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Резюме
Цель исследования — оценить распространенность основных типов ремоделирования сердца и сосудистой 

стенки у мужчин в возрасте 40–55 лет с высоким нормальным уровнем артериального давления (ВНАД), определить 
их взаимосвязь с факторами риска, порогом солевой чувствительности и профилем АД. Материалы и методы. 
Проведено сплошное клинико-инструментальное обследование 406 мужчин: у 171 (42 %) была зарегистрирована 
артериальная гипертензия, у 162 (40 %) уровень АД находился в рамках ВНАД, у 73 (18 %) — в пределах оптималь-
ного и нормального. Результаты. Решающими факторами, способствующими возникновению и стабилизации ВНАД, 
явились семейный анамнез сердечно-сосудистых заболеваний, интенсивность курения, уровень общего холестерина 
крови, повышенный порог солевой чувствительности. Распространенность гипертрофии левого желудочка (ЛЖ), 
преимущественно по эксцентрическому типу, при ВНАД составила 18 %. Наличие дилатации ЛЖ ассоциировано 
с уровнем ночного систолического и диастолического АД (r = 0,30), гипертрофия ЛЖ — с высокими показателями 
систолического АД днем (r = 0,31). Утолщение стенки общей сонной артерии выявлено у 24 % мужчин с ВНАД и 
ассоциировано с уровнем общего холестерина крови (r = 0,32), объемом талии (r = 0,41), порогом солевой чувстви-
тельности (r = 0,31). 

Ключевые слова: высокое нормальное артериальное давление, сердечно-сосудистое ремоделирование, суточное 
мониторирование артериального давления, порог солевой чувствительности.
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Abstract
Objective. To assess prevalence of the basic types of cardiovascular remodeling in men of 40–55 years old with high 

normal blood pressure (HNBP), and to defi ne their association with risk factors, salt sensitivity and HNAP profi le. Design 
and methods. 406 male subjects were included. 171 (42 %) of them had arterial hypertension, 162 (40 %) had HNAP, and 73 
(18 %) had optimal and normal BP. Results. The determinants of HNAP development and maintenance were the following: 
family anamnesis of cardiovascular diseases, smoking intensity, total cholesterol level, and increased salt sensitivity. Preva-
lence of left ventricular (LV) hypertrophy, mainly its eccentric type, was 18 % in HNAP males. LV dilation was associated 
with night systolic and diastolic BP (r = 0,30), LV hypertrophy — with high day systolic BP (r = 0,31). 24 % males with 
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Введение 
Стратификация риска у пациента с повышением 

артериального давления (АД) включает оценку гемо-
динамического фактора, выраженности факторов риска 
(ФР) и наличия поражения органов-мишеней. В условиях 
умеренного воздействия гемодинамического компонента 
актуальным является выявление факторов, инициирую-
щих поражение органов-мишеней, и ассоциированного 
с ним высокого сердечно-сосудистого риска. Выражен-
ность гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) далеко не 
всегда соответствует степени артериальной гипертен-
зии (АГ) [1–5] и является достаточно частой находкой 
среди лиц с отсутствием гемодинамических причин ее 
развития [6–7]. В настоящее время показано наличие 
генетической предрасположенности к развитию ГЛЖ, 
которая реализуется в определенных гемодинамических 
и нeйpoгумopальных условиях [8–10]. Обсуждается связь 
ГЛЖ и с генетически детерминированным порогом со-
левой чувствительности [11]. В условиях повышения по-
рога формируется так называемая «сольчувствительная 
артериальная гипертензия», протекающая с дилатацией 
левого желудочка вследствие объемной перегрузки 
[12–15]. 

Цель исследования
Цель исследования — оценка распространенности 

основных типов ремоделирования сердца и сосуди-
стой стенки у мужчин в возрасте 40–55 лет с высоким 
нормальным уровнем АД (ВНАД), определить их 
взаимосвязь с ФР, порогом солевой чувствительности 
и профилем АД.

