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В последние несколько десятилетий сахарный диабет
(СД) принял масштабы всемирной неинфекционной эпи.
демии. По данным Комитета экспертов ВОЗ, во всем мире
в 2000 г. численность больных СД насчитывало 160 млн,
что составляет 2,1% от всего населения [1, 2]. ВРоссий.
ской Федерации, по данным И.И. Дедова [3] до 5% насе.
ления (8 млн человек), страдает СД, из них приблизитель.
но 85–90% составляют больные СД типа 2.

Установлено, что основную угрозу для жизни боль.
ных СД 2 типа представляют сердечно.сосудистые за.
болевания, доля которых в структуре смертности дос.

Отдаленные осложнения у больных
с артериальной гипертензией кризового течения,

ассоциированной с сахарным диабетом 2 типа
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Резюме
Целью работы явилось изучение отдаленного (3 года) прогноза больных артериальной гипертонией (АГ) с кри.

зовым течением, ассоциированной с сахарным диабетом (СД) 2 типа и без СД и оценить эффективность проводи.
мой антигипертензивной терапии у этих больных.

Проведен сравнительный анализ сердечно.сосудистых осложнений у 120 больных АГ с СД 2 типа (п=60) и без
СД (п=60). Исходно группы были идентичны по продолжительности АГ и характеру сердечно.сосудистых ослож.
нений. Через 3 года установлена большая частота сердечно.сосудистых осложнений у больных АГ с СД по сравне.
нию с больными без СД, в том числе больных с ХСН увеличилось на 21,7%, со стенокардией на 20%, инфарктом
миокарда на 13,4%, мозговым инсультом на 11,7%, масса миокарда левого желудочка увеличилась за этот период на
15%, летальность составила 8,3%. У больных АГ без СД эти показатели составили 11,7%, 15,0%, 6,7%, 6,7%, 5,9% и
3,2%, соответственно. Отмечена низкая эффективность вторичной медикаментозной профилактики АГ у больных
обеих групп. Среди пациентов с АГ и СД регулярно лечились всего 58,3%, без СД.31,7%, лечились нерегулярно –
41,7% и 68,3%, а целевые уровни АД достигались у 18,3% и 15,0% больных соответственно.

Ключевые слова: артериальная гипертония, сахарный диабет, отдаленный прогноз, сердечно.сосудистые ос.
ложнения, вторичная профилактика.
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Resume
The aim of the research is to study remote (3 years) forecast of the patients with arterial hypertension (AH) with crisis

current associated with type 2 diabetes and without diabetes, and to estimate the efficiency of the antihypertension therapy.
Comparison analysis of cardiovascular complications in 120 patients with AH with type 2 diabetes (n=60) and without

diabetes (n=60) was carried out. Initially the groups were identical on AH duration and the current of cardiovascular
complications, hi 3 years a higher frequency of cardiovascular complications in patients with AH with diabetes compared
to the patients without diabetes was detected. Besides, the patients with chronic cardiac failure increased by 21,7%, with
stenocardia by 20%, with myocardial infraction by 13,4%, with cerebral stroke by 11,7%, the mass of left ventricle
myocardium has increased by 15%, lethality is 8,3%.

The showings of the patients with AH without diabetes were 11,7%, 15,0%, 6,7%, 6,7%, 5,9%, and 3,2% accordingly.
A low efficacy of secondary drug prophylaxis of AH in the patients of both groups has been marked. Among the patients
with AH and diabetes only 58,3% underwent a regular treatment, without diabetes – 31,7%. 41,7% and 68,3% patients
underwent a treatment on an irregular basis. Target levels of AH were reached in 18,3% and 15,0% patients
correspondingly.

Key words: arterial hypertension, diabetes, remote forecast, cardiovascular complications, secondary prophylaxis.

тигает 70–75%, что в 2–3 раза превышает смертность
среди остального населения [4, 5]. Так, по мнению
JWysocki. и соавт. [4] распространенность ишемичес.
кой болезни сердца (ИБС) у больных с СД типа 2 в 3–6
раз превышает таковую у пациентов без СД, риск раз.
вития острого инфаркта миокарда (ИМ) в 6–10 раз, ос.
трого нарушения мозгового кровообращения в 4–7 раз
и хуже прогноз для жизни.

