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ВВЕДЕНИЕ 

 

 

Актуальность темы исследования 

Артериальная гипертония (АГ) — это широко распространенное среди 

населения России заболевание [12, 118], сердечно-сосудистые риски [219, 282] 

которого хорошо изучены. В настоящее время вызывают тревогу не только высокая 

распространенность АГ, но и низкая приверженность к ее лечению. Так, по данным 

наблюдательного исследования ЭССЕ-РФ-2 (2017) более 20 % больных АГ не знают 

о своем недуге, а более 58 % мужчин и 34 % женщин не принимают гипотензивную 

терапию [118]. Все эти факторы в совокупности приводят к неуклонному 

прогрессированию заболевания, поражению органов-мишеней и развитию 

ассоциированных клинических состояний. Кроме того, с течением времени, в силу 

негативного воздействия факторов риска (ФР), а также общих инволюционных 

процессов присоединяется коморбидная патология других органов и систем. 

Полиморбидность утяжеляет состояние больного АГ и ухудшает его прогноз для 

здоровья и жизни [152], осложняет проведение диагностики и подбор лекарственной 

терапии, в силу возникновения противопоказаний, требует назначения 

дополнительных препаратов, что увеличивает риск лекарственных взаимодействий и 

возникновения нежелательных явлений [82], при этом повышает финансовую 

нагрузку на пациента и лечебные учреждения.  

Для оценки и прогнозирования осложнений АГ создано множество шкал. 

Среди них — шкала Фремингема. При ее использовании от совокупности 

факторов риска выделяют четыре категории риска развития сердечно-сосудистых 

осложнений в зависимости от предполагаемой летальности в течение ближайших 

10 лет (низкий риск — менее 15 %, средний — 15-20 %, высокий — 20-30 % и 

очень высокий — более 30 %) [235]. Существуют и многие другие шкалы, такие 

как SCORE [279], PROCAM [190, 266], которые помогают в оценке риска 

сердечно-сосудистой смерти в течение 10 лет у больных без ишемической 

болезни сердца (ИБС). Они учитывают пол, возраст, курение, величину 
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артериального давления (АД) и общего холестерина и на этом основании 

различают риск: низкий (1 %), средний (1-4 %), высокий (5-9 %) и очень высокий 

(10 % и более). Для удобства применения на основе некоторых шкал были 

созданы компьютерные программы, on-line калькуляторы (HeartScore, QRISK),  

а также программы для использования на смартфонах (ASCVD Risk Estimator 

Plus) [89, 240, 302, 303]. Обращает на себя внимание, что большинство шкал при 

расчёте риска учитывают пол пациента.  

Основные факторы риска АГ характерны как для мужчин, так и для женщин 

и, в зависимости от половой принадлежности, имеются различия в частоте их 

встречаемости, а также отмечаются особые ФР, характерные только для лиц 

определенного пола. Известно [54], что для женщин типично развитие АГ в более 

позднем возрасте, чем у мужчин, а именно, в менопаузе и постменопаузальном 

периодах. При этом у женщин встречается большее количество симптомов с 

выраженной интенсивностью, а у мужчин — более высокая частота осложнений 

[13, 30, 34, 64, 100, 101]. Считается, что женщины, страдающие АГ, имеют более 

благоприятный прогноз и меньшее число осложнений, чем мужчины [13], однако 

имеются данные о возрастающем числе осложнений АГ у женщин, раннем их 

развитии и более высокой смертности, чем у мужчин [42]. Женщины чаще имеют 

такие ФР как избыточная масса тела, ожирение, сахарный диабет, нарушение 

гликемии натощак, нарушенную толерантность к глюкозе, а мужчины широко 

подвержены табакокурению, чаще употребляют спиртные напитки, работают во 

вредных условиях [13, 34]. Сочетание ФР усиливает их воздействие [170], при 

этом частота определенных комбинаций приводит к развитию и 

прогрессированию поражения органов-мишеней и ассоциированных клинических 

состояний. Также риск повышают и инволюционные изменения организма, 

появляющиеся с возрастом как у мужчин, так и у женщин [30, 131, 213].  

В настоящее время не изучены многие частные вопросы, касающиеся 

особенностей АГ III стадии в зависимости от пола пациента, сочетание ФР, их 

выраженность, различие и взаимосвязь с ассоциированными состояниями, 

коморбидной патологией и гематологическими показателями у больных АГ III 
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стадии в зависимости от пола, либо имеют несистемный характер. Настоящее 

исследование может дать ответ на сформулированные выше вопросы, а 

результаты исследования позволят найти особенности клинического профиля 

больных АГ III стадии по половому признаку. 

Таким образом, тема исследования является актуальной, при этом вызывает 

интерес качественная и количественная оценка ФР и требует сравнительной 

оценки их частоты и выраженности, взаимосвязи с ассоциированными и 

коморбидными заболеваниями, лабораторно-инструментальными данными у 

пациентов с АГ III стадии в зависимости от пола.  

Степень разработанности темы исследования 

ФР АГ всесторонне исследованы и описаны в научной литературе, проведены 

международные исследования, которые являются основополагающими в 

профилактике сердечно-сосудистых заболеваний и широко используются в 

практической медицине. Установлено, что снижение рисков приводит к увеличению 

продолжительности жизни как больных, так и здоровых лиц [219]. Рекомендации по 

оценке ФР включены в клинические рекомендации по артериальной гипертензии от 

2020 г. [с 122]. Однако, остаются не полностью изученными различия и взаимосвязь 

ФР с ассоциированными состояниями, коморбидными заболеваниями, клинико-

лабораторно-инструментальными данными у больных АГ III стадии в зависимости 

от пола. Не осуществлен интегрально-комплексный подход к изучению 

клинического профиля больного АГ по половому признаку и развития у них 

ассоциированных состояний и коморбидных заболеваний. 

Цель исследования 

Оценка частоты, выраженности и взаимосвязи факторов риска у пациентов 

с артериальной гипертонией III стадии в зависимости от пола с учетом ассоции-

рованных клинических состояний, сопутствующей патологии, лабораторно-

инструментальных данных, лекарственной терапии и использованием метода 

математического моделирования.  
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Задачи исследования 

1. Сравнить частоту, выраженность и взаимосвязь факторов риска у 

больных АГ III стадии в сочетании с ИБС и сопутствующей патологией в 

зависимости от пола.  

2. Исследовать частоту ассоциированных состояний, сопутствующих 

заболеваний и их взаимосвязь с факторами риска у больных АГ III стадии в 

зависимости от пола. 

3. Изучить гематологические показатели, параметры эхокардиографии и их 

взаимосвязь с факторами риска у больных АГ III стадии в сочетании с 

различными формами ИБС и сопутствующими заболеваниями в зависимости от 

пола. 

4. Дать сравнительный анализ лекарственной терапии и оценить ее 

взаимосвязь с полиморбидной патологией в зависимости от пола у больных АГ III 

стадии в сочетании с различными формами ИБС и сопутствующими 

заболеваниями. 

5. Выявить независимые факторы, ассоциирующие со снижением скорости 

клубочковой фильтрации (СКФ), с использованием многофакторной 

математической модели у мужчин и женщин с АГ III стадии в сочетании с 

различными формами ИБС и сопутствующими заболеваниями. 

Научная новизна 

Получены новые данные о факторах риска, их различиях, выраженности и 

взаимосвязях гематологическими показателями и эхокардиографическими 

(ЭХОКГ) параметрами, с частотой полиморбидных заболеваний у пациентов у 

мужчин и женщин АГ III стадии в сочетании с различными формами ИБС. Впер-

вые отмечено, что однонаправленная корреляционная связь между одинаковыми 

показателями (ФР, гематологическими показателями, параметрами ЭХОКГ, ле-

карственной терапией) доказывает их связь с АГ, при этом разнонаправленная 

связь между отражает ними отражает наличие различий, связанных с полом.  
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Впервые установлено, что индекс полиморбидности и смертность (%) в 

течение года и 10 лет различается у больных АГ III стадии по половому признаку 

и при наличии у них ассоциированных состояний: перенесенного инфаркта 

миокарда, ОНМК и их сочетания. Наиболее часто у больных АГ III стадии с 

различными формами ИБС выявляются болезни пищеварительной системы, их 

частота зависит от характера принимаемых лекарственных препаратов, 

различается по половому признаку и приверженности к лечению. 

Впервые построение математической модели методом множественной 

линейной регрессии у больных АГ III стадии в сочетании с различными формами 

ИБС и сопутствующей патологией выявило факторы, которые независимо друг от 

друга ассоциируют со снижением СКФ и различаются по полу.  

Теоретическая и практическая значимость исследования 

Результаты исследования установили различие и взаимосвязь ФР между 

собой, а также с гематологическими и эхокардиографическими показателями по 

половому признаку у больных АГ III стадии при наличии ассоциированных 

состояний и полиморбидной патологии. Анализ корреляционной связи показал, 

что частота заболеваний желудочно-кишечного тракта, сердечно-сосудистой 

системы, почек разнонаправленно взаимосвязана с показанной лекарственной 

терапией, которая при хорошем лечебном эффекте может способствовать 

нарушению функций других систем с возрастанием коморбидности, что 

позволяет проводить ранние профилактические мероприятия с участием 

гастроэнтеролога. Выявлена разнонаправленная взаимосвязь ФР с 

гематологическими и эхокардиогра-фическими показателями, что позволило 

определить вклад каждого из них в прогрессирование заболевания и подход к 

лекарственной терапии. Обнаружено, что у женщин с АГ III стадии чаще 

выявляется ОНМК и хроническая болезнь почек (ХБП) 3 стадии и при построении 

математической модели ОНМК у них явилось независимым фактором, 

ассоциированным со снижением СКФ, что позволяет гипотетически отнести 

женщин с перенесенным ОНМК в группу риска прогрессирования ХБП. 
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Методология и методы исследования 

Диссертационная работа имеет клинический характер, исследование 

проводилось на базе ГБУЗ "Областная клиническая больница" г. Твери (главный 

врач — к.м.н., доц. Козлов С.Е.).  

В основу работы положены результаты обследования 98 пациентов с 

верифицированной АГ III стадии (мужчин — 45, женщин — 53, средний возраст 

— 64,45 года) в период с 2016 по 2019 год. Верификация диагноза подтверждена 

данными анамнеза, клиническим обследованием, результатами лабораторных и 

инструментальных исследований с учетом заключений смежных специалистов 

при установлении ассоциированных и полиморбидных заболеваний. Проведен 

сравнительный анализ взаимосвязи лекарственной терапии с наличием и частотой 

полиморбидной патологии в зависимости от высокой приверженности к лечению 

и с позиций определенных лекарственных препаратов.  

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Частота, выраженность и взаимосвязь факторов риска у больных АГ III 

стадии в сочетании с различными формами ИБС и полиморбидной патологией 

различаются по полу. 

2. Факторы риска у больных АГ III стадии в сочетании с различными 

формами ИБС и полиморбидными заболеваниями в зависимости от пола имеют 

однонаправленную или разнонаправленную взаимосвязь между собой, с 

гематологическими показателями и параметрами эхокардиографии, которую 

сохраняют на фоне показанного лечения. 

3. Выявленные независимые факторы, ассоциирующие со снижением 

уровня СКФ, с использованием математической модели различаются по полу и 

верифицируют вероятность прогрессирования ХБП у больных АГ III стадии в 

сочетании с различными формами ИБС и сопутствующей патологией. 

 



10 

 

Степень достоверности 

Достоверность полученных результатов обусловлена репрезентативностью 

выборки исследования, формированием двух групп наблюдения с использованием 

адекватных методов статистической обработки данных с использованием лицен-

зионного программного обеспечения. Для уровня статистической значимости 5 %, 

мощности 80 % и данных, полученных из литературных источников, а также в 

смежных и пилотных исследованиях требуемый размер выборки (с поправкой на 

непрерывность) равен 98 (лаборатория доказательной медицины и биостатистики, 

доцент А.А. Родионов, 23.01.2020 г.). Все данные получены с письменного согла-

сия пациентов, включенных в исследование. 

В ходе исследования проведен сравнительный анализ полученных результатов 

у больных в целом и в выделенных группах, что способствовало обоснованному 

подходу выделения клинического профиля по половому признаку при АГ.  

Научные положения, вынесенные на защиту, в полном объеме обоснованы в 

диссертации и отвечают на поставленные задачи. На основании полученных 

результатов сформулированы выводы и практические рекомендации, которые 

соответствуют принятым стандартам в медицине.  

По материалам диссертации получены свидетельства государственной 

регистрации базы данных. 

Основные материалы диссертационного исследования докладывались и 

обсуждались на следующих научных конференциях: 63-я Всероссийская 

межвузовская студенческая научно-практическая конференция с международным 

участием «Молодёжь, наука, медицина» секция превентивной медицины (2017), 

VI Межвузовская научно-практическая конференция молодых ученых с 

международным участием «Молодёжь и медицинская наука» терапевтическая 

секция (I место, 2018), VIII Межвузовская научно-практическая конференция 

молодых ученых с международным участием «Молодёжь и медицинская наука» 

терапевтическая секция (I место, 2020). Статистические методы доказывают 

достоверность полученных результатов.  
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Апробация диссертации 

Апробация диссертации состоялась на кафедре поликлинической терапии и 

семейной медицины 1 марта 2022г на совместном заседании кафедр: кафедры 

поликлинической терапии и семейной медицины, кафедры госпитальной терапии 

и профессиональных болезней, кафедры эндокринологии, кафедры кардиологии и 

терапии при участии 9 докторов медицинских наук, из них 2 главных внештатных 

специалиста Министерства здравоохранения Тверской области.  

Внедрение результатов исследования 

Результаты проведенного исследования используются в практической рабо-

те ГАУЗ МО «Клинская областная больница» и применяются в кардиологическом 

отделении (акт внедрения от 1.02.2022 г.), и терапевтическом отделении (акт 

внедрения от 1.02.2022 г.). 

Личный вклад автора в проведенное исследование 

Автор принимала непосредственное участие в формулировании темы 

диссертационной работы, определении цели и задач исследования, а также 

методов их решения. Автором самостоятельно проведён обзор отечественной и 

зарубежной литературы посвящённой этиологии и патогенезу, симптоматике и 

методам лечения АГ III стадии. 

При активном участии автора были разработаны: карта обследования 

пациентов, в полном объёме выполнены: клинический осмотр пациентов по 

общепринятым стандартным методикам, оценка результатов клинических методов 

исследования, анализ, обобщение и интерпретация полученных результатов 

исследования, на основании которых в дальнейшем были сделаны соответствующие 

выводы и сформулированы практические рекомендации. 

Автор самостоятельно выполнила формирование электронной базы данных, 

контролировала качество работы программы, устраняла неточности, ошибки. 

Самостоятельно осуществила статистическую обработку данных, анализ и 



12 

 

систематизацию полученных результатов, подготовку печатных работ, 

представляла результаты исследования на конференциях. 

Публикации 

По материалам диссертации опубликовано 29 научных работ, из них 2 в 

иностранных журналах, цитируемых в WOS, 6 — в рецензируемых журналах, 

входящих в список, рекомендованный ВАК при Минобрнауки России.  

Получены 4 свидетельства о государственной регистрации базы данных: 

№ 20202620482 «Клинико-функциональная характеристика больных 

артериальной гипертонией III стадии в зависимости от пола» от 19 марта 2020 г., 

№ 2020620520 «Клинико-функциональные показатели артериальной гипертензии 

у мужчин и женщин, страдающих гипертонической формой хронического 

гломерулонефрита, осложненного хронической болезнью почек» от 19 марта 

20202 г., № 2020620515 «Показатели, характеризующие состояние пациентов с 

ренопаренхиматозной артериальной гипертонией» от 19 марта 2020, № 

2020620596 «Характеристика факторов риска у пациентов с артериальной 

гипертонией III стадии в зависимости от пола» от 27 марта 2020.  

Объем и структура диссертации 

Диссертационное исследование изложено на 184 страницах печатного тек-

ста. Содержит введение, четыре главы, заключение, выводы, практические реко-

мендации, перспективы дальнейшей разработки темы, список сокращений. Биб-

лиография включает 309 источника, из них: 174 работ отечественных авторов и 

135 зарубежных исследователей. Работа иллюстрирована 24 таблицами и 24 ри-

сунками. 
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ГЛАВА 1. РАЗЛИЧИЯ В РАЗВИТИИ, ПРОГРЕССИРОВАНИИ  

И ЛЕЧЕНИИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ  

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПОЛА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1 Факторы риска артериальной гипертонии и их особенности  

в зависимости от пола 

Со времен Фремингемского исследования концепция ФР прочно вошла в 

первичную и вторичную профилактику различных заболеваний [282]. Модифика-

ция потенциально контролируемых ФР позволяет предотвратить более 90 % пер-

вичных инфарктов миокарда по данным исследования INTERHEART (2004), 

прошедшего в 52 странах мира [219].  

Согласно определению Всемирной организации здравоохранения, под терми-

ном ФР принято подразумевать какое-либо свойство или особенность человека, или 

какое-либо воздействие на него, повышающие вероятность развития болезни или 

травмы [29]. Однако, в отличие от причины заболевания, воздействие ФР недоста-

точно, чтобы вызвать болезнь, однако ассоциировано с ее развитием. Один ФР мо-

жет быть связан с несколькими болезнями, а одна болезнь с несколькими ФР [171]. 

Сочетание нескольких ФР у одного пациента оказывает более выраженное воздей-

ствие на его здоровье [219]. Существует несколько классификаций ФР. Различают 

модифицируемые и немодифицируемые ФР. К немодифицируемым относятся такие 

факторы, на которые мы не можем повлиять: пол, возраст, отягощенная наслед-

ственность. Модифицируемые ФР поддаются изменению и контролю. По степени 

влияния, могут быть выделены, так называемые, большие ФР, чье влияние было не-

однократно доказано в крупных исследованиях. Некоторые исследователи выделяют 

первичные и вторичные ФР. Первичные ФР сами по себе оказывают негативное 

влияние на здоровье индивида, тогда как вторичные ФР являются заболеваниями 

или состояниями, отягощающими течение других болезней [5].  
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Согласно современным Российским рекомендациям [10], в группу риска 

развития АГ попадают мужчины старше 55 лет и женщины старше 65 лет. В 

настоящее время, ФР данного заболевания принято считать: мужской пол, отяго-

щенную наследственность по сердечно-сосудистым заболеваниям (ССЗ) в раннем 

возрасте, наличие избытка массы тела или ожирения, нарушение углеводного, ли-

пидного и пуринового обмена, частоту сердечных сокращений в покое более 80 

ударов в минуту, раннее наступление менопаузы у женщин, а также различные 

психосоциальные и вредные поведенческие факторы, такие как курение, избы-

точное употребление алкоголя, нерациональное питание (избыток соли, жиров, 

легкоусвояемых углеводов) [10, 25, 117, 153]. Следует отметить главенство 

наследственной отягощенности по заболеваниям сердца и сосудов. На ее фоне пе-

речисленные факторы в отдельности или сочетано могут играть ключевую роль в 

развитии гипертонии. Оставшиеся состояния, в большинстве своем поддаются 

модификации и потенциально устранимы. Целенаправленная коррекция этих фак-

торов предупреждает развитие АГ, а также сердечно-сосудистые заболевания 

(ССЗ) и позволяет проводить активную профилактику данной патологии с ис-

пользованием новейших знаний и достижений науки [146].  

Известно, что ССЗ находятся на первом месте в мире по смертности населе-

ния. Среди них АГ имеет широкое распространение, как в развитых, так и в раз-

вивающихся странах и неуклонно растет [10, 174, 265, 297]. В России повышен-

ное АД, по данным ЭССЕ-РФ и ЭССЕ-РФ-2 [12, 118], регистрируется у 44,2 % 

взрослого населения, преобладают мужчины (49,1 % против 39,9 %). Также, у 

мужчин во всех возрастных категориях отмечаются более высокие показатели си-

столического и диастолического АД. При этом осведомленность о наличии у себя 

данного заболевания не превышает 80 %, она традиционно выше среди женщин, 

как и приверженность к антигипертензивной терапии (АГТ) (65,5 % против 

41,8 %). Поскольку вовлеченность населения в профилактику и коррекцию АГ 

невысока, это требует активной просветительной работы, так как на долю этого 

недуга приходится значительный процент смертности и выхода на инвалидность в 

трудоспособном возрасте [14]. Несмотря на общее преобладание АГ у мужчин, 
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доля женщин значительно увеличивается в постменопаузальный период. Эту тен-

денцию можно объяснить осложненным протеканием инволюционного периода и 

формированием метаболического синдрома [34]. Метаболический синдром со-

держит в себе ФР развития сахарного диабета 2 типа, АГ, ишемической болезни 

сердца (ИБС), инфаркта миокарда, ОНМК, а также повышает смертность от ССЗ 

[267] в целом. В основе синдрома лежит состояние инсулинорезистентности и ги-

перинсулинемии. Главным критерием служит абдоминальное ожирение. К нему 

присоединяются такие ФР как гиперурикемия, нарушение толерантности к глю-

козе или нарушенная гликемия натощак, дислипидемия, повышение АД [42]. Ме-

таболический синдром чаще выявляется среди мужчин в молодом возрасте, тогда 

как у женщин в постменопаузе частота метаболического синдрома значительно 

увеличивается, превалируя над таковой у мужчин [119, 87]. 

Сердечно-сосудистые риски АГ хорошо изучены в масштабном Framingham 

Heart Study и в результате создана Фремингемская шкала (Framingham Risk Scores) 

[235] для прогнозирования риска развития ИБС в течение 10 лет. В ней используют-

ся такие ФР как пол, возраст, уровни общего холестерина крови, липопротеидов вы-

сокой плотности (ЛПВП), показатель систолического АД, пристрастие к табакоку-

рению, а также наличие сахарного диабета. Существуют варианты шкалы для лю-

дей, находящихся на антигипертензивной терапии. При этом выделены четыре 

группы риска развития сердечно-сосудистых осложнений и летальности в течение 

10 лет (низкий риск — менее 15 %, средний — 15-20 %, высокий — 20-30 % и очень 

высокий — более 30 %, в зависимости от совокупности ФР). Одним из преимуществ 

данной шкалы служит то, что возрастной диапазон достигает 79 лет. 

В настоящее время, в Европейских рекомендациях (2018) используется 

шкала SCORE (Systematic Coronay Risk Evaluation), оценивающая риск первого 

фатального события атеросклеротического генеза в течение 10 лет с учетом пола, 

возраста, курения, величины систолического АД и показателя общего холестери-

на крови и на этом основании различают: низкий (1 %), средний (1-4 %), высокий 

(5-9 %) и очень высокий риск (10 % и более) сердечно-сосудистых событий [279]. 

Шкалу SCORE допустимо использовать только у пациентов без установленных 
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ССЗ, атеросклеротического характера, хронической болезни почек (ХБП) и са-

харного диабета т.е. имеющих гипертоническую болезнь I-II стадий. Пациенты с 

гипертонической болезнью III стадии должны быть сразу отнесены к категории 

высокого или очень высокого риска. В 2019 году ESC/EAS Guidelines for the man-

agement of dyslipidaemias [176] была опубликована обновленная шкала SCORE 

для регионов Европы с высоким и низким сердечно-сосудистым риском, возраст-

ной диапазон для использования шкалы был увеличен с 65 до 70 лет, был исклю-

чен уровень общего холестерина 8 ммоль/л, т.к. он автоматически относит паци-

ента к высокому риску. Также внутри группы очень высокого риска была выделе-

на категория экстремального риска. Согласно клиническим рекомендациям по ар-

териальной гипертензии у взрослых 2020 [10], к группе экстремально высокого 

риска необходимо относить сочетание клинически значимого ССЗ, вызванного 

атеросклерозом, с сахарным диабетом 2 типа и/или семейной гиперхолестерине-

мией; сердечно-сосудистые осложнения у пациента с атеросклеротическими ССЗ, 

несмотря на оптимальную гиполипидемическую терапию и/или достигнутый уро-

вень холестерина липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) ≤1,5 ммоль/л; 2 и бо-

лее сердечно-сосудистых осложнения в течение 2 лет. На основе шкалы SCORE 

разработана ее online версия, которая подходит для расчета рисков и контроля ди-

намики их изменения у конкретного пациента [240]. 

Для оценки рисков развития фатального и не фатального инфаркта миокар-

да и коронарной смерти, в течение ближайших 10 лет, существует модель, разра-

ботанная на основании результатов немецкого исследования PROCAM (Prospec-

tive Cardiovascular Munster Study). Эта модель может быть использована только у 

мужчин. Относительно использования данного алгоритма у женщин в постмено-

паузе имеются лишь предварительные данные [190]. Расчет производится с ис-

пользованием показателей: возраста, уровня липопротеидов низкой плотности 

(ЛПНП) и высокой плотности (ЛПВП), триглицеридов, показателя систолическо-

го АД, статуса курения, сахарного диабета, а также семейного анамнеза раннего 

инфаркта миокарда. Риск оценивается в процентах в диапазоне от 1 % до 40 %. 

Риск более 20 % считается высоким. [190, 266]. Также создана модифицированная 
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модель PROCAM, в которую добавлен показатель индекса массы тела (ИМТ) / 

окружность талии для оценки рисков у мужчин с метаболическим синдромом 

[189]. Калькуляция риска с помощью PROCAM не получила широкого распро-

странения в связи с тем, что ее значимость была доказана лишь для немецкой по-

пуляции, а также ее неприменимость к женской популяции. 

Существует шкала оценки риска Рейнольдса (The Reynolds Risk Score, 2007) 

разработанная специально для улучшения прогнозирования риска коронарных со-

бытий (инфаркт миокарда, ишемический инсульт, коронарная реваскуляризация и 

сердечно-сосудистая смерть) у женщин. Исследователями были проанализирова-

ны 35 факторов у 24 558 женщин [214]. На основании этого было создано 2 моде-

ли. Расширенная модель А, учитывающая такие факторы как возраст, систоличе-

ское АД, высокочувствительный С-реактивный белок, апо-липопротеин B-100, 

аполипопротеин A-10, гликированный гемоглобин (при сахарном диабете), статус 

курения в настоящее время, ранние инфаркты миокарда в семейном анамнезе. 

Упрощенная, но более приемлемая в клинической практике модель B включает в 

себя анализ возраста, систолического АД, гликированного гемоглобина при са-

харном диабете, курение, показатели ЛПВП и высокочувствительного С-

реактивного белка, а также семейный анамнез инфарктов миокарда до 60 лет. При 

использовании шкалы Рейнольдса 10-летний риск развития ССЗ был разделен на 

категории: менее 5 %, от 5 до 9 %, с 10 до 19 % и более 20 %. В дальнейших ис-

следованиях в рамках Women's Health Initiative, проведенных на когортной вы-

борке 1722 женщин с ССЗ и 1994 здоровых женщинах шкала Рейнольдса проде-

монстрировала более высокую точность для прогнозирования рисков у женщин, 

чем Фремингемская шкала [209]. Ряд исследователей сообщает о положительном 

опыте использования данной шкалы как у женщин, так и у мужчин [204, 211], од-

нако данные некоторых исследований говорят, что шкала Рейнольдса склонна 

недооценивать сердечно-сосудистые риски у мужчин [305]. 

Существуют и многие другие шкалы. Так британская модель QRISK 

(Qresearch Cardiovascular Risk Algorithm) на основе исследовательской базы дан-

ных QResearch [241, 242], включающая в себя самое большое количество пара-
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метров и лабораторных данных, регулярно обновляется и имеет on-line версию 

[302]. Для расчета 5-летнего риска у пациентов с АГ по результатам Anglo-

Scandinavian Cardiac Outcomes Trial — Blood Pressure Lowering Arm разработана 

шкала ASCORE (2013 г.). Учитывает основные ФР и лабораторные данные, пред-

шествующее лечение артериальной гипертензии [187]. По данным National Heart, 

Lung, and Blood Institute (NHLBI) создана шкала ASCVD (AtheroSclerotic Cardio-

Vascular Disease) для расчета риска сердечно-сосудистых осложнений, а также 

ишемического инсульта, имеет версию для смартфонов ASCVD Risk Estimator 

Plus (2013 г.) [89, 303].  

АГ часто сочетается с другими ФР развития ССЗ. К факторам риска первичной 

артериальной гипертензии относятся мужской пол, возраст, избыточный вес и ожи-

рение, дислипидемия, нарушение углеводного обмена, гиперурикемия, отягощенная 

наследственность, гиподинамия, избыточное употребление соли, курение и злоупо-

требление алкоголем, а также частота сердечных сокращений выше 80 ударов в ми-

нуту в покое [10, 14]. Известно, что у больных гипертонической болезнью отмеча-

ются общие ФР, но при этом, все же имеются некоторые различия в зависимости от 

пола. Так, у мужчин АГ чаще развивается в 40-летнем возрасте, у женщин позднее, а 

именно, в климактерическом периоде. При этом симптомы заболевания более выра-

жены у женщин, напротив, у мужчин выше частота осложнений [12, 13, 30, 34, 64, 

100, 101, 144]. Среди мужчин большую распространенность имели такие ФР как ку-

рение [20, 120, 168, 170, 219, 236], избыточное употребление алкоголя [168, 219], ра-

бота во вредных условиях производства [170], гипертензия и дислипидемия [120], 

тогда как среди женщин чаще встречались избыточный вес и ожирение [20, 34, 168, 

170, 236], тенденция к нарушению углеводного обмена [20, 34], гиподинамии [168]. 

Установлено, что наличие у больного нескольких факторов риска ухудшает прогноз 

гипертонической болезни и повышает риск развития трагических осложнений [170], 

таких как инсульт, инфаркт миокарда, почечная и сердечная недостаточность. После 

достижения возраста 45 лет гендерные различия в распространенности АГ отсут-

ствуют [54], но частота встречаемости гипертонической болезни увеличивается с 

возрастом как у мужчин, так и у женщин [126, 236]. У мужчин возраст, ИМТ, семей-
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ный характер АГ, частота сердечных сокращений, привычка досаливать пищу были 

наиболее значимыми ФР выявления АГ. У женщин к указанным ФР присоединялись 

средний уровень образования (по сравнению с высшим) и клиническая тревога [54, 

127]. Известно, что с повышением возраста у больных, помимо связанных с болез-

нью нарушений в системах органов, наблюдаются инволюционные изменения [30, 

131, 213]. По мере старения увеличивается артериальная жесткость, что ведет к уве-

личению систолического АД, пульсового АД и снижению диастолического АД [70, 

213]. По имеющимся данным, женщины в постменопаузе имеют более выраженную 

артериальную жесткость, чем мужчины, что способствует более сильному повыше-

нию АД и вероятно связано с резким уменьшением количества эстрогена в этот пе-

риод [236], а также с увеличением уровня андрогенов, в частности тестостерона [49]. 

В более молодом возрасте доля мужчин с АГ выше, тогда как женщины начинают 

преобладать в старших возрастных группах. По данным третьего среза исследования 

ЭПОХА распространенность АГ среди женщин выше, чем среди мужчин, однако 

женщины с АГ статистически значимо старше мужчин [11]. Можно полагать, что на 

фоне инволюционных изменений у женщин чаще отмечается метаболический син-

дром, которому сопутствует артериальная гипертензия [13, 34]. Кроме того, с повы-

шением возраста у пациентов возрастает число заболеваний [112].  

У пациентов с АГ из нарушений обмена представляют интерес гиперурикемия 

и дислипидемия. О связи гиперурикемии с сердечно-сосудистой и другой патологи-

ей известно давно, но в последние годы научный интерес к данному состоянию зна-

чительно возрос. Чаще всего уровень мочевой кислоты в сыворотке возрастает из-за 

нарушений ее выведения, увеличенная выработка отмечается не более чем в 10 % 

случаев гиперурикемии [283]. Douglas J Stewart et al. (2019) приводят исчерпываю-

щий перечень ее причин. Снижают выведение мочевой кислоты ожирение, хрониче-

ская почечная и сердечная недостаточность, заболевания желудочно-кишечного 

тракта и щитовидной железы, различные генетические дефекты, диетические нару-

шения: повышенное употребление алкоголя, мяса, морепродуктов, фруктозы и 

натрия, обезвоживание, голодание [212, 283]. Также на уровень мочевой кислоты в 

крови оказывает влияние ряд препаратов, часто используемых в лечении патологии 
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сердечно-сосудистой системы. Так, салицилаты, диуретики, β-адреноблокаторы (ББ) 

его увеличивают, тогда как блокаторы рецепторов к ангиотензину II (БРА), ингиби-

торы ангиотензин-превращающего фермента (ИАПФ) и блокаторы кальциевых ка-

налов (БКК) способны снижать [33, 212, 283]. Распространенность гиперурикемии 

выше у мужчин, чем у женщин [32, 33, 234]. Однако, по достижению женщинами 

менопаузы частота ее выявления значительно увеличивается и достигает таковой у 

мужчин. Вероятно, это связано со снижением уровня эстрогена, который влияет на 

выведение мочевой кислоты, обладая урикозурическими свойствами [33, 234, 283]. 

Самые высокие уровни мочевой кислоты регистрируются у женщин в постменопау-

зе с ожирением II степени и выше [217]. Предикторы развития гиперурикемии также 

различаются в зависимости от пола. По данным Гринштейн и коллег (2020), у муж-

чин на ее возникновение значимо влияют гипертриглицеридемия и абдоминальное 

ожирение, тогда как у женщин — глюкоза крови ≥5,6 ммоль/л и прием гиполипиде-

мических препаратов [119]. У женщин в постменопаузе большое влияние оказывает 

избыточная масса тела [217]. Также установлено, что независимо от пола, уровень 

мочевой кислоты имеет связь с ИМТ, окружности талии и показателями углеводного 

и липидного обмена [129]. Высокий уровень мочевой кислоты связан с сахарным 

диабетом, а также признан одним из компонентов метаболического синдрома [95, 

129]. Наблюдается тесная взаимосвязь между ССЗ и гиперурикемией [33, 95], а у 

людей с высоким уровнем мочевой кислоты повышен риск возникновения АГ [33, 

129, 212, 224, 283], фибрилляции предсердий, инфаркта миокарда, инсульта и хро-

нической сердечной недостаточности (ХСН) [33, 74, 129]. Повышение сывороточно-

го уровня мочевой кислоты вызывает повышение систолического АД, уровня холе-

стерина крови и увеличивает риск развития АГ, при этом у женщин риск АГ возрас-

тает быстрее, чем у мужчин [253]. Взаимосвязь АГ и гиперурикемии обеспечивают 

такие механизмы, как снижение уровня азота и кислорода в эндотелии, снижение ак-

тивности синтазы оксида азота, нарушение вазодилатации, оксидативный стресс, ак-

тивация ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС), микрососудистые 

изменения в почках [212, 250, 283]. Есть данные и о том, что данная связь опосреду-

ется через развитие инсулинорезистентности [212, 290]. Гиперурикемия индуцирует 
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переход предгипертензии в АГ, причем является более значимым предиктором, чем 

возраст, высокая масса тела и уровень АД [300]. Выявлена связь высокого уровня 

мочевой кислоты с атеросклерозом [253], вероятно из-за ее провоспалительных и 

окислительных свойств [283]. Снижение уровня мочевой кислоты приводит к улуч-

шению состояния сердечно-сосудистой системы, улучшает диастолическую функ-

цию левого желудочка (ЛЖ), снижает систолическое АД [212, 253]. Однако, ее уро-

вень имеет J-образную кривую — при снижении ниже 286 мкмоль/л-268 мкмоль/л 

(по разным данным) происходит повышение общей и сердечно-сосудистой смертно-

сти [33, 253]. Это может быть связано с описанным для мочевой кислоты «парадок-

сом оксидант-антиоксидант» — она способна демонстрировать не только окисли-

тельные, но и антиоксидантные свойства [283]. 

