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Цель. Выявить у больных артериальной гипертонией (АГ) клинико-функциональные признаки, которые 

могли бы рассматриваться как проявление гиперволемии.

Материал и методы. Обследованы 440 больных АГ 1-2 степеней. Изучался порог вкусовой чувствитель-

ности к поваренной соли (ПВЧПС), суточная экскреция натрия с мочой с вычислением количества 

экскретированного NaCl. Проводились суточное мониторирование артериального давления (СМ АД), 

эхокардиография (ЭхоКГ). Психологический статус изучался с помощью СМОЛ и опросника MOS 

SF-36.

Результаты. Установлено, что 50,5 % больных АГ в течение сут. принимают (экскретируют с мочой) 

≥16,8 г ПС, что происходит непроизвольно как вследствие привычки досаливать пищу, так и снижения 

ПВЧПС. С нарастанием потребления ПС у больных АГ усугубляются все клинико-функциональные 

признаки заболевания. Косвенными признаками гиперволемии у больных АГ, помимо большого потреб-

ления ПС, является слабый эффект обычной антигипертензивной терапии (АГТ), нарушение циркадно-

го ритма АД с недостаточным его снижением в ночное время и ЭхоКГ признаки перегрузки объемом 

левого желудочка.

Заключение. Комплексное обследование больных АГ позволяет выявить среди них лиц с клинико-функ-

циональными признаками гиперволемии.
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Aim. To identify clinical and functional manifestations of hypervolemia in patients with arterial hypertension 

(AH).

Material and methods. In total, 440 patients with Stage I-II AH were examined, including assessment of salt taste 

sensitivity threshold (STST), 24-hour urinary Na excretion, and NaCl excretion. In addition, 24-hour blood 

pressure monitoring (BPM), echocardiography (EchoCG), and psychological status assessment (SMOL, MOS 

SF-36) were performed.

Results. In 50,5% of AH patients, daily salt intake (assessed by 24-hour NaCl excretion) was ≥16,8 g, due to adding 

salt to food, as well as to reduced STST. Higher salt intake was associated with more advanced clinical and 

functional AH manifestations. Indirect markers of hypervolemia in AH patients included higher salt intake, low 

effectiveness of standard antihypertensive therapy (AHT), disturbed circadian BP rhythm with inadequate 

nighttime BP reduction, and EchoCG signs of left ventricular volume overload.

Conclusion. Complex examination of AH patients helps to identify individuals with clinical and functional 

manifestations of hypervolemia.
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Известно, что первостепенную роль в механиз-

мах повышения артериального давления (АД) при 

артериальной гипертонии (АГ) играет увеличение 

тонуса артериол с уменьшением их просвета. 

Важную роль играет увеличение сердечного выбро-

са (СВ), а возможно, и объема циркулирующей 

крови (ОЦК) (гиперволемия). Косвенным указани-

ем на участие последнего в патогенезе АГ служит 

большое потребление больными АГ поваренной соли 

(ПС) [1,2] и высокая антигипертензивная эффектив-

ность диуретиков (Д), в частности, гипотиазида (Гтз) 

[3,4]. Однако до настоящего времени отсутствует 

указание на хотя бы один клинический или функ-

циональный признак, который бы прямо или 

опосредованно свидетельствовал о наличии у боль-

ных АГ гиперволемии. Решение этого вопроса позво-

лило бы более глубоко понять особенности клиники 

АГ, а назначение Д сделало бы более обоснованным. 

Можно полагать, что увеличение ОЦК следует ожи-

дать, прежде всего, у больных АГ, потребляющих 

большое количество ПС, поскольку натрий обладает 

выраженной способностью задерживать воду в орга-

низме [5].

В связи с этим поставлена цель: выявить у боль-

ных АГ клинико-функциональные признаки, кото-

рые можно было бы рассматривать как проявление 

гиперволемии.

Материал и методы
Обследованы 440 больных эссенциалыюй АГ 1-2 сте-

пеней (ст.), из которых 230 (90 мужчин, 135 женщин; 

средний возраст 44 года) имели неосложненное течение 

заболевания и 210 (112 мужчин, 98 женщин; средний воз-

раст 57 лет) перенесли (≥ 6 мес. назад) инфаркт миокарда 

(ИМ). Диагноз был верифицирован на основании кли-

нических данных, результатов диспансерного наблюдения 

и дополнительных (по показаниям) исследований. У боль-

ных отсутствовала застойная, сердечная недостаточность 

(СН), фракция выброса (ФВ) ≥50 %. Причиной госпита-

лизации у большинства больных (88 %) служила необхо-

димость коррекции лечения АГ.

