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Цель исследования. Рассчитать затраты на снижение артериального давления (АД) при комплексной 
терапии артериальной гипертензии (АГ) с приемом холекальциферола и без такового. 

Материал и методы. Включены 154 пациента с АГ II степени,  разделенные на группу АГ(+)Х, принимав-
шие комбинированную антигипертензивную терапию плюс холекальциферол 2000 МЕ/сутки и группу срав-
нения – АГ(-)Х. Измерялись офисное АД, уровень общего витамина D в крови. Рассчитывались затраты на 
медикаментозную терапию. 

Результаты. При повторном обследовании уровень витамина D в крови повысился и в группе АГ(+)Х стал 
выше (р=0,0000001), чем в группе АГ(-)Х. Стоимость медикаментозной терапии на 1 человека в группе АГ(+)
Х была выше, чем в группе АГ(-)Х (106,8$ и 91,5$, соответственно), однако стоимость снижения 1 мм рт. 
ст. систолического АД в группе АГ(+)Х была на 3,9$ меньше, чем в группе АГ(-)Х.

Выводы. Экономические затраты по снижению систолического АД с более частым достижением его 
целевых значений были наименьшими при комплексной терапии с использованием холекальциферола, особенно 
в сочетании с диуретиком.
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Введение
Распространенность артериальной гипертен-

зии (АГ) среди взрослого населения составляет 
30-45%, а среди лиц старше 60 лет достигает 
60% [1]. В конце 2018 г. количество выявленных 
и учтенных пациентов с АГ в Республике Бела-
русь составило 2 262 796. К сожалению, в насто-
ящее время, несмотря на широкий выбор анти-
гипертензивных препаратов, менее 50% паци-
ентов, которые принимают терапию, достигают 
показателей офисного систолического артери-
ального давления (САД) ниже 140 мм рт. ст. [1, 
2]. Уровень САД ≥140 мм рт. ст. ассоциирован 
с развитием смертности и инвалидности в ~70% 
случаев, при этом наибольшее число смертей в 
течение года, связанных с уровнем САД, возни-
кают вследствие ишемической болезни сердца 
(4,9 млн), геморрагических (2,0 млн) и ишемиче-
ских инсультов (1,5 млн) [3]. Как офисные, так и 
внеофисные значения АД имеют независимую и 
непрерывную взаимосвязь с частотой инсульта, 
инфаркта миокарда, внезапной смерти, сердеч-
ной недостаточности, заболеваний перифериче-
ских артерий, фибрилляцией предсердий, а так-
же терминальной почечной недостаточностью, 
когнитивной дисфункцией и  деменцией [4, 5, 6, 
7]. Результаты как предыдущих, так и недавних 
метаанализов указывают, что снижение САД 
ниже 140 мм рт. ст. способствует снижению от-
носительного риска всех сердечно-сосудистых 
событий (включая смертность); аналогичный по-
ложительный эффект наблюдался при снижении 
САД ниже 130 мм рт. ст. [8]. Данные недавнего 
метаанализа показали, что при исходном уровне 
САД выше 160 мм рт. ст. его снижение на  каж-

дые 10 мм рт. ст. до 130-139 мм рт. ст. способ-
ствовало уменьшению частоты основных сер-
дечно-сосудистых событий и смерти [9]. Уста-
новленный положительный эффект снижения 
САД до 130 мм рт. ст. послужил основанием для 
пересмотра его целевых значений у пациентов с 
АГ, что и отмечено в последних Европейских ре-
комендациях по лечению АГ (2018 г.) [10].

В свою очередь частота D-гиповитаминоза в 
белорусской популяции составляет 73,7% среди 
женщин и 61,7% среди мужчин [11, 12], что под-
черкивает неизбежно высокую коморбидность с 
АГ. Результаты нескольких мета-анализов ран-
домизированных, плацебо-контролируемых ис-
следований продемонстрировали достоверное 
снижение как САД (-6,2 (-12,32; -0,04) мм рт. 
ст.), так и ДАД (-3,1 (-5,5; -0,6) мм рт. ст.) у лиц с 
АГ при приеме препаратов витамина D по срав-
нению с плацебо [13, 14, 15]. Наибольший эф-
фект по снижению САД (на 14 мм рт. ст. по срав-
нению с плацебо) получен на фоне однократ- 
ного применения эргокальциферола в дозе  
100 000 МЕ в плацебо-контролируемом иссле-
довании [16]. Применение холекальциферола 
в дозе 2000 и 4000 МЕ/сутки привело к сниже-
нию САД на 3,4 и 4,0 мм рт. ст., соответственно 
(р=0,04) [14]. Несмотря на то, что данные кли-
нических исследований, оценивающих эффек-
тивность препаратов витамина D по снижению 
АД неоднозначны, D-гиповитаминоз нуждается 
в коррекции. Учитывая, что применение холе-
кальциферола дает возможность получения эф-
фекта по снижению АД у пациентов с АГ, этот 
шанс следует использовать для повышения эф-
фективности терапии обоих заболеваний.
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Целью исследования было рассчитать затра-

ты на снижение АД при комплексной антигипер-
тензивной терапии АГ с приемом холекальцифе-
рола и без такового.

