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Аннотация
Цель. Изучить взаимосвязь центрального артериального давления (АД) и цистатина С у больных артериальной гипертензией (АГ) и коморбидной патологией в зави-
симости от гендерных различий. 
Материалы и методы. Обследованы 162 больных в возрасте от 39 до 82 лет, страдающих АГ и коморбидной патологией. Средний возраст обследованных составил 
58,6±10,3 года. Выявлены следующие нозологические формы: коронарная болезнь сердца – 40,7% обследованных, избыточная масса тела – 33,9%, ожирение 1-й сте-
пени – 30,8%, сахарный диабет 2-го типа – 29,0%, хроническая обструктивная болезнь легких – 16,6%, цереброваскулярные заболевания – 13,5%. Всем участникам 
проводились общеклинические обследования. Исследовали концентрации липидного спектра: уровни общего холестерина, триглицеридов, холестерина (ХС) липопро-
теинов высокой плотности – ХС ЛПВП и ХС липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП) и цистатина С плазмы крови. Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) рассчи-
тывалась по формуле F. Hoek (80,35/цистатин С – 4,32=СКФ). Исследование центрального аортального давления (ЦАД), мм рт. ст., проводилось при помощью прибора 
«АнгиоСкан». Эхокардиография выполнялась на аппарате «Vivid q» (США, 2014 г.) по общепринятой методике. Все обследованные больные разделены на 2 подгруппы. 
В 1-ю подгруппу включены женщины, во 2-ю – мужчины. 
Результаты. У больных АГ и коморбидной патологией наиболее распространенными отклонениями оказались повышенный уровень ХС ЛПНП (58%), пониженный 
уровень ХС ЛПВП (51,8%), гиперхолестеринемия (54,3%), гипертриглицеридемия (43,8%) и тахикардия (40,7%). У 51,8% обследованных, причем больше среди лиц муж-
ского пола, выявлялось достижение целевого уровня АД. У женщин показатели среднего возраста, индекса массы тела, содержания общего ХС, ХС ЛПНП и ХС ЛПВП были 
значимо выше. У больных мужского пола показатели диаметра выходного тракта аорты, конечного систолического и диастолического размеров левого желудочка 
(ЛЖ) значимо превышали аналогичные показатели у женщин, а фракция выброса ЛЖ была существенно ниже. Распространенность гипертрофии ЛЖ (ГЛЖ) составила в 
общей выборке 37%, причем у женщин была выше, чем у мужчин (45,9 и 26,6% соответственно, p=0,012). При этом частоты концентрического и эксцентрического ти-
пов ГЛЖ в обеих подруппах оказались схожи. Частота встречаемости концентрического ремоделирования ЛЖ у женщин и мужчин составляла 5,7 и 13,3% соответствен-
но (p=0,001). В обеих подгруппах выявлена отрицательная корреляция между индексом массы миокарда ЛЖ и величиной расчетной СКФ. Положительная корреляция 
отмечена между уровнями систолического АД и ЦАД, концентрациями цистатина С и триглицеридов плазмы крови. 
Заключение. При АГ в структуре коморбидной патологии преобладают коронарная болезнь сердца, ожирение и сахарный диабет 2-го типа, когда часто выявлялись 
гипер- и дислипидемия. Частота встречаемости ГЛЖ в общей группе обследуемых составляла 37,0%, причем у женщин этот показатель был выше. В подгруппе муж-
чин значимо чаще выявлялись случаи концентрического ремоделирования ЛЖ. Рост уровня ЦАД и систолического АД, а также концентрации цистатина С ассоцииро-
вался с увеличением индекса массы миокарда ЛЖ, особенно в подгруппе женщин. 
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Введение
Артериальная гипертензия (АГ) относится к одной из 