У всех больных, помимо общепринятого исследова-

ния — опрос, физикальное обследование, электрокарди-

ография (ЭКГ) и др., определяли порог вкусовой чувстви-

тельности к ПС (ПВЧПС), по методу Неnkin R, et al [6]. 

Для тестирования применяли набор из 12 пробирок с рас-

твором NaCl в концентрациях от 0,0025 % до 5,12 % (в 

каждой последующей пробирке концентрация увеличива-

лась в 2 раза). Указанный раствор (1 капля) последовательно 

наносили на переднюю треть языка. При этом за низкий 

порог принималась высокая чувствительность языка к 

ПС (пациент чувствует раствор NаС1 < 0,16 %, низкий 

ПВЧПС); средний — 0,16 %, к лицам с высоким 

ПВЧПС относили тех, кто плохо улавливал вкус соли 

(раствор NаС1 >0,16 %). Помимо этого у больных выяс-

нялась привычка досаливать готовую пищу: не досалива-

ют, досаливают после пробы, досаливают всегда (не 

пробуя). Контрольная группа (ГК) — 178 здоровых лиц 

(средний возраст 44 года).

В день поступления в стационар у больных исследо-

валась суточная экскреция ионов натрия с мочой 

(СЭНМ) методом пламенно-эмиссионной фотометрии. 

В дальнейшем путем пересчетов определяли количество 

NаС1, которое пациент выделил с мочой (получил 

ПС с нищей накануне исследования, т. е. на привычной 

для него диете). ГК — 80 здоровых лиц (средний возраст 

46 лет).

На 5-6 день пребывания больного в стационаре 

в условиях свободного двигательного режима и на фоне 

плановой терапии выполнялось суточное мониторирова-

ние (СМ) АД на аппарате “Кардиотехника-4000 АД”. 

Обработка данных исследования проводилась с помо-

щью компьютерной программы, обеспечившей расчет 

основных показателей СМАД: средний уровень 

АД днем(д) и ночью (н), суточный индекс АД (СИАД).

Эхокардиографическое (ЭхоКГ) исследование про-

водили на аппарате Sonos 2000 (Hewlett Packard, США; 

датчик 3,25 МГц) в режиме одномерного, двухмер-

ного или допплеровского сканирования. Измерялись 

толщина межжелудочковой перегородки (ТМЖП), тол-

щина задней стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ), конеч-

ный систолический (КСР) и конечный диастолический 

размеры (КДР) ЛЖ, его конечный систолический (КСО) 

и конечный диастолический объемы (КЦО), ударный 

объем (УО), ФВ. Для определения массы миокарда левого 

желудочка (ММЛЖ) использовался метод “площадь-

длина”. Диастолическая функция ЛЖ определялась 

на основании соотношения максимальной скорости 

раннего (пик E) и позднего (пик А) диастолического 

наполнения; уменьшение Е/А ≤ 1 считали признаком 

диастолической дисфункции ЛЖ.

Психологический статус у 230 больных исследован 

с помощью теста СМОЛ (Сокращенный 

Многофакторный Опросник для исследования 

Личности) [7], а у 210 — с применением опросника здо-

ровья МОS SF-36.

Полученные результаты накапливались в таблицах 

ЕХСЕL-2000 и обрабатывались с помощью статистичес-

ких функций указанного приложения.

Результаты и обсуждение
В таблице 1 представлена частота различных 

ПВЧПС у практически здоровых лиц и больных 

АГ.

Приведенные данные отчетливо свидетельству-

ют, что ВЧ ПС у здоровых лиц и больных АГ сущест-

венно различается. У первых наиболее часто встреча-

ется низкий и средний ПВЧПС, тогда как у вторых 

— высокий. В частности, высокий ПВЧПС имел 

место у здоровых в 20,2 % случаев, а у больных АГ — 

в 50,4 % (р<0,01). Это фактически означает, что 

больные АГ относительно плохо чувствуют вкус ПС, 

обычная пища кажется им пресной, и это в конечном 

итоге приводит к увеличению потребления 

ПС с пищей (подсаливание еды, предпочтение соле-

ных продуктов). По данным опроса, при низком 

ПВЧПС не было больных АГ, которые бы всегда 

досаливали готовую пищу, при среднем таковых 

было 2 %, а при высоком ПВЧПС — 16 % (р<0,01). 

