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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

 

     Беспрецедентное перераспределение в мире профиля доминирующих 

заболеваний, с преобладанием сердечно-сосудистых, ответственных за 

большую часть смертельных исходов, связано с улучшением питания и 

прогрессом здравоохранения [31,88]. Большинство поведенческих привычек, 

закрепленных благодаря экономическому прогрессу, перерасли в ведущие 

факторы риска (ФР) ССЗ и нередко жертвой ССЗ становятся лица, считавшиеся 

до этого здоровыми, или имевшие минимальные клинические проявления 

болезни [288, 297,377]. В настоящее время все больше внимания уделяется 

изучению субклинических стадий ССЗ. Накапливаются данные, которые 

свидетельствуют о том, что выявление асимптомного поражения органов-

мишеней может быть мощным инструментом прогнозирования сердечно-

сосудистого риска, а их лечение – гораздо более успешным способом борьбы с 

сердечно-сосудистыми осложнениями, чем лечение развернутых клинических 

стадий ССЗ [289, 290].  

     Современное общество находится в плену социальных потрясений, что 

привело к увеличению распространенности психосоциальных ФР ССЗ, таких 

как стресс острый и хронический, тревога и депрессия [375, 417, 418, 426, 438, 

441]. Однако при этом встречаемость других традиционных ФР ССЗ заметно не 

изменилась [29, 30, 88, 234, 423, 425]. В многочисленных эпидемиологических 

исследованиях, проведенных как в нашей стране, так и за рубежом, получены 

доказательства того, что путем целенаправленного лечебного и 

профилактического вмешательства, в первую очередь в отношении ведущих ФР 

ССЗ, можно снизить сердечно-сосудистую заболеваемость и предупредить 

преждевременную смертность населения [7, 156,316,322, 457, 458].  

     Одной из мультидисциплинарных проблем здравоохранения, связанной с 

действием многообразных стрессоров и привлекающей к себе внимание врачей 
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разных специальностей является соматоформная дисфункция вегетативной 

нервной системы (СДВНС), в частности, соматоформная дисфункция 

вегетативной нервной системы сердца и сердечно-сосудистой системы 

(СДВНСС и ССС) [4, 6, 51, 52]. Согласно данным эпидемиологических 

исследований в последние годы наблюдается рост заболеваемости СДВНС, 

распространенность которой среди детей и подростков достигает 50% -75%, а в 

популяции колеблется от 12,1% до 82% [13, 89, 112, 170]. Столь 

противоречивые сведения о частоте заболевания объясняются различными 

взглядами на сущность болезни, терминологическими неточностями и 

неоднородным подходом к диагностике [2, 13, 26, 51, 52, 67, 114]. Актуальность 

изучения проблемы связана со сложностью в разграничении чисто 

соматических, психосоматических и психических заболеваний, так как 

психосоциальные факторы в равной степени влияют на большинство болезней, 

являясь ведущими ФР в их генезе [356, 370, 402, 404].   

     Таким образом, дальнейшее развитие и совершенствование современной 

медицины невозможно без интеграции научных и практических достижений, 

основанных на междисциплинарном подходе. 

     Проблема распространенности непсихотических психических расстройств в 

общей медицинской практике тесно связана с ростом во всех возрастных 

группах психосоциальных ФР, являющихся независимыми ФР ССЗ [403, 404, 

415, 417]. Следовательно, психическое здоровье общества, подвластное 

влиянию социальных стрессовых факторов неразрывно связано с развитием и 

прогрессированием ССЗ и рассматривается как важнейшее направление для 

дальнейших исследований. Назрела необходимость интегративного, 

биопсихосоциального подхода к решению проблемных вопросов практической 

медицины, таких как СДВНСС и ССС, находящихся на стыке кардиологии и 

психиатрии. 

     Длительная история изучения СДВНСС и ССС, непосредственно связанная с 

историей изучения патологии сердечно-сосудистой системы (ССС), 
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ассоциированной с участием в боевых действиях, не привела к решению 

многих спорных вопросов, касающихся этиопатогенеза страдания [86, 87, 183, 

414]. «Muscular exhaustion of the heart», «irritable heart», «neurocirculatory 

asthenia», «effort syndrome», «disordered action of the heart» – далеко не полный 

перечень исторических синдромов, описывающих кардионеврологические 

расстройства у военнослужащих [96, 97, 196, 317, 350, 366, 428]. В середине 

двадцатого века в России был предложен термин нейроциркуляторная астения 

(НЦА), разработаны диагностические критерии, а заболевание включено в 

классификацию болезней ССС. В последующем интерес к НЦА с позиции 

соматической медицины снизился в связи с преобладанием мнения и 

представлений об НЦА как о психическом заболевании.  

     Таким образом, границы СДВНСС и ССС, к которой в настоящее время 

относится НЦА, в медицине не определены и на сегодняшний день и нельзя 

считать окончательно изученными патогенетические и теоретические основы 

развития болезни в изменившихся социально-экономических условиях при 

большой распространенности хронического и острого психосоциального 

стресса у наших современников.  

     Существующая на сегодняшний день терминологическая путаница, 

многочисленные теории развития болезни значительно затрудняют диагностику 

и лечение пациентов [4, 6, 366, 96, 97, 254, 266, 282, 290, 412, 413]. 

     Актуальность изучения СДВНСС и ССС продиктована высокой 

заболеваемостью, часто с потерей трудоспособности, и необходимостью 

проводить дифференциальный диагноз данного страдания с ССЗ, прежде всего 

с ишемической болезнью сердца (ИБС) и гипертонической болезнью (ГБ) [13, 

33, 89, 134, 230]. Как показывает практика, соматические симптомы, входящие 

в структуру психического расстройства, приводят или к неправильной 

интерпретации имеющихся нарушений или к гипердиагностике ССЗ [51, 52]. 

     Необходимо отметить, что до настоящего времени дискутируется вопрос о 

том, является ли СДВНСС и ССС преморбидным состоянием для развития ССЗ, 
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таких как, ИБС, ГБ и др. [112, 119, 366, 372]. Часть авторов считают, что 

больные СДВНСС и ССС составляют группу риска в связи с более частым 

развитием у них в старшем возрасте ССЗ. Отражением нерешенных проблем 

патогенеза СДВНСС и ССС является сравнительно новое направление в 

практической медицине - кардиопсихиатрия, которое изучает психические 

расстройства, обладающие общими с ССЗ патогенетическими механизмами. 

     Таким образом, назрела необходимость интегративного подхода к решению 

проблемных вопросов практической медицины, таких как СДВНСС и ССС. 

Великий клиницист, кардиолог 20 века Д.Д. Плетнев, родоначальник 

психосоматического направления медицины в России, говорил, что нет 

соматических болезней, без психических, из них вытекающих отклонений, как 

нет психиатрических заболеваний, изолированных от соматических симптомов 

[50]. 

           Многочисленные исследования, проведенные в России и за рубежом, 

свидетельствуют о большой распространенности ФР ССЗ среди здоровых лиц 

молодого возраста [12, 29, 88, 133, 189, 233, 236, 242, 255, 257, 288, 297, 322]. 

Доказано важнейшее значение раннего выявления и коррекции ФР ССЗ среди 

молодежи в связи с накопленным в последние десятилетия большим числом 

работ, констатирующих увеличение риска и повышение смертности от ССЗ в 

молодом и очень молодом возрасте [30, 31, 75, 176, 177, 184, 275, 299, 365]. 

     Данные о распространенности и структуре ФР ССЗ у лиц молодого возраста, 

страдающих СДВНСС и ССС отсутствуют. Однако, большая чувствительность 

к психотравмирующим факторам у больных СДВНСС и ССС, неадекватная 

реакция ССС на обычные, и тем более, сверхсильные раздражители 

способствуют плохой переносимости физических нагрузок и предрасполагают 

к распространенности низкой физической активности (ФА) [11, 13, 51, 52, 105, 

112, 155, 169, 188, 230].  

     Еще в первой половине двадцатого века «отец» психосоматического 

направления в медицине Ф. Александер сказал, что если стресс, возникающий в 
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ответ на эмоционально заряженные ситуации, не находит выхода во внешнем 

проявлении, то возникают устойчивые изменения в вегетативной нервной 

системе (ВНС), которые ведут в начале к функциональным, обратимым, а затем 

и к необратимым органическим изменениям тканей и органов [83,160]. 

     В настоящее время доказано, что реакция организма при действии 

стрессорных факторов, согласно теории общего адаптационного синдрома Г. 

Селье, заключается в специфическом и неспецифическом ответах. С позиции 

формирования психосоматических заболеваний именно неспецифический 

компонент, заключающийся в напряжении, перенапряжении или срыве 

адаптационных резервов организма, исходом которого может быть 

возникновение хронического заболевания, своевременным направленным 

воздействием извне можно изменить [83,160]. 

     С научной точки зрения можно говорить, что, постоянно действующие в 

повседневной жизни на больных страдающих СДВНСС и ССС такие 

модифицируемые ФР ССЗ, как психосоциальные и низкая ФА, могут приводить 

к напряжению механизмов адаптации системы регуляции гомеостаза. В связи с 

неадекватной реакцией ССС на обычные и, тем более, сверхсильные 

раздражители, у больных СДВНСС и ССС могут возникать перенапряжение, 

истощение и срыв резервов функционирования миокарда с формированием 

преморбидных состояний и заболеваний ССС.  

     В настоящее время доказано, что манифестации заболеваний предшествует 

целый ряд переходных состояний обусловленных снижением функциональных 

резервов и напряжением регуляторных систем, получивших название 

донозологических [19, 21, 83]. Именно донозологическим состояниям все 

больше внимания уделяет современная практическая медицина, т.к. 

накопленные данные свидетельствуют о том, что их своевременное выявление 

и лечение может быть гораздо более успешным способом борьбы с 

хроническими неинфекционными заболеваниями (ХНИЗ), прежде всего ССЗ, 

чем лечение манифестных стадий болезни.   
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     Массовые донозологические исследования показали, что от 50% до 80% 

населения страны находится в донозологических и преморбидных состояниях 

[19, 21, 83, 152]. 

     Одним из современных методов донозологической диагностики является 

дисперсионное картирование (ДК) электрокардиограммы (ЭКГ), позволяющее 

изучить электрофизиологическое состояние миокарда (ЭФСМ) на основе 

регистрации низкоамплитудных колебаний ЭКГ-сигнала, недоступных для 

интерпретации стандартной ЭКГ [69, 70, 175, 190, 191, 193, 285, 343, 352, 380].  

В связи с этим представляет большой интерес изучение распространенности и 

структуры ФР ССЗ с учетом гендерных различий у больных СДВНСС и ССС, 

их влияния на ЭФСМ с целью диагностики состояний, пограничных между 

нормой и патологией.  

     К настоящему времени накоплено достаточное количество данных, 

подтвердивших высокую информативность ДК ЭКГ в выявлении ССЗ при 

скрининговых обследованиях населения [3, 37, 38, 72, 73, 91, 192, 194, 195, 

443]. Работ по донозологической диагностике влияния ФР ССЗ на ЭФСМ у 

больных СДВНСС и ССС, с учетом гендерных различий, на основе ДК ЭКГ 

нет. Такие данные помогли бы выделить среди страдающих СДВНСС и ССС 

группу лиц с напряжением и перенапряжением регуляторных систем, с 

повышенным риском истощения механизмов адаптации и развитием 

заболеваний ССС. 

     Таким образом, применение принципов донозологической диагностики 

поможет продемонстрировать снижение адаптационных возможностей ЭФСМ 

у больных СДВНСС и ССС и здоровых при действии ФР ССЗ, выделить лиц с 

высокой вероятностью развития заболеваний ССС, для которых характерно 

уменьшение способности адекватно реагировать на повседневные социально-

трудовые нагрузки и разработать рекомендации для практического 

здравоохранения на основе простых и высокоинформативных технологий по 

сохранению и укреплению их здоровья и работоспособности. 
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     Несмотря на огромные достижения в области современной медицины, 

представляют собой многогранную неоднозначную проблему в 

методологическом и прикладном аспектах вопросы взаимосвязи и 

патогенетической общности ССЗ и непсихотических психических расстройств, 

изучение которых является перспективным научным направлением.  

 

Степень разработанности темы исследования 

 

     Недостаточная методологическая база не позволяет реализовать 

индивидуальный профилактический подход у больных СДВНСС и ССС с ФР 

ССЗ. Высокая встречаемость в популяции психосоциальных ФР, являющихся 

ведущими ФР ССЗ свидетельствует об их влиянии на развитие и 

прогрессирование как психических, так и психосоматических заболеваний, в 

том числе, ССЗ. СДВНСС и ССС широко распространена среди молодого 

работоспособного населения, большое число соматических жалоб, прежде 

всего разнообразных кардиалгий, по преобладающему мнению не имеющих 

органической основы, заставляет этих больных обращаться к врачам 

различного профиля для выяснения причины симптомов. По-прежнему 

дискутируется вопрос о том, может ли СДВНСС и ССС являться 

преморбидным состоянием для развития ССЗ [112, 119, 365, 372]. Не смотря на 

то, что эти больные обращаются к специалистам различного профиля, прежде 

всего, терапевтам, кардиологам и невропатологам, до настоящего времени 

отсутствует междисциплинарный подход к изучению этого заболевания, что  

затрудняет разработку дифференцированных схем лечения и преемственности в 

ведении больных. Проведенный анализ научных работ подтвердил данные о 

неуклонном снижении здоровья больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц 

молодого возраста, однако, состояние здоровья именно этой категории 

населения определяет качество подготовки молодых специалистов и 

обороноспособность страны [7, 9, 22, 23, 27, 28, 30, 45, 47, 295, 296, 307, 328].  
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     В настоящее время подчеркивается актуальность донозологической 

диагностики состояний пограничных между нормой и патологией, прежде 

всего,  у лиц молодого трудоспособного возраста [19, 21, 67, 83, 89, 112, 262]. 

Больные, страдающие СДВНСС и ССС, представляют большой интерес с 

позиции донозологической диагностики риска развития ССЗ. Поэтому 

диагностика донозологических изменений ЭФСМ, прогнозирование 

возможного риска развития ССЗ, разработка алгоритмов ведения больных 

СДВНСС и ССС специалистами различного профиля, в связи с большой 

распространенностью заболевания у лиц молодого трудоспособного возраста 

является в настоящее время одной из актуальных проблем.  

 

Цель исследования 

 

Изучить роль факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний в 

формировании донозологических изменений электрофизиологического 

состояния миокарда у больных соматоформной дисфункцией вегетативной 

нервной системы для оптимизации их патогенетической диагностики. 

 

Задачи исследования 

 

1. Оценить распространенность и структуру факторов риска сердечно-

сосудистых заболеваний у больных соматоформной дисфункцией вегетативной 

нервной системы.  

2. Определить распространенность и структуру психосоциальных факторов 

риска сердечно-сосудистых заболеваний у больных соматоформной 

дисфункцией вегетативной нервной системы.  

3. Провести сравнительную оценку донозологического статуса и выяснить 

адаптационные возможности электрофизиологического состояния миокарда у 
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больных соматоформной дисфункцией вегетативной нервной системы с учетом 

гендерных различий во время функциональных нагрузочных проб.  

4. Исследовать влияние факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний на 

электрофизиологическое состояние миокарда у больных соматоформной 

дисфункцией вегетативной нервной системы при напряжении регуляторных 

систем. 

5. Проанализировать динамику гемодинамических параметров, стандартной 

электрокардиограммы и вегетативной регуляции у больных соматоформной 

дисфункцией вегетативной нервной системы с учетом гендерных различий при 

напряжении регуляторных систем во время функциональных нагрузочных 

проб. 

6. Изучить донозологические биопсихосоциальные взаимосвязи у больных 

соматоформной дисфункцией вегетативной нервной системы с факторами 

риска сердечно-сосудистых заболеваний с помощью оценки вегетативной 

регуляции и электрофизиологического состояния миокарда. 

7. Изучить патогенез сочетанного действия факторов риска сердечно-

сосудистых заболеваний на электрофизиологическое состояние миокарда у 

больных соматоформной дисфункцией вегетативной нервной системы при 

напряжении резервов функционирования миокарда. 

8. Разработать способы диагностики изменений электрофизиологического 

состояния миокарда для индивидуального прогнозирования донозологических 

состояний и повышенного риска развития сердечно-сосудистых заболеваний у 

больных соматоформной дисфункцией вегетативной нервной системы. 

9. Изучить гендерные особенности эффективности профилактического 

консультирования у больных соматоформной дисфункцией вегетативной 

нервной системы для совершенствования оказания медицинской помощи. 
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Научная новизна 

 

     Впервые применен междисциплинарный подход к изучению 

патогенетических основ развития донозологических изменений ЭФСМ в 

результате снижения резервов функционирования миокарда и роста 

напряжения систем регуляции гомеостаза у больных СДВНСС и ССС с ФР ССЗ 

с учетом гендерных различий. 

     В работе впервые изучена распространенность и структура ФР ССЗ у 

больных СДВНСС и ССС. Впервые использован донозологический подход к 

изучению ЭФСМ на основе ДК ЭКГ у больных СДВНСС и ССС и здоровых 

лиц с ФР ССЗ во время функциональных нагрузочных проб и получены новые 

научные данные о зависимости ЭФСМ от действия ФР ССЗ. 

Впервые показано, что действие ФР ССЗ связано с перестройкой 

регуляторных систем в сторону формирования донозологических состояний, в 

основе которых лежит ухудшение ЭФСМ, как у больных СДВНСС и ССС, так 

и у здоровых лиц с ФР ССЗ, более выраженное у больных. Впервые доказано, 

что донозологический статус больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ 

достоверно отличается от больных мужчин без ФР ССЗ и здоровых лиц с ФР 

ССЗ по степени напряжения регуляторных систем. Впервые доказано, что 

активность симпатической нервной системы (СНС) выше у больных СДВНСС 

и ССС с ФР ССЗ по сравнению с больными без ФР ССЗ и здоровыми лицами с 

ФР ССЗ. Основным результатом работы явилось научное обоснование и 

разработка способов оценки адаптационных возможностей ЭФСМ к 

физической нагрузке у больных СДВНСС и ССС на основе ДК ЭКГ, 

позволяющих прогнозировать индивидуальный риск развития 

донозологических состояний у больных женщин и мужчин с ФР ССЗ. 

Проведенное профилактическое консультирование у больных СДВНСС и ССС 

с ФР ССЗ показало, что донозологические изменения ЭФСМ не могут быть 

обратимы только при частичной коррекции ФР ССЗ, при отсутствии контроля 
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или недостаточном контроле психосоциальных ФР. При оценке эффективности 

профилактического консультирования с учетом использования принципов 

донозологической диагностики, нами доказано улучшение ЭФСМ у лиц, 

осуществивших коррекцию ФР ССЗ  

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

 

Полученные результаты позволят преодолеть сложности и разногласия в 

понимании патогенеза СДВНСС и ССС, определить комплексный подход к 

диагностике и лечению пациентов врачами различного профиля. 

Изучение распространенности и структуры ФР ССЗ у больных СДВНСС и 

ССС позволило выделить ФР, с учетом гендерных особенностей, являющиеся 

наиболее важными для профилактической работы.  

Увеличение распространенности СДВНСС и ССС, категория молодого 

трудоспособного населения, страдающего этим заболеванием, разнообразие 

клинических симптомов, прежде всего кардиологического характера, снижение 

качества жизни, терминологическая путаница, обращаемость к специалистам 

различного профиля, еще раз свидетельствуют в пользу важности изучения 

этой медицинской проблемы с целью разработки новых подходов к ведению 

больных и выявления групп риска развития донозологических, преморбидных и 

морбидных нарушений ЭФСМ, для индивидуального прогнозирования риска 

ССЗ. На основании исследования ЭФСМ во время нагрузочных проб, 

провоцирующих напряжение механизмов адаптации характерное для 

повседневных нагрузок со смещением вегетативного равновесия в сторону 

преобладания адренергических влияний с соответствующими им 

гуморальными изменениями, разработаны способы диагностики 

донозологических изменений ЭФСМ  

     Полученные данные помогут определить на амбулаторном этапе 

практического здравоохранения среди больных СДВНСС и ССС с ФР ССЗ 
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респондентов с донозологическими изменениями ЭФСМ, значительно сократив 

время обследования и принятия терапевтического решения у данной категории 

лиц. 

Методология и методы исследования 

 

В работе последовательно проведен анализ источников литературы, 

обоснована актуальность, сформулирована цель и задачи исследования. В 

работе использовался комплексный междисциплинарный подход, основанный 

на объективном изучении патогенетических основ, лежащих в изменении 

ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС при напряжении механизмов адаптации. 

