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Изменения диастолической функции лево­
го желудочка (ЛЖ) являются наиболее ранни­
ми признаками нарушения внутрисердечной 
гемодинамики у больных с АГ [1,2] и одним из 
основных проявлений процесса ремоделирова­
ния, вызванного изменением структуры, фун­
кции кардиомиоцитов и интерстиция миокарда 
[3,4]. Нарушению диастолической функции ле­
вого желудочка (НДФЛЖ) часто предшеству­
ют гипертрофия мышцы сердца, снижение его 
насосной функции, вместе с тем, НДФ может 
возникать у пациентов с нормальной или по­
чти нормальной систолической функцией мио­
карда ЛЖ [5,6,7].

Помимо анатомических особенностей, фун­
кциональные изменения миокарда, в частно­
сти, НДФЛЖ, являются отражением процесса 
ремоделирования. Несмотря на то, что ГЛЖ 
рассматривается как одна из важнейших при­
чин НДФЛЖ, тем не менее, признаки НДФЛЖ 
могут наблюдаться у больных ГБ и без ГЛЖ и 
выявляться раньше, чем увеличение мышеч­
ной массы миокарда. Причины этого до конца 
не ясны. Возможно, это связано с ранним раз­
витием фиброза миокарда [4], возможно, с ря­
дом других факторов.

Изучение структурно-функциональных из­
менений сердца, особенностей суточного про­
филя АД во взаимосвязи с состоянием диасто­
лической функции ЛЖ у больных АГ в услови­
ях вахтового труда на Крайнем Севере стало 
целью нашего исследования.

Материал и методы
В исследование включено 393 пациента 

мужского пола в возрасте от 18 до 59 лет. Груп­
пу наблюдения составили 177 больных с АГ, 
работающих в режиме вахтового труда, груп­
пу сравнения - 158 пациентов с АГ, постоянно 
проживавших в умеренной климатической зоне

(г. Тюмень) и группу контроля - 58 практически 
здоровых мужчин, соответствующего возрас­
та, из них: 43 человека, работающих в услови­
ях Севера, и 15 человек - постоянных жителей 
г. Тюмени.

Исследование "северной" группы выполнено 
непосредственно в условиях Заполярья на базе 
медико-санитарной части ООО "ЯМБУРГГАЗ- 
ДОБЫЧА". Группа сравнения была обследова­
на в научно - клиническом отделении артери­
альной гипертонии "Тюменского кардиологичес­
кого центра" - филиала ГУ НИИК ТНЦ СО 
РАМН

В основной группе СМАД было проведено 
на оборудовании "Tonoport IV" фирмы Hellige 
(США), у пациентов тюменской группы исполь­
зовалось оборудование "Space Labs" (США). Мо­
ниторы соответствовали критериям Британс­
кого Протокола Гипертензии и стандартам 
AAMI. Согласно протоколу (Joint National 
Committee on Detection, Evolution and Treatment 
of High Blood Pressure, 1993) рассчитывались 
следующие показатели: средние значения СА- 
Д,ДАД - за сутки (САД24,ДАД24), за дневное 
время (САДд,ДАДд), за ночь (САДн.ДАДн); су­
точный индекс - САД (СИСАД) и ДАД (СИДАД), 
индексы нагрузки САД,ДАД; показатели вари­
абельности САД,ДАД; параметры утреннего 
повышения АД величины - ВУПСАД, ВУПДАД, 
скорости - СУПСАД И СУПДАД и времени - 
ВрУПСАД и ВрУПДАД. ЭХОКГ проведено циф­
ровым ультразвуковым сканером экспертного 
класса Aloka 5500 (Япония). Применялись все 
режимы сканирования. По общепринятым ме­
тодам были рассчитаны: сердечный (СИ) ин­
декс, фракция выброса (ФВ) ЛЖ. Степень ГЛЖ 
оценивалась на основании расчета ММЛЖ по 
методике Penn Convention [8]. Нормальными 
значениями для ММЛЖ считались величины (для 
мужчин) в диапазоне от 135 до 183 гр. Наличие



