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Частота гемодинамического ответа и симптомов в ортостазе при хронической сердечной 
недостаточности с низкой фракцией выброса, ассоциации с клиническим артериальным 
давлением
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Frequency of hemodynamic response to orthostatic stress in heart failure with reduced ejection 
fraction, associations with clinical blood pressure
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Цель. Оценить варианты гемодинамического ответа при активной ортостати-
ческой пробе (АОП) с непрерывным мониторированием артериального давле-
ния (АД), их ассоциацию с уровнем клинического АД и симптомами ортоста-
тической непереносимости у пациентов с сердечной недостаточностью (СН).
Материал и методы. Амбулаторным пациентам с СН с документирован-
ной фракцией выброса левого желудочка <40%, наблюдающимся в центре 
СН и получающим оптимальную медикаментозную терапию, выполняли АОП 
из положения лежа в вертикальное положение с непрерывной неинвазивной 
регистрацией АД. Варианты гемодинамического ответа оценивали согласно 
критериям Европейской федерации научных ассоциаций по изучению авто-
номной нервной системы (European Federation of Autonomic Societies).
Результаты. В исследование включено 87 пациентов (средний возраст 57±10 
лет, 76% мужчин). Нормальный гемодинамический ответ в ортостазе отме-
чался у 36 (41,4%) пациентов. Преобладали патологические варианты ответа 
в течение первой минуты ортостаза — ранняя ортостатическая гипотония (ОГ) 
(n=29, 33,3%) и замедленное восстановление АД (n=18, 20,7%). Классическая 
ОГ выявлена у 4 (4,6%) пациентов. Ортостатическая гипертония по критерию 
прироста систолического АД (САД) ≥20 мм рт.ст. отсутствовала.
По клиническому АД гипотония наблюдалась у 19 (21,8%) пациентов (САД 
<90 мм рт.ст. — у 4 пациентов и 90-100 мм рт.ст. — у 15), гипертония (САД 
>140 мм рт.ст.) — у 11 (12,6%) пациентов. Патологические варианты ответа 
в ортостазе чаще наблюдались при клиническом САД >140 мм рт.ст. по срав-
нению с САД ≤140 мм рт.ст. (90,9% и 53,9%, p=0,020).
Симптомы ортостатической непереносимости отмечались у 43 (49,4%) па-
циентов и не были ассоциированы с уровнем клинического САД (p=0,398) 
или патологическими вариантами ответа в ортостазе (p=0,758 для ранней ОГ 
и p=0,248 для замедленного восстановления АД). 
Заключение. Патологический гемодинамический ответ при АОП с непрерыв-
ным мониторированием АД у амбулаторных пациентов с СН наиболее часто 
представлен ранней ОГ и замедленным восстановлением АД, ассоциирован-
ными с уровнем клинического САД >140 мм рт.ст. Частота симптомов орто-
статической непереносимости не отличалась между группами в зависимости 
от наличия патологического ответа в ортостазе.
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проба, непрерывная регистрация артериального давления, ортостатические 
реакции, ортостатическая гипотония.
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Aim. To assess hemodynamic response to active standing test (AST) with beat-
to-beat blood pressure (BP) monitoring, their association with office BP and 
symptoms of orthostatic intolerance in patients with heart failure (HF).
Material and methods. Outpatient HF patients with documented left ventricular 
ejection fraction <40%, followed up in a HF center and receiving optimal 

medical therapy, underwent AST with beat-to-beat non-invasive BP monitoring. 
Hemodynamic response was assessed according to the European Federation 
of Autonomic Societies criteria.
Results. The study included 87 patients (mean age, 57±10 years; men, 76%). 
Normal hemodynamic response to orthostatic stress was observed in 36 (41,4%) 
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Цель данного исследования  — оценить варианты 
гемодинамического ответа в  АОП с  непрерывным 
мониторированием АД, их ассоциацию с  клиниче-
ским уровнем АД и  симптомами ортостатической 
непереносимости.

Материал и методы
Представленные данные получены в  подисследо-

вании проспективного наблюдательного исследования 
показателей гемодинамического ответа в  АОП у  па-
циентов с  СНнФВ, выполняемого в  ФГБУ “НМИЦ 
им. В. А. Алмазова” Минздрава России. Протокол 
исследования был одобрен Этическим комитетом 
(№ 23032020, заседание № 03-20). Все пациенты под-
писали добровольное информированное согласие.