Материалы и методы
Проведено сплошное клинико-инструментальное 

обследование 1200 мужчин — работников промыш-
ленного предприятия г. Челябинска, из которых 456 
человек были в возрасте 40–54 лет. АГ диагностировали 
при АД 140/90 мм рт. ст. и выше, выявленном дважды 
в течение одного месяца, ВНАД — при АД в пределах 
130–139/85–89 мм рт. ст. 2 раза в течение 1 мес. 

Были проведены следующие исследования.
1. Оценка гемодинамических параметров. Измерен-

ным на приеме у врача («офисным») АД считали среднее 
АД, полученное при двух измерениях в течение 1 мес. 
Суточное мониторирование АД (СМАД) проводили с 
помощью прибора Кардиотехника-4. АД измеряли осцил-
лометрическим и аускультативным методами вместе с ре-
гистрацией трех каналов электрокардиограммы (ЭКГ), с 
интервалом 20 мин. днем и 40 мин. ночью. Использовали 
следующие показатели СМАД: систолическое АД (САД) 
дневное и ночное; диастолическое АД (ДАД) дневное и 
ночное; процент снижения САД (процент снижения ноч-
ного САД по сравнению с дневным); процент снижения 

HNBP have thickened carotid artery wall, and it is associated with total serum cholesterol (r = 0,32), waist circumference 
(r = 0,41), and salt sensitivity (r = 0,31). 

Key words: high normal blood pressure, cardiovascular remodeling, 24-hour blood pressure monitoring, salt 
sensitivity.

ДАД (процент снижения ночного ДАД по сравнению с 
дневным); процент превышения АД (процент измерений 
АД, превышающих нормальный уровень).

2. Выявление ФР сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО): возраст, курение, семейный анамнез ранних 
ССО, уровень общего холестерина (ОХ), окружность  
талии (ОТ).

3. Двухмерную эхокардиографию (ЭхоКГ) и допплер-
ЭхоКГ выполняли на ультразвуковом сканере ACUSON-
ASPEN датчиком 3,0 МГц. Измерялись размер левого 
предсердия (ЛП), толщина межжелудочковой перегород-
ки (ТМЖП) и задней стенки (ТЗС) ЛЖ, его размеры в 
систолу и диастолу (КДР, КСР) с вычислением фракции 
выброса (ФВ), индекса массы миокарда левого желудочка 
(ИММЛЖ). Типы геометрии ЛЖ устанавливались на 
основании соотношения 2ТЗС/КДР и включали неизме-
ненную геометрию, концентрическое ремоделирование, 
концентрическую и эксцентрическую гипертрофию. 
Толщину комплекса интима-медиа (ТИМ) измеряли по 
методике А. Poli и E. Tremoli (1988) датчиком 7,5 МГц 
в общей сонной артерии, на ее дальней стенке, на 2 см 
проксимальнее бифуркации сонной артерии [16]. 

4. Порог вкусовой чувствительности к поваренной 
соли определялся по модифицированной методике 
R. Henkin et al. (1963) [17]. Путем последовательных 
разведений получено 12 растворов с концентрацией NaCl 
0,025–5,12 %. Растворы последовательно наносились на 
переднюю треть языка по мере увеличения концентрации. 
При низком пороге вкусовой чувствительности пациент 
чувствовал 0,0025–0,08 % раствор, при среднем — 0,16 % 
раствор, при высоком — 0,32–5,12 % раствор.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с использованием стандартного пакета про-
грамм Statistica 5.0. Результаты представляли в виде 
М ± σ, где М — среднее, σ — стандартное отклонение. 
Для оценки различий альтернативных критериев в двух 
сравниваемых группах применяли критерий χ2 и по-
казатель относительного риска (ОР), для непрерывных 
показателей — t-критерий Стьюдента или непараме-
трический U-критерий Манна-Уитни в зависимости от 
типа распределения. Различия считали статистически 
значимыми при p < 0,05. Для оценки связи между яв-
лениями использовали коэффициенты корреляции r 
Пирсона (при нормальном распределении) и ранговый 
коэффициент Спирмена (для альтернативных критери-
ев и непараметрического распределения). Результаты 
ультразвукового исследования были сопоставлены с 
данными, полученными в группе из 73 исследуемых, с 
нормальным уровнем АД при многократных измерениях. 
За верхнюю границу нормы были приняты среднее ± 2 σ 
у лиц с нормальным АД. При этом за норму ИММЛЖ 
принят показатель 124 г/м2, верхняя граница нормы ТИМ 
составила 0,87 мм. 

