов. Ранее, в своих исследованиях 
[4,5,6], авторы уже обращались к проблеме осведомлённости 
о данном заболевании, выявляя пробелы в знаниях и подхо-
дах к ведению пациентов с АГ. Эти работы выявили необхо-
димость дальнейшего изучения вопроса, в том числе, оцен-
ки знаний о классификации и определении АГ. 

Материалы и методы исследования

Данная работа представляет результаты 2 этапа мно-
гоцентрового проекта «PHYSTARH» (полное название –  
«Physicians’ and undergraduates’ knowledge in arterial 
hypertension treatment», название проекта авторское, в ре-
естрах исследований он не регистрировался) по изучению 
уровня знаний врачей и студентов относительно этиопа-
тогенеза, диагностики и подходов к лечению АГ. Проект 
проводится с 2017 г, результаты 1 этапа опубликованы в 
профильных изданиях [4,5].

В ходе исследования был использован метод доброволь-
ного анонимного анкетирования респондентов, для чего 
были разработаны оригинальные анкеты, соответствую-
щие основным пунктам клинических рекомендаций Евро-
пейского и Российского кардиологических обществ [7,8,9]. 
Были опрошены преимущественно врачи-терапевты ам-
булаторно-поликлинического звена, а также – врачи те-
рапевтического профиля различных учреждений, прохо-
дящие курсы повышения квалификации; в параллельном 
проекте опрашивались студенты специальности «лечеб-
ное дело» 5 и 6 курсов.
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Анкета всего проекта состояла из 22 вопросов, включая 
подпункты к вопросу №3 – из 25 заданий. Респондентам 
были представлены вопросы из области определения, эти-
опатогенеза, диагностики и фармакотерапии АГ, включая 
имитации типовых клинических ситуаций, обуславли-
вающих ту или иную тактику фармакотерапии. За выбор 
правильного варианта ответа исследуемому начислялся 1 
балл, при указании верного и ошибочного вариантов од-
новременно ответ считался неполным и оценивался в 0,25-
0,75 баллов, при выборе неверного ответа респондент по-
лучал 0 баллов. Следовательно, максимальный средний 
балл составлял 1,0 балл, если были даны все верные вари-
анты ответов на вопросы. Был введён показатель «Сред-
ний уровень полноты ответа на вопрос» (СПО) – среднее 
значение суммы верных, частично верных и неверных от-
ветов, аналогичное понятие – «средний уровень правиль-
ности ответов». В данной работе представлен анализ ре-
зультатов первой части анкеты, посвящённой знанию 
определения и классификации заболевания. Ниже пред-
ставлены вопросы без вариантов ответов (вопросы №№ 
1-8), полностью они приведены в Приложении: 

1. Определить значение АД для диагностирования син-
дрома АГ (4 варианта ответов).

2. Дать числовую характеристику АГ по значению до-
машнего (самостоятельного) мониторирования АД (4 ва-
рианта ответов).

3. Указать степень АД согласно современной классифи-
кации в следующих вариантах – 190/120, 155/105, 160/80, 
140/110.

4. Указать процент встречаемости резистентной АГ (4 
варианта ответов).

5. Указать процент встречаемости АГ «белого халата» (4 
варианта ответов).

6. Выбрать определение понятию «резистентная к лече-
нию АГ» (3 варианта ответов).

7. Выбрать состояние, относящееся к терминам «изоли-
рованная гипертония белого халата», или «изолированная 
офисная АГ», или «изолированная клиническая АГ» (3 ва-
рианта ответов).

8. Выбрать определение понятию «маскированная» или 
«изолированная амбулаторная гипертония» (3 варианта 
ответов).

Вся информация по анкетам была внесена в электрон-
ную базу данных и обработана с помощью прикладных 
программ Microsoft Excel, Microsoft Access, а статистиче-
ские данные были дополнительно обработаны с помо-
щью приложений SPSS, IBM, Statistics 27. Статистическая 
значимость определялась при p-значении <0,05 и соот-
ветствующем 95% доверительном интервале (ДИ). Оцен-
ка на нормальность распределения проводилась методом 
Колмогорова-Смирнова, сравнение выборок и вопросов 
производили с помощью критериев U-Манна-Уитни, Кра-
скала-Уоллиса, применяли корреляцию Пирсона, модель 
ANOVA, построение регрессионной диаграммы рассеяния 
и медианный критерий для независимых выборок.

Результаты и обсуждение

В исследовании за период 2019-23 гг. получены резуль-
таты опроса 494 врачей из 10 городов/регионов России на 
базе 7 центров проекта (25,1% из Новосибирска, 17,6% – Во-
ронежа и 3,6% – Липецка, 13% – Белгорода, 12,1% – При-
морского края и 10,5% – Южно-Сахалинской обл., 7,9% –  
Москвы, 3,8% – Челябинска, 3,4% – Краснодара и 2,4% – Ро-
стова-на-Дону) и 426 студентов из 10 вузов России и Кыр-
гызстана: 28,4% из Воронежского, 18,5% – Белгородского, 
17,8% – Южно-Уральского (Челябинск), 16,4% – Тихоокеан-
ского (Владивосток), 6,3% – Саратовского, 5,4% – Башкир-
ского (Уфа) медицинских университетов и институтов, 
7% – Кыргызской медицинской академии (Бишкек). Стаж 
специалистов был следующим: 0-1 год (в том числе – орди-
наторы) – 123 (24,9%) врачей, 2-5 лет – 90 (18,2%), 6-15 лет – 
70 (14,2%), 16-30 лет – 107 (21,7%), 31 год и более – 73 (14,8%), 
в 31 (6,3%) анкете стаж не был указан. 

По разделу «Определения понятий и классификация 
АГ» СПО среди студентов и врачей составил: Мест=54,6% 
[45,5; 72,7%], Мст=58,9±17,7% и Мевр=63,6 [45,5; 72,7%], 
Мвр=62,7±19,4% соответственно (р=0,005); на предыдущем 
этапе (2017-2019 гг.) были получены результаты (М СПО) 
в 53,4% и 63% (р=0,001). Данные описательной статистики 
приведены в таблице 1.

Минимальный уровень верных ответов как среди врачей, 
так и среди студентов на двух этапах исследования был за-
фиксирован по вопросам, касающимся определения арте-

Таблица 1. Данные описательной статистики по анализируемой части проекта PHYSTARH-II [составлено авторами]
Table 1. Descriptive statistics data for the analyzed part of the PHYSTARH-II project [compiled by the authors]

Показатели
Врачи Студенты
Анализ полностью заполненных анкет

(N=448) (N=381)
Средний СПО 0,627 0,589

95% Доверительный интервал для 
среднего

Нижняя граница 0,609 0,571
Верхняя граница 0,645 0,607

Среднее по выборке, усеченной на 5% 0,628 0,5895
Медиана 0,636 0,5455
Дисперсия 0,038 0,031
Стандартная отклонения 0,194 0,177
Минимум 0,14 0,18
Максимум 1,00 1,00
Диапазон 0,86 0,82
Межквартильный диапазон 0,27 0,27
Асимметрия −0,041 0,008
Эксцесс −0,640 −0,765
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риальной гипертонии на основе значений, полученных в ре-
зультате домашнего (самостоятельного) мониторирования 
АД. Также низкие показатели были отмечены в отношении 
определения частоты встречаемости резистентной артери-
альной гипертонии и в определении понятий "маскирован-
ная" и "изолированная амбулаторная гипертония". Макси-
мальный уровень верных ответов был получен на вопрос о 
правильных значениях артериального давления, при кото-
рых ставится АГ. Также было отмечено улучшение уровня 
знаний среди студентов и врачей на втором этапе (2020-2023 
гг.) по сравнению с их коллегами первого этапа (2017-2019 
гг.) по ряду ключевых вопросов.

Первый вопрос анкеты посвящён определению артери-
альной гипертензии, которая представляет синдром повы-
шения клинического артериального давления при гиперто-
нической болезни и симптоматических АГ выше пороговых 
значений, определённых в результате эпидемиологических 
и рандомизированных контролируемых исследований, 
продемонстрировавших связь с повышением сердечно-со-
судистого риска и целесообразность, и пользу лечения, на-
правленного на снижение АД ниже этих уровней [10,11]. 

В данном вопросе анкеты респондентам необходимо 
было выбрать верные цифры систолического и диастоли-
ческого АД, при которых определяется синдром АГ. Со-
гласно актуальным клиническим рекомендациям АГ диа-
гностируется при АД 140/90 мм рт. ст. и выше [7,8]. 

Указали верный ответ 90,6% студентов (от 78,7% до 100% 
в разных центрах, были зафиксированы значимые разли-
чия – р<0,001), результат врачей (В.) – 90,1% (р=0,734); ре-
зультат студентов на предыдущем этапе проекта – 88,9%, 
рст1-ст2=0,428 (В-83,3%, рвр1-вр2=<0,001) [4,5] (табл. 2).

