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Резюме
Введение. Трудности достижения целевого уровня артериального давления (АД) и липидограммы у пациентов с артери-
альной гипертензией (АГ) 3-й стадии требуют учета коморбидности, низкоинтенсивного воспаления, вариабельности АД, 
а также эффективных комбинаций препаратов и на стационарном, и на амбулаторном этапах лечения.
Цель. Оценить эффективность терапии липитензии, отражающей синтропию АГ и дислипидемии, у пациентов с АГ 3-й стадии 
и высокой коморбидностью в зависимости от клинико-метаболических характеристик, суточных ритмов АД и резидуаль-
ного воспаления.
Материалы и методы. Ретроспективный анализ 87 медицинских карт пациентов с АГ 3-й стадии (54 мужчины и 33 женщины) 
со средним возрастом 60,0 ± 7,8 года, соотнесенных к контролируемой (1-я группа) и неконтролируемой (2-я группа) АГ, вклю-
чал оценку степени коморбидности, контроля показателей АД, вариабельности АД, индекса массы тела, маркеров воспаления 
(СРБ), липидограммы, а также анализ раздельной и фиксированной антигипертензивной и гиполипидемической терапии.
Результаты. У 55 пациентов выявлено ожирение, а у 17 – ожирение 3-й степени. Медиана транссиндромной коморбидности 
составила 5,0 заболеваний на одного пациента. Суточный ритм non-dipper преобладал у 77% больных с контролируемой АГ 
и у всех больных АГ с коморбидными сахарным диабетом 2-го типа и ожирением 3-й степени, при котором уровень СРБ 
коррелировал со степенью ожирения. Антигипертензивная терапия 1 и 2 препаратами назначалась 16 и 23 пациентам 
соответственно, а целевой уровень ХС-ЛПНП (<1,4 ммоль/л) был достигнут лишь у 9 из 87 пациентов.
Заключение. Высокая коморбидность и ожирение ассоциированы с нарушением циркадных ритмов АД и повышенным 
уровнем СРБ. Недостаточный контроль АД и дислипидемии указывают на необходимость применения фиксированных 
комбинаций антигипертензивных препаратов, комбинированной гиполипидемической терапии максимальными дозами 
статинов с учетом суточных профилей АД и резидуального воспаления.
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Abstract
Introduction. Difficulties in achieving the target level of blood pressure (BP) and lipidograms in patients with arterial hyperten-
sion (AH) of the 3rd stage require accounting for comorbidity, low-intensity inflammation, variability of blood pressure, as well 
as effective combinations of drugs both in the inpatient and outpatient stages of treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

Являясь одним из самых распространенных хрониче-
ских неинфекционных заболеваний (ХНИЗ), артериаль-
ная гипертензия (АГ) у лиц среднего и пожилого возраста 
характеризуется выраженной коморбидностью и высо-
ким сердечно-сосудистым риском (ССР), насчитывающим 
21 фактор риска (ФР) и 8 значимых сопутствующих забо-
леваний [1]. При этом только 20–25% больных АГ дости-
гают целевых уровней артериального давления (АД) [2], 
а контрольных цифр липидограммы – еще меньше [2]. 
В числе факторов, влияющих на ССР при АГ, рассматрива-
ют резистентную АГ, неалкогольную жировую болезнь пе-
чени (НАЖБП), сахарный диабет, ожирение, хронические 
воспалительные заболевания, гиперлипидемию [1, 3], ко-
торые в более широком смысле можно отнести к наруше-
ниям кардиоваскулярного и ренометаболического здоро-
вья [4]. Исходя из этого, АГ, особенно коморбидная, может 
быть представлена различными фенотипами, включающи-
ми маскированную и ночную АГ, а также АГ со значитель-
ной флюктуацией АД [5].

Говоря о конкретных коморбидных фенотипах, необхо-
димо отметить наличие убедительных доказательств того, 
что НАЖБП способствует развитию и прогрессированию 
таких заболеваний, как СД 2-го типа, сердечно-сосудистые 
заболевания (ССЗ), атеросклероз, АГ, хроническая болезнь 
почек (ХБП) [6, 7]. Учитывая кооперативное содействие АГ 
и ХБП в развитии и прогрессировании ССЗ [8], необходи-
мо проводить раннее лечение этой синтропии, которое 
в настоящее время запаздывает [9]. Атеросклероз и свя-
занные с ним осложнения (включая инфаркт миокарда 
и инсульт) являются ведущими причинами смерти во всем 
мире, поэтому решающее значение имеет предотвраще-
ние накопления атерогенных липопротеинов за счет ли-
пидснижающей терапии [10, 11]. Более того, прогресси-
рующее увеличение систолического АД сопровождается 

увеличением содержания кальция в коронарных артери-
ях, что повышает риск развития ССЗ даже при отсутствии 
классических кардиоваскулярных ФР [12].

Важно отметить, что дислипидемия и воспаление были 
идентифицированы как основные медиаторы атерогене-
за и развития атеросклеротических ССЗ [13, 14]. С-реактив-
ный белок (СРБ) является важным биомаркером системно-
го воспаления, несмотря на то, что он не специфичен для 
сердечно-сосудистого воспаления. Эпидемиологические 
исследования связывают высокие уровни СРБ с повышен-
ным риском и предсказанием сердечно-сосудистых собы-
тий у людей даже без диагностированного атеросклероза 
и повышения липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) [15].

Другим значимым предиктором поражения орга-
нов-мишеней, сердечно-сосудистых осложнений и по-
тенциальным маркером старения является повышенная 
вариабельность АД, возникновение которой связано с по-
вышением жесткости сосудов [16–18]. Важно не только 
снижать АД, но и уменьшать флюктуацию АД на долго-
срочном этапе [19]. Доказано, что комбинированное сни-
жение АД и уровня ЛПНП значимо снижает риск развития 
ССЗ [20]. Однако результаты проведенных исследований 
свидетельствуют о недостаточной эффективности анти-
гипертензивной терапии (АГТ) в амбулаторной практи-
ке у пациентов с коморбидными заболеваниями [21]. Для 
снижения бремени АГ в РФ необходимы дальнейшие ис-
следования и анализ эффективности АГТ на амбулатор-
ном этапе и  после стационарного лечения, особенно 
у больных АГ 3-й стадии с учетом коморбидности, привер-
женности к лечению комбинированными антигипертен-
зивными и фиксированными политаблетками, включая ги-
полипидемические препараты [22].

Цель – оценка клинико-метаболических характери-
стик, суточных ритмов АД и эффективности антигипертен-
зивной и гиполипидемической терапии у пациентов с АГ 
3-й стадии с высокой степенью коморбидности.

