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резюме
цель исследования — изучение особенностей суточного профиля артериального давления (АД) 

у больных хронической сердечной недостаточностью (ХСН) в зависимости от функционального состояния 
почек. материалы и методы. Обследовано 211 больных ХСН (126 мужчин и 85 женщин), из них 125 
(59,2 %) пациентов с кардиоренальным синдромом и 86 (40,8 %) больных без хронической болезни почек 
(ХБП). Средний возраст составил 58,1 ± 10,8 года. ХБП диагностирована согласно Рекомендациям Нацио-
нального общества нефрологов России 2012 года. результаты. Выявлено увеличение индексов времени 
и площади артериальной гипотонии у больных ХСН, ассоциированной с ХБП 3Б стадии и уменьшение 
степени ночного снижения как систолического, так и диастолического АД по мере нарастания тяжести 
ХБП. выводы. 1. Для больных хроническим кардиоренальным синдромом характерно уменьшение 
степени ночного снижения АД при увеличении индексов времени и площади артериальной гипотонии 
в дневные часы. 2. Суточное мониторирование АД позволяет получить дополнительную информацию 
о состоянии гемодинамики у больных ХСН и может быть рекомендовано для включения в обследование 
данной категории больных.

ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, хроническая болезнь почек, суточное 
мониторирование артериального давления.
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введение
Наличие общих механизмов развития и про-

грессирования сердечно-сосудистых и почечных 
заболеваний привлекает все возрастающее вни-
мание к кардиоренальным взаимоотношениям [1]. 
Одним из таких механизмов является артериальная 
гипертензия (АГ). По результатам Фрамингемского 
исследования, при повышении систолического арте-
риального давления (САД) на 20 мм рт. ст., а пульсо-
вого артериального давления (ПАД) на 16 мм рт. ст. 
риск развития хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН) увеличивался более чем в 1,5 раза [2]. 
Систолическая АГ и изменения суточного профиля 
артериального давления (АД) в виде недостаточной 
степени ночного снижения АД часто диагностиру-
ются у больных с нарушениями функции почек. 
Развитие хронической болезни почек (ХБП) у паци-

circadian blood pressure profile 
in patients with chronic cardiorenal syndrome
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Abstract
objective. To determine the features of circadian blood pressure (BP) profile depending on renal function in 

patients with chronic heart failure (CHF). design and methods. We examined 211 patients with CHF (126 men and 
85 women), including 125 (59,2 %) patients with cardiorenal syndrome and 86 (40,8 %) patients without chronic 
kidney disease (CKD). Mean age was 58,1 ± 10,8 years. CKD was diagnosed according to the Scientific Society 
of Russian Nephrologists guidelines 2012. results. An increase in time and area indices of arterial hypotension in 
patients with CHF, associated with CKD 3B stage was detected. Also, the nocturnal BP fall reduction was associated 
with increasing severity of CKD. conclusions. 1. The increase in nocturnal BP fall is associated with increasing in 
daytime area and time indices of arterial hypotension in patients with cardiorenal syndrome. 2. Twenty-four-hour 
ambulatory BP monitoring allows to obtain additional information on hemodynamic parameters in patients with 
CHF and should be recommended for this group of patients.

Key words: chronic heart failure, chronic kidney disease, twenty-four-hour ambulatory blood pressure 
monitoring.

For citation: Serov VA, Shutov AM, Serova DV et al. Features of the circadian blood pressure profile in patients with chronic cardiorenal 
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ентов с ХСН наблюдается в 9,2–71,2 % случаев [3], 
рассматривается как хронический кардиоренальный 
синдром 2-го типа и характеризуется увеличением 
показателей общей и сердечно-сосудистой смертно-
сти. Однако чрезмерное снижение АД также ведет 
к повышению риска смерти пациентов с ХСН [4].

Для уточнения диагноза и выбора оптимальной 
тактики лечения больных АГ широко использу-
ется суточное мониторирование артериального 
давления (СМАД). Однако особенности суточного 
профиля АД у пациентов с ХСН, имеющих ХБП, 
в настоящее время все еще остаются недостаточно 
изученными.

целью исследования явилось изучение осо-
бенностей циркадного ритма АД у больных с хро-
ническим кардиоренальным синдромом.
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материалы и методы
Обследовано 211 боль-

ных I–IV функциональным 
классом (ФК) ХСН (85 женщин 
и 126 мужчин). Средний воз-
раст больных составил 58,1 ± 
10,8 года. Диагностика ХСН 
и лечение больных проводи-
лось в соответствии с Нацио-
нальными рекомендациями 
ВНОК и ОССН по диагностике 
и лечению ХСН [5]. Основной 
причиной развития ХСН яви-
лось сочетание ИБС и ГБ — 
80,1 % (169 больных). Средняя 
фракция выброса левого желу-
дочка — 56,7 ± 11,3 %.