Иными словами, привычка потреблять соленую 

пищу среди обследованных больных АГ была доволь-

но распространена.
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При изучении суточной порции мочи оказа-

лось, что здоровые лица экскретировали в течение 

сут в среднем 9,2 г NаС1, тогда как больные АГ 

— 14,1 г (р<0,01). Следует отметить, что указан-

ные цифры не отражают истинного потребления 

обследованными ПС, хотя и дают общее пред-

ставление, поскольку с мочой экскретируется ~ 

85 % принятого натрия, а 15 % выделяется с потом 

и калом [8].

Оказалось, что у здоровых лиц ПВЧПС не свя-

зан с уровнем СЭНМ, тогда как у больных АГ ука-

занная связь присутствовала (г=0,4; р<0,01). В част-

ности, при низком ПВЧПС больные за сут. выдели-

ли (приняли) 12 г ПС, при среднем — 14 г, при 

высоком ПВЧПС — 16,8 г.

Приведенные данные позволяют считать, что 

изучение анамнеза о досаливании пищи, определе-

ние ПВЧПС и исследование СЭНМ, полученной 

Таблица 1
Частота различных ПВЧПС у обследованных здоровых лиц и больных АГ (n и %)

ПВЧПС Здоровые лица (п=178) Больные АГ

(п=440)

Низкий 69(38,8 %) 98 (22,3 %) р<0,05 

Средний 74 (41,0 %) р>0,05 120(27,3 %) р>0,05, р1<0,05 

Высокий 35 (20,2 %) р<0,01 222 (50,4 %) р<0,01 р1 <0,01 

Примечание: р — достоверность различий по отношению к вышестоящей гр. обследованных; р1 — достоверность между здоровыми 

и больными АГ.

Таблица 2
Основные жалобы и данные анамнеза у больных АГ в зависимости от количества

 экскретированной с мочой за сут ПС, n, %

Показатель Больные с экскрецией

ПС ≤ 12 г (n=98)

Больные с экскрецией

ПС ≥ 16,8 г (n=222)

Жалобы:

на головные боли 13 (13,3) 113 (42,3)*

на боли в области сердца 23 (23,5) 146 (65,8)*

на плохой сон 12 (11,6) 70 (31,5)*

на гипертонические кризы 9 (9,1) 86 (38,9)*

Возраст развития АГ 43,4±2,0 года 36,2±года*

Возраст развития ИМ 58±1,0 год 51±3,0 года*

Примечание: здесь и в таблице 3 и 4 * — достоверность различий (<0,05-0,01).

Таблица 3
Результаты ЭхоКГ исследования у больных АГ в зависимости от количества 

суточной экскреции с мочой ПС (М±m)

Показатель Больные неосложненной АГ Больные АГ, перенесшие ИМ 

экскреция 

ПС ≤ 12 г 

экскреция

ПС ≥ 16,8 г 

экскреция 

ПС ≤ 12 г 

экскреция

ПС ≥ 16,8 г 

КДР, см 5,3±0,1 5,4±0,09 5,2±0,1 5,5±0,14 

КСР, см 3,5±0,05 3,45±0,03 3,6±0,14 3,5±0,13 

КДО, см 107±5,5 147±5,0* 98±5,5 129±6,5* 

КСО, мл 56±3,5 53±2,6 56±4,5 53±3,4 

УО, мл 65±5,5 75±3,6 57±5,0 69±4,3* 

ФВ, % 55±0,6 52±0,4* 55±1,0 51±1,0* 

ММЛЖ, г 172±5,0 190±4,0* 200±6,2 283±17,8* 

ТМЖЖП, см 1,1 ±0,04 1,2±0,03 1,1±ОД 1,2±0,1 

ТЗСЛЖ, см 1,2±0,02 1,24±0,01* 1,2±0,1 1,26±0,1 

Пик А, см/с 0,85±0,01 0,88±0,01* 0,86±0,01 0,9±0,01 

Пик Е, см/с 0,8±0,02 0,78±0,01 0,82±0,02 0,8±0,01 

Пик Е/Пик А <1, % 35 % 52 %* 71 % 98 %* 
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на привычной диете, позволяют выделить среди 

обследованных больных АГ лиц, потребляющих 

относительно мало и много ПС. При этом следует 

учесть, что величина СЭНМ является в значительной 

мере случайной и зависит главным образом от коли-

чества принятой накануне ПС. Напротив, показатели 

ПВЧПС и привычка досаливать пищу являются 

не только сопряженными, но и более стабильными.