Aim. To evaluate the effectiveness therapy of lipotension, reflective synthropy of arterial hypertension (AH) and dyslipidemia, 
in patients with stage 3 arterial hypertension (AH) and high comorbidity depending on clinical and metabolic characteristics, 
circadian rhythms of blood pressure (BP) and residual inflammation.
Materials and methods. Retrospective analysis of 87 medical records of patients with stage 3 AH (54 men and 33 women) with 
an average age of 60,0 ± 7,8 years, related to the controlled (1st group) and uncontrolled (2nd group) AH, included an assessment 
of the degree of comorbidity, control of blood pressure (BP), BP variability, body mass index, inflammation markers (CRP), lipi-
dogram, as well as an analysis of separate and fixed antihypertensive and lipid-lowering therapy.
Results. Obesity was detected in 58 patients, and grade 3 obesity was found in 17. The median trans-syndromic comorbidity 
was 5.0 diseases per patient. The non-dipper circadian rhythm was predominant in 77% of patients with controlled hyperten-
sion and in all patients with hypertension with comorbid type 2 diabetes mellitus and stage 3 obesity, in which the CRP level 
correlated with the degree of obesity. Antihypertensive therapy with one and two drugs was prescribed to 16 and 21 patients, 
respectively, and the target LDL-C level (<1.4 mmol/l) was achieved only in nine out of 87 patients.
Conclusion. High polymorbidity and obesity are associated with impaired circadian rhythms of blood pressure and elevated 
CRP levels. Insufficient control of blood pressure and dyslipidemia indicate the need for fixed combinations of antihypertensive 
drugs, combined lipid-lowering therapy taking into account daily blood pressure profiles and residual inflammation.

Keywords: comorbidity, obesity, daily blood pressure profile, C-reactive protein, antihypertensive therapy, statins
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Настоящее исследование соответствует НИОКР кафе-
дры поликлинической терапии, одобрено этическим коми-
тетом Кубанского государственного медицинского универ-
ситета и было осуществлено в период с 2022 по 2024 г. на 
базах медицинских организаций, являющихся площадками 
практической подготовки студентов и ординаторов, в соот-
ветствии с положениями Хельсинкской декларации.

Проведено ретроспективное когортное исследование 
с анализом медицинских карт 100 пациентов с АГ 3-й ста-
дии, прошедших стационарное лечение в терапевтиче-
ских отделениях г. Краснодара. Из первичной выборки 
были исключены 13 карт пациентов, не соответствующих 
критериям включения (6 карт по возрастным ограничени-
ям (>75 лет), 5 – из-за отсутствия данных о терапии, 2 – 
из-за наличия АГ 1–2-й стадий). По итогам из 87 боль-
ных было сформировано 2 группы: 1-ю группу составили 
67 пациентов (43 мужчины и 24 женщины), у  которых 
были достигнуты целевые уровни АД (<140/90 мм рт. ст.); 
во 2-ю группу вошли 20 пациентов (11 мужчин и 9 жен-
щин), у которых целевые уровни АД (>140/90 мм рт. ст.) не 
были достигнуты (рис. 1).

Критерии включения: возраст от 18  до 75  лет; 
АГ 3-й стадии 1–3-й степени с дислипидемией, с комор-
бидными НАЖБП без фиброза печени, фибрилляцией 
предсердий (ФП), ХБП не более C3, ишемической болез-
нью сердца (стабильной стенокардией 1–2-го ФК), хро-
нической сердечной недостаточностью (ХСН) 1-й стадии 
(по классификации 2024 г.) 1–2-го ФК, избыточной мас-
сой тела и ожирением (1–3-й степени), СД 2-го типа, а так-
же изолированной систолической и диастолической АГ.

Критерии невключения: АГ 1–2-й стадии, АГ 3-й стадии 
с отсутствием дислипидемии, вторичная АГ, СД 1-го типа, 
угрожающие жизни тахиаритмии, ХСН 2-й  стадии (по 
классификации 2024 г.) и/или 3–4-го ФК, ХБП (С4–С5), 
ИБС (стенокардия 3–4-й ФК, инфаркт миокарда, инфаркт 
миокарда в анамнезе) и НАЖБП с фиброзом печени.

Критерии исключения: возраст менее 18 и  более 
75 лет, алкогольная болезнь печени, вирусные гепати-
ты, аутоиммунные заболевания печени, цирроз печени, 
печеночная недостаточность, бронхиальная астма (БА), 
хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), он-
кологические заболевания, установленные токсические 
зависимости, беременность, период грудного вскармли-
вания, транзиторная ишемическая атака (ТИА), ишемиче-
ский / геморрагический инсульты в анамнезе, отсутствие 
данных о терапии.

Методы исследования включали данные анамнеза 
с учетом длительности заболевания и наличия коморбид-
ной патологии, получаемой гипотензивной и антигиперли-
пидемической терапии, а также результаты физикального 
обследования и определения ИМТ. Анализ лабораторных 
показателей включал показатели общего анализа крови, 
а также биохимического анализа крови с определением 
глюкозы, общего белка, СРБ, общего билирубина, гамма-глу-
тамилтрансферазы (ГГТ), аспартатаминотрансферазы (АСТ), 
аланинаминотрансферазы (АЛТ), щелочной фосфатазы 

(ЩФ), мочевины, креатинина и данных липидограммы (об-
щего холестерина (ОХ), холестерина ЛПНП, холестерина 
липопротеинов высокой плотности (ЛПВП), триглицеридов 
(ТГ)). Показатели коагулограммы включали протромбино-
вое время (ПТВ), международное нормализованное отно-
шение (МНО), активированное частичное тромбопластино-
вое время (АЧТВ), фибриноген.

Инструментальное обследование сердечно-сосудистой 
системы включало офисное измерение АД тонометром 
OMRON i–Q142, стандартную электрокардиографию (ЭКГ) 

2  Рисунок 1. Дизайн исследования
2  Figure 1. Research design

Исходная выборка: 100 пациентов 
с АГ 3-й стад.

