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Недостаточное снижение артериального давле�
ния (АД) в ночные часы в настоящее время являет�
ся хорошо документированным фактором риска
развития сердечно�сосудистых и цереброваску�
лярных осложнений у пациентов с гипертоничес�
кой болезнью (ГБ) [8, 11]. Анализ результатов су�
точного мониторирования АД (СМАД) ГБ с отно�
сительно благоприятным течением заболевания
свидетельствует о том, что диастолическое АД
(ДАД) у этой категории больных снижается ночью
больше, чем систолическое АД (САД) [2, 5]. В то
же время с недостаточным снижением САД ночью
связывается развитие поражения органов�мише�
ней и худший прогноз АГ [3, 5, 8]. Для определе�
ния ритма АД используют степень ночного сниже�
ния (СНС) только САД и за нормальный двухфаз�
ный ритм АД принимается СНС САД более 10 %
или СНС среднего АД более 10 %. Однако соотно�
шения ночного снижения САД и ДАД у больных
ГБ и оценка суточного ритма на основании обоих
показателей практически не изучены [2, 3].

Теоретически возможен целый ряд вариантов су�
точного ритма САД и ДАД, определенных по тра�
диционным качественным характеристикам, при
этом однозначная трактовка выраженности суточ�
ного ритма АД затруднена [7]. Из множества вари�
антов суточных ритмов АД особое внимание прив�
лекает вариант с разнонаправленными (диспро�
порциональными) изменениями САД и ДАД в ноч�
ные часы, когда отмечается ночная гипертония по
САД, а степень ночного снижения ДАД находится
в пределах нормальных значений. При таком вари�
анте суточного профиля АД увеличивается пульсо�
вое АД (ПАД) в ночные часы по сравнению с днев�
ными [7]. Однако, следует отметить, что отрица�
тельные значения суточного индекса (СИ) ПАД мо�
гут наблюдаться не только у пациентов с разнонап�
равленными ночными изменениями САД и ДАД,
но и у части больных, у которых двухфазные коле�

бания этих показателей носят однонаправленный
и формально нормальный характер: СИ САД —
10,2 %, СИ ДАД — 19,3 %, СИ ПАД — 6,1 %.

Сегодня имеются данные о повышении риска
развития осложнений при ГБ с нарушением двух�
фазного ритма АД и повышенным ПАД ночью [2,
7, 8]. В проведенных нами исследованиях было об�
наружено достоверное увеличение частоты ука�
занных нарушений суточного профиля АД у паци�
ентов с ГБ в сочетании с инсулинорезистентнос�
тью (ИР). В связи с этим очень актуален вопрос о
возможности коррекции нарушений ритма АД при
ГБ с ИР с помощью различных вариантов антиги�
пертензивной терапии препаратами первой линии.

Цель работы — изучить влияние одного из эф�
фективных вариантов антигипертензивной тера�
пии на суточный ритм АД у больных ГБ с ИР. В ка�
честве вариантов такой терапии была применена
монотерапия бета�блокатором, обладающим спо�
собностью активировать образование азота окси�
да, — небивололом [5], а также комбинацией не�
биволола с антагонистом кальция последнего по�
коления лерканидипином в случае недостаточной
эффективности монотерапии бета�блокатором.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследовано 114 больных ГБ II стадии, 1—2 сте�

пени (мужчин — 60, женщин — 54) с ИР (индекс
HOMA > 2,77), возраст — от 36 до 57 лет. Длитель�
ность ГБ составила (7,7 ± 0,7) года.

В исследование не включали пациентов с сим�
птоматической и тяжелой неконтролируемой ги�
пертензией, тяжелыми заболеваниями печени и
почек, острым нарушением мозгового кровообра�
щения, острым коронарным синдромом, стенокар�
дией и сердечной недостаточностью II функцио�
нального класса.

