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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ МОДЕЛЬ ВЫЯВЛЕНИЯ ВЫСОКОЙ 

ВЕРОЯТНОСТИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ I СТЕПЕНИ  
У МУЖЧИН В ВОЗРАСТЕ 18-29 ЛЕТ
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Цель: разработать модель выявления высокой вероятности артериальной гипертензии (АГ) I степени у 
мужчин в возрасте 18-29 лет на основании результатов комплексного клинико-инструментального обследо-
вания.

Материал и методы: 91 пациенту с высоким нормальным артериальным давлением (ВНАД) и 67 пациен-
там с АГ определены показатели суточной динамики АД, вегетативного статуса, толерантности к физиче-
ской нагрузке, структурно-функционального состояния сердца и сосудов. 

Результаты. Наиболее значимыми показателями в диагностике АГ были  тип гемодинамического ответа 
(ОШ 2,15[1,16-4,00], р=0,016) и реакция диастолического АД (ДАД) на нагрузку (ОШ 1,17[1,05-1,30], р=0,004), 
показатели вегетативного обеспечения (ВО) (ОШ 0,82[0,70-0,96], р=0,016), относительной толщины стен-
ки 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: предложена диагностическая модель выявления пациентов 18-29 лет с высокой вероятностью АГ. 
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Введение
Проблема артериальной гипертензии (АГ) 

– ее ранней диагностики, профилактики, ра-
циональной фармакотерапии – не теряет своей 
актуальности. АГ остается основным фактором 
риска болезней системы кровообращения (БСК). 
Показатели состояния здоровья и качества жиз-
ни населения молодого возраста за последнее 
десятилетие ухудшились. По данным демогра-
фического исследования STEPs, распространен-
ность АГ среди мужчин в возрасте 18-29 лет со-
ставляет 13% [1]. 

АГ – хроническое стабильное повышение ар-
териального давления (АД), при котором систо-
лическое АД (САД) равно 140 мм рт. ст. или 
выше и/или диастолическое АД (ДАД) равно 90 
мм рт. ст. или выше. Стабильному повышению 
АД предшествует период лабильного повыше-
ния или «предболезни», при котором происхо-
дят нарушение прессорно-депрессорного рав-
новесия, гемодинамические, метаболические 
и нейрогуморальные сдвиги. АГ – полигенное 
и полифакторное заболевание, причем на дан-
ный момент не существует универсального спо-
соба установить вероятный патогенетический 
механизм.

Дебют АГ характеризуется чаще асимптом-
ным течением, неспецифической клинической 
картиной. Заболевание зачастую выявляется при 
проведении профилактических медицинских ос-
мотров или обращении к врачу по поводу иных 
заболеваний, в некоторых случаях уже при на-
личии осложнений. 

Особенность диагностики АГ молодого воз-
раста заключается в  необходимости дифферен-
циации эссенциальной АГ от состояний, харак-
теризующихся так называемой «предгипертен-
зией». Для постановки диагноза АГ предлагают 

использовать общепринятые факторы риска, 
критерии поражения органов-мишеней, данные 
некоторых инструментальных методов иссле-
дования. Актуальным и обоснованным видится 
использование комплексного подхода в оценке 
вероятности АГ у мужчин в возрасте 18-29 лет 
с учетом особенностей гемодинамического, ней-
рогуморального статуса, морфофункционально-
го состояния системы кровообращения.

Цель исследования – разработать модель вы-
явления высокой вероятности артериальной ги-
пертензии (АГ) I степени у мужчин в возрасте 
18-29 лет на основании результатов комплекс-
ного клинико-инструментального обследования.

Материал и методы
Обследованы 158 мужчин в возрасте  

18-29 лет. Проводились сбор анамнеза (курение, 
наследственность, физическая активность), ан-
тропометрические измерения (рост, масса тела, 
индекс массы тела (ИМТ), окружность талии 
(ОТ)), физикальное обследование с измерени-
ем САД и ДАД и подсчетом частоты сердечных 
сокращений (ЧСС), лабораторное обследование 
(глюкоза, общий холестерин (ОХ), мочевина, 
креатинин с расчетом скорости клубочковой 
фильтрации CКФ-EPI), электрокардиография  
(ЭКГ) в 12 стандартных отведениях, суточное 
мониторирование АД (СМАД), велоэргометрия 
(ВЭМ), допплерэхокардиография (ДЭхоКГ), 
анализ вариабельности ритма сердца (ВРС) ко-
ротких записей ЭКГ исходно и при выполнении 
активной ортостатической пробы (АОП).