Суточное мониторирование 
АД проводилось осцилломе-
трическим методом в течение 
24 часов с интервалом изме-
рения 15/30 минут (день/ночь 
соответственно). Суточный 
профиль АД оценивался по сте-
пени ночного снижения (СНС) 
САД и диастолического АД 
(ДАД) с использованием тра-
диционных критериев опреде-
ления двухфазного ритма. Ар-
териальная гипотония (АГип) 
диагностировалась при офис-
ном АД ≤ 100/60 мм рт. ст., 
при проведении СМАД для 
дневного АД ≤ 100/60 мм рт. 
ст., для ночного — ≤ 85/47 мм 
рт. ст. [6].

Скорость клубочковой филь-
трации рассчитывали по форму-
ле EPI, ХБП диагностировали со-
гласно Рекомендациям научного 
общества нефрологов России 
(2012) [7]. СКФ в среднем соста-
вила 56,3 ± 18,0 мл/мин/1,73 м 2. 
В связи с малым количеством 
больных с ХБП 5 стадии (3 па-
циента) и невозможностью 
определения статистически 
значимых отличий показате-
лей СМАД, данные пациенты 
были исключены из анали-
за. У больных ХСН, имею-
щих СКФ ≥ 60 мл/мин/1,73 м 2 
не было выявлено протеину-
рии и изменений при ультра-
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звуковом исследовании почек. В зависимости 
от функционального состояния почек все больные 
были разделены на 4 группы: 1-я группа имела 
СКФ ≥ 60 мл/мин/1,73 м 2, во 2-ю вошли больные 
ХСН с СКФ ≥ 45 и < 60 мл/мин/1,73 м 2 (3 а стадия 
ХБП), в 3-ю — с СКФ ≥ 30 и < 45 мл/мин/1,73 м 2 (3 б 
стадия ХБП), в 4-ю — больные ХСН с СКФ ≥ 15 и < 
30 мл/мин/1,73 м 2 (4 стадия ХБП). Характеристика 
больных ХСН в зависимости от стадии ХБП пред-
ставлена в таблице 1.

Результаты исследования статистически об-
работаны с применением компьютерного пакета 
«Statistica v. 6,0»: определялись средние значения 
показателей, стандартное отклонение, значимость 
различий определяли в зависимости от типа рас-
пределения по t-критерию Стьюдента или критерию 
Манна-Уитни для независимых выборок, χ 2 (с по-
правкой Yates). Показатели представлены как M ± 
SD. Различия считали значимыми при p < 0,05.

результаты
Выявлена обратная зависимость СКФ от воз-

раста больных ХСН и функционального класса 
ХСН. Среди пациентов с ХБП 3 а стадии было 
статистически значимо меньше женщин; гендерных 
различий между больными ХСН с другими стадия-
ми ХБП не было. У больных ХСН с ХБП 4 стадии 
чаще отмечалось наличие анемии.

Величины офисного САД, ДАД и ПАД между 
группами больных статистически значимо не раз-
личались, за исключением снижения офисного САД 
и ПАД у больных ХСН, ассоциированной с ХБП 

3А стадии в сравнении с группой больных ХСН, 
имеющих СКФ ≥ 60 мл/мин/1,73 м 2 (р = 0,01 и р = 
0,009 соответственно).

При проведении СМАД отмечалось снижение 
большинства показателей САД и ДАД по мере сни-
жения СКФ у пациентов с ХБП 3 стадии, достигав-
шее статистической значимости при 3Б стадии ХБП. 
В то же время у больных ХСН, ассоциированной 
с ХБП 4 стадии, напротив, показатели АД увеличи-
вались (табл. 2). Обращает на себя внимание, что 
у больных ХСН, ассоциированной с ХБП 3Б стадии, 
статистически значимо увеличились индексы вре-
мени и площади АГип за исключением индексов 
времени и площади систолической АГип в ночное 
время (табл. 3). У больных ХСН, ассоциированной 
с ХБП 4 стадии, отмечалось разнонаправленное из-
менение индексов времени и площади АГип.

По мере нарастания тяжести ХБП статистически 
значимо уменьшалась степень ночного снижения 
как САД (рис. 1), так и ДАД (рис. 2).