Теоретической основой диссертaционного исследовaния послужили  

публикации зарубежных и отечественных ученых в области изучения 

донозологического подхода к оценке риска развития ССЗ у больных СДВНСС и 

ССС. Автором разработан дизайн исследования, проведен анализ клинического 

материала и статистическая обработка данных подтверждающих адекватность и 

статистическую значимость полученных результатов.  

 

 Положения, выносимые на защиту 

 

1. Применение принципов донозологической диагностики при оценке 

электрофизиологического состояния миокарда у больных соматоформной 

дисфункцией вегетативной нервной системы с факторами риска сердечно-

сосудистых заболеваний позволяет выявить донозологические 

биопсихосоциальные взаимосвязи между психосоциальными и биологическими 

факторами риска, состоянием вегетативной нервной системы и 

электрофизиологическим состоянием миокарда. 

2. У страдающих соматоформной дисфункцией вегетативной нервной системы 

мужчин с факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний для адаптации к 

повседневным нагрузкам отмечена более высокая степень напряжения резервов 



 20 

функционирования миокарда и более низкий резерв электрофизиологических 

возможностей сердечной мышцы по сравнению с больными женщинами. 

3. Патогенетические сдвиги, лежащие в основе донозологических изменений 

электрофизиологического состояния миокарда у страдающих соматоформной 

дисфункцией вегетативной нервной системы больных мужчин связаны с 

истощением резервов функционирования миокарда и развитием заболеваний 

сердечно-сосудистой системы, а у больных женщин – с перенапряжением и 

развитием преморбидного состояния.  

4. Способы диагностики изменений электрофизиологического состояния 

миокарда у больных соматоформной дисфункцией вегетативной нервной 

системы демонстрируют адаптационные возможности миокарда к физической 

нагрузке и прогнозируют индивидуальный риск донозологических состояний и 

развития заболеваний сердечно-сосудистой системы.  

5. Профилактическое консультирование у больных соматоформной 

дисфункцией вегетативной нервной системы отражает сложность коррекции 

психосоциальных факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний, 

отсутствие обратимости донозологических состояний при активации 

адаптационных механизмов миокарда в результате частичной коррекции 

факторов риска без использования патогентической терапии. 

 

Степень достоверности результатов 

 

Основные положения диссертационной работы были озвучены на 

следующих конференциях: Восьмая международная научная конференция 

«Пища и питание: Проблемы безопасности и коррекции при формировании 

здорового образа жизни» (Санкт-Петербург, 2012), III Международный 

конгресс «Кардиология на перекрестке наук» совместно с VII Международным 

симпозиумом по эхокардиографии и сосудистому ультразвуку, XIX ежегодной 

научно-практической конференцией «Актуальные вопросы кардиологии» 
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(Тюмень, 2012), Всероссийская научно-практическая конференция 

«Неинфекционные заболевания и здоровье населения России» (Москва, 2012), 

Научно-практическая конференция «Концепция факторов риска 

неинфекционных заболеваний с позиции доказательной медицины» (Воронеж, 

2013), 1-й международный образовательный форум «Российские дни сердца» 

(Москва, 2013), Всероссийская научно-практическая конференция 

«Неинфекционные заболевания и здоровье населения России» (Москва, 2013), 

Научно-практическая конференция «Особенности течения, диагностики, 

лечения и профилактики заболеваний на современном этапе», посвященной 95-

летию ВГМА имени Н.Н.Бурденко (Воронеж, 2013), Всероссийская научно-

практическая конференция «Неинфекционные заболевания и здоровье 

населения России» (Москва, 2014), Всероссийская научно-практическая 

конференция «Неинфекционные заболевания и здоровье населения России» 

(Москва, 2015), 3-й международный образовательный форум «Российские дни 

сердца» (Санкт-Петербург, 2015), 4-й международный образовательный форум 

«Российские дни сердца» (Санкт-Петербург, 2016), Всероссийская научно-

практическая конференция «Неинфекционные заболевания и здоровье 

населения России» (Москва, 2016), «Anitschkow Days», Symposium of the 

International Atherosclerosis Society (St. Petersburg, June 2–4, 2016). 

По результатам диссертации опубликовано 71 печатная работа, среди них 20 

научных статей в рецензируемых журналах из перечня ВАК Министерства 

образования и науки РФ, три рационализаторских предложения. В результате 

исследования получен патент на изобретение (№ 2534913, зарегистрирован 

07.10.2014). 

Апробация результатов 

 

     Апробация результатов исследования проведена на совместном заседании 

кафедры поликлинической терапии и общей врачебной практики, кафедры 
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факультетской терапии и кафедры патологической физиологии ФГБОУ ВО 

ВГМУ им. Н.Н. Бурденко Минздрава России. 

 

Личный вклад автора 

 

С учетом обзора данных литературы, автором определены цели и задачи 

научной работы, составлен протокол обследования больных СДВНС и ССС и 

здоровых лиц, разработан дизайн исследования. Автором разработаны способы 

определения риска донозологических изменений ЭФСМ у больных СДВНСС и 

ССС с ФР ССЗ. Автором проводилось обследование здоровых и больных 

СДВНСС и ССС, которое включало выявление ФР ССЗ, общеклиническое, 

лабораторное, инструментальное обследование, проведение двух 

функциональных проб – с физической нагрузкой и активной 

ортоклиностатической, с регистрацией параметров ДК ЭКГ, показателей 

гемодинамики, стандартной ЭКГ и вариабельности ритма сердца  (ВРС). 

Полученные результаты систематизированы и внесены в электронную базу 

данных, выполнена статистическая обработка материала. Полученные 

результаты проанализированы, обсуждены, сопоставлены с данными 

литературы, на основании чего сформулированы выводы и практические 

рекомендации. 

 Структура и объем диссертации 

 

Диссертационная работа состоит из введения, шести глав, выводов, 

практических рекомендаций, списка литературы. Работа изложена на 341 

страницах компьютерного текста, иллюстрирована 119 рисунками, содержит 43 

таблицы. Список использованной литературы состоит из 460 источников, из 

которых 244 отечественных и 216 иностранных. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1 Социальная и экономическая значимость соматоформной дисфункции 

вегетативной нервной системы сердца и сердечно-сосудистой системы 

 

     СДВНС является частой причиной временной нетрудоспособности у 

населения ведущих стран мира, особенно у лиц молодого трудоспособного 

возраста. Распространенность СДВНС в популяции колеблется от 12,1 до 

82% [13, 26, 114]. Столь противоречивые сведения обусловлены 

неоднородным подходом к диагностике болезни. Заболевание в 2-4 раза 

чаще встречается среди женщин. Среди больных терапевтического и 

кардиологического профилей СДВНС выявляется в 30-50% случаев, а риск 

заболеть в течение жизни достигает 20% [13, 204]. Из 90 тыс. обращений к 

врачам общего профиля, 72% больных с психиатрическим диагнозом имеют 

1-2 соматических симптома, которые являются их основной жалобой. 

Причем на каждого из этих больных, затрачивается гораздо больше 

амбулаторного и стационарного времени, чем на «истинных» соматических 

больных. К значительным экономическим затратам приводят 

многочисленные лечебно-диагностические мероприятия, назначаемые для 

диагностики и дифференциальной диагностики СДВНСС и ССС [51, 204]. 

Также необходимо отметить высокую стоимость неэффективной терапии, 

что выводит СДВНС в разряд значимой социально-экономической 

проблемы для современного общества. Кроме того, социальная значимость 

болезни связана с отсутствием четкого диагностического стандарта, 

фактическим отсутствием систематизированных рекомендаций по терапии, 

полипрагмазией, организационными сложностями в использовании 

психотерапевтических стратегий [6, 14, 25, 52, 53, 114, 223]. Т.о., можно 

говорить о недостаточно эффективном использовании бюджетных 

финансовых потоков на диагностику и лечение больных СДВНС. 
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1.1.1. Современные представления о соматоформной дисфункции вегетативной 

нервной системы сердца и сердечно-сосудистой системы 

     СДВНСС и ССС это заболевание, имеющее многофакторную природу, 

клиническая картина которого характеризуется сочетанием психических 

нарушений и соматических симптомов, с преобладанием последних [14, 25, 52, 

53, 114, 223]. История изучения взаимосвязи между соматическими и 

психическими нарушениями началась в XIX веке. Биологически и психически 

ориентированные теории на разных этапах внесли свой вклад в развитие и 

изучение психосоматической медицины. Исторически сложилось так, что в 

практической медицине России долгое время преобладало соматически 

ориентированное направление, а в зарубежной медицине были представлены 

оба направления.  

     В настоящее время в МКБ-10 СДВНС имеет шифр F45.0 и относится к 

пятому классу болезней. В пятом классе МКБ-10, адаптированном для 

Российской Федерации, шифр F45.0 предусматривает классификацию 

отдельных расстройств этой группы с определением органа или системы, 

беспокоящих пациента, как источника симптомов и включает F45.30 - 

соматоформная дисфункция вегетативной нервной системы сердца и сердечно-

сосудистой системы (включает сердечный невроз, синдром да-Коста и 

нейроциркуляторную астению) [5, 6, 14]. 

1.1.1.1. Становление представлений о соматоформной дисфункции 

вегетативной нервной системы сердца и сердечно-сосудистой системы 

     История изучения СДВНСС и ССС тесно связана с историей изучения 

функциональной патологии сердца и ССС, в которой можно выделить 

несколько периодов [89, 112, 196, 366]. Первый период начался в XIX веке, 

когда в 1867 году McLeen впервые описал симптомы «раздраженного сердца» у 

солдат британской армии на территории Северной Америки. В 1871 году Da 

Costa подробно изучил клиническую картину болезни и ввел термин 
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«возбудимое сердце», «синдром Да-Коста». В годы первой мировой войны J. 

Mackenzie, описывая клиническую картину страдания у солдат действующей 

армии, ввел термин «солдатское сердце». Можно считать, что основным итогом 

первого периода изучения функциональной патологии сердца стало 

представление о доброкачественности болезни, полиморфизме жалоб, 

отсутствии физикальных симптомов со стороны ССС и ведущей роли нервно-

психического и физического перенапряжения в развитии болезни [89, 96, 97, 

112, 317]. 

     Второй период в изучении СДВНСС и ССС начался работами B.S. 

Oppenheimer, предложившего термин «нейроциркуляторная астения» (НЦА), 

вкладывая в это понятие концепцию о «неврозе сердца» как результате 

нарушений нервной регуляции ССС. В этот период НЦА была включена в 

классификацию заболеваний ССС. В 1950 году были сформулированы 

критерии НЦА. Проведенные исследования позволили сделать вывод, что НЦА 

существенно отражается на работоспособности больных, но не приводит к 

смерти. Вместе с тем, оставался нерешенным вопрос о субстрате болезни, о 

силе раздражителя, способного вызвать при НЦА переход «функциональных» 

изменений в «органические» [96, 317, 366]. Говоря о субстрате болезни Н. А. 

Куршаков (1947) упоминает возможность «биохимических» нарушений, 

лежащих в основе возможных изменений миокарда. 

     Третий период изучения начался с 60-х годов. В связи с интенсификацией 

жизни, увеличением численности городского населения, развитием 

медицинского приборостроения и инструментальной диагностики, особое 

внимание привлекал кардиальный компонент болезни, прежде всего, для 

дифференциальной диагностики с другими заболеваниями ССС. Большой вклад 

в изучение функциональной патологии сердца в эти годы внес Г.Ф. Ланг, им 

была выдвинута концепция о «миокардиодистрофии» и возможном ее развитии 

при НЦА. В середине 70-х годов широкое распространение получил термин 

«функциональная кардиопатия».  
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     Большой вклад в изучение НЦА внесли В.И.Маколкин и С.А. Абакумов, 

систематизировав и представив собственные данные об этиологии, патогенезе, 

диагностике, классификации, дифференциальной диагностике и лечении НЦА. 

Авторы считали, что больных НЦА должны лечить терапевты, а изучение НЦА 

и ее места среди болезней ССС должно быть одним из приоритетных 

направлений практической медицины [2, 26, 96, 317, 366].  

     Четвертый период ознаменовался снижением интереса к НЦА, уменьшением 

числа работ по изучению патогенеза страдания, что можно объяснить 

преобладанием представлений об НЦА, как о заболевании психогенной 

природы [196]. В Международной Классификации Болезней 10 пересмотра, 

НЦА была отнесена к СДВНСС и ССС и вошла в V раздел «Расстройства 

психики и поведения». В США СДВНС включена в руководство DSM-IV а, 

генез болезни рассматривается с позиции ведущей роли психических 

расстройств [96, 366, 382, 391]. В новом руководстве DSM-V подход к 

диагностике соматоформных расстройств претерпел значительные изменения 

[391, 412, 414, 452, 453]. Термин недифференцированное соматоформное 

расстройство был отвергнут и заменен определением: соматические симптомы 

и связанные с ними нарушения или расстройство, проявляющееся 

соматическими симптомами, и предполагает объяснение соматических 

симптомов медицинским состоянием, уточнение состоит в том, что больной 

человек имеет неадекватные реакции на соматические симптомы. Такой взгляд 

на СДВНС является большим шагом вперед в изучении патогенеза развития 

болезни и диктует необходимость новых исследований для понимания генеза 

страдания с участием специалистов разного профиля. В России в настоящее 

время часть авторов считает, что СДВНСС и ССС и относящуюся к ней НЦА, 

как самостоятельное заболевание можно трактовать в двух классах болезней: в 

классе болезней нервной системы (G 90.8 - другие расстройства вегетативной 

нервной системы) и в классе психических расстройств (F45.30 - соматоформная 

дисфункция вегетативной нервной системы сердца и сердечно-сосудистой 



 27 

системы), причем рубрикой  G 90.8, в основном, пользуются педиатры. Все это 

ведет к тому, что СДВНСС и ССС все чаще становится источником 

диагностических ошибок [4, 5, 6]. 

    Таким образом, границы СДВНСС и ССС в медицине не определены, и 

нельзя считать окончательно изученными патогенетические и теоретические 

основы развития заболевания, прежде всего в изменившихся социально-

экономических условиях и пребывании большей части населения в условиях 

хронического психосоциального стресса. Приведенный обзор показывает всю 

сложность проблемы и необходимость междисциплинарного подхода для ее 

дальнейшего глубокого изучения [26, 89, 92, 254, 266, 290, 452, 453]. 

1.1.1.2. Этиология и патогенез соматоформной дисфункции вегетативной 

нервной системы сердца и сердечно-сосудистой системы 

     Сложность написания данного раздела связана с сохраняющейся на 

сегодняшний день терминологической путаницей. В научных статьях 

используются термины СДВНС, НЦА, нейроциркуляторная дистония (НЦД), 

синдром вегетативной дисфункции (СВД), СДВНСС и ССС для описания 

одного и того же страдания [4, 5, 6, 14, 26, 51, 52, 114] (Рисунок 1). Терапевты и 

кардиологи рассматривают заболевание с позиции ведущей роли соматических 

симптомов, психиатры - с позиции основополагающей роли психических 

факторов, а невропатологи с позиции ведущей роли вегетативных нарушений, 

что затрудняет диагностику и лечение пациентов и повышает экономические 

затраты здравоохранения на их обследование. Во взгляде на пусковые факторы 

развития СДВНСС и ССС также нет единого мнения. Разграничение 

предрасполагающих и вызывающих факторов в этиологии СДВНСС и ССС 

является сложным и может быть только условным. Чимитов А.А. и соавторы 

считают, что практически любой фактор, превышающий по силе своего 

воздействия функциональные возможности ВНС может способствовать 

развитию СДВНСС и ССС.  
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 Рисунок 1 - Исторические синонимы синдрома дисфункции вегетативной 

нервной системы [Белокрылова М.Ф., Гарганеева Н.П., 2016]. 
 

http://con-med.ru/upload/medialibrary/8af/2016_07_07_14_45_prom-1_2-2016_low_.pdf.jpg
http://con-med.ru/upload/medialibrary/8af/2016_07_07_14_45_prom-1_2-2016_low_.pdf.jpg
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Рисунок 1 - Исторические синонимы синдрома дисфункции вегетативной 

нервной системы [Белокрылова М.Ф., Гарганеева Н.П., 2016]. 

http://con-med.ru/upload/medialibrary/ebb/2016_07_07_14_45_prom-1_2-2016_low_.pdf_3_.jpg
http://con-med.ru/upload/medialibrary/ebb/2016_07_07_14_45_prom-1_2-2016_low_.pdf_3_.jpg
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     Часть авторов думают, что ведущая роль принадлежит хроническому или 

острому стрессу [318], другие утверждают, что пусковыми являются 

биологические факторы и среди них, перинатальная патология [13]. 

Большинство исследователей придерживаются полиэтиологической концепции 

формирования СДВНСС и ССС, с сочетанным влиянием трех групп факторов: 

наследственно-конституциональных, психо-эмоциональных и органических 

или биологических [2, 11, 26, 89, 112, 169, 170, 366]. К наследственно-

конституциональным факторам относят конституциональные особенности ЦНС 

и личностные особенности. К психо-эмоциональным или психогенным 

факторам - стресс острый или хронический и другие неблагоприятные факторы 

социальной среды. Преморбидная органическая патология, нарушающая 

интегративную работу церебральных систем надсегментарного уровня, 

объединяет группу органических факторов. П.Е. Сидоров и Е.П. Совершаева 

представили модель формирования соматоформных расстройств, которая 

включает следующие стадии: начальную - соматоформная семья, латентную - 

соматоформный диатез, инициальную - первичные соматоформные 

расстройства, развернутой клинической картины, хронизации процесса с 

формированием СДВНС различных органов и систем и исхода - с развитием 

соматопсихических осложнений [204]. Уже на стадии соматоформного диатеза 

(предрасположение организма к определенным болезням вследствие 

органических особенностей и особенностей личности) обмен веществ и 

сопряженные с ним функции организма находятся в неустойчивом равновесии, 

что нарушает адаптацию к действию факторов внешней среды, приводя к 

неадекватным ответам на обычные воздействия и предрасполагая к развитию 

заболевания [204]. От того, какой силы и длительности действия был стресс, от 

особенностей личности и темперамента, индивидуального опыта и условий 

жизни, способов переработки эмоций, наличия внутреннего или 

межличностного конфликта зависит формирование психосоматического или 

психического заболевания. Причем, с манифестацией соматических 
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заболеваний, психическое состояние улучшается, т.к. болезнь приобретает 

самостоятельный смысл. Попков В.М. и соавторы рассматривают в качестве 

основного механизма развития психосоматических заболеваний теорию 

«концевого органа», в котором после его активации в результате поломки 

адаптации, проявляются клинические признаки заболевания, 

спровоцированного стрессом. К «концевым органам» относятся сердце и ССС, 

дыхательная система и др. [223].  

     Длительное нарушение функции ССС сопровождается изменением ее 

структуры на субклеточном уровне [4, 5]. Исследования последних десятилетий 

подтвердили изменения в миокарде по типу дистрофии в условиях нарушенной 

нейрогуморальной регуляции ССС у больных НЦА. При НЦА нарушение 

регуляции проявляется, прежде всего, в виде дисфункции симпатоадреналовой 

и холинэргической систем и изменении чувствительности соответствующих 

периферических рецепторов и реализуется в неадекватном реагировании ССС 

на обычные и, тем более, сверхсильные раздражители в виде неадекватного 

прироста артериального давления (АД), частоты сердечных сокращений (ЧСС), 

минутного объема (МО) сердца, колебания тонуса сосудов [188, 197, 339, 428]. 

Несостоятельность нервных регуляторных механизмов ведет к неспособности 

быстро перестроить работу ССС в меняющихся в течение дня условиях 

(нагрузка — покой) [312]. При СДВНСС и ССС страдает кислородное 

обеспечение физической нагрузки (ФН), что ведет к нарушению процессов 

микроциркуляции в тканях, в том числе и в ткани сердечной мышцы, развитию 

гипоксии и переключению энергообеспечения с аэробного на анаэробный путь. 

Это выражается, в частности, неадекватным ФН ростом уровня молочной 

кислоты в сыворотке крови, активизацией тканевых гормонов, приводящих к 

расстройству метаболизма миокарда [89, 112, 366]. У пациентов с СДВНС 

выявлено повышение ферментативной активности клеток и снижение 

антиоксидантной защиты эритроцитов [112]. Есть работы, показывающие, что у 

больных с «малым синдромом сердца», ранее так называли НЦА, 
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эхокардиографические результаты продемонстрировали значительно меньше 

средних конечно-систолический и конечно-диастолический размеры левого 

желудочка сердца, которые могут быть конституциональными факторами 

развития НЦА [372]. Необходимо отметить, что вегетативной нервной 

дисфункцией сопровождаются электрофизиологические сердечные аномалии, 

способствующие развитию наджелудочковых и желудочковых тахиаритмий 

[390, 413]. Экспериментальные исследования продемонстрировали, 

физиологические провокации приводят к низкочастотным всплескам 

периодической динамики реполяризации (PRD), которые в свою очередь ведут 

к повышению активности СНС [390]. 

