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НЕЙРОГУМОРАЛЬНАЯ РЕГУЛЯЦИЯ У ПОЖИЛЫХ БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ
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С целью изучения нейрогуморальной регуляции ритма сердца у пожилых больных артериальной
гипертензией с различными типами ремоделирования миокарда обследовано 72 пациента (62 женщины и 10
мужчин) в возрасте от 61 до 80 лет, проведено стандартное исследование, включавшее спектральный анализ
вариабельности сердечного ритма в состоянии покоя и при выполнении активной ортостатической пробы.

Ключевые слова: нейрогуморальная регуляция, вариабельность ритма сердца, артериальная гипертензия,
левый желудочек, ремоделирования миокарда, активная ортостатическая проба.

To study the mechanisms of neuro-hormonal control of the heart rate in elderly patients with arterial hypertension
and different-type myocardial remodeling, 72 patients (62 women and 10 men) aged 61-80 years were examined. The
standard examination was performed which included spectral analysis of the heart rate variability at rest and during the
active orthostatic test.

Key words: neuro-hormonal response, heart rate variability, arterial hypertension, left ventricle, myocardial
remodeling, active orthostatic test.

выделяли пациентов с нормальной геометрией, концент-
рическим ремоделированием (КРЛЖ), концентрической
(КГЛЖ) и эксцентрической (ЭГЛЖ) гипертрофией мио-
карда [16]. Запись ритмограмм для оценки ВРС проводи-
лась в стандартных условиях в состоянии покоя и после
проведения активной ортостатической пробы (АОП).
Спектральному анализу с использованием алгоритма
быстрого преобразования Фурье подвергались 5-ти ми-
нутные стационарные участки ритмограмм. Определя-
лась общая мощность спектра (ТР), мощность в диапазо-
нах очень низких, низких и высоких частот по абсолют-
ному значению (VLF, LF и HF соответственно), доля ком-
понентов в спектре (VLF%, LF% и HF%), мощность низ-
кочастотных и высокочастотных колебаний в нормали-
зованных единицах (LFnu и HFnu) и соотношение нор-
мализованной мощности низко- и высокочастотных ко-
лебаний, как мера симпато-парасимпатического балан-
са. Для оценки реактивности парасимпатического отде-
ла нервной системы при АОП использовался коэффици-
ент 30/15 (К30/15) [4, 20].

Статистическая обработка данных проводилась с
использованием непараметрических критериев Вилкок-
сона-Манна-Уитни, ANOVA Крускайла-Уоллеса, парно-
го критерия Вилкоксона, точного метода Фишера. Чис-
ловые значения представлены в форме медианы и ин-
терквартильного размаха.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинико-эхокардиографическая характеристика
обследованных больных представлена в табл. 1. Посколь-
ку нормальная геометрия левого желудочка была обна-
ружена лишь в 3 случаях, эти пациенты из дальнейшего
исследования были исключены. Из оставшихся 69 обсле-
дованных в группу КРЛЖ вошли 14 человек, в группы
КГЛЖ и ЭГЛЖ - 31 и 24 пациента соответственно. Груп-
пы были сопоставимы по половому составу, возрасту,
индексу массы тела (ИМТ) и уровню систолического
(САД) и диастолического (ДАД) артериального давления.

Результаты изучения ВРС представлены в табл. 2.
В покое значения большей части спектральных показа-