Статья поступила в редакцию: 01.10.10. и принята к печати: 20.11.10.
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Результаты
Из 456 работников в возрасте 40–54 лет 50 отказа-

лись от обследования. Из 406 мужчин (средний возраст 
46,1 ± 4,7 года) у 171 (42 %) была зарегистрирована АГ. 
У 162 человек (40 %) уровень АД находился в рамках 
высоконормального (ВНАД). У 73 мужчин (18 %) уро-
вень АД был в пределах оптимального и нормального. 

Данные клинического и лабораторного обследования 
и показатели СМАД у лиц с нормальным АД и ВНАД 
представлены в таблице 1.

 Таким образом, для ВНАД характерным является по-
вышение АД преимущественно в дневные часы. Решаю-
щими факторами, способствующими возникновению и 
стабилизации ВНАД, являются семейный анамнез ран-

Таблица 1
ДАННЫЕ КЛИНИЧЕСКОГО, ЛАБОРАТОРНОГО И ИНСТРУМЕНТАЛЬНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ 

У ЛИЦ С РАЗНЫМ УРОВНЕМ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ

Показатели ВНАД, 
n = 162

Нормальное АД, 
n = 73 p χ2

Возраст, лет 46,4 ± 4,51 46,0± 4,75
САД, мм рт. ст. 129,6 ± 7,27 120,6 ± 7,14 **
ДАД, мм рт. ст. 82,1 ± 4,76 77,4 ± 4,87 **
Семейный анамнез ССО, % 34 % 15 % ** 6,2
Курение (кол-во в день), шт. 13,8 ± 6,61 10,6 ± 6,70 *
ОХ, ммоль/л 5,2 ± 1,25 4,4 ± 1,09 *
Объем талии, см 89,5 ± 21,31 85,1 ± 22,15
Порог солевой чувствительности, % 1,8 ± 0,25 0,2 ± 0,21 **
САД дневное, мм рт. ст. 131,1 ± 12,81 122,7 ± 9,41 *
ДАД дневное, мм рт. ст. 80,1 ± 9,01 74,9 ± 7,22 *
САД ночное, мм рт. ст. 113,1 ± 12,91 107,1 ± 8,93
ДАД ночное, мм рт. ст. 67,9 ± 10,21 62,9 ± 8,05
 % снижения САД 12,8 ± 5,41 12,3 ± 4,85
 % снижения ДАД 14,8 ± 7,55 15,6 ± 6,87
 % превышения АД 14,1 ± 3,04 4,1 ± 0,75 **
ЛП, см 3,5 ± 0,51 3,46 ± 0,38
ТМЖП, см 1,4 ± 0,25 1,4 ± 0,22
ТЗС, см 1,5 ± 0,23 1,5 ± 0,22
КДР, см 4,8 ± 0,42 4,7 ± 0,44 *
ИММЛЖ, г/м2 105,3 ± 31,61 98,2 ± 24,22 **
ФВ, % 63,8 ± 9,54 63,9 ± 10,92
ТИМ, мм 0,85 ± 0,191 0,76 ± 0,125 *

Примечание: ВНАД — высоконормальное артериальное давление; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое 
артериальное давление; ССО — сердечно-сосудистые осложнения; ОХ — общий холестерин; ЛП — левое предсердие; ТМЖП — толщина межже-
лудочковой перегородки; ТЗС — толщина задней стенки; КДР — конечно-диастолический размер левого желудочка; ИММЛЖ — индекс массы мио-
карда левого желудочка; ФВ — фракция выброса; ТИМ — толщина слоя «интима-медиа» общей сонной артерии; * — р < 0,05; ** — р < 0,01.