Окончательная выборка:  
87 пациентов

Этап 2: формирование групп

Этап 3: методы обследования

Этап 4: статистический анализ

Коморбидность:
НАЖБП, ФП, ХБП ≤C3, ХСН 1-й ст. (1–2 ФК), ИБС: 

стенокардия (1–2-й ФК), СД2, ожирение 1–3-й степени)

Этап 1: набор пациентов

Критерии исключения (n = 11):
•	Возраст >75 лет (n = 6)
•	Отсутствие данных о терапии

Критерии невключения (n = 2):
•	АГ 1–2-й стад. (n = 2)

1-я группа (контролируемая АГ, 
АД <140/90 мм рт. ст.); n = 67

2-я группа (неконтролируемая АГ, 
АД >140/90 мм рт. ст.); n = 20 

Лабораторные:
•	ОАК (СОЭ, Hb)
•	Биохимия крови (ГГТ,  

АСТ/АЛТ, СРБ, креатинин)
•	Липидограмма (ОХ, ЛПНП, 

ЛПВП)
•	Коагулограмма (ПТВ, МНО, 

АЧТВ, фибриноген)

Инструментальные:
•	Офисное АД + ЭКГ
•	Суточное мониторирование 

АД
•	Трансторакальная ЭхоКГ
•	УЗИ брахиоцефальных 

артерий
•	УЗИ органов брюшной 

полости

Описательная статистика:
•	M ± m (нормальное 

распределение)
•	Me [Q1; Q3] (ненормальное 

распределение)

Сравнение 1-й и 2-й групп 
включало:

•	Наличие коморбидных 
заболеваний 

•	Варианты 
антигипертензивной 
и гиполипидемической 
терапии 

•	Суточные профили АД 
•	Клинические, лабораторные 

и инструментальные данные 
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покоя в 12 отведениях, трансторакальную эхокардиогра-
фию (ЭХОКГ) в В- и М-режимах с допплеровским анали-
зом для оценки структурно-функционального состояния 
сердца, триплексное сканирование брахиоцефальных ар-
терий (БЦА) с цветным дуплексным картированием (ЦДК) 
и спектральной допплерометрией для оценки кровотока, 
выявления атеросклеротических бляшек и стенозов, а так-
же селективную коронарографию (по клиническим пока-
заниям) с оценкой степени стеноза коронарных артерий. 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной по-
лости в В-режиме с оценкой выраженности фиброза пе-
чени и видеоэндоскопическую эзофагогастродуоденоско-
пию (ЭГДС) проводили по показаниям.

В качестве основных групп антигипертензивных пре-
паратов рассматривались ингибиторы ангиотензинпре-
вращающего фермента (иАПФ), блокаторы рецепторов 
ангиотензина II (БРА), блокаторы медленных кальциевых 
каналов (БМКК), тиазидные / тиазидоподобные диурети-
ки (ТД) и бета-адреноблокаторы (ББ). К другим группам 
препаратов были отнесены антагонисты минералокорти-
коидных рецепторов (АМКР) и петлевые диуретики (ПД). 
Из гиполипидемических препаратов применялись только 
ингибиторы ГМГ-КоА-редуктазы (статины).

Результаты исследования представлены посредством 
описательной статистики. Первичная обработка данных 
проводилась в Microsoft Excel (версия 16.95, Microsoft 
Corp., США). Для описания количественных показателей, 
распределенных нормально, использовались среднее 
арифметическое (M) и стандартное отклонение (m). В слу-
чае отклонения от нормального распределения данные 
были представлены в виде медианы (Me) и интерквартиль-
ного размаха [25-й; 75-й процентили]. Категориальные 
переменные описаны с указанием абсолютных значений 
и процентных долей (n, %). Для сравнения групп в зави-
симости от типа распределения применялись t-критерий 
Стьюдента (параметрические данные) или U-критерий 
Манна – Уитни (непараметрические данные). Анализ каче-
ственных переменных проводился с использованием кри-
терия χ² или точного критерия Фишера. Статистическая 
значимость различий определялась при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Обследование 87 пациентов (54 мужчин и 33 женщин) 
со средним возрастом 60,0 ± 7,8 года по данным ИМТ вы-
явило ожирение 1–3-й степени у 66,6% (1-я степень – 
26,4%, 2-я степень – 20,7%, 3-я степень – 19,5%). Меди-
ана ИМТ составила 33,0 кг/м² [28,25; 38,7]. У больных АГ 
3-й стадии коморбидная патология включала в поряд-
ке убывающей частоты следующие заболевания: ХСН – 
100% (1-й ФК – 80,5%, 2-й ФК – 19,5%), НАЖБП (100%), 
ожирение 1–3-й степени (66,6%), СД 2-го типа (54,0%), 
ИБС (51,7%), ФП (19,5%) и ХБП стадии С3 (13,8%). Медиана 
транссиндромной коморбидности составила 5,0 [5,0; 6,0], 
что подтверждало высокую коморбидность выборки. 
Необходимо отметить наличие ожирения 3-й  степени 
у 17 из 55 лиц с ожирением. Показатели артериального 
давления демонстрировали медиану систолического АД, 

равную 130,0  мм рт. ст. и  среднее диастолическое АД 
77,7 ± 9,15 мм рт. ст. При этом у 20 из 55 пациентов была 
неконтролируемая АГ (табл. 1).

Проведение суточного мониторирования АД показа-
ло (рис. 2), что среди всех больных с АГ нарушение суточ-
ного ритма АД по типу non-dipper преобладало как для 
САД, так и для ДАД, а по типу night picker число боль-
ных было значительно меньшим и примерно равным как 
по САД, так и по ДАД. Оптимальный суточный ритм АД по 
типу dipper был диагностирован только у 20,7% пациен-
тов по САД и 6,9% – по ДАД. Суточный ритм по типу over 

2  Таблица 1. Общая характеристика пациентов
2  Table 1. General characteristics of patients

Показатели Генеральная выборка

Количество, n 87

Возраст, годы (M ± m) 60,0 ± 7,8

Мужчины / женщины, % 62,1/37,9 (n = 54/33)

Транссиндромная коморбидность, Ме [Q1; Q3] 5,0 [5,0; 6,0]

АГ 3-й стадии, % 100 (n = 87)

САД, мм рт. ст.; Me [Q1; Q3] 130,0 [125,5; 138,0]

ДАД, мм рт. ст.; Me [Q1; Q3] 75,0 [69,0; 81,0]

Контролируемая АГ (АД < 140/90), n 67

Неконтролируемая АГ (АД > 140/90), n 20

НАЖБП, % 100 (n = 87)

СД 2-го типа, % 54,0 (n = 47)

ХБП (C3), % 13,8 (n = 12)

ИБС, % 51,7 (n = 45)

ХСН, % 100,0 (n = 87) 

1 ФК, % 80,5 (n = 70)

2 ФК, % 19,5 (n = 17)

ХСНнФВ, % 2,3 (n = 2)

ХСНунФВ, % 8,0 (n = 7)

ХСНсФВ, % 89,7 (n = 78)

ФП, % 19,5 (n = 17)

ИМТ, кг/м2; Me [Q1; Q3] 33,0 [28,25; 38,7]

Избыточный ИМТ, % 33,3 (n = 29)

Ожирение, % 66,7 (n = 58) 

1-я степень, % 26,4 (n = 23)

2-я степень, % 20,7 (n = 18)

3-я степень, % 19,5 (n = 17)

