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Артериальная гипертония (АГ) встречается у 30-70% лиц 
старше 65 лет, оказывая существенное влияние на качество 
и продолжительность жизни, являясь наиболее частым фак-
тором риска развития сердечно-сосудистых осложнений, при-
чиной инвалидности и смертности [1-5]. Для больных пожилого 

возраста характерно сочетание АГ с другими сопутствующими 
факторами риска, что сопровождается значительным увели-
чением частоты развития сердечно-сосудистых осложнений. 
У лиц пожилого возраста существенно возрастает распростра-
ненность субклинических нарушений функции щитовидной 
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железы (ЩЖ), при которых, по данным многих исследова-
ний, повышен риск развития сердечно-сосудистой патологии 
и смертности [6-10]. Остается сложным и противоречивым во-
прос о влиянии субклинического гипотиреоза на заболевае-
мость сердечно-сосудистой патологией [11-13]. 

В последние годы в литературе активно обсуждается вопрос 
относительно нормативов уровня тиреотропного гормона (ТТГ) 
от низко- до высоконормального и его влияние на состояние 
сердечно-сосудистой системы у пожилых.

В этой связи стал актуальным вопрос о взаимосвязи сердечно-
сосудистых заболеваний, включая артериальную гипертонию, 
с субклиническими нарушениями и низко-высоконормальной 
функцией щитовидной железы у лиц пожилого возраста, что 
обусловлено не только большой распространенностью, но 
и частым сочетанием данных нозологий.

Данная проблема послужила целью настоящего исследо-
вания.

В исследование включены 97 пожилых больных артериаль-
ной гипертонией (81 женщина и 16 мужчин) в возрасте от 60 
до 79 лет. Длительность повышения АД по данным анамнеза 
и медицинской документации составила от 2-х до 35 лет. Все 
больные в зависимости от функционального состояния ЩЖ 
были разделены на 4 клинические группы.

В 1-ю группу были включены 22 больных (средний воз-
раст — 66,5 ± 4,7 лет) с субклиническим тиреотоксикозом (ТТГ 
< 0,4 мМЕ/мл). Во 2-ю группу вошли 33 больных (средний воз-
раст — 65,8 ± 5,3 лет) с низконормальным уровнем ТТГ (0,4-2,0 
мМЕ/мл). В 3-ю группу включены 22 больных (средний воз-
раст — 65,9 ± 4,6 лет) с высоконормальным уровенем ТТГ 
(2,0-4,0 мМЕ/мл). И 4-ю группу составили 20 больных (средний 
возраст — 66 ± 3,8 лет) с субклиническим гипотиреозом (ТТГ 
> 4,0 мМЕ/мл). У всех больных, включенных в исследование, 
уровень Т4св находился в пределах нормальных значений 
(10,2-23,2 пмоль/л). 

Длительность обнаружения субклинических нарушений 
функции ЩЖ — от 1 месяца до 2-х лет. Таким образом, у всех 
больных АГ была диагностирована до определения функцио-
нального состояния ЩЖ и выявления ее субклинических на-
рушений. 

Клиническая характеристика больных, вошедших в иссле-
дование, представлена в таблице 1.

Функциональное состояние ЩЖ оценивалось по данным 
хемилюминесцентного метода определения уровня тиреотроп-
ного гормона (ТТГ), свободной фракции тироксина (Т4св), уров-
ня антител к тиреоидной пероксидазе (АТ-ТПО) в сыворотке 

крови с использованием наборов фирмы «Хофман Ля-Рош» 
(Швейцария) на анализаторе «Elecsis».

Помимо общеклинического исследования, включающего 
сбор анамнеза и данные осмотра, проведен анализ амбулатор-
ных карт, расспрос, целенаправленный в отношении факторов 
риска сердечно-сосудистых заболеваний, характерных для 
больных пожилого возраста, изучали генеалогический анамнез. 
Учитывали следующие факторы риска: возраст, пол, семейный 
анамнез сердечно-сосудистых заболеваний (у женщин до 65 
лет, у мужчин до 55 лет), дислипидемию, ожирение (ИМТ).

Биохимическое обследование больных проводили утром 
натощак, после 12-часового перерыва в приеме пищи. Иссле-
довали липидный спектр сыворотки крови: общий холестерин 
(ОХ), триглицериды (ТГ), холестерин липопротеидов высокой 
плотности (ХС ЛПВП) и низкой плотности (ХС ЛПНП). Для оцен-
ки атерогенности крови рассчитывали коэффициент атероген-
ности (КА). 

