
394 21(4) / 2015

Артериальная Гипертензия / Arterial’naya Gipertenziya / Arterial Hypertension

21(4) / 2015

ISSN 1607-419X 
ISSN 2411-8524 (Online)
УДК 616.379-008.64:616.12-008.331.1

контактная информация:
Каронова Татьяна Леонидовна,
ФГБУ «СЗФМИЦ им. В. А. Алмазова» 
Минздрава России, пр. Пархоменко, 
д. 15, Санкт-Петербург, Россия, 194156.
Тел.: +7(812)702–51–29.
E-mail: karonova@mail.ru

Статья поступила в редакцию 
26.08.15 и принята к печати 30.08.15.

Состояние автономной регуляции 
сердечно-сосудистой системы 
у больных сахарным диабетом 1 типа 
с артериальной гипертензией 
и нормальным уровнем 
артериального давления

Е. А. Шапкова 1, О. В. Мамонтов 1, 2, 
А. А. Быстрова 1, 2, Т. Л. Каронова 1, 2

 1 Государственное бюджетное образовательное 
учреждение высшего профессионального образования 
«Первый Санкт-Петербургский государственный медицин-
ский университет имени академика И. П. Павлова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
Санкт-Петербург, Россия
2 Федеральное государственное бюджетное учреждение 
«Северо-Западный федеральный медицинский 
исследовательский центр имени В. А. Алмазова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
Санкт-Петербург, Россия

резюме
цель исследования — проанализировать клинические признаки кардиальной автономной нейропа-

тии (КАН) и сопоставить их с данными инструментальных исследований, характеризующих показатели 
автономной регуляции кровообращения, у больных сахарным диабетом 1-го типа (СД1) для оценки вклада 
КАН в развитие артериальной гипертензии (АГ). материалы и методы. Обследованы 60 больных СД1 
(37 женщин, 23 мужчины), средний возраст 40,3 ± 1,3 года. Группу контроля составили 40 практически 
здоровых добровольцев (21 женщина, 19 мужчин), средний возраст 30,0 ± 6,1 года. Проведена оценка 
клинических данных и результатов спектрального анализа вариабельности сердечного ритма и динамики 
артериального давления в ходе пассивного ортостаза, маневра Вальсальвы, пробы с глубоким дыханием, 
динамометрической и холодовой вазоконстрикторной пробы, индекса 30/15, артериального и кардиопуль-
монального барорефлексов. результаты. Клинические признаки кардиальной автономной нейропатии 
выявлены у 39 больных СД1 (65 %), из них у 30 пациентов наличие автономной дисфункции было под-
тверждено инструментально. У 9 больных без клинических проявлений наличие КАН установлено при 
инструментальном обследовании. Наиболее частыми нарушениями были снижение спонтанного арте-
риального барорефлекса (69 %), кардиопульмонального барорефлекса (64 %) и вариабельности сердеч-
ного ритма (49 %). АГ выявлена у 37 пациентов с СД1 (62 %) и существенно чаще встречалась в группе 
больных с автономной дисфункцией сердечно-сосудистой системы (р < 0,05). У больных с КАН отмечен 
более длительный анамнез АГ (5,7 ± 2,80 и 2,3 ± 2,80 года, р < 0,05) и более высокая степень гипертензии 
(χ 2 = 8,06, р < 0,01), чем у больных с неповрежденной автономной регуляцией сердца. выводы. Получен-
ные данные свидетельствуют о вкладе КАН в развитие АГ у больных СД1, что делает целесообразным 
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Abstract
objective. To determine whether cardiac autonomic neuropathy (CAN) influences the development of arterial 