Согласно проведенным исследованиям [6] у 80%
больных СД 2 типа регистрируются повышенные циф.
ры АД. Сахарный диабет и артериальная гипертензия
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(АГ) – две взаимосвязанные патологии, оказывающие
выраженное взаимоусиливающее повреждающее дей.
ствие, направленное сразу против нескольких органов.
мишеней: сердца, почек, сосудов сетчатки и магистраль.
ных сосудов [7, 6]. Отмечено, что если при СД 2 типа
без сопутствующей АГ риск развития ИБС и мозгового
инсульта повышается в 2–3 раза, хронической почечной
недостаточности в 15–20 раз, полной потери зрения в
10–20 раз, то при присоединении АГ риск этих ослож.
нений возрастает еще в 2–3 раза [7].

В связи с этим, проблемы АГ в сочетании с СД
типа 2 находится в центре внимания ученых всех
стран [9].

Нередко АГ при СД 2 типа приобретает кризовое те.
чение (ГК), что также может существенно повлиять на
отдаленный прогноз таких больных. Однако, работ по.
священных изучению отдаленного прогноза больных АГ
с кризовым течением у больных с СД 2.го типа в дос.
тупной литературе нам не встретилось.

Целью исследования явилось изучение в сравни.
тельном аспекте отдаленного (3 года) сердечно.сосу.
дистого прогноза у больных АГ кризового течения, ас.
социированной с СД 2.го типа и без СД, а также оце.
нить эффективность проводимой антигипертензивной
терапии у этих больных в условиях первичного звена
здравоохранения.

Материал и методы
В исследование было отобраны 120 больных (муж.

чин – 63 и женщин – 57) в возрасте от 41 до 68 лет
(средний возраст – 58,2 ± 6,8 год) с диагнозом АГ 1–3
степени с кризовым течением и высоким риском сер.
дечно.сосудистых осложнений (по критериям ВОЗ/
МОАГ, 1999) [10] в сочетании с СД 2.го типа и без
СД, поступивших в кардиологическое отделение Же.
лезнодорожной клинической больницы по поводу ос.
ложненного гипертонического криза (ГК) за период
2003 года. Диагноз АГ был верифицирован при кли.
ническом обследовании. Длительность АГ варьирова.
ла от 2 до 20 лет (в среднем 11,6 ± 4,5 лет). Диагноз
СД 2.го типа ставили в соответствии с критерием Ко.
митета экспертов ВОЗ (1999). Продолжительность
СД колебалась от 2 до 20 лет (в среднем 9,6±4,6 лет).

Критериями исключения явились: возраст пациен.
тов старше 70 лет, СД 1.го типа, вторичные формы АГ,
тяжелое течение СД, тяжелые сопутствующие заболе.
вания. В зависимости от наличия или отсутствия СД все
больные были разделены на 2 группы: 1.ю группу (n=30)
составили пациенты, у которых АГ ассоциировалась с
СД типа 2 легкой и средней степени тяжести; 2.ю груп.
пу (n=30) пациенты с АГ без СД. Сравнительная кли.
ническая характеристика двух групп больных представ.
лена в таблице 1.

Как следует из таблицы по полу, возрасту, продол.
жительности АГ, а также исходным показателям сис.
толического и диастолического АД, больные обеих
групп существенно не различались между собой. По со.
циальному положению в группе больных с СД было
больше пенсионеров (65%) и меньше служащих (31,7%)
по сравнению с больными без СД, 50% и 48,3% соот.
ветственно. По клиническим проявлениям поражения

Показатель 1-я группа  
(АГ+СД) 

n=60 

2-я группа  
(АГ без СД) 

n=60 
Мужчины 
Женщины 

32 (53,3) 
28 (46,7) 

31 (51,7) 
29 (48,3) 

Средний возраст, годы 59,0±6,2 57,3±7,2 
Социальное положение: 
 рабочие  
 служащие 
 пенсионеры 

 
2 (3,3) 
19 (31,7) 
39 (65,0) 

 
1 (1,7) 
29 (48,3) 
30 (50,0) 

Длительность СД 2 типа, годы 9,6±4,6  
Продолжительность АГ, годы 
 1-я степень 
 2-я степень 
 3-я степень 

12,1±4,7 
10 (16,7) 
32 (53,3) 
18 (30,0) 

11,1±4,2 
7 (11,7) 
37 (61,7) 
16 (26,7) 

САД, мм рт.ст. 
ДАД, мм рт.ст. 