На вопрос о диагностировании АГ при домашнем мо-
ниторировании (ДМАД) правильно ответили 28,2% сту-
дентов (17,3-62,9% в центрах, р <0,001; СПО врачей – 36%, 
р=0,11), в текущем этапе результат среди студентов вы-
рос на 9,8%, рст1-ст2 = 0,01. Результаты врачей выросли на 8% 
(СПО-44%, рвр1-вр2=0,03). Это говорит о значимом улучше-
нии уровня знаний как врачей, так и студентов по сравне-
нию с предыдущим этапом исследования. АГ диагности-
руется при ДМАД≥135 и 85 мм рт. ст. [7,9,12]. 

Следующий вопрос был посвящён определению степе-
ни АГ. Степень АГ определяется по наибольшему значе-
нию систолического или диастолического давления. В со-
ответствии с клиническими рекомендациями выделяют 3 
степени АГ [7,8,13]. В анкете было представлено 4 варианта 
3-го вопроса об определении степени АГ при АД = 190/120, 
155/105, 160/80 и 140/110 мм рт. ст. соответственно. Верно 

ответило следующее количество старшекурсников: 93,7%, 
67,4%, 77%, 37,3%. По каждому вопросу результат был не-
сколько хуже, чем у врачей первого и второго этапов, но 
по трём вопросам лучше, чем у студентов на первом этапе 
(рст1-ст2 (вопр. 3.1-3.4): <0,001; 0,08; 0,267; 0,885; рвр1-вр2 (вопр. 3.1-3.4): 0,019; 
0,425; 0,526; 0,005). Сводные данные приведены в таблице 2.

Следующие пять вопросов (№4-8) были посвящены 
определению понятий «резистентная АГ», «маскирован-
ная АГ» («амбулаторная гипертония») и «изолированная 
офисная АГ» («гипертония белого халата»), а также – их 
распространённости.

Резистентная АГ возникает в случаях, когда назначе-
ние трёх антигипертензивных препаратов (включая диу-
ретик) в оптимальных или максимально переносимых до-
зах не приводит к достижению целевого АД ниже 140 и/
или 90 мм рт. ст. у приверженных к лечению пациентов. 
При этом отсутствие контроля АД подтверждено измере-
нием АД вне медицинского учреждения, а вторичные при-
чины АГ исключены [12,14,15]. Частоту встречаемости (во-
прос № 4) данного заболевания на втором этапе корректно 
указали 37,1% респондентов. Резистентная АГ встречается 
менее чем у 10% пациентов. [11, 13, 14]. 42,8% врачей вы-
брали верный ответ. По результатам 1-го этапа тестиро-
вания, 29,1% студентов знают верную частоту встречае-
мости данного состоянии, рст1-ст2=0,052. Врачи справились 
с данным вопросом немного лучше – 36,3%, рвр1-вр2=0,081  
(рвр2-ст2=0,104), выявлен значительный разброс результатов 
по центрам (15,4% – 74,3%, р<0,001). 

Достаточно низкие результат были даны как врачами, 
так и студентами по итогам двух этапов на вопрос о часто-
те гипертонии «белого халата» (вопрос № 5). Верно ответи-
ли 39,4% обучающихся (29,2% – 60,0% по центрам, р=0,007), 
близкий результат был и за предыдущий период исследо-
вания – 41,4%, рст1-ст2=0,83; результат врачей второго эта-
па – 47,2%, рвр2-ст2=0,063. При этом 49,4% врачей на первом 
этапе корректно ответили на данный вопрос (рвр1-вр2=0,55). 

На вопрос о понятия «резистентной» АГ (вопрос № 6)  
всего 33,1% старшекурсников ответили верно (СПО – 
32,9%). На предыдущем этапе показатель правильных отве-
тов среди студентов был выше – 47,9%, (рст1-ст2<0,001). Зна-
комы с верным определением понятия «резистентной АГ» 
33,5% врачей первого этапа и 35,8% второго этапа (рвр1-вр2= 
0,452, рвр2-ст2=0,208).

Немного лучше респонденты справились с определени-
ем понятия гипертонии «белого халата» (вопрос № 7). Ги-
пертония белого халата – форма АГ, при которой повы-
шение АД ≥140 и/или ≥90 мм рт. ст. отмечается только на 

Таблица 2. Уровни СПО на вопросы 1-3. Сравнение результатов двух этапов для врачей и студентов [составлено авторами]
Table 2. Levels of LCA for questions 1-3. Comparison of the results of two stages for doctors and students [compiled by the authors]

* Студ. 2019-
2023 гг.

Студ. 2017-
2019 гг. Р студ. 1 и 2 этап

Врачи 2019-
2023 гг.

Врачи 2017-
2019 гг. Р врачи 1 и 2 этап Р врачи – студ. 2 этап

Вопрос 1 89,9% 88,9% 0,428 90,3% 83,3% <0,001 0,734

Вопрос 2 38,0% 28,2% 0,01 44,0% 35,9% 0,03 0,11

Вопрос 3.1 94% 77% <0,001 95% 91% 0,019 0,305

Вопрос 3.2 67% 61,5% 0,08 74% 76% 0,425 0,03

Вопрос 3.3 77% 73% 0,267 80% 79% 0,526 0,159

Вопрос 3.4 37% 38% 0,885 47% 38% 0,005 0,003

Примечание: * – определение степени АГ для уровней АД: вопрос 3.1 – 190/120, вопрос 3.2 – 155/105, вопрос 3.3 – 160/80 и вопрос 3.4 –  
140/110 мм рт. ст. соответственно.
Note: * – determination of the degree of hypertension for blood pressure levels: question 3.1 – 190/120, question 3.2 – 155/105, question 3.3 – 160/80 
and question 3.4 – 140/110 mm Hg, respectively.
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приёме у врача, а при измерении АД методом ДМАД и/
или суточного мониторирования АД (СМАД) показатели 
АД – в пределах нормальных значении [7,9]. Количество 
правильных ответов среди студентов на 2 этапе состави-
ло 69,0% (СПО – 67,5%), разброс от 40,9% до 74% по отдель-
ным центрам (р=0,049); на 1 этапе проекта уровень СПО 
был ниже – 63,6% (рст1-ст2=0,152); СПО в проекте у врачей – 
68,7%, рвр2-ст2=0,968. СПО врачей предыдущего этапа – 78% 
(рвр1-вр2=0,003).

Термин «маскированная (изолированная, амбулатор-
ная) гипертония» представляет собой форму гипертонии, 
особенностью которой являются нормальные показате-
ли клинического АД (<140/90 мм рт. ст.) и повышенные – 
по данным СМАД и/или ДМАД (вопрос № 8) [7,9]. Коррек-
тно охарактеризовали данный вопрос 55,2% респондентов, 
СПО=54,7% (25% – 70% в центрах, р=0,001), что существен-
но лучше, чем в проекте PHYSTARH-I, где СПО студен-
тов составил 42,9% (рст1-ст2=0,009). СПО практикующих 
специалистов практически не отличается от студентов 
2-го этапа – 55,8%, однако существенно отличается от ре-
зультатов врачей первого этапа (СПО-45%), (рвр2-ст2=0,638; 
рвр1-вр2=0,005).

Сводные данные по вопросам №№4-8 приведены в та-
блице 3. Сравнительные результаты по всем вопросам дан-
ной части проекта приведены на рисунке 1.

 Авторами был проведен корреляционно-регрессион-
ный анализ с оценкой завимости СПО от стажа и/или ка-
тегории специалиста. Была установлена статистически зна-
чимая односторонняя обратная слабая корреляционная 
связь уровня знаний (СПО) специалистов со стажем (кор-
реляция Пирсона = −0,121, р=0,037). Наблюдаемую зависи-
мость можно описать уравнением: YСПО=0,65−0,0018×ХСТАЖ, 

где YСПО – уровень знаний (СПО) специалиста, а ХСТАЖ – стаж 
работы. Диаграмма рассеяния с графиком регрессионной 
функции приведена на рисунке 2.

Рисунок 2. Диаграмма рассеяния с графиком регрессионной 
функции [составлено авторами]
Figure 2. Scatterplot with regression function plot [compiled by 
the authors]

При построении однофакторной (стаж – СПО) и двух-
факторной (стаж+категория – СПО) регрессионных мо-
делей (ANOVA) статистически значимых закономерно-
стей не установлено (р=0,075 и р=0,067 соответсвенно). 
Однако, в рамках 2-факторной модели отмечено значи-
мое (р=0,034) отрицательное влияние на СПО параметра 
«стаж» при константном значении категории: уменьшение 
СПО на 0,002 за каждый год стажа.

