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Цель исследования. Оценить некоторые особенности метаболизма (общий холестерин 
(ОХС), холестерин липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП), холестерин липопротеидов 
низкой плотности (ХС ЛПНЛ), триглицериды (ТГ)), артериальное давление (АД), клиническое 
течение желчно-каменной болезни (ЖКБ) и показатели качества жизни у женщин с ЖКБ при 
сочетании с артериальной гипертензией (АГ). Материал и методы. В ходе одномоментного 
исследования «серия случаев» в течение 2012–2014 гг. обследованы 152 пациентки в возрасте 
30–60 лет: 55 женщин с ЖКБ и АГ (группа 1), 50 женщин с ЖКБ без АГ (группа 2) и 47 
женщин с АГ без ЖКБ (группа 3). Пациентки трех групп были сопоставимы по возрасту, 
индексу массы тела, частоте сопутствующих сердечно-сосудистых заболеваний и сахарного 
диабета 2 типа (р > 0,05). Качество жизни оценивали по опроснику MOS SF-36. Результаты. 
Больные группы 1 чаще жаловались на болевой синдром в правом подреберье и диспепси-
ческие расстройства по сравнению с больными группы 2 (p < 0,05). У больных группы 1 по 
сравнению с больными группы 3 выявлены более высокие значения среднего систолического 
АД (148,4±2,6 против 140,1±2,8 мм рт. ст.) и среднего диастолического АД (92,0±1,3 против 
84,9±1,5 мм рт. ст.), частоты гиперхолестеринемии (89,1 против 72,3 %, р < 0,05) и гипер-ХС 
ЛПНП>3,0 ммоль/л (90,9 против 74,5 %, р < 0,05). Снижение уровня качества жизни у боль-
ных 1-й группы по сравнению с больными 3-й группы регистрировалось по четырем шкалам, 
а по сравнению с больными 2-й группы – по пяти шкалам из восьми опросника MOS SF-
36 (p < 0,05). Заключение. Исследования показали, что гастроэнтерологическая симптоматика, 
уровень липидов крови и АД, а также показатели качества жизни хуже у коморбидных боль-
ных ЖКБ и АГ по сравнению с больными с изолированными патологиями.
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Коморбидность желчно-каменной болезни 
(ЖКБ) и артериальной гипертензии (АГ) явля-
ется малоизученным, хотя и нередким явлени-
ем. Так, по результатам эпидемиологического 
исследования в рамках программы ВОЗ МОНИ-

КА, представленным И.Н. Григорьевой (2000), 
среди женщин с ЖКБ АГ выявляется достовер-
но чаще (41,6 %) по сравнению с женщинами 
без ЖКБ (31,3 %) [1]. При этом мы доказали, 
что ЖКБ ассоциирована с артериальной гипер-
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тензией, но не с полиморфизмом гена ангио-
тензинпревращающего фермента [2]. В другом 
клиническом исследовании АГ значимо связа-
на с частотой ЖКБ у женщин 20–65 лет (r = 
+0,38, p < 0,01) [3]. 

Патогенетические основы взаимосвязи ЖКБ 
и АГ в настоящее время до конца не ясны и 
строятся главным образом на общности целого 
ряда факторов риска – возраста, ожирения, ги-
поальфахолестеринемии, гипертриглицеридемии, 
низкой физической активности, наличии сахар-
ного диабета [4–7]. Некоторые авторы рассмат-
ривают ЖКБ как проявление метаболического 
синдрома (МС) [8]. В исследовании C. Cojocaru 
с соавт. (2010) АГ наряду с другими компонен-
тами МС повышает риск ЖКБ в 3 раза незави-
симо от дислипидемии (p < 0,001) [9].

Несколько работ было посвящено теме вза-
имного отягощающего влияния сердечно-сосу-
дистых заболеваний (ССЗ) и ЖКБ. Показано, 
что у больных с ЖКБ на фоне ССЗ, с одной 
стороны, увеличивается вероятность обострения 
хронического холецистита, растет число холе-
цистэктомий, в том числе сопровождающихся 
периоперационными осложнениями [10, 11], с 
другой стороны, повышается риск инсультов, 
инфарктов миокарда, сердечно-сосудистой 
смертности [12]. Доказано, что артериальное дав-
ление (АД) находится в независимой непрерыв-
ной связи с частотой сердечно-сосудистых ката-
строф [13].

