
 

  Ульяновский медико-биологический журнал. № 4, 2012 
 

17

УДК 616.12-008.46 
 

ОСОБЕННОСТИ ЦИРКАДНОГО РИТМА  
АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ  

ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ,  
АССОЦИИРОВАННОЙ С НАРУШЕНИЕМ ФУНКЦИИ ПОЧЕК 

 
О.В. Трошенькина, А.М. Шутов,  

В.А. Серов, А.А Страхов 
 

Ульяновский государственный университет 
 

Несмотря на частое сочетание хронической сердечной недостаточности (ХСН) с хрони-
ческой болезнью почек (ХБП), остаются недостаточно изученными особенности циркад-
ного ритма АД у больных ХСН, ассоциированной с ХБП. Обследовано 180 больных ХСН. 
У 86 пациентов скорость клубочковой фильтрации (СКФ) была выше 60 мл/мин/1,73 м2, 
умеренное снижение СКФ от 45 до 59 мл/мин/1,73 м2 выявлено у 57 больных, у 37 боль-
ных отмечалось выраженное снижение СКФ – ниже 45 мл/мин/1,73 м2. Выявлена корре-
ляция степени ночного снижения (СНС) САД и ДАД со СКФ. Проведение многофакторно-
го регрессионного анализа подтвердило независимую связь между снижением СКФ менее 
45 мл/мин/1,73 м2 и СНС САД и ДАД. Результаты исследования свидетельствуют о сущест-
венных нарушениях суточного ритма АД у больных ХСН, ассоциированной с ХБП. 
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Введение. Хроническая сердечная недос-

таточность является одной из наиболее значи-
мых медицинских, экономических и социаль-
ных проблем XXI века. Она также является 
одной из основных причин смертности боль-
ных с сердечно-сосудистыми заболеваниями. 
Результаты исследования «ЭПОХА» показали, 
что артериальная гипертензия (АГ) является 
основной причиной развития хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) в России и 
диагностируется у 87,2 % больных ХСН [1]. У 
многих больных ХСН ассоциирована с хрони-
ческой болезнью почек (ХБП). Даже умерен-
ное снижение функции почек приводит к уве-
личению риска развития сердечно-сосудистых 
осложнений. Снижение скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) ниже 60 мл/мин/1,73 м2 
наблюдается у 9,2–71,2 % больных ХСН [12, 
16, 22]. Недостаточная информированность 
практических врачей о частоте и клинических 
особенностях кардиоренальных взаимоотно-
шений при хронической сердечной недоста-
точности ведет к гиподиагностике хрониче-
ской болезни почек у этой категории больных, 
что в свою очередь оказывает негативное 
влияние на качество лечения и прогноз.  

Исследования, проведенные в последние 
годы, показали большое прогностическое 
значение изменений показателей суточного 
мониторирования артериального давления 
для больных с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями. Недостаточное снижение артери-
ального давления в ночное время негативно 
влияет на функцию и морфологию органов-
мишеней. Особенно значительно возрастает 
риск сердечно-сосудистых событий при не-
достаточном ночном снижении артериально-
го давления у больных с нарушением функ-
ции почек. У больных с ХБП чаще наблюда-
ется систолическая АГ [3, 5]. Риск развития 
нефропатии у больных АГ и быстрота про-
грессирования поражения почек при ХБП 
связаны с уровнем артериального давления 
(АД). Адекватная антигипертензивная тера-
пия обладает доказанным нефропротектив-
ным действием [9, 25]. Недостаточное ночное 
снижение АД ведет к повышению нагрузки 
давлением и способствует прогрессированию 
поражения как сердечно-сосудистой систе-
мы, так и почек. 

В настоящее время суточное монитори-
рование артериального давления (СМАД) 
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широко используется для диагностики и под-
бора медикаментозной терапии у больных с 
артериальной гипертензией. В то же время 
роль суточного мониторирования артериаль-
ного давления недостаточно изучена при 
хронической сердечной недостаточности, 
распространенность которой постоянно рас-
тет, и практически отсутствуют данные о ха-
рактере суточного профиля артериального 
давления при хронической сердечной недос-
таточности, ассоциированной с хронической 
болезнью почек, которая составляет около 
одной трети от общей распространенности 
ХСН.  

