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РЕЗЮМЕ. Введение. Взаимосвязь между ожирением и уровнями артериального давления 
(АД) подтверждена целым рядом эпидемиологических исследований. Целью исследова-
ния было изучение особенностей течения и терапии артериальной гипертензии (АГ) в 
зависимости от индекса массы тела (ИМТ) пациентов. Материалы и методы. Для дости-
жения поставленной цели в поперечное исследование было включено 53 пациента, нахо-
дящихся на стационарном лечении в терапевтическом отделении Мариинской больницы с 
диагнозом «Гипертоническая болезнь», не имеющих признаков вторичных артериальных 
гипертензий. Результаты. Пациенты были разделены на 2 репрезентативные группы: без ожи-
рения — с ИМТ <30 кг/ м2 (34 пациента) и с ожирением — ИМТ ≥30 кг/м2 (19 пациентов). 
Разницы в таких показателях, как привычные и максимальные значения АД, возраст нача-
ла заболевания и его длительность, а также число перенесенных гипертонических кризов 
между группами не определялись. Не определялись разницы и при сравнении времени 
суток, в которое повышалось давление у пациентов. При оценке данных эхокардиографии 
в группах обследования статистически значимые различия выявлены по показателям тол-
щины задней стенки левого желудочка и межжелудочковой перегородки. Выраженность 
гипертрофии левого желудочка в группе с ожирением была статистически значимо выше. 
Группы не различались по распространенности применения методов немедикаментозной 
коррекции АГ и по приему групп антигипертензивных препаратов. Изучены также корре-
ляционные связи между ИМТ и значениями АД, а также эхокардиографическими показа-
телями выраженности гипертрофии левого желудочка. Выводы. Показатели ИМТ прямо 
коррелируют с уровнями систолического АД, толщиной задней стенки левого желудочка 
и межжелудочковой перегородки. Для лечения пациентов с ожирением должен приме-
няться более персонализированный подход к коррекции АГ.
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ABSTRACT. Introduction. The relationship between obesity and blood pressure (BP) levels 
has been confirmed by a number of epidemiological studies. The aim of the study was to study 
the features of the course and therapy of hypertension depending on the body mass index (BMI) 
of patients. Materials and methods. To achieve this aim, 53 patients who were hospitalized in 
the therapeutic department of the Mariinsky Hospital with a diagnosis of hypertension and who 
did not have signs of secondary arterial hypertension were included in the cross-sectional study. 
Results. The patients were divided into 2 representative groups: non-obese with a BMI <30 kg/m2 
(34 patients) and obese with a BMI ≥30 kg/m2 (19 patients). Differences in such indicators as the 
usual and maximum blood pressure figures, the age of onset and duration of the disease, as well as 
the number of hypertensive crises suffered, were not determined between the groups. There was 
no difference when comparing the time of day at which the patients’ blood pressure increased. 
When evaluating echocardiography data in the examination groups, statistically significant 
differences were revealed in terms of thickness of the posterior wall of the left ventricle and 
interventricular septum. The severity of left ventricular hypertrophy in the obese group was 
significantly higher. The groups did not differ in the prevalence of the use of methods of non-drug 
correction of hypertension and in taking groups of antihypertensive drugs. Correlations between 
BMI and blood pressure figures, as well as echocardiographic indicators of the severity of left 
ventricular hypertrophy, were also studied. Conclusions. BMI indicators are directly correlated 
with systolic blood pressure levels, the thickness of the posterior wall of the left ventricle and 
the interventricular septum. A more personalized approach to non-drug and drug correction of 
hypertension should be applied to obese patients. 

KEYWORDS: arterial hypertension, obesity, recommendations

ских исследований показано, что генетически 
обуслов ленное увеличение ИМТ на 1–2 еди-
ницы сопровождается ростом уровней систо-
лического и диастолического АД на 0,7–0,9 и 
0,5 мм рт.ст. соответственно [12, 13]. В целом 
у 65–78% лиц с АГ регистрируется ИМТ, ха-
рактерный для избыточной массы тела или 
ожирения [21].

Известно, что у пациентов с АГ и ожире-
нием регистрируются более высокие уровни 
кардиоваскулярной заболеваемости и смерт-
ности, а также резистентной к лечению ги-
пертензии, что позволило отнести ожирение 
к факторам, определяющим сердечно-сосуди-
стый риск при АГ [1, 8, 23]. В современных 
условиях новая коронавирусная инфекция 
также резонирует с факторами сердечно-со-
судистого риска, накладываясь на спектр ме-
таболических расстройств и вызывая более 
высокие риски осложнений и летальности.