наиболее значимых проблем клинической медицины и за-
нимает ведущее место среди сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ) [1, 2]. АГ является важнейшим фактором 
риска развития и прогрессирования ССЗ и цереброваску-
лярных заболеваний (ЦВЗ) [3]. Прогнозирование риска 
развития сердечно-сосудистых осложнений (ССО) при АГ 
имеет особое значение для рационального ведения боль-
ных и всесторонней оценки клинического течения ССЗ и 
ЦВЗ [4]. По данным C. Lawes и соавт., в мире около 54% 
развившихся инсультов, 47% случаев коронарной болезни 
сердца (КБС) и 25% других ССЗ связано с высокими уров-
нями артериального давления (АД) [5]. При этом гендер-
ные данные о риске развития ССО при АГ весьма проти-
воречивы. Предполагается, что распространенность ССО 
и смертность от них у мужчин выше, чем у женщин. Так, в 
недавно проведенном исследовании И.Е. Чазовой и соавт. 
показано, что КБС, мозговые инсульты и атеросклероти-
ческие поражения крупных артерий при сочетании с АГ 
чаще встречаются среди лиц мужского пола [1]. Не менее 
важным моментом данного исследования является то, что 
дебют ССО у мужчин отмечается уже в молодом возрас-
те [1]. Вместе с тем известно, что больные АГ как мужско-
го, так и женского пола имеют сочетанную патологию [6]. 
Наиболее частыми из таких патологий являются сахарный 
диабет 2-го типа (СД 2), коронарные и ЦВЗ, хроническая 

обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) и хроническая бо-
лезнь почек. С другой стороны, коморбидная патология 
при АГ может влиять на качество жизни, течение и подхо-
ды к терапии пациентов.

Цель исследования – изучить взаимосвязь центрально-
го АД и цистатина С у больных АГ и коморбидной патоло-
гией в зависимости от гендерных различий. 

Материалы и методы
В проведенном исследовании принимали участие 

162 больных с установленным клиническим диагнозом АГ. 
Средний возраст обследованных лиц составил 58,6±10,3 
[39; 82] года. Согласно цели работы участников исследова-
ния распределили на 2 подгруппы: 1-я подгруппа представ-
лена лицами женского пола (n=87), 2-я подгруппа состоя-
ла из мужчин (n=75). Больным обеих подгрупп измерение 
АД с точностью до 2 мм рт. ст. проводилось манжеточным 
методом Н.С. Короткова в положении сидя после 5 мин от-
дыха, 3 раза с минутными интервалами на фоне антиги-
пертензивной терапии. При определении целевого уровня 
АД руководствовались рекомендациям Европейского об-
щества кардиологов по лечению АГ от 2018 г. [7]. Частоту 
сердечных сокращений (ЧСС) измеряли в условиях покоя, 
в положении сидя пальпаторным методом. Также прово-
дилась оценка антропометрических показателей с опреде-
лением индекса массы тела – ИМТ (индекс Кетле, кг/м²). 
 Избыточная масса тела (ИЗМТ) признавалась при диапазо-
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Abstract
Aim. To study the relationship between central arterial pressure (BP) and cystatin C in patients with arterial hypertension 
and comorbid pathology, depending on gender differences.
Materials and methods. The study involved 162 patients aged 39 to 82 years, suffering from hypertension and comorbid 
pathology. The average age of the surveyed was 58.6±10.3 years. The following nosological forms were revealed: coronary 
heart disease – 40.7% of the examined, overweight – 33.9%, 1st degree obesity – 30.8%, type 2 diabetes mellitus – 
29.0%, chronic obstructive disease lungs – 16.6%, cerebrovascular diseases – 13.5%. All participants underwent general 
clinical examinations. The concentration of the lipid spectrum was investigated: the levels of total cholesterol, triglycerides, 
cholesterol high density lipoproteins (HDL cholesterol) and low density lipoprotein cholesterol (LDL cholesterol) and plasma 
cystatin C. Glomerular filtration rate (GFR) was calculated according to F. Hoek's formula (80.35/cystatin C – 4.32=GFR). 
Study of central aortic pressure (CAP), mm Hg Art., was carried out using the device "AngioScan". Echocardiography was 
performed on a "Vivid q" apparatus (USA, 2014) according to the generally accepted technique. All examined patients were 
divided into 2 subgroups. The 1st subgroup includes women, the 2nd – men.
Results. In patients with hypertension and comorbid pathology, the most common abnormalities were an increased level 
of LDL cholesterol (58%), a decreased level of HDL cholesterol (51.8%), hypercholesterolemia (54.3%), hypertriglyceridemia 
(43.8%) and tachycardia (40.7%). In 51.8% of the surveyed, and more among males, the achievement of the target blood 
pressure level was detected. In women, the indicators of average age, body mass index, the content of total cholesterol, 
LDL cholesterol and HDL cholesterol were significantly higher. In male patients, the indicators of the diameter of the aortic 
outflow tract, end systolic and diastolic dimensions of the left ventricle (LV) significantly exceeded those of women, and 
the ejection fraction of the LV was significantly lower. The prevalence of LV hypertrophy (LVH) was 37% in the total sample, 
and it was higher in women than in men (45.9 and 26.6%, respectively, p=0.012). At the same time, the frequencies of 
concentric and eccentric types of LVH in both subgroups were similar. The incidence of LV concentric remodeling in women 
and men was 5.7 and 13.3%, respectively (p=0.001). In both subgroups, a negative correlation was found between the 
LV myocardial mass index and the calculated GFR. A positive correlation was noted between the levels of systolic blood 
pressure and CAP, the concentrations of cystatin C and plasma triglycerides.
Conclusion. In hypertension, the structure of comorbid pathology is dominated by coronary heart disease, obesity and 
type 2 diabetes mellitus, when hyper- and dyslipidemia were often detected. The incidence of LVH in the general group of 
subjects was 37.0%, and in women this indicator was higher. In the subgroup of men, cases of LV concentric remodeling 
were significantly more frequent. An increase in the level of CAP and systolic blood pressure, as well as the concentration of 
cystatin C, was associated with an increase in the LV myocardial mass index, especially in the subgroup of women.

