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Цель. Оценить роль патологического стрессового повышения артериального давления как фактора 
риска появления гипертонического ремоделирования левого желудочка (ЛЖ) у молодых лиц с раз%
личным исходным уровнем артериального давления (АД).  
Материалы и методы. Обследован 981 человек в возрасте 20–29 лет. Всем исследуемым было изме%
рено АД накануне стресса (за 1 сутки) и во время стресса, а также выполнена трансторакальная эхо%
кардиография.  
Результаты. Гипертоническое ремоделирование ЛЖ было выявлено у 199 обследованных (32,10 %). 
Патологическая стрессовая реакция АД наблюдалась у 66 обследованных (10,64 %), ассоциирована 
с увеличением вероятности наличия гипертонического ремоделирования ЛЖ (отношение шансов – 
8,45, 95%%ный доверительный интервал – 4,97–14,36).  
Выводы. Патологическая стрессовая реакция АД является фактором риска развития гипертониче%
ского ремоделирования ЛЖ у пациентов с отсутствием гипертонии при стандартном офисном из%
мерении. 
Ключевые слова. Артериальная гипертензия, гипертрофия левого желудочка, стрессовое повышение 
артериального давления. 
 
Aim. To estimate the role of pathological stress increase in arterial pressure as a risk factor for hypertonic 
remodeling of the left ventricle (LV) in young persons with different levels of initial arterial pressure (AP). 
Materials and methods. Examination of 981 persons aged 20%29 was conducted. Arterial pressure was 
measured in all persons one day before stress and during stress; transthoracal EchoCG was also performed. 
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Results. Hypertonic LV remodeling was revealed in 199 (32.10 %) examined persons. Pathological stress re%
action of AP was observed in 66 (10.64 %) examined persons. Pathological stress reaction was associated with 
growing probability of hypertonic LV remodeling (odds ratio 8.45, 95%CI 4.97–14.36). 
Conclusions. Pathological stress reaction of AP is a risk factor for the development of hypertonic remodel%
ing of LV in non%hypertonic patients when carrying out a standard office measurement. 
Key words. Arterial hypertension, left ventricular hypertrophy, stress increase in arterial pressure. 

___________________________________________________________________________________ 

ВВЕДЕНИЕ 

Несмотря на то что артериальная ги%

пертензия (АГ) является актуальной и актив%

но изучаемой проблемой, основные усилия 

ученых по всему миру направлены на иссле%

дование этого заболевания у пациентов 

с высоким кардиоваскулярным риском. В то 

же время повышение артериального давле%

ния (АД) часто начинает регистрироваться в 

молодом возрасте, когда суммарный кар%

диоваскулярный риск остается низким [11]. 

Однако раннее начало лечебных и профи%

лактических мероприятий могло бы привес%

ти к улучшению качества жизни, предотвра%

щению необратимого поражения органов%

мишеней и возникновения грозных ослож%

нений в зрелом возрасте [1].  

Общеизвестно, что выявление гипертро%

фии левого желудочка (ГТЛЖ) является неза%

висимым предиктором кардиоваскулярных 

событий у пациентов, страдающих АГ [3]. 

Предсказательная ценность ГТЛЖ не зависит 

от метода ее выявления. Эхокардиография 

является наиболее часто используемым чувст%

вительным методом для диагностики ГТЛЖ. 

В настоящее время она используется для оп%

ределения не только сердечно%сосудистого, но 

и почечного риска [14]. Чувствительность 

электрокардиографии в выявлении ГТЛЖ, не%

сомненно, ниже, однако ее наличие по дан%

ным модифицированного индекса Соколова%

Лайона и критериев Корнелла свидетельствует 

о том, что у пациента с АГ высок кардиоваску%

лярный риск [7].  

Считается, что у молодых лиц АГ проте%

кает мягко, без значительного поражения 

органов%мишеней, однако недавно были по%

лучены данные о повышении риска кардио%

васкулярной смерти у юношей с повышен%

ным АД [13]. Вместе с тем в литературе прак%

тически отсутствуют данные о связи ГТЛЖ 

с характером течения АГ и уровнем АД у мо%

лодых лиц. 

Цель исследования – оценить роль па%

тологического стрессового повышения ар%

териального давления как фактора риска 

возникновения гипертонического ремоде%

лирования левого желудочка (ЛЖ) у моло%

дых лиц с различным исходным уровнем АД. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Обследован 981 человек в возрасте  

20–29 лет. Всем было измерено АД накануне 

стресса (за 1 сутки) и во время действия 

стресса. АД измеряли в положении обследуе%

мого сидя, после не менее чем 5%минутного 

отдыха и не менее чем через 30 мин после 

курения, дважды с интервалами в 2 мин;  

если цифры АД различались более чем на 

5 мм рт. ст., делали дополнительное третье 

измерение. За величину АД принимали 

средние цифры всех измерений. В качестве 
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стрессового фактора выступала сдача мо%

дульного контроля, в разгар которого вновь 

проводилось измерение АД. Уровень АД оце%

нивали согласно критериям Европейского 

общества по артериальной гипертензии 

и Европейского общества кардиологов 2013 г. 