Дислипидемия является распространенным ФР как в общей популяции, так и 

среди больных АГ. По данным ЭССЭ-РФ >50 % взрослого населения обследован-

ных регионов страдают повышенным уровнем холестерина крови. У мужчин пока-

затель достоверно выше [121]. По данным И. Е. Чазовой и коллег (2014) выявлено 

широкое распространение гиперлипидемии, как в Российской популяции, так и сре-

ди больных АГ. У молодых мужчин с АГ (25-34 года) выявлялась более широкая 

распространенность сочетания АГ и высокого уровня общего холестерина и ЛПНП, 

по сравнению с женщинами той же возрастной группы, 52 % против 42 %. В воз-

расте 55-64 года женщины, напротив, опережали мужчин, 77 % против 70 % [122]. 

Такой прирост среди женщин, вероятно связан с постменопаузальным периодом. 

Широкую распространенность коморбидной АГ и дислипидемии показало и поль-

ское исследование WOBASZ II, проведенное в 2013-2014 годах, где сочетание АГ и 

нарушения липидного спектра составило 33 % [198]. Внушает тревогу и то, что дан-

ное исследование продемонстрировало низкую степень контроля над этими заболе-

ваниями [198]. Схожие результаты выявлены и в NHANES (1988-2010 гг.) [221]. 

Национальное общество по изучению атеросклероза, Российское кардиологическое 

общество, Российская диабетическая ассоциация [44] и Европейское кардиологиче-

ское общество [176] едины во мнении о рекомендуемых уровнях липидов крови. Так 

при очень высоком риске в первичной или вторичной профилактике рекомендовано 



22 

 

снижение уровня ЛПНП ≥50 % по сравнению с исходным уровнем, а уровень ЛПНП 

<1,4 ммоль/л (<55 мг/дл); при высоком риске: снижение уровня ЛПНП ≥50 % по 

сравнению с исходным уровнем, целевой уровень ЛПНП <1,8 ммоль/л (<70 мг/дл); 

при умеренном риске ЛПНП <2,6 ммоль/л (<100 мг/дл) и при низком ЛПНП <3,0 

ммоль/л (<116 мг/дл). Пациентам с ССЗ атеросклеротического генеза, перенесшим 

второе сосудистое событие в течение 2 лет на фоне приема максимально переноси-

мой дозы статина, может быть рекомендовано снижение уровня ЛПНП <1,0 ммоль/л 

(<40 мг/дл). Как вторичная цель используются уровни не-ЛПВП и аполипопротеин 

В. Целевые значения должны быть на 0,8 ммоль/л (30 мг/дл) выше, чем соответ-

ствующий целевой уровень ЛПНП. 

Артериальная гипертензия и дислипидемия взаимно усиливают эффекты 

друг друга в развитии поражения сердечно-сосудистой системы и атеросклероза. 

Длительная гиперхолестеринемия приводит к нарушению структуры и функции 

эндотелия, вызывая ремоделирование сосудов как макро- так и микроциркулятор-

ного русла, а также снижая биодоступность оксида азота, что способствует повы-

шению АД [141, 218]. Ожирение часто сопутствует АГ и дислипидемии, в этих 

процессах признается роль нарушения регуляции высвобождения адипокинов 

жировой ткани [218]. Высокий уровень АД способствует более активному про-

никновению атерогенных липопротеидов в сосудистую стенку [141], провоцирует 

развитие и прогрессирование атеросклероза. Заслуживает внимания и то, что у 

пациентов с сочетанием АГ и дислипидемии выявляются различной выраженно-

сти нарушения реологических свойств крови, так по данным И. А. Скорятиной 

(2016) у таких лиц регистрируется угнетение дезагрегирующих влияний со сторо-

ны стенки сосудов, усиление агрегации форменных элементов крови [120]. Также 

по данным И. Н. Медведева (2017) происходит перегрузка мембран форменных 

элементов холестерином, активация перекисного окисления липидов, что приво-

дит к повреждению их поверхностных структур и повышению агрегационных 

свойств. Отмечается снижение антиоксидантных свойств плазмы крови [85]. При 

этом происходит нарушение функции ионных насосов и внутриклеточные соот-

ношения ионов [307]. Риск от АГ и сопутствующей гиперхолестеринемии превы-
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шает риск от воздействия этих заболеваний в отдельности [198]. Гипертоническая 

болезнь увеличивает риск развития ИБС на 50 %, однако достижение контроля 

над повышенным АД снижает этот риск не более чем на 25 %. Гиполипидемиче-

ская терапия у пациентов с АГ способна уменьшить остаточный риск ИБС [221]. 

Одновременное применение антигипертензивных и антигиперлипидемических 

препаратов оказывает более выраженное положительное воздействие на уровень 

смертности и возникновение сердечно-сосудистых осложнений [288]. 

Специфичными факторами, влияющими на возникновение АГ для мужчин яв-

ляются наличие эректильной дисфункции [223], возрастного гипогонадизма [73]. 

Отсутствие брака оказывает значительно более негативное влияние на мужчин, чем 

на женщин, тогда как у женщин увеличивался риск АГ в зависимости от негативного 

качества брака, на мужчин характеристика брака влияния не влияет [163]. 

Кроме того, есть ФР, специфичные для женщин. Установлено [179], что 

раннее и позднее менархе (10 лет и младше; 17 лет и старше, соответственно) зна-

чительно повышает риск гипертонии, так же как ранняя менопауза (раньше 40 

лет) [306], наличие предменструального синдрома [268], повышенное отношение 

тестостерона к эстрадиолу в постменопаузе [222], любые гипертензивные рас-

стройства во время беременности (гестационная гипертензия, преэклампсия, 

эклампсия) [149, 183, 210, 245], преждевременные роды в анамнезе [184], геста-

ционный сахарный диабет [210, 249], гормональная контрацепция [13], синдром 

поликистозных яичников [113], сексуальное домогательство или сексуальное 

насилие в анамнезе [193]. Установлено, что женщины, имевшие детей, но не кор-

мившие грудью, чаще имели метаболический синдром, нездоровое питание, более 

высокий ИМТ, сидячий образ жизни и инсулинорезистентность [200, 201].  

Таким образом, ФР вносят значительный вклад в развитие и прогрессирова-

ние АГ, увеличение сердечно-сосудистой смертности, а также имеют различную 

распространенность в мужской и женской популяции.  
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1.2 Особенности поражения органов-мишеней при артериальной  

гипертонии в сочетании с ассоциированными клиническими  

состояниями и сопутствующей патологией в зависимости от пола 

Прогрессирование АГ характеризуется поражением органов-мишеней: 

сердца, головного мозга, почек, периферических сосудов и развитием ассоцииро-

ванных сердечно-сосудистых, цереброваскулярных и почечных заболеваний. К 

ним относятся хронические и острые формы ИБС (стенокардия, инфаркт миокар-

да), хроническая сердечная недостаточность (ХСН), транзиторные ишемические 

атаки, ишемические инсульты, деменция сосудистого генеза, почечная недоста-

точность, расслаивающаяся аневризма аорты, окклюзия периферических сосудов. 

Изменение сосудов глазного дна приводит к кровоизлияниям, экссудации, отеку 

зрительного нерва [133]. Вопрос о раннем выявлении и корригировании пораже-

ния органов-мишеней стоит очень остро, вокруг него строится дальнейшая стра-

тификация риска, стратегия и тактика лечения. Для этого существуют маркеры 

поражения органов-мишеней, включающие гипертрофию ЛЖ, повышенную ско-

рость пульсовой волны, микроальбуминурию и наличие атеросклеротических 

бляшек в сонных артериях или увеличение коэффициента интима-медиа. Данные 

маркеры говорят о высоком сердечно-сосудистом риске, независимо от стратифи-

кации риска по шкале SCORE [263]. 

Поражение органов-мишеней имеет особенности по полу, так гипертрофия 

ЛЖ сердца развивается у женщин раньше, чем у мужчин [17]. Стоит отметить, 

что эхокардиографические параметры изначально дифференцированы в зависи-

мости от пола, в норме женщины имеют меньшие размеры и объемы левых камер 

сердца, а также, следовательно, меньшую его массу, при этом размеры правой по-

ловины сердца не различаются по полу. У мужчин трудоспособного возраста в 2 

раза чаще выявляются патологические изменения скорости пульсовой волны [50], 

у женщин более выражен активный мышечный компонент сосудистой стенки 

[143]. У мужчин чаще развивается поражение периферических артерий атеро-

склеротического генеза, наличие микроальбуминурии у них имеет более сильную 
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связь со смертностью от всех причин [259]. У мужчин чаще возникает ИБС, ХСН, 

инфаркт миокард, ОНМК, а также расслаивающая аневризма аорты [165]. У жен-

щин чаще развивается микрососудистая и вазоспастическая стенокардия [165]. 

Имеются данные о тесной связи форменных элементов крови с развитием 

АГ и сердечно-сосудистыми рисками, выявляется прямая связь между количе-

ством лейкоцитов и курением, уровнем триглицеридов, ИМТ и уровнем АД [270]. 

Установлено [281], что увеличение количества лейкоцитов повышает риск воз-

никновения АГ, а также увеличивает частоту сердечно-сосудистых событий [270]. 

Анизоцитоз и повышение ширины распределения эритроцитов увеличивают риск 

развития ССЗ [261]. Отмечена прямая связь между высокими уровнями лимфоци-

тов, моноцитов и нейтрофилов и повышением систолического, диастолического и 

пульсового АД [304]. Из биохимических параметров, наиболее хорошо в этом 

ключе исследован липидный профиль пациентов с АГ. У женщин с гипертониче-

ской болезнью по сравнению со здоровыми женщинами повышен общий холесте-

рин, триглицериды, холестерин липопротеидов очень низкой плотности и коэф-

фициент атерогенности липидов [156]. В зависимости от пола выявлены различия, 

именно, у женщин отмечаются более высокие уровни общего холестерина, а так-

же холестерина ЛПНП, у мужчин отмечается более высокий уровень холестерина 

ЛПВП. У женщин в постменопаузальном периоде выше коэффициент атероген-

ности липидов, по сравнению с мужчинами [80]. У мужчин при наличии гиперто-

нической болезни наблюдаются изменения в липидном обмене, тогда как у жен-

щин патологические изменения затрагивают еще и углеводный обмен [166]. 

АГ часто сопутствуют другие заболевания со стороны систем органов. При 

этом среди сопутствующих заболеваний у одного пациента может быть несколько 

болезней, как связанных, так и не связанных между собой генетически либо пато-

генетически, что называется полиморбидностью. Необходимо выделить понятие 

коморбидности — это множественные заболевания, которые, как правило с дока-

занным единым патогенетическим механизмом. Наличие у пациента множествен-

ных заболеваний, не имеющих доказанной патогенетической связи, носит назва-

ние мультиморбидность [27]. Стоит отметить, что полиморбидность ухудшает 
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прогноз пациента, с повышением индекса полиморбидности у мужчин увеличива-

ется частота АГ и ожирения, а у женщин, кроме этого — гипергликемии [152]. 

Все это является закономерным следствием наличия большого количества общих 

ФР развития и прогрессирования данных патологий. К ним относится избыточная 

масса тела и ожирение, нарушения углеводного и липидного обмена, повышение 

уровня мочевой кислоты, курение, избыточное употребление алкоголя, обструк-

тивное апноэ сна, гиподинамия, нерациональное питание и другие [66, 145, 150]. 

Однако и сама АГ является распространенным и значительным фактором риска 

развития заболеваний сердечно-сосудистой системы [4, 63, 145, 150, 155] и увели-

чивает сердечно-сосудистую смертность [2, 132], которая возрастает при отсут-

ствии стабильного контроля АД и высокой лабильности данного показателя [199, 

202, 286]. На фоне сопутствующей АГ развивается и прогрессирует атеросклеро-

тическое поражение сосудов и ремоделирование миокарда [92, 93, 139]. При 

наличии АГ чаще возникает стенокардия [81], безболевая ишемия миокарда [2]. У 

мужчин, страдающих гипертонической болезнью более распространены стено-

кардия и инфаркт миокарда, а также периферический атеросклероз [63, 67], у 

женщин — фибрилляция предсердий [67]. В клинической практике часто наблю-

дается сочетание АГ и ИБС [35, 93]. Данные заболевания имеют множество об-

щих патогенетических механизмов, в основе которых лежит эндотелиальная дис-

функция [102]. АГ важный и широко распространенный фактор развития как ост-

рых, так и хронических форм коронарной болезни сердца [78, 92, 93, 139, 145, 

150, 272]. Уровень АД имеет прямую корреляцию со смертностью от ИБС [93], 

даже в молодом возрасте [132]. Женщины подвергаются более значительному 

риску, чем мужчины [132]. Риск развития ИБС и сердечно-сосудистых событий у 

больных АГ остается более высоким и на фоне антигипертензивной терапии 

[299]. У пациентов с сочетанием АГ и ИБС выше вероятность развития инфаркта 

миокарда [145]. При этом у них инфаркт имеет более тяжелое, осложненное тече-

ние, чаще в исходе развивается ХСН, выше риск смерти [4, 92, 145]. Риск возрас-

тает и из-за более значительной соматической отягощенности. У пациентов с АГ 

чаще выявляется сопутствующее ожирение, ХСН, сахарный диабет 2 типа [92], 
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фибрилляция предсердий, хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 

[23], более низкая СКФ, высокий индекс массы миокарда ЛЖ, концентрический 

тип ремоделирования ЛЖ [136], что значительно ухудшает прогноз [92]. Также 

АГ играет значительную роль в увеличении риска повторных инфарктов миокар-

да [109]. Установлено, что у женщин с АГ чаще, чем у мужчин развивается ин-

фаркт при непораженных коронарных артериях [52]. АГ является значимым пре-

диктором как ишемического, так и геморрагического инсультов [208] в результате 

повышенного риска внутрипредсердного тромбообразования вследствие наруше-

ния функции ушка левого предсердия из-за возрастания постнагрузки [39]. Риск 

инсульта увеличивает и то, что АГ является одним из главных ФР возникновения 

и рецидивирования фибрилляции предсердий [18, 66, 139, 154, 158], так как про-

исходит активация РААС, возникает эндотелиальная дисфункция, ремоделирова-

ние и фиброз миокарда ЛЖ и левого предсердия, нарушение функции кардиомио-

цитов и развитие диастолической дисфункции ЛЖ [18, 66, 154, 194]. Среди боль-

ных с фибрилляцией предсердий АГ [9] увеличивается риск инсультов тромбоэм-

болического генеза [9, 18, 39, 78, 139, 151, 158, 239], при этом женщины подвер-

жены большему риску [98]. Пациенты с указанным генезом инсульта имеют более 

тяжелые неврологические последствия, у них выше риск повторных инсультов 

[151, 239]. Также АГ провоцирует возникновение и развитие ХСН [139, 172], у 

женщин с ХСН, сопутствующая АГ, выявляется чаще, чем у мужчин [172]. Под-

держание нормальных цифр АД, применение гипотензивных препаратов снижает 

вероятность развития сердечной недостаточности и улучшает прогноз у пациен-

тов [251]. 

Помимо данных состояний, большое значение имеет связь АГ с другими за-

болеваниями и состояниями, которые взаимно влияют друг на друга, утяжеляя те-

чение АГ. В клинической практике АГ, часто сочетается с ХБП. Главным марке-

ром повреждения почек является снижение СКФ, однако любые другие клинико-

лабораторные изменения, отражающие нарушение функции почек, также заслу-

живают пристального внимания [56]. Изменения могут носить функциональный, 

протеинурический и непротеинурический характер [6, 61]. Развитие ХБП при АГ 
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негативно сказывается на прогнозе, увеличивает вероятность развития и выра-

женность сердечной недостаточности [58, 76], а даже небольшое снижение СКФ 

повышает риск смерти от ССЗ [83]. Наличие таких нарушений как гиперурике-

мия, гипергликемия и дислипидемия [83], часто встречающихся при АГ, значи-

тельно ускоряет развитие нефросклероза. Почки в патологический процесс при 

развитии АГ вовлекаются рано, прогрессирование поражения почек наблюдается 

с увеличением длительности АГ [6, 61, 62, 160], не достижением целевого систо-

лического АД [6], с негативным влиянием на функцию почек наличия ожирения 

[157]. У пациентов с гипертонической нефропатией достоверно чаще выявляются 

признаки гипертрофии ЛЖ, она более выражена, протеинурический тип ХБП свя-

зан с наличием концентрического типа ремоделирования миокарда ЛЖ. Выявля-

лись различия в зависимости от пола — у женщин, страдающих гипертонической 

нефропатией чаще отмечался повышенный индекс массы миокарда ЛЖ [134]. 

Тесные взаимоотношения почек и сердечно-сосудистой системы выражаются в 

существовании 5 типов кардиоренального синдрома. Хроническая болезнь почек 

с ХСН является клиническим проявлением кардиоренального синдрома 2-го типа 

[56]. У женщин с кардиоренальным синдромом диагностируется более выражен-

ное увеличение толщины межжелудочковой перегородки при эхокардиографиче-

ском исследовании [57], они имеют более высокую фракцию выброса ЛЖ, чем 

мужчины [76]. Женщины с сочетанием ХБП и АГ, имеют более выраженное по-

ражение почек, у них регистрируется более низкая СКФ [57, 76], более высокий 

уровень цистатина С в крови и альбумина в моче [76].  

Заслуживает внимания и такая частая в клинической практике комбинация 

коморбидных заболеваний, как сочетание АГ и сахарного диабета 2 типа. Среди 

пациентов с АГ наблюдается высокая распространенность сахарного диабета, и 

напротив, у пациентов с сахарным диабетом часто выявляется АГ [8, 244, 255, 

264]. Частота выявления АГ возрастает при увеличении длительности заболева-

ния диабетом, а также при его декомпенсации [8]. АГ и сахарный диабет имеют 

общие ФР и могут индуцировать возникновение друг друга [75, 167, 216, 243, 255, 

264], в схожих процессах также участвуют высоконормальные уровни АД и глю-
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козы крови или нарушение толерантности к глюкозе [7, 167]. Значительное отя-

гощение вносят ожирение и гиперинсулинемия, широко распространенные среди 

пациентов с АГ и диабетом [1]. Данное сочетание является прогностически небла-

гоприятным для развития ИБС, цереброваскулярной болезни [244], ХСН [252] и 

заболеваний почек, повышает риск сердечно-сосудистой смерти [284], а также 

осложняет достижение контроля над обоими заболеваниями [167, 244, 255]. У та-

ких пациентов значительно повышается артериальная жесткость, усугубляется 

эндотелиальная дисфункция за счет чего ускоряется развитие атеросклеротиче-

ских изменений в сосудистом русле [264, 284], поражается микроциркуляторное 

русло [284], чаще развивается гипертрофия ЛЖ, в том числе и ее более негатив-

ный концентрический вариант, а также диастолическая дисфункция ЛЖ [125]. По 

сравнению с мужчинами, женщины, страдающие сахарным диабетом 2 типа, 

имеют больший относительный риск сердечно-сосудистых событий. В этой груп-

пе женщин чаще регистрируется ожирение, АГ и дислипидемия, чем у мужчин 

[203]. При сочетании этих патологий лекарственная терапия оказывает сочетанное 

влияние на оба состояния: так, поддержание АД в целевом диапазоне значительно 

снижает риск сердечно-сосудистых событий у больных диабетом, как и поддер-

жание целевого уровня гликированного гемоглобина уменьшает риск развития 

сердечно-сосудистых осложнений и смерти [1, 55, 79]. Использование противоди-

абетического препарата лираглутида уменьшает риск инфаркта и инсульта 

(LEADER, 2016), использование семаглутида (SUSTAIN-6, 2013) в дополнение к 

этому снижает смертность от ССЗ в целом [159, 207, 278]. Лечение метформином 

(UKPDS, 2010 г.) снижает смертность от всех причин и риск инфаркта миокарда 

[207, 252]. Эмпаглифлозин (EMPA-REG OUTCOME, 2010) снижает смертность от 

ССЗ и всех причин, уменьшает риск госпитализации по причине ХСН, 

дапаглифлозин (DECLARE — TIMI, 2013) снижал сердечно-сосудистую смерт-

ность, канаглифлозин в исследованиях CANVAS (2009) и CREDENCE (2014) про-

демонстрировал снижение риска смерти от ССЗ, снижение риска нефатального 

инфаркта миокарда и инсульта, однако при его применении возрастал риск ампу-

таций [159, 207, 278]. При достижении контроля над АД преимущество в сниже-
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нии риска смерти, микро- и макрососудистых осложнений сахарного диабета 

(ABCD, 1993; LIFE, 1995; HOPE, 2000) давало применение ингибиторов ангио-

тензин-превра-щающего фермента (ИАПФ) и блокаторов ангиотензина II (БРА) 

[79, 207]. 

Еще одной распространенной клинической проблемой является коморбид-

ность АГ и заболеваний легких [103, 115]. Известно, что бронхообструкция приво-

дит к нарушению газообмена: гипоксии и гиперкапнии, которые активируют сим-

пато-адреналовую систему и РААС [38, 105], что ведет к повышению АД и разви-

тию АГ. На развитие и течение ССЗ при ХОБЛ и бронхиальной астме оказывает 

влияние персистирующее системное воспаление, эндотелиальная дисфункция и 

повышение артериальной жесткости [3, 37, 68, 285]. АГ и бронхолегочные заболе-

вания имеют общие ФР, важнейший из них — табакокурение. Негативное влияние 

оказывают и избыточный вес, ожирение, а также гиподинамия, наследственная 

отягощенность, синдром ночного апноэ, нарушения питания, влияние вредных 

условий труда и неблагоприятных условий окружающей среды, также частота рас-

пространения этих заболеваний увеличивается с возрастом [3, 24, 38, 68, 105, 115, 

273]. Однако, независимо от традиционных ФР, пациенты с ХОБЛ имеют более 

высокий риск развития ССЗ, чем без нее [285]. Среди пациентов с бронхолегочны-

ми заболеваниями АГ регистрируется чаще, чем в основной популяции и в целом 

широко распространена [38, 107, 115, 167, 273], при бронхиальной астме АГ чаще 

выявляется у женщин [105]. Высокие показатели АД, а также сердечно-сосудистая 

смертность имеют тесную связь с низкими показателями объема форсированного 

выдоха [3, 38, 107, 273], снижение объема форсированного выдоха за 1 секунду и 

форсированной жизненной емкости легких повышает риск ССЗ, смерти от болез-

ней системы кровообращения и риск развития АГ [273]. У таких пациентов чаще 

выявляются изменения суточного профиля АД по типу «night peaker» и «non-

dipper» [167], диастолическая дисфункция ЛЖ и нарушение функции правого же-

лудочка [3], субклинический атеросклероз и более высокая артериальная жесткость 

[285]. У пациентов с заболеваниями легких широко распространены ХСН, ИБС, 

нарушения ритма сердца, в частности фибрилляция предсердий, а во время 
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обострений значительно повышен риск инфаркта миокарда и инсульта [3, 38, 107, 

115, 167]. У лиц, страдающих гипертонией и ХОБЛ был в 2 раза выше риск внезап-

ной сердечной смерти [262]. Известно [3], что хронические заболевания легких 

ускоряют развитие атеросклеротического поражения сосудов, а также негативно 

влияют на реологию крови, в частности усиливают гемокоагуляцию и тромбообра-

зование. АГ с свою очередь, усложняет достижение контроля над бронхиальной 

астмой, у таких больных выше число госпитализаций и обострения более тяжелого 

течения [105, 107, 115], при ХОБЛ также увеличивается частота госпитализаций и 

смертность [108]. Значительную проблему представляет лекарственная терапия при 

сочетании этих двух патологий. В соответствии с клиническими рекомендациями 

[10, 65] при ведении пациентов с артериальной гипертонией и заболеваниями ле-

гочной системы, препаратами выбора являются блокаторы кальциевых каналов 

(БКК) и БРА. При приеме БРА в отличие от ИАПФ, редко отмечается сухой ка-

шель, отек Квинке [107], уменьшается выраженность фиброза и ремоделирования 

сосудов [105], снижается риск гипокалиемии, возникающей при приеме глюкокор-

тикостероидов и бета-2-агонистов [107, 161], улучшается бронхиальная проводи-

мость и функция эндотелия, снижается систолическое давление в легочной артерии 

(СДЛА) и интенсивность окислительных процессов [108]. БКК способны расши-

рять просвет сосудов и бронхов, тем самым усиливают действие бета-2-агонистов, 

снижают давление в легочной артерии, снижают гиперреактивность бронхов [105, 

107, 161], снижают интенсивность окислительных и воспалительных реакций [161]. 

Разрешены к использованию высокоселективные бета-блокаторы (ББ) [10, 105, 

107], так как по результатам исследований они снижают смертность и у пациентов 

с ХОБЛ [196]. Диуретики применяются с осторожностью, так как могут усугубить 

электролитные нарушения, негативно влияют на реологию мокроты, могут вызы-

вать метаболический алкалоз и гиперкапнию [105, 107, 161] Однако, по последним 

данным, прием некоторых диуретиков снижает системное воспаление и положи-

тельно влияет на дисфункцию эндотелия [99]. 

Есть данные о тесной взаимосвязи заболеваний желудочно-кишечного трак-

та и ССЗ, включая и артериальную гипертензию. Их объединяют общие факторы 
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риска, такие как возраст, курение, чрезмерное употребление алкоголя, избыточ-

ный вес и ожирение, нарушение пищевого поведения, стресс, низкая физическая 

активность, дислипидемия, инсулинорезистентность и сахарный диабет, а также 

метаболический синдром [16, 36, 90, 94, 169, 177, 191, 231]. Наличие АГ является 

фактором риска таких заболеваний пищеварительной системы как неалкогольная 

жировая болезнь печени (НАЖБП) и желчнокаменная болезнь [16, 94, 231, 269].  

Коморбидное течение НАЖБП и АГ широко распространено в старшей воз-

растной группе, взаимно усугубляют друг друга и чаще встречаются у женщин. 

При этом у пациентов регистрируются статистически значимо более высокие 

уровни АД и ферментов: аспартатаминотрансферазы (АСТ), аланинаминотранс-

феразы (АЛТ), щелочной фосфатазы и гамма-глютамилтранспептидазы, показате-

лей липидного профиля, мочевой кислоты, а также мочевины и креатинина, чем в 

группе пациентов с изолированным течением НАЖБП или АГ [94, 191]. Среди 

пациентов с НАЖБП имеют широкое распространение общепризнанные ФР ССЗ. 

У них чаще, чем в общей популяции выявляются АГ, висцеральное ожирение, по-

вышение уровня глюкозы крови, низкий уровень ЛПВП и дислипидемия, низкая 

физическая активность [77, 94, 177, 191]. Само наличие НАЖБП признано незави-

симым ФР ССЗ [16, 45, 91, 169, 191]. Связь между НАЖБП и АГ обеспечивается 

посредством развития инсулинорезистентности, прогрессированием эндотелиаль-

ной дисфункции, активации РААС и оксидативного стресса, поддержания си-

стемного воспаления, нарушения секреции адипоцитокинов [45, 91, 177]. Отмеча-

ется сильная корреляционная связь между маркером НАЖБП — индексом жиро-

вой ткани печени и риском заболевания АГ [177]. НАЖБП связана с более ранним 

и агрессивным течением атеросклероза, атерогенной дислипидемии, инсулиноре-

зистентности, увеличением толщины комплекса интима-медиа, повышенной ар-

териальной жесткостью, увеличением «сосудистого» возраста пациента [45, 91, 

94, 144, 169]. У пациентов с НАЖБП чаще развиваются диастолическая дисфунк-

ция ЛЖ, ХСН, увеличивается риск развития фибрилляции предсердий, ретинопа-

тии, а также ХБП [45, 91, 169]. Пациенты с АГ и НАЖБП имеют более высокие 

уровни сердечно-сосудистого риска по шкалам SCORE и PROCAM [77, 144], у 
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них повышен риск таких осложнений, как ИБС и инсульт [45, 77]. У пациентов с 

НАЖБП наблюдается увеличение сердечно-сосудистой смертности [94]. Есть 

данные о том, что наличие АГ способствует повреждению гепатоцитов [91]. 

Еще одним ФР ССЗ является желчнокаменная болезнь. Пациенты, страдаю-

щие желчнокаменной болезнью, имеют более высокую частоту дислипидемии, ожи-

рения, метаболического синдрома, инсулинорезистентности, сахарного диабета и АГ 

[47, 233, 258, 274]. У них выявляются более высокие уровни глюкозы крови, тригли-

церидов, мочевой кислоты, С-реактивного белка и снижение ЛПВП [47, 274]. Нали-

чие желчнокаменной болезни увеличивает риски развития ССЗ, риск развития коро-

нарного атеросклероза, инфаркта миокарда, инсульта [36, 47, 233]. У таких пациен-

тов выше артериальная жесткость, коэффициент интима-медиа [36]. У лиц с желч-

нокаменной болезнью повышена как общая смертность, так и смертность от ССЗ 

[36, 233]. По данным Григорьевой И. Н. и соавторов (2019) у коморбидных по АГ и 

желчнокаменной болезни пациенток гастроэнтерологическая симптоматика, уровень 

АД и липидов сыворотки крови, показатели качества жизни были хуже, чем у паци-

енток с изолированным течением данных патологий [36]. Обратное влияние АГ вы-

ражается в более высоком риске камнеобразования в желчном пузыре у таких паци-

ентов [269]. Наличие ССЗ у пациентов с желчнокаменной болезнью повышает риск 

обострения, частоту холецистэктомий и их осложнений [36]. 

У пациентов с хроническим панкреатитом отмечена более высокая частота 

атеросклеротического поражения артерий, а также развития острого коронарного 

синдрома [205]. 

Изменения в клиническом анализе крови при АГ мало исследованы. Име-

ются данные о том, что у лиц с гипертонической болезнью общее число лейкоци-

тов, а также нейтрофилов и лимфоцитов, положительно коррелируют с триглице-

ридами и ЛПНП и отрицательно с ЛПВП [192]. У женщин с АГ по сравнению со 

здоровыми женщинами выше количество лимфоцитов, эозинофилов, а также вы-

являются прямые связи между лимфоцитами и триглицеридами, моноцитами и 

триглицеридами, и обратные — между моноцитами и ЛПВП, а также соотноше-
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нием нейтрофилы/моноциты и триглицеридами [156]. Особенности клинического 

анализа крови при АГ III стадии в зависимости от пола не изучены. 

С выявляемыми изменениями клинического анализа крови тесно связан син-

дром хронического низкоинтенсивного системного воспаления. Хроническим си-

стемным воспалением низкой интенсивности называется реакция иммунной систе-

мы на персистирующие повреждающие стимулы небольшой интенсивности с по-

вышением активности иммунных клеток и уровня цитокинов [138]. Триггерами для 

активации подобной реакции могут выступать в том числе общеизвестные ФР забо-

леваний сердечно-сосудистой системы, такие как табакокурение, гиподинамия, упо-

требление большого количества жиров и углеводов, ожирение. Также отмечается 

большая роль метаболического синдрома в развитии подобных реакций. Активация 

провоспалительного каскада может привести к развитию и прогрессированию атеро-

склероза, инсулинорезистентности, сахарного диабета 2 типа, хронической болезни 

почек, также выявлена связь с развитием патологии легких [28, 137, 138]. 

У больных АГ может наблюдаться анемия, которая чаще ассоциирует с некон-

тролируемой артериальной гипертензией, ее частота увеличивается с возрастом, 

наличием атеросклероза, хронических заболеваний со стороны систем органов, чаще 

желудочно-кишечного тракта, ХБП, присоединением ХСН. Хроническая анемия при 

АГ, ИБС и ХСН способствует развитию гипоксии, индуцирует ангиогенез и вазоди-

латацию сосудов, при этом развитие коллатералей в микроциркуляторном русле 

приводит к снижению постнагрузки и сосудистого сопротивления, увеличивается 

венозный возврат и кровенаполнение ЛЖ, диастолического объема и фракции вы-

броса [135]. При этом длительная объемная перегрузка сердца завершается форми-

рованием эксцентрической гипертрофии миокарда ЛЖ. Больные АГ со снижением 

гемоглобина крови имеют повышение диастолического артериального давления 

[257] увеличение сердечно-сосудистой смертности и частоты ОНМК [256].  

В последнее время обсуждаемой и исследуемой темой является влияние 

кишечной микробиоты на регуляцию АД. В ряде исследований у больных АГ вы-

явлена дисфункция кишечного барьера, нарушение функции микробиома, а также 

резкое обеднение видового состава микробиоты с преобладанием Prevotella и 



35 

 

Klebsiella, аналогичные изменения отмечаются и при предгипертонии [238, 247, 

309]. Отмечается сильная корреляция уровней систолического АД с кишечными 

бактериями и дисфункцией кишечного барьера [247]. Также желудочно-

кишечный тракт оказывает влияние на АД путем выработки различных гормонов 

и воздействия на активность вегетативной нервной системы [309]. 

Исходя из вышеизложенного, у мужчин и женщин имеются особенности 

клинического течения АГ, показателей лабораторных исследований, поражения 

органов-мишеней, частоты развития ассоциированных клинических состояний. 

Среди сопутствующей патологии при АГ наиболее изучено поражение почек и ее 

сочетание с заболеваниями сердечно-сосудистой, нервной и бронхолегочной си-

стем. Также стоит особо отметить важность учета полиморбидной патологии в 

связи с тем, что ее наличие накладывает значительный отпечаток на течение АГ и 

подбор лекарственной терапии у конкретного пациента, что является важным 

элементом персонифицированной медицины. Многие частные вопросы, касаю-

щиеся особенностей АГ III стадии в зависимости от пола при полиморбидности, в 

настоящее время требуют дальнейшего изучения. 

1.3 Лекарственная терапия при артериальной гипертонии 

Своевременность лекарственной терапии и ее коррекция при АГ отдаляет воз-

никновение инсультов, ишемической болезни сердца, инфарктов миокарда, хрони-

ческой сердечной недостаточности [78, 92, 93, 139, 145, 150, 208, 272]. АГТ АГ 

должна быть непрерывной, проводится пожизненно [14] и рекомендована [10] всем 

пациентам с АГ за исключением лиц с заболеванием 1-й стадии с низким и умерен-

ным риском, поддающимися контролю при коррекции образа жизни. При очень вы-

соком уровне риска АГТ необходима пациентам с высоким нормальным АД. До-

стижение целевого уровня АД является основным критерием ее эффективности. Для 

всех пациентов в качестве целевого рекомендуется уровень АД <140/90 мм рт. ст., а 

при хорошей переносимости разрешено и более интенсивное снижение до целевого 

уровня менее 130/80 мм рт. ст. Результаты мета-анализа J. D. Bundy и коллег [287] 
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демонстрируют прямую связь между средним достигнутым систолическим АД, 

риском ССЗ и смертностью. Наименьший риск имеют пациенты, достигшие систо-

лического АД в диапазоне 120-124 мм рт. ст. По результатам рандомизированного 

контролируемого испытания SPRINT систолическое АД менее 120 мм рт. ст. снижа-

ло частоту сердечно-сосудистых событий и смерти у пациентов с высоким риском 

без диабета, однако польза от интенсивного режима АГТ превалировала над риском 

только в группе 10-летнего риска ССЗ выше 18,2 % [178, 248]. При сочетании АГ с 

коморбидными заболеваниями устанавливаются различные целевые уровни АД [10]. 

Так, при сочетании АГ и сахарного диабета, ИБС, перенесенном ТИА или ОНМК, 

наличии ХСН рекомендован целевой уровень АД ниже 130/80 мм рт. ст., но не ниже 

120/70 мм рт. ст. Для пациентов с АГ и хронической болезнью почек необходимо 

снижение САД до уровня 130–139 мм рт. ст.  