В 1-й группе был 91 (58%) пациент с высоким 
нормальным АД (ВНАД), во 2-й – 67 (42%) па-
циентов с АГ I степени. Диагноз АГ выставлен 
в соответствии с приказом Министерства здра-
воохранения Республики Беларусь № 1000 от 
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08.10.2018 [2], Европейскими рекомендациями 
ЕОК/ЕОГ 2018 г. [3]. 

СМАД проводилось аппаратом Watch BP03 
«Microlife» (Швейцария) на нерабочей руке в 
режиме свободной активности с дневными ин-
тервалами в 30 минут, ночными – 60 минут. 
Оценивались среднесуточные, дневные, ноч-
ные уровни САД и ДАД, вариабельность САД и 
ДАД, нагрузка давлением по показателю индекс 
времени, степень ночного снижения АД и ско-
рость утреннего подъема АД.

ДЭхоКГ выполнялось на ультразвуковом ап-
парате SA Medison 8000 «Самсунг» (Япония) по 
стандартной методике исследования с использо-
ванием одномерного, двухмерного и допплеров-
ского режимов. Оценивались показатели: конеч-
ные систолические и диастолические объемы и 
размеры (КСО, КДО, КСР, КДР), ударный объем 
(УО), фракция выброса (ФВ), толщина межже-
лудочковой перегородки (МЖПд) и толщина 
задней стенки левого желудочка (ЗСЛЖд) в ди-
астолу, масса миокарда ЛЖ (ММЛЖ), индекс 
ММЛЖ (ИММЛЖ), относительная толщина 
стенок ЛЖ (ОТС), трансмитральные потоки (Е, 
А, Е/А), размеры левого предсердия (ЛП), пра-
вого желудочка (ПЖ). 

Анализ ВРС проводили на АПК «Поли-
спектр» (Россия) согласно стандартной методи-
ке. Оценивались временные и спектральные по-
казатели ВРС исходно и при выполнении АОП: 
RRNN, SDNN, RMSSD, pNN50, CV, TP, HF, LF, 
VLF, LF/HF, относительный прирост показате-
лей (Δ).

ВЭМ проводилась по протоколу непрерывной 
ступенчато возрастающей нагрузки с начальной 
мощностью нагрузки 50 Вт и дальнейшим при-

ростом 50 Вт каждые 3 минуты до достижения 
субмаксимальной ЧСС или повышения АД выше 
220/115 мм рт. ст., или клинических признаков 
непереносимости ФН. Оценивались показатели 
толерантности к физической нагрузке (ТФН): 
длительность пробы (мин), пороговая мощность 
(ПМ, Вт), объем выполненной работы (ОВР, 
кг*м/мин), двойное произведение (ДП, ед.), при-
рост САД, ДАД, ЧСС на высоте нагрузки, САД, 
ДАД, ЧСС исходно, на высоте нагрузки, тип ге-
модинамического ответа на ФН. 

Полученные цифровые данные обработаны 
с использованием программ STATISTICA 10.0 
для Windows (StatSoft, Inc., США), Excel. Резуль-
таты представлены в виде медианы и 25; 75 пер-
центилей. При сравнении групп использовались 
методы непараметрической статистики. Для 
оценки различий количественных признаков 
двух независимых выборок использовали крите-
рий Манна-Уитни. Статистическую значимость 
различий между качественными характеристи-
ками оценивали при помощи точного критерия 
Фишера. Различия считались статистически зна-
чимыми при значении р<0,05. Оценка вероятно-
сти события (отношение шансов (ОШ; 95%ДИ)) 
проведена на выборке 126 пациентов постро-
ением обобщенной модели логистической ре-
грессии с бинарным откликом с логит-функцией 
связи и определением порога отсечения и оцен-
ки качества полученной модели при проведении 
ROC-анализа.