Мы не обнаружили в литературе сведений 
по изучению клинико-биохимических особен-
ностей течения ЖКБ у женщин, коморбидных 
с АГ. Цель нашего исследования –  оценить 
некоторые особенности метаболизма (концент-
рацию липидов сыворотки крови), уровень АД, 
клиническое течение ЖКБ (частоту болевого 

синдрома в правом подреберье, симптомов дис-
пепсии) и показатели качества жизни (КЖ) у 
женщин с ЖКБ в сочетании с АГ и сравнить 
их с таковыми у женщин с ЖКБ без АГ и у 
женщин с АГ без ЖКБ.

МАтерИАл И МетодЫ

В ходе открытого одномоментного исследо-
вания «серия случаев» в течение 2012–2014 гг. 
в Негосударственном учреждении здравоохране-
ния «Дорожная клиническая больница на стан-
ции Новосибирск–Главный ОАО «РЖД» (НУЗ 
ДКБ), в стационаре и Диагностическом центре 
обследованы 152 пациентки: 55 женщин с ЖКБ 
в сочетании с АГ (группа 1), 50 женщин с ЖКБ 
без АГ (группа 2) и 47 женщин с АГ без ЖКБ 
(группа 3). Критерии включения в исследова-
ние: женщины 30–60 лет с ЖКБ в сочетании с 
АГ, с ЖКБ без АГ и больные с АГ без ЖКБ, 
подписавшие информированное согласие на 
участие в исследовании. Критерии исключения: 
женщины моложе 30 лет или старше 60 лет, 
пациентки с острым холециститом, тяжелыми 
соматическими, в том числе злокачественными 
заболеваниями, с циррозом печени, гастрэкто-
мией, быстрым снижением массы тела в анам-
незе. Пациентки трех групп были сопоставимы 
по возрасту (51,8±1,1, 50,1±1,2 и 52,7±1,0 года, 
р > 0,05), индексу массы тела (ИМТ) (32,5±0,7, 
30,8±0,6 и 31,7±0,7 кг/м2, р > 0,05), частоте со-
путствующих ССЗ (не учитывая АГ) и сахарно-
го диабета 2 типа (р > 0,05). Пациентки с ЖКБ 
(группы 1 и 2) были сопоставимы по показа-
телям давности ЖКБ (7,8±1,1 и 5,5±1,0 года, 
р > 0,05), наследственной отягощенности по 
данному заболеванию (29,1 и 24,0 % случаев, 
р > 0,05), частоте перенесенной холецистэкто-
мии (27,3 и 18,0 %, р > 0,05) (табл. 1). 

