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Втечение длительного времени в рекоменда-
циях по артериальной гипертензии (АГ) ос-
новное внимание уделялось значениям арте-

риального давления (АД) как единственным или ос-
новным переменным, определяющим необходи-
мость и тип лечения. Но с 1990-х годов и по настоя-
щее время Клинические рекомендации Европейско-
го общества кардиологов, Европейского общества
артериальной гипертензии и Европейского обще-

ства атеросклероза предлагают при профилактике
ишемической болезни сердца (ИБС) и других орган-
ных поражений руководствоваться количественной
оценкой общего (или глобального) риска сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ); рис. 1, 2. Данная кон-
цепция основана на том факте, что только небольшая
часть населения с гипертонической болезнью (ГБ)
имеют только повышение АД, а у большинства вы-
являются дополнительные факторы риска (ФР). 
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Аннотация
В статье на основании научной литературы и собственных данных обсуждается проблема гипертонической болезни серд-
ца в реальной амбулаторно-поликлинической практике и особенно про проведении профилактических обследований у
работающего населения. Показано, что применение современных методов диагностики, в частности эхокардиографии с
допплерографией, включая импульсно-волновой тканевой режим, должно быть неотъемлемым исследованием, входящим
в профосмотр, а также диспансеризацию, которая охватывает все более широкие слои населения нашей страны. Эхокар-
диографию целесообразно выполнять для уточнения сердечно-сосудистого риска и подтверждения электрокардиографи-
ческого диагноза гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ), дилатации левого предсердия или предполагаемых заболеваний
сердца (ишемическая болезнь сердца, фибрилляция предсердий, другие нарушения ритма). Показано, что концентриче-
ская ГЛЖ является самым сильным предиктором повышенного риска развития сердечной недостаточности, хотя степень
ГЛЖ не всегда находится в прямой зависимости от степени артериальной гипертензии и продолжительности болезни.
Ключевые слова: артериальная гипертония, гипертоническая болезнь сердца, гипертрофия миокарда, концентриче-
ское ремоделирование миокарда, концентрическая гипертрофия, эксцентрическая гипертрофия миокарда.
Для цитирования: Бритов А.Н., Платонова Е.М., Елисеева Н.А. Поражения сердца у лиц с артериальной гипертензией
разной степени риска: возможности диагностики и лечения. CardioСоматика. 2020; 11 (2): 33–39. DOI: 10.26442/
22217185.2020.2.200228

review

Heart lesions in individuals with arterial
hypertension of various risk levels: the possibility 
of diagnosis and treatment
Anatolii N. Britov1,2, Elena M. Platonova3, Nina A. Eliseeva1

1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine, Moscow, Russia;
2Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia;
3Medical Unit №170, Korolyov, Russia
abritov@gnicpm.ru

Abstract
Based on scientific literature and own data, the article discusses the problem of hypertensive heart disease in real outpatient practi-
ce and especially in conducting preventive examinations in the working population. It is shown that the use of modern diagnostic
methods, in particular electrocardiography with dopplerography, including pulse-wave tissue mode, should be an integral study in-
cluded in the professional examination, as well as medical examination, which covers an increasing number of the population of
our country. Echocardiography should be performed to clarify the cardiovascular risk and confirm the electrocardiographic diag-
nosis of left ventricular hypertrophy (LVH), left atrial dilatation, or suspected heart diseases (coronary heart disease, atrial fibrilla-
tion, other rhythm disorders). It has been shown that concentric LVH is the strongest predictor of an increased risk of heart failure,
although the degree of LVH is not always directly related to the degree of hypertension and the duration of the disease.
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Рис. 1. европейская схема оценки общего сердечно-сосудистого риска для двух категорий стран с низким и высоким
исходным риском (Россию, как правило, относят к последним).
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Кроме того, при одновременном наличии повышен-
ное АД и другие ФР ССЗ могут потенцировать друг
друга, что приводит к общему риску ССЗ, превышаю-
щему сумму его отдельных компонентов [1]. Оценка
суммарного риска ССЗ сравнительно легка в отдель-
ных подгруппах пациентов, таких как пациенты с
предрасположенностью к установленным ССЗ, са-
харному диабету, АГ, ИБС с резко повышенными еди-
ничными ФР. Во всех этих условиях общий риск ССЗ
высок или очень высок, что требует интенсивных
мер по снижению кардиоваскулярного риска.