Материал и методы 
Нами проведено проспективное, контролиру-

емое, рандомизированное, сравнительное, одно-
центровое клиническое исследование пациентов 
с эссенциальной АГ II степени. Верификацию 
диагноза АГ проводили согласно Национальным 
(2010 г.) [17] и Европейским (2013 г.) рекоменда-
циям [18]. Протокол исследования одобрен ко-
митетом по биомедицинской этике ГрГМУ. По 
мере включения в исследование был сформиро-
ван алфавитный список из 154 пациентов. Каждо-
му второму пациенту (независимо от исходного 
уровня витамина D в крови) в дополнение к анти-
гипертензивной терапии был назначен витамина 
D в виде лекарственного средства холекальцифе-
рол в дозе 2000 МЕ/сутки, составивших группу 
АГ(+)Х. На протяжении 3 месяцев холекальцифе-
рол принимали 78 человек, продолжили прием до 
6 месяцев 20 человек и 9 пациентов продолжали 
принимать препарат в среднем 8,7±2,1 месяца. 
Группу сравнения АГ(-)Х составили пациенты, 
не принимавшие холекальциферол. Все пациен-
ты обследовались при включении в исследование 
(исходно) и повторно минимум через 12 месяцев 
и максимум через 18 месяцев (в среднем через 
15,4±1,9 мес.).

Оценка обеспеченности организма витамином 
D проводилась по уровню общего витамина D 
(25(OH)D total) в сыворотке крови методом им-
муноферментного анализа на базе научно-иссле-
довательской лаборатории ГрГМУ с применени-
ем оригинальных реагентов «DRG» (Germany, 
Marburg).

Источником информации о ценах на лекар-
ственные средства в Республике Беларусь послу-
жила электронная база данных информационной 
службы «Фармасервис» (www.tabletka.by). Ко-
личество дней лечения рассчитывалось при ус-
ловии, что пациенты принимали изучаемый пре-
парат не менее 90% от назначенной дозы (0,9) в 
течение 80% дней в году (0,8) [19].

Статистическая обработка результатов осу-
ществлялась с использованием программы 
«STATISTICA 10.0». Данные представлены в аб-
солютных значениях, в процентах и в виде медиа-
ны (Me) и интерквартильного размаха (Q25-Q75). 
Связь между переменными представлена значе-
нием коэффициента корреляции Спирмена (R). 
Рассчитывался показатель «динамика» – как раз-
ность значений после и до назначенной терапии. 
Нулевая гипотеза отвергалась на уровне значимо-
сти p<0,05.

Результаты и обсуждение
На протяжении проспективного наблюдения 

все пациенты находились на комбинированной 
антигипертензивной терапии, прием препара-
тов и их средние дозы в группах АГ(-)Х и АГ(+)
Х представлены в таблице 1, из которой вид-
но, что по принимаемым препаратам группы не 
различались. 

Группы АГ(-)Х и АГ(+)Х были сопостави-
мы по возрасту (51,1±8,7 и 52,0±6,0 года, соот-
ветственно), длительности АГ (5,0 (3,0; 10,0) 
и 5,0 (3,0; 10,0) лет, соответственно), индек-
су массы тела (31,2 (27,4; 34,9) и 29,4 (25,8;  
33,0) кг/м2, соответственно) и уровню 25(ОН)D  
в крови (табл. 2). 

При повторном обследовании уровень  
25(ОН)D в крови повысился в обеих груп-
пах по сравнению с его исходными значения-
ми, но в группе АГ(+)Х стал достоверно выше 
(р=0,0000001), чем в группе АГ(-)Х. Динами-
ка его прироста в группе АГ(+)Х была больше 
(р=0,000005), чем в группе АГ(-)Х (табл. 2). При 
повторном обследовании в обеих группах прои-
зошло снижение как САД, так и ДАД, при этом в 
группе АГ(+)Х снижение САД было более выра-
женным (р=0,005), чем в группе АГ(-)Х (табл. 2). 

