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В статье приведены результаты изучения суточного профиля артериального давления у 
194 больных хронической сердечной недостаточностью (ХСН) в зависимости от скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ). Выявлено, что проведение суточного мониторирования 
артериального давления (СМАД) у больных ХСН позволяет существенно повысить  
частоту выявления потенциально опасных изменений АД. Целевое АД достигается  
только у 42,9 % больных ХСН с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 и у 18,4 % больных ХСН  
с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2. Эпизоды систолической артериальной гипотонии выявлены  
у 51,0 % больных ХСН с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 и у 26,5 % – в группе больных ХСН  
с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2, эпизоды диастолической артериальной гипотонии диагности-
рованы у 71,4 % больных ХСН с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 и у 61,2 % – в группе больных 
ХСН с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2.  
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Введение. Хроническая сердечная недо-
статочность (ХСН) у многих больных ассо-
циирована с хронической болезнью почек 
(ХБП), при этом увеличение общей и сердеч-
но-сосудистой смертности наблюдается даже 
при умеренном снижении функции почек 
[15]. Особенно значительно риск сердечно-
сосудистых событий возрастает при скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ) меньше 
45 мл/мин/1,73 м2. Так, число госпитализаций 
по поводу ишемической болезни сердца 
(ИБС), ХСН, ишемического инсульта и ате-
росклероза периферических артерий при 
СКФ 45–59 мл/мин/1,73 м2 увеличивается  
в 1,4 раза, при СКФ 44–30 мл/мин/1,73 м2 –  
в 2 раза, при СКФ 29–15 мл/мин/1,73 м2 –  
в 2,8 раза, при СКФ<15 мл/мин/1,73 м2 –  
в 3,4 раза [13]. 

У большинства больных с ХБП наблюда-
ется систолическая артериальная гипертензия 
(АГ) [5]. Риск развития нефропатии у боль-
ных АГ и быстрота прогрессирования пора-
жения почек при ХБП связаны с уровнем ар-
териального давления (АД), и адекватная ан-
тигипертензивная терапия обладает доказан-
ным нефропротективным действием [11].  
В последние годы внимание привлекают осо-
бенности суточного профиля артериального 

давления при ХБП [6, 19]. У больных с ХБП 
были выявлены изменения суточного профи-
ля АД в виде недостаточной степени ночного 
снижения АД. Нарушение циркадного ритма 
АД у больных ХСН является важным пре-
диктором риска смерти и госпитализации  
в связи с декомпенсацией ХСН [9]. 

Артериальная гипотония у больных 
ХСН, с одной стороны, отражает недостаточ-
ность сердечного выброса, с другой – ведет к 
гипоперфузии жизненно важных органов. 
Однако частота артериальной гипотонии и ее 
клиническое значение у больных с хрониче-
ской сердечной недостаточностью остаются 
недостаточно изученными. 

Цель исследования. Изучение суточно-
го профиля АД у больных ХСН в зависимо-
сти от функционального состояния почек.  

Материалы и методы. Обследовано 
194 больных ХСН (109 мужчин и 85 женщин). 
Средний возраст составил 56,9±11,0 лет.  
У 22 пациентов диагностирована ХСН  
I функционального класса (ФК), у 109 –  
II ФК, у 62 – III ФК и у 1 больного – IV ФК. 
Причинами ХСН являлись: АГ – у 51 боль-
ных, ИБС – у 5, сочетание ИБС и АГ – у 135, 
другие заболевания сердца – у 3 больных. 
Все больные получали медикаментозное ле-
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чение согласно Национальным рекомендаци-
ям ВНОК и ОССН по диагностике и лечению 
ХСН [1]. 

Систолическую дисфункцию диагностиро-
вали при фракции выброса левого желудочка 
менее 50 %. Скорость клубочковой фильтрации 
определялась по формуле MDRD [17]. Вариа-
ционный ряд СКФ был разделен на квартили. 
Сравнительный анализ был проведен между 
больными ХСН с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 
(нижний квартиль СКФ) и больными ХСН с 
СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2 (верхний квартиль 
СКФ). 