Длительное повышение АД вызывает разные изме-
нения в структурах миокарда, коронарных сосудов и
проводящей системы сердца. По мнению ряда авто-
ров [2, 3], такие изменения, как гипертрофия левого
желудочка (ГЛЖ), дилатация полостей сердца, можно
описывать под общим названием «гипертоническая
болезнь сердца» (ГБС). Нарушенная систолическая и
диастолическая функции левого желудочка (ЛЖ), бо-
левая и безболевая ишемия, аритмии – все это спо-
собствует высокой сердечно-сосудистой заболевае-
мости и смертности. По данным Фремингемского
проспективного (36-летнего) исследования, АГ пред-
располагает к инфаркту миокарда (ИМ), который ча-
сто течет нераспознанным. Причем при более тяже-
лой стадии АГ наблюдается больший процент нерас-
познанных случаев ИМ [4].

Управление уровнем АД эффективно снижает
осложнения ГБ, но контроль АД на целевых значе-
ниях выполняется не всегда. Согласно данным, полу-
ченным по Федеральной программе «Профилактика
и лечение артериальной гипертонии в Российской
Федерации», принимают антигипертензивные пре-
параты 69,5% больных АГ, из них эффективно лечат-
ся 27,3%, контролируют АД на целевом уровне 23,2%
[1]. Кроме того, недавние рекомендации Российского
и Европейского медицинских обществ по АГ продол-
жают изменять целевые уровни АД, оптимальные для
предотвращения осложнений АГ [2, 3].

В то же время врач должен учитывать форму «J»
кривой взаимодействия АГ и коронарной васкуляри-
зации у больных с ГБ и ИБС, которая описывает фор-
му взаимосвязи между АД и риском заболеваемости
и/или смертности от ССЗ. Форма «J» отражает повы-
шенный риск при высоких уровнях АД, причем риск
падает параллельно снижению АД до достижения на-
дира, ниже которого дальнейшее снижение АД начи-
нает увеличивать риск.

Многолетняя АГ приводит к сложным изменениям
в геометрии сердечной мышцы, которая, в свою оче-

редь, приводит к развитию ГЛЖ, ИБС, различным на-
рушениям проводимости и хронической сердечной
недостаточности – СН (со сниженной или сохранен-
ной систолической функцией) [1, 5, 6]. В последней
версии Международной классификации болезней
(10-й пересмотр) для АГ выделено несколько кодов
(I10–I15), включающих разные формы АГ, в том чис-
ле и I11 – ГБС (с преимущественным поражением
сердца) с (застойной) СН и без нее.

