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В последние годы значительно увеличился вклад артериальных гипертоний (АГ) в число причин потери трудоспособности, инвалидизации и смерти. Это связано с негативными социально-экономическими явлениями в обществе, но своевременное выявление и коррекция этих нарушений в здоровье пациентов ложится на врачей.

По литературным данным [1] до 77% всех артериальных гипертоний имеют неясную этиологию (и объединяются названием «гипертоническая болезнь» или «идиопатическая гипертония»), и только остальные 23% имеют более или менее понятную причину. В связи с этим на первый план выходит изучение не столько этиологии, сколько патогенеза заболевания.

Патогенез редко имеет одно звено, чаще – это совокупность функциональных изменений в различных контурах регулирования и, обычно, как следствие, – комплекс структурных изменений в поражённых органах и/или системах. Не составляют исключения и патологии сердечно-сосудистой системы. В патогенезе гипертонической болезни обычно называются и регуляторные нарушения (от нарушений в психической сфере до повышенного тонуса конкретных узлов симпатической части вегетативной нервной системы), и конкретные структурные изменения в сосудистой стенке артериального русла в целом или в отдельных его бассейнах.

К сожалению, до настоящего времени исследование пациента методами функциональной диагностики (ФД) обычно носит фрагментарный характер и не подчинено чётко формализованной модели патогенеза конкретного заболевания. В результате обследования отдельными методами ФД лечащий врач получает набор параметров, дополняющих перечень симптомов, полученных при сборе анамнеза и врачебном исследовании, но не патогенетическое заключение (хотя бы в вероятностной форме). Синтез полученной разнородной информации и постановка диагноза целиком лежат на враче.

Бесспорно, что никто кроме лечащего врача не несёт ответственности за правильность постановки диагноза, поэтому окончательное решение должно быть именно за ним. Но это утверждение не отменяет возможности формализовать процедуру принятия решения в тех случаях, когда комплексы количественных параметров функциональной диагностики имеют непротиворечивую интерпретацию.

В настоящее время методики диагностики артериальных гипертоний и средства их аппаратного и программного обеспечения не унифицированы и различны в разных медицинских учреждениях, что приводит к затруднениям при сравнении полученных диагностических данных.

По нашему мнению, в целях оптимизации лечебно-диагностического процесса необходимо проведения ряда научно-исследовательских работ на стыке медицины, медицинской техники, математики и информатики:

· разработка понятийных моделей патогенеза артериальных гипертоний (как идиопатической, так и симптоматических),

· превращение понятийных моделей в формализованные алгоритмы дифференциальной диагностики патогенеза заболевания,

· унификация методических подходов и средств обеспечения методик диагностики,

· создание и ведение отраслевого банка данных по комплексной дифференциальной диагностике артериальных гипертоний, содержащего как первичные данные ФД типовых вариантов патогенеза, так и векторы параметров, полученных типовыми алгоритмами обработки сигналов.

Естественно, что для полного обследования с выяснением всех возможных звеньев патогенеза необходима не только функциональная диагностика, но и биохимическое исследование (например, для выявления эндокринных нарушений, приводящих к АГ) и психологическое тестирование (для выявления психогенных причин заболевания). Существуют автоматизированные формализованные методики интервьюирования пациентов, позволяющие выявить и документировать наследственную предрасположенность и другие анамнестические данные. Однако, из названных групп методов обследования пациентов, функциональная диагностика отличается:

· большей оперативностью (результат – сразу по окончании процедуры),

· меньшей себестоимостью обследования (не требует, в отличие от биохимических методов, расходных материалов),

· меньшим (по сравнению с психодиагностикой) уровнем требований к квалификации специалиста, проводящего процедуру,

· большим (по сравнению с системами интервьюирования) уровнем объективности собранной информации.

На ранних стадиях АГ нередко отсутствуют не только субъективные жалобы, но и объективные симптомы заболевания при условии, что исследование проведено в состоянии исходного покоя пациента. Из клинической практики и теоретических положений медицинской кибернетики известно, что адекватная оценка сложной системы в невозмущённом режиме маловероятна (см. рис. 1).
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Рис. 1. Общая схема двух подходов (чёрного и серого ящиков). X – вектор входных воздействий, Y – вектор выходных параметров, Z – вектор неконтролируемых влияний. 

В общем случае можно записать выражение Y=F(X, Z), т.е. выходные параметры являются функцией входных (контролируемых) воздействий и комплекса неконтролируемых влияний. Для того, чтобы минимизировать влияние на процедуру диагностики комплекса случайных факторов Z, необходимо внести возмущение контролируемыми факторами X, отвечающими условию X>>Z. Иначе говоря, функциональная нагрузка при проведении тестирования должна быть для организма существенно более значимой, чем все неконтролируемые факторы взятые вместе.