Больным проводили общепринятое клиническое
обследование с определением уровня липидов
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крови, определяли рост, вес с вычислением индек�
са Кетле, измеряли окружность талии. Состояние
углеводного обмена оценивали по уровню глюко�
зы и инсулина сыворотки крови натощак с вычис�
лением индекса инсулинорезистентности НОМА,
а также с учетом данных перорального глюкозото�
лерантного теста (ПГТТ) [4, 10]. Показатель глюко�
зы сыворотки крови определяли фотометричес�
ким методом на аппарате КФК�2, инсулина сыво�
ротки крови — с помощью иммуноферментных
наборов Elisa фирмы DRG (США).

Для СМАД использовали систему АВМР
Meditech (Венгрия) с качественной и количествен�
ной обработкой полученных данных [2, 3]. Выра�
женность суточного двухфазного ритма АД оцени�
вали по суточному индексу (СИ) САД и ДАД с ис�
пользованием традиционных критериев определе�
ния выраженности двухфазного ритма: тип dipper
(СИ — от 10 до 20 %), тип non�dipper (СИ от 0 до
10 %), тип night�peakers (СИ < 0 %), тип over�dipper
(СИ > 20 %). Определенным суточный ритм АД
считали, если САД и ДАД имели одинаковые ка�
чественные характеристики. Для оценки пропор�
циональности изменений САД и ДАД в ночные ча�
сы был рассчитан коэффициент пропорциональ�
ности — отношение модулей величин суточных
индексов САД и ДАД. Если значения имели раз�
ный знак, то отношение вычитали из 1. Критери�
ем диспропорциональных ночных изменений САД
и ДАД считали значения коэффициента пропор�
циональности от 0 — 0,49 [2, 7, 8].

Для лечения больных ГБ с ИР использовали мо�
нотерапию небивололом в дозе 10 мг/сут в тече�
ние 4 нед (59 больных — I группа). При недоста�
точном гипотензивном эффекте назначали комби�
нированную терапию небивололом в сочетании с
лерканидипином. В эту группу вошли 55 больных
(II группа). Суточная доза лерканидипина состав�
ляла 10 мг. Продолжительность комбинированного
лечения — 12 нед.

Статистическую обработку данных проводили с
использованием программы Statistica 6.0. Данные
представлены в виде М ± m. Различия между
группами считали достоверными при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В результате анализа данных СМАД у обследо�

ванных больных ГБ с ИР у 72 пациентов (66 %) ди�
агностирован двухфазный суточный ритм АД. В
зависимости от типа суточного профиля АД паци�
енты указанной группы распределялись следую�
щим образом: тип dipper выявлен у 28 (38 %) чело�
век, non�dipper — у 34 (47 %), night�peakers — у 8
(11 %), over�dipper (СИ > 20 %) — у 2 (2 %). Диспро�
порциональный суточный ритм АД был у 42 боль�
ных (34 %).

Под влиянием монотерапии бета�блокатором не�
бивололом нормализовались средние величины
САД и ДАД в дневное и ночное время. В 64 % слу�
чаев целевые цифры АД (140/90 — днем, 120/80 —
ночью) были достигнуты уже на второй�третьей
неделе терапии.

Среднесуточные значения САД24 и ДАД24, исходно
составившие (162,4 ± 5,0) и (99,2 ± 2,6) мм рт. ст.
снизились до (140,5 ± 2,1) и (86,7 ± 2,7) мм рт. ст.
(p < 0,001 — в обоих случаях) (табл. 1). ЧСС в
среднем за сутки уменьшилась на (10,5 ± 1,2)
уд./мин (p < 0,001).

САД и ДАД в дневное время достоверно
снизились (ΔСАДД = (–23,1 ± 2,9) мм рт. ст., 
ΔДАДД = (–13,6 ± 1,7) мм рт. ст., в обоих случаях
p < 0,001). В ночное время наблюдалось достовер�
ное снижение САД с (155,6 ± 4,2) до (137,5 ± 3,1)
мм рт. ст. (p < 0,001) и ДАД с (94,1 ± 1,5) до (80,5 ±
2,3) мм рт. ст. (p < 0,001).

Кроме того, в результате лечения уменьшилась
степень «нагрузки давлением» — достоверно сни�
зился индекс времени (ИВ) САД и ДАД в дневные
и ночные часы. Так, 24�часовые значения ИВ CАД
упали на (48,1 ± 1,5) %, ИВ ДАД — на (35,1 ± 2,4) %
(в обоих случаях p < 0,001) (табл. 2).

