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Артериальная гипертония является одним из основных факторов риска развития таких тяжелых осложнений, как инфаркт миокарда, инсульт, недостаточность кровообращения. Известно, что частота развития осложнений более тесно связана с суточным профилем АД, временем и площадью нагрузки давлением,  скоростью утреннего подъема, чем с абсолютным значением однократно измеренного АД (Рогоза А.Н. и др. 1997, Kario K et all., 1996,1997, , Кабалава Ж.Д. 1997, Fratolla A. et all., 1993., Parati G. Et all .,1987, Schmieder R.E et all., 1995, White W.B. et all. 1989, Goldberg R.J. et all., 1990,  Tsementzis SD.A. et all 1985). 

В то же время у больных с артериальной гипертонией отмечают различной степени выраженности изменения вариабельности сердечного ритма. Низкая вариабельность ритма у больных с поражением сердечно-сосудистой системы является предиктором неблагоприятных исходов (Martin G.J. et all., 1986,  Malik M et all., 1989,1990, Lombardi F et all., 1987., Guzzeti S et all, 1988.,  Huikuri H.V et all., 1996.)

Цель настоящей работы  изучить параметры вариабельности сердечного ритма у больных с артериальной гипертонией различной степени тяжести и их взаимосвязь с показателями суточного мониторирования АД.

Материал и методы

Исследовано  42 больных (20 женщин, 22 мужчины) с гипертонической болезнью, диагноз которой устанавливался после исключения вторичного характера повышения АД на основании детального клинико-инструментального и лабораторного исследования. 

 Отягощенный семейный анамнез по гипертонии имели 35 человек (82%), сопутствующую ИБС - 9 человек (21%), курящих было 10 человек (24%), наличие гиподинамии отмечено в 23 случаях (54,7%). 

Больные были разделены на 3 группы по высоте АД, определенного по данным не менее чем 3-х кратного измерения на 2 визитах к врачу, в соответствии с рекомендациями ВОЗ (1999 года) и ДАГ-1 (2000 года). Распределение больных по полу, возрасту, средние значения индекса массы тела (ИМТ), уровня холестерина представлены в таблице 1.

Таблица 1

Клиническая характеристика обследованных


1 группа
2 группа
3 группа

АД мм рт.ст.
> 140/90 
140/90 < АД < 180/110
> 180/110

Число больных
12
21
9

Мужчин
6
9
7

Женщин
6
12
2

Средний возраст, лет
52,8+14
55,1+10,5
57,1+ 8,7

ИМТ
29,6
29,9
31,3

Общий холестерин, ммоль/л
6,2+1,2
6,3+1,2
5,4+1,3

Из представленных данных видно, что больные 3 группы (21,4% обследованных) имели больший возраст и наибольший ИМТ. 

Анализ вариабельности сердечного ритма (ВРС) проводился утром в состоянии покоя (через 15 мин после нахождения в горизонтальном положении) с использованием микрокардиоанализатора  «Электроника МКА-02», первичная обработка полученных данных проводилась с использованием пакета программ для анализа ритма сердца “HRV-W3” (МЕДАСС, Москва), статистическая обработка проводилась средствами пакета “Statistica for Windows”. Для анализа ВРС использованы следующие параметры:

1. Из гистограммного анализа по методу Р. М. Баевского  (Баевский Р.М. и др., 1984.):

· Mo – мода, значение длительности кардиоинтервала, соответствующее середине модального класса шириной 5(10-2 сек (гистограммного столбика с максимальной амплитудой);

· AMo(%) – амплитуда моды, процент значений, попавший в модальный класс;

· SI – индекс напряжения (стресс-индекс) – показатель, вычисляемый по формуле: SI=АМо/(2(ХМо).

2. Из Евроамериканского стандарта для временной области ( 1996):

· ЧССср – средняя частота сердечных сокращений;

· СКО ЧСС – среднеквадратичное отклонение ЧСС;

· CV (%) – коэффициент вариации ЧСС;

· RRср – среднее значение длительностей кардиоциклов;

· SDNN – среднеквадратичное отклонение длительностей кардиоциклов;

· RMSSD – среднеквадратичное отклонение абсолютных приращений длительностей кардиоциклов;
· MxDMn – разница между максимальным и минимальным значениями длительностей кардиоциклов (вариационный размах, (X по Р. М. Баевскому);

· MxRMn – отношение максимального и минимального значений длительностей кардиоциклов (Xmax/Xmin);

