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ИЗМЕНЕНИЕ ТЕЧЕНИЯ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ЗА ПОСЛЕДНИЕ 25 ЛЕТ
Е.Г. Захарова, А.Н. Фурсов, Н.П. Потехин
ФГКУ «Главный военный клинический госпиталь им. Н.Н. Бурденко» Минобороны России, 105229 Москва, 
Госпитальная площадь, д. 3

Проанализированы 234 истории болезни пациентов с гипертонической болезнью (ГБ) за период с 1985 по 1987 г. (1-я 
группа) и с 2010 по 2012 г. (2-я группа). Сравнительный анализ продемонстрировал определенные различия клинических 
проявлений ГБ в середине 80-х годов ХХ века и в первом десятилетии ХХI столетия: во-первых, отмечены меньшая 
частота «церебральных» жалоб, лучшее функциональное состояние сердечно-сосудистой системы, в частности пере-
носимость физических нагрузок, бóльшая эффективность антигипертензивной терапии. Во-вторых, эффективное 
снижение уровня артериального давления не исключает прогрессирования атеросклероза и ассоциированных с ним 
осложнений при наличии других факторов риска. В начале XXI века пациентам в большей степени было свойственно 
наличие компонентов метаболического синдрома (а именно увеличенной массы тела, дислипидемии, гипергликемии), по-
этому профилактика сердечно-сосудистых катастроф должна быть комплексной. В-третьих, особенности изменения 
суточного профиля артериального давления, отмечаемые в первом десятилетии XXI века, делают обоснованным более 
широкое использованием суточного мониторирования артериального давления для подбора антигипертензивной тера-
пии и контроля за ее эффективностью в конкретные временны́е периоды суток. В-четвертых, современные подходы к 
терапии артериальной гипертензии замедляют развитие почечных симптомов ГБ.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: гипертоническая болезнь; патоморфоз; сравнительный анализ.
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Артериальная гипертензия (АГ) — ведущая причина 
прогрессирования структурных изменений сердечной 
мышцы и сосудистой стенки, от чего в конечном итоге 
зависит исход сердечно-сосудистых заболеваний [1]. По-
следние десятилетия характеризуются возрастанием вли-
яния неблагоприятных социально-экономических факто-
ров на частоту возникновения гипертонической болезни 
(ГБ), характер ее течения и развитие осложнений [2]. Од-
новременно изменились тактические подходы к лечению 
больных ГБ, расширился ассортимент доступных анти-
гипертензивных препаратов, улучшилась информирован-
ность населения об опасностях, связанных с повышен-
ным артериальным давлением (АД), что привело к более 
раннему началу антигипертензивной терапии (АГТ) [3].

Целью настоящего исследование было проведение 
сравнительного анализа клинических проявлений ГБ у 
пациентов в середине 80-х годов прошлого века и пер-
вом десятилетии текущего столетия.

Материал и методы
Ретроспективному анализу подвергнуты 234 исто-

рии болезни пациентов с ГБ, согласно критериев ВНОК 
(2010) [4]. В 1-ю группу сравнения включили истории 
болезни 134 пациентов (100 мужчин и 34 женщины), 
проходивших лечение в кардиологическом центре го-
спиталя в период с 1985 по 1987 г., во 2-ю — истории 
болезни 100 пациентов (68 мужчин и 32 женщины), 
проходивших лечение в период с 2010 по 2012 г. вклю-
чительно. Средний возраст больных составил 46,8±2,9 
года, длительность ГБ — 5,6±1,6 года, выраженность АГ 
соответствовала 1 степени.

Группы были сопоставимы по возрасту и полу, а также 
по длительности наличия синдрома АГ на момент начала 
исследования. В исследование не включали пациентов с 
ишемической болезнью сердца, а также лиц, перенесших 
острое нарушение мозгового кровообращения.