Современные клинические рекомендации [10, 175] сходятся во мнении, что 

монотерапия эффективна только у пациентов с АГ 1-й стадии с низким риском, вы-

соким нормальным АД с очень высоким риском и у пожилых ослабленных пациен-

тов. Большинству больных АГ рекомендовано применение определенных комбина-

ций гипотензивных средств. Для старта терапии используются, как правило блока-

торы РААС в сочетании с БКК либо диуретиком. При использовании комбинации из 

двух препаратов большинство пациентов достигают целевых показателей давления, 

а снижение АД более у них происходит быстрее и эффективнее, чем на монотерапии 

[69, 72, 254]. При использовании тройных комбинаций, без ущерба безопасности, 

повышается доля пациентов, достигших целевого АД, при этом оно снижается более 

эффективно, чем при использовании сочетания двух лекарственных средств [228, 

298]. Применение нескольких препаратов позволяет воздействовать на различные 

звенья патогенеза повышения АД, позволяет быстрее достичь контроля над АГ, по-

лучить больше преимуществ от органопротективных свойств препаратов и в сниже-

нии рисков. При этом применяются более низкие дозы препаратов, что снижает ве-

роятность развития побочных эффектов от гипотензивной терапии.  

Приверженность пациентов к систематическому приему препаратов различа-

ется и имеет прямое влияние на эффективность в достижении целевых уровней АД. 
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Традиционно, у женщин наблюдается большая приверженность к АГТ. По данным 

В. С. Кавешникова и коллег [53] ключевыми факторами, влияющими на привержен-

ность к лечению, у мужчин и женщин были осведомленность о повышенном АД, 

показателях уровня АД у себя, наличие АГ у ближайших родственников. К факто-

рам, препятствующим АГТ, были отнесены необходимость изменения образа жизни, 

экономический аспект терапии и отсутствие высшего образования [96]. Для повы-

шения приверженности к лечению предлагаются меры: прием одной комбинирован-

ной таблетки один раз в день, обеспечение обратной связи с пациентами, проведение 

домашнего мониторинга АД, использование мобильных телефонов или службы ко-

ротких сообщений, привлечение фармацевтов [15, 237]. Применение фиксированных 

комбинаций в одной таблетке по сравнению со свободными повышает привержен-

ность и качество терапии, снижает финансовые затраты, без потери эффективности 

действующих веществ [69, 114, 188, 229, 291, 292, 298]. Однако проведенный систе-

матический обзор и мета-анализ баз Cochrane (CENTRAL, MEDLINE и EMBASE) 

[230] не выявил на данный момент весомых доказательств превосходства фиксиро-

ванных комбинаций над свободными. В систематическом обзоре и мета-анализе, 

проведенном Paweł Kawalec et al. (2018) были найдены доказательства снижения ча-

стоты сердечно-сосудистых событий при более высокой приверженности к лечению 

и сделан вывод о пользе применения фиксированных комбинаций [220]. 

Активно обсуждается вопрос о возможных преимуществах в зависимости от 

времени приема препарата. При вечернем приеме у пациентов с АГ и ночным ап-

ноэ отмечалось более значительное снижение офисного систолического АД и со-

отношения систолического и диастолического АД в ночные часы. Суточное сни-

жение соотношения систолического и диастолического АД не различалось [224]. 

Систематический обзор из базы данных Кокрейна сообщает, что лучший контроль 

артериального давления был достигнут при приеме АГТ перед сном, по сравне-

нию с утренним, однако значение этого неизвестно, так как ни в одном испытании 

не оценивалось влияние на исходы [225]. 

Основу АГТ [10] составляют 5 классов гипотензивных препаратов: ИАПФ, 

БРА, ББ, БКК и тиазидные и тиазидоподобные диуретики. Также выделяют препара-
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ты резерва: антагонисты альдостерона, петлевые диуретики, альфа-адренобло-каторы, 

препараты центрального действия и агонисты имидазолиновых рецепторов. В иссле-

дованиях доказана сопоставимая эффективность в снижении АД всеми классами пре-

паратов [59, 186, 276, 289, 295]. Блокаторы РААС назначаются чаще других препара-

тов [124], среди них на первом месте находятся ИАПФ, они снижают активность ан-

гиотензин-превращающего фермента, активируют депрессорную систему брадикини-

на, что приводит к вазодилатации [40, 51]. БРА блокируют рецепторы к ангиотензину 

II и препятствуют высвобождению норадреналина [110], приводя к вазодилатации и 

уменьшению ОПСС. БРА не влияют на метаболизм брадикинина и поэтому реже вы-

зывают кашель и ангионевротический отек [40]. Обе группы препаратов имеют сход-

ную эффективность в снижении АД [186, 289], однако при длительном приеме ИАПФ 

может наблюдаться эффект «ускользания» из-за активации дополнительного АПФ-

независимого пути синтеза ангиотензина II [40, 164]. Данные лекарственные средства 

уменьшают выраженность гипертрофии ЛЖ [43], обладают нефропротекторными 

свойствами, уменьшая выраженность микроальбуминурии, протеинурии и замедляя 

снижение функции почек, в том числе и у пациентов с сахарным диабетом [276]. 

Многие БРА (лозартан, валсартан, ирбесартан и кандесартан) способны снижать уро-

вень мочевой кислоты и инсулинорезистентность тканей [110]. Они обладают метабо-

лической нейтральностью, что позволяет широко применять их у пациентов с дисли-

пидемией, ожирением, сахарным диабетом и метаболическим синдромом [43]. При 

использовании как ИАПФ, так и БРА снижается частота инфарктов, инсультов, смер-

ти, улучшается прогноз пациентов с ХСН, а также уменьшается частота их госпитали-

заций [43, 51, 162, 164]. Препараты данных групп запрещено использовать в комбина-

ции друг с другом [10], так как выявлено значительное увеличение количества побоч-

ных эффектов, без увеличения пользы [289]. 

Недигидропиридиновые производные БКК имеют большую тропность к клет-

кам проводящей системы сердца, чем объясняется их отрицательный хронотропный 

эффект [147]. Дигидропиридиновые БКК преимущественно воздействуют на каль-

циевые каналы мембран гладкомышечных клеток сосудистой стенки, снижая мед-

ленный ток ионов кальция в клетку, что вызывает уменьшение тонуса сосудов и их 
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расширение, в том числе и коронарных артерий, что приводит к дополнительному 

антиангинальному эффекту [164, 173]. БКК снижают сопротивление в обоих кругах 

кровообращения, уменьшают постнагрузку на сердце, а также снижают давление в 

легочной артерии. Также они не оказывают негативных эффектов на метаболизм [59, 

173], снижают суточную вариабельность АД, тормозят агрегацию тромбоцитов, 

уменьшают скорость прогрессирования атеросклероза [60, 164, 173]. При примене-

нии данных препаратов уменьшается выраженность гипертрофии ЛЖ и масса мио-

карда [173]. БКК обладают нефропротекторными эффектами: улучшают кровоснаб-

жение в почках, снижают выраженность микроальбуминурии, III поколение препа-

ратов повышает фильтрационную способность почек и клиренс креатинина [46, 116, 

147, 173]. БКК снижают риск фатальных и нефатальных инфарктов миокарда, 

смертность, в снижении риска инсультов они продемонстрировали большую эффек-

тивность, чем БРА, однако есть данные, о меньшей эффективности в предупрежде-

нии ХСН, чем у диуретиков, ББ и ИАПФ [59, 173, 227]. 

ББ блокируют β-адренорецепторы, снижают активность симпатоадренало-

вой системы и РААС. В клинических рекомендациях по АГ (2020) они были ис-

ключены из первой линии препаратов для лечения гипертонии и не рекомендова-

ны к назначению без специальных показаний. При эссенциальной гипертензии без 

ассоциированных клинических состояний, ББ не снижают смертность и по срав-

нению с другими АГП [195], при их использовании наблюдается большая частота 

инсультов, особенно у лиц старше 60 лет. В основном эти выводы были получены 

на ББ I и II поколения [215, 277]. Все ББ оказывают отрицательное инотропное и 

хронотропное действие на сердечную мышцу, имеют антиишемический эффект и 

антиаритмический эффекты [215, 295]. Из-за блокады β-2 и β-3 адренорецепторов, 

ББ оказывают негативные метаболические эффекты, такие как повышение уровня 

глюкозы крови и атерогенных липидов, снижение чувствительности тканей к ин-

сулину [173, 215]. Также блокада β-2 рецепторов может вызывать бронхоспазм, 

что является важным обстоятельством для пациентов с бронхиальной астмой и 

ХОБЛ [21]. Селективные ББ практически лишены этих недостатков, III поколение 

имеет меньшее влияние на метаболизм, более эффективно снижает жесткость 
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аорты и гипертрофию ЛЖ, имеет антиоксидантный эффект и улучшает функцию 

эндотелия [21, 31, 215, 295]. У карведилола выявлены ренопротекторные свойства 

[19]. Преимуществом ББ является то, что они могут применяться при беременно-

сти и ее планировании [128]. 

Диуретики — одна из часто применяемых групп АГП [206, 280]. Эти препа-

раты, путем воздействия на разные участки нефрона, участвуют в регуляции объ-

ема циркулирующей крови. Также они влияют на сывороточные уровни электро-

литов: натрия, калия, хлоридов, кальция и магния [106, 180, 206, 246, 280]. Более 

широко в качестве АГП используются тиазидные и тиазидоподобные диуретики 

[104, 124]. У тиазидоподобных диуретиков отмечается широкий спектр плейо-

тропных эффектов, таких как нефропротекторный и антипротеинурический эф-

фект, а также антиоксидантный и антифиброзный, антитромботический эффекты 

[104, 111, 280], диуретики способны снижать частоту развития деменции, когни-

тивных нарушений, болезни Альцгеймера [104]. При их применении уменьшается 

масса миокарда ЛЖ, артериальная жесткость, даже у пациентов с ХБП [271]. Они 

снижают реактивность эндотелия на вазоконстрикторные стимулы и вызывают 

вазодилатацию и снижение общего периферического сосудистого сопротивления 

[106, 111, 180]. Однако, высокие дозы диуретиков имеют негативное влияние на 

углеводный, липидный и пуриновый обмены [260]. При приеме диуретиков отме-

чается снижение сердечно-сосудистой смертности и смертности от всех причин 

[206, 226, 260], уменьшение риска инсульта и инфаркта [260], значительное сни-

жение случаев развития ХСН [106]. При резистентной АГ в лечении используют-

ся антагонисты альдостерона [10, 123, 296]. Применение петлевых диуретиков в 

лечении АГ рекомендовано при сочетании с ХСН, ХБП [97]. 

В настоящее время активно изучаются новые антигипертензивные средства. 

Алискирен — селективный ингибитор ренина, продемонстрировал наличие рено-

протекторного эффекта, способность уменьшать массу миокарда ЛЖ, артериальную 

жесткость и эндотелиальную дисфункцию [181, 275]. В испытаниях показал высо-

кую эффективность в снижении АД, как в монотерапии, так и в комбинации с дру-

гими АГП [181, 275, 293]. Однако, при этом увеличивалась частота нежелательных 
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явлений, особенно у пациентов с сахарным диабетом, ССЗ, заболеваниями почек, 

высоким сердечно-сосудистым риском, а также при сочетании с ИАПФ и БРА [181, 

182, 275, 293, 308]. Польза при этом не повышалась, алискирен не снижал смерт-

ность и не улучшал исходы [293], в том числе и у пациентов с ХСН [181, 275]. 

Новый препарат из группы ингибиторов неприлизина в сочетании с БРА — 

сакубитрил/валсартан, который успешно применяется в терапии ХСН у пациентов 

со сниженной фракцией выброса [294], продемонстрировал выраженный гипотен-

зивный эффект и у пациентов с АГ [26, 41, 185, 294]. Также для пациентов с АГ 

полезны его плейотропные свойства, такие как уменьшение массы миокарда ЛЖ, 

его жесткости, кардиофиброза, протеинурии, гломерулосклероза, ретинопатии 

[232, 301]. Он способствует вазодилатации, в том числе и коронарной, диурезу и 

натрийурезу, улучшает функцию эндотелия, воспаление, подавляя активность 

САС [41, 185, 301]. Он превосходит ИАПФ в снижении общей смертности, 

смертности от сердечно-сосудистых причин [41], демонстрирует хорошую пере-

носимость и безопасность [26, 41, 185] и имеет потенциал в лечении резистентной 

и рефрактерной АГ [185]. Необходимо дальнейшее изучение. 

Таким образом, эффективная медикаментозная терапия АГ играет ключе-

вую роль в профилактике поражения органов-мишеней и развития тяжелых 

осложнений, а также улучшает прогноз и снижает смертность.  

Подводя итог вышесказанному, можно констатировать, что особенности АГ 

III стадии по половому признаку в сочетании с ассоциированными клиническими 

состояниями и коморбидной патологией комплексно изучены недостаточно. 

Представляется актуальным исследование взаимосвязи ФР между собой, с гема-

тологическими и эхокардиографическими показателями на фоне лекарственной 

терапии у больных АГ III стадии в зависимости от пола и сочетания с ассоцииро-

ванными и сопутствующими заболеваниями. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Дизайн исследования 

Настоящее исследование является клиническим. Дизайн исследования: 

поперечное, клиническая серия случаев. В исследование пациенты включались 

методом простого случайного отбора из общего числа больных АГ, поступивших 

в кардиологическое отделение ГБУЗ «Областная клиническая больница» в период 

с сентября 2017 по июнь 2019 гг., согласно проведенным критериям включения и 

исключения и распределением на две группы по полу.  

Критерии включения в исследование: 

1) согласие больных  

2) наличие АГ III стадии 

Критерии не включения в исследование: 

1) отсутствие согласия больных 

2) сердечная недостаточность III стадии 

3) хронические болезни в стадии обострения  

4) онкологические заболевания 

5) диффузные заболевания соединительной ткани 

6) острые заболевания  

7) заболевания с симптоматической артериальной гипертензии 

Проведение диссертационного исследования одобрено локальным 

этическим комитетом ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России на заседании 

№8А от 16.06.2021 г., от пациентов получено письменное добровольное согласие 

на участие в исследовании. 

Выборка является репрезентативной, число наблюдений превышает 

минимальное, требуемое для порогового уровня статистической значимости 5 %, 

мощности теста 80 % и распределений основных переменных (расчет произведён 
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сотрудником лаборатории доказательной медицины и биостатистики ФГБОУ ВО 

Тверской ГМУ Минздрава РФ, к. м. н., доцентом А.А. Родионовым). Для уровня 

статистической значимости 5 %, мощности 80 % и данных, полученных из 

литературных источников, а также в смежных и пилотных исследованиях 

требуемый размер выборки (с поправкой на непрерывность) 98 человек. 

Для решения поставленных задач каждому пациенту, включенному в 

исследование, был присвоен индивидуальный порядковый номер в базе данных 

по мере их включения в исследование. В соответствии с задачами исследования 

была разработана тематическая карта, которая заполнялась на каждого больного. 

В ней фиксировались анамнестические и общеклинические данные, результаты 

объективного и функционального обследования, лабораторных методов 

исследования. Обследование пациентов осуществлялось по общепринятым 

стандартам диагностики АГ (Клинические рекомендации «Артериальная 

гипертония у взрослых» Российского кардиологического общества, 2019, 2020). 

Получены 4 свидетельства о государственной регистрации базы данных.  

В связи с дизайном исследования имеются ограничения в анализе, не 

позволяющие установить непосредственные причинно-следственные связи между 

факторами риска, также особенностью выборки больных с АГ III стадии было то, 

что все пациенты, принявшие участие в исследовании имели различные формы 

ишемической болезни сердца. 

2.2 Общая характеристика больных  

артериальной гипертонией III стадии 

Исследование проводилось на базе ГБУЗ «Областная клиническая 

больница» г. Твери (главный врач — к.м.н., доцент С.Е.Козлов). В основу работы 

положены результаты обследования и лечения 98 (мужчин — 45, женщин — 53) 

больных возрасте от 51 до 79 лет (средний возраст — 64,45±9,6) с 

верифицированной АГ III стадии, находящихся на стационарном лечении, в 
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период с сентября 2017 по июнь в 2019 гг. Участие пациентов в исследовании 

устанавливали на основании критериев включения и не включения.  

Клиническое обследование больных АГ III стадии включало подробное 

изучение жалоб, анамнеза жизни и заболевания, объективный осмотр по 

общепринятым методикам. 

Основными жалобами были головная боль (38, 38,78 %), сердцебиение (29, 

29,59 %), головокружение (17, 17,35 %), реже встречались тошнота (7, 7,14 %), 

шаткость походки (2, 2,04 %), мелькание мушек перед глазами (2, 2,04 %). 

Однако, эти жалобы чаще отмечались при резком повышении АД. Пациентов 

часто беспокоили боли за грудиной (72, 73,47 %) и одышка (50, 51,02 %) на 

высоте физической и эмоциональной нагрузки. Больные испытывали от 0 до 6 

жалоб, в среднем 2 и более. В целом, у женщин отмечалось большее количество 

жалоб (2,85 ± 1,28, против 2,49 ± 1,34 у мужчин, p = 0,05). Течение заболевания 

было симптомным у 62 (63,27 %) больных и асимптомным у 36 (36,73 %). 

Кризовое течение АГ наблюдалось у 6 (6,12 %) пациентов, бескризововое течение 

имели 92 (93,88 %) больных.  

Выявлено, что средняя продолжительность заболевания до обращения в 

клинику составляла от 5 до 30 лет и в среднем составила 14,349,64. 

Наследственность по сердечно-сосудистой патологии была отягощена у 41 

(41,8 %) пациента. Ассоциированные и коморбидные заболевания отмечались во 

всех случаях (98, 100 %). Все пациенты имели различные формы ишемической 

болезни сердца (98, 100 %), они поступали в отделение для проведения 

коронароангиографии. Все больные частично или полностью медикаментозно 

контролировали артериальное давление. 

К группе экстремального сердечно-сосудистого риска были отнесены 29 

(29,59 %) пациентов, из них 21 (39,62 %) женщина и 8 (17,78 %) мужчин.  

У женщин чаще отмечалось сочетание ССЗ атеросклеротического генеза и 

сахарный диабет (17, 32,08 % против 6, 13,33 % среди мужчин). 

Все больные соответствовали АГ III стадии. У пациентов изучали ФР, они 

представлены в таблице 1. У каждого пациента отмечались не менее 4-5 ФР.  
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У четверти от числа всех больных выявлено табакокурение, почти у половины — 

наследственная отягощенность. Ожирение имелось у каждого второго пациента, а 

повышение окружности талии у большинства больных. Нарушенная 

толерантность к глюкозе отмечалась редко, однако увеличение глюкозы крови 

было отмечено у 41 (41,84 %) пациента. Повышение общего холестерина и ЛПНП 

выявлено у половины пациентов. Снижение ЛПВП наблюдалось у наименьшего 

числа больных. У каждого шестого пациента выявлялась гипертриглицеридемия. 

На фоне лекарственной терапии в среднем выявлено, что частота сердечных 

сокращений, систолического и диастолического АД находились в пределах 

нормы. 

Таблица 1 — Наличие факторов риска у больных артериальной 

гипертонией III стадии 

Факторы риска 

Больные артериальной 

гипертонией III стадии 

(n = 98) 

Табакокурение  25 (25,51 %) 

Наследственная отягощенность по ССЗ  41 (41,84 %) 

Ожирение ≥ 30 кг/м2 47 (47,96 %) 

Повышенная окружность талии 69 (70,41 %) 

Нарушенная толерантность к глюкозе  3 (3,06 %) 

Глюкоза крови выше 5,6 ммоль/л 41 (41,84 %) 

Общий холестерин выше 4,9 ммоль/л  49 (50 %) 

ЛПНП выше 3,0 ммоль/л 37 (37,76 %) 

ЛПВП ниже 1,0 ммоль/л у мужчин и 1,2 ммоль/л у женщин 3 (3,06 %) 

Триглицериды выше 1,6 ммоль/л 15 (15,31 %) 

Частота сердечных сокращений в покое за 1 мин. 72,3 ± 10,36 

Частота сердечных сокращений в покое за 1 мин. выше 80 уд. 15 (15,3 %)  

Систолическое АД, мм рт. ст. 136,63 ± 21,6 

Диастолическое АД, мм рт. ст. 81,85 ± 9,41 

 

В таблице 2 представлены поражения органов-мишеней и наличие 

ассоциированных клинических состояний. Гипертрофия ЛЖ была выявлена по 
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результатам электрокардиографии (ЭКГ) у 45,92 % больных и ЭХОКГ у 85,71 % 

пациентов. Пульсовое АД выше 60 мм рт. ст. обнаружено у 24 (25,0 %) больных. 

Патологическая протеинурия (>0,33 г/л) отмечена у каждого седьмого пациента.  

В среднем, наблюдалась сниженная СКФ при расчете по формулам CKD-EPI и 

MDRD, которая соответствовала второй стадии ХБП. Ассоциированные 

состояния определялись у всех пациентов с АГ III стадии и насчитывали не менее 

2-3 (в среднем 2,23) заболевания. У трети пациентов выявлялось снижение СКФ 

менее 60 мл/мин. Снижение СКФ менее 30 мл/мин, и тяжелая ретинопатия 

выявлены только в 1 (1,02 %) случае. Сахарный диабет 2 типа наблюдался у 23 

(23,47 %) больных, также часто диагностирована цереброваскулярная болезнь (27, 

27,55 %). ИБС отмечалась у всех пациентов. ХСН I-II стадии наблюдалась у 94 

(95,92 %) больных. Поражение периферических артерий диагностировано у 7 

(7,14 %) человек. 

Таблица 2 — Наличие поражения органов-мишеней и ассоциированных 

клинических состояний у больных артериальной гипертонией III стадии  

Показатель 
Больные артериальной гипертонией 

III стадии (n = 98) 

Гипертрофия левого желудочка по ЭКГ 45 (45,92 %) 

Гипертрофия левого желудочка по ЭХОКГ 84 (85,71 %) 

Пульсовое давление выше 60 26 (26,53 %) 

Протеинурия выше 0,33‰ 13 (13,27 %) 

СКФ по формуле CKD EPI, мл/мин 67,38 ± 17,62 

СКФ по формуле MDRD, мл/мин 68,96 ± 18,91 

СКФ менее 60 мл/мин по любой из формул 30 (30,61 %) 

СКФ менее 30 мл/мин по любой из формул 1 (1,02 %) 

Тяжелая ретинопатия 1 (1,02 %) 

Сахарный диабет 2 типа 23 (23,47 %) 

Цереброваскулярная болезнь (ОНМК, ХИГМ) 27 (27,55 %) 

ИБС (стенокардия, ИМ, ЧКВ, АКШ) 98 (100 %) 

Сердечная недостаточность I-II стадии 94 (95,92 %) 

Поражение периферических артерий 7 (7,14 %) 
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Распределение пациентов по полу продемонстрировано на рисунке 1.  

В первую группу вошли 45 мужчин (45,9 %), во вторую 53 женщины (54,1 %).  

 

Рисунок 1 — Распределение по полу пациентов с артериальной  

гипертонией III стадии (n = 98), абс. (%) 

 

Как видно из таблицы 3, группы пациентов не различались по возрасту. 

Таблица 3 — Средний возраст больных артериальной гипертонией III 

стадии в зависимости от пола (М ± SD) 

Показатель 
Больные артериальной гипертонией III стадии (n = 98) 

мужчины (n = 45) женщины (n = 53) 

Возраст, лет 63,58 ± 9,12 65,19 ± 10,02 

 

Исходя из представленных выше данных, группы пациентов были 

сопоставимы по количеству, возрасту и стадии заболевания. 

Обследование всех пациентов было комплексным и проводилось в 

соответствии с общепринятыми российскими [10] и мировыми рекомендациями 

[163]. Все больные получали показанную лекарственную терапию. При этом 

оценивали эффективность лечения при поступлении в стационар и при выписке из 

него. Отмечали регулярный прием показанных лекарственных препаратов 78 

(79,59 %) пациентов, нерегулярно принимали показанные препараты 20 (20,41 %) 
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человек, среди женщин отмечалась тенденция к более частому приему препаратов 

(45, 84,91 %), чем среди мужчин (33, 73,33 %). Гипотензивные препараты 

распределяли по группам в зависимости от их класса. У 6 (6,12 %) пациентов 

после выписки из стационара использовалась монотерапия (ББ, ИАПФ, БРА), 

комбинированная гипотензивная терапия была назначена подавляющему 

большинству пациентов (92, 93,88 %). 

2.3. Методы исследования 

2.3.1 Методы клинико-физикального обследования 

Методом опроса, клинико-физикального осмотра и анализа медицинской 

документации у каждого больного изучались длительность заболевания (лет), ФР: 

возраст, наследственная отягощенность по сердечно-сосудистым заболеваниям, 

пристрастие к табакокурению, наличие избыточной массы тела, ожирения и его 

тип с помощью: индекса массы тела (ИМТ, кг/м²), веса (кг), окружности талии 

(см), оценивали поражение органов-мишеней: гипертрофию ЛЖ, повышение 

пульсового давления, ретинопатию, выявляли наличие ассоциированных заболе-

ваний: ИБС: перенесенного инфаркта миокарда, стенокардии, отмечали чрескож-

ное коронарное вмешательство, аортокоронарное шунтирование, цереброваску-

лярную болезнь: ОНМК, хроническую ишемию головного мозга, учитывали 

наличие коморбидной патологии со стороны различных органов и систем. Так, 

учитывались заболевания нервной системы: перенесенные ТИА, ОНМК, наличие 

хронической ишемии головного мозга, а также атеросклероза брахиоцефальных 

артерий; заболевания дыхательной системы: хроническая обструктивная болезнь 

легких, бронхиальная астма; эндокринная патология: наличие сахарного диабета 2 

типа, хронического аутоиммунного тиреоидита, узлового зоба; со стороны желу-

дочно-кишечного тракта учитывались: гастриты, гастродуодениты, язвенная бо-

лезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, желчнокаменная болезнь, хрониче-

ский панкреатит, стеатоз печени; среди болезней мочевыводящей системы отме-

чали наличие хронического гломерулонефрита, хронического пиелонефрита, мо-
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чекаменной болезни; учитывались заболевания половой системы: миома матки у 

женщин и доброкачественная гиперплазия предстательной железы у мужчин; 

среди патологии опорно-двигательной системы: деформирующий остеоартроз, 

остеохондроз. Все сопутствующие заболевания были установлены специалистами 

и находились в стадии ремиссии. 

В соответствие с клиническими рекомендациями по АГ у взрослых, 2020, с. 

24 выделялась категория больных с экстремальным сердечно-сосудистым риском. 

К экстремальному риску относились больные, имеющие:  

1. Сочетание клинически значимого сердечно-сосудистого заболевания, 

вызванного атеросклерозом с сахарным диабетом 2 типа и/или семейной гиперхо-

лестеринемией. 

2. Сердечно-сосудистое осложнение у пациента с атеросклеротическим 

сердечно-сосудистым заболеванием, несмотря на оптимальную гиполипидемиче-

скую терапию и/или достигнутый уровень ЛПНП ≤1,5 ммоль/л.  

3. Два и более сердечно-сосудистых осложнения в течение двух лет. 

Подсчитывали индекс коморбидности по Charlson (1987), в модификации  

R. A. Deyo (1992), который представляет собой балльную систему от 0 до 40, вы-

ставляемых по наличию определенных сопутствующих заболеваний, использующу-

юся для прогноза летальности. При его расчете суммируются баллы, соответствую-

щие сопутствующим заболеваниям, а также добавляется один балл на каждые десять 

лет жизни при превышении пациентом сорокалетнего возраста. В 1992 г. R. A. Deyo 

модифицировал индекс Charlson, предложив учитывать хронические формы ИБС и 

стадии ХСН, который имеет возможность оценки возраста пациента и определения 

смертности больных, при отсутствии полиморбидности она составляет 12 %, при 1–2 

баллах — 26 %, при 3–4 баллах — 52 %, при сумме более 5 баллов — 85 %. Индекс 

коморбидности более 3-х ассоциируется с высоким риском смерти.  

Выделялись больные, имевшие метаболический синдром. Критерии метабо-

лического синдрома оценивали согласно Рекомендациям Министерства Здраво-

охранения Российской Федерации (2013) по ведению больных с метаболическим 

синдромом.  
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Оценивали индекс Ритиса (отношение АСТ/АЛТ, норма  =  0,91-1,75; в 

среднем — 1,33 ± 0,42) для оценки функции печени.  

У пациентов ежедневно контролировали АД аускультативным методом с 

помощью механического тонометра утром и вечером.  

Оценка приверженности к лечению проводилась с помощью опросника Мо-

риски — Грина — 4. 

2.3.2 Лабораторные методы 

У пациентов при поступлении на гематологическом анализаторе «Hema 

Screen 18 (Hospitex Diagnostics, Италия)» в стандартных условиях исследовали 

основные показатели периферической крови: количество эритроцитов (1012 /л), 

концентрацию гемоглобина (г/л), общее число лейкоцитов (109/л) и 

лейкоцитарную формулу (абсолютные значения и в процентах), количество 

тромбоцитов, моноцитов, скорость оседания эритроцитов (СОЭ, мм/ч). 

У пациентов при поступлении в стандартных условиях определяли липид-

ный спектр (по Тицу, 1997) крови: общий холестерин (ммоль/л), ЛПНП (ммоль/л), 

ЛПВП (ммоль/л), триглицериды (ммоль/л).  

Содержание глюкозы в крови (ммоль/л) выявляли колориметрическим 

глюкозооксидазным методом, нарушение толерантности к глюкозе (НТГ) — с 

помощью глюкозотолерантного теста, общий белок определяли биуретовым 

методом. 

В стандартных условиях определяли креатинин (мкмоль/л; кинетический 

метод Яффе), мочевину (ммоль/л) по кинетическому ультрафиолетовому методу, 

затем по калькулятору для каждого больного подсчитывали СКФ (мл/мин/1,73 м2, 

по формуле CKD-EPI и формуле MDRD). 

Определяли билирубин (ммоль/л) крови: общий, прямой и непрямой  

с помощью колориметрического фотометрического метода, а также АЛТ, АСТ 

посредством ультрафиолетового кинетического теста.  
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Проводили общий анализ мочи по методу «сухой химии»+микроскопия 

осадка, определяли качественно и количественно протеинурию с помощью 

колориметрического фотометрического метода. 

 

2.3.3 Инструментальные методы 

Электрокардиография 

Больным в стандартных условиях проводили электрокардиографию на  

6-канальном аппарате. Электрокардиограмму оценивали в стандартных условиях 

(отделение функциональной диагностики), отмечали нарушения ритма и 

проводимости, гипертрофию предсердий и желудочков, ишемические изменения.  

Эхокардиография 

Эхокардиографию проводили с использованием стационарного ультра-

звукового аппарата экспертного класса «General Electric VIVID».  

Изучали показатели: диаметр корня и восходящей части аорты (см), 

переднезадний размер (см) и объем левого предсердия (мл), толщина 

межжелудочковой перегородки в диастолу (ТМЖП, см), толщина задней стенки 

левого желудочка в диастолу (ТЗСЛЖ, см), конечно-диастолический размер ЛЖ 

(см), конечно-систолический размер ЛЖ (см), конечно-диастолический объем ЛЖ 

(мл), конечно-систолический объем ЛЖ (мл), переднезадний размер (см) и объем 

правого предсердия (мл), конечно-диастолический размер правого желудочка 

(см), толщина свободной стенки правого желудочка (см).  

Изучалось состояние клапанного аппарата: аортального клапана, 

митрального клапана, трикуспидального клапана и клапана легочной артерии. Для 

каждого клапана, с помощью допплеровского исследования, проводилась оценка: 

скорости кровотока (м/с), максимального градиента давления (мм рт. ст.), наличие 

и степень регургитации и/или стеноза.  
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Оценивали диаметр легочной артерии (см) и СДЛА (мм рт. ст.), способность 

нижней полой вены коллабировать на вдохе, а также ее диаметр (см), наличие и 

объем перикардиального выпота.  

Отмечали наличие, тип и степень диастолической дисфункции, нарушение 

локальной и глобальной сократимости, фракция выброса ЛЖ ( %) рассматривали 

по модифицированному методу Симпсона. Также проводили расчет массы 

миокарда ЛЖ c использованием линейного метода (Lang RM et. al. 

Recommendations for Cardiac Chamber Quantification by Echocardiography in Adults: 

An Update from the American Society of Echocardiography and the European 

Association of Cardiovascular Imaging» J Am Soc Echocardiogr 2015;28:1-39). 

2.4 Методы статистической обработки данных 

Статистическую обработку полученных результатов проводили с 

использованием компьютерных программ IBM® SPSS Statistics Subscription Trial 

(IBM, Armonk, USA), Miсrosoft® Offiсe® Exсel® 2016 (Miсrosoft Сorporation, 

Redmond, WA, USA). Проверка нормальности распределения проводилась с 

помощью критерия Шапиро-Уилка. При нормальном распределении для 

сопоставления данных в группах применяли параметрические методы, при 

распределении отличном от нормального — непараметрические (таблица 4). 

Данные представляли, как среднее (М) ± стандартное отклонение (SD). 

Доверительные пределы (95  % доверительный интервал) определялись по 

формуле М ± tm, достоверность различий между группами определялась при 

уровне безошибочного прогноза более 95  % (р<0,05). Для построения таблиц, 

диаграмм и графиков использовались программы Miсrosoft® Exсel® и «Statistiсa® 

V5.5A for Windows». Статистические отличия выборок устанавливались при 

р<0,05 (5 %), при значении коэффициента корреляции >0,75 связь считалась 

сильной, от 0,51 до 0,75 — средней, от 0,26 до 0,50 — умеренной, ≤ 0,25 — слабой 

(Реброва О.Ю, 2002). Использовали следующие обозначения: n — численность 

группы, r — коэффициент корреляции (корреляционный анализ по методу 
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Пирсона и Спирмена), р — статистический значимый уровень, χ2 — χ2 с 

поправкой Йетса, ОШ — отношение шансов.  

Для построения математических моделей множественной линейной 

регрессии использовалась программа IBM® SPSS Statistics Subscription Trial 

(IBM, Armonk, USA) в нее был импортирован файл базы данных № 20202620482 

«Клинико-функциональная характеристика больных артериальной гипертонией 

III стадии в зависимости от пола» от 19 марта 2020 г.  

Таблица 4 — Статистические методы анализа данных 

Сравнение данных 
Методы 

параметрический  непараметрический 

В двух группах критерий Стьюдента 

критерий χ2 

критерий Уилкоксона 

U-критерий Манна — Уитни 

В трех группах дисперсионный анализ 

критерий χ2 

критерий Крускела-Уоллиса 

дисперсионный анализ Фридмана 

Анализ взаимосвязи 

двух признаков 

корреляционный анализ по 

Пирсону 

критерий χ2 

корреляционный анализ по 

Спирмену 

Одновременный анализ 

трех признаков и более 
регрессионный анализ линейный регрессионный анализ 

 

Проведено построение двух математических моделей: для мужчин и для 

женщин с АГ III стадии. Была использована команда построения линейной 

модели регрессии (команда Linear Regression). В диалоговом окне команды была 

задана зависимая переменная — количественный показатель СКФ (мл/мин), а 

также пул независимых переменных. Выбран метод отбора переменных: 

STEPWISE — прямой пошаговый — пошаговое включение/удаление 

переменных. Был установлен предел количества независимых переменных 

равный 5. Среди 45 мужчин отобрано (Selection) 36 наблюдений, среди 53 

женщин отобрано 49 наблюдений. Установлены по умолчанию параметры вывода 

статистик (Statistics) — доверительные коэффициенты коэффициентов регрессии, 

их ковариационная матрица, статистики Дарбина — Уотсона, графики рассеяния 
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остатков, их гистограммы (Plots). Назначены сохранения переменных (Save), 

порождаемых регрессией. Оставлены стандартными пороговые значимости для 

включения (PIN) и исключения (POUT) переменных (Options). 