Рисунок 1. Значения ММЛЖ и ИММЛЖ в северной и тюменской группах в зависимости от 
состояния ДФЛЖ и стадии АГ
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ГЛЖ устанавливали при величине ИММЛЖ, 
превышающей 117 г/м2 для мужчин [9]. ГЛЖ 
определялась, как незначительная при ММЛЖ 
от 184 до 200 гр, и умеренная при ММЛЖ от 
200 гр до 330 гр и выраженная - более 330 гр. 
За норму принимали значение ОТС менее 0,45. 
Признаком асимметричной гипертрофии меж- 
желудочковой перегородки считали увеличе­
ние соотношения ТМЖП/ТЗС более 1,5. На ос­
новании значений ИММЛЖ и ОТС в соответ­
ствии с рекомендациями A. Ganau и соавторов 
[10], выделяли следующие геометрические 
типы левого желудочка:

(1) - нормальная геометрия - ИMMЛЖJ 117, 
ОТС<ОД5;

(2) -кон центрическая  гипертроф ия - 
ИММЛЖ> 117, OTCiO,45;

(3) - эксцентрическая гипертроф ия - 
ИММЛЖ> 117, ОТС<0,45.

(4) - концентрическое ремоделирование - 
ИММЛЖД 117, OTCiO,45.

Состояние трансмитрального кровотока 
оценивали с помощью Доплер-ЭхоКГ. Из пара­
метров, характеризующих диастолическую 
функцию ЛЖ, оценивали: максимальную ско­
рость раннего пика (Е) и предсердной систолы

(А), и их соотношение (Е/А). Признаком диас­
толических нарушений у больных с нормаль­
ной или незначительно сниженной систоличес­
кой функцией ЛЖ (ФВ 45 % и более, и КДО 
менее 102 мл/м2) считали следующие значения 
соотношения Е/А: менее 1 - для пациентов в 
возрасте до 50 лет, менее 0,5 - для больных 
старше 50 лет [11]. Для дифференциации нор­
мального и "псевдонормального" типов транс­
митрального кровотока, в соответствии с ре­
комендациями рабочей группы Европейского 
общества кардиологов (1998), проводили пробу 
Вальсальвы [12,13].

Результаты исследований
Проведенные нами исследования показали, 

что у пациентов с АГ в условиях экспедицион­
ной вахты на Крайнем Севере, независимо от 
стадии заболевания, значения массы ЛЖ и 
ИММЛЖ были значимо выше, чем в группе 
сравнения. Причем, у большинства здоровых вах­
товиков значения массы миокарда ЛЖ были выше 
популяционной нормы, равной от 135 до 183 гр., 
в отличие от тюменской группы контроля, где 
ММЛЖ и ее индексированные производные 
были в пределах нормальных величин.



Рисунок 2. Распределение типов геометрических моделей ЛЖ у пациентов с АГ 1 стадии север­
ной и тюменской групп в зависимости от состояния ДФЛЖ
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После выявления признаков НДФЛЖ, был 
проведен анализ частоты выявления НДФЛЖ в 
группах контроля, наблюдения и сравнения.

В северной группе контроля нарушенную 
ДФЛЖ имели 9 из 43 человек, в тюменской - 1 
из 15 человек. По числу лиц с выявленной 
ДФЛЖ группы наблюдения и сравнения были 
практически одинаковы. Среди вахтовиков с АГ 
1ст. нарушение ДФЛЖ имели 31 из 98 чело­
век, что составило 32,6%, среди тюменцев - 20 
из 76 человек (26,3 %). У пациентов с АГ 2 ст. 
основной группы признаки нарушения ДФЛЖ 
были выявлены у 56 из 79 человек, что соста­
вило 71,9%. а в группе сравнения у 60 из 80 
человек (75,9%). При прогрессировании АГ зна­
чительно увеличилось число лиц с нарушени­
ем диастолической функции ЛЖ, как у тюмен­
цев 6,7% - 26,3% - 75,9%, так и у северян - 
20,9% - 32,6% - 71,9%.