У всех больных наряду с общеклиническими метода-
ми обследования выполняли эхокардиографию, велоэр-
гометрию (ВЭМ), холтеровское мониторирование ЭКГ, 
суточное мониторирование АД, ультразвуковое дуплекс-
ное сканирование магистральных сосудов головы, радио-
изотопное исследование функции почек; исследовали 
уровень ряда гормонов в сыворотке крови. В комплекс 
исследований у пациентов, проходивших лечение в 80-е 
годы, была включена также тетраполярная реография.

В качестве статистического критерия достоверности 
различий использовали t-критерий Стьюдента, различия 
считали достоверными при р ≤ 0,05 [5].

Результаты и обсуждение
В результате проведенных сопоставлений выявлен 

ряд достоверных различий, характерных для больных ГБ 
в анализируемые временны́е периоды. Прежде всего не-
обходимо отметить, что за прошедшие годы у пациентов 
с ГБ существенно чаще стали регистрировать такие вред-
ные привычки, как курение и злоупотребление алкоголем. 

Если среди обследованных нами больных доля курящих в 
середине 80-х годов прошлого века составляла 14,8%, то 
в начале этого столетия она возросла до 42,5% (p < 0,01), 
а количество регулярно употребляющих алкоголь увели-
чилось с 12 до 29,7% соответственно (p < 0,01). К нега-
тивным факторам можно отнести и увеличение числа лиц 
с избыточной массой тела, о чем свидетельствует возрас-
тание индекса массы тела у пациентов групп сравнения с 
26,5±1,2 до 29,1±1,3 соответственно (p < 0,01).

В качестве положительного момента можно отметить 
увеличение доли лиц, регулярно получающих АГТ, с 8,4 
до 42,5% (p < 0,01) и как следствие этого достоверно 
более низкие значения «рабочего АД» — показателя, на 
который все еще в быту ориентируются пациенты. Так, 
его уровень для систолического АД в группах сравнения 
составлял соответственно 152,2±4,4 и 148,1±5,2 мм рт. ст. 
(p < 0,05), для диастолического АД — 94,1±2,0 и 
90,2±4,1 мм рт. ст. (p < 0,05). Данные суточного монито-
рирования АД подтверждают эту тенденцию.

У пациентов 1-й группы такие общемозговые проявле-
ния ГБ, как головная боль и головокружение, выявлялись 
достоверно чаще, чем во 2-й группе. В качестве одной из 
причин подобных жалоб можно рассматривать спазм це-
ребральных сосудов, эквивалентом которого являются из-
менения сосудов сетчатки (симптом Салюса—Гунна), ко-
торые при офтальмоскопии у больных 1-й группы выяв-
лялись в 2 раза чаще, чем у пациентов 2-й группы (в 68,5 
и 24,2% случаев соответственно; p < 0,05). Для больных 
1-й группы в большей степени были характерны и носо-
вые кровотечения (у 16%); в настоящее время подобная 
жалоба регистрировалась лишь в 7% случаев (p < 0,05).

Кроме перечисленных «церебральных» симптомов 
ГБ, нами выявлены достоверные различия «кардиаль-
ных проявлений» заболевания, прежде всего частоты и 
выраженности хронической сердечной недостаточности 
(ХСН). Такой симптом ХСН, как одышка при физиче-
ской нагрузке, у больных ГБ за последние 30 лет стал 
встречаться значительно реже. Частота его в сопоста-
вимых по возрасту и длительности заболевания груп-
пах уменьшилась с 41 до 7% соответственно (p < 0,01). 
В сторону уменьшения изменилась и структура ХСН 
как по стадиям выраженности недостаточности кровоо-
бращения (классификация Образцова—Стражеско) — в 
80-е годы она диагностировалась у 50% больных ГБ, в 
начале текущего столетия — у 18% (p < 0,05), так и по 
функциональным классам (NYHA) — в 46 и в 21% слу-
чаев соответственно (p < 0,05).

Анализ данных, полученных при эхокардиографиче-
ском исследовании, подтвердил различия функциональ-
ного состояния сердца, отмеченные нами при общекли-
ническом обследовании больных групп сравнения. Пре-
жде всего это касается фракции выброса (ФВ), величина 
которого во 2-й группе оказалась достоверно больше, 
чем в 1-й (62,02±7,07% против 57,09±12,04%; p < 0,05).