     В литературе есть данные, что у больных СДВНСС и ССС с возрастом 

может развиться атеросклероз, ИБС, однако частота их возникновения не 

отличается от общей популяции и поэтому часть авторов считает, что нельзя 

говорить, что СДВНСС и ССС способствует развитию этих заболеваний [107]. 

Однако исследования последних лет свидетельствуют о том, что депрессивные 

и тревожные расстройства, усиливаясь соматовегетативными проявлениями, 

маскируют симптомы ИБС. Среди пациентов отделения пограничных 

состояний впервые диагностированная ИБС составила 19% случаев [51, 52]. 

Н.П. Гарганеева и М.Ф. Белокрылова делают очень важное заключение о том, 

что чем менее выраженными были клинические проявления тревоги и 

депрессии, тем более разнообразными и яркими были соматовегетативные и 

психовегетативные кардиальные и некардиальные проявления, которые 

затрудняли выявление органической патологии на ранних стадиях. Наоборот, с 

усилением симптомов тревоги и депрессии у больных СДВНС, распознавание 

симптомов органной патологии, прежде всего, со стороны ССС бывает 

затруднено в связи с яркостью психопатологических нарушений. 

      Некоторые исследователи полагают, что НЦА – преморбидное состояние 

для развития ГБ [318]. В настоящее время доказано, что формирование 

начальных стадий ГБ происходит на фоне предшествующих, связанных со 
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стрессом, невротических и соматоформных расстройств в тесной связи с 

расстройствами личности [5, 6, 51, 52]. У пациентов с невротическими и др. 

психическими расстройствами ГБ является наиболее часто встречающимся 

заболеванием и диагностируется в 68,4% случаев [51, 52]. Непсихотические, 

связанные со стрессом и яркие вегетативные симптомы в равной мере 

характерны для больных с начальными клиническими проявлениями первой 

стадии ГБ и НЦА, что свидетельствует об общности патогенеза ГБ и НЦА и 

вероятной первичной роли невротических расстройств в генезе ГБ [51, 52, 298, 

401]. Е.А. Аникина и Н.М.Балабина считают, что при отсутствии профилактики 

и должного лечения СДВНС переходит в конкретное заболевание, 

проявляющееся в зрелом возрасте в виде ГБ и др. заболеваний ССС.  

     При проспективном наблюдении у 58,29% пациентов, страдающих НЦД, 

осложненной желудочковой экстрасистолией, в течение 1-10 лет отмечалось 

развитие заболеваний ССС или желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), причем у 

29,31% была диагностирована ИБС, у 26,72% - ГБ, а у 43,97% - заболевания 

ЖКТ [92]. И, наконец, существует мнение об актуальности формирования 

стандартов диагностики и лечения СДВНСС и ССС у молодых людей с целью 

первичной профилактики атеросклероза [22]. 

     Таким образом, вызывающие СДВНСС и ССС факторы связаны с коренным 

изменением образа жизни современного человека, что ведет к возникновению 

противоречий между биологически запрограммированными системами 

адаптации и реальным  использованием их организмом человека.  

1.1.1.3. Особенности гемодинамики и метаболизма миокарда у больных 

соматоформной дисфункцией вегетативной нервной системы сердца и 

сердечно-сосудистой системы 

     Анализ гемодинамических параметров позволил выявить у больных НЦА 

гипер -, гипо- и эукинетический типы кровообращения. У молодых лиц с 

нормальным или несколько сниженным АД чаще наблюдался 
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гипокинетический и эукинетический типы кровообращения, а при повышении 

АД в 5-6 раз чаще регистрировался гиперкинетический тип кровообращения, 

для которого характерна тахикардия, повышение САД и пульсового АД, что 

объясняется нарушением нейрогуморальной регуляции ССС и преобладанием 

активности СНС, с увеличением ударного объема (УО) и МО сердца, объемной 

скорости выброса. Для гипокинетического типа кровообращения у больных 

НЦА характерна артериальная гипотония, в основе которой лежит снижение 

ОПСС. Во время пробы с ФН у таких больных выявляется снижение ударного 

объема (УО) и МО крови, что объясняется уменьшением венозного возврата 

крови к сердцу. При эукинетическом типе кровообращения у больных НЦА 

отмечена нормальная реакция основных гемодинамических параметров на ФН 

субмаксимального уровня [89, 112]. Переключение энергообеспечения с 

аэробного на анаэробный путь у больных с НЦА приводит к неадекватному ФН 

росту уровня молочной кислоты в сыворотке крови [89, 112, 366]. 

Использование теста предсердной стимуляции (ТПС) у больных НЦА 

позволило выявить три типа метаболизма лактата. Причем при III типе было 

отмечено значительное снижение экстракции лактата миокардом, как у 

больных ИБС [112, 366]. Для больных НЦА с I типом метаболизма лактата 

характерны респираторный, астенический, кардиалгический, гипотонический 

синдромы, периферические сосудистые нарушения. У пациентов со II и III 

типами экстракции лактата выявлялись тахикардиальный, гипертонический 

синдромы и вегетативные кризы.  

     Таким образом, в патогенезе клинических синдромов при НЦА лежит 

гипоксия тканей, в том числе и в миокарде, с последующей активацией 

тканевых гормонов (гистамина, серотонина, катехоламинов и др.), приводящая 

к расстройству метаболизма и развитию дистрофических процессов, в том  

числе и к миокардиодистрофии. Некоторые исследования продемонстрировали 

прямую связь между повышенной активностью СНС у курящих мужчин с 

увеличением жесткости периферических артерий [416].  
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     У подростков с ВСД выявлена взаимосвязь между 

гиперсимпатикотоническим типом реакции во время АОКП и определенными 

изменениями сосудистого рисунка сетчатки, позволяющими расценивать 

последние как предикторы риска развития ГБ [202]. У студентов с НЦД по 

гипертоническому типу и транзиторными подъемами АД выявлено сочетание 

трех ведущих ФР ССЗ: психоэмоциональных, низкой ФА и отягощенного 

семейного анамнеза по ИБС и ССЗ [171]. Доказано снижение адаптации к ФН у 

молодых женщин, больных НЦА с гипотонией и симпатикотонией [265]. При 

НЦА прогноз благоприятный, т.к. не развиваются жизнеугрожающие 

осложнения [88, 263]. У больных НЦА с тяжелым течением болезни во время 

стресс-Эхо-КГ на высоте нагрузки зарегистрировано снижение сердечного 

выброса (СВ) и скорости укорочения циркулярных волокон миокарда, что было 

интерпретировано, как нарушение сократительной функции миокарда 

вследствие развития миокардиодистрофии [112]. Большинство исследователей 

считают, что изучение состояния ВНС имеет первостепенное значение, т.к. 

вегетативная дисфункция характерна для ССЗ и ее выраженность в широком 

смысле определяет заболеваемость и смертность от этих болезней. 

Следовательно, устранение дисфункции ВНС может улучшить лечение ССЗ 

[338, 351]. Несмотря на успехи современной патофизиологии в представлениях 

об этиологических факторах и патогенезе СДВНСС и ССС в настоящее время 

остается много неясных и спорных вопросов, на решении которых отражается 

мнение о доброкачественности болезни.  

1.2. Донозологический подход и методы донозологической оценки 

адаптационных возможностей организма  

     Донозологический подход основан на изучении состояний пограничных 

между нормой и патологией. Такие состояния получили название - 

донозологических. Этот термин был впервые предложен Р.М.Баевским и В.П. 

Казначеевым в 1978 году. В донозологической диагностике выделяют четыре 

степени адаптации организма: удовлетворительную, когда степень напряжения 
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регуляторных систем соответствует физиологической норме; состояние 

напряжения, когда уровень напряжения регуляторных систем соответствует 

донозологическому состоянию. Перенапряжение регуляторных механизмов 

свидетельствует в пользу преморбидного состояния, а истощение и срыв 

процесса адаптации к стрессовым факторам - о развитии патологических 

изменений в заинтересованном органе и системе организма [19, 21, 83, 152]. 

Массовые донозологические исследования показали, что от 50% до 80% 

населения страны находится в донозологических и преморбидных состояниях  

[152]. Т.о., донозологический подход направлен на распознавание 

донозологических состояний, предшествующих болезни. 

1.2.1. Дисперсионное картирование электрокардиограммы в изучении 

адаптационных возможностей функционирования миокарда 

     ДК ЭКГ относится к новым методам донозологической диагностики и 

основано на компьютерном формировании карты малых колебаний ЭКГ-

сигнала – электрических микроальтернаций, учитывающих электромагнитное 

излучение миокарда, которые отнесены к определенным камерам сердца [68, 

69, 78, 84, 106, 131, 252, 271, 286, 292, 293, 300, 343, 346, 347, 362, 376, 396]. 

Регистрируемые во время ДК ЭКГ низкоамплитудные изменения ЭКГ-сигнала 

в последовательных сердечных сокращениях недоступны для интерпретации 

стандартной ЭКГ [69, 77, 78, 195, 205, 212]. Амплитуда этих колебаний не 

превышает 0,01-0,03 мВ, т.е. в несколько десятков раз меньше амплитуды 

зубцов ЭКГ. Их дисперсионные характеристики, т.е. характеристики разности 

между наибольшим и наименьшим значениями варьирующей величины, при 

возникновении и развитии патологии миокарда начинают изменяться раньше, 

чем зубцы на ЭКГ. Поэтому, если регистрировать и контролировать в динамике 

дисперсионные характеристики, можно получить информацию о развитии 

патологического процесса на донозологической стадии. Дисперсионные 

характеристики рассчитываются по 9 группам дисперсионных отклонений [69, 
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70, 121, 122, 126, 128, 136]. Интегральный индикатор (ИИ) «Миокард» отражает 

усиление микроамплитудных электрофизиологических колебаний, в норме в 

покое составляет ≤ 14%, при условии, что показатели G1-G9 стремятся к нулю. 

Заключительная процедура расчета дисперсионных характеристик состоит в 

определении вероятной локализации отделов миокарда, ставших источником 

дисперсионных изменений и интегрального показателя отклонений 

дисперсионных характеристик от нормы в локализованных отделах. В 

результате исследований оказалось, что характер низкоамплитудных 

флюктуаций ЭКГ-сигнала изменяется при приближении к точкам 

неустойчивого функционирования [69, 70, 136, 190, 191, 192, 205, 212, 283, 406, 

431]. Во многих клинических случаях микроальтернации ЭКГ являются 

эффективными предикторами скрытых начальных патологических изменений 

миокарда ишемического характера [63, 78, 102, 103, 136, 222]. Имеющийся 

опыт использования ДК ЭКГ свидетельствует о том, что среди неинвазивных и 

доступных для широкой медицинской практики, ДК ЭКГ имеет наилучшие 

показатели по чувствительности к донозологическим метаболическим 

изменениям миокарда [68, 69, 121, 128]. Т.о. интегральные индикаторы, 

измеряющие микроальтернации, предназначены для выявления патологии на 

донозологической стадии. В этом состоит достоинство ДК ЭКГ [46, 63, 72, 73, 

205, 215, 352, 353]. Клинические перспективы применения ДК ЭКГ связаны с 

все более увеличивающейся актуальностью изучения адаптационных 

возможностей ЭФСМ и выявления патологии на ранних стадиях в массовой 

клинической практике [73, 136]. 

     К настоящему времени с применением ДК ЭКГ изучено ЭФСМ у больных 

АГ, ИМ, СД [43, 63, 70, 136, 308, 342, 380]. Из этих работ следует, что ДК ЭКГ 

оказалось очень информативным для выявления впервые возникших изменений 

ЭФСМ. Применение ДК ЭКГ при скрининговых обследованиях населения в 

возрасте от 20 до 80 лет позволило впервые выявить ССЗ у лиц, считавших себя 

ранее здоровыми [3, 37, 38, 190, 205, 343]. Согласно проведенным 



 38 

исследованиям, ДК ЭКГ может применяться для неинвазивной оценки ишемии 

миокарда у пациентов с подозрением на ИБС [205, 380]. ДК ЭКГ позволяет 

оценить не только морфологические, но и ионно-электролитные и 

метаболические изменения в миокарде, что делает возможным его применение 

для оценки адаптационных возможностей организма у практически здоровых 

людей [207]. При обследовании молодых здоровых людей был зарегистрирован 

значительный рост ИИ «Миокард» в период с 10:00 вечера до 2:00 утра. При 

часовом мониторировании показателей ДК ЭКГ и ВРС у здоровых волонтеров в 

возрасте от 18 до 59 лет обнаружено, что микроамплитудные колебания имеют 

периодический характер и в значительной мере определяются изменением 

баланса ВНС. Усиление электрической и ионно-метаболической 

нестабильности правого предсердия связано с усилением общей ВРС и ее 

вагусной составляющей, а уровень вариаций скоростных характеристик 

микроамплитудных колебаний начального фронта деполяризации желудочков – 

с ослаблением активности парасимпатического отдела [207]. Расчет индекса 

метаболической адаптации (HR (макс/MiO (макс)) дал основание предполагать 

изменения энергетического метаболизма миокардиоцитов в генезе изменения 

индикатора «Миокард» [343]. Использование ДК ЭКГ для оценки ЭФСМ у лиц 

молодого возраста с сочетанием нескольких ФР ССЗ  продемонстрировало 

повышение ИИ «Миокард» более 27% в покое [169]. Применение ДК ЭКГ при 

функциональной пробе с физической нагрузкой (ФН) (20 приседаний) 

позволило увеличить чувствительность метода и обнаружить скрытую 

патологию у 3 из 20 здоровых лиц с нормальными показателями ИИ «Миокард» 

в покое [37]. Группа исследователей отмечает, что по результатам оценки 

простых нагрузочный тестов нельзя утверждать, что ухудшение показателей 

ДК ЭКГ после нагрузки является прямым признаком ишемии миокарда, 

обусловленной коронарной патологией. На ЭФСМ по данным ДК ЭКГ 

оказывают влияние различные факторы как нейрогенного, эндокринно-

метаболического, так и ишемического генеза [38, 103, 145, 148]. Следовательно, 
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накопленные к настоящему времени данные подтверждают высокую 

эффективность ДК ЭКГ в выявлении донозологических изменений ЭФСМ [102, 

186, 194]. Таким образом, в связи с развитием донозологической диагностики, 

направленной на исследование состояний, пограничных между нормой и 

патологией, ДК ЭКГ может использоваться для определения степени 

отклонений от нормы и изучения адаптационных возможностей ЭФСМ при 

напряжении регуляторных систем организма.  

1.2.2. Вариабельность ритма сердца в исследовании адаптационных 

возможностей организма и сердечно-сосудистой системы у лиц молодого 

возраста 

     Исследование ВРС широко используется в клинической практике [65, 66, 95, 

120, 124, 125, 197, 198, 137, 238, 264, 383, 384]. Установлена высокая 

информативность временных параметров ВРС для оценки долговременного 

профиля ВРС [18, 19, 20, 21, 433]. Результаты научных изысканий показывают 

важность определения ВРС у лиц молодого возраста для улучшения 

понимания, как модуляций сердечного цикла, так и их физиологических и 

патофизиологических коррелят [334, 424, 444]. Доказано, что определение ВРС 

может быть использовано в качестве важного неинвазивного метода выявления 

субклинической ишемии миокарда [286]. Отмечено снижение активности 

парасимпатической нервной системы (ПНС) и повышение активности СНС у 

молодых лиц с избыточной массой тела (МТ), метаболическим синдромом 

(МС), что повышает риск развития ССЗ у этой группы лиц [355, 369]. У 

городских девушек выявлено выраженное увеличение централизации 

управления сердечным ритмом на фоне повышения влияний СНС на синусовый 

узел (СУ) и снижения влияния ПНС [120]. Вегетативный дисбаланс у молодых 

лиц обоего пола характеризуется не только наличием тенденции к более 

высоким цифрам АД и более выраженной его вариабельности, но и 

нарушением функции эндотелия и сдвигом гормонального баланса с 
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повышением уровня кортизола крови, а также снижением уровня эстрадиола у 

девушек и повышением у юношей [22]. У практически здоровых людей с 

выраженным преобладанием центральной регуляции обнаружена зависимость 

между степенью напряжения регуляторных систем и величиной дисперсионных 

отклонений от нормы по ИИ «Миокард» [136, 237, 238]. Однако вопрос о роли 

различных звеньев вегетативной регуляции ритма сердца в формировании 

групп микроальтернаций ЭКГ требует дальнейшего изучения.  

1.2.3. Функциональные пробы в изучении адаптационных возможностей 

сердечно-сосудистой системы у лиц молодого возраста 

     Функциональные пробы (ФП) позволяют воздействовать на ССС с помощью 

внешних факторов, изменяющих ее гомеостаз и спровоцировать 

патофизиологические состояния для выявления скрытой или трудно доступной 

для обнаружения в условиях покоя патологии [16, 99, 146, 421]. Механизм 

действия ФП с дозированной ФН основан на повышении потребления 

кислорода миокардом и организмом в целом, которое достигается созданием 

несоответствия между потребностью миокарда в кислороде и его 

поступлением. ФП с дозированной ФН позволяет оценить функциональное 

состояние ССС и контролировать его в динамике [16, 89]. Нагрузочный тест 

является мощным неинвазивным инструментом для стратификации риска у 

пациентов с ССЗ и у лиц с подозрением на сердечно - сосудистую патологию. В 

настоящее время тщательно изучается ответ ЧСС на ФН, во время ФН и после 

ФН [333].  

     Активная ортоклиностатическая проба (АОКП) моделирует уменьшение 

венозного возврата крови к сердцу, что приводит к уменьшению преднагрузки 

и позволяет уточнить состояние гемодинамики вообще и насосной функции 

сердца в частности [57, 203, 206, 210, 211]. АОКП позволяет выявлять 

патологические ортостатические реакции во время массовых обследований 

населения [16, 57, 124]. 
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     Таким образом, ФП дают исследователю важную дополнительную 

информацию об ЭФСМ и позволяют оценить как величину отклонений 

исходных данных, так и по их динамике характеристику компенсаторных 

реакций и регуляторных систем, что является особенно важным для лиц 

молодого возраста [214]. 

1.2.3.1. Проба с физической нагрузкой в изучении адаптационных 

возможностей сердечно-сосудистой системы при повышении потребности в 

кислороде 

     ФП с дозированной ФН, применяемая в широкой клинической практике, 

должна отвечать следующим требованиям: быть безопасной и, в то же время, 

достаточно информативной, простой и доступной, не требующей особенных 

навыков при выполнении и использования дорогостоящего оборудования [16, 

88, 172]. С этой целью может быть использована проба Мартине-Кушелевского 

(20 приседаний за 30 с). Ее недостатком может быть снижение надежности 

получаемых результатов, т.к. характеристика входного воздействия выражается 

количеством приседаний. Однако, простота процедуры, отсутствие сложной 

аппаратуры с одной стороны, и возможность качественно оценить характер 

реакции ССС в процессе повседневной нагрузки и эффективность 

восстановительных процессов с другой, свидетельствуют о том, что данная 

проба и сейчас не потеряла своей практической ценности [16]. 

     Дозированная ФН приводит к повышению функции ССС. С началом 

мышечной работы в организме возникает сложный комплекс 

нейрогуморальных процессов, которые приводят, с одной стороны, к 

активизации СНС и повышению основных показателей системы 

кровообращения – ЧСС, ударного УО крови, МО крови, системного АД, объема 

циркулирующей крови (ОЦК) и др., а с другой стороны – предопределяют 

изменения тонуса сосудов в органах и тканях. Изменения сосудистого тонуса 

проявляются снижением тонуса и, соответственно, расширением сосудов 
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периферического сосудистого русла и увеличением тонуса и сужением мелких 

сосудов внутренних органов. Выделяют пять основных типов реакции ССС на 

дозированную ФН: нормотонический, гипотонический, гипертонический, 

дистонический и ступенчатый [108]. Нормотонический тип реакции на ФН 

считается благоприятным, так как свидетельствует об адекватном механизме 

приспособления организма к ФН. Увеличение МОК во время такой реакции 

происходит за счет оптимального и равномерного увеличения ЧСС и УОС. 

Гипотонический (астенический) тип реакции на ФН считается 

неблагоприятным, поскольку механизм адаптации к ФН не удовлетворителен. 

Усиление кровообращения достигается преимущественно только за счет 

увеличения ЧСС при незначительном увеличении УОС, то есть сердце работает 

малоэффективно и с большими энергозатратами. Этот тип наблюдается чаще 

всего у нетренированных и мало тренированных лиц, при НЦА по 

гипотоническому типу, после перенесенных заболеваний. Гипертонический тип 

реакции на ФН является неблагоприятным в связи с неудовлетворительным 

механизмом адаптации к ФН. При значительном увеличении систолического 

объема (СО) и общего периферического сосудистого сопротивления (ОПСС), 

сердце вынужденно работать с достаточно большим напряжением. Данный тип 

встречается при склонности к гипертоническим состояниям (в том числе при 

скрытых формах АГ), вегетативных дисфункциях по гипертоническому типу, 

начальных и симптоматических гипертензиях, атеросклерозе сосудов. 