Keywords: arterial hypertension, comorbid pathology, cystatin C, cardiovascular complications, gender differences
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не ИМТ от 25 до 29,9 кг/м². При значении ИМТ 30–34,9 кг/м²  
диагностировалось ожирение 1-й степени, а при ИМТ  
35–39,9 кг/м² и ИМТ≥40,0 кг/м² – ожирение 2 и 3-й степени 
соответственно. Всем больным был выполнен биохими-
ческий анализ крови с исследованием липидного профи-
ля (уровень общего холестерина – ОХС, триглицеридов – 
ТГ, холестерина липопротеинов высокой плотности – ХС 
ЛПВП и ХС  липопротеинов низкой плотности  – ХС 
ЛПНП) и цистатина С плазмы крови. Скорость клубочко-
вой фильтрации (СКФ) рассчитывали, используя форму-
лу F. Hoek: 80,35/цистатин С – 4,32=СКФ [8]. Исследование 
центрального аортального давления (ЦАД), мм рт. ст., про-
водилось при помощи прибора «АнгиоСкан». Эхокардио-
графия (ЭхоКГ) выполнялась на аппарате «Vivid q» (США, 
2014 г.) по общепринятой методике. При этом толщину сте-
нок (см), размер продольный левого предсердия (см) и ле-
вого желудочка – ЛЖ (см) оценивали из парастернального 