Завершенные в последние 10-15 лет многоцентро-
вые крупномасштабные исследования доказали значи-
мость гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ), как неза-
висимого предиктора риска смерти и сердечно-сосудис-
тых осложнений при артериальной гипертензии (АГ)
[10,18]. В определенной степени изучены патофизиоло-
гические механизмы развития различных вариантов ре-
моделирования миокарда у разных контингентов боль-
ных [7, 9, 15]. Менее изученным является вопрос о взаи-
мосвязи и взаимовлиянии активности нейрогумораль-
ных механизмов регуляции синусового ритма и особен-
ностей ремоделирования левого желудочка. Особенно
актуальным этот вопрос становится в случае АГ у лиц
пожилого возраста, когда оценка текущего функциональ-
ного состояния и резервов адаптации регуляторных сис-
тем у конкретного пациента может позволить более адек-
ватно определять интенсивность лечебного вмешатель-
ства на пути к достижению целевого уровня артериаль-
ного давления. Поэтому целью исследования явилось
изучение нейрогуморальной регуляции ритма сердца у
пожилых больных АГ с различными типами ремодели-
рования миокарда.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследовано 72 пациента (62 женщины и 10 муж-
чин) в возрасте от 61 до 80 лет (средний возраст 67 лет) с
АГ 1-3 степени без сопутствующих заболеваний, не по-
лучавших антигипертензивной терапии, давших добро-
вольное согласие на участие в исследовании. Всем им
было проведено стандартное обследование в соответ-
ствии с рекомендациями ДАГ 1 [5], анализ вариабельно-
сти ритма сердца (ВРС) на аппаратно-программном ком-
плексе Полиспектр-12 (НейроСофт, Иваново), эхокарди-
ография (ЭхоКГ) в М и В режимах на аппарате Logic-500
(General Elektric, США) с расчетом индекса массы мио-
карда (ИММЛЖ) по формуле R.G.Devereux и относитель-
ной толщины стенок (ОТС) левого желудочка [12]. За верх-
нюю границу нормы для установления наличия ГЛЖ
принимали значения ИММЛЖ превышающие 110 г/м2 у
женщин и 134 г/м2 у мужчин [5]. По данным ЭхоКГ мы
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ьлетазакоП )1(ЖЛРК
41=n

)2(ЖЛГК
13=n

)3(ЖЛГЭ
42=n 2-1р 3-1р 3-2р

.жум/.нежлоП 4/01 2/92 3/12 .д.н .д.н .д.н
)тел(тсарзоВ )0,37-0,56(0,96 )0,37-0,56(0,86 )5,07-5,36(0,66 .д.н .д.н .д.н

).тс.тр.мм(ДАС )0,951-0,041(5,251 )0,091-0,741(0,951 )0,081-0,241(0,061 .д.н .д.н .д.н
).тс.тр.мм(ДАД )0,09-0,08(0,08 )0,49-5,48(0,98 )0,98-0,08(0,08 .д.н .д.н .д.н

м/гк(ТМИ 2) )4,92-9,52(5,82 )1,23-0,52(9,92 )4,13-9,42(3,82 .д.н .д.н .д.н
)мм(ПЛ )0,63-0,33(0,53 )0,63-0,13(0,53 )0,73-0,43(0,53 .д.н .д.н .д.н

)мм(РСК )0,23-0,03(5,03 )0,23-0,82(0,03 )0,63-5,03(0,33 .д.н .д.н 900,0
)мм(РДК )0,05-0,64(0,74 )0,15-0,74(0,84 )5,45-5,05(5,35 .д.н 100,0 100,0
)мм(СЗТ )0,11-0,01(0,11 )5,21-0,11(9,11 )0,11-5,01(0,11 510,0 .д.н 100,0

)мм(ПЖМТ )0,21-0,11(0,21 )0,31-0,21(5,21 )0,21-0,11(0,11 210,0 .д.н 100,0
)лм(ОУ )5,27-4,16(4,76 )6,08-8,76(9,47 )9,69-3,18(4,68 300,0 100,0 100,0

%ВФ )8,56-1,16(1,36 )5,27-0,56(5,76 )8,07-2,36(9,56 210,0 .д.н .д.н
∆ %S )2,63-6,23(1,43 )7,14-9,53(5,73 )4,04-6,43(6,63 010,0 .д.н .д.н
СТО )94,0-64,0(74,0 )25,0-74,0(84,0 )44,0-24,0(34,0 .д.н 100,0 100,0