Результаты и обсуждение
 В таблице 1 представлена количественная 

характеристика факторов риска, их распростра-
ненность в группах исследования. 

Таблица 1. – Клиническая характеристика групп
Table 1. – Clinical characteristics or the groups

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)

ОХ, ммоль/л 
ОХ > 5,2 ммоль/л, 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/1,73 м2 125 (104; 132) 124 (108; 134)

ИММЛЖ, г/м2

ИММЛЖ > 115 г/м2, n (%)
89,0 (81,9; 96,2)

0
98,3 (82,4; 112,0)#

7 (12)#

Примечание: * - статистически значимые различия при р<0,05, # - статистически значимые различия при р<0,01, ^ - статистически 
значимые различия при р<0,001.
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В обеих группах были наиболее распростра-
нены такие факторы риска, как курение, семей-
ный анамнез ранних БСК (более 50% случаев), 
несколько реже – высокая ЧСС покоя и гипер-
холестеринемия. Пациенты 2-й группы характе-
ризовались большими значениями показателей 
САД, ДАД, ИМТ, ОТ. Во 2-й группе чаще на-

блюдалось общее ожирение (p<0,05), централь-
ное ожирение (p<0,05), неблагоприятный семей-
ный анамнез (p<0,01, Хи2 6,72).

В таблице 2 представлены показатели вегета-
тивного статуса в состоянии покоя и по данным 
АОП. 

Таблица 2. – Показатели ВРС исходно и при выполнении АОП
Table 2. – Indices or HRV initially and during AOT

Показатель
1 группа 2 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)
CV 6,7 (5,2; 8,5) 8,9 (7,1; 10,3) 6,2 (4,9; 6,9) 8,2 (6,7; 9,9)
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 norm, % 52,9 (42,2; 68,6) 84,9 (79,5; 88,9) 61,9 (49,9; 68,9) 83,6 (77,6; 87,0)
HF norm, % 47,1 (31,4; 57,8) 15,1 (11,1; 20,5) 38,1 (30,8; 50,1) 16,4 (13,0; 22,4)
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)
%VLF 41,2 (32,3; 52,5) 46,8 (39,9; 59,5) 48,3 (33,9; 54,8) 48,4 (38,3; 57,3)
%LF 30,1 (21,1; 36,7) 42 (33; 52,6) 30,3 (24,2; 38,7) 41,2 (34,3; 52,9)
% HF 24,9 (16,7; 35,5) 7,2 (5,66; 9,54) 20,5 (14,3; 26,6) 8,9 (6,7; 11,5)

Примечание: * – статистически значимые различия при р<0,05; # – статистически значимые различия при р<0,01

Группы различались по основным исходным 
временным (RRNN, SDNN, RMSSD, рNN50) и 
спектральным (TP, VLF, HF) показателям ВРС; 
различия свидетельствуют о сравнительно низ-
ком общем вегетативном контроле, а также  
контроле отдельных звеньев нейрогуморальной 
регуляции у пациентов 2-й группы – надсегмен-
тарного и ПО ВНС. Отмечена тенденция к сме-
щению вегетативного баланса в сторону преоб-
ладания симпатического влияния. 

По показателям ВРС при выполнении АОП 
межгрупповых различий не выявлено. АОП у 
пациентов 2-й группы сопровождалась значи-
мым 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 пациентов 1-й группы 
SDNN не изменился, а вклад VLF и LF увеличил-
ся (р<0,05 для обоих показателей), HF – умень-
шился (р<0,05). Рост SDNN при АОП можно 
оценить двояко – как мобилизацию высших ре-
гуляторных центров для поддержания гомеоста-
за, так и патофизиологический компонент срыва 
адаптационных резервов.

