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Izvlecek - 1zhodisca. Aktivnost avtonommnega zivénega siste-
ma ima pomembno viogo v razvoju arterijske hipertenzije,
diastolicna disfunkcija levega prekata pa spada med najzgo-
dnejse funkcionaine spremembe srca prirazvijajocise arterij-
ski hipertenziji. Z raziskavo smo Zeleli odgovoriti na vprasa-
nje, kaksen je odnos med aktivnostjo avtonomnega Zivcevja
na srénozilni sistem in diastolicno funkcijo levega prekata pri
miladih hipertonikih.

Bolnikiin metode. Vstudijo smo vkljucili 91 mladih hipertoni-
kov in 80 zdravih preiskovancev, ki so ustrezali zahtevanim
pogojem. Vsi preiskovanci so bili klinicno pregledani, posneli
smo jim 12-kanalni EKG, izmerili telesno tezo in visino ter
kronitlak. Privseh preiskovancih smo opravili spektralno ana-
lizo variabilnosti srcne frekvence (SA) v lezeCem in sedecem
polozaju. Vsem smo opravili ultrazvocno preiskavo srca: naj-
prej smo s pomocjo enodimenzionalne vodene preiskave iz-
merili velikost levega prekata, nato pa s pulzno doplersko pre-
iskavo izmerili najvecje hitrosti pretoka skozi mitralno zaklop-
ko v obdobju zgodnje polnitve (E val) in preddvorne kontrak-
cije (A val).

Rezultati. Rezultati SA so pokazali pomembno niZjo vrednost
razmerja med povrsino visokofrekvencnega (od 0,15 do 0,4
Hz) in nizkofrekvencnega (od 0,01 do 0,15 Hz) dela spektra
(VE/NF) pri hipertonikih v primerjavi z zdvavimi preiskovan-
ci(41,4 + 0,8 44,3 + 7,2; p = 0,01). Po nasih merilih je znasal
delez hipertonikov s pomembno znizanim razmerjem 26,2%.
Razmerje E/A, izmerjeno s pomocjo ultrazvocne preiskave sr-
ca, je bilo pri hipertonikih pomembno nizZje v primerjavi z
zdravimi preiskovanci (1,28 + 0,42, 1,53 + 0,44; p <0,001).
Delez hipertonikov z diastolicno disfunkcijo levega prekata,
opredeljeno na podlagi razmerja E/A, je po nasih merilih zna-
sal 39,7%. Delez mladih hipertonikouv, ki je imel hkrati pomemb-
no znizani razmerji E/A in VF/NF, je znaSal po nasih merilih
12,5%.

Zakljucki. Raziskava je pokazala razmeroma visok delez po-
membno spremenjenega razmerja E/A pri mladih hipertoni-
kih, obenem pa je odstotek hipertonikov s signifikantno spre-
menjeno aktivnostjo avtonomnega Zivcevja (vazmerje VE/NF)
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Abstract - Background. Activity of the autonomic nervous
system has an important role in the development of arterial
hypertension. Diastolic disfunction of the left ventricle is one
of the earliest changes of heart in developing hypertension. In
our study we tried to elucidate the relationship between the
changing compliance of the left ventricle and the tone of the
autonomic nervous system in young hypertensive patients.

Patients and methods. 91 hypertensive patients and 80 heal-
thy subjects, who corresponded to demanded conditions were
included in the study. All of them were clinically examined,
including body weight and height, blood pressure and stan-
dard 12-channel ECG. Spectral analysis of heart rate variabi-
lity (SA) was performed in supine and sitting position. The 2D
guided M-mode echocardiogram was performed in order to
measure systolic and diastolic dimensions of left ventricle. Pulse
Doppler technique was used to obtain peak velocity flow thro-
ugh mitral valve in early and atrial phase (i.e. E and A wave).

Results. SA results showed significant lower value of high fre-
quency (0.15to 0.4 Hz)/low frequency (0.04 to 0.15 Hz) (HE/
LF) area ratio in hypertensive patients than in healthy sub-
Jects(41.4+06.8,44.3 + 7.2; p = 0.01). Using our criteria (mean
value of ratio in healthy subjects + SD), 26.2% of hypertensive
patients had significant lower value of this ratio. E/A ratio,
measured with pulsed Doppler technique, was significantly
lower in hypertensive patients comparing to healthy subjects
(1.28 + 042, 1.52 + 0.44, p <0.001). According to our own
criteria (mean value of E/A ratio in healthy subjects + SD),
39,7% of hypertensive patients had significantly lower value
of E/A ratio. Using our own criteria, 12.5% of hypertensive
patients had in the same time significantly lower E/A and HF/
LF ratio.

Conclusions. The results of our study indicated a high percen-
tage of significantly changed E/A ratio in young hypertensive
patients, but at the same time the percentage of hypertensive
patients with a significantly changed activity of the autono-
mic nervous system (HF/LF ratio) is rather small. This suggests
the hypothesis that changes of diastolic function of the left ven-
tricle follow the changes in sympathovagal balance with a de-
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na ravni srca razmeroma majhen. Smer spreminjanja raz-
merja E/A in VF/NF glede na starost dopusca razlago, da spre-
membe aktivnosti avtonomnega Zivcevja nastopajo v razvo-
Ju arterijske hipertenzije pred spremembami hitrosti pretoka
krvi skozi mitralno zaklopko. Primerjava lastnosti nizkofrek-
vencnega dela spektra (0,04 do 0,15 Hz) in zelo nizkofrek-
vencnega dela spektra (0,01 do 0,04 Hz) kaze na razlicen
vpliv simpaticne veje avtonommnega Zivcevija v omenjenih frek-
vencnih obmocjih. Na podlagi rezultatov analiz menimo, da
Je zelo nizkofrekvencno obmocdje spektra primernejsi kazalec
aktivnosti simpaticne veje v primerjavi z nizkofrekvencnim
obmocjem. Vnadaljnjih studijah bomo poizkusili spreminjati
posamezne parametre spektralne analize variabilnosti srcne
Sfrekvence tako, da bi dosegli cimbolj natancen zapis spekira v
zelo nizkofrekvencnem obmocju.

Uvod

Arterijska hipertenzija spada med najpogostejse kroni¢ne bo-
lezni danasnjega ¢asa. Prevalenca te bolezni v industrializira-
nem svetu se giblje med 15 in 20% (1), v Sloveniji pamed 19 in
25% (2, 3). Zaradi visoke prevalence predstavlja arterijska hi-
pertenzija hud zdravstveni problem.