hypertension (HTN) in patients with type 1 diabetes mellitus (T1DM). design and methods. We examined 
60 patients with T1DM (37 women and 23 men, mean age 40,3 ± 1,3 years) and 40 healthy controls (21 women 
and 19 men, mean age 30,0 ± 0,6 years). Clinical symptoms of CAN as well as instrumental parameters were 
assessed. The following methods were used: spectral analysis of heart rate variability, blood pressure changes 
during tilt-test, the Valsalva maneuver, test with deep respiration, hand-grip and cold-pressor test, an index 30/15, 
arterial and cardiopulmonary baroreflexes. Blood pressure monitor (Finometer) and occlusion plethysmograph 
(Dohn) with parallel registration of electrocardiogram were used for data assessment. results. Clinical symptoms 
of CAN had 39 patients with T1DM (65 %), in 30 of them CAN was confirmed by instrumental methods. In 
9 patients without clinical manifestations CAN was diagnosed instrumentally. The most frequent disorders in 
T1DM patients were the reduction of spontaneous arterial baroreflex (69 %), cardiopulmonary baroreflex (64 %), 
and heart rate variability (49 %). HTN was diagnosed in 37 T1DM patients (62 %) and was more frequent in 
patients with autonomic dysfunction (р < 0,05).The patients with CAN had longer duration of HTN (5,7 ± 2,80 vs 
2,3 ± 2,80 years, р < 0,05) and higher HTN degree (χ 2 = 8,06, р < 0,01) than patients without CAN. conclusions. 
Cardiac autonomic neuropathy contributes to the development of HTN in T1DM patients. Implementation 
of instrumental methods for timely diagnosis of CAN is reasonable in T1DM patients.
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применение инструментальных методов оценки состояния автономной регуляции сердечно-сосудистой 
системы для своевременной диагностики КАН.
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сосудистой системы у больных сахарным диабетом 1 типа с артериальной гипертензией и нормальным уровнем артериального 
давления. Артериальная гипертензия. 2015;21(4):394–402. doi: 10.18705/1607-419X-2015-21-4-394-402.



396 21(4) / 2015

Артериальная Гипертензия / Arterial’naya Gipertenziya / Arterial Hypertension

21(4) / 2015

введение
Сахарный диабет (СД) — широко распростра-

ненное заболевание, при котором наибольшую 
опасность представляют хронические осложнения. 
В клинической практике в связи с высоким риском 
ранней инвалидизации больных традиционно бо-
лее пристальное внимание уделяется диагностике 
и лечению диабетической периферической сен-
сомоторной полинейропатии [1]. Наряду с этим 
исследования последних лет продемонстрировали, 
что больные сахарным диабетом 1-го типа (СД1) 
имеют высокий риск развития патологии сердечно-
сосудистой системы, в формирование которой может 
вносить вклад кардиальная автономная нейропатия 
(КАН) [2]. Несвоевременная диагностика автоном-
ной дисфункции сердечно-сосудистой системы, 
по мнению ряда экспертов, может быть обусловлена 
как отсутствием доступных и стандартизированных 
методов исследования, так и поздним появлением 
клинических признаков КАН у больных СД [3].

Согласно литературным данным, распростра-
ненность КАН значительно варьирует и составляет 
от 1 до 90 % [4]. Столь большой разброс данных 
нередко обусловлен различной выборкой обследо-
ванных больных (включая отсутствие учета типа 
СД, длительности заболевания, возраста больных, 
сопутствующей патологии), а также методами, 
использованными для диагностики автономной 
дисфункции сердечно-сосудистой системы. Так, 
P. Valensi и соавторы (2003) показали, что на осно-
вании клинических признаков диагноз КАН уста-
навливается лишь у 24,5 % больных, в то время 
как использование функциональных тестов позво-
лило диагностировать автономную дисфункцию 
сердечно-сосудистой системы у половины обследо-
ванных [5]. Необходимо отметить, что количество 
тестов, применяемых для диагностики, также отра-
жается на выявлении данного осложнения СД [6].

Хорошо известно, что автономная нервная 
система представлена различными по функцио-
нальной направленности центральным и перифе-
рическим отделами вегетативной нервной системы, 
в рамках которой выделяют симпатические и пара-
симпатические отделы. СД может быть причиной 
дисфункции как отдельного звена, так и всей авто-
номной нервной системы, приводя к широкому диа-
пазону системных поражений. Однако, по мнению 
ряда экспертов, поражению симпатического звена 
у больных СД1 в большинстве случаев предшеству-
ют нарушения парасимпатического отдела [7].