Таблица 2
ВЗАИМОСВЯЗЬ ФАКТОРОВ РИСКА С ПОКАЗАТЕЛЯМИ РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ МИОКАРДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 

И СОСУДИСТОЙ СТЕНКИ У ОБСЛЕДУЕМЫХ С ВЫСОКОНОРМАЛЬНЫМ УРОВНЕМ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ
(КОРРЕЛЯЦИОННЫЙ АНАЛИЗ)

Факторы риска ЛП КДР ИММЛЖ ФВ 2ТЗС/КДР ТИМ

САД 0,15 0,10 0,08 0,07 0,02 0,12

ДАД 0,20 0,05 -0,02 0,08 0,08 0,01
Возраст -0,09 -0,06 0,03 -0,14 0,04 0,24
Курение 0,04 -0,14 0,3 0,3 0,11 0,05
ОХ 0,05 0,06 0,03 -0,03 -0,09 0,32*
Объем талии 0,24 -0,03 0,09 -0,13 -0,06 0,41*
Семейный анамнез ССО 0,02 -0,10 0,15 0,02 0,12 0,03
Порог солевой чувствительности 0,07 0,07 -0,07 0,06 0,02 0,31*

Примечание: САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ССО — сердечно-сосудистые 
осложнения; ОХ — общий холестерин; ЛП — левое предсердие; ТЗС — толщина задней стенки; КДР — конечно-диастолический размер левого 
желудочка; ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка; ФВ — фракция выброса; ТИМ — толщина слоя «интима-медиа» общей 
сонной артерии; * — p < 0,05.
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них ССО (ОР 2,1), интенсивность курения, ОХ и повы-
шенная толерантность к соли. Высокий порог вкусовой 
чувствительности к поваренной соли зарегистрирован 
при высоконормальном АД у 80 человек (49 %), при 
нормальном АД — у 16 человек (20 %), ОР 2,3. 

Распространенность ГЛЖ при ВНАД составила 
18 % (30 чел.). При отсутствии ГЛЖ выявлялась нор-
мальная геометрия ЛЖ (82 %). Концентрический тип 
ГЛЖ встречался у 11 человек (6 %), эксцентрический 
в 2 раза чаще — у 19 человек (11 %). Особенностью 
ремоделирования ЛЖ, таким образом, является преиму-
щественная дилатация его полости. У 24 % мужчин с 
ВНАД зарегистрировано увеличение ТИМ (по сравне-
нию с группой контроля на 11 %, относительный риск 
2,1, p < 0,01).

Для определения ассоциации уровня АД, ФР, порога 
солевой чувствительности и основных показателей ремо-
делирования сердечно-сосудистой системы был проведен 
корреляционный анализ (табл. 2). 

Выявлена достоверная корреляционная связь сред-
ней силы между утолщением стенки общей сонной 
артерии и ОХ (r = 0,32), ОТ (r = 0,41), порогом солевой 
чувствительности (r = 0,31). 

Достоверной связи между офисным уровнем АД 
и ремоделированием сердечно-сосудистой системы не 
было выявлено. Однако, несмотря на однородный по 
параметру «офисного» уровня АД состав изучаемой 
группы, суточный профиль может быть различным. 
Показатели корреляционного коэффициента r между па-
раметрами СМАД и показателями сердечно-сосудистого 
ремоделирования приведены в таблице 3.

Гемодинамические параметры АД по результатам 
СМАД определяют структурное ремоделирование ЛЖ. 
Уровень ночного САД и ДАД ассоциирован с увеличе-
нием полости ЛЖ (главным образом КДР), а высокие 
показатели САД в течение дня ассоциируются с увели-
чением массы ЛЖ. При высоком ДАД днем наблюдались 
более низкие показатели ФВ. 

Обсуждение 
Среди пациентов с высоким нормальным уровнем 

давления ГЛЖ диагностировалась у каждого пятого, 
ремоделирование сосудистой стенки — у каждого чет-
вертого пациента. Эксцентрический тип ГЛЖ среди 
пациентов с ВНАД встречался чаще концентрического, 
что отличается от лиц с АГ, основным типом геометрии 
ЛЖ при которой является концентрическая ГЛЖ [11, 
18–19]. 