Суточное мониторирование АД (СМАД) 
проводилось осциллометрическим методом в 
течение 24 часов с интервалом измерения 
15/30 мин день/ночь на аппаратах МнСДП-2 
и МнСДП-3 BPLab. Оценивали средние ве-
личины систолического (САД), диастоличе-
ского (ДАД) и пульсового (ПАД) артериаль-
ного давления, индексы «нагрузки давлени-
ем», вариабельность АД за период бодр-
ствования и сна, степень ночного снижения 
(СНС) АД, частоту выявления артериаль-
ной гипотензии и индекс времени артери-
альной гипотонии. Суточный профиль АД 

оценивали по СНС САД и ДАД с использо-
ванием традиционных критериев определе-
ния двухфазного ритма [13]. Артериальная 
гипотония диагностировалась при офисном 
АД≤100/60 мм рт. ст., при проведении 
СМАД для дневного АД≤100/60 мм рт. ст., 
для ночного – ≤85/47 мм рт. ст. [4], кроме 
того, принимался во внимание индекс вре-
мени гипотонии.  

Результаты исследования статистически 
обработаны с применением компьютерного 
пакета Statistica v.6,0: определялись средние 
значения показателей, стандартное отклоне-
ние, достоверность различий определяли в 
зависимости от типа распределения по t-кри-
терию Стьюдента или критерию Манна-
Уитни для независимых выборок, χ2 (с по-
правкой Yates). Проводился корреляционный 
анализ Spearman и линейный регрессионный 
анализ. Показатели представлены как M±SD. 
Различие считали достоверным при p<0,05.  

Результаты и обсуждение. Клиническая 
характеристика больных ХСН с СКФ, отно-
сящихся к нижнему и верхнему квартилям 
вариационного ряда СКФ, представлена в 
табл. 1. 

 
Таблица 1 

Характеристика больных ХСН в зависимости от величины СКФ 

Показатель 
Больные ХСН с 

СКФ≤45,1мл/мин/1,73 м2 – 
нижний квартиль (n=49) 

Больные ХСН с  
СКФ≥69,8 мл/мин/1,73 м2 – 
верхний квартиль (n=49) 

p 

Средний возраст больных (лет) 61,9±10,4 51,9±12,0 <0,001 
Женщины (абс., %) 25 (51,0 %) 26 (53,1 %) χ2=0,04 

p=0,8 
Причины ХСН: 
ГБ (абс., %) 
 
ИБС (абс., %) 
 
Сочетание ИБС и ГБ  
(абс., %) 
Прочие болезни сердца  
(абс., %) 

 
10 (20,4 %) 

 
0 
 

38 (77,6 %) 
 

1 (2 %) 

 
21 (42,8 %) 

 
1 (3,3 %) 

 
27 (55,1 %) 

 
0 

 
χ2=5,71 
p=0,02 
χ2=1,01 
p=0,3 

χ2=5,53 
p=0,02 
χ2=1,01 
p=0,3 

Сахарный диабет  
(абс., %) 

14 (28,6 %) 11 (22,4 %) χ2=0,48 
p=0,5 

Инфаркт миокарда в анамнезе 
(абс., %) 

10(20,4 %) 4(8,2 %) χ2=3,0 
p=0,08 

Средний ФК ХСН  2,5±0,6 2,0±0,6 <0,001 
ФВ (%) 58,2±7,4 62,2±8,9 0,03 
Систолическая дисфункция 
(ФВ<50 %) (абс., %) 

5 (10,5 %) 2 (4,7 %) χ2=1,39 
p=0,24 
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Снижение СКФ было ассоциировано с 
увеличением возраста больных и более высо-
ким ФК ХСН. Этиологической причиной 
ХСН у больных с СКФ≤45,1 мл/мин/1,73 м2 
чаще являлась комбинация ИБС и  
АГ. Гендерных различий между больными 
ХСН с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 и с  
СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2 не было. Не было 
выявлено различий и в частоте систоличе-
ской дисфункции, хотя фракция выброса ле-
вого желудочка в группе больных ХСН с 
СКФ≤45,1 мл/мин/1,73 м2 была достоверно ниже. 

