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Под  вариабельностью артериального давления 
(АД) подразумевают отклонения АД от  средне-

го уровня за  определенный промежуток времени [1]. 
Вариабельность АД выражают стандартным отклонени-
ем (SD) от среднего или родственными SD индексами [1]. 
Научный и практический интерес к проблеме вариабель-
ности АД резко вырос, начиная с 2010 г., когда появились 
несколько публикаций результатов исследования ASCOT-
BPLA, посвященных вариабельности АД [2, 3]. В  этом 
исследовании у больных артериальной гипертонией (АГ) 
было проанализировано влияние на риск развития инсуль-
та и  инфаркта миокарда (ИМ) трех видов вариабельно-

сти АД  – в  рамках визита, суточной и  между визитами 
[2]. Было выявлено, что  вариабельность систолическо-
го АД (САД) является сильным предиктором развития 
инсульта и ИМ, независимым от изменений уровня САД 
за все время наблюдения в исследовании ASCOT (около 
5 лет), от возраста и пола пациентов. Долгосрочная вари-
абельность (вариабельность между визитами) диастоли-
ческого АД (ДАД) также имела прогностическое значе-
ние, хотя и меньшее, чем вариабельность САД. Впервые 
в  исследовании ASCOT было выявлено, что  вариабель-
ность САД в  рамках визита  – достоверный предиктор 
развития инсульта и ИМ, хотя значение вариабельности 
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Summary
The article is devoted to the modern state of the problem of blood pressure variability (BPV). Along with discussion of classification 
and methods of diagnosis it contains data on prognostic value of visit-to-visit BPV. We have also reviewed effect on BPV of various 
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АД в рамках одного визита и уступало прогностической 
ценности вариабельности АД между визитами (долго-
срочной вариабельности АД) [2]. Влияние суточной 
вариабельности АД, как  САД, так и  ДАД, на  риск раз-
вития сердечно-сосудистых осложнений (ССО) широ-
ко изучалось в 1990–2000-е годы, когда и была выявлена 
прогностическая значимость повышенной вариабельно-
сти АД, как в дневные, так и в ночные часы в отношении 
риска развития осложнений АГ [4, 5]. Большое значение 
вариабельности САД по  суточному мониторированию 
АД (СМАД) как  предиктора инсульта и  ИМ обнаруже-
но и в  исследовании ASCOT, хотя вариабельность САД 
в  течение суток также оказалась прогностически менее 
значимой, чем межвизитная вариабельность САД [2].

Кроме того, в  исследовании ASCOT впервые срав-
нивали влияние комбинации антагониста кальция (АК) 
амлодипина с  ингибитором ангиотензинпревращаю-
щего фермента (АПФ) периндоприлом и  комбинации 
β-адреноблокатора атенолола с  тиазидным диуретиком 
на  разные виды вариабельности АД [3]. Оказалось, что 
по  сравнению с  комбинацией атенолола и  тиазидно-
го диуретика комбинация амлодипина и  периндоприла 
уменьшает вариабельность АД (между визитами, суточ-
ную и  внутри визита). Более того, поправка на  влияние 
комбинации амлодипин / периндоприл на  вариабель-
ность АД (особенно на  вариабельность АД между визи-
тами) полностью объясняет выявленные в исследовании 
ASCOT различия по  частоте развития инсультов и  ИМ 
в пользу комбинации амлодипина / периндоприла [3].

Результаты исследования ASCOT трудно переоце-
нить. По  мнению N.  Poulter [6], «это означает необхо-
димость коренного пересмотра наших представлений 
об  АД как  факторе риска развития ССО, а  также о  том, 
как  мы должны измерять, контролировать и  монитори-
ровать АД».