178,3±20,2 
103,5±6,2 

177,5±25,3 
104,9±12,3 

Хроническая СН по NYHA, 
всего: 
 I ФК 
 II ФК 
 III ФК 

32 (53,3) 
8 (13,3) 
21 (35,0) 

3 (5,0) 

19 (31,6) * 
9 (15,0%) 
8 (13,3%) 

2 (3,3) 

Стенокардия напряжения, 
всего:  
 I ФК 
 II ФК 
 III ФК 

30 (50,0) 
10 (16,6) 
15 (25,0) 

5 (8,3) 

15 (25,0) * 
5 (8,3) 
7 (11,7) 
3 (5,0) 

Гипертрофия левого 
желудочка  

52 (86,7) 49 (81,7) 

ХПН I стадия 14 (23,3) 8 (13,3) 
Осложнения ГК: 
 острая энцефалопатия 

 
34 (56,7) 

 
22 (36,7) 

органов – мишеней: степени гипертрофии левого же.
лудочка (ГЛЖ), наличия хронической сердечной не.
достаточности (ХСН), стенокардии, а также начальных
признаков хронической почечной недостаточности
(ХПН) больные 1.й группы заметно отличались от
больных 2.й группы. Помимо того, наиболее тяжелые
осложнения гипертонического криза (нестабильная
стенокардия, инфаркт миокарда, нарушение мозгово.
го кровообращения) также чаще регистрировались в
группе больных с СД.

Таким образом, у больных АГ, ассоциированной с СД
типа 2, частота и тяжесть сердечно.сосудистых ослож.
нений заметно превосходила больных АГ без СД, а ГК
характеризовались наиболее тяжелым течением по срав.
нению с пациентами без СД.

После купирования ГК в условиях клиники у
больных обеих групп подбиралась индивидуальная
комбинированная антигипертензивная терапия. Од.
ним из препаратов такой комбинации был ингиби.
тор АПФ (эналаприл, периндоприл или квинаприл).
Вторым – метаболически нейтральный тиазидопо.
добный диуретик индапамид или пролангированный
антагонист кальция дигидропиридинового ряда. При

Примечание. Здесь и в табл. 2: в скобках – процент от числа
больных данной группы. ГК – гипертонический криз, СН.сердеч.
ная недостаточность, ФК – функциональный класс, ХПН – хро.
ническая почечная недостаточность, ОНМК.острое нарушение
мозгового кровообращения. Достоверность различий: *– р<0,05 по
сравнению с 1.й группой.

Таблица 1
КЛИНИКО)ДЕМОГРАФИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА

ДВУХ ГРУПП БОЛЬНЫХ, ВКЛЮЧЕННЫХ В ПРОГРАММУ
ИССЛЕДОВАНИЯ (M±m)
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необходимости больным с СД проводилась коррек.
ция дозы сахароснижающих препаратов из группы
сульфаниламидов.

Всем пациентам обеих групп определялся общий
анализ крови и мочи, глюкоза крови, общий холесте.
рин и креатинин. Снималась ЭКГ, исследовалось со.
стояние сосудов сетчатки, проводилось ультразвуковое
исследование почек. Методом ЭхоКГ в двухмерном
режиме на аппарате «Sonos.2500» (Япония) измеряли
толщину межжелудочковой перегородки и задней стен.
ки левого желудочка (МЖП и ЗСЛЖ, в см) в диасто.
лу. Массу миокарда левого желудочка (ММЛЖ, в г)
рассчитывали по формуле R.А. Devereux и N. Reichek,
по критериям PENN [10]. Вычисляли индекс ММЛЖ
(ИМЛЖ) как отношение ММЛЖ к площади поверх.
ности тела (в г/м2), которую вычисляли с использова.
нием формулы Dubois. Критерием ГЛЖ принимали
превышение 2 из 3 показателей: гипертрофия стенок
ЛЖ (МЖП и/или ЗСЛЖ) равная 1,1 см и более, у муж.
чин – ММЛЖ > 294 г, ИМЛЖ >150 г/м2, у женщин –
более 198 г и 120 г/м2 соответственно.