Результаты и обсуждение 
В обследуемых группах больных преобладали женщины. 

Количество женщин в 1-й группе было 19 (86,4%), во 2-й — 24 
(72,7%), в 3-й — 19 (86,4%) и в 4-й — 19 (95%). Средний воз-
раст больных был одинаковым: 66,5 ± 4,7 лет, 65,8 ± 5,3 лет, 
65,9 ± 4,6 лет и 66 ± 3,8 лет.

Основные факторы риска сердечно-сосудистых ослож-
нений АГ для различных интервалов уровня ТТГ у пожи-
лых больных АГ

По оси абцисс: 1 — возраст, 2 — наследственность, 3 — дис-
липидемия, 4 — ожирение, 5 — курение.

По оси ординат: количество случаев (в %) каждой группе.

Таблица 1
Клиническая характеристика обследованных 

Показатель 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа

Количество больных, n 22 33 22 20

Пол: женщины, n (%) 
мужчины, n (%)

19 (86,4%)
3 (13,6%)

24 (72,7%)
9 (27,3%)

19 (86,4%)
3 (13,6%)

19 (95%)
1 (5%)

Возраст, лет 66,5 ± 4,7 65,8 ± 5,3 65,9 ± 4,6 66 ± 3,8

ТТГ, мМЕ/мл 0,08 ± 0,05 1,2 ± 0,37 3,04 ± 0,47 7 ± 0,96

ИМТ, кг/м2 26,2 ± 5,5* 30,6 ± 3,9 30,8 ± 3,7 30,9 ± 4,3

 * р 1-2, р=0,001
 р 1-3, р= 0,002
 р 1-4, р= 0,004

 

            1 группа             2 группа     3 группа    4 группа 
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По данным настоящего исследования, у половины обсле-
дованных 4-й группы установлено ожирение (ИМТ≥30 кг/м2). 
Средний индекс массы тела (ИМТ) в этой группе составил 30,9 
± 4,3 кг/м2. Распространенность ожирения была ниже (45,4%) 
у больных 3-й и 2-й групп, при этом средний индекс массы тела 
остался на том же уровне (30,8 ± 3,7 кг/м2 и 30,6 ± 3,9 кг/м2 ). 
В 1-й группе больных распространенность ожирения и уровень 
ИМТ были достоверно ниже, чем во 2-й (р=0,001), 3-й (р=0,002) 
и 4-й (р=0,004) группах. В этой же группе больных средний 
уровень ИМТ был наименьшим (26,2 ± 5,5 кг/м2). 

Отягощенная по данному заболеванию наследственность 
встречалась практически с одинаковой частотой во всех груп-
пах: у 31,8 % — в 1-й, у 30,3% — во 2-й, у 27,3% — в 3-й 
и у 35% — в 4-й.

Хотя образ жизни обследуемых был достаточно активным, 
курение встречалось редко. В 1-й группе распространенность 
курения составила 9,1%, во 2-й и 3-й группах она была ниже — 
6,1% и 4,5% , в 4-й группе курящих не было. 

Возраст сам по себе является важным фактором, опреде-
ляющим риск сердечно-сосудистых осложнений АГ у пожилых 
людей, кроме того, он является мерой продолжительности воз-
действия других факторов риска. Возрастной фактор риска 
(женщины старше 65 лет, мужчины старше 55 лет) установлен 
у 68,2% больных 1-й, у 66,6% — 2-й , у 63,6% — 3-й и у 65% — 
4-й группы.

Сравнительная частота факторов риска представлена 
в таблице 2 и на гистограмме. Обращает на себя внимание 
высокая частота дислипидемии у больных с субклиническим 
ГТ (4-я группа) и снижение этого фактора риска у больных 
с высоко-низконормальной функцией (3-я и 2-я группы) 
и с субклиническим ТТ (1-я группа). Среди больных с субклини-
ческим ГТ два фактора риска — дислипидемия и ожирение — 
были существенно более распространены, чем среди больных 
с субклиническим ТТ. В двух группах больных с нормальной 
функцией ЩЖ ожирение встречалось с одинаковой частотой. 
В то же время отягощенная наследственность по АГ имелась 
немногим более чем у трети всех обследованных. Наиболее 
редко во всех группах встречался такой фактор риска, как ку-
рение, что возможно объясняется преобладанием в исследо-
вании женщин.