Со  времени выхода публикаций исследования 
ASCOT, посвященных вариабельности АД, прошло 7 лет. 
Что  изменилось за  эти годы? Как  развивается проблема 
вариабельности АД с научных и методологических пози-
ций? Как  это повлияло на  клиническую практику в  раз-
ных странах и, прежде всего, в  Российской Федерации? 
В данной статье мы постараемся осветить эти вопросы.

Классификация
Один из  важных вопросов  – классификация вари-

абельности АД. В  те годы, когда появились результа-
ты ASCOT, впервые обратили пристальное внимание, 
что существуют разные виды вариабельности АД, и они 
имеют разное прогностическое значение [2, 3]. Уже в те 
годы сложилась практика классифицировать виды вари-
абельности АД по временны´м промежуткам – кратко-
срочная, среднесрочная, долгосрочная [1, 7]. Следует 

признать, что в  настоящее время, как и  раньше, обще-
признанная классификация вариабельности АД отсут-
ствует. Однако в  последние годы предприняты попыт-
ки разных авторов представить свои классификации 
типов вариабельности АД [8, 9]. Так, M. Chenniappan 
[8] в  2015 г. выделил 3 вида вариабельности  – вариа-
бельность АД в  очень короткие промежутки време-
ни; вариабельность в  короткие промежутки времени, 
или  суточная вариабельность АД; долгосрочная вари-
абельность АД, в  которую он объединяет вариабель-
ность АД в разные дни, в разные визиты к врачу и сезон-
ную вариабельность АД. Вариабельность АД в рамках 
одного визита к врачу (within-visit variability), т. е. коле-
бания АД при сравнении нескольких последовательных 
традиционных измерений в ходе одного визита к врачу, 
в  данной классификации отсутствует. Под  вариабель-
ностью АД в  очень короткие промежутки времени 
автор понимает так называемую beat-to-beat variability, 
в русскоязычной литературе «ритмические колебания 
АД», связанные с  автономным функционированием 
сердечно-сосудистой системы и  дыхательным циклом 
[1]. Эта разновидность вариабельности АД изуча-
ется преимущественно в  фундаментальных научных 
исследованиях, ее практическая значимость требу-
ет уточнения. S. L.  Stevens и  соавт. [9] в  2016 г. также 
предложили разделять вариабельность АД на  долго-
срочную, среднесрочную и  краткосрочную. В  данной 
классификации, в  отличие от  классификации, предло-
женной M.  Chenniappan, отсутствует вариабельность 
АД в очень короткие промежутки времени. Кроме того, 
вариабельность АД в разные дни, которая определяется 
на основании данные самоконтроля АД (СКАД), обыч-
но 5–7 последовательных дней, отнесена в среднесроч-
ную, а не долгосрочную как у M. Chenniappan. И в этой 
классификации не  упоминается вариабельность АД 
в  рамках одного визита к  врачу, что, по  нашему мне-
нию, неправильно, поскольку в  исследовании ASCOT 
была верифицирована ее прогностическая значимость 
как дополнительного фактора риска развития осложне-
ний при АГ [2, 3]. Поэтому мы предлагаем следующую 
классификацию вариабельности АД:
1. Ритмические колебания АД (beat-to-beat variability).
2. Краткосрочная вариабельность АД:

• вариабельность АД в рамках одного визита к врачу;
•  суточная вариабельность АД, определяемая методом 

СМАД, включая вариабельность АД отдельно в пери-
оды бодрствования и сна;

•  среднесрочная вариабельность АД, или  вариабель-
ность АД в разные дни.

3. Долгосрочная вариабельность АД:
•  вариабельность АД «от визита к визиту», или межви-

зитная вариабельность АД;
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•  сезонная вариабельность АД (известно, что наимень-
шие значения АД определяются в летнее время, наи-
большие – в зимнее [1, 7]).
В основе нашей классификации также лежит принцип 

разделения вариабельности АД по  временны́м проме-
жуткам, но  главным являются различия в  прогностиче-
ском значении разных видов вариабельности [1–9].