ВВЕДЕНИЕ

Артериальная гипертензия (АГ) на сегод-
няшний день сохраняет лидирующие позиции 
в структуре сердечно-сосудистых заболева-
ний и их осложнений. Несмотря на достигну-
тые успехи в коррекции отдельных факторов 
риска, прогнозируемое к 2025 году количе-
ство лиц с АГ достигнет 1,5 миллиарда чело-
век [5, 9].

Результаты целого ряда эпидемиологи-
ческих исследований выявили взаимосвязь 
между ожирением и уровнями артериально-
го давления (АД), а также прогностическую 
роль индекса массы тела (ИМТ) в отношении 
развития АГ [1, 3, 14]. При этом ассоциация 
ожирения и АГ характеризуется отсутстви-
ем значимых половых различий показателя 
относительного риска (2,71 для мужчин и 
2,52 для женщин) [2]. По данным менделев-
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Несмотря на то что роль ожирения в воз-
никновении АГ является общепризнанной, 
физиологические и молекулярные механиз-
мы, которые формируют высокое АД у людей 
с избыточным весом, только начинают про-
ясняться. В последние несколько лет были 
выявлены следующие механизмы развития 
ассоциированной с ожирением АГ: эндоте-
лиальная дисфункция, прогрессирующее су-
жение периферических сосудов и увеличение 
почечной канальцевой реабсорбции натрия, 
сдавление почки избыточной околопочеч-
ной жировой тканью, чрезмерное выделение 
периваскулярной жировой тканью адипоки-
нов, повышение активности симпатической 
нервной системы, избыточная активация ре-
нин–ангиотензин–альдостероновой системы, 
инсулинорезистентность [4, 6, 15]. Абдоми-
нальный жир по сути является инфернальным 
органом, который служит источником хро-
нического низкоинтенсивного воспаления. 
Адипоциты продуцируют широкий спектр 
гормонов и цитокинов, участвующих в мета-
болизме глюкозы (адипонектин, резистин и 
др.) и липидов, процессах воспаления (фак-
тор некроза опухоли-α, интерлейкин-6) и коа-
гуляции (ингибитор активатора плазминоге-
на-1), регуляции давления крови (ангиотензи-
ноген, ангиотензин II) и пищевого поведения 
(лептин), а также влияющих на функциональ-
ную активность различных органов и тканей 
[1, 7]. 

Кроме того, в понимании механизмов, ре-
гулирующих аппетит и метаболизм при ожи-
рении, стало важным открытие системы эндо-
каннабиноида [11]. Эта система активируется 
у лиц, страдающих ожирением, и, возможно, 
опосредует влияние ожирения на развитие 
метаболических и сосудистых изменений при 
АГ. Среди людей, страдающих избыточным 
весом, выделяется группа потребителей ра-
финированных углеводов, у которых недоста-
ток дофаминовых рецепторов встречается так 
же часто, как и у алкоголиков, наркоманов и 
курильщиков, что позволяет сделать вывод о 
воздействии еды на некоторых индивидов как 
наркотика.

ОСОБЕННОСТИ КОРРЕКЦИИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ОЖИРЕНИЕМ

Общей целью диетических рекомендаций 
при ожирении у пациентов с АГ помимо сни-
жения АД является поддержание состояния 
дефицита калорий и постепенное снижение 
массы тела. Существует ряд диет, которые 

дают хороший эффект у таких пациентов. 
К примеру, диета DASH (Dietary Approaches 
to Stop Hypertension, Диетические подходы к 
остановке гипертонии) и средиземноморская 
диета показали эффективность не только в 
снижении уровней систолического и диасто-
лического АД, но и в уменьшении выражен-
ности воспалительных процессов в организ-
ме и в профилактике осложнений [10, 20]. 
DASH-диета подразумевает ежедневное по-
требление овощей и фруктов, нежирных мо-
лочных и мясных продуктов, при этом нужно 
воздержаться от потребления жирных, слад-
ких, соленых, копченых продуктов, а также 
от консервов промышленного изготовления. 
Средиземноморская диета, пожалуй, наибо-
лее привлекательна для пациентов. Она вклю-
чает овощи и фрукты, морепродукты, олив-
ковое масло, цельнозерновые продукты, при 
этом минимизируется потребление красного 
мяса, простых углеводов, обработанных и ра-
финированных продуктов. Установлено, что 
зеленая средиземноморская диета — разно-
видность средиземноморской, обогащенная 
зелеными растительными белками и полифе-
нолами, такими как зеленый чай и грецкие 
орехи, и ограничивающая потребление крас-
ного и обработанного мяса, особенно эффек-
тивна для снижения содержания внутрипече-
ночного жира [17]. 