После титрования доз препаратов и снижения АД
до целевых уровней больные выписывались из стацио.
нара с рекомендациями продолжить регулярный при.
ем подобранной комбинированной антигипотензивной
терапии в амбулаторных условиях под наблюдением
участкового врача. Согласно Рекомендациям экспертов
ВОЗ/МОАГ, 2003 [12] и Российским Рекомендациям
во втором пересмотре экспертов ВНОК, 2004 [13], це.
левыми уровнями АД для всех категорий пациентов
являются значения, не превышающие 140/90 мм рт.ст.,
при наличии СД – не выше 130/80 мм рт.ст. Сходные
целевые уровни АД приняты и в рекомендациях JNC
VII, 2003 [14].

Через 3 года (2005г.) в условиях этой клиники про.
водилось повторное клинико.лабораторное и инстру.
ментальное обследование всех больных обеих групп.
Оценивались все новые случаи сердечно.сосудистых
событий, возникшие у пациентов за истекший период:
инфаркт миокарда, нарушения мозгового кровообраще.
ния, стенокардии, случаи утяжеления сердечной и ко.
ронарной недостаточности или переход болезни в бо.
лее тяжелый ФК, тяжелые нарушения ритма сердца,
наступление коронарной или мозговой смерти, а так.
же частота повторных госпитализаций и вызовов ско.
рой помощи по основному заболеванию. В случае смер.
ти пациента по справкам о смерти и записям в амбула.
торной карте уточнялась причина летального исхода.

Помимо того, у каждого пациента методом опроса
и анализа амбулаторных карт анализировалась эффек.
тивность проводимой антигипертензивной терапии. На
основании полученных результатов все пациенты,
были разделены на три группы: 1.я – больные с регу.
лярным приемом лекарств и у которых достигались
целевые уровни АД; 2.я – больные с регулярным при.
емом лекарств, но у которых не достигались целевые
уровни АД (< 130/80 мм рт.ст. у больных с СД и < 140/
90 у пациентов без СД); 3.я – пациенты, которые хоро.
шо переносили препараты, но лечились эпизодически,
только в период обострения болезни.

Статистическая обработка материала проведена с
помощью пакета прикладных программ «Statistica»

ver. 6. Для определения статистической значимости
использовали непарный t.критерий Стьюдента с по.
правкой Иейтса, критерий F.Фишера для сравнения
частот параметрических величин и непараметричес.
кого критерия Вилкосона для парных величин.

Результаты исследования и обсуждение
Оценка вторичной медикаментозной профилактики

больных АГ с кризовым течением, ассоциированной СД и
без СД на амбулаторном этапе.

При анализе качества проведения медикаментозной
антигипертензивной терапии в двух группах больных в
амбулаторной практике на протяжении трех лет выяв.
лена крайне низкая ее эффективность (рис.1). Как сле.
дует из рисунка, в группе больных с СД регулярно при.
нимали гипотензивные препараты всего 58,3% больных,
в группе больных без СД еще меньше – 31,7%. Большая
часть пациентов обеих групп лечилась нерегулярно –
41,7% и 68,3% соответственно. В целом целевые уровни
АД достигались только у 18,3% больных с АГ и СД и у
15% больных без СД.

Рис.1. Показатели эффективности амбулаторного лечения АГ
кризового течения у больных СД типа 2 и без СД.

Таким образом, амбулаторное лечение АГ у большин.
ства больных обеих групп не соответствовало современ.
ной стратегии фармакотерапии: оказался низкий про.
цент регулярно лечившихся больных и крайне низкие
показатели достижения целевых уровней АД.

В ряде эпидемиологических исследований [15, 16],
проведенных во многих странах Западной Европы, коли.
чество больных АГ без СД, у которых удается контроли.
ровать АД на уровне 140/90 мм рт.ст. и ниже составляет
от 15% до 27%. Внашей стране адекватную антигипер.
тензивную терапию получают не более 5,7% мужчин и
17,5% женщин [13, 17]. У больных АГ в сочетании с СД
целевые уровни АД достигаются еще меньше.