В то же время у пациентов 2-й группы мы отмети-
ли более низкие, чем в 1-й группе, средние величины 

ALTERATIONS IN THE CLINICAL COURSE OF HYPERTENSIVE DISEASE DURING THE LAST 25 YEARS
E.G. Zakharova, A.N. Fursov, N.P. Potekhin
N.N. Burdenko Central Military Hospital, Ministry of Defense, Moscow, Russia

We undertook analysis of 234 case histories of the patients with HD dated 1985-1987 (group 1) and 2010-2012 (group 2). It 
showed differences in clinical manifestations of HD between the two periods. First, «cerebral» complaints were less frequent in 
group 2 while functional state of the cardiovascular system (tolerance of physical load) and effi cacy of hypotensive therapy im-
proved. Second, decreased AP did not exclude progression of atherosclerosis and its complications in the presence of other risk 
factors. MS components (increased body mass, dyslipidemia, hyperglycemia) were more common in group 2 which suggests 
the necessity of combined prophylaxis of cardiovascular catastrophes. Third, changes in daily AP profi le in group 2 require 
more extensive use of 24 hr AP monitoring for the choice of hypotensive therapy and estimation of its effi cacy at specifi ed time. 
Fourth, modern methods for the treatment of AH slow down the development of renal symptoms of AH.
K e y  w o r d s: hypertensive disease; pathomorphosis; comparative analysis.
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ударного объема — УО (96,03±18,01 и 107,1±12,04 мл 
соответственно; p < 0,05) и минутного объема кровоо-
бращения — МОК (4,23±0,81 и 5,07±0,92 л/мин соот-
ветственно; p < 0,05), что, казалось бы, противоречит 
направленности показателя ФВ, однако это не так. Более 
низкие показатели УО во 2-й группе по сравнению с 1-й, 
на наш взгляд, могут быть объяснены бóльшим удель-
ным весом β-адреноблокаторов в общей структуре АГТ 
в первом десятилетии XXI века по сравнению с  80-ми 
годами XX столетия. Так, доля β-адреноблокаторов в 
 80-е годы прошлого века составляла 14,7%, в наше вре-
мя — 20,6%. Изменились и характеристики применяе-
мых препаратов с короткодействующих (пропроналол) 
на пролонгированные формы (бисопролол).

С указанными особенностями АГТ мы связываем и 
более низкие показатели МОК во 2-й группе по сравне-
нию с 1-й. Как известно, величина МОК зависит, кроме 
УО, и от частоты сердечных сокращений (ЧСС), которая, 
по данным ЭКГ и холтеровского мониторирования ЭКГ, 
во 2-й группе оказалась достоверно меньше, чем в 1-й: 
ЧССмин. в 1-й группе 61,5±6,3 в минуту, во 2-й — 48,7±5,2 
в минуту (p < 0,05); ЧССмакс. в 1-й группе 136,9±4,7 в ми-
нуту, во 2-й — 128,4±7,6 в минуту (p < 0,05).

Кроме этого, более низкие показатели УО и МОК у 
пациентов 2-й группы сравнения могут быть объяснены и 
широким применением диуретиков на современном эта-
пе терапии АГ. Так, во 2-й группе их доля составила 51%, 
в то время как в 1-й — 32%. Об этом заставляют думать 
следующие обстоятельства. Во-первых, у пациентов 2-й 
группы показатели гемоглобина и гематокрита оказались 
достоверно выше, чем у больных 1-й группы: гемоглобин 
158,5±21,5 и 145,2±20,2 г/л соответственно (p < 0,05); ге-
матокрит 42±1 и 38±1% (p < 0,05). В нашем случае пока-
затели гемоглобина и гематокрита могут рассматриваться 
как косвенные признаки уменьшения объема циркулиру-
ющей крови за счет объема ее плазмы. Во-вторых, с этим 
же (влияние диуретиков на объем циркулирующей крови) 
мы связываем и достоверно меньшее значение у пациен-
тов 2-й группы конечно-диастолического объема ЛЖ по 
результатам эхокардиографического исследования.