Гетероскедастичность не обнаружена, весовая переменная не назначалась.  

Использовалась автоматическая подготовка данных: с помощью 

программного обеспечения были урезаны выбросы, заменены пропущенные 

значения для переменных «уровень креатинина крови, мкмоль/л», «уровень 

глюкозы крови, ммоль/л», выполнена замена пропущенных значений и 

объединены категории, чтобы максимизировать связь с целевым полем для 

переменных «степень регургитации на клапане легочной артерии», «СОЭ, мм/ч» и 

«длительность заболевания АГ, лет», «содержание палочкоядерных лейкоцитов  

в крови,  %». После подготовки переменные были закодированы следующим 

образом: у мужчин переменная х1 (уровень креатинина крови, мкмоль/л) 

получила название «Креа_transformed», х2 (степень регургитации на клапане 

легочной артерии) - «ЛР_ transformed», х3 (уровень глюкозы крови, ммоль/л) - 

«Глюкозаммольл_transformed», х4 (СОЭ, мм/ч) - «СОЭ_transformed», х5 

(длительность заболевания АГ, лет) - «СтажАГ_transformed». У женщин 

переменные получили имена: х1 (уровень креатинина крови, мкмоль/л) -

«Креа_transformed», х2 (систолическое давление в легочной артерии, мм рт. ст.) – 

«СДЛА_transformed», х3 (частота сердечных сокращений за 1 минуту) – 

«ЧСС_transformed», х4 (отсутствие острого нарушения мозгового 

кровообращения в анамнезе) – «ОНМК=0», х5 (содержание палочкоядерных 

лейкоцитов в крови,  %) – «Пал  _transformed=0». 

Выбор наилучшей модели осуществлялся с помощью информационного 

критерия Акаике. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

 

3.1. Различие и взаимосвязь факторов риска при артериальной гипер-

тонии III стадии в зависимости от пола 

 

У пациентов с АГ III стадии было исследовано наличие ФР (таблица 5). 

Женщины и мужчины не различались по возрасту. При этом у женщин АГ 

диагностировалась на 4 года (р = 0,046) раньше, чем у мужчин. Мужчины курили 

чаще в 3,2 раза (р = 0,001). Ожирение (р = 0,014) и повышенная окружность талии 

(р = 0,001) в основном наблюдались у женщин. Нарушение толерантности к 

глюкозе выявлено только у небольшого числа женщин (3, 5,66 %), при этом 

повышение уровня глюкозы крови в 2 раза чаще отмечалось среди пациентов 

женского пола (р = 0,048). Дислипидемия встречалась одинаково часто у мужчин 

и женщин. Различий в повышении уровней общего холестерина, триглицеридов и 

снижении ЛПВП не выявлено. Однако, повышение ЛПНП статистически значимо 

чаще наблюдалось у женщин (p = 0,019). Выявление гипертрофии ЛЖ на ЭКГ и 

ЭХОКГ, а также частота повышения пульсового давления выше 60 мм рт. ст. у 

мужчин и женщин достоверно не различались. По наличию и выраженности 

протеинурии статистически значимого различия между мужчинами и женщинами 

не обнаружено. Уровень СКФ менее 60 мл/мин в 2,75 раза чаще наблюдался у 

женщин (р = 0,012), менее 30 мл/мин зарегистрирован только у одного мужчины.  
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Таблица 5 — Наличие факторов риска, поражения органов-мишеней  

у больных артериальной гипертонией III стадии в зависимости от пола  

Фактор риска 

Больные артериальной гипертонией 

III стадии (n = 98) 
p 

мужчины 

(n = 45) 
женщины (n = 53) 

Возраст, лет 63,58 ± 9,12 65,19 ± 10,02 >0,05 

Давность заболевания, лет 12,21 ± 8,44 16,1 ± 10,27 0,046 

Табакокурение 19 (42,22 %) 6 (11,32 %) 0,001 

Ожирение ≥ 30 кг/м2 15 (33,33 %) 32 (60,38 %) 0,014 

Повышенная окружность талии 24 (53,33 %) 45 (84,91 %) 0,001 

Нарушенная толерантность к глюкозе 0 3 (5,66 %) >0,05 

Глюкоза крови выше 5,6 ммоль/л 14 (31,11 %) 27 (50,1 %) 0,048 

Дислипидемия 22 (48,88 %) 35 (66,04) >0,05 

Общий холестерин выше 4,9 ммоль/л 19 (42,22 %) 30 (56,6 %) >0,05 

ЛПНП выше 3,0 ммоль/л 11 (24,44 %) 26 (49,06 %) 0,019 

ЛПВП ниже 1,0 ммоль/л у мужчин и 1,2 

ммоль/л у женщин  
0 (0 %) 3 (5,66 %) >0,05 

Триглицериды выше 1,7 ммоль/л 7 (15,56 %) 8 (15,09 %) >0,05 

Частота сердечных сокращений в покое, мин 71,58 ± 9,77 72,91 ± 10,9 >0,05 

Гипертрофия левого желудочка по ЭКГ 19 (42,22 %) 26 (49,06 %) >0,05 

Гипертрофия левого желудочка по ЭХОКГ 38 (84,44 %) 46 (86,79 %) >0,05 

Пульсовое давление выше 60 мм рт. ст. 15 (33,33 %) 11 (20,75 %) >0,05 

Протеинурия выше 0,33‰ 6 (13,33 %) 7 (13,21 %) >0,05 

Протеинурия, г/л 0,24 ± 0,34 0,55 ± 1,15 >0,05 

СКФ менее 60 мл/мин по любой из формул 8 (17,78 %) 22 (41,51 %) 0,012 

СКФ менее 30 мл/мин по любой из формул 1 (2,22 %) 0 >0,05 

Примечание (здесь и далее) — p — статистически значимое различие между мужчинами и женщинами с АГ III 

стадии. 

 

У пациентов (таблица 6) проводили сравнительный анализ величины 

показателей ФР в зависимости от пола. Было обнаружено статистически значимое 

различие коэффициента ИМТ (р = 0,001), в среднем у мужчин наблюдалась 

избыточная масса тела, у женщин этот показатель соответствовал ожирению I 

степени. Окружность талии, уровень общего холестерина, ЛПНП, ЛПВП, 
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триглицеридов у мужчин и женщин не различались. Коэффициент атерогенности 

липидов был выше в 1,2 раза (р = 0,05) у женщин. Концентрация глюкозы крови 

между пациентами по полу не отличалась. Уровень СКФ в расчете по обеим 

формулам у женщин (по формуле CKD-EPI р = 0,017 и по формуле MDRD 

р = 0,004) был статистически значимо ниже, чем у мужчин. Уровни 

систолического и диастолического АД по половому признаку различий не имели. 

Таблица 6 — Показатели факторов риска у больных артериальной 

гипертонией III стадии (M ± SD) 

Показатель 

Больные артериальной гипертонией 

III стадии (n = 98) p 

мужчины (n = 45) женщины (n = 53) 

Индекс массы тела, кг/м2 28,42 ± 4,82 32,18 ± 5,99 0,001 

Окружность талии, см 97,24 ± 12,46 96,0 ± 15,56 >0,05 

Общий холестерин, ммоль/л 4,9 ± 0,69 5,05 ± 0,83 >0,05 

ЛПНП, ммоль/л 3,07 ± 0,8 3,27 ± 0,87 >0,05 

ЛПВП, ммоль/л 1,86 ± 0,38 1,69 ± 0,36 >0,05 

Триглицериды, ммоль/л 1,42 ± 0,59 1,43 ± 0,65 >0,05 

КАТ, ед. 1,82 ± 0,91 2,19 ± 0,91 0,05 

Глюкоза крови, ммоль/л 5,42 ± 1,59 5,81 ± 1,64 >0,05 

СКФ по формуле CKD EPI, мл/мин 72,07 ± 17,3 63,6 ± 17,12 0,017 

СКФ по формуле MDRD, мл/мин 74,12 ± 18,26 64,79 ± 18,56 0,004 

Систолическое АД, мм рт. ст. 135,33 ± 20,6 137,74 ± 22,54 >0,05 

Диастолическое АД, мм рт. ст. 81,22 ± 8,86 82,38 ± 9,9 >0,05 

Примечание (здесь и далее) — КАТ — коэффициент атерогенности липидов. 

 

Был проведен сравнительный анализ корреляции показателей ФР у 

пациентов в зависимости от пола. Рассчитывали коэффициент корреляции 

(показатель тесноты связи) по методу Спирмена.  

Выявлено, что у мужчин возраст прямо коррелировал с длительностью 

заболевания (r = 0,41, р = 0,01), концентрацией глюкозы крови (r = 0,35, р = 0,05), 

и обратно с показателем веса (r = -0,30, р = 0,05), уровнем ЛПВП (r = -0,35, 

р = 0,05), триглицеридов (r = -0,56, р = 0,001), СКФ по формуле CKD-EPI (r = -
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0,30, р = 0,05). Вес статистически значимо обратно с концентрацией глюкозы 

крови (r = -0,34, р = 0,05). Коэффициент ИМТ коррелировал обратно с 

концентрацией глюкозы крови (r = -0,31, р = 0,05). Окружность талии имела 

отрицательную взаимосвязь с концентрацией глюкозы крови (r = -0,38, р = 0,01).  

Также была выявлена прямая корреляционная связь концентрации общего 

холестерина обратная с уровнем СКФ по формуле CKD-EPI (r = -0,42, р = 0,01), 

СКФ по формуле MDRD (r = -0,41, р = 0,01). Установлено, что показатель ЛПНП 

обратно коррелировал с СКФ по формуле CKD-EPI (r = -0,50, р = 0,001), СКФ по 

формуле MDRD (r = -0,54, р = 0,001). Кроме того, обнаружена прямая связь 

величины фракции выброса ЛЖ с параметрами систолического АД (r = 0,35, 

р = 0,05) и диастолического (r = 0,32, р = 0,05). Уровень систолического АД 

показал прямую корреляцию с величиной диастолического (r = 0,71, р = 0,001). 

У женщин обнаружен меньший спектр корреляции ФР между собой. 

Установлено, что при повышении возраста у них уменьшался уровень СКФ по 

формуле CKD-EPI (r = -0,50, р = 0,001), а также вес (r = -0,26, р = 0,05). 

Концентрация ЛПВП показала отрицательную взаимосвязь с показателем 

диастолического АД (r = -0,32, р = 0,05). Уровень триглицеридов прямо 

коррелировал с параметрами диастолического АД (r = 0,26, p>0,05), а величина 

фракции выброса ЛЖ с показателем систолического АД (r = 0,273, р = 0,05). 

Уровень систолического АД показал прямую корреляцию с величиной 

диастолического АД (r = 0,68, р = 0,001). 

Таким образом, у больных АГ III стадии изучена частота ФР в зависимости 

от пола и выявлены отчетливые различия, так у женщин раньше диагностировали 

АГ, чаще отмечали ожирение I степени и повышение окружности талии, высокие 

уровни глюкозы и показателя ЛПНП в крови, выше коэффициент атерогенности и 

ниже СКФ, при этом 47,17 % женщин имели 3 стадию ХБП со снижением СКФ 

менее 60 мл по любой из формул. В свою очередь мужчины чаще злоупотребляли 

табакокурением. У них наблюдалась избыточная масса тела, несколько ниже уро-

вень холестерина крови. У мужчин обнаружено большее количество разнонаправ-

ленных корреляционных связей между показателями ФР, чем у женщин. При этом 
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у мужчин возраст коррелировал прямо с показателем глюкозы крови и обратно с 

уровнями ЛПВП, триглицеридов, СКФ, показателем веса, у женщин возраст имел 

обратную взаимосвязь только с уровнем СКФ, что косвенно отражает инволюци-

онные функциональные изменения, связанные с возрастом у обоих полов.  

3.2 Ассоциированные состояния и коморбидные заболевания  

при артериальной гипертонии III стадии в зависимости от пола 

Ассоциированные состояния при АГ III стадии (таблица 7) включали острое 

нарушение мозгового кровообращения и хроническую ишемию головного мозга, 

цереброваскулярную болезнь в целом диагностировали у 27 (27,6 %) пациентов, 

при этом женщин (19, 35,8 %) с этой патологией было в 2,4 раза больше, чем 

мужчин (8, 17,8 %, р = 0,04). ИБС диагностирована у всех пациентов (р = 1,0). 

Инфаркт миокарда перенесли 49 (50,0 %) от числа всех пациентов, и частота его 

не различалась по полу (соответственно 25 (55,56 %) у мужчин, и 23 (43,4 %) у 

женщин, р>0,05), стенокардия напряжения отмечалась одинаково часто, именно, у 

16 (35,56 %) мужчин и у 16 (30,19 %, р>0,05) женщин. Микроваскулярный тип 

стенокардии статистически значимо чаще выявлялся среди женщин (8, 15,09 %), 

чем у мужчин (1, 2,22 %). Фибрилляция предсердий наблюдалась у 38 больных, в 

частности, у 18 (40,0 %) мужчин и у 20 (37,73 %) женщин, другие нарушения 

ритма присутствовали у 19 (42,22 %) мужчин и у 22 (41,51 %) женщин.  

Коронароангиография была проведена у 78 больных, именно, у 37 (82,22 %) 

мужчин и у 41 (77,36 %) женщины, при этом коронарный атеросклероз выявлен у 

34 (75,56 %) мужчин и у 27 (50,94 %, р = 0,021) женщин. Стентирование осу-

ществлено у 16 (35,56 %) мужчин и у 17 (32,08 %) женщин. Аортокоронарное 

шунтирование проведено 3 (6,67 %) мужчинам и 1 (1,89 %) женщине. ХСН I и II 

стадии выявлена у 44 (97,78 %) мужчин и 50 женщин (94,34 % р>0,05). Атеро-

склероз сонных артерий диагностирован у 18 пациентов, и его частота у мужчин и 

женщин не различалась. Сахарный диабет отмечался у 23 больных, у мужчин в 

2,6 раза реже, чем у женщин (р = 0,03). Тяжелая ретинопатия наблюдалась в од-
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ном случае среди женщин (1; 1,89 %). Хроническая болезнь почек выявлена у 

всех пациентов (98, 100 %), тяжелая почечная недостаточность у 1 мужчины (1; 

2,22 %). Гипертонические кризы отмечали 5 (11,1 %) мужчин и 1 (1,89 %) женщи-

на. 

Таблица 7 — Наличие ассоциированных состояний у мужчин и женщин с 

артериальной гипертонией III стадии (абс.,  %) 

Показатель 

Больные артериальной гипертонией  

III стадии (n = 98) 
р 

мужчины (n = 45) женщины (n = 53) 

абс. % абс. % 

Цереброваскулярная болезнь 8  17,8 19  35,8 0,04 

Ишемическая болезнь сердца 45  100 53 100 1,0 

Инфаркт миокарда 26  55,56 23  43,4 0,22 

Стенокардия напряжения 16  35,56 16  30,19 0,66 

Микроваскулярная стенокардия 1 2,22 8 15,09 0,03 

Фибрилляция предсердий 18  40 20  37,74 0,83 

Другие нарушения ритма 19  42,22 22  41,51 0,52 

Коронарный атеросклероз: 

- стентирование 

- аортокоронарное шунтирование 

34  75,56 27  50,94 0,021 

16  35,56 17  32,08 0,81 

3  6,67 1  1,89 0,33 

Сердечная недостаточность I-II стадии 44  97,78 50  94,34 0,6 

Атеросклероз сонных артерий 8  17,78 10  18,87 0,9 

Поражение периферических артерий 5  11,11 2  3,77 0,24 

Сахарный диабет 2 типа 6  13,33 17  32,08 0,03 

Тяжелая ретинопатия  0  1 1,89 0,49 

Хроническая болезнь почек  45  100 53  100 1,0 

Тяжелая почечная недостаточность  1  2,22 0  - 

 

Было проведено распределение ХБП (рисунок 2) по стадиям заболевания и 

половому признаку. Отмечено, что с 1 стадией ХБП наблюдалось всего 12 

(12,24 % от общего числа) пациентов, из них 7 (7,14 %) мужчин и 5 (5,1 %) жен-

щин, наибольшее число больных в целом (56, 57,1 %), как мужчин (30, 30,6 %), 

так и женщин (26, 26,5 %) было во 2 стадии ХБП. Статистически значимое разли-



61 

 

чие по полу выявлено при ХБП 3 стадии в целом (29, 29,6 %), где число женщин 

превышало число мужчин (соответственно 22, 22,4 % против 7, 7,14 %, р = 0,006), 

при стадии 3а женщин было в 2 раза больше, чем мужчин, со стадией 3б — были 

только женщины, с 5 стадией ХБП наблюдался только 1 мужчина.  
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Рисунок 2 — Распределение пациентов с артериальной гипертонией  

III стадии по стадии хронической болезни почек, абс.  

 

При проведении расчета показателя отношения шансов между женщинами 

и мужчинами (таблица 8) отмечено, что у женщин, по сравнению с мужчинами 

статистически значимо больше шансов иметь цереброваскулярную болезнь 

(ОШ = 2,58; ДИ 1,00–6,67; p = 0,05), меньше шансов — на выявление 

атеросклеротического поражения коронарных артерий при проведении 

коронароангиографии (ОШ = 0,336; ДИ 0,14–0,8; p = 0,03), а также в 3 раза 

больше шансов развития сахарного диабета 2 типа (ОШ = 3,069; ДИ 1,09–8,62; 

p = 0,05) и ХБП 3 стадии (ОШ = 3,853; ДИ 1,07–13,85; p = 0,001). Сравнение 

других ассоциированных клинических состояний показало, что они развиваются 

одинаково часто при АГ III стадии и по полу не различаются. 
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Таблица 8 — Отношение шансов ассоциированных клинических состояний 

у больных артериальной гипертонией III стадии в зависимости от пола 

Показатель 

Больные артериальной ги-

пертонией III стадии (n = 98) Отношение 

шансов 

Ж/М 

(95 % ДИ) 

р мужчины 

(n = 45) 

женщины 

(n = 53) 

абс. % абс. % 

Цереброваскулярная болезнь 8  17,8 19  35,8 2,58 (1,006,67) 0,05 

Ишемическая болезнь сердца 45  100 53  100 — - 

Инфаркт миокарда 26  55,56 23  43,4 0,56 (0,251,25) >0,05 

Стенокардия напряжения 16  35,56 16  30,19 0,78 (0,341,83) >0,05 

Микроваскулярная стенокардия 1  2,22 8 15,09 7,82 (0,9465,17) >0,05 

Фибрилляция предсердий 18  40 20  37,74 0,90 (0,42,05) >0,05 

Другие нарушения ритма 19  42,22 22  41,51 0,97 (0,432,17) >0,05 

Коронарный атеросклероз 34  75,56 27  50,94 0,34 (0,140,8) 0,03 

Стентирование 16  35,56 17  32,08 0,86 (0,371,98) >0,05 

Аортокоронарное шунтирование 3  6,67 1  1,89 0,27 (0,032,68) >0,05 

Сердечная недостаточность  

I, II стадии 
44  97,78 50  94,34 0,38 (0,043,78) >0,05 

Атеросклероз сонных артерий 8  17,78 10  18,87 1,08 (0,393,01) >0,05 

Поражение периферических  

артерий 
5  11,11 2  3,77 0,31 (0,061,7) >0,05 

Сахарный диабет 2 типа 6  13,33 17  32,08 3,07 (1,098,62) 0,05 

Тяжелая ретинопатия  0 0 1  1,89 — — 

Хроническая болезнь почек  45  100 53  100 — — 

Хроническая болезнь почек  

3 стадия 
7  15,6 22  41,51 3,85 (1,0713,85) 0,001 

Тяжелая почечная недостаточ-

ность  
1  2,22 0 0 — — 
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Частота и выраженность ФР (таблица 9) по половому признаку была изуче-

на у больных (43, 43,9 % от общего числа больных) АГ III стадии, перенесших 

инфаркт миокарда. Как видно, больных АГ с инфарктом миокарда в целом было 

43 (100 %), при этом количество мужчин (23, 53,5 %) и женщин (20, 46,5 %) с ин-

фарктом миокарда не различалось, возраст в среднем был 62,35 ± 10,56 года, у 

женщин по отношению к мужчинам он был выше на 4,3 года. Давность заболева-

ния АГ соответствовала 10,93 ± 8,9 года и у женщин была выше на 3,18 года, чем 

у мужчин. Семейный анамнез по АГ и инфаркту миокарда выявлен в целом у 19 

(44,19 % от общего числа больных с инфарктом миокарда) больных и по полово-

му признаку не различался. Табакокурение отмечено у 17 (39,53 %) больных, 

мужчины (12, 52,17 %) курили чаще женщин (5, 25,0 %). Ожирением страдали 19 

(44,19 %) пациентов, из них — 11 женщин (55,0 %) и 8 мужчин (34,78 %). Изме-

нение липидного профиля выявлено у 22 (51,16 %) больных, различий по полово-

му признаку не наблюдалось. Увеличение уровня глюкозы крови отмечено у 21 

(48,84 %) больного, у 13 женщин (65,0 % против 8, 34,78 % у мужчин). Сахарный 

диабет 2 типа диагностирован у 11 (25,58 %) пациентов, преимущественно у 

женщин (8, 40 % против 3, 13,04 % у мужчин). ХБП выявлена у 9 (20,93 %) боль-

ных, при этом различий в распространенности по полу не обнаружено. Повыше-

ние пульсового давления выше 60 мм рт. ст. отмечалось у 11 (25,58 %) пациентов, 

чаще у мужчин (8, 34,78 % против 3, 15,0 % у женщин). Количество больных с 

гипертрофией ЛЖ, по данным ЭКГ (26, соответственно 17, 37,8 %; 9, 45 % от чис-

ла больных по полу) и ЭХОКГ (33, 76,74, соответственно 18, 78,26 % против 15, 

75,0 %) и атеросклерозом брахиоцефальных и периферических артерий среди 

мужчин и женщин не различалось. Регулярно принимали показанную лекарствен-

ную терапию 72 (74,42 %) пациента и по приверженности к лечению количество 

больных в зависимости от пола (мужчин — 73,91 %, женщин — 75 %) также не 

имело различий.  
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Таблица 9 — Наличие факторов риска у мужчин и женщин с артериальной 

гипертонией III стадии, перенесших инфаркт миокарда 

Показатель 

Пациенты с артериальной гипертонией и 

инфарктом миокарда (n = 43) 

в целом 

(n = 43) 

мужчины 

(n = 23) 

женщины 

(n = 20) 

Возраст, лет 62,35 ± 10,56 60,35 ± 8,31 64,65 ± 12,5 

Давность заболевания, лет 10,93 ± 8,9 9,45 ± 7,17 12,63 ± 10,5 

Семейный анамнез 19 (44,19 %) 10 (43,48 %) 9 (45 %) 

Табакокурение 17 (39,53 %) 12 (52,17 %) 5 (25 %) 

Ожирение 19 (44,19 %) 8 (34,78 %) 11 (55 %) 

Повышение общего холестерина  22 (51,16 %) 12 (52,17 %) 10 (50 %) 

Повышение липопротеидов низкой плотности 14 (32,56 %) 7 (30,43 %) 7 (35 %) 

Снижение липопротеидов высокой плотности 0 0 0 

Повышение триглицеридов 5 (11,63 %) 3 (13,04 %) 2 (10 %) 

Повышение глюкоза крови 21 (48,84 %) 8 (34,78 %) 13 (65 %) 

НТГ/НГН 1 (2,33 %) 0 1 (5 %) 

Сахарный диабет 2 типа 11 (25,58 %) 3 (13,04 %) 8 (40 %) 

Хроническая болезнь почек 36 (90,0 %) 18 (78,26 %) 18 (90,0 %) 

СКФ по CKD-EPI, мл/мин 69,45 ± 18,48 70,95 ± 19,15 67,8 ± 18,05 

СКФ по MDRD, мл/мин 69,45 ± 18,51 70,95 ± 19,03 67,8 ± 18,27 

Пульсовое давление выше 60 мм рт. ст. 11 (25,58 %) 8 (34,78 %) 3 (15 %) 

Гипертрофия левого желудочка ЭКГ 17 (39,53 %) 8 (34,78 %) 9 (45 %) 

Гипертрофия левого желудочка ЭХОКГ 33 (76,74 %) 18 (78,26 %) 15 (75 %) 

Атеросклероз БЦА 2 (4,65 %) 1 (4,35 %) 1 (5 %) 

Атеросклероз периферических артерий 3 (6,98 %) 2 (8,7 %) 1 (5 %) 

Регулярное лечение 32 (74,42 %) 17 (73,91 %) 15 (75 %) 

 

Кроме того, выявлено, что у женщин АГ III стадии с инфарктом миокарда 

вес (81,7 ± 16,77) был ниже на 8 кг по сравнению с мужчинами (89,57 ± 18,63, 

р = 0,75). Индекс массы тела у женщин (31,75 ± 5,63) соответствовал ожирению I 

степени, у мужчин (28,93 ± 5,51, р>0,05) избыточной массе тела. Концентрация 

липидов крови существенно не различалась, показатель глюкозы крови был выше 

у женщин (6,34 ± 1,76 против 5,47 ± 1,87, р>0,05). Уровень СКФ по обеим форму-
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лам (CKD-EPI и MDRD) значимо не различался, но имел некоторое снижение у 

женщин (67,8 ± 18,05 против 70,95 ± 19,15 у мужчин р = 0,09). Величина фракции 

сердечного выброса, а также показатели систолического и диастолического АД и 

в среднем отличий по полу не имели. 

Существенно реже пациенты с АГ III стадии имели в анамнезе перенесенные 

ОНМК и сочетание ОНМК и инфаркт миокарда, их количество было малым. Часто-

та ФР (таблица 10) по половому признаку была исследована у больных (7, 7,14 % от 

общего числа больных) АГ III стадии с перенесенным ОНМК. Установлено, что воз-

раст у больных соответствовал 68,43 ± 7,93, давность заболевания — 21,43 ± 13,25 

года, при этом женщины (n = 6) были старше на 8,67 года мужчин, давность заболе-

вания у них была выше на 7,5 года. Семейный анамнез по АГ и ОНМК отмечен у 4 

(6,67 %) женщин. Табакокурение отрицали все женщины и мужчина. Повышение 

ИМТ выявлено у 3 (50,0 %) женщин. Повышение общего холестерина отмечено у 5 

(71,43 %) человек — из них 1 мужчины и 4 женщин. Повышение ЛПНП наблюда-

лось у 4 человек (57,14 %), в частности, у 1 мужчины и 3 женщин, снижение ЛПВП 

выявлено у 1 женщины (16,67 %), повышение триглицеридов крови регистрирова-

лось у 3 пациентов (42,86 %), 1 мужчины и 2 женщин. Повышение уровня глюкозы 

крови отмечено у 2 женщин (33,33 %), сахарный диабет 2 типа диагностирован у 1 

женщины (16,67 %). У мужчины (1, 100 %) и у всех женщин регистрировалась ХБП 

(6, 100 %) и гипертрофия ЛЖ (5, 83,33 %) по ЭХОКГ, атеросклероз брахиоцефаль-

ных артерий (3, 50,0 % и периферических сосудов (1, 16,67 %). Регулярного лечения 

придерживались только 5 (71,43 %) женщин.  
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Таблица 10 — Наличие факторов риска у мужчин и женщин  

при артериальной гипертонии III стадии, перенесших острое нарушение 

мозгового кровообращения 

Показатель 

Пациенты с артериальной гипертонией и 

ОНМК (n = 7) 

в целом 

(n = 7) 

мужчины 

(n = 1) 

женщины 

(n = 6) 

Возраст, лет 68,43 ± 7,93 61,0 69,67 ± 7,92 

Давность заболевания, лет 21,43 ± 13,25 15,0 22,5 ± 14,18 

Семейный анамнез 4 (57,14 %) 0 4 (66,67 %) 

Табакокурение 0 0 0 

Ожирение 3 (42,86 %) 0 3 (50 %) 

Повышение общего холестерина  5 (71,43 %) 1 (100 %) 4 (66,67 %) 

Повышение липопротеидов низкой плотности 4 (57,14 %) 1 (100 %) 3 (50 %) 

Снижение липопротеидов высокой плотности 1 (14,29 %) 0 1 (16,67 %) 

Повышение триглицеридов 3 (42,86 %) 1 (100 %) 2 (33,33 %) 

Повышение глюкозы крови 2 (28,57 %) 0 2 (33,33 %) 

НТГ/НГН 0 0 0 

Сахарный диабет 2 типа 1 (14,29 %) 0 1 (16,67 %) 

Хроническая болезнь почек 7 (100,0 %) 1 (100,0 %) 6 (100,0 %) 

СКФ по CKD-EPI, мл/мин 60,43 ± 9,38 74 58,17 ± 7,91 

СКФ по MDRD, мл/мин 67,14 ± 14,65 74 66 ± 15,7 

Пульсовое давление выше 60 мм рт.ст. 0 0 0 

Гипертрофия левого желудочка ЭКГ 3 (42,86 %) 0 3 (50 %) 

Гипертрофия левого желудочка ЭХОКГ 5 (71,43 %) 0 5 (83,33 %) 

Атеросклероз БЦА 3 (42,86 %) 0 3 (50 %) 

Атеросклероз периферических артерий 1 (14,29 %) 0 1 (16,67 %) 

Регулярное лечение 5 (71,43 %) 0 5 (83,33 %) 

 

Показатель ИМТ (31,9 ± 3,3) у женщин (6, 100 %) с ОНМК в среднем соот-

ветствовал ожирению I степени. Показатель СКФ по формуле CKD-EPI 

(58,17 ± 7,91 мл/мин) у женщин соответствовал ХБП 3 стадии, у мужчины  

(74 мл/мин) — ХБП 2 стадии. Фракция выброса ЛЖ у женщин была ниже на 

22,0 % (54,75 % против 76,0 % у мужчины) и соответствовала ХСН с сохраненной 
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фракцией выброса. Показатели АД у женщин (125/77 мм рт. ст.) были ниже, чем у 

мужчины (145/90 мм рт. ст.).  

Небольшая группа пациентов (6, 6,12 % от общего числа больных) с АГ III 

стадии имела в анамнезе инфаркт миокарда и ОНМК. При этом женщины (3, 

50,0 %), по отношению к мужчинам (3, 50,0 %), были младше на 6,3 года 

(65,33 ± 13,05 против 71,67 ± 8,39, в среднем 68,5 ± 10,72). Длительность заболе-

вания (в среднем 24,83 против12,21 ± 8,44 года) в этой группе была статистически 

значимо выше (p = 0,01), чем в целом у пациентов с АГ III стадии. У женщин дли-

тельность заболевания была меньше на 3 года (23,33 ± 7,64 против 26,33 ± 9,29 у 

мужчин,), семейный анамнез отягощен по АГ, инфаркту миокарда и ОНМК у 1 

(16,67 %) пациента, уровень общего холестерина был повышен у 2 пациентов 

(33,33 %), показатель ЛПНП у 3 (50 %) больных, снижения уровня ЛПВП у паци-

ентов этой группы не отмечалось, триглицериды крови превышали границы нор-

мы у 3 (50 %) человек.  

Показатель ИМТ (36,13 ± 8,81 против 29,24 ± 4,86 у мужчин) у женщин со-

ответствовал ожирению 2 степени, у них были выше показатели общего холесте-

рина (5,17 ± 0,31 против 4,74 ± 0,144 у мужчин), ЛПНП (3,47 ± 0,47 против 

2,7 ± 0,14 у мужчин), коэффициент атерогенности липидов (2,07 ± 0,52 против 

1,3 ± 0,24 у мужчин) и концентрация глюкозы крови (5,73 ± 0,4 против 5,17 ± 1,79 

у мужчин). У женщин уровень СКФ был существенно ниже и соответствовал 3-4 

стадии ХБП (46,0 ± 15,39 против 67,0 ± 16,37 у мужчин). Показатель фракции вы-

броса ЛЖ среди женщин в среднем составил 49 %, что было характерно для ХСН 

с промежуточной фракцией выброса, у мужчин наблюдалась ХСН со сниженной 

фракцией выброса (31,67 %). У женщин была выше величина АД (143/77 против 

123/77 мм рт. ст. у мужчин). Регулярную лекарственную терапию получали все 

пациенты (6, 100 %).  

При сравнении группы пациентов, перенесших инфаркт миокарда, ОНМК и их 

сочетанием с использованием U-критерия Манна — Уитни, установлено, что группа 

пациентов, перенесших инфаркт миокарда имела статистически значимо меньшую 

длительность заболевания, чем группа пациентов с ОНМК (U = 60,000, р = 0,013) и 
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группа пациентов с сочетанием инфаркта миокарда и ОНМК (U = 26,000, р = 0,001). 

Также в группе ОНМК и инфаркта миокарда регистрировалась достоверно более 

низкая фракция выброса ЛЖ, чем в группе перенесших инфаркт миокарда 

(U = 37,500, р = 0,005) и группе перенесших ОНМК (U = 2,500, р = 0,017).  

У больных АГ III стадии было изучено наличие и частота полиморбидной па-

тологии со стороны систем органов. Как показано в таблице 11, сочетанная патоло-

гия наблюдалась у всех больных (98, 100 %) АГ III стадии и насчитывала в целом 

440 случаев болезней. При этом у мужчин в целом было выявлено 183 заболевания, 

у женщин — 257 (р = 0,001), в среднем они составили соответственно 4,1 и 4,9 слу-

чая на одного пациента. Наиболее часто диагностировали болезни пищеварительно-

го тракта (163 случая), они отмечались у мужчин — 72 случая и у женщин — 91 

случай (р>0,05), в среднем по 2 заболевания у одного пациента. Сердечно-

сосудистые болезни (130 случаев) по частоте выявления находились на втором ме-

сте, у мужчин было диагностировано 63 заболевания, у женщин — 67 (р>0,05). Вы-

явлено 45 случаев болезней нервной системы (у мужчин — 16, у женщин — 29, 

р>0,05), эндокринной системы в 35 случаях (соответственно 9 и 26, р = 0,005). Со 

стороны опорно–двигательного аппарата диагностировано всего 29 случаев болез-

ней (у мужчин — 11, у женщин — 18, р>0,05), заболеваний половой системы выяв-

лено 17 случаев (соответственно 11 против 6, р>0,05), со стороны дыхательной си-

стемы обнаружено 16 заболеваний (соответственно 5 против 11, р>0,05) и болезней 

мочевой системы — 16 случаев (соответственно 7 против 9, р>0,05).  