Avtonomni Zivéni sistem in arterijska hipertenzija

Pojmovanje arterijske hipertenzije kot nenormalne vrednosti
krvnega tlaka, ki ga je uvedel Pickering, predstavlja temelj so-
dobnega patofizioloskega pogleda na to bolezen (4). Ta hipo-
teza je odprla vrata Stevilnim raziskavam, ki so poskusale po-
jasniti »kontinuum« med normalnimi in nenormalnimi vre-
dnostmi. Med mehanizmi, ki so vpleteni v nadziranje krvnega
tlaka, predstavlja avtonomni Zivéni sistem (AZS) najhitreje de-
lujoci ter v dolo¢enem pomenu najmocnejsi dejavnik (5, 6).
Prve eksperimentalne podatke, da bi lahko bila aktivnost AZS
vpletena v razvoj primarne hipertenzije, je v 50. letih podal
Jan Brod (6, 7). Kasneje so Julius (7), Esler (8) in Korner (9) v
svojih raziskavah ugotavljali obstoj hiperkineti¢nega stanja ob-
toka v zgodnjih obdobjih primarne hipertenzije. Hiperkine-
ti¢no stanje obtoka naj bi bilo centralno nevrogeno pogoje-
no. Julius je v sedemdesetih letih domneval, da pri mladih
hipertonikih obstaja motnja v delovanju obeh vej AZS: pove-
¢an simpatikotonus ter zmanj$an vagotonus v primerjavi z
zdravimi preiskovanci (10). Lund-Johansen (11) je v svoji zna-
ni Studiji (4. 20-letno spremljanje mladih hipertonikov) poka-
zal, kako zacetni, obrambni reakciji podobno hiperkineti¢no
stanje postopoma dobi klasi¢ni hemodinamski vzorec arterij-
ske hipertenzije. Povisan krvni tlak je takrat posledica poveca-
negasistemskega upora ob normalnem ali nekoliko znizanem
minutnem volumnu srca. V zadnjih letih so njegova opazanja
potrdili tudi drugi avtorji (8, 12).

Ena od metod ocenjevanja aktivnosti simpati¢nega zivénega
sistema je meritev koncentracije kateholaminov. Primerno na-
tan¢nost meritev dosezemo z radioencimskimi postopki, s flu-
orometri¢nimi metodami ter z visokotla¢no tekoc¢insko kro-
matografijo. Meritve so tehnolosko dokaj zahtevne, zamudne,
drage in za epidemioloske studije manj primerne. Pomanjklji-
vost omenjene metode ocenjevanja aktivnosti simpati¢nega
zivénega sistema je predvsem v tem, da z meritvijo koncentra-
cije kateholaminov ne dobimo informacij o lokalnem delova-
nju simpati¢nega zivénega sistema med razvojem arterijske
hipertenzije. Za simpati¢ni zivéni sistem je namre¢ znacilna
raznolikost delovanja glede na posamezne regije (13). V no-
vejsem c¢asu so razvili klini¢ne teste, ki omogocajo ocenjeva-
nje regionalnih u¢inkov simpati¢nega ziv¢énega sistema: mi-
kronevrografija omogoca belezenje aktivnosti simpati¢nih
zivénih vlaken, ki oskrbujejo kozo in misice (14, 15), doloc¢a-

lay. Comparison of low frequency (0.04 to 0.15 Hz) and very
low frequency (0.01 to 0.04 Hz) properties show different in-
Sluence of sympathetic nervous system. We suggest that very
low frequency area is better indicator of sympathetic nervous
activity than low frequency area. In further studies we will try
to improve the spectral analysis in very low frequency area.

nje izlo¢anja kateholaminov iz posameznih organov (tj. »spil-
lover«) s pomogjo radioizotopskih metod (13, 16), spektralna
analiza obto¢nih ritmov, farmakoloska blokada avtonomne-
ga zivéevja (17).

AZS in spektralna analiza variabilnosti sréne
frekvence (SA)

Privzdrzevanju homeostaze prihaja do periodi¢nega spremi-
njanjahemodinamskih parametrov zaradi naravnih sprememb
v srénozilnem sistemu ter zaradi odgovora kontrolnih meha-
nizmov na te spremembe.

Ze v prvi polovici 18. stol. je Stephen Hales ob kvantitativnih
meritvah arterijskega krvnega tlaka opazil povezavo med di-
hanjem, krvnim tlakom in sréno frekvenco (18). Leta 1865 in
1869 Traube in Hering opis$eta »respiratorne« valove pri mer-
jenju krvnega tlaka, v naslednjem desetletju pa Cion in Mayer
opazita valovanje krvnega tlaka, katerega frekvenca je nizja
od frekvence dihanja (19).

Pomemben napredek pri preu¢evanju oz. analizihemodinam-
skih parametrov, ki kazejo navidezno periodi¢nost, pa pome-
ni uvedba ti. spektralne analize. Zatsiorsky in Sarsaniya leta
1966 predstavita prvi avtokorelogram sréne frekvence, dve
leti kasneje pa Penaz prikaze povezavo med spektralno anali-
zo sréne frekvence in napetostjo perifernega zilja (19). Leta
1986 Baselli in sodelavci uvedejo za preucevanje spremenlji-
vosti signalov srénozilnega porekla metodo avtoregresivne-
ga modeliranja (20). Avtoregresivho modeliranje ne zahteva
uporabe vnaprej doloc¢enih frekvenénih obmocij in daje po-
datke o stevilu, mociin sredis¢ni frekvenci statisticno pomemb-
ne spektralne komponente.

Spektralna analiza (SA) omogoca kvantitativho razclenjeva-
nje nihanj hemodinamskih parametrov, npr. sr¢ne frekvence,
sistoli¢nega in diastolicnega krvnega tlaka (24, 25). Po mne-
nju mnogih raziskovalcev je metoda uporabna za kvantitativ-
no doloc¢anje simpatovagalnega ravnotezja (20, 22, 23). SA je
tudi uporabna za ocenjevanje sprememb aktivnosti AZS med
stresom (npr. Stroopov test) (24). SA daje komplementarne
podatke k meritvam krvnega tlaka in odkriva razlike v regula-
cijskih mehanizmih (25).

Vpliv simpati¢nega in parasimpati¢nega zivénega sistema na
sinoatrijski vozel se kaze v razmeroma ostro omejenih frek-
vencnih pasovih. Zelo nizkofrekvenc¢ni del spektra, do 0,03
0z. 0,04 Hz je pod vplivom simpatikusa, nizkofrekvencni del
spektra, od 0,04 do 0,15 Hz je pod vplivom obeh vej AZS (26,
27,10), visokofrekvenc¢ni del spektra, ki sovpada s frekvenco
dihanja - okoli 0,25 Hz, pa predstavlja aktivnost parasimpatic-
nega zivénega sistema (26, 28).

Prednost SA pred drugimi testi, ki ugotavljajo vpliv AZS na
sr¢nozilni sistem, je predvsem v tem, da ne zahteva aktivnega
sodelovanjabolnika (kot npr. test stiskanja pesti, Valsalvin ma-
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never). Spektralno analizo variabilnosti hemodinamskih pa-
rametrov motijo izredni sréni utripi (npr. prezgodnji nadpre-
katniin prekatniutripi), prav tako tudiabsolutne aritmije (npr.
preddvorno plapolanje).