Заключение

В результате проведённых исследований (2017-2023 гг.) 
по знаниям и предпочтениям врачей и студентов стар-

Таблица 3. СПО врачей и студентов на вопросы №№4-8. Сравнение результатов двух этапов для врачей и студентов 
[составлено авторами]
Table 3. LCA of doctors and students to questions No. 4-8. Comparison of the results of two stages for doctors and students [compiled 
by the authors]

Студ. 2019-23 Студ. 2017-19 Р студ. 1 и 2 этап Врачи 2019-23 Врачи 2017-19 Р врачи 1 и 2 этап Р врачи – студ. 2 этап

Вопрос 4 37,1% 29,1% 0,052 42,8% 36,3% 0,081 0,104

Вопрос 5 39,4% 41% 0,83 47,2% 49% 0,550 0,063

Вопрос 6 32,9% 47,9% <0,001 35,8% 33,5% 0,452 0,208

Вопрос 7 67,5% 63,6% 0,152 68,7% 78% 0,003 0,968

Вопрос 8 54,7% 42,9% 0,009 55,8% 45% 0,005 0,638

Рисунок 1. Сравнительные результаты по всем вопросам данной части проекта [составлено авторами]
Picture 1. Comparative results for all questions in this part of the project [compiled by the authors]
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ших курсов в области определения и классификации АГ 
был выявлен ряд проблем и закономерностей. Установле-
но, что общий уровень знаний врачей и студентов в вопро-
сах определения и диагностики АГ недостаточно высокий, 
а по некоторым вопросам – откровенно низкий, что мо-
жет существенно и негативно влиять на действия специа-
листов в условиях реальной практики.

Были определены наиболее проблемные вопросы: опре-
деление артериальной гипертонии на основе значений, по-
лученных в результате домашнего (самостоятельного) мо-
ниторирования АД, определение частоты встречаемости 
резистентной артериальной гипертонии, определение по-
нятий "маскированная" и "изолированная амбулаторная 
гипертония". По мнению авторов, низкий уровень знаний 
в этой области может быть связан, в том числе, с многооб-
разием и недостаточной унификацией используемых тер-
минов, что приводит к терминологической путанице сре-
ди респондентов.

При сравнении результатов первого (2017-2019 гг.) и вто-
рого (2019-2023 гг.) этапов проекта по ряду вопросов выяв-
лено значимое улучшение, а в других – ухудшение. 

Отмечены статистически значимые различия в опреде-
лении и распространенности различных типов АГ. Врачи 
лучше студентов ориентированы в диагностике и лечении 
АГ, что, очевидно, связано с частотой встречаемости дан-
ного заболевания в повседневной практике.

Выявленная значимая разница в ответах респондентов 
при анализе между центрами свидетельствует о неодно-
родности знаний в регионах среди практикующих врачей 
и отражает палитру «знаний из реальной практики» [15]. 
Также выявлена значимая слабая отрицательная корреля-
ционная связь между уровнем знаний врачей и их стажем, 
что может требовать оптимизации подходов к непрерыв-
ному медицинскому образованию.

ПРИЛОЖЕНИЕ

Анкета, использованная в исследовании (приведены во-
просы №1–8, обсуждаемые в статье)
1.	 Артериальная гипертензия (АГ) это синдром, который 

диагностируется, если в покое у пациента, не получаю-
щего гипотензивную терапию, уровни систолическо-
го и/или диастолического артериального давления (АД) 
достигают или превышают такие уровни давления соот-
ветственно:

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 артериальной гипертонии по значению 
домашнего (самостоятельного) мониторирования АД:

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 АД, согласно современной 
классификации: 

3.1. Значение АД: 190/120
a.	 1 степень
b.	 2 степень
c.	 3 степень
d.	иное 

3.2. Значение АД: 155/105
a.	 1 степень
b.	 2 степень
c.	 3 степень
d.	иное 

3.3. Значение АД: 160/80
a.	 1 степень
b.	 2 степень
c.	 3 степень
d.	иное 

3.4. Значение АД: 140/110
a.	 1 степень
b.	 2 степень
c.	 3 степень
d.	иное 

4.	 Резистентная АГ встречается у следующего % пациен-
тов 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% 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 терапией диуретиком и двумя другими антигипер-
тензивными препаратами разных классов в адекват-
ных дозах не позволяет снизить показатели САД* и 
ДАД* до <140 и 90 мм рт. ст., соответственно.
b.	 адекватное изменение образа жизни в сочетании с 
терапией 2 и более препаратами в адекватных дозах 
не позволяет снизить показатели САД и ДАД до <160 
и 100 мм рт. ст., соответственно.
c.	 адекватное изменение образа жизни и применение 
3-х и более препаратов в адекватных дозах не позво-
ляет снизить показатели САД и ДАД до <140 и 90 мм 
рт. ст., соответственно.
* САД – систолическое АД, ДАД – диастолическое АД

7. Термины “изолированная гипертония “белого халата”, 
или “изолированная офисная АГ”, или “изолированная 
клиническая АГ” относятся к состоянию, при котором:

a.	 при повторных посещениях лечебного учреж-
дения АД оказывается повышенным, а вне его, при 
СМАД* или ДМАД*, – нормальным.
b.	 при первичном посещении лечебного учрежде-
ния АД оказывается повышенным, а вне его, при 
СМАД или ДМАД, – нормальным.
c.	 АД может быть нормальным в офисе и патологи-
чески повышенным вне лечебного учреждения.
* СМАД и ДМАД – суточное и домашнее монитори-
рование АД

8. “Маскированной” или “изолированной амбулаторной 
гипертонией” называется состояние, при котором:

a.	 АД может быть нормальным в офисе и патологиче-
ски повышенным вне лечебного учреждения (ЛПУ).
b.	 АД при повторном посещении может быть повы-
шенным в ЛПУ, а вне его, нормальным.
c.	 АД при первичном посещении может быть повы-
шенным в ЛПУ, а вне его, нормальным.
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Обструктивное апноэ сна и раннее повреждение 
почек у мужчин молодого и среднего возраста  
с артериальной гипертонией  
*Елфимова Е.М.1, Михайлова О.О.1, Литвин А.Ю.1,2, Чазова И.Е.1
1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии им. акад. Е.И. Чазова» Минздрава России, ул. академика Чазова, д. 15а,  
г. Москва 121552, Российская Федерация;
2ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, ул. Островитянова, д. 1,  
г. Москва 117997, Российская Федерация.