Обсуждение
В настоящее время доказано повышение 

сердечно-сосудистого риска при повышении АД. 
В отличие от общей популяции, для больных ХСН 
повышение САД является благоприятным прогно-
стическим фактором [8]. В качестве объяснения 
этому парадоксу выдвинуто предположение, что 
высокое САД характеризует более раннюю фазу 
развития ХСН с более высоким сердечным выбро-
сом. Кроме того, лечащие врачи и пациенты более 
точно соблюдают рекомендованные средние тера-

Примечание: СНС — степень ночного снижения; САД — систолическое артериальное давление; СКФ — скорость клу-
бочковой фильтрации.

Рисунок 1. Зависимость степени ночного снижения систолического артериального давления 
у больных хронической сердечной недостаточностью от функционального состояния почек
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певтические дозы лекарственных 
препаратов для лечения ХСН, мно-
гие из которых обладают антигипер-
тензивным действием, при наличии 
у больных ХСН нормотензии или 
АГ. Следует отметить, что D. S. Lee 
и соавторы [9] при обследовании 
около 7,5 тысяч пациентов выявили 
U-образную зависимость смерт-
ности больных ХСН как от уровня 
САД, так и от уровня ДАД, при этом 
минимальный уровень смертности 
наблюдался при САД в пределах 
120–139 мм рт. ст. Это связано 
с тем, что и перегрузка давлением 
при АГ, и гипоперфузия тканей при 
АГип могут вести к повреждению 
сосудов, сердца, почек, головного 
мозга.

Существенное влияние на со-
стояние органов-мишеней может 
оказать изменение суточного рит-
ма АД. Если у здорового человека 
в ночное время уровень АД снижа-
ется на 10–20 %, то при ХБП, АГ, 
сахарном диабете 1-го и 2-го типов 
наблюдаются либо недостаточное 
снижение ночного АД (non-dipper), 
либо даже его повышение (night-
peaker), что способствует про-
грессированию поражения органов 
сердечно-сосудистой системы. 
Так, при суточном профиле АД 
по типу “non-dipper” выявлено уве-
личение относительной толщины 
стенок левого желудочка, индекса 
массы миокарда левого желудочка 
и уровня предсердного и мозгового 
натрийуретического пептидов в сы-
воротке крови даже при нормальном 
уровне АД [10]. При недостаточной 
степени снижения ночного САД 
относительный риск развития ХСН 
у мужчин возрастает в 2,21 раза 
[11]. При уже развившейся ХСН 
нарушение суточного профиля 
АД является важным предиктором 
риска повторной госпитализации 
и смерти [12].

Основными патофизиологиче-
скими механизмами нарушений 
циркадного ритма АД принято счи-
тать повышение активности симпа-
тической нервной системы, сниже-
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ние вагусной стимуляции, нарушение экскреции 
натрия, гиподинамию и курение. Чаще нарушения 
суточного профиля АД наблюдаются у больных 
сахарным диабетом, ИБС, цереброваскулярными 
заболеваниями и ХСН [13].

Функциональное состояние почек также игра-
ет существенное значение. После односторонней 
нефрэктомии у доноров почки суточный профиль 
АД изменялся по типу “non-dipper” без существен-
ного изменения АД [14].

Результаты нашего исследования дают основа-
ние предполагать, что одним из патогенетических 
механизмов негативного прогноза у больных ХСН, 
ассоциированной с ХБП, наряду с повышением 
активности ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы, развитием анемии, фибрилляции пред-
сердий и митральной регургитации, может являться 
нарушение циркадианного профиля АД.

Полученные результаты показали существенные 
различия в показателях АД у пациентов с хрониче-
ским кардиоренальным синдромом в зависимости 
от функционального состояния почек. При этом 
наблюдалась парадоксальная ситуация: снижение 
СКФ сопровождалось снижением как САД, так 
и ДАД у пациентов с ХБП 3А стадии и нарас-
танием АД у больных с ХБП 4 стадии. Вероятно, 
это связано с более осторожным использованием 
ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента 
и антагонистов рецепторов ангиотензина II при 
выраженном снижении СКФ. Однако, несмотря 
на повышение средних показателей САД и ДАД 
у больных ХСН, ассоциированной с ХБП 4 стадии, 

показатели индекса времени и индекса площади 
систолической АГип в дневные часы сохраняют-
ся повышенными. Можно предположить, что это 
является проявлением более глубоких нарушений 
регуляции АД по мере прогрессирования ХБП, что 
требует тщательного подбора медикаментозной 
терапии и строгого контроля АД, причем измере-
ние только офисного АД является недостаточно 
информативным.

выводы
1. Снижение функции почек у больных ХСН ас-

социировано с уменьшением степени ночного сниже-
ния АД и увеличением индексов времени и площади 
артериальной гипотонии в дневные часы.

2. СМАД позволяет получить дополнительную 
информацию о состоянии гемодинамики у больных 
ХСН и может быть рекомендовано для включения 
в обследование данной категории больных.
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