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КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
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ГИПЕРТЕНЗИИ

Определены клинико-функциональные особенности больных изолированной систолической артериальной ги-
пертензией. Выявление впервые изолированной систолической артериальной гипертензии в среднем соответствует 
пятому десятилетию жизни. У больных чаще встречается выраженная гиперхолестеринемия, изолированная гипер-
трофия межжелудочковой перегородки при практически неизмененной задней стенке левого желудочка. 
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од изолированной систолической артериальной 
гипертензией (ИСАГ) понимают стойкое повы-
шение систолического артериального давления 

(САД) до 140 мм рт. ст. и выше при диастолическом 
артериальном давлении (ДАД) менее 90 мм рт. ст. [1]. 
Распространенность ИСАГ быстро нарастает с увеличе-
нием возраста обследуемых [2]. Согласно регрессионной 
модели, разработанной на основании результатов ряда 
эпидемиологических исследований, ожидаемая рас-
пространенность ИСАГ для 30-летнего возраста равна 
0,028%, для 40 лет – 0,1%, для 50 – 0,8%, 60 – 5%, 70 – 
12,6%, 80 – 25,6% [3].	

Отношение к ИСАГ изменили результаты исследо-
ваний EWPHE и SHEP, доказавших неблагоприятное 
прогностическое значение ИСАГ и возможность улуч-
шения прогноза при ее медикаментозном лечении 
[4]. Аналогичные результаты получены в ряде других 
крупномасштабных исследований, таких как SYST-EUR 
и SYST-CHINA, исследование коррекции множественных 
факторов риска MRFIT и Фремингемское исследование 
[5]. Необходимость адекватной медикаментозной те-
рапии ИСАГ в настоящее время не вызывает сомнения, 
однако результаты ее лечения оставляют желать лучше-
го. Достаточно сказать, что среди случаев леченной, но 
неконтролируемой АГ, доля больных ИСАГ составляет 
от 65 до 80% [6]. Одной из возможных причин низкой 
эффективности лечения ИСАГ может быть недостаточ-
ная изученность ее патогенетических особенностей, 
что исключает возможность проведения патогенети-
чески обоснованной терапии и вынуждает проводить 
эмпирический подбор оптимальной схемы лечения. В 
связи с этим представляется актуальным изучение осо-
бенностей ИСАГ, потенциально способных повлиять на 
эффективность ее лечения.

Цель исследования – изучить клинико-функциональные 
особенности больных изолированной систолической ар-
териальной гипертензией. 

Материал и методы 
В исследование включались все больные с вери-

фицированным диагнозом артериальной гипертензии 
(АГ), которые дали согласие на участие в нем и не имели 
критериев исключения. Критерии исключения: острый 
или перенесенный инфаркт миокарда и парализующий 
мозговой инсульт, заболевания легких, приведшие к 
легочной гипертензии, пороки сердца, нарушения сер-
дечного ритма, острая или хроническая сердечная не-
достаточность с признаками застоя крови в малом или 
большом круге кровообращения, сахарный диабет и дру-
гие эндокринные заболевания, почечная или печеночная 
недостаточность.

Обследовано 76 пациентов (33 мужчины и 43 жен-
щины), которые были разделены на две группы в за-
висимости от особенностей АГ: 1-я группа –больные с 

систолодиастолической АГ (СДАГ) – включались лица, 
у которых САД превышало 139, а ДАД – 89 мм рт.ст.; 2-я 
группа –больные с ИСАГ – лица, у которых САД было 
выше 139, а ДАД – ниже 90 мм рт.ст. Всем обследован-
ным проводилось обычное клиническое обследование: 
измерение АД, ультразвуковое исследование сердца, 
рассчитывался индекс массы тела (ИМТ). При ультра-
звуковом исследовании сердца измерялись диастоли-
ческая толщина межжелудочковой перегородки (ТМЖП) 
и задней стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ), а также 
конечный диастолический размер левого желудочка 
(КДРЛЖ). Рассчитывался индекс асимметрии, равный 
отношению ТМЖП/ТЗСЛЖ и масса миокарда ДЭ (ММЛЖ) 
по формуле:

ММЛЖ=1,05×((ТМЖП+ТЗСЛЖ+КДРЛЖ)3 – КДРЛЖ3). 
Конечный диастолический и конечный систолический 

объемы левого желудочка (КДО и КСО) определялись по 
модифицированной формуле Симпсона, фракция выбро-
са рассчитывалась как процентное отношение ударного 
объема к КДО: ФВ (%) = 100×(КДО–КСО)/КДО. 

Для оценки статистической значимости разности 
средних в двух группах при нормальном распределении 
признака использовался t-критерий Стьюдента для неза-
висимых вариант. Взаимосвязь между количественными 
признаками с нормальным распределением оценивалась 
с помощью корреляционного и линейного регрессион-
ного анализа, при распределении, отличающемся от 
нормального.

Результаты и обсуждение
В группе обследованных больных СДАГ мужчин и жен-

щин оказалось примерно поровну, в то время как среди 
больных ИСАГ женщины составляли подавляющее боль-
шинство. Распространенность ожирения (ИМТ≥30 кг/
м2) среди больных СДАГ оказалась на 34,6 (10,4–58,8)% 
выше, чем среди больных ИСАГ. Гиперхолестеринемия 
(общий холестерин ≥5 ммоль/л) отмечалась у большин-
ства больных как в группе СДАГ, так и в группе ИСАГ. 
Однако уровень холестерина крови у больных ИСАГ 
был в среднем на 0,54 (0,10–0,98) ммоль/л выше, чем 
у больных СДАГ.