Как бы то ни было, но различия показателей УО и 
МОК у пациентов 1-й и 2-й групп не могут свидетель-

ствовать об ухудшении глобальной сократительной 
функции миокарда ЛЖ на фоне современных подходов 
к терапии АГ. Скорее наоборот, мы имеем дело с клини-
ческими и эхокардиографическими признаками улучше-
ния функциональных возможностей сердца у больных 
ГБ в первое десятилетие XXI века.

Это положение подтверждают результаты нагрузоч-
ных проб (ВЭМ), выполненных при обследовании па-
циентов групп сравнения. Так, на фоне современной 
АГТ значимо возросла мощность физической нагруз-
ки, которую пациенты переносили до достижения ими 
субмаксимальных показателей ЧСС и АД (120,1±13,9 
и 125,4±12,5 Вт соответственно; p < 0,05). При этом в 
ответ на нагрузку частота пульса и гипертензивная ре-
акция у пациентов 2-й группы были достоверно ниже, 
чем у больных 1-й группы, что свидетельствует об их 
большей толерантности к физическим нагрузкам.

Ни в одном случае у пациентов как 1-й, так и 2-й 
группы при ВЭМ нами не выявлено ишемических зна-
ков, что подтверждает корректность формирования 
групп сравнения по критерию отсутствие клинически 
значимого коронарного атеросклероза.

По данным ЭКГ и холтеровского мониторирования 
ЭКГ мы не выявили каких-либо различий частоты об-
наружения нарушений ритма и проводимости у обсле-
дованных больных, хотя тот факт, что на ЭКГ выявлено 
значимое уменьшение продолжительности интервала 
Q-T (электрическая систола) у пациентов 2-й группы 
(0,37±0,02 и 0,41±0,01 мс соответственно; p < 0,05), по-
зволяет говорить о меньшем риске развития у них фа-
тальных нарушений ритма сердца, в частности фибрил-
ляции желудочков.

Говоря об особенностях гемодинамики, различаю-
щих пациентов 1-й и 2-й групп сравнения, нельзя не от-
метить, что применяемые на современном этапе подходы 
к терапии АГ привели к тому, что снижение системного 
АД достигнуто, в том числе за счет воздействия медика-
ментозных средств на периферическое сопротивление 
сосудов. Так, общее периферическое сосудистое сопро-
тивление у больных 2-й группы оказалось существен-
но ниже, чем у пациентов 1-й группы (2385±296,15 и 
3449,12±296,15 дин ∙ см ∙ с-5 соответственно; p < 0,05). При 
этом, как уже было отмечено выше, сократительная спо-
собность миокарда, оцениваемая по ФВ, даже улучшилась.

Для оценки клинических особенностей больных ГБ, 
появившихся за последние 30 лет, мы провели сравни-
тельный анализ структуры пациентов, входящих в груп-
пы сравнения, по степени ночного снижения АД (табл. 1). 
Выявленные различия оказались достоверными.

Оказалось, что на фоне современной АГТ избыточное 
снижение ночного АД (over-dipper) отмечалось только у 
8% больных 2-й группы, в то время как еще четверть ве-
ка назад по этому признаку на проводимую АГТ реаги-

Та бл и ц а 1. Частота типов ночного снижения АД в 
группах сравнения

Тип ночного снижения АД
1-я группа
(n = 134)

2-я группа
(n = 100)

абс. % абс. %

dipper (диппер) 25 18 58 58
non-dipper (нон-диппер) 64 48 28 28
night-peaker (найт-пикер) 20 15 6 6
over-dipper (овер-диппер) 25 19 8 8

Та бл и ц а  2. Некоторые биохимические показатели кро-
ви в группах сравнения

Показатель  1-я группа
(n = 134)

2-я группа
(n = 100)

Холестерин, ммоль/л 5,8±0,7 6,1±0,3
Триглицериды, ммоль/л 2,4±0,3 2,8±0,1
Липопротеины, ммоль/л:

высокой плотности 1,2±0,1 1,0±0,2
низкой плотности 1,91±1,21 3,9±0,3*
очень низкой плотности 1,8±0,2 2,9±0,3*

Глюкоза, ммоль/л 5,2±0,4 5,8±0,2*

П р и м еч а н и е. * — различия достоверны (р < 0,05).