Обращало на себя внимание более низкое 
офисное систолическое и диастолическое АД 

у больных с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 (табл. 2). 
При проведении СМАД также регистриро-
вались более низкие среднесуточные пока-
затели ДАД, в то время как среднесуточные 
показатели САД имели только тенденцию к 
снижению. При более детальном рассмот-
рении выявлено, что достоверные различия 
в величине как САД, так и ДАД в группе 
больных ХСН с низкой СКФ наблюдаются 
только в дневное время, тогда как в ночные 
часы различий не было. Выявлено досто-
верное уменьшение степени ночного сни-
жения АД в группе больных ХСН с 
СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2.  

 
Таблица 2 

Основные показатели СМАД больных ХСН в зависимости от величины СКФ 

Наименование показателя 
Больные ХСН с  

СКФ≤45,1 мл/мин/1,73 м2 – 
нижний квартиль (n=49) 

Больные ХСН с  
СКФ≥69,8 мл/мин/1,73 м2 – 
верхний квартиль (n=49) 

p 

САД (офис) 149,7±33,0 163,9±24,3 0,03 
ДАД (офис) 89,8±16,8 97,0±15,6 0,05 
ЧСС (офис) 83,7±17,3 74,8±9,0 0,02 
Среднесуточное САД 135,4±22,0 141,7±15,8 0,1 
Среднесуточное ДАД 76,0±14,9 85,1±10,6 <0,001 
Среднесуточное ПАД 58,2±18,4 56,0±12,0 0,5 
Среднесуточный ИВ САД 48,9±35,7 60,9±29,6 0,07 
Среднесуточный ИВ ДАД 32,2±28,5 48,1±29,1 0,008 
Среднесуточный ИП САД 277,6±340,2 310,5±258,8 0,6 
Среднесуточный ИП ДАД 88,5±110,3 149,4±146,0 0,02 
Среднесуточная ЧСС 66,0±11,7 72,3±9,1 0,01 
Среднедневное САД 137,3±21,7 145,7±16,1 0,03 
Среднедневное ДАД 79,7±12,5 88,3±10,3 <0,001 
Среднедневное ПАД 57,6±17,8 56,8±11,4 0,002 
Среднедневной ИВ САД 45,4±36,8 59,7±30,8 0,04 
Среднедневной ИВ ДАД 29,5±28,6 48,4±31,1 0,002 
Среднедневной ИП САД 196,0±277,5 264,3±237,9 0,2 
Среднедневной ИП ДАД 63,8±76,8 139,3±150,9 0,002 
Среднедневная ЧСС 68,2±12,3 76,6±9,8 0,003 
Средненочное САД 130,9±25,0 132,9±17,8 0,6 
Средненочное ДАД 72,1±13,0 76,8±12,4 0,07 
Средненочное ПАД 58,9±20,3 56,1±12,0 0,4 
Средненочной ИВ САД 55,4±40,0 64,6±34,4 0,2 
Средненочной ИВ ДАД 41,1±35,6 49,6±34,7 0,2 
Средненочной ИП САД 277,7±373,0 302,2±322,9 0,7 
Средненочной ИП ДАД 96,5±138,8 140,3±189,2 0,2 
Средненочная ЧСС 61,6±11,4 63,6±9,5 0,4 
Средняя СНС САД 4,7±9,3 8,7±7,5 0,02 
Средняя СНС ДАД 9,7±9,2 13,5±8,9 0,04 

 
Примечание. ИВ – индекс времени гипертонии, ИП – индекс площади гипертонии. 
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Несмотря на медикаментозное лечение в 
группе больных ХСН с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2, 
среднесуточного целевого САД<130 мм рт. ст. 
удалось достичь только у 21 (42,9 %) больного, 
еще реже целевое АД было достигнуто в груп-
пе больных ХСН с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2 – 
только у 9 (18,4 %) больных (χ2=5,8,  
р=0,02). У 23 (46,9 %) больных ХСН со 
СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 среднесуточный ин-
декс времени гипертонии превышал 50 %. В 
группе больных ХСН с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2 
среднесуточный индекс времени гипертонии 
у 32 (65,3 %) человек превышал 50 % (χ2=2,7, 
р=0,1). 