В северной группе контроля у лиц с диас­
толической дисфункцией величина ММЛЖ была 
достоверно больше, чем у лиц с нормальной 
ДФЛЖ (Р = 0,0135). Данные представлены на 
рисунке 1. Аналогичные результаты получены 
в отношении ИММЛЖ - (Р = 0,0399). У пациен­
тов с АГ 1 ст. группы наблюдения значения

ММЛЖ и ИММЛЖ у лиц с нормальной и на­
рушенной ДФЛЖ не различались. Вместе с тем, 
ММЛЖ у больных с АГ 1 ст. и НДФЛЖ в груп­
пе сравнения была достоверно больше, чем у 
лиц с нормальной ДФЛЖ, (Р = 0,0139). У паци­
ентов с АГ 2 ст. в группе наблюдения значения 
ММЛЖ и ИММЛЖ у лиц с НДФЛЖ и с нор­
мальной ДФЛЖ были практически одинаковы. 
В группе сравнения у лиц с нарушенным диас­
толическим расслаблением ЛЖ, значения 
ММЛЖ и ИММЛЖ, были достоверно больше, 
чем у лиц с нормальной ДФЛЖ (Р = 0,0041 для 
ММЛЖ и Р = 0,0379 для ИММЛЖ).

У здоровых вахтовиков значимых различий 
СИ и ФВ, зависимых от состояния ДФЛЖ, не 
выявлено. В группах наблюдения и сравнения у 
лиц с АГ 1 ст. ФВ и СИ в зависимости от состо­
яния ДФ также не отличались. Тем не менее, у 
лиц с АГ 2 ст. в группе сравнения в результате 
нарушения диастолического наполнения ЛЖ, 
значимо снижался показатель СИ (Р = 0,0073) а 
в группе наблюдения отмечено достоверное 
уменьшение фракции выброса (Р = 0,0094).

Таким, образом, только у пациентов с АГ 
2 ст., независимо от места проживания и ра­
боты, нарушение ДФЛЖ сопровождалось



Рисунок 3. Распределение типов геометрических моделей ЛЖ у пациентов с АГ 2 стадии север­
ной и тюменской групп в зависимости от состояния ДФЛЖ
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ухудшением показателей систолической функ­
ции ЛЖ в виде снижения ФВ и СИ.

Проведенный сравнительный анализ распре­
деления типов геометрических моделей ЛЖ у па­
циентов обследованных групп показал, что в се­
верной группе контроля среди лиц с нарушен­
ной ДФЛЖ значимо уменьшилась частота опре­
деления нормальной геометрии ЛЖ в сравнении 
с лицами с нормальной ДФЛЖ: 1 из 9 против 19 
из 34 человек (Р = 0,0243). Концентрическая ГЛЖ 
была определена у 3 из 34 человек с нормаль­
ной ДФЛЖ и у 3 из 9 человек с НДФЛЖ. Эксцен­
трическая ГЛЖ, соответственно, у 1 из 34 и у 2 
из 9 человек, концентрическое ремоделирова­
ние - у 11 из 34 и у 3 из 9 здоровых северян.

В тюменской группе контроля среди лиц с 
неизмененной ДФЛЖ нормальная геометрия ЛЖ 
определялась у 12 из 14 человек, концентри­
ческая ГЛЖ не регистрировалась вообще, экс­
центрическая ГЛЖ у 1 человека, концентри­
ческий тип ремоделирования ЛЖ у 1 человека.