Патофизиологически ГБС охватывает как прямые,
так и косвенные последствия длительно неконтроли-
руемой или неадекватно контролируемой АГ. Пато-
физиология ГБС является следствием сложного взаи-
модействия нарушенной гемодинамики, структур-
ных, клеточных, нейрогормональных и молекуляр-
ных факторов [7, 8]. Повышение АД приводит к не-
благоприятным изменениям в структурах и функ-
циях сердца за счет увеличения постнагрузки и ней-
рогормональных и сосудистых изменений. Часть
кардиомиоцитов подвергается гипертрофии, это
адаптивный ответ при повышении давления на стен-
ки ЛЖ. Исследования, проведенные Ж.Д. Кобалавой и
соавт. [9], позволили установить, что на первой ста-
дии экспериментальной АГ в миокарде обоих желу-
дочков сердца с одной стороны развивается гипер-
трофия миофибрилл, а с другой – увеличивается ин-
тенсивность апоптоза кардиомиоцитов. Между эти-
ми процессами имеется достоверная положительная
корреляционная связь. Был сделан вывод, что усиле-
ние апоптоза кардиомиоцитов при АГ является фак-
тором, лимитирующим развитие чрезмерной гипер-
трофии миокарда. Перегрузка давлением ЛЖ и поте-
ря взаимного регулирования между профибротиче-
скими и антифиброзными процессами связаны с по-
вышенным синтезом коллагена и снижением актив-
ности коллагеназы, что способствует развитию фиб-
роза желудочков. Первоначально эти изменения но-
сят компенсаторный характер и бессимптомны. 
В результате этого снижается скорость релаксации,
диастолического всасывания и увеличивается пас-
сивная жесткость ЛЖ. Позже они будут симптомати-
ческими в результате изменений в пространствен-
ной ориентации коллагеновых волокон, что еще бо-
лее ухудшит диастолическое наполнение ЛЖ и со-
кращение кардиомиоцитов. Происходят расшире-
ние ЛЖ и нарушение его систолической и диастоли-
ческой функции. Эти структурные и функциональ-
ные изменения также несут ответственность за нару-
шения коронарного резерва и желудочковые и/или
предсердные аритмии [3].

Рис. 2. Карта оценки сердечно-сосудистого риска у лиц с аГ в зависимости от стадии болезни и степени повышения ад.
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Примечание. ХБП – хроническая болезнь почек.



Всемирная организация здравоохранения ведет мо-
ниторинг тенденций и детерминант ССЗ. Распростра-
ненность гипертонии остается высокой во всех стра-
нах, с диапазоном от 20 до почти 50%. Большинство
промышленно развитых стран имеют более высокую
распространенность АГ [10]. Распространенность ГЛЖ
тесно связана с возрастом и тяжестью АГ, колеблется от
6% у людей моложе 30 лет до 43% у лиц старше 69 лет и
от 20% у людей, которые имеют легкую АГ, до 50% при
тяжелой гипертензии и достигает 60% у пациентов с
более серьезной гипертензией. ИБС также является ча-
стым осложнением ГБ у лиц всех возрастов [11].

Основная цель диагностики у больных АГ – раннее
выявление поражения органов-мишеней (ПОМ);
оценка ГЛЖ имеет решающее значение в этом отно-
шении [1, 2, 8]. Электрокардиография (ЭКГ) входит в
перечень обязательных инструментальных методов
исследования больных АГ. Для выявления ГЛЖ исполь-
зуют индекс Соколова–Лайона – SV1+RV5>3,5 mB
(милливольт), RavL>1,1 mB, а также Корнельское про-
изведение (RavL+SV5) mm × QRS mc > 2440 mm×mc
[12]. Чувствительность и специфичность ЭКГ-крите-
риев ГЛЖ недостаточны (25 и 60%), однако ЭКГ по-
коя широко используется для скрининга, так как
остается относительно недорогим и доступным ме-
тодом исследования. Кроме того, с помощью ЭКГ
можно выявить пациентов с признаками перегрузки
камер сердца, ишемией, нарушениями проводимо-
сти, дилатацией левого предсердия (ЛП) и аритмия-
ми, включая фибрилляцию предсердий [13].