Безусловно, диетические рекомендации 
лучше действуют при соблюдении достаточ-
ного питьевого режима (1,5–2 литра, если нет 
задержки жидкости) и поддержании постоян-
ной физической активности. Рекомендуется 
выполнение аэробных нагрузок ежедневно 
или в большинство дней в неделю, минимум 
30–60 минут в день. Это могут быть пешие 
прогулки, легкий бег либо другие физические 
упражнения, которые больше подходят па-
циенту. Увеличение физической активности 
является важным дополнением к правильно-
му питанию в процессе достижения целевой 
массы тела и нормализации АД, улучшает на-
строение пациентов и укрепляет их привер-
женность диетическому режиму [19]. Более 
того, доказано, что даже при отсутствии сни-
жения веса регулярные тренировки значи-
тельно уменьшают количество висцерально-
го жира, жира в брюшной полости и во всем 
теле [22].

При неэффективности немедикаментоз-
ных мероприятий у пациентов с ожирением 
решение вопроса о назначении препаратов, 
снижающих вес, как правило, принимается 
совместно с эндокринологом. Что касается 
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назначения антигипертензивных средств, па-
циентам с АГ с избыточным весом предпоч-
тительно назначать препараты следующих 
групп лекарственных средств: блокаторы 
кальциевых каналов длительного действия, 
ингибиторы ангиотензин-превращающего 
фермента (АПФ) или блокаторы ангиотензи-
новых рецепторов [16]. Данные препараты 
метаболически нейтральны, более того, бло-
каторы ангиотензиновых рецепторов (сарта-
ны) в экспериментальной модели показали 
возможность противодействовать негатив-
ным эффектам ожирения, поскольку жировая 
ткань участвует в синтезе ангиотензина [18].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучение особенностей течения и терапии 
АГ в зависимости от ИМТ пациентов, пребы-
вающих в стационаре.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для достижения поставленной цели в по-
перечное исследование было включено 53 
пациента, находящихся на стационарном 
лечении в терапевтическом отделении Ма-
риинской больницы с диагнозом «Гиперто-
ническая болезнь», не имеющих признаков 
вторичных АГ. Из них нормальную массу 
тела (18,5≤ ИМТ <25) имели 12 больных, 
избыточную (25≤ ИМТ <30) — 22 пациента, 
а ожирение (ИМТ ≥30) было выявлено у 19 
больных. 

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась с использованием паке-
та прикладных программ SPSS Statistics 23.0. 
Для порядковых и номинальных данных рас-
считывались абсолютное значение и относи-
тельная частота (в процентах). При сравне-
нии групп по качественным признакам ис-
пользовали критерий χ2 Пирсона с поправкой 
Йейтса на непрерывность и точный критерий 
Фишера в соответствии с условиями их при-
менения. Показатели в исследуемых группах 
сравнивались с помощью непараметрическо-
го критерия Манна–Уитни. Корреляционный 
анализ проводился с помощью коэффициента 
Спирмена. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Кривая распределения пациентов по возра-
сту представлена на рисунке 1. На рисунке 2 
показан возраст пациентов в зависимости от 
индекса массы тела. Максимальные значения 

Рис. 1. Распределение пациентов по возрасту

Fig. 1. Ranking of patients by age

Рис. 2. Возраст у пациентов с разным типом индекса 
массы тела (МТ)

Fig. 2. Age in patients with different types of body mass 
(BM) index

Рис. 3. Максимальные значения систолического АД 
у обследованных

Fig. 3. The maximum values of systolic blood pressure in 
the examined patients
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систолического АД пациентов представлены 
на рисунке 3.

