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В соответствии с последними рекомендациями ВОЗ по артериальной гипертонии одной из составляющих в определении степени риска серьезных сердечно-сосудистых осложнений является степень повышения АД, которая определяется по величине АД, измеренного при визитах к врачу (офисного давления). Однако совершенно очевидно, что это значение варьирует существенным образом в зависимости от многих параметров – времени суток, ситуации, в которой происходит измерение АД, психофизиологического склада пациента и многих других причин. Как бы мы не старались минимизировать степень ошибки в определении выраженности повышения АД повторными измерениями, доля ее может оказаться достаточно высокой. Использование с этой целью суточного мониторирования АД (СМАД) не всегда позволяет получить достаточную и однозначно интерпретируемую информацию. Во-первых, это может быть обусловлено существующими ограничениями самой методики. Некоторые пациенты жалуются на невозможность сна при работе компрессора монитора АД. Сам факт нарушения сна является стрессовым воздействием, изменяющим состояние пациента и, как следствие, снижающим информативность диагностической процедуры. Во-вторых,  пропускная способность систем мониторирования АД невелика из-за длительности процедуры и ограниченного количества носимых устройств в учреждении (обычно не более 10). Наконец, некоторая часть пациентов отказываются от исследования в связи с психологическими причинами (отсутствие приверженности больного к процедуре), либо физиологическим дискомфортом (жалобы на болевые ощущения во время исследования, появление синяков). 

Нами предпринята попытка оценить возможность использования параметров вариабельности сердечного ритма (ВСР) с целью повышения достоверности диагностики степени артериальной гипертонии.
Материал и методы исследования

Для исследования были использованы данные 45  пациентов (20 женщин и 25 мужчин, средний возраст 55,1 + 3,2 лет), разделенных на 3 группы на основании степени выраженности повышения АД в соответствии с классификацией ВОЗ (1999). Исходя из офисного измерения АД 12 человек были отнесены в 1 группу, 23 – во 2 группу и 10 человек – в 3 группу.

Больным проводили суточное мониторирование АД (система ABPM-04, MEDITECH, Венгрия) и однократное кратковременное исследование вариабельности сердечного ритма (микрокардиоанализатор «Электроника МКА-02», Минск).

Первичная обработка полученных данных проводилась с использованием пакетов системы ABPM-04, анализа ритма сердца “HRV-W3” (МЕДАСС, Москва). Дальнейшая обработка методами многомерной статистики проводилась средствами пакета “DataScope” фирмы “StatPoint Ltd.”, г. Москва, версии для “MS-DOS”от 1994 г.
Для анализа использовались двадцать параметров СМАД, параметры вариабельности ритма сердца, рекомендованные Евро-американским стандартом (ВРС) [1], параметры вариационной пульсометрии по Р.М. Баевскому (ВП) [2] и параметры дифференциальной хронокардиографии (ДХКГ) [3]. 

Поскольку количество использованных параметров (52) превосходило число пациентов в трех группах (45 человек), для применения линейного дискриминантного анализа (ЛДА) мы были вынуждены разбить полученные данные на три группы параметров, объединив параметры ВСР  по Евро-американскому стандарту  с параметрами ВП по Р.М. Баевскому и выделив в отдельные группы параметры ДХКГ и СМАД.

Для сравнения информативности различных групп параметров из показателей линейного дискриминантного анализа мы использовали показатель расстояния между группами (в условных единицах в каждом из отдельных многомерных пространств) и количество ошибочных отнесений больных к другим группам.

Первоначально был проведен анализ для каждой из групп параметров в отдельности, затем для парных комбинаций групп параметров (всего шесть серий расчетов).

Результаты и обсуждение

В результате проведенных исследований были получены данные, представленные в таблицах 1 и 2 и рисунках 1(6.

В первой таблице представлены данные по ошибочной классификации ЛДА в каждом из признаковых пространств (в качестве дискриминирующей переменной всегда использовался номер группы, определённый по рекомендациям ВОЗ). Во второй – расстояния Махалонобиса между группами в каждом из многомерных пространств (в условных единицах).

Таблица  1

Ошибочная классификация при разделении в многомерном пространстве

по различным комбинациям параметров

	Группы, из которых

Выбраны пациенты
	Группы, к которым отнесены пациенты

	
	Группа  1
	Группа  2
	Группа  3

	Ошибочная классификация при разделении по параметрам ВСР+ВП

	Группа 1
	6
	6
	0

	Группа 2
	2
	20
	1

	Группа 3
	1
	2
	7

	Ошибочная классификация при разделении по параметрам ДХКГ

	Группа 1
	11
	1
	0

	Группа 2
	1
	22
	0

	Группа 3
	1
	7
	2

	Ошибочная классификация при разделении по параметрам СМАД

	Группа 1
	8
	4
	0

	Группа 2
	2
	21
	0

	Группа 3
	1
	2
	7

	Ошибочная классификация при разделении по параметрам ВСР+ВП+СМАД

	Группа 1
	12
	0
	0

	Группа 2
	0
	23
	0

	Группа 3
	0
	0
	10

	Ошибочная классификация при разделении по параметрам ДХКГ+ СМАД

	Группа 1
	12
	0
	0

	Группа 2
	3
	18
	2

	Группа 3
	0
	0
	10

	Ошибочная классификация при разделении по параметрам ВСР+ВП+ДХКГ

	Группа 1
	3
	0
	9

	Группа 2
	0
	0
	23

	Группа 3
	0
	0
	10


Как видно из приведённой таблицы, полностью безошибочная классификация (соответствие разделения на группы алгоритмами ЛДА разделению по рекомендациям ВОЗ) наблюдается только при использовании параметров ВСР+ВП+СМАД. Во всех остальных случаях наблюдается различное количество ошибочных отнесений. Наихудший вариант классификации наблюдается в случае использования комбинации всех параметров ритма сердца без параметров СМАД (ВСР+ВП+ДХКГ). Вероятно, это связано с наличием существенной избыточности: в каждом из трёх объединяемых подпространств есть параметры, связанные со средней ЧСС (или обратной величиной); в двух из них (ВСР и ВП) – со стандартным отклонением и вариационным размахом. Наличие неортогональных осей в полученном многомерном пространстве признаков может ухудшать разрешающую способность метода.