Критерии включения в  исследование: амбула-
торные пациенты с  СН с  фракцией выброса <40%, 
документированной по данным эхокардиографии 
в  течение 12 мес. до включения в  исследование, 
без признаков декомпенсации СН, которых на-
блюдают специалисты по СН ФГБУ “НМИЦ им. 
В. А. Алмазова” Минздрава России. На момент 
включения все пациенты получали максимально пе-
реносимые дозы ОМТ. В исследование не включали 
пациентов с  амилоидозом, онкологическим заболе-
ванием, тяжелыми заболеваниями опорно-двигатель-
ного аппарата, не позволяющими пациенту прини-
мать устойчивое вертикальное положение в  течение 
5 мин, первичными заболеваниями нервной систе-
мы, ассоциированными с автономной дисфункцией, 
острым коронарным синдромом в  течение <3 мес. 
до включения в исследование, кардиохирургическим 
вмешательством или имплантацией устройства сер-
дечной ресинхронизирующей терапии, выполнен-
ной <1 мес. до включения или планируемой в  тече-

Распространенность низкого артериального дав-
ления (АД) или гипотонии при сердечной недоста-
точности (СН) составляет 10-15% по данным кли-
нических исследований, и  еще выше в  реальной 
практике [1]. Гипотония является прогностически 
неблагоприятным фактором вне зависимости от фе-
нотипа СН [2, 3]. При СН с  низкой фракцией вы-
броса левого желудочка (СНнФВ) гипотония может 
ограничивать инициацию и титрование доз препара-
тов оптимальной медикаментозной терапии (ОМТ). 
При этом, если бессимптомная гипотония чаще 
тран зиторная и  не требует коррекции терапии, то 
наличие симптомов указывает на гемодинамическую 
значимость низкого АД и риск осложнений и может 
потребовать уменьшения доз или отмены препара-
тов, улучшающих прогноз, ввиду их влияния на уро-
вень АД [1]. В связи с этим для определения тактики 
ведения пациента необходимо оценивать симптомы 
гипотонии, а также степень их выраженности, часто-
ту и условия возникновения.

Развитие симптомов при переходе из горизон-
тального в вертикальное положение может указывать 
на наличие ортостатической гипотонии (ОГ) и  тре-
бует выполнения активной ортостатической пробы 
(АОП). АОП (из положения лежа в  вертикальное 
положение) рекомендована при первичном обследо-
вании всех пациентов старше 65 лет [4] и пациентов 
с обмороками [5], а также всем пациентам с артери-
альной гипертонией на первом и последующих визи-
тах при наличии факторов риска ОГ [6].

У пациентов с  СН данные о  гемодинамическом 
ответе в  ортостазе ограничены. Частота классиче-
ской ОГ при СН варьирует от 8 до 83% [7], а данные 
о  вариантах ответа, выявляемых на первой минуте 
ортостаза, отсутствуют. 

patients. Pathological response prevailed during the first minute of orthostatic 
stress — initial orthostatic hypotension (OH) (n=29, 33,3%) and delayed BP 
recovery (n=18, 20,7%). Classical OH was detected in 4 (4,6%) patients. There 
was no orthostatic hypertension, defined as an increase in systolic BP (SBP) 
≥20 mm Hg.
According to office BP, hypotension was observed in 19 (21,8%) patients (SBP <90 
mm Hg in 4 patients and 90-100 mm Hg in 15), hypertension (SBP >140 mm Hg) 
in 11 (12,6%) patients. Pathological response to orthostatic stress were more often 
observed in office SBP >140 mm Hg compared to SBP ≤140 mmHg (90,9% and 
53,9%, p=0,020).
Orthostatic intolerance was noted in 43 (49,4%) patients and were not 
associated with the level of office SBP (p=0,398) or pathological responses 
to orthostatic stress (p=0,758 for initial OH and p=0,248 for delayed BP 
recovery).
Conclusion. The pathological hemodynamic response in AST with beat-to-beat BP 
monitoring in ambulatory patients with HF is most often represented by initial OH 
and delayed BP recovery associated with office SBP >140 mmHg. The frequency 
of symptoms of orthostatic intolerance did not differ between groups depending on 
the presence of an inadequate response to orthostatic stress.

Keywords: heart failure, active orthostatic test, beat-to-beat blood pressure 
monitoring, orthostatic response, orthostatic hypotension.
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ние ближайших 6 мес., наличием пороков сердца, 
подлежащих хирургической коррекции, или при вы-
полненном ранее протезировании клапанов.

Всем пациентам выполняли стандартное и  рас-
ширенное клинико-инструментальное обследование, 
а  также кардиореспираторное тестирование. В  день 
исследования участники принимали все назначен-
ные для приема утром препараты, за исключением 
петлевого диуретика. Была разработана структуриро-
ванная карта опроса, которая в т.ч. включала оценку 
в  анамнезе эпизодов головокружения, обмороков, 
а  также симптомов ортостатической непереносимо-
сти при переходе в вертикальное положение.