Аннотация	
Цель. Оценить влияние обструктивного апноэ сна (ОАС) на функциональное состояние почек у мужчин молодого и среднего возраста с артериальной 
гипертонией (АГ) I стадии.
Материалы и методы. Одноцентровое поперечное исследование, включившее 99 мужчин в возрасте 18-59 лет. Всем пациентам проведены 
исследования: офисное измерение артериального давления (АД), суточное мониторирование АД, исследование нарушений дыхания во время сна, 
оценка почечной функции по данным расчетной скорости клубочковой фильтрации (рСКФ, формула CKD-EPI) и уровня микроальбуминурии (МАУ). 
Результаты. ОАС выявлено у 67% пациентов (медиана индекса апноэ/гипопноэ (ИАГ) – 20,05 соб/ч). В группе с ИАГ ≥15 соб/ч по сравнению с группой 
с ИАГ <15 соб/ч, рСКФ была ниже (63,94 [55,95; 85,11] против 86,33 [80,11; 94,36] мл/мин/1,73 м²; p<0,01), а значение МАУ выше (17,75 [6,90; 35,30] 
против 5,40 [0,30; 13,90] мг/сут; p<0,001); процент пациентов с МАУ >30 мг/сут составил 25,9% против 6,7% соответственно (p=0,029). Уровни АД 
между группами значимо не различались. рСКФ отрицательно коррелировала с ИАГ (ρ=−0,33, p=0,001) и положительно коррелировала со средней 
SpO₂ (ρ=0,41; p<0,001); МАУ положительно коррелировала с ИАГ (ρ=0,29; p=0,004) и отрицательно со средней SpO₂ (ρ=−0,40; p<0,001). При ИАГ ≥15 
соб/ч прогнозировался высокий риск снижения рСКФ ≤79,43 мкмоль/л (AUC=0,66±0,06; p<0,00) и наличия МАУ >17 мг/сут (AUC=0,70±0,05; p<0,00).  
В многофакторной логистической регрессии, включившей возраст, ИАГ и ИМТ, независимыми маркерами снижения почечной функции стали возраст и 
ИАГ (ОШ 0,92; 95% ДИ 0,88–0,97; p<0,00; и ОШ 0,98; 95% ДИ 0,96–0,99; p=0,03 соотв.), в то время как ИМТ не оказал значимого влияния
Заключение. У мужчин с АГ I стадии наличие ОАС ассоциировано с ухудшением функции почек (снижение рСКФ, повышение МАУ), что обосновывает 
необходимость скрининга ОАС и включение его коррекции в стратегию нефропротекции; необходимы проспективные исследования для уточнения 
влияния терапии ОАС на почечные исходы.  
Ключевые слова: обструктивное апноэ сна, артериальная гипертония, хроническая болезнь почек, скорость клубочковой фильтрации, 
микроальбуминурия, интермиттирующая гипоксия
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Obstructive sleep apnea and early kidney damage 
in young and middle-aged men with arterial 
hypertension
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Abstract
Aim. To assess the impact of obstructive sleep apnea (OSA) on renal function in young and middle-aged men with stage 1 hypertension.
Materials and methods. A single-center, cross-sectional study included 99 men aged 18–59 years. All patients had such tests, as: office blood pressure (BP) 
measurement, 24-hour BP monitoring, sleep-disordered breathing testing, and renal function assessment using estimated glomerular filtration rate (eGFR, CKD-
EPI formula) and microalbuminuria (MAU).
Results. OSA was detected in 67% of patients (median apnea/hypopnea index (AHI) – 20.05 events/hour). In the group with AHI ≥15 events/h compared with 
the group with AHI <15 events/h, the eGFR was lower (63.94 [55.95; 85.11] vs. 86.33 [80.11; 94.36] ml/min/1.73 m²; p<0.01), and the MAU value was higher (17.75 
[6.90; 35.30] vs. 5.40 [0.30; 13.90] mg/day; p<0.001); the percentage of patients with MAU >30 mg/day was 25.9% vs. 6.7%, respectively (p=0.029). BP levels 
did not differ significantly between the groups. eGFR correlated negatively with AHI (ρ=−0.33, p=0.001) and positively with mean SpO₂ (ρ=0.41; p<0.001); 
MAU correlated positively with AHI (ρ=0.29; p=0.004) and negatively with mean SpO₂ (ρ=−0.40; p<0.001). There were predicted a high risk of eGFR decreasing 
≤79.43 μmol/L (AUC=0.66±0.06; p<0.00) and a risk of the presence of MAU higher than 17 mg/day (AUC=0.70±0.05; p<0.00) in the group with AHI ≥15 events/h. 
In a multivariate logistic regression that included age, AHI and BMI, age and AHI were independent markers of decreased renal function (OR 0.92; 95% CI 0.88–0.97; 
p<0.00; and OR 0.98; 95% CI 0.96–0.99; p=0.03, respectively), while BMI had no significant effect.
Conclusion. In male patients with stage I hypertension, the presence of OSA is associated with worsening renal function (decreased eGFR, increased MAU), which 
emphasizes the necessity for OSA screening and inclusion its correction in the nephroprotective strategy; prospective studies are needed to clarify the effect of 
OSA therapy on renal outcomes.
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Введение

Обструктивное апноэ сна (ОАС) – одно из наиболее рас-
пространенных нарушений сна, характеризующееся по-
вторяющимися эпизодами полной или частичной об-
струкции верхних дыхательных путей во время сна [1].

По современным оценкам, различной степенью тяжести 
ОАС в мире страдает порядка 936 миллионов взрослых, 
а в России – около 40 миллионов человек [2]. ОАС тесно 
взаимосвязано с ожирением, артериальной гипертонией 
(АГ) и метаболическими нарушениями. Среди пациентов 
с АГ до 50% имеет сопутствующее ОАС, но особенно вы-
сока распространенность среди пациентов с резистентной 
АГ [3]. Нарушения дыхания во время сна обструктивно-
го типа приводят к развитию интермиттирующей гипок-
сии, активации симпатоадреналовой и ренин-ангиотен-
зин-альдостероновой систем, сопровождаются развитием 
оксидативного стресса, эндотелиальной дисфункции и си-
стемного воспаления. Указанные механизмы лежат в осно-
ве поражения органов и систем при ОАС.

В свою очередь, почка является одним из органов-мише-
ней, особо чувствительных к гипоксии: даже транзитор-
ные эпизоды снижения насыщения крови кислородом мо-
гут приводить к ишемическому повреждению почечной 
паренхимы. На сегодняшний момент накоплены данные, 
подтверждающие взаимосвязь ОАС с повреждением по-
чек. В ряде исследований у пациентов с АГ наличие ОАС 
ассоциировалось с повышенным уровнем экскреции аль-
бумина с мочой, отмечалось более частое выявление МАУ 
по сравнению с экскрецией у здоровых добровольцев [4, 
5]. В наблюдательных исследованиях также было проде-
монстрировано увеличение скорости снижения почечной 
функции у пациентов с ОАС по мере прогрессирования 
тяжести нарушений дыхания во время сна [6].

Тем не менее, большинство проведенных исследований 
выполнены на смешанных выборках пациентов старшего 
возраста с коморбидной патологией. В связи с этим, вопрос 
о влиянии ОАС на функцию почек у мужчин молодого и 
среднего возраста с АГ I стадии и без другой коморбидно-
сти (напр., сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца, 
подагра и др.) остаётся недостаточно изученным.

Цель. Оценить влияние обструктивного апноэ сна 
(ОАС) на функциональное состояние почек у мужчин мо-
лодого и среднего возраста с артериальной гипертонией 
(АГ) I стадии.

Материалы и методы

В одноцентровое наблюдательное исследование было 
включено 99 пациентов мужского пола в возрасте от 18 
до 59 лет, проходивших обследование в лаборатории ап-
ноэ сна отдела гипертонии ФГБУ «НМИЦ кардиологии 
им. академика Е.И. Чазова» в период с марта по июнь 2023 
года. Все включенные пациенты соответствовали крите-
риям включения и не имели критериев исключения.

Критерии включения: мужской пол, возраст от 18 до 59 
лет, диагноз АГ I стадии (по классификации Российского 
кардиологического общества).

Критерии исключения: любые сердечно-сосудистые за-
болевания или другие хронические соматические патоло-
гии, отличные от АГ I стадии; артериальная гипертония 
II–III стадии; ранее назначенная или текущая ПАП – те-
рапия (от англ. Positive Airway Pressure therapy); сахарный 
диабет 2 типа; хроническая почечная недостаточность; от-
каз пациента от участия (неподписанное информирован-
ное согласие).

Для исключения влияния пола как дополнительного 
вмешивающегося фактора, в исследование были вклю-
чены только мужчины. Все пациенты подписали инфор-
мированное согласие. Протокол исследования и фор-
ма информированного согласия одобрены Независимым 
Этическим комитетом клинических исследований ФГБУ 
«НМИЦ кардиологии имени акад. Е.И. Чазова» Минздра-
ва России.

Всем пациентам проведено клинико-инструментальное 
обследование в следующем объеме: сбор жалоб и анамне-
за, физикальное обследование, измерение антропометри-
ческих показателей (рост, вес, индекс массы тела (ИМТ); 
оценка лабораторных показателей (общий и биохимиче-
ской анализ крови, общий анализ мочи, определение уров-
ня креатинина сыворотки крови, микроальбуминурии). 
Уровень клинического артериального давления (АД) изме-
ряли трижды на каждой руке по методу Короткова; в расчет 
брались средние значения систолического (САДкл) и диа-
столического АД (ДАДкл). Для оценки профиля АД у всех 
пациентов выполнялось суточное мониторирование АД 
(СМАД) с использованием аппарата BPLab (ООО «Петр Те-
легин», Россия); анализировались среднесуточные значе-
ния САД и ДАД, а также степень ночного снижения АД.

Каждому пациенту было проведено сомнологическое ис-
следование. Обязательной являлась регистрация следую-
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щих параметров: воздушный поток через верхние дыха-
тельные пути, храп, движение грудной клетки и брюшной 
стенки (дыхательные усилия), пульсоксиметрия (пульс и са-
турация, SpO₂). Продолжительность сна в ходе мониторин-
га составляла не менее 4-х часов. По результатам исследова-
ния рассчитывался индекс апноэ/гипопноэ (ИАГ, событий 
в час). В соответствии с международными рекомендациями 
проводилась градация тяжести ОАС: ИАГ 5–14 событий/час 
расценивался как легкая степень, 15–29 событий/час – сред-
няя степень, ≥30 событий/час – тяжелая степень ОАС.

Функциональное состояние почек оценивали по двум 
основным показателям: расчетной скорости клубочко-
вой фильтрации (рСКФ) и микроальбуминурии. СКФ рас-
считывали по уровню сывороточного креатинина с ис-
пользованием формулы CKD- EPI (Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration). За норму принимали рСКФ 
≥90 мл/мин/1,73 м²; сниженная почечная функция опреде-
лялась при СКФ <90 мл/мин, стадия хронической болезни 
почек (ХБП) устанавливалась согласно клиническим ре-
комендация МЗ «Хроническая болезнь почек у взрослых» 
2024 года [7].