Показатель До лечения После лечения

САД24, мм рт. ст. 162,4 ± 5,0 140,5 ± 4,1*

ДАД24, мм рт. ст. 99,2 ± 3,6 86,7 ± 4,7*

ЧСС24, уд./мин 71,3 ± 2,6 59,8 ± 1,3*

САДД, мм рт. ст. 169,3 ± 2,9 146,2 ± 2,3*

ДАДД, мм рт. ст. 104,3 ± 1,7 90,7 ± 3,7*

ЧССД, уд./мин 72,9 ± 2,8 57,7 ± 1,1*

САДН, мм рт. ст. 155,6 ± 4,2 137,5 ± 3,1*

ДАДН, мм рт. ст. 94,1 ± 1,5 85,5 ± 2,3*

ЧССН, уд./мин 61,3 ± 1,6 56,6 ± 1,3*

Таблица 1. Динамика усредненных показателей АД
в динамике лечения небивололом (M ± m)

Примечание. Различия показателей до и после лечения 
достоверны: * p < 0,05.

Показатель До лечения После лечения

ИBСАД24 87,0 ± 3,4 39,1 ± 2,9*

ИBДАД24 70,5 ± 2,2 35,3 ± 2,6*

ИBСАДД 91,4 ± 2,8 42,5 ± 1,1*

ИBДАДД 85,9 ± 3,6 41,2 ± 2,7*

ИBСАДН 81,6 ± 2,7 45,8 ± 2,8*

ИBДАДН 60,5 ± 4,9 40,2 ± 1,3*

Таблица 2. Динамика показателей «нагрузки 
давлением» под влиянием лечения небивололом
(M ± m), %

Примечание. Различия показателей у больных ГБ с ИР 
до и после лечения достоверны: * p < 0,001.
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Небиволол достоверно снижал вариабельность
как САД, так и ДАД (табл. 3). Вариабельность САДД

при ГБ снизилась с (17,4 ± 0,5) до (13,3 ± 0,8) мм рт. ст.
(p < 0,05), вариабельность ДАДД — с (16,5 ± 0,9) до
(12,5 ± 0,9) мм рт. cт. (p < 0,05).

Обращает внимание то, что и в отношении вариа�
бельности САД и ДАД отмечен более выраженный
эффект небиволола в дневные часы по сравнению с
ночными. Снижение вариабельности АД у больных
ГБ с ИР объясняется влиянием препарата на актив�
ность симпатоадреналовой и рениновой систем,
участвующих в формировании вариабельности.

Лечение небивололом привело к увеличению
степени ночного снижения (СНС) САД и ДАД при
типе non�dipper до нормальных значений: с
(6,5 ± 0,9/5,2 ± 1,3) до (11,3 ± 1,8 /10,4 ± 1,2) %;
(p < 0,05). У пациентов с night�peaker изменялось
значение СНС АД с «отрицательного» на «поло�
жительное» (с (4,5 ± 0,8/3,3 ± 0,7) до (3,2 ± 0,9/
3,0 ± 0,6) %, p < 0,001), однако полностью суточ�
ный профиль АД у этой категории больных не
нормализовался.

У пациентов с типом over�dipper небиволол вы�
зывал достоверное снижение СНС САД и ДАД (с
(27,5 ± 1,9/24,5 ± 2,1) до (20,4 ± 2,4/19,2 ± 3,5) %,
(p < 0,05).

При диспропорциональном суточном ритме АД
(с ночной гипертензией по САД и степенью ноч�
ного снижения ДАД в пределах нормальных зна�
чений: СИ САД — 7,2 %, СИ ДАД — 10,6 %) лече�
ние небивололом в 54 % случаев приводило к трас�
формации диспропорционального ритма в двух�
фазный (за счет роста СИ САД до 10 %).