В 70-х годах ХХ века D. Ewing впервые описал 
пять неинвазивных тестов, позволяющих оцени-
вать автономные нарушения сердечно-сосудистой 
системы у больных СД. Эти тесты, названные 

«батарея Эвинга», получили широкое применение 
в клинической практике. Однако позднее было 
установлено, что результаты некоторых тестов за-
висят от ряда факторов, в том числе и от возраста 
больных, и обладают невысокой чувствительностью 
и специфичностью. Все это послужило поводом 
для поиска более точных методов оценки состоя-
ния сердечно-сосудистой системы у больных СД. 
В последние годы в качестве «золотого стандарта» 
предложен спектральный анализ вариабельности 
сердечного ритма, проведение которого позволя-
ет, нередко на доклинических стадиях, выявлять 
нарушения регуляции как симпатического, так 
и парасимпатического отделов автономной нерв-
ной системы [8]. Кроме спектрального анализа 
вариабельности сердечного ритма для диагности-
ки поражения симпатической нервной системы 
предлагается широкое использование холодовой 
пробы. Изменения барорецепторной регуляции 
при СД послужили поводом к включению тестов 
с определением чувствительности артериального 
и кардиопульмонального барорефлексов в обсле-
дование больных [9].

Исследования последних лет показали, что авто-
номная дисфункция сердечно-сосудистой системы 
у больных СД ассоциирована с увеличением риска 
развития артериальной гипертензии (АГ), наруше-
ний сердечного ритма, безболевого инфаркта мио-
карда, диабетической кардиомиопатии. К наиболее 
частым клиническим проявлениям КАН относятся 
тахикардия в покое, фиксированный сердечный 
ритм, ортостатическая гипотензия, снижение то-
лерантности к физическим нагрузкам, однако у до-
статочно большого количества больных КАН может 
протекать бессимптомно [10].

В связи с этим целью настоящего исследования 
было проанализировать клинические признаки КАН 
и сопоставить их с данными инструментальных 
исследований, характеризующих показатели ав-
тономной регуляции кровообращения, у больных 
СД1 для оценки вклада КАН в развитие АГ.

материалы и методы
В исследование были включены 60 больных 

СД1 (37 женщин и 23 мужчины). Группу контроля 
составили 40 практически здоровых доброволь-
цев (21 женщина и 19 мужчин), средний возраст 
30,0 ± 6,1 года. Сбор жалоб (наличие клинических 
проявлений автономной дисфункции сердечно-
сосудистой системы в виде ощущения плохой 
переносимости ортостаза, ощущения постоянной 
тахикардии), анамнестических данных (характер 
течения заболевания, наследственность) были про-
ведены у всех включенных в исследование пациен-
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тов. Антропометрическое исследование (рост, масса 
тела) и измерение артериального давления (АД) 
проводилось утром стандартным методом. Диа-
гноз АГ устанавливался согласно рекомендациям 
Европейского общества кардиологов [11].

Оценка автономной регуляции сердечно-
сосудистой системы осуществлялась на основании 
результатов:

• спектрального анализа вариабельности сер-
дечного ритма и динамики АД в ходе пассивного 
ортостаза;

• маневра Вальсальвы;
• пробы с глубоким дыханием;
• динамометрической и холодовой вазокон-

стрикторной пробы;
• индекса 30/15;
• артериального и кардиопульмонального ба-

рорефлексов.
Пациенты обследовались в первую половину 

дня, более чем через 1 час после необильного за-
втрака; перед исследованием исключались активная 
физическая нагрузка, курение и прием тонизирую-
щих напитков. Все фармакологические препараты, 
кроме инсулина в обычной для пациента дозировке, 
исключались за 8 периодов полувыведения.