В настоящем исследовании наиболее значимым фактором, 
влияющим на уровень АД и течение АГ у пожилых больных 
с субклиническим ТТ, являлся возраст (68,2%), с низконор-
мальной функцией  — возраст (66,6%) и дислипидемия (57,6%), 
с высоконормальной функцией — возраст (63,6%) и дислипи-
демия (63,6%), с субклиническим ГТ — возраст (65%) и дисли-
пидемия (90%), к наименее значимому отнесено курение (9,1%, 
6,1%, 4,5% и 0% соответственно) и у больных с субклиниче-
ским ГТ — ожирение (18,2%). Такие факторы, как наследствен-
ность и ожирение (кроме больных 1-й группы), расценивались 
как имеющие среднее значение (31,8%, 30,3%, 27,3%, 35% 
и 45,4%, 45,4%, 50% соответственно). 

Таким образом, у пожилых больных АГ исследуемых групп 
была отмечена высокая встречаемость факторов риска ослож-
нений АГ. Одновременное наличие трех и более факторов риска, 
увеличивающих вероятность развития сердечно-сосудистых 
осложнений, отмечалось у 31,8% больных с субклиническим 
ТТ, у 27,3% и 31,8% — с низко- и высоконормальным уровнем 
ТТГ, у 50% обследованных с субклиническим ГТ.

Результаты исследования липидного обмена представлены 
в таблицах 3, 4, 5, 6. Как видно из представленных данных 
(табл. 3), нарушения липидного спектра крови имелись у об-
следованных 3-й и 4-й групп, которые характеризовались повы-
шением уровня ОХ и ТГ у больных 3-й и 4-й групп, ХС-ЛПНП — 
у больных 4-й группы. Эти показатели были максимальными 
у больных с субклиническим ГТ, минимальными — с сублини-
ческим ТТ. Необходимо отметить, что в группе больных с суб-
клиническим ГТ уровень ОХ, ХС-ЛПНП, ТГ и КА был достоверно 
выше в сравнении с группой больных субклиническим ТТ (р 1-4) 
и низконормальной функцией ЩЖ (р 2-4) за исключением три-
глицеридов, хотя численное значение его в этой группе было 
ниже. Аналогичное достоверное повышение ОХ, ХС-ЛПНП 
и КА в сравнении с 1-й наблюдалось в 3-й группе больных 
(р 1-3). Между параметрами липидограммы остальных групп 
(р 1-2, р 2-3, р 3-4) достоверных отличий не выявлено. Резуль-
таты статистического анализа межгрупповых различий показа-
телей липидного спектра крови представлены в таблице 3. 

Сопоставимые данные были представлены большинством 
исследователей [14-19], которые отмечали повышение содер-
жания в крови у пациентов с субклиническим ГТ ОХ, ХС-ЛПНП, 
ТГ, увеличение индекса атерогенности, снижение ХС-ЛПВП. 

Таблица 2.
Распространенность факторов риска сердечно-сосудистых осложнений АГ у обследованных

Фактор риска
Распространенность, %

1 группа 2 группа 3 группа 4 группа

Фактор возрастного риска 
( женщины >65 лет 
мужчины >55 лет)

68,2 66,6 63,6 65

Семейный анамнез ранних сердечно-сосудистых 
заболеваний 31,8 30,3 27,3 35

Дислипидемия 
ОХ >5,0 ммоль/л

36,4

27,3

57,5

48,5 59,1 85

ХС ЛПНП>3,0ммоль/л - 21,2 63,6 36,4 90 65

ТГ >1,7 ммоль/л 18,2 30,3 36,4 50

Ожирение (ИМТ ≥ 30 кг/м2) 18,2 45,4 45,4 50

Курение 9,1 6,1 4,5 -
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По данным литературы, при субклиническом ТТ, как правило, 
определяется нормальный липидный профиль. Тем не менее 
есть данные о том, что при этом часто выявляется снижение 
уровня ОХ и ХС-ЛПНП, может происходить снижение уровня 
ХС-ЛПВП [20]. Исследования по оценке показателей липидного 
спектра у пациентов с низко- и высоконормальным уровнем 
ТТГ единичны и свидетельствуют об отсутствии статистически 
значимых отличий по уровням ОХ, ХС-ЛПНП, ТГ между ними 
[21]. 

Наиболее полная картина получена при детальном иссле-
довании содержания основных липопротеидов в зависимости 
от функционального состояния ЩЖ, что позволило судить 
о динамике атерогенного потенциала крови применительно 
к различным уровням ТТГ.