В последние годы усилия ученых и клиницистов сосре-
доточены на  3 видах вариабельности АД, которые про-
должают активно изучаться: суточная вариабельность 
АД, вариабельность АД в  разные дни и  межвизитная 
вариабельность АД [8, 9]. Основные методологические 
аспекты их  определения и  прогностическая значимость 
представлены в таблице 1.

Межвизитная вариабельность АД
Межвизитная вариабельность – это отклонения АД 

от  среднего уровня, регистрируемые в  течение дли-
тельных промежутков времени (недели, месяцы и даже 
годы) [1, 7]. На  практике оценивается на  основании 
традиционных клинических измерений АД врачом. 
Эта разновидность вариабельности АД определяется 
как SD или коэффициент вариации (CV), равный SD / M, 
где M  – среднее значение АД [1, 7]. Однако, посколь-
ку SD и  CV хотя и  слабо, но  достоверно коррелируют 
с усредненным уровнем АД, для описания межвизитной 
вариабельности АД предложен и более точный коэффи-
циент VIM (variation independent of  mean), не  завися-
щий от  уровня АД [10]. VIM вычисляется по  формуле 
SD / MX. Величина возведения в степень (X) определяет-
ся для каждой выборки отдельно на основании подгон-
ки кривой по  следующему графику: по  оси Y отклады-
вается SD, по оси X – средние величины АД. Подгонка 
проводится с  таким условием, чтобы коэффициент 
корреляции между SD и средними величинами АД рав-
нялся нулю [1]. Очевидно, что такие сложные расчеты 
являются прерогативой крупных научных исследований. 
В клинической практике чаще всего используют показа-
тель SD [9, 11, 12].

Перенос основного внимания на  прогностическую 
значимость именно долгосрочной (межвизитной) вари-
абельности АД произошел в  2010–2011 гг. после публи-
каций исследования ASCOT [2, 3], когда впервые было 
обнаружено, что  межвизитная вариабельность САД 
является самым надежным (из  трех анализируемых 
в исследовании ASCOT видов вариабельности АД) про-
гностически значимым предиктором развития инсульта, 
ИМ, стенокардии, сердечной недостаточности (везде 
p<0,001), независимым от изменений уровня САД за все 
время наблюдения, а также от возраста и пола пациентов. 
Вариабельность САД «от визита к визиту» имела боль-
шее прогностическое значение в  отношении развития 
ишемического инсульта (p<0,001), чем  геморрагическо-
го. Сходные закономерности выявлены и для долгосроч-
ной вариабельности (вариабельности между визитами) 
ДАД, хотя она имела меньшее прогностическое значение, 
чем  межвизитная вариабельность САД. Представляет 
интерес, что  прогностическая значимость вариабельно-
сти САД между визитами была высокой для  всех паци-
ентов (независимо от  возраста и  достигнутого на  фоне 
лечения уровня АД), однако максимальной она была 
в  наиболее молодой подгруппе (<57  лет) и у  больных 
с  достигнутым на  фоне лечения уровнем САД менее 
142,8 мм рт. ст. [2, 3].

Одним из  главных вопросов для  клинической прак-
тики являются нормы межвизитной вариабельности АД. 
Хотя общепризнанные нормы не  определены до  насто-
ящего времени, многие годы ориентиром служило зна-
чение SD САД менее 4,8 мм рт. ст. Это было выявлено 
в  популяционном исследовании NHANES III, которое 
охватывает данные наблюдения 956 человек как с АГ, так 
и с нормальным АД в возрасте старше 20 лет во время трех 
различных визитов за период с 1988 по 1994 г. В среднем 
период наблюдения составил 14 лет, всего за этот период 
констатировано 240 смертей [11]. Вариабельность АД 
рассчитывали, основываясь на  среднем значении второ-
го и третьего измерения на каждом визите. Повышенная 
вариабельность САД (SD и  СV) между визитами ассо-