м/г(ЖЛММИ 2) )8,111-2,301(1,501 )1,341-3,711(6,031 )1,931-8,811(4,721 100,0 100,0 .д.н

Таблица 1.
Клинико-инструментальная характеристика пожилых больных артериальной гипертензией с различными
типами ремоделирования левого желудочка

ьлетазакоП
)1(ЖЛРК

41=n
)2(ЖЛГК

13=n
)3(ЖЛГЭ

42=n 2-1р 3-1р 3-2р

еокопВ
)ним/.ду(ССЧ )0,47-0,16(1,66 )1,57-1,56(7,86 )2,37-7,06(2,96 .д.н .д.н .д.н

см(PT 2 )цГ/ )24,837-00,104(56,316 )49,797-00,233(00,444 )00,0111-43,104(05,337 .д.н .д.н .д.н
см(FLV 2 )цГ/ )00,274-00,371(50,923 )00,304-99,261(75,892 )00,485-02,402(00,704 .д.н .д.н .д.н
см(FL 2 )цГ/ )00,481-00,301(05,521 )05,541-43,16(00,411 )05,061-50,67(56,701 .д.н .д.н .д.н
см(FH 2 )цГ/ )00,042-02,54(05,911 )16,431-40,23(03,18 )00,023-17,84(00,761 .д.н .д.н 240,0

unFL )32,16-25,24(53,25 )42,27-03,54(07,16 )02,46-39,22(08,44 .д.н .д.н 340,0
unFH )94,75-77,83(56,74 )07,45-67,72(03,83 )70,77-08,53(02,55 .д.н .д.н 340,0
FH/FL )85,1-47,0(01,1 )06,2-38,0(16,1 )97,1-03,0(18,0 .д.н .д.н 340,0

%FLV )96,86-22,34(53,05 )01,07-18,24(05,06 )09,86-03,04(04,85 .д.н .д.н .д.н
%FL )06,62-02,71(42,91 )09,43-56,21(47,12 )51,12-04,11(00,61 .д.н .д.н .д.н
%FH )01,03-40,11(25,22 )05,42-50,9(79,31 )29,44-98,31(06,02 .д.н .д.н .д.н

ПОАелсоП
)ним/.ду(ССЧ )9,08-0,46(**6,96 )2,58-6,86(**7,77 )8,77-5,66(**9,27 .д.н .д.н .д.н

см(PT 2 )цГ/ )77,458-00,823(00,746 )87,366-00,292(22,055 )00,1511-00,574(09,396 .д.н .д.н 800,0
см(FLV 2 )цГ/ )48,817-00,742(00,734 )99,614-00,461(90,982 )00,185-00,762(73,363 .д.н .д.н 540,0
см(FL 2 )цГ/ )00,831-20,05(*08,97 )00,661-08,15(13,78 )00,062-03,49(**74,081 .д.н 920,0 610,0
см(FH 2 )цГ/ )00,301-19,92(**09,74 )22,77-91,21(**45,53 )18,391-03,92(*04,99 .д.н .д.н 800,0

unFL )03,47-03,55(*03,56 )27,38-09,35(**05,57 )85,08-08,64(**05,36 .д.н .д.н .д.н
unFH )07,44-07,52(*07,43 )01,64-82,61(**05,42 )02,35-24,91(**05,63 .д.н .д.н .д.н
FH/FL )98,2-42,1(*88,1 )41,5-71,1(**80,3 )51,4-88,0(**47,1 .д.н .д.н .д.н

%FLV )05,28-42,86(07,67 )93,57-67,55(81,46 )04,76-07,64(09,75 140,0 300,0 .д.н
%FL )06,22-29,8(07,21 )79,03-55,31(43,22 )08,13-07,31(*33,22 040,0 630,0 .д.н
%FH )01,11-84,5(**16,9 )55,71-44,4(**52,7 )05,22-98,5(**04,31 .д.н .д.н .д.н