У пациентов (таблица 12) было исследовано отношение шансов полимор-

бидной патологии. У женщин, по сравнению с мужчинами, статистически значи-

мо в 1,2 раза больше шансов иметь полиморбидную патологию (ОШ = 1,19; ДИ 

1,07–1,32; p = 0,001) со стороны всех систем органов в целом и в 2,45 раз — бо-

лезни эндокринной системы (ОШ = 2,45; ДИ 1,01–6,09; p = 0,003).  
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Таблица 11 — Частота заболеваний со стороны систем органов у больных 

артериальной гипертонией III стадии в зависимости от пола (абс.,  %) 

Показатель (болезни систем органов) 

Больные артериальной гипертонией  

III стадии (n = 98) 
р 

мужчины (n = 45) женщины (n = 53) 

абс. % абс. % 

Общее количество заболеваний  183  406,6 257  485 0,001 

Болезни пищеварительного тракта 72  160 91  171,7 >0,05 

Болезни сердечно-сосудистой системы 63  140 67  126,4 >0,05 

Болезни нервной системы 16  35,5 29  54,7 >0,05 

Болезни эндокринной системы 9  20 26  49,1 0,005 

Болезни опорно-двигательной системы  11  24,4 18  34 >0,05 

Болезни половой системы  11  24,4 6  11,3 >0,05 

Бронхолегочные заболевания 5  11,1 11  20,8 >0,05 

Болезни мочевыделительной системы 7  15,5 9  17 >0,05 

 

Таблица 12 — Отношение шансов полиморбидной патологии у больных 

артериальной гипертонией III стадии в зависимости от пола 

Показатель  

(болезни систем органов) 

Больные артериальной 

гипертонией III стадии 

 (n = 98) ОШ Ж/М 

(95%ДИ) 
р 

в целом 

 (n = 98) 

М  

(n = 45) 

Ж  

(n = 53) 

Общее количество случаев 

заболевания 
440 183 257 1,19 (1,07–1,32) 0,001 

Болезни желудочно-кишечного 

тракта 
163 72 91 1,07 (0,73–1,58) >0,05 

Болезни сердечно-сосудистой 

системы 
130 63 67 0,90 (0,49–1,66) >0,05 

Болезни нервной системы 45 16 29 1,36 (0,61–3,06) >0,05 

Болезни эндокринной системы 35 9 26 2,45 (1,01–6,09) 0,003 

Болезни опорно-двигательного 

аппарата 
29 11 18 1,39 (0,57–3,37) >0,05 

Болезни половой системы 17 11 6 0,46 (0,16–1,38) >0,05 

Болезни дыхательной системы 16 5 11 1,87 (0,60–5,85) >0,05 

Болезни мочевой системы 16 7 9 1,09 (0,37–3,21) >0,05 
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Кроме того, была установлена частота заболеваний систем органов по нозо-

логии. При этом среди заболеваний пищеварительного тракта (рисунок 3) чаще 

отмечались гастрит и гастродуоденит (у мужчин — 23 случая, у женщин — 27 

случаев), язвенная болезнь (соответственно 9 и 7), желчнокаменная болезнь и хо-

лецистит (соответственно 13 и 20), стеатогепатоз (соответственно 14 и 19), хрони-

ческий панкреатит (соответственно 13 и 18).  
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Рисунок 3 — частота заболеваний желудочно-кишечного тракта по нозологии  

у больных артериальной гипертонией III стадии и распределение их по полу, абс. 

 

Со стороны сердечно-сосудистой системы отмечалась ИБС (98, 100 %, 45 муж-

чин и 53 женщин) и различные нарушения ритма сердца (соответственно 37 и 42). Ди-

агностировали патологию нервной системы (рисунок 4) (соответственно 16, 29), из 

них ОНМК (4 и 9), хроническую ишемию головного мозга (4, 10), атеросклероз бра-

хиоцефальных артерий (соответственно 8, 10). В целом цереброваскулярная болезнь 

(ОНМК + ХИГМ) наблюдалась у 27 (соответственно 8 и 19, р = 0,04) пациентов. 
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Рисунок 4 — частота заболеваний нервной системы по нозологии у боль-

ных артериальной гипертонией III стадии и распределение их по полу, абс. 

Для оценки смертности за 1 год и отдаленного прогноза выживаемости за 10 

лет был подсчитан индекс полиморбидности (таблица 13) по Charlson (1987 г.) в 

модификации R. A. Deyo (1992 г.) отдельно для мужчин и женщин с АГ III стадии 

Полиморбидный фон у больных АГ III стадии был обширным и при этом ослож-

ненный высоким сердечно-сосудистым риском. Отмечено, что полиморбидная 

патология увеличивается с возрастом, при этом у больных АГ III стадии отмеча-

лись одновременно комбинации из 4-6 нозологий. Установлено, что индекс поли-

морбидности у мужчин и женщин с артериальной гипертонией III стадии, подсчи-

танный в целом, равнялся 6,16 балла. У женщин он был выше на 1,39 балла и 

смертность в течение года выше на 3,06 %, 10-летняя выживаемость ниже на 

2,53 % по отношению к мужчинам.  

Таблица 13 — Показатель полиморбидности у мужчин и женщин с 

артериальной гипертонией III стадии (М ± SD,  %) 

Показатель 
Больные артериальной гипертонией III стадии (n = 98) 

в целом (n = 98) мужчины (n = 45) женщины (n = 53) 

Индекс Charlson, баллы 6,16 ± 1,96 5,8 ± 1,93 6,47 ± 1,96 

Смертность в течение 1 года,  % 78,74 ± 14,16 77,09 ± 15,42 80,15 ± 12,99 

10-летняя выживаемость,  % 28,1 ± 16,73 29,47 ± 17,1 26,94 ± 16,48 
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Также индекс полиморбидности был составлен для больных АГ III стадии 

перенесших только инфаркт миокарда, ОНМК, ОНМК и инфаркт миокарда.  

Индекс полиморбидности при АГ III стадии с инфарктом миокарда (таблица 

14) составил 6,09 балла. У женщин он был больше на 1,05 балла, смертность в тече-

ние года выше на 3,7 %, выживаемость за 10 лет была ниже на 2,0 %, чем у мужчин.  

Таблица 14 — Показатель полиморбидности у мужчин и женщин  

с артериальной гипертонией III стадии с острым инфарктом миокарда 

(М ± SD,  %) 

Показатель 

Больные артериальной гипертонией III стадии 

 с острым инфарктом миокарда (n = 43) 

в целом (n = 43) мужчины (n = 23) женщины (n = 20) 

Индекс Charlson, балл 6,09 ± 2,06 5,65 ± 1,82 6,6 ± 2,23 

Смертность в течение 1 года,  % 78,42 ± 15,84 76,7 ± 16,86 80,4 ± 14,77 

10-летняя выживаемость,  % 28,63 ± 18,97 29,57 ± 18,05 27,55 ± 20,39 

 

Индекс полиморбидности был подсчитан у больных АГ III стадии с ОНМК и 

ОНМК в сочетании с инфарктом миокарда. Группы для сравнения были крайне малы.  

Установлено, что у женщин АГ III стадии, перенесших ОНМК, индекс по-

лиморбидности (таблица 15) был выше на 2 балла, чем у мужчин. Смертность в 

течение года и выживаемость за 10 лет у пациентов мужского и женского пола не 

различалась и составила соответственно 85,0 % и 21,0 %.  

Таблица 15 — Показатель полиморбидности у мужчин и женщин  

с артериальной гипертонией III стадии, перенесших острое нарушение 

мозгового кровообращения (М ± SD, %) 

Показатель 

Больные артериальной гипертонией III стадии  

с острым нарушением мозгового кровообращения (n = 7) 

в целом (n = 7) мужчины (n = 1) женщины (n = 6) 

Индекс Charlson, балл 6,71 ± 1,38 5,0 7,0 ± 1,26 

Смертность в течение 1 года,  % 85 85 85 

10-летняя выживаемость,  % 21 21 21 
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Индекс полиморбидности (таблица 16) при сочетании АГ III стадии с 

ОНМК и инфарктом миокарда у мужчины незначительно превышал (на 0,67 бал-

ла) таковой показатель у женщин. Все пациенты имели крайне высокую комор-

бидную отягощенность. Смертность в течение года и выживаемость за 10 лет у 

пациентов не имела различий в зависимости от пола и составила соответственно 

85,0 % и 21,0 %.  

Таблица 16 — Показатель полиморбидности у мужчин и женщин  

с артериальной гипертонией III стадии перенесших инфаркт миокарда  

и острое нарушение мозгового кровообращения (М ± SD,  %) 

Показатель 

Больные артериальной гипертонией III стадии  

с острым нарушением мозгового кровообращения  

и инфарктом миокарда 

в целом (n = 6) мужчины (n = 3) женщины (n = 3) 

Индекс Charlson, балл 8,67 ± 1,63 9,0 ± 1,0 8,33 ± 2,31 

Смертность в течение 1 года,  % 85 85 85 

10-летняя выживаемость,  % 21 21 21 

 

При сравнении группы пациентов с инфарктом миокарда, ОНМК и их соче-

танием с использованием U-критерия Манна — Уитни, установлено, что группа 

пациентов, перенесших инфаркт миокарда имела статистически значимо мень-

шую длительность заболевания, чем группа пациентов с ОНМК (U = 60,000, 

р = 0,013) и группа пациентов с сочетанием инфаркта миокарда и ОНМК 

(U = 26,000, р = 0,001). Также в группе ОНМК и инфаркта миокарда регистриро-

валась достоверно более низкая фракция выброса ЛЖ, чем в группе перенесших 

инфаркт миокарда (U = 37,500, р = 0,005) и группе перенесших ОНМК (U = 2,500, 

р = 0,017).  

Сравнительный анализ индекса полиморбидности (рисунок 5) у больных АГ 

III стадии в целом и в сочетании с ассоциированными состояниями показал, что 

он выше у женщин с перенесенным инфарктом миокарда и ОНМК по отдельно-

сти, у мужчин выше при сочетании инфаркта миокарда с ОНМК.  
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Рисунок 5 — Индекс Charlson при артериальной гипертонии III стадии в за-

висимости от пола и ассоциированных состояний, балл 

 

Установлено, что смертность в течение 1 года (рисунок 6) у женщин с АГ III 

стадии была выше в целом и при перенесенном инфаркте миокарда, тогда как при 

сочетании с ОНМК и сочетании инфаркта миокарда с ОНМК в зависимости от 

пола не различалась.  
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Рисунок 6 — смертность в течение 1 года у больных артериальной гипер-

тонией III стадии в зависимости от пола и ассоциированных состояний, % 
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Выживаемость за 10 лет (рисунок 7) у женщин была ниже, чем у мужчин 

при АГ в целом, при перенесенном инфаркте миокарда и не имела различий по 

полу при перенесенном ОНМК и при сочетании ОНМК и инфаркта миокарда.  
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Рисунок 7 — 10-летняя выживаемость у больных артериальной гиперто- 

нией III стадии в зависимости от пола и ассоциированных состояний, % 

 

У больных АГ III стадии был выделен общий синдром — абдоминальный 

тип ожирения. В таблице 19 представлено, что у 26 (26,53 %) пациентов присут-

ствуют 2 критерия (основной и дополнительный) метаболического синдрома.  

Метаболический синдром (таблица 17) диагностирован у половины пациен-

тов, достоверно чаще у женщин (35, против 11 у мужчин, р = 0,001). При этом 

установлено, что полный метаболический синдром (основной критерий и два до-

полнительных) выявляется у 25 (25,51 %) пациентов, преимущественно у женщин 

(21 против 4, р = 0,001). Отмечено, что основной критерий и три дополнительных 

встречаются у 18 (18,37 %) больных, чаще у женщин (7 против 11, р>0,05). Ос-

новной критерий и 4 дополнительных критерия отмечался только у 3 (3,06 %) 

женщин, p>0,05.  

 



76 

 

Таблица 17 — Частота метаболического синдрома у больных артериальной 

гипертонией III стадии в зависимости от пола (абс.,  %) 

Показатель 

Больные артериальной гипертонией 

 III стадии (n = 98) 

р в целом 

(n = 98) 

мужчины 

(n = 45) 

женщины 

(n = 53) 

абс. % абс. % абс. % 

Основной критерий + 1 дополнительный 

(ОТ+АГ) 
26  26,53 13 28,89 10  18,87 >0,05 

Метаболический синдром выявленный  46  46,94 11 24,44 35  66,04 0,001 

Основной критерий + 2 дополнительных 25  25,51 4  8,89 21  39,62 0,001 

Основной критерий + 3 дополнительных 18  18,37 7  15,56 11  20,75 >0,05 

Основной критерий + 4 дополнительных 3  3,06 0 0 3  5,66 >0,05 

Примечание (здесь и далее)  — ОТ — окружность талии. 

 

Показатели критериев метаболического синдрома в зависимости от пола от-

ражены в таблице 18. Отмечено, что при метаболическом синдроме у всех жен-

щин и мужчин обнаружена повышенная окружность талии и уровень АД. Повы-

шенная концентрация ЛПНП статистически значимо чаще наблюдалась у женщин 

(р = 0,001). Увеличение триглицеридов крови статистически значимо чаще реги-

стрировалось у мужчин (p = 0,007). Частота выявления снижения ЛПВП у мужчин 

и женщин не имела различий. Комбинированное нарушение углеводного обмена 

(нарушение толерантности к глюкозе, нарушенная гликемия натощак, сахарный 

диабет 2 типа) было выявлено у 22 (62,86 %) женщин и 6 (54,55 %) мужчин 

(р>0,05). Все критерии метаболического синдрома являются ФР АГ.  
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Таблица 18 — Наличие критериев метаболического синдрома у больных 

артериальной гипертонией III стадии в зависимости от пола (абс.,  %) 

Критерии  

метаболического синдрома 

Больные артериальной гипертонией  

и метаболическим синдромом (n = 46) 

р в целом 

(n = 46) 

мужчины 

(n = 11) 

женщины 

(n = 35) 

абс. % абс. % абс. % 

Окружность талии выше 80 см  

у женщин, выше 94 см у мужчин 
46  100 11  100,0 35  100,0 0,001 

Артериальное давление  

выше 140/90 мм рт.ст. 
46  100 11  100,0 35  100,0 0,001 

ЛПНП выше 3,0 ммоль/л 26  56,52 5  45,45 21  60 0,004 

Триглицериды выше 1,7 ммоль/л 14  30,43 7  63,64 7  20 0,007 

ЛПВП ниже 1,0 ммоль/л у мужчин, 

ниже 1,2 ммоль/л у женщин 
3  6,52 0 0 3  8,57 >0,05 

НТГ/НГН/СД 28  60,87 6  54,55 22  62,86 >0,05 

Примечание (здесь и далее)  — СД — сахарный диабет. 

 

Таким образом, у больных АГ III стадии частота ассоциированных состоя-

ний различается в зависимости от пола. У мужчин и женщин одинаково часто от-

мечается инфаркт миокарда, при этом у женщин в 2,8 раза чаще выявляется са-

харный диабет и в 2,4 раза чаще поражение головного мозга. У мужчин шансы 

развития коронарного атеросклероза выше, чем у женщин, у последних выше 

шансы возникновения СД 2 типа и цереброваскулярной болезни (ОНМК и 

ХИГМ). При сочетании АГ с инфарктом миокарда у женщин отмечается выше 

возраст, давность заболевания, концентрация глюкозы крови, ожирение 1 степени, 

тенденция к снижению СКФ. У мужчин наблюдается чаще табакокурение и избы-

точная масса тела. Приверженность к лечению у женщин составляет 75,0 %, у 

мужчин — 73,01 %. При сочетании АГ с ОНМК возраст, коэффициент ИМТ и по-

казатель общего холестерина у женщин был выше, АД и фракция выброса ЛЖ 

ниже, уровень СКФ соответствовал ХБП 3 стадии по отношению к мужчинам. 

При этом у последних отмечалась ХБП 2 стадии и была выше фракция выброса 

ЛЖ. Сочетание ОНМК с инфарктом миокарда наблюдалось одинаково часто и не 

зависело от пола. Женщины по возрасту были младше мужчин, давность заболе-
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вания у них была меньше, ожирение соответствовало 2 степени, ХБП — 3 стадии, 

отмечалось АД выше. У мужчин наблюдалась ХСН со сниженной фракцией вы-

броса ЛЖ и ниже АД, чем у женщин. При сравнении групп пациентов с инфарк-

том миокарда, ОНМК и их сочетанием применили U-критерий Манна — Уитни, 

было установлено, что больные, перенесшие инфаркт миокарда, имели статисти-

чески значимо меньшую длительность заболевания, чем пациенты с ОНМК и осо-

бенно больные с сочетанием инфаркта миокарда и ОНМК, у которых наблюда-

лась статистически значимо более низкая фракция выброса ЛЖ. При этом все 

больные, перенесшие ОНМК и инфаркт миокарда, имели большую массу тела и 

ниже показатели общего холестерина, СКФ, фракции выброса ЛЖ. Следует отме-

тить, что у пациентов с АГ III стадии инфаркт миокарда развивается раньше, а 

ОНМК является более поздним ассоциированным клиническим состоянием. Ана-

лиз полиморбидной патологии показал, что в среднем у женщин частота заболе-

ваний внутренних органов значительно чаще диагностируется, чем у мужчин. В 

основном пациенты страдают болезнями пищеварительного тракта, сердечно-

сосудистой системы, нервной и эндокринной. Установлено, что индекс полимор-

бидности у пациентов мужского и женского пола возрастает при наличии ассоци-

ированных заболеваний, у мужчин на 3,2 балла, у женщин на 1,86 балла. При со-

четании АГ и инфаркта миокарда смертность (3,0 %) у женщин была выше, а 10-

летняя выживаемость (2,0 %) ниже, чем у мужчин. Больные АГ III стадии перено-

сили инфаркт миокарда при наименьшем количестве полиморбидной патологии, а 

при сочетании ОНМК с инфарктом миокарда при наибольшем. Кроме того, у по-

ловины пациентов на фоне лекарственной терапии выявлен метаболический син-

дром, при этом компоненты, составляющие метаболический синдром, являются 

ФР АГ и их комбинация в качестве критериев метаболического синдрома в ос-

новном распространена среди женщин. Многие комбинации ФР у больных АГ III 

стадии и полиморбидной патологии со стороны систем органов являются общи-

ми, такие как лишний вес, нарушение питания, табакокурение, повышенный уро-

вень липидов и концентрации глюкозы в крови. Можно полагать, что полимор-

бидная патология способствует более тяжелому течению АГ, возникновению ас-
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социированных состояний и увеличению как летальности, так и уменьшению вы-

живаемости за 10 лет.  

3.3 Анализ гематологических показателей, параметров  

эхокардиографии и их взаимосвязь с факторами риска  

при артериальной гипертонии III стадии в зависимости от пола 

У больных АГ III стадии в зависимости от пола были изучены клинические 

и биохимические показатели крови, а также параметры эхокардиографии. Была 

оценена взаимосвязь этих компонентов между собой и с факторами риска АГ.  

Как видно из таблицы 19, все показатели периферической крови у мужчин и 

женщин не различались, кроме концентрации гемоглобина (р = 0,039) и количе-

ства моноцитов (p = 0,025) которые у женщин оказались соответственно ниже в 

1,1 и 1,28 раза. Кроме того, у 14 больных (14,28 %, мужчин -7, женщин -7) была 

выявлена анемия, у мужчин (7, 15,56 % от их общего числа) преобладал гипо-

хромный тип (5, 71,43 %), реже гиперхромный (1, 14,29 %) и нормохромный (1, 

14,29 %), у женщин (7, 13,21 % от их общего числа больных) наблюдалась только 

гипохромная анемия.  

Для сравнения показателей клинического анализа крови по полу применял-

ся χ2 и U-критерий Манна — Уитни. Установлено, что мужчины с анемией стати-

стически значимо реже имели ожирение и избыточную массу тела (χ2 = 16,849, 

p<0,001) и достоверно чаще были курильщиками (χ2 = 6,428; p = 0,012), чем 

остальные мужчины. У женщин, страдающих анемией, по сравнению с мужчина-

ми с анемией был статистически значимо выше ИМТ (χ2 = 10,500; p = 0,002) и 

чаще отмечался уровень глюкозы крови выше 5,5 ммоль/л (χ2 = 4,667; р = 0,031). 

Также было установлено, что у мужчин с анемией по сравнению с женщинами с 

анемией был статистически значимо ниже ИМТ (U = 3; p = 0,004) и чаще встреча-

лось пристрастие к табакокурению (χ2 = 8,040; p = 0,037). У женщин был стати-

стически значимо выше уровень глюкозы крови (U = 2; р = 0,007).  
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Таблица 19 — Показатели клинического анализа крови при артериальной 

гипертонии III стадии в зависимости от пола (М ± SD) 

Показатель 

Больные артериальной гипертонией III стадии 

(n = 98) р 

мужчины (n = 45) женщины (n = 53) 

Гемоглобин 141,43 ± 16,75 134,56 ± 15,78 0,039 

Эритроциты 4,6 ± 0,63 4,39 ± 0,5 0,069 

Цветовой показатель 0,93 ± 0,09 0,92 ± 0,06 1,0 

Гематокрит 0,41 ± 0,06 0,42 ± 0,03 1,0 

Лейкоциты 7,37 ± 1,77 7,86 ± 3,06 0,34 

Палочкоядерные лейкоциты 0,23 ± 0,19 0,27 ± 0,27 1,0 

Сегментоядерные лейкоциты 4,64 ± 1,44 5,01 ± 2,4 0,36 

Эозинофилы  0,1 ± 0,1 0,1 ± 0,1 1,0 

Базофилы  0,02 ± 0,05 0,02 ± 0,05 1,0 

Лимфоциты  1,88 ± 0,62 2,06 ± 1,06 0,36 

Моноциты  0,6 ± 0,27 0,47 ± 0,29 0,025 

Тромбоциты 214,53 ± 56,6 223,64 ± 55,15 0,42 

СОЭ 12,37 ± 9,67 15,38 ± 11,34 0,165 

Примечание (здесь и далее)  — СОЭ — скорость оседания эритроцитов. 

 

Анализ корреляционной связи у мужчин показал, что возраст и ДЗ не кор-

релировали с показателями периферической крови. При этом вес был взаимосвя-

зан с концентрацией гемоглобина (r = 0,39; p = 0,01). Показатели ИМТ и окружно-

сти талии демонстрировали умеренную прямую корреляцию с содержанием гемо-

глобина (соответственно r = 0,40; р = 0,01; и r = 0,34; р = 0,05;), а также с количе-

ством лимфоцитов (соответственно r = 0,34; р = 0,05; и r = 0,32; р = 0,05). Уровень 

общего холестерина обратно ассоциировал с концентрацией гемоглобина (r = -

0,37, р = 0,05) и с количеством эритроцитов (r = -0,43, р = 0,01), показатель ЛПНП 

обратно коррелировал с концентрацией гемоглобина (r = -0,62, р = 0,001), числом 

эритроцитов (r = -0,51, р = 0,001) и прямо с показателем СОЭ (r = 0,41, р = 0,01). 

Концентрация ЛПВП была прямо связана с содержанием гемоглобина (r = 0,53; 

p = 0,001), эритроцитов (r = 0,30; p = 0,05) и обратно с СОЭ (r = -0,38; p = 0,01). 

Уровень СКФ по формуле CKD-EPI и по формуле MDRD умеренно прямо корре-
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лировал с концентрацией гемоглобина (соответственно r = 0,295; р = 0,05 и 

r = 0,36; p = 0,01). 

У женщин возраст обратно коррелировал с концентрацией гемоглобина  

(r = -0,38; р = 0,01), и прямо с показателем СОЭ (r = 0,28; р = 0,05). Длительность 

заболевания была связана с концентрацией гемоглобина (r = -0,34; р = 0,05) и чис-

лом эритроцитов (r = -0,39; р = 0,01). Уровень общего холестерина был обратно 

связан с количеством эритроцитов (r = -0,31; р = 0,05). Содержание триглицери-

дов обратно коррелировало с количеством эритроцитов (r = -0,35, р = 0,01) и пока-

зателем СОЭ (r = -0,44, p = 0,001). Уровень СКФ был прямо связан с концентра-

цией гемоглобина (по формуле СKD-EPI r = 0,32, р = 0,05, по формуле MDRD 

r = 0,31, р = 0,05), количеством эритроцитов (по формуле MDRD r = 0,31, 

р = 0,05).  

Как видно из таблицы 20, процентное соотношение лейкоцитов в крови у 

мужчин и женщин с АГ III стадии статистически значимо не различалось.  

Таблица 20 — Лейкоцитарная формула при артериальной гипертонии  

III стадии в зависимости от пола, % 

Показатель 

Больные артериальной гипертонией III стадии 

(n = 98) р 

мужчины (n = 45) женщины (n = 53) 

Палочкоядерные лейкоциты 3,01 3,08 1,0 

Сегментоядерные лейкоциты 61,96 62,54 1,0 

Эозинофилы лейкоциты 1,33 1,47 1,0 

Базофилы 0,3 0,28 1,0 

Лимфоциты 25,74 27,24 1,0 

Моноциты 8,07 6,12 1,0 

 

У мужчин показатели ИМТ и окружности талии демонстрировали умерен-

ную прямую корреляцию с количеством лимфоцитов (соответственно r = 0,34; 

р = 0,05; и r = 0,32; р = 0,05). Концентрация триглицеридов прямо коррелировала с 

общим числом лейкоцитов (r = 0,40; p = 0,01), абсолютным количеством палочко-

ядерных нейтрофилов (r = 0,40; p = 0,01), а также лимфоцитов (r = 0,30; p = 0,05) и 
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моноцитов (r = 0,35; p = 0,05). Концентрация глюкозы крови была прямо связана с 

числом палочкоядерных нейтрофилов (r = 0,32; p = 0,05).  

У женщин возраст обратно коррелировал с общим числом лейкоцитов (r = -

0,32; р = 0,05), палочкоядерных нейтрофилов (r = -0,274; р = 0,05). Показатели ве-

са, ИМТ и окружности талии умеренно прямо коррелировали с содержанием ба-

зофильных лейкоцитов (соответственно r = 0,30; r = 0,29; r = 0,32; для всех 

p = 0,05). Уровень общего холестерина был связан прямо с числом базофилов 

(r = 0,33; р = 0,05). Содержание ЛПНП прямо ассоциировало с количеством базо-

филов (r = 0,33; р = 0,05). Концентрация ЛПВП показала прямую взаимосвязь с 

общим числом лейкоцитов (r = 0,36, р = 0,01), палочкоядерных нейтрофилов 

(r = 0,48, p = 0,001), сегментоядерных нейтрофилов (r = 0,34, р = 0,05), эозинофи-

лов (r = -0,45, p = 0,001) и моноцитов (r = 0,37, р = 0,01). Уровень СКФ был прямо 

связан числом палочкоядерных нейтрофилов (по формуле MDRD r = 0,35, 

p = 0,05). 

У всех больных (таблица 21) были исследованы гематологические показатели 

функции почек и печени в зависимости от пола пациента. Уровень мочевины меж-

ду мужчинами и женщинами не различался, показатель креатинина был ниже у 

женщин (р = 0,03), а содержание натрия и калия одинаковым. Уровень СКФ по 

формуле CKD EPI (р = 0,017) и по формуле MDRD (р = 0,004) были статистически 

значимо ниже у женщин. В среднем у всех больных уровень СКФ соответствовал II 

стадии хронической болезни почек, следует отметить, что при этом 47,2 % женщин 

имели СКФ менее 60 мл, что соответствует 3 стадии ХБП. Количество общего би-

лирубина у мужчин и женщин не различалось, однако, уровень прямого билируби-

на у женщин был ниже, чем у мужчин (р = 0,001). Концентрация АСТ и АЛТ была 

статистически значимо ниже у женщин (соответственно р = 0,034, р = 0,031). Коли-

чество общего белка в крови по половому признаку различий не имело.  
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Таблица 21 — Гематологические показатели функции почек и печени при 

артериальной гипертонии III стадии в зависимости от пола (M ± SD) 

Показатель 

Больные артериальной гипертонией III 

стадии (n = 98) р 

мужчины (n = 45) женщины (n = 53) 

Мочевина, ммоль/л 6,19 ± 1,77 6,28 ± 3,03 0,86 

Креатинин, мкмоль/л 105,26 ± 54,62 87,45 ± 20,52 0,03 

Калий, ммоль/л 4,43 ± 0,52 4,51 ± 0,51 0,44 

Натрий, ммоль/л 143,17 ± 6,82 141,61 ± 3,74 0,15 

СКФ по CKD-EPI, мл/мин 72,07 ± 17,3 63,6 ± 17,12 0,017 

СКФ по MDRD, мл/мин 74,12 ± 18,26 64,79 ± 18,56 0,004 

Общий билирубин, мкмоль/л 15,1 ± 3,43 13,88 ± 2,85 0,057 

Прямой билирубин, мкмоль/л 3,96 ± 2,09 2,61 ± 1,3 0,001 

Непрямой билирубин, мкмоль/л 11,51 ± 4,77 11,27 ± 4,3 0,79 

АСТ, мккат/л 0,65 ± 0,58 0,46 ± 0,26 0,034 

АЛТ, мккат/л 0,67 ± 0,38 0,52 ± 0,3 0,031 

Общий белок, г/л 72,79 ± 4,95 70,68 ± 6,4 0,075 

 

У всех больных был подсчитан коэффициент Де Ритиса (отношение 

АСТ/АЛТ, норма  =  0,91–1,75; в среднем — 1,33 ± 0,42). У мужчин в среднем он 

был равен 0,97 (соответствует нижней границе нормы), у женщин снижен — 0,88. 

Следует отметить, что у женщин коэффициент Де Ритиса меньше 1,0 может ука-

зывать на легкое поражение печени. 

Анализ корреляционной связи между показателями клинического и биохими-

ческого анализа крови показал, что у мужчин уровень общего билирубина прямо 

был ассоциирован с количеством эритроцитов (r = 0,33; p = 0,05), концентрация пря-

мого билирубина обратно связана с общим числом лейкоцитов (r = -0,41; p = 0,01), 

содержание непрямого билирубина прямо коррелировало с числом эритроцитов 

(r = 0,35; p = 0,05) и обратно с числом лейкоцитов (r = -0,54; p = 0,01) и палочкоядер-

ных нейтрофилов (r = -0,33; p = 0,05). Концентрация АСТ прямо коррелировала с па-

лочкоядерными нейтрофилами (r = 0,41; p = 0,01), АЛТ обратно с эозинофилами 
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(r = -0,38; p = 0,01). Концентрация мочевины и креатинина крови была умеренно об-

ратно связана с уровнем гемоглобина (соответственно r = -0,39; p = 0,01 и r = -0,45; 

p = 0,01) и количеством эритроцитов (соответственно r = -0,40; p = 0,01 и r = -0,45; 

p = 0,01).  

У женщин содержание общего билирубина было отрицательно взаимосвя-

зано с числом лейкоцитов (r = -0,31; p = 0,05) и сегментоядерных нейтрофилов 

(r = -0,36; p = 0,01). Концентрация прямого билирубина умеренно обратно корре-

лировала с показателем СОЭ (r = -0,48; p = 0,001). Уровень непрямого билирубина 

обратно ассоциировал с общим числом лейкоцитов (r = -0,42; p = 0,01), сегменто-

ядерных нейтрофилов (r = -0,44; p = 0,001), тромбоцитов (r = 0,31; p = 0,05) и по-

казателем СОЭ (r = -0,36; p = 0,01). Концентрация АСТ и АЛТ положительно кор-

релировала с общим количеством лейкоцитов (соответственно r = 0,36; p = 0,01 и 

r = 0,41; p = 0,01), сегментоядерных нейтрофилов (r = 0,33; p = 0,05 и r = 0,32; 

p = 0,05) и показателем СОЭ (r = 0,37; p = 0,01 и r = 0,30; p = 0,05). При этом со-

держание АЛТ показало прямую связь с количеством лимфоцитов (r = 0,33; 

p = 0,05). Уровень мочевины обратно коррелировал с количеством гемоглобина 

(r = -0,29; p = 0,05), эритроцитов (r = -0,28; p = 0,05) и эозинофилов (r = -0,30; 

p = 0,05). 

Анализ корреляционной связи был изучен между ФР и гематологическими 

показателями биохимического анализа крови у больных АГ III стадии в зависимо-

сти от пола. У мужчин выявлена положительная корреляционная связь возраста с 

показателем прямого билирубина (r = 0,35, p = 0,05). Уровень общего холестерина 

прямо коррелировал с содержанием мочевины (r = 0,51, p = 0,001) и креатинина 

(r = 0,62, p = 0,001). Показатель ЛПНП прямо ассоциировал с концентрацией мо-

чевины (r = 0,56, p = 0,001) и креатинина (r = 0,76, p = 0,001). Уровень ЛПВП имел 

прямую корреляцию с непрямым билирубином (r = 0,33, p = 0,05) и обратную с 

креатинином (r = -0,30, p = 0,05). Содержание триглицеридов было прямо связано 

с показателем общего билирубина (r = 0,34, p = 0,05) и прямого (r = 0,38, p = 0,01). 

Концентрация глюкозы крови обратно коррелировала с показателем непрямого 

билирубина ( = -0,48, p = 0,001) и прямо с концентрацией АСТ (r = 0,61, p = 0,001).  
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У женщин обнаружена прямая корреляционная связь возраста с показателем 

общего белка (r = 0,34, p = 0,05). Уровень ЛПНП был связан с концентрацией 

прямого билирубина (r = -0,44, p = 0,001), непрямого (r = -0,47, p = 0,001) и АСТ 

(r = 0,32, p = 0,05). Показатель ЛПВП коррелировал прямо с концентрацией пря-

мого билирубина (r = 0,59, p = 0,001) и непрямого (r = 0,32, p = 0,05), АЛТ 

(r = 0,28, p = 0,05). Показатель триглицеридов положительно коррелировал с кон-

центрацией общего белка (r = 0,31, p = 0,05), прямого билирубина (r = 0,38, 

p = 0,01) и отрицательно с количеством АСТ (r = -0,33, p = 0,05) и АЛТ (r = -0,47, 

p = 0,001). Содержание глюкозы крови было обратно связано с концентрацией 

общего билирубина (r = -0,28, p = 0,05).  