Таблица  2

Расстояния между классами при разделении в многомерном пространстве

по различным комбинациям параметров

	Группы, из которых

Выбраны пациенты
	Группы, к которым отнесены пациенты

	
	Группа  1
	Группа  2
	Группа  3

	Расстояние между группами при разделении по параметрам ВСР+ВП

	Группа 1
	0
	-
	-

	Группа 2
	2.7
	0
	-

	Группа 3
	4.5
	3.2
	0

	Расстояние между группами при разделении по параметрам ДХКГ

	Группа 1
	0
	-
	-

	Группа 2
	8.5
	0
	-

	Группа 3
	7.7
	2.5
	0

	Расстояние между группами при разделении по параметрам СМАД

	Группа 1
	0
	-
	-

	Группа 2
	3.9
	0
	-

	Группа 3
	17.9
	11.3
	0

	Расстояние между группами при разделении по параметрам ВСР+ВП+СМАД

	Группа 1
	0
	
	

	Группа 2
	28.1
	0
	

	Группа 3
	90.6
	86.7
	0

	Расстояние между группами при разделении по параметрам ДХКГ+ СМАД

	Группа 1
	0
	
	

	Группа 2
	30.7
	0
	

	Группа 3
	89.5
	39.3
	0

	Расстояние между группами при разделении по параметрам ВСР+ВП+ДХКГ

	Группа 1
	0
	
	

	Группа 2
	25.7
	0
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Группа 3
	39.6
	11.7
	0


Рис 1. Проекции на обобщающие оси Рао-Уилкса результатов разделения групп пациентов в пространстве параметров СМАД. Здесь и далее треугольниками обозначены пациенты, отнесённые алгоримами ЛДА к первой группе, кружками – второй, а косыми крестиками – третьей.
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Рис 2. Проекции на обобщающие оси Рао-Уилкса результатов разделения групп пациентов в пространстве параметров вариабельности ритма по ВСР+ВП.
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Рис 3. Проекции на обобщающие оси Рао-Уилкса результатов разделения групп пациентов в пространстве параметров ДХКГ.

Рис 4. Проекции на обобщающие оси Рао-Уилкса результатов разделения групп пациентов в объединённом пространстве параметров СМАД+ВСР+ВП.
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Рис 5. Проекции на обобщающие оси Рао-Уилкса результатов разделения групп пациентов в объединённом пространстве параметров СМАД+ДХКГ.
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Рис 6. Проекции на обобщающие оси Рао-Уилкса результатов разделения групп пациентов в объединённом пространстве параметров ВСР+ВП+ДХКГ.

Как видно из приведённых данных наилучшее разделение на группы получено при одновременном использовании параметров СМАД+ВСР+ВП (таблицы и рисунок 4). При такой комбинации полностью отсутствуют ошибочно классифицированные пациенты (отнесённые к другим группам) и расстояния между группами составляют ( 28,1; 86,7; и 90,6 условных единиц.

Далее информативность признаковых пространств располагается по убывающей в следующем порядке:

· ДХКГ+ СМАД – 5 ошибочно классифицированных пациентов (11%), расстояния 30,7; 39,2; 89,5 условных единиц (таблицы и рисунок 5);

· СМАД – 9 ошибочно классифицированных пациентов (20%), расстояния 3,9; 11,3; 17,9 условных единиц (таблицы и рисунок 1);

· ДХКГ – 10 ошибочно классифицированных пациентов (22%), расстояния 2,5; 8,5; 7,7 условных единиц (таблицы и рисунок 3);

· ВСР+ВП – 12 ошибочно классифицированных пациентов (27%), расстояния 2,7; 3,2; 4,5 условных единиц (таблицы и рисунок 2);

· ВСР+ВП+ДХКГ– 32 ошибочно классифицированных пациента (71%), расстояния 11,7; 25,7 и 39,6 условных единиц (таблицы и рисунок 6);

Тот факт, что параметры мониторинга АД находятся на третьем месте по информативности, уступая комбинациям с параметрами ритма сердца, говорит об ортогональности (хотя бы частичной) признаковых пространств, или, говоря языком физиологии, о значительной автономии систем регуляции сосудистого тонуса и ритма сердца.

Интересно отметить, что классификации на основе только отдельных признаковых пространств ритма сердца (ВСР+ВП и ДХКГ) незначительно уступают по диагностической информативности процедуре на основе одних данных СМАД (20, 22 и 27% соответственно). И только классификационная процедура на основе объединения признаковых пространств сердечного ритма дала недопустимый процент ошибочных результатов (71%). В то же время, большие расстояния между группами в пространстве Рао-Уилкса позволяют предположить, что в объединённом пространстве ВСР+ВП+ДХКГ, путём удаления избыточности (часть параметров подпространств повторяют друг друга или высоко скоррелированы) можно достичь гораздо более высокого результата.

Таким образом включение в комплексную программу обследования больных с артериальной гипертонией относительно простого и дешевого метода исследования сердечно-сосудистой системы, имеющего большую пропускную способность, позволит существенно увеличить достоверность стратификации риска. 
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