На рисунке 2 показано, что в группе наблю­
дения у лиц с АГ 1ст. неизмененная геометрия 
ЛЖ определялась у 20,9% с нормальной ДФЛЖ 
и только у 9,7% с НДФЛЖ, концентрический 
тип ГЛЖ - у 23,9% с нормальной ДФЛЖ и у

29,0% с НДФЛЖ, эксцентрический тип ГЛЖ у 
19,4% с нормальной ГЛЖ и у 19,4% с НДФЛЖ, 
концентрическое ремоделирование у 35,8% у 
лиц с нормальной ДФЛЖ и у 41,9% с НДФЛЖ 
(Р = 0,0233), в то время, как у пациентов с АГ 1 
ст. в группе сравнения преобладал нормальный 
тип геометрии. (Р = 0,0057) В группе сравнения 
у лиц с АГ 1 ст. распределение патологических 
типов геометрии ЛЖ в большей степени зависе­
ло от состояния ДФЛЖ. Так, если неизменен­
ный ЛЖ определялся у 35% лиц с нормальной 
ДФЛЖ, то с НДФЛЖ только у 11,7% (Р = 0,0201).

Концентрическая ГЛЖ выявлялась у 40% 
лиц с нормальной ДФЛЖ и у 56,7% с НДФЛЖ. 
Эксцентрическая ГЛЖ была выявлена в одина­
ковой пропорции, равной 10% как у лиц с нор­
мальной ДФЛЖ, так и у лиц с НДФЛЖ. В ме­
сте с тем, частота определения концентричес­
кого ремоделирования, которая у лиц с нор­
мальной ДФЛЖ составила только 15%, у лиц 
с НДФЛЖ выросла до 21,7.

У пациентов с АГ 2 ст. в группе наблюдения 
изменение ДФЛЖ не оказывало существенного 
влияния на распределение типов геометричес­
ких моделей ЛЖ (рисунок 3). Как у лиц с нор­
мальной ДФЛЖ, так и у лиц с нарушенной



ДФЛЖ преобладал концентрический тип ГЛЖ 
(100% - 87,5%, Р = 0,0797). В группе сравнения 
у пациентов с АГ 2 ст. и с НДФЛЖ значимо 
уменьшался процент выявления нормальной 
геометрии ЛЖ (35% - 11,7%, Р = 0,0201) за 
счет недостоверного увеличения числа лиц с 
концентрическим типом ГЛЖ. Среди лиц с нор­
мальной ДФЛЖ в группе сравнения преобла­
дали пациенты с нормальной геометрией ЛЖ 
(Р = 0,0035), тогда как в группе наблюдения - с 
концентрической ГЛЖ (Р = 0,0001). Такая же 
тенденция сохранялась и среди лиц с нарушен­
ной ДФЛЖ: в группе тюменцев было больше 
лиц с нормальной геометрией ЛЖ (Р = 0,0094), 
а в северной с концентрической ГЛЖ (Р = 0,0004).

По данным нашего исследования, у паци­
ентов с АГ 1 ст. в группе наблюдения опреде­
лялась умеренная, но значимая связь (или) вли­
яние на диастолическую функцию ЛЖ показа­
телей ДАД24, АДср24, ВДАД24, САДд и ДАДд, 
ИВСАД24 и ИВДАДн, в группе сравнения - с 
САД24, ДАД24, ПАД24, САДд, ДАДн, ПАДн 
ВСАДн, ИВСАД24, ИВСАДд, ИВДАДн.

В группе северной вахты у лиц с АГ 2ст. 
значимые умеренные корреляции НДФЛЖ 
выявлены с величинами САД24, АДср24 и 
ПАД24, САДд и ВДАДд, а также с ДАДн и 
ИВДАДн., в группе сравнения - с значениями 
показателей ВДАДд, ДАДн, СИДАД, а также 
ИВДАД24 и ИВДАДн (таблица 1).

Таким образом, в формировании диастоли­
ческой дисфункции ЛЖ у пациентов с АГ обсле­
дованных групп большое значение имели не 
только средние показатели АД и длительность 
гипербарической нагрузки в течение суток, но 
и вариабельность этих показателей, особенно 
ДАД, что предполагает участие в нарушении 
ДФЛЖ изменений хроноструктуры АД.