[9]. По уровню АД было выделено 4 группы:  

1%ю группу составили обследованные, у кото%

рых уровень АД был оптимальным (ниже 

120/80 мм рт. ст.), 2%ю группу – нормальным 

(120–129/80–84 мм рт. ст.), 3%ю группу – вы%

соким нормальным (130–139/85–89 мм рт. 

ст.) и 4%ю группу – лица с АГ (АД 140/90 мм 

рт. ст. и выше). Патологической стрессовой 

реакцией считалось повышение АД более чем 

на 25 % от исходного [8]. 

Помимо этого накануне стресса всем 

обследуемым выполнялась трансторакальная 

эхокардиография (ЭхоКГ) в М%модальном и 

двумерном режимах по стандартной методи%

ке [10]. Исследование выполнялось после не%

большого отдыха (не менее 15–20 минут). 

Перед исследованием рекомендовали при%

держиваться обычного распорядка дня и из%

бегать чрезмерных физических нагрузок. 

Определяли конечно%диастолический раз%

мер, толщину межжелудочковой перегород%

ки, толщину задней стенки ЛЖ в конце диа%

столы, индекс массы миокарда (ИММ) ЛЖ 

и относительную толщину стенок левого же%

лудочка (ОТСЛЖ). Геометрическую модель 

ЛЖ определяли согласно рекомендациям по 

использованию эхокардиографии при арте%

риальной гипертензии у взрослых European 

Association of Cardiovascular Imaging 

и American Society of Echocardiography [10] на 

основании величин ОТСЛЖ и ИММЛЖ.  

Для обработки результатов применя%

лись программы Мiсrоsоft Exсel и Statistica 

6.0. Проверка распределения на нормаль%

ность осуществлялась при помощи критери%

ев χ2
 и W Шапиро–Уилка. При нормальном 

распределении количественные признаки 

были представлены в виде среднего ± стан%

дартное отклонение (m ± σ), при отличном 

от нормального – как медиана (первый 

и третий квартиль) (Md (Q
1
; Q

3
)). Для срав%

нения относительных величин использовал%

ся метод анализа таблиц сопряженности 

с применением критерия χ2
. Отношение 

шансов (ОШ) развития артериальной гипер%

тензии определяли с 95%%м доверительным 

интервалом (ДИ). Для его расчетов исполь%

зовалось угловое преобразование Фишера. 

Во всех случаях проверки гипотез отличия 

считались статистически значимыми при 

величине p < 0,05.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Накануне стресса оптимальное АД было 

зарегистрировано у 220 обследованных 

(22,42 %) – 1%я группа, нормальное –  

у 488 (49,75 %) – 2%я группа, высокое нор%

мальное – у 134 (13,66 %) – 3%я группа, гипер%

тония – у 139 (14,17 %) – 4%я группа.  

Обследованные всех групп были срав%

нимы по полу и возрасту (табл. 1).  

При этом средний уровень систоличе%

ского АД в популяции составил 123 (110; 

126) мм рт. ст., в 1%й группе – 109 (101; 110) 

мм рт. ст., во 2%й – 123 (120; 124) мм рт. ст., 

в 3%й – 133 (131; 136), в 4%й – 148 (142; 153), 

диастолического – 75 (70; 78); 82 (82; 84); 

87 (85; 88); 92 (90; 96) соответственно. 
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Т а б л и ц а  1  

Демографическая характеристика групп обследованных 

Параметр 
1%я группа 
(n = 220) 

2%я группа 
(n = 488) 

3%я группа 
(n = 134) 

4%я группа 
(n = 139) 

Возраст, годы, m ± σ  22,02 ± 2,1 22,75 ± 2,5 22,48 ± 2,0 22,34 ± 2,2 

Мужской пол, число 
больных 

абс. 105 196 116 119 
% 47,7 40,2 96,6 85,6 

 

Гипертоническое ремоделирование ЛЖ 

было выявлено у 199 обследованных 

(32,10 %): в 1%й группе – 8 (6,67 %), во 2%й – 

12 (6,49 %), в 3%й – 67 (45,58 %), в 4%й – 

112 (66,67 %). Чаще всего наблюдалось кон%

центрическое ремоделирование – оно было 

выявлено у 174 обследованных (28,06 %):  

в 1%й группе – 7 (5,83 %), во 2%й – 9 (4,86 %), 

в 3%й – 60 (40,81 %), в 4%й – 98 (58,33 %). Зна%

чительно реже имела место концентрическая 

гипертрофия – у 25 обследованных (4,03 %): 

в 1%й группе – 1 (0,83 %), во 2%й – 3 (1,62 %), 

в 3%й – 7 (4,76 %), в 4%й – 14 (8,33 %). Лиц 

с эксцентрической гипертрофией среди об%

следованных не было. При этом интересно, 

что гипертоническое ремоделирование име%

ло место не только у пациентов с артериаль%

ной гипертензией, но и у обследованных 

с нормальным АД, причем в 3%й группе дос%

товерно чаще, чем в 1%й и 2%й (p < 0,05). 