У пациентов были изучены показатели ЭХОКГ (таблица 22) и установлено, 

что гипертрофия ЛЖ выявлялась одинаково часто — у 38 (84,44 %) мужчин и у 46 

(86,79 %) женщин. Отмечено, что у женщин показатель амплитуды открытия 

створок аортального клапана был меньше, чем у мужчин (р = 0,02), а также были 

ниже и показатели индекса массы миокарда (р = 0,002), конечного диастолическо-

го размера (р = 0,019) и конечного диастолического объема (р = 0,029) левого же-

лудочка, чем у мужчин. Другие изученные показатели не различались. При этом 

следует отметить, что аортальный стеноз наблюдался у 12 (12,24 %) человек, из 

них у 4 мужчин и 8 женщин, I степени — соответственно у 2 (4,44 % от общего 

числа больных) и 4 (7,55 %), II степени — 2 (4,44 %) и 0, III степени — 0 и 4 

(7,55 %). Аортальная регургитация выявлена у 20 больных, из них у 11 мужчин и 

9 женщин, I степени — соответственно у 7 (15,56 %) и 5 (9,43 %), II степени — 4 

(8,89 %) и 4 (7,55 %), III степени — не было. Митральный стеноз отмечался у 2 

женщин, I степени — 1 (1,89 %) и III степени — 1 (1,89 %). Митральная регурги-

тация наблюдалась у 87 больных, из них у 40 мужчин и 47 женщин, I степени — 

соответственно у 24 (53,33 %) и 23 (43,4 %), II степени — 13 (28,89 %) и 22 

(41,51 %), III степени — соответственно у 3 (6,67 %) и 2 (3,77 %). Диастолическая 

дисфункция левого желудочка отмечена у 62 пациентов, из них у 27 мужчин и 35 

женщин, I степени — соответственно у 25 (92,59 %) и 32 (91,43 %), II степени —  

0 и 1 (2,86 %), III степени — соответственно 2 (7,41 %) и 2 (5,71 %) человек.  
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Таблица 22 — Показатели эхокардиографии у больных артериальной 

гипертонией III стадии в зависимости от пола (M ± SD, абс.,  %) 

Показатель 

Больные артериальной гипер-

тонией III стадии (n = 98) 
p 

мужчины 

(n = 45) 

женщины 

(n = 53) 

Диаметр корня аорты, см 3,7 ± 0,38 3,65 ± 0,4 0,53 

Наличие уплотнения аорты, абс., % 38 (84,44 %) 47 (88,68 %) 1,0 

Амплитуда открытия аортального клапана, см  1,8 ± 0,21 1,66 ± 0,37 0,02 

Аортальная регургитация, абс., % 11 (24,44 %) 9 (16,98 %) 0,5 

Аортальный стеноз, абс., % 4 (8,89 %) 8 (15,09 %) 0,52 

Размер левого предсердия, см 4,33 ± 0,61 4,27 ± 0,5 0,59 

Объем левого предсердия, мл 80,55 ± 35,26 80,33 ± 23,82 1,0 

Митральная регургитация, абс., % 40 (88,89 %) 47 (88,68 %) 1,0 

Митральный стеноз, абс., % 0 2 (3,77 %) - 

Толщина межжелудочковой перегородки, см 1,27 ± 0,22 1,27 ± 0,23 1,0 

Толщина задней стенки левого желудочка, см 1,17 ± 0,16 1,14 ± 0,16 0,35 

Индекс массы миокарда, г/м² 127,19 ± 26,59 112,07 ± 20,57 0,002 

Конечный диастолический размер ЛЖ, см 5,13 ± 0,65 4,87 ± 0,42 0,019 

Конечный диастолический объем ЛЖ, мл 121,68 ± 47,35 105,58 ± 21,47 0,029 

Фракция выброса левого желудочка, % 51,92 ± 12,79 55,27 ± 7,13 0,1 

Диастолическая дисфункция ЛЖ, абс., % 27 (60 %) 35 (66,04 %) 0,11 

Размер правого желудочка, см 2,82 ± 0,43 2,84 ± 0,28 0,78 

Толщина свободной стенки правого желудочка, см 0,5 ± 0,08 0,49 ± 0,03 0,4 

Диаметр легочной артерии, см 2,3 ± 0,21 2,28 ± 0,22 0,64 

Пульмональная регургитация, абс., % 17 (37,78 %) 11 (20,75 %) 0,1 

Пульмональный стеноз, абс., % 0 0 - 

СДЛА, мм рт. ст. 31,22 ± 8,53 32,49 ± 10,92 0,52 

Размер правого предсердия, см 3,99 ± 0,56 3,87 ± 0,34 0,19 

Объем правого желудочка, мл 62,5 ± 27,2 58,72 ± 20,94 0,43 

Трикуспидальная регургитация, абс., %  37 (82,22 %) 44 (83,01 %) 0,21 

Перикардиальный выпот, абс., % 1 (2,22 %) 3 (5,66 %) 0,6 
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Пульмональный стеноз у больных не выявлялся. Пульмональная регургита-

ция диагностирована у 28 пациентов, из них у 17 мужчин и 11 женщин, I степе-

ни — соответственно у 13 (28,89 %) и 8 (15,09 %), II степени — 4 (8,89 %) и 2 

(3,77 %), III степени — 0 и 1 (1,89 %). Трикуспидальный стеноз отсутствовал. 

Трикуспидальная регургитация наблюдалась у 81 пациента, из них у 37 мужчин и 

44 женщин, I степени — соответственно у 27 (60 %) и 32 (60,38 %), II степени — 9 

(20 % %) и 8 (15,09 %), III степени — 1 (2,22 %) и 4 (7,55 %). Перикардиальный 

выпот отмечен у 4 больных, у 1 мужчины и 3 женщин.  

Был проведен анализ корреляционной связи между ФР и показателями 

ЭХОКГ. Установлено, что у мужчин показатель амплитуды раскрытия аортально-

го клапана (r = -0,295, р = 0,05) уменьшается с повышением возраста. С увеличе-

нием длительности заболевания увеличиваются размеры и объемы сердца: пока-

затели размера и объема левого предсердия (соответственно r = 0,37, р = 0,05 и 

r = 0,43, р = 0,01), объема левого желудочка (r = 0,382, р = 0,01), размера правого 

предсердия (r = 0,44, р = 0,01), диаметра легочной артерии (r = 0,33, р = 0,05). 

Уровень общего холестерина статистически значимо прямо связан с показателем 

диаметра аорты (r = 0,41, р = 0,01), ТМЖП (r = 0,31, р = 0,05) и диаметра легочной 

артерии (r = 0,36, р = 0,05). Кроме того, с концентрацией ЛПНП прямо коррелиру-

ет показатель диаметра аорты (r = 0,44, р = 0,01), ТЗСЛЖ (r = 0,32, р = 0,05), ко-

нечного диастолического объема левого желудочка (r = 0,55, р = 0,001), диаметра 

легочной артерии (r = 0,53, р = 0,001), СДЛА (r = 0,38, р = 0,01). Параметры си-

столического АД (r = 0,34, р = 0,05) и диастолического АД (r = 0,32, р = 0,05) кор-

релируют с фракцией выброса ЛЖ.  

У женщин обнаружено, что с повышением возраста увеличиваются показа-

тели размера левого предсердия (r = 0,31, р = 0,05) и его объема (r = 0,37, р = 0,01), 

размера правого предсердия (r = 0,35, р = 0,05) и систолического давления в ле-

гочной артерии (r = 0,346, р = 0,05). Кроме того, с длительностью заболевания 

прямо коррелируют показатели размера левого предсердия (r = 0,38, р = 0,01), его 

объем (r = 0,33, р = 0,05), ТЗСЛЖ (r = 0,31, р = 0,05). С коэффициентом ИМТ ста-

тистически значимо прямо связаны показатели ТМЖП (r = 0,31, р = 0,05), ТЗСЛЖ 
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(r = 0,34, р = 0,05). С уменьшением уровня СКФ, по формуле CKD-EPI, увеличи-

вается объем левого предсердия (r = -0,41, р = 0,01), ТМЖП (r = -0,40, р = 0,01), 

ТЗСЛЖ (r = -0,48, р = 0,001), размер правого желудочка (r = -0,38, р = 0,01), СДЛА 

(r = -0,30, р = 0,05). Уровень СКФ по формуле MDRD обратно коррелирует с по-

казателем ТЗСЛЖ (r = -0,31, p = 0,05) и размера правого желудочка (r = -0,29, 

p = 0,05). Параметры систолического и диастолического АД прямо ассоциируют с 

показателем амплитуды раскрытия аортального клапана (соответственно r = 0,29, 

p = 0,05 и r = 0,42, p = 0,01) и обратно с показателем диаметра легочной артерии 

(соответственно r = -0,37, p = 0,01 и r = -0,31, p = 0,05). 

У больных АГ III стадии в зависимости от пола был проведен анализ корре-

ляционной связи между гематологическими показателями и параметрами ЭХОКГ. 

У мужчин показатели диаметра аорты, размер и объем левого предсердия, СДЛА 

и размер правого предсердия не коррелировали с гематологическими показателя-

ми периферической крови. Число эритроцитов у мужчин показало множествен-

ные корреляции с параметрами сердца на ЭХОКГ. Отмечена обратная связь коли-

чества эритроцитов с показателем ТМЖП (r = -0,35, p = 0,05), ТЗСЛЖ (r = -0,37, 

p = 0,05) и индексом массы миокарда ЛЖ (r = -0,47, p = 0,01), а также конечно-

диастолическим объемом ЛЖ (r = -0,30, p = 0,05), размером правого желудочка 

(r = -0,33, p = 0,05) и диаметром легочной артерии (r = -0,52, p = 0,001). Показа-

тель гемоглобина обратно коррелировал с индексом массы миокарда ЛЖ  

(r = -0,44, p = 0,01), фракцией выброса ЛЖ (r = -0,30, p = 0,05) и размером правого 

желудочка (r = -0,41, p = 0,01). Общее число лейкоцитов обратно коррелировало с 

показателем диаметра легочной артерии (r = -0,476, p = 0,001), количество сегмен-

тоядерных нейтрофилов было обратно взаимосвязано с показателем конечно-

диастолического размера ЛЖ (r = -0,30, p = 0,05) и диаметра легочной артерии 

(r = -0,475, p = 0,001). Количество базофилов показало обратную связь с показате-

лем диаметра легочной артерии (r = -0,34, p = 0,05), число эозинофилов с показа-

телем ТЗСЛЖ (r = -0,33, p = 0,05). Моноциты прямо коррелировали с индексом 

массы миокарда ЛЖ (r = 0,43, p = 0,01). Величина СОЭ положительно коррелиро-

вала с показателем ТМЖП (r = 0,52, p = 0,001), ТЗСЛЖ (r = 0,45, p = 0,01), диа-
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метра легочной артерии (r = 0,37, p = 0,05) и индексом массы миокарда ЛЖ 

(r = 0,52, p = 0,001).  

У женщин был отмечен скудный спектр корреляционных связей умеренной 

силы между параметрами ЭХОКГ и показателями периферической крови. Коли-

чество эритроцитов прямо коррелировало с показателем диаметра легочной арте-

рии (r = 0,34, p = 0,05). Установлена взаимосвязь общего числа лейкоцитов, па-

лочкоядерных нейтрофилов, сегментоядерных нейтрофилов и показателя диамет-

ра аорты (соответственно r = 0,32, p = 0,05; r = 0,28, p = 0,05; r = 0,33, p = 0,05). 

Величина СОЭ прямо коррелировала с показателем толщины свободной стенки 

правого желудочка (r = 0,35, p = 0,05). 

Анализ корреляционной связи был проведен между параметрами ЭХОКГ и 

показателями биохимического анализа крови. Установлено, что у мужчин показа-

тель диаметра аорты был прямо связан с уровнем мочевины (r = 0,38, p = 0,01). По-

казатель объема левого предсердия прямо коррелировал с концентрацией общего 

билирубина (r = 0,48, р = 0,001), прямого билирубина (r = 0,53, р = 0,001), непрямого 

билирубина (r = 0,44, p = 0,01). Показатель индекса массы миокарда обратно корре-

лировал с концентрацией натрия (r = -0,30, p = 0,05) и прямо с содержанием АЛТ 

(r = 0,35, p = 0,05). Показатель ТМЖП коррелировал с концентрацией АСТ (r = 0,30, 

p = 0,05) и АЛТ (r = 0,34, р = 0,05). Уровень конечно-диастолического объема ЛЖ 

прямо коррелировал с концентрацией общего билирубина (r = 0,34, p = 0,05), моче-

вины (r = 0,38, p = 0,01) и креатинина (r = 0,31, p = 0,05).  

Показатель размера правого предсердия был связан с содержанием прямого 

билирубина (r = 0,40, p = 0,01) и мочевины (r = 0,36, p = 0,05). Показатель размера 

правого желудочка обратно коррелировал с концентрацией прямого билирубина 

(r = -0,56, р = 0,001). Показатель диаметра легочной артерии прямо коррелировал 

с содержанием натрия (r = -0,35, р = 0,05), мочевины (r = 0,44, р = 0,01) и креати-

нина (r = 0,40, р = 0,01). Уровень СДЛА был прямо связан с концентрацией моче-

вины (r = 0,40, р = 0,01) и креатинина (r = 0,34, р = 0,05).  

У женщин прямая корреляционная связь была выявлена между показателем 

диаметра аорты и содержанием прямого билирубина (r = 0,32, р = 0,05). Показатель 
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амплитуды раскрытия аортального клапана был взаимосвязан с концентрацией АЛТ 

(r = 0,30, р = 0,05). Индекс массы миокарда ЛЖ был обратно связан с концентрацией 

прямого билирубина (r = -0,36, р = 0,01), АСТ (r = -0,30, р = 0,05), АЛТ (r = -0,30, 

р = 0,05). Показатели ТМЖП и ТЗСЛЖ прямо коррелировали с содержанием креа-

тинина (соответственно r = 0,35, р = 0,05 и r = 0,43, р = 0,01). Показатель конечно-

диастолического размера ЛЖ обратно коррелировал с уровнем прямого билирубина 

(r = -0,38, р = 0,01). Показатель размера правого желудочка показал обратную взаи-

мосвязь с концентрацией непрямого билирубина (r = -0,32, р = 0,05), прямую корре-

ляцию с содержанием мочевины (r = 0,53, р = 0,001) и креатинина (r = 0,38, р = 0,01). 

Показатель диаметра легочной артерии зависел от концентрации АСТ (r = -0,30, 

р = 0,05) и АЛТ (r = -0,271, р = 0,05). Показатель фракции выброса ЛЖ прямо корре-

лировал с концентрацией непрямого билирубина (r = 0,34, р = 0,05).  

Оценка взаимосвязи липидов крови с параметрами ЭХОКГ показала, что у 

мужчин (рисунок 8) при повышении уровня общего холестерина и ЛПНП увели-

чивается показатель диаметра аорты, толщины межжелудочковой перегородки, 

диаметра легочной артерии, при повышении концентрации ЛПНП повышается 

показатель толщины межжелудочковой перегородки, конечного диастолического 

объема ЛЖ, систолического давления легочной артерии.  

У женщин (рисунок 9) при увеличении содержания общего холестерина от-

мечено уменьшение диаметра легочной артерии, с повышением концентрации 

триглицеридов крови выявлено увеличение показателя конечного диастолическо-

го объема ЛЖ и индекс массы миокарда. Положительные корреляционные связи 

содержания липидов крови с показателями ЭХОКГ у мужчин и женщин подтвер-

ждают, что кардиальные нарушения связаны с прогрессированием атеросклероза 

и, возможно, фиброза сердца при АГ, ИБС. 

При этом у мужчин и женщин показатели липидов крови в среднем были в 

физиологических пределах (у мужчин общий холестерин — 4,9 ммоль/л, ЛПНП — 

3,07 ммоль/л, триглицериды — 1,42 ммоль/л, у женщин общий холестерин — 5,05 

ммоль/л, ЛПНП — 3,27 ммоль/л, триглицериды — 1,43 ммоль/л), кроме незначи-

тельного повышения количества ЛПНП и общего холестерина у женщин.  
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Примечания (здесь и далее)  

ДАО — диаметр аорты.  

ТМЖП — толщина межжелудочковой перегородки. 

ДЛА — диаметр легочной артерии.  

ТЗСЛЖ — толщина задней стенки левого желудочка. 

КДОЛЖ — конечно-диастолический объем левого желудочка. 

СДЛА — систолическое давление в легочной артерии.  

ОХ — общий холестерин. 

Рисунок 8 — Взаимосвязь липидов крови и показателей эхокардиографии  

у мужчин с артериальной гипертонией III стадии 
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Рисунок 9 — Взаимосвязь липидов крови и показателей эхокардиографии  

у женщин с артериальной гипертонией III стадии 

Анализ корреляционных связей был изучен (рисунок 10) между концентра-

цией глюкозы крови с ФР, гематологическими показателями и ЭХОКГ. Установ-

лено, что у мужчин с возрастом содержание глюкозы в крови увеличивалось, и 

уменьшалось с повышением веса, индекса массы тела, окружности талии, содер-

жания триглицеридов, числа лейкоцитов, п/я лейкоцитов. У женщин уровень глю-
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козы крови снижался при повышении количества лейкоцитов в крови, а также при 

возрастании концентрации общего билирубина. 
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Примечания (здесь и далее)  

ИМТ — индекс массы тела. 

Л — лейкоциты. 

П/Я Л — палочкоядерные лейкоциты.  

ОБ — общий билирубин. 

НБ — непрямой билирубин. 

Рисунок 10 — Взаимосвязь уровня глюкозы крови с факторами риска, гематологиче-

скими показателями и эхокардиографии у мужчин и женщин  

с артериальной гипертонией III стадии 

Таким образом, гематологические показатели у больных АГ III стадии по 

полу не различались, кроме концентрации гемоглобина и абсолютного числа мо-

ноцитов, которые у мужчин были выше, чем у женщин. Анализ корреляционной 

связи между ФР и показателями крови выявил, что у мужчин снижение количе-

ства эритроцитов и концентрации гемоглобина наблюдается при увеличении об-

щего холестерина, ЛПНП и снижении ЛПВП, у женщин с повышением возраста, 

длительности заболевания и уровня триглицеридов. Общее число лейкоцитов у 

мужчин увеличивается при нарастании содержания триглицеридов, у женщин при 

увеличении ЛПВП и уменьшении возраста. Показатель СОЭ у мужчин демон-

стрирует прямую зависимость от уровня ЛПНП и обратную от ЛПВП, у женщин 

повышается с возрастом, при повышении ЛПНП и снижении триглицеридов. У 

лиц обоих полов с уменьшением СКФ уменьшался уровень гемоглобина, у жен-

щин также снижались и эритроциты. Выявлено, что нарушение СКФ у мужчин и 
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женщин соответствует II стадии хронической болезни почек, однако у женщин 

показатель существенно ниже. Также у половины женщин отмечен более низкий 

уровень прямого билирубина и концентрация АСТ и АЛТ. Незначительное сни-

жение коэффициента Де Ритиса у женщин отражает легкое нарушение функции 

печени и свидетельствует об отсутствии у них острого поражения печени и серд-

ца. При АГ III стадии ФР демонстрируют разнонаправленную взаимосвязь с па-

раметрами ЭХОКГ и в зависимости от пола пациентов отражают их участие в ре-

моделировании сердца. Обратная взаимосвязь между уровнем СКФ с объемом ле-

вого предсердия, ТМЖП, ТЗСЛЖ, размером правого желудочка и величиной 

СДЛА отмечена лишь у женщин и отражает влияние гиперволемии на ремодели-

рование сердца. Обращает внимание, что параметры ЭХОКГ коррелировали с по-

казателями клинического и биохимического анализа крови. Из них следует выде-

лить корреляцию с показателями функции печени как у мужчин, так и у женщин, 

это вопрос требует дополнительного изучения. Можно полагать, что пол пациен-

тов выступает фактором, влияющим на взаимосвязь ФР с гематологическими по-

казателями и параметрами ЭХОКГ. При этом корреляция гематологических пока-

зателей и ЭХОКГ с возрастом косвенно свидетельствует о влиянии инволюцион-

ных процессов на системы органов как у мужчин, так и у женщин.  

3.4 Сравнительный анализ лекарственной терапии у больных  

артериальной гипертонией III стадии в зависимости от пола  

и коморбидной патологии 

Все больные АГ III стадии получали показанную лекарственную терапию, 

из них отмечали регулярный прием 78 (79,59 %) пациентов и нерегулярный — 20 

(20,41 %). При этом женщины (таблица 23) до лечения в стационаре принимали 

больше в 1,24 раза лекарственных препаратов в целом и в 1,23 раза гипотензив-

ных средств, чем мужчины. Наиболее часто больным назначались антигипертен-

зивные препараты из группы ББ, диуретиков, ИАПФ и БРА, реже БКК. Установ-

лено, что женщины чаще в 2,2 раза получали нитраты и в 1,5 раза — антиагреган-
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ты. Кроме того, статины получали почти половина пациентов среди мужчин 

(44,4 %) и женщин (49,09 %).  

В среднем, наиболее часто больным назначалась комбинация препаратов, 

состоящая из 2 или 3 лекарственных препаратов, при этом монотерапия и комби-

нации из 4 и 5 лекарственных препаратов — существенно реже.  

Таблица 23 — Перечень лекарственных препаратов до поступления  

в стационар у пациентов с артериальной гипертонией III стадии  

в зависимости от пола (М ± SD) 

Показатель 

Больные артериальной гипертонией 

III стадии при поступлении (n = 98) р 

мужчины (n = 45) женщины (n = 53) 

Общее количество лекарств 3,8 ± 2,38 4,72 ± 2,6 0,073 

Количество гипотензивных препаратов 1,95 ± 1,2 2,4 ± 1,5 0,10 

Бета-адреноблокаторы  22 (48,89 %) 31 (58,49 %) 0,41 

Диуретики  17 (37,78 %) 23 (43,4 %) 0,68 

Ингибиторы АПФ 17 (37,78 %) 16 (30,19 %) 0,67 

Блокаторы рецепторов к ангиотензину 11 (24,44 %) 17 (32,08 %) 0,65 

Антагонисты кальциевых каналов 9 ( 20,0 %) 11(20,75 %) 1,0 

Нитраты  7 (15,56 %) 16 (30,19 %) 0,15 

Антиагреганты 17 (37,78 %) 27 (50,94 %) 0,13 

Антикоагулянты  10 (22,22 %) 11 (20,75 %) 0,81 

Статины  20 (44,4 %) 26 (49,06 %) 0,68 

Монотерапия  8 (17,78 %) 4 (7,55 %) 0,21 

2 препарата 21 (46,67 %) 28 (52,83 %) 0,63 

3 препарата 13 (28,89 %) 10 (18,87 %) 0,33 

4 препарата 3 (6,67 %) 6 (11,32 %) 0,5 

5 препарата - 5 (9,43 %) - 

Примечание (здесь и далее) — АПФ — ангиотензин-превращающий фермент. 

 

При выписке из стационара (таблица 24) количество принимаемых лекар-

ственных препаратов увеличилось у мужчин в 1,65 (р = 0,001) и в 1,39 раза 

(р = 0,001) у женщин. Медикаментозные средства из указанных групп назнача-

лись большему числу пациентов одинаково часто мужчинам и женщинам. Паци-
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енты в целом ББ стали получать 82 человека против 53, диуретики — 61 против 

40, ИАПФ — 28 против 34, БРА — 35 против 37, антагонисты кальция — 20 про-

тив 25, нитраты — 23 против 25, антиагреганты — 44 против 71, антикоагулян-

ты — 21 против 32, статины — 87 против 46. В основном была применена комби-

нация из 3-х лекарственных препаратов, увеличилось число лиц, принимающих 4 

и 5 лекарственных средств. Монотерапия была оставлена 6 пациентам против 12, 

по 2 лекарственных препарата стали получать 26 против 45, 3 препарата — 40 

против 23, 4 препарата — 19 против 9, 5 лекарственных средств — 7 против 5.  

Таблица 24 — Перечень лекарственных препаратов при выписке из  

стационара у пациентов с артериальной гипертонией III стадии  

в зависимости от пола (М ± SD) 

Показатель 

Больные артериальной гипертонией III 

стадии при выписке (n = 98) р 

мужчины (n = 45) женщины (n = 53) 

Общее количество лекарств 6,29 ± 1,42 6,57 ± 1,5 0,34 

Количество гипотензивных препаратов  2,73 ±  0,99 3,04 ± 1,09 0,14 

Бета-адреноблокаторы  39 (86,67 %) 43 (81,13 %) 0,56 

Диуретики  25 (55,56 %) 36 (67,92 %) 0,21 

Ингибиторы АПФ 24 (53,33 %) 24 (45,28 %) 0,54 

Блокаторы рецепторов к ангиотензину 13 (28,89 %) 22 (41,51 %) 0,21 

Антагонисты кальциевых каналов 13 (28,89 %) 16 (30,19 %) 0,2 

Нитраты  16 (35,56 %) 13 (24,53 %) 0,27 

Антиагреганты 31 (68,89 %) 40 (75,47 %) 0,50 

Антикоагулянты  15 (33,33 %) 17 (32,08 %) 1,0 

Статины  39 (86,67 %) 48 (90,57 %) 1,0 

Монотерапия  4 (8,89 %) 2 (3,77 %) 0,4 

2 гипотензивных препарата 15 (33,33 %) 11 (20,75 %) 0,17 

3 гипотензивных препарата 17 (37,78 %) 23 (37,74 %) 1,0 

4 гипотензивных препарата 7 (15,56 %) 12 (22,64 %) 0,44 

5 гипотензивных препарата 2 (4,44 %) 5 (9,43) 0,26 
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Был проведен анализ наименований из каждой группы назначенных лекар-

ственных препаратов. Из числа ББ мужчинам (71,11 %) и женщинам (78,57 %) 

наиболее часто назначали бисопролол и очень редко рекомендовали метопролол, 

небиволол, карведилол и бетаксолол. Среди диуретиков в основном назначали 

спиронолактон (соответственно 22,64 % и 31,11 %) и индапамид (соответственно 

24,44 % и 34,88 %), более редко, по показаниям, рекомендовали фуросемид, тор-

семид, ацетазоламид и гидрохлортиазид. Мужчинам чаще назначали периндоприл 

(24,44 %), женщинам — эналаприл (22,64 %), лизиноприл и рамиприл больные 

получали реже. Из БРА чаще назначали лозартан (24,44 %, 32,08 %), ирбесартан, 

азилсартан, телмисартан и валсартан больные принимали реже. Из группы БКК 

чаще назначали амлодипин (соответственно 20,0 % и 26,42 %), реже рекомендо-

вали лерканидипин, верапамил, нифедипин и дилтиазем. При необходимости до-

полнительной антиангинальной терапии больные получали нитраты — изосор-

бид-5-мононитрат, реже сидноамины — молсидомин. 

При потребности в дополнительном урежении пульса, либо наличии проти-

вопоказаний к другим пульсурежающим препаратам рекомендовали ивабрадин. Из 

антиаритмических средств чаще рекомендовали амиодарон (соответственно 15,7 % 

и 15,09 %), реже соталол и аллапинин. Больные получали аспирин (соответственно 

68,89 % и 71,7 %) существенно реже кардиомагнил. Клопидогрел был назначен 

мужчинам (37,78 %) и женщинам (35,85 %) одинаково часто, тикагрелор получали 

пациенты, принимающие двойную антиагрегантную терапию. Среди антикоагу-

лянтов чаще назначали ривароксабан (соответственно 11,11 % и 13,21 %), затем 

варфарин и существенно реже больные получали апиксабан и дабигатран. Из ста-

тинов в основном рекомендовали аторвастатин (соответственно 84,44 и 83,02 %) и 

реже розувастатин (соответственно 1,22 % и 7,55 %). Следует отметить, что боль-

ным назначали омепразол (соответственно 62,5 % и 56,6 %), реже пантопразол и 

де-нол. Пациенты получали минимальную или среднюю терапевтическую дозу ле-

карственных препаратов, которые вызывали лечебный эффект.  
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Регулярный прием показанных препаратов отмечали в целом 78 (79,59 %) 

пациентов, что соответствует приверженности к лечению в популяции, при этом 

из них было 45 (84,91 %) женщин и 33 (73,33 %) мужчины. 

Для выявления взаимосвязей между регулярностью приема препаратов и ФР, 

наличием поражения органов-мишеней, ассоциированных клинических состояний, 

коморбидной патологии, а также показателями ЭХОКГ, клинического и биохимиче-

ского анализов крови в зависимости от пола пациента был проведен корреляцион-

ный анализ по методу Спирмена с двусторонним критерием значимости. 

Как видно на рисунке 11, у мужчин при высокой приверженности к лекар-

ственной терапии чаще диагностирована язвенная болезнь желудка и двенадцати-

перстной кишки (r = 0,302, р = 0,049), заболевания мочевыводящей системы 

(r = 0,425, р = 0,004), ХБП (r = 0,333, р = 0,036), было выше количество базофиль-

ных лейкоцитов (r = 0,319, р = 0,048). Отрицательная корреляционная связь 

наблюдалась между приверженностью к лечению и концентрацией АСТ (r = -

0,327, р = 0,037) и АЛТ (r = -0,459, р = 0,003).  
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Коморбидная патология, гематологические показатели 

и показатели эхокардиографии

Приверженность к лекарственной терапии p<0,05
 

Примечания (здесь и далее)  

ЯБЖ и ДПК — язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки. 

БМВП — болезни мочевыводящих путей.  

ХБП — хроническая болезнь почек. 

БФ — уровень базофилов. 

Рисунок 11 — Взаимосвязь приверженности к лечению с коморбидной па-

тологией, параметрами эхокардиографии и гематологическими показателя-

ми у мужчин с артериальной гипертонией III стадии 
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При регулярном приеме показанных препаратов у мужчин отмечена отри-

цательная корреляция с толщиной межжелудочковой перегородки (r = -0,333, 

р = 0,041) и задней стенки левого желудочка (r = -0,381, р = 0,018) и частотой раз-

вития инфаркта миокарда (r = -0,319, р = 0,037). 

У мужчин применение оральных антикоагулянтов отрицательно коррелиро-

вало с частотой выявления желчнокаменной болезни (r = -0,349, р = 0,022), при-

менение аторвастатина в дозировке 10 мг прямо коррелировало с частотой хрони-

ческого панкреатита (r = 0,336, р = 0,028). Частота заболеваний мочевыводящей 

системы обратно коррелировала с приемом ИАПФ (r = -0,377, р = 0,020), прямо с 

приемом БКК (r = 0,323, р = 0,048), нитратов (r = 0,384, р = 0,011). Была выявлена 

обратная взаимосвязь уровня СКФ по формуле CKD-EPI с приемом антиагреган-

тов (r = -0,317, р = 0,046), нитратов (r = -0,333, р = 0,035), прямая с применением 

ИАПФ (r = 0,388, р = 0,013) и их сочетании с ББ (r = 0,319, р = 0,045). Уровень 

СКФ по формуле MDRD был обратно связан с применением 1 антиагреганта (r = -

0,463, р = 0,003), двух антиагрегантов (r = -0,386, р = 0,014), нитратов (r = -0,378, 

р = 0,016), гастропротекторов (r = -0,325, 0,041), прямо с приемом оральных анти-

коагулянтов (r = 0,402, р = 0,010) и ИАПФ (r = 0,329, р = 0,038). Креатинин крови 

показал отрицательную корреляционную связь с приемом оральных антикоагу-

лянтов (r = -0,361, р = 0,022) и ИАПФ (r = -0,362, р = 0,022) и положительную с 

приемом антиагрегантов (r = 0,409, р = 0,009), двойной антиагрегантной терапии 

(r = 0,357, р = 0,024). Количественные и качественные показатели протеинурии 

имели отрицательную корреляцию с применением диуретиков (соответственно 

r = -0,399, р = 0,011; r = -0,412, р = 0,006) и количеством принимаемых гипотен-

зивных препаратов (соответственно r = -0,341, р = 0,031; r = -0,513, р = 0,001).  

Отмечено, что у женщин высокий уровень приверженности к лечению (ри-

сунок 12) прямо коррелировал с заболеваниями желудочно-кишечного тракта в 

целом (r = 0,412, p = 0,002), с хроническим панкреатитом (r = 0,302, p = 0,028), 

стеатозом печени (r = 0,315, p = 0,022), с толщиной задней стенки левого желу-

дочка (r = 0,313, р = 0,032), индексом массы миокарда левого желудочка 

(r = 0,379, р = 0,011), отрицательно с общим числом лейкоцитов (r = -0,295, 
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р = 0,034), сегментоядерных нейтрофилов (r = -0,348, р = 0,014), частотой сердеч-

ных сокращений (r = -0,348, р = 0,011) и частотой развития инфаркта миокарда 

(r = -0,304, р = 0,027). 
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Примечания (здесь и далее)  

БЖКТ — болезни желудочно-кишечного тракта. 

ХП — хронический панкреатит. 

СП — стеатоз печени. 

С/Я Л — сегментоядерные лейкоциты. 

ЧСС — частота сердечных сокращений. 

Рисунок 12 — Взаимосвязь приверженности к лечению с коморбидной па-

тологией, параметрами эхокардиографии и гематологическими показателя-

ми у женщин с артериальной гипертонией III стадии 

 

У женщин отмечена прямая взаимосвязь между применением статинов и 

количеством заболеваний желудочно-кишечного тракта (r = 0,350, р = 0,010), ча-

стотой гастритов и гастродуоденитов (r = 0,329, р = 0,016), между приемом нитра-

тов и частотой заболеваний пищеварительной системы (r = 0,276, р = 0,046) и об-

ратная зависимость между частотой желчнокаменной болезни и приемом антиа-

грегантов (r = -0,323, р = 0,018), приемом двойной антиагрегантной терапии (r = -

0,338, р = 0,013), между заболеваниями пищеварительной системы в целом и при-

емом двух антиагрегантов (r = -0,282, р = 0,041), при совместном приеме ББ и 

ИАПФ с частотой заболеваний пищеварительного тракта в целом (r = -0,280, 

р = 0,042), гастритов и гастродуоденитов (r = -0,290, р = 0,035). Кроме того, у 
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женщин выявлена прямая корреляция между уровнем СКФ по формуле CKD-EPI 

и приемом ББ (r = 0,293, р = 0,035), приемом диуретиков (r = 0,303, p = 0,038), от-

рицательная с количеством принимаемых препаратов (r = -0,305, р = 0,029) и от-

рицательная корреляционная связь между приемом оральных антикоагулянтов и 

уровнем СКФ по формуле CKD-EPI (r = -0,351, р = 0,011), по формуле MDRD 

(r = -0,374, р = 0,006).  

Приверженность к лечению у больных АГ в целом коррелировала с наличи-

ем стенокардии напряжения (r = 0,341, р = 0,025) и фибрилляции предсердий 

(r = 0,365, р = 0,016).  

Таким образом, применение лекарственной терапии у больных АГ III ста-

дии не учитывает половой признак. При этом до лечения в стационаре мужчины 

получали меньше лекарственных средств, чем женщины. Одинаково часто боль-

ным назначают бета-адреноблокаторы, статины, диуретики. Увеличение лекар-

ственной терапии у пациентов при госпитализации осуществлялось также вне за-

висимости от пола и было обусловлено наличием ассоциированных состояний и 

тяжестью АГ. Приоритетными группами среди лекарственных препаратов были 

статины, блокаторы РААС, бета-блокаторы, диуретики и антиагреганты. Препа-

раты группы статинов включали в терапию наибольшему числу пациентов. Боль-

ным чаще рекомендовали бисопролол, спиронолактон, индапамид, эналаприл, пе-

риндоприл, лозартан, амлодипин, изосорбид-5-мононитрат, аспирин, клопидо-

грел, ривароксабан, варфарин, аторвастатин. При этом у мужчин на первое место 

встают статины и бета-адреноблокаторы, на второе — антиагреганты, на тре-

тье — диуретики, на четвертое — ИАПФ, у женщин на первом месте находятся 

статины, на втором бета-адреноблокаторы, на третьем антиагреганты, на четвер-

том — диуретики. До поступления в стационар больным АГ III стадии наиболее 

часто назначают комбинацию из двух препаратов, при выписке — из трех, при 

этом женщинам в 2,5 раза чаще рекомендуют комбинацию из 5 лекарственных 

средств. Анализ корреляционной связи показал, что частота заболеваний желу-

дочно-кишечного тракта, сердечно-сосудистой системы, почек разнонаправленно 

взаимосвязана с показанной лекарственной терапией, которая при хорошем ле-
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чебном эффекте взаимосвязана с нарушением функций других систем и возраста-

нием полиморбидности.  

3.5 Построение математической модели для скорости клубочковой 

фильтрации по значимости предикторов у больных артериальной 

гипертонией III стадии в зависимости от пола 

Полученные результаты продемонстрировали статистически значимое раз-

личие уровня СКФ у больных АГ III стадии по полу. У женщин преимущественно 

диагностировалась ХБП 2-3 стадии, у мужчин 2 стадии. Учитывая полученный 

различный корреляционный анализ уровня СКФ по формуле CKD-EPI с гемато-

логическими показателями и параметрами ЭХОКГ у мужчин и женщин с АГ III 

стадии, была построена математическая модель методом множественной линей-

ной регрессии для каждого пола.  

Проведено построение математической модели для мужчин с АГ III стадии, 

информационный критерий Акаике для нее составил 95,020 (рисунок 13). 

 

 

Рисунок 13 — Отбор модели с помощью критерия Акаике для мужчин с ар-

териальной гипертонией III стадии 

Уравнение регрессии приняло следующий вид: 
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СКФмуж = 150,560–0,635х1(72-135)+13,835х2(0-2)–2,205х3(3,8-9,9)–4,533х4(2-

27)–6,434х5(1-30),  

где  х1 — уровень креатинина крови, мкмоль/л 

х2 — степень регургитации на клапане легочной артерии 

х3 — уровень глюкозы крови, ммоль/л 

х4 — СОЭ, мм/ч 

х5 — длительность заболевания АГ, лет 

 

Значимость независимых факторов (предикторов), ассоциирующих со СКФ,  

составила соответственно: креатинин p = 0,0001, легочная регургитация 

p = 0,0001, глюкоза p = 0,001, СОЭ p = 0,006, длительность заболевания p = 0,011, 

что продемонстрировано на рисунке 14.  