Arterijska hipertenzija in SA

Dosedanje raziskave so pokazale, da je pri hipertonikih niz-
kofrekvenc¢ni del spektra vedji, visokofrekvencéni del pa manj-
8i kot pri zdravih preiskovancih (20, 29). To do doloc¢ene me-
re potrjuje Juliusova predvidevanja o povisanem simpatiko-
tonusu ter zmanj$anem parasimpatikotonusu na zacetku raz-
vojaarterijske hipertenzije. Manj$e povecanje nizkofrekvenc-
nega dela in zmanjsanje visokofrekvenénega dela spektra pri
pasivnispremembilege telesa (leze - stoje) pri hipertonikih v
primerjavi z zdravimi preiskovanci kaze na nenormalno regu-
lacijsko aktivnost AZS (20, 22, 29). Velikost teh sprememb je
odvisna od stopnje arterijske hipertenzije. Med normotenziv-
nimiin hipertenzivnimi preiskovanci ni ostrega prehoda spre-
memb kazalcev aktivnosti AZS. To je v skladu s Pickeringovim
principom kontinuuma v pojmovanju arterijske hipertenzije
kot nenormalne vrednosti.

Arterijska hipertenzija in diastoli¢na disfunkcija
levega prekata

Diastoli¢na disfunkcijalevega prekata (DDLP) spada med naj-
zgodnejse funkcionalne spremembe levega prekata pri razvi-
jajoci se arterijski hipertenziji (30, 31). O DDLP govorimo ta-
krat, ko levi prekat ne zmore sprejeti ustreznega volumnakrvi
brez kompenzacijskega povecanja tlaka v levem preddvoru
(32).

Polnjenje levega prekata v diastoli je odvisno od ve¢ dejavni-
kov (33): relaksacije miokarda, sesanja levega prekata, visko-
znoelasti¢nih lastnosti miokarda, popustljivosti levega preka-
ta, polnjenosti koronarnih arterij, medsebojnega vpliva pre-
katov in vpliva perikarda.

Za opredelitev diastoli¢ne disfunkcije levega prekata se upo-
rablja ve¢ neinvazivnih metod: radioizotopska ventrikulogra-
fija, racunalniska tomografija in doplerska ehokardiografija.
Prvi dve metodi omogocata prikaz polnitvenih vzorcev, delez
preddvorov pri polnjenju prekatov ter ¢as do vrha polnitve.
Metodi pa sta omejeni v dolocanju tlaka, ki poleg volumna
opredeljuje diastoli¢no funkcijo. Prednost doplerske ehokar-
diografije je v moznosti prikaza dinami¢nih sprememb vto¢-
nih hitrosti, ki so odvisne od pretoka in tlaka. Vzorci hitrosti
pretokov skozi mitralno zaklopko, ki jih dobimo s pomocjo
doplerske preiskave, se sorazmeroma dobro ujemajo z drugi-
mi metodami za merjenje pretokov skozi omenjeno zaklop-
ko (34-36).

Namen dela

Opazovali smo odnos med aktivnostjo avtonomnega zivéevja
na srénozilni sistem in diastolno disfunkcijo levega prekata
kot zgodnjo funkcionalno spremembo v razvoju arterijske hi-
pertenzije.

Aktivnost avtonomnega zivéevja smo ocenjevali s pomocjo
spektralne analize variabilnosti sr¢ne frekvence, diastoli¢no
disfunkcijo pas pomodjo analize vzorca hitrosti pretoka skozi
mitralno zaklopko.

Avtor pric¢akuje, da je diastoli¢na disfunkcija levega prekata
bolj pogosta pri tistih mladih hipertonikih, ki imajo hkrati tudi
spremenjeno aktivnost avtonomnega ziv¢éevja na ravni srca.

Preiskovanci in metode dela

V raziskavo smo vkljucili 171 preiskovancev s podrocja sever-
noprimorske regije. Vsi preiskovanci so bili podrobno sezna-

njeni s potekom preiskave ter so nanjo pisno pristali (obve-
$¢eni pristanek«). Raziskava je upostevala nacela Helsinsko-
tokijske deklaracije ter je bila odobrena s strani Republiske
strokovne komisije za medicinskoeti¢na vprasanja.

Oblikovanje osnovne in kontrolne skupine
preiskovancev

V osnovni skupini so bili hipertoniki, stari do 40 let. Arterijska
hipertenzijaje bilaugotovljena na podlagiizmerjenih vrednosti
krvnega tlaka ob dveh ali ve¢ kontrolnih pregledih v pristojni
splosni ambulanti. Pri tem so splosni zdravniki upostevali raz-
vrstitev krvnega tlaka za odrasle po priporocilu Joint National
Committee iz leta 1993 (37). Kontrolno skupino zdravih pre-
iskovancev smo izbrali tako, da se povprecna starost ter raz-
delitev po spolu te skupine statisti¢cno ni pomembno razliko-
vala od osnovne skupine (tab. 1). Iz osnovne skupine smo
izkljucili preiskovance s sladkorno boleznijo, kroni¢no led-
vi¢no insuficienco, z motnjami sr¢nega ritma ter taksne, ki so
preboleli miokardniinfarkt. Hipertonike, ki se zdravijo z zdra-
vili, smo prosili, da dva tedna pred preiskavo prenehajo jema-
ti zdravila, ob tem pa naj skrbno spremljajo gibanje krvnega
tlaka. Ce je prislo v tem ¢asu do nepric¢akovano visokega dvi-
ga krvnega tlaka, so nadaljevali z jemanjem zdravil. Bolniki s
tretjo in Cetrto stopnjo hipertenzije po priporocilu Joint Na-
tional Committee izleta 1993 (37) so bili zaradi vecje verjetno-
sti zapletov ob prekinitvi jemanja antihipertonikov izkljuc¢eni
iz osnovne skupine.

Zaradi vpliva na hitrost pretoka skozi mitralno zaklopko v ¢a-
suzgodnje in preddvorne polnitve smo iz obeh preiskovalnih
skupin izlo¢ili preiskovance, pri katerih smo ugotovili: spre-
membe na zaklopkah, plju¢ne bolezni, katerih posledica je
povecan upor v plju¢nem krvnem obtoku, ishemi¢no bole-
zen srca, obolenje perikarda, primarno miokardiopatijo ter
sréne tumorje.

Vse preiskovance smo prosili, da na dan preiskave ne kadijo
cigaret, ne pijejo kave, ruskega ¢aja ali alkoholnih pijac. Pre-
iskave so potekale v tihem, delno zatemnjenem prostoru s
stalno temperaturo (22 °C).

Krvni tlak smo merili z zivosrebrnim sfigmomanometrom v
sedecem polozaju trikrat na moc¢nejsi roki ter enkrat na na-
sprotni roki. Bolniki, pri katerih je obstajal na podlagi ana-
mnesti¢nih podatkov, klini¢nega pregleda in laboratorijskih
izvidov utemeljen sum na sekundarno hipertenzijo, so bili iz-
kljuceni iz studije.