51/03К )52,1-80,1(51,1 )92,1-11,1(81,1 )62,1-61,1(02,1 .д.н .д.н .д.н

Таблица 2.
Показатели вариабельности сердечного ритма у пожилых больных артериальной гипертензией
с различными типами ремоделирования левого желудочка

где, * - p<0,05, ** - p<0,01 в сравнении с состоянием покоя
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телей в изучаемых группах не отличались. Были выяв-
лены лишь различия в показателях, характеризующих
активность симпатического и парасимпатического зве-
ньев нервной системы у пациентов с разными форма-
ми ГЛЖ. При ЭГЛЖ была выше мощность высокочас-
тотных колебаний по абсолютному значению и, соот-
ветственно, соотношение низко- и высокочастотных
колебаний оказалось смещенным в сторону преобла-
дания последних.

Мы оценили также вегетативный баланс у отдель-
ных пациентов каждой группы. Оказалось, что преобла-
дание парасимпатических влияний (отношение LF/HF
менее 0,55) достоверно чаще встречалось в группе ЭГЛЖ
по сравнению с КГЛЖ (8 из 24 против 3 из 31, р=0,027).
Ситуация с относительной симпатикотонией (отношение
LF/HF более 1,5) была обратной (6 из 24 в группе ЭГЛЖ
против 18 из 31 в группе КГЛЖ, р=0,018). В целом же,
чаще всего среди обследованных встречалась симпати-
котония либо уравновешенный вегетативный баланс (56
случаев), а относительная ваготония была констатирова-
на лишь у 13 пациентов.

В ответ на АОП во всех трех группах произошло
значимое увеличение ЧСС, уменьшение мощности вы-
сокочастотных колебаний по абсолютному значению, в
нормализованных единицах и доли HF компонента в спек-
тре, возросла нормализованная мощность низкочастот-
ного компонента и, соответственно, увеличилось значе-
ние соотношения LF/HF. Обратила на себя внимание ди-
намика мощности низкочастотных колебаний: она умень-
шилась на 32,6% (4,76%-59,4%) в группе КРЛЖ, значимо
не изменилась (с тенденцией к уменьшению на 12,2%) у
пациентов с КГЛЖ и достоверно возросла на 41,3% (0,2%-
78,7%) в группе ЭГЛЖ (общая тенденция в трех группах
достоверна, р=0,003). Также при анализе трех групп ре-
моделирования была достоверна и динамика доли LF
компонента в спектре (ANOVA Крускайла-Уоллеса,
р=0,013) (рис. 1).

При анализе показателей ВРС после проведения
АОП в группе КРЛЖ доля VLF волн в спектре оказалась
выше, а LF волн � ниже, чем у пациентов с той или иной
формой ГЛЖ. При ЭГЛЖ по сравнению с КРЛЖ была
выше абсолютная мощность низкочастотных колебаний.
Наличие КГЛЖ было ассоциировано с меньшей отно-
сительно группы ЭГЛЖ мощностью всех компонентов
спектра.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

При проведении данного исследования мы еще раз
подтвердили мнение ряда авторов о высокой распростра-
ненности изменений геометрии левого желудочка у паци-
ентов пожилого возраста с АГ [17]. Обращает на себя вни-
мание тот факт, что группы с различными типами ремо-
делирования оказались сопоставимы по возрасту, ИМТ и
уровню АД, что позволяет сделать предположение об от-
сутствии выраженного влияния этих факторов на форму
и степень гипертензивного поражения сердца в изучае-
мой группе. В этом отношении наши данные несколько
расходятся с мнением ряда исследователей, указывающих
на значимую связь ремоделирования миокарда с возрас-
том, массой тела и уровнем САД [3, 13, 19]. В то же время,
исследования Agabity Rosei E. 2001 и Cuspidi C. et al. 2003
не подтвердили наличия выраженной связи между уров-
нем САД и ИММЛЖ [8, 11]. Отсутствие явных демогра-
фических и клинических детерминант ремоделирования
левого желудочка у пациентов пожилого возраста может
служить косвенным подтверждением роли генетического
фактора в определении степени и варианта гипертензив-
ных изменений сердечной мышцы [14].