С целью оптимизации дальнейшего ста-
тистического анализа пациенты были разде-
лены на две репрезентативные группы: без 
ожирения — с ИМТ <30 кг/м2 (34 пациента) 
и с ожирением — ИМТ ≥30 кг/м2 (19 паци-
ентов). Сформированные группы были одно-
родны по возрасту и полу (табл. 1). Группы 
статистически значимо различались по массе 
тела и ее индексу (p <0,0001), окружности 
живота (p=0,003) и бедер (p=0,012), в группе 
с ожирением данные показатели были выше. 
Статистически значимых различий между 
группами по числу пациентов в зависимости 
от стадии гипертонической болезни, распро-
страненности сопутствующей патологии не 
было. При оценке анамнестических данных 
группы не различались по частоте курения, 
его длительности и числу выкуриваемых в 
день сигарет. Уровень физической активно-
сти предсказуемо выше был среди пациентов 
без ожирения (p=0,032), протективная роль 

физических нагрузок в профилактике форми-
рования лишнего веса неоспорима.

Анализ полученных данных выявил, что 
разницы в таких показателях, как привычные 
и максимальные показатели АД, возраст на-
чала заболевания и его длительность, а так-
же число перенесенных гипертонических 
кризов, между группами не определялось 
(табл. 1). Не обнаружено разницы и при срав-
нении времени суток, в которое повышалось 
давление у пациентов.

При оценке данных эхокардиографии в 
группах обследования статистически зна-
чимые различия выявлены по показателям 
толщины задней стенки левого желудочка и 
межжелудочковой перегородки. Выражен-
ность гипертрофии левого желудочка в груп-
пе с ожирением была статистически значимо 
выше (табл. 2).

По результатам корреляционного анализа 
данных всей выборки выявлены прямые кор-
реляционные связи между показателем ИМТ и 
уровнями максимального систолического АД, 

Таблица 1
Показатели в группах обследования

Table 1
Indicators in the survey groups

Показатели / Indicators

Группа / Group

p
ИМТ <30, N=34 /
BMI <30, N=34

ИМТ ≥30, N=19 /
BMI ≥30, N=19

Me (Q1:Q3)

Возраст, лет / Age, years 62,0 (55,0; 65,0) 60,0 (53,0; 66,5) 0,947

Масса тела, кг / Body weight, kg 76,0 (72,5; 88,7) 110,0 (90,5; 120,5) <0,0001*

Индекс массы тела, кг/м2 / 
Body mass index, kg/m2

26,3 (23,5; 27,9) 35,5 (34,0; 42,3) <0,0001*

Максимальное систолическое АД, мм рт.ст. / 
Maximum systolic blood pressure, mmHg

180 (152; 209) 200 (180; 220) 0,087

Максимальное диастолическое АД, мм рт.ст. / 
Maximum diastolic blood pressure, mmHg

100 (90; 110) 100 (100; 120) 0,144

Привычное систолическое АД, мм рт.ст. / 
The usual systolic blood pressure, mmHg

135 (120; 148) 140 (125; 140) 0,778

Привычное диастолическое АД, мм рт.ст. / 
The usual diastolic blood pressure, mmHg

90 (80; 90) 90 (80; 90) 0,192

Возраст начала повышения АД, лет / 
Age of start of blood pressure increase, years

46 (35; 51) 45 (32; 50) 0,662

Длительность заболевания, лет / 
Duration of the disease, years

14 (6–19) 19 (7; 26) 0,246

Число перенесенных гипертонических кризов / 
The number of hypertensive crises suff ered

1,0 (1,0; 2,0) 2,0 (2,0; 4,2) 0,072

* Статистически значимо / Statistically signifi cant.
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толщиной задней стенки левого желудочка и 
межжелудочковой перегородки (табл. 3).

Сформированные группы не различались по 
распространенности применения методов не-
медикаментозной коррекции АГ и по приему 

групп антигипертензивных препаратов. В таб-
лице 4 приведены соблюдаемые пациентами 
меры по модификации образа жизни и приме-
няемые группы медикаментозных средств для 
снижения АД, показатели приведены для всей 

Таблица 2
Показатели толщины задней стенки левого желудочка и межжелудочковой перегородки 

по данным эхокардиографии в группах обследования

Table 2
Indicators of the thickness of the posterior wall of the left ventricle and interventricular septum according 

to echocardiography in the examination groups

Показатели / Indicators

Группа / Group p

ИМТ <30, N=34/
BMI <30, N=34

ИМТ ≥30, N=19
BMI ≥30, N=19

Me (Q1:Q3)

Толщина задней стенки левого желудочка, мм /
Thickness of the posterior wall of the left ventricle, mm

12 (11; 13) 13 (12; 15) 0,019*

Толщина межжелудочковой перегородки, мм / 
Thickness of the interventricular septum, mm

11,0 (10,5; 12,5) 14,0 (13,0; 15,0) 0,001*

* Статистически значимо / Statistically signifi cant.