Повышение систолического АД в ответ 

на стресс более 25 % было выявлено  

у 56 обследованных (9,03 %): в 1%й группе – 

7 (5,83 %), во 2%й – 12 (6,49 %), в 3%й – 

32 (21,76 %), в 4%й – 5 (2,98 %); диастоличе%

ского – у 60 (9,67 %): в 1%й группе –  

8 (6,67 %), во 2%й – 15 (8,11 %), в 3%й – 31 

(21,09 %), в 4%й – 6 (3,57 %). В целом патоло%

гическая стрессовая реакция АД наблюда%

лась у 66 обследованных (10,64 %):  

в 1%й группе – 9 (7,50 %), во 2%й – 16 (8,65 %), 

в 3%й – 34 (23,13 %), в 4%й – 7 (4,16 %). При 

этом было выявлено, что избыточное повы%

шение АД в ответ на стресс достоверно чаще 

наблюдается среди лиц 3%й группы (p < 0,001). 

При проведении однофакторного рег%

рессионного анализа патологическая стрес%

совая реакция АД была ассоциирована с уве%

личением вероятности наличия гипертони%

ческого ремоделирования ЛЖ (ОШ – 8,45, 

95% ДИ 4,97–14,36). При анализе анализи%

руемых показателей в разных группах об%

следованных было выявлено, что взаимо%

связь между стрессовым повышением АД 

и ГТЛЖ имеет место только у лиц с исходно 

нормальным АД, у пациентов с зарегистри%

рованной исходно АГ такая взаимосвязь от%

сутствует (табл. 2). 

Т а б л и ц а  2  

Однофакторный логистический регрессиk
онный анализ патологической стрессовой 
реакции АД как фактора развития гипертоk
нического ремоделирования ЛЖ (р < 0,05) 

Группа ОШ ДИ, % 

1%я 86,67 15,21–493,79 

2%я 72,64 19,33–272,95 

3%я 4,68 1,93–11,36 
4%я 0,29 0,06–1,41 

 

Таким образом, патологическая стрес%

совая реакция АД была значимым фактором 

риска развития гипертонического ремоде%

лирования ЛЖ у пациентов с отсутствием 
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гипертонии при стандартном офисном из%

мерении АД. 

Общеизвестно, что диагностирование АГ 

далеко не всегда возможно при помощи 

обычного офисного измерения АД [9]. Соглас%

но данным популяционных исследований, 

частота маскированной АГ, при которой АД на 

приеме у доктора не выходит за пределы нор%

мальных значений, а в другой обстановке мо%

жет регистрироваться АГ, колеблется от 10 

до 17 % [2, 6]. При этом распространенность 

маскированной АГ значительно выше, когда 

офисное АД находится в промежутке высоко%

го нормального АД [4]. Не вызывает удивления 

и тот факт, что маскированная АГ может быть 

ассоциирована с поражением органов%

мишеней, в частности с гипертоническим ре%

моделированием ЛЖ [12].  

С другой стороны, современный темп 

жизни приводит к тому, что ежедневно че%

ловек сталкивается с большим количеством 

стрессовых ситуаций. При наличии патоло%

гической реакции сердечно%сосудистой сис%

темы каждый подобный эпизод сопровож%

дается повышением АД, что не может не от%

разиться на морфологическом уровне. 

В свете вышеизложенного полученные нами 

результаты выглядят интересными и много%

обещающими. Согласно данным проведен%

ных ранее исследований [8], повышение АД 

в ответ на стресс более 25 % является факто%

ром риска развития АГ в будущем. В то же 

время полученные нами данные выявили 

тесную связь между патологическим стрес%

совым повышением АД и наличием гипер%

тонического ремоделирования ЛЖ, что мо%

жет быть признаком уже существующего 

у пациента на протяжении определенного 

промежутка времени периодического по%

вышения АД. Наличие структурных измене%

ний в сердце у обследованных с исходно 

нормальными уровнями АД и патологиче%

ской реакцией на стресс заставляет запо%

дозрить у них лабильное повышение АД 

в течение суток при воздействии стрессовых 

ситуаций, что может в течением времени 

привести к развитию стабильной АГ.  

ВЫВОДЫ 

1. Распространенность гипертониче%

ского ремоделирования ЛЖ у молодых лиц 

достигает 32,10 % и увеличивается по мере 

повышения АД. 

2. Повышение АД в ответ на стресс бо%

лее 25 % регистрируется у 10,64 % обследо%

ванных. 

3. Патологическая стрессовая реакция 

АД является значимым фактором риска раз%

вития гипертонического ремоделирования 

ЛЖ у пациентов с отсутствием гипертонии 

при стандартном офисном измерении АД. 
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