Микроальбуминурия (МАУ) определялась как суточная 
потеря альбумина с мочой в диапазоне 30–300 мг/сут. В на-
шем исследовании уровень МАУ оценивали количествен-
но (в миллиграммах в сутки); учитывались также доли 
пациентов в исследуемых группах с превышением порого-
вого уровня 30 мг/сут.

Статистический анализ

Статистический анализ данных проводился с использова-
нием пакета статистических программ Statistica 10.0. Данные 
непрерывных величин представлены в виде медианы, низ-
шего и высшего квартилей. Проверка гипотез о различии 
групп проводилась с использованием непараметрического 
U-критерия Манна-Уитни. При анализе таблиц сопряжен-
ности использовался точный двусторонний критерий Фи-
шера.

Различия считались статистически значимыми при 
p<0,05. Для всех критериев p-значения приведены с точно-
стью до 2-й цифры после запятой.

С целью выявления маркеров снижения почечной функ-
ции, построены ROC-кривые с определением пороговых 
значений показателей и дальнейшее их использование в 
построении моделей логистической регрессии.

Результаты

В исследование включено 99 пациентов. Средний возраст 
пациентов составил 42 [34,50 – 51,00] года, 100% – мужчи-
ны. Ожирение диагностировано у 79% пациентов (медиа-
на ИМТ – 33,95 [29,86-37,46] кг/м²), нарушение суточного 
профиля АД по данным СМАД (по типу «нон-диппер» или 
«найт-пикер») отмечено у 35% пациентов. Обструктивное 
апноэ сна выявлено у 67% пациентов (медиана ИАГ 20,05 
[4,80-52,65] соб/ч), в том числе, легкая степень ОАС – у 19%, 
средняя – у 18%, тяжелая – у 30% пациентов.

Скорость клубочковой фильтрации <90 мл/мин/1,73 м² 
была выявлена у 66% пациентов, в том числе у 30% СКФ со-
ставила менее 60 мл/мин/1,73 м². СКФ <30 мл/мин/1,73 м² 
не наблюдалось. Средняя по группе СКФ составила 80,17 
[56,8; 92,5] мл/мин/1,73 м². Уровень суточной экскреции 
альбумина колебался в широких пределах – от минималь-
ных значений <1 мг/сут до более чем 200 мг/сут. Медиа-
на МАУ составила 10,0 [4,4; 24,4] мг/сут. Диагностические 
критерии микроальбуминурии (>30 мг/сут) были выявле-
ны у 18-ти пациентов (18%). Подробная характеристика па-
циентов представлена в таблице № 1.

Для оценки влияния ОАС на функцию почек, все паци-
енты были разделены на две группы в зависимости от сте-
пени тяжести нарушений дыхания во время сна: Группа 
1 – ИАГ <15 соб/час (n=45) и Группа 2 – ИАГ ≥15 соб/час 
(n=54).

Группы не различались по уровню АД: медианы САДкл 
составили 149,5 [145; 155] vs 154 [143; 160] мм рт. ст. (p=0,48); 
САД по СМАД – 142 [135; 150] vs 140 [132; 145] мм рт. ст. 
(p=0,23); аналогично различия по ДАД не достигли стати-
стической значимости.

В то же время были выявлены следующие межгруппо-
вые различия: пациенты со средней и тяжелой степенью 
ОАС были старше, имели больший ИМТ, более низкую 
среднюю и минимальную сатурацию (табл. 2). В отноше-

Original article 

Таблица 1. Общая характеристика выборки, n=99 [составлено авторами]
Table 1. General characteristics of the sample, n=99 [compiled by the authors]

Показатели Me Q₁ – Q₃

Возраст, лет 42,00 34,50 – 51,00

ИМТ, кг/м² 33,95 29,86 – 37,46

ИАГ, соб/ч 20,05 4,80 – 52,65

ИД, соб/ч 22,25 4,22 – 46,58

Средняя SpO₂, (%) 94,00 91,22 – 96,00

Минимальная SpO₂, (%) 82,00 70,50 – 85,00

Креатинин, мкмоль/мл 91,00 84,00 – 100,00

СКФ (CKD- EPI), мл/мин/1,73 м² 80,17 56,76 – 92,53

МАУ, мг/сут 10,00 4,40 – 24,40

САДкл, мм рт. ст. 151,00 144,00 – 160,00

ДАДкл, мм рт.ст 92,00 84,00 – 98,00

ср.сут САД, мм рт.ст 140,00 134,25 – 146,00

ср.сут ДАД, мм рт.ст 85,00 79,00 – 91,00
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нии функционального состояния почек было определено, 
что у пациентов с ИАГ ≥15 соб/час отмечается более высо-
кий уровень МАУ и более низкая рСКФ. Процент МАУ >30 
мг/сут в группе ОАС средней и тяжелой степени составил 
25,9%, что почти в 5 раз выше, чем у в группе пациентов с 
ИАГ <15 соб/ч, где данное значение встречалось в 6,7% слу-
чаев (p=0,029). В свою очередь процент наличия СКФ <60 
мл/мин/1,73 м² у пациентов с ОАС средней и тяжелой сте-
пени достигал 38,9%, тогда как в группе с ИАГ <5 соб/ч – в 
17,7% случаев (р=0,027) . Подробная характеристика паци-
ентов представлена в таблице № 2.

Корреляционный анализ между показателями наруше-
ния дыхания во время сна и функции почек подтвердил на-
личие значимых взаимосвязей. ИАГ имел умеренно выра-
женную отрицательную связь с рСКФ (ρ=−0,33; p=0,001) и 
положительную – с уровнем МАУ (ρ=0,29; p=0,004). Это оз-
начает, что увеличение тяжести обструктивного апноэ ассо-
циируется с худшей фильтрационной способностью почек 
и повышенной протеинурией. Показатели ночной оксиге-
нации продемонстрировали еще более тесную связь с по-
чечной функцией. Средняя сатурация во время сна по-
ложительно коррелировала со значением рСКФ (ρ=0,41; 
p<0,001) и отрицательно – с МАУ (ρ=−0,40; p<0,001): чем 
ниже был средний уровень кислорода ночью, тем ниже 
рСКФ и выше альбуминурия. Сходную по направлению, но 
несколько менее выраженную корреляцию показала мини-
мальная сатурация во время сна с рСКФ (ρ=0,29; p=0,005) 
и МАУ (ρ=−0,27; p=0,010). Необходимо отметить, что воз-
раст пациентов также оказался значимым фактором, влия-
ющим на почечные показатели: возраст положительно ассо-
циирован с МАУ (ρ=0,48; p<0,001) и отрицательно – с СКФ 

(ρ=−0,71; p<0,001), что отражает ожидаемое возрастное сни-
жение функции почек и нарастание микроальбуминурии.

Методом ROC-анализа также было проанализирова-
но, как наличие средней и тяжелой степени ОАС отража-
ется на функциональном состоянии почек. Выявлено, что 
при ИАГ ≥15 соб/ч прогнозировался высокий риск сни-
жения рСКФ ≤79,43 мкмоль/л. Чувствительность и специ-
фичность метода составили 66,0% и 75,6% соответственно. 
Площадь под ROC-кривой, соответствующей взаимосвя-
зи прогноза наличия/отсутствия сниженной рСКФ и ИАГ 
≥15 соб/ч, составила 0,66±0,06 с 95% ДИ: 0,55-0,75, p<0,008, 
что указывает на умеренную прогностическую ценность 
данного критерия (рис. 1).

В отношении влияния ОАС на уровень МАУ определе-
но, что при ИАГ ≥ 15 соб/ч прогнозировался высокий риск 
наличия МАУ >17 мг/сут. Чувствительность и специфич-
ность метода составили 51,9% и 85,4% соответственно. 
Площадь под ROC-кривой, соответствующей взаимосвязи 
прогноза наличия/отсутствия МАУ >17 мг/сут и ИАГ >15 
соб/ч, составила 0,70±0,05 с 95% ДИ: 0,60-0,79, p<0,000. И 
хотя пороговое значение МАУ >17 мг/сут не является кли-
нически значимым, учитывая специфику выборки (моло-
дые, некоморбидные гипертоники), мы взяли данный кри-
терий в последующий статистический расчет.

За комбинированный критерий снижения почечной 
функции в работе был принят показатель рСКФ <79,43 мк-
моль/л в сочетании с МАУ >17 мг/сут. В многофакторной 
логистической регрессионной модели, включившей воз-
раст, ИАГ и ИМТ, независимыми маркерами снижения 
почечной функции стали возраст и ИАГ (ОШ 0,92; 95% ДИ 
0,88-0,97; p<0,00; и ОШ 0,98; 95% ДИ 0,96-0,99; p=0,03 со-
отв.), в то время как ИМТ не оказал значимого влияния 
(ОШ 0,93; 95% ДИ 0,84-1,03; p=0,19). Таким образом, по ре-
зультатам проведенной статистической обработки дан-
ных, ОАС можно расценивать как независимый фактор, 
ассоциированный с риском раннего поражения почек у 
молодых пациентов с АГ без коморбидных состояний.

