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Цель: разработать модель ранней диагностики артериальной гипер-
тензии (АГ) у мужчин в возрасте 18-29 лет на основании факторов риска  
и структурно-функциональных показателей системы кровообращения.

Методы: 91 пациенту с высоким нормальным артериальным давлением 
(ВНАД) и 67 пациентам с АГ определены показатели суточной динамики 
артериального давления (АД), вегетативного статуса, толерантности к физи-
ческой нагрузке, структурно-функционального состояния сердца и сосудов. 

Результаты: наиболее значимыми показателями в диагностике АГ  
у мужчин в возрасте 18-29 лет оказались тип гемодинамического ответа на 

нагрузку (ОШ 2,15[1,16-4,00], р = 0,016), реакция диастолического АД (ДАД) 
на нагрузку (ОШ 1,17[1,05-1,30], р = 0,004), показатели вегетативного обеспе-
чения (ВО) (ОШ 0,82[0,70-0,96], р = 0,016), относительной толщины стенки 
левого желудочка (ОШ 1,04[1,01-3,52], р = 0,004), офисное систолическое 
АД (САД) (ОШ 1,1[1,03-1,18], р = 0,004).

Выводы: на наличие АГ у молодых мужчин могут указывать повышение 
диастолического артериального давления (ДАД) при нагрузке, снижение ВО, 
формирование концентрического ремоделирования миокарда, повышение 
офисного систолического артериального давления (САД).
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Aim: Development of a model for the early diagnosis of arterial hypertension 
(AH) in men aged 18-29 years based on risk factors and structural and functional 
parameters of the circulatory system.

Methods: The indicators of ambulatory BP monitoring, autonomic status, 
exercise tolerance, structural and functional state of the heart and blood vessels were 
determined in 91 patients with high normal blood pressure and 67 patients with AH.

Results: Signif icant indicators of AH in men aged 18-29 years  
were the type of hemodynamic response to exercise (OR 2.15[1.16-4.00],  

p = 0.016), the response of diastolic BP (DBP) to exercise (OR 1.17 
[1.05-1.30], p = 0.004), indicators of autonomic support (AS) (OR 0.82 
[0.70-0.96], p = 0.016), relative left ventricle wall thickness (OR 1.04 
[1.01-3.52], p = 0.004), of f ice systolic BP (SBP) (OR 1.1[1.03-1.18],  
p = 0.004). 

Conclusion: DBP increase during exercise, decreased AS, concentric myocardial 
remodeling formation, increased office SBP can be the signs suggesting AH  
in men aged 18-29 years.

Проблема артериальной гипертензии 
(АГ) – ее ранней диагностики, профилакти ки, 
рациональной фармакотерапии – не те ряет 
своей актуальности. АГ остается осно в ным 
фактором риска болезней системы крово-
обращения (БСК). По данным демографиче-
ского исследования STEPs распространен-
ность АГ среди мужчин в возрасте 18-29 лет 
составляет 13% [1]. Показатели состояния 
здоровья и качества жизни мужчин данной 
возрастной группы за последнее десятилетие 

ухудшилось, причиной чему может быть вы-
сокая распространенность факторов рис ка [2].

Дебют АГ характеризуется чаще асимптом-
ным течением, неспецифической клиниче-
ской картиной. Выявление заболевания осу-
ществляется при проведении профилакти-
ческих осмотров или обращении к врачу 
по поводу иных заболеваний, зачастую при 
наличии осложнений. Наиболее часто воз-
никает необходимость дифференциальной 
диагностики эссенциальной АГ и состояний,  
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характеризующихся так называемой «пред
гипертензией». Решающее значение в диаг
ностике АГ приобретает стабильности по
вышения артериального давления (АД) и его  
клиническая значимость. Возможным спо
собом решения данной задачи является мак
симальная объективизация результатов об
следования. 

Цель исследования
Разработать модель ранней диагности

ки АГ у мужчин в возрасте 1829 лет на осно
вании факторов риска и структурнофунк
циональных показателей системы кровооб ра
щения.

