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Цель. Разработка метода определения дифференцированных типов гемодинамики на основе анализа данных 

интегральных показателей кровообращения.
Методы. На основе анализа данных интегральных показателей кровообращения — минутного объёма крови, 

частоты сердечных сокращений, общего периферического сосудистого сопротивления и коэффициента объёмной 
упругости — разработан метод определения дифференцированных типов гемодинамики. По минутному объёму 
крови определяли типы гемодинамики — гиперкинетический, эукинетический, гипокинетический. По частоте 
сердечных сокращений выделяли тахи-, нормо- и брадисистолический подтипы, по соотношению коэффициент 
объёмной упругости/общее периферическое сосудистое сопротивление — подтипы с преобладанием сосудистого 
сопротивления и с преобладанием жёсткости артериальных сосудов.  Обследованы четыре группы пациентов. 
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Изучение типов кровообращения у здоро-
вых людей и пациентов с артериальной ги-
пертензией (АГ), помимо научного интере-
са, приобретает всё большую практическую 
значимость. В частности, многочисленные 
клинические наблюдения подтверждают 
тот факт, что гемодинамическая дифферен-
циация вариантов АГ необходима для выбо-
ра наиболее рациональных и эффективных 
методов лечения [2, 10].

В настоящее время принято выделение 
трёх гемодинамических типов центральной 
гемодинамики: эукинетического, гиперки-
нетического и гипокинетического. Большую 
роль в определении этих вариантов сыграли 
работы И.К. Шхвацабая, Е.Н. Константино-
ва, И.А. Гундарова, Ю.Т. Пушкаря [2, 11]. 
Разделение на типы гемодинамики авторы 
проводили по сердечному индексу, который 
зависит от минутного объёма крови (МОК) 

и площади тела человека (вычисляют на ос-
нове массы тела и роста пациента, возраст и 
пол не учитывают).

В то же время известно, что МОК ме-
няется с возрастом, поэтому, как считает 
Н.Н. Савицкий, из средней величины сер-
дечного индекса нельзя вычислить величи-
ну должного МОК (ДМОК) [4].

В связи с этим мы предложили для выде-
ления гиперкинетического, эукинетическо-
го или гипокинетического типов гемодина-
мики использовать сравнение измеренного 
МОК пациента с рассчитанным ДМОК 
[7, 8]. Известно, что артериальная гемоди-
намика с формированием определённого 
уровня артериального давления (АД) обес-
печивается МОК, общим периферическим 
сосудистым сопротивлением (ОПСС) и ин-
тегральной (системной) жёсткостью арте-
риальной системы (коэффициент объёмной 

Первая группа — 63 пациента с гипертонической болезнью I–III степени в возрасте от 18 до 77 лет, средний возраст 
48,9±12,38 года (M±σ). Вторая группа — 82 пациента с первичным гипотиреозом и артериальной гипертензией I–
III степени в возрасте от 41 до 75 лет, 59,8±7,9 года (M±σ). Третья группа — 33 больных ревматоидным артритом и 
артериальной гипертензией  I–III степени в возрасте от 17 до 67 лет, 47,2±8,12 года (М±σ). Группу контроля соста-
вили 32 здоровых добровольца в возрасте от 21 до 37 лет, средний возраст 24,7±5,34 года (М±σ).

Результаты. У здоровых добровольцев чаще выявляли эукинетический и гиперкинетический типы крово-
обращения с преобладанием периферического сосудистого сопротивления. Для больных гипотиреозом с артери-
альной гипертензией характерен эукинетический тип гемодинамики с преобладанием периферического сосудис-
того сопротивления, а для больных ревматоидным артритом с артериальной гипертензией — гиперкинетический 
и эукинетический типы с преобладанием жёсткости артериальной системы. При гипертонической болезни чаще 
присутствуют эукинетический и гипокинетический типы кровообращения с преобладанием как периферическо-
го сопротивления, так и жёсткости артериальных сосудов.

Вывод. Разработанный метод выделения дифференцированных типов гемодинамики позволяет определить 
гемодинамическую гетерогенность как здоровых людей, так и пациентов с артериальной гипертензией.