Среднесуточное ДАД<80 мм рт. ст. было 
достигнуто у 27 (55,1 %) больных ХСН с 
СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 против 11 (22,4 %) – в 
группе больных ХСН с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2 
(χ2=9,7, р=0,002). Среднесуточный индекс 
времени гипертонии превышал 50 % у 14 
(28,6 %) и 22 (44,9 %) больных соответствен-
но (χ2=2,2, р=0,1). 

Больных с артериальной гипотензией при 
офисном измерении АД не было выявлено  
в обеих группах. При проведении СМАД 
эпизоды артериальной гипотонии САД 
наблюдались у 25 (51,0 %) больных ХСН с  
СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 и у 13 (26,5 %) – в 

группе больных ХСН с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2 
(χ2=5,2; p=0,02). Эпизоды артериальной гипо-
тонии ДАД выявлены у 35 (71,4 %) больных 
ХСН с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 и у 30 
(61,2 %) – в группе больных ХСН с 
СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2 (χ2=0,73; p=0,4). Ча-
ще эпизоды артериальной гипотонии наблю-
дались в дневные часы. В группе больных 
ХСН с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 индекс вре-
мени и индекс площади артериальной гипо-
тонии были выше, чем у больных ХСН  
с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2 (табл. 3), разница 
достигала статистической значимости в 
дневные часы.  

Обращает на себя внимание отсутствие 
корреляции между индексом времени арте-
риальной гипотонии и СКФ. В тоже время 
выявлена достоверная зависимость индекса 
времени артериальной гипотонии от возрас-
та, гликемии и ФК ХСН. При проведении ли-
нейного регрессионного анализа установле-
но, что независимое влияние на продолжи-
тельность систолической артериальной гипо-
тонии в течение суток оказывает только уро-
вень гликемии (χ2=5,98, р=0,01), а на продол-
жительность диастолической артериальной 
гипотонии оказывает влияние только возраст 
(χ2=4,2, р=0,04). 

 
Таблица 3 

Индексы времени и площади артериальной гипотонии по данным СМАД  
у больных ХСН в зависимости от величины СКФ 

Наименование показателя 
Больные ХСН с  

СКФ≤45,1 мл/мин/1,73 м2 – 
нижний квартиль (n=49) 

Больные ХСН с  
СКФ≥69,8 мл/мин/1,73 м2 – 
верхний квартиль (n=49) 

p 

Среднесуточный ИВ АГип САД 6,1±10,9 1,5±3,9 0,02 
Среднесуточный ИВ АГип ДАД 17,3±23,2 7,4±13,8 0,04 
Среднесуточный ИП АГип САД 10,8±21,1 1,8±5,2 0,02 
Среднесуточный ИП АГип ДАД 34,2±60,1 12,4±27,0 0,06 
Среднедневной ИВ АГип САД 8,6±15,8 1,6±4,4 0,02 
Среднедневной ИВ АГип ДАД 19,3±25,9 6,1±11,1 0,008 
Среднедневной ИП АГип САД 12,4±23,7 1,6±5,2 0,01 
Среднедневной ИП АГип ДАД 35,1±66,9 7,5±16,8 0,02 
Средненочной ИВ АГип САД 0,4±1,5 0,4±2,4 0,9 
Средненочной ИВ АГип ДАД 12,6±23,8 6,1±18,4 0,2 
Средненочной ИП АГип САД 0,1±0,3 2,5±11,1 0,2 
Средненочной ИП АГип ДАД 17,7±40,9 15,5±44,9 0,8 

 
Примечание. АГип – артериальная гипотония.  
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Патофизиологические механизмы и кли-
ническое значение изменений суточного 
профиля АД остаются недостаточно ясными. 
Установлена связь нарушений суточного 
профиля АД с возрастом больных, наличием 
хронической болезни почек, сахарного диа-
бета, ИБС, цереброваскулярной патологии и 
ХСН [21]. Обсуждается роль повышения ак-
тивности симпатической нервной системы и 
снижения вагальной стимуляции, снижения 
экскреции натрия [22], уменьшения физиче-
ской активности, увеличения употребления 
поваренной соли, курения [12].  