Для оценки ОМТ вычисляли суммарный балл со-
гласно ранее предложенным шкалам оценки медика-
ментозной терапии при СНнФВ [8, 9] (табл. 1). 

Методика выполнения АОП
Для определения уровня клинического АД после 

5 мин в  положении сидя на руке с  более высокими 
значениями АД выполняли два последовательных 
измерения при помощи валидированного автома-
тического осциллометрического тонометра OMRON 
M-II со стандартной манжетой.

АОП выполнялась в  утренние часы (до 12:00). 
АД измеряли методом непрерывной неинвазивной 
регистрации АД (“beat to beat”) с  использованием 
прибора “Кардиотехника-САКР” (Инкарт, Россия, 
регистрационное удостоверение РЗН 2022/16496) на 
правой руке, а также стандартным методом на левой 
руке. Правая рука была зафиксирована на уровне 
груди. На протяжении всей пробы регистрировалась 
электрокардиограмма в  12 стандартных отведениях.

Протокол АОП включал:
1) 10 мин в  положении лежа с  четырехкратным 

измерением АД на левой руке (на 4, 6, 7 и  9 мин) 
и непрерывной регистрацией АД на правой руке;

2) Переход в вертикальное положение по команде 
с предварительным уведомлением и обратным отсче-
том от 5 до 1;

3) 5 мин в  вертикальном положении с  трехкрат-
ным измерением АД на левой руке (на 1, 3 и 5 мин) 
и непрерывной регистрацией АД на правой руке.

Во время пробы оценивались симптомы ортоста-
тической непереносимости (сильное сердцебиение, 
потемнение в  глазах, чувство дурноты, нарушение 
слуха, головокружение, предобморочное состояние, 
потеря сознания, усталость/слабость, боль в  об-
ласти шеи и/или спины, усиление одышки, боль 
в грудной клетке/стенокардия, судороги, повышен-
ное потоотделение), их время появления и продол-
жительность.

Варианты гемодинамического ответа  оценивали в со- 
ответствии с  критериями, предложенными Евро-
пейской Федерацией научных ассоциаций по изуче-
нию автономной нервной системы (European Fede-
ration of Autonomic Societies) [10, 11]:

1. Классическая ОГ  — устойчивое снижение си-
столического АД (САД) на ≥20 мм рт.ст. и/или диа-
столического АД (ДАД) на ≥10 мм рт.ст. в течение 3 
мин в  вертикальном положении. При непрерывном 
мониторировании АД устойчивым считается удо-
влетворяющее вышеуказанным критериям снижение 
АД с 60 по 180 сек ортостаза.

2. Постуральная ортостатическая тахикардия 
(ПОТ) — устойчивое повышение частоты сердечных 
сокращений (ЧСС) на >30 уд./мин или до уровня 
>120 уд./мин в  вертикальном положении при отсут-
ствии классической ОГ.

3. Ранняя ОГ  — транзиторное снижение САД на 
>40 мм рт.ст. и/или ДАД на >20 мм рт.ст. в первые 15 
сек в  вертикальном положении с  последующим его 
восстановлением в течение первых 30 сек ортостаза.

Таблица 1
Шкалы оценки ОМТ Composite Medical Therapy Score и Treatment score

Группа препаратов Шкала оценки оптимальной медикаментозной терапии
Composite Medical Therapy Score Treatment score
Количество баллов
<50% от максимальной дозы ≥50% от максимальной дозы <50% от целевой дозы ≥50% от целевой дозы

иАПФ/БРА 1 2 1 2
АРНИ вместо иАПФ/БРА 3 2 4
Бета-адреноблокатор 1 2 1 2
АМР 2 1 2
Ивабрадин 1 1* 2*
иНГКТ-2 2 -
Интерпретация Сумма баллов

от 0 до 8
Сумма баллов, умноженная на 100 и разделенная на 10  
(для пациентов с синусовым ритмом с ЧСС ≥70 уд./мин)  
или 8 (для пациентов с синусовым ритмом с ЧСС <70 уд./мин 
или не синусовым ритмом) от 0 до 100

Примечание: * — при синусовом ритме с ЧСС ≥70 уд./мин.
Сокращения: АМР — антагонист минералокортикоидных рецепторов, АРНИ — ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибитор, БРА — блокатор рецеп-
торов ангиотензина II, иАПФ — ингибитор ангиотензинпревращающего фермента, иНГКТ-2 — ингибитор натрий-глюкозного транспортера 2 типа, ЧСС — частота 
сердечных сокращений.
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4. Замедленное восстановление АД в ортостазе — 
восстановление уровня САД до стабильного уровня 
в  вертикальном положении после исходного сниже-
ния САД на ≥20 мм рт.ст., более чем за 30 сек, но не 
соответствующее критериям классической ОГ.