· PNN50(%) – процент кардиоциклов, длительность которых отличается от предыдущего более чем на 5(10-2 сек;

· TrI – индекс треугольности, отражающий ширину основания треугольника, приближенного к гистограмме распределения кардиоинтервалов.
3. Из Евроамериканского стандарта для частотной области (данные о спектральной плотности зависимости  длительности кардиоинтервалов от времени по частотным поддиапазонам):

· HF (0,15(0,5 Гц) – высокие частоты;
· LF (0,05(0,15 Гц) – низкие частоты;
· VLF (0,001(0,015 Гц) – очень низкие частоты;
· IC – индекс централизации (LF+VLF)/HF.

4. Из дифференциальной хронокардиографии (метод расчета по В.Ф. Федорову, 2000):

· СРЕДНЕЕ – среднее значение длительностей кардиоциклов;
· МОДА(-) – мода логарифмов относительных приращений в отрицательной полуплоскости,

· МОДА(+) – мода логарифмов относительных приращений в положительной полуплоскости,

· СИГМА(-) – среднеквадратичное отклонение логарифмов относительных приращений в отрицательной полуплоскости,

· СИГМА(+) – среднеквадратичное отклонение логарифмов относительных приращений в положительной полуплоскости,

· АСИММ.(-) – асимметрия логарифмов относительных приращений в отрицательной полуплоскости,

· АСИММ.(+) – асимметрия логарифмов относительных приращений в положительной полуплоскости,

· ЭКСЦЕСС(-) – эксцесс логарифмов относительных приращений в отрицательной полуплоскости,

· ЭКСЦЕСС(+) – эксцесс логарифмов относительных приращений в положительной полуплоскости,

· К(-) – коэффициент ускорения ритма сердца,

· К(+) – коэффициент замедления ритма сердца.

· БАЛАНС  - [K(-)/K(+)]
Суточное мониторирование артериального давления (СМАД) проводилось с использованием аппаратов   мониторирования АД ABPM-04 (MEDITECH, Венгрия). Анализировали следующие показатели: для систолического АД (САД) и диастолического АД (ДАД): 

· Среднесуточные показатели САД и ДАД

· Стандартное отклонение для САД и ДАД

· Суточный индекс для САД и ДАД (СИ САД и СИ ДАД)

· Индекс площади по гипертонии для САД и ДАД (ИП САД и ИП ДАД)

· Индекс времени по гипертонии для САД и ДАД (ИВ САД и ИВ ДАД)

· Индекс площади по гипотонии для САД и ДАД (ИПгипот САД и ИПгипот ДАД)

· Индекс времени по гипотонии для САД и ДАД (ИВгипот САД и ИВгипот ДАД)

Анализировали также изменения АД в специально выделенный период в ранние утренние часы перед пробуждением. Оценивали минимальные и максимальные значения САД и ДАД (САДмакс, САДмин, ДАДмакс и ДАДмин), время, за которое происходит подъем АД (Т) и рассчитывали скорость подъема АД:  V = (АД макс-АД мин)/Т).

Наличие достоверности различий между группами проводилась с использованием критерия F Фишера, учитывая отсутствие нормальности распределения параметров вариабельности ритма сердца. Для установления наличия взаимосвязи между показателями ВРС и СМАД оценивали по коэффициенту ранговой корреляции Спирмена. Достоверными принимали различия при  р < 0,05.

Результаты и обсуждение

Как видно из данных представленых в таблице 2 по мере увеличения тяжести гипертонии достоверно увеличивается среднесуточных значений САД  и индекс площади САД по гипертонии, уменьшается СИ, свидетельствующий о степени ночного снижеия САД. ИВ САД, характеризующий гипертоническую нагрузку, не различался достоверно между группами. У больных 3 группы были достоверно более высокие значения САДмакс и САДмин в утренние часы, но время подьема было большим и за счет этого скорость подьема была меньшей, чем в более легких группах больных, например, вдвое меньшей чем в 1 группе. Ни в одной из групп не зарегистрировано наличия гипотонических индексов по САД. При анализе изменений  ДАД выявлено, что среднесуточное ДАД его ИВ и ИП достоверно выше у больных 3 группы. СИ ДАД примерно одинаково в разных группах. У больных с гипертонией, тем не менее, выявляются гипотонические индексы по ДАД более выраженные у больных с низкой степенью гипертонии. По мере увеличения среднесуточных значений ДАД выраженность индексов гипотонии становится меньше. У этих больных и ИВгипотДАД примерно в 3 раза ниже, чем у больных 1 группы. В отличие от изменения показателей САД в ранний утренний период различия между группами в величине ДАДмакс, ДАДмин и V незначительно выражены и даже наооброт при более высоких значениях ДАД в группах время за которое происходит  утреннее нарастание ДАД несколько меньше, чем у лиц 1 группы.