Таблица 3
Результаты корреляционного анализа изучаемых показателей у обследованных, N=53

Table 3
The results of the correlation analysis of the studied indicators in the surveyed, N=53

Показатель / 
Indicator

Максимальное 
систолическое АД / 
Maximum systolic 

blood pressure

Толщина задней стенки левого 
желудочка / Thickness of the posterior 

wall of the left ventricle

Толщина межжелудочковой 
перегородки / Thickness 

of the interventricular septum

Индекс 
массы тела / 
Body mass 

index

ρ=0,283
p=0,040*

ρ=0, 396
p=0,012*

ρ=0,572
p <0,0001*

* Статистически значимо / Statistically signifi cant.

Таблица 4
Применяемые пациентами средства по снижению артериального давления, N=53

Table 4
Drugs used by patients for lowering blood pressure, N=53

Средства коррекции / Correction tools Частота , N (%) / Frequency, N (%)

Снижение массы тела / Weight loss 7 (13,2%)

Отказ от алкоголя / Abstaining from alcohol 6 (11,3%)

Бессолевая диета / Salt-free diet 5 (9,4%)

Прием лекарственных средств / Taking medicines 45 (84,9%)

Ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента / 
Angiotensin converting enzyme inhibitors

20 (37,7%)

Бета-блокаторы / Beta blockers 21 (39,6%)

Блокаторы кальциевых каналов / Calcium channel blockers 3 (5,7%)

Диуретики / Diuretics 12 (24,5%)
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выборки в целом, поскольку между группами 
статистически значимых различий не выявлено.

Безусловно, пациентам с ожирением сле-
дует активнее придерживаться рекоменда-
ций по снижению массы тела, чего фактиче-
ски не наблюдается. Более детальное инфор-
мирование пациентов о влиянии ожирения 
на здоровье человека может способствовать 
повышению комплаенса. Кроме того, паци-
ентам с ожирением патогенетически обосно-
вано назначение препаратов определенных 
групп. К таким препаратам можно отнести 
ингибиторы АПФ, блокаторы ангиотензи-
новых рецепторов и кальциевых каналов. 
У обследованных нами пациентов наиболее 
часто для постоянной терапии использова-
лись бета-блокаторы и ингибиторы АПФ, в 
то же время среди опрошенных не было па-
циентов, принимающих сартаны, а блокато-
ры кальциевых каналов принимали только 
трое больных (5,7%).

ВЫВОДЫ

Показатели ИМТ прямо коррелируют с 
уровнями максимального систолического АД 
и выраженностью гипертрофии левого желу-
дочка. В реальной клинической практике на 
сегодняшний день недостаточно персонали-
зирован подход к коррекции АГ у пациентов 
с ожирением. Рекомендации для таких паци-
ентов должны формироваться с учетом сопут-
ствующего ожирения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пациенты с АГ, страдающие ожирением, 
встречаются в популяции все чаще. Ведение 
таких больных имеет свои особенности. Па-
циенты должны быть предупреждены обо 
всех рисках, которые формирует ожирение. 
Осознанный подход к питанию и ежедневные 
физические нагрузки являются неотъемле-
мой частью немедикаментозной коррекции в 
рамках общепринятых рекомендаций по сни-
жению АД. С целью повышения привержен-
ности больных к терапии следует предлагать 
подходящий рацион питания в качестве при-
емлемой альтернативы запрещенным к упо-
треблению продуктам. Предлагаемые аэроб-
ные физические нагрузки должны быть из ка-
тегории наиболее привычных и выполнимых. 
Пациент должен понять и принять тот факт, 
что без изменения образа жизни медикамен-
тозные препараты не будут иметь должного 
эффекта, и проблемы со здоровьем будут со 

временем усугубляться. Что касается меди-
каментозной терапии АГ, у таких пациентов 
предпочтение следует отдавать наиболее па-
тогенетически обоснованным препаратам, 
которые будут метаболически нейтральны и 
потенциально полезны при ожирении. К та-
ким препаратам можно отнести ингибиторы 
АПФ, блокаторы ангиотензиновых рецепто-
ров и кальциевых каналов.
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