Spektralna analiza variabilnosti sréne frekvence (SA)

SA je bila opravljena v dveh polozajih: leze in sede, v vsakem
po pet minut. Analogni signal EKG smo registrirali s pomocjo
Hewlett-Packardovega EKG-monitorja (tip HP 78330 A). Pri
snemanju smo izbrali tak odvod, pri katerem je zobec R bist-
veno vedji od pripadajoc¢ega vala T. EKG-monitor smo pove-
zali z 12-bitnim analogno-digitalnim pretvornikom, ki je ana-
logni signal vzor¢il s frekvenco 291,2 Hz. Program za razpo-
znavanje zobcev R v krivulji EKG je izmeril ¢as med dvema
udarcema. Iz teh podatkov smo dobili ¢asovni diagram frek-
vence bitja srca (sl. 1). Rezultat SA smo grafi¢no prikazali tako,
da smo na absciso, ki obsega frekvence od 0 do 0,5 Hz, vnesli
vrednosti za posamezne frekvence, ki smo jih izra¢unalis po-
modjo algoritma za hitro Fourierovo transformacijo. Kvantita-
tivno smo variabilnost sréne frekvence ocenjevali s pomocjo
izracuna povrsine pod krivuljo med dvema danima frekven-
cama (sl. 2).

Ultrazvocna preiskava srca

Ultrazvoc¢no preiskavo srca smo opravljali z ultrazvo¢no na-
pravo za srénozilno diagnostiko ATL Ultramark ultrasound
system 6 firme Advanced Technology Laboratories. V para-
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sréna frekvenca/Cas

SL. 1. Casovni diagram srcne frekvence.
Fig. 1. Frequency/time plot.

sternalni projekciji dolge osi smo s pomocjo vodene enodi-
menzionalne ultrazvo¢ne preiskave izmerili v sistoli in diasto-
li debelino medprekatnega pretina, zadnje stene levega pre-
kata ter premer levega prekata. Pri meritvah smo upostevali
navodila konvencije Penn (38). Meritve smo uporabili pri iz-
racunuiztisnega deleza in indeksa mase levega prekata. Konc¢ni
sistoli¢ni in diastoli¢ni volumen levega prekata smo izrac¢una-
li po Teichholzovem obrazcu. V apikalni projekciji stirih vo-
tlin smo s pulzno doplersko tehniko izmerili hitrosti pretokov
preko mitralne zaklopke tako, da je bil zbiralec tik nad stici-
$¢em obeh listicev omenjene zaklopke. Iz vrednosti petih me-
ritev smo izrac¢unali povprecno vrednost za obe komponenti
pretoka: zgodnjo (E val) in preddvorno (A val) polnitev. Po
opravljenih meritvah hitrosti pretoka smo vzoréni volumen
premaknili v smeri proti izto¢nemu traktu levega prekata, ta-
ko da smo hkrati belezili signal pretoka skozi mitralno in aort-
no zaklopko. S pomocjo meritve ¢asa med koncem signala
pretoka skozi aortno zaklopko in zacetka signala pretoka sko-
zi mitralno zaklopko smo dobili t.i. izovolumetri¢ni relaksacij-
ski cas.

Obdelava podatkov

Podatkovno bazo smo oblikovalis programom d’Base 4.0, sta-
tisticno obdelavo rezultatov raziskave pa s programom SPSS
for Windows 6.0. Razliko povprecij dveh vzorcev smo ocenje-
vali z neparnim t-testom. Povezavo med posameznimi spre-
menljivkami smo ocenjevali s pomocjo koeficienta korelacije
po Pearsonu, znacilnost korelacije pa s t-testom. Pri analizi
razlike med frekvencami dveh ali ve¢ vzorcev pa smo uporab-
ljali test hi-kvadrat. Nicelno hipotezo smo zavrgli, ¢e je bila
njena verjetnost manjsa kot 5%.

Rezultati

Pogojem, navedenim v poglavju»Oblikovanje osnovne in kon-
trolne skupine preiskovancevy, je ustrezalo 91 hipertonikov
in 80 zdravih preiskovancev. Njihove osnovne znacilnosti so
podane v tabeli 1.

Spektralna analiza variabilnosti sré¢ne frekvence

Pri kvantitativnem ocenjevanju variabilnosti sr¢ne frekvence
smo za zelo nizkofrekven¢no obmogje, ki smo ga uporabili
priocenjevanju aktivnosti simpati¢ne veje AZS, upostevali po-
vr$ino med 0,01 in 0,04 Hz. Za ostala obmoc¢ja smo izrac¢unali
povrsino med naslednjimi frekvencami po dveh razlic¢icah:

- celotna variabilnost: a) od 0,01 do 0,4 Hz, b) od 0,04 do
0,4 Hz;

- nizkofrekven¢no obmocdje - meritev aktivnosti simpati¢ne
in parasimpati¢ne veje AZS: a) od 0,04 do 0,18 Hz, b) od 0,04
do 0,15 Hz;

FFT — sréna frekvenca

|
L
Sl. 2. Prikaz frekvenc s pomocjo FFT.
Fig. 2. FFT transform of heart rate.

Tab. 1. Osnovne znacilnosti preiskovancev.
Tab. 1. General caracteristics of participants.

Preiskovanci Hipertoniki Zdravi

. Hypertensive Healthy p
Participants patients participants
— s
Stevilo (m/2) 91(71/20) 80(61/19) Ns*
Starost (leta) 0 .
Age (yearsy 31,9+ 6,6 30,7+ 6,8 NS
Telesna teZa (kg) 8524157 7774153 0,002
Body weight ’ ’ ’ ’ ’
Telesna visina (cm) 177,2+88 1768+ 84 NS
Body hight
Sistol. tlak (mm Hg) 143,1 £ 12,7 1253+127 <0,001
Sist. pressure
Diastol. tlak (mm Hg)
Diastol. pressure 91,499 79,0%100 <0,001
Srednji dak (mm Hg) 108,6+ 10,1 94,4+ 10,1 <0,001
Mean value
Sr¢na frekvenca (min") 726+ 12.6 711105 NS

Heart frequency

& - moski/zenske, NS - razlike statisticno niso pomembne, * - test hi-kvadrat,
ostali podatki: povprec¢na vrednost + SD

& - male/female, NS - not statisticaly significant, * - test chi-squared, other data:
mean value + SD