Анализ вариабельности сердечного ритма вы-
полнялся на фрагментах, стандартизированных 
по количеству отчетов (R-R) интервалов. В осно-
ве расчета спектральной мощности лежал метод 
быстрого преобразования Фурье, за стандартную 
величину фрагмента принималось его значение 
в 512 сердечных циклах. Расчет показателей про-
водился с помощью программного обеспечения 
«HRV-24 Hours.EXE». Каждый спектральный компо-
нент рассчитывался в абсолютных и относительных 
единицах. За стандарт диапазона низкочастотного 
компонента, согласно рабочей группе Европейского 
общества кардиологов [12], принимался диапазон 
от 0,03 до 0,14 Гц, высокочастотного компонен-
та — от 0,15 до 0,40 Гц. Кроме того, оценивалось 
соотношение спектральной мощности в высоко- 
и низкочастотных диапазонах — Lp/Hp, а также об-
щая мощность спектра — Tp. Во время проведения 
пробы Вальсальвы осуществлялась непрерывная 
регистрация АД и ритма сердца после глубоких 
вдохов и последующим выдохом с сопротивлением 
40 мм рт. ст. в течение 10 секунд. Индекс Вальсаль-
вы рассчитывался как максимальный R-R интервал 
(в IV фазу) к минимальному R-R интервалу (II–III 
фазы). Оценка гемодинамических реакций во время 
маневра осуществлялась с использованием непре-
рывного неинвазивного монитора АД Finometer. Ин-
декс Вальсальвы вычислялся из среднего значения, 
полученного в двух пробах из четырех, в которых 

его величина была наибольшей. В ходе оценки 
индекса 30/15 осуществлялась запись электрокар-
диограммы с выделением R-R интервалов. На по-
лученной ритмограмме выделялся минимальный 
интервал как самый короткий R-R от 5-го до 20-го 
сердечного сокращения и максимальный — самый 
длинный R-R интервал с 20-го по 40-е сердечное 
сокращение от момента начала ортостатической 
нагрузки. Отношение минимального R-R интерва-
ла к максимальному интервалу с момента начала 
ортостатической пробы являлось диагностическим 
критерием автономной дисфункции. При прове-
дении пробы с пассивным ортостазом (тилт-тест) 
после 5-минутного отдыха в горизонтальном по-
ложении выполнялась непрерывная регистрация 
АД с помощью неинвазивного монитора, частоты 
сердечных сокращений и вариабельности сердеч-
ного ритма в течение 10 минут; затем проводилась 
запись тех же параметров аналогичной длительно-
сти во время и после перехода в ортостатическое 
положение, а также в течение 5 минут после воз-
вращения пациента в горизонтальное положение. 
По завершении теста проводилась обработка резуль-
татов с расчетом динамики АД, частоты сердечных 
сокращений и вариабельности сердечного ритма. 
Тестирование кардиопульмонального барорефлекса 
осуществлялось с помощью измерения кровотока 
в верхней трети предплечья методом окклюзионной 
плетизмографии до и после создания разреже-
ния — 10 мм рт. ст. в области нижней половины 
тела в камере отрицательного давления. Чувстви-
тельность спонтанного артериального барореф-
лекса осуществлялась методом кросс-корреляции 
пульсовых интервалов и моментальных измерений 
АД, предложенным разработчиками FMS Finapress 
medical system и выполненной стандартным про-
граммным обеспечением PRVBRS. Оценка холодо-
вой вазоконстрикторной реакции рассчитывалась 
как относительная динамика кожно-мышечного 
кровотока в ходе холодового стресса (аппликации 
мелкодисперсного льда, t = –4 °C) на противопо-
ложном предплечье.

В ходе исследования учитывался ряд близких 
по характеру критериев; если оба маркера были 
положительными, учитывался только один из них. 
При отклонении значения маркера автономной дис-
функции за пределы нормальных значений данный 
маркер считался положительным, и учитываемому 
параметру присваивался 1 балл. После проведения 
исследования баллы суммировались. При наличии 
2–3 положительных маркеров диагностировалась 
легкая КАН, при наличии отклонений в 4–5 тестах — 
средняя степень нарушений, при наличии 6–7 пато-
логических тестов — тяжелые повреждения.
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Полученные данные были обработаны с помо-
щью статистической программы STATISTICA 8.0. 
Для оценки значимости различий использованы 
методы непараметрической статистики (крите-
рий Манна-Уитни и двухвыборочный критерий 
Колмогорова-Смирнова). При сравнении дис-
кретных величин и встречаемости использовался 
критерий χ 2. При рассмотрении более двух пере-
менных, относящихся к одной и той же выборке, 
использовался дисперсионный анализ (ANOVA) 
с повторными измерениями, а также многомерный 
дисперсионный анализ (MANOVA). Взаимосвязи 
между переменными оценивались непараметриче-
скими корреляционными критерием Спирмена. При 
р < 0,05 различия считались значимыми. Данные 
в таблицах и тексте приведены в виде M ± σ.

