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ВВЕДЕНИЕ

Частота гипертензивных состояний у беремен-

ных колеблется от 7 до 29 % в различных регионах 

России [3, 4]. Зачастую ставится знак равенства 

между хронической артериальной гипертензией 

(ХАГ) и преэклампсией (ПЭ). Разграничение дан-

ных состояний важно для определения прогноза и 

выбора акушерской тактики [4]. Для ПЭ характе-

рен комплекс симптомов вегетативной дисфунк-

ции, обусловленный нарушением вегетативной 

иннервации [5, 7, 8, 11]. На сегодняшний день 

крайне мало данных об особенностях состояния 

сердечно-сосудистой системы при беременности у 

женщин разных популяций с артериальной гипер-

тензией, хотя частота осложнений беременности 

зависит от климато-географических условий про-

живания, времени года и этнической принадлеж-

ности пациенток [1, 9]. 

Цель исследования: изучить функциональное 

состояние вегетативной нервной системы (ВНС), 

вариабельность сердечного ритма у беременных с 

преэклампсией (ПЭ) и хронической артериальной 

гипертензией (ХАГ) и определить дифференци-

ально-диагностическое значение полученных 

данных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включили 213 беременных 

женщин в возрасте 19–39 лет, выразивших ин-

формированное добровольное согласие на участие 

в исследовании и имевших артериальную гипер-

тензию I степени.

Всего нами было обследовано 60 беременных с 

ХАГ и 153 беременных с ПЭ в третьем триместре 

беременности. Все женщины были разделены 

внутри групп на две подгруппы в зависимости от 

национальности – подгруппа беременных рус-

ской национальности и подгруппа беременных 

бурятской национальности. Контрольную группу 

составили 60 беременных с неосложненным тече-

нием беременности и отсутствием хронических 

заболеваний – по 30 в каждой этнической популя-

ции. Возраст женщин в обеих группах достоверно 

не отличался и составлял 28,4 ± 6,8 у беременных 

с ПЭ и 29,8 ± 7,2 у беременных с ХАГ. 

В работе с пациентками соблюдались этические 

принципы, предъявляемые Хельсинкской деклара-

цией Всемирной медицинской ассоциации (World 

Medical Association Declaration of Helsinki) 1964 года 

с последним пересмотром в 2000 году.

Оценка функционального состояния ВНС про-

водилась методом кардиоинтервалографии с помо-

щью аппарата суточного мониторинга АД и холтер-

ЭКГ «Кардиотехника-4000АД», разработанного в 

АОЗТ «Инкарт» (г. Санкт-Петербург), с общим вре-

менем мониторирования 24 часа у свободно пере-

двигающихся пациенток. Определяли следующие 

показатели: частоту сердечных сокращений (ЧСС), 

диастолическое АД (ДАД), также анализировалась 

суммарная мощность спектральной плотности 

сердечного ритма (СР) в низкочастотном (LF), вы-LF), вы-), вы-

сокочастотном (HF) и очень низкочастотном (VLF) 

диапазонах, характер симпатико-парасимпатиче-

ского взаимодействия оценивали по соотношению 



ÁÞËËÅÒÅÍÜ ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2011, ¹ 1 (77), ×àñòü 2 

88                Êëèíè÷åñêàÿ ìåäèöèíà

LF / НF, определялся показатель nHF, отражающий 

активность парасимпатического отдела ВНС. Веге-

тативный индекс (ВИ) рассчитывался по формуле: 

(1 – ДАД / ЧСС) × 100 [2]. Изучение материалов 

исследования проводилось с использованием про-

граммы статистического пакета Statistica 6.0. При 

анализе межгрупповых различий для выборок ис-

пользовали u-критерий Манна – Уитни. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

При оценке частоты сердечных сокращений 

в данных группах мы получили данные, представ-

ленные в таблице 1.

Во втором триместре беременности достовер-

ных различий параметра ЧСС между ПЭ и ХАГ нет. 