Таблица 1

 клиническая характеристика обследованных больных

Показатель
Группа 1,

ЖКБ+АГ (n = 55)
Группа 2,

ЖКБ (n = 50)
Группа 3,

АГ (n = 47)
p

Возраст, лет 51,8 ± 1,1 50,1 ± 1,2 52,7 ± 1,0 >0,05

ИМТ, кг/м2 32,5 ± 0,7 30,8 ± 0,6 31,7 ± 0,7 >0,05

Давность ЖКБ, лет 7,8 ± 1,1 5,5 ± 1,0 – p1-2 > 0,05

Число больных с ХЭ, n (%) 15 (27,3) 9 (18,0) – p1-2 > 0,05

Наследственная отягощенность по ЖКБ, n (%) 16 (29,1) 12 (24,0) – p1-2 > 0,05

ИБС, n (%) 3 (5,5) 1 (2) 2 (4,3) > 0,05

СД 2 типа, n (%) 6 (10,9) 2 (4) 4 (8,5) > 0,05

ГЭРБ, n (%) 19 (34,5) 14 (28,0) – p1-2 > 0,05

ЯБ желудка/12 п.к., n (%) 9 (16,4) 6 (12,0) – p1-2 > 0,05

Хронический панкреатит, n (%) 1 (1,8) 0

Примеч ани е . ХЭ – холецистэктомия; ИБС – ишемическая болезнь сердца; СД – сахарный диабет; ГЭРБ – 
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь; ЯБ – язвенная болезнь; 12 п.к. – двенадцатиперстная кишка.
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Критерии АГ соответствовали требованиям 
европейских (ЕОАГ/ЕОК, 2013) и российских 
(РМОАГ/ВНОК, 2008) рекомендаций. Показа-
тель АД определяли как среднее из двух измере-
ний АД ртутным сфигмоманометром по методу 
Короткова. Все пациентки с АГ (группы 1 и 3) 
получали постоянную антигипертензивную те-
рапию. ЖКБ выявляли при ультразвуковом ис-
следовании или по указаниям  на проведение 
холецистэктомии по поводу ЖКБ. Биохими-
ческое исследование крови (общий холестерин 
(ОХС), холестерин липопротеидов низкой плот-
ности (ХС ЛПНП), холестерин липопротеидов 
высокой плотности (ХС ЛПВП), триглицериды 
(ТГ)) проводили по стандартным методикам. 
КЖ оценивали по опроснику общего типа MOS 
SF-36. Статистическая обработка данных прово-
дилась при помощи пакета SPSS (13.0).

резулЬтАтЫ И Их оБсуждеНИе

При оценке клинического течения ЖКБ вы-
явлено, что у больных группы 1 (ЖКБ с АГ) 
по сравнению с группой 2 (ЖКБ без АГ) чаще 
встречались болевой синдром в правом подре-
берье (83,6 и 64,0 % соответственно, р < 0,05) 
и желчная колика в частности (49,1 и 30,0 % 
соответственно, р < 0,05). При этом боль была 
плохо купируемой чаще в группе 1 (45,5 и 
26,0 % соответственно, р < 0,05), а применение 
анальгетиков и спазмолитиков преобладало (72,7 
и 50,0 % соответственно, р < 0,05). Из диспеп-
сических симптомов в группе больных ЖКБ с 
АГ по сравнению с группой больных ЖКБ без 
АГ преобладали: тяжесть в правом подреберье 
(38,2 и 12,0 % соответственно, р < 0,01), из-
жога (85,5 и 48,0 % соответственно, р < 0,001), 
горечь во рту (78,2 и 38,0 % соответственно, 
р < 0,001), тошнота (67,3 и 42,0 % соответствен-
но, р < 0,01), отрыжка воздухом (78,2 и 60,0 % 
соответственно, р < 0,05) и пищей (20,0 и 6,0 % 
соответственно, р < 0,05). Частота других гаст-
роэнтерологических признаков (отрыжка кис-
лотой и горечью, желтуха, вздутие и урчание в 
животе, запор, диарея, неустойчивый стул) меж-
ду группами 1 и 2 практически не различалась 
(во всех случаях p > 0,05).

При анализе уровня АД выявлены повы-
шенные средние цифры систолического арте-
риального давления (САД) (148,4±2,6 против 
140,1±2,8 мм рт. ст., р < 0,05) и диастолическо-
го артериального давления (ДАД) (92,0±1,3 про-
тив 84,9±1,5 мм рт. ст., р < 0,01) в группе боль-
ных ЖКБ с АГ по сравнению с больными АГ 
без ЖКБ при отсутствии достоверной разницы 
среднего значения пульсового АД (ПД) между 
группами (56,4±2,1 против 55,3±2,3 мм рт. ст., 
р > 0,05) (табл. 2).

По средним показателям липидов гипер- и 
дислипидемия за счет ХС ЛПНП и ТГ наблюда-
лись в группах больных ЖКБ в сочетании с АГ 
и с изолированной АГ без достоверной разни-
цы между группами (р > 0,05 во всех случаях): 
ОХС – 6,1±0,2 и 5,9±0,2 ммоль/л, ХС ЛПНП – 
4,0±0,1 и 3,8±0,2 ммоль/л, ТГ – 2,1±0,1 и 
1,9±0,1 ммоль/л соответственно, ХС ЛПВП – 
1,2±0,1 ммоль/л в обеих группах. В группе боль-
ных с ЖКБ без АГ уровни липидов были близ-
ки к оптимальным (ОХС – 5,0±0,1 ммоль/л, 
ХС ЛПНП – 3,2±0,1 ммоль/л, ТГ – 1,3±0,1 
ммоль/л, ХС ЛПВП – 1,3±0,1 ммоль/л), с до-
стоверной разницей по сравнению с группа-
ми 1 и 3 по уровням ОХС (<0,001), ХС ЛПНП 
(<0,01) и ТГ (<0,01) (табл. 3).