Таблица 2

Средние значения показателей СМАД (M+m) у больных с разной степенью АГ

Показатели
1 группа
2 группа
3 группа

САДсут
134,83(1,93
141,07(3,05
158.11±7.73**,***

Станд.Откл
15,88(0,56
16,07(0,87
18.70±1.89

СИ САД
12,52(2,03
13,42(1,31
7.65±2.88

ИВ САД
52,01(4,42
62,74(6,32
74.95±10.08

ИП САД
178,65(33,26
299,77(52,08
609.96±129.04

САДмакс.
163,33(4,49
162,69(5,03
181.20±9.81

САДмин
113,00(4,41
116,21(3,01
129.50±6.29

Т
2,52(0,38
2,91(0,33
3.22±0.42

V
31,49(9,74
20,58(3,49
19.24±3.52

ДАДсут
77,98(1,85
84,0165(2,41
88.20±3.92**

Станд.Откл.
11,75(0,67
12,34(0,56
109.29±95.42

СИ ДАД
17,27(2,89
17,63(1,39
13.9210±2.94

ИВ ДАД
24,60(5,02
38,99(7,08
51,11+3,13**

ИП ДАД
40,14(9,81
123,59(30,25
193.24±53.40**

ИВгипот
16,15(4,25
9,14(2,69
5.49±4.96

ИПгипот
26,43(7,71
13,82(4,99
10.59±9.77

ДАДмакс
97,33(3,22
100,39(3,76
110.70±5.81

ДАДмин
60,66(3,34
65,52(2,14
75.00±7.05

Т
3,12(0,48
2,39(0,30
2.4520±0.33

V
15,88(3,03
18,45(2,87
16.3943±2.36

(       - достоверные различия между 1 и 2 группами.

((     -  достоверные различия между  2 и 3 группами.

(((   - достоверные различия между 1 и 3 группами.

Таким образом, данные СМАД свидетельствуют, что больные с более низкими значениями АД более лабильны, имеют большую выраженность снижения АД в ночные часы, тенденцию к большей скорости повышения в утренние часы САД, но меньшей скорости повышения ДАД. 

При анализе ВРС обращает на себя внимание общее снижение ВРС у больных с гипертонией по сравнению с данными, опубликованными для здоровых людей и полученных нами ранее (В.Ф.Федоров и соавт., 2000 г., Конради А.О. и соавт.,1996., Huikuri H.V. et all., 1996.).  При анализе данных по группам больных (таблица 3) выявлено что у лиц с более высокими цифрами АД имеются более низкие значения CV, SDNN, RMSSD, MXDMN, MXRMN, PNN50, TRI, HF, LF, их соотношения, VLF, IC, Сигма(-),Сигма(+), К(+) и более высокие значения Мода(-)  и Мода(+). То есть в группах с более высокой степенью гипертонии снижается общая ВРС, ее высокочастотные и низкочастотные компоненты и напряженность симпатических и парасимпатических влияний. 

Расчет коэффициента ранговой корреляции Спирмена показал, что часть параметров, характеризующих ВРС, достоверно связана с параметрами, получаемыми при СМАД. Следует отметить, что основные корреляции, выявленные нами, касаются параметров ВРС, рассчитанных из дифференциальной хронокардиографии, величины ДАД и наибольшее их число выявлено для 2 группы больных.  

Так, для больных 1 группы нами не найдено сколь-либо значимых корреляционных связей между САДсут и показателями ВРС. 

Однако СИ САД обратным образом зависел от величины АМо по Баевскому (r = -0,608, p = 0,03), т.е. чем выше была величина АМо, тем меньше СИ. Чем выше АМо, тем больше СИ приближается к величинам, наблюдаемым у больных, которых относят к группе так называемых non-dipper. Аналогичная зависимость отмечена и  для СИ ДАД (r = -0,693, p = 0,01). Другими словами, чем ниже АМо  по Баевскому, тем больше сохранен циркадный ритм у больных 1 группы. Величина СИ по ДАД находится также в обратной степени зависимости от IC, используемым в расчете по евростандарту (r = -0,594, p = 0,04)  и в прямой от величины Моды(-) в области отрицательных приращений кардиоциклов (r = 0,693, p = 0,02). Последнее свидетельствует о том, что, чем больше тонус отделов  симпатической части вегетативной нервной системы, управляющих ритмом сердца  и меньше ВРС, тем меньше величина СИ ДАД.