Материалы и методы
Обследованы 158 мужчин в возрасте 18

29 лет. Проводили сбор анамнеза (курение, 
наследственность, физическая активность), 
антропометрические измерения (рост, мас
са тела с последующим расчетом индекса 
массы тела (ИМТ), окружность талии (ОТ)), 
физикальное обследование с измерением 
систолического (САД) и диастолического 
АД (ДАД), подсчет частоты сердечных со
кращений (ЧСС), лабораторное обследова
ние (глюкоза, общий холестерин, мочевина, 
креатинин с расчетом скорости клубочко
вой фильтрации CКФEPI), электрокардио
графию (ЭКГ) в 12 стандартных отведениях, 
суточное мониторирование АД (СМАД), ве
лоэргометрию (ВЭП), допплерэхокардиогра
фию (ДЭхоКГ), анализ вариабельности сер
дечного ритма (ВСР) коротких записей ЭКГ 
исходно и при выполнении активной орто
статической пробы (АОП).

1ю группу составили 91 (58%) паци
ентов с высоким нормальным АД (ВНАД),  
2ю груп пу – 67 (42%) пациентов с АГ I сте
пени. Диагноз АГ выставлен в соответствии  
с Приказом Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь №1000 от 08.10.2018 [3], 
Европейскими рекомендациями ЕОК/ЕОГ 
2018 года [4]. 

СМАД проводилось аппаратом Watch BP03 
«Microlife» (Швейцария) на нерабочей руке  
в режиме свободной активности с дневными 
интервалами по 30 минут, ночными – 60 ми
нут. Оценивались среднесуточные, дневные, 
ночные уровни САД и ДАД, вариабельность 
САД и ДАД, нагрузка давлением по показа
телю индекс времени, степень ночного сни
жения АД и скорость утреннего подъема АД.

ДЭхоКГ выполнялась на ультразвуко
вом аппарате SA Medison 8000 «Самсунг» 
(Япония) по стандартной методике исследо
вания с использованием одномерного, двух
мерного и допплеровского режимов. Оце
нивались показатели: конечные систоличе
ские и диастолические объемы и размеры 
(КСО, КДО, КСР, КДР), ударный объем (УО), 
фракция выброса (ФВ), толщина межжелу

дочковой перегородки (МЖПд) и толщина 
задней стенки левого желудочка (ЗСЛЖд) 
в диастолу, масса миокарда ЛЖ (ММЛЖ), 
индекс ММЛЖ (ИММЛЖ), относительная 
толщина стенок ЛЖ (ОТС ЛЖ), трансмит
ральные потоки (Е, А, Е/А), размеры левого 
предсердия (ЛП), правого желудочка (ПЖ). 

Анализ ВСР проводили на АПК «Поли
спектр» (Россия) согласно стандартной ме
тодике [5]. Оценивались временные и спек  
тральные показатели ВСР исходно и при вы
полнении АОП: средняя длительность нор
мальных интервалов RR (RRNN, мс), стан
дартное отклонение величин NNинтерва
лов (standard deviation or RRintervals, SDNN, 
мс), квадратный корень средних квадратов 
разницы между смежными RRинтервала
ми (root of mean squares of standard deviations 
of RRintervals, RMSSD, мс), процент интер
валов смежных NN, отличающихся более, 
чем на 50 мс (pNN50, %), общая мощность 
спектра (total power, TP, мс2/Гц), мощность  
в диапазоне высоких частот (high frequency, HF, 
мс2/Гц), мощность в диапазоне низких частот 
(low frequency, LF, мс2/Гц), мощность в диапа
зоне очень низких частот (very law frequency, 
VLF, мс2/Гц), соотношение симпатических и 
вагусных влияний на синусовый ритм (LF/HF), 
относительный прирост показателей (Δ).

ВЭП проводилась по протоколу непре
рывной ступенчато возрастающей нагруз 
ки с начальной мощностью нагрузки 50 Вт  
и дальнейшим приростом 50 Вт каждые 3 ми
нуты до достижения субмаксимальной ЧСС, 
или повышения АД выше 220/115 мм рт. ст., 
или клинических признаков непереноси 
мости физической нагрузки (ФН). Оценива
ли показатели толерантности к физической 
нагрузке (ТФН): длительность пробы (мин), 
пороговую мощность (ПМ, Вт), объем вы
полненной работы (ОВР, кг*м/мин), двойное 
произведение (ДП, ед), прирост САД, ДАД, 
ЧСС на высоте нагрузки, САД, ДАД, ЧСС 
исходно, на высоте нагрузки, тип гемодина
мического ответа на ФН [6]. 