По частоте отклонения от оптимальных 
значений гипоальфахолестеринемия была вы-
явлена примерно у половины больных во всех 
группах без достоверной разницы между груп-
пами (ХС ЛПВП ≤ 1,2 ммоль/л в 58,2, 54,0 и 
59,6 % случаев соответственно в группах 1, 2 и 
3, р > 0,05 во всех случаях). По другим липидам 
у больных с ЖКБ в сочетании с АГ и изоли-
рованной АГ достоверно чаще выявлялись пре-
вышения оптимальных значений по сравнению 
с больными ЖКБ без АГ (см. табл. 3). Таким 
образом, можно подумать о вкладе повышенно-
го АД в гипер- и дислипидемию в 1-й (ЖКБ 
с АГ) и 3-й (АГ) группах по сравнению со 2-й 
группой (ЖКБ). Однако обнаружена более час-
тая гиперхолестеринемия (OХС > 5,0 ммоль/л 
в 89,1 против 72,3 % случаев соответственно, 
р < 0,05) за счет ХС ЛПНП > 3,0 ммоль/л (90,9 
против 74,5 % случаев соответственно, р < 0,05) 
в группе коморбидных больных по ЖКБ и АГ 

Таблица 2

 средние показатели артериального давления (M ± m) у больных с жкБ в сочетании с АГ  
 и у больных с АГ без жкБ

Показатель
Группа 1,

ЖКБ+АГ (n = 55)
Группа 3,

АГ (n = 47)
p

САД, мм рт. ст. 148,4 ± 2,64 140,11 ± 2,82 <0,05

ДАД, мм рт. ст. 92,0 ± 1,3 84,9 ± 1,5 <0,01

ПД, мм рт. ст. 56,4 ± 2,1 55,3 ± 2,3 >0,05
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по сравнению с больными с изолированной АГ 
(см. табл. 3).

У пациенток с ЖКБ в сочетании с АГ была 
обнаружена положительная корреляция боле-
вого синдрома в правом подреберье с уровнем 
АД (САД ≥ 160 и/или ДАД ≥ 100 мм рт. ст.), 
коэффициент Спирмена r = +0,31, OR=3,7 
(95 % Cl 1,2–11,3, p < 0,05)), с гипер-ХС 
ЛПНП ≥ 3,0 ммоль/л (r = +0,29, OR=1,2 (95 % 
Cl 1,4–2,5, p < 0,05)), гипертриглицеридемией 
ТГ > 1,7 ммоль/л (r = +0,40, OR=6,0 (95 % Cl 
1,8–20,4, p < 0,05)). В группе больных с ЖКБ 
без АГ ассоциации болевого синдрома в правом 
подреберье с уровнями липидов крови и АД не 
найдено (p > 0,05).

Показатели КЖ, изученные с помощью оп-
росника общего типа MOS SF-36 по четырем 
шкалам из восьми, были значительно ниже в  
группе 1 (ЖКБ с АГ) по сравнению с больны-
ми группы 3 (АГ без ЖКБ): 38,2±6,1 против 
70,2±6,0 балла, p < 0,001 – для шкалы «роле-
вого физического функционирования» (РФФ); 
47,8±6,6 против 79,3±5,1 балла, р < 0,001 – для 

шкалы «ролевого эмоционального функциони-
рования» (РЭФ); 63,9±3,6 против 78,9±2,7 бал-
ла, р < 0,01 – для шкалы «физического функ-
ционирования» (ФФ); 41,8±2,7 против 50,1±2,6 
балла, р < 0,05 – для шкалы «общего здоровья» 
(ОЗ). По остальным параметрам – «физической 
боли» (ФБ), «жизненной силы» (ЖС), «социаль-
ного функционирования» (СФ) и «психологи-
ческого здоровья» (ПЗ) – достоверных различий 
между группами 1 и 3 не было (р > 0,05).