Ключевые слова: типы гемодинамики, артериальная гипертензия, гипертоническая болезнь, гипотиреоз, рев-
матоидный артрит.

DETERMINATION OF DIFFERENTIATED HEMODYNAMICS TYPES BASED ON ASSESSMENT OF INTEGRAL 
CIRCULATION INDICATORS IN HEALTHY PEOPLE AND PATIENTS WITH HYPERTENSION
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Aim. To develop a method for determination of the differentiated types of hemodynamics based on the data analysis of 

integral circulation indicators.
Methods. The method for determination of the differentiated hemodynamics types was developed based on the data 

analysis of integral circulation indicators — cardiac output, heart rate, total peripheral vascular resistance and modulus 
of volume elasticity. The types of hemodynamics — hyperkinetic, eukinetic, hypokinetic — were determined by cardiac 
output. Tachy-, normo- and bradisistolic subtypes were determined by the heart rate, subtypes with a predominance of 
vascular resistance and arterial stiffness were determined by the modulus of volume elasticity and total peripheral vascular 
resistance ratio. Four groups of patients were examined. The first group included 63 patients with I–III degree of arterial 
hypertension aged 18 to 77 years, mean age 48.9±12.38 (M±σ). The second group — 82 patients with primary hypothyroidism 
and I–III degree of arterial hypertension aged of 41 to 75 years, 59.8±7.9 years (M±σ). The third group — 33 patients with 
rheumatoid arthritis and I–III degree of arterial hypertension aged 17 to 67 years, 47.2±8.12 years (M±σ). The control group 
included 32 healthy volunteers aged 21 to 37 years, 24.7±5.34 years (M±σ).

Results. Eukinetic and hyperkinetic circulation types with predominance of peripheral vascular resistance were mostly 
identified in healthy volunteers. Eukinetic type of hemodynamic with predominance of peripheral vascular resistance is 
typical for patients with hypothyroidism and arterial hypertension, and for patients with rheumatoid arthritis and arterial 
hypertension hyperkinetic and eukinetic types with predominance of the arterial system rigidity are characteristic. Eukinetic 
and hypokinetic circulation types with predominance of both peripheral resistance and arterial stiffness are mostly present 
in essential hypertension.

Conclusion. Developed method of distinguishing the differentiated types of hemodynamics allows determining the 
hemodynamic heterogeneity in both healthy people and patients with hypertension.

Keywords: types of hemodynamics, arterial hypertension, essential hypertension, hypothyroidism, rheumatoid arthritis.
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упругости — КОУ) [9]. В свете этого деление 
на типы артериальной гемодинамики не 
может не учитывать вышеуказанные харак-
теристики артериальной системы. Кроме 
того, МОК является произведением удар-
ного объёма крови на частоту сердечных со-
кращений (ЧСС) и может изменяться как 
за счёт увеличения ЧСС, так и за счёт уве-
личения ударного объёма крови, а одинако-
вые значения МОК могут быть у пациентов 
с тахи- или брадикардией. Таким образом, 
оценка типа гемодинамики (эукинетичес-
кий, гиперкинетический и гипокинетичес-
кий) по данным только МОК не является 
достаточной в клинической практике и 
требует уточнения ЧСС. В свою очередь счи-
таем, что принятая в настоящее время мето-
дология оценки типа гемодинамики только 
по данным МОК отражает лишь подтип 
гемодинамики.

Мы не нашли в литературе описаний ти-
пов артериальной гемодинамики на основе 
анализа данных МОК, ЧСС, жёсткости ар-
териальной системы и ОПСС.

Нашей целью была разработка метода 
определения дифференцированных типов 
гемодинамики на основе анализа данных 
интегральных показателей кровообращения.

Нами разработан новый подход к опре-
делению типов гемодинамики (гиперки-
нетический, эукинетический и гипокине-
тический) с выделением тахи-, нормо- и 
брадисистолического подтипов, с преобла-
данием ОПСС и преобладанием жёсткости 
артериальной системы. Для оценки возмож-
ностей метода провели определение диффе-
ренцированных типов центральной гемоди-
намики у здоровых людей и пациентов с АГ 
и различными сопутствующими соматичес-
кими заболеваниями.