5. Отстроченная ОГ — устойчивое снижение САД 
на ≥20  мм рт.ст. и/или ДАД на ≥10  мм рт.ст., воз-
никающее после 3 мин в  вертикальном положении. 
Изучение данного варианта гемодинамического от-
вета не входило в задачи работы.

Следует подчеркнуть, что замедленное восста-
новление АД в  ортостазе часто сопровождается ха-
рактерным для ранней ОГ выраженным снижением 
САД на >40  мм рт.ст. при переходе в  вертикальное 
положение (по данным литературы до 60% [12]), од-

нако, учитывая принципиально разные патофизио-
логические механизмы постурального контроля до 
и  после 30 сек ортостаза [13], данные варианты от-
вета считаются взаимоисключающими.

В качестве критериев ортостатической гиперто-
нии учитывали устойчивое повышение САД в верти-
кальном положении на ≥20 мм рт.ст. в период 60-180 
сек ортостаза [14, 15]. 

Статистический анализ. Статистическая обработка 
результатов проводилась с использованием пакета про-
граммного обеспечения Statistica 12 (TIBCO Sftware, 
США). Проверка на нормальность распределения 
проводилась с  помощью критерия Колмогорова-
Смирнова. Среднее значение и стандартное отклоне-
ние рассчитывались для параметров с  нормальным 
распределением, медиана и  межквартильный раз-
мах — для параметров с ненормальным распределени-
ем. В связи с ненормальным распределением данных 
при сравнении средних значений использовали непа-
раметрический критерий Манна-Уитни. Для сравне-
ния частот признаков и качественных переменных ис-
пользовали критерий хи-квадрат Пирсона. Различия 
между группами и корреляционные связи считали до-
стоверными при уровне значимости р<0,05.

Результаты
Характеристика популяции. В  исследование вклю-

чено 87 пациентов, которые получали стандартную 
терапию СНнФВ в максимально переносимых дозах 
(ингибиторы ангиотензинпревращающего фермен-
та/блокаторы рецепторов ангиотензина II/ангио-
тензиновых рецепторов и  неприлизина ингибитор 
(АРНИ) — 100%, из них АРНИ — 69,0%, бета-блока-
торы  — 95,4%, антагонисты минералокортикоидных 
рецепторов — 65,6%, петлевые диуретики — 86,2%), 
имели импланированный кардиовертер-дефибрил-
лятор –44,8%, устройства сердечной ресинхронизи-
рующей терапии  — 13,8%. Средний балл по шкале 
Composite Medical Therapy Score составил 5,4±1,4, 
по шкале Treatment score  — 62,1±19,5. Клинико-
демографическая характеристика пациентов пред-
ставлена в таблице 2.

Гемодинамические параметры в покое и при АОП. 
Средние уровни АД и ЧСС в положении сидя, лежа, 
в  вертикальном положении при проведении АОП 
стандартным методом и  методом непрерывной не-
инвазивной регистрации АД представлены в  табли-
це 3. В  положении сидя клиническое САД <90  мм 
рт.ст. отмечалось у  4 (4,6%) пациентов, 90-100  мм 
рт.ст.  — у  15 (17,2%), >140  мм рт.ст.  — у  11 (12,6%) 
(рис.  1). ОМТ не отличалась по шкалам Composite 
Medical Therapy Score и  Treatment Score как в  груп-
пах пациентов с САД ≤100 и >100 мм рт.ст. (5,0 [4,0; 
7,0] и 5,0 [4,0; 7,0] баллов, p=0,947 и 62,5 [50,0; 75,0] 
и  62,5 [50,0; 68,8] баллов, p=0,950), так и  в  группах 
пациентов с САД ≤140 и >140 мм рт.ст. (5,0 [4,5; 5,5] 

Таблица 2
Клинико-демографическая 
 характеристика пациентов

Показатель Значение
Возраст, годы 57,2±10,3
Мужчины, n (%) 65 (74,7)
Курение, n (%) 20 (23,0)
Злоупотребление алкоголем в анамнезе, n (%)* 18 (20,7)
Индекс массы тела, кг/рост, м2 29,6±4,4
Окружность талии, см 106±14
Длительность СН, годы 5 (2; 8)
Функциональный класс СН по NYHA, n (%) I/II/III 9 (10,3)/52 (59,8)/26 (29,9)
Фракция выброса левого желудочка, %** 32 (27; 42)
VO2/kg, мл/кг/мин 16,6 (13,7; 20,4)
Данные анамнеза, n (%)
Инфаркт миокарда 41 (47,1)
Дилатационная кардиомиопатия 39 (44,8)
Артериальная гипертония 50 (57,5)
Фибрилляция предсердий 31 (35,6)
Сахарный диабет 17 (19,5)
Хроническая обструктивная болезнь легких 7 (8,0)
Хроническая болезнь почек 8 (9,2)
Инсульт 8 (9,2)
Обмороки в анамнезе*** 30 (34,5)
Эпизоды головокружения в анамнезе*** 15 (17,2)
Симптомы ортостатической непереносимости 
в анамнезе***