Полученные цифровые данные обра бо та ны  
с использованием программ STATISTICA 10.0 
для Windows (StatSoft, Inc., США), Excel. Ре
зультаты представлены в виде медианы и 
25 и 75 процентилей. При сравнении групп 
использовались методы непараметрической 
статистики. Для оценки различий количе
ственных признаков двух независимых вы
борок использовали критерий МаннаУитни.  
Статистическую значимость различий между 
качественными характеристиками оценива
ли при помощи точного критерия Фишера. 
Различия считались статистически значимы
ми при значении р < 0,05. Оценка вероятности 
события проведена на выборке 126 пациентов 
построением обобщенной модели логистиче
ской регрессии с бинарным откликом с ло
гитфункцией связи и определением порога 
отсечения и оценки качества полученной 
модели при проведении ROCанализа.
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Результаты и обсуждение
В таблице 1 представлена количествен

ная характеристика факторов риска и их рас
пространенность в группах исследования.  
В обеих группах были наиболее распростра
нены такие факторы риска, как курение, се
мейный анамнез ранних БСК (более 50% слу
чаев), несколько реже – высокая ЧСС покоя  
и гиперхолестеринемия. Пациенты 2й груп
пы характеризовались большими значения
ми показателей САД, ДАД, ИМТ, ОТ, а так
же большим распространением ожирения 
общего (p < 0,05, Хи2 5,10) и центрального  

Фактор 1-я группа 2-я группа
Курение, n (%) 38 (55%) 39 (68%)
Семейный анамнез 
ранних БСК, n (%)

38 (55%) 44 (77%)#

Низкая физическая 
активность, n (%)

11 (16%) 13 (23%)

ИМТ, кг/м2

Общее ожирение, n (%)
24,1[22,2-26,3]

5 (7%)
26,8[22,4-28,8]#

12 (21%)*
ОТ, см
Абдоминальное 
ожирение, n (%)

86[79-93]
3 (4%)

90[80-98]*
12 (21%)#

САД, мм рт ст 136[130-140] 145[136-148]^
ДАД, мм рт ст 84[79-89] 86[83-92]#
ЧСС, уд/мин
ЧСС >80 уд/мин, n (%)

77[71-84]
29 (42%)

78[74-88]
26 (46%)

Холестеринемия, 
ммоль/л
Гиперхолестеринемия, 
n (%)

4,8[4,4-5,2]

27 (39%)

4,7[4,4-5,1]

19 (33%)

Гликемия, ммоль/л 4,7 [4,2-5,3] 4,9 [4,2-5,2]
Креатинин, ммоль/л 77[68-92] 79[65-88]
СКФ-EPI, мл/мин/1,73м2 125[104-132] 124[108-134]
ИММЛЖ, г/м2

Гипертрофия ЛЖ, n (%)
89,0[81,9-96,2]

0
98,3[82,4-112,0]#

7 (12%)#
П р и м е ч а н и е: * – статистически значимые различия при р < 0,05,  
# – статистически значимые различия при р < 0,01, ^ – статистически 
значимые различия при р < 0,001.

Factor Group 1 Group 2
Smoking, n (%) 38 (55%) 39 (68%)
Family history of early 
CSD, n (%)

38 (55%) 44 (77%)#

Low physical activity, 
n (%)

11 (16%) 13 (23%)

BMI, kg/m2

General obesity, n (%)
24,1[22,2-26,3]

5 (7%)
26,8[22,4-28,8]#

12 (21%)*
WC, cm
Abdominal obesity, n (%)

86[79-93]
3 (4%)

90[80-98]*
12 (21%)#

SBP, mm Hg 136[130-140] 145[136-148]^
DBP, mm Hg 84[79-89] 86[83-92]#
HR, bpm
HR >80 bpm, n (%)

77[71-84]
29 (42%)

78[74-88]
26 (46%)

Cholesterinemia, mmol/l
Hypercholesterinemia, 
n (%)