В последнее десятилетие в работах по изучению состояния сердечно-сосудистой системы всё чаще стало встречаться понятие «вегетативного баланса». По нашему мнению, это хороший индикатор всё большего распространения понимания того факта, что существуют различия в исходном типе регулирования работы сердечно-сосудистой системы, заданные как генетически, так и личной историей развития конкретного пациента. Без учёта таких различий крайне затруднена как диагностика патологического процесса, так и рациональное лечение пациента. В то же время, применяемые для определения вегетативного баланса методические подходы и алгоритмические средства на основе Евро-американского стандарта по обработке ритма сердца [4] не всегда вполне согласуются с данными других методов исследования. Предложенные нами интегральные параметры дифференциальной хронокардиографии («К-» и «К+») [3], по нашему мнению, являются более удобным инструментом для наблюдения за соотношением тонуса симпатического и парасимпатического отделов вегетативной нервной системы (см. рис.2). При этом возможна оценка не только баланса, но и функционального напряжения каждого из названных отделов.
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А) пример нормотонической реакции на нагрузку.
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Б) пример ваготонической реакции на нагрузку.

В) Пример симпатотонической реакции на нагрузку.

Рис. 2. Динамика состояния пациентов в ходе трёхфазного теста с кистевой изометрической нагрузкой. Зелёная линия (и правая шкала) – ЧСС, красная линия – индекс ускорения ритма (отражает, преимущественно, напряжение симпатического контура регуляции ритма сердца), синяя – индекс замедления ритма (отражает, преимущественно, напряжение парасимпатического контура регуляции ритма сердца).

Проведение диагностических процедур, выявляющих патогенез АГ методами функциональной диагностики, должно, по нашему мнению, включать исследование по возможности большего количества параметров, объективизирующих как реакцию исполнительных механизмов сердечно-сосудистой системы на пробу-нагрузку, так и контуров управления соответствующими функциями. Для этого могут использоваться автоматизированные комплексы, регистрирующие хронокардиограмму и различные варианты импедансного отображения динамики кровенаполнения: центральную реограмму, реоэнцефалограмму, дистальные реовазограммы (конечностей). Параметры, выделяемые из названных сигналов, позволяют достаточно полно оценить работу сердечно-сосудистой системы при выполнении тестовых нагрузочных проб (см. рис. 3).
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А) Сглаженная динамика ЧСС и напряжения контуров управления ритмом сердца при проведении трёхфазного теста с изометрическим удержанием. Зелёная линия и правая шкала – ЧСС (мин-1), красная – индекс ускорения ритма сердца, синяя – индекс замедления. 
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Б) Сглаженная динамика ударного объёма и напряжения контуров управления ударным объёмом в том же тесте. Зелёная линия и правая шкала – УО (мл), красная – влияния, увеличивающие УО, синяя – уменьшающие.

В) Сглаженная динамика общего периферического сопротивления сосудов и напряжения вазомоторных контуров управления в том же тесте. Зелёная линия – ОПС (дин(с/см5), красная – влияния, увеличивающие ОПС, синяя – уменьшающие.

Рис. 3. Динамика параметров сердечно-сосудистой системы при проведении трёхфазной ортостатической пробы. Пациент А., 39 лет, АД до проведения пробы 165/120, после – 175/115
В зависимости от предполагаемого генеза настоящего заболевания в качестве проб-нагрузок могут выступать не только физические усилия, но и интеллектуальные задачи или задачи оперативного слежения на виртуальных тренажёрах на базе ПЭВМ.

Проведение таких исследований позволяет не только высказывать диагностические гипотезы о патогенезе настоящего заболевания, но и прогнозировать тяжёлые осложнения (например, инсульты по реоэнцефалограмме).

Отдельное внимание следует уделить роли импедансных методик в исследовании водно-электролитного баланса при сердечно-сосудистых патологиях. Так, по данным Голикова А.П. с соавт. [2], среди больных АГ у 50% наблюдается гиперволемия, у 13% - нормоволемия, у 37% - гиповолемия. Иначе говоря, 50% пациентов противопоказаны диуретики, в то время как их применение при АГ без учёта баланса жидкости в организме – обычная практика. Поскольку одним из распространённых звеньев патогенеза при симптоматической АГ является нарушение работы выделительной системы, анализ баланса жидкости является удобным инструментом для наблюдения динамики отёков в процессе лечения почечных патологий с сопутствующей гипертонией.

Для названных целей в настоящее время в Российской Федерации выпускается единственный автоматизированный комплекс – «АВС-01» (анализатор водных секторов). Зарубежные фирмы, выпускающие соответствующую медицинскую технику, начали проявлять внимание к данной проблеме, но о качестве отечественного оборудования говорит тот факт, что на международной космической станции «Альфа» используется именно «АВС-01», а не аппаратура, предлагавшаяся фирмами других стран.

В заключение можно сказать, что аппаратная база отечественного производства для создания средств патогенетической диагностики сегодня уже существует. Дело только за совместной методической работой клинических коллективов и фирм, выпускающих средства диагностики.
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