Эхокардиография (ЭхоКГ) и допплер-ЭхоКГ имеет
некоторые технические ограничения, но позволяет
более детально изучить анатомические особенности
сердца и оценить его систолическую и диастоличе-
скую функцию [14–16]. Для выявления ГЛЖ и ее типа
измеряют толщину межжелудочковой перегородки
(ТМЖП) и задней стенки в диастолу, а также конечно-
диастолический размер (КДР) ЛЖ. Вычисляют отно-
сительную толщину стенки (ОТС) ЛЖ как отношение
толщины задней стенки ЛЖ (ТЗСЛЖ) к 1/2 КДР
(2 ТЗСЛЖ/КДР). В норме ОТС<0,42. ЭхоКГ позволяет
рассчитать массу миокарда ЛЖ (ММЛЖ). В современ-
ных аппаратах формула для расчета ММЛЖ может
быть заложена в программу исследования. Наиболее
часто используется формула Devereux и Reichek (Penn
convention): ММЛЖ (г) = 1,04×[(КДР+ТМЖП+ТЗСЛЖ)3-
КДР3]-13,6. Все исходные показатели исчисляются в
сантиметрах. Многими исследованиями показано, что
ММЛЖ, вычисленная по этой формуле, переоценена
приблизительно на 20%. В настоящее время предложе-
на модифицированная формула, дающая более адек-
ватное представление о ММЛЖ: ММЛЖ (г) =
0,8 [1,04×(КДР+МЖП+ЗСЛЖ)3-КДР3]+0,6 [17].

Существуют формулы вычисления ММЛЖ, основан-
ные на объемных измерениях: метод «площадь – дли-
на», способ усеченного эллипсоида, еще точнее отра-

жающие реальную величину ММЛЖ, но они имеют
ряд ограничений и более сложны технически. Расчет
ММЛЖ по формуле «площадь – длина»:
ММЛЖ=ρ×5/6 [А1(l+t)-A2l], где ρ – плотность ткани
миокарда, А1 – площадь поперечного сечения ЛЖ в
диастолу на уровне папиллярных мышц, включая тол-
щину стенок, А2 – площадь поперечного сечения ЛЖ в
диастолу на уровне папиллярных мышц, l – длинная
ось ЛЖ, t – толщина стенки ЛЖ в диастолу [18].

Величина ММЛЖ в значительной степени зависит
от размеров тела. В этой связи рассчитывают индекс
ММЛЖ (ИММЛЖ) как отношение ММЛЖ к площади
поверхности тела. Верхнее значение ИММЛЖ, вы-
численной по формуле Devereux, для мужчин состав-
ляет 115 г/м2 и для женщин – 95 г/м2, по формуле
«площадь – длина»: 94 г/м2 для мужчин и 89 г/м2 для
женщин [18, 19].

Ремоделирование сердца у больных АГ характеризу-
ется не только увеличением ММЛЖ, но и изменением
его структуры. В зависимости от величины ИММЛЖ и
ОТС выделяют следующие типы геометрии ЛЖ:
1. Нормальная геометрия (ОТС<0,42; нормальный

ИММЛЖ).
2. Концентрическое ремоделирование (ОТС>0,42;

нормальный ИММЛЖ).
3. Концентрическая гипертрофия (ОТС>0,42;

ИММЛЖ больше нормы).
4. Эксцентрическая гипертрофия (ОТС<0,42;

ИММЛЖ больше нормы) [20].
Считается, что концентрическая ГЛЖ обусловлена

прессорной, а эксцентрическая – объемной пере-
грузкой ЛЖ. При концентрической ГЛЖ больше уве-
личивается толщина стенок ЛЖ, чем его полость
(увеличивается ОТС). При эксцентрической ГЛЖ
вместе с увеличением толщины стенок увеличивает-
ся полость ЛЖ, и ОТС существенно не изменяется.
Концентрическое ремоделирование ЛЖ характери-
зуется увеличением ОТС без расширения полости
ЛЖ и повышения ИММЛЖ. Концентрическая ГЛЖ яв-
ляется самым сильным предиктором повышенного
риска. Степень ГЛЖ не всегда находится в прямой за-
висимости от степени АГ и продолжительности бо-
лезни. Выявлена корреляция ИММЛЖ с систоличе-
ским АД (САД) более тесная, чем с диастолическим
АД (ДАД). Значимым предиктором развития ГЛЖ яв-
ляется недостаточное снижение САД и ДАД в ночное
время (нон-дипперы и найт-пикеры по результатам
суточного мониторирования АД), а также сопут-
ствующие метаболический синдром, дислипидемия,
сахарный диабет [1, 8]. Концентрическая ГЛЖ чаще
бывает симметричной, при асимметричном вариан-
те (толщина одной стенки в 1,5 раза превышает дру-
гие) преобладает гипертрофия межжелудочковой пе-
регородки (МЖП). Степень дезорганизации миокар-
диофибрилл у больных АГ с асимметричной ГЛЖ по
данным биопсии миокарда существенно не отлича-
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таблица 1. Характеристика пациентов с учетом ФР и антигипертензивной терапии 