При оценке показателей КЖ у больных 
группы 1 (ЖКБ с АГ) по сравнению с больны-
ми группы 2 (ЖКБ без АГ) выявлено снижение 
средних значений по тем же четырем шкалам: 
38,2±6,1 против 71,5±6,1 балла, p < 0,001 – для 
шкалы РФФ; 47,8±6,6 против 78,6±5,5 балла, 
р < 0,01 – для шкалы РЭФ; 63,9±3,6 против 
86,3±2,6 балла, р < 0,001 – для шкалы ФФ; 
41,8±2,7 против 58,0±2,3 балла, р < 0,001 – для 
шкалы ОЗ, и дополнительно по пятой шкале 
ЖС – 53,2±1,7 против 61,9±2,1 балла, р < 0,01; 
по остальным критериям КЖ – без достоверных 
различий (р > 0,05) (табл. 4). Таким образом, на 

Таблица 3

 средние показатели липидов крови (M ± m) и частота дислипидемий (n ( %)) у обследованных больных

Показатель
Группа 1,
ЖКБ+АГ
(n = 55)

Группа 2,
ЖКБ

(n = 50)

Группа 3,
АГ

(n = 47)
p1-3 p1-2 p2-3

ОХС 6,1 ± 0,2 5,0 ± 0,1 5,9 ± 0,2 >0,05 <0,001 <0,001

ХС ЛПВП 1,2 ± 0,1 1,3 ± 0,1 1,2 ± 0,1 >0,05 >0,05 >0,05

ТГ 2,1 ± 0,1 1,3 ± 0,1 1,9 ± 0,1 >0,05 <0,001 <0,001

ХС ЛПНП 4,0 ± 0,1 3,2 ± 0,1 3,8 ± 0,2 >0,05 <0,001 <0,01

ОХС > 5,0 ммоль/л 49 (89,1) 22 (44,0) 34 (72,3) <0,05 <0,001 <0,01

ХС ЛПВП ≤ 1,2 ммоль/л 32 (58,2) 27 (54,0) 28 (59,6) >0,05 >0,05 >0,05

ТГ > 1,7 ммоль/л 32 (58,2) 6 (12,0) 22 (46,8) >0,05 <0,001 <0,001

ХС ЛПНП > 3,0 ммоль/л 50 (90,9) 27 (54,0) 35 (74,5) <0,05 <0,001 <0,05

Таблица 4	 средние показатели качества жизни у обследованных больных по опроснику SF-36, M ± m

Шкала опросника SF-36
Группа 1,
ЖКБ+АГ
(n = 55)

Группа 2,
ЖКБ

(n = 50)

Группа 3,
АГ

(n = 47)
р1-3 p1-2 p2-3

Физическое функционирование 63,9 ± 3,6 86,3 ± 2,6 78,9 ± 2,8 <0,01 <0,001 >0,05

Ролевое физическое 
функционирование

38,2 ± 6,1 71,5 ± 6,1 70,2 ± 6,0 <0,001 <0,001 >0,05

Физическая боль 44,2 ± 3,4 51,9 ± 3,5 42,0 ± 3,6 >0,05 >0,05 >0,05

Общее здоровье 41,8 ± 2,7 58,0 ± 2,3 50,1 ± 2,7 <0,05 <0,001 <0,05

Жизненная сила 53,2 ± 1,7 61,9 ± 2,1 57,5 ± 2,0 >0,05 <0,01 >0,05

Социальное функционирование 83,2 ± 2,8 86,0 ± 2,9 82,2 ± 3,4 >0,05 >0,05 >0,05

Ролевое эмоциональное 
функционирование

47,8 ± 6,6 78,6 ± 5,5 79,4 ± 5,1 <0,001 <0,01 >0,05

Психологическое здоровье 68,4 ± 2,0 73,3 ± 1,7 68,7 ± 2,0 >0,05 >0,05 >0,05
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основе наших данных можно судить о том, что 
в снижении качества жизни, оцененное по оп-
роснику SF-36, коморбидных больных по ЖКБ 
и АГ в большей степени влияет АГ, чем ЖКБ.

В группе больных ЖКБ с АГ выявлены ас-
социации уровней САД и ДАД с показателя-
ми КЖ – ФФ, РФФ, ЖС и РЭФ, а с уровнем 
САД – по шкалам ФБ и ОЗ, тогда как в груп-
пе больных с изолированной АГ корреляция с 
уровнем САД найдена только по шкалам ФФ и 
ОЗ (p < 0,05 во всех случаях) (табл. 5). 