В таблице 6 приведены отклонения показателей липидного 
спектра крови от нормальных референтных значений в соот-
ветствии с третьим пересмотром 2007 года Европейских ре-
комендаций по профилактике ССЗ в клинической практике. 

 Таблица 3.
Показатели липидного спектра крови при различных интервалах уровня ТТГ 
у пожилых больных АГ (М ± m, ммоль/л)

Показатель 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа

ОХ 4,71 ± 0,61 4,96 ± 0,86 5,28 ± 0,75 5,7 ± 0,79

ХС-ЛПНП 2,36 ± 0,4 2,55 ± 0,67 2,89 ± 0,71 3,29 ± 0,64

ХС-ЛПВП 1,62 ± 0,35 1,61 ± 0,36 1,55 ± 0,36 1,5 ± 0,27

ТГ 1,54 ± 0,44 1,65 ± 0,55 1,78 ± 0,66 2,03 ± 0,86

КА 1,98 ± 0,53 2,17 ± 0,67 2,56 ± 0,97 2,85 ± 0,59

 
Таблица 4.
Статистический анализ межгрупповых различий показателей липидного спектра крови у обследованных

Показатель Р 1-2 Р 1-3 Р 1-4 Р 2-3 Р 2-4 Р 3-4

ОХ 0,234 0,008 0,000 0,164 0,003 0,088

ХС-ЛПНП 0,224 0,003 0,000 0,08 0,000 0,06

ХС-ЛПВП 0,942 0,518 0,242 0,533 0,254 0,639

ТГ 0,43 0,165 0,021 0,445 0,052 0,275

КА 0,276 0,017 0,000 0,08 0,000 0,265

 

 Таблица 5.
Содержание основных липопротеидов для различных интервалов уровня ТТГ у пожилых больных АГ

Показатель

Отклонение от нормы (дислипидемия)

1 группа, n=22 2 группа, n=33 3 группа, n=22 4 группа, n=20

n % n % n % n %

ОХ 6 27,3 16 48,5 13 59,1 17 85

ХС-ЛПНП -- -- 7 21,2 8 36,4 13 65

ТГ 4 18,2 10 30,3 8 36,4 10 50

ХС-ЛПВП 2 9,1 2 6,1 2 9,1 2 10

КА>4 -- -- -- -- 2 9,1 2 10
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Основываясь на приведенных данных, мы установили, что 
повышение уровня ОХ встречалось во всех группах, однако 
частота его повышения была наибольшей в группе больных 
с субклиническим ГТ (85%), и среднее значение его состави-
ло 5,7 ± 0,79 ммоль/л. Частота повышения и уровень этого 
показателя были ниже — 59,1% (5,28 ± 0,75 ммоль/л) в 3-й 
и 48,5% (4,96 ± 0,86 ммоль/л) во 2-й группах. Наименьшее по-
вышение уровня ОХ определялось у больных с субклиничес-
ким ТТ (27,3%), среднее значение в этой группе было 4,71 ± 
0,61 ммоль/л. При анализе динамики средних значений уровня 
ОХ выявлена лишь некоторая статистически незначимая тен-
денция к снижению в 3-й группе (р=0,088) по сравнению с 4-й 
и значимое снижение во 2-й (р=0,003) и 1-й (р=0,001) группах. 

Известно, что увеличению коэффициента атерогенности 
способствует повышение холестерина липопротеидов низкой 
плотности. Как видно из таблицы 5, уровень ХС-ЛПНП при 
субклиническом ТТ не превышал норму ни у одного больного. 
Повышение его уровня при субклинической гипофункции встре-
чалось у 65% больных, чаще более 3-х раз, чем во 2-й (21,2%) 
и почти в 2 раза, чем в 3-й (36,4%) группе. При субклиническом 
ТТ и низконормальной функции, в отличие от ее субклиниче-
ской гипофункции, наблюдалось достоверное снижение уровня 
ХС-ЛПНП: до 2,36 ± 0,4 ммоль/л (р=0,001) и 2,55 ± 0,67 ммоль/л 
(р=0,001) соответственно, а при высоконормальной — дина-
мика снижения была недостоверной (р=0,06), хотя численное 
значение его было ниже — 2,89 ± 0,71 ммоль/л.