Поскольку группы характеризуются боль-
шим разбросом показателей ВРС, для исследо-
вания вегетативной регуляции использовали по-
казатели, характеризующие кратность их изме-
нения. У пациентов 2-й группы ΔHF был больше 
(0,6 (0,39; 1,03), 0,41 (0,23; 0,81), р=0,027) и ΔLF/
HF – меньше (3,28 (2,18; 4,23), 4,14 (2,67; 8,63), 
р=0,018). 

При проведении АОП у пациентов 2-й груп-
пы выявлено меньшее снижение САД (в 1-й 
группе -1 (-7; 3) мм рт. ст., во 2-й группе -4 (-12; 
0) мм рт. ст., р=0,013). Большие ЧСС и САД 
при АОП у пациентов 2-й группы, вероятно, 
обусловлены парасимпатической вегетативной 
недостаточностью.

Таким образом, у пациентов 2-й группы ис-
ходный вегетативный контроль над сердечным 
ритмом ниже, преимущественно за счет мень-
шей активности вагусного и надсегментарного 
механизмов. Отмечается также снижение па-
расимпатической реактивности, сопровожда-
ющееся парадоксальной реакцией (повышение 
SDNN), направленной на мобилизацию вегета-
тивных центров. 

Результаты СМАД, представленные в табли-
це 3, указывают на закономерно больший уро-
вень АД во 2-й группе, который соответствовал 
пороговому референтному значению; гипертен-
зивный синдром на протяжении суток (в том 
числе для САД ночью) носил стабильный ха-
рактер, на что указывают соответствующие зна-
чения нагрузки давлением. Суточная динамика 
АД – степень ночного снижения АД и скорость 
утреннего подъема АД – не различается в груп-
пах исследования.

Результаты исследования структурно-функ-
ционального состояния системы кровообраще-
ния представлены в таблице 4. У пациентов 2-й 
группы толщина МЖП, ММЛЖ, ИММЛЖ, раз-
мер ЛП и ОТС были больше, чем у пациентов 
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Таблица 3. – Уровень и нагрузка давлением (по данным СМАД)
Table 3. – Pressure level and pressure load (according to ABPM)

Показатель 
1 группа 2 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)*

Примечание: * – статистически значимые различия при р<0,05; # – статистически значимые различия при р<0,01; 
^ – статистически значимые различия при р<0,001

1-й группы. Данные результаты демонстрируют 
тенденцию к формированию гипертрофических 
изменений миокарда (в частности МЖП) и кон-
центрической конфигурации, а также признаки 
формирующейся диастолической дисфункции. 

По результатам ВЭП пациенты 2-й группы 
отличались от пациентов 1-й группы большей 
частотой гипертензивного (44%, 17%, р<0,01) 
и гипердинамического (30%, 2%, р<0,001) ти-
пов ответа на ФН, большим уровнем САД ис-
ходно (145 (140; 150), 135 (130; 140), мм рт. ст., 
р<0,001), ДАД исходно (85 (80; 90), 80 (80; 85), 
мм рт. ст., р<0,01), САД на высоте нагрузки (220 
(220; 225), 200 (185; 220), мм рт. ст., р<0,001), 
ДАД на высоте нагрузки (90 (85; 95), 80 (80; 90), 
мм рт. ст., р<0,001), большим приростом ДАД 

на высоте нагрузки (5 (0; 10), 0 (0; 5), мм рт. 
ст., р<0,01), меньшей ЧСС на высоте нагрузки 
(157 (142; 163), 161 (155; 167), уд/мин, р<0,01), 
и меньшими ХР (69 (60; 79), 80 (68; 87), уд/мин, 
р<0,01) и КР (80 (73; 83), 83 (80; 84)%, р<0,01.

С целью создания модели дифференци-
альной диагностики АГ у мужчин в возрасте 
18-29 лет на основании комплексного клини-
ко-инструментального обследования проведен 
регрессионный анализ полученных данных. В 
ходе анализа построена обобщенная модель ло-
гистической регрессии с бинарным откликом 
с логит-функцией связи (Хи2 74,8, ОШ 22,1, 
р<0,001). Статистические характеристики при-
знаков представлены в таблице 5.