                                                                                                       Таблица 3

Показатели ВРС у больных с разной степенью артериальной гипертонии (M±m).


1 группа
Группа 2
Группа 3

СР.ЧСС
64.8273 ± 2.7746
63,4870(1,8616
61.8300±3.1813**( ***

СКО_ЧСС
2.4273 ± 0.2332
2,1565(0,1114
2.0900±0.2008

CV(%)
3.8636 ± 0.4817
3,4652(0,1889
3.3600±0.2566

RR_СР
942.1636 ± 39.0941
962,9348(28,2348
995.6400±54.8886

SDNN
37.7818 ± 5.8677
33,7957(2,5311*
33.4900±2.9405

RMSSD
28.8545 ± 6.7360
24,7304(2,4031*
30.8500±6.1309

MхDMN
212.1818 ± 30.5976
198,4348(17,2123
191.4000±20.8546

MхRMN
1.2636 ± 0.0411
1,2261(0,0191
1.2200±0.0200

PNN50(%)
12.4182 ± 5.9468
5,9087(1,7945*
12.1900±5.2188**(***

MO
943.1818 ± 40.0413
959,7826(29,5611*
990.0000±54.7976**

AMO(%)
53.0455 ± 5.2745
51,9870(2,4359
53.3800±4.1958***

TRI
18.5455 ± 2.7810
18,0435(1,0641*
17.4000±1.3182**

SI
195.1091 ± 46.4441
178,9913(26,3477
179.0400±37.7229***

HF
462.3636 ± 207.5253
255,0000(52,3669*
381.9000±113.4034**'***

LF
467.8182 ± 144.1763
320,7826(67,6397
244.3000±41.2865**'***

LF/HF
1.9718 ± 0.5427
1,5349(0,1880*
1.0726±0.2080**

VLF
635.5455 ± 178.7373
408,4348(86,3404
305.9000±48.4372**'***

IC
5.2782 ± 1.5676
3,7548(0,4443*
3.0270±1.0352

МОДА(-)
0.0653 ± 0.0483
-0,0115(0,0021*
-0.0201±0.0066

СИГМА(-)
0.0870 ± 0.0310
0,0128(0,0008*
0.0157±0.0025**

ЭКСЦ(-)
-2.8255 ± 0.0734
-2,8938(0,0060*
-2.8661±0.0104**'***

К(-)
120.9518 ± 41.9080
123,8930(21,0035
110.4650±30.3789***

МОЩН(-)
47.6000 ± 1.1515
48,6174(0,6714
50.0800±1.1585***

МОДА(+)
0.0689 ± 0.0537
0,0080(0,0010*
0.0103±0.0028**

СИГМА(+)
0.0960 ± 0.0296
0,0129(0,0010
0.0189±0.0039**

ЭКСЦ(+)
-2.8220 ± 0.0680
-2,8788(0,0077*
-2.8209±0.0287**

К(+)
145.5036 ± 48.5270
119,4709(9,8472*
110.2880±25.7827**

МОЩН(+)
52.4091 ± 1.1489
51,3826(0,6714
49.9200±1.1585***

БАЛАНС
0.7769 ± 0.1060
1,0430(0,1317
0.9734±0.1462**

(       -  достоверные различия между 1 и 2 группами

((     -  достоверные различия между  2 и 3 группами

(((   - достоверные различия между 1 и 3 группами

Величина ДАДсут находится в прямой корреляционной зависимости от Сигмы(-) и Эксцесса(-), т.е. чем больше среднеквадратичное отклонение логарифмов относительных приращений и коэффициентов обостренности кривой распределения относительных приращений R-R в области отрицательных значений,  тем выше уровень ДАДсут (соответственно r =0,657, p =0,02  и r =0,601, p = 0,03). 