Та бл и ц а 3. Некоторые показатели функции почек в 
группах сравнения (M±m)

Показатель 1-я группа
(n = 134)

2-я группа
(n = 100)

Относительная плотность мочи:
максимальная 1020,4±4,8 1024,3±5,8
минимальная 1008,7±3,82 1010,3±4,96

Диурез, мл:
дневной 567,7±197,6 647,5±187,3
ночной 975,6±137,5 669,5±128,7*

Канальцевая реабсорбция, % 97,5±0,5 98,6±0,6
Клубочковая фильтрация, мл/мин 142,3±30,4 179,4±22,2

П р и м еч а н и е. * — различия достоверны (p < 0,05).
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ровал каждый пятый пациент. Пациентов с нормальной 
степенью снижения ночного АД (dipper) было достовер-
но больше во 2-й группе (58% против 18% в 1-й группе). 
В ночное время около половины всех пациентов 1-й груп-
пы ответили снижением АД, но оно оказалось недоста-
точным (non-dipper). Таких пациентов во 2-й группе было 
в 2 раза меньше. Кроме этого, нами выявлены значимые 
различия процентного соотношения лиц, продемон-
стрировавших повышенную степень ночного АД (night-
peaker). Практически каждый пятый пациент (15%) 1-й 
группы был классифицирован как night-peaker, в то время 
как во 2-й группе таких пациентов было только 6%.

Из приведенных данных следует, что современные 
подходы, направленные на снижение АД, подтверж-
дают свою эффективность. Вместе с тем в ряде случа-
ев применяемая АГТ бывает избыточной, что требует 
индивидуальной коррекции с учетом систематически 
определяемых циркадных ритмов АД, так как избыточ-
ное снижение АД в ночные часы рассматривается как 
неблагоприятный фактор, повышающий вероятность 
развития мозговых катастроф у лиц с выраженным це-
ребральным атеросклерозом.

Как было сказано выше, у пациентов 2-й группы мы 
отметили достоверно меньшую частоту жалоб, относя-
щихся к «церебральной» симптоматике ГБ, что совпа-
дало с более выраженным ответом на АГТ. С помощью 
метода ультразвукового дуплексного сканирования нами 
оценена толщина комплекса интима — медиа в группах 
сравнения. Оказалось, что средние величины уже в сере-
дине 80-х годов прошлого века приближались к предель-
но допустимым, составляя 0,9±0,2 мм. У больных ГБ в 
первом десятилетии XXI века этот показатель стал еще 
выше — 1,2±0,5 мм (p < 0,05). Таким образом, следует 
констатировать, что, несмотря на успехи АГТ, имеет ме-
сто тенденция к нарастанию риска развития сосудистой 
патологии. Это заставляет предполагать, что снижение 
(нормализация) АД устраняет лишь один из факторов 
риска прогрессирования атеросклероза.

Для подтверждения этого предположения мы изучи-
ли состояние липидного и углеводного обмена в группах 
сравнения.

Из табл. 2 следует, что достоверных различий уровня 
общего холестерина в группах сравнения не выявлено, хо-
тя тенденция к повышению его значений существует. При 
сравнении показателей липидограммы выявлены досто-
верные значимые различия уровня атерогенных липидов, 
как липопротеинов низкой плотности, так и липопротеи-
нов очень низкой плотности. Таким образом, можно обо-
сновать самостоятельное, вне связи с АГ, значение гипер-
липопротеинемии в прогрессировании атеросклероза. То 
же относится и к уровню гликемии, которая у больных во 
2-й группе была значимо выше, чем у пациентов 1-й груп-
пы. Учитывая тот факт, что индекс массы тела у больных 
2-й группы оказался выше, чем у пациентов 1-й группы, 
можно сделать вывод о том, что у больных ГБ в первое 
десятилетие текущего века отчетливо прослеживается 
тенденция к формированию метаболического синдрома, 

составляющие которого влияют на прогрессирование ате-
росклероза независимо от успехов в терапии АГ. Прямой 
вывод, который следует из этого — риск развития сердеч-
но-сосудистых заболеваний может быть снижен только 
при воздействии на каждую составляющую метаболиче-
ского синдрома в отдельности.