Таблица 4. – Показатели структурно-функционального состояния миокарда
Table 4. – Indicators of the structural and functional state of the myocardium

Показатель 1 группа 2 группа Показатель 1 группа 2 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 0,40 (0,36; 0,42) 0,41 (0,38; 0,44)#

Примечание: * – статистически значимые различия при р<0,05; # – статистически значимые различия при р<0,01;  
^ – статистически значимые различия при р<0,001

Таблица 5. – Сводные данные по итоговой модели многофакторного регрессионного анализа
Table 5. – Summary data of the final model of multivariate regression analysis

Показатель Оценка р ОШ ДИ  -95% ДИ +95%

Intercept -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
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Полученная математическая модель оценена 
при помощи ROC-анализа. AUC составила 0,91 
95% ДИ [0,85; 0,96]. При расчетном значении по-
казателя диагностической модели (ПДМ), опре-
деляющего вероятность наличия АГ у мужчин в 
возрасте 18-29 лет, -0,12 и более диагностиру-
ется АГ I степени с чувствительностью 93,0%, 
специфичностью 81,2%, точностью – 87,1%.

Диагностическая модель имеет следующий 
математический вид:  

ПДМ = -21,69 + 0,77*Х1 – 0,20*Х2 + 18,46*Х3 
+ 0,10*Х4 + 0,16*Х5, где Х1 – тип ответа на ФН 
(1 – физиологический, 2 – гиперреактивный, 3 
– гипертензивный, 4 – гипердинамический), Х2 
– ΔLF/HF при проведении АОП, Х3 – ОТС, Х4 – 
офисное САД (мм рт. ст.), Х5 – прирост ДАД на 
высоте нагрузки ВЭМ (мм рт. ст.). Показатели, 
вошедшие в модель, отражают особенности ге-
модинамического, нейрогуморального статуса, 
структурные особенности миокарда, характер-
ные для пациентов с АГ в возрасте 18-29 лет.

Основополагающим моментом в диагностике 
АГ является определение уровня АД. Для по-
строения диагностических и прогностических 
моделей у пациентов молодого возраста необ-
ходимо учитывать не только уровень САД, но и 
ДАД. Так, в исследовании Van Der Merwe et al. 
продемонстрировано, что риск АГ у испытуемых 
в возрасте до 50 лет в 17,5 раза выше при ДАД 
в пределах ВНАД в сравнении с 10,5-кратным 
риском при САД в пределах ВНАД [4]. Небла-
гоприятный прогноз в отношении смертности от 
БСК также выше при изолированной диастоли-
ческой или систолодиастолической АГ, чем при 
изолированной систолической АГ (ОР 1,55 (95% 
ДИ: 1,18-2,05) и 2,12 (95% ДИ: 1,49-3,01)) [5]. 
Наше исследование подтверждает значимость 
АД при выявлении АГ, измеренного не только в 
покое, но и под влиянием провоцирующего фак-
тора (ФН).

С высоким уровнем АД ассоциируются мор-
фофункциональные характеристики системы 
кровообращения – снижение показателей диа-
столической функции и сосудистой эластично-
сти, увеличение ММЛЖ [6], снижение ТФН [7], 
эндотелиальная дисфункция [8]. В нашей рабо-
те подтверждается диагностическая значимость 
данных показателей.

В исследовании, проведенном Шупиной М.И. 
и соавт. [9], также изучались особенности факто-
ров кардиоваскулярного риска, суточного профи-
ля АД, ВРС, морфофункциональные характери-
стики системы кровообращения в зависимости от 
наличия АГ и ее стадии. Была продемонстриро-
вана значимость известных факторов риска, не-
благоприятной циркадной динамики АД, симпа-
тической активности, гиперкинетического вари-
анта центральной гемодинамики, гипертрофии 
левого желудочка, диастолической дисфункции. 
Предложенные две регрессионные модели – из 
234 изучаемых критериев в них вошли показа-
тели вегетативной реактивности (первая мо-
дель) и показатели функционирования миокарда 
(вторая модель). По нашему мнению, недостат-
ком такого подхода в диагностике является его 

«однобокость», когда учитываются результаты 
одного конкретного метода исследования, в то 
время, как диагностика полифакторного забо-
левания требует комплексного подхода. Резуль-
таты данного и нашего исследований согласу-
ются в значимости сниженной вегетативной 
реактивности (обеспечения) в диагностике АГ и 
морфофункциональных характеристик системы 
кровообращения.