35 (40,2)

Примечание: *  — указание пациентом или родственниками на прием >14/7 
дринк/нед. для мужчин/женщин; **  — у  части пациентов с  ранее доку-
ментированной фракцией выброса левого желудочка <40% при обследова-
нии выявлено улучшение фракции выброса левого желудочка; ***  — ввиду 
неспеци фичности указанных симптомов и  рассмотрении их в  т.ч. как менее 
типичных симптомов СН, обмороки и эпизоды головокружения оценивали вне 
зависимости от связи с  переходом в  вертикальное положение; при оценке 
симптомов ортостатической непереносимости уточняли наличие симптомов 
(перечень представлен в разделе Материал и методы) при переходе в верти-
кальное положение. 
Сокращения: СН  — сердечная недостаточность, NYHA  — New York Heart 
Association (Нью-Йоркская ассоциация сердца), VO2/kg — пиковое потребле-
ние кислорода.
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и 5,0 [4,0; 7,0] баллов, p=0,232 и 75 [45,0; 75,0] и 62,5 
[50,0; 75,0] баллов, p=0,623).

При проведении АОП нормальный гемодина-
мический ответ в  ортостазе отмечался у  36 (41,4%) 
пациентов, ранняя ОГ  — у  29 (33,3%) пациентов, 

Таблица 3
Гемодинамические показатели в положении сидя, лежа и стоя

Измерение АД, M±SD, мм рт.ст. САД ДАД ЧСС
Клиническое (сидя) 118±19 82±12 70±11
Дискретные измерения Лежа (2-4 измерения) 116±17 75±10 67±10

Стоя 0-1 мин 114±18 79±13 78±14
Стоя 2-3 мин 118±20 81±12 75±12
Стоя 4-5 мин 120±19 82±12 74±15

Непрерывное монтирование Лежа (60-30 с до вставания) 114±18 70±10 67±10
Стоя (30-180 с) 115±19 78±11 76±13

Сокращения: АД — артериальное давление, ДАД — диастолическое артериальное давление, САД — систолическое артериальное давление, ЧСС — частота 
сердечных сокращений.

Рис.  1. Распределение пациентов по группам в  зависимости от уровня САД 
в положении сидя.

Рис. 2. Частота вариантов гемодинамического ответа в ортостазе.
Примечание: два случая патологического ответа АД в ортостазе (один случай с ранней ортостатической гипотонией и один — с замедленным восстановлением 
АД) также сопровождались постуральной ортостатической тахикардией.
Сокращения: АД — артериальное давление, ДАД — диастолическое артериальное давление, САД — систолическое артериальное давление, ЧСС — частота 
сердечных сокращений.

замедленное восстановление АД  — у  18 (20,7%), 
классическая ОГ  — у  4 (4,6%). ПОТ  — у  2 (2,3%). 
Два случая патологического ответа АД в  ортостазе 
(один случай с  ранней ОГ и  один  — с  замедленным 
восстановлением АД) также сопровождались ПОТ. 
Ортостатическая гипертония по критерию повыше-
ния САД на ≥20 мм рт.ст. отсутствовала (рис. 2).

ОМТ не отличалась в группе пациентов с ранней 
ОГ и  с  нормальным гемодинамическим ответом по 
шкалам Composite Medical Therapy Score (6,0 [5,0; 
7,0] и 5,5 [4,0; 7,0] баллов, p=0,557) и Treatment Score 
(70,0 [60,0; 75,0] и  62,5 [50,0; 75,0] баллов, p=0,663). 
У  пациентов с  замедленным восстановлением АД 
по сравнению с нормальным гемодинамическим от-
ветом ОМТ не отличалась по шкале Treatment Score 
(62,5 [38,1; 71,9] и  62,5 [50,0; 75,0] баллов, p=0,216), 

34%
(n=30)

17%
(n=15) <90 мм рт.ст.

90-100 мм рт.ст.

101-120 мм рт.ст.

121-140 мм рт.ст.

>140 мм рт.ст.31%
(n=27)

13%
(n=11)

5%
(n=4)
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однако была менее полной по шкале Composite 
Medical Therapy Score (4,5 [4,0; 5,0] и  5,5 [4,0; 7,0] 
баллов, p=0,055).