Дистонический тип реакции на ФН также считается неблагоприятным и 

свидетельствует об избыточной лабильности системы кровообращения, что 

обусловлено резким нарушением нервной регуляции периферического 

(микроциркуляторного) сосудистого русла. Наблюдается при нарушениях со 

стороны ВНС, неврозах, после перенесенных инфекционных заболеваний, 

часто у подростков в пубертатном и препубертатном периодах. Для 

ступенчатого типа реакции на ФН характерен неудовлетворительный механизм 

адаптации к ФН, неспособность системы кровообращения адекватно и быстро 
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обеспечивать перераспределение кровотока, необходимое для выполнения 

мышечной работы. Часто наблюдается у лиц преклонного возраста, особенно 

при заболеваниях ССС, после перенесенных инфекционных заболеваний, при 

переутомлении, при низкой физической подготовке. Следует отметить, что 

гипотонический, гипертонический, дистонический и ступенчатый типы 

реакции на ФН считаются патологическими типами реакции ССС на ФН. 

Неудовлетворительным также считается нормотонический тип реакции, если 

восстановление ЧСС и АД происходит больше трех минут.  

     Многочисленные исследования доказывают значимость пробы с 

дозированной ФН для выявления преходящих изменений в ССС у молодых лиц 

без клинических проявлений ССЗ. При выполнении ФН происходит 

перестройка не только физиологических систем организма, но и вегетативных 

регуляторных механизмов, активация СНС и снижение ПНС [110, 125, 154]. 

Например, проба с дозированной ФН (велоэргометрия по стандартной 

методике) у курящих, физически активных молодых людей мужского пола, 

позволила выявить следующие функциональные изменения со стороны ССС: 

снижение аэробных способностей и адаптивных сдвигов ССС в покое, 

затягивание восстановления гемодинамических показателей после пробы с ФН, 

выраженные вегетативные изменения (повышение активности СНС и степени 

централизации управления сердечным ритмом) на фоне снижения гуморальных 

влияний. Эти изменения указывают на нарушение адаптивных способностей 

системы кровообращения у курящих лиц [48]. У молодых лиц женского пола 

нарушения со стороны ССС в ходе пробы с дозированной ФН проявлялись в 

снижении физической работоспособности, уменьшении экономичности 

функционирования ССС и устойчивости к гипоксии, развитии гипотонических 

состояний и неустойчивости со стороны ВНС [27]. Изучение физической 

работоспособности у 142 студентов мужского пола с ФР атеросклероза, 

эндотелиальной дисфункцией (ЭД) и нарушенной вегетативной реактивностью 

во время велоэргометрической пробы по стандартному протоколу позволило 
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выявить высокие значения двойного произведения в покое и низкий уровень 

физической работоспособности, что косвенно указывало на снижение 

кислородтранспортной и максимальной аэробной возможности организма у 

молодых мужчин с ФР атеросклероза и ЭД. Выявленная во время обследования 

ЭД и спастический тип периферической гемодинамики лимитируют резерв 

энергообразования и физической работоспособности у лиц молодого возраста с 

ФР атеросклероза, отражая низкий уровень их соматического здоровья [39]. 

Доказано, что у молодых лиц с низкой ФА функциональная система адаптации 

во время пробы с дозированной ФН включает психофизиологический и 

психологический компоненты при высоком уровне мобилизации СНС. При 

оптимальной ФА все органы и системы у лиц молодого возраста работают 

весьма экономично, адаптационные резервы велики, сопротивляемость 

организма к неблагоприятным условиям высока. При низкой ФА воздействие 

инновационных образовательных нагрузок с высоким уровнем 

психоэмоционального и интеллектуального напряжения, интенсификация 

учебного процесса, повышение требований к объему и качеству знаний 

отрицательно влияют на функциональные возможности организма [110]. У 

молодых клинически здоровых мужчин с ФР развития атеросклероза 

эндотелийзависимые нарушения вегетативного и сосудистого тонуса 

регионарной гемодинамики во время пробы с дозированной ФН 

(велоэргометрия по стандартному протоколу) формируют спастический тип 

микроциркуляции, ограничивающий резерв максимальной аэробной 

производительности [100]. 

     Таким образом, изучение особенностей сердечной деятельности во время 

пробы с дозированной ФН у лиц молодого возраста вызывает неослабевающий 

интерес исследователей, поскольку сердце является эффективным 

индикатором, способным определить потенциальный уровень 

приспособляемости вегетативных функций организма, изменяющихся под 

влиянием двигательной активности [104, 108, 110]. 
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1.2.3.2. Активная ортоклиностатическая проба в изучении адаптационных 

возможностей сердечно-сосудистой системы к снижению преднагрузки 

     Ортостатическое тестирование с учетом показателей кардиогемодинамики 

имеет важное диагностическое значение при оценке адаптивных реакций на ФН 

у лиц молодого возраста [36, 49, 62, 385]. Данное тестирование способствует 

выявлению ранних и скрытых изменений ЭФСМ. Неинвазивный характер 

метода, информативность, простота и доступность для практического 

применения делают его одним из наиболее перспективных методов 

функциональной диагностики лиц, занимающихся массовыми видами спорта, 

физкультурой и оздоровительными формами ФА [57]. Систематические ФН 

обуславливают существенные различия в показателях центральной и 

периферической гемодинамики в состоянии покоя. Более экономично 

функционирует ССС у лиц молодого возраста, занимающихся в спортивных 

секциях — ниже ЧСС и АД, выше показатели, отражающие сократительную 

функцию миокарда (УО, ФВ) [220, 221].  

     Основным механизмом АОП является уменьшение венозного возврата крови 

к сердцу и снижение диастолического наполнения желудочков, что в свою 

очередь ведет к снижению СВ, УО и, как следствие, АД и коронарного 

кровотока [16, 57]. В результате снижения АД, запускаются компенсаторные 

механизмы, реализующиеся в 4 фазы: 

1. Повышение ЧСС в ответ на раздражение барорецепторов дуги аорты и 

снижение тонуса блуждающего нерва. Продолжительность этой фазы – до 20 

секунд. Максимальное учащение ЧСС обычно возникает на 15-й секунде 

ортостаза. 

2. Снижение ЧСС в ответ на восстановление тонуса блуждающего нерва. 

Продолжительность этой фазы варьирует до 1-2 минут. Максимальное 

урежение ЧСС обычно возникает на 30-й секунде ортостаза. 
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3. Повышение ЧСС за счёт активизации симпатоадреналовой системы и 

выброса в кровь катехоламинов. Начало этой фазы – 1-2 минута записи, 

продолжительность - до 5-10 минут. 

4. Активизация ренин-ангиотензин-альдостероновой системы [53, 219].  

     Значимость АОП и АОКП для оценки состояния ВНС подтверждена 

многочисленными исследованиями. Под влиянием АОП происходит 

увеличение симпатической активности, усиливающей энергетические процессы 

в миокарде и уменьшение активности ПНС [10, 18, 20, 32, 95, 127, 229]. 

Например, при депрессии преобладает тонус СНС и снижается тонус ПНС. В 

результате, возникающая вегетативная дисфункция может быть основной 

причиной повышения сердечно - сосудистого риска, наблюдаемого у лиц с 

депрессией. Изучение состояния ВНС может быть полезным инструментом в 

разработке новых терапевтических стратегий, направленных на снижение 

сердечно - сосудистой заболеваемости и смертности у лиц с депрессией [319]. 

Повышение активности СНС приводит к увеличению ЧСС и ОПСС [354]. При 

проведении АОП у лиц молодого возраста было установлено смещение 

показателей ВР в сторону симпатической регуляции сердечного ритма [197]. 

Изучение влияния проб с гипервентиляцией и АОКП на вегетативный 

гомеостаз у мужчин-студентов с ФР атеросклероза и ЭД показало, что эти 

пробы являются информативным тестом для донозологической оценки 

нарушений механизмов адаптации и напряженности вегетативного гомеостаза 

[39, 40, 277]. Реакция организма на АОП зависит от типа ВР сердечного ритма. 

Обследование 98 молодых мужчин, средний возраст которых составил 19,6±1,2 

лет, выявило более выраженное изменение соотношения симпатических и 

парасимпатических влияний на сердечный ритм во время АОП у 

«нормотоников», и менее выраженное – у «симпатотоников». Доказано, что 2 

типа управляющих воздействий участвуют в механизме поддержания 

гомеостаза ССС при АОП: один связан с активацией вазомоторного 

(сосудистого) центра, а другой – с более высокими уровнями управления 
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сердечным ритмом [32]. Установлено, что для юношей 17-21 года в состоянии 

покоя характерен стабильный ритм сердца, который обеспечивается как 

центральными, так и автономными влияниями на работу СУ. 

Гиперсимпатикотонический тип реагирования по сравнению с 

нормотоническим характеризуется более высокими значениями ЧСС и МОК (в 

то время как сердечный индекс снижен), причем, юноши по сравнению с 

девушками имели более высокие показатели систолического артериального 

давления (САД) и диастолического артериального давления (ДАД). Пульсовое 

АД выше, а ЧСС ниже у юношей с асимпатикотоническим типом реакции на 

нагрузку по сравнению с девушками [125]. По результатам проведения АОКП, 

у молодых людей 18-21 года были выделены 2 типа регуляции деятельности 

ССС: с преимущественным вкладом нервных механизмов регуляции, 

выраженным влиянием барорецепторных импульсов и высокой реактивностью 

ССС и с преимущественным вкладом долговременных гуморальных 

механизмов и низкой реактивностью ССС. Исследование адаптивных реакций у 

студентов 1 курса посредством расчета вегетативного индекса (ВИ) Кердо и 

оценки характера ВР сердечного ритма по методу Р.М. Баевского, в покое и при 

выполнении АОП показало, что у большинства обследуемых устойчивая 

работоспособность в период наблюдения поддерживалась за счет большой 

"физиологической цены", т.е. путем напряжения, а у некоторых - 

перенапряжения адаптивных систем [168]. У девушек, занимающихся 

физической культурой и спортом, зафиксирован повышенный тонус 

блуждающего нерва, сниженная активность подкорковых центров, что говорит 

об экономичности автономного контура регуляции, за который ответственен 

парасимпатический отдел ВНС [198]. Во время АОКП выявлено повышение 

степени напряжения функционирования ССС у студентов 22-24 лет со 

сниженной ФА. В группах физически мало активных студентов 29 % лиц имели 

гиперкинетический тип кровообращения, при котором наиболее часто 

выявлялись дезадаптивные реакции гемодинамики на ФП (около 40 %) [220, 
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221]. Доказано изменение ВРС в зависимости от доминирующего отдела ВНС в 

условиях нервно-психического напряжения у студентов-медиков [80, 107, 210]. 

Результаты научных работ свидетельствуют, что АОП у лиц с разными типами 

регуляции кровообращения вызывает реакции как сосудистого, так и 

сердечного компонентов системной гемодинамики [231]. При этом у 

испытуемых с гипокинетическим типом кровообращения повышение значений 

АД происходит за счет возрастания УО, а у лиц с эукинетическим типом 

увеличение АД связано с возрастанием ЧСС, МОК и ОПСС. У испытуемых с 

гиперкинетическим типом регуляции гемодинамики возрастание значений АД 

возникает в связи с повышением ОПСС и ЧСС. При проведении медицинских 

осмотров с использованием ДК ЭКГ во время АОП можно исследовать 

простейшие показатели ВРС [42]. Изучение ВРС является одним из важнейших 

направлений научных исследований [19, 337]. 

     Таким образом, оценка функционального состояния и реактивности ССС с 

учетом вклада в регуляцию основных параметров гемодинамики 

симпатических и парасимпатических факторов уже в молодом возрасте может 

дать представление не только о состоянии и особенностях регуляции, но и о 

возможной патологии и варианте ее развития. В связи с этим, внедрение в 

практику клинических осмотров простых в проведении и удобных в трактовке 

результатов, методов исследования состояния ССС и систем регуляции 

параметров гемодинамики, каким является АОП и АОКП, является актуальной 

проблемой [19, 104, 119].  

1.3. Факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний у лиц молодого возраста 

 

     Одним из приоритетов государственной политики в сфере охраны здоровья 

граждан для обеспечения устойчивого социально-экономического развития 

Российской Федерации является профилактика ССЗ [28, 30, 134, 141]. В основе 

первичной и вторичной профилактики ССЗ лежит раннее выявление и 
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коррекция ФР [22, 29, 88]. Понятие ФР было введено в практику научных 

исследований в 40-е годы прошлого века, а концепция ФР была разработана в 

60-х годах. ФР – особенности организма, внешние воздействия и/или их 

взаимодействия, приводящие к увеличению риска возникновения заболевания, 

его прогрессирования и неблагоприятного исхода [87]. К ведущим 

модифицируемым ФР ССЗ относят курение, нездоровое питание, избыточную 

МТ и ожирение, низкую ФА, дислипидемию, АГ, психосоциальные факторы 

риска и СД. К немодифицируемым ФР ССЗ относят возраст старше 45 лет у 

мужчин и старше 55 лет у женщин, мужской пол, семейный анамнез ранней 

манифестации ИБС или ССЗ у родственников первой степени родства (у 

мужчин < 55 лет, у женщин < 65 лет). Наибольший интерес для 

профилактической медицины представляют модифицируемые ФР ССЗ [86, 87, 

113, 118, 176, 177, 227, 273]. Встречаемость ФР ССЗ у лиц молодого возраста 

недостаточно полно представлена в научных статьях [82, 182, 260, 306, 311]. На 

основании шкалы Эрика Эриксона, индивидуумы в возрасте от 18 до 40 лет 

классифицировались как молодые взрослые [275]. В шкале 10-летнего риска - 

SCORE, используется возрастной предел 39 лет, потому что абсолютный риск 

ССЗ увеличивается после 40 лет. Однако, в исследование CARDIA были 

включены именно молодые взрослые, а не дети, т.к. молодые взрослые могут 

делать самостоятельный выбор образа жизни (ОЖ) и, следовательно, влиять на 

свою дальнейшую жизнь и, в свою очередь, на них легче оказывать влияние, 

чем на детей, которые сами не принимают решения [260, 273]. Согласно 

данным Американской ассоциации сердца (АНА), обследование 1248 взрослых 

от 18 до 44 лет показало, что 43% молодых взрослых не беспокоят ССЗ, а 1/3 не 

понимает связь поведенческих привычек и риска развития ССЗ в будущем 

[329]. В общем, молодые взрослые в США не понимают наличие связи между 

нездоровым питанием и здоровьем. В действительности 9 из 10 полагают, что 

ведут здоровый образ жизни (ЗОЖ), а в реальности они потребляют большое 

количество фаст фуда, алкоголя, сладкие газированные напитки и ведут ОЖ, 
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который может вызвать более высокий риск развития ССЗ и смертность от них 

в зрелом возрасте. Повышение риска ССЗ у молодых взрослых было доказано в 

исследовании СARDIA: обследовались лица от 18 до 30 лет в течение 25 лет. 

Был сделан вывод, что атеросклеротические изменения, возникшие в 

подростковом возрасте, продолжают оказывать влияние на здоровье ССС и в 

среднем возрасте. [245, 260, 273, 274, 363]. 

     Распространенность ФР ССЗ у молодых лиц по данным российских ученых 

достигает 98% [35]. Курит 46,1% юношей в возрасте от 18 до 21 года и 34,9% 

девушек [178]. Избыточная МТ определяется у 27,5% юношей и 5,6% девушек, 

клинически выраженная тревога/депрессия выявлена у 6,3% молодежи, 

дислипидемия и АГ зарегистрированы у 15,6% и 13,7% респондентов , 

соответственно [138]. Распространенность потребления алкоголя среди 

студентов пяти университетов г. Томска составляет 84,5%. [59, 60, 150, 403]. 

     Изучение распространенности ФР ХНИЗ среди студентов высших и средних 

специальных учебных заведений Барнаула в возрасте от 18 до 25 лет 

продемонстрировало следующие результаты: доля лиц с нездоровым питанием 

составляет 61%, с недостаточной ФА – 42%, с психоэмоциональным 

напряжением - 15,2%, курящих – 14,8%, дислипидемия выявлена у 8,5%, 

избыточная МТ и ожирение – у 8,3% и 3%, соответственно, гипергликемия – у 

2,4%, повышенное АД – у 2%. С учетом гендерных различий оказалось, что 

юноши курят в 2,7 раза больше, имеют избыточную МТ в 1,6 раза больше, 

гипергликемию – в 3 раза, повышенное АД – в 4 раза по сравнению с 

девушками. При этом у девушек в 1,8 раз чаще выявляется 

психоэмоциональное напряжение и в 2 раза чаще абдоминальное ожирение  

[180, 181, 225]. Проведенное исследование распространенности ФР ХНИЗ в 

студенческой среде позволило выявить наличие, по крайней мере, одного из 

поведенческих ФР ХНИЗ у 75% учащихся (потребление алкоголя, 

нерациональное питание, табакокурение, низкий уровень ФА), а одного из 

метаболических ФР (избыточная МТ или ожирение, гиперхолестеринемия, 
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гипергликемия, АГ) – у каждого четвертого студента [8]. Анализ основных ФР 

ССЗ у студентов города Ульяновска продемонстрировал сочетание нескольких 

ФР у 40% опрошенных [105]. Сочетание трех ведущих ФР, АГ, избыточной МТ 

и гиперхолестеринемии выявлено у 33,3% студентов-медиков при 

сравнительном изучении кардиоваскулярных ФР у студентов различных 

специальностей г. Краснодара [228]. Анализ 234 медицинских карт молодых 

ливанцев с ранним семейным анамнезом ССЗ продемонстрировал наличие в 

анамнезе курения у 72,5%, множественных ФР - у 90,5%. Только у 9,5% 

молодых респондентов был один ФР или не было ни одного. Сходные данные 

были получены при анализе 222 медицинских карт молодых взрослых США с 

ранним семейным анамнезом ССЗ. У 49% молодых взрослых США были 

множественные ФР, у 51% или не было совсем, или был только один ФР. Более 

чем у 12% был 1 или больше ФР развития ССЗ [275]. ФР ССЗ у юношей и 

девушек тесно сопряжены друг с другом и оказывают взаимопотенциирующее 

действие, поэтому их влияние на здоровье стали рассматривать не по 

отдельности, а суммарно [88]. В исследовании CARDIA изучалась связь 5 

факторов ЗОЖ: (нормальная МТ, низкое потребление алкоголя, здоровое 

питание, активный ОЖ, отсутствие табакокурения) среди молодежи в возрасте 

от 18 до 30 лет с донозологическими проявлениями атеросклероза 

(кальцификация коронарных артерий и толщина комплекса интима-медиа 

(КИМ). Было доказано, что поддержание ЗОЖ и своевременная коррекция 

модифицируемых ФР достоверно уменьшает субклинические проявления 

атеросклероза у лиц молодого возраста [328]. С другой стороны, сочетанное 

воздействие на организм молодого человека множественных ФР ССЗ 

значительно увеличивает риск развития ССЗ и смерти от них [284]. 

1.3.1. Психосоциальный стресс 

          Психосоциальные факторы являются независимыми ФР развития ИБС и 

ССЗ [132, 320, 402, 404, 405, 448, 450]. Среди психосоциальных ФР ССЗ у 
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студентов пяти университетов г. Томска в 15,3% случаев встречалось высокое 

психоэмоциональное напряжение, в 84,2% - личностная тревожность и в 1,9% 

случаев легкая депрессия [202].Психосоциальный стресс является независимым 

ФР ССЗ, неблагоприятных исходов и смерти от ССЗ [88, 263, 289, 313, 338, 

348]. В настоящее время доказано, что поведенческие ФР, в том числе курение, 

злоупотребление алкоголем, ожирение и нарушение сна, представляют собой 

потенциальные механизмы, связывающие посттравматическое стрессовое 

расстройство и состояние ВНС [334, 397]. У молодых людей в возрасте 21 года 

под действием стресса происходит изменение липидного состава крови в 

сторону атерогенности. У девушек такой связи выявлено не было [224]. 