 

Рисунок 14 — Значимость коэффициентов при построении модели для 

мужчин с артериальной гипертонией III cтадии 
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Значение статистики Фишера составило 104,721, p<0,001, продемонстриро-

вано на рисунке 15. 

 

 

Рисунок 15 — Статистика Фишера при построении модели для мужчин с 

артериальной гипертонией III стадии 

 

Скорректированный R2 0,954. Остатки имели нормальное распределение, 

рисунок 16.  

 

Рисунок 16 — Распределение остатков линейного уравнения расчета скорости 

клубочковой фильтрации у мужчин с артериальной гипертонией III стадии 
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На рисунке 17 показано соотношение предсказанных и действительных 

уровней скорости снижения клубочковой фильтрации с использованием модели 

уровней скорости снижения клубочковой фильтрации у мужчин с артериальной 

гипертонией III cтадии.  

 

 

Рисунок 17 — Соотношение предсказанных и действительных уровней 

скорости клубочковой фильтрации у мужчин с артериальной гипертонией  

III стадии 

 

Расстояние Кука не превышало 0,227, что демонстрирует рисунок 18. 

 

Рисунок 18 — Выбросы при построении модели для мужчин с артериаль-

ной гипертонией III cтадии 
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Путем построения математической модели у мужчин с АГ III стадии 

продемонстрирована зависимость уровня СКФ не только от концентрации 

креатинина крови, но так же от ряда других факторов, таких как степень 

регургитации на клапане легочной артерии, содержание глюкозы крови, ускорение 

СОЭ и длительности заболевания АГ. Уровень креатинина является фактором 

снижения уровня СКФ и доказывает наличие ХБП. Степень регургитации на 

клапане легочной артерии у мужчин можно рассматривать как фактор развития 

сердечной недостаточности при перегрузке объемом (гиперволемия), перегрузке 

давлением (увеличение постнагрузки) и как фактор структурной перестройки 

сердца, при повышении нагрузки объемом на сердце увеличивается растяжение 

устья легочной артерии и степень регургитации. Известно, что гипергликемия 

способствует гиперфильтрации и появляется на ранних стадиях ХБП, при этом 

повышение уровня глюкозы в крови оказывает токсическое влияние на почки и 

сопровождается снижением уровня СКФ. Показатель СОЭ является отражением 

диспротеинемии в крови и, косвенно, свидетельствует о наличии системного 

воспаления, вероятно, связанного с прогрессированием атеросклероза сосудов. 

Длительность заболевания, отражает прогрессирование АГ и атеросклеротическое 

повреждение сосудов почек с формированием ХБП.  

Проведено построение математической модели для женщин с АГ III стадии, 

значение информационного критерия Акаике, для данной модели составило 

140,074 (рисунок 19). 

 

Рисунок 19 — Отбор модели с помощью критерия Акаике для женщин с 

артериальной гипертонией III стадии 
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Уравнение регрессии приняло следующий вид: 

СКФжен = 121,180-0,750х1(70-132)-0,292х2(24-65)+0,212х3(56-101)+3,721х4(0-

1)-2,707х5(0-8),  

где  х1 — уровень креатинина крови, мкмоль/л, 

х2 — систолическое давление в легочной артерии, мм рт. ст., 

х3 — частота сердечных сокращений за 1 минуту, 

х4 — отсутствие острого нарушения мозгового кровообращения в анамнезе, 

где за 1 принимается отсутствие ОНМК, а за 0 его наличие в анамнезе, 

х5 — содержание палочкоядерных лейкоцитов в крови,  %. 

 

Значимость независимых факторов (рисунок 20), ассоциирующих со СКФ,  

составила соответственно: креатинин p = 0,0001, систолическое давление в легоч-

ной артерии p = 0,001, частота сердечных сокращений p = 0,003, ОНМК p = 0,014, 

палочкоядерные лейкоциты p = 0,045.  

 

Рисунок 20 — Значимость коэффициентов при построении модели для 

женщин с артериальной гипертонией III стадии 

 

Значение статистики Фишера составило 156,505, p<0,001, продемонстриро-

вано на рисунке 21. 
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Рисунок 21 — Статистика Фишера при построении модели для женщин  

с артериальной гипертонией III стадии 

 

Скорректированный R2 равен 0,942. Остатки имели нормальное распределе-

ние, что показано на рисунке 22. 

 

Рисунок 22 — Распределение остатков линейного уравнения расчета скоро-

сти клубочковой фильтрации у женщин с артериальной гипертонией III 

стадии 
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Рисунок 23 демонстрирует соотношение предсказанных уровней скорости 

клубочковой фильтрации и действительных уровней скорости клубочковой филь-

трации с использованием модели у женщин с артериальной гипертонией.  

 

 

Рисунок 23 — Соотношение предсказанных и действительных уровней 

скорости клубочковой фильтрации у женщин с артериальной гипертонией  

III стадии 

Расстояние Кука не превышало 0,125 (рисунок 24). 

 

 

Рисунок 24 — Выбросы при построении модели для женщин  

с артериальной гипертонией III стадии 

 

Путем построения математической модели у женщин с АГ III стадии про-

демонстрирована зависимость уровня СКФ не только от концентрации креатини-
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на крови, но также от ряда других независимых факторов, таких как показатель 

систолического давления в легочной артерии, частота сердечных сокращений, ко-

личество палочкоядерных лейкоцитов, отсутствие в анамнезе острого мозгового 

кровообращения. У женщин, как и у мужчин, уровень креатинина является фак-

тором снижения уровня СКФ и доказывает наличие ХБП. Параметр систоличе-

ского давления в легочной артерии связан с гиперволемией (перегрузкой объе-

мом), увеличением левого предсердия и диастолической дисфункцией левого же-

лудочка, характеризующих сердечную недостаточность. Влияние частоты сердеч-

ных сокращений на уменьшение уровня СКФ, видимо, обусловлено развитием 

сердечной недостаточности, гиперволемией с повышенной объемной нагрузкой 

на сердце, которая вызывает тахикардию. Установлено, что при наличии ОНМК 

уровень СКФ снижается, возможно из-за нарушения гематоэнцефалического ба-

рьера, нестабильности гемодинамики и нарушения перфузии почек. Содержание 

палочкоядерных лейкоцитов в крови, возможно, обусловлено хроническим воспа-

лением при атеросклерозе сосудов и дестабилизацией атеросклеротических бля-

шек. 

Как видно на рисунке 17 и 23 (диаграммы рассеивания), между независи-

мыми факторами и зависимой переменной (СКФ) наблюдается положительная 

линейная корреляционная связь (линия регрессии). Скорректированный коэффи-

циент R2 в модели у мужчин равняется 0,954, у женщин — 0,942, он служит мерой 

адекватности модели, чем ближе значение коэффициента к 1, тем сильнее зависи-

мость и модель признается лучшей. Можно сделать вывод о достаточно высоком 

качестве построенной модели. Параметры уравнения регрессии являются стати-

стически значимыми. 

Таким образом, у больных АГ III стадии в сочетании с различными 

формами ИБС и сопутствующей патологией с использованием математической 

модели установлены независимые факторы, которые тесно ассоциируют со 

снижением СКФ и различаются в зависимости от пола пациента.  
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

 

 

У больных АГ III стадии в зависимости от пола изучены ФР, их частота, 

выраженность и взаимосвязи между собой, с гематологическими показателями, 

параметрами ЭХОКГ, в сочетании с ассоциированными состояниями и коморбид-

ной патологией на фоне лекарственной терапии. По совокупности полученных ре-

зультатов дана оценка клиническому профилю мужчин и женщин с АГ III стадии. 

У пациентов обнаружены разнонаправленные взаимосвязи ФР, которые они со-

храняют между собой и с показателями других систем органов на фоне проводи-

мой лекарственной терапии. Большой вклад в клинический профиль вносит воз-

раст и давность заболевания.  

Следует отметить, что пациенты, включенные в исследование, не различались 

по количеству, возрасту и стадии заболевания. Интегрально-комплексная оценка 

больных АГ по половому признаку показала, что ФР имеют у мужчин и женщин 

различную выраженность и разнонаправленные взаимосвязи между собой и 

показателями других систем органов. При этом отмечено, что в основном их 

взаимодействие охватывает систему крови, почечную и сердечно-сосудистую. При 

прогрессировании АГ показатели указанных систем отразили взаимозависимость не 

только с ФР, но и друг другом как внутри системы, так и вне ее. Особый интерес 

вызвали комбинации ФР, при которых два и более ФР одновременно влияли на одну 

вышеуказанную систему в одном направлении, образуя либо положительную, либо 

отрицательную связь. Так, у мужчин было выявлено однонаправленное 

отрицательное воздействие на почечную систему комбинации таких ФР как возраст 

и дислипидемия, выражающееся в снижении СКФ. Примером формирования 

положительной взаимосвязи служит влияние возраста и длительности заболевания 

на сердечно-сосудистую систему, приводящее к увеличению размера и объема 

левого предсердия, размеру правого предсердия у женщин. 
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На фоне постоянной лекарственной терапии отмечались нормальные 

значения показателей ФР и функций систем органов, и при этом взаимосвязи 

между ними сохранялись, хотя прослеживались неравномерно.  

Статистически значимое различие по полу при АГ касалось пристрастия к 

табакокурению, которое было более выражено у мужчин, что хорошо согласуется 

с данными других исследований [20, 168, 170, 236]. При этом курил каждый 2-ой 

мужчина, а на одну курящую женщину приходилось 3 курящих мужчины. Выяв-

лено, что мужчины с АГ и инфарктом миокарда мужчины курили в половине слу-

чаев, женщины — в четверти. Известно, что табакокурение, как вредный фактор, 

способствует не только повышению артериального давления, но и появлению ас-

социированных состояний как у мужчин, так и у женщин. Механизм такого воз-

действия связан с влиянием никотина, который вызывает спазм сосудов, и этим 

провоцирует повышение артериального давления и ишемию тканей. Все это при-

водит к прогрессированию АГ и развитию ишемической болезни сердца.  

Отягощенная наследственность, статистически значимо не различалась, но 

чаще выявлялась у женщин (45,28 % против 37,78 % у мужчин). Вероятно, этот 

аспект является психологическим и требует специального изучения. 

Следующее статистически значимое различие по полу касалось ожирения 

(повышенные показатели веса, ИМТ, окружности талии), при этом женщины име-

ли ожирение 1 степени, мужчины — избыточную массу тела. Полученные данные 

подтверждают результаты других исследований [20, 168, 236]. Преимущественно 

у больных наблюдался абдоминальный тип ожирения, это неблагоприятный тип, 

приводящий к индукции воспаления, развитию атеросклероза, инсулинорези-

стентности и сахарного диабета, а также сердечно-сосудистых заболеваний. 

Наличие ожирения при АГ способствует развитию и прогрессированию пораже-

ния органов-мишеней, ассоциированных состояний, сахарного диабета, наруше-

нию жирового обмена. Известно, что жировая ткань чувствительна к воздействию 

инсулина, и ранее установлено [84], что у 20-50 % больных АГ возникает гипе-

ринсулинемия из-за инсулинорезистентности тканей. При этом развивается про-

цесс усиленного превращения глюкозы в жир, увеличение концентрации глюкозы 
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в крови, одновременно происходит стимуляция выработки коллагена, гиперсим-

патикотония, усиление синтеза общего холестерина, ЛПНП с замедлением липо-

лиза [22]. Следствием указанных эффектов является ригидность сосудистой стен-

ки и повышение АД.  

Все пациенты, с выявленным избытком массы тела и ожирением получали 

рекомендации по коррекции физической нагрузки и питания. Однако, несмотря на 

наличие серьезных соматических показаний и ожирения ни одному пациенту, при 

недостаточной эффективности модификации образа жизни, не было рекомендова-

но в дополнение к ней применение медикаментозной терапии для снижения мас-

сы тела, либо консультации бариатрического хирурга. Мы считаем, что нужно 

проводить более активную работу с данными пациентами начиная со стадии вы-

явления предожирения, активно направлять таких людей к эндокринологу не 

только для поиска причин повышения массы тела, но и для осуществления учета 

и постоянного контроля за данными пациентами, так как ожирение у таких паци-

ентов неуклонно прогрессирует и достигает, со временем, критических стадий.  

Следующим различием ФР по полу было повышение глюкозы крови, более 

выраженное у женщин, которое выявляли в 2 раза чаще, чем у мужчин. При этом 

сахарный диабет обнаруживался также в 2,8 раза чаще у женщин. Известно, что 

наличие сахарного диабета еще более ухудшает состояние больных АГ и способ-

ствует развитию ассоциированных состояний. Установлено, что избыток глюкозы 

увеличивает ее содержание в печени и она превращается в гликоген, а при избыт-

ке в липиды (холестерол и триацилглицеролы). Повышение глюкозы крови вызы-

вает гликозилирование апо-белков липопротеидов, их модификацию и приобре-

тение ими проатерогенного и иммуногенного действия, в крови появляется по-

вышение содержания ЛПНП, ЛПОНП, циркулирующих иммунных комплексов, в 

состав которых входят холестерин и триглицериды. При этом конечные продукты 

гликирования накапливаются в сосудах почек, артериолах, аорте, атеросклероти-

ческих бляшках и приводят к прогрессированию атеросклероза и к сосудистым 

осложнениям. Отмечено, что повышение концентрации глюкозы крови у мужчин 

с возрастом наблюдается со снижением веса, ИМТ, окружности талии, уровня 
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триглицеридов, непрямого билирубина и АСТ, также уменьшением числа лейко-

цитов и палочкоядерных нейтрофилов. У женщин такой связи не наблюдается, но 

у них при этом чаще, чем у мужчин выявляется ожирение, метаболический син-

дром, сахарный диабет 2 типа, с повышением уровня глюкозы в крови отмечается 

уменьшение числа лейкоцитов, уровня общего билирубина и увеличение коэффи-

циента атерогенности. Можно полагать, в виду того, что женщины более привер-

жены к лекарственной терапии, вероятно, лечение разрывает взаимосвязи между 

глюкозой крови и липидами. Доказано, что статины ингибируют фермент (ГМГ-

КоА редуктазы), в результате снижается биосинтез холестерина в гепатоцитах, 

при этом гепатоциты увеличивают количество рецепторов к холестерину ЛПНП, 

связывают и выводят ЛПНП из кровотока и снижают в целом концентрацию ли-

пидов в крови. В свою очередь гипогликемическая терапия уменьшает количество 

глюкозы в крови. Отсюда следует, что уменьшение содержания глюкозы и липи-

дов в крови приводит к разрыву связи между ними.  

Известно, что гемовые белки превращаются в билирубин при разрушении 

эритроцитов. Непрямой билирубин является жирорастворимым и токсичным, он 

при помощи альбуминатов доставляется в печень, где соединяется с глюкуроно-

вой кислотой, затем под действием глюкуронилтрансферазы преобразуется в свя-

занный билирубин. Связанная фракция не поступает в кровь и выделяется с жел-

чью в кишечник. Нормальные их показатели характеризуют хорошую работу пе-

чени. Глюкуроновая кислота образуется при окислении Д-глюкозы, образует во-

дорастворимые коньюгаты, является детоксикантом и выводится через почки. 

Можно полагать, что при увеличении количества разрушенных эритроцитов для 

связывания непрямого билирубина требуется большее число глюкозы, поэтому 

при уменьшении ее количества, как показала корреляция, растет содержание би-

лирубина как общего, так и прямого и наоборот. При этом у женщин соответ-

ственно снижается индекс Ритиса, что отражает повышенную нагрузку на печень 

при отсутствии острой патологии. Возможно, это связано также с коморбидной 

патологией, в частности, развитием желчнокаменной болезни, холецистита, стеа-

тогепатоза и хронического билиарно-зависимого панкреатита. При этом у жен-
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щин эти болезни встречались значительно чаще, чем у мужчин. Следует отметить, 

что при АГ и указанных болезнях пищеварительного тракта совпадают ФР, такие 

как употребление алкоголя, курение, диетические нарушения: пристрастие к жир-

ной, жареной, острой пище, избыток соли т.д. Не исключено, что ФР оказывают 

многостороннее влияние на все системы органов и способствуют развитию мно-

гих заболеваний. 

Было отмечено еще одно различие по полу, которое касалось уровня СКФ, 

его снижение (менее 60 мл/мин) отмечалось в 2,5 раза чаще у женщин. У мужчин 

при этом диагностировали 2 стадию ХБП, у женщин 3 стадию. Общим для муж-

чин и женщин явилось также то, что уровень СКФ прямо влиял на содержание 

гемоглобина. Доказано, что постепенное снижение уровня СКФ приводит к хро-

нической почечной недостаточности со снижением синтеза гормона роста эрит-

роцитов эритропоэтина, а замедление кровотока в почках активирует ренин-

ангиотензин-альдостероновую систему. Все это способствует развитию анемии и 

формированию хронической сердечной недостаточности. Следует отметить, что в 

развитии ХБП участвуют такие ФР, как сахарный диабет, ожирение, табакокуре-

ние, АГ, гиподинамия и другие, то есть у ХБП наблюдаются общие факторы рис-

ка с АГ. У женщин преобладали нарушения углеводного обмена и ожирение, у 

мужчин пристрастие к табакокурению, приводящее к хронической интоксикации 

организма. Отметим негативное влияние курения на почечную функцию, выра-

жающуюся в усугублении хронической болезни почек. В исследованиях [130] бы-

ло установлено, что острая нагрузка никотином провоцирует спазм сосудов, у та-

ких пациентов часто выявляется гиперфильтрация. Эта особенность может слу-

жить одной из причин выявления у женщин более низкой СКФ, по сравнению с 

мужчинами, так как мужчины статистически значимо были более подвержены па-

губному пристрастию.  

Следует особо отметить, что у женщин чаще, чем у мужчин выявлялось аб-

доминальное ожирение, состояние, которое уже само по себе способствует разви-

тию относительной олигонефронии по мере прогрессирования ожирения и тем 

самым еще больше усугубляет нарушение функции почек [88]. На первых стадиях 
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данное состояние компенсируется по механизму гиперфильтрации, происходит 

гипертрофия клубочков почек, а затем развивается внутриклубочковая гипертен-

зия и гломерулосклероз, ведущие к хронической почечной недостаточности. 

Также, нельзя исключать влияние на снижение СКФ лекарственной тера-

пии, получаемой пациентами. Нами были выявлены различия влияния принимае-

мых средств на почечную функцию в зависимости от пола пациента. У женщин 

отмечено снижение скорости клубочковой фильтрации при приеме оральных ан-

тикоагулянтов, а также с ростом количества применяемых лекарственных препа-

ратов, повышению скорости клубочковой фильтрации способствовал прием ББ. У 

мужчин скорость клубочковой фильтрации снижалась при приеме антиагреган-

тов, нитратов, повышалась при применении ингибиторов АПФ и при их сочета-

нии с ББ, а также при необходимости использования оральных антикоагулянтов. 

Этот факт требует тщательного контроля, учета всех показаний и противопоказа-

ний при назначении гипотензивных препаратов, снижающих скорость клубочко-

вой фильтрации.  

Учитывая факт снижения уровня СКФ и наступления 2-3 стадии ХБП при 

АГ III стадии, можно полагать, что почки, как орган-мишень, повреждаются на 

ранней стадии АГ, ХБП развивается без явной симптоматики и уже в III стадию 

АГ она становится выраженной. Отмечено, что с уровнем СКФ у мужчин корре-

лирует следующая комбинация ФР: возраст, уровень общего холестерина, ЛПНП, 

а также показатели креатинина, мочевины, которые имеют отрицательную связь и 

концентрация гемоглобина, имеющая положительную связь. Дислипидемия явля-

ется частым спутником хронической болезни почек, значительно отягчающим 

прогноз. У таких пациентов быстрее прогрессирует атеросклероз, повышен риск 

сердечно-сосудистых осложнений, усиливается нефросклероз. По данным J. 

Moorhead, 1982 г. повышение общего холестерина и ЛПНП оказывает нефроток-

сическое воздействие, повреждая эндотелий капилляров клубочков почек.  

У женщин отмечена обратная корреляция уровня СКФ с возрастом, уровня-

ми натрия, общего белка, АЛТ, мочевины, креатинина. Кроме того, у женщин со 

снижением уровня СКФ увеличивался объем левого предсердия, толщина задней 
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стенки ЛЖ, толщина межжелудочковой перегородки, размер правого желудочка, 

повышалось СДЛА. Прямая взаимосвязь регистрировалась между уровнем СКФ и 

концентрацией гемоглобина, количеством эритроцитов, палочкоядерных лейко-

цитов, прямым и непрямым билирубином. Обширные взаимосвязи между функ-

цией почек и остальными органами, и системами у женщин свидетельствуют о 

глобальном влиянии данной патологии на организм, и, вероятно, о далеко зашед-

шем патологическом процессе. Обращает на себя внимание то, что данные изме-

нения тесно связаны с развитием и прогрессированием сердечной недостаточно-

сти. Присутствуют признаки как левожелудочкового типа сердечной недостаточ-

ности, так и правожелудочкового, с тенденцией к развитию застойной гепатопа-

тии у данных пациентов. Прогрессирующая гипертрофия стенок ЛЖ является 

следствием как дестабилизации, так и более высоких цифр АД, и результатом 

возрастающей нагрузки на сердце при повышении потребности тканей в кислоро-

де из-за развития анемии.  

Одним из самых частых поражений органов-мишеней у больных АГ являет-

ся гипертрофия ЛЖ. Она диагностируется у 84,44 % мужчин и 86,79 % женщин. 

При этом на моделирование сердца оказывают влияние ФР и гематологические 

показатели. С возрастом у мужчин снижается амплитуда раскрытия аортального 

клапана, а под влиянием повышенного уровня общего холестерина и ЛПНП уве-

личивается показатель диаметра аорты, что отражает у них дегенеративные изме-

нения аортального клапана и аорты. Давность заболевания влияла на ремоделиро-

вание левого и правого предсердия как у мужчин, так и женщин, что объясняется 

воздействием АГ. При этом у последних отмечено дополнительное воздействие 

возраста и уровня СКФ, что можно считать половым признаком. В обоих случаях 

прямая корреляционная связь давности заболевания, возраста и обратная взаимо-

связь с уровнем СКФ с параметрами размера и объема левого предсердия, разме-

ром правого предсердия отражает увеличение кровенаполнения в малом круге 

кровообращения и связанное с ним развитие сердечной недостаточности. Отмече-

но¸ что ремоделирование левого желудочка (конечно-диастолического объема 

ЛЖ, конечно-диастолического размера ЛЖ, фракции выброса ЛЖ, толщины зад-
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ней стенки ЛЖ) у мужчин происходит под воздействием увеличения давности за-

болевания, уровня ЛПНП, числа тромбоцитов, числа сегментоядерных лейкоци-

тов, снижения числа эритроцитов и концентрации гемоглобина, количества моно-

цитов и базофилов. Увеличение их показателей свидетельствует о развитии атеро-

склеротических изменений в сердечно-сосудистой системе. При этом у мужчин 

отмечается большее количество статистически значимых корреляционных взаи-

мосвязей с показателями ЛПНП и периферической крови, чем у женщин, что, ви-

димо, отражает более выраженные атеросклеротические изменения у первых. С 

повышением числа сегментоядерных лейкоцитов и концентрации гемоглобина у 

мужчин наблюдается снижение фракции выброса ЛЖ. Можно полагать, что нали-

чие корреляционных связей между этими показателями у мужчин обусловливает 

наличие прогрессирующего атеросклеротического процесса в коронарных сосу-

дах, аорте, клапанном аппарате. Активное участие эритроцитов и гемоглобина в 

ремоделировании сердца у мужчин соответствует усиленной работе миокарда и 

связанное с ней повышенное потребление и расходование кислорода, что также 

свидетельствует о преобладании у них увеличения работы сердца, связанное с пе-

регрузкой давлением и повышением сопротивления, что соответствует увеличе-

нию постнагрузки на левое сердце. Перегрузка давлением, возникшая при повы-

шенном АД и увеличение потребления кислорода при повышенном сопротивле-

нии, приводит к ремоделированию сердца с утолщением стенок миокарда и раз-

витием концентрической гипертрофии, что и наблюдается у обследованных боль-

ных в целом. У женщин отмечается увеличение диаметра аорты при повышении 

палочкоядерных лейкоцитов и эозинофилов в периферической крови, что указы-

вает на активность лейкоцитарного и эозинофильного воспаления при атероскле-

розе аорты. Ремоделирование левого желудочка у женщин наблюдается под влия-

нием увеличения давности заболевания, повышения концентрации триглицери-

дов, количества тромбоцитов и снижения уровня СКФ. Наличие взаимосвязи с 

тромбоцитами как у мужчин, так и женщин показывает повышение тромбообра-

зования, вероятно, связанное с атеросклерозом сосудов, усилением коагуляцион-

ной способности и вязкости крови, что косвенно подтверждает готовность к воз-
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никновению осложнений АГ (инфаркта миокарда, инсульта). Снижение уровня 

СКФ у женщин приводит к перегрузке кровеносного русла и сердца объемом 

циркулирующей крови, при этом отмечается статистически значимая обратная 

взаимосвязь уровня СКФ с показателем толщины задней стенки ЛЖ, толщины 

межжелудочковой перегородки, объема левого предсердия, конечно-

диастолического размера правого желудочка и СДЛА, избыточное наполнение 

ЛЖ приводит к усилению сокращения мышц миокарда, что характеризует увели-

чение преднагрузки слева.  

Ремоделирование правого желудочка (размер правого желудочка, объем 

правого желудочка, толщина свободной стенки правого желудочка) у мужчин 

наблюдается под влиянием снижения содержания эритроцитов, гемоглобина, 

эозинофилов и числа сегментоядерных лейкоцитов, у женщин — уменьшения ко-

личества моноцитов, уровня СКФ и увеличения числа тромбоцитов. Показатель 

толщины межжелудочковой перегородки у мужчин увеличивается с повышением 

уровня общего холестерина и тромбоцитов при снижении количества эритроци-

тов и концентрации гемоглобина, у женщин — со снижением уровня СКФ. Ремо-

делирование диаметра легочной артерии и повышение СДЛА у мужчин происхо-

дит под влиянием увеличения количества ЛПНП, общего холестерина, уменьше-

ния числа эритроцитов, концентрации гемоглобина и количества палочкоядерных 

лейкоцитов, у женщин — снижения уровня общего холестерина, СКФ при повы-

шении числа эритроцитов и возраста. Все это указывает на то, что в ремоделиро-

вании сердца при АГ принимают участие различные компоненты крови, такие как 

липиды, эритроциты, лейкоциты, тромбоциты, моноциты, концентрация гемогло-

бина, отмечается роль уровня СКФ, что обусловливает развитие и прогрессирова-

ние атеросклероза и вызывает перегрузку сердца давлением и объемом.  

Увеличение показателя индекса массы миокарда у мужчин наблюдается при 

снижении содержания эритроцитов и гемоглобина, повышения числа тромбоцитов 

и лимфоцитов, у женщин — при повышении концентрации триглицеридов, что 

указывает на непосредственное участие элементов крови в ремоделировании серд-

ца. При этом повышение индекса массы миокарда отражает усиленную нагрузку на 
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миокард давлением и объемом. Постоянное стремление к повышению АД и СДЛА 

у больных АГ держит миокард в длительном напряжении и повышенной нагрузке, 

что приводит к гипертрофии кардиомиоцитов, предсердий и желудочков сердца и в 

целом к увеличению массы миокарда. Гипертрофия ЛЖ при АГ обусловлена пере-

грузкой давлением, длительное избыточное давление оказывает как непосред-

ственное повреждающее действие на эритроциты, что провоцирует их преждевре-

менную элиминацию из кровотока, так и вызывает повреждение почек, приводя-

щее к снижению выработки эритропоэтина. Выявлено наличие прямой связи меж-

ду СОЭ и толщиной межжелудочковой перегородки и задней стенки ЛЖ, которая 

реализуется посредством активации провоспалительных изменений при поврежде-

нии сосудистых стенок длительно существующим повышенным давлением. Связь 

диаметра аорты с общим числом лейкоцитов и нейтрофилами у женщин, вероятно, 

вызвана воспалительными изменениями крови, возникающими под действием по-

вреждения стенки аорты избыточным давлением.  

Установлено, что длительное течение артериальной гипертонии приводит к 

ремоделированию сердца независимо от пола и возраста. При этом у женщин вы-

явлены корреляционные связи объема камер сердца и толщины миокарда с возрас-

том, у мужчин с длительностью заболевания. Только у мужчин показатели ЭХОКГ 

связаны с липидным спектром и только у женщин с ИМТ и функцией почек. 

У мужчин увеличение диаметров магистральных сосудов, размеров и объе-

мов камер сердца и толщины его стенок наблюдалось при повышении уровня мо-

чевины и креатинина, трансаминаз, билирубина и его фракций, что может свиде-

тельствовать об ухудшении функции почек и печени у пациентов с длительно су-

ществующей гипертензией. У женщин увеличение диаметра аорты, толщины сте-

нок ЛЖ, размера правого желудочка было связано с повышением уровней отдель-

ных фракций билирубина, а также мочевины и креатинина, что также, как и у 

мужчин может говорить о нарушении функции печени и почек при артериальной 

гипертонии. Независимо от пола у больных АГ III стадии наблюдались изменения 

функции печени и почек при длительно существующей артериальной гипертонии. 

У мужчин имели место более сильные, однонаправленные связи с более высоким 
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уровнем статистической значимости, чем у женщин. Мы предполагаем, что дан-

ное различие связано с меньшей приверженностью к постоянной лекарственной 

терапии среди мужчин. Постоянный прием женщинами гипотензивных препара-

тов, вероятно в определенной степени нивелирует и искажает данные связи, сни-

жая разрушающее воздействие персистирущего избыточного давления на данные 

системы органов. 

Следующее гендерное различие у больных АГ III стадии касалось комор-

бидной патологии. У мужчин наблюдалась статистически значимая более низкая 

коморбидная отягощенность: всего 183 случая (4,1 заболевание на человека), про-

тив 257 случаев у женщин (4,9 заболевания на человека). Можно предположить, 

что отчасти данное различие может объясняться меньшей обращаемостью к спе-

циалистам среди мужчин и, следовательно, их меньшей обследованностью. Жен-

щины имели в 1,2 раза более высокие шансы иметь коморбидную патологию, чем 

мужчины. Различие сохранялось при расчёте индекса коморбидности, который в 

среднем составил 5 баллов у мужчин и 6,4 балла у женщин. Максимальных зна-

чений он достигал у пациентов при наличии в анамнезе сочетания ОНМК и ин-

фаркта миокарда.  

Как у мужчин, так и у женщин преобладали болезни желудочно-кишечного 

тракта, затем сердечно-сосудистая патология и поражение нервной и эндокринной 

систем, однако последняя группа достоверно чаще встречалась среди женщин. 

Также имелась тенденция к большей распространенности поражений пищевари-

тельной системы среди женщин, что может быть связано как с нерациональным 

питанием, избыточной массой тела и ожирением, так и с более высокой привер-

женностью к постоянному приему рекомендованных врачом препаратов. У таких 

пациенток статистически значимо чаще выявлялись заболевания желудочно-

кишечного тракта, а именно хронический панкреатит и стеатоз. Частота патоло-

гий пищеварительной системы повышалась при приеме женщинами статинов и 

нитратов, снижалась при использовании комбинации ББ и ИАПФ. У мужчин при 

высокой приверженности чаще регистрировалась язвенная болезнь желудка и 

двенадцатиперстной кишки.  
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Статистически значимо больше у женщин была распространенность пато-

логии эндокринной системы, включавшей хронический аутоиммунный тиреои-

дит, узловой зоб и сахарный диабет. Шанс на выявление данных заболеваний был 

в 2,45 раза выше, а шанс выявления сахарного диабета в 3 раза выше, чем у муж-

чин. В связи с чем, можно полагать, что женщины чаще обследуются у врача. 

Среди женщин в 2,4 раза чаще выявлялись заболевания нервной системы, в 

том числе хронической ишемии головного мозга и ОНМК. Данное различие до-

стигло статистической значимости (p = 0,04), этот факт в сочетании с большей 

коморбидной отягощенностью, в том числе с более частым сахарным диабетом и 

более низкой СКФ требует выделения женщин с транзиторными ишемическими 

атаками и ОНМК в группу особого риска по развитию ХБП, ее агрессивному те-

чению и присоединению патологии эндокринной и пищеварительной систем. Эти 

данные были подтверждены при построении линейной многофакторной модели, 

где ОНМК в анамнезе было связано с ухудшением почечной функции у женщин. 

Более того, для качественной, эффективной и как можно более ранней профилак-

тики, эта группа должна включить и всех женщин с АГ и выявленными атеро-

склеротическими изменениями брахиоцефальных артерий. 

Известно, что с возрастом наблюдаются инволюционные процессы во всех 

системах органов, и нами было установлено, что возраст коррелировал со многи-

ми показателями ФР у пациентов вне зависимости от пола, и выступал как само-

стоятельный ФР в отношении АГ. У мужчин с повышением возраста отмечено 

нарастание содержания прямого билирубина, что может быть связано с началом 

развития стеатоза печени. Однако нельзя исключать и другую причину его повы-

шения, которая свидетельствует об антиоксидантной протекции билирубина на 

сердечно-сосудистую систему, доказанную в эксперименте [197], где авторы по-

казали, что билирубин способен нарушать опосредованную VCAM-1-миграцию 

лейкоцитов (моноцитов и лимфоцитов) путем продуцирования внутриклеточных 

активных форм кислородa для перехода их в интиму сосудов, уменьшать количе-

ство гладких мышц в устье аорты и отложения ими коллагена, препятствовать 

прогрессированию бляшек, подавляя атерогенез в сосудистой стенке. Полученные 
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результаты согласовались с эпидемиологическими данными, которые демонстри-

ровали, что при повышении билирубина отмечается снижение риска развития 

сердечно-сосудистых заболеваний. Нами отмечено, что снижение количества би-

лирубина у больных приводит к увеличению общего числа лейкоцитов и палочко-

ядерных нейтрофилов, в свою очередь с повышением последних у мужчин нарас-

тает концентрация АСТ. Кроме того, у них увеличение концентрации триглице-

ридов сопровождается повышением содержания общего и прямого билирубина.  

У женщин также была выявлена связь показателей печени с липидным 

спектром крови, при этом увеличение концентрация прямого и непрямого били-

рубина приводило к повышению концентрации ЛПНП и снижению ЛПВП. Сни-

жение уровня ЛПНП сопровождалось снижением концентрации АСТ, повышени-

ем содержания ЛПВП и АЛТ. Кроме того, у женщин уменьшение концентрации 

триглицеридов приводило к увеличению уровня общего белка, прямого билиру-

бина, снижению трансаминаз. В этом случае нельзя исключить влияние гиполи-

пидемической терапии, которую женщины получали чаще, чем мужчины. Таким 

образом, установлено, что взаимосвязь показателей функции печени и дислипи-

демии различается по половой принадлежности.  