Согласно второму пересмотру Российских рекомен.
даций комитета экспертов ВНОК [12] в лечении АГ ре.
комендованы семь классов антигипертензивных препа.
ратов. В проведенном нами исследовании оказалось, что
в лечении АГ у больных двух групп использовались в
основном 4 класса антигипертензивных препаратов: ин.
гибиторы АПФ, диуретики, ß.адреноблокаторы и анта.
гонисты кальция (рис. 2).
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Рис.2. Частота использования различных групп
антигипертензивных препаратов у больных СД типа 2 и без СД

Основной целью терапии АГ является снижение АД
до целевых уровней. В тоже время, во многих работах
[18, 19], продемонстрирована низкая эффективность
монотерапии в лечении АГ. Так, в исследовании
ALLHAT (2003) монотерапия АГ I–II стадии антиги.
пертензивными препаратами различных классов в рав.
ной мере оказалась эффективна примерно у 60% боль.
ных, а при АГ II–III степени она снижалась до 26–37%
[18]. Врекомендациях JNС VII 2003 [13] отмечено, что
если исходный уровень АД превышает желаемый на
20/10 мм рт.ст. или если АД выше 160/100 мм рт.ст. то
лечение уже целесообразно начинать комбинацией из
двух препаратов.

Популяция больных с СД имеет определенные
особенности, которые требуют более жесткого кон.
троля АД. В то же время, достижение целевого уров.
ня АД у них более затруднено, чем в общей популя.
ции больных АД, что делает назначение многоком.
понентной комбинированной терапии особенно ак.
туальным [19, 20]. Внашем исследовании комбини.

Примечание. * – р<0,05 по сравнению с исходными показателями.

Таблица 2
ЧАСТОТА РАЗВИТИЯ СЕРДЕЧНО)СОСУДИСТЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ

У БОЛЬНЫХ ДВУХ ГРУПП В ОТДАЛЕННОМ (3 ГОДА) ПЕРИОДЕ

1-я группа (АГ+СД) 2-я группа (АГ без СД) 
Исходно Через 3 года Исходно Через 3 года 

 
Показатель 

(n=60) (n=60) (n=60) (n=60) 
ХСН (NYHA) всего: 
 I ФК 
 II ФК 
 III ФК 

32 (53,3) 
8 (13,3) 
21 (35,0) 

3 (5,0) 

45 (75,0) * 
12 (20,0) 
28 (46,7) 

5 (8,3) 

19 (31,6)  
9 (15,0) 
8 (13,3) 
2 (3,3) 

26 (43,3)  
10 (16,7) 
13 (21,6) 

3 (5,0) 
Стенокардия, всего: 
 I ФК 
 II ФК 
 III ФК 
 IV ФК 

30 (50,0) 
10 (16,7) 
15 (25,0) 

5 (8,3) 
- 

42 (70,0) *  
13 (21,7) 
17 (28,3) 
7 (11,7) 

5 (8,3) 

 15 (25,0)  
5 (8,3) 
7 (11,7) 
3 (5,0) 

- 

24 (40,0)  
8 (13,3) 
10 (16,7) 

4 (6,7) 
2 (3,3) 

Инфаркт миокарда, всего: 
 Q-образующий 
 Q-необразующий 

 
10 (16,6) 

2 (3,3) 
8 (13,3) 

 
18 (30) 
7 (11,7) 
11 (18,3) 

 
6 (10,0) 
2 (3,3) 
4 (6,7) 

 
10 (16,7) 

4 (6,7) 
6 (10,0) 

ОНМК 12 (20,0) 19 (31,7) 7 (11,7) 11 (18,3) 
ХПН, всего: 
 I степени 
 II степени 

14 (23,3) 
14 (23,3) 

- 

16 (26,7) 
13 (21,6) 

3 (5,0) 

4 (6,7) 
4 (13,3) 

- 

5 (8,3) 
4 (6,6) 
1 (1,7) 

 Смерть, всего: 
 от инфаркта миокарда 
 от инсульта 

- 
- 
- 

5 (8,3) 
3 (5,0) 
2 (3,3) 

- 
- 
- 

2 (3,2) 
1 (1,7) 
1 (1,6) 

 

рованная антигипертензивная терапия из 2.х или 3.х
препаратов использовалась у 48 (40%) из 120 паци.
ентов, включенных в исследования. Из них у боль.
ных с сопутствующим СД комбинированная антиги.
пертензивная терапия назначалась у 33 (55%) из 60
пациентов, в группе больных АГ без СД – у 15 (25%)
из 60. Даже у пациентов с явно высоким АД (систо.
лическое АД>180 мм. рт. ст.) в лечении превалирует
монотерапия.

