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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время доказана мультифакториаль-
ная природа артериальной гипертензии (АГ), веду-
щее место в патогенезе которой принадлежит нейро-
гормональным механизмам, нарушению регуляции 
сосудистого тонуса эндотелия, водно-электролитно-
го гомеостаза, а также наследственной предрасполо-
женности. Среди нейрогормональных механизмов 
АГ особая роль отводится щитовидной железе 
(ЩЖ), оказывающей существенное влияние на по-
казатели гемодинамики, АГ, систолическую и диас-
толическую функции левого желудочка и уровень 
липидного обмена [1, 2, 3 и др.]. В развитии АГ также 
доказана роль экологических факторов, среди кото-
рых наиболее важное значение имеет химический 
состав питьевой воды и степень ее минерализации 
[4, 5]. Установлено, что среди населения, получаю-
щего с водой и продуктами питания повышенное 
количество поваренной соли, частота АГ в 2,5 раза 
выше по сравнению с лицами, потребляющими нор-
мальный уровень натрия (Na). В формировании АГ 
также имеет значение недостаток в питьевой воде 
ионов магния – Mg [6, 7] и кальция – Сa [8].

По химическому составу подземные водоисточ-
ники Новосибирской области (НСО) характеризу-
ются гидрокарбонатно-натриевым составом, высо-
кой степенью минерализации (> 1000 мг/дм3), жест-
кости (> 7 мг-экв/дм3) и концентраций ионов Nа, 
железа, бора, а также повышенной щелочностью 
и дефицитом фтора [9]. По данным В.Б. Ильина и 
А.И. Сысо [10], изучавших состав микроэлементов 
в почвах и растениях НСО, ее территория соответст-
вует йоддефицитной легкой и реже средней степени.

Несмотря на имеющиеся многочисленные рабо-
ты по эпидемиологии АГ и заболеванию ЩЖ среди 
населения, недостаточно изучены клинико-эпиде-
миологические особенности сочетанных форм АГ.

Целью исследования явилось изучение клинико-
функциональных особенностей АГ у больных с ти-

реоидной патологией, живущих в разных биогеохи-
мических районах НСО.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследовано 2654 больных АГ, проживающих в 
4 биогеохимических районах НСО, отличающихся 
между собой по степени минерализации и жесткос-
ти питьевой воды, а также уровню йоддефицита. В 
районе 1 выявлено 737 (52%) больных АГ, в районе 
2 – 356 (31,7%), в районе 3 – 530 (36,5%) и районе 4 – 
1031 (40,8%) человек. В результате обследования все 
больные АГ были разделены на две группы – с пато-
логией ЩЖ (1-я группа) и без таковой (2-я группа). 
В районе 1 больных с сочетанными заболеваниями 
выявлено 144 (19,5%) человека, в районе 2 – 79 
(22,2%), в районе 3 – 155 (29,2%) и районе 4 – 336 
(32,6%). Среди больных АГ мужчин было 946 (35,6%) 
человек, женщин – 1708 (64,4%). Возраст пациентов 
варьировал от 18 до 65 лет. Все проживали в районах 
области не менее 5 лет.

Район 1 расположен в Западно-Барабинской зо-
не, подземные воды которой характеризуются малой 
жесткостью, низкими концентрациями Cа и Mg, вы-
сокой минерализацией – 1770 мг/л и избыточным 
содержанием Nа – 680 мг/л. Район 2 расположен в 
Восточно-Барабинской зоне, подземные воды кото-
рой отличаются высоким уровнем жесткости, повы-
шенными концентрациями Са, Mg и Nа – 169 мг/л, 
а также минерализацией – 1170 мг/л. Подземные во-
ды Приобской зоны, в которой были 3-й и 4-й райо-
ны, являются наиболее благоприятными по качест-
ву питьевой воды, имеют нормальную жесткость, 
достаточно высокое содержание Са и Mg, оптималь-
ную для питья степень минерализации – 350 мг/л и 
низкий уровень Nа – 23 мг/л [9]. Районы 1, 2 и 4 со-
ответствуют легкой степени йоддефицита, район 3 
– средней степени.