- visokofrekvenc¢no obmocje - meritev aktivnosti parasimpa-
ticne veje AZS: a) od 0,21 do 0,29 Hz, b) od 0,15 do 0,4 Hz.
Zaradi primerljivosti rezultatov smo namesto absolutnih vre-
dnosti primerjali deleze, ki jih posamezna obmog¢ja zavzema-
jo v celotnem spektru. Rezultate meritev ter primerjavo med
hipertoniki in zdravimi preiskovanci prikazuje tabela 2.
RavnoteZje med aktivnostjo obeh vej AZS smo dolo¢ali s po-
mocjo razmerjamed povrsino visokofrekvenc¢negadelaspek-
tra(od0,15do 0,4 Hz) in nizkofrekven¢nim delom spektra (VE/
NF). Pri slednjem smo upostevali sestevek povrsine zelo niz-
kofrekven¢nega (od 0,01 do 0,04 Hz) in nizkofrekven¢nega
(0d 0,04 do 0,15 Hz) dela spektra. Rezultate prikazuje tabela 3.
Preiskovance smo razdelili glede na starost v dve skupini: v
prviso bili mlajsi od 30 let, v drugi pastarejsi od 30 let. Statistic¢-
na analiza je pokazala pomembno razliko v VF/NF pri pre-
iskovancih, starejsih od 30 let (p = 0,015), pri mlajsih parazlika
ni signifikantna. Razlike statisti¢no niso pomembne, ¢e pri-
merjamo obe starostni skupini hipertonikov oz. zdravih pre-
iskovancev. Spremembe razmerja VE/NF prikazuje graf 1.
Posebej nas je zanimal vpliv prehoda iz leze¢ega v sedeci po-
lozaj, torej aktivacija simpati¢ne veje avtonomnega zivénega
sistema. Primerjali smo razliko med povrsino spektra v dolo-
¢enem frekvenénem obmodju v obeh polozajih. Razlike pri-
kazuje tabela 4.
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Tab. 2. Rezultati SA pri hipertonikih in zdravih preiskovan-

cih.
Tab. 2. Results of spectral analisys in hypertensive and normal
Dparticipants.
Polozaj - obmocje* Hipertoniki Zdravi
. S
Area Hypertensive Hgallthy p
patients participants
Pod vplivom simpatikusa
Simpaticus influence
L-ZNF (0,01-0,04 Hz) 323+86%  2908+72 0,013
S-ZNF (0,01-0,04 Hz) 339+94 35,1+9,.2 NS
Pod vplivom simp. in parasimp.
Simpaticus and parasimpaticus influence
L-NF (0,04-0,18 Hz) 431+63 46,18+ 6,6 0,002
L-NF (0,04-0,15 Hz) 56,8 + 3,0 569+30  NS*
S-NF (0,04-0,18 Hz) 40,9 +£5,92 40,98 +7,8 NS
S-NF (0,04-0,15 Hz) 56,0 +3,2 554+33 NS
Pod vplivom parasimpatikusa
Parasimpaticus influence
L-VF (0,21-0,29 Hz) 93+15 9,95 +27 NS
L-VF (0,15-0,4 Hz) 432+30 431+£30 NS
S-VF (0,21-0,29 Hz) 924+15 976+28 NS
S-VF (0,15-0,4 Hz) 44032 446+33 NS

“ - L-ZNF: leze - zelo nizkofrekvenc¢no podrocje, L-NF: leze - nizkofrek-
venc¢no obmodje, L-VF: leze - visokofrekvencéno obmodje, S-ZNF: sede -
zelo nizkofrekvenc¢no podrodje, S-NF: sede - nizkofrekven¢no obmoc-
je, S-VF: sede - visokofrekven¢no obmocje

- L-ZNF: lying-very low frequency area, L-NF: lying-low frequency area,
L-VF:lying-high frequency area, S-ZNF: sitting - very low frequency area,
S-NF: sitting- low frequency area, S-VF: sitting-high frequency area
* - Student t-test
- Student t-test
& - povprec¢na vrednost + SD
- mean £ SD
*NS - razlike statisticno niso pomembne
*NS - not statisticaly significant

Tab. 3. Razmerje med visokofrekvencno in nizkofrekvencno
pouvrsino spektra pri hipertonikih in zdravih preiskovancih.

Tab. 3. Relationship between high and low frequency area in
hypertensive and normal participants.

Razmerje Hipertoniki Zdravi

Relationship Hypertensive H@a}thy P
patients participants

VE/NF¥ - leze 41,37 + 6,817 44,29 + 724 0,010

VE/NF - sede 41,01 +8,19 41,13 + 8,88 NS

& - VF:0,15-0,4 Hz, NF: 0,01-0,15 Hz
- VF:0,15-0,4 Hz, NF: 0,01-0,15 Hz
* - Student t-test
- Student t-test
“ - povprecna vrednost + SD
- mean + SD

Tab. 4. Razlike pri spremembi polozaja v posameznih frek-
vencnih obmocjih spektra.

Tab. 4. Differences between spectral areas afetr the change of

body position.
Polozaj - obmocje Hipertoniki Zdravi
Area Hypertensive He;a}thy p
patients participants

S-ZNF - L-ZNF* (0,01-0,04 Hz) 2,29+ 7,44 5,98 + 6,89 0,002
S-NF - L-NF (0,04-0,18 Hz) -2,18 5,24 -5,10+ 5,87 0,001
S-NF - L-NF (0,04-0,15 Hz) -0,75 % 3,10 0,15+ 3,6 NS*
S-VF - L-VF (0,21-0,29 Hz) -0,11+ 1,48 -0,21 + 1,49 NS
S-VF - L-VF (0,14-0,4 Hz) 0,75+ 3,10 0,15 + 3,60 NS
* - Student t-test

- Student t-test
& - oznake polozaja snemanja in frekven¢nega obmodja kot v tabeli 2

- abbrevations as in Table 2
*NS - razlika statisticno ni pomembna
- not statisticaly significant

*p=0,015

C* T

0,446

VF/NF

0,438

0,423

0,408

pod 30 let / < 30 years nad 30 let / > 30 years

[l zdravi / healthy patients  [[] hipertoniki / hypertensive patients

Graf 1. Razmerje VF/NF pri hipertonikih in zdravih preisko-
vancih glede na starost.

Graph 1. VF/NF ratio in hypertensive and normal participants
according to the age.

Ultrazvoc¢na preiskava srca

Analiza rezultatov meritev debeline pretina in zadnje stene je
pokazala statisticno pomembne razlike med hipertoniki in
zdravimi preiskovanci. Enako velja tudi za izracun mase leve-
ga prekata. Pri hipertonikih smo opazili pomembno visjo hi-
trost pretoka v fazi preddvorne polnitve (A val) ter nizZjo vre-
dnost razmerja med hitrostjo zgodnje in preddvorne polnitve
(E/A). Priostalih meritvah nismo ugotovili statisti¢cno pomemb-
nih razlik. Rezultate ultrazvoc¢nih meritev prikazuje tabela 5.

Tab. 5. Rezultati ultrazvocnih meritev srca.
Tab. 5. Data of echocardiographic measurements.