результаты и их обсуждение
Средний возраст включенных в исследование 

больных составил 40,3 ± 1,3 года (от 20 до 67 лет). 
Средняя длительность СД — 17,1 ± 10,8 года 
(от 1,5 до 43 лет). Все больные имели нормальную 
или избыточную массу тела, в среднем индекс мас-
сы тела составил 23,2 ± 3,79 кг/м 2. Средний уровень 
гликированного гемоглобина составил 7,3 ± 2,0 %.

Диабетическая полинейропатия была выявлена 
у 54 больных (90 %), ретинопатия — у 50 боль-
ных (83 %), нефропатия — у 37 больных (62 %). 
Было установлено, что частота осложнений СД 
закономерно возрастала с увеличением длитель-
ности заболевания, что согласуется с результатами 
ранее проведенных исследований [13]. Так, у лиц 
с длительностью СД более 20 лет, встречаемость 
диабетической периферической полинейропатии 
была на 25 %, диабетической ретинопатии на 42 % 
и диабетической нефропатии на 36 % выше, чем 
у больных с длительностью диабета менее 10 лет 
(p < 0,05).

АГ была выявлена у 37 больных (62 %), 
и несколько чаще встречалась среди женщин, 
чем среди мужчин (65 и 57 % соответственно, 
р > 0,05). Возраст больных АГ не отличался от дан-
ного показателя у лиц с нормальным уровнем 
АД (42,6 ± 6,7 и 35,6 ± 6,8 года соответственно, 
р > 0,05). Вместе с тем длительность СД у лиц с АГ 
была большей, чем у больных с нормальным уров-
нем АД (19,0 ± 4,4 и 13,5 ± 4,2 года соответственно, 
р < 0,05). Установлено, что у больных АГ диабети-
ческая нейропатия встречалась в 2 раза чаще, чем 
у лиц с нормальным уровнем АД (64 и 29 % соот-
ветственно, р < 0,05).

При проведении анализа было установлено, что 
для больных СД1 характерно выраженное снижение 
кардиопульмонального и артериального барореф-

лексов, снижение индекса Вальсальвы и вазокон-
стрикторной реакции в ответ на аппликацию льда 
по сравнению с группой контроля (табл. 1). Вместе 
с тем значимых различий в показателях индекса 
30/15 и динамики АД в ходе пассивного ортостаза 
между больными СД1 и группой контроля получено 
не было.

Необходимо отметить, что встречаемость от-
клонений в отдельных тестах была различна. Так, 
снижение вариабельности сердечного ритма было 
выявлено у 49 % обследованных больных СД1, 
снижение индекса 30/15 — всего у 20 %, сниже-
ние индекса Вальсальвы — у 44 %, избыточное 
снижение уровня АД в ответ на ортостатическую 
нагрузку — у 35 %, снижение вазоконстрикторной 
реакции в ответ на аппликацию льда — у 48 %, 
снижение спонтанного артериального барореф-
лекса — у 69 % и кардиопульмонального барореф-
лекса — у 64 % больных. Таким образом, наиболее 
частыми нарушениями у больных СД1 были сни-
жение барорефлексов и вариабельности сердеч-
ного ритма.

Результаты проведенного исследования про-
демонстрировали, что клинические проявления 
автономной дисфункции сердечно-сосудистой си-
стемы присутствовали у 39 больных СД1 (65,0 %), 
включая плохую переносимость ортостаза у 34 че-
ловек (87,2 %) и постоянную тахикардию у 19 че-
ловек (48,7 %). Показатели автономной регуляции 
сердечно-сосудистой системы у больных с на-
личием и отсутствием клинических проявлений 
кардиальной автономной нейропатии представлены 
в таблице 2.