Клинические показатели осложнений АГ с кризовым
течением в сочетании с СД и без СД за 3 года.

Клинические проявления и частота сердечно.со.
судистых событий у больных с АГ в сочетании с СД
и без СД за 3 года представлены в таблице 2. Нами
отмечено, что в 1.й группе в течение этого периода у
21,7% больных дополнительно возникли новые слу.
чаи клинических проявлений ХСН и число таких
больных достоверно (Р<0,05) увеличилось с 53,3% в
2002 г. до 75% в 2005 г. Еще у 15% наступило утяже.
ление признаков ХСН (переход из более низкого в
более высокий ФК). У больных 2.й группы без СД
число новых случаев ХСН за этот период зарегист.
рировано у 11,7% больных и число их возросло с
31,6% до 43,3% и еще у 10% имело место прогресси.
рование болезни.

У больных 1.й группы, по сравнению с пациентами
2.й группы чаще регистрировались осложнения ише.
мического происхождения. Так, новые случаи стено.
кардии у этих больных за истекший период были заре.
гистрированы в 20% случаев и, таким образом, число
больных с этой патологией достоверно (Р<0,05) воз.
росло с 50% в 2002 г до 70% в 2005 г и еще у 23,8% боль.
ных отмечено утяжеление приступов стенокардии (пе.
реход в более тяжелый ФК). У больных АГ без СД чис.
ло новых случаев стенокардии зарегистрировано у 15%
больных и число их возросло за истекший период с 25%
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до 40% и у 10% пациентов имело место прогрессирова.
ние стенокардии. Новые случаи развития ИМ у боль.
ных 1.й группы регистрировались в 13,4% случаев, из
них у 5 (11,7%) больных развился Q.образующий и у
3.х (5%) – Q.необразующий ИМ. У пациентов 2.й груп.
пы новые случаи ИМ регистрировались в 6,7% случа.
ев, из них у 2 (3,3%) Q.образующий и еще у 2 (6,3%) –
Q.необразующий ИМ.

Что касается новых случаев мозгового инсульта,
то у пациентов АГ в сочетании с СД за 3.летний пе.
риод были диагностированы у 7 (11,6%) больных, без
СД – у 4 (6,6%). Количество летальных исходов от
сердечно.сосудистых осложнений также оказалось
больше в 1.й группе, по сравнению со 2.й – у 5 и у 2
больных соответственно. Причинами смерти были: в
1.й группе ИМ – у 3 больных и мозговой инсульт – у
2; во 2.й группе от этих причин умерло по одному
больному.

Полученные нами результаты оказались сопостави.
мы с результатами других исследований [21, 22]. Так,
по данным Фрамингемского исследования, у мужчин,
страдающих СД, встречаемость ХСН оказалась в 4, а у
женщин в 8 раза выше, чем у лиц без СД, риск разви.
тия ИМ был выше в 6–10 раз, а риск развития мозго.
вого инсульта у мужчин был выше в 6 раз, у женщин в
13 раз [22].

Таким образом, 3.годичный прогноз больных АГ,
ассоциированной СД типа 2, оказался значительно
хуже в сравнении с больными АГ без СД. Увеличи.
лось число как новых случаев, так и прогрессирова.
ние сердечно.сосудистых осложнений. ИМ и мозго.
вой инсульт явились основной причиной смерти боль.
ных обеих групп.

Динамика показателей ГЛЖ у больных АГ кризово.
го течения в сочетании с СД и без СД через 3 года амбу.
латорного лечения.

В исходном состоянии у больных двух групп,
включенных в исследование по данным результатов
ЭКГ и ЭхоКГ, выявились отчетливые признаки ГЛЖ:
толщины МЖП, ЗСЛЖ, ММЛЖ и ИММЛЖ. В
большей степени это проявилось у больных АГ и СД
(таблица 3).