М. Fukuda с соавт. [20] предполагает, что 
повышенное АД в ночное время является 
компенсаторной реакцией сердечно-сосудис-
той системы, позволяющей при задержке 
натрия в организме у больных с ренальной 
дисфункцией увеличить натрийурез.  

В ряде исследований было выявлено, что, 
в отличие от общей популяции, для больных 
ХСН повышение САД является благоприят-
ным прогностическим фактором [23, 26]. По-
зитивное влияние на прогноз течения ХСН 
объясняется, с одной стороны, тем, что по-
вышение САД свидетельствует о более ран-
ней фазе развития заболевания с более высо-
ким сердечным выбросом, с другой – тем, что 
чаще используются рекомендованные тера-
певтические дозы основных лекарственных 
препаратов для лечения ХСН (ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента, бета-
адреноблокаторов, диуретиков) больным с 
нормальными или повышенными цифрами 
АД [25]. Исследования, проведенные в по-
следние годы, убедительно продемонстриро-
вали, что при ХСН наблюдается U-образная 
кривая риска смерти в зависимости от уровня 
АД [8]. При этом уменьшение выживаемости 
наблюдается уже при снижении САД ниже 
120 мм рт. ст. Предполагается, что в генезе 
артериальной гипотонии может лежать как 
тяжелая дисфункция миокарда, так и ятро-
генные воздействия. Артериальная гипотония 
ведет к снижению коронарного кровотока, 
ишемии миокарда и как следствие – возник-
новению аритмий [16, 27]. Известно, что 
большинство больных ХСН имеют различ-
ные нарушения ритма сердца, у 2/3 больных с 
начальными стадиями ХСН и у 1/3 больных с 

финальными стадиями ХСН исходом заболе-
вания является внезапная смерть, вероятно 
вследствие аритмии [1]. Наконец, и артери-
альная гипотония, и АГ могут вести к повре-
ждению других органов: почек, головного 
мозга, периферических сосудов.  

Недостаточное снижение АД в ночное 
время негативно влияет на органы-мишени 
[18], причем установлено, что относительная 
толщина стенок левого желудочка, индекс 
массы миокарда левого желудочка и уровни 
предсердного и мозгового натрийуретическо-
го пептидов в сыворотке крови увеличивают-
ся даже при нормальном уровне АД в группе 
больных с суточным профилем АД «нондип-
пер» [7]. М.В. Davidson с соавт. [10] в резуль-
тате трехлетнего ретроспективного наблюде-
ния 322 пациентов отметил достоверное сни-
жение СКФ только среди больных с суточ-
ным профилем АД «нондиппер». Отсутствие 
ночного снижения АД у пожилых людей, не 
страдающих ХСН, пороками сердца и не 
имеющими гипертрофии левого желудочка, 
ассоциируется с увеличением относительного 
риска развития ХСН в 2,21 раза [14]. С дру-
гой стороны, нарушение циркадного ритма 
АД у больных ХСН является важным пре-
диктором риска смерти и госпитализации в 
связи с декомпенсацией ХСН [9]. 

Результаты нашего исследования показа-
ли более низкое АД у больных ХСН с 
СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2, причем достоверных 
различий показатели как САД, так и ДАД до-
стигали только в дневные часы. Учитывая 
более тяжелый ФК ХСН и снижение фракции 
выброса левого желудочка, можно предпола-
гать, что основную роль здесь сыграло сни-
жение сократительной функции миокарда, а 
также диастолическая дисфункция.  