4,8[4,4-5,2]
27 (39%)

4,7[4,4-5,1]
19 (33%)

Glycemia, mmol/l 4,7 [4,2- 5,3] 4,9 [4,2- 5,2]
Creatinin, mmol/l 77[68-92] 79[65-88]
GFR-EPI, ml/min/1,73m2 125[104-132] 124[108-134]
LVM Index, g/m2

LV hypertrophy, n (%)
89,0[81,9-96,2]

0
98,3[82,4-112,0]#

7 (12%)#
N o t e: * – statistically significant difference if р < 0.05, # – statistically significant 
difference if р < 0.01, ^ – statistically significant difference if р < 0.001.

Таблица 1.  
Клиническая  
характеристика групп

Table 1. 
Clinical assessment  
of groups

(p < 0,01, Хи2 8,31) и неблагоприятного семей
ного анамнеза (p < 0,01, Хи2 6,72). 

В таблице 2 представлены показатели 
вегетативного статуса в состоянии покоя и 
по данным АОП. Группы различались по ос
новным исходным временным и спектраль
ным показателям ВСР. Различия свидетель
ствуют о сравнительно низком общем веге
тативном контроле, и его отдельных звеньев 
в регуляции ритма сердца у пациентов  
2й группы – надсегментарного и парасим
патического отдела вегетативной нервной 
системы. Отмечена тенденция к смещению 
вегетативного баланса в сторону преоблада
ния симпатического влияния. 

По показателям ВСР при выполнении 
АОП межгрупповых различий не выявлено. 
АОП у пациентов 2й группы сопровожда
лась значимым ростом SDNN (р < 0,05), VLF  
(р < 0,05), LF (р < 0,05), снижением HF (р < 0,05), 
что привело к перераспределению LF и HF 
составляющих спектра, в то время как у па
циентов 1й группы SDNN не изменился,  
а вклад VLF и LF увеличился (р < 0,05 для обо
их показателей), HF – уменьшился (р < 0,05). 
Рост SDNN при АОП можно оценить двоя 
ко – мобилизация высших регуляторных цент
ров для поддержания гомеостаза или срыв 
адаптационных резервов. 

Поскольку группы характеризуются боль
шим разбросом показателей ВСР, для исследо
вания вегетативной регуляции использова
ли показатели, характеризующие величину 
их изменения. У пациентов 2й группы ΔHF 
был больше (0,6[0,391,03], 0,41[0,230,81], 
р < 0,05) и ΔLF/HF – меньше (3,28[2,184,23], 
4,14[2,678,63], р < 0,05). 

При проведении АОП у пациентов  
2й группы выявлено менее выраженное САД 
(в 1й группе 1[73] мм рт. ст., во 2й груп 
пе 4[120], мм рт. ст, р < 0,05). Большая ЧСС 
и САД при АОП у пациентов 2й группы, 
вероятно, обусловлены парасимпатической 
вегетативной недостаточностью.

Таким образом, у пациентов 2й группы 
исходный вегетативный контроль над сер
дечным ритмом ниже, преимущественно 
за счет вагусного и надсегментарного меха
низмов. Отмечается также снижение пара
симпатической реактивности, сопровожда
ющее ся парадоксальной реакцией (повыше
ние SDNN), направленной на мобилизацию 
вегетативных центров. 

Результаты СМАД, представленные в таб  
лице 3, указывают на закономерно больший 
уровень АД во 2й группе, который не выхо
дил за рамки референсных значений, гипер
тензивный синдром на протяжении суток 
(в том числе для САД ночью) носил стабиль
ный характер, на что указывают соответ
ствующие значения нагрузки давлением. Су 
точная динамика АД – степень ночного 
снижения АД и скорость утреннего подъема  
АД – не различается в группах исследования.
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Результаты исследования структурно
функ ционального состояния сердечнососу
ди стой системы представлены в таблице 4. 
Медианы всех показателей не выходят за рам
ки референсных значений. Тем не менее, у па
циентов 2й группы толщина МЖП, ММЛЖ, 
ИММЛЖ, размер ЛП и ОТС ЛЖ были больше, 
чем у пациентов 1й группы. Данные резуль
таты демонстрируют тенденцию к форми
рованию гипертрофических изменений ми
окарда (в частности МЖП) и концентриче
ской конфигурации, а также признаки фор
мирующейся диастолической дисфункции. 