Ассоциации симптомов ортостатической неперено-
симости и уровня клинического АД с патологическими 
вариантами гемодинамического ответа в ортостазе. При 
переходе в вертикальное положение симптомы отме-
чались у 43 (49,4%) пациентов, были непродолжитель-
ными (5 [3; 13,5] с) и не требовали прекращения АОП 
ни у  одного пациента. Наиболее часто встречалось 
головокружение — в 79,1% (n=34), кратковременное 
потемнение в глазах — 23,3% (n=10) и чувство дурно-
ты  — 14,0% (n=6). Симптомы в  ортостазе чаще воз-
никали у  пациентов с  обмороками (46,5% и  27,3%, 
p=0,063), головокружениями (32,6% и 2,3%, p<0,001) 
в анамнезе, а также отмечавших ранее симптомы ор-
тостатической непереносимости при переходе в вер-
тикальное положение (58,1% и  25,0%, p=0,002) по 
сравнению с пациентами, их не имевшими. 

Симптомы не были ассоциированы с  низким 
клиническим САД (САД ≤100 vs >100  мм рт.ст.  — 
52,6% и  48,5%, p=0,752, в  т.ч. у  3 из 4 пациентов 
с  САД <90  мм рт.ст.), однако реже встречались при 
САД >140 vs ≤140 мм рт.ст. — 27,3% и 52,6%, p=0,116, 
однако различия не были статистически значимыми. 
Пациенты с  патологическими вариантами ответа 
в первую минуту ортостаза по сравнению с нормаль-
ным гемодинамическим ответом не отличались по 
частоте наличия симптомов при ранней ОГ (48,3% 
и  44,4%, p=0,758) и  замедленном восстановлении 
АД (61,1% и  44,4%, p=0,248). При классической ОГ 
симптомы присутствовали у 2 из 4 пациентов.

Клиническое САД ≤100  мм рт.ст. по сравнению 
с  САД >100  мм рт.ст. в  положении сидя не было 
ассоциировано с  патологическими вариантами ге-
модинамического ответа при АОП (42,1% и  63,2%, 
p=0,098). При уровне клинического САД <90  мм 
рт.ст. (n=4) у 2 пациентов отмечался нормальный ге-
модинамический ответ в ортостазе, у 1 — ранняя ОГ 
и у 1 — замедленное восстановление АД. Напротив, 
при клиническом САД >140 мм рт.ст. по сравнению 
с  САД ≤140  мм рт.ст. чаще наблюдались патологи-
ческие варианты ответа в  ортостазе (90,9% и  53,9%, 
p=0,020), из них у  2 пациентов  — классическая ОГ, 
у  2  — замедленное восстановление АД, у  6  — ран-
няя ОГ. Ранняя ОГ по САД или ДАД регистрирова-
лась статистически незначимо чаще, чем при САД 
≤140 мм рт.ст. (54,5% и 28,9%, p=0,110; отдельно ран-
няя ОГ по САД — 36,4% и 19,7%, p=0,212, ранняя ОГ 
по ДАД — 54,5% и 27,6%, p=0,071).

Обсуждение
Изучение гемодинамики у пациентов с СН может 

иметь ключевое значение для принятия решения 
о  необходимости коррекции или отмены терапии. 
Наличие гипотонии при СНнФВ ассоциировано 

с  более высокими рисками неблагоприятных исхо-
дов, в  то время как ОМТ оказывает положительное 
влияние вне зависимости от уровня АД [2], а потому 
сохранение максимально переносимых доз препара-
тов имеет особенно важное значение. В  то же вре-
мя ОГ при СН может быть индуцирована приемом 
препаратов, служить маркером специфических пато-
физиологических изменений и  тяжести состояния, 
а  также предсказывать неблагоприятный прогноз, 
ввиду ее ассоциации с  риском падений, снижением 
когнитивной функции, сердечно-сосудистой заболе-
ваемостью и  смертностью [7], что подчеркивает ее 
клиническую значимость.

Представленная работа является актуальным ис-
следованием гемодинамического ответа при АОП 
с  непрерывным мониторированием АД в  относи-
тельно однородной подгруппе пациентов с  СНнФВ. 
Впервые изучены частота вариантов гемодинамиче-
ского ответа, возникающих на первой минуте орто-
стаза, и  их ассоциации с  клиническим уровнем АД 
и  симптомами ортостатической непереносимости. 
Нами установлен гетерогенный спектр гемодина-
мического ответа в  ортостазе. Нормальный гемо-
динамический ответ наблюдался всего у  36 (41,4%) 
пациентов. Классическая ОГ отмечалась у  4 (4,6%), 
ПОТ  — у  2 (2,3%) пациентов. С  высокой частотой 
встречались варианты гемодинамического ответа, 
выявляемые только при непрерывном мониториро-
вании АД: ранняя ОГ — у 29 (33,3%) и замедленное 
восстановление АД — у 18 (20,7%) пациентов.