Вегетативная дисфункция – отличительная 
черта АГ молодого возраста. Помимо описанно-
го выше исследования, о значимости нарушен-
ного вегетативного обеспечения в диагностике 
АГ свидетельствуют результаты исследования, 
где вегетативный дисбаланс вследствие пара-
симпатической недостаточности (на примере 
ΔLF/HF) обозначен как маркер АГ [10].

Таким образом, полученные результаты в це-
лом согласуются с результатами других иссле-
дователей, дополняя и уточняя их диагностиче-
скую значимость.

Выводы
Анализ результатов клинико-инструменталь-

ного обследования мужчин в возрасте 18-29 лет 
с синдромом АГ позволил предложить диагно-
стическую модель выявления пациентов с высо-
кой вероятностью наличия АГ I степени и опре-
делить показатели, отличающие их от пациентов 
с ВНАД, к числу которых следует отнести: 

1) такие факторы кардиоваскулярного риска, 
как исходно более высокие цифры офисного 
АД (для САД 145 (136; 148) против 136 (130;  
140), мм рт. ст., p<0,001; для ДАД 86 (83; 92) 
против 84 (79; 89), мм рт. ст., p<0,01), ОТ (90 (80; 
98) против 86 (79; 93), см, p<0,05), неблагопри-
ятная наследственность; 

2) снижение вегетативного контроля за счет 
надсегментарных (для VLF 971 (609; 1737) про-
тив 1408 (808; 2352), мс2/Гц, p<0,05) и вагус-
ных механизмов (для HF 589 (311; 937) против 
875 (423; 1652), мс2/Гц, p<0,05), для ΔHF 0,6 
(0,39; 1,03) против 0,41 (0,23; 0,81), p<0,05), 
снижение барорефлекторного контроля за 
счет недостаточности вагусного звена по дан-
ным АОП (для ΔLF/HF 3,28 (2,18; 4,23) против  
4,14 (2,67; 8,63), р<0,05); 

3) снижение ХР (69 (60; 79) против 80 (68; 
87), уд/мин, р<0,01) и КР (80 (73; 83) против 83 
(80; 84), р<0,01) при сохраненном инотропном, 
а также высокое ДАД при выполнении ВЭП (90 
(85; 95) против 80 (80; 90), мм рт. ст., р<0,001);

4) тенденцию к структурному ремоделиро-
ванию системы кровообращения (для ОТС 0,41 
(0,38; 0,44) против 0,40 (0,36; 0,42), р<0,01, для 
ИММЛЖ (98 (82; 112) против 89 (82; 96), г/м2 
р<0,001) и формированию диастолической дис-
функции ЛЖ. 

Предложенная диагностическая модель, объ-
единяющая значимые показатели, может быть 
использована для диагностики АГ у мужчин в 
возрасте 18-29 лет с лабильным АД при офисных 
измерениях, множественными факторами риска, 
отсутствием поражения органов-мишеней.

Оригинальные исследования
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DIAGNOSTIC MODEL OF DETECTION OF HIGH PROBABILITY OF 
ARTERIAL HYPERTENSION OF THE 1ST DEGREE  

IN MEN AGED 18-29 YEARS
Zayats A. N., Shyshko V. I.

Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

Aim: to develop a model for differential diagnosis of hypertension (HT) in men aged 18-29 years based on 
anamnestic data and instrumental indicators.

Material and methods: Ambulatory blood pressure (BP) monitoring, heart rate variability analysis, exercise 
testing, echocardiography and detecting of pulse wave velocity were performed in 91 patients with high normal BP 
and 67 patients with HT.

Results: Significant indicators of HT 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); office systolic BP (SBP) (OR 1.1 [1.03-1.18], p=0.004).

Conclusion: A diagnostic model for identifying patients aged 18-29 with a high probability of HT is proposed.
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