Примечание. АГ – артериальная гипертензия, НАЖБП – неалкогольная жировая болезнь 
печени, СД – сахарный диабет, ХБП – хроническая болезнь почек, ИБС – ишемическая 
болезнь сердца, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ФК – функциональный 
класс, ХСНнФВ – хроническая сердечная недостаточность со сниженной фракцией выбро-
са, ХСНунФВ – хроническая сердечная недостаточность с умеренно сниженной фракцией 
выброса, ХСНсФВ – хроническая сердечная недостаточность с сохраненной фракцией 
выброса, ИМТ – индекс массы тела.
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dipper по САД (дневное – 130 мм рт. ст., ночное – 102 мм 
рт. ст.), при сохранном dipper-паттерне по ДАД (дневное – 
82 мм рт. ст. и ночное – 70 мм рт. ст.), был зарегистриро-
ван только у одного 49-летнего мужчины с контролируе-
мой АГ и наличием коморбидных ожирения 3-й степени 

(ИМТ 40 кг/м²), СД 2-го типа, гипертрофии левого желу-
дочка (ГЛЖ) и ХСН 1 ФК. Антигипертензивная терапия это-
го пациента включала телмисартан и амлодипин.

Анализ  АД у  17  пациентов с  АГ и  коморбидны-
ми ожирением 3-й степени и СД 2-го типа показал, что 
у 13 из них АГ была контролируемой, а у 4 – нет. Одна-
ко у всех больных с контролируемой АГ регистрировалась 
нарушенная ночная вариабельность по САД (non-dipper – 
у 11, over dipper – у 1 и night peaker – у 1) и у 10 из 13 – 
по ДАД (non-dipper – у 8, night peaker – у 2).

Сравнительный анализ характеристик пациентов 
с  контролируемой (1-я  группа) и  неконтролируемой 
(2-я группа) АГ выявил сопоставимые показатели индек-
са массы тела как по частотам разных степеней ожире-
ния, так и по медиане ИМТ. Во 2-й группе наблюдалась 
тенденция к более высокой частоте таких сопутствующих 
заболеваний, как СД 2-го типа, ИБС и ХБП. Оценка транс-
синдромной коморбидности показала практически иден-
тичные, довольно высокие, значения в обеих группах – 
5 заболеваний у одного человека (табл. 2).

При сравнении степеней преобладания показате-
лей АД у больных с неконтролируемой АГ (2-я  группа) 

2  Таблица 2. Сравнительная характеристика пациентов с контролируемой артериальной гипертензией (1-я группа) и некон-
тролируемой артериальной гипертензией (2-я группа)
2  Table 2. Comparative characteristics of patients with controlled hypertension (Group 1) and uncontrolled hypertension (Group 2)

Показатель 1-я группа, n = 67 2-я группа, n = 20 p-value

Уровни АД, мм рт. ст. <140/90 ≥140/90

Возраст, годы (M ± m) 59,6 ± 7,9 61,4 ± 7,5 0,37 (по t)

Мужчины / женщины, % 64,2/35,8 55,0/45,0 0,46 (по χ²)

ИМТ, кг/м2; Me [Q1; Q3] 32,8 [28,25; 38,15] 34,0 [28,7; 39,3] 0,48 (по U)

Избыточный ИМТ, % 35,8 (n = 24) 30,0 (n = 6) 0,83 (по χ²)

Ожирение, % 67,2 (n = 45) 70,0 (n = 14) 1,0 (по Фишеру)

1-я степень, % 25,4 (n = 17) 30,0 (n = 6) 0,9 (по χ²)

2-я степень, % 22,4 (n = 15) 20,0 (n = 4) 1,0 (по Фишеру)

3-я степень, % 19,4 (n = 13) 20,0 (n = 4) 1,0 (по Фишеру)

СД 2-го типа, % 50,7 (n = 34) 65,0 (n = 13) 0,39 (по χ²)

ХБП, % 10,4 (n = 7) 25,0 (n = 5) 0,14 (по Фишеру)

ИБС, % 47,8 (n = 32) 65,0 (n = 13) 0,27 (по χ²)

ХСН, % 98,5 (n = 66) 100,0 (n = 20) 1,0 (по Фишеру)

1 ФК, % 80,6 (n = 54) 75,0 (n = 15) 0,55 (по Фишеру)

2 ФК, % 17,9 (n = 12) 25,0 (n = 5) 0,53 (по Фишеру)

ХСНнФВ, % 2,9 (n = 2) 0 1,0 (по Фишеру)

ХСНунФВ, % 10,4 (n = 7) 0 0,2 (по Фишеру)

ХСНсФВ, % 85,1 (n = 57) 100,0 (n = 20) 0,1 (по Фишеру)

ФП, % 19,4 (n = 13) 20,0 (n = 4) 1,0 (по Фишеру)

Транссиндромная коморбидность, Ме [Q1; Q3] 5,0 [5,0; 6,0] 5,0 [4,0; 6,0] 0,31 (по U)

Примечание. АД – артериальное давление, ИМТ – индекс массы тела, СД – сахарный диабет, ХБП – хроническая болезнь почек, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ХСН – хроническая 
сердечная недостаточность, ФК – функциональный класс, ХСНнФВ – хроническая сердечная недостаточность со сниженной фракцией выброса, ХСНунФВ – хроническая сердечная недо-
статочность с умеренно сниженной фракцией выброса, ХСНсФВ – хроническая сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса, ФП – фибрилляция предсердий.

АМКР,
р = 0,55

Диуретик,
р = 0,14

БАБ, 
р = 0,12

БКК,
р = 0,32

БРА, 
р = 0,77

иАПФ, 
р = 0,73

0

20

40

60

80

100

20

65

65

90

45

25

14,9

73,1

41,8

74,6

29,9
19,4

0

10

20

30

40

50

15

10

20

10

45

28,4

19,4
23,9

4,5

23,9

Фиксированные
комбинации

4 
препарата

3 
препарата

2 
препарата

1 
препарат

0

10

20

30

40

50

60

70

80

15

80

0
5 5

59,7

29,9

4,5 7,5
12

Суммарный
 контроль 

ЛПНП

Контроль 
ЛПНП 

розуваста-
тином

Контроль
 ЛПНП 

аторваста-
тином

Лечение 
розуваста-

тином

Лечение 
аторваста-

тином

0

20

40

60

80

100

46,3

69,7
55,2

31,5

18,2

26,4

12,1
22,2 18,4

В целомЖенщиныМужчины

0 10 20 30 40 50 60 70 80

6,9

77

1,1

14,9

60,9

20,7

0

18,4
Night peaker

Over-dipper

Non-dipper

Dipper
n = 18

n = 13

n = 53

n = 67

n = 16

n = 13

n = 1

Ст
ан

да
рт

из
ов

ан
на

я 
по

 п
ол

у
ра

сп
ро

ст
ра

не
нн

ос
т

ь, 
%

%

%

%

n = 25

n = 23
n = 48

n = 6

n = 23

n = 16n = 4

n = 17

n = 12

n = 13

n = 3

n = 19

n = 2

n = 4
n = 3

n = 2
n = 16

n = 9

n = 16

n = 20

n = 3

n = 40

n = 16

n = 5

n = 1

n = 8

n = 1
n = 3

2  Рисунок 2. Суточные профили артериального давления 
(по САД и ДАД)
2  Figure 2. Daily blood pressure profiles (SBP and DBP)