Таблица 1. Основные методологические аспекты определения и прогностическая значимость разных типов вариабельности АД

Параметр Суточная вариабельность АД Вариабельность АД в разные дни Межвизитная вариабельность АД

Метод измерения АД СМАД СКАД, СМАД в течение ≥48 ч Обычное измерение АД  
на приеме у врача, СКАД

Временной интервал Каждые 15–20 мин  
в течение 24 ч

Несколько дней, для СКАД обычно 
5–7 последовательных дней Недели, месяцы, годы

Прогностическая 
значимость

 Субклиническое поражение органов-мишеней. 
 ССО (в том числе ИМ и инсульты) и сердечно-сосудистая смертность. 
 Общая смертность. 
 Микроальбуминурия и протеинурия. 
 СКФ

АД – артериальное давление; СМАД – суточное мониторирование артериального давления; СКАД – самоконтроль артериального 
давления; ССО – сердечно-сосудистые осложнения; СКФ – скорость клубочковой фильтрации.
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циировалась с  повышенной общей смертностью: SD 
САД 4,80–8,4 мм рт. ст. vs <4,80 мм рт. ст. (относительный 
риск – ОР 1,57 при 95 % доверительном интервале – ДИ 
от 1,07 до 2,18); SD CАД >8,35 мм рт. ст. vs <4,80 мм рт. ст. 
(ОР 1,50 при 95 % ДИ от 1,03 до 2,18). Достоверных кор-
реляций между общей смертностью и  вариабельностью 
ДАД между визитами в этом исследовании не обнаруже-
но [11]. Основным ограничением данного исследования 
является то, что в него были включены не только больные 
с АГ, но и лица с нормальным АД. В то же время нормы 
вариабельности с большой долей вероятности могут раз-
личаться у больных АГ и у лиц без АГ. Это исследование 
не  позволило также определить ориентировочные нор-
мальные значения вариабельности ДАД.

В 2015 г. также P. Muntner и соавт. [12] опубликовали 
важнейшую для  клинической практики работу, которая 
позволяет предложить ориентировочные нормы межви-
зитной вариабельности САД и ДАД именно для пациен-
тов с АГ. Авторы проанализировали данные 25 814 паци-
ентов c АГ, участвовавших в  исследовании ALLHAT, 
у  которых за  первые 28 мес наблюдения отсутствовали 
ССО. Средний возраст этих пациентов составил 66  лет, 
52 % – мужчины, все больные получали антигипертензив-
ные препараты (АГП). Вариабельность АД рассчитыва-
ли как SD от уровня АД на 7 визитах (через 6, 9, 12, 16, 
20, 24, 28 мес), оценивали развитие ССО (смерть от ише-
мической болезни сердца  – ИБС или  нефатальный ИМ, 
общая смертность, инсульт, сердечная недостаточность) 
начиная с 28-го месяца и до конца наблюдения в активной 
фазе ALLHAT. За период наблюдения (2,7–2,9 года, мак-
симум 5,7  года) было зафиксировано 1194 случая смер-
ти от  ИБС или  нефатальных ИМ, 606 случаев инсульта 
и  921  случай развития хронической сердечной недо-
статочности (ХСН). В  многофакторном анализе после 
поправок на множество факторов (в том числе, на возраст, 
пол, курение, наличие ряда сопутствующих заболеваний, 
значения ряда биохимических показателей, в  том числе 
характеризующих функцию почек и  липидный обмен, 
антигипертензивную терапию  – АГТ и  средний уро-
вень АД) было выявлено, что ОР у пациентов с SD САД 
≥14,4 мм рт. ст. vs <6,5 мм рт. ст. составил 1,30 (при  95 % 
ДИ от  1,06 до  1,59) для  фатальной ИБС или  нефаталь-
ного ИМ (p=0,006), 1,58 (при 95 % ДИ от 1,32 до 1,90) – 
для смерти от всех причин (p<0,001), 1,46 (при 95 % ДИ 
от 1,06 до 2,01) – для инсульта (p=0,013) и 1,25 (при 95 % 
ДИ от 0,97 до 1,61) – для ХСН (p=0,084). Следовательно, 
у  больных АГ повышенная (>14,4 мм рт. ст.) межвизит-
ная вариабельность САД ассоциирована с  достоверно 
большим риском смерти от всех причин, смерти от ИБС, 
нефатального ИМ и  инсульта. Кроме того, обнару-
жено, что  ОР у  пациентов с  SD ДАД ≥8,3 мм рт. ст. vs 
<4,2 мм рт. ст. составил 1,36 (при 95 % ДИ от 1,12 до 1,65) 