Так как при ГБ почки являются одним из органов-
мишеней, мы изучили их функциональное состояние у 
пациентов групп сравнения (табл. 3).

При II стадии заболевания у наших больных значи-
мых различий концентрационной способности почек, 
определяемой пробой Зимницкого, нами не выявлено, 
хотя у пациентов 1-й группы отмечалась тенденция к 
никтурии (преобладанию ночного диуреза над днев-
ным). Отсутствовали также достоверные различия вели-
чин канальцевой реабсорбции и клубочковой фильтра-
ции, хотя в обеих группах регистрировалась повышен-
ная клубочковая фильтрация по сравнению с нормой, 
что является неблагоприятным фактором, способствую-
щим развитию нефроангиосклероза.

При динамической сцинтиграфии почек те или 
иные отклонения от нормы выявлялись достоверно 
чаще у больных 1-й группы (48,3%), чем у пациентов 
2-й группы(14,3%). В основном это касалось эффек-
тивного почечного плазмотока, который у больных 1-й 
группы в среднем составлял 685,8±123,2 мл/мин, 2-й — 
786,9±125,2 мл/мин (p < 0,05). Таким образом, можно 
сделать вывод, что на фоне современной АГТ почки 
подвержены меньшему негативному воздействию повы-
шенного системного АД.

Заключение
Приведенные данные позволяют сделать ряд выводов. 

Во-первых, отличием больных ГБ в первое десятилетие 
XXI века от пациентов в 80-е годы XX столетия являются 
меньшая частота «церебральных» жалоб, лучшее функ-
циональное состояние сердечно-сосудистой системы, в 
частности переносимость физических нагрузок, бóльшая 
эффективность антигипертензивной терапии.

Во-вторых, эффективное снижение артериального дав-
ле ния не исключает прогрессирования атеросклероза и 
ассоциированных с ним осложнений при наличии других 
факторов риска. В начале XXI века пациентам с ГБ в боль-
шей степени свойственно наличие компонентов метаболи-
ческого синдрома: повышенной массы тела, дислипиде-
мии, гипергликемии, поэтому профилактика сердечно-со-
судистых катастроф должна быть комплексной.

В-третьих, особенности изменения суточного про-
филя артериального давления, отмечаемые в первом 
десятилетии XXI века, делают обоснованным более ши-
рокое использованием суточного мониторирования ар-
териального давления для подбора антигипертензивной 
терапии и контроля за ее эффективностью в конкретные 
временные периоды суток.

И, наконец, в-четвертых, современные подходы к те-
рапии артериальной гипертензии замедляют развитие 
почечных симптомов гипертонической болезни.
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ОПЫТ ДЛИТЕЛЬНОГО ПРОСПЕКТИВНОГО НАБЛЮДЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ГИПЕРТРОФИЧЕСКОЙ КАРДИОМИОПАТИЕЙ
Д.В. Богданов, И.И. Шапошник
ГБОУ ВПО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, 454092 Челябинск

Подведены итоги длительного проспективного наблюдения за больными гипертрофической кардиомиопатией 
(ГКМП). Выделены 2 группы больных: с клиническим прогрессированием (42%) и со стабильным течением (58%). 
При прогрессировании ГКМП практически не встречались случаи увеличения толщины миокарда левого желудочка. 
Предикторы прогрессирования — более выраженная и распространенная асимметричная гипертрофия миокарда. В 
5,5% случаев при необструктивной форме ГКМП произошло развитие дилатационной кардиомиопатии. Лечение не 
оказывало существенного влияния на клинические проявления ГКМП.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: гипертрофическая кардиомиопатия; длительное наблюдение; гипертрофия миокарда.