Проведенный анализ показал, что только 
у 30 из 39 больных СД1 (76,9 %) с клиническими 
проявлениями автономной дисфункции наличие 
КАН было подтверждено результатами инстру-
ментального исследования. У 9 из 21 больных 
(42,9 %) без клинических проявлений автономной 
дисфункции КАН была диагностирована при 
инструментальном обследовании. Вместе с тем 
у 9 из 39 пациентов (23,1 %) с клиническими 
проявлениями параметры автономной регуляции 
сердечно-сосудистой системы были в норме. Таким 
образом, результаты проведенного инструменталь-
ного исследования позволили диагностировать КАН 
у 39 больных СД1 (табл. 3).

Как видно из представленных данных (табл. 3), 
возраст и длительность СД1 у больных с клини-
ческими и инструментальными признаками КАН 
были максимальными, в то время как уровень гли-
кированного гемоглобина не отличался от данного 
показателя у лиц без КАН и при бессимптомном те-
чении. Было выявлено, что для больных с бессимп-
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Таблица 1
СравнИТельный аналИЗ ПарамеТрОв авТОнОмнОй реГуляцИИ СерДечнО-СОСуДИСТОй 

СИСТемы у бОльных Сахарным ДИабеТОм 1-ГО ТИПа И лИц ГруППы кОнТрОля

Параметры
больные СД

1-го типа
n = 60

Группа
контроля

n = 40
р

Вариабельность сердечного ритма  
в ходе пассивного ортостаза
R-R, сек
Tp, мсек × мсек
dR-R, сек
dLp/(Lp ± Hp), %

0,82 ± 0,15
1633,28 ± 2128,92

0,15 ± 0,12
–16,36 ± 18,77

0,83 ± 0,18
2241,04 ± 1441,51

0,17 ± 0,06
–21,98 ± 16,70

нз
нз
нз
нз

Динамика АД (мм рт. ст.) в ортостазе:
Исходный уровень АД, мм рт. ст.
Динамика АД на 1-й минуте ортостаза, мм рт. ст.
Динамика АД в ортостазе, мм рт. ст.

134,6 ± 22,62
14,5 ± 19,20
11,9 ± 17,01

124,2 ± 10,62
8,6 ± 5,57
7,4 ± 4,90

p < 0,05
нз
нз

Проба 30/15 1,12 ± 0,11 1,14 ± 0,11 нз
Маневр Вальсальвы 1,39 ± 0,25 1,71 ± 0,32 p < 0,01
Холодовая вазоконстрикция кожно-мышечных 
сосудов, отн. ед. 0,34 ± 0,15 0,46 ± 0,12 p < 0,05

Спонтанный артериальный барорефлекс,  
мс/мм рт. ст. 5,8 ± 3,92 13,0 ± 6,01 p < 0,01

Кардиопульмональный барорефлекс, отн. ед. 0,13 ± 0,23 0,31 ± 0,11 p < 0,01

Примечание: СД — сахарный диабет; R-R — средняя длина интервала R-R; Tp — общая мощность; dR-R — динамика 
средней длины R-R; dLp/(Lp ± Hp) — динамика процентного соотношения спектра низких частот в ходе ортостатической пробы; 
АД — артериальное давление; нз — нет значимых различий.

Таблица 2
ПОкаЗаТелИ авТОнОмнОй реГуляцИИ СерДечнО-СОСуДИСТОй СИСТемы 

у бОльных Сахарным ДИабеТОм 1-ГО ТИПа С налИчИем И ОТСуТСТвИем 
клИнИчеСкИх ПрОявленИй карДИальнОй авТОнОмнОй нейрОПаТИИ

Параметры кан (–)
n = 21

кан (+)
n = 39 p

Вариабельность сердечного ритма в ходе 
пассивного ортостаза:
R-R, сек
Tp, мсек × мсек
dR-R, сек
dLp/(Lp ± Hp), %

0,89 ± 0,15
3435,10 ± 3100,85

0,24 ± 1,15
–29,57 ± 26,03

0,79 ± 0,12
1259,19 ± 2039,12

0,12 ± 0,10
–11,73 ± 13,31

p < 0,05
p < 0,01
p < 0,01
p < 0,01

Динамика АД мм рт. ст. в ортостазе:
Исходный уровень АД
Динамика АД на 1 минуте ортостаза
Динамика АД в ортостазе