для  фатальной ИБС или  нефатального ИМ (p=0,003), 
1,47 (при 95 % ДИ от 1,23 до 1,75) – для смерти от всех 
причин (p<0,001), 1,38 (при  95 % ДИ от  1,02 до  1,85)  – 
для  инсульта (p=0,060) и  1,33 (при  95 % ДИ от  1,04  до 
1,69)  – для  ХСН (p=0,009). Следовательно, у  больных 
АГ повышенная (>8,3 мм рт. ст.) межвизитная вариа-
бельность ДАД ассоциирована с  достоверно большим 
риском смерти от всех причин, смерти от ИБС, нефаталь-
ного ИМ и сердечной недостаточности [12].

Основываясь на  результатах этого крупного исследо-
вания [12], у больных АГ мы рекомендовали бы использо-
вать в качестве ориентировочных нормальных значений 
межвизитной вариабельности АД следующие: SD CАД 
<6,5 мм рт. ст., SD ДАД <4,2 мм рт. ст.

Актуальность проблемы межвизитной вариабельно-
сти АД, установленная в исследовании ASCOT, уже полу-
чила практическое применение в рекомендациях по лече-
нию АГ. Так, в рекомендациях Национального института 
клинического мастерства (NICE) [13], вышедших в авгу-
сте 2011 г., содержится специальная глава, посвященная 
измерениям вариабельности АД, в  которой даны указа-
ния использовать SD путем усреднения нескольких изме-
рений АД (за несколько визитов). В этих рекомендациях 
подчеркивается важность данного параметра с  прогно-
стической точки зрения.

За  прошедшие годы научный и  практический инте-
рес к  проблеме межвизитной вариабельности АД толь-
ко вырос. Появился целый ряд публикаций, наиболее 
важной из  которых можно считать систематический 
обзор и  мета-анализ от  2016 г. [9]. Авторы, основыва-
ясь на полнотекстовых публикациях на английском язы-
ке, найденных в  базах данных Medline, Embase, Cinahl, 
Web of Science за период до 15 февраля 2016 г., обнару-
жили 24  публикации, посвященные прогностической 
значимости межвизитной вариабельности САД, кото-
рые и вошли в мета-анализ. Общее количество участни-
ков в этих исследованиях составляло от 457 до 122 636, 
а  период наблюдения  – от  2 514 до  490 544 пациенто-
лет. Повышенная межвизитная вариабельность САД 
была ассоциирована с  риском смерти от  всех причин 
(ОР 1,15 при 95 % ДИ от 1,09 до 1,22), смерти от ССО 
(ОР 1,18 при 95 % ДИ от 1,09 до 1,28), ССО (ОР 1,18 
при  95 % ДИ от  1,07 до  1,30), ИБС (ОР 1,10 при  95 % 
ДИ от  1,04 до 1,16) и  инсульта (ОР 1,15 при  95 % ДИ 
от 1,04 до 1,27) [9].