доступа по длинной оси ЛЖ. В диастолу измерялись значе-
ния толщины межжелудочковой перегородки – ТМЖПд 
(см) и задней стенки ЛЖ – ТЗСЛЖд (см), определялись ко-
нечный диастолический (КДР) и конечный систолический 
(КСР) размеры (см) ЛЖ. Фракция выброса (ФВ) ЛЖ оцени-
валась с использованием метода Симпсона [9], а массу мио-
карда ЛЖ (ММЛЖ) рассчитывали по методике R. Devereux 
и соавт. [10]. Индекс ММЛЖ (ИММЛЖ) рассчитывался как 
отношение ММЛЖ к площади поверхности тела больного 
(S), м². Для оценки гипертрофии ЛЖ (ГЛЖ) рассчитыва-
ли ИММЛЖ, верхнее значение нормы которого состави-
ло для женщин 95 г/м², для мужчин – 115 г/м². Показатель 
относительной толщины стенки ЛЖ (ОТСЛЖ) рассчиты-
вали по формуле: ОТСЛЖ=(ТЗСЛЖд+ТМЖПд)/КДРЛЖ.  
В зависимости от значения ИММЛЖ и величины  ОТСЛЖ 
определены следующие типы структурных измене-
ний ЛЖ [11]. ЛЖ с нормальной геометрией считался при 

Таблица 1. Клиническая характеристика обследованных больных
Table 1. Clinical characteristics of the examined patients 

Показатель Всего (n=162), абс. (%) Женщины (n=87), абс. (%) Мужчины (n=75), абс. (%) р

КБС 66 (40,7) 36 (41,3) 30 (40,0) 0,897

СД 2 47 (29,0) 22 (25,2) 25 (33,3) 0,261

ЦВЗ 22 (13,5) 7 (8,0) 15 (20,0) 0,001

ХОБЛ 27 (16,6) 13 (14,9) 14 (18,6) 0,497

Ожирение 1-й степени 50 (30,8) 27 (31,0) 23 (30,6) 0,890

Ожирение 2-й степени 13 (8,0) 9 (10,3) 4 (5,3) 0,001

Ожирение 3-й степени 10 (6,1) 9 (10,3) 1 (1,3) 0,001

ИЗМТ 55 (33,9) 26 (29,8) 29 (38,6) 0,228

Гиперхолестеринемия 88 (54,3) 53 (60,9) 35 (46,6) 0,074

Гипертриглицеридемия 71 (43,8) 35 (40,2) 36 (48,0) 0,306

Повышенный уровень ХС ЛПНП 94 (58,0) 59 (67,8) 35 (46,6) 0,006

Пониженный уровень ХС ЛПВП 84 (51,8) 54 (62,0) 30 (40,0) 0,005

Целевой уровень АД 84 (51,8) 32 (36,7) 52 (69,3) 0,001

ЧСС>80 уд/мин 66 (40,7) 31 (35,6) 35 (46,6) 0,155

Примечание: p – значимость различий.

Таблица 2. Клинико-лабораторная характеристика обследованных подгрупп
Table 2. Clinical characteristics of the examined groups 

Параметры Женщины (n=87) Мужчины (n=75) р

Возраст, лет 60,2±10,1 56,8±10,4 0,037

ИМТ, кг/м2 30,9±6,6 28,9±4,9 0,035

ЧСС, уд/мин 78±12 79±13 0,594

ЦАД, мм рт. ст. 144±20 139±19 0,076

САД, мм рт. ст. 146±21 141±19 0,145

ДАД, мм рт. ст. 88±10 87±10 0,582

ОХС, ммоль/л 5,23±1,29 4,82±1,02 0,030

ТГ, ммоль/л 1,45 (1,15; 2,11) 1,62 (1,14; 2,33) 0,283

ХС ЛПНП, ммоль/л 3,35 (2,65; 3,93) 2,95 (2,44; 3,71) 0,040

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,22±0,31 1,08±0,27 0,003

Креатинин, мкмоль/л 73,0 (62,0; 96,0) 86,3 (76,1; 111,0) 0,001

Цистатин С, мг/л 1,19 (0,98; 1,60) 1,20 (1,07; 1,57) 0,545

СКФ, мл/мин 63,2 (45,8; 77,6) 62,3 (46,0; 71,0) 0,517

Примечание. Здесь и в табл. 4: СКФ – расчетная СКФ. 
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 ОТСЛЖ<0,42 ед., а величина ИММЛЖ была в норме; ЛЖ с 
концентрическим типом ремоделирования – при показате-
ле ОТСЛЖ≥0,42 ед., причем величина ИММЛЖ оставалась 
в норме; концентрическая ГЛЖ – при  ОТСЛЖ≥0,42  ед., 
а  ИММЛЖ больше нормы; эксцентрическая ГЛЖ – при 
 ОТСЛЖ<0,42 ед., ИММЛЖ больше нормы [11].