Полученные нами результаты, свидетель-
ствующие о более выраженной гастроэнтеро-
логической симптоматике у больных с ЖКБ в 
сочетании с АГ по сравнению с больными без 
АГ, согласуются с литературными данными о 
больных с ЖКБ, коморбидных с ССЗ. В иссле-
довании J.Y. Cho et al. (2010) наличие ССЗ у 
больных было одним из независимых факторов 
риска обострения хронического калькулезного 
холецистита (OR, 1,826; 95 % CI, 1,325–2,517) 
[10]. 

Патогенез полученных нами результатов бо-
лее высокого АД у больных c АГ в сочетании с 
ЖКБ по сравнению с больными c АГ без ЖКБ 
на фоне постоянной антигипертензивной тера-
пии (без учета ее эффективности) в обеих груп-
пах (см. табл. 2) до конца не ясен. Согласно 
анализу N. Mendez-Sanchez et al. (2008), толщина 
интима-медиа в каротидных артериях больных с 
ЖКБ повышена в 38,7 % случаев по сравнению 
с 20,0 % случаев у больных без ЖКБ [12]. При 
этом дисфункция эндотелия, как известно, яв-
ляется одним из патогенетических механизмов 
возникновения АГ [14].  В развитие нейрогу-
моральной теории экспериментально доказано, 
что при кратковременном растяжении желчного 

пузыря импульсация от механорецепторов через 
афферентные вагусные пути приводит к активи-
зации эфферентных симпатических механизмов, 
которые вследствие стимуляции бета-1-адрено-
рецепторов способствуют повышению частоты 
сердечных сокращений, а на фоне  стимуляции 
альфа-1 и 2 адренорецепторов – вазоконстрик-
ции, в том числе коронарных артерий, и по-
вышению АД [15, 16]. В осуществлении этого 
рефлекса также установлена роль ренин-ангио-
тензин-альдостероновой системы [17]. Однако 
авторы не изучали рефлекторные влияния при 
хроническом растяжении желчного пузыря, в 
том числе при ЖКБ. В клинической практике 
известен так называемый холецисто-кардиаль-
ный синдром, впервые описанный С.П. Ботки-
ным, когда острый холецистит или обострение 
хронического холецистита протекает под маской 
приступа стенокардии, аритмии [18].

Мы изучаем КЖ у больных ЖКБ с 2004 г.:  у 
больных с симптоматической и бессимптомной 
ЖКБ [19], у оперированных и неоперирован-
ных больных ЖКБ [20], а также в отдаленный 
период после холецистэктомии [21], у больных 
ЖКБ с сопутствующей гастроэнтерологической 
патологией [22]. При оценке возможной связи 
КЖ у больных ЖКБ с основными конвенцион-
ными факторами риска нами доказано, что КЖ 
хуже у больных ЖКБ с ожирением, сахарным 
диабетом 2 типа, но не с АГ по сравнению с 
больными ЖКБ без этих состояний [23]. Одна-
ко позже нами установлено, что КЖ, оцененное 
с помощью опросника SF-36, у женщин с ЖКБ 
в сочетании с МС, одним из компонентов ко-
торого является АГ, было снижено по шкалам 
ФФ, РФФ, ФБ, ОЗ, РЭФ и ЖС по сравнению 
с женщинами с МС без ЖКБ (p < 0,05) [24]. 

Таблица 5

 корреляция показателей качества жизни по опроснику SF-36 (M ± m) с уровнем артериального давления  
 у больных с жкБ в сочетании с АГ и у больных с АГ без жкБ

Шкала опросника АД
Группа 1,
ЖКБ+АГ
(n = 55)

Группа 3,
АГ

(n = 47)

Физическое функционирование САД
ДАД

r = –0,53, p < 0,01
r = –0,33, p < 0,05

r = –0,45, p < 0,01
p > 0,05

Ролевое физическое 
функционирование

САД
ДАД

r = –0,50, p < 0,01
r = –0,33, p < 0,05

p > 0,05
p > 0,05

Физическая боль САД
ДАД

r = –0,37, p < 0,01
p > 0,05

p > 0,05
p > 0,05

Общее здоровье САД
ДАД

r = –0,36, p < 0,01
p > 0,05

r = –0,39, p < 0,01
p > 0,05

Жизненная сила САД
ДАД

r = –0,43, p < 0,01
r = –0,33, p < 0,05

p > 0,05
p > 0,05

Ролевое эмоциональное 
функционирование

САД
ДАД

r = –0,50, p < 0,01
r = –0,34, p < 0,05

p > 0,05
p > 0,05
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В предыдущем исследовании мы не учитывали 
прием антигипертензивных средств в обеих под-
группах больных ЖКБ с АГ и без нее, вероят-
но, поэтому не получено достоверной разницы 
между показателями КЖ у этих больных.