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

Материалы и методы. Обследовано  
180 больных ХСН (93 мужчины и 87 жен-
щин). Средний возраст больных составил 
56,6±10,8 года. У 22 пациентов был диагно-
стирован I функциональный класс (ФК),  
у 113 – II и у 45 – III ФК ХСН. Причина- 
ми ХСН являлись: гипертоническая болезнь  
(ГБ) – у 59 больных, ИБС – у 3, сочетание 
ИБС и ГБ – у 118.  

Суточное мониторирование АД проводи-
лось осциллометрическим методом в течение 
24 ч с интервалом измерения 15/30 мин 
день/ночь на аппаратах CardioTens (Meditech, 
Венгрия), МнСДП-2 и МнСДП-3 BPLab 
(ООО «Петр Телегин», Россия). Оценивали 
средние величины систолического (САД), 
диастолического (ДАД) и пульсового (ПАД) 
артериального давления, индексы «нагрузки 
давлением», вариабельность АД за период 
бодрствования и сна, а также степень ночно-
го снижения (СНС) АД. Суточный профиль 
АД оценивали по СНС САД и ДАД с исполь-
зованием традиционных критериев определе-
ния двухфазного ритма [2]. Скорость клубоч-
ковой фильтрации определялась по формуле 
MDRD, ХБП диагностировали согласно NKF 
K/DOQI, Guidelines, 2002 [18]. Третья стадия 
ХБП была разделена на 2 подгруппы соглас-
но рекомендациям NICE [14]. В зависимости 
от функционального состояния почек паци-
енты были разделены на 3 группы. У 86 па-
циентов СКФ была выше 60 мл/мин/1,73 м2 – 
1 группа, умеренное снижение СКФ от 45 до 

59 мл/мин/1,73 м2 выявлено у 57 больных –  
2 группа исследуемых, у 37 больных отме-
чалось выраженное снижение СКФ – ниже  
45 мл/мин/1,73 м2  – 3 группа.  

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-критерию Стьюдента или критерию Манна-
Уитни для независимых выборок, χ2 (с по-
правкой Yates). Проводился однофакторный 
корреляционный анализ и многофакторный 
регрессионный анализ. Показатели представ-
лены как M±SD. Различие считали достовер-
ным при p<0,05.  

Результаты и обсуждение. Снижение 
СКФ было ассоциировано с увеличением 
возраста больных ХСН. Гендерных различий 
между больными ХСН с сохранной и сни-
женной функцией почек не было, однако во 
второй группе мужчин было больше, чем в 
третьей.  

Величины офисного систолического и 
диастолического АД у больных всех трех 
групп достоверно не отличались. При анализе 
показателей СМАД между группами больных 
не выявлено различий в уровне среднесуточ-
ного САД и ПАД, среднесуточных индексов 
времени и площади гипертонии САД.  
В группе больных ХСН с выраженным сни-
жением СКФ среднесуточные значения ДАД 
были ниже, чем в других группах, в основном 
за счет дневных показателей. При снижении 
СКФ отмечалась тенденция к снижению 
среднесуточных значений САД, ДАД и ин-
дексов «нагрузки давлением» САД и ДАД, а 
также росту ПАД. При раздельном анализе 
показателей СМАД в дневные и ночные часы 
можно отметить, что снижение СКФ сопро-
вождалось тенденцией к снижению САД в 
дневное время при увеличении САД в ночное 
время. Диастолическое АД при снижении 
СКФ имело тенденцию к снижению как в 
дневное, так и в ночное время.  

Во всех трех группах чаще выявлялась сис-
толическая артериальная гипертония. Стабиль-
ная систолическая артериальная гипертония 
(индекс времени САД>50 %) диагностирована у 
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53,3 % больных ХСН с СКФ<60 мл/мин/1,73 м2, 
45 % больных ХСН с умеренным снижением 
СКФ и 53,8 % больных ХСН с выраженным 
снижением СКФ (р>0,05).  