 Оценивая взаимосвязь между  высотой САДмакс и ДАДмакс достигаемые в утренние часы и параметрами ВРС можно сделать следующее заключение что, чем больше ВРС, чем меньше напряженность парасимпатических влияний,  тем меньше значения САДмакс и ДАДмакс. Так, величина САДмакс,  достигаемая в ранние утренние часы находится в обратной зависимости от  величины Сигмы(-) (r =-0,612, p = 0,034),  Сигмы(+) (r = -0,600, p =0,04), Ассиметрии(+) (r = -0,606, p =0,04), Эксцесса(+) (r = -0,616, p =0,04). Величина ДАДмакс находится в обратной зависимости от показателей общей ВРС  - SDNN (r = -0,634, p =0,03),  TRI (r = -0,648, p =0,02), RMSSD(r = -0,704, p =0,01),  MхDMN (r = -0,634, p =0,03) и PNN50(r = -0,648, p =0,02), а также от спектральной плотности частотных диапазонов):  HF (r = -0,729, p =0,007), LF (r = -0,612, p =0,03). Выявлено также, что, чем больше величина Моды(+), что отражает меньшую напряженность парасимпатического отдела  нервной системы, тем меньше величина  ДАмакс.

Скорость подъема САД (V) в ранние часы существенно зависит от величины баланса  (r = -0,833, p = 0,0007), т.е. чем меньше значение баланса, тем больше будет скорость. Учитывая, что баланс рассчитывается из соотношения [K(-)/K(+)] можно предполагать, что при преимущественном увеличении коэффициента замедления  или парасимпатического тонуса или, с другой стороны, при уменьшении коэффициента ускорения или симпатического тонуса, V САД в ранние утренние часы будет увеличиваться. Коэффициент замедления сердца преимущественно определяет и V ДАД (r = 0,623, p = 0,03). 

Во 2 группе больных (со средней степенью повышения АД)  отмечается увеличение числа корреляционных связей показателей ВРС с  показателями САД по сравнению с пациентами 1 группы. Так,  выявлены прямые корреляции между среднесуточных показателей САД  и SDNN (r = 0,436, p = 0,005), Модой(-), Модой(+), Сигмой (+) и LF – соответственно r = 0,434, p = 0,009, r = 0,702, p = 0,0003, r = 0,558, p = 0,008 и r = 0,526, p = 0,01. Таким образом, можно сделать заключение, что в этой группе больных, чем выше общая вариабельность и уровень симпатических влияний, тем выше уровень среднесуточного САД. 

Среднесуточная величина ДАД имела умеренную, но высокодостоверную корреляцию практически со всеми параметрами ВРС и напряженностью функционирования вегетативной нервной системы. Число корреляционных взаимосвязей значительно больше, чем выявлено для этого показателя у больных 1 группы. Так, ДАД коррелирует с величиной SDNN (r = 0,520, p = 0,02), RMSSD (r = 0,448, p = 0,04), MхRMN (r = 0,537, p = 0,01), PNN50 (r = 0,488, p = 0,02), TRI (r = 0,448, p = 0,04), LF (r = 0,615, p = 0,003),  а также с  Модой(-), Модой(+), Сигмой(-), Сигмой(+), K (-) и K (+) – соответственно r = 0,439, p = 0,05, r = 0,691, p = 0,0005, r = 675, p = 0,0007, r = 0,652, p = 0,0013, r = 0,560, p = 0,008 и r = -0,739, p = 0,0001.

В отличие от больных 1 группы во второй группе выявлена зависимость гипертонических ИП и ИВ САД от показателй ВРС и мощности симпатических влияний. Так, ИВ и ИП САД прямо коррелирует с LF (соответственно  r = 0,463, p = 0,05; r = 0,470, p = 0,03),  с Модой(-) (соответственно  r = 0,463, p = 0,05; r = 0,452, p = 0,04), c  Модой(+) (соответственно  r = 0,655, p = 0,001; r = 0,607, p = 0,0035), c  Сигмой(+) (соответственно  r = 0,491, p = 0,02; r = 0,497, p = 0,02), а также обратно коррелирует с К(+) - соответственно r = -0,606, p = 0,004; r = 0,584, p = 0,005.

Гипертонические ИВ и ИП для ДАД имеют корреляционную связь лишь с величиной LF - соответственно  r = 0,483, p = 0,03 и r = 0,462, p = 0,03.