Стабильность эффекта снижения АД в течение
интервала между приемами небиволола оцени�
вали с помощью отношения остаточного эффекта
к его пиковому действию — коэффициента Т/P. У
больных ГБ с ИР значение этого коэффициента
для САД — (60,2 ± 2,7) %, для ДАД — (59,5 ± 3,0) %
при суточной дозе небиволола 10 мг.

Комбинированная терапия небивололом и лер�
канидипином, которую назначали больным при
недостаточном антигипертензивном действии не�
биволола, была более эффективна у больных ГБ с
ИР (табл. 4).

В отличие от монотерапии при комбинированном
лечении небивололом и лерканидипином отмечено
равномерное влияние на САД и ДАД как в днев�
ные, так и в ночные часы, то есть наблюдалась не
столь выраженная асимметрия ночного и дневного
эффектов, как при приеме только небиволола.

Комбинированная терапия небивололом и лерка�
нидипином привела к статистически более значимо�
му уменьшению показателей «нагрузки давлением»
(табл. 5) у больных ГБ с ИР по сравнению с моноте�
рапией небивололом. Индекс времени САД24 умень�
шился на (57,2 ± 11,1) %, p < 0,01, индекс времени
ДАД24 — на (42,2 ± 9,4) %, p < 0,001.

Комбинация небиволола и лерканидипина дос�
товерно снижала вариабельность как САД, так и
ДАД (табл. 6). Обращает внимание то, что по срав�
нению с монотерапией небивололом, при которой

Показатель До лечения После лечения

САД24, мм рт. ст. 162,4 ± 5,0 130,9 ± 2,1*

ДАД24, мм рт. ст. 99,2 ± 3,6 80,5 ± 1,9*

ЧСС24, уд./мин 71,3 ± 2,6 68,8 ± 5,2

САДД, мм рт. ст. 169,3 ± 2,9 135,9 ± 1,8*

ДАДД, мм рт. ст. 104,3 ± 1,7 82,8 ± 2,3*

ЧССД, уд./мин 72,9 ± 2,8 67,7 ± 6,9

САДН, мм рт. ст. 155,6 ± 4,2 120,8 ± 2,5*

ДАДН, мм рт. ст. 94,1 ± 1,5 70,3 ± 1,7*

ЧССН, уд./мин 61,3 ± 1,6 56,6 ± 5,4

Таблица 4. Динамика усредненных показателей АД
в динамике комбинированного лечения 
небивололом и лерканидипином (M ± m)

Примечание. Различия показателей до и после лечения 
достоверны: * p < 0,05.

Показатель До лечения После лечения

ВСАД24 16,9 ± 0,7 13,3 ± 0,6*

ВДАД24 15,0 ± 0,7 11,7 ± 0,7*

ВСАДД 17,4 ± 0,5 13,3 ± 0,8*

ВДАДД 16,5 ± 0,9 12,5 ± 0,9*

ВСАДН 15,5 ± 0,4 14,0 ± 1,1

ВДАДН 13,7 ± 0,5 12,8 ± 1,4

Таблица 3. Динамика показателей вариабельности
в динамике лечения небивололом (M ± m), мм рт. ст.

Примечание. Различия показателей до и после лечения 
достоверны: * p < 0,05.

Показатель До лечения После лечения

ИBСАД24 87,0 ± 3,4 30,3 ± 2,4*

ИBДАД24 70,5 ± 2,2 28,5 ± 1,3*

ИBСАДД 91,4 ± 2,8 36,6 ± 2,2*

ИBДАДД 85,9 ± 3,6 34,2 ± 1,8*

ИBСАДН 81,6 ± 2,7 32,5 ± 1,7*

ИBДАДН 60,5 ± 4,9 30,4 ± 2,5*

Таблица 5. Динамика показателей «нагрузки 
давлением» при лечении небивололом и 
лерканидипином (M ± m), %

Примечание. Различия показателей до и после лечения 
достоверны: * p < 0,001.
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более выраженный эффект отмечен в отношении
вариабельности САД и ДАД в дневные часы по
сравнению с ночными, комбинированная терапия
приводила к равномерному снижению вариабель�
ности АД как ночью, так и днем.