Статистический анализ и обработку полученных дан-
ных проводили с использованием компьютерной про-
граммы Statistica 10. Вид распределения данных опреде-
ляли, используя критерий Колмогорова–Смирнова. Для 
описания представленной выборки использовали сред-
нее ± стандартное отклонение и медиану, первый и тре-
тий квартиль (Q25; Q75). С помощью критериев Стьюдента 
(при наличии признаков с нормальным распределением) 
и Манна–Уитни (в случае непараметрического распре-
деления признака) проводили сравнение в группах. Для 
оценки взаимосвязи между исследуемыми показателями 
применялся коэффициент корреляционного отношения 
Пирсона (при наличии признаков с нормальным распре-

делением) и Спирмена (в случае непараметрического рас-
пределения признака). Статистически значимыми счита-
лись различия при p<0,05. 

Результаты
Среди обследованных больных АГ и коморбидной па-

тологией чаще выявлялись лица с повышенным уровнем 
ХС ЛПНП (58,0%), сниженным содержанием ХС ЛПВП 
(51,8%), гиперхолестеринемией (54,3%), гипертриглице-
ридемией (43,8%) и тахикардией (40,7%). Как показано 
в табл.  1, в структуре коморбидности участники наше-
го исследования имели сочетание АГ со стабильной фор-
мой КБС (40,7%), ИЗМТ (33,9%), ожирением 1-й степени 
(30,8%) и СД 2 (29,0%). В общей выборке достижение целе-
вого уровня АД отмечалось у более чем 1/2 (51,8%) обсле-
дованных больных. Исследуемые подгруппы по частоте 
встречаемости стабильной формы КБС, СД 2, ХОБЛ, ожи-
рения 1-й  степени, ИЗМТ, гиперхолестеринемии, гипер-
триглицеридемии и тахикардии значимо не различались 

Таблица 3. ЭхоКГ-характеристика обследованных подгрупп
Table 3. EchoCG-characteristics of the examined subgroups 

Показатели Женщины (n=87) Мужчины (n=75) р

Диаметр выходного тракта аорты, см 3,19±0,30 3,33±0,33 0,009

Продольный размер ЛП, см 3,87±0,46 3,95±0,49 0,275

КСРЛЖ, см 3,18±0,41 3,37±0,54 0,015

КДРЛЖ, см 5,01±0,36 5,23±0,46 0,006

ТМЖП, см 0,96±0,15 0,98±0,17 0,477

ТЗСЛЖ, см 0,96±0,14 0,95±0,16 0,914

ФВ ЛЖ, % (по Симпсону) 59,0±4,74 51,2±14,4 0,048

ОТСЛЖ, ед. 0,38±0,05 0,36±0,07 0,057

ММЛЖ, г 180,7±48,6 197,2±61,1 0,059

ИММЛЖ, г/м2 97,1±23,9 99,9±30,0 0,517

ГЛЖ, n (%) 40 (45,9) 20 (26,6) 0,012

Эксцентрическая ГЛЖ, абс. (%) 19 (47,5) 10 (50,0) 0,703

Концентрическая ГЛЖ, абс. (%) 21 (52,5) 10 (50,0) 0,799

Концентрическое ремоделирование, абс. (%) 5 (5,7) 10 (13,3) 0,001

Таблица 4. Клинико-лабораторная корреляция обследованных подгрупп
Table 4. Clinical and laboratory correlation of the examined subgroups 

Параметры 
подгруппы 

Общая группа (n=162) Женщины (n=87) Мужчины (n=75)