По результатам ВЭП пациенты 2й груп
пы отличались от пациентов 1й группы боль 
шей частотой гипертензивного (44%, 17%, 
р < 0,01) и гипердинамического (30%, 2%, р < 
0,001) типов ответа на ФН, большим уровнем 
САД исходно (145[140150], 135[130140], мм 
рт. ст., р < 0,001) и ДАД исходно (85[8090], 
80[8085], мм рт. ст., р < 0,01). Уровни САД 
на высоте нагрузки составили (220[220225], 
200[185220], мм рт. ст., р < 0,001) соответствен
но и ДАД на высоте нагрузки (90[8595], 80[80
90], мм рт. ст., р < 0,001). ДАД на высоте на
грузки (5[010], 0[05], мм рт. ст., р < 0,01), ха 
рактеризовалось большим приростом и мень  
шей ЧСС на высоте нагрузки (157[142163], 
161[155167], уд/мин, р < 0,01), а также меньши
ми показателями хронотропного (ХР) (69[60
79], 80[6887], уд/мин, р < 0,01) и коронарного 
резерва (КР) (80[7383], 83[8084]%, р < 0,01).

С целью создания модели ранней диаг
ностики АГ у мужчин в возрасте 1829 лет 
на основании комплексного клиникоинстру
ментального обследования проведен регрес
сионный анализ полученных данных. В ходе 
анализа была построена обобщенная модель 
логистической регрессии с бинарным откли
ком с логитфункцией связи (Хи2 74,8, ОШ 
22,1, р < 0,001). Статистические характерис
ти ки признаков представлены в таблице 5.

Полученная математическая модель была 
оценена при помощи ROCанализа. AUC со
ставила 0,91 [95% ДИ 0,850,96]. При расчет
ном значении показателя диагностической 
модели (ПДМ), показатель равный 0,12  
и более определяет вероятность АГ у лиц мо
лодого возраста с чувствительностью 93,0%, 
специфичностью 81,2%, точностью – 87,1%.

Диагностическая модель имеет следую
щий математический вид:  

ПДМ = –21,69 + 0,77*Х1 – 0,20*Х2 + 
18,46*Х3 + 0,10*Х4 + 0,16*Х5, где Х1 – тип от
вета на ФН (1 – физиологический, 2 – гипер
реактивный, 3 – гипертензивный, 4 – гипер
динамический), Х2 – ΔLF/HF при проведе
нии АОП, Х3 – ОТС, Х4 – офисное САД (мм 
рт. ст.), Х5 – прирост ДАД на высоте нагруз
ки ВЭП (мм рт. ст.). Показатели, вошедшие 
в модель, отражают особенности гемодина  
мического, нейрогуморального статуса, струк
турные особенности миокарда, характерные 
для пациентов с АГ изучаемой половозраст
ной группы.

Таблица 2. Показатели ВСР исходно и при выполнении АОП

Показатель
1-я группа 2-я группа

исходно АОП исходно АОП

RRNN, мс 888[732-975] 669[616-746] 802[752-873]* 671[609-719]

SDNN, мс 59[42-75] 58[47-77] 49[38-58]* 54[46-68]

RMSSD, мс 47[30-62] 22[17-29] 33[26-46]# 23[16-30]

p NN50, % 23,5[7,1-40,3] 3,7[1,5-7,6] 11,9[4,19-21,6]* 3,4[1,2-7,6]

TP, мс2/Гц 3516[2076-6308] 4769[3290-6770] 2698[1718-3713]* 3963[2851-5313]

VLF, мс2/Гц 1408[808-2352] 2039[1257-3646] 971[609-1737]* 1684[1153-2703]

LF, мс2/Гц 1134[588-1440] 2023[1249-2507] 831[600-1158] 1712[1169-2659]

HF, мс2/Гц 875[423-1652] 310[207-499] 589[311-937]* 386[205-600]

LF/HF 1,1[0,7-2,2] 5,6[3,9-8,0] 1,6[1,0-2,2] 5,1[3,5-6,7]

П р и м е ч а н и е: * – статистически значимые различия при р < 0,05, # – статистически значимые различия  
при р < 0,01.