К третьему триместру появляются отличия ЧСС в 

группе ПЭ и ХАГ. Средние и минимальные значе-

ния ЧСС днем и ночью у беременных с ПЭ ниже, 

чем при ХАГ и в контрольной группе; максимальные 

значения ЧСС днем и ночью выше при ХАГ, чем в 

контроле и при ПЭ. То есть от II к III триместру бере-II к III триместру бере- к III триместру бере-III триместру бере- триместру бере-

менности в норме параметры ЧСС увеличиваются, 

а при ХАГ остаются прежними, то при присоедине-

нии ПЭ наблюдается снижение ЧСС.

Значительно меньше различий в параметрах 

ЧСС у беременных европеоидной расы с ПЭ и 

ХАГ: они различаются только по одному параметру 

– ЧСС ночью минимальная, она выше при ХАГ 

(67,13 ± 7,72), чем при ПЭ (62,14 ± 11,59) (р = 0,003) . 

Наиболее низкие значения ЧСС в течение 

суток у беременных с ПЭ, наиболее высокие – у 

беременных с ХАГ. Беременные контрольной груп-

пы по параметрам занимают срединное положение 

– ближе к ХАГ, чем к ПЭ. 

В.И. Краснопольский с соавт. [5] предлагают с 

целью прогнозирования тяжелых форм ПЭ оцен-

ку двух параметров: ЧСС и диастолического АД 

(ДАД). При нормальном течении беременности по-

казатели ЧСС имеют более высокие значения, чем 

цифры ДАД. Авторами установлено, что стойкое 

снижение ЧСС относительно численных значений 

диастолического АД позволяет спрогнозировать 

развитие тяжелого течения ПЭ. Мы предположили, 

что используемый метод оценки соотношения ми-

нимальной ЧСС и минимального ДАД может быть 

использован при проведении дифференциальной 

диагностики ПЭ и ХАГ (табл. 2). 

Из представленной таблицы видно, что мини-

мальные значения ЧСС в третьем триместре пре-

вышают минимальное значение ДАД у беременных 

с неосложненным течением гестации и при ХАГ, 

при ПЭ минимальное значение ЧСС ниже, чем ми-

нимальное ДАД, полученный результат отражает 

нарушение баланса вегетативной нервной системы 

при ПЭ. Метод прост в применении и может быть 

использован при проведении дифференциальной 

диагностики ПЭ и ХАГ у беременных бурятской 

национальности.

У беременных европеоидной расы также мини-

мальное ДАД ночью выше, чем при неосложненной 

гестации, однако снижения ЧСС не наблюдается, 

в связи с чем минимальные значения ЧСС превы-

шают ДАД во всех группах. 

По данным спектрального анализа сердечного 

ритма, в группах беременных с ПЭ имеются от-

личия от ХАГ в третьем триместре беременности: 

более высокие показатели LF день – 426,95 ± 31,30 

против 305,70 ± 16,72 (p = 0,04); более высо-

кие значения HF день –193,96 ± 20,34 против 

116,70 ± 15,71 (p = 0,04); более высокие значения 

nHF ночь во втором триместре – 42,14 ± 9,92 про- ночь во втором триместре – 42,14 ± 9,92 про-

тив 34,43 ± 5,38 (p = 0,008). У беременных европе-

оидной расы различия между ПЭ и ХАГ во втором 

триместре беременности получены также по пока-

зателю nHF ночью: при ПЭ – 45,02 ± 7,87, при ХАГ 

– 36,06 ± 7,34 (р = 0,02), это характеризует более 

Таблица 1 
Параметры ЧСС при ПЭ и ХАГ у беременных бурятской национальности в третьем триместре

ɑɋɋ ɉɗ 
(n = 80) 

ɏȺȽ 
(n = 30) 

Ʉɨɧɬɪɨɥɶ 
(n = 30) 