СИ для САД имеет прямую связь с показателем PNN50 (r = 0,508, p = 0,02), Мощностью(-), которая отражает способность сердца ускорять ритм - r = 0,462, p = 0,03; выраженностью Ассиметрии(+) r = 0,459, p = 0,04;  и обратно со способностью сердца замедлять ритм - Мощность(+) r = -0,463, p = 0,03. Лица, которые могут быть отнесены в группу non-dipper имеют большее значение Мощности(+) и меньшее значение Мощности(-), т.е. они имеют большую способность к замедлению ритма сердца и меньшую к ускорению.

Во второй группе выявлена обратная корреляционная зависимость между показателями ВРС и нагрузочными гипотоническими индексами для ДАД. Так, ИВгипот ДАД имеет отрицательную корреляционную зависимость  с SDNN - r = - 0,441, p = 0,05, PNN50, p = 0,05 r = 0,437,  RMSSD r = - 0,437, p = 0,05 и LF r = - 0,518, p = 0,02, с  Сигмой(-) r = - 0,591, p = 0,005, Сигмой(+) r = - 0,481, p = 0,03  Модой(+) r = - 0,560, p = 0,008 и прямую зависимость с К(+) r = 0,554, p = 0,009.

Аналогично и ИПгипот ДАД обратно коррелирует с RMSSD r = - 0,441,p = 0,05 Сигмой(-) r = - 0,583, p = 0,006, Сигмой(+) r = - 0,478, p = 0,03  Модой(+) r = - 0,481, p = 0,03 и прямо с  К(+) r = 0,503, p = 0,02, К(-)  r =  0,435, p = 0,05.

Анализируя период предутреннего повышения АД следует отметить, что САДмакс прямо коррелируют с большинством параметров ВРС с высокой степенью достоверности.  Максимальные значения ДАДмакс достигаемые в предутренние часы коррелируют  прямо с LF (r = 0,553 p = 0,009) и SDNN   (r = 0,468, p = 0,03). V ДАД прямо зависит от способности сердца замедлять ритм и, также как в 1 группе, чем больше эта способность, тем быстрее подъем ДАД. 

У больных с 3 степенью АГ число выявленных достоверных корреляций существенно меньше, чем для больных 1 и 2 групп. По-видимому, влияние вегетативной нервной системы во многом утрачивается при более высоких значениях АД и сама величина АД, его суточные параметры  зависят в большей степени уже от морфологических изменений в сердечно-сосудистой системе. Но тем не менее у больных с 3 степенью АГ V САД прямо зависит от эксцесса (коэффициентов обостренности кривой распределения относительных приращений R-R) в области как отрицательных (r = 0,741, p = 0,014), так и положительных  значений (r = 0,693, p = 0,026), характеризующих напряженность тонуса соответственно парасимпатического и  симпатического отдела вегетативной нервной системы. Таким образом, можно сделать заключение, что, чем выше напряженность функционирования различных отделов, чем меньше возможность к вариабельности, тем больше будет V АД. Величина ДАД прямо коррелирует со способностью сердца к ускорять ритм (% отрицательных приращений, мощность(-) -  r 0,742, p = 0,014). Вариабельность ДАД обратно коррелирует со способностью сердца замедлять ритм  (% положительных приращений, мощность(+) -  r = -0,721, p = 0,018) и Mo (по Баевскому) (r = -0,841, p = 0,002), TRI  (r = -0,826, p = 0,003), VLF (r = - 0,782, p = 0,008)  и прямо с SI (r =0,685, p = 0,03). Это свидетельствует о том, что, чем меньше ВРС, тем меньше вариабельность ДАД. Гипертонический ИП  ДАД  прямо коррелирует с мощностью симпатических влияний - Мощность(-) – r = 0,636, p = 0,05 и обратно с мощностью парасимпатических влияний – Мощность (+) – r = -0,636, p = 0,05. Важно отметить, что, чем больше величина Моды(+), что отражает меньшую напряженность парасимпатического нервной системы, тем меньше величина минимального ДАД. Это положение подтверждается также тем, что найдена прямая зависимость (r = 0,644, p = 0,04) между IC, используемым в расчете по евростандарту, и ДАДмин в ранние предутренние часы. ДАДмакс прямо коррелирует (r = 0,638, p = 0,05)  с К(+). 

Нами установлено также значительные изменения в параметрах, характеризующих ВРС у больных АГ в зависимости от циркадного ритма АД. 

Таким образом, у больных с АГ имеется четкая взаимосвязь между параметрами ВРС и параметрами СМАД, что следует учитывать при оценке функционального состояния больных, степени риска, выборе терапии и контроле за ее эффективностью и безопасностью. 