Через 3 года в обеих группах больных произошло
прогрессирование ГЛЖ, в большей степени это про.
явилось у больных АГ и СД. Так, ММЛЖ у больных с
СД за этот период увеличилась на 15% (р<0,05), а
ИММЛЖ – на 14,8% (р<0,05). У пациентов 2.й груп.

Примечание. Достоверность различий: * – р<0,05 по сравнению с исходными показателями.

Таблица 3
СТРУКТУРНО)ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ЛЖ У БОЛЬНЫХ ДВУХ ГРУПП

В ОТДАЛЕННОМ (3 ГОДА) ПЕРИОДЕ (M±m)

1-я группа (АГ+СД) 
n=60 

2-я группа (АГ без СД) 
n=60 

 
Показатель 

Исходно Через 3 года Исходно Через 3 года 
ТМЖП, см 1,30±0,08 1,38±0,05* 1,14±0,15 1,18±0,13 
ТЗСЛЖ, см 1,29±0,08 1,38±0,03* 1,16±0,16 1,20±0,11 
ММЛЖ, г 378,2±61,95 434,9±46,04* 290,6±87,04 307,9±70,16 
ИММЛЖ, г/м2 201,7±33,86 231,8±26,28* 152,1±45,57 161,3±36,73 

 

пы эти показатели составили 5,9% и 6% соответствен.
но. Различия оказались недостоверны. Увеличение
значений показателей ГЛЖ ассоциировалось в 1.й
группе с увеличением толщины МЖП на 6,1%
(р<0,05) и ЗСЛЖ на 7,0% (р<0,05), во 2.й первой
группе больных имелось лишь тенденция к увеличе.
нию этих показателей.

Таким образом, нерегулярное лечение и отсутствие
целевых уровней АД у большинства больных способ.
ствуют в отдаленном периоде явному прогрессированию
ГЛЖ, обусловленной АГ и СД.

По мнению ряда исследователей [23, 24], гиперин.
сулинемия при СД может вызывать развитие ГЛЖ по.
средством стимулирующего ростового влияния на
кардиомиоциты. Помимо этого, повышенное содержа.
ние инсулина ускоряет реабсорбцию натрия и воды,
что проявляется увеличением объема циркулирующей
крови и с течением времени также может привести к
увеличению массы миокарда. В сочетании с АГ эти
факторы способствуют формированию более выра.
женной ГЛЖ.

При анализе частоты обращения на станцию ско.
рой медицинской помощи и частоты повторных гос.
питализаций больных обеих групп по основному за.
болеванию за истекшие 3 года нами выявлено следу.
ющее: общее число вызовов врача скорой медицинс.
кой помощи больными 1.й группы составило 310, во
2.й группе – 180, на одного больного приходилось со.
ответственно 5,2 и 3,3 случаев обращения. Различия
достоверны (р<0,05). Общее число повторной госпи.
тализации больных в 1.й группе было 112, во 2.й –
72, на одного больного приходилось 1,9 и 1,2 случая
госпитализации соответственно.

Таким образом, эффективность амбулаторного ле.
чения больных АГ с кризовым течением, независимо
от наличия или отсутствия СД, не соответствует со.
временным реалиям. Оказался низким процент дос.
тижения целевых уровней АД – у 18,3% больных с СД
и у 15% больных АГ общей популяции. Большая часть
пациентов обеих групп лечится нерегулярно. Всего у
40% больных используется комбинированная антиги.
пертензивная терапия. Уже через 3 года неэффектив.
ного антигипертензивного лечения наступает явное
прогрессирование поражения сердца, в большей сте.
пени это проявляется у пациентов с СД: за счет уве.
личения ММЛЖ на 15%, толщины МЖП на 6,1% и
ЗСЛЖ на 7%. Исходом чего явилось увеличение чис.
ла новых случаев сердечно.сосудистых осложнений:
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мозгового инсульта – на 11,6%, инфаркта миокарда –
на 13,4%, стенокардии – на 20%, ХСН – на 21,7%, смер.
тности (на 8,3%) и утяжеление имевшихся осложне.
ний АГ.
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