Доказано, что стрессовые ситуации, перенесенные в подростковом и молодом 

возрасте повышают риск развития ССЗ во взрослой жизни. Эти лица имеют 

значительно больший индекс общего периферического сосудистого 

сопротивления (+12%), ДАД (+5%), и СРПВ (+9%) [236]. Повышенный ответ на 

психосоциальный стресс имеют молодые люди, рожденные преждевременно и 

имеющие при рождении очень низкую МТ (≤ 1500г) [249]. Отмечена большая 

распространенность синдрома эмоционального выгорания у студентов-

медиков, до 40% обучающихся, даже ранние проявления которого 

отрицательно сказываются на стресс-реактивности [55, 56]. Учитывая большое 

распространение среди студентов психологической дезадаптации, существует 

необходимость комплексного психофизического сопровождения студентов в 

процессе обучения [185]. По данным коронарографии у 14,3% молодых 

женщин до 45 лет, страдающих ИБС, выявлен явный коронароспазм [166]. 

1.3.2. Тревога и депрессия 

     Высокий уровень тревожности значительно повышает риск развития АГ. 

Такой вывод был сделан в результате обследования мужчин в возрасте 25-64 

лет [54]. Результаты научных работ позволяют предположить, что тревога 

повышает риск старения ССС, т.к. приводит к ослаблению сердечной 
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реактивности и повышению сосудистого ответа на стресс [201, 445]. В 

большинстве работ доказано, что депрессия повышает риск развития ИМ и 

мозгового инсульта (МИ) как у лиц исходно не страдающих ССЗ, так и у 

больных ССЗ, после коррекции других ФР. Высокий уровень депрессии у 

молодых подтвержден обследованием студентов-медиков старших курсов г. 

Барнаула [225]. Депрессивные состояния были выявлены у 39,7% 

протестированных, что выше среднестатистических показателей, приведенных 

Научным Центром Психических Заболеваний РАМН [187]. Депрессия 

опосредованно связана с ФР ССЗ у молодых, доказана ее связь с курением, 

ИМТ, низкой ФА и компонентами МС. Молодые женщины в возрасте от 17 до 

39 лет с серьезными эпизодами депрессии в анамнезе имеют в 2 раза больший 

риск развития МС, чем респонденты женского пола без депрессии [75]. При 

депрессии нарушается состояние вегетативной регуляции в сторону снижения 

тонуса ПНС [395]. В настоящее время научные исследования позволили 

подтвердить гипотезу об аномалии в функционировании ЦНС и ВНС у лиц с 

большой депрессией, более конкретно, в гиппокампе, префронтальной коре и 

ядрах ствола мозга. Такие аномалии, в связи с более низким уровнем 

серотонина, приводят к преобладанию тонуса СНС и снижению тонуса 

блуждающего нерва. В результате, возникающая  вегетативная дисфункция 

может быть основной причиной повышения сердечно-сосудистого риска, 

наблюдаемого у лиц с депрессией. Изучение состояния ВНС в будущих 

исследованиях может быть полезным инструментом в разработке новых 

терапевтических стратегий, направленных на снижение сердечно-сосудистой 

заболеваемости и смертности у лиц с депрессией [319].  

1.3.3. Курение 

     В молодежной среде курение является одной из наиболее популярных 

поведенческих привычек и можно выявить две основные причины начала и 

сохранения приверженности к курению [137, 169, 246]. Прежде всего, это 
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процесс вхождения в новый коллектив, в связи с поступлением в вуз и как 

следствие – желание привлечь к себе внимание, казаться старше, взрослее, 

выделиться среди сверстников. По прогнозам ученых, если не будут 

предприняты адекватные, ограничивающие потребление табака меры, то к 2020 

году курение станет лидирующей причиной болезней [88, 143, 174, 440], а одна 

из восьми смертей в мире будет связана с курением [88]. Курение является ФР 

ишемического инсульта у молодых [280]. По результатам исследования ЭССЕ-

РФ в возрастной группе 25-34 года курение регистрировалось у 47,8% мужчин 

и 19,9% женщин. [183]. Курение у взрослых моложе 35 лет является одним из 

главных ФР, связанным с развитием ИМ, по сравнению с лицами в возрасте 65 

лет и старше [284]. Обследование молодых взрослых медицинской школы в 

возрасте от 19 до 35 лет выявило, что индивидуумы, которые выкуривали 2 

пачки сигарет в день, имели более высокий риск развития ИБС через 30 лет 

(8,6%, по сравнению с 2,0% у некурящих) [442]. Более того, согласно шкале 

Framingham, у курящих в возрасте 20-39 лет был более высокий риск развития 

атеросклероза коронарных артерий по сравнению с некурящими, а именно: 

женщины добавляли 9 пунктов, а мужчины – 8 пунктов к индивидуальному 

риску развития ИБС, если они курили [314]. У курящих девушек, независимо от 

числа выкуриваемых сигарет в сутки, более выражены симпатические влияния 

на ССС, чем у юношей [162]. Возможными механизмами, повреждающего 

действия курения на ССС являются: ЭД, изменение реологических свойств 

крови, повышение уровня в крови монооксида углерода и 

карбоксигемоглобина, активация влияний симпатического отдела ВНС на 

сердце [41, 98, 161, 243]. У курящих лиц молодого возраста снижено 

максимальное потребление кислорода, являющееся одним из механизмов 

дисфункции пульмо-кардиальной системы [58, 135, 161]. Изучение влияния на 

мотивацию по отказу от курения упаковок сигарет, оформленных 

предупреждающими о вреде курения для здоровья рисунками и надписями и 

простой упаковки у курильщиков в возрасте от 18 до 30 лет, показало большую 
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эффективность в отказе от курения упаковок сигарет, оформленных 

предупреждающими рисунками и надписями [281]. 

1.3.4. Характер питания 

     По результатам исследования ЭССЕ-РФ в возрастной группе 25-34 года 

низкое потребление овощей и фруктов регистрировалось у 57,2% мужчин и 

41,3% женщин. [180, 181]. Нездоровые пищевые предпочтения у молодых лиц 

способствуют увеличению веса и дислипидемии [64, 79, 118, 142, 153, 288]. 

Изучение типа пищевого поведения и уровня атерогенности диеты у мужчин в 

возрасте 20-28 лет свидетельствует об атерогенном типе питания в результате 

недостатка растительной клетчатки в пищевом рационе [8]. Эти данные 

подтверждаются другими авторами: высокий «пищевой риск» дислипидемий 

был зарегистрирован у 74% обследованных студентов г. Ставрополя, при этом 

лишь у единиц был выявлен повышенный ИМТ и объем талии (ОТ), несколько 

чаще - пограничный, и даже повышенный уровень общего холестерина (ОХ) 

[167]. Также в популяционном исследовании CARDIA показано, что 

содержание пищевых волокон в рационе у лиц молодого возраста обратно 

связано с уровнем АД [79, 273]. 

     По данным Минздрава на 2010 год уровень потребления алкоголя в России 

составляет 18л. на человека, это больше всех в мире [15, 117, 130]. По оценке 

ВОЗ потребление чистого алкоголя на душу населения, превышающее 8 литров 

в год, является опасным для здоровья нации [109]. По данным 

Роспотребнадзора Российские дети начинают пить алкоголь с 11 лет, к 15 годам 

уже становятся алкоголезависимыми людьми. Ежедневно в России 

употребляют алкогольные напитки (включая слабоалкогольные) 33% юношей и 

20% девушек [115, 116]. В России в 2010 году было зарегистрировано 36,8% 

больных алкоголизмом, включая алкогольные психозы в возрастной группе 20-

39 лет [115]. Определена достоверная связь между эпизодическим 

употреблением даже небольших доз алкоголя и ухудшением показателей 
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академической успеваемости и умственной работоспособности [53, 59, 60, 407]. 

Злоупотребление алкоголем в студенческой среде сочетается с высокой 

частотой потребления жирной пищи [86]. Для уменьшения влияния 

модифицируемых ФР ССЗ рекомендовано не менее чем на 10% снизить 

потребление алкоголя в опасных для здоровья количествах [44]. Доказано, что 

умеренные и высокие концентрации в крови этанола вызывают резкие 

изменения электрофизиологических свойств сердечной мышцы, а низкие дозы 

красного вина способны остро замедлить сердечную проводимость и продлить 

реполяризацию у здоровых молодых людей [248]. 

 

1.3.5. Низкая физическая активность 

     Доказано, что регулярная ФА способствует укреплению здоровья и 

профилактике заболеваний, однако, примерно 2/3 (69%) взрослого населения 

мира страдает гиподинамией [34, 44, 129, 142, 151, 154, 379, 436, 457]. В России 

за время, эквивалентное только половине поколения (между 1991 и 2011), ФА 

снизилась на 18% и прогнозируется дальнейшее снижение на 32% к 2030 году 

[111, 392, 393]. По результатам исследования ЭССЕ-РФ в возрастной группе 

25-34 года низкая ФА регистрировалось у 37,6% мужчин и 46,8% женщин 

[181]. Отношение к ФА, изученное в открытой мужской популяции г. Тюмени, 

продемонстрировало значимо низкий уровень ФА досуга в группах мужчин 

молодого возраста 25-34 года, по сравнению с мужчинами старшего возраста 

55-64 года [151]. Доказано важнейшее значение повышения уровня ФА и 

уменьшение сидячего образа жизни для профилактики АГ у молодых [90, 309, 

321, 409]. Низкая ФА непосредственно связана с развитием 

инсулинорезистентности, дислипидемии, повышенного АД и нарушением 

функции сосудов микроциркуляторного русла у здоровых добровольцев. 

Авторы подчеркивают, что даже кратковременное физическое бездействие 

может иметь неблагоприятные метаболические и сосудистые последствия для 

здоровых лиц [156, 259, 304, 324, 344] Доказано, что привычная ФА у лиц 
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молодого и среднего возраста с низким риском развития ССЗ обратно 

пропорциональна толщине КИМ сонной артерии. [324]. Следовательно, низкая 

ФА является независимым и ранним предиктором увеличения толщины КИМ 

[301]. Обследование физически не активных, клинически здоровых студентов – 

молодых мужчин в возрасте 18-25 лет с ФР атеросклероза и ЭД - показало 

нарушение кислородтранспортной, «рецепиентной» и максимальной аэробной 

функции организма, отражающих низкий уровень их соматического здоровья 

[85, 91]. Обследование 28 здоровых мужчин в возрасте от 22 до 34 лет с разным 

уровнем ФА во время пробы с ФН на беговой дорожке показало, что люди, 

занимающиеся ФА регулярно, имеют низкие значения провоспалительных 

молекул, таких как L-селектин и P-селектин в сыворотке крови, а 

краткосрочное физическое усилие не влияет на уровень селектинов. 

Повышение экспрессии молекул адгезии является одним из признаков 

дисфункции эндотелия, способствующей образованию атеросклеротической 

бляшки [437]. Таким образом, повышение ФА, прежде всего у лиц молодого 

возраста, является одной из актуальных проблем [173, 179, 378]. 

1.3.6. Отрицательный анамнез дополнительной аэробной физической 

активности в детском и/или подростковом возрасте 

     В работах отечественных и зарубежных ученых говорится о положительном 

влиянии длительных занятий аэробными физическими тренировками в юности 

на состояние кардиореспираторной системы и ВР в среднем и пожилом 

возрасте [88, 217, 305, 359, 393]. Результаты исследования школьников 13-14 

лет, занимающихся дозированными ФН, продемонстрировали более высокий 

уровень физической подготовленности: более низкие значения ЧСС, САД и 

ДАД, позволяющие сделать вывод об экономизации деятельности ССС на фоне 

развившейся ваготонии. Корреляционный анализ обнаружил у юных прыгунов 

взаимосвязь возраста и САД, ДАД в покое (r=0,6), возраста и САД через 0,5, 1,5 

и 3 минуты восстановительного периода после пробы Мартине (r=0,5), 
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обратную корреляцию возраста, МТ с ЧСС (r=-0,5) [49]. Изучение механизмов 

регуляции кровообращения у лиц мужского пола 22-24 лет в зависимости от 

уровня ФА во время АОП показало, что лучшая адаптация ССС при тренировке 

качества выносливости была у студентов, систематически занимающихся 

физическими упражнениями в спортивных секциях, и была обусловлена более 

высоким тонусом ПНС и меньшей возбудимостью СНС по сравнению с 

нетренированными лицами, что в АОП проявлялось, в частности, менее резким 

увеличением ЧСС [220, 221]. При систематических занятиях физическими 

упражнениями в состоянии покоя преобладают гипокинетический (31%) и 

эукинетический (61%) типы гемодинамики, гиперкинетический тип 

кровообращения встречался в 8%. В группах физически малоактивных 

студентов гипокинетический тип кровообращения встречался в 36%, 

эукинетический — в 35%, и достаточно высок был процент лиц с 

гиперкинетическим типом кровообращения (29%). Данные литературы 

свидетельствуют о том, что гиперкинетический тип кровообращения требует 

больших затрат и менее эффективен в гемодинамическом отношении, т. е. 

студентов с гиперкинетическим типом кровообращения можно рассматривать 

как недостаточно адаптированных к выполнению работ, особенно при 

тренировках на выносливость. Выявлено более низкое ОПСС у физически 

активных студентов, что обеспечивает снижение степени постнагрузки на 

миокард. Значения индекса напряжения по Р.М. Баевскому у студентов с 

низкой ФА было выше, чем у физически активных студентов (р<0,001), что 

характеризует большую степень выраженности влияния симпатического отдела 

ВНС у менее тренированных лиц [220]. 

1.3.7. Избыточная масса тела и ожирение 

     Избыточная МТ и ожирение являются независимыми ФР ССЗ [64, 247, 429]. 

По результатам исследования ЭССЕ-РФ в возрастной группе 25-34 года 

ожирение регистрировалось у 14,3% мужчин и 10,5% женщин [181]. Доказано, 
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что по внешнему виду молодого человека можно составить суточный рацион 

его питания [459]. Достоверное утолщение КИМ общей сонной артерии 

выявлено у молодых лиц в возрасте от 15 до 28 лет, страдающих ожирением 

(ИМТ≥ 30 кг/м
2
), стабильной АГ и сочетанием различных метаболических 

нарушений в рамках МС [216]. Обследование молодых лиц в возрасте от 15 до 

28 лет продемонстрировало тенденцию к увеличению толщины КИМ общей 

сонной артерии при избыточной МТ и ожирении. У девушек, страдающих 

ожирением, также было выявлено увеличение скорости распространения 

пульсовой волны (СРПВ) [163].  

1.3.8. Частота сердечных сокращений 

     ЧСС является простым и достоверным предсказателем сердечно - 

сосудистой и общей смертности как у практически здоровых людей, так и у 

больных [15, 88, 330, 331, 332, 333]. У практически здоровых людей с ЧСС в 

спокойном состоянии 75 уд/мин и выше риск смерти от ССЗ достоверно выше, 

чем при ЧСС 62 уд/мин и ниже [15]. В нескольких эпидемиологических 

исследованиях было доказано, что ЧСС в покое более 80-85 уд/мин является 

независимым ФР ССЗ и смерти от ССЗ. В основе этих утверждений лежат 

выводы о непосредственном влиянии гемодинамических сдвигов, связанных с 

увеличением ЧСС, на сосудистую стенку с последующим ускорением развития 

атеросклеротической бляшки с одной стороны и неэкономном режиме работы 

сердца в результате увеличения количества изоволюметрических сокращений в 

единицу времени с другой [232,386, 387]. Повышенная ЧСС, как показатель 

симпатической реактивности, является значимым ФР ССЗ и их осложнений 

[71].  

1.3.9. Артериальная гипертония 

 

     АГ – важнейший ФР ССЗ, главным образом, определяющий высокую 

смертность в России [17, 81, 88, 149, 156, 250, 256, 260, 268, 295, 299, 368, 439, 
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446]. По результатам исследования ЭССЕ-РФ в возрастной группе 25-34 года 

повышенное АД регистрировалось у 21,6% мужчин и 7,9% женщин [181]. 

Степень атеросклеротического поражения сосудов достоверно связана с 

уровнем САД и ДАД [257,259]. У подростков с ВСД выявлена взаимосвязь 

между гиперсимпатикотоническим типом реакции во время 

клиноортостатической пробы и определенными изменениями сосудистого 

рисунка сетчатки, позволяющими расценивать последние как предикторы риска 

развития ГБ [202]. Обследование студентов с высоким нормальным АД 

показало, что основная масса величин суточного мониторирования 

артериального давления (СМАД) отличалась изменениями, сходными с 

аналогичными изменениями в группе молодых лиц, страдающих АГ. У 

молодых гипертоников и лиц с высоким нормальным АД чаще встречались 

психосоциальные факторы риска: тревожно-депрессивные расстройства, 

повышенный уровень стресса, а также нейровегетативные сдвиги [45, 419]. 

Поэтому выявление в молодом возрасте при офисном измерении АД высокого 

нормального АД не рекомендуют рассматривать как вариант нормы [101]. 

Доказана взаимосвязь повышенного АД у молодых пациентов с курением, 

отягощенным семейным анамнезом, повышенным ИМТ, гипергликемией и 

дислипидемией, повышенным потреблением соли [233, 251, 261, 303, 323, 371]. 

У студентов с НЦД по гипертоническому типу и транзиторными подъемами АД 

выявлено сочетание трех ведущих ФР ССЗ: психоэмоциональных факторов, 

низкой ФА и отягощенного семейного анамнеза по ИБС и ССЗ. Ранние 

признаки ЭД и повышение ригидности артериальной стенки на уровне сосудов 

крупного, среднего и мелкого калибра были выявлены у практически здоровых 

молодых лиц с высоким нормальным АД и у пациентов молодого возраста с 

непродолжительным, не более 5 лет, гипертензивным анамнезом [171]. 

Снижение толерантности к ФН, обусловленное неадекватной реакцией 

основных гемодинамических показателей, а именно, избыточным повышением 

АД при выполнении нагрузки, меньшим приростом ЧСС на фоне исходного 
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учащения ритма, замедленным восстановлением гемодинамических 

показателей выявлено во время велоэргометрической пробы у 171 молодого 

мужчины с гипертензивным синдромом [74]. 

1.3.10. Дислипопротеидемия 

     Доказана положительная ассоциация атеросклеротических изменений 

сосудов у лиц молодого возраста с избыточной МТ, повышенным САД, ДАД, 

патологическим уровнем общего ХС, триглицеридов (ТГ), липопротеидов 

низкой плотности (ХС-ЛНП) [75, 267, 276, 367, 377, 381, 388]. Контроль ФР, в 

частности уровня общего ХС, был выше у молодых женщин, по сравнению с 

молодыми мужчинами [279]. В одном из исследований сообщается, что 

молодые взрослые с гиперхолестеринэмией имеют высокий риск развития ССЗ 

и смерти в среднем возрасте и в более зрелом возрасте [275]. Обследование 

2435 участников в возрасте 18-30 лет (CARDIA) выявило кальцификацию 

коронарных артерий у 16%. Было доказано, что уровень ХС-ЛНП ≥ 126 мг/дл в 

молодом возрасте связан с большей вероятностью появления кальцификации 

коронарных артерий у лиц старшего возраста. Однако исследователи отметили, 

что умеренные уровни ХС-ЛНП у молодых пациентов игнорируются как 

пациентами, так и врачами. В исследовании Bogalusa Heart Study было 

обнаружено увеличение толщины КИМ сонных артерий у здоровых молодых 

людей в возрасте 20-38 лет, имеющих ведущие модифицируемые ФР ССЗ: 

повышенный уровень ХС-ЛНП, повышенный уровень САД, табакокурение, 

избыточную МТ [75]. Взаимосвязь между субклиническими проявлениями 

атеросклероза сонных артерий и множественными ФР ССЗ у молодых лиц была 

подтверждена  в исследованиях Cardiovascular Risk in Young Finns Study и 

ARYA [75]. Исследование уровня ТГ у молодых лиц в возрасте 20 лет и старше 

(NHANES) продемонстрировало большее распространение 

гипертриглицеридемии у молодых мужчин, по сравнению с молодыми 

женщинами [340]. Также при исследовании (NHANES) было выяснено, что 
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высокий уровень ХС-ЛНП имели 65% молодых взрослых с заболеваниями 

коронарных сосудов сердца, 26% - с двумя и более ФР ССЗ, 12 % - с одним ФР 

ССЗ и 7% - без ФР ССЗ [357]. Однако исследование California Health Interview 

Survey in 2005 and 2007 подтвердило недостаточный охват молодых взрослых 

скринингом на ХС [408]. По результатам исследования ЭССЕ-РФ в возрастной 

группе 25-34 года повышенный уровень ХС регистрировался у 41,4% мужчин и 

33% женщин [181].  