LONG-TERM PROSPECTIVE OBSERVATION OF PATIENTS WITH HYPERTROPHIC CARDIOMYOPATHY
D.V. Bogdanov, I.I. Shaposhnik
South Ural State Medical University, 454092 Chelyabinsk, Russia

This paper summarizes results of a long-term prospective study of the patients with hypertrophic cardiomyopathy (GCMP) 
divided into two groups, one with progressive disease (42%) the other with its stable course (58%). The progress of GCMP 
was not associated with thickening of the left ventricle. Predictors of the progress included manifest and extensive asymmetry 
of myocardial hypertrophy. Dilatation cardiomyopathy developed in 5.5% of the cases of nonobstructive GCMP. Therapy had 
no signifi cant effect on clinical manifestations of GCMP.
K e y  w o r d s: hypertrophic cardiomyopathy; long-term observation; myocardial hypertrophy.

Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) — неко-
ронарогенное заболевание миокарда, представляющее 
интерес как модель диастолической дисфункции. Боль-
шинство исследований посвящено выделению преди-
кторов внезапной смерти, оценке нарушений функции 
миокарда, особенностям развития нарушений ритма 
сердца (HPС) при этой патологии. Работ, посвященных 
длительному наблюдению за больными с ГКМП, отно-
сительно немного. Наблюдение за больными с ГКМП 
представляет интерес с точки зрения выделения вари-
антов течения, клинической и структурно-функциональ-
ной динамики. Цель работы — выявление основных за-
кономерностей изменений клинико-инструментальных 
показателей, течения и исходов ГКМП при длительном 
проспективном наблюдении.

Материал и методы
Обследовано 90 больных (55 мужчин и 35 женщин) 

с ГКМП (средний возраст 42,0±1,52 года). У 18 (20%) 
обследованных выявлена обструктивная форма ГКМП, 
у 72 (80%) — необструктивная форма. Признаки хро-
нической сердечной недостаточности (ХСН) I функцио-
нального класса (ФК) установлены у 40 (44%) больных, 
II ФК — у 42 (47%), III ФК — у 8 (8,8%). Срок наблю-
дения менее 5 лет имел место у 20 (22%) больных, до 10 
лет — у 25 (28%), более 10 лет — у 45 (50%), в том числе 
более 20 лет у 5 (5,6%) больных; средняя длительность 
наблюдения составляла 15,0±0,73 года. Длительность 

заболевания более 10 лет отмечена у 43 (47%) больных, 
10 лет и менее — у 47 (53%); средняя длительность за-
болевания составляла 11,0±1,28 года. Дизайн исследова-
ния — проспективное, случай—контроль.

Диагноз ГКМП устанавливали, согласно рекоменда-
циям экспертов ВОЗ [1, 2], путем исключения других за-
болеваний, которые могли привести к гипертрофии и дис-
функции миокарда. Критерии включения в исследование: 
наличие признаков ГКМП — гипертрофия миокарда ле-
вого желудочка (ЛЖ) с толщиной стенки более 1,5 см во 
время диастолы, для необструктивной формы ГНКМП — 
отсутствие признаков обструкции (градиент давления в 
выносящем тракте ЛЖ менее 25 мм рт. ст.). Критерии не-
включения: данные о другой кардиологической патоло-
гии, способной привести к развитию гипертрофии и дис-
функции Л Ж. Критерии исключения: выявление в ходе 
наблюдения  признаков другой кардиологической патоло-
гии, невозможность наблюдения в динамике по не завися-
щим от заболевания причинам. Методика динамического 
наблюдения: ежегодный осмотр больных с проведением 
физикального обследования и инструментального ис-
следования. Учитывали результаты первого и последнего 
осмотров. Каждый больной за время наблюдения был ос-
мотрен от двух до четырех раз. Инструментальные мето-
ды исследования включали электрокардиографию (ЭКГ) 
в стандартных отведениях, эхокардиографию в одно- и 
двухмерном режимах с расчетом структурно-функцио-
нальных параметров левого предсердия (ЛП), правого 