ɫɪɟɞɧɹɹ ɞɧɟɦ, ɭɞ./ɦɢɧ 81,48 ± 9,59* 91,53 ± 7,42 
ë = 0,001 89,56 ± 7,48 

ɦɢɧɢɦɚɥɶɧɚɹ ɞɧɟɦ, ɭɞ./ɦɢɧ 54,78 ± 4,84* 66,96 ± 5,85 
ë = 0,001 65,00 ± 7,16 

ɦɚɤɫɢɦɚɥɶɧɚɹ ɞɧɟɦ, ɭɞ./ɦɢɧ 120,63 ± 11,41* 133,63 ± 11,97 
ë = 0,001 124,63 ± 15,69 

ɦɢɧɢɦɚɥɶɧɚɹ ɧɨɱɶɸ, ɭɞ./ɦɢɧ 52,60 ± 4,75* 61,06 ± 4,05 
ë = 0,02 62,00 ± 6,97 

ɦɚɤɫɢɦɚɥɶɧɚɹ ɧɨɱɶɸ, ɭɞ./ɦɢɧ 100,21 ± 10,32* 111,06 ± 10,09 
ë = 0,003 102,35 ± 17,23 

 Примечание: * – достоверность различий показателей между ПЭ и ХАГ. 

Таблица 2
Минимальные значения ЧСС и ДАД за сутки при ПЭ и ХАГ у беременных бурятской национальности в третьем 

триместре беременности.

ɉɚɪɚɦɟɬɪ ɉɗ 
(n = 73) 

ɏȺȽ 
(n = 30) 

Ʉɨɧɬɪɨɥɶ 
(n = 30) 

Ɇɢɧɢɦɚɥɶɧɚɹ ɑɋɋ ɧɨɱɶ, ɭɞ./ɦɢɧ 52,60 ± 4,75* 61,06 ± 4,05 62,00 ± 6,97 

Ɇɢɧɢɦɚɥɶɧɨɟ ȾȺȾ ɧɨɱɶ, ɦɦ ɪɬ. ɫɬ. 57,36 ± 12,48* 46,87 ± 20,19 46 ± 4,83 

 Примечание: * – достоверность различий между ПЭ и ХАГ при р = 0,002.
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высокую активность парасимпатического отдела 

ВНС при ПЭ, в отличие от ХАГ во втором триместре 

отличий в третьем триместре не выявлено. При из-

учении VLF-диапазона отличий между ПЭ и ХАГ у 

беременных бурятской национальности во втором 

и третьем триместре не выявлено, однако имеются 

отличия от группы контроля: так, данный показа-

тель оказался выше при неосложненной беремен-

ности (1436,98 ± 39,77), чем при ПЭ (1060,10 ± 60,19; 

р = 0,0002) и ХАГ (1021,00 ± 55,35; р = 0,0002) во 

втором триместре, а в третьем в группе ПЭ он 

увеличился (1732,16 ± 26,65), в группе контроля и 

ХАГ остался без изменений. У беременных европе-

оидной расы показатель достоверно не изменился 

в динамике II и III триместра – 1118,0 ± 48,93 и 

1213,95 ± 66,89 соответственно – и существенно не 

отличался от показателя при ХАГ – 1025,97 ± 54,22. 

Указанные изменения свидетельствуют о том, что у 

беременных с ПЭ бурятской национальности уве-

личивается активность центрально-гуморальных 

механизмов регуляции СР по сравнению с ХАГ и 

неосложненной беременностью в III триместре. 