Частота классической ОГ в  исследуемой популя-
ции была значительно ниже, чем в  других исследо-
ваниях. Стоит отметить, что сама по себе СН харак-
теризуется рядом патофизиологических механизмов, 
способствующих как возникновению ОГ, так и  по-
вышению устойчивости к  ортостатическому стрес-
су [7]. При этом ОГ ассоциирована с  автономной 
дисфункцией и  чаще возникает при тяжелой СН. 
В единственном небольшом исследовании гемодина-
мического ответа в  ортостазе с  непрерывным мони-
торированием АД у  33 пациентов с  СН с  фракцией 
выброса <35% была получена высокая частота клас-
сической ОГ (48%) [16]. Исследуемая нами популя-
ция отличается относительной однородностью: это 
амбулаторные пациенты преимущественно среднего 
возраста без признаков выраженной декомпенсации 
СН, получающие наиболее полную терапию ОМТ, 
в т.ч. АРНИ — 69%, в максимально переносимых до-
зах, титрование которых выполняется на регулярных 
визитах к специалистам по СН.

Исследование гемодинамики в ортостазе на фоне 
современной ОМТ СН ранее не проводилось, а  по-
тому тактика ведения таких пациентов в  настоящее 
время остается неоднозначной. Традиционно счита-
ется, что медикаментозная терапия СН сама по се-
бе способна индуцировать ОГ [7]. Однако метаана-
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лиз рандомизированных клинических исследований 
различных режимов антигипертензивной терапии 
свидетельствует не только об отсутствии ассоциаций 
между ее назначением и ОГ, но и о снижении риска 
развития ОГ при более интенсивном контроле уров-
ня АД [17].

Данные о частоте ранней ОГ и замедленного восста-
новления АД в популяции пациентов с СН отсутству-
ют. В единственном небольшом (n=33) исследовании 
гемодинамического ответа в ортостазе с непрерывным 
мониторированием АД [16] отмечалось большее сни-
жение АД при переходе в  вертикальное положение 
и медленным его восстановлением относительно здо-
ровых добровольцев (n=10) и пациентов с артериаль-
ной гипертонией (n=10), однако частота вариантов ге-
модинамического ответа не анализировалась.

В общей популяции пожилых пациентов часто-
та ранней ОГ варьирует от 25 до 70%. В  настоящее 
время обсуждается, можно ли, с  учетом высокой 
частоты, считать данный вариант патологическим, 
а  также необходимость пересмотра критерия сни-
жения САД более, чем на 40  мм рт.ст. за первые 15 
сек ортостаза [12]. При этом ранняя ОГ является ча-
стой причиной необъяснимых обмороков (7-14%), 
однако в  отсутствие клинической симптоматики не 
ассоциирована с  неблагоприятным прогнозом [13], 
напротив  — с  лучшим физическим и  когнитивным 
статусом [18].

Замедленное восстановление АД связано с  нару-
шением функции барорефлекса, что подтверждается 
воспроизведением этого гемодинамического вариан-
та после хирургической денервации каротидного си-
нуса и низкой частотой при естественном старении. 
Данный вариант гемодинамического ответа в  попу-
ляции пожилых пациентов ассоциирован со сниже-
нием когнитивной функции, падениями и более вы-
сокой смертностью [13], а потому у пациентов с СН 
требует проспективного наблюдения и  изучения ас-
социаций с прогнозом.

В исследуемой популяции при проведении АОП 
симптомы возникали у  41% пациентов, однако не 
были клинически значимыми и  не ассоциирова-
лись с  отдельными вариантами гемодинамическо-
го ответа. По данным анализа исследования ARIC 
(Atherosclerosis Risk In Communities) [19] (n=11429, 
54% женщины, средний возраст 54±6 лет), ОГ, вы-
явленная только на первой минуте после перехода 
в  вертикальное положение, была ассоциирована 
с  эпизодами головокружения при вставании, на-
блюдавшимися у  13,5% пациентов. А  данные си-
стематического обзора исследований ранней ОГ 
в  популяции пожилых пациентов свидетельствуют 
о  высокой частоте сопутствующих симптомов ор-
тостатической непереносимости, варьирующей от 
24 до 100% в  зависимости от используемого опре-
деления и методики АОП [20]. Важно отметить, что 