Обследованы четыре группы пациентов.
В первую группу вошли 63 пациента с  

ГБ I–III степени в возрасте от 18 до 77 лет, 
средний возраст 48,9±12,38 года (M±σ), в 
их числе 22 (34,9%) женщины и 41 (65,1%) 
мужчина. Продолжительность АГ в данной 
группе составляла в среднем 9±7,5 года.

Вторую группу составили 82 пациента с 
первичным гипотиреозом средней степени 
тяжести в стадии медикаментозной субком-
пенсации и АГ I–III степени в возрасте от 
41 до 75 лет, средний возраст 59,8±7,9 года 
(M±σ), из них 79 (96,3%) женщин и 3 (3,7%) 
мужчины. Продолжительность гипотиреоза 
в среднем составляла 6,5±7 лет (M±σ).

В третью группу были включены 33 боль-
ных ревматоидным артритом с АГ I–III сте-

пени, в их числе 23 (69,7%) женщины и 
10 (30,3%) мужчин, в возрасте от 17 до 67 лет, 
средний возраст составил 47,2±8,12 года. Дав-
ность заболевания у больных ревматоидным 
артритом была от 0,5 до 37 лет, в среднем 
8±6,2 года (М±σ). Диагноз «ревматоидный 
артрит» устанавливали по критериям Аме-
риканской ревматологической ассоциации 
(АРА, 1987) [13].

Во всех трёх группах пациентов с АГ 
степень превышения АД устанавливали 
на основании рекомендаций Европейского 
общества по изучению артериальной гипер-
тензии/Европейского общества кардиологов 
(ЕОАГ/ЕОК, 2013) [14].

Из исследования были исключены боль-
ные с тяжёлой почечной и печёночной не-
достаточностью, выраженной сердечной 
недостаточностью, тяжёлыми сопутствую-
щими заболеваниями. Пациенты с АГ не 
принимали регулярно антигипертензивные 
средства длительного действия в течение по-
следних 2 нед.

В группу контроля (четвёртую группу) 
вошли 32 здоровых добровольца: 19 (59,4%) 
женщин и 13 (40,6%) мужчин в возрасте от 
21 до 37 лет, средний возраст 24,7±5,34 года 
(М±σ).

Критериями отбора пациентов в группу 
контроля были нормальные показатели ли-
пидного обмена (содержание холестерина, 
триглицеридов, липидов высокой и низ-
кой плотности) и отсутствие сердечно-со-
судистых заболеваний, в том числе АГ, за-
болеваний эндокринной системы, болезней 
почек, анемии, ожирения, курения и злоу-
потребления алкоголем. АД у лиц группы 
контроля при исследовании не превышало 
130/90 мм рт.ст.

Из исследования исключали пациентов 
с признаками гипертрофии миокарда, рас-
ширением полостей сердца, нарушением 
диастолической функции по данным эхо-
кардиоскопии.

Пациенты с АГ и здоровые участники 
исследования различались по возрасту. Это 
связано с тем, что жёсткость артериальной 
системы увеличивается с возрастом из-за 
развития артериосклероза (в том числе ате-
росклероза крупных артерий) [15]. Нашей 
задачей было минимизировать эти факто-
ры, поэтому в группу контроля мы ввели 
добровольцев в возрасте до 37 лет.

Метод  определения  дифференцированных 
типов гемодинамики. По данным МОК вы-
деляются следующие типы гемодинамики: 
эукинетический, гиперкинетический и гипо-
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кинетический. Мы предложили, основыва-
ясь на работах Н.Н. Савицкого, проводить 
разделение на эти типы гемодинамики на 
основании расчёта ДМОК, исходя из вели-
чин должного основного обмена (ДОО).