Гипертриглицеридемия установлена у 18,2% больных 
с субклиническим ТТ и у 50% больных с субклиническим ГТ. 
В двух группах больных с нормальной функцией ЩЖ гипертри-
глицеридемия выявлена у 30,3% обследованных 2-й группы 
и у 36,4% больных 3-й группы. Повышенный уровень тригли-
церидов определялся у больных 3-й и 4-й групп (1,78 ± 0,66 
ммоль/л и 2,03 ± 0,86 ммоль/л соответственно). Во 2-й группе 
он уменьшился до 1,65 ± 0,55 ммоль/л, а в 1-й — до 1,54 ± 0,44 
ммоль/л. Это изменение было статистически значимо только в 
1-й группе больных (р=0,021).

Особое значение в определении атерогенности плазмы име-
ет содержание холестерина липопротеидов высокой плотности. 
Известно, что уровень ХС-ЛПВП в плазме имеет обратную 
зависимость с развитием атеросклероза, чем ниже содержа-
ние ХС-ЛПВП, тем выше вероятность развития атеросклеро-
за. Даже при нормальном значении холестерина снижение 
именно этой фракции липопротеидов является неблагопри-
ятным фактором, поскольку влечет за собой увеличение риска 

развития атеросклероза [22, 23]. Необходимо отметить также, 
что у пожилых происходит повышение содержания липопро-
теидов высокой плотности. В настоящем исследовании группы 
больных по среднему уровню ХС-ЛПВП не различались между 
собой. Снижение его наблюдалось у практически равного чис-
ла обследованных (9,1%; 6,1%; 9,1% и 10% соответственно). 
Достоверных отличий в его уровне как по группам в целом, 
так и по частоте отклонения от нормальных значений не об-
наружено. Следовательно, снижение ХС-ЛПВП в нашем ис-
следовании не зависело от уровня ТТГ и, возможно, являлось 
следствием других имеющихся нарушений, факторов риска 
и длительности нарушения функции ЩЖ, которые могут быть 
более значимыми.

Значение коэффициента атерогенности увеличилось с 1,98 
± 0,53 в 1-й группе до 2,85 ± 0,59 в 4-й. Увеличение КА (более 
4,0) наблюдалось у 9,1% больных 3-й и 10% больных 4-й групп. 
В 1-й группе больных наблюдалось выраженное улучшение 
атерогенного потенциала крови по сравнению с 3-й (р=0,017) 
и 4-й (р=0,001), во 2-й — по сравнению с 4-й (р=0,001) группой 
больных. 

Таким образом, анализ липидного спектра крови у пожилых 
больных АГ с субклиническим ТТ и низконормальной функцией 
свидетельствовал о том, что уровень ОХ, ХС-ЛПНП и ТГ нахо-
дился в пределах нормы. Эти показатели во 2-й группе больных 
по сравнению с 1-й группой были выше, однако повышение 
это было статистически незначимо. Липидный спектр крови 
у обследованных с высоконормальной функцией и субклиниче-
ским ТТ характеризовался атерогенными изменениями. В 4-й 
группе больных в сравнении с 1-й и 2-й имело место достовер-
ное повышение основных липидных параметров: ОХ (р=0,001 
и р=0,003 соответственно). ХС-ЛПНП (р=0,001 и р=0,001 соот-
ветственно), коэффициента атерогенности (р=0,001 и р=0,001 
соответственно), и ТГ — с 1-й группой (р=0,021). У больных 3-й 
группы в сравнении с 4-й группой определялось уменьшение 
уровня ОХ за счет снижения ХС-ЛПНП и ТГ без статистически 
выраженного улучшения атерогенного потенциала крови. Со-
держание основной антиатерогенной фракции — ХС-ЛПВП — 
в нашей работе было в норме и не менялось при изменении 
функции ЩЖ.

Нарушения липидного обмена носили не только количе-
ственный, но и качественный характер. Различные варианты 
изменения основных липидных параметров крови были вы-
явлены во всех группах: у 36,4% больных с субклиническим 
ТТ, у 57,5% и 63,6% больных с низко- и высоконормальной 

Таблица 6
Тип и распространенность дислипидемии у обследованных

Тип дислипидемии

Распространенность

1 группа, n=22 2 группа, n=33 3 группа, n=22 4 группа, n=20

n % n % n % n %

ГХС 4 18,2 5 15,1 2 9,1 2 10

ГХС+↑ЛПНП -- -- 4 12,1 4 18,2 6 30

ГХС+ ↑ЛПНП+ГТГ -- -- 3 9,1 4 18,2 7 35

ГХС+ГТГ 2 9,1 4 12,1 3 13,6 2 10

ГТГ 2 9,1 3 9,1 1 4,5 1 5
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функцией ЩЖ , у 90% больных с субклиническим ГТ. Степень 
дислипидемии у обследованных варьировала от изолирован-
ной гиперхолестеринемии до существенного изменения всех 
показателей липидного баланса. Структура дислипидемий в 
каждой из 4-х групп отличалась своеобразием. Анализ струк-
туры дислипидемий представлен в таблице 6.