1.3.11. Сахарный диабет 

 

     В последние десятилетия наблюдается прогрессивный рост заболеваемости 

СД у молодых лиц. Проблема СД 2 типа, развившегося в молодом возрасте, 

приобретает дополнительную значимость с учетом появляющихся публикаций 

об ассоциации заболевания с более ранним развитием диабетических 

осложнений [9, 199]. Существует не так много популяционных исследований 

по распространенности СД 2 типа у лиц молодого возраста. Согласно 

результатам исследования, проведенного в США, заболеваемость СД 2 типа 

составила: 8,1 для детей в возрасте 10–14 лет и 11,8 для лиц 15-ти — 19-ти лет 

на 100 000 населения в год [61, 163]. Доказано, что развитие сосудистых 

осложнений у молодых лиц с СД 2 типа обуславливает наличие дислипидемии 

[140]. Исследование толщины КИМ сонной артерии, проведенное у пациентов с 

СД в возрасте 18-40 лет, продемонстрировало увеличение толщины КИМ 

сонной артерии, по сравнению людьми, не болеющими СД. Увеличение 

толщины КИМ прогрессирует у лиц с СД после 33 лет и по мере 

продолжительности заболевания. Доказано, что курение отрицательно влияет 

на стенку сосудов у больных с СД молодого возраста [226]. По результатам 

исследования ЭССЕ-РФ в возрастной группе 25-34 года повышенный уровень 

глюкозы в крови регистрировался у 2,0% мужчин и 0,9% женщин [181]. 
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1.3.12. Семейный анамнез ранней манифестации ишемической болезни сердца 

и сердечно - сосудистых заболеваний у родственников первой степени родства 

(у мужчин < 55 лет, и у женщин < 65 лет) 

     Независимым ФР развития ССЗ является отягощенная наследственность по 

ИБС. Среди наиболее значимых предикторов развития атеросклероза у лиц 

молодого возраста выделяют раннее, до 40 лет, развитие ГБ, ИМ и МИ у 

родителей [75, 88, 89,93]. Исследование с применением новейших разработок 

диагностики ССЗ (NCEP ATP III) в группе молодых ливанских взрослых 

доказало, что семейный анамнез раннего начала ССЗ является важным и 

независимым ФР развития ССЗ в старшем возрасте [275].  

1.3.13. Мужской пол 

     В некоторых исследованиях показаны значительные гендерные различия по 

ФР ССЗ. Более высокое распространение ССЗ обычно находят у молодых 

мужчин, по сравнению с женщинами, т.к. ССЗ возникают у женщин на 10 лет 

позже. Согласно последним данным, представленным AHA, 

распространенность заболеваний сердца у молодых мужчин и женщин в 

возрасте от 18 до 39 лет,- 14,2% и 9,7%, соответственно [245]. Более того, 

специфические уровни липидов: ТГ, ХС-ЛНП и общего ХС, были выше у 

мужчин, по сравнению с женщинами, за исключением одного исследования 

[275]. Schober and al. сообщали о более высоких уровнях общего ХС у женщин, 

в 17,3% случаев, по сравнению с мужчинами - 13,8%. Было установлено, что 

ХС-ЛНП был положительно связан с возрастом с доказанным повышением на 

19,0 мг/дл в течение 10 лет для мужчин и на 2,8 мг/дл для женщин [275]. 

Однако Hyre and al. сообщили, что мужчины имеют более низкий уровень ХС-

ЛНП по сравнению с женщинами [447]. Эти сведения показывают, что у 

мужчин преобладают ССЗ по сравнению с женщинами и в то же время степень 
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выявления ниже по сравнению с женщинами, т.к. молодые мужчины реже 

обращаются к врачу [272, 275]. 

     Таким образом, представленные факты подтверждают большую 

распространенность ФР ССЗ у лиц молодого возраста мужского пола, 

достоверную связь ФР ССЗ с субклиническими проявлениями атеросклероза, 

изменение функционального состояния ССС и вегетативной регуляции у 

молодых лиц с ФР ССЗ, что требует повышения эффективности коррекции ФР 

ССЗ у лиц молодого возраста [269, 218, 241, 242].  

     Важнейшей для дальнейших научных изысканий является информация об 

отсутствии должного внимания к ФР ССЗ как со стороны молодых лиц, так и со 

стороны врачей. Эти данные подтверждает исследование NHANES 1999-2006, в 

котором было 18053 участников в возрасте от 20 лет до 39 лет: в 48% случаев 

только острое заболевание было причиной обращения молодых людей к врачу 

[447].  

1.4. Шкалы и модели  прогнозирования риска сердечно - сосудистых 

заболеваний у лиц молодого возраста 

 

     Результаты научных исследований все больше подтверждают 

многофакторность этиологии ССЗ, тесную связь ФР друг с другом, их  

взаимопотенциирующее действие и наличие причинно-следственных связей 

между ФР, ССЗ и их осложнениями [29, 30, 233, 326, 360, 386, 398]. Полученная 

доказательная база лежит в основе создания моделей прогнозирования риска 

ССЗ [294, 456, 458]. Однако оценка риска развития ССЗ у лиц молодого 

возраста имеет свои особенности. Во-первых, в связи с тем, что частота 

наступления «жестких» конечных точек, таких как смерть, от ССЗ, ИМ, МИ и 

др. крайне мала, затрудняется проведение крупных проспективных 

исследований. Поэтому, в долгосрочных исследованиях у лиц молодого 

возраста используются промежуточные или суррогатные конечные точки. К 

ним относятся поражения органов-мишеней, уровень АД, ЭД и т.д. Однако 
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связь между прогнозом и изменением суррогатных конечных точек проследить 

гораздо труднее. Во-вторых, у лиц молодого возраста сложнее оценить 

абсолютный риск развития ССЗ в связи с низкой вероятностью смерти от ССЗ в 

настоящее время, поэтому приходится оценивать относительный риск. Ни одна 

из имеющихся в настоящее время шкал для оценки риска ССЗ у взрослых не 

позволяет с надлежащей точностью оценить риск развития ССЗ у молодых 

людей 18-35 лет без клинических признаков атеросклероза [75, 315]. Однако 

попытки адаптировать модели прогнозирования риска развития ССЗ у взрослых 

для лиц молодого возраста предпринимались неоднократно.  

     АНА в 2010 году опубликовала определение «идеального здоровья ССС», 

как сочетания 4 благоприятных для здоровья поведенческих факторов 

(отсутствие табакокурения, наличие идеального ИМТ, достаточной ФА и 

здорового питания), и таких факторов, как идеальный уровень общего ХС, 

кровяного давления и глюкозы натощак [400]. Было обследовано 1143 белых 

(финнов), разделенных на 2 подгруппы: 803 участника (в возрасте от 9 до 18 лет 

в начале исследования) - для изучения изменения состояния здоровья от 

детского возраста к периоду взрослой жизни, и 340 участников (в возрасте от 

21 до 24 лет в начале исследования) - для изучения изменения состояния 

здоровья от юношеского к зрелому возрасту. Изменение «идеального индекса 

здоровья ССС» было обратно пропорционально СРПВ (с поправкой на возраст, 

пол, и состояние ССЗ). Авторы предложили использовать концепцию 

«идеального здоровья ССС» в качестве полезного инструмента для раннего 

предотвращения ССЗ [275]. 

 

1.4.1. Шкалы и модели на основе клинико-анамнестических данных и 

результатов лабораторного исследования 

     Изучение возможности использования Фремингемской шкалы (Framingham 

Heart Study) для прогнозирования 10-летней и более долгосрочной вероятности 

смерти от ССЗ у мужчин 18 - 39 лет позволило сделать вывод о невозможности 
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классифицировать людей моложе 30 лет в качестве лиц с высоким риском 

смерти от ССЗ [314, 315, 316]. Попытка адаптировать Фремингемскую шкалу 

для прогнозирования 10-летней вероятности смерти от ССЗ у лиц молодого 

возраста с учетом массы миокарда левого желудочка потерпела неудачу в связи 

с завышением риска смерти от ССЗ у исследуемой группы лиц, а введение 

размеров левого предсердия, которые определяли методом Эхо-КГ, не 

изменяло риск 10-летней вероятности смерти от ССЗ у лиц молодого возраста 

[316, 361, 363]. 

     Поэтому, по данным анализа 30-летнего проспективного исследования на 

популяции лиц в возрасте 20-59 лет, не страдающих ССЗ и онкологическими 

заболеваниями на момент начала наблюдения, проведенного в США в рамках 

Фремингемского исследования в период с 1970 по 2000 годы. с 

мониторированием тяжелых осложнений ССЗ через каждые 4 года, была 

выбрана оптимальная модель и предложен алгоритм расчета 30-летнего риска 

смерти и тяжелых осложнений ССЗ у лиц молодого возраста [315, 316]. В 

качестве «жестких» (HARD) конечных точек ССЗ выбрана сумма коронарных 

смертей, ИМ, фатального или не фатального МИ. В качестве «всех проявлений 

ССЗ» (FULL, или GENERAL) выбрана сумма тяжелых проявлений ССЗ или 

коронарной недостаточности, стенокардия, транзиторная мозговая атака, 

перемежающаяся хромота или застойная сердечная недостаточность. В 

алгоритме расчета используются такие ФР ССЗ, как пол, возраст, САД, общий 

ХС, ХС-ЛВП, курение, прием антигипертензивных препаратов и СД. 

     Было предложено адаптировать шкалу SCORE для оценки риска развития 

ССЗ у лиц 20-30 лет, однако оценивать не абсолютный, а относительный риск 

ССЗ [79, 176]. Шкала относительного риска SCORE заключается в определении 

относительного риска развития ССЗ у лиц молодого возраста с учетом таких 

ведущих ФР, как уровень общего ХС, САД и статуса курения. Шкала позволяет 

продемонстрировать связь высокого относительного риска развития ССЗ в 

настоящем с высоким абсолютным риском в зрелом возрасте. Недостаток 
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способа заключается в использовании ограниченного набора ФР. Кроме того, 

определение относительного риска происходит без учета пола индивидуума, а 

включение инвазивных методов (определение уровня общего ХС), увеличивает 

время получения результата, требует экономических затрат, замедляет время 

начала коррекции ФР.  

     Способ неинвазивного определения риска развития сердечно-сосудистых 

заболеваний [358]. Способ основан на суммарной оценке ведущих ФР ССЗ, 

таких как возраст, пол, САД, курение. Модель предполагает использование 

значений ИМТ вместо традиционного определения уровня общего ХС, что 

сокращает время получения информации до 5-10 минут и время начала 

коррекции ФР. Но способ не учитывает особенности контингента лиц до 30 

летнего возраста.  

     Способ скрининг - прогнозирования ХНИЗ и устройство для его 

осуществления, Устройство для прогнозирования ХНИЗ ("Универсальная 

система для проверки состояния здоровья", 1990г.), обеспечивает определение 

аэробной выносливости за 30 секунд [158]. Результатом проверки является 

показатель состояния здоровья (в цифровой форме), а также категория 

состояния здоровья [158]. Способ скрининг - прогнозирования ХНИЗ и 

устройство для его осуществления отличается тем, что в качестве показателей 

социальных и биологических факторов используют антропометрические и 

иммуногенетические данные, показатели наследственности и самооценку 

обследуемого лица. Достоинством способа является прогнозирование 

возможного риска развития заболевания у практически здорового человека. 

Недостатком способа является возможность прогнозирования определенных 

ХНИЗ, выбираемых из перечня: ревматическая болезнь сердца, ГБ, язвенная 

болезнь желудка и 12-перстной кишки и их комбинаций. Кроме того, 

статистически достоверные социальные и биологические ФР возникновения 

ХНИЗ устанавливают в ходе исследования, не используют ведущие ФР, 

определенные для этих заболеваний с позиции доказательной медицины.  
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1.4.2. Шкала на основе клинико-анамнестических данных и оценки 

центральной гемодинамики 

     Интегральная оценка риска хронических внутренних заболеваний у 

студентов [1]. Автор выявил группы высокого кардиологического, легочного, 

психосоматического и гастроэнтерологического риска среди студентов, описал 

клинические особенности реакции студентов на стрессовые ситуации, выявил 

различия в состоянии центральной гемодинамики при АГ, гипотонии и 

высоком уровне психосоматического и/или кардиологического риска [1]. Автор 

рекомендует использовать компьютерную диспансеризацию по методике 

ЭДИФАР в модификации Ивановской государственной медицинской академии. 

Однако автор использует сложную систему расчета индексов интегральных 

рисков, выявляет группы высокого риска с целью только динамического 

наблюдения за здоровьем студентов, а не возможной коррекции высокого риска 

развития ХНИЗ. 

 

1.4.3. Шкала на основе результатов исследования аутопсийного материала 

     Также была создана шкала прогнозирования риска атеросклероза 

коронарных артерий и абдоминальной аорты у молодых людей на основе 

результатов исследования аутопсийного материала, полученного при вскрытии 

2876 лиц 15-34 лет, умерших, в основном, от несчастных случаев (PDAY risk 

score) [75]. Авторы сделали вывод, что созданная ими шкала является 

надежным инструментом для выявления молодых людей с вероятностью 

наличия распространенного и выраженного атеросклероза коронарых артерий и 

абдоминальной аорты, а в результате дальнейших исследований создали шкалу, 

позволяющую прогнозировать наличие минимальных атеросклеротических 

изменений в левой нисходящей КА, а также жировых полосок в правой КА и 

аорте. Однако, валидность ФР, измеренных посмертно в исследовании PDAY, 

вызывает сомнения в связи с тем, что на изучаемые параметры могли влиять 
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скоропомощная предсмертная терапия, методика вскрытия пациента, 

посмертные изменения, происходящие в организме [75]. Среди моделей оценки 

риска ССЗ, опубликованных в российских источниках, известны следующие. 

1.4.4. Шкала на основе транскраниальной допплерографии и результатов 

функциональных проб 

     Способ выявления риска развития сосудистой патологии у лиц молодого 

возраста с АГ включает проведение транскраниальной допплерографии при 

инсонации основной артерии с оценкой изменения индекса резистентности 

церебральных сосудов, линейной скорости кровотока, уровня АД и ЧСС в 

покое и после выполнения дозированной ФН (ДФН=75 Вт) на велоэргометре 

[157].  

     Преимущество способа заключается в индивидуальном подходе с 

использованием субклинического метода диагностики.  

     Недостаток - в коррекции только одного ФР, использовании специального 

дорогостоящего оборудования, сложной системы расчета, что увеличивает 

длительность обследования.  

 

1.4.5. Шкала на основе определения иинтенсивности перекисного окисления 

липидов крови 

 

     Способ оценки состояния ССС у лиц молодого возраста [159]. Сущность 

способа заключается в проведении клинико-инструментального обследования 

пациента, изучении данных анамнеза с учетом ФР и отягощенной 

наследственности [159]. Инструментальная часть исследования предполагает 

определение интенсивности перекисного окисления липидов (ПОЛ) в крови, 

суммарной антиоксидантной активности (АОА), определении отношения 

показателя интенсивности ПОЛ к показателю АОА, а также концентрации 

стабильных метаболитов оксида азота в плазме (CMNO). Значения концентрации 
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CMNO в пределах от 17 до 25 мкмоль/дл и отношения интенсивности ПОЛ к 

суммарной АОА в пределах от 12 до 18 принимают за норму. При отклонении 

значений названных критериев от нормы судят о высокой вероятности развития 

ССЗ. При значениях концентрации CMNO 25-33 мкмоль/дл и отношения 

интенсивности ПОЛ к суммарной АОА в пределах от 18 до 22 у пациента с 

высоким нормальным АД характеризуют состояние его организма как пациента 

группы риска по ССЗ.  

     Способ позволяет объективно определить как наличие ССЗ на момент 

исследования, так и сделать оценку его вероятности на последующее время. 

     Недостаток способа состоит в использовании большого числа лабораторных 

исследований, замедляющих время принятия решения, отсутствии 

стандартизированной методики коррекции нарушений ПОЛ, что делает его 

неприемлемым для амбулаторно-поликлинического этапа практического 

здравоохранения.  
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ГЛАВА II. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Общая характеристика материала и методов его исследования 

 

     Работа выполнена на кафедре поликлинической терапии и общей врачебной 

практики Воронежской государственной медицинской академии им. 

Н.Н.Бурденко, в период с 2012 по 2015годы. Для решения поставленных задач 

было обследовано 419 лиц  молодого возраста мужского и женского пола, в 

возрасте от 20 до 30 лет: 310 молодых женщин (возраст 22,5±1,5 лет) и 109 

молодых мужчин (возраст 22,8±1,1 лет). Исследование проводили после 

подписания  личного информированного согласия респондентами и одобрения  

комитета по вопросам этики при Воронежской государственной медицинской 

академии имени Н.Н.Бурденко. 

Работа была разделена на пять этапов.  

На первом этапе после проведения первичной диагностики было 

выделено 259 больных СДВНСС и ССС (возраст 22,5±1,2 лет), среди них – 58 

мужчин (возраст 22,9±1,6 лет) составили первую группу и 201 женщина 

(возраст 22,7±1,6 лет) вошли во вторую группу. В контрольную группу вошли 

160 лиц молодого возраста  (22,5±1,2 лет), сопоставимых по полу и возрасту с 

группой больных СДВНСС и ССС: 51 респондент мужского пола (возраст 

22,8±2,0 лет) составили третью группу и 109 женщин (возраст 22,7±1,4 лет) 

вошли в четвертую группу.  

     Критерии включения в группы: возраст 20-30 лет, отсутствие 

сопутствующих заболеваний, для женщин - беременности и кормления грудью. 

     Для изучения патогенетических основ действия ФР ССЗ на ЭФСМ были 

выделены группы больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с 

донозологическими состояниями по результатам пробы с ФН в количестве 101 

и 50 человек, соответственно. 
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    Цель первого этапа (донозологический контроль) определить у больных 

СДВНСС и ССС и здоровых лиц распространенность и структуру ФР ССЗ и 

ЭФСМ, состояние гемодинамики, показатели стандартной ЭКГ и ВРС.  

     На втором этапе проводили углубленное донозологическое обследование 

больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с ФР ССЗ во время ФП, с целью 

оценить результат выполнения проб и степень напряжения ЭФСМ, 

гемодинамические сдвиги, динамику показателей ЭКГ и ВРС необходимые для 

их выполнения.  

     На третьем этапе определяли патогенетические механизмы, лежащие в 

основе сочетанного действия ФР ССЗ на ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых лиц с донозологическими изменениями ЭФСМ при напряжении 

регуляторных систем, необходимом для выполнения функциональных 

нагрузочных проб.  

     На четвертом этапе проводили патогенетическое обоснование и 

разрабатывали способы диагностики донозологических изменений ЭФСМ для 

индивидуального прогнозирования донозологических состояний и 

повышенного риска развития ССЗ у больных СДВНСС и ССС с ФР ССЗ.  

     Пятый этап заключался в проведении профилактического консультирования 

по ФР ССЗ с анализом динамики показателей ДК ЭКГ и показателей ЭКГ у 

больных СДВНСС и ССС с донозологическими изменениями ЭФСМ. 

     Дизайн исследования представлен на рисунке 2. 
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Рисунок 2 – Дизайн исследования  
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2.2. Методы исследования 

 

     Обследование респондентов включало клинические, инструментальные, 

лабораторные  методы и методы математической статистики. 

2.2.1. Клинические методы исследования 

     Клиническое исследование включало опрос, осмотр и объективные методы 

исследования (В.Х. Василенко, 2000). Определяли данные антропометрии 

(рост, вес), физикальные данные (ЧСС, АД). 

     В настоящее время в МКБ-10 СДВНС имеет шифр F45.0 и относится к 

пятому классу болезней. В пятом классе МКБ-10, адаптированном для 

Российской Федерации, шифр F45.0 предусматривает классификацию 

отдельных расстройств этой группы с определением органа или системы, 

беспокоящих пациента, как источника симптомов и включает F45.30 - 

соматоформная дисфункция вегетативной нервной системы сердца и сердечно-

сосудистой системы (включает сердечный невроз, синдром да-Коста и 

нейроциркуляторную астению) [89,112].Для верификации диагноза СДВНСС и 

ССС использовали диагностические критерии НЦА, предложенные В.И. 

Маколкиным и С.А.Абакумовым, 1996 году. Всем респондентам был проведен 

рекомендованный объем обязательных и дополнительных обследований, 

отвечающих современным стандартизированным требованиям с целью 

исключения заболеваний ССС и идентификации этиологической формы 

заболевания. 

     ФР ССЗ определяли в соответствии с Национальными рекомендациями по 

кардиоваскулярной профилактике, разработанными Комитетом экспертов 

Всероссийского научного общества кардиологов и Национальным научным 

обществом «Кардиоваскулярная профилактика и реабилитация» (2011) с 

помощью созданного нами унифицированного вопросника. Для оценки АД 

использовали классификацию, рекомендованную ЕОК, 2007. АД измеряли в 
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соответствии с инструкцией по правильному измерению офисного АД ручным 

сфигмоманометром [88]. Курящим считали респондента, выкуривавшего менее 

одной сигареты в сутки и одну и более сигарет в сутки. ИМТ определяли по 

формуле Кетле (масса в кг/рост в м
2
), полученные значения оценивали по 

классификации ВОЗ (1998) [88, 236]. Анамнез употребления алкоголя 

респондентами в опасных и безопасных для здоровья суточных дозах 

фиксировали с учетом понятия о стандартной дозе напитка, содержащего 

алкоголь [88]. В настоящее время безопасным считается потребление < 2 

стандартных доз алкогольных напитков в сутки для мужчин и < 1 стандартной 

дозы в сутки для женщин. Согласно рекомендациям, потребление овощей и 

фруктов должно быть не менее 500г в сутки (≥5 порций без учета картофеля). 