По формуле Н.Н. Савицкого: 
ДМОК (л/мин) =ДОО / 281 [4].
Для вычисления ДОО можно восполь-

зоваться формулами Гарриса и Бенедикта, 
учитывающими, что основной обмен зави-
сит от пола, возраста и роста пациента [3]:

– для мужчин: 
ДОО (ккал)=13,75М+5Р–6,75В+66,77;
– для женщин: 
ДОО (ккал)=6,56М+1,85Р+4,67В+65,09;
где М — масса тела (кг); Р — рост (см); 

В — возраст (годы).
Учитывая, что принятая точность из-

мерения физиологических параметров со-
ставляет ±20%, А.А. Антонов предлагает 
величину гемодинамических показателей 
здорового человека, определённых в услови-
ях основного обмена, считать минимальной 
границей нормы, а среднюю величину нор-
мы — на 20% больше минимального значе-
ния [1].

Мы предлагаем использовать расчётное 
значение ДМОК как критерий для раз-
деления пациентов на гемодинамические 
типы. Для этого вычисляется процент от-
клонения измеренного МОК от рассчитан-
ного ДМОК по формуле Н.Н. Савицкого [4]. 
Среднее значение ДМОК (срДМОК) соот-
ветственно будет на 20% больше и составит 
срДМОК=ДМОК+(0,2×ДМОК).

Отклонение МОК от срДМОК (%): 
100×(МОК–срДМОК)/срДМОК.

Отклонение от срДМОК более чем на 
30% мы отнесли с гиперкинетическому 
типу центральной гемодинамики, менее 
чем на –30% — к гипокинетическому, раз-
брос от –30% до 30% — к эукинетическому 
типу.

По ЧСС выделяем тахисистолический 
(ЧСС >90 в минуту), нормосистолический 
(от 60 до 90 в минуту) и брадисистолический 
(<60 в минуту) подтипы.

По соотношению КОУ/ОПСС выделяем 
гемодинамический подтип с преобладанием 
жёсткости артериальной системы, если соот-
ношение >1, и преобладанием ОПСС, если ≤1. 
Показатель КОУ/ОПСС определяет соотно-
шение жёсткости артериальной системы и 
ОПСС и даёт представление об энергетичес-
ких затратах, которые возникают при пре-
одолении упругого сопротивления крупных 
артериальных сосудов (КОУ) и проходимос-
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тью прекапиллярного русла (ОПСС) [4].
Протокол обследования.
– Всем пациентам с АГ и здоровым участ-

никам исследования проводили электрокар-
диографическое и эхокардиографическое 
исследования. Перед проведением эхокар-
диографии и измерением АД пациент нахо-
дился в горизонтальном положении в тече-
ние 30 мин. Измеряли ЧСС, ударный объём 
крови определяли при эхокардиографии 
методом Тейхольца.

– По модели сердечно-сосудистой сис-
темы [5] рассчитывали КОУ, среднее АД, 
ОПСС, КОУ/ОПСС [6].

– Систолическое и диастолическое АД 
определяли аускультативным методом. Пуль-
совое АД рассчитывали по разнице между 
систолическим и диастолическим АД.

– В соответствии с вышеизложенным 
алгоритмом определяли дифференцирован-
ный тип гемодинамики.

Статистическую обработку проводи-
ли с помощью компьютерных программ 
Statistica 8.0 и Biostat. Средние значения 
представлены в виде М±σ. Значимость меж-
групповых различий определяли с помо-
щью однофакторного дисперсионного ана-
лиза и критерия Стьюдента. Вероятность 
различия качественных параметров оце-
нивали по критерию χ2. Различия считали 
статистичес ки значимыми при р <0,05.

Данные показателей гемодинамики 
больных с АГ и здоровых лиц представлены 
в табл. 1.

Больные с АГ в сравнении с контроль-
ной группой имели статистически значи-
мо более высокие показатели жёсткости 
артериальной системы и ОПСС. Значения 
сердечного выброса отличались от здоровых 
только у пациентов с гипотиреозом в сочета-
нии с АГ.