Таблица 2. Характеристика групп, в зависимости от степени 
тяжести ОАС [составлено авторами]
Table 2. Group characteristics depending on the severity of OSA 
[compiled by the authors]

Группа 1
ИАГ < 15 (n=45)

Группа 2
ИАГ ≥ 15 (n=54) p

Возраст, лет 37,50 [29,00; 45,00] 43,00 [36,00; 56,00] 0,00
ИМТ, кг/м² 30,04 [25,40; 35,44] 35,66 [32,30; 38,63] 0,00
ИАГ, соб/ч 4,70 [3,30; 4,90] 47,60 [32,70; 68,00] 0,00
ИД, соб/ч 4,00 [3,00; 4,90] 45,90 [30,20; 69,90] 0,00
Средняя SpO₂, 
(%) 96,00 [94,50; 97,00] 92,00 [88,00; 94,00] 0,00

Минимальная 
SpO₂, (%) 85,00 [84,00; 88,00] 73,00 [63,00; 80,00] 0,00

Креатинин, 
мкмоль/мл 95,95 [87,00; 105,40] 90,00 [84,00; 99,00] 0,46

СКФ (CKD-EPI), 
мл/мин/1,73 м² 86,33 [80,11; 94,36] 63,94 [55,95; 85,11] 0,01

МАУ, мг/сут 5,40 [0,30; 13,90] 17,75 [6,90; 35,30] 0,00
САДкл, мм 
рт. ст. 149,50 [145,00; 155,00] 154,00 [143,00; 160,00] 0,48

ДАДкл, мм 
рт. ст. 92,00 [85,00; 98,00] 90,00 [84,00; 98,00] 0,67

ср.сут САД, мм 
рт. ст. 142,00 [135,00; 150,00] 140,00 [132,00; 145,00] 0,23

ср.сут ДАД, 
мм рт. ст. 84,00 [79,00; 91,00] 85,00 [80,00; 91,00] 0,91

степень н. 
снижения 
САД,%

11,00 [6,00; 14,04] 7,42 [3,25; 11,67] 0,08

степень н. 
снижения 
ДАД,%

11,95 [6,00; 18,07] 12,16 [5,58; 17,00] 0,82

Рисунок 1. ROC-кривая взаимосвязи рСКФ и ИАГ >15 соб/ч 
[составлено авторами]
Figure 1. ROC curve of the relationship between eGFR and AHI 
>15 events/h [compiled by the authors]

100%- Специфичность

рСКФ (CKD-EPI)

Чу
вс

тв
ит

ел
ьн

ос
ть

100

80

60

40

20

0
0 20 40 60 80 100

Sensitivity: 66,0
Specificity: 75,6

Criterion: †79,43

AUC=0,658
P=0,008



40

Original article 

SYSTEMIC HYPERTENSION. 2025;22(3):35-41 СИСТЕМНЫЕ ГИПЕРТЕНЗИИ. 2025;22(3):35-41

Обсуждение

Полученные результаты демонстрируют определенное 
влияние обструктивного апноэ во время сна на функцию 
почек у пациентов с АГ. У мужчин 18–59 лет с ОАС сред-
ней и тяжелой степени выявлено более выраженное сни-
жение скорости клубочковой фильтрации и увеличение 
экскреции альбумина с мочой – по сравнению с пациен-
тами без нарушений дыхания во время сна, несмотря на 
сопоставимый уровень АД. Нарушение дыхания во вре-
мя сна, за счет патологического каскада, включающего 
интермиттирующую гипоксию и колебание внутригруд-
ного давления, вносит дополнительный вклад в пораже-
ние почек, помимо действия традиционных факторов 
риска. Наши данные согласуются с результатами ранее 
проведенных исследований. В исследовании Tsioufis и со-
авт. на выборке в 62 пациента было показано, что у па-
циентов с эссенциальной гипертензией наличие ОАС 
связано с повышенным уровнем альбуминурии [8]. При 
анализе крупной когорты пациентов с АГ показано, что 
по мере утяжеления ОАС растёт риск протеинурии [9]. В 
мета-анализе Lee YC и соавт. была показана связь меж-
ду ОАС средней и тяжёлой степени со снижением СКФ 
и большей частотой развития ХБП [10]. Таким образом, 
совокупность доказательств указывает на прочную ас-
социацию между нарушениями дыхания во время сна и 
ранним почечным повреждением. Механизмы, лежащие 
в основе данной взаимосвязи, активно изучаются. В на-
стоящее время есть убедительные данные в пользу того, 
что наличие ОАС дополнительно ускоряет прогрессиро-
вание почечной дисфункции. В экспериментальных мо-
делях на животных показано, что интерммиттирующая 
гипоксия приводит к структурному повреждению тка-
ни почек [11]. У пациентов с ОАС потенциальные меха-
низмы снижения почечной функции реализуются через: 
гипоксию, возникающую вследствие повторных десату-
раций; активацию симпатической нервной системы и си-
стемную вазоконстрикцию; повышение артериального 
давления; эндотелиальную дисфункцию; оксидативный 
стресс и воспаление. Все эти факторы могут вызывать 
повреждение клубочкового аппарата, что в дальнейшем 
клинически уже проявляется снижением СКФ и появле-
нием протеинурии.

Интересно отметить, что в нашем исследовании группы 
с нормальной и сниженной почечной функцией разделя-
лись пороговым значением ИАГ 15 соб/ч, которое соответ-
ствует общепринятой границе между легкой и средней сте-
пенью тяжести апноэ. Таким образом, уже средняя степень 
тяжести обструктивных нарушений дыхания во время сна 
взаимосвязана с неблагоприятными изменениями со сто-
роны почек. Подобные результаты получены в работе Liu и 
соавт., где было показано, что у пациентов с АГ риск раз-
вития протеинурии возрастает на 47% при тяжелом ОАС 
по сравнению с отсутствием апноэ; кроме того, каждые 10 
эпизодов/час ИАГ взаимосвязаны с увеличением вероят-
ности протеинурии на 13% [12]. В другом исследовании, 
Andrew E. Beaudin и соавт., также было продемонстриро-
вано повышение риска почечного повреждения, начиная 
уже со средней степени тяжести апноэ [13].

Практическая значимость данных результатов состоит 
в демонстрации целесообразности активного выявления 
ОАС у больных АГ даже 1 стадии. Раннее диагностирова-

ние ОАС позволит отнести пациента к группе повышен-
ного риска поражения почек и предпринять меры для 
профилактики развития и прогрессирования почечной 
дисфункции. Последнее требует как контроля классиче-
ских факторов риска, включая достижение целевых зна-
чений АД и коррекцию метаболических нарушений, так и 
лечение ОАС. Основным методом лечения средней и тяже-
лой степени ОАС является ПАП-терапия (терапия путем 
создания положительного давления воздуха в верхних ды-
хательных путях). Данные о влиянии ПАП-терапии на по-
чечные исходы остаются неоднородными: ряд исследова-
ний указывает, что использование ПАП-терапии способно 
замедлить снижение функции почек у пациентов с ОАС, 
в то время как другие работы не показывают столь одно-
значную пользу данного вида лечения [14, 15]. Тем не ме-
нее, нередко результаты исследований зависят от степени 
приверженности пациентов к тому или иному виду лече-
ния. Так же и в случае с ПАП-терапией: при достаточно 
частом и продолжительном использовании ПАП-аппара-
та, терапия может благоприятно отражаться на маркёрах 
почечного повреждения [16].

С учётом выявленной взаимосвязи ОАС с почечной дис-
функцией рационально рассматривать лечение ОАС как 
часть комплексной стратегии нефропротекции у пациен-
тов с АГ, что требует подтверждения в дальнейших про-
спективных наблюдениях.

Ограничения исследования. Данное исследование име-
ет ряд ограничений. Во-первых, дизайн исследования по-
перечный, что не позволяет установить причинно-след-
ственную связь между ОАС и ухудшением почечной 
функции – возможно, что эти явления лишь сопряжены 
общими факторами (например, ожирением или возрас-
том). Однако многофакторный анализ в нашей работе от-
части нивелировал влияние таких факторов, и ОАС сохра-
нял связь с ухудшением функции почек после поправок. 
Во-вторых, объем выборки ограничен 99-ю пациентами, 
все они мужчины трудоспособного возраста; это необхо-
димо учитывать при экстраполяции результатов на дру-
гие категории пациентов. Сильной стороной работы явля-
ется однородность выборки (исключение сопутствующих 
заболеваний, влияющих на почки) и комплексный подход 
к оценке ОАС и функций почек.