Достаточным считали потребление ≥5 порций овощей и фруктов в сутки (без 

учета картофеля), недостаточным - потребление < 5 порций овощей и фруктов в 

сутки (без учета картофеля). Все респонденты заполняли анкету для оценки 

уровня ФА (Р.А. Потемкина) [173]. Предварительно, чтобы избежать ошибок, 

давалось определение низкой, умеренной и интенсивной ФА. Если при ответе 

респондент выбирал утверждения 1-4, судили о низкой ФА, 5-6 – умеренной 

ФА, 7-8 – интенсивной ФА. Оценка уровня психосоциального стресса 

осуществлялась по шкале психологического стресса Ридера (Reeder L.G. et al, 

1969) [88]. Низкий уровень стресса соответствовал 2,83-4 баллам у женщин и 

3,01-4 баллам у мужчин. Средний уровень психосоциального стресса составлял 

2,01-3 и 1,83-2,82 балла у студентов мужского и женского пола, соответственно. 

Уровень психосоциального стресса 1-2 и 1-1,82 балла определялся как высокий 

у респондентов мужского и женского пола соответственно (Копина О.С.и соавт, 

1989г, Оганов Р.Г., 2009). Уровень тревоги и депрессии оценивали с помощью 

госпитальной шкалы тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression 

Scale, HADS), которая состоит из двух подшкал: тревоги и депрессии [189, 460]. 
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При суммарном балле по каждой из подшкал в пределах 0-5 судили об 

отсутствии субклинической и клинической тревоги/депрессии, при суммарном 

балле - 6-9 судили о наличии субклинических проявлений тревоги/депрессии, 

10 баллов и более свидетельствовали о клинически значимых проявлениях. 

Уровень общего ХС определялся по стандартной методике и оценивался в 

соответствии с национальными клиническими рекомендациями по диагностике 

и коррекции нарушений липидного обмена с целью профилактики и лечения 

атеросклероза [88, 236] Значение общего ХС ≥5 ммоль/л считали 

патологическим. В случае положительного ответа на вопрос о семейном 

анамнезе ранней манифестации ИБС или ССЗ у родственников первой степени 

родства (у мужчин <55 лет и у женщин< 65 лет), наследственность считали 

отягощенной, при отрицательном ответе – не отягощенной. ЧСС оценивалась в 

состоянии покоя физикальным и инструментальным методами. ЧСС ≥ 80 

уд/мин расценивали как ФР ССЗ. Отсутствие занятий дополнительной аэробной 

ФА в детском и/или подростковом возрасте расценивали как ФР ССЗ.  

2.2.2. Лабораторные методы исследования 

     На первом этапе наблюдения определяли общий анализ крови, общий анализ 

мочи, биохимический анализ крови: общий ХС, С-реактивный белок, 

билирубин, общий белок, АСАТ, АЛАТ, ТТГ, Т3, Т4, глюкозу, креатинин, 

калий, кальций по стандартной методике с использованием автоанализаторов. 

2.2.3. Инструментальные методы исследования 

     На первом этапе исследования проводили ЭКГ в 12 отведениях в положении 

лежа. Параметры оценивали по стандартному протоколу.  

     ДК ЭКГ проводилось на первом, втором и пятом этапах исследования по 

стандартной методике. Параметры ДК ЭКГ включают четыре показателя: ИИ 

«Миокард», «Ритм», «Пульс», «Код детализации». ИИ «Миокард» - это 



 77 

относительная характеристика, которая отражает суммарную величину 

отклонений от нормы дисперсионных низкоамплитудных колебаний  ЭКГ, 

характеризует электрофизиологическое состояние миокарда и изменяется в 

диапазоне от 0% до 100%. ИИ «Миокард» равный  0% соответствует полному 

отсутствию каких-либо значимых отклонений от модели идеального сердца. В 

норме в покое ИИ «Миокард» колеблется от 0 до 14%, что соответствует 

зеленому свету согласно системе оценки здоровья «Светофор». Значения ИИ 

«Миокард» от 15% до 25% включительно в покое соответствует желтому свету 

согласно системе оценки здоровья «Светофор» и отражают пограничные 

состояния, связанные с напряжением (ИИ «Миокард» от 15% до 19%) и 

перенапряжением (ИИ «Миокард» от 20% до 25%) ЭФСМ [МКС. КС020001-

64а. Схема проведения обследования] [126]. Напряжение ЭФСМ характеризует 

донозологическое состояние, а перенапряжение - преморбидное состояние 

миокарда. Если значение ИИ «Миокард» более 25%, то согласно системе 

оценки здоровья «Светофор» оно соответствует красному свету и отражает 

истощение резервов функционирования миокарда, выраженное истощение или 

срыв адаптации и развитие патологии ССС. При физической нагрузке ЭФСМ, 

характерное для физиологической нормы оценивалось при колебании 

индикатора Миокард 0-17%, а при АОКП 0-14%. Если ИИ «Миокард» при ФН 

соответствовал 18-19%, диагностировали напряжение ЭФСМ, 20-25% - 

перенапряжение, более 25% - истощение ЭФСМ. Индикатор «Ритм» - это 

относительная характеристика, которая отражает суммарную величину 

отклонения от нормы R-R – интервалов, изменяется в диапазоне от 0% до 

100%. Индикатор «Ритм» равный 0% соответствует полному отсутствию каких-

либо значимых отклонений от нормы суммарной величины R-R интервалов. В 

норме в покое у здорового городского жителя индикатор «Ритм» колеблется от 

20% до 60%. Согласно системе оценки здоровья «Светофор» индикатор «Ритм» 

менее 15% соответствует зеленому свету «Светофора», от 15% до 50% - 

желтому (напряжение процессов адаптации), от 51% до 80% - желтому 
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(перенапряжение процессов адаптации) и более 80% - срыву процессов 

адаптации функционирования миокарда. Индикатор «Код детализации» 

содержит 9 символов, число которых обусловлено числом групп патологий, 

которые используются автоматическим классификатором при анализе 

флюктуаций ЭКГ. Это следующие группы: G1 – деполяризация правого 

предсердия, G2 – деполяризация левого предсердия, G3 – деполяризация 

правого желудочка, G4 – деполяризация левого желудочка, G5 – реполяризация 

правого желудочка, G6 – реполяризация левого желудочка, G7 – симметрия 

деполяризации желудочков, G8 – внутрижелудочковые блокады, G9 – 

гипертрофия желудочков. В таблице 1 представлены значения ИИ «Кода 

детализации» в покое. 

Таблица 1 – Значения ИИ «Код детализации» в покое 

Индикатор Интерпретация Норма Отклонение 

от нормы 

Выраженно

е 

отклонение 

от нормы 

G1 деполяризация правого 

предсердия 

1-5 6-11 >11 

G2 деполяризация левого предсердия 1-3 4-6 >6 

G3 деполяризация правого желудочка 0 1-6 >6 

G4 деполяризация левого желудочка 0 1-6 >6 

G5 реполяризация правого желудочка 0 1 >1 

G6 реполяризация левого желудочка 0 1-6 >6 

G7 симметрия деполяризации 

желудочков 

0 1-3 >3 

G8 внутрижелудочковые блокады 0 - >0 

G9 симметрия отведений 0 2-6 >6 

      

     Одновременно регистрировали ЭКГ в стандартных отведениях: I,  II, III и 

усиленных от конечностей: aVR, aVL и aVF, анализируя длительность 

интервала P-Q (мс), комплекса QRS (мс), интервала Q-T(мс), длительность 

зубца P (мс), амплитуды зубцов P (мВ), Q (мВ), R(мВ), S (мВ), T(мВ). 

Показатели оценивали по стандартному протоколу: [МКС. КС020001-64а. 

Схема проведения обследования]. 
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   Определялись следующие параметры ВРС: RRNN (мс), RRmax/RRсред., 

RRmin/RRсред., относительное число удлиненных RR (%), относительное 

число укороченных RR (%). Если значение RRNN находилось в пределах от 

0,70 до 0,90с (700-900мс), то говорили о нормотоническом типе ВРС, если 

значение RRNN было более 0,90с (более 900мс) и менее 0,70с (менее 700 мс), 

то говорили о ваготоническом или симпатикотоническом типе ВРС, 

соответственно. Чем больше выход за допустимые  границы величин 

RRmax/RRсред, RRmin/RRсред.,  и  чем  больше  показатели  относительного 

числа удлиненных и укороченных RR, тем более выражены нарушения 

сердечного ритма. При увеличенной ригидности ритма показатель 

RRmax/RRсред существенно меньше нижней границы: 1.04, и одновременно, 

показатель RRmin/RRсред больше  верхней границы: 0,95. Показатели 

оценивали по стандартному протоколу: [МКС. КС020001-64а. Схема 

проведения обследования] [126]. 

     Обследование проводилось с 10.00 до 12.00 часов в положении сидя и лежа, 

по протоколу проведения функциональных проб: с ФН и АОКП. Соблюдались 

требования к стандартизации исследования кровообращения по физической 

активности (пребывание 30 минут до исследования в состоянии покоя), по 

эмоциональному состоянию (отсутствие психо-эмоционального напряжения), 

по приему пищи (пациенты не употребляли перед исследованием пищу), по 

режиму в помещении (исследование проводилось при оптимальной 

температуре окружающей среды – 20-22
0
 С). Накануне запрещалось 

потребление стимуляторов (крепкий чай, кофе, алкоголь, курение). 

Методика проведения пробы с ФН  

После предварительного инструктажа обследуемый находится в положении 

«сидя», в позе «извозчика» – в течение 10 минут, опираясь спиной о спинку 

стула, руки спокойно лежат на коленях. Устанавливается экспозиция 60 с для 

получения более точного значения индикатора «Ритм». 
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1) В соответствии со стандартной схемой накладываются 4 электрода (R, L, F, 

N) ЭКГ- отведений от конечностей: красный (R) - правая рука, желтый (L) - 

левая рука, черный (N) - правая нога, зеленый (F)  - левая нога. Нажимается 

кнопка «Новое обследование». 

2) Производится запись параметров и регистрация АД в положении «сидя» 

Т(1). 

3) Снимаются все электроды, и обследуемый выполняет 20 глубоких 

приседаний за 30 с подъемом рук вперед при каждом приседании. 

4) После окончания приседаний обследуемый вновь садится на стул, на 

конечности накладываются электроды в соответствии со стандартной 

схемой. 

5) Производится запись параметров и регистрация АД в положении «сидя» 

Т(2).  

6) Через 2 минуты после ФН производится запись параметров и регистрация 

АД в положении «сидя» Т(3). 

7) Через 4 минуты после ФН производится запись параметров регистрация АД 

в положении «сидя» Т(4). 

Показатели оценивали по стандартному протоколу: [МКС. КС020001-64а 

Схема проведения обследования] [126] (рисунок 6). 

     Интерпретация изменений гемодинамических параметров (ЧСС, САД, ДАД) 

осуществлялась с учетом типов гемодинамического ответа ССС на ФН: 

нормотонический, гипотонический, гипертонический, дистонический, 

ступенчатый [108]. 

     Нормотонический тип реакции ССС на дозированную ФН – для ЧСС 

ускорение на 60-80% (в среднем на 6-7 уд. за 10 с), для САД - повышение до 15-

30% (15-30 мм рт.ст.), для ДАД - снижение на 10-15%  (5-10 мм рт.ст.). 

     Гипотонический  тип реакции ССС на дозированную ФН – для ЧСС 

ускорение более 120-150%, для САД – незначительное повышение, отсутствие 

изменений или понижение, для ДАД – отсутствие изменений или повышение. 
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     Гипертонический  тип реакции ССС на дозированную ФН – для ЧСС 

ускорение более 100%, для САД – значительное повышение до 180-200 мм рт. 

ст. и выше,  для ДАД – повышение до 90 и выше мм рт. ст., или тенденция к 

повышению. Дистонический  тип реакции ССС на дозированную ФН – для 

ЧСС ускорение более 100%, для САД – существенное повышение иногда выше  

200 мм рт.ст.,  для ДАД – снижение к нулю (“феномен бесконечного тона”). 

Ступенчатый  тип реакции ССС на дозированную ФН – для ЧСС ускорение 

более 100%, для САД – ступенчатое повышение,  для ДАД – отсутствие 

изменений. 

Методика проведения АОКП  

 

1) После предварительного инструктажа обследуемый находится в положении 

«лежа» в течение 10 минут.  

2) Устанавливается экспозиция 60 с для получения более точного значения 

индикатора «Ритм». 

3) В соответствии со стандартной схемой накладываются 4 электрода (R, L, F, 

N) ЭКГ- отведений от конечностей: красный (R) - правая рука, желтый (L) - 

левая рука, черный (N) - правая нога, зеленый (F) - левая нога. Нажимается 

кнопка «Новое обследование». 

4) Производится запись параметров и регистрация АД в положении «лежа» 

Т(5).  

5) По команде обследуемый быстро, без задержек принимает вертикальное 

положение и стоит спокойно по стойке «смирно», но без напряжения мышц 

в течение 5 минут. 

6) Производится запись параметров и регистрация АД сразу после перехода 

обследуемого в вертикальное положение Т(6). 

7) Через 2 минуты после перехода в вертикальное положение производится 

запись параметров и регистрация АД Т(7). 
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8) Через 4 минуты после перехода в вертикальное положение производится 

запись параметров и регистрация АД Т(8).  

9) Обследуемый по команде ложится. 

10) Производится запись параметров и регистрация АД сразу после перехода 

обследуемого в горизонтальное положение Т(9). 

11) Через 2 минуты после перехода в горизонтальное положение 

производится запись параметров и регистрация АД Т(10).  

12) Через 4 минуты после перехода в горизонтальное положение производится 

запись параметров и регистрация АД Т(11).   

     Оценка показателей АОКП проводилась по стандартному протоколу: МКС. 

КС020001-64а. Схема проведения обследования] [126]. 

Оценка результатов АОКП проводилась с учетом следующих типов реакции 

ССС на АОКП: нормальная прессорная, нормальная хронотропная, 

ортостатическая гипотензия, парадоксальная прессорная, недостаточная, 

избыточная и парадоксальная хронотропная реакция [62]. 

Оценка результатов АОКП проводилась с учетом следующих колебаний 

ЧСС и АД после перехода в положение «стоя» и через 4 мин. пребывания в 

положении «стоя»: 

1. нормальная прессорная реакция – для САД снижение не более 20 мм рт. ст., 

подъем не выше 3 мм рт. ст.; для ДАД – снижение не более 10 мм рт. ст., 

подъем не более 10 мм рт. ст., 

2.нормальная хронотропная реакция – прирост ЧСС от 10 до 30 уд/мин, без 

превышения абсолютного значения 120 уд/мин, 

3.ортостатическая гипотензия (ОГ) – снижение более 20 мм рт. ст. для САД 

и/или более 10 мм рт. ст. – для ДАД, 

4. парадоксальная прессорная реакция – повышение САД более 3 мм рт. ст., 

и/или ДАД более 10 мм рт. ст., 

5. недостаточная хронотропная реакция – прирост ЧСС менее 10 уд/мин, 
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6. избыточная хронотропная реакция – прирост ЧСС более 30 уд/мин, или до 

величины более 10 уд/мин, 

7.парадоксальная хронотропная реакция – снижение ЧСС более 3 уд/мин. 

2.2.4. Методы математической статистики 

     Статистическая обработка данных диссертационного исследования была 

проведена с помощью пакета прикладных программ STATISTICA Trial Version 

фирмы StatSoft Inc. для персонального компьютера в системе Windows и IBM 

SPSS Statistics 20.0 в соответствии с принципами доказательной медицины 

(О.Ю. Реброва, 2002; Т. Гринхальх, 2004), которые включают следующие 

этапы: 

1. планирование исследования; 

2. подготовка и проверка первичных данных; 

3. распределение и идентификация объектов исследования; 

4. описание количественных и качественных признаков; 

5. анализ соответствия вида распределения признаков нормальному 

закону, проверка статистических гипотез, сравнение групп по признакам; 

6. выявление статистической и клинической значимости полученных 

результатов. 

     Первичные количественные данные обследуемых были введены в пакет 

STATISTICA в виде таблицы из 419 строк и 102 столбцов, а затем 

проанализированы средствами модулей "Описательная статистика". 

     В качестве порогового уровня статистической значимости было принято 

значение α=0,05, а для преодоления проблем, связанных с множественными 

сравнениями, использовали метод Холма-Бонферрони, который начинается с 

наименьшего р-значения в упорядоченном ряду и последовательно 

"спускается" вниз к более высоким значениям. На каждом шаге 

соответствующее значение pi сравнивается со скорректированным уровнем 

значимости α/(m+i−1), где m – количество гипотез, i=1, m. 
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     Исходными данными для статистической обработки были количественные 

данные и качественные признаки. Были проанализированы параметры 

распределения количественных признаков. Условия нормальности 

анализируемых данных и равенства дисперсий распределений признаков в 

сравниваемых группах проверялись средствами модуля "Основные статистики 

и таблицы" пакета STATISTICA с использованием критерия Шапиро-Уилкса. 

Критерий нормальности позволяет проверить следующую нулевую гипотезу: 

распределение признака не отличается от нормального распределения, 

альтернативная гипотеза – распределение признака отличается от нормального. 

Если полученное значение p больше заданного p>0,05, то распределение 

исследуемого признака можно считать нормальным. Анализ качественных 

данных начинали с подсчета абсолютных и относительных частот для каждого 

значения признака. Номинальные признаки представлены в виде 

относительных частот объектов исследования. Признаки бинарного типа (два 

значения – «да», «нет») также представлены в виде относительной частоты 

(пропорции). Способом анализа различия частот в двух независимых группах 

объектов исследования с бинарными значениями была проверка нулевой 

статистической гипотезы об отсутствии различий этих величин. 

Интерпретация результатов была следующей: 

 если р>0,05, то нулевую гипотезу об отсутствии различий 

между группами по частоте изучаемого признака не отклоняют; 

  если р<0,05, то следует отклонить нулевую гипотезу и 

принять альтернативную гипотезу о существовании различий между 

группами по частоте изучаемого признака. 

     Для вычисления уровня значимости различий между двумя пропорциями 

использовали вероятностный калькулятор пакета STATISTICA, в котором 

величина p вычисляется на основе z-значения для соответствующего сравнения 

на основе формулы: 

|z|=√[(N1*N2)/(N1+N2)]*|p1-p2|/√(p*q), где 
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N1, N2 – количество объектов в выборках, 

p1, p2 – относительные частоты признаков, 

p=(p1*N1+p2* N2)/(N1+N2), q=1-p. 

     Если изучаемые признаки были распределены в соответствии с нормальным 

законом, то в качестве наиболее типичного значения для выборки выбирали 

среднее значение (M), в качестве меры рассеяния – среднее квадратическое 

отклонение (s). Если изучаемые признаки не подчинялись нормальному закону, 

то в качестве меры центральной тенденции и меры рассеяния использовали 

медиану и интерквартильный интервал. Медиана используется для описания 

центральной тенденции распределений количественных признаков независимо 

от закона распределения исходных данных и равна значению признака, 

разделяющего пополам распределение наблюдаемых величин на интервале 

значений. Интерквартильный отрезок содержит центральные 50% признака и 

используется вместе с медианой для описания данных, имеющих 

распределение отличное от нормального. Поскольку не все данные имели 

нормальное распределение и условие равенства дисперсий распределений 

признаков в сравниваемых группах не соблюдалось, применяли 

непараметрические критерии Манна-Уитни для независимых групп и критерий 

Вилкоксона для зависимых групп с проверкой нулевой статистической 

гипотезы об отсутствии различий в группах, вычисляли медиану, верхний и 

нижний квартили. Полученные результаты интерпретировались следующим 

образом. 

- Если p>0,05, то нулевая гипотеза об отсутствии различий групп по 

изучаемому признаку не отклоняется. 

- Если p<0,05, то нулевая гипотеза отклоняется, и принимается 

альтернативная гипотеза о существовании различий групп по изучаемому 

признаку   

     В итоге при анализе большего количества признаков была принята 

альтернативная гипотеза о существовании различий зависимых групп. Для 
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нормально распределенных признаков, полученных в ходе исследования, 

результаты представлены в виде (M±s), где M–среднее арифметическое, s – 

среднеквадратическое отклонение. Результаты, полученные с помощью 

непараметрических методов, представлены в тексте диссертационной работы в 

виде таблиц, в которых указаны количество больных n для каждой из групп, 

медианы Me, нижний lk и верхний hk квартили для данных каждой из групп в 

виде Me (lk, hk), символами *, **, #, ## отмечены признаки, имеющие 

статистически значимые отличия. 