Table 2. HRV measures (initial vs. AOT)

Measure
Group 1 Group 2

initial AOT initial AOT

RRNN, ms 888[732-975] 669[616-746] 802[752-873]* 671[609-719]

SDNN, ms 59[42-75] 58[47-77] 49[38-58]* 54[46-68]

RMSSD, ms 47[30-62] 22[17-29] 33[26-46]# 23[16-30]

p NN50, % 23.5[7.1-40.3] 3.7[1.5-7.6] 11.9[4.19-21.6]* 3.4[1.2-7.6]

TP, ms2/Hz 3516[2076-6308] 4769[3290-6770] 2698[1718-3713]* 3963[2851-5313]

VLF, ms2/Hz 1408[808-2352] 2039[1257-3646] 971[609-1737]* 1684[1153-2703]

LF, ms2/Hz 1134[588-1440] 2023[1249-2507] 831[600-1158] 1712[1169-2659]

HF, ms2/Hz 875[423-1652] 310[207-499] 589[311-937]* 386[205-600]

LF/HF 1.1[0.7-2.2] 5.6[3.9-8.0] 1.6[1.0-2.2] 5.1[3.5-6.7]

N o t e: * – statistically significant difference if р < 0.05, # – statistically significant difference if р < 0.01.

Таблица 3. Уровень и нагрузка давлением (по данным СМАД)

Показатель
1-я группа 2-я группа

среднее АД,  
мм рт. ст.

нагрузка 
давлением, %

среднее АД,  
мм рт. ст.

нагрузка 
давлением, %

САД за сутки 126[121-131] 35,3[21,7-58,3] 135[130-141] 65,6[50,0-79,4]^

ДАД за сутки 77[74-81] 43,3[25,7-54,8] 83[79-86] 61,9[50,0-74,2]^

САД днем 131[126-137] 18,2[9,1-30,4] 139[135-146]^ 46,2[26,9-64,0]^

ДАД днем 82[78-86] 16,7[5,3-28,1] 88[83-91]^ 36[22,2-53,6]^

САД ночью 117[110-123] 37,5[12,5-60,0] 124[119-130]^ 67,1[40,0-85,7]^

ДАД ночью 67[61-71] 0[0-22,2] 71[65-76]# 15,5[0-30,0]*

П р и м е ч а н и е: * – статистически значимые различия при р < 0,05, # – статистически значимые различия при  
р < 0,01, ^ – статистически значимые различия при р < 0,001.

Table 3. Level and Pressure Load (acc. 24-hour BP monitoring)

Measure
Group 1 Group 2

average BP, mm Hg pressure load, % average BP, mm Hg pressure load, %

SBP 24-hour 126[121-131] 35,3[21,7-58,3] 135[130-141]^ 65,6[50,0-79,4]^

DBP 24-hour 77[74-81] 43,3[25,7-54,8] 83[79-86]^ 61,9[50,0-74,2]^

SBP daytime 131[126-137] 18,2[9,1-30,4] 139[135-146]^ 46,2[26,9-64,0]^

DBP daytime 82[78-86] 16,7[5,3-28,1] 88[83-91]^ 36[22,2-53,6]^

SBP night 117[110-123] 37,5[12,5-60,0] 124[119-130]^ 67,1[40,0-85,7]^

DBP night 67[61-71] 0[0-22,2] 71[65-76]# 15,5[0-30,0]*

N o t e: * – statistically significant difference if р < 0.05, # – statistically significant difference if р < 0.01, ^ – statistically 
significant difference if р < 0.001.
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Выводы
В ходе анализа результатов клинико-ин-

струментального обследования мужчин в 
воз расте 18-29 лет определены показатели, 
отличающие пациентов с АГ от пациентов 
с ВНАД, такие как: исходно более высокие 

Показатель Оценка р ОШ ДИ – 95% ДИ + 95%
Свободный 
коэффициент -21,69 < 0,001

Тип ответа 
на ФН 0,77 0,016 2,15 1,16 4,00

ΔLF/HF -0,20 0,016 0,82 0,70 0,96
ОТС 18,46 0,004 1,04 1,01 3,52
САД, мм рт. ст. 0,10 0,007 1,1 1,03 1,18
Прирост ДАД, 
мм рт. ст. 0,16 0,004 1,17 1,05 1,30