Количество больных с диспропорциональным
ночным изменением САД и ДАД, приводящее к
росту ПАД в ночные часы, в динамике комбиниро�
ванной терапии небивололом и лерканидипином
достоверно уменьшилось (p < 0,05). Так, пациен�
тов с высоким значением ПАД в динамике лече�
ния было 38 (69 %), а стало 17 (30 %), p < 0,01.

Комбинированное лечение небивололом и лер�
канидипином приводило к снижению степени и
скорости утреннего подъема у больных, у которых
не было достигнуто снижения этих показателей
при монотерапии небивололом. Так, степень ут�
реннего повышения САД изменилась с (45,4 ± 3,8)
до (28,5 ± 3,2) мм рт. ст. (p < 0,001), ДАД — с
(33,7 ± 2,9) до (21,3 ± 3,0) мм рт. ст. (p < 0,01);
скорость утреннего подъема САД с (12,7 ± 1,1) до
(7,5 ± 0,8) мм рт. ст./ч (p < 0,001), ДАД с (9,8 ± 1,0)
до (6,2 ± 0,9) мм рт. ст./ч (p < 0,05).

В динамике как монотерапии небивололом, так и
комбинированного применения его с лерканиди�
пином не ухудшились параметры углеводного об�
мена у обследованных больных ГБ с исходной ИР.
Более того, в динамике двух указанных вариантов
терапии наблюдалось достоверное снижение кон�
центрации инсулина в сыворотке крови натощак
(после монотерапии небивололом — с (31,4 ± 3,2)
до (19,3 ± 1,7) мкМЕ/мл, p < 0,05; после комбини�
рованной терапии — с (26,8 ± 3,6) до (18,5 ± 1,4)
мкМЕ/мл, p < 0,05; и индекса НОМА (после моно�
терапии небивололом — с (5,6 ± 1,7) до (3,2 ± 1,2),
p < 0,01; после комбинированной терапии — с
(5,9 ± 1,9) до (3,4 ± 1,0), p < 0,01.

Положительное влияние небиволола на инсули�
норезистентность выгодно отличает этот препарат
от других бета�адреноблокаторов находит под�
тверждение в литературе [1, 5] и в значительной
степени обусловлено присущим небивололу свой�

ством активировать образование азота оксида [5].
Комбинация небиволола с лерканидипином, как
указано выше, также была благоприятна с точки
зрения влияния на чувствительность тканей к ин�
сулину. Такие результаты согласуются с данными
о положительном спектре влияния антагонистов
кальция, в частности их наиболее удачного пред�
ставителя с точки зрения фармакокинетики лер�
канидипина, на параметры углеводного обмена [1,
5]. Следует указать, что оба варианта терапии от�
рицательно не влияли на параметры липидов кро�
ви. И это также находит подтверждение в других
исследованиях [5, 7].

Обсуждая результаты исследования, важно отме�
тить высокую гипотензивную эффективность мо�
нотерапии небивололом как в отношении САД, так
и ДАД, что можно объяснить прямыми вазодилати�
рующими свойствами этого препарата, обусловлен�
ными NO�активностью [5, 9]. Особенностью влия�
ния небиволола на среднеинтегральные показатели
СМАД явилась большая эффективность в отноше�
нии дневных параметров САД и ДАД, что может
быть связано с действием препарата на симпатоад�
реналовую систему, высокая активность которой
приходится на утренние и дневные часы [2, 5].

Под действием небиволола снижалась среднесу�
точная и дневная вариабельности САД и ДАД, а
также достоверно увеличивалось количество боль�
ных с нормальным профилем АД.

Анализируя результаты комбинированного лече�
ния небивололом и лерканидипином, следует от�
метить более выраженное, чем при монотерапии
небивололом, снижение среднесуточных показа�
телей АД, «нагрузки давлением» в дневное и осо�
бенно в ночное время, более значимое снижение
вариабельности АД днем и ночью.

К благоприятным с прогностической точки зрения
эффектам монотерапии небивололом и комбиниро�
ванного его применения с лерканидипином при ГБ с
ИР следует отнести корректирующее действие этих
схем терапии на диспропорциональный суточный
ритм АД: трансформацию диспропорционального
ритма в двухфазный ритм [6].