Значительные различия выявлены в сте-
пени ночного снижения как систолического, 
так и диастолического АД у больных ХСН с 
СКФ<45 мл/мин/1,73 м2 (рис. 1).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* – р<0,05 при сравнении групп 1 и 3, # – p<0,05 при сравнении групп 2 и 3 
 

Рис. 1. Степень ночного снижения АД у больных ХСН в зависимости от СКФ 
 
Если при СКФ>60 мл/мин/1,73 м2 больные 

со степенью ночного снижения САД≥ 10 % 
составляли 50 %, при умеренном снижении 
СКФ – 47,5 %, то при СКФ<45 мл/мин/1,73 м2 
(3 группа) они составляли только 19,2 %  
(при сравнении 1 и 3 групп χ2=5,9, р=0,02, 
при сравнении 2 и 3 групп χ2=4,3, р=0,04). 
Суточный профиль ДАД у больных 3 группы 

также имел существенные отличия: если  
при СКФ>60 мл/мин/1,73 м2 преобладали 
больные со степенью ночного снижения 
ДАД≥ 10 %, (65 % пациентов), при умерен-
ном снижении СКФ таких больных было 
60 %, то при выраженном снижении СКФ – 
38,5 % (при сравнении 1 и 3 групп χ2=4,2, 
р=0,04, при сравнении 2 и 3 групп χ2=2,1, 
р=0,1).  

Выявлена корреляция СНС САД и ДАД с 
СКФ (R=0,21, р=0,02 и R=0,23, р=0,009 соот-
ветственно), возрастом больных ХСН (R=-0,35, 
p<0,001 и R=-0,28, p=0,002 соответственно), 
уровнем гемоглобина (R=0,21, p<0,05 и 
R=0,25, p=0,02 соответственно) и индексом 

массы миокарда левого желудочка (R=-0,24, 
p<0,05 и R=-0,29, p=0,02, соответственно). Про-
ведение многофакторного регрессионного ана-
лиза подтвердило независимую связь между 
снижением СКФ ниже 45 мл/мин/1,73 м2 и СНС 
САД и ДАД (р=0,02 и р=0,04 соответственно). 

Известно, что при ХБП увеличение об-
щей и сердечно-сосудистой смертности на-
блюдается даже при умеренном снижении 
функции почек [3]. Особенно значительно 
возрастает риск сердечно-сосудистых событий 
при СКФ<45 мл/мин/1,73 м2. Так, число гос-
питализаций по поводу ИБС, ХСН, ишемиче-
ского инсульта и атеросклероза перифериче-
ских 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 [5]. 

В последние годы пристальное внимание 
привлекает изучение особенностей показате-
лей СМАД при ХБП. У больных с ХБП были 
выявлены изменения суточного профиля АД 
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в виде недостаточной (менее 10 %) степени 
ночного снижения АД. Это негативно влияет 
на функцию и морфологию органов-мишеней 
[17, 24], причем было выявлено, что относи-
тельная толщина стенок левого желудочка, 
индекс массы миокарда левого желудочка и 
уровни предсердного и мозгового натрийуре-
тического пептидов в сыворотке крови уве-
личиваются даже при нормальном уровне АД 
в группе больных с суточным профилем АД 
«нон-диппер» [8]. M.B. Davidson с соавтора-
ми [7] в результате трехлетнего ретроспек-
тивного наблюдения 322 пациентов отделе-
ния гипертонии и нефрологии отметили дос-
товерное снижение СКФ только среди боль-
ных с суточным профилем АД «нон-диппер». 
Отсутствие ночного снижения АД у пожилых 
людей, не страдающих ХСН, пороками серд-
ца и не имеющих гипертрофии левого желу-
дочка, ассоциируется с увеличением относи-
тельного риска развития ХСН в 2,21 раза 
[15]. С другой стороны, нарушение циркад-
ного ритма АД у больных ХСН является 
важным предиктором риска смерти и госпи-
тализации в связи с декомпенсацией ХСН [6]. 