Как видно из представленных в таблице 2 
расчетов, несмотря на то, что в группе АГ(+)Х 
имелись дополнительные затраты на холекаль-
циферол и стоимость медикаментозной терапии 
на 1 человека была выше, чем в группе АГ(-)Х  
(106,8 $ и 91,5 $, соответственно), стоимость сни-
жения 1 мм рт. ст. САД в группе АГ(+)Х была 
на 3,9 $ меньше, чем в группе АГ(-)Х. Посколь-
ку в группе АГ(+)Х САД снизилось в среднем на  
16,6 мм рт. ст., то затраты 1 пациента на анти-
гипертензивную терапию при комплексном ле-
чении с холекальциферолом уменьшались на  
64,74 $, в сравнении с пациентом, получающим 
только антигипертензивное лечение. Целевых 
значений САД (<140 мм рт. ст.) достигли 63,5% 
пациентов в группе АГ(-)Х и 79,5% в группе 
АГ(+)Х (р=0,03). Целевых значений ДАД (<90 
мм рт. ст.) достигли 89,5% и 88,4% пациентов 
в группах, соответственно (р>0,05), динамика 
снижения ДАД между группами также не разли-

Таблица 1. – Антигипертензивная терапия на 
протяжении проспективного наблюдения в 
группах АГ с приемом холекальциферола (+)Х и 
без его приема (-)Х
Table 1. – Antihypertensive therapy during prospective 
follow-up in groups of hypertension with and without 
cholecalciferol (+)X

Препарат/средняя 
доза

АГ(-)Х
(n=76)

АГ(+)Х
(n=78)

Рамиприл, %
Средняя доза (мг)

78 82

8,5 (5,0; 10,0) 7,5 (5,0; 10,0)

Лозартан, %
Средняя доза (мг)

22 18

50,0 (50,0; 100,0) 50,0 (50,0; 100,0)

Индапамид, %
Средняя доза (мг)

21 19

1,59±0,28 1,65±0,36

Гидрохлортиазид, %
Средняя доза (мг)

58 63

13,8±3,9 12,9±2,3

Амлодипин, %
Средняя доза (мг)

18 16

5,0 (5,0; 10,0) 5,0 (5,0; 10,0)

Бисопролол, %
Средняя доза (мг)

24 18

5,0 (2,5; 5,0) 5,0 (2,5; 5,0)
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чалась (табл. 2). Таким образом, экономические 
затраты по снижению САД при более частом до-
стижении его целевых значений были наиболее 
выгодными при комплексной терапии с исполь-
зованием холекальциферола.

Для оценки затрат на комплексную антиги-
пертензивную терапию с учетом приема холе-
кальциферола и диуретика пациенты были раз-
делены на четыре группы:

группа (n=52) Д(-)Х(-) – не принимавшие ни 
диуретика в составе комбинированной антиги-
пертензивной терапии, ни холекальциферола 
для коррекции уровня витамина D в организме;

группа (n=47) Д(-)Х(+) – не принимавшие ди-
уретик, но получавшие холекальциферол 2000 
МЕ/сутки ежедневно; 

группа (n=24) Д(+)Х(-) – не принимавшие 
холекальциферол, но получавшие диуретик в 
составе комбинированной антигипертензивной 
терапии;

группа (n=31) Д(+)Х(+) – принимавшие и ди-
уретик и холекальциферол 2000 МЕ/сутки.

Длительность приема холекальциферола со-
ставила в группе Д(-)Х(+) – 4,5±2,3 мес., в груп-
пе Д(+)Х(+) – 4,4±2,2 мес. и не различалась меж-
ду группами. 

Как видно из представленных в таблице 3 
данных, на фоне проводимой терапии во всех 
группах произошло достоверное снижение как 
САД, так и ДАД по сравнению с их исходными 
значениями (p<0,05 во всех случаях). В конце 
наблюдения группы не различались по уровням 
САД, ДАД (p>0,05 во всех случаях), при этом 
значение отрицательной динамики как САД, 
так и ДАД было максимальным в группе Д(+)
Х(+) и достоверно отличалось от аналогичного 
показателя во всех остальных группах. В конце 

наблюдения уровень 25(ОН)D в крови достовер-
но (р<0,05) повысился по сравнению с исход-
ным в группах Д(+)Х(+) и Д(-)Х(+), в последней 
стал достоверно выше по сравнению со всеми 
группами сравнения. В группе Д(+)Х(+) уста-
новлены корреляционные взаимосвязи как ди-
намики САД (R=0,42; р=0,023), так и динамики 
ДАД (R=0,42; р=0,02) c длительностью приема 
холекальциферола. 