В дальнейшем проведено сравнение клиничес-

ких и функциональных показателей у больных 

АГ с относительно небольшим количеством приня-

той (накануне поступления в стационар) ПС (экс-

креция 12 г; низкий ПВЧПС 98 больных АГ) и боль-

шим потреблением указанной пищевой добавки 

(экскреция 16,8 г; высокий ПВЧПС — 222). Такой 

подход позволил, с одной стороны, привязать край-

не различающиеся величины экскреции ПС у боль-

ных АГ к более стабильному показателю, а именно, 

к ПВЧПС, а с другой, показать, что половина боль-

ных (50,5 %) принимает (экскретирует с мочой) 

в течение суток ≥16,8 г ПС.

В таблице 2 прдставлены основные жалобы 

и данные анамнеза больных АГ в зависимости 

от количества экскретированной за сутки ПС. 

У больных, привычно принимающих большое 

количество ПС, субъективные проявления заболе-

вания, возраст развития АГ и возникновения 

инфаркта миокарда (ИМ) однозначно свидетельс-

твуют, что с увеличением потребления ПС отчетли-

во нарастает тяжесть болезни.

Данные, полученные с помощью СМАД, безо-

говорочно подтверждают высказанное положение. 

Днем и ночью АД, несмотря на проводимое лече-

ние, было существенно выше (все р<0,05-0,01) 

у больных, экскретировавших в день поступления 

в стационар 16,8 г ПС, по сравнению с больными, 

экскретировавшими 12 г. Более того, СМАД сви-

детельствовало о наличии у первых значительных 

нарушений. Это выразилось в существенном 

уменьшении у них ст. ночного снижения как сис-

толического (САД), так и диастолического 

АД (ДАД), что может быть связано с интенсивным 

перемещением в горизонтальном положении ночью 

избыточного ОЦК из нижних конечностей в верх-

нюю половину тела, где расположен датчик СМАД. 

Это нашло отражение в том, что среди больных, 

экскретировавших 16,8 г ПС, значительно чаще 

(р<0,05) по сравнению с больными, экскретировав-

шими 12 г ПС, встречались “non-dipper” и “night-

peaker” 50 % и 9 %; 21 % и 0 %, соответственно. 

Больным с относительно малым потреблением 

ПС для существенного снижения АД требовалось 

обычно назначение 1, тогда как при большом пот-

реблении — 2-3 и даже 4 антигипертензивных пре-

паратов (АГП).

В таблице 3 приведены результаты ЭхоКГ боль-

ных в зависимости от количества экскрстированной 

за сутки ПС.

У больных АГ, потребляющих в сут. ≥ 16,8 г ПС, 

по сравнению с другой гр. были выше такие показа-

тели как КДО, ММЛЖ, < ФВ и чаще встречалась 

диастолическая дисфункция. Установлена отчетли-

вая тенденция к увеличению УО. Все эти данные 

можно трактовать, как результат перегрузки объ-

емом левого желудочка (ЛЖ) и даже уменьшение 

ФВ также косвенно свидетельствует об этом — уве-

личение КДО доминирует над ростом УО.

Результаты исследования больных с неослож-

ненной АГ с помощью теста СМОЛ показали, что 

у больных II гр. (экскреция ПС 16,8 г) по сравнению 

с I гр. психологический профиль оказался выше 

по 1-ой (ипохондрия), 3-ей (истерия) и 9-ой (гипо-

мания) шкалах — 56,5±1,5 и 51,3±1,6; 

53,8±1,2 и 50,0±1,4; 53,5±1,6 и 47,3±2,3 балла, соот-

ветственно (все р<0,05-0,01). Это свидетельствует, 

что больные, потребляющие чрезмерно большое 

количество ПС отличаются повышенной активнос-

тью, высоким честолюбием, не реализованной воз-

можностью добиться желаемого положения. 