ИММЛЖ, г/м2

r р r р r р

ИМТ, кг/м2 0,014 0,850 0,082 0,449 0,129 0,273

САД, мм рт. ст. 0,233 0,003 0,233 0,029 0,254 0,030

ДАД, мм рт. ст. 0,072 0,365 0,062 0,560 0,207 0,078

ЧСС, уд/мин 0,043 0,583 0,244 0,023 0,139 0,208

ЦАД, мм рт. ст. 0,240 0,002 0,234 0,029 0,271 0,020

ОХС, ммоль/л 0,098 0,203 0,019 0,861 0,261 0,076

ТГ, ммоль/л 0,024 0,768 0,262 0,017 0,261 0,031

ХС ЛПНП, ммоль/л 0,099 0,228 0,069 0,538 0,113 0,356

ХС ЛПВП, ммоль/л 0,060 0,465 0,153 0,168 0,064 0,601

Цистатин С, мг/л 0,361 0,001 0,314 0,004 0,414 0,001

СКФ, мл/мин -0,374 0,001 -0,404 0,001 -0,378 0,001
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(см. табл. 1). Больных ЦВЗ было достоверно больше в под-
группе мужчин по сравнению с женщинами (20,0 и 8,0% 
соответственно; р=0,001). Сочетания АГ с ожирением 2 и 
3-й степени, повышенным ХС ЛПНП и пониженным со-
держанием ХС ЛПВП значимо чаще выявлялись среди об-
следованных женщин. В анализируемой подгруппе муж-
чин число лиц, достигших целевого уровня АД, оказалось 
значимо больше по сравнению с подгруппой женщин (69,3 
и 36,7% соответственно; р=0,001); см. табл. 1. 

В табл. 2 показана клинико-лабораторная характеристи-
ка обследованных подгрупп в сравнительном аспекте. Так, 
средний возраст, величина ИМТ, ОХС и медиана ХС ЛПНП 
у женщин по сравнению с мужчинами оказались значи-
мо выше. Напротив, при равных значениях цистатина С 
в подгруппе мужчин концентрация креатинина плазмы 
крови оказалось значимо выше (см. табл. 2). Что касается 
параметров центральной гемодинамики, у обследованных 
больных значимых различий по ЦАД, ЧСС, систолическо-
му (САД) и диастолическому АД (ДАД), а также по содер-
жанию ТГ плазмы крови не отмечено.

По результатам ЭхоКГ-обследования (табл. 3) в подгруп-
пах мужчин и женщин диаметр выходного тракта аор-
ты, КСРЛЖ и КДРЛЖ статистически значимо различа-
лись (3,33±0,33 см и 3,19±0,30 см, р=0,009; 3,37±0,54 см и 
3,18±0,41 см, р=0,015; 5,23±0,46 см и 5,01±0,36 см, р=0,006 
соответственно). Вместе с тем показатели сократитель-
ной функции ЛЖ у лиц мужского пола были существенно 
ниже (ФВ 51,2±14,4 и 59,0±4,74%; р=0,048). Сравниваемые 
подгруппы между собой значимо не различались по значе-
нию ТМЖП, ТЗСЛЖ, ОТСЛЖ, ММЛЖ и ИММЛЖ. В об-
щей выборке частота встречаемости ГЛЖ составила 37,0%, 
причем у женщин она была выше, чем у мужчин (45,9 и 
26,6% соответственно; p=0,012). При этом частота выяв-
ления концентрического и эксцентрического типов ГЛЖ 
оказалась схожей. Частота встречаемости концентриче-
ского ремоделирования ЛЖ у женщин и мужчин состави-
ла 5,7 и 13,3% соответственно (p=0,001).