Всем больным проведен полный стандарт лабо-
раторных и инструментальных исследований. Су-
точное мониторирование АД (СМАД) выполнено у 
130 пациентов, из них 70 человек имели сочетанную 
с АГ патологию ЩЖ и 60 – изолированную АГ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У больных, проживающих в районах с высокой 
степенью минерализации питьевой воды и избытком 
Na, АГ при патологии ЩЖ регистрировалась чаще 
(в районе 1 – 43,8%, в районе 2 – 35,4%), тогда как в 
регионах с низкой степенью минерализации воды и 
концентрацией Na – реже (в 31,6% и 31,8% случаев), 
что подтверждает роль Na в нарушениях водно-
электролитного обмена и гуморальной системы ре-
гуляции гомеостаза, способствующих его накопле-
нию во внутриклеточном пространстве с последую-
щим формированием АГ [11].

В целом среди больных обеих групп преобладала 
АГ II степени (у пациентов 1-й группы – 69,6%-
76,8%, 2-й группы – 72,8%-74,4%), реже диагности-
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рована 1 (соответственно 8,3%-14,3% и 7,4%-9,4%) и 
III степени (14,2%-18,1% и 17,0%-18,4%). Обращает 
внимание, что у пациентов, имеющих тиреоидную 
патологию и проживающих в районе 1 с высокоми-
нерализованной питьевой водой, выявлена повы-
шенная частота АГ III степени (соответственно 18,1% 
и 18,4%), тогда как в других районах ее частота была 
ниже (14,2%-17,0%), что также подтверждает вклад 
избытка Na в генез заболевания и последующих на-
рушений водно-электролитного обмена.

При АГ II степени у больных с патологией ЩЖ 
чаще наблюдалась степень риска 1-2 (47,0%-55,7%) 
и реже – 3-4-я степени риска (20,1%-24,5%). В то же 
время у больных 2-й группы степень риска АГ раз-
личалась. Так, у лиц, живущих в районах с высоко-
минерализованной и умеренно минерализованной 
водой (районы 1 и 2), в 46,4% и 40,8% обнаружена 
степень риска 3-4, тогда как в районах 3 и 4, имею-
щих оптимальную питьевую воду, преобладали сте-
пень риска 1-2 (47,3% и 47,5%), что определяет влия-
ние уровня минерализации питьевой воды и Na не 
только на развитие тяжести заболевания, но и на 
степень риска.

Среди больных обеих групп, проживающих в 
районах НСО, преобладал систоло-диастолический 
вариант АГ (57,7%-74,5% – в 1-й группе; 64,4%-74% 
– во 2-й группе). Реже диагностированы изолиро-
ванная систолическая АГ (ИСАГ) – соответственно 
7,7%-12,9% и 7,8%-14,6% и диастолическая АГ (ДАГ) 
– 13,1%-34,6% и 15,7%-27,4%. В то же время, по дан-
ным многих авторов [12, 3 и др.], при тиреоидной 
патологии наблюдается преимущественное повы-
шение ДАД.

Анализ гемодинамических вариантов заболева-
ния в зависимости от районов проживания свиде-
тельствует, что систоло-диастолический вариант 
чаще наблюдался среди пациентов 1-й и 2-й групп, 
проживающих в районах 3 и 4, характеризующихся 
оптимальной степенью минерализации питьевой во-
ды и содержания Na (соответственно 74,5% и 74%; 
74% и 70,1%), что обусловлено активизацией симпа-
тической нервной системы и ее влиянием на сосу-
дистый тонус. ИСАГ среди больных обеих групп 
также преобладала у жителей района 4 (12,9% и 
14,6%), что также определяется воздействием стресс-
индуцирующих факторов, способствующих повы-
шению уровня катехоламинов и тиреоидных гор-
монов в периферической крови. ДАГ значительно 
чаще обнаружена у жителей районов 1 и 2, имеющих 
высокоминерализованную и умеренно минерализо-
ванную питьевую воду и высокие концентрации Na 
(соответственно 34,6% и 27,4% – в районе 1; 29,1% 
и 25,3% – в районе 2), что связано с нарушениями 
водно-электролитного обмена и высокой продук-
цией натрийуретического гормона – НУГ [13].