124,75 ± 17,67
–0,6 ± 5,12
–2,2 ± 8,9

137,55 ± 23,62
15,07 ± 17,69
18,31 ± 19,38

нз
р < 0,01
р < 0,05

Проба 30/15 1,14 ± 0,12 1,11 ± 0,07 нз
Маневр Вальсальвы 1,56 ± 0,16 1,34 ± 0,23 p < 0,001

Холодовая вазоконстрикция кожно-
мышечных сосудов, отн. ед. 0,50 ± 0,08 0,28 ± 0,12 p < 0,001

Спонтанный артериальный барорефлекс, 
мс/мм рт. ст. 12,75 ± 3,73 4,7 ± 2,80 p < 0,001

Кардиопульмональный барорефлекс, отн. ед. 0,30 ± 0,21 0,06 ± 0,20 p < 0,001

Примечание: КАН — кардиальная автономная нейропатия; R-R — средняя длина интервала R-R; Tp — общая мощность; 
dR-R — динамика средней длины R-R; dLp/(Lp ± Hp) — динамика процентного соотношения спектра низких частот в ходе 
ортостатической пробы; АД — артериальное давление; нз — нет значимых различий.
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томным течением КАН характерны более высокий 
исходный уровень АД и его существенное снижение 
в ортостазе по сравнению с больными СД1, у ко-
торых автономная дисфункция была исключена. 
Как и ожидалось, наибольшие отклонения иссле-
дуемых показателей выявлены в группе больных 
с клинической и инструментально подтвержденной 
КАН (табл. 3). Вместе с тем показатель индекса 
30/15 у больных с различной степенью нарушений 

автономной регуляции сердечно-сосудистой систе-
мы не отличался (p > 0,05).

При сопоставлении данных, полученных при 
инструментальном исследовании, с уровнем АД 
и встречаемостью АГ у больных СД1 было уста-
новлено, что при наличии снижения вариабельно-
сти сердечного ритма частота АГ составила 89 % 
по сравнению с больными с высокой вариабельно-
стью ритма, у которых данный показатель составил 

Таблица 3
ПОкаЗаТелИ авТОнОмнОй реГуляцИИ СерДечнО-СОСуДИСТОй СИСТемы 

у бОльных Сахарным ДИабеТОм 1-ГО ТИПа 
С налИчИем И ОТСуТСТвИем клИнИчеСкИх И ИнСТруменТальных Данных, 

ПОДТверЖДающИх налИчИе карДИальнОй авТОнОмнОй нейрОПаТИИ

Параметр

Отсутствие 
кан
n = 21

1

Только 
инструментальные 

признаки кан
n = 9

2

клинические и 
инструментальные 

признаки кан
n = 30

3 

р1–2, 1–3, 2–3

Возраст, годы 31,00 ± 15,51 35,30 ± 13,47 44,04 ± 11,28 p1–3 < 0,05

Длительность СД, годы 10,12 ± 5,71 15,50 ± 9,80 19,78 ± 11,02 p1–3 < 0,01

HbA1с, % 7,15 ± 2,18 9,61 ± 1,67 7,50 ± 1,82 нз

Вариабельность сердечного 
ритма в ходе пассивного 
ортостаза
R-R, сек
Tp, мсек × мсек
dR-R, сек
dLp/(Lp ± Hp), %

0,83 ± 0,15
3026 ± 3480,83

0,20 ± 0,08
–37,63 ± 15,18

0,92 ± 0,18
2189,44 ± 1946,93

0,21 ± 0,02
–9,16 ± 20,05

0,77 ± 0,12
1091,49 ± 2285,27

0,09 ± 0,06
–11,41 ± 11,56

p2–3 < 0,05
p1–3 = 0,05

p1–3 < 0,001, 
p2–3 < 0,05 
p1–3 < 0,01, 
p2–3 < 0,05

Динамика АД (мм рт. ст.) 
в ортостазе:
Исходное АД, мм рт. ст.
Динамика АД на
1-й минуте ортостаза,  
мм рт. ст.
Динамика АД в ортостазе,  
мм рт. ст.