Переход систолодиастолической АГ в изолированную 
систолическую сопровождается изменением нагрузки на 
левый желудочек, что ведет к изменению его структуры и 
функционального состояния. При эхокардиографическом 
исследовании ГЛЖ выявлена у всех обследованных боль-
ных, однако ММЛЖ у больных СДАГ в среднем была на 
48,3 (23,2–73,4) г больше, чем у больных ИСАГ. Это раз-
личие обусловлено тем, что при сопоставимых средних 
значениях ТМЖП, ТЗСЛЖ у больных СДАГ была на 0,30 
(0,21–0,38) см больше, чем у больных ИСАГ. Вследствие 
этого индекс асимметрии (отношение ТМЖП/ТЗСЛЖ) у 
больных СДАГ оказался близок к единице, а у больных 
ИСАГ приближался к 1,5. Асимметричная ГЛЖ (ТМЖП/
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ТЗСЛЖ >1,3) выявлена у 3,8 (1,1–13,0)% больных СДАГ 
и у 79,2 (59,5–90,8)% больных ИСАГ. Следовательно, для 
больных СДАГ оказалась характерна симметричная, а 
для больных ИСАГ – асимметричная ГЛЖ. Более того, 
у больных ИСАГ в 91,7 (74,2–97,7)% случаев ТЗСЛЖ не 
превышала 1,2 см, то есть ЗСЛЖ не была гипертрофи-
рована. Это позволяет считать, что для больных ИСАГ 
характерна не просто асимметричная ГЛЖ, а изолиро-
ванная гипертрофия МЖП.

Также выявлено, что ТМЖП зависит от уровня САД, 
а ТЗСЛЖ от уровня ДАД. Это подтверждают результа-
ты корреляционного анализа, показавшего, что между 
ТЗСЛЖ и уровнем САД существует умеренно сильная и 
высокодостоверная связь (r

xy
 = 0,62; p <0,001).

Таким образом, больные ИСАГ в среднем на 10–15 
лет старше больных СДАГ, однако возраст, в котором у 
них впервые было выявлено стойкое повышение АД, не 
различается и в среднем соответствует пятому десяти-
летию жизни. У больных ИСАГ реже встречаются избы-
точная масса тела и ожирение, но чаще – выраженная 
гиперхолестеринемия. Для больных СДАГ характерна 
симметричная гипертрофия левого желудочка, при 
которой увеличена толщина как межжелудочковой 
перегородки, так и задней стенки левого желудочка. У 
подавляющего большинства больных ИСАГ отмечается 
изолированная гипертрофия межжелудочковой пере-
городки при практически неизмененной задней стенке 
левого желудочка.
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Т Ұ Ж Ы Р Ы М
К.Е. АБУБАКИРОВА 
№6 қалалық емханасы, Тараз қ.
ОҚШАУЛАНҒАН СИСТОЛА АРТЕРИЯЛЫҚ ГИПЕРТЕН-

ЗИЯСЫМЕН КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛДЫҚ СИПАТТАМА
Оқшауланған систола артериялық гипертензиясының 

науқастарын клинико-функционалды қерекшелiктер зерттеп 
білу. Артериялық гипертензияның систолодиастолының 
науқастары орташа 10-15 жылда оқшауланған систола 
артериялық гипертензиясының науқастары үлкен, алай-
да, оларда қанқысымының табанды жоғарылауы алғаш 
анықтайтын жас, танып бiлiнбейдi және орташа өмiрдiң 
бесiншi он жылдығына сәйкескеледi. Оқшауланған си-
стола артериялық гипертензиясының науқастарында сол 
қарыншаның iс жүзiнде өзгертiлiнбеген артқы қабырғасының 
жанында асқазан аралық арақабырғаны гипертрофия 
оқшауланған бейнеленген гиперхолестеринемияның жиiрек 
ұшырасады.

S U M M A R Y
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CLINICAL-FUNCTIONAL THE CHARACTERISTIC THE 

ISOLATED SYSTOLIC ARTERIALHYPERTENSION
Clinic-functional features of patients are studied by the 

isolated systolic arterial hypertension. Patients with the 
isolated systolic arterial hypertension on the average are 10-
15 years more senior than patients of sistolicodiastolic arterial 
hypertension, however, the age at which at them permanent 
rising of arterial pressure for the first time was taped, doesn’t 
differ and on the average corresponds to the fifth decade of 
life. At patients with the isolated systolic arterial hypertension 
the expressed hypercholesterinemia, the isolated hypertrophy 
of an interventricular septum more often meets at almost not 
changed back wall of a left ventricle.
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СЕЗОННО-КЛИМАТИЧЕСКИЕ ВАРИАЦИИ СМЕРТНОСТИ  
ОТ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА В Г. АСТАНА

В статье изложены результаты оригинального исследования малоизученнй проблемы сезонно-климатических 
вариаций смертности от ишемической болезни сердца (ИБС). Использована база данных о ежедневных случаях 
смертельных исходов по причине ИБС и показатели ежедневной среднесуточной температуры воздуха за 7 лет в 
г. Астана.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, сезонность смертности, связь между температурой воздуха и 
смертностью от ИБС. 

ердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) явля-
ются причиной около 20% всех смертей в мире 
и главной причиной смерти во всех развитых 

странах, где на их долю приходится 50% всех смертель-
ных исходов [1]. Вариации в ежегодных показателях 

смертности на душу населения в разных странах хорошо 
документированы. Менее известными являются сезон-
ные изменения в показателях смертности, в частности, 
высокий уровень в холодные зимние месяцы, которые 
трактуются как избыточная зимняя смертность (ИЗС). 