По результатам СМАД у больных с АГ и заболе-
ваниями ЩЖ (1-й группа) преобладали варианты 
Non-dipper – 48,6% и Over-dipper – 40%, что может 
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свидетельствовать о нарушении баланса в регуля-
ции симпатического и парасимпатического отделов 
вегетативной нервной системы. В отдельных слу-
чаях выявлены варианты Dipper – 10% и Night-pea-
ker – 1,4%. В группе больных с изолированной АГ 
превалировал вариант Non-dipper – 56,7%, реже 
встречались типы Dipper – 23,3% и Over-dipper – 
18,3%, а в единичных случаях – Night-peaker (1,7%).

Сравнительный анализ вариантов АД, по дан-
ным СМАД, у больных обеих групп в зависимости 
от районов проживания не выявил принципиальных 
различий. У пациентов с тиреоидной патологией 
частота варианта Non-dipper варьировала от 40% до 
53,3% и Over-dipper – от 36,7% до 46,7%. У лиц с изо-
лированной АГ частота варианта Non-dipper состави-
ла 50%-53,3%, при этом в 4-м районе оказалась мак-
симальной – 65% (табл. 1).

Изучение параметров СМАД у больных с соче-
танной АГ (1-я группа) и изолированной АГ (2-я 
группа) свидетельствует, что у лиц 1-й группы пока-
затели САД и ДАД в дневные и ночные часы разли-
чались незначительно. У больных 2-й группы, имев-
ших типы Dipper, Non-dipper и Over-dipper, все по-
казатели САД и ДАД в дневные и ночные часы были 
ниже. Важным показателем СМАД является степень 
ночного снижения САД и ДАД. Среди пациентов 
с сочетанной АГ в группе Dipper ночное снижение 
САД соответствовало 14,7±0,33 мм рт. ст. – 17,2±
0,62 мм рт. ст.; в группе Non-dipper – 6,3±0,12 мм рт. ст. 
– 7,8±0,59 мм рт. ст.; в группе Over-dipper – 22,6±
0,14 мм рт. ст. – 24,5±0,86 мм рт. ст. Степень ночно-
го снижения ДАД в группе Dipper составила 13,5±
0,56 мм рт. ст. – 16,8±0,32 мм рт. ст.; в группе Non-
dipper – 4,9±0,64 мм рт. ст. – 6,3±0,83 мм рт. ст.; в 
группе Over-dipper – 22,0±0,33 мм рт. ст. – 24,0±
0,42 мм рт. ст. (табл. 2).

Таким образом, у больных с сочетанной АГ выяв-
лена высокая частота вариантов Non-dipper и Over-
dipper, что может свидетельствовать о нарушении 
баланса в регуляции симпатического и парасимпа-
тического отделов вегетативной нервной системы. 
Сравнительный анализ значений САД и ДАД в днев-
ные и ночные часы показал их превышение у боль-
ных с заболеваниями ЩЖ, что подтверждается ис-
следованиями Т.Б. Платоновой и Г.Н. Верещагиной 
[14] и демонстрирует участие симпатоадреналовой 
и ренин-ангиотензин-альдостероновой систем в ре-
гуляции АД и сосудистого тонуса. Выявлено также, 
что пациенты с патологией ЩЖ в ночные часы 
имеют более высокую степень неснижения САД и 
ДАД.

Актуальным является исследование частоты и 
характера поражения органов-мишеней у больных с 
АГ и заболеваниями ЩЖ. У всех лиц с сочетанной 
патологией наблюдалась гипертрофия левого желу-
дочка (ГЛЖ). При этом наиболее высокий индекс 
Соколова-Лайона оказался у пациентов, проживаю-
щих в районах с высокоминерализованной питьевой 