120,86 ± 7,52
8,79 ± 8,55
5,97 ± 8,62

153,13 ± 34,38
15,26 ± 25,88
18,58 ± 20,01

136,65 ± 21,51
17,57 ± 18,22
21,94 ± 26,88

p1–3 < 0,05, 
p2–3 < 0,05
p1–2 < 0,05, 
p1–3 < 0,05
p1–2 < 0,05, 
p1–3 < 0,05

Проба 30/15 1,17 ± 0,07 1,15 ± 0,11 1,10 ± 0,14 нз

Маневр Вальсальвы 1,52 ± 0,14 1,47 ± 0,41 2,27 ± 0,19 p1–2 = 0,05, 
p2–3 = 0,05

Холодовая вазоконстрикция 
кожно-мышечных сосудов, 
отн. ед.

0,42 ± 0,21 0,36 ± 0,11 0,27 ± 0,12 p1–3 < 0,01, 
p2–3 = 0,05

Спонтанный артериальный 
барорефлекс, мс/мм рт. ст. 10,18 ± 5,84 4,47 ± 4,33 5,20 ± 3,20

p1–2 < 0,05, 
p1–3 < 0,05

Кардиопульмональный 
барорефлекс, отн. ед. 0,20 ± 0,23 0,14 ± 0,15 0,08 ± 0,22 p1–2 < 0,05, 

p1–3 < 0,01

Примечание: КАН — кардиальная автономная нейропатия; СД — сахарный диабет; R-R — средняя длина интервала R-R; 
Tp — общая мощность; dR-R — динамика средней длины R-R, dLp/(Lp ± Hp) — динамика процентного соотношения спектра 
низких частот в ходе ортостатической пробы; АД — артериальное давление; нз — нет значимых различий.
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55 % (p < 0,05). Аналогичные данные были получены 
и в группе больных со сниженным показателем ма-
невра Вальсальвы. Так, в группе больных с наруше-
нием показателя маневра Вальсальвы встречаемость 
АГ составила 92 %, а у больных с сохраненным пока-
зателем лишь 58 % соответственно (p < 0,05). Таким 
образом, результаты проведенного исследования 
показали, что АГ чаще встречалась в группе больных 
с автономной дисфункцией сердечно-сосудистой 
системы. Кроме того, лица с КАН имели более дли-
тельный анамнез АГ (5,7 ± 2,80 и 2,3 ± 2,80 года, 
р < 0,05) и более высокую степень АГ (χ 2 = 8,06, 
р < 0,01), чем больные с неповрежденной автономной 
регуляцией сердца.

Заключение
Таким образом, в ходе проведенного исследова-

ния было установлено, что диагноз КАН у больных 
СД1 на основании клинических признаков не всегда 
подтверждался инструментальными методами иссле-
дования и мог стать причиной ложной диагностики. 
В то же время в группе больных с тяжелыми пораже-
ниями автономной нервной системы клинические про-
явления дисфункции со стороны сердечно-сосудистой 
системы в ряде случаев могли отсутствовать, и без 
проведения специального инструментального ис-
следования могли быть пропущены.

Следует отметить, что среди больных СД1 мо-
лодого возраста довольно часто встречалась АГ, 
формирование которой напрямую может зависеть 
от состояния автономной регуляции. Так, сниже-
ние вариабельности сердечного ритма во время 
гипервентиляции и в ответ на ортостатическую 
нагрузку, а также снижение показателя пробы 
Вальсальвы, свидетельствующее о нарушении 
хронотропной регуляции сердца, сопровождались 
увеличением встречаемости АГ. Такие ассоциации 
свидетельствуют о вероятном вкладе хронических 
осложнений СД, а именно КАН, в формирование 
ремоделирования сердечно-сосудистой системы 
у больных СД1. Выявленные в нашей работе за-
кономерности согласуются с результатами ранее 
проведенных исследований [14, 15].

Все это делает необходимым более широкое 
использование инструментальных методов иссле-
дования состояния автономной регуляции сердечно-
сосудистой системы для раннего выявления КАН 
у больных СД1 независимо от возраста и степени 
компенсации.
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