Как видно из рисунка 4, в группе наблю­
дения у пациентов с АГ 1 ст. и НДФЛЖ в срав­
нении с лицами с нормальной ДФЛЖ, чаще 
определялся патологический тип "non dipper" 
(43,3% против 51,6%) и реже нормальный тип 
суточного профиля САД - "dipper" (44,8% про­
тив 29,0%) (различия не значимы). По распре­

делению типов суточного профиля ДАД в за­
висимости от наличия НДФЛЖ, группы боль­
ных АГ 1 ст. значимо не различались. В обсле­
дованных группах у пациентов с АГ 2 ст. рас­
пределение типов суточного профиля АД в за­
висимости от наличия НДФЛЖ достоверно не 
различалось, как по САД, так и по ДАД.

Начальные изменения диастолической фун­
кции ЛЖ у северян - вахтовиков имеют место 
уже у здоровых лиц. В северной группе у лиц с 
АГ в отличие от пациентов группы сравнения 
отсутствует взаимосвязь между величиной 
ММЛЖ и НДФЛЖ. У тюменских больных АГ 1,2 
ст. прослеживается увеличение ИММЛЖ при 
нарушении диастолической функции ЛЖ. В ос­
новной группе у лиц с АГ 1 ст. нарушение ДФЛЖ 
сопровождается значимым уменьшением числа 
лиц с нормальной геометрией ЛЖ за счет уве­
личения с концентрическим типом ремоделиро­
вания ЛЖ, у лиц с АГ 2 ст. тип геометрии не 
зависит от состояния ДФЛЖ В группе сравне­
ния у лиц с АГ 1 ст. и НДФЛЖ изменяется гео­
метрия ЛЖ в большей степени за счет эксцент­
рической ГЛЖ У больных АГ 1 ст. основной груп­
пы эксцентрический тип ГЛЖ не сопровожда­
ется НДФЛЖ Концентрический тип ГЛЖ у се­
верных больных АГ 2 ст. наиболее распростра­
нен и не зависит от ДФЛЖ Процессы изменения 
ДФЛЖ у северных больных с АГ 1 и 2 ст. нахо­
дятся в прямой зависимости от показателей 
СМАД в виде значимого увеличения САД24, 
САДд, САДн, ВСАДд, АДср24, ВДАДд, ВДАДн.

Заключение
Таким образом, у больных АГ в условиях 

экспедиционной вахты в Заполярье в отличие 
от пациентов с АГ жителей г. Тюмени отсут­
ствие значимых взаимосвязей показателей 
ММЛЖ и ИММЛЖ, типов ремоделирования ЛЖ 
с параметрами диастолической функции ЛЖ обус­
ловлено уже имеющимися изменениями миокар­
да ЛЖ у здоровых северян и может свидетель­
ствовать о более сложных механизмах развития 
структурно-функциональных изменений сердца 
у здоровых лиц и больных АГ на Севере.

Таблица 1. Значимые корреляции основных показателей СМАД у больных с АГ 2 ст. обследо­
ванных групп с нарушенной ДФЛЖ

Показатель АГ2 ст. Север Показатель АГ2 ст. Тюмень
R Р R Р

САД 24 0,2696 0,016 ВДАДд 0,2376 0,035
ПАД24 0,2033 0,072 ДАДн 0,2483 0,027
АДср24 0,2255 0,046 СИДАД 0,2625 0,019
САДд 0,2132 0,051 ИВДАД24 0,2521 0,025

ВДАДд 0,1749 0,085 ИВДАДн 0,2682 0,017
ДАДн 0,2507 0,026 - - -

П рим ечание: R  -  коэффициент корреляции Спирмена



Рисунок 4. Распределение типов суточных профилей САД у пациентов с АГ 1 стадии северной и 
тюменской групп в зависимости от состояния ДФЛЖ
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