Показатель мужчины (n=237) Женщины (n=277) Всего (n=514)

Знали о наличии аг, n (%) 170 (72) 244 (88) 414 (81)

Принимали антигипертензивные препараты, n (%) 120 (51) 201 (72) 321 (62)

Эффективно лечились, n (%) 78 (33) 129 (46) 207 (40)

гиперхолестеринемия, n (%) 141 (59) 234 (84) 275 (73)

Курение, n (%) 163 (69) 64 (23) 227 (53)

гипергликемия натощак >6 ммоль/л, n (%) 64 (29) 55 (20) 123 (24)

абдоминальное ожирение, n (%) 89 (37) 188 (68) 277 (54)

Признаки глЖ по ЭКг, n (%) 86 (36) 56 (20) 142 (28)
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ется от таковой при гипертрофической кардиомио-
патии. Это может свидетельствовать о том, что ГЛЖ
при АГ – следствие не только перегрузки давлением,
но и генетических предпосылок [10]. Патологическое
увеличение массы ЛЖ зависит от гипертрофии кар-
диомиоцитов (при этом число их не увеличивается),
пролиферации фибробластов, эндотелиальных кле-
ток, гладкомышечных клеток стенок сосудов и обога-
щения матрикса. Это приводит к уплотнению мио-
карда, увеличивается его жесткость, снижается ско-
рость расслабления, нарушается наполнение ЛЖ в
диастолу. Развивается диастолическая дисфункция
ЛЖ. Это проявляется снижением скорости раннего
диастолического трансмитрального потока (пика Е),
компенсаторным усилением предсердного компонен-
та (пика А). Соотношение Е/А становится меньше 1.
Увеличиваются время изоволюмического расслабле-
ния и время замедления раннего диастолического
трансмитрального потока [18].

Нарушение диастолической функции ЛЖ при АГ
обнаруживается уже на ранней стадии заболевания
даже при отсутствии ГЛЖ. Диастолическая дисфунк-
ция, ассоциированная с концентрической гипертро-
фией, может сопровождаться появлением признаков
СН при нормальной фракции выброса (ФВ) – СН с
сохраненной ФВ. Распространенность диастоличе-
ской дисфункции среди больных АГ велика и, по раз-
ным данным, составляет от 40 до 70%. Для нее типич-
ны снижение скорости движения миокарда раннего
диастолического наполнения (е’) септальной и лате-
ральной стенок при проведении тканевой допплеро-
графии, а также увеличение комбинированного ин-
декса Е/e’ (отношение скорости трансмитрального
потока E к скорости раннего диастолического движе-
ния миокарда e’) [18]. По отношению E/e’ можно вы-
явить увеличение давления заполнения ЛЖ. Повыше-
ние давления в ЛП ведет к его дилатации. С ростом
конечно-диастолического давления в ЛЖ развивает-
ся дилатация его полости, становится возможной
трансформация концентрической гипертрофии в
эксцентрическую. На фоне диффузного мелкоочаго-
вого кардиосклероза формируется систолическая
СН. Прогрессирующая дилатация левых камер серд-
ца сопровождается относительной митральной не-
достаточностью. Это ведет к венозной легочной ги-
перволемии. Примерно в 20–30% случаев развивает-
ся сначала преходящая компенсаторная, а затем и по-
стоянная легочная гипертензия. ГЛЖ с относитель-
ной коронарной недостаточностью, а также коро-
нарный атеросклероз являются фоном для ИБС, ко-
торая, как правило, присоединяется к ГБС. Структур-
ные и гемодинамические изменения «гипертониче-
ского сердца» могут быть причиной нарушений рит-
ма и проводимости разной степени тяжести [1, 2, 8,
12]. По мнению некоторых кардиологов, изучающих
поражение сердца при АГ, ГБС следует трактовать как