В ряде работ показано развитие ГЛЖ еще до фор-
мирования АГ. Есть точка зрения, что ГЛЖ не является 
следствием АГ, а, наоборот, генетическим ее предик-
тором [20–21]. По данным ряда исследований, между 
уровнем АД, измеряемым в покое, и морфофункцио-
нальными особенностями ЛЖ корреляционная связь 
была слаба или полностью отсутствовала [22]. Но при 
этом была обнаружена корреляционная зависимость 
между уровнем АД, измеряемым при 24-часовом мо-
ниторировании, и ИММЛЖ [23]. Ремоделирование ЛЖ 
при ВНАД определяют в основном гемодинамические 
параметры, практически без стимулирующего воздей-
ствия ФР, что отличает ВНАД от АГ [16]. Формирование 
ремоделирования сосудистой стенки ассоциировано 
с такими факторами риска, как абдоминальный тип 
ожирения и повышение уровня холестерина, что совпа-
дает с данными исследований, проведенных на когорте 
пациентов с АГ [24–26] и у практически здоровых [27]. 
Кроме этого, порог чувствительности к поваренной соли 
является фактором риска ВНАД и ассоциированным с 
ним увеличением ТИМ. Таким образом, при ВНАД в 
сочетании с ФР (абдоминальный тип ожирения, ОХ) 
у мужчин в возрасте 40–54 лет с повышением порога 
солевой чувствительности формируется поражение 
сердечно-сосудистой системы, характеризующееся 
ГЛЖ (преимущественно по эксцентрическому типу) и 
увеличением ТИМ, что соответствует высокому риску 
ССО.

Таблица 3
ВЗАИМОСВЯЗЬ ПАРАМЕТРОВ СУТОЧНОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 

С ОСНОВНЫМИ ПОКАЗАТЕЛЯМИ РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ МИОКАРДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА И СОСУДИСТОЙ СТЕНКИ 
У ОБСЛЕДУЕМЫХ С ВЫСОКОНОРМАЛЬНЫМ АРТЕРИАЛЬНЫМ ДАВЛЕНИЕМ

Параметры 
СМАД ЛП КДР ИММЛЖ ФВ 2ТЗС/КДР ТИМ

САД дневное 0,05 0,15 0,31 0,18 0,14 0,13

ДАД дневное -0,13 0,19 0,06 -,031 0,09 0,14

САД ночное 0,11 0,3 0,03 -0,21 -0,05 0,07
ДАД ночное 0,22 0,3 0,05 -0,19 0,12 0,01

 % снижения САД 0,02 -0,11 0,07 0,08 0,11 -0,08

 % снижения ДАД 0,05 -0,12 0,03 0,18 0,10 0,01

 % превышения 0,02 0,21 0,06 0,24 0,04 0,12

Примечание: СМАД — суточное мониторирование артериального давления; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диа-
столическое артериальное давление; % превышения — процент измерений САД и ДАД, превысивших нормативные значения; ССО — сердечно-
сосудистые осложнения; ОХ — общий холестерин; ЛП — левое предсердие; ТЗС — толщина задней стенки; КДР — конечно-диастолический 
размер левого желудочка; ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка; ФВ — фракция выброса; ТИМ — толщина слоя «интима-
медиа» общей сонной артерии; * — p < 0,05.
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Выводы
1. Распространенность ВНАД среди мужчин в 

возрасте 40–54 лет составляет 40 % и ассоциирована 
с семейным анамнезом ранних ССО, интенсивностью 
курения, уровнем ОХ и повышенной толерантностью 
к соли.

2. Распространенность ГЛЖ среди мужчин в возрасте 
40–54 лет с ВНАД составляет 19 % (преимущественно 
по эксцентрическому типу). Формирование гипертрофии 
миокарда при нормальном высоком уровне АД связано 
с повышением дневных показателей САД, а дилатация 
полости ЛЖ — с высоким уровнем АД ночью.

3. Ремоделирование сосудистой стенки среди мужчин 
в возрасте 40–54 лет с ВНАД встречается в 24 % случаев 
и связано с абдоминальным типом ожирения, повышен-
ной толерантностью к соли и повышением уровня ОХ. 
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