Factor Value р OR CI – 95% CI + 95%
Intercept -21.69 < 0.001
Type of response 
to PE 0.77 0.016 2.15 1.16 4.00

ΔLF/HF -0.20 0.016 0.82 0.70 0.96
RWT 18.46 0.004 1.04 1.01 3.52
SBP, mmHg 0.10 0.007 1.1 1.03 1.18
DBP increment, 
mmHg 0.16 0.004 1.17 1.05 1.30

Показатель 1-я группа 2-я группа Показатель 1-я группа 2-я группа
КДР, мм 50[48-53] 51[48-53] МЖПд, мм 10[9-10] 11[10-12]^
КСР, мм 32[30,4-34] 33[30,5-35] ЗСЛЖд, мм 10[9-10] 10[9-11]
КДО, мл 120[105-136] 124[107-135] ММЛЖ, г 175[156-198] 199[170-239]^
КСО, мл 41[36-47] 44[36-51] ИММЛЖ, г/м2 89[82-96] 98[82-112]^
УО, мл 78[67-88] 77[68-87] Е 0,91[0,70-1,0] 0,85[0,73-0,98]
ФВ, % 65[61-68] 63[61-67] А 0,5[0,4-0,63] 0,5[0,4-0,7]
ЛП, мм 35[33-36,5] 37[33-40]* Е/А 1,8[1,5-2] 1,5[1,3-1,8]
ПЖ, мм 23[21-25] 23[21-25] ОТС ЛЖ 0,40[0,36-0,42] 0,41[0,38-0,44]#

П р и м е ч а н и е: * – статистически значимые различия при р < 0,05, # – статистически значимые различия при р < 0,01, ^ – статистически значимые различия при р < 0,001.

Measure Group 1 Group 2 Measure Group 1 Group 2
EDD, mm 50[48-53] 51[48-53] IVST, mm 10[9-10] 11[10-12]^
ESD, mm 32[30,4-34] 33[30,5-35] LVPWT, mm 10[9-10] 10[9-11]
EDV, ml 120[105-136] 124[107-135] LVM, g 175[156-198] 199[170-239]^
ESV, ml 41[36-47] 44[36-51] LVM Index, g/m2 89[82-96] 98[82-112]^
SV, ml 78[67-88] 77[68-87] Е 0,91[0,70-1,0] 0,85[0,73-0,98]
EF, % 65[61-68] 63[61-67] А 0,5[0,4-0,63] 0,5[0,4-0,7]
LA, mm 35[33-36,5] 37[33-40]* Е/А 1,8[1,5-2] 1,5[1,3-1,8]
RV, mm 23[21-25] 23[21-25] RWT 0,40[0,36-0,42] 0,41[0,38-0,44]#

N o t e: * – statistically significant difference if р < 0.05, # – statistically significant difference if р < 0.01, ^ – statistically significant difference if р < 0.001.

Таблица 4.  
Результаты ЭхоКГ

Table 4.  
EchoCG findings

Таблица 5.  
Сводные данные  
по итоговой модели 
многофакторного 
регрессионного 
анализа

Table 5.  
Summary data  
on final model  
of multifactor regression 
analysis

цифры офисного АД, больший удельный вес 
абдоминального ожирения и отягощенной 
наследственности, преобладание симпатиче-
ских влияний в вегетативном тонусе, сниже-
ние вегетативного контроля по данным АОП 
за счет надсегментарных и вагусных механиз-
мов, снижение барорефлекторного контроля 
за счет недостаточности вагусного звена, 
снижение ХР и значимое повышение ДАД 
при выполнении ВЭП, тенденция к струк-
турному ремоделированию сердечно-сосу-
дистой системы (гипертрофии и диастоли-
ческой дисфункции ЛЖ). Предложенная мо - 
дель ранней диагностики АГ может быть 
использована у мужчин в возрасте 18-29 лет 
с лабильным АД при офисных измерениях, 
множественными факторами риска и отсут-
ствием поражения органов-мишеней.
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