  ДАД (%)    САД (%)
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и у пациентов с контролируемой АГ (1-я группа) было вы-
явлено превышение САД на 16 мм рт. ст., а ДАД – на 8,4 мм 
рт. ст. Значения СРБ в 1-й группе находились в диапазо-
не от 0,1 до 32,4 мг/л, а во 2-й группе – от 0,1 до 11,7 мг/л. 
С учетом современных нормативных критериев СРБ (не бо-
лее 5 мг/л) в 1-й группе повышенный уровень наблюдался 
у 23 пациентов (34,3%,) а во 2-й – у 6 больных (30%). При 
этом показатели частоты сердечных сокращений (ЧСС), зна-
чения креатинина, печеночных проб, ЛПНП, ОХ, ЛПВП, глю-
козы, СРБ у пациентов обеих групп не имели статистически 
значимых различий. Изучение липидного профиля пока-
зало, что диапазон ЛПНП колебался от 0,1 до 5,9 ммоль/л 
в 1-й группе и от 1,3 до 6,4 ммоль/л во 2-й группе. При этом 
достижение целевых уровней ЛПНП (<1,4 ммоль/л) было 
отмечено только у 11 из 67 пациентов с контролируемой АГ 
и у 1 из 20 с неконтролируемой АГ (табл. 3).

Учитывая то, что среди больных обеих групп была 
определена прямая корреляция степени ожирения и ве-
личин СРБ (Pearson correlation r(43) = 0,360, p = 0,015), из-
бирательному анализу были подвергнуты данные пациен-
тов с чрезвычайно высоким уровнем СРБ и достигнутыми 
контрольными средними дневными показателями  АД 
(САД 130,2 ± 9,2 и ДАД 73,2 ± 9,1 мм рт. ст.). Оказалось, что 
у 5 пациентов (4 мужчин и 1 женщины) 1-й группы в воз-
растном диапазоне 47–67 лет, у которых уровень СРБ пре-
вышал 20 мг/л, наблюдалась выраженная коморбидность: 
ожирение 3-й степени (ИМТ 40–42,7 кг/м²) у 3 пациентов, 
избыточная масса тела (ИМТ 25,9–28,7 кг/м²) у 2, стабиль-
ная стенокардия у 4, ХСН у 5 (1 ФК у 3 , 2 ФК у 2) и ХБП 
С3a у 1 пациента. При этом суточный профиль АД non-dip-
per по САД и ДАД определялся у 4 пациентов и night 
peaker у 1 пациента.

Анализ медикаментозной терапии коморбидной АГ 
показал отсутствие статистически значимых различий 
в частоте раздельного назначения антигипертензивных 
препаратов между пациентами 1-й и 2-й групп. Однако 
у пациентов 1-й группы по сравнению со 2-й несколь-
ко чаще назначались БРА, иАПФ, БКК, БАБ и ТД, тогда как 
АМКР применялись реже (рис. 3).

Данные о предпочтениях в  частоте раздельно на-
значаемых антигипертензивных препаратов в разных 
сочетаниях среди пациентов 1-й  группы были следу-
ющие: бисопролол (37,31%, n = 25) из класса БАБ, валсар-
тан (34,33%, n = 23) из класса БРА, амлодипин (34,33%, 
n = 23) из класса БКК, гидрохлортиазид (19,4%, n = 13) 
из класса ТД, эплеренон (11,94%, n = 8) из класса АМКР, 
а также периндоприл (8,96%, n = 6) из класса иАПФ. Во 
2-й группе наиболее распространенными препаратами 
в порядке убывающей частоты были амлодипин (55,0%, 
n = 11) из класса БКК, валсартан (40,0%, n = 8) из клас-
са БРА, бисопролол (35,0%, n = 7) из класса БАБ, гидрох-
лортиазид (25,0%, n = 5) из класса диуретиков, эплере-
нон (20,0%, n = 4) из класса АМКР и периндоприл (15,0%, 
n = 3) из класса иАПФ.

Необходимо отметить, что препараты из класса БРА на-
значались более чем в 3 раза чаще иАПФ как в 1-й группе 
(55,2 против 14,9%), так и во 2-й (65,0 против 20,0%). Сре-
ди АМКР и в 1-й, и во 2-й группе эплеренон назначался 
чаще, чем спиронолактон (табл. 4).

Пациентам с АГ 3-й стадии 3–4-компонентная раз-
дельная антигипертензивная терапия назначалась чаще, 
чем терапия 2 препаратами. При этом значительное коли-
чество пациентов находились на моно- или двойной ан-
тигипертензивной терапии (рис. 4).

2  Таблица 3. Лабораторные и инструментальные данные пациентов с контролируемой (1-я группа) и неконтролируемой 
(2-я группа) артериальной гипертензией
2  Table 3. Laboratory and instrumental data of patients with controlled (Group 1) and uncontrolled (Group 2) arterial hypertension

Показатели 1-я группа, n = 67 
(АД < 140/90)

2-я группа, n = 20 
(АД > 140/90) p-value

САД, мм рт. ст.; Me [Q1; Q3] 129,0 [124,0; 134,0] 145,0 [142,0; 151,25] <0,001 (по U)

ДАД, мм рт. ст. (M ± m) 73,7 ± 7,6 82,5 ± 10,7 0,0002 (по t)

ЧСС, уд/мин; Me [Q1; Q3] 74,0 [68,0; 79,5] 69,0 [62,0; 80,5] 0,89 (по U)

ГЛЖ (по данным ЭхоКГ), % 55,2 (n = 37) 55,0 (n = 11) 1,0 (по χ²)

Креатинин, мкмоль/л; Me [Q1; Q3] 70,0 [64,5; 77,0] 87,1 ± 29,6 (M+m) 0,72 (по U)

Глюкоза крови ммоль/л; Me [Q1; Q3] 5,5 [5,0; 6,7] 5,6 [4,97; 6,0] 0,9 (по U)