В норме маркер возбуждения (LF), связанный 

с симпатической активностью, и другой – маркер 

успокоения (НF), связанный с вагусным преобла-F), связанный с вагусным преобла-), связанный с вагусным преобла-

данием, – организованы реципрокным образом 

[2]. Это квалифицируется как ненапряженный 

вегетативный баланс. При ПЭ, по нашим данным, 

реципрокность нарушена – имеет место повы-

шение как HF-, так и LF-компонента в дневное 

время по сравнению с ХАГ. Несмотря на более 

высокий показатель LF день у беременных с ПЭ по 

сравнению с ХАГ ЧСС достоверно ниже у женщин 

с ПЭ, ведь ЧСС является индикатором состояния 

симпатической нервной системы. Вероятно, это 

связано с преобладанием HF-составляющей при 

ПЭ над ХАГ в течение всех суток – как днем, так 

и ночью. Также если посмотреть коэффициент 

вагосимпатического баланса в дневное время, он 

окажется выше при ХАГ, чем при ПЭ – 2,63 и 

2,2 соответственно (р = 0,02), то есть активность 

симпатического отдела ВНС днем все же выше 

при ХАГ, чем при ПЭ. В ночные часы данный ко-

эффициент снижается как в группе беременных с 

ПЭ, так и в группе с ХАГ, отражая возрастающее 

влияние парасимпатического отдела, однако он все 

же остается более высоким в группе беременных 

с ХАГ – 1,15 и 1,08 соответственно. 

Представленность и взаимоотношение данных 

показателей при ПЭ, а именно повышение обоих 

составляющих свидетельствует о вегетативном 

дисбалансе при ПЭ по сравнению с ХАГ. При не-

осложненной беременности показатель LF / НF 

к третьему триместру возрастает, характеризуя 

увеличение симпатического влияния на сердечный 

ритм – с 1,23 до 1,95, что сопровождается увели-

чением ЧСС. 

При беременности на фоне ХАГ и ПЭ такой 

перестройки не происходит, так как уже начиная 

со второго триместра активность симпатического 

отдела ВНС высокая, и показатель LF / НF уже во 

втором триместре высокий – 1,62–1,73. То есть 

при ХАГ более выражен центральный контур регу-

ляции ВНС, для ПЭ наряду с высокой активностью 

центрального контура уже со второго триместра 

высока активность периферического контура ВНС, 

а в III триместре также увеличивается влияние 

центрально-гуморальных механизмов. 

Помогает оценке вегетативных влияний расчет 

вегетативного индекса (ВИ), или индекса Кердо [2]. 

ВИ = (1 – ДАД / ЧСС) × 100. 

При полном вегетативном равновесии в сер-

дечно-сосудистой системе индекс равен 0, при 

отрицательных значениях преобладает парасимпа-

тический отдел, при положительных – симпатиче-

ский. С использованием изученных параметров, а 

именно ЧСС и ДАД, мы рассчитали данный индекс 

при неосложненной беременности при ПЭ и ХАГ. 

При неосложненной беременности у беременных 

бурятской национальности вегетативный индекс в 

третьем триместре составил 30, при ХАГ – 30, при 

ПЭ он был более чем в два раза ниже и составил 

13. То есть при нормально протекающей беремен-

ности вегетативного равновесия нет, к третьему 

триместру начинает преобладать симпатический 

отдел ВНС, что подтверждается ВИ = 30, при ХАГ 

также имеется преобладание симпатического от-

дела ВНС, а вот при ПЭ на фоне высокого тонуса 

симпатического отдела ВНС и его преобладающей 

роли наблюдается высокий тонус парасимпа-

тического отдела, в связи с чем ВИ снижается и 

составляет 13.

ВЫВОДЫ

Вегетативная регуляция сердечного ритма при 

ПЭ и ХАГ характеризуется гиперсимпатикотонией 

уже во втором триместре по сравнению с неослож-

ненной беременностью. Однако при ПЭ в отличие 

от ХАГ, начиная со второго триместра, наблюдается 

также и высокая активность парасимпатического 

отдела ВНС. У беременных бурятской национально-

сти показатели вегетативной регуляции сердечного 

ритма при ПЭ и ХАГ обладают большей специфич-

ностью по сравнению с показателями у беременных 

европеоидной расы. При проведении дифференци-

альной диагностики артериальной гипертензии при 

беременности целесообразно оценивать показатели 

вегетативной регуляции сердечного ритма и пара-

метры ЧСС.
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