Между группами больных с АГ наблюда-
лись статистически значимые различия по 
показателям АД, жёсткости артериальной 
системы и ОПСС. Так, при ревматоидном 
артрите с АГ были выявлены наибольшие 
значения жёсткости (КОУ), при этом дан-
ные ОПСС сохранялись на уровне показа-
телей здоровых лиц. Увеличение системной 
жёсткости у больных ревматоидным артри-
том подтверждается более высокими значе-
ниями (в сравнении с другими группами 
больных АГ) не только КОУ, но и пульсо-
вого АД. Это соответствует общепризнанно-
му мнению о роли жёсткости артериальной 
сис темы в увеличении пульсового АД [12].

На основе разработанного метода выделе-

ны дифференцированные гемодинамичес-
кие типы у здоровых людей и пациентов с 
АГ различного генеза. Данные представле-
ны в табл. 2.

Выявлены статистически значимые раз-
личия распределения гемодинамических 
типов во всех группах обследуемых (χ2=55,3; 
р <0,001). Так, у здоровых добровольцев и па-
циентов с гипертонической болезнью преоб-
ладал эукинетический тип гемодинамики, 
при гипотиреозе в сочетании с АГ — эуки-
нетический тип кровообращения, а у паци-
ентов с ревматоидным артритом и АГ ги-
перкинетический и эукинетический типы 
были выявлены практически в одинаковых 
пропорциях.

Выделение подтипов гемодинамики с 
учётом ЧСС и преобладания ОПСС либо 
жёсткости артериальных сосудов показало 
следующее: у здоровых лиц, пациентов с 
гипертонической болезнью, а также гипоти-
реозом с АГ при гиперкинетическом типе 
наблюдались только нормосистолический 
и брадисистолический подтипы с преоб-
ладанием ОПСС, тогда как при ревмато-
идном артрите с АГ гиперкинетический 
тип сопровождался нормосистолией или 
брадисис толией с преобладанием жёсткос-
ти артериальной системы.

При эукинетическом типе у здоровых лю-
дей и больных гипотиреозом с АГ были вы-
явлены пациенты с нормосистолией и бра-
дисистолией, с преобладанием как ОПСС, 
так и жёсткости артериальной системы. 
Пациенты с гипертонической болезнью при 
эукинетическом типе кровообращения име-
ли большое разнообразие подтипов: тахисис-
толический и нормосистолический — как с 
преобладанием ОПСС, так и с преобладани-
ем жёсткости артериальной системы, бради-
систолический — только с преобладанием 
ОПСС.

У больных ревматоидным артритом с 
АГ при эукинетическом типе выявлены 
тахи- и нормосистолические подтипы с пре-
обладанием жёсткости артериальной систе-
мы. При гипокинетическом типе у здоро-
вых лиц наблюдался нормосистоличес кий 
подтип с преобладанием ОПСС, при гипер-
тонической болезни выявлены тахи-,  нор-
мо- и брадисистолические подтипы с преоб-
ладанием ОПСС и жёсткости артериальной 
системы.

У больных гипотиреозом в сочетании с 
АГ определялись нормо- и брадисистоли-
ческие подтипы с преобладанием только 
ОПСС, а у пациентов с ревматоидным ар-



917

Казанский медицинский журнал, 2015 г., том 96, №6

тритом и АГ — тахи- и нормосистолический 
с преобладанием только жёсткости артери-
альной системы.

ВЫВОДЫ

1. Разработанный метод выделения диф-
ференцированных типов гемодинамики 
позволяет определить гемодинамическую 
гетерогенность как здоровых людей, так и 
пациентов с артериальной гипертензией 
различного генеза.

2. У здоровых добровольцев чаще на-
блюдались эукинетический и гиперкине-
тический типы кровообращения с преоб-
ладанием периферического сосудистого 
сопротивления.

3. Для пациентов с гипотиреозом в соче-
тании с артериальной гипертензией харак-
терен эукинетический тип гемодинамики с 
преобладанием периферического сосудисто-
го сопротивления, а для больных ревматоид-
ным артритом с артериальной гипертензи-
ей — гиперкинетический и эукинетический 
типы с преобладанием жёсткости артери-
альной системы.

4. При гипертонической болезни чаще 
наблюдаются эукинетические и гипокине-
тические типы кровообращения с преобла-
данием как периферического сопротивле-
ния, так и жёсткости артериальных сосудов.
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