Meritev Hipertoniki Zdravi

— perensve ey @
Lo tomtiicie s ole (628267 61,1457 N
Lot omicle . spmole (mmy 140263 42649 NS
pamdm e oian saos oo
gélitt‘;lnbllz;(;lt“;l(gfrnn)m ) 153+2,9 132424 <0,001
s dik ) o gsae oo
eSOl o5 oang ons
g}tf;l;(ngt/r?cllzt)? mass index (g/n12)127’7 £35.2 11,6247 0,004
]h::j‘iv(g‘a/ I;) ) 7294163 73,7+ 15,7 NS
izjjégﬁ/ ;l) ) 60,3+ 13,2 50,4 +11,0 <0,001
gﬁ 1,28 + 0,42 1,53 + 0,44 <0,001
ggg”(ﬁ? 1008+ 17,7 984203 NS

* - Student t-test
- Student t-test
* - masalevega prekata/m? - Penn enacba
- left ventricular mass/m?- Penn equation
S - izovulumetri¢ni relaksacijski ¢as
- isovolumetric relaxation time
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1,61 1,41

1,44

1,21

1,04

0,8

0,6

0,44

0,2

0,0

SE—
nad 30 let / > 30 years
|:| hipertoniki / hypertensive patients
#p =0,005 * & # — Student t-test

pod 30 let / < 30 years
[ zdravi / healthy patients
*p=0012  &p=0,017

Graf 2. Razmerje E/A pri zdravih preiskovancih in hipertomni-
kih glede na starost.

Graph 2. E/A ratio in hypertensive and normal subjects ac-
cording to the age.

Razmerje E/A se statisti¢cno pomembno razlikuje med hiper-
tonikiin zdravimi preiskovanci, starejsimiod 30 let (p =0,012),
pri mlajsih preiskovancih pa nismo ugotovili statisticno po-
membnih razlik. Starejsa skupina zdravih preiskovancev ima
pomembno nizje razmerje E/A v primerjavi z mlajso skupino
(p=0,005). Isto velja tudi za hipertonike (p = 0,017). Razmerja
E/A prikazuje graf 2.

DDLP in SA

Hipertonike in zdrave preiskovance smo razdelili na dve sku-
pini: v prvo skupino smo uvrstili tiste, pri katerih pride pri
prehoduizlezecegav sedecioz. stojeci polozaj do zmanj$anja
povrsine zelo nizkofrekvenc¢nega (0,01 do 0,04 Hz) in nizko-
frekvenc¢nega dela spektra (0,04 do 0,18 Hz), v drugo skupino
pa tiste, pri katerih pride do povecanja povrsine v omenje-
nem delu spektra. Ugotovili smo:

- statisti¢cno pomembno manjsi delez hipertonikov v drugi
skupini v primerjavi z zdravimi preiskovanci za spremembe
v obmodju zelo nizkofrekvenénega dela spektra (hi-kvadrat
Pearson p = 0,0275);

- statisti¢cno pomembno visji delez hipertonikov v drugi sku-
pini v primerjavi z zdravimi preiskovanci za spremembe v
obmodju nizkofrekven¢nega dela spektra (hi-kvadrat Pearson
p=0,01225)in

- statisticno pomembno visji delez hipertonikov v drugi sku-
pini za spremembe v nizkofrekven¢nem obmocju pri preho-
duizlezecegav stojeci polozaj (hi-kvadrat Pearson p=0,0182).
Naosnoviizrac¢unanega povpredjain pripadajoce standardne
deviacije za razmerje med hitrostjo zgodnje in preddvorne
polnitve (E/A) pri zdravih preiskovancih smo razdelili pre-
iskovance v tri skupine: prva skupina: E/A < 1,09, druga skupi-
na: 1,09 <E/A < 1,53, tretja skupina: E/A > 1,53. Statisti¢Cna ana-
liza razporeditve preiskovancev po omenjenih skupinah je
pokazala pomembno vedji delez hipertonikov v prvi skupini
(39,7%) in zdravih preiskovancev v tretji skupini (hi-kvadrat
Pearson p = 0,00041).

Da bi ugotovili, koliksen je delez preiskovancev s spremenje-
nim simpatovagalnim ravnovesjem (tj. spremenjenim razmer-
jem med povrsino visokofrekvencnega in nizkofrekvencne-
ga dela spektra - leze¢i polozaj), smo preiskovance razdelili
na dve skupini. Mejo med skupinama smo dolo¢ili po istem

pravilu kot prirazmerju E/A in priindeksu mase levega preka-
ta: prva skupina: VE/NF - leze < 37,05, druga skupina: VF/NF -
leze 2 37,05. Na podlagi rezultatov, prikazanih v tabeli 3, smo
dobili naslednjo razporeditev preiskovancev po skupinah -
tabela 6. Statisti¢na analiza je pokazala pomembno vedji delez
hipertonikov v prvi skupini v primerjavi z zdravimi preisko-
vanci (hi-kvadrat Pearson p = 0,01547).

Tab. 6. Delez hipertonikov in zdravih preiskovancev glede na
razmerje VF/NF.

Tab. 6. Percent of hypertensive patients and normal subjects
according to the VF/NF.

Razmerje VF/NF* Hipertoniki Zdravi

Ratio VF/NF Hypertensive patients Healthy participants
1. skupina e X 0 \& 9. o

1 group VE/NF - leze <37,05 22 (16,1;26,2%) 8(13,9;11,0%)
2. skupina e - . o c (20 1. o

2 group VE/NF - leze 237,05 62(67,9;73,8%) 65 (59,1;89,0%)

* - oznake za razmerje med visokim in nizkofrekven¢nim delom spektra kot
v tabeli 3
- abbrevations as in Table 3
& - Sstevilo preiskovancev (pricakovano stevilo preiskovancev; delez preisko-
vancev)
- number of participants (predicted number of participants; percent of par-
ticipants)

Prihipertonikih nas je zanimala tudi razporeditev le-teh glede
spremenjenega razmerja E/A in razmerja VE/NF, torej glede
na prisotnost diastoli¢ne disfunkcije levega prekata in spre-
menjenega simpatovagalnega ravnovesja. DeleZe hipertoni-
kov v posameznih podskupinah prikazuje tabela 7.

Tab. 7. Razporeditev hipertonikov glede na razmerje E/A in

VF/NF.
Tab. 7. The arrangement of the participants according to the
E/A and VF/NF ratio.

1. skupina 2. skupina

E/A* / VE/NF 1% group 2™ group
VE/NF< 37,05 VE/NF = 37,05

1. skupina/ 1% group: E/A<1,09 9(7,5;12,5%)° 21(22,5;29.2%)
2. skupina /2" group: 1,09 <E/A<1,53 7(5,5;9,7%) 15(16,5; 20,8%)
3. skupina/ 39 group: E/A= 1,53 2(5,0; 2,8%) 18 (15,0; 25,0%)

B

- oznake skupin E/A : glej tekst

- abbrevations of E/A groups : see text

& - oznake skupin VE/NF kot v tabeli 6
- abbrevations of VE/NF groups as in Table 6

# - Stevilo hipertonikov (pri¢akovano Stevilo, delez hipertonikov)

- number of hypertensive subjects (predicted number, percent of hyper-
tensive subjects)

Razpravljanje
Osnovne znacilnosti preiskovancev

Osnovna skupina preiskovancev (hipertoniki) se statisticno
nepomembno lo¢i od kontrolne skupine (zdravi preiskovan-
ci) v zastopanosti obeh spolov ter v starosti. Razlike pa so sta-
tisti¢cno pomembne pri vrednostih krvnega tlaka in telesni te-
Zi (tab. 1). Telesna teza hipertonikov je pomembno visja od
teze zdravih preiskovancev. To je v soglasju z opazanji drugih
avtorjev (39, Framingham...) ter rezultati avtorjeve prejSnje raz-
iskave (3).