СН и  ОГ характеризуются общими симптомами 
(головокружение, слабость, усталость, снижение 
концентрации внимания, ощущение сердцебиения, 
одышка, предобморочное состояние) [7], а  потому 
отличить их проявления может быть крайне сложно. 
Кроме того, симптомы ортостатической неперено-
симости не всегда согласуются с  наличием патоло-
гических вариантов гемодинамического ответа [5]. 
По данным проспективного исследования 89 паци-
ентов с  первичной автономной недостаточностью 
и  ОГ (средний возраст 69 лет, 57% мужчины) было 
показано, что ОГ часто носит бессимптомный ха-
рактер (43%) либо симптомы не выражены (24%), 
а степень снижения АД в ортостазе не коррелирует 
с наличием симптомов [21], что может быть связано 
со снижением перфузии головного мозга и  адапта-
цией его к гемодинамическим нарушениям. Можно 
предположить развитие аналогичных механизмов 
адаптации и при СН, при которой снижение сердеч-
ного выброса способствует развитию хронической 
гипоперфузии головного мозга и  автономной дис-
функции [22], что также может усугублять разобще-
ние клинических симптомов и  гемодинамического 
ответа в  ортостазе. Однако важно подчеркнуть, что 
в  отличие от низкого клинического АД в  положе-
нии сидя, бессимтомная ОГ может иметь не менее 
важное клиническое значение. В частности, у паци-
ентов с  болезнью Паркинсона и  ОГ чаще возника-
ют падения, ниже качество жизни и  повседневная 
активность вне зависимости от наличия или отсут-
ствия симптомов ортостатической непереносимо-
сти [23]. Аналогичных исследований у  пациентов 
с СН не проводилось.

Несмотря на существующее представление о свя-
зи гипотонии и  ОГ, в  исследуемой популяции ча-
стота патологических вариантов ответа в  ортостазе 
при низком АД в  положении сидя не отличалась от 
таковой при более высоком АД. Напротив, именно 
у  пациентов с  неконтролируемой артериальной ги-
пертонией значительно чаще — в 91% случаев — ре-
гистрировались патологические гемодинамические 
варианты ответа, отличающиеся высокой гетероген-
ностью. Несмотря на низкую частоту классической 
ОГ в исследуемой группе, половина пациентов с дан-
ным вариантом ответа оказалась в группе с недоста-
точным контролем АД, в то время как в группе с ги-
потонией  — отсутствовала. Можно предположить, 
что при СНнФВ именно ОМТ, назначенная и  акку-
ратно оттитрованная до максимально переносимых 
доз даже при низком АД, способствует предотвраще-
нию развития выраженных нарушений гемодинами-
ки, в т.ч. за счет сохранения функции барорефлекса 
и улучшения нейрогуморального баланса, в то время 
как плохой контроль АД при артериальной гиперто-
нии способствует возникновению патологических 
вариантов гемодинамического ответа в  ортостазе. 
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При отсутствии клинической значимости симптомов 
ортостатической непереносимости важно сохранить 
ОМТ без снижения дозы, обращаясь при необходи-
мости к  немедикаментозным методам борьбы с  не-
переносимостью ортостаза — обучению медленному 
плавному вставанию и  физическим контрманеврам, 
сну с приподнятым изголовьем и эластической ком-
прессии нижних конечностей [7].

Ограничения исследования. Данное одноцентровое 
исследование проводилось в отобранной когорте па-
циентов с  СНнФВ, получающих максимально пере-
носимые дозы ОМТ и  регулярно наблюдающихся 
специалистами по СН, а  потому не может отражать 
частоту вариантов ответа при АОП в общей популя-
ции пациентов с СН. Для оценки гемодинамическо-
го ответа в  ортостазе при СН требуется проведение 
крупных многоцентровых исследований [24]. В то же 
время изучение гемодинамики на фоне приема ОМТ 
необходимо и  при сопоставлении с  данными общей 
популяции может помочь оценить влияние терапии, 
а  также клиническое и  прогностическое значение 
разных вариантов ответа в ортостазе.

Заключение
У амбулаторных пациентов с  СНнФВ, получа-

ющих ОМТ, наиболее частыми вариантами пато-
логического гемодинамического ответа при АОП 
были ранняя ОГ и  замедленное восстановление 
АД, доступные для выявления только при непре-
рывном (beat-to-beat) мониторировании АД, в  то 
время как классическая ОГ встречалась редко. Не 
получено их ассоциаций с  наличием симптомов 
ортостатической непереносимости и  гипотонией, 
однако они чаще встречались при неконтролиру-
емой гипертонии. Требуется дальнейшее изучение 
ассоциаций выявленных гемодинамических вари-
антов ответа с  клини ко-лабораторными показате-
лями тяжести СН и  оп  ре деление их прогностиче-
ского значения.
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