Одним из значимых механизмов достаточно вы�
раженного гипотензивного действия монотерапии
небивололом и его комбинации с лерканидипином
у больных ГБ с ИР, для которых характерна устой�
чивая гипертензия, может являться показанная в
настоящей работе способность указанных вариан�
тов терапии улучшать инсулиночувствительность.

ВЫВОДЫ
Установлена значимая гипотензивная эффектив�

ность монотерапии небивололом при ГБ с ИР на
среднеинтегральные показатели СМАД, особенно
в дневные часы, снижение среднесуточной и днев�
ной вариабельности САД и ДАД.

При комбинированном лечении больных ГБ с
ИР небивололом и лерканидипином отмечается
более выраженное снижение среднесуточных па�
раметров АД, вариабельности АД и показателей
«нагрузки давлением» днем и особенно ночью.

Показатель До лечения После лечения

ВСАД24 16,9 ± 0,7 10,7 ± 0,4*

ВДАД24 15,0 ± 0,7 9,3 ± 0,3*

ВСАДД 17,4 ± 0,5 11,1 ± 0,2*

ВДАДД 16,5 ± 0,9 10,1 ± 0,1*

ВСАДН 15,5 ± 0,4 8,1 ± 0,2*

ВДАДН 13,7 ± 0,5 7,4 ± 0,3*

Таблица 6. Динамика показателей вариабельности
под влиянием комбинированного лечения 
небивололом и лерканидипином (M ± m), мм рт. ст.

Примечание. Различия показателей до и после лечения 
достоверны: * p < 0,05.
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ДОБОВІ РИТМИ АРТЕРІАЛЬНОГО ТИСКУ У ХВОРИХ НА ГІПЕРТОНІЧНУ ХВОРОБУ 
З ІНСУЛІНОРЕЗИСТЕНТНІСТЮ ПІД ВПЛИВОМ АНТИГІПЕРТЕНЗИВНОЇ ТЕРАПІЇ

М.Ю. Пенькова, О.В. Мисниченко, І.О. Снігурська, С.М. Коваль
Вивчено вплив монотерапії бета�блокатором з NO�активністю небівололом і його комбинації з антагоністом
кальцію лерканідипіном на добовий ритм АТ при ГХ з ІР. Обстежено 114 хворих на ГХ II стадії, 1—2 ступеня
(чоловіків — 60, жінок — 54) з ІР (індекс HOMA > 2,77) віком від 36 до 57 років. ДМАТ проводили з викорис�
танням системи АВМР Meditech (Угорщина). Встановлено зниження під впливом небівололу у хворих на ГХ з
ІР середньоінтегральних показників ДМАТ, особливо вдень, середньодобової та денної варіабельності САТ та
ДАД. У разі призначення пацієнтам комбінованої терапії встановлено більш виражене зниження середньодо�
бових параметрів АТ, варіабельності АТ і показників «навантаження тиском» вдень і особливо вночі. Спосте�
рігалася нормалізувальна дія небівололу та його комбінації з лерканідипіном на диспропорційний добовий
ритм АТ. Небіволол та його комбінація з лерканідипіном сприяли зниженню у хворих на ГХ вираженості ІР,
що могло виявитися вказаними гемодинамічними ефектами.

THE 24@HOURS ARTERIAL PRESSURE RHYTHM IN PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION 
WITH INSULIN RESISTANCE UNDER THE INFLUENCE OF ANTIHYPERTENSIVE THERAPY