Анализ «затраты-эффективность» по сниже-
нию АД с учетом приема диуретика в составе ан-
тигипертензивной терапии и холекальциферола 
показал, что наименьшими затраты по снижению 
1 мм рт. ст. у 1 человека будут при включении  
в комплексную терапию холекальциферола 
(табл. 3). Хотя добавление холецальциферола 
увеличивало стоимость медикаментозной тера-
пии (129,5 $ на 1 человека) в группе Д(+)Х(+), 
однако в этой группе было наибольшее сниже-
ние САД (-27,4 мм рт. ст.). Соответственно, сто-
имость снижения 1 мм рт. ст. САД у 1 человека 
составила 4,7 $. В то же время, хотя в группе Д(-)
Х(-) стоимость медикаментозной терапии была 
наименьшей (82,0 $ на 1 человека), САД в этой 
группе снижалось всего на 8,7 мм рт. ст. Это по-
вышало затраты на снижение 1 мм рт. ст. в рас-
чете  на 1 человека до 9,4 $, что в два раза боль-
ше, чем в группе Д(+)Х(+). В группе Д(+)Х(-) 
стоимость медикаментозной терапии для сни-
жения 1 мм рт. ст. САД у 1 человека составила  
7,1 $, что на 2,4 $ больше, чем в группе Д(+)Х(+).  
Соответственно, для уменьшения САД на  
27,4 мм рт. ст. снижение затрат в расчете на 1 
человека составило 65,76 $. Менее выгодными 
оказались и затраты по снижению 1 мм рт. ст. 
САД у 1 человека в группе Д(-)Х(+), в которой 
затраты оказались в 2,3 раза выше – 10,6 $ про-

Таблица 2. – Затраты на антигипертензивную терапию, значения и динамика артериального давле-
ния и уровня витамина D в группах с приемом холекальциферола АГ(+)Х и без его приема АГ(-)Х
Table 2. – Costs of antihypertensive therapy, values and dynamics of blood pressure and vitamin D levels in groups 
with and without cholecalciferol AG(+)X

Примечание: 0 – при p<0,05 по сравнению с группой АГ(-)Х; * – при p<0,05 при сравнении с исходными данными

Показатели
АГ(-)Х
(n=76)

АГ(+)Х
(n=78)

25(ОН)D, нг/мл
исходно 21,2 (13,3; 32,9) 23,2 (16,2; 33,0)

повторно 31,3 (24,5; 39,7)* 41,9 (32,7; 55,5)*0

Δ 25(ОН)D, нг/мл 8,2 (2,6; 16,3) 22,3 (7,6; 34,9)0

Затраты на антигипертензивную терапию в группе за весь период 
наблюдения

6952 $ 7793 $

Затраты на прием холекальциферола - На всю группу +540 $

Затраты на антигипертензивную терапию на 1 человека за весь период 
наблюдения 

91,5 $ 106,8 $

САД, мм  рт. ст.
исходно 140 (130; 150) 150 (140; 160)0

повторно 130 (120; 140)* 130 (127,5; 140)*

Δ САД, мм  рт. ст. -8,9±14,7 -16,6±18,80

Затраты на снижение САД на 1 мм рт. ст. у 1 человека 10,3 $ 6,4 $

ДАД, мм рт. ст.
исходно 90 (80; 97,5) 90 (90; 100)0

повторно 80 (80; 90)* 80 (80; 90)*

Δ ДАД, мм рт. ст. -6,4±9,9 -8,8±11,4
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Таблица 3. – Затраты на комплексную антигипертензивную терапию, значения и динамика артери-
ального давления и уровня витамина D
Table 3. – Costs of complex antihypertensive therapy, values and dynamics of blood pressure and vitamin D levels

Примечания – 1 –* – p<0,05 при сравнении исходных и повторных данных; 2 – р0 – достоверность различий по сравнению с группой Д(-)
Х(-); 3 – р1 – достоверность различий по сравнению с группой Д(-)Х(+); 4 – р2 – достоверность различий по сравнению с группой Д(+)
Х(-); 5 – р3 - достоверность различий по сравнению с группой Д(+)Х(+)

Показатели Д(-)Х(-) Д(-)Х(+) Д(+)Х(-) Д(+)Х(+)

n 52 47 24 31

25(ОН)D, нг/мл

исходно
24,9 

(18,2; 27,2)
22,8 

(17,3; 26,2)
17,4 

(15,3; 21,7)
23,5 

(18,4; 27,1)

повторно
33,7

(29,2; 42,2)

48,9 
(31,3; 58,2)*

P0<0,001
P2<0,001
P3<0,001

26,1
(13,3; 33,8)

36,8
(30,4; 47,6)*

Затраты на антигипертензивную терапию в 
группе за весь период наблюдения

4266$ 4297$ 2954,6$ 3705,1$

Затраты на прием холекальциферола - +470$ - +310$

Затраты на антигипертензивную терапию на 
1 человека за весь период наблюдения

82$ 101,4$ 123,1$ 129,5$

САД,
мм рт. ст.