АЛТ, МЕ/л; Me [Q1; Q3] 30,0 [23,0; 43,0] 31,0 [26,5; 46,0] 0,48 (по U)

АСТ, МЕ/л; Me [Q1; Q3] 26,0 [18,0; 36,0] 27,5 [21,75; 37,25] 0,51 (по U)

Общий билирубин, мкмоль/л; Me [Q1; Q3] 12,3 [9,2; 17,0] 13,5 [10,75; 19,27] 0,2 (по U)

СРБ, ммоль/л; Me [Q1; Q3] 3,4 [0,7; 6,6] 2,3 [0,5; 5,35] 0,45 (по U)

ОХ, ммоль/л; Me [Q1; Q3] 4,8 [3,6; 5,95] 4,75 [4,05; 5,62] 0,65 (по U)

ЛПНП, ммоль/л; (M+m) 2,75 ± 1,3  2,95 ± 1,33 0,89 (по U)

ЛПНП <1,4 ммоль/л, % 16,4 (n = 11) 5,0 (n = 1) 0,3 (по Фишеру)

ЛПВП, ммоль/л; Me [Q1; Q3] 1,0 [0,9; 1,3] 1,15 [0,9; 1,4] 0,25 (по U)
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Необходимую для пациентов с АГ 3-й стадии 2-х или 
3-х компонентную раздельную антигипертензивную терапию 
получали 54 из 67 человек 1-й группы, и 17 из 20 – 2-й. Ме-
диана количества препаратов в  1-й  группе составляла 
2,0 [2,0; 3,0], а во 2-й – 3,0 [2,75; 4,0], что было статистически 
значимо меньше (p = 0,02, критерий Манна – Уитни). Следу-
ет отметить отрицательную практику назначения антигипер-
тензивной монотерапии пациентам с АГ 3-й стадии как в 1-й 
(19,4%), так и во 2-й (15,0%,) группах. Двойная комбинация 
препаратов в 1-й группе назначалась почти в 3 раза чаще, 
чем во 2-й (28,4 против 10,0%), хотя это различие не достиг-
ло статистической значимости. Частота назначения комбини-
рованной терапии, включающей 3 антигипертензивных пре-
парата, в сравниваемых группах, была сопоставимой (рис. 5).

Особого внимания заслуживает лечение фиксирован-
ными антигипертензивными формами, которые чаще на-
значались женщинам и чаще использовались больными 
с неконтролируемой АГ (9/20; 45,0%) по сравнению с кон-
тролируемой АГ (16/67; 9,4%). Трехкомпонентные комбина-
ции были назначены всего 6 пациентам 1-й группы (9,0%) 
и 4 – 2-й группы (20%). Среди 25 больных, получавших фик-
сированные комбинации, 22 пациента одновременно при-
нимали и фиксированные, и раздельные антигипертен-
зивные препараты. При этом только 3 (4,5%) пациента из 
1-й группы получали исключительно фиксированные ком-
бинации. Из фиксированных форм наиболее часто исполь-
зовались двойная комбинация БКК и БРА и тройная комби-
нация диуретика, БРА и БКК. Реже применялось сочетание 
диуретика с БРА, а фиксированная комбинация диуретика 
с иАПФ – лишь в единичном случае у женщины (табл. 5).

2  Таблица 4. Частота назначений антигипертензивных пре-
паратов из разных групп
2  Table 4. Predominant frequency of prescriptions of antihy-
pertensive drugs from different groups

Препараты 1-я группа, 
n = 67

2-я группа, 
n = 20 p-value

иАПФ, % 14,9 (n = 10) 19,0 (n = 4) 0,7 (по Фишеру)

Периндоприл, % 8,96 (n = 6) 15 (n = 3) 0,4 (по Фишеру)

БРА, % 71,6 (n = 49) 65,0 (n = 13) 0,7 (по χ²)

Валсартан, % 34,33 (n = 23) 40,0 (n = 8) 0,8 (по χ²)

БКК, % 41,8 (n = 28) 65,0 (n = 13) 0,1 (по χ²)

Амлодипин, % 34,33 (n = 23) 55,0 (n = 11) 0,2 (по χ²)

БАБ, % 72,5 (n = 48) 90,0 (n = 18) 0,1 (по Фишеру)

Бисопролол, % 37,31 (n = 25) 35,0 (n = 7) 1,0 (по χ²)

Небиволол, % 5,97 (n = 4) 25,0 (n = 5) 0,03 (по Фишеру)

ТД, % 29,9 (n = 20) 45,0 (n = 9) 0,3 (по χ²)

Гидрохлортиазид, % 19,4 (n = 13) 25,0 (n = 5) 0,5 (по Фишеру)

АМКР, % 19,4 (n = 13) 25,0 (n = 5) 0,5 (по Фишеру)

Эплеренон, % 11,94 (n = 8) 20 (n = 4) 0,4 (по Фишеру)

Примечание. иАПФ –ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, БРА – блокаторы ре-
цепторов ангиотензина, БКК – блокаторы кальциевых каналов, БАБ – бета-адреноблокаторы, 
ТД – тиазидные диуретики, АМКР – антагонисты минералокортикоидных рецепторов.

2  Рисунок 3. Частота раздельного назначения основных 
антигипертензивных препаратов
2  Figure 3. Frequency of separate prescription of main antihy-
pertensive drugs