«гипертоническую кардиопатию» [21]. Так, рабочая
группа Испанского общества кардиологов предлага-
ет клинически значимое определение гипертониче-
ской кардиопатии, основанное на изменениях серд-
ца, вызванных хроническим повышением АД: изме-
нениях в ЛЖ (гипертрофия), ишемии миокарда и
фибрилляции предсердий.

С появлением трехмерной (3D) ЭхоКГ в реальном
времени точность и воспроизводимость объема и
массы ЛЖ с помощью ЭхоКГ улучшились [3]. «Золо-
тым стандартом» для измерения массы ЛЖ считается
магнитно-резонансная томография. Она обеспечи-
вает высокое пространственное и временное разре-
шение, кроме того, она позволяет получать изобра-
жения в любой плоскости, преодолевая анатомиче-
ские ограничения, присущие другим методам [19].

Профилактика и лечение АГ и ГБС являются основ-
ными проблемами в области общественного здраво-
охранения. Если увеличение АД с возрастом можно
было бы замедлить, значительную часть осложнений
можно было бы предотвратить. Снижение САД на 5 мм
рт. ст. приводит к сокращению на 14% смертности от
инсульта, 9% – от ИБС и 7% – от всех причин (Между-
народная классификация болезней 10-го пересмотра).

Изменение образа жизни и оптимальная антигипер-
тензивная терапия имеют решающее значение в про-
филактике и борьбе с ГБС. Регресс ГЛЖ достижим и свя-
зан с улучшением прогноза. Очевидно, что всякой про-
филактической работе должно предшествовать опти-
мальное по объему и срокам выявление лиц с повышен-
ным АД. В условиях организованных популяций (тру-
довых коллективов) такого полного выявления АГ мож-
но добиться в процессе обязательного периодического
профилактического осмотра (ППО). При прохожде-
нии ППО, согласно приказу Минздравсоцразвития Рос-
сии №302н от 12 апреля 2011 г. «Об утверждении пе-
речней вредных и (или) опасных производственных
факторов и работ, при выполнении которых проводят-
ся предварительные и периодические медицинские
осмотры (обследования), и порядка проведения пред-
варительных и периодических медицинских осмотров
(обследований) работников, занятых на тяжелых рабо-
тах и на работах с вредными и (или) опасными усло-
виями труда», в Медико-санитарной части №170 с мар-
та 2012 г. до апреля 2013 г. были обследованы 2557 ра-
ботников крупного промышленного предприятия:
мужчин – 1492 (58%) и женщин – 1065 (42%) – в воз-
расте от 20 до 60 лет. Выявлено 514 (20%) гипертоников
(лица с АД≥140/90 мм рт. ст., а также получающие анти-
гипертензивную терапию при любом уровне АД), из
них 277 (26%) женщин и 237 (17%) мужчин. Высшее
образование имели 207 (40%) человек – 115 (42%) жен-
щин и 92 (39%) мужчин. Знали о наличии у себя гипер-
тензии 414 (81%) человек – 244 (88%) женщины и 
170 (72%) мужчин. Принимал антигипертензивные
препараты 321 (62%) больной – 201 женщина (72%) и

таблица 2. Признаки ГЛЖ по результатам ЭхоКГ 

Показатель мужчины (n=237) Женщины (n=277) Всего (n=514)

гипертрофия МЖП, n (%) 183 (77) 184 (66) 367 (71)