Spektralna analiza variabilnosti sréne frekvence

Interpretacija rezultatov SA temelji na predpostavki, da se spre-
membe v aktivnosti simpati¢nega in parasimpati¢nega zivc-
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nega sistema zrcalijo v nihanjih sr¢nega ritma. Sréni ritem pa
je rezultat kompleksne interakcije med eferentnimi impulzi
simpatika in vagusa na eni strani ter lastnostmi sinoatrijskega
vozla (40).

Rezultati SA (tab. 2) vleZec¢em polozaju so pokazali statisti¢no
pomembne razlike med hipertoniki in zdravimi preiskovanci
v povrsini zelo nizkofrekvenc¢nega obmocdja ter v povrsini niz-
kofrekvenc¢nega obmogja v tisti razlicici, ko celotna variabil-
nost predstavlja povrsino med 0,01 in 0,4 Hz. Pri hipertonikih
smo v obmodju ZNF izmerili visje vrednosti, v obmoc¢ju NF pa
nizje vrednosti v primerjavi z zdravimi preiskovanci. Razlike
so sorazmerno majhne - vobeh primerih priblizno 3%. Nepo-
membne razlike v omenjenih frekven¢nih podrodjih so ugo-
tovili tudi Takalo in sod. (22) ter Radaelli in sod. (41). Malliani
in sod. pa so opazili pomembno visji delez nizkofrekvencne-
ga obmodja in nizji delez visokofrekven¢nega obmocdja pri
hipertonikih v primerjavi z zdravimi preiskovanci (29). Razli-
ke povrsin ZNF in NF dela spektra med hipertoniki in zdravi-
mi preiskovanci kazejo na zmanjsan vpliv simpatikusa v NF
obmogju v primerjavi z ZNF obmocdjem. 1z tega sledi, da je
povrsina spektrav ZNF obmodju primernejsi kazalec aktivno-
sti simpatic¢ne veje avtonomnega Zivéevja.

Razmerje med visokofrekven¢nim in nizkofrekvencnim de-
lom spektra (VF/NF) odslikava ravnovesje simpati¢ne in pa-
rasimpati¢ne veje AZS (41). Rezultati Studije kaZejo na niZji
kvocient pri hipertonikih kot pri zdravih preiskovancih v le-
zeCem polozaju (tab. 3). Pri hipertonikih je kvocient VF/NF
nizji zaradivisjih vrednosti NF delaspektrav primerjavi z zdra-
vimi preiskovanci. To pomeni ve¢jo aktivnost simpatikusa. V
sedecem polozaju pa razlika v kvocientih statisticno ni po-
membna (tab. 3). To si razlagamo z mocnejso aktivacijo sim-
pati¢ne veje avtonomnega ziv¢evja pri zdravih preiskovancih
v primerjavi s hipertoniki. Menimo, da je to posledica slabse
odzivnosti baroreceptorskega refleksnegaloka naspremenje-
ne hemodinamske pogoje pri hipertonikih.

Po nasih merilih za normalne vrednosti razmerja med visoko-
frekvenc¢nim in nizkofrekvenc¢nim delom spektra ima nekaj
ve¢ kot Cetrtina hipertonikov (tj. 26,2%) pomembno zniZano
to razmerje. Ce pa postavimo za mejo 33,9%, to je vrednost,
pod katero je manj kot 5% zdravih preiskovancev, potem de-
lez hipertonikov pade na priblizno desetino (tj. 10,7%).
Rezultati analize sprememb razmerja VF/NF glede na starost
kazejo na postopno povecevanje razlike med hipertoniki in
normotenzivnimi preiskovanci z narasc¢ajoco starostjo (graf
1). Na podlagi trendov sprememb razmerja VE/NF sklepa-
mo, da se razlike pri¢no pojavljati Ze v zgodnji mladosti. To
pomeni, da spremembe ravnovesja tonusa avtonomnega
Zivéevja nastopijo relativno zgodaj v razvoju arterijske hiper-
tenzije.

Pri spremembi lege telesa iz lezecega v sedeci polozaj se kri
pri¢ne kopiciti v nizje lezec¢ih delih telesa (spodnjih okondi-
nah). Pri zdravih preiskovancih ne pride do padca krvnega
tlaka v visini srca ali pa je ta padec majhen, ker baroreceptorji
refleksno aktivirajo simpati¢na vazokonstriktorna vlakna, ki
oskrbujejo uporovno in kapacitativno Zilje in povecajo frek-
venco srénih utripov. Nenormalen odgovor na opisano spre-
membo lege telesa je lahko posledica motenj v vazokonstrik-
cijskem, kardioakceleracijskem ali pav obeh mehanizmih (42).
Priomenjeni spremembilege telesa smo pri¢akovali pri obeh
skupinah preiskovancev povecanje delezev nizkofrekvenc-
nega dela spektra ter zmanjSanje visokofrekvenc¢nega dela
spektra. Rezultati (tab. 4) kazejo, da je opisana sprememba
lege telesa presibak stimulus za aktiviranje simpati¢ne veje
AZS. Podobne spremembe so opazili tudi drugi avtorji (20, 29,
41, 43). Spremembe velikosti delezev v posameznih obmod¢-
jih spektra so pri zdravih preiskovancih vecje kot pri hiperto-
nikih. To se da pojasniti z manjSo obcutljivostjo baroreceptor-
skega refleksnega loka pri hipertonikih v primerjavi z zdravi-
mi preiskovanci (41).

Ultrazvoc¢na preiskava srca

Indeks mase levega prekata, izracunan po konvenciji Penn, je
prihipertonikih signifikantno visji kot pri zdravih preiskovan-
cih, kar je v skladu s pricakovanji. Na podlagi meril, uporablje-
nih v tabeli 5, je zgornja meja MLPi za zdrave preiskovance pri
moskih 140,8 g/m? pri Zzenskah pa 114,9 g/m? Zgornja vre-
dnost MLPi pri moskih preiskovancih je podobna vrednosti,
ki jo navaja Dobovisek - 137 g/m? (39), ter vrednosti Medicin-
skega centra Cornell - 132 in 136 g/m? (35); v framinghamski
raziskavi pa so dobili nekoliko nizjo vrednost - 131 g/m? (44).
Pri meritvah premeralevega prekata v sistoli in diastoli (para-
sternalna projekcija dolge osi) smo dobili vrednosti, ki spada-
jo tik pod zgornjo mejo normale. To pripisujemo dejstvu, da
smo preiskovali mlade preiskovance, katerih pomemben de-
lez se aktivno ukvarja s $portom. MoZen razlog za izmerjene
vrednosti so tudi tehni¢ne tezave prirazmejitvi med endokar-
dom in steno sréne misice.