Проведенный корреляционный анализ показал (табл. 4), 
что в общей выборке (n=162) имеется прямая взаимосвязь 
величины ИММЛЖ с уровнем САД (r=0,233; p=0,003), 
центрального АД (r=0,240; p=0,002), цистатина С (r=0,361; 
p=0,001), а также отрицательная связь с величиной рас-
четной СКФ (r=-0,374; p=0,001). У женщин обнаружены 
тесная положительная связь между значением ИММЛЖ 
и величинами САД (r=0,233; p=0,029) и центрального АД 
(r=0,234; p=0,029), ЧСС (r=0,244; p=0,023), концентраци-
ей ТГ (r=0,262; p=0,017), цистатина С (r=0,314; p=0,004), а 
также обратная корреляция с расчетной СКФ (r=-0,404; 
p=0,001). В группе обследованных мужчин была выявле-
на статистически значимая прямая корреляционная связь 
между величиной ИММЛЖ и уровнями САД (r=0,254; 
p=0,030) и центрального АД (r=0,271; p=0,020), ТГ (r=0,261; 
p=0,031), а также цистатина С (r=0,414; p=0,001). В обеих 
подгруппах была обнаружена отрицательная корреляция 
между ИММЛЖ и СКФ (r=-0,378; p=0,001).

Обсуждение
Несмотря на большое количество публикаций, посвя-

щенных ССЗ при АГ, проведенное нами исследование впер-
вые в Кыргызской Республике поставило цель  выявить 
предикторы ССО с использованием цистатина С как пока-
зателя раннего субклинического поражения почек у жен-