M.Yu. Pen’kova, O.V. Mysnichenko, I.А. Snеgurska, S.N. Koval
The study has been held for the effects of monotherpy with beta�blocker with NO�activity nebivolol and its combina�
tion with calcium antagonist lerkanidipin on the daily rhythm of arterial hypertension (AH) with insulin resistance
(IR). Observations were fulfilled on 114 patients with AH of the II stage, 1–2 degrees (60 men and 54 women) with
insulin resistance (HOMA > 2.77) aged 36 to 57 years. Daily arterial pressure monitoring (АВМР) was held with the
use of the АВМР Meditech system (Hungary). The effects of nebivolol resulted in the reduction of АВМР average
integral indices, particularly in the daytime, daily average and day�time variability of systolic and diastolic arterial
pressure. In the case of administration of the combined therapy the more expressed reduction has been established
as regards daily average АP parameters, AP variability and indices of «pressure loading» in the day�time and in par�
ticular in the night�time. The normalizing action of nebivolol and its combination with lerkanidipin on the dyspro�
portional daily AP rhythm was obserrved. Nebivolol and its combination with lerkanidipin promoted the decrease of
IR intensity in aptients with AH that could be manifested in the above stated hemodynamic effects.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. Аметов А.С., Демидова Т.Ю., Косых С.А. Новые
стратегии ангиопротективной терапии у больных сахар�
ным диабетом 2�го типа и артериальной гтипертензией
// Рос. кард. журн.— 2005.— № 1.— С. 47—53.

2. Дзяк Г.В., Колесник Т.В., Погорецкий Ю.Н Суточное
мониторирование артериального давления.— К.: Ферзь,
2005.— 200 с.

3. Дзяк Г.В., Колесник Т.В. Использование информаци�
онных технологий для определения степени артериаль�
ной гипертензии по данным суточного мониторирования
артериального давления // Клінічна інформатика і теле�
медицина.— 2008.— Т. 4, № 5.— С. 50—55.

4. Инструкция по применению набора реактивов для
определения инсулина в сыворотке крови человека рио�
ИНС�ПГ�125 I.— 2005, Минск.— 6 с.

5. Кобалава Ж.Д., Котовская Ю.В. Артериальная ги�
пертония: новое в диагностике и лечении.— М., 2006.—
453 с.

6. Коваль С.Н., Снегурская И.А., Пенькова М.Ю., Мыс9
ниченко О.В. Особенности влияния антигипертензивной
терапии на диспропорциональный суточный ритм арте�
риального давления у больных артериальной гипертензи�

ей с инсулинорезистентностью // Мат. научно�практи�
ческой конф.— Харьков, 2008.— С. 63.

7. Котовская Ю.В., Кобалава Ж.Д., Лобанкова Л.А., Толка9
чева В.В. Диспропорциональность суточного ритма АД у боль�
ных артериальной гипертонией и сахарным диабетом типа 2
// Артериальная гипертензия.— 2005.— Т.9, № 2.— С. 59—63.

8. Оганов Р.Г., Перова Н.В., Щельцына Н.В. и др. Про�
явление метаболического синдрома при сочетании арте�
риальной гипертонии с отдельными факторами коронар�
ного риска // Кардиология.— 2005.— № 7.— С. 27—33.

9. Талаева Т.В., Братусь В.В. Механизмы развития и
роль инсулинорезистентности и кардиальной патологии;
возможности фармакологической коррекции: Лекция //
Укр. кардiол. журн.— 2006.— № 2.— С. 116—122.

10. Яськова К.Н., Мычка В.Б., Масенко В.П. и др. Ис�
пользование инсулинмодифицированного внутривенного
глюкозотолерантного теста для диагностики инсулиноре�
зистентности у пациентов с метаболическим синдромом
// Клин. лабор. диагностика.— 2003.— № 11.— С. 13—15.

11. 2007 Guidelines for the Management of Arterial
Hypertension. The Task Force for the Management of
Arterial Hypertension of the European Society of Hyper�
tension (ESH) and of the European Society of Cardiology
(ESC) // J. Hypertens.— 2007.— N 25.— Р. 1105—1187.

Отмечено положительное влияние как монотера�
пии небивололом, так и его комбинации с леркани�
дипином на диспропорциональный суточный ритм
АД при ГБ с ИР — более чем у половины больных
диспропорциональный суточный ритм АД тран�
сформировался в физиологический двухфазный.

Лечение пациентов с ГБ с ИР небивололом и его
комбинацией с лерканидипином способствует ста�
тистически значимому снижению выраженности
ИР, что может в значительной мере обусловливать
описанные гемодинамические эффекты изу�
ченных вариантов терапии.