Влияние АГТ на межвизитную 
вариабельность АД

Ввиду огромной прогностической значимости вари-
абельности АД между визитами как  самостоятельного 
фактора риска развития осложнений и  смерти изучено 
влияние разных АГП и их комбинаций на долгосрочную 
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вариабельность АД [14, 15]. В  крупнейшем мета-ана-
лизе, проведенном A.  Webb и  соавт. [14], сравнивали 
эффект АГП (антагонисты кальция, непетлевые диурети-
ки, ингибиторы АПФ, антагонисты рецепторов к  ангио-
тензину II – АРА, β-адреноблокаторы) на долгосрочную 
вариабельность АД [14]. Первым этапом авторы провели 
мета-анализ исследований, в которых на протяжении все-
го периода наблюдения не  допускалось назначения вто-
рого АГП [14, 15]. Они сравнивали эффект монотерапии 
соответствующего класса АГП против плацебо. Согласно 
полученным данным, только дигидропиридиновые анта-
гонисты кальция и диуретики достоверно снижали вариа-
бельность САД между визитами по сравнению с плацебо. 
Сходное, хотя и менее выраженное влияние АГП разных 
классов было выявлено и в  отношении вариабельности 
ДАД [14, 15].

В  настоящее время все приоритеты в  отношении 
лечения больных АГ отданы комбинированной АГТ [16, 
17]. В этой связи гораздо больший интерес представля-
ет оценка влияния различных комбинаций АГП на  дол-
госрочную вариабельность АД. В  мета-анализ были 
включены данные ряда исследований определенного 
дизайна [15]. Оценивали эффект добавления АГП «B» 
к ранее назначенным любым другим АГП. Обнаружено, 
что  только добавление антагонистов кальция к  дру-
гим АГП обеспечивает значительное и  достоверное 
снижение межвизитной вариабельности САД [15]. 
Добавление  же АГП других классов (непетлевые диу-
ретики, ингибиторы АПФ, АРА, β-адреноблокаторы) 
достоверного влияния на межвизитную вариабельность 
САД не  оказывало [15]. Результаты этих  же исследова-
ний были проанализированы по-другому. Оценили пре-
парат «А»: изменится или не  изменится межвизитная 
вариабельность САД при  добавлении к  нему любых 
других АГП. Выявлено, что  добавление любых других 
классов АГП (диуретики, β-адреноблокаторы, инги-
биторы АПФ, АРА) к  антагонистам кальция не  приво-
дит к снижению вариабельности САД между визитами 
[15]. Конечно, ограничением данного мета-анализа, 
как и  абсолютного большинства других, является то, 
что оценивали влияния классов АГП, тогда как эффекты 
разных представителей одного и  того  же класса могут 
существенно различаться.

Поэтому самый большой интерес и  самое большое 
значение клинических позиций и  позиций доказатель-
ной медицины имеет прямое сравнение влияния двух 
различных комбинаций АГП на вариабельность АД. Это 
и было сделано в исследовании ASCOT [3], в котором 
сравнивали влияние комбинации антагониста кальция 
амлодипина с ингибитором АПФ периндоприлом и ком-
бинации β-адреноблокатора атенолола с тиазидным диу-
ретиком. Значения обоих анализируемых параметров 

(SD и  CV), характеризующих межвизитную вариабель-
ность АД, были достоверно (p<0,0001) меньше в груп-
пе амлодипин ± периндоприл, чем в группе атенолол ± 
тиазидный диуретик [3].

Очевидная эфективность комбинации амлодипина 
с периндоприлом в исследовании ASCOT привела к соз-
данию фиксированной комбинации этих препаратов. 
В России она называется престанс («Servier», Франция) 
и  появилась в  октябре 2010 г. Престанс имеет 2 показа-
ния – АГ и ИБС. Он выпускается в 4 вариантах соотно-
шения доз, что, безусловно, очень удобно в клинической 
практике: амлодипин 5 мг / периндоприла аргинин 5 мг, 
амлодипин 5 мг / периндоприла аргинин 10 мг, амло-
дипин 10 мг / периндоприла аргинин 5 мг, амлодипин 
10 мг / периндоприла аргинин 10 мг.