гипертрофия ЗслЖ, n (%) 178 (75) 173 (62) 351 (68)

Отс>0,42, n (%) 192 (80) 218 (79) 412 (80)

ИММлЖ больше нормы, n (%) 151 (64) 196 (71) 347 (67)

Расширение полости лЖ, n (%) 33 (14) 9 (3) 42 (8)

ФВ<55%, n (%) 4 (2) 5 (2) 9 (2)

Диастолическая дисфункция, n (%) 192 (81) 210 (76) 402 (78)

Дилатация лП, n (%) 121 (51) 97 (35) 218 (42)



120 мужчин (51%), при этом эффективно лечились
по данным офисного измерения АД 207 (40%) паци-
ентов – 129 (46%) женщин и 78 (33%) мужчин.

Что касается других ФР ССЗ, то гиперхолестеринемия
(общий холестерин сыворотки крови >4,9 ммоль/л)
была выявлена у 375 (73%) лиц – 234 (84%) женщин и
141 (59%) мужчины. Курили 227 (53%) человек – 
64 женщины (23%) и 163 мужчины (69%). Страдали
сахарным диабетом или имели нарушенную толе-
рантность к глюкозе 123 (24%) человека – 55 (20%)
женщин и 68 (29%) мужчин. Абдоминальное ожире-
ние (объем талии >102 см для мужчин и >88 см для
женщин) было выявлено у 277 (54%) человек – 
188 (68%) женщин и 89 (37%) мужчин. В табл.1 пред-
ставлена характеристика пациентов с учетом указ-
ных ФР, а также их отношения к назначаемой антиги-
пертензивной терапии.

Всем обследованным была проведена ЭКГ, при ана-
лизе которой вольтажные критерии ГЛЖ обнаруже-
ны у 142 человек (28%) – 56 (20%) женщин и 86 (36%)
мужчин. Признаки ГЛЖ по данным ЭхоКГ зафикси-
рованы у 389 (76%) пациентов – 198 (71%) женщин и
191 мужчины (80%).

По результатам ЭхоКГ удалось выявить: гипертро-
фию МЖП у 367 (71%) – 184 (66%) женщин и 
183 (77%) мужчин; гипертрофию задней стенки ЛЖ у
351 (68%) – 173 (62%) женщин и 178 (75%) мужчин;
увеличение ОТС ЛЖ у 412 (80%) – 218 (79%) женщин и
192 (80%) мужчин; увеличение ИММЛЖ у 347 (67%) –
196 (71%) женщин и 151 (64%) мужчины; дилатацию
полости ЛЖ у 42 (8%) – 9 (3%) женщин и 33 (14%) муж-
чин; диастоличекую дисфункцию ЛЖ у 402 (78%) –
210 (76%) женщин и 192 (81%) мужчин; снижена си-
столическая функция ЛЖ была у 9 (2%) – 4 (2%) жен-
щин и 5 (2%) мужчин; дилатация полости ЛП зафик-
сирована у 218 (42%) – 97 (35%) женщин и 121 (51%)
мужчины (табл. 2).

По соотношению ОТС ЛЖ и ИММЛЖ нормальную
геометрию ЛЖ имели 88 (17%) человек – 51 (18%)
женщина и 37 (16%) мужчин; концентрическая ГЛЖ
выявлена у 337 (65%) человек – 186 (67%) женщин и
151 (63%) мужчины; эксцентрическая ГЛЖ выявлена у
14 (3%) человек – 8 (3%) женщин и 6 (3%) мужчин; кон-
центрическое ремоделирование ЛЖ зафиксировано у
75 (15%) человек – 32 (12%) женщин и 43 (18%) муж-
чин.