Известно, что как при ХСН, так и при 
ХБП повышается тонус симпатической нерв-
ной системы [24], что клинически проявляет-
ся тахикардией. В противоположность ожи-
даниям в нашем исследовании частота сер-
дечных сокращений при СМАД у больных 
ХСН и сниженной СКФ была ниже, чем у 
больных ХСН и сохранной СКФ. При этом 
статистически значимое различие выявлено 
только в дневное время, тогда как в ночные 
часы частота сердечных сокращений была 
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одинакова в обеих группах. Возможно, это 
объясняется снижением физической активно-
сти пациентов при более тяжелом течении 
ХСН. Как и ожидалось, у больных ХСН с 
низкой СКФ наблюдалась недостаточная сте-
пень ночного снижения АД. 

Остаются недостаточно изученными рас-
пространенность, причины и клиническое 
значение эпизодов артериальной гипотонии у 
больных ХСН. Результаты нашего исследо-
вания выявили более высокую распростра-
ненность и выраженность артериальной ги-
потонии у больных ХСН с выраженным сни-
жением СКФ, что может иметь значение в 
объяснении снижения выживаемости среди 
больных ХСН, ассоциированной с ХБП [2]. 
Генез нарастания частоты артериальной ги-
потонии у больных с ХСН при нарушении 
функции почек требует дальнейшего изуче-
ния. Возможно, он связан с более тяжелым 
течением ХСН и интенсивной медикаментоз-
ной терапией. В то же время мы не нашли до-
стоверной связи между состоянием фильтра-
ционной функции почек и индексом времени 
артериальной гипотензии. Нарушения угле-
водного обмена и возрастные изменения со-
судистой стенки могут нарушать вегетатив-
ную иннервацию и барорецепторный меха-
низм регуляции АД, усугубляя возникшие 
нарушения гемодинамики. Необходимы 
дальнейшие исследования для уточнения 
прогностического значения артериальной ги-
потонии у больных ХСН. 

Выводы 
1. Проведение СМАД у больных ХСН 

позволяет существенно повысить частоту вы-
явления потенциально опасных изменений АД.  

2. Целевое АД достигается только у 42,9 % 
больных ХСН с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 и у  
18,4 % больных ХСН с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2.  

3. Эпизоды систолической артериальной 
гипотонии выявлены у 51,0 % больных ХСН 
с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 и у 26,5 % – в груп-
пе больных ХСН с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2, 
эпизоды диастолической артериальной гипо-
тонии диагностированы у 71,4 % больных 
ХСН с СКФ≤45,1 мл/кг/1,73 м2 и у 61,2 % – в 
группе больных ХСН с СКФ≥69,8 мл/кг/1,73 м2.  

4. Продолжительность систолической 
артериальной гипотонии в течение суток у 

больных ХСН коррелирует с уровнем глике-
мии, а продолжительность диастолической ар-
териальной гипотонии – с возрастом больных. 
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TRANSITORY ARTERIAL HYPOTENSION IN PATIENTS WITH CHRONIC HEART 
FAILURE AND STATUS OF KIDNEY FUNCTION 

 
V.A. Serov, A.M. Shutov, D.V. Serova, M.V. Menzorov, Y.S. Kuznetsova 

 
Ulyanovsk State University 

 
There are the results of study of blood pressure profile in 194 patients with chronic heart failure (CHF), de-
pending on the glomerular filtration rate (GFR) in the article. Was revealed that holding ambulatory blood 
pressure monitoring (ABPM) in patients with chronic heart failure allows increasing the frequency of iden-
tification of potentially dangerous changes in blood pressure significantly. The target BP is achieved only in 
42,9 % of patients with CHF with GFR≤45,1 ml/kg/1,73 m2 and 18,4 % of patients with CHF with GFR≥69,8 
ml/kg/1,73 m2. Episodes of systolic hypotension were detected in 51,0 % of patients with CHF, GFR≤45,1 
ml/kg/1,73 m2 and 26,5 % – in patients with CHF with GFR≥69,8 ml/kg/1,73 m2, diastolic hypotension epi-
sodes were diagnosed in 71,4 % of patients with CHF with GFR≤45,1 ml/kg/1,73 m2 and 61,2 % – in pa-
tients with CHF with GFR≥69,8 ml/kg/1,73 m2. 
 
Keywords: ambulatory blood pressure monitoring, chronic heart failure, reduced glomerular filtration rate. 

 

  