Заключение

У мужчин молодого и среднего возраста с АГ I стадии 
наличие ОАС средней и тяжелой степени взаимосвяза-
но со снижением функции почек. Выявлена прямая за-
висимость между тяжестью ночной гипоксии и степенью 
почечного повреждения. С практической точки зрения, 
результаты подчеркивают необходимость раннего выяв-
ления ОАС у пациентов с АГ. Отсутствие значимых раз-
личий в уровне АД между пациентами с ОАС различной 
степени тяжести позволяет предположить, что негатив-
ное влияние апноэ на почки реализуется в основном че-
рез механизмы интермиттирующей гипоксии и свя-
занных с ней гемодинамических и нейрогуморальных 
нарушений. Для окончательного подтверждения при-
чинной роли ОАС в прогрессировании почечной дис-
функции необходимы дальнейшие проспективные иссле-
дования с оценкой влияния эффективного лечения апноэ 
на почечные исходы.
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Abstract

On May 23, 2025, an expert council was held to discuss the place of a fixed combination of valsartan and indapamide Valsacor® INDA in the treatment of patients 
with arterial hypertension in various clinical situations – in patients with diabetes mellitus and metabolic disorders, the elderly, the ones with high cardiovascular 
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Широко известно, что использование фиксированных 
комбинаций в лечении артериальной гипертензии (АГ) яв-
ляется одним из ключевых способов улучшения привер-
женности лечению [1]. Особенно актуально назначение 
таких препаратов пациентам с сопутствующими заболе-
ваниями и поражением органов-мишеней, которые часто 
сталкиваются с полипрагмазией [2, 3]. Именно поэтому це-
лью совета экспертов стало определение места новой фик-
сированной комбинации препарата Вальсакор® ИНДА (вал-
сартана и индапамида) в лечении пациентов с различными 
фенотипами артериальной гипертензии.

Количество пациентов с АГ в возрасте 30-79 лет удвои-
лось с 1990 по 2019 годы, при этом к 2019 году лишь 23% жен-
щин и 18% мужчин эффективно контролировали артериаль-
ное давление (АД) [4]. Очевидно, что свой вклад в подобные 
результаты вносят как недостаточная приверженность па-
циентов лечению, так и неоптимальный эффект некоторых 
схем назначения гипотензивной терапии. Одним из возмож-
ных путей «упрощения» схемы лечения является сокраще-
ние количества антигипертензивных препаратов (АГП) и 
кратности их приема, использование фиксированных ком-
бинаций, избежание полипрагмазии и своевременный кон-
троль безопасности проводимой терапии с последующей 
контрольной оценкой уровня приверженности [1, 5]. Одна-
ко известно, что наиболее эффективный подход к лечению 
пациентов с АГ – это назначение двойной комбинации АГП 
подавляющему большинству больных, монотерапия может 
быть рекомендована лишь очень ограниченной когорте (рис. 
1). Важно отметить, что по данным зарубежных коллег, от-
мечается тенденция к более редкому назначению фиксиро-
ванных комбинаций, имеющих в составе гидрохлоротиазид, 
что связано с более благоприятным метаболическим про-
филем тиазидоподобных диуретиков, таких как индапамид, 
что делает ФК на его основе, подобно Вальсакор® ИНДА, со-
временным стандартом для стартовой и долгосрочной те-
рапии [6]. Вероятно, внедрение в широкую клиническую 
практику фиксированных комбинаций, имеющих в своем 
составе индапамид, является более современной тенденци-
ей по ряду причин.

 Дополнительная  польза для сердечно-сосудистой си-
стемы от применения ингибиторов АПФ с дигидропири-
диновым блокатором кальциевых каналов в исследовании 
ACCOMPLISH была незначительной по сравнению с комби-
нацией ингибитора АПФ и тиазидного диуретика. А ком-
бинация ингибитора АПФ (или блокаторов рецепторов 
к ангиотензину (БРА)) с тиазидным диуретиком являет-

ся рациональной, особенно у пациентов, получающих тиа-
зидные диуретики при наличии ряда состояний, когда эф-
фективность этого класса широко доказана (например, при 
отеках, остеопорозе и других) [7]. Среди сартанов безуслов-
ным лидером является валсартан, обладающий обширной 
доказательной базой, включающей исследования у паци-
ентов с фибрилляцией предсердий (ФП), хронической сер-
дечной недостаточностью (ХСН), сахарным диабетом (СД), 
метаболическим синдромом (МС) и других [8-12]. Важно от-
метить, что в проспективном исследовании Val-MARC вал-
сартан снижал уровень высокочувствительного СРБ неза-
висимо от степени снижения артериального давления. Эти 
данные позволили подтвердить гипотезу о том, что блокада 
рецепторов ангиотензина может оказывать противовоспа-
лительное действие в дополнение к гипотензивному эффек-
ту [13]. Отечественные исследования также подтверждают 
высокую эффективность и безопасность валсартана [14-16].

Важно подчеркнуть и особую нишу применения валсар-
тана — у молодых активных мужчин с АГ валсартан улуч-
шал эректильную функцию [17]. Кроме того, именно группа 
пациентов молодого возраста может получить наибольшую 
пользу от перехода со свободной комбинации валсартана и 
индапамида на фиксированную. Улучшение приверженно-
сти к лечению путем снижения количества принимаемых 
препаратов и переход на фиксированные комбинации — 
одна из важнейших задач современной кардиологии [5].

Второй компонент препарата Вальсакор® ИНДА – индапа-
мид, тиазидоподобный диуретик, обладающий свойствами 
антагониста кальция [18], [19], [20]. Доказано, что в отличие 
от хлорталидона и гидрохлоротиазида индапамид улучшает 
функцию эндотелия, что лежит в основе ряда его благопри-
ятных эффектов на сердечно-сосудистую систему [21]. В со-
ответствии с некоторыми рекомендациями, отдается пред-
почтение тиазидоподобным диуретикам, главным образом, 
на основании данных о продолжительности действия, спо-
собности снижать АД и данных об улучшении сердечно-со-
судистых исходов. Канадская ассоциация гипертонии, 
Национальный центр клинических рекомендаций Соеди-
ненного Королевства и рекомендации ACC/AHA по артери-
альной гипертензии в настоящее время отдают предпочте-
ние тиазидоподобным диуретикам длительного действия 
(хлорталидону и/или индапамиду) [22-25]. Однако хлорта-
лидон не представлен в качестве монопрепарата на рынке 
РФ в широком доступе. 

Данные многих исследований свидетельствуют о том, 
что, помимо того, что диуретики полезны для большинства 

Шаг 1 
Двойная комбинация

ИАПФ или БРА+БКК или Т/ТП диуретик
Повысить до полной дозы 

 при хорошей переносимости

Монотерапия может быть назначена:
Низкий СС риск и АД*150/95 мм рт. ст.

или высокое нормальное АД и очень высокий СС риск
или ослабленные пациенты и/или старше 80 лет

ББ
Могут быть назначены в качестве 

монотерапии и на любом этапе 
лечения при наличии особых 

показаний (СН, ИБС, ПИКС, НРС, 
беременность)

ИАПФ или БРА+БКК+Т/ТП диуретик
Повысить до полной дозы  

при хорошей переносимости

ИАПФ или БРА+БКК+Т/ТП диуретик+  
спиронолактон (или другие АМКР),  

ББ, α-АБ, препараты центрального действия
Истинная резистентная АГ

Шаг 2 
Тройная комбинация

Шаг 3 
Добавить спиронолактон 

или другой препарат

1 таб.

1 таб.

2 таб.

Рисунок 1. Тактика назначения антигипертензивной терапии [2]
Figure 1. Tactics for prescribing antihypertensive therapy [2]
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пациентов с АГ, они в то же время могут оказаться наибо-
лее эффективными именно для определенных категорий 
пациентов. Эти препараты рекомендуются тем группам па-
циентов, которые, как было показано, особенно чувстви-
тельны к диуретикам [22-24]. К ним относились пациенты 
с СД, пожилые, пациенты с инсультом в анамнезе или низ-
ким уровнем ренина, а также пациенты с сердечной недо-
статочностью, изолированной систолической гипертензией 
или резистентной гипертензией.

Пожилые пациенты (старше 65 лет) часто принимают не-
сколько лекарственных препаратов и подвержены более вы-
сокому риску развития побочных эффектов или электро-
литным нарушениям. Поскольку в немногих исследованиях 
сравниваются различные классы АГП у пожилых пациен-
тов, во многих рекомендациях все АГП представлены от-
носительно сопоставимо, без учета особенностей пожилых 
пациентов [22-25]. Другие же экспертные документы, такие 
как рекомендации Латиноамериканского общества по лече-
нию АГ, относят диуретики к первой линии терапии, осно-
вываясь на данных обширной доказательной базы и свиде-
тельствах эффективности и безопасности хлорталидона и 
индапамида [26].