Тем не менее, каковы бы ни были патофизиологи-
ческие механизмы развития ГЛЖ, она, являясь достаточ-
но инертным во времени, хотя и поддающимся частич-
ной коррекции, состоянием, определяет стратегию ле-
чебного воздействия на пациента. В клинических усло-
виях не менее важным является решение тактических, то
есть краткосрочных задач. На этом уровне оценка актив-
ности нейрогуморальных систем и их адаптационных
резервов методом ВРС является ценным инструментом
контроля за текущим функциональным состоянием [4].
Полученные нами данные свидетельствуют о снижении
фона нейрогуморальной регуляции в покое у всех пожи-
лых больных АГ, независимо от типа ремоделирования
ЛЖ, тогда как у лиц среднего возраста такая зависимость
прослеживается более четко [6].

Среди обследованных нами пациентов у большин-
ства наблюдалось относительное преобладание активнос-
ти симпатической нервной системы, что описано в лите-
ратуре, как особенность изменения нейрогуморальной
регуляции при старении, обусловленная более быстрыми
темпами угасания вагусного тонуса по сравнению с ак-
тивностью симпатоадреналовой системы [1, 2]. Исключе-
нием стала группа ЭГЛЖ, где в большинстве случаев име-
ло место смещение баланса в сторону парасимпатичес-
кого звена регуляции, причем преобладание вагусных вли-
яний было абсолютным. И, если реактивность парасим-
патического отдела нервной системы во всех группах была
однонаправленной и сопоставимой по силе, то симпати-
ческая реакция была наибольшей именно в группе ЭГЛЖ,
при инертности и парадоксальности реакции у пациентов
с КГЛЖ и КРЛЖ соответственно.

Выраженная реакция симпатической нервной сис-
темы в ответ на функциональные пробы может расцени-
ваться неоднозначно. В работе А.Л.Сыркина, 2003 г. из-
быточная активация симпатических влияний у паци-
ентов среднего возраста с ишемической болезнью серд-
ца в сочетании с АГ и ЭРЛЖ была расценена как при-
знак срыва компенсаторных реакций [6]. В нашем слу-
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Рис. 1. Динамика доли LF колебаний в спектре ВРС
при проведении АОП у пожилых больных АГ с
различными типами ремоделирования ЛЖ.
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чае, исходя из комплексной оценки всех показателей ВРС,
складывается мнение о лучшей адаптированности дан-
ной группы пациентов, поскольку у них оказываются
более сохранными механизмы быстрой адаптации сис-
темы кровообращения к функциональным нагрузкам.
Можно предположить, что при КРЛЖ функциональные
механизмы адаптации системы кровообращения рабо-
тают на пределе своих возможностей, тогда как ЭГЛЖ,
проявляя на определенном этапе роль дополнительного
морфологического механизма компенсации, позволяет
сохранить резервы систем регуляции и обеспечивать их
адекватную реакцию на функциональную нагрузку.

ВЫВОДЫ

1. В нейрогуморальной регуляции у значительной части
пожилых пациентов с артериальной гипертензией сохра-

няются закономерности возрастной инволюции регуля-
торных систем с формированием относительной симпа-
тикотонии.
2. В покое у пожилых больных артериальной гипертен-
зией с различными типами ремоделирования ЛЖ актив-
ность механизмов регуляции синусового ритма суще-
ственно не отличается.
3. Реакция вегетативной нервной системы на функцио-
нальную нагрузку у пожилых пациентов с артериаль-
ной гипертензией находится во взаимосвязи с характе-
ром ремоделирования миокарда.
4. Выявлены лучшие адаптационные возможности орга-
низма у пожилых больных артериальной гипертензией с
эксцентрической гипертрофией миокарда в сравнении с
группами с концентрическим типом ремоделирования
или гипертрофии левого желудочка.
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