    1-я группа    2-я группа

АМКР,
р = 0,55

Диуретик,
р = 0,14

БАБ, 
р = 0,12

БКК,
р = 0,32

БРА, 
р = 0,77

иАПФ, 
р = 0,73

0

20

40

60

80

100

20

65

65

90

45

25

14,9

73,1

41,8

74,6

29,9
19,4

0

10

20

30

40

50

15

10

20

10

45

28,4

19,4
23,9

4,5

23,9

Фиксированные
комбинации

4 
препарата

3 
препарата

2 
препарата

1 
препарат

0

10

20

30

40

50

60

70

80

15

80

0
5 5

59,7

29,9

4,5 7,5
12

Суммарный
 контроль 

ЛПНП

Контроль 
ЛПНП 

розуваста-
тином

Контроль
 ЛПНП 

аторваста-
тином

Лечение 
розуваста-

тином

Лечение 
аторваста-

тином

0

20

40

60

80

100

46,3

69,7
55,2

31,5

18,2

26,4

12,1
22,2 18,4

В целомЖенщиныМужчины

0 10 20 30 40 50 60 70 80

6,9

77

1,1

14,9

60,9

20,7

0

18,4
Night peaker

Over-dipper

Non-dipper

Dipper
n = 18

n = 13

n = 53

n = 67

n = 16

n = 13

n = 1

Ст
ан

да
рт

из
ов

ан
на

я 
по

 п
ол

у
ра

сп
ро

ст
ра

не
нн

ос
т

ь, 
%

%

%

%

n = 25

n = 23
n = 48

n = 6

n = 23

n = 16n = 4

n = 17

n = 12

n = 13

n = 3

n = 19

n = 2

n = 4
n = 3

n = 2
n = 16

n = 9

n = 16

n = 20

n = 3

n = 40

n = 16

n = 5

n = 1

n = 8

n = 1
n = 3

2  Рисунок 4. Частота назначения и количество назначаемых 
антигипертензивных препаратов у пациентов с АГ обоего пола
2  Figure 4. Frequency of prescription and number of pre-
scribed antihypertensive drugs in patients with hypertension 
of both sexes
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2  Рисунок 5. Сравнительная частота назначения раздельных 
и фиксированных комбинаций антигипертензивных 
препаратов
2  Figure 5. Comparative frequency of prescribing separate 
and fixed combinations of antihypertensive drugs
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Анализ назначения фиксированных антигипертензив-
ных комбинаций показал, что наиболее часто применяемым 
препаратом был препарат, содержащий валсартан и амло-
дипин, который назначался 7 пациентам 1-й группы (10,4%) 
и 2 пациентам 2-й группы (10,0%). Препарат, включающий 
азилсартан и хлорталидон, назначался редко как в группе 
с неконтролируемой АГ (у 2 человек, 10,0%), так и в группе 
с контролируемой АГ (у 3 пациентов, 4,5%; p = 0,32). Комби-
нацию индапамида и рамиприла принимал только 1 боль-
ной 2-й группы. Тройная комбинация гидрохлортиазида, 
валсартана и амлодипина во 2-й группе (20,0%, n = 4) при-
менялась вдвое чаще, чем в 1-й (9,0%, n = 6; p = 0,23).

Выраженная коморбидность больных с АГ, включающая 
ожирение, ИБС, СД 2-го типа, а также гиперлипидемию, на-
целивает врачей на нормализацию липидного обмена. Это 
приобретает исключительное значение у коморбидных па-
циентов, потому что в РФ частота АГ, коморбидной с дис-
липидемией, достигает 40%, а синтропия АГ и ожирения 
еще чаще – 70% [23]. При этом сочетание АГ и дислипиде-
мии увеличивает риск развития ИБС в 11 раз [23]. С учетом 
оценки ССР, для всех пациентов целевой уровень ХС-ЛПНП 
составлял менее 1,4 ммоль/л. Однако гиполипидемиче-
скую терапию получали 89,5% (n = 59) больных 1-й груп-
пы и 95,0% (n = 19) пациентов 2-й группы. В качестве гипо-
липидемических препаратов назначались исключительно 
статины – розувастатин и аторвастатин. Терапию аторва-
статином получали 20 пациентов 1-й группы и 3 больных 
2-й группы, при этом целевые уровни ХС-ЛПНП были до-
стигнуты лишь у 3 пациентов 1-й группы и ни у одного па-
циента 2-й группы. Лечение розувастатином проводилось 
у 40 пациентов 1-й группы и 16 больных 2-й группы, при 
этом целевых значений ХС-ЛПНП достигли только 5 паци-
ентов из 1-й группы и 1 пациент из 2-й группы (рис. 6). Не-
смотря на недостаточный контроль уровня ЛПНП в обеих 
группах, ни один из пациентов не получал комбинирован-
ную гиполипидемическую терапию.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные данные подтверждают более чем у по-
ловины больных с АГ 3-й стадии и дислипидемией нали-
чие коморбидных НАЖБП (у всех больных), ожирения, СД 
2-го типа, ИБС, ХСН и ХБП. Этот факт соответствует описа-
ниям НАЖБП как мультисистемного заболевания, тесно 
связанного с метаболическим синдромом и «низкоинтен-
сивным» воспалением (повышенным СРБ) [24]. Известно, 
что сочетание АГ с метаболическими нарушениями значи-
тельно увеличивает кардио- и реноваскулярные риски [9], 
способствует раннему сосудистому старению с повышени-
ем жесткости сосудистой стенки [25].

Выявление в нашей когорте у каждого 5-го пациента 
ожирения 3-й степени является отражением общей тен-
денции к росту тяжелых форм жирового обмена среди 
лиц с АГ. В обзоре Nature Reviews отмечается, что среди 
лиц с ИМТ ≥ 30 кг/м² распространенность АГ по данным 
NHANES достигает 42,5%, что почти вдвое превышает ее 
частоту у больных с ИМТ 25–29,9 кг/м² (27,8%) и более 
чем втрое – при значении ИМТ < 25 кг/м² (15,3%) [26].

Определенная нами статистически значимая корреля-
ция между степенью ожирения и уровнем СРБ подтвержда-
ет роль системного воспаления в ухудшении контроля АГ. 
Доказано, что вероятность развития у  пациента опасно-
го для жизни сердечного события может быть связана даже 
с низким уровнем СРБ при длительном системном воспа-
лении [14]. Из работы P.M. Ridker et al. следует, что высоко-
чувствительный СРБ является более сильным предиктором 
будущих сердечно-сосудистых событий и смерти, чем гипер-
липидемия [13]. Данные научных исследований поднимают 
вопрос о возможности измерения высокочувствительного 
СРБ для оценки воспалительного риска и вариантов проти-
вовоспалительного лечения в рамках вторичной профилак-
тики АГ [27]. Это особенно актуально у лиц с неблагоприят-
ными сердечно-сосудистыми событиями, у которых следует 
рассмотреть индивидуальный риск, несмотря на хорошо кон-
тролируемый уровень холестерина ЛПН [28]. Известно, что 
хроническое низкоинтенсивное воспаление жировой ткани 
сопровождается повышением уровня СРБ, ухудшением эндо-
телиальной функции и возрастанием суточной вариабельно-
сти АД [18, 28]. Подтверждением циркадной дисрегуляции АД 

2  Рисунок 6. Частота назначения и эффективность гиполи-
пидемической терапии статинами
2  Figure 6. Prescription frequency and efficacy of hypolipi-
demic therapy with statins
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2  Таблица 5. Частота назначений и состав фиксированных 
комбинаций антигипертензивных средств
2  Table 5. Frequency of prescriptions and composition of fixed 
combinations of antihypertensive drugs

Фиксированная 
комбинация В целом Мужчины Женщины

Любая 28,7% (n = 25) 14,8% (n = 8) 51,5% (n = 17)

БКК + БРА 36,0% (n = 9) 37,5% (n = 3) 35,3% (n = 6)

Диуретик + БРА 20,0% (n = 5) 25,0% (n = 2) 17,6% (n = 3)

Диуретик + иАПФ 4,0% (n = 1) 0,0% 5,9% (n = 1)

Диуретик + БРА+ 
БКК 40,0% (n = 10) 37,5% (n = 3) 41,2% (n = 7)

Примечание. БКК – блокаторы кальциевых каналов, БРА – блокаторы рецепторов ангиотен-
зина, иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента
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в нашем исследовании является преобладание профиля су-
точного АД по типу non-dipper, выявляемого у больных с АГ 
и коморбидными ожирением и сахарным диабетом 2-го типа. 
Эти наблюдения согласуются с данными о том, что при мета-
болических нарушениях повышается симпатоадреналовая 
активность, и такие заболевания, как СД и артериосклероз, 
подавляют физиологическое ночное снижение АД и способ-
ствуют формированию неблагоприятного циркадного пат-
терна [29, 30]. Оптимальный dipper-паттерн суточного АД 
в нашей работе встречался редко, а его отсутствие у больных 
с АГ ассоциировано с повышенным риском сердечно-сосу-
дистых и цереброваскулярных событий [31, 32].