Результаты исследования HYVET (N=3845) и расширен-
ного исследования HYVET развеяли все сомнения в преи-
муществах лечения АГ у очень пожилых людей. Результаты 
показали, что у пациентов в возрасте не менее 80-ти лет ле-
чение индапамидом замедленного действия в дозе 1,5 мг в 
течение 2-х лет (и периндоприлом по мере необходимости, 
для достижения целевого уровня артериального давления 
150/80 мм рт. ст.) снижало риск инсульта, количество сер-
дечно–сосудистых событий, сердечной недостаточности, 
сердечно-сосудистой смертности, смертности от инсульта и 
от всех причин по сравнению с плацебо [27, 28]. Кроме того, 
при лечении индапамидом не было отмечено существен-
ных различий по уровням калия, мочевой кислоты, глюко-
зы или креатинина в сыворотке крови [27].

Таким образом, полученные данные свидетельствуют не 
только в пользу лечения пожилых людей диуретиками, но и 
в пользу лечения именно индапамидом очень пожилых па-
циентов. Как в исследовании SHEP, так и в исследованиях 
HYVET польза лечения заметно превосходила риски.

Возвращаясь к обсуждению влияния индапамида на про-
гноз пациентов, вспомним о плейотропном эффекте препа-
рата. Индапамид, по-видимому, подавляет окислительный 
стресс, в то время как хлорталидон и гидрохлоротиазид та-
ким эффектом не обладают [29-31]. Поскольку эндотелий 
опосредует прямую вазодилатацию, по крайней мере ча-
стично, реагируя на оксид азота, благоприятные сердеч-
но-сосудистые эффекты индапамида также могут быть 
связаны с улучшением функции эндотелия, что, в свою оче-
редь, улучшает вазомоторный тонус, жесткость и ремоде-
лирование артерий, снижает воспаление и повреждение ор-
ганов-мишеней [32]. Именно указанные механизмы и лежат 
в основе множества благоприятных эффектов препарата, 
доказанных в крупномасштабных исследованиях у паци-
ентов, перенесших инсульт и ТИА, у пожилых, пациентов с 
СД 2 типа, с гипертрофией левого желудочка (ГЛЖ) и дру-
гих [33-35]. Важно помнить и о длительности действия ин-
дапамида, которое позволяет улучшить контроль АД, па-
раллельно снижая его вариабельность.

Как уже было сказано выше, пожилые пациенты часто 
страдают несколькими заболеваниями, в том числе и хро-

нической болезнью почек (ХБП), которая сама по себе яв-
ляется фактором, увеличивающим риск развития сердеч-
но-сосудистых осложнений. В исследовании NESTOR были 
продемонстрированы нефропротективные эффекты ин-
дапамида, что особенно важно для пациентов с сочетан-
ной патологией [35]. Вопрос назначения диуретиков у этой 
группы больных стоит достаточно остро, поскольку веро-
ятность развития электролитных и метаболических на-
рушений была продемонстрирована в ряде работ. Однако 
индапамид практически не вызывает гипокалиемии и по-
вышения уровня мочевой кислоты и, таким образом, может 
быть назначен такой группе пациентов с АГ, как пациенты с 
ХБП и бессимптомной гиперурикемией [36].

Обсудив всю совокупность представленных данных и ре-
зультаты дискуссии, эксперты сформулировали следующие 
положения в отношении места новой фиксированной ком-
бинации Вальсакор® ИНДА (валсартана и индапамида) в ле-
чении пациентов с различными фенотипами артериальной 
гипертензии:

1. Возможен безопасный перевод пациентов с терапии 
АГП «первого поколения» (лозартан, гидрохлоротиазид и 
другие) на соответствующие дозы Вальсакор® ИНДА.

2. Вальсакор® ИНДА является логичным, эффективным и 
безопасным выбором для усиления терапии у пациентов, не 
достигших целевых значений АД на монотерапии БРА или 
инибиторами АПФ, особенно с учетом метаболических пре-
имуществ комбинации.

3. Вальсакор® ИНДА показан пациентам, получающим 
свободную комбинацию валсартана и индапамида, с целью 
усиления приверженности к терапии.

4. Фиксированная комбинация валсартана и индапамида 
может быть безопасно назначена в качестве первой линии 
терапии в том числе пожилым пациентам, особенно с изо-
лированной систолической АГ.

5. Назначение Вальсакор® ИНДА может быть эффектив-
ным и безопасным у пациентов с АГ и когнитивными нару-
шениями (в том числе с болезнью Альцгеймера), при усло-
вии контроля приема препарата со стороны родственников 
или медицинского персонала.

6. Пациенты молодого возраста (особенно мужского пола) 
могут получить максимальное преимущество в случае на-
значения фиксированной комбинации валсартана и инда-
памида за счет длительного действия препарата, доказан-
ного положительного влияния на эректильную функцию, 
снижения сердечно-сосудистого риска и метаболической 
нейтральности.

7. Назначение Вальсакор® ИНДА показано пациентам с 
развитием поражения органов-мишеней АГ (гипертрофия 
левого желудочка, хроническая болезнь почек), а также с 
явлениями сердечной недостаточности.

8. Метаболическая нейтральность Вальсакор® ИНДА по-
зволяет рекомендовать препарат пациентам с АГ и бессим-
птомной гиперурикемией.

9. Назначение Вальсакор® ИНДА позволяет избежать та-
ких неблагоприятных эффектов гипотензивной терапии 
как кашель, отеки, эпизоды гипотонии, что также способ-
ствует повышению приверженности к лечению.

10. Фиксированная комбинация валсартана и индапамида 
позволяет улучшить прогноз пациентов с АГ и в перспективе 
снизить риск таких сердечно-сосудистых осложнений как ин-
сульт, инфаркт миокарда и сердечно-сосудистая смертность.
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КАЛЕНДАРЬ МЕРОПРИЯТИЙ
SCHEDULE OF SCIENTIFIC ACTIVITIES

Ноябрь 2025 | November 2025

VI международная конференция 
«Кардионефрология 2025» онлайн 18.11.2025 https://cardio-eur.asia/conferences/18_nov_2025 

PCR London Valves 2025 London,  
United Kingdom

16.11.2025-
18.11.2025

https://www.escardio.org/Congresses-Events/ 
PCR-London-Valves 

ESC Digital & AI Summit 2025 Berlin, Germany 21.11.2025-
22.11.2025

https://www.escardio.org/Congresses-Events/ 
ESC-Digital-AI-Summit 

Декабрь 2025 | December 2025

ХIII Всероссийский конгресс 
«Легочная гипертензия 2025» онлайн 10.12.2025-

11.12.2025 https://www.gipertonik.ru/kongress-10-11-dec-2025 

EACVI 2025 Vienna, Austria 11.12.2025-
13.12.2025

https://www.escardio.org/Congresses-Events/ 
EACVI-Congress 

Январь 2026 | January 2026

Advanced Cardiovascular Intervention of 
British Cardiovascular Intervention Society

London,  
United Kingdom

28.01.2026-
30.01.2026

https://www.millbrook-events.co.uk/
event/BCISACI26/summary 

Февраль 2026 | February 2026

International Stroke Conference 2026 New Orleans, 
Louisiana

04.02.2026-
06.02.2026

https://professional.heart.org/en/meetings/
international-stroke-conference 

VIII международная конференция 
«Кардиоэндокринология 2026» онлайн 05.02.2026 https://cardio-eur.asia/conferences 

Respiratory Failure and Mechanical 
Ventilation (RFMV)

Rotterdam, 
Netherlands

12.02.2026-
14.02.2026

https://channel.ersnet.org/event-334-respiratory-
failure-and-mechanical-ventilation-conference-2026 

European Association of Percutaneous 
Cardiovascular Interventions Summit 2026

Munich,  
Germany

19.02.2026-
20.02.2026

https://www.escardio.org/Congresses-Events/ 
EAPCI-Summit 

Март 2026 | March 2026

EPI Lifestyle Scientific Sessions 2026 Boston, 
Massachusetts

17.03.2026-
20.03.2026 https://professional.heart.org/en/meetings/epi-lifestyle 

XXII Всероссийский конгресс 
«Артериальная гипертония – 2026» онлайн 18.03.2026-

19.03.2026 https://www.gipertonik.ru 

ESC Acute CardioVascular Care 2026 Lisbon,  
Portugal

20.03.2026-
21.03.2026

https://www.escardio.org/Congresses-Events/ 
Acute-Cardiovascular-Care 