У женщин с увеличением возраста отмечено снижение содержания гемо-

глобина, общего числа лейкоцитов, палочкоядерных нейтрофилов, повышение 

показателя СОЭ и количества общего белка. Вероятно, у женщин причиной сни-

жения числа лейкоцитов и палочкоядерных нейтрофилов с возрастом было ухуд-

шение иммунологического статуса. Только у женщин наблюдалась обратная вза-

имосвязь возраста с концентрацией гемоглобина крови. Тенденция к развитию 

анемии у них наблюдалась без выраженных клинических симптомов. Можно 

предположить, что угнетение лейкопоэза и гемопоэза связано с алиментарными 

нарушениями, питанием не удовлетворяющем потребности организма в макро- и 

микроэлементах, причем у данной группы пациентов это связано как с избыточ-

ным, так и с недостаточным питанием. Женщины в целом имели более высокий 

ИМТ, но с повышением возраста у них выявлено его снижение. Следует отметить, 

что у женщин, как и у мужчин, были распространены заболевания желудочно-
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кишечного тракта, при этом можно полагать, что анемия и снижение веса были 

результатом нарушения всасывания питательных веществ. У женщин с возрастом 

на гемопоэз негативно влияет сниженная функции почек, поскольку у них отме-

чается более низкий уровень СКФ. Влияние показателей азотистого обмена на 

уровни гемоглобина и эритроцитов является закономерным следствием связи по-

чек с эритропоэзом. 

Установлено, что на снижение эритроцитов и гемоглобина крови оказывала 

влияние давность заболевания, повышение уровня общего холестерина, триглице-

ридов, мочевины, креатинина, калия на фоне снижения СКФ. У мужчин снижение 

эритроцитов и гемоглобина наблюдалось при повышении концентрации общего 

холестерина и ЛПНП, снижении содержания ЛПВП и уровня СКФ, увеличении со-

держания мочевины и креатинина. Известно, что при нарушении липидного обмена 

в эритроцитах происходят структурные нарушения, они становятся более жестки-

ми, функционально неполноценными и неспособными деформироваться при про-

ходе через сосуды микроциркуляторного русла, что объясняет их повышенное раз-

рушение в печени и периферической крови. Кроме того, у мужчин уменьшение 

числа эритроцитов наблюдается при утолщении межжелудочковой перегородки, 

задней стенки ЛЖ, повышении индекса массы миокарда, конечно-диастолического 

объема ЛЖ, размера правого желудочка, у женщин только при уменьшении диа-

метра легочной артерии. Разрушение эритроцитов в таком случае у мужчин могло 

быть связано с усилением преднагрузки, у женщин — постнагрузки, что относится 

к механической причине развития хронической анемии. Следует отметить, что 

снижение гемоглобина у мужчин наблюдалось при снижении веса, ИМТ и окруж-

ности талии. Можно полагать, что возникновение анемии у больных АГ III стадии 

имеет более сложный и длительный генез, и при этом имеет определенную зависи-

мость от пола, ассоциированных и полиморбидных заболеваний.  

Установлено, что с повышением возраста у мужчин также, как и у женщин, 

снижается вес и СКФ. При этом установлено гендерное различие, так, у мужчин с 

повышением возраста дополнительно увеличивается содержание глюкозы крови и 

уменьшается концентрация ЛПВП и триглицеридов, а также амплитуда раскры-
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тия аортального клапана, по данным ЭХОКГ. Дисбаланс липидов со снижением 

антиатерогенной фракции, особенно в условиях повышения глюкозы, приводит к 

развитию и ускорению атеросклеротических процессов в сосудистом русле, а 

также прогрессированию дегенеративного стеноза аортального клапана, который 

во многом схож с атеросклерозом. У женщин, по мере старения, увеличивается 

размер и объем левого предсердия, размер правого предсердия и возрастает си-

столическое давление в легочной артерии. Все это значительно нарушает работу 

сердечно-сосудистой системы и косвенно доказывает влияние инволюционных 

изменений на системы органов, связанных с повышением возраста.  

У пациентов мужского пола, выявлена положительная корреляция возраста 

с давностью заболевания, что подтверждает, прогрессирующее течение болезни, 

неразрывно связанное с повышением возраста. Обнаружено, что диагноз АГ 

раньше (среднем на 4 года) устанавливается женщинам, вполне возможно, что 

они чаще и раньше обращаются к врачу при первой симптоматике, при стабиль-

ном или нестабильном повышении АД, лучше следят за своим здоровьем, более 

ответственно подходят к проведению профосмотров и диспансеризации и более 

привержены к лечению. Увеличение давности заболевания прямо зависит от мо-

мента установления заболевания. При этом у мужчин, более позднее выявление 

АГ и ее прогрессирование до III стадии означает, что она либо развивается быст-

рее, либо у них протекает более злокачественно и быстрее возникают ассоцииро-

ванные заболевания, или мужчины обращаются к врачу намного позднее, игнори-

руя первые признаки АГ, и она диагностируется уже на поздней стадии. У муж-

чин и женщин с повышением давности заболевания увеличивался размер и объем 

левого предсердия. Только у мужчин увеличение давности заболевания приводи-

ло к увеличению конечно-диастолического объема ЛЖ, диаметра легочной арте-

рии, размера правого предсердия, а у женщин — к росту толщины задней стенки 

ЛЖ и снижению числа эритроцитов и концентрации гемоглобина. Связь сниже-

ния показателей эритроцитов и гемоглобина с давностью заболевания у женщин 

может косвенно отражать повреждение почек, связанное с течением АГ.  
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Возраст и длительность заболевания оказывают инволюционное влияние на 

сердце, независимо от пола пациента. Это предположение находит подтвержде-

ние, так у женщин отмечались более распространенные связи показателей разме-

ров и объемов камер сердца с возрастом, нежели с длительностью заболевания, у 

мужчин наоборот. Только у женщин отмечался синергизм в воздействии старения 

и длительной артериальной гипертензии на развитие анемии. Только у мужчин с 

возрастом выявлялись связи дислипидемии, жирового гепатоза и прогрессирова-

ния атеросклеротических изменений. В тоже время среди обследованных жен-

щин, как и в общей популяции, отмечалась более высокая приверженность к по-

стоянной лекарственной гипотензивной и гиполипидемической терапии, чем сре-

ди мужчин, что позволяет уменьшить негативное воздействие АГ на сердце и 

другие органы-мишени, замедлить прогрессирование атеросклеротических про-

цессов. Таким образом, на первый план у женщин выходят инволюционные изме-

нения, и они в совокупности ухудшают течение АГ, способствуют ее прогресси-

рованию. Учитывая все это, можно полагать, что, независимо от пола, АГ являет-

ся возраст-ассоциированной болезнью. 

Полученные результаты подтвердили, что у большей части женщин имеется 

метаболический синдром, при этом у них он проявляется АГ, сахарным диабетом, 

ожирением, гиперлипидемией и нарушением функции почек. В связи с чем, ком-

понентом комплекса инволюционных изменений, на наш взгляд следует считать 

метаболический синдром. Метаболический синдром был выявлен у 24,4 % муж-

чин с III стадией артериальной гипертензии и у 47,2 % женщин, отмеченное раз-

личие статистически значимо. Самой частой комбинацией критериев было соче-

тание абдоминального ожирения с артериальной гипертензией. Среди женщин 

чаще, чем среди мужчин регистрировалось снижение ЛПНП и нарушение угле-

водного обмена. По-видимому, такая широкая распространенность синдрома сре-

ди женщин объясняется тем, что женщины в менопаузальном периоде относятся к 

группе риска по его развитию [142]. Преобладанием данного состояния в женской 

популяции отчасти может объяснить выявление у них более низкой СКФ, так как 

метаболический синдром включает ФР поражения почек: дисбаланс лептина и 
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адипонектина нарушающий функцию почек, дислипидемию, артериальную ги-

пертензию, гиперальдостеронемию, гиперинсулинемию и инсулинорезистент-

ность [71]. Риск развития ХБП возрастает пропорционально увеличению количе-

ства компонентов метаболического синдрома [86].  

Среди наших пациентов большинство отмечали регулярный прием показан-

ных препаратов 78 (79,59 %) до поступления в стационар, как и в популяции, жен-

щины отличались более высокой приверженностью, принимали лекарства 45 

(84,91 % от их общего числа) женщин, против 33 (73,33 %) у мужчин. Нами был 

проведен корреляционный анализ по методу Спирмена с двусторонним критерием 

значимости для выявления взаимосвязей между регулярностью приема препаратов и 

ФР, наличием поражения органов-мишеней, ассоциированных клинических состоя-

ний, коморбидной патологии, а также показателями ЭХОКГ, клинического и биохи-

мического анализов крови в зависимости от пола пациента. Как у мужчин, так и у 

женщин принимавших лекарственную терапию выявлена более низкая частота раз-

вития инфаркта миокарда, (соответственно r = -0,319, р = 0,037; r = -0,304, р = 0,027), 

при этом женщины реже подвергались процедуре стентирования (r = -0,275, 

р = 0,046). Отмечено, что у женщин с высоким уровнем приверженности к лечению 

чаще выявлялись заболевания желудочно-кишечного тракта (r = 0,412, p = 0,002), в 

частности хронический панкреатит (r = 0,302, p = 0,028), стеатоз (r = 0,315, 

p = 0,022). Также у приверженных к терапии женщин выявлена большая толщина 

задней стенки левого желудочка (r = 0,313, р = 0,032) и более высокий индекс массы 

миокарда левого желудочка (r = 0,379, р = 0,011), что может говорить о позднем 

начале регулярной лекарственной терапии, только при манифестации серьезных 

клинических симптомов. У женщин, принимавших препараты, регистрируется более 

низкий уровень частоты сердечных сокращений (r = -0,348, р = 0,011), что может яв-

ляться как благоприятным признаком, при снижении уровня артериального давле-

ния, так и свидетельствовать о добавлении к терапии ББ после развития стенокар-

дии, перенесенного инфаркта миокарда. Снижение уровня системного воспаления 

подтверждает более низкий уровень лейкоцитов (r = -0,295, р = 0,034), в частности 
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сегментоядерных нейтрофилов (r = -0,348, р = 0,014) среди женщин с высокой при-

верженностью к терапии. 

Также при проведении корреляционного анализа мы затронули тему взаим-

ного влияния между лекарственной терапией и функцией почек. У женщин выяв-

лена отрицательная корреляционная связь между СКФ по формуле CKD-EPI (r = -

0,351, р = 0,011), по формуле MDRD (r = -0,374, р = 0,006) и приемом оральных 

антикоагулянтов, прямая корреляция между СКФ по формуле CKD-EPI и прие-

мом ББ (r = 0,293, р = 0,035), уровнем мочевины крови и приемом диуретиков 

(r = 0,303, p = 0,038), уровнем СКФ по формуле CKD-EPI и количеством прини-

маемых препаратов (r = -0,305, р = 0,029).  

Полученные результаты позволили определить клинический профиль мужчин 

с АГ III стадии, который включил больных со средним возрастом равным 

63,58 ± 9,12 года, давностью заболевания — 12,21 8,44 года, подверженностью к 

табакокурению (42,22 % от числа всех мужчин), не знающих семейного анамнеза по 

сердечно-сосудистым заболеваниям, с избыточным весом, дислипидемией (48,88 %) 

с повышенным содержанием общего холестерина, гипертрофией ЛЖ (84,44 %). У 

них с повышением возраста закономерно отмечается увеличение давности заболева-

ния, концентрации глюкозы крови и прямого билирубина, снижение веса, уровня 

СКФ, ЛПВП, триглицеридов. С увеличением длительности заболевания наблюдает-

ся ремоделирование сердца, увеличиваются показатели размера левого предсердия, 

объема левого предсердия, объема ЛЖ, размера правого предсердия, диаметр легоч-

ной артерии. С увеличением веса наблюдается увеличение ИМТ, окружности талии, 

уровня ЛПВП и снижение содержания глюкозы крови. В свою очередь увеличение 

ИМТ, окружности талии и триглицеридов сопровождается уменьшением концен-

трации глюкозы крови. Дислипидемия проявляется увеличением общего холестери-

на и ЛПНП, которой сопутствует снижение уровня СКФ, увеличение показателя 

диаметра аорты и диаметра легочной артерии. При этом повышение ЛПНП сопро-

вождается увеличением толщины задней стенки ЛЖ, показателя конечно-

диастолического размера ЛЖ, систолического давления в легочной артерии. Кроме 

того, со снижением уровня СКФ уменьшается концентрация гемоглобина.  
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При исследовании установлено, что клинический профиль женщин с АГ III 

стадии включает больных со средним возрастом 65,19 ± 10,02 лет (по сравнению с 

мужчинами не различается), давностью заболевания выше таковой у мужчин на 4 

года и составляющей 16,1 ± 10,27 года, хорошо знакомых с семейным анамнезом, 

имеющих ожирение 1 степени, при этом у половины из них отмечается повышение 

глюкозы крови, дислипидемия с повышением общего холестерина и ЛПНП, гипер-

трофия ЛЖ и ниже уровень СКФ. С повышением возраста наблюдается снижение 

уровня СКФ, веса, содержания общего белка, концентрации гемоглобина, числа па-

лочкоядерных лейкоцитов и показателя СОЭ. С увеличением длительности заболе-

вания у женщин отмечается снижение количества эритроцитов и концентрации ге-

моглобина, возрастание параметров размера левого предсердия, объема левого пред-

сердия, размера правого предсердия, толщины задней стенки ЛЖ. Вес и липиды у 

них прямо взаимно коррелируют. При этом с увеличением ЛПВП и уменьшением 

триглицеридов в крови снижается диастолическое АД. С повышением коэффициен-

та атерогенности концентрация глюкозы возрастает, при увеличении уровня общего 

билирубина и числа лейкоцитов снижается. С увеличением содержания общего хо-

лестерина увеличивается диаметр легочной артерии. С уменьшением уровня СКФ 

увеличивается объем левого предсердия, толщина межжелудочковой перегородки, 

толщина задней стенки ЛЖ, конечно-диастолический размер правого желудочка, 

показатель систолического давления легочной артерии.  

Можно полагать, что одинаковое направление корреляционной связи между 

одинаковыми показателями у мужчин и женщин отражает влияние АГ, при этом 

разнонаправленная взаимосвязь между одинаковыми показателями у мужчин и 

женщин или одинаково направленная взаимосвязь между различными показате-

лями у них доказывает наличие половых различий.  

Таким образом, у больных АГ III стадии на фоне лекарственной терапии все 

ФР, особенно возраст и давность заболевания, гематологические показатели, не-

смотря на то, что находятся в физиологических пределах, постоянно и длительно 

продолжают быть разнонаправленно взаимосвязанными с параметрами ЭХОКГ и 

приводят к дальнейшему ремоделированию сердца, прогрессированию АГ и разви-
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тию осложнений. При этом разработка интегрально-комплексного подхода к клини-

ческому профилю больного АГ по полу позволяет проводить рано и своевременно 

прогноз ассоциированных состояний, коморбидных заболеваний, держать на кон-

троле состояние систем органов и лекарственную терапию. 

Для оценки значимости влияний на СКФ в зависимости от пола пациента, 

нами было выполнено построение линейных моделей множественной регрессии. 

Уровень креатинина крови являлся важным и неотъемлемым фактором, как для 

мужчин, так и у женщин, с его возрастанием СКФ снижалась. Также у женщин сни-

жение СКФ происходило при повышении СДЛА, что свидетельствует о тенденции к 

застою в малом кругу кровообращения и еще раз подчеркивает тесную функцио-

нальную связь почечной и сердечно-сосудистой систем. О вкладе системного воспа-

ления говорит уменьшение СКФ при росте в периферической крови числа палочко-

ядерных нейтрофилов и их процентного соотношения в лейкоцитарной формуле. 

СКФ возрастала при повышении частоты сердечных сокращений, вероятно являясь 

компенсаторной реакцией на объемную перегрузку. Благоприятным фактором слу-

жило отсутствие ОНМК в анамнезе женщины, при его наличии функция почек ока-

зывалась существенно нарушена. Отметим, что перенесенное ОНМК встречалось в 2 

раза чаще в анамнезе у женщин, что может служить одной из причин выявления у 

них более низкой СКФ.  

У мужчин следующим по значимости после креатинина предиктором была 

степень регургитации на клапане легочной артерии, вероятно она отражает тя-

жесть застойных явлений в малом круге кровообращения, связанных с прогресси-

рованием сердечной недостаточности, положительное влияние данного параметра 

модели может объясняться назначением массивной диуретической терапии у та-

ких пациентов, что подтверждается выявлением у мужчин прямой корреляцион-

ной связи между уровнем СКФ и приемом мочегонных препаратов. При повыше-

нии уровня глюкозы крови у мужчин происходило снижение скорости клубочко-

вой фильтрации, что согласуется с токсическим воздействием глюкозы на почки. 

Функция почек у мужчин также снижалась при увеличении показателя скорости 

оседания эритроцитов, что косвенно свидетельствует о вкладе воспалительных 
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явлений в данные процессы. Негативно влияла на фильтрационную способность и 

длительность заболевания АГ, ее значительный вклад именно у мужчин может 

объясняться более низкой приверженностью к приему лекарственных средств и 

как следствие, худшим контролем над АД, которое в свою очередь приводит у 

них к повреждению почек. Полученные результаты подтверждают значительные 

различия в генезе формирования и прогрессирования хронической болезни почек 

у мужчин и женщин с артериальной гипертонией III стадии. 

Таким образом, результаты исследования показали, что ФР у пациентов с 

АГ III стадии имеют различия по половому признаку и разнонаправленные взаи-

мосвязи между собой, с ассоциированными состояниями, коморбидной патологи-

ей, лабораторно-инструментальными данными, лекарственной терапией, при этом 

некоторые из них могут являться прогностическими предикторами в развитии за-

болеваний со стороны органов-мишеней.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

 

АГ имеет широкую распространенность и недостаточную приверженность к 

ее лечению среди населения России. АГ достаточно хорошо изучена, исследованы 

ее факторы риска, выделены категории риска развития сердечно-сосудистых 

осложнений в зависимости от летальности в течение ближайших 10 лет. Основы 

диагностики и лечения АГ четко зафиксированы в рекомендациях 

Всероссийского научного общества кардиологов, Европейского и Американского 

общества кардиологов. При этом главной стратегией в терапии больных АГ 

является непрерывная и длительная лекарственная терапия, конечной целью 

которой служит профилактика осложнений, улучшение качества жизни и 

прогноза. Однако, в настоящее время более 20 % больных АГ не знают о своей 

болезни, а более 34 % женщин и 58 % мужчин не принимают гипотензивную 

терапию [110]. В связи с этим диагностируется АГ не в начальной стадии, а 

значительно позже, в более старшем возрасте с различной сопутствующей 

патологией. У больных наблюдается наличие большого количества ФР и их 

комбинаций, которые быстро приводят к поражению органов–мишеней и к 

связанным с ними различным осложнениям.  

В доступной литературе отмечается разрозненный не систематический подход 

к изучению различий и взаимосвязи ФР у больных АГ III стадией по половому 

признаку. В связи с этим была поставлена цель — изучить частоту, выраженность и 

взаимосвязь факторов риска у больных АГ III стадии в зависимости от пола с учетом 

ассоциированных клинических состояний, сопутствующей патологии, лабораторно-

инструментальных данных, лекарственной терапии с использованием метода 

математического моделирования.  

Решено было представить взаимосвязи ФР между собой, с 

гематологическими показателями периферической крови, функции печени и 

почек, параметрами ЭХОКГ у больных АГ III стадии в зависимости от пола с 
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учетом ассоциированных состояний, сопутствующей патологии, лабораторно-

инструментальных данных и лекарственной терапии.  Особенностью группы 

больных АГ III стадии явилось наличие у всех пациентов различных форм ИБС. 

При этом микроваскулярный тип стенокардии статистически значимо чаще 

выявлялся у женщин (8; 15,09 % от числа женщин), чем у мужчин (1; 2,22 %, от 

числа мужчин), атеросклероз коронарных сосудов при проведении 

коронароангиографии подтвержден у 34 (75,56 %) мужчин и у 27 (50,94 %) 

женщин (р = 0,021), перенесенный инфаркт миокарда у мужчин и женщин 

отмечался одинаково часто (соответственно 23; 51,0 % и 20; 37,7 %).  

Было выявлено, что у мужчин АГ III стадии диагностируется позднее, чем у 

женщин, они в 3,2 раза чаще подвержены табакокурению, имеют избыточный вес 

и ХБП 2 стадии. Напротив, у женщин чаще отмечено ожирение 1 степени, 

повышение окружности талии и концентрации глюкозы в крови. Выявлена 

взаимосвязь между показателями ФР, так у мужчин статистически значимо 

возраст прямо коррелировал с длительностью заболевания, концентрацией 

глюкозы крови и обратно с показателем веса, уровнем ЛПВП, триглицеридов, 

СКФ по формуле CKD EPI. Вес, коэффициент ИМТ, окружность талии (р = 0,01) 

статистически значимо обратно были взаимосвязаны с концентрацией глюкозы. 

Концентрация общего холестерина и ЛПНП статистически значимо обратно 

ассоциировала с уровнем СКФ по формуле CKD EPI. У женщин обнаружен 

меньший спектр корреляции ФР между собой. У них при повышении возраста 

снижался уровень СКФ (по формуле CKD-EPI) и вес. Полученные результаты 

подтверждают, что при АГ III стадии в сочетании с различными формами ИБС 

показатели ФР ассоциируют между собой и различаются по полу. При этом 

взаимосвязь показателей с возрастом косвенно отражает инволюционные 

изменения в организме. Кроме того, следует отметить, что комбинации ФР, 

именно, избыточный вес, ожирение, повышение ИМТ, уровень холестерина и 

глюкозы крови, табакокурение характерны как для АГ, так и ассоциированных и 

сопутствующих заболеваний.  
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Отмечено, что женщины в 2,4 раза чаще переносят ОНМК, 2,6 раза – 

сахарный диабет 2 типа, 2,8 раза – эндокринную патологию в целом, 3,1 раза – 

метаболический синдром, 3,3 раза – ХБП 3 стадии, при этом 3б стадию имеют 

только женщины.  Установлено, что индекс полиморбидности в целом у пациентов 

возрастает при наличии ассоциированных заболеваний. Частота сопутствующих 

заболеваний значительно выше отмечена у женщин, 4,9 случая болезни у одного 

пациента, у мужчин — 4,1 случая. Среди полиморбидной патологии у обоих полов 

чаще выявляется патология со стороны желудочно-кишечного тракта, однако у 

мужчин чаще обнаруживается язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки, у 

женщин желчнокаменная болезнь и стеатогепатоз, хронический панкреатит. У 

женщин выше индекс полиморбидности и смертность в течение года при АГ в целом, 

при сочетании АГ с инфарктом миокарда, 10-летняя выживаемость ниже по 

отношению к мужчинам. 

Метаболический синдром статистически значимо чаще диагностируется у 

женщин (р = 0,001). При этом установлено, что полный метаболический синдром 

(основной критерий и два дополнительных) выявляется преимущественно у женщин 

(р = 0,001). Основной критерий и 4 дополнительных критерия были выявлены толь-

ко у женщин. Отмечено, что при метаболическом синдроме у всех женщин и муж-

чин обнаруживается повышенная окружность талии и уровень АД. Повышенная 

концентрация ЛПНП значительно чаще наблюдается у женщин (р = 0,001). Увели-

чение триглицеридов крови статистически значимо чаще регистрируется у мужчин 

(p = 0,007). Комбинированное нарушение углеводного обмена (нарушение толерант-

ности к глюкозе, нарушенная гликемия натощак, сахарный диабет 2 типа) было вы-

явлено одинаково часто у мужчин и женщин с метаболическим синдромом.   

У мужчин наблюдается связанное с возрастом уменьшение раскрытия аор-

тального клапана, вероятно дегенеративного характера. С увеличением длитель-

ности воздействия на сердце повышенного давления увеличиваются объемы и 

размеры камер как левой, так и правой половины сердца. Вызывает интерес выяв-

ленная только у мужчин связь липидного спектра крови с диаметром аорты, веро-

ятно объясняемая ее атеросклеротическими изменениями. Также отмечаются вза-
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имозависимости толщины стенок ЛЖ и уровней общего холестерина и ЛПНП, что 

объясняется фактом развития нарушений липидного обмена при АГ.  

У женщин отмечались более распространенные связи размера и объемов ка-

мер сердца с возрастом, нежели с длительностью заболевания, что говорит о боль-

шой роли инволюционных изменений в данных процессах. Кроме того, у женщин 

отмечен в 2 раза чаще стеноз аортального клапана, не исключено, что вклад в скле-

розирование аортального клапана вносит гипергликемия и более высокая частота 

сахарного диабета. В тоже время среди исследованных женщин, как и в популяции 

отмечалась более высокая приверженность к лекарственной гипотензивной терапии, 

чем среди мужчин, что вероятно позволяет несколько уменьшить воздействие пере-

грузки давлением на сердце. Только у женщин выявлена взаимосвязь ИМТ и толщи-

ны стенок ЛЖ, что может говорить о участии возрастающей нагрузки на сердце при 

повышении веса тела. При снижении СКФ увеличивались объемы и размеры левых 

камер сердца, и толщина их миокарда, связанные с объемной перегрузкой. 

Отмечено, что у мужчин показатели систолического и диастолического АД 

статистически значимо коррелировали прямо с величиной фракции выброса, у 

женщин только диастолическое АД и у последних диастолическое АД отрица-

тельно ассоциировало с концентрацией ЛПВП.  

Показанная лекарственная терапия у мужчин и женщин не различалась до 

поступления в стационар и при выписке, но при этом имела свои особенности и 

также дополняла общий клинический профиль больных по полу, поскольку были 

выявлены взаимосвязи с ФР, гематологическими показателями и ЭХОКГ. Высо-

кая приверженность к лечению у мужчин сопровождалась более частым выявле-

нием язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки, заболеваний мочевыводя-

щей системы и ХБП. Кроме того, у таких больных было выше количество базо-

филов и меньше концентрация АСТ и АЛТ, меньше показатель толщины межже-

лудочковой перегородки и задней стенки ЛЖ, реже наблюдался инфаркт миокар-

да.  

У женщин при высокой приверженности к лечению также чаще диагности-

ровали болезни желудочно-кишечного тракта, хронический панкреатит, стеатоз 
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печени, при этом отмечали утолщение задней стенки ЛЖ, индекса массы миокар-

да ЛЖ, урежение частоты инфаркта миокарда и сердечных сокращений, умень-

шение числа лейкоцитов, сегментоядерных нейтрофилов. Высокую привержен-

ность к лечению как у мужчин, так и у женщин обусловливало наличие стенокар-

дии и фибрилляции предсердий.  

Наряду с приверженностью к лекарственной терапии была отмечена статисти-

чески значимая взаимосвязь некоторых лекарственных препаратов с заболеваниями 

систем органов. У мужчин применение оральных антикоагулянтов сопровождалось 

снижением частоты желчнокаменной болезни, прием аторвастатина вызывал учаще-

ние диагностики хронического панкреатита. Наиболее часто лекарственные препа-

раты взаимодействовали с мочевыводящей системой. Применение БКК и нитратов 

приводило к увеличению заболеваний этой системы, напротив, прием ИАПФ 

уменьшал их частоту, а сочетание ИАПФ и ББ повышало обращаемость больных с 

болезнями мочевых путей и почек. Применение антиагрегантов, нитратов, гастро-

протекторов снижало уровень СКФ, прием оральных антикоагулянтов и ИАПФ по-

вышал. Концентрация креатинина увеличивалась при применении антиагрегантов, 

уменьшалась при приеме оральных антикоагулянтов. Уменьшение протеинурии 

наблюдалось с приемом диуретиков и гипотензивных препаратов.  

У женщин была несколько иная картина. Применение статинов и нитратов у 

них сопровождалось увеличением частоты заболеваний желудочно-кишечного 

тракта, гастритов и гастродуоденитов. При приеме антиагрегантов уменьшалась 

частота выявления желчнокаменной болезни и при их сочетании с ББ и ИАПФ 

снижались заболевания пищеварительного тракта в целом, гастритов и гастродуо-

денитов. Уровень СКФ повышался с приемом ББ, диуретиков и уменьшался с 

увеличением количества препаратов и оральных антикоагулянтов.  

С использованием математической модели установлено, что у мужчин и 

женщин на уровень СКФ оказывают влияние различные факторы. У мужчин, по-

мимо креатинина, имели значение степень регургитации на клапане легочной ар-

терии, уровень глюкозы крови, показатель СОЭ, длительность заболевания АГ. У 

женщин, помимо содержания креатинина, самыми значимыми были показатели 
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систолического давления в легочной артерии, частота сердечных сокращений за 1 

минуту, отсутствие ОНМК в анамнезе, содержание палочкоядерных лейкоцитов в 

крови. Все выявленные факторы независимо друг от друга статистически значимо 

влияли на снижение уровня СКФ. Установлено, что одним из независимых фак-

торов снижения СКФ у женщин является перенесенное ОНМК, что позволяет ги-

потетически отнести таких женщин в группу риска прогрессирования ХБП.  Неза-

висимый фактор как длительность заболевания АГ у мужчин, тесно ассоциирую-

щий со снижением СКФ, предполагает осуществлять более частый контроль за 

уровнем СКФ.    

Следует отметить влияние возраста на многие показатели ФР, на наличие 

ассоциированных состояний и сопутствующих заболеваний, на высокий индекс 

полиморбидности, результаты гематологических и эхокардиографических иссле-

дований, взаимосвязь лекарственной терапии с болезнями систем органов. 

Таким образом, проведенная интегрально-комплексная оценка клиническо-

го профиля больного АГ III стадии показала, что в зависимости от пола пациента, 

она характеризуется различиями в отношении ФР, направления и силы их взаимо-

связей между собой, с гематологическими показателями и эхокардиографически-

ми параметрами, наличием и частотой ассоциированных состояний, полиморбид-

ной патологией. Полученные корреляции наглядно продемонстрировали, что АГ 

III стадии в сочетании с различными формами ИБС и сопутствующими заболева-

ниями представляет собой совокупность взаимосвязанных хронических патологи-

ческих процессов со стороны всех систем организма. 

Перспективы дальнейшей разработки темы  

Планируется более глубокое и детальное изучение взаимосвязей комбина-

ций ФР при АГ для разработки мероприятий профилактического направления в 

отношении развития ассоциированных состояний, возникновения коморбидных 

заболеваний. Так же на наш взгляд, есть потенциал для глубокого изучения при-
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чинно-следственной связи между ФР, а также их комбинаций с развитием поли-

морбидной патологии у больных АГ III стадии. 

Предполагается исследование влияния монотерапии, комбинированной те-

рапии и сочетаний лекарственных препаратов на взаимосвязи ФР и развитие со-

путствующих болезней, поскольку установлено, что лекарственная терапия 

участвует в возникновении и поддержании сопутствующих заболеваний у муж-

чин и женщин с АГ III стадии и неясно, это проявление побочных реакций или 

индукция полиморбидных заболеваний, взаимосвязанных с ФР.  

Вызывает интерес исследование взаимосвязи уровня билирубина с ФР, ге-

матологическими показателями и параметрами ЭХОКГ. Все это требует продол-

жения исследования и научного объяснения. 

ВЫВОДЫ 

1. У женщин с АГ III стадии в сочетании с различными формами ИБС и 

сопутствующей патологией по отношению к мужчинам заболевание 

диагностируется раньше, у них отмечается ожирение I степени, повышение 

концентрации глюкозы крови, чаще выявляется сахарный диабет, метаболический 

синдром, ХБП 2–3 стадии, у последних — выше частота табакокурения, 

наблюдается избыточный вес, ХБП 2 стадии.  

2. Комбинации ассоциированных состояний и различной полиморбидной 

патологии для всех больных АГ III стадии являются общими, среди них на 1 

месте по частоте находятся болезни желудочно-кишечного тракта. У женщин 

выше, чем у мужчин, индекс полиморбидности при АГ в целом на 1,39 балла и в 

сочетании АГ с перенесенным инфарктом миокарда на 1,05 балла, также выше 

расчет прогнозируемых показателей смертности (соответственно на 3,06% и 

6,7%) и выживаемости (соответственно на 2,53% и 2,0%) за 10 лет. 

3. У 14,8 % больных АГ III стадии в сочетании с различными формами ИБС 

выявляется анемия, прямо ассоциированная с уровнем СКФ и обратно с 

содержанием липидов крови, у мужчин при этом отмечается снижение 

коэффициента ИМТ, табакокурение, у женщин выше возраст, длительность 
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заболевания, коэффициент ИМТ и концентрация глюкозы крови, что 

подтверждает более сложный генез анемии.  

4. Установлено, что при АГ III стадии в сочетании с различными формами 

ИБС параметры ЭХОКГ, именно, размер левого и правого предсердия, объем 

левого предсердия и левого желудочка, диаметр легочной артерии у мужчин 

статистически значимо прямо коррелируют с длительностью АГ, диаметром 

аорты и легочного ствола, гиперхолестеринемией; у женщин показатели размера 

правого и левого предсердия, объема левого предсердия, систолического давления 

в легочной артерии статистически значимо прямо коррелируют с возрастом; 

размер и объем левого предсердия, толщина задней стенки левого желудочка с 

длительностью АГ; объем левого предсердия, размер правого желудочка, 

толщина межжелудочковой перегородки и задней стенки левого желудочка — 

обратно с уровнем СКФ.  

5. При высокой приверженности к лекарственной терапии у мужчин чаще 

диагностируется язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, при 

применении аторвастатина выше частота хронического панкреатита, у женщин чаще 

выявляется хронический панкреатит, стеатоз печени, а при терапии статинами выше 

частота гастритов, дуоденитов, заболеваний желудочно-кишечного тракта в целом.  

6. Построенные многофакторные математические модели для мужчин и 

женщин с АГ III стадии в сочетании с различными формами ИБС и 

сопутствующей патологией выявили факторы, которые независимо друг от друга 

ассоциируют со снижением СКФ и различаются по полу.   

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Рекомендовать врачам — кардиологам и терапевтам поликлиник и ста-

ционаров проводить прицельный и тщательный опрос для выявления сопутству-

ющей патологии желудочно-кишечного тракта у больных АГ III стадии в сочета-

нии с ИБС при наличии показаний направлять таких пациентов на консультацию 

к гастроэнтерологу для своевременного выявления заболеваний пищеварительно-

го тракта. 
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2. Рекомендовать пересмотр терапии аторвастатином у мужчин при 

диагностике у них хронического панкреатита, у женщин при заболеваниях 

желудочно-кишечного тракта.  

3. Рекомендовать дообследование пациентам с АГ III стадии в сочетании с 

ИБС при повышении окружности талии: тест толерантности к глюкозе, 

расширенный липидный профиль, для исключения других компонентов 

метаболического синдрома. 

4. Рекомендовать консультацию бариатрического хирурга пациентам АГ III 

стадии при неэффективности консервативного лечения ожирения. 

5. При возрастании значений выявленных независимых факторов снижения 

уровня СКФ, в том числе увеличение длительности АГ у мужчин и наличие 

ОНМК в анамнезе у женщин, рекомендовать проведение регулярного контроля 

СКФ для своевременного выявления прогрессирования ХБП. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

АГ – артериальная гипертензия 

АГТ – антигипертензивная терапия 

АД – артериальное давление 

АЛТ – аланинаминотрансфераза 

АСТ – аспартатаминотрансфераза 

ББ – бета-адреноблокаторы 

БКК – блокаторы кальциевых каналов 

БРА – блокаторы рецепторов к ангиотензину II 

ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ИМТ – индекс массы тела 

ЛЖ – левый желудочек 

ЛПВП – липопротеиды высокой плотности 

ЛПНП – липопротеиды низкой плотности 

НАЖБП – неалкогольная жировая болезнь печени 

НТГ – нарушение толерантности к глюкозе 

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 

РААС – ренин-ангиотензин-альдостероновая система 

СДЛА – систолическое давление в легочной артерии 

СКФ – скорость клубочковой фильтрации 

СОЭ – скорость оседания эритроцитов 

ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания 

ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки 

ТЗСЛЖ – толщина задней стенки левого желудочка 

ФР – факторы риска 

ХБП – хроническая болезнь почек 

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких 

ХСН – хроническая сердечная недостаточность 

ЭКГ – электрокардиография 

ЭХОКГ – эхокардиография 
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