В их психологическом статусе доминируют тревога 

и напряженность.

В таблице 4 представлены результаты исследо-

вания КЖ у больных АГ, перенесших ИМ, в зависи-

мости от количества потребляемой ПС.

Результаты исследования с помощью опрос-

ника SF-36 показали, что у больных АГ, перенес-

Таблица 4
Показатели КЖ у больных АГ, перенесших ИМ, в зависимости 

от экскретированной за сут с мочой ПС (М±m)

Показатель Экскреция ПС

≤ 12 г

(n=48)

≥ 16,8 г

(n=112)

Физическое функционирование 52,8±4,3 34,0±41*

Ролевое физическое функционирование 47,5±2,8 16,5±3,1*

Боль 46,5±2,2 25,7±29*

Общее здоровье 36,8±3,9 23,5±3,5*

Жизнеспособность 34,3±3,2 21,3±3,7*

Социальное функционирование 58,0±4,1 46,0±4,3

Ролевое эмоциональное функционирование 45,0±2,5 20,5±2,7*

Психическое здоровье 48,8±3,4 42,0±4,8
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ших ИМ, потребляющих привычно в сут. ≥ 16,8 г 

ПС, все показатели КЖ были ниже по сравнению 

с больными, потреблявшими ПС ≤ 12 г. В наиболь-

шей степени были снижены показатели физичес-

кого здоровья (пункты 1, 2, 3 и 4); физическое 

функционирование было снижено на 35,6 %, пока-

затель ролевого физического функционирования 

на 65 %, показатель боли на 45 %, общее здоровье 

на 36 %. Среди показателей, характеризующих 

психический статус (пункты 5, 6, 7 и 8), в наиболь-

шей степени оказались сниженными ролевое эмо-

циональное функционирование на 54 % и жизне-

способность на 36 %.

Следовательно, повышенное потребление 

ПС больными АГ отрицательно влияет на все проявле-

ния заболевания: ухудшается самочувствие, быстрее 

развивается АГ и чаще возникают осложнения, АД ста-

новится выше и труднее уступает антигипертензивной 

терапии, изменяется циркадный ритм АД, ремоделиру-

ется ЛЖ, возникают и усугубляются нарушения психо-

логического статуса. Вряд ли данные изменения обус-

ловлены прямым токсическим действием ПС. Надо 

полагать, они опосредованы и связаны в основном 

с повышением АД. Однако следует считать, что и гипер-

волемия, которая, надо полагать, нарастает с увеличе-

нием количества потребляемого натрия, играет в этом 

определенную роль. Из всех представленных показате-

лей более прямо указывает на гиперволемию наруше-

ние циркадного ритма АД и особое ремоделирование 

ЛЖ сердца, свидетельствующее о перегрузке объемом. 

Косвенным указанием на гиперволемию, по-видимо-

му, является резистентность АГ к проводимому лече-

нию. Все это свидетельствует, что гиперволемия вносит 

свою лепту в оформление клинической картины АГ, 

и ее роль в этом плане нарастает с увеличением потреб-

ления ПС.

Таким образом, в клинико-функциональных 

проявлениях АГ у больных, потребляющих большое 

количество ПС, присутствуют симптомы гиперво-

лемии, которые следует учитывать, поскольку они 

могут оказывать неблагоприятное влияние на тече-

ние и прогноз заболевания. Несомненно, что вопрос 

о роли гиперволемии в патогенезе АГ требует даль-

нейшего изучения.

Выводы
Половина (50,5 %) больных АГ в течение сут 

принимают с пищей ≥ 16,8 г ПС, что происходит 

непроизвольно и связано, как с привычкой досали-

вать пищу, так и со снижением чувствительности 

вкусового анализатора к ПС.

С нарастанием потребления ПС у больных 

АГ усугубляются все клинико-функциональные 

проявления заболевания.

Косвенными признаками гиперволемии у боль-

ных АГ, помимо большого потребления ПС, являет-

ся слабый эффект обычной АГТ, нарушение цир-

кадного ритма АД с недостаточным снижением или 

повышением в ночное время и признаки перегрузки 

объемом ЛЖ.
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