Pri hipertonikih smo ugotovili pomembno vi§je maksimalne
hitrosti vala A pretoka skozi mitralno zaklopko kot pri zdravih
preiskovancih, prav tako tudi nizji kvocient E/A. Val E se med
obema skupinama preiskovancev ni statisticno pomembno
razlikoval. To se ujema z opazanji Castinija in sod. (45). Za
opisane spremembe hitrosti pretoka skozi mitralno zaklopko
(zmanj$anje oz. inverzija E/A) sta potrebna dva pogoja: zmanj-
$anje frekvence nihanj v tlaku med preddvorom in prekatom
ter povecana kontraktilnost preddvora. Prvi pogoj je izpol-
njen s povecano viskoelasti¢nostjo, upocasnjeno relaksacijo
prekata in povecanim uporom proti pretoku (46). Po mnenju
nekaterih avtorjev lahko Ze samo povecana viskoelasti¢nost
pri normalni relaksaciji prekata privede do zmanj$anja E/A
(46-48). Omenjene spremembe vzorca hitrosti pretoka skozi
mitralno zaklopko govorijov prid hipotezi Smitha in sod. (33),
ki pravi, da zgodaj v razvoju diastoli¢ne disfunkcije poslabsa-
na polnitev levega prekata stimulira hipertrofijo levega pred-
dvora, posledica tega pa je povecana preddvorna polnitev.
Kasneje pa zaradi $e dodatno zmanj$ane popustljivosti leve-
ga prekata pride do zmanj$anja preddvornega polnitvenega
vala. Rezultattega paje t.i.»psevdonormalizacija«vzorca hitro-
sti pretoka skozi mitralno zaklopko.

Po nasih merilih za normalno obmoc¢je vrednosti E/A ima
nekaj manj kot 40% hipertonikov pomembno spremenjeno
razmerje E/A. Ce pa vzamemo za mejo vrednost 0,83, to je
vrednost, pod katero je manj kot 5% zdravih preiskovancev,
potem se delez hipertonikov zmanj$a na 11,8%. Razmerje
E/A s starostjo pada tako pri hipertonikih kot pri zdravih
preiskovancih (graf 2). Iz tega sklepamo, da proces, ki vodi v
zmanjsevanje popustljivosti levega prekata, ni odvisen samo
od razvijajoce se arterijske hipertenzije. Na podlagi analize
sprememb razmerja E/A po starosti sklepamo, da arterijska
hipertenzija pospesi zmanjSevanje popustljivosti levega pre-
kata.

Diastoli¢na disfunkcija levega prekata in spektralna
analiza

Analiza rezultatov kaze, da obstaja pri hipertonikih statisti¢cno
pomembna pozitivna korelacija med hitrostjo vala E ter povr-
S$ino celotnega spektra (od 0,01 do 0,4 Hz) v obeh polozajih
snemanja. Ker korelacija med hitrostjo vala A in povrsino ce-
lotnega spektra statisti¢no ni pomembna, sklepamo, da aktiv-
nostavtonomnega ziv¢evja (simpati¢ne in parasimpati¢ne ve-
je) vpliva predvsem na relaksacijo in viskoznoelasti¢ne last-
nosti, ne pa na popustljivostlevega prekata. Zanimivo je to, da
podobne povezanosti pri zdravih preiskovancih nismo ugo-
tovili. Ravno nasprotne rezultate pa smo dobili pri analizi ko-
relacije med hitrostjo vala E ter delezi povrsine zelo nizko-
frekvenc¢nega (od 0,01 do 0,04 Hz) in nizkofrekvenc¢nega (od
0,04 do 0,18 Hz) dela spektra. Izracuni kaZzejo statisticno po-
membno korelacijo le pri zdravih preiskovancih.
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Pomembno visja starost zdravih preiskovancev in hipertoni-
kov v skupini E/A < 1,09 je pricakovana, saj razmerje E/A s
starostjo pada. Pri zdravih preiskovancih smo dobili pomemb-
no nizjo vrednost razmerja VE/NF pri prvi skupini, kar pome-
ni, da je sprememba vzorca hitrosti pretoka skozi mitralno
zaklopko povezana s spremenjenim simpatovagalnim ravno-
vesjem (tj. zvisan simpatikotonus in zmanj$an parasimpatiko-
tonus). Zanimivo je, da podobnega rezultata nismo dobili pri
hipertonikih. Mozen razlog za to je manj$a povprecna razlika
v starosti med prvo in tretjo skupino (E/A > 1,53) pri hiperto-
nikih (4,1 leta) v primerjavi z zdravimi preiskovanci (8,7 leta).
V nasprotju s pricakovanji smo opazili, da se niti pri hipertoni-
kih niti pri zdravih preiskovancih prva in tretja skupina ne
razlikujeta v indeksu mase levega prekata. Iz tega sledi, da iz
vrednosti omenjenega indeksa ne moremo sklepati o meha-
nic¢nih lastnostih levega prekata, ki pogojujejo hitrosti preto-
kov preko mitralne zaklopke.

Delezhipertonikov, ki ima hkrati pomembno znizano razmerje
E/A, to pa kaze na diastoli¢no disfunkcijo levega prekata, in
znizano razmerje med povrsino visokofrekvenénega in niz-
kofrekvenc¢nega delaspektra, tj. spremenjeno ravnovesje med
aktivnostjo simpati¢ne in parasimpati¢ne veje AZS, znasa 12,5%
(tab. 7). Izra¢unani delez, dinamika sprememb razmerja VF/
NF in E/A glede na starost navajajo na hipotezo, da spremem-
be v diastoli¢ni funkciji levega prekata ne potekajo hkrati s
spremembami v aktivnosti obeh vej AZS, temve¢ kasnijo za
njimi. Omenjeno hipotezo bi se dalo preveriti z vkljucitvijo
mlajsih skupin preiskovancev.

Omejitve studije

Na variabilnost sréne frekvence vpliva poleg obeh vej AZS
tudi lastnost oz. odzivnost sinoatrijskega vozla. S spektrsko
analizo variabilnosti sréne frekvence ni mogoce loc¢iti vpliva
AZS od lastnosti sinoatrijskega vozla.

Posamezna frekven¢na obmocdja so zavse preiskovance enot-
no dolocena, torej niso specificna za posameznega preisko-
vanca. To bi sicer lahko dosegli s farmakoloskim testiranjem
(zavora obeh vej AZS z adrenergi¢nimi antagonisti beta in pa-
rasimpatikolitiki). Ker pa omenjena testiranja bistveno otezu-
jejo potek posameznih meritev, smo se tako kot drugi razisko-
valci drzali obi¢ajnih meja posameznih frekvencnih podrocij.
Navzorec hitrosti pretoka skozi mitralno zaklopko vpliva ve¢
dejavnikov (preload, afterload, popustljivostlevega preddvo-
ra in prekata, lastnosti mitralne zaklopke). Odsotnost direkt-
nih meritev vlevem preddvoru in prekatu pa omejuje sklepe,
ki so povezani z omenjenimi dejavniki.
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