зАклЮЧеНИе И ВЫВодЫ

Гастроэнтерологическая симптоматика, уро-
вень АД и липидов, а также показатели КЖ 
были хуже у коморбидных больных с ЖКБ и 
АГ по сравнению с больными с изолированны-
ми патологиями:

1. Пациентки с ЖКБ в сочетании с АГ зна-
чительно чаще жаловались на болевой синдром 
в правом подреберье, включая желчную колику, 
на диспепсические расстройства, а также чаще 
применяли обезболивающие лекарственные 
средства по поводу ЖКБ по сравнению с па-
циентками с ЖКБ без АГ (p<0,05 во всех слу-
чаях).

2. У пациенток с ЖКБ в сочетании с АГ вы-
явлено повышение средних показателей САД, 
ДАД, частоты гипер-ОХС > 5,0 ммоль/л и гипер-
ХС ЛПНП > 3,0 ммоль/л, снижение уровня КЖ 
по опроснику SF-36 по сравнению с пациентка-
ми АГ без ЖКБ по шкалам РФФ, РЭФ, ФФ 
и ОЗ по сравнению с пациентками с ЖКБ без 
АГ – по шкалам РФФ, РЭФ, ФФ, ОЗ и ЖС.

3. У пациенток с ЖКБ в сочетании с АГ об-
наружена ассоциация болевого синдрома в пра-
вом подреберье с САД, ДАД, гипер-ХС ЛПНП, 
гипертриглицеридемией (p<0,05 во всех случа-
ях).

4. У пациенток с ЖКБ с АГ найдены уме-
ренные отрицательные ассоциации уровня САД 
и ДАД с показателями КЖ практически по всем 
шкалам опросника SF-36. 
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LIPID PROFILE, BLOOD PRESSURE, QUALITy OF LIFE AND CLINICAL FEATURES  
OF GALLSTONE DISEASE COMBINED WITH ARTERIAL HyPERTENSION

M.S. Lebedeva1,2, I.N. Grigorieva1,3, V.N. Maksimov1

1FSBSI «Institute of Internal and Preventive Medicine» 
630089, Novosibirsk, Boris Bogatkov str., 175/1
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630003, Novosibirsk, Vladimirovskiy spusk, 2a
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Aim. To study some features of metabolism (total cholesterol, HDL, LDL, triglycerides), blood 
pressure (BP), the clinical course of gallstone disease (GSD) and the quality of life (QoL) in 
women with GSD in combination with arterial hypertension (AH). Materials and methods. Dur-
ing open clinical study were examined 152 patients aged 30–60 years: 55 women with GSD and 
AH (group 1), 50 women with GSD without AH (group 2) and 47 women with AH without GSD 
(group 3). Patients of three groups were matched for age, BMI, frequency of comorbid cardiovascu-
lar diseases and diabetes mellitus type 2 (p > 0.05). QoL was assessed by questionnaire MOS SF-36. 
Results. Patients of group 1 noticed pain in the right upper quadrant and dyspeptic symptoms 
more frequently, as compared to group 2 (p < 0.05). Patients of group 1 showed higher values of 
the average sistolic blood pressure (148.4±2.6 vs. 140.1±2.8 mmHg) and diastolic blood pressure 
(92.0±1.3 vs. 84.9±1.5 mmHg), an increased frequency of hyper-TChol (89.1 vs. 72.3 %, p < 0.05) 
and hyper-LDL >3.0 mmol/l (90.9 vs. 74.5 %, p < 0.05) compared to group 3. Reducing the QoL in 
group 1 compared to group 3 was recorded at 4 scales and  compared to group 2 – at 5 scales of 8 
of questionnaire MOS SF-36 (p < 0.05). Conclusion. Gastroenterological symptoms, lipids level and 
blood pressure, as well as QoL, were worse in comorbided patients with GSD and AH, compared to 
patients with isolated pathologies.

Key words: comorbidity, gallstone disease, arterial hypertension.
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