исходно
140,0  

(130,0; 140,0)
P3<0,001

140,0  
(140,0; 150,0)

P3<0,001

140,0  
(130,0; 155,0)

P3<0,001

160,0  
(150,0; 160,0)

P0<0,001
P1<0,001
P2<0,001

повторно
130,0 

(120,0; 140,0)*
130,0  

(125,0; 140,0)*
127,5  

(120,0; 137,5)*
130,0  

(130,0; 140,0)*

Δ САД, 
мм рт. ст.

-8,7±16,1
P3<0,001

-9,6±14,7 P3=0,0001
-17,3±14,9
P3<0,001

-27,4±17,9
P0<0,001
P1<0,001
P2<0,001

Затраты на снижение САД на 1  
мм рт. ст. у 1 человека

9,4 $ 10,6 $ 7,1 $ 4,7 $

ДАД,  
мм рт. ст.

исходно
90,0  

(80,0; 100,0)
90,0

(90,0; 100,0)
90,0

(87,5; 92,5)
95,0

(90,0; 100,0)

повторно
80,0  

(80,0; 90,0)*
80,0  

(80,0; 90,0)*
80,0  

(80,0; 87,5)*
80,0  

(80,0; 90,0)*

Δ ДАД, 
мм рт. ст.

-6,4±12,99
P3=0,04

-7,0±10,4
P3=0,04

-8,6±9,5
P3=0,04

-12,1±11,2
P0=0,04
P1=0,04
P2=0,04

Затраты на снижение ДАД на 1  
мм рт. ст. у 1 человека

12,8 $ 14,5 $ 14,3 $ 10,7 $

тив 4,7 $ в группе Д(+)Х(+). Как видно из пред-
ставленных в таблице 3 данных, аналогичные 
результаты, но с меньшими  цифрами экономи-
ческой выгоды, получены и для ДАД. Таким об-
разом, очевидно, что экономические затраты  по 
снижению САД и ДАД были наименьшими при 
комплексной терапии с использованием холе-
кальциферола и диуретика, с наибольшим сни-
жением АД в данной группе. 

Заключение 
При назначении терапии АГ врач преследу-

ет всегда несколько задач: достижение целевого 
АД, предотвращение гипертонических кризов, 
максимальное снижение общего риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений и летальных 

исходов от них. Для последнего необходимо 
стабильное поддержание АД на целевом уров-
не, что крайне сложно в реальной клинической 
практике. В современных условиях пациенты 
часто навязывают врачу расчет экономических 
затрат при назначении им комплексной тера-
пии. В медицинских журналах не так много пу-
бликаций, приводящих экономическую оценку 
назначенной терапии. Результаты наших рас-
четов свидетельствуют о том, что иногда более 
затратная на первый взгляд терапия может быть 
экономически более выгодной для решения дол-
госрочных целей. Кроме того, при комплексной 
терапии мы получили не только коррекцию АД, 
но и статуса витамина D в организме. 
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THE ECONOMIC RATIONALE FOR THE SUPPLEMENTATION OF 
CHOLECALCIFEROL IN THE TREATMENT OF HYPERTENSION

Yakubova L. V.
Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

The aim of the study was to calculate the costs of lowering blood pressure (BP) in complex antihypertensive 
therapy of arterial hypertension (AH) with and without cholecalciferol. 

Material and methods. A total of 154 patients with grade II AH were included  into the study. They were divided 
into the AH(+)Х group -  those who received combined antihypertensive therapy plus cholecalciferol 2000 IU / day 
and the comparison group - AH(-)Х. Office BP and total vitamin D levels were measured. The costs of drug therapy 
were calculated. 

Results. On repeated examination, the level of vitamin D in the blood increased and in the AH(+)Х group  it 
became higher (p = 0.0000001) than in the AH (-)Х group. The cost of drug therapy per person in the AH(+)Х group 
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was higher than in the AH(-)Х group ($ 106.8 and $ 91.5, respectively), but the cost of reducing 1 mm Hg systolic BP 
in the AH(+)Х group was $ 3.9 less than in the AH(-)Х group.

Conclusion. The economic costs of reducing systolic BP, with more frequent achievement of its target values, were 
the lowest in the complex therapy with cholecalciferol, especially in combination with a diuretic.
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