АГ у людей, работающих на крупном промышлен-
ном предприятии, вызывает особый интерес. Это
мужчины и женщины трудоспособного возраста, ве-
дущие активный образ жизни и считающие себя здо-
ровыми или относительно здоровыми. В задачи ме-
дицинских учреждений, работающих с этим контин-
гентом, входят профилактика, раннее выявление и
своевременное лечение заболеваний, в том числе и
АГ, с целью предупреждения развития тяжелых
осложнений, ведущих к временной или стойкой
утрате трудоспособности. Особенностью обследо-
ванной группы является ее состав из числа лиц, заня-
тых на тяжелых работах и на работах с вредными
и/или опасными условиями труда.

Процент гипертоников, выявленных из общего по-
тока, ниже среднего уровня в нашей стране, так как в
группу не входят пожилые люди старше 60 лет, среди
которых распространенность АГ значительно воз-
растает. В организованной популяции, естественно,
не оказалось больных АГ с достаточно тяжелым тече-
нием заболевания. К сожалению, довольно большая
группа работников (~16%) отказалась от дополни-
тельного обследования. Осведомленность больных

АГ о наличии заболевания высокая, особенно среди
женщин. Приверженность лечению хорошая у жен-
щин и недостаточная у мужчин, однако, эффективно
лечатся больше и мужчин и женщин, чем в среднем
по стране, возможно, вследствие доступности в мед-
санчасти качественной медицинской помощи для
работников предприятия.

Гиперхолестеринемия у женщин выявлялась чаще,
чем средние показатели по России, процент курящих
мужчин и женщин совпадает с общероссийским. От-
мечается частое выявление гипергликемии натощак
у работников обоего пола и абдоминального ожире-
ния у женщин.

Отмечается невысокая выявляемость ГЛЖ при про-
ведении ЭКГ и значительная – при ЭхоКГ (до 80% у
мужчин: эта цифра включает все случаи выявления
ГЛЖ хотя бы по одному из признаков – гипертрофия
МЖП и/или ЗСЛЖ, увеличение ОТС, КДР, ИММЛЖ). 
В подавляющем большинстве случаев систолическая
функция ЛЖ была сохранена, а начальные признаки
диастолической дисфункции (ДД) выявлялись доста-
точно часто, что может быть причиной хронической
СН при сохраненной ФВ ЛЖ. Как следствие ДД ЛЖ и
повышенного конечного диастолического давления
(КДД) ЛЖ примерно у 1/2 пациентов отмечались при-
знаки расширения полости ЛП. При определении ти-
па ремоделирования ЛЖ преобладала концентриче-
ская ГЛЖ, значительно меньше пациентов имели нор-
мальную геометрию ЛЖ или концентрическое ремо-
делирование, у небольшого числа больных АГ сопро-
вождалась эксцентрической ГЛЖ (рис. 3).

Заключение
Таким образом, морфофункциональные изменения

миокарда у больных АГ, особенно у работающих в тя-
желых, вредных и/или опасных условиях труда, тре-
буют дальнейшего изучения, так как часто имеют ре-
шающее значение для определения тактики лечения.
Обязательный ППО должен самым широким образом
использоваться для активного выявления самого рас-
пространенного хронического заболевания – ГБ и ее
достаточно тяжелого и, как показано в данной работе,
частого осложнения – ГБС. Применение современных
методов диагностики, в частности ЭхоКГ с допплеро-
графией, включая импульсно-волновой тканевой ре-
жим, должно быть неотъемлемым исследованием, вхо-
дящим в ППО, а также диспансеризации, которая
охватывает все более широкие слои населения нашей
страны. В Европейских рекомендациях по ведению
пациентов с АГ указывается, что ЭхоКГ целесообразно
выполнять для уточнения сердечно-сосудистого рис-
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Рис. 3. типы ремоделирования ЛЖ по данным ЭхоКГ. 
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ка и подтверждения электрокардиографического ди-
агноза ГЛЖ, дилатации ЛП или предполагаемых забо-
леваний сердца при наличии подозрения на них
(класс рекомендации IIa, уровень B) [22].
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