Ретроспективный анализ проводимой стационарной 
терапии липитензии показал, что частота применения раз-
дельных комбинаций из 3 и более антигипертензивных 
препаратов была значительно выше (55,2%), чем в рос-
сийском популяционном регистре (13,9%) как среди муж-
чин (46,3 против 12,2 %), так и среди женщин (69,7 про-
тив 14,9%) [33]. Данные результаты объяснимы тем, что 
все пациенты в нашем исследовании имели АГ 3-й ста-
дии. Общемировая статистика свидетельствует о низкой 
частоте назначения 3-компонентной терапии как терапев-
тами, так и кардиологами, хотя тенденция к учащению при-
менения 3-компонентных схем лечения АГ у пациентов 
старше 60 лет была отмечена как в нашей, так и в других 
работах [2, 34]. Однако, несмотря на целенаправленность 
к многокомпонентной антигипертензивной терапии, часто-
та неконтролируемой АГ остается довольно значительной, 
что согласуется с данными литературы, подчеркивающими 
сложность достижения целевых уровней АД у коморбид-
ных пациентов [2, 21]. По данным А. Coca et al., целевые 
значения АД достигались только у 34,8% пациентов  [2]. 
Еще более тревожным фактом является увеличение числа 
больных с коморбидной контролируемой АГ и нарушенной 
циркадной вариабельностью АД, которая является значи-
мым предиктором ССР независимо от среднего САД [35].

Вышеизложенное подчеркивает необходимость при-
менения фиксированных комбинаций антигипертен-
зивных препаратов, которые способствуют повышению 
приверженности к  лечению на 44%  [36], эффективно-
му контролю АД и уровня липидов, а также снижению ри-
ска ССО [1, 37], особенно у пациентов с ССЗ и сахарным 
диабетом [2]. Частота их назначения в нашем исследова-
нии превышала популяционные показатели [33] в 3 раза 
(28,7 против 10,3% в целом), а среди женщин (51,5 против 
10,6%) – в 5 раз. Доминирующей схемой была комбина-
ция блокатора медленных кальциевых каналов и блокато-
ра рецепторов ангиотензина-II, тогда как фиксированные 
комбинации БКК с ингибитором АПФ, продемонстриро-
вавшие наибольший эффект по снижению вариабельно-
сти АД [31, 38], встречались крайне редко, что отражено и в 
других работах [33]. Убедительные данные свидетельству-
ют о том, что раннее назначение фиксированных комбина-
ций в «одной таблетке» улучшает эффективность и компла-
ентность лечения и должно стать приоритетом при ведении 
больных с АГ [2, 22, 36].

При проведении антигипертензивной полифармако-
терапии при коморбидной АГ возникает необходимость 

коррекции дислипидемии [22, 39, 40], т. е. лечения липи-
тензии с учетом синергизма иАПФ и статинов [40], а так-
же устранения «остаточного воспалительного риска» по-
сле достижения порогов ЛПНП [28]. Тенденция к лучшему 
контролю АД отмечена у пациентов, достигших целевых 
значений ЛПНП [40]. По нашим данным у значительной 
части больных с АГ на монотерапии статинами (аторва-
статин 40 мг или розувастатин 20 мг) уровни ЛПНП оста-
вались выше целевых значений, что указывает на не-
обходимость оптимизации дозировок и рассмотрения 
комбинированной гиполипидемической терапии [41, 42].

Результаты настоящей работы подчеркивают необхо-
димость дальнейших проспективных исследований, в ко-
торых будут учтены циркадные ритмы АД, показатели не-
специфического (оксидативного) воспаления и липидного 
обмена, а также разработки оптимальных схем лечения 
с мониторингом комплаенса, интервенционными сравне-
ниями различных полипилл и оценкой влияния совмест-
ной антигипертензивной и гиполипидемической терапии 
липитензии на кардиоваскулярные риски у пациентов 
с коморбидной АГ.

ВЫВОДЫ

У пациентов с АГ 3-й стадии отмечалась значительная 
коморбидность, тесно связанная с «низкоинтенсивным» 
воспалением (повышенным СРБ). Повышенный уровень 
СРБ > 20 мг/л даже у пациентов с контролируемой АГ на-
блюдался при выраженной коморбидной нагрузке, вклю-
чавшей ожирение 3-й степени, НАЖБП, СД2, ИБС, ХБП 
и ХСН. Статистически значимая корреляция между степе-
нью ожирения и уровнем СРБ указывает на роль систем-
ного воспаления в ухудшении контроля АГ.

Нарушенный профиль АД по типу non-dipper при АГ 
3-й стадии с коморбидными СД 2-го типа и ожирением 
преобладал даже при контролируемой АГ.

У пациентов с АГ 3-й стадии редко назначается 3-ком-
понентная антигипертензивная терапия и очень редко – 
фиксированными комбинациями. Частыми препарата-
ми в формате раздельной терапии были БРА, БКК и БАБ, 
а АМКР применялись редко, но с тенденцией к назначе-
нию эплеренона. При раздельной антигипертензивной 
терапии необходима акцентуация на применении 3 и бо-
лее антигипертензивных препаратов у больных с некон-
тролируемой АГ 3-й стадии, при которой моно- или 2-ком-
понентная терапия недостаточно эффективна.

Частота назначения фиксированных комбинаций анти-
гипертензивных препаратов является крайне низкой, не-
смотря на убедительные доказательства эффективности 
и приверженности к лечению при их применении у боль-
ных АГ. Несмотря на явную тенденцию к более частому 
контролю АГ у пациентов при снижении у них ЛПНП, отме-
чается неудовлетворительная коррекция дислипидемии, 
которая требует оптимизации дозировок статинов и рас-
смотрения комбинированной терапии липитензии.� 0
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