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 [23], уменьшения физиче-
ской активности, увеличения употребления 
поваренной соли, курения [11].  

В то же время при нарушении функции 
почек артериальная гипертония может играть 
роль компенсаторной реакции организма, по-
зволяющей повысить клубочковую фильтра-
цию. Результаты исследований, проведенных 
в последние годы, показали, что снижение 
САД ниже 105 мм рт. ст. при ХСН сущест-
венно ухудшает прогноз больных [4]. M. Fu-
kuda с соавт. [19] предполагают, что повы-
шенное АД в ночное время является компен-
саторной реакцией сердечно-сосудистой сис-
темы, позволяющей при задержке натрия в 

организме у больных с ренальной дисфунк-
цией увеличить натрийурез.  

Результаты нашего исследования показа-
ли наличие независимой связи между отсут-
ствием должного снижения АД в ночное 
время у больных ХСН и снижением СКФ 
ниже 45 мл/мин/1,73 м2. Известно, что воз-
раст, низкая фракция выброса левого желу-
дочка и сахарный диабет являются важными 
предикторами нарушения функции почек 
[20]. Таким образом, имеется совпадение 
факторов, ведущих к развитию ХБП и нару-
шениям циркадного ритма АД. N. Goto с со-
авторами [13] продемонстрировали возмож-
ность изменения суточного профиля АД по 
типу «нон-диппер» после односторонней 
нефрэктомии у ранее здоровых людей – до-
норов почки. Уровень АД при этом оставался 
без существенных изменений. Можно пред-
положить, что ухудшение прогноза больных 
ХСН является следствием поражения почек, а 
не недостаточного ночного снижения АД. 
Негативное влияние уменьшения СНС АД на 
прогноз больных может нивелироваться при 
исключении больных со снижением функции 
почек. Так, J. Ishikawa с соавт. [10] выявили 
рост риска развития сердечно-сосудистых 
событий среди пожилых больных артериаль-
ной гипертонией с типами суточного профи-
ля АД «нон-диппер» и «овер-диппер». Ран-
домизация больных по ХБП привела к сни-
жению риска в группе «нон-дипперов», в то 
время как среди «овер-дипперов» степень 
риска осталась без изменений.  

Заключение. Результаты исследования 
свидетельствуют о существенных нарушени-
ях суточного ритма АД у больных ХСН, ас-
социированной с ХБП. Остается неясным, 
имеют ли выявленные нарушения суточного 
профиля АД компенсаторный или патологи-
ческий характер. Большинство лекарствен-
ных средств для лечения ХСН обладает вы-
раженным антигипертензивным эффектом и 
способны изменять циркадный ритм АД.  
Для повышения эффективности и обоснован-
ности выбора тактики ведения больных ХСН 
необходимо проведение дальнейших иссле-
дований патогенетических механизмов и 
прогностического значения изменений пока-
зателей СМАД.  
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FEATURES OF CIRCADIAN RHYTHM OF BLOOD PRESSURE  
IN PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE ASSOCIATED  

WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE 
 

O.V. Troshenkina, A.M. Shutov, V.A. Serov, A.A. Strakhov  
 

Ulyanovsk State University 
 

Despite the frequent combination of CHF and chronic kidney disease (CKD), main features of 
circadian rhythm in such patients are still poorly understood. The study included 180 patients 
with CHF. 86 patients had glomerular filtration rate (GFR) above 60 ml/min/1,73 m2,  
57 patients – moderate decrease (GFR from 45 to 59 ml/min/1,73 m2), 37 patients – severe 
decrease (below 45 ml/min/1,73 m2). Correlation of SBP and DBP ND with GFR was revealed. 
Multivariate regression analysis confirmed an independent relationship between reduced GFR 
below 45 ml/min/1,73 m2 and SBP and DBP ND. The study showed significant circadian 
rhythm disorders in patients with CHF associated with CKD. 
 
Keywords: CHF, chronic kidney disease, circadian rhythm of  blood pressure. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