За  7  лет применения престанса в  России накоплен 
огромный практический опыт по  снижению долго-
срочной вариабельности АД на  фоне терапии престан-
сом в условиях российской клинической практики. Так, 
имеются данные специального регистра, регистра ВАД 
(проспективного, наблюдательного регистра амбула-
торных пациентов с  АГ с  периодом наблюдения 1  год) 
[18]. Всего в  регистр ведущими специалистами в  обла-
сти АГ из 38 городов Российской Федерации включены 
1066 пациентов (43 % мужчины, средний возраст боль-
ных 54,9±10,6  года). На  визите включения 100 % паци-
ентов получали АГТ, в связи с недостаточной эффектив-
ностью которой новая схема лечения была назначена 
68 % больных, из них 48 % пациентов – престанс, осталь-
ным пациентам  – другие АГП (β-адреноблокаторы  – 
17 %, диуретики  – 15 %, антагонисты кальция  – 14 %, 
АРА  – 4 %, ингибиторы АПФ  – 2 %). При  анализе под-
группы больных, получавших престанс, выявлено, 
что  межвизитная вариабельность (SD) САД достовер-
но (p<0,0001) снизилась к  3-му визиту и  далее к  4-му 
визиту, при этом значения SD САД на заключительном 
визите составили 3,7±2,7 мм рт. ст., что ниже рекоменду-
емых (менее 4,8 мм рт. ст.). Снижение SD САД в группе 
престанса к заключительному визиту через год состави-
ло 12,2±3,4 мм рт. ст. В  отношении SD ДАД отмечены 
такие  же закономерности  – достоверное (p<0,0001) 
снижение на 3-м и 4-м визитах. В подгруппе пациентов, 
получавших другую АГТ, также выявлено достовер-
ное (p<0,0001) снижение SD САД и ДАД на 3-м и 4-м 
визитах, однако снижение SD CАД составило всего 
3,6±1,7 мм рт. ст., что достоверно (p<0,01) меньше, чем 
в подгруппе престанса (12,2±3,4 мм рт. ст.). Кроме того, 
в  этой подгруппе значения SD САД на  заключитель-
ном визите составили 5,5±4,3 мм рт. ст., что  выше реко-
мендуемого безопасного уровня (менее 4,8 мм рт. ст.). 
Специально проведенный анализ регистра ВАД в отно-
шении пациентов с  сочетанием АГ и  ИБС, АГ и  сахар-
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ного диабета выявил такие  же закономерности [18]. 
Полученные результаты регистра ВАД свидетельствуют, 
что  АГТ снижает межвизитную вариабельность САД 
и  ДАД в  условиях клинической практики. При  этом 
влияние фиксированной комбинации престанс на  меж-
визитную вариабельность САД и  ДАД превосходит 
таковое для других АГП.

C целью изучения антигипертензивной эффектив-
ности и  безопасности престанса и  его влияния на  вари-
абельность АД (прежде всего, межвизитную) у больных 
с  АГ в  клинической практике проведена российская 
программа КОНСТАНТА (Комбинированная тера-
пия артериальнОй гипертоНии престанСом  – основа 
успешного конТроля АД и  его вариабельНосТи у  паци-
ентов с  неэффективной предшествующей терАпией), 
в  которой приняли участие 830 врачей амбулаторного 
звена из 113 городов и населенных пунктов России [19]. 
Программа была организована как  открытое наблюда-
тельное несравнительное исследование, в  которое были 
включены 2 617  больных с  эссенциальной АГ (64 % 
женщины) в  возрасте 18  лет и  старше (средний воз-
раст 59,1±10,5  года, средняя длительность заболевания 
11,6±7,9 года) без противопоказаний к назначению инги-
биторов АПФ и  антагонистов кальция. Доза препарата 
престанс в  исследовании КОНСТАНТА определялась 
врачом в  зависимости от  уровня АД и  количества при-
нимаемых препаратов. Cреди включенных пациентов 
62 % имели абдоминальное ожирение, 24 % курили, 78 % – 
с  сопутствующей дислипидемией, 14 %  – с  сахарным 
диабетом, 40 %  – с  ИБС, 24 %  – с  ХСН, 15 % перенесли 
инсульт и / или транзиторную ишемическую атаку. В ито-
ге все больные имели высокий / очень высокий риск раз-
вития ССО. После достижения целевого АД на фоне уже 
не изменявшейся терапии вариабельность САД составля-
ла 4,31±2,21 мм рт. ст., ДАД – 2,58±1,12 мм рт. ст. Авторы 
делают вывод, что  оптимизация терапевтического режи-
ма с  использованием препарата престанс позволяет 
не  только достигать целевого АД у  более 80 % больных 
с  ранее неконтролируемой АГ в  клинической практике, 
но и  сопровождается уменьшением межвизитной вариа-
бельности АД [19].