щин и мужчин с АГ и коморбидной патологией. Ограни-
чениями исследования были одномоментный характер 
работы и отсутствие информации о длительности тече-
ния АГ в изучаемых подгруппах. В проведенном исследо-
вании АГ наиболее часто сочеталась с КБС, ожирением и 
СД 2 (см. табл. 1). Стоит отметить, что у женщин АГ досто-
верно чаще сочеталась с ожирением. В то же время часто-
та встречаемости ЦВЗ была больше среди мужчин с АГ, 
что соответствует данным И.Е. Чазовой и соавт. (2019 г.), 
где также отмечено, что более высокая частота цереброва-
скулярных расстройств при АГ свойственна мужской по-
пуляции [1]. В то же время в более раннем исследовании 
M.  Reeves и  соавт. сообщалось о большей частоте встре-
чаемости острых форм ЦВЗ у женщин [12]. Нужно также 
отметить, что частота ССО при АГ с учетом половых раз-
личий остается предметом дискуссии. Растущая доля кли-
нико-эпидемиологических исследований продемонстри-
ровала многогранность патогенетических механизмов 
возникновения ССО при АГ [13, 14]. Среди обследован-
ных больных АГ и коморбидной патологией (см.  табл.  1) 
чаще выявлялись гиперхолестеринемия, гипертриглице-
ридемия и тахикардия. Эти данные подтверждают гипо-
тезу о том, что отличительной особенностью АГ является 
высокая частота коморбидности [6]. По данным M. Rabahi 
и соавт. (2015 г.), ХОБЛ выявляется у каждого 4-го пациен-
та с АГ в возрасте от 25 до 64 лет [15]. Вместе с тем, по дан-
ным G. Hillas и соавт., АГ диагностируют более чем у 49% 
больных ХОБЛ [16]. В эпидемиологическом исследовании 
M. Portegies и соавт. продемонстрировано многократное 
увеличение риска развития ЦВЗ при ХОБЛ в сочетании с 
АГ [17]. Существенное повышение риска развития АГ сре-
ди больных СД 2 общеизвестно. Вероятность развития ко-
морбидной патологии даже в начальной стадии АГ, так же 
как и в отдельности при СД 2, высокая, что делает их соче-
тание прогностически неблагоприятным даже на ранних 
стадиях заболеваний [18, 19]. В нашей работе у 29% обсле-
дованных лиц АГ сочеталась с СД 2 (см. табл. 1), хотя по 
данным других авторов частота сочетания АГ и КБС мо-
жет доходить до 60% [20, 21]. В проведенном нами иссле-
довании у больных АГ и коморбидной патологией кон-
центрации цистатина С плазмы крови как у женщин, так 
и мужчин достоверно не различались (см. табл. 2). Значи-
мая связь между концентрацией цистатина С и величиной 
ИММЛЖ была получена в обеих подгруппах (см. табл. 4). 
Анализ риска развития ССО показал, что при наличии 
АГ он составляет 2,07 для мужчин и 3,35 для женщин [22]. 
По  данным И.В. Фомина и  соавт.  [23], 75,4% мужчин и 
83,1% женщин с различными стадиями хронической сер-
дечной недостаточности имели АГ. Обсуждая вопросы 
ССО при АГ в сочетании с коморбидной патологией, сле-
дует отметить, что  КСРЛЖ и  КДРЛЖ у мужчин в нашем 
исследовании оказались значимо выше, чем у женщин, 
что можно объяснить более жесткими ЭхоКГ-критерия-
ми ГЛЖ, предъявляемыми для женской популяции  [11]. 
С  другой стороны, в подгруппе больных женского пола 
уже имелись весомые факторы, ассоциированные с раз-
витием ГЛЖ (гиперхолестеринемия, дислипидемия, кли-
нически значимое повышение САД и ЦАД); см. табл. 1, 2. 
Кроме того, как показано в табл.  1, среди женщин доля 
лиц, достигших целевого уровня значений АД, была зна-
чимо меньше, чем среди обследуемых мужчин (36,7% про-
тив 69,3%; р=0,001). Одним из наиболее сложных моментов 
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вторичной профилактики АГ является достижение целе-
вых уровней АД [4, 7]. Вклад АГ и ГЛЖ как факторов ри-
ска развития ССО хорошо изучен [24]. По данным С.К. Ма-
лютиной и соавт. (2011 г.), согласно результатам 9-летнего 
когортного исследования в новосибирской популяции АГ 
независимо увеличивала риск смертности от ССЗ в 2 раза 
у мужчин и в 2,8 раза у женщин [25], что согласуется с ре-
зультатами нашего исследования и данными других иссле-
дователей [26, 27]. В нашем исследовании не только уров-
ни САД и ЦАД (см. табл. 4), но и концентрация цистатина 
С плазмы крови во всех подгруппах значимо коррелирова-
ли с величиной  ИММЛЖ. При этом у мужчин корреляция 
цистатина С с ИММЛЖ была более выраженной (r=0,414), 
чем у женщин – с отрицательной корреляцией расчетной 
СКФ (r=-0,404). В предыдущих исследованиях нами проде-
монстрирована самостоятельная роль цистатина С в воз-
никновении сердечно-сосудистых нарушений и почечной 
дисфункции [28–30]. В работе Т.Е. Руденко и соавт. (2015 г.) 
установлено, что концентрация цистатина С с высокой 
чувствительностью (78%) и специфичностью (62%) пред-
сказывала возникновение ГЛЖ у больных хронической 
болезнью почек на додиализной стадии  [31]. По  данным 
многофакторного анализа концентрации цистатина С и 
АГ были независимо связаны с ИММЛЖ [32, 33]. По мне-

нию отдельных исследователей, цистатин С способствует 
прогрессированию атеросклероза, эндотелиальной дис-
функции путем влияния на воспалительный процесс и ро-
сту периферического сопротивления сосудов, что в конеч-
ном итоге приводит к увеличению риска развития ГЛЖ 
[34]. В присутствии ГЛЖ высокие концентрации цистати-
на С служат лабораторным маркером ССО, в том числе при 
сочетании АГ и коморбидной патологии. 

Заключение
С учетом высокой частоты встречаемости АГ и комор-

бидной патологии исследование цистатина С и ЦАД яв-
ляется одним из приоритетных направлений вторичной 
профилактики ССО у этой категории больных. Высокие 
уровни ЦАД и цистатина С при наличии ГЛЖ требуют 
стратификации больных АГ и коморбидной патологией 
вне зависимости от половых различий для последующего 
более интенсивного вмешательства по профилактике раз-
вития и прогрессирования этих патологических состоя-
ний на индивидуальном и популяционном уровне.
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