В группе больных с субклиническим ТТ дислипидемия 
в той или иной форме выявлена у 36,4% (8) больных, при этом 
у 18,2% (4) обнаруживалась изолированная гиперхолестерине-
мия (ГХС), у 9,1% (2) — в сочетании с гипертриглицеридемией 
(ГТГ) и еще у 9,1 (2) — изолированная ГТГ. Определяющим 
признаком для этой группы была, следовательно, гиперхоле-
стеринемия (27,3%). Превышения нормальных значений КА 
не было. 

У больных с низконормальным уровнем ТТГ частота дисли-
пидемии составила 57,5% (у 19 из 33). В 15,1% (5) наблюдений 
это была изолированная ГХС, в 12,1% (4) — ГХС в сочетании 
с повышением ХС-ЛПНП, в 9,1% (3) — и с ГТГ, еще в 9,1%(3) — 
изолированная ГТГ и в 12,1%(4) — ГТГ в сочетании с ГХС. 
Наиболее характерным видом дислипидемии в этой группе, 
следовательно, была ГХС (48,5%). Повышение атерогенной 
фракции липопротеидов-ХС-ЛПНП выявлено у 21,2% больных, 
тогда как в 1-й группе превышения нормальных значений этого 
показателя не было.

В группе больных с высоконормальным уровнем ТТГ дис-
липидемия отмечена у 63,6% (14) обследованных, из них 
у 9,1% (2) изолированная ГХС, у 18,2%(4) — ГХС в сочетании 
с повышением ХС-ЛПНП, у 13,6%(3) — ГХС в сочетании с ГТГ 
и только у 4,5%(1) — ГТГ. У 18,2% (4) были изменены все три 
показателя. В целом ГХС выявлялась в 59,1% наблюдений, то 
есть в 2,2 раза чаще, чем у 1-й группы больных, повышение 
ХС-ЛПНП — в 36,4% — на 71,6% чаще, чем во 2-й группе.

В группе больных с субклиническим ГТ дислипидемия вы-
явлена в 90% (18) случаев. Только у 10% (2) больных была 
изолированная ГХС и у 5% (1) — изолированная ГТГ. У 30% (6) 
ГХС сочеталась с повышением ХС-ЛПНП, у 10% (2) — с ГТГ. 
Все три показателя были изменены у 35% (7) больных. ГХС 
в этой группе выявлялась у 80% больных, более 3-х раз чаще, 
чем в 1-й группе, и в 1,7 и 1,3 раза чаще, чем во 2-й и 3-й груп-
пах, повышение ХС-ЛПНП — 65% — в 3 раза чаще, чем во 2-й, 
и почти в 2 раза чаще, чем в 3-й группе больных. 

Итак, распространенность дислипидемий у больных иссле-
дуемых групп увеличивалась с повышением уровня ТТГ за 
счет ГХС, повышения ХС-ЛПНП и ГТГ. Необходимо отметить, 
что гиперлипидемия II типа — повышение атерогенных фрак-
ций липопротеидов — чаще встречалась в 3-й и 4-й группах 
(36,4% и 65% соответственно), чем во 2-й (21,2%). Так, II-а тип 
дислипидемии был установлен у 12,1% больных 2-й группы, 
у 18,2% — 3-й и у 30% больных 4-й группы. Тогда как II-в тип — 
наиболее тяжелый вид дислипидемии с высокой вероятностью 
развития атеросклероза, наиболее часто(в 35% случаев) был 
зарегистрирован у больных с субклиническим ГТ. 

Таким образом, субклинический ГТ в сочетании с такими 
факторами риска, как пожилой возраст (женщины> 65 лет, 
мужчины> 55 лет), женский пол, и с наличием артериальной 
гипертонии, ожирения, способствуют развитию нарушению 
липидного обмена и повышению атерогенного потенциа-
ла липопротеидов крови. Необходимо больных АГ в пожи-
лом возрасте с субклинической гипофункцией ЩЖ относить 
в группу повышенного риска развития сердечно-сосудистых 
осложнений, имеющих неблагоприятное клиническое и про-
гностическое значение. Изменения липидов крови при субкли-
ническом ТТ у пожилых больных АГ объясняются исходными 
более высокими значениями липидов, зависящими от возрас-
та. 
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