Влияние периндоприла аргинина / амлодипина на вариа-
бельность АД, в  том числе межвизитную, также оцени-
валось в  специальном субанализе российской наблюда-
тельной программы ПРЕВОСХОДСТВО [20]. В  под-

групповой анализ были включены 483 пациента (средний 
возраст 57,9±10,8 года, 34 % мужчины) с неконтролируе-
мой АГ, как нелеченные, так и получавшие антигипертен-
зивную моно- или комбинированную терапию в составе 
свободных или  фиксированных комбинаций 2–3 АГП, 
и  которым врачи в  качестве коррекции АГТ решали 
назначить престанс. Период наблюдения составил 24 нед. 
На  момент окончания исследования пациенты полу-
чали престанс в  следующих дозах: 5 / 5 мг (34 % пациен-
тов), 10 / 5 мг (39,5 %), 5 / 10 мг (3,9 %), 10 / 10 мг (22 %). 
Для рассматриваемой группы пациентов из 483 человек 
межвизитная вариабельность САД (по  измерениям АД 
врачами на визитах) составила 15,7±5,0 мм рт. ст. на этапе 
В1–В3, далее в интервале В3-В5 она снизилась и достигла 
3,8±2,5 мм рт. ст.

Важность выбора АГП с  учетом доказанности его 
влияния на  варибельность АД, прежде всего межвизит-
ную, закреплена в  упоминаемых выше рекомендациях 
Национального института клинического мастерства 
(NICE) [13]. В  этих рекомендациях отмечается целесо-
образность применения научно-обоснованных препара-
тов для уменьшения вариабельности АД.

Таким образом, повышенная межвизитная вариа-
бельность САД и  ДАД, особенно САД, является важ-
ным самостоятельным прогностически неблагопри-
ятным фактором риска развития ССО и  цереброва-
скулярных осложнений, сердечно-сосудистой и  общей 
смертности. АГТ способна снижать межвизитную 
вариабельность АД, однако разные АГП и  разные ком-
бинации АГП не одинаково влияют на  межвизитную 
вариабельность АД, что  следует учитывать в  клини-
ческой практике при  выборе схемы лечения больных 
АГ. Наибольшей доказательной базой относительно 
снижения межвизитной вариабельности АД обладает 
комбинация ингибитора АПФ периндоприла c диги-
дропиридиновым антагонистом кальция амлодипином. 
Назначение фиксированной комбинации периндопри-
ла аргинина / амлодипина (препарат престанс) больным 
АГ уже при  начале лечения, как и  перевод с  недоста-
точно эффективной моно- или  комбинированной АГТ 
на  фиксированную комбинацию периндоприла аргини-
на / амлодипин – рациональный путь оптимизации АГТ 
в  условиях клинической практики, который обеспечи-
вает снижение не  только АД, но и  межвизитной вариа-
бельности САД и ДАД.
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