водой (38,4±1,54), в то же время среди больных 
районов 3 и 4, имевших сочетанную патологию, сте-
пень ГЛЖ была ниже (36,6±1,09 и 37,1±1,24). У всех 
больных с изолированной АГ степень ГЛЖ также 
была ниже (36,4±1,40 и 37,2±1,35). Известно, что 
ранним маркером поражения почек является микро-
альбуминурия – МАУ, чаще наблюдаемая у лиц 2-й 
группы (52,8±2,16% – 56,8±3,53%) по сравнению с 
1-й группой (46,3±2,26% – 52,4±3,44%). Относитель-
но высокий уровень данного показателя выявлен у 
больных, проживающих в районах с высокоминера-
лизованной питьевой водой. Так, при сочетанной 
патологии частота МАУ в этих районах составила 
56,8±3,53% и 55,6±2,67%; при изолированной АГ 
– 51,4±3,23% и 52,4±3,44%. В то же время в других 
районах эти параметры были ниже. Повышенной 
также оказалась частота макроальбуминурии у жи-
телей районов 1 и 2, имеющих АГ и заболевания 
ЩЖ (соответственно 19,2±2,35% и 17,6±0,04% про-
тив 12,7±2,04% и 10,1±1,33%). У пациентов с соче-
танной патологией, проживающих в районах с высо-
коминерализованной водой, частота нормоальбуми-
нурии была ниже (24±1,46% и 26,8±2,04%), тогда 
как в других районах достигала 33,5±3,12% – 33,8±
3,44%. У лиц с изолированной АГ частота нормоаль-
буминурии была выше (35,9±3,04% – 43,7±3,2%).

Таким образом, у всех лиц с сочетанной патоло-
гией наблюдались ГЛЖ и микро- и/или макроальбу-
минурия, более выраженные среди пациентов, про-
живающих в районах с высокоминерализованной 
питьевой водой, что указывает на наличие серьезно-
го поражения органов-мишеней по сравнению с ли-
цами, имевшими изолированную АГ. В этих же райо-
нах выявлена и более высокая частота ассоцииро-
ванных клинических состояний, среди которых пре-
обладали ИБС.

Выявлена прямая корреляционная связь высо-
кой силы между величиной суточного АД и САД 
ночного (r=+2,08), ДАД дневного (r=+0,94) и ДАД 
ночного (r=+1,64). Величина индекса Соколова-
Лайона коррелировала с цифрами ДАД в дневные 
(r=+1,66) и ночные часы (r=+1,76), а также уровнем 
альбуминурии (r=+0,51). Показатели альбуминурии 
имели корреляционную связь с параметрами САД 
(r=+1,06) и ДАД (r=+0,80) в ночные часы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, высокоминерализованная питье-
вая вода с избыточным содержанием Na определяет 
повышенную частоту и скорость формирования АГ 
у больных с заболеваниями ЩЖ. При тиреоидной 
патологии преобладает АГ II степени и систоло-
диастолический вариант. В то же время среди жите-
лей районов с высокоминерализованной водой и 
содержанием Na высок процент ДАГ, обусловленной 
нарушениями водно-электролитного обмена и, воз-
можно, высокой продукцией НУГ, способствующего 
накоплению Na во внутриклеточном пространстве. 

М.М. Шилина и др. ОСОБЕННОСТИ АГ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ...
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КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

По результатам СМАД у больных с АГ и заболева-
ниями ЩЖ преобладают варианты Non-dipper и 
Over-dipper, тогда как у лиц с изолированной АГ – 
вариант Non-dipper. Выявлено, что пациенты с па-
тологией ЩЖ в ночные часы имеют более высокую 
степень неснижения САД и ДАД. У всех лиц с со-
четанной патологией наблюдаются ГЛЖ и микро- 
и/или макроальбуминурия, более выраженные сре-
ди пациентов, проживающих в районах с высокоми-
нерализованной питьевой водой, что указывает на 
наличие более значимого поражения органов-мише-
ней по сравнению с лицами, имевшими изолиро-
ванную АГ.
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SUMMАRY

Clinical-functional peculiarities of arterial hyperten-
sion in patients (n=2654) having thyroid gland pathol-
ogy and living in biogeochemical region of Novosibirsk 
area were studied. The study results revealed increased 
frequency and velocity of arterial hypertension form-
ing in patients having thyroid gland disease and living 
in districts with highly mineralized drinking water and 
excessive content of Na.

Key words: arterial hypertension, thyroid gland 
diseases, biogeochemical areas.

Поступила в редакцию 21.09.2009 г.