     Взаимосвязь количественных нормальных признаков исследовалась с 

помощью метода Пирсона. В противном случае использовали 

непараметрический аналог стандартного коэффициента корреляции Пирсона - 

корреляции Спирмена R. При интерпретации результатов пользовались 

следующей классификацией силы корреляции в зависимости от значения 

коэффициента корреляции: 

|r| ≤ 0,25 - слабая корреляция; 

0,25 < |r| < 0,75 - умеренная корреляция; 

|r| ≥ 0,75 - сильная корреляция. 

     При анализе связи признаков проверяется нулевая гипотеза об отсутствии 

линейной связи признаков (коэффициент корреляции r равен нулю), и 

вычисляется значение р. Полученные результаты интерпретировались 

следующим образом: 

- при р<0,05 нулевая гипотеза отклоняется и принимается альтернативная 

гипотеза о том, что коэффициент корреляции r не равен нулю; 

- при р>0,05 нулевая гипотеза не отклоняется, независимо от значения 

коэффициента корреляции r. 

Далее были разработаны способы прогнозирования донозологических 

изменений ЭФСМ, представляющие собой бальную шкалу. С целью 

теоретической проверки разработанных способов и определения порогового 

балла была применена логистическая регрессия – это распространенный метод, 
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позволяющий оценивать вероятность того, что событие наступит для 

конкретного испытуемого. В данном исследовании предсказываемых классов 

два (наличие и отсутствие донозологических изменений ЭФСМ), поэтому 

использовалась бинарная логистическая регрессия. Но в традиционной 

множественной линейной регрессии существует следующая проблема: 

алгоритм не «знает», что переменная отклика бинарная по своей природе, что 

ведет к модули с предсказываемыми значениями большими 1 и меньшими 0. А 

такие значения были не приемлемы для первоначальной задачи. Поэтому 

задача исследования была определена иначе: вместо предсказания бинарной 

переменной мы предсказываем непрерывную переменную со значениями на 

отрезке [0,1] при любых значениях независимой переменной, которой выступил 

суммарный балл по разработанной шкале. Это было достигнуто применением 

логит-преобразования вида:  

 ,                                                         (1) 

где p – теоретическая вероятность наличия донозологической 

электрофизиологической нестабильности миокарда (значение индикатора 

«Миокард» ≥18); 

e – основание натурального логарифма 2,71;  

z – стандартное уравнение регрессии:  

z = В0 + В1 x1,                                                                  (2) 

где В0 - значение свободного члена уравнения, 

В1 - коэффициент регрессии, 

х — значение суммарного балла по шкале у конкретного пациента.  

Для нахождения коэффициентов логистической регрессии в 

исследовании был использован метод максимального правдоподобия, в основе 

которого лежит функция правдоподобия (likehood function), выражающая 

плотность вероятности (вероятность) совместного появления результатов  

выборки. Для поиска максимума использовался оптимизационный метод 
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Ньютона с максимизацией не самой функции правдоподобия, а ее логарифма. В 

результате было получено значение –2LogLikehood / -2LogПравдоподобия на 

последнем шаге модели. Оценивался также критерий χ
2
 – разница между 

начальным значением –2LogLikehood, когда в модель включены только 

константы, и значением –2LogLikehood для регрессионной модели с 

включением суммарного балла по шкале в качестве предиктора. Далее для 

каждой полученной модели (отдельно для мужчин и женщин) оценивались 

коэффициенты детерминации R
2
 Кокса и Снелла и R

2
 Нэйджелкерка, 

являющиеся мерами определенности модели и отражающие часть дисперсии, 

объяснимой с помощью логистической дисперсии. Статистическая значимость 

коэффициентов регрессии считалась достоверной при p<0,05. Далее с помощью 

данного уравнения были вычислены теоретические значения вероятности 

наличия донозологических изменений ЭФСМ для каждого пациента и 

построена диаграмма рассеяния, отражающая данную зависимость. После 

определения диапазона теоретических вероятностей, при котором 

донозологические изменения ЭФСМ в выборке практически выявлялись, по 

диаграмме рассеяния был найден интервал суммарного балла, 

соответствующий данному диапазону теоретических вероятностей. В этом 

интервале находилось пороговое значение суммарного балла, отделяющее 

больных СДВНСС и ССС с наличием и отсутствием изменений ЭФСМ, 

который был подтвержден далее методом ROC-анализа, определившего 

диагностическую чувствительность и специфичность шкалы отдельно для 

мужчин и для женщин. Оценка прогностической силы способов и анализ 

способов на чувствительность, и специфичность были проведены с помощью 

ROC-анализа. ROC-анализ (Receiver Operator Characteristic) позволяет провести 

оценку качества модели-классификатора, определить оптимальную точку 

отсечения для отнесения объектов к тому или другому классу. В нашем 

исследовании прогнозируется вероятность донозологических изменений 

ЭФСМ, следовательно, положительным исходом будет класс «пациент с 
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высоким риском донозологических изменений ЭФСМ», отрицательным – класс 

«пациент с низким риском донозологических изменений ЭФСМ». При анализе 

чаще оперируют не абсолютными показателями, а относительными – долями 

(rates), выраженными в процентах: 

     Доля истинно положительных примеров (True Positives Rate) рассчитывается 

по формуле: TPR=TP/TP+FN⋅100% 

     Доля ложно положительных примеров (False Positives Rate) рассчитывается 

по формуле: FPR=FP/TN+FP⋅100% 

     Объективная ценность любого бинарного классификатора определяется его 

чувствительностью и специфичностью. 

     Чувствительность (Sensitivity) – это и есть доля истинно положительных 

случаев: Se=TPR=TP/TP+FN⋅100% 

     Специфичность (Specificity) – доля истинно отрицательных случаев, которые 

были правильно идентифицированы моделью: Sp=TN/TN+FP⋅100% 

Заметим, что FPR=100-Sp. 

     Модель с высокой чувствительностью часто дает истинный результат при 

наличии положительного исхода (обнаруживает положительные примеры). 

Наоборот, модель с высокой специфичностью чаще дает истинный результат 

при наличии отрицательного исхода (обнаруживает отрицательные примеры). 

ROC-кривая получается следующим образом: для каждого значения порога 

отсечения, которое меняется от 0 до 1 с шагом dx (например, 0.01) 

рассчитываются значения чувствительности Se и специфичности Sp. Строится 

график зависимости: по оси Y откладывается чувствительность Se, по оси X – 

100%–Sp (сто процентов минус специфичность). Для идеального 

классификатора график ROC-кривой проходит через верхний левый угол, где 

доля истинно положительных случаев составляет 100% или 1.0 (идеальная 

чувствительность), а доля ложноположительных примеров равна нулю. 
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Поэтому чем ближе кривая к верхнему левому углу, тем выше 

предсказательная способность модели. Наоборот, чем меньше изгиб кривой и 

чем ближе она расположена к диагональной прямой, тем менее эффективна 

модель. Диагональная линия соответствует "бесполезному" классификатору, 

т.е. полной неразличимости двух классов. Математическим методом сравнения 

ROC-кривых является оценка площади под кривыми. Численный показатель 

площади под кривой называется AUC (Area Under Curve). Чем больше 

показатель AUC, тем лучшей прогностической силой обладает модель. 

Экспертная шкала для значений AUC позволяет судить о качестве модели. Если 

значение интервала AUC 1,0-0,9, качество модели отличное, если 0,8-0,9 - 

хорошее, 0,7-0,8 - удовлетворительное, 0,6-0,7 - посредственное, 0,5-0,6 - 

неудовлетворительное. Идеальная модель обладает 100% чувствительностью и 

специфичностью. Однако на практике добиться этого невозможно, более того, 

невозможно одновременно повысить и чувствительность, и специфичность 

модели. Компромисс находится с помощью порога отсечения, т.к. пороговое 

значение влияет на соотношение Se и Sp. Можно говорить о задаче 

нахождения оптимального порога отсечения (optimal cut-off value). В нашем 

исследовании предпочтение отдавалось требованию максимальной 

чувствительности или балансу между чувствительностью и специфичностью, 

т.к. чувствительный диагностический тест проявляется в максимальном 

предотвращении пропуска больных, которые потенциально имеют высокий 

риск донозологической ЭФНМ. Для проведения факторного анализа 

использовались 10 изученных ФР: офисная ЧСС≥80 уд/мин., уровень тревоги, 

депрессии, психосоциального стресса, офисное САД, офисное ДАД, ИМТ, ИИ 

«Миокард» после ФН (Т2), длительность RRNN стоя через 4 минуты (Т8), ИИ 

«Миокард» через 4 минуты стоя (Т8). Факторный анализ был проведен по 

методу главных компонент. Перед проведением факторного анализа 

оценивалась адекватность выборки, включающей 259 больных СДВНСС и 

ССС, по критерию Кайзера—Мейера—Олкина. При высоких значениях 
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критерия (от 0,5 до 1) делали заключение, что факторный анализ 

целесообразен. Значения критерия Кайзера—Мейера—Олкина более 0,5 

оценивались как низкая адекватность выборки, более 0,6 – удовлетворительная 

адекватность, более 0,7 – приемлемая, более 0,8 – высокая, более 0,9 – 

безусловная адекватность. В анализ были включены только совокупные 

факторы, собственные значения которых превышали 1,0.  

Выделенные совокупные факторы подверглись вращению по методу 

варимакс. Интерпретация факторов далее проводилась с учетом совокупности 

переменных (изученных ФР), имеющих максимальные расчетные нагрузки по 

каждому из повернутых факторов. Далее для каждого из 259 исследуемых лиц 

были рассчитаны величины факторов F1, F2, F3. Эти величины представляют 

собой стандартизованные значения, отражающие отклонения от среднего в 

единицах среднеквадратического отклонения. На следующем этапе описывали 

полученные величины гипотетических факторов (F1, F2, F3) через меньшее 

количество независимых параметров, чем при расчете в факторной модели, при 

этом не потеряв существенной информации. Это было сделано с помощью 

метода множественной линейной регрессии, имевшего вид: 

F = B0 + B1x1 + B2x2 + … + Bixi , где 

F – величина совокупного фактора, 

В0 - значение свободного члена уравнения, 

В1 - коэффициент регрессии для 1-ого предиктора (из числа изученных 

факторов риска), 

х1 — значение 1-ого предиктора у конкретного пациента, 

В2 - коэффициент регрессии для 2-ого предиктора (из числа изученных 

факторов риска), 

х1 — значение 2-ого предиктора у конкретного пациента, 

Вi - коэффициент регрессии для i-ого предиктора (из числа изученных 

факторов риска), 

хi — значение i-ого предиктора у конкретного пациента. 
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ГЛАВА III. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

3.1. Клиническая характеристика больных соматоформной дисфункцией 

вегетативной нервной системы сердца и сердечно-сосудистой системы и 

здоровых лиц с учетом гендерных различий 

 

     В исследование было включено 259 больных СДВНСС и ССС (возраст 22,5± 

1,2 лет), среди них – 58 мужчин (возраст 22,9±1,6 лет) составили первую группу 

и 201 женщина (возраст 22,7±1,6 лет) - вторую группу. В контрольную группу 

вошли 160 лиц молодого возраста  (22,5±1,2 лет), сопоставимых по полу и 

возрасту с группой больных СДВНСС и ССС. 51 мужчина (возраст 22,8 ± 2,0 

лет) и 109 женщин (возраст 22,7±1,4 лет) составили третью и четвертую 

группы, соответственно.  

     У больных СДВНСС и ССС мужчин лидировали психосоциальный стресс 

(71%), низкая ФА (59%), курение (57%), избыточная МТ и ожирение (43%). У 

больных СДВНСС и ССС женщин доминировала низкая ФА (73%), нарушение 

принципов здорового питания (71%), психосоциальный стресс (63%) и 

отрицательный анамнез дополнительной аэробной ФА в детском и/или 

подростковом возрасте (54%) (Таблица 2).  

     Необходимо отметить, что у больных СДВНСС и ССС был выявлен средний 

уровень психосоциального стресса и субклинические проявления тревоги, в 

отличие от здоровых лиц, у которых был низкий уровень психосоциального 

стресса, а тревога и депрессия отсутствовали (Таблица 3).  

Таблица 2 – Структура ФР ССЗ у больных СДВНСС и ССС. 

Показатели Больные 

СДВНСС и 

ССС 

мужчины  

(n=58) 

Больные 

СДВНСС и 

ССС 

женщины 

(n=201) 

Р 

возраст, лет (M±s) 22,9±1,6 22,7±1,6 p>0,05 

курение (абс. число/%) 33 (57%) 62 (31%) - 

курение, лет (M±s)  2,2±3,0 0,5±1,6* p<0,0001 
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курение, сигарет в сутки  (M±s) 5,8±8,0 1,2±3,7* p<0,0001 

недостаточное потребление в пищу овощей и 

фруктов (не считая картофеля) (абс. число/%) 

21 (36%) 143 (71%) - 

избыточное потребление алкоголя (абс. 

число/%) 

20 (34%) 57 (28%) - 

избыточная масса тела и ожирение (абс. 

число/%) 

25 (43%) 26 (13%) - 

ИМТ, кг/м
2 

(M±s) 24,7±5,5 21,8±3,8* p<0,05 

низкая физическая активность (абс. число/%) 34 (59%) 146 (73%) - 

отсутствие дополнительной аэробной 

физической активности в детском и/или 

подростковом возрасте (абс. число/%) 

21 (36%) 108 (54%) - 

тревога (абс. число/%) 24 (41%) 80 (40%) - 

тревога (M±s) 6,6±4,1 6,6±4,0 p>0,05 

депрессия (абс. число/%) 15 (26%) 30 (15%) - 

депрессия (M±s) 4,3±3,1 3,2±2,7 p>0,05 

психосоциальный стресс (абс. число/%) 41 (71%) 127 (63%) - 

психосоциальный стресс (M±s) 2,7±0,7 2,6±0,6 p>0,05 

семейный анамнез ранней манифестации ИБС 

или ССЗ у родственников первой степени 

родства (у мужчин <55 лет, у женщин <65 лет) 

(абс. число/%) 

29 (50%) 133 (66%) - 

ЧСС ≥ 80 уд/мин, (абс. число/%) 6 (9%) 22 (11%) - 

ЧСС, уд/мин (M±s) 76,5±10,0 78,1±9,6 p>0,05 

САД, мм рт. ст. (M±s) 129,10±16,4 112,6±13,9* p<0,0001 

ДАД, мм рт. ст. (M±s) 88,3±10,1 78,2±9,9 p>0,05 

общий ХС ≥5 ммоль/л, (абс. число/%)  6(32%) 12 (18%) - 

общий ХС, ммоль/л, (M±s) 4,2±1,0 4,4±0,8 p>0,05 

* - различия достоверны при сравнении показателей у больных СДВНСС и 

ССС лиц мужского и женского пола. 

Структура ФР ССЗ у здоровых лиц молодого возраста представлена в таблице 

3. 

Таблица 3 – Структура ФР ССЗ у здоровых лиц молодого возраста  

Показатели Здоровые 

мужчины   

(n =51) 

Здоровые  

женщины  

(n =109) 

Р 

возраст, лет (M±s) 22,8±2,0 22,7±1,4 p>0,05 

курение (абс. число/%) 21 (41%) 46 (42%) - 

курение, лет (M±s)  1,5±3,4 0,6±2,0* p<0,05 

курение, сигарет в сутки  (M±s) 2,9±6,1 1,3±3,9* p<0,05 

недостаточное потребление в пищу овощей и 

фруктов (не считая картофеля) (абс. число/%) 

29 (57%) 48 (44%) - 

избыточное потребление алкоголя (абс. число/%) 12 (24%) 40 (37%) - 

избыточная масса тела и ожирение (абс. число/%) 15 (29%) 10 (11%) - 

ИМТ, кг/м
2 

(M±s) 24,4±4,2 20,9±2,9* p<0,000
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1 

низкая физическая активность (абс. число/%) 13 (25%) 68 (62%) - 

тревога (абс. число/%) 6 (12%) 6 (5%) - 

тревога (M±s) 4,5±2,6 3,3±2,3 p>0,05 

депрессия (абс. число/%) 5 (9%) 6 (5%) - 

депрессия (M±s) 2,8±2,6 2,3±2,1 p>0,05 

психосоциальный стресс (абс. число/%) 19 (37%) 35 (32%) - 

психосоциальный стресс (M±s) 3,01±0,6 3,1±0,4 p>0,05 

семейный анамнез ранней манифестации ИБС 

или ССЗ у родственников первой степени родства 

(у мужчин <55 лет, у женщин <65 лет), (абс. 

число/%) 

31 (61%) 51 (47%) - 

отсутствие дополнительной аэробной физической 

активности в детском и/или подростковом 

возрасте (абс. число/%) 

14 (27%) 58 (54%) - 

ЧСС ≥ 80 уд/мин, (абс. число/%) 6 (11%) 6 (4%) - 

ЧСС, уд/мин (M±s) 72,0±10,1 76,3±9,3 p>0,05 

САД, мм рт. ст. (M±s) 107,4±50,1 111,5±10,1 p>0,05 

ДАД, мм рт. ст. (M±s) 74,5±33,5 78,7±9,0 p>0,05 

общий ХС ≥5 ммоль/л, (абс. число/%)  6 (23%) 6 (17%) - 

общий ХС, моль/л, M±s 4,0±0,6 4,4±0,7 p>0,05 

* - различия достоверны при сравнении показателей у здоровых лиц мужского  

и женского пола. 

     Нами изучена структура психосоциальных ФР ССЗ. У больных СДВНСС и 

ССС мужчин с клинически выраженной депрессией отмечен высокий уровень 

психосоциального стресса и клинически выраженная тревога (Таблица 4). У 

больных СДВНСС и ССС молодых мужчин со всеми ФР ССЗ, кроме 

отрицательного анамнеза дополнительной аэробной ФА в детском и/или 

подростковом возрасте выявлен средний уровень психосоциального стресса и 

субклиническая тревога. 

Таблица 4 – Структура психосоциальных ФР ССЗ у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых мужчин 

ФР ССЗ Больные 

СДВНСС и ССС 

мужчины  

с ФР ССЗ 

Больные 

СДВНСС и 

ССС мужчины 

без ФР ССЗ 

Здоровые 

мужчины 

 с ФР ССЗ 

Здоровые 

мужчины 

 без ФР ССЗ 
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курение 2,6

± 

0,6 

7,3± 

 4,2 

4,6

± 

3,2 

2,6

± 

0,6 

5,9

± 

3,6 

3,9

± 

3,0 

2,9

± 

2,9 

4,0± 

1,9 

2,6

± 

2,1 

3,0± 

0,5 

4,7

± 

3,0 

2,9

± 

2,9 

низкое 

потребление 

овощей и 

фруктов 

2,7

± 

0,7 

6,0± 

 4,0 

4,2

± 

3,2 

2,6

± 

0,6 

7,2

± 

4,0 

4,5

± 

3,2 

2,9

± 

0,9 

3,4± 

0,3 

1,7

± 

2,0 

2,8± 

0,5 

5,5

± 

2,9 

3,6

± 

2,7 

избыточное  

потребление 

алкоголя 

2,6

± 

0,6 

7,1± 

4,0 

4,0

± 

3,1 

2,6

± 

0,7 

6,6

± 

4,1 

4,5

± 

3,2 

3,2

± 

0,4 

3,5± 

1,6 

2,6

± 

2,2 

2,9± 

0,6 

4,7

± 

2,1 

2,8

± 

2,7 

избыточная 

масса тела и 

ожирение 

2,7

± 

0,6 

6,2± 

3,9 

4,0

± 

2,8 

2,6

± 

0,7 

7,1

± 

4,1 

4,6

± 

3,4 

3,0

± 

0,6 

4,8± 

3,3 

2,6

± 

2,5 

2,9± 

0,5 

4,3

± 

2,3 

2,9

± 

2,7 

низкая 

физическая 

активность 

2,6

± 

1,4 

7,2± 

3,7 

4,7

± 

3,4 

2,6

± 

0,6 

7,2

± 

3,7 

4,7

± 

3,4 

2,8

± 

0,6 

5,1± 

3,5 

3,9

± 

2,8 

3,0± 

0,5 

4,2

± 

2,2 

2,4

± 

2,4 

отсутствие 

дополнительно

й аэробной ФА 

в детском и/или 

подростковом 

возрасте 

2,5

± 

0,6 

5,8± 

3,6 

4,4

± 

3,3 

2,7

± 

0,6 

7,2

± 

4,2 

4,3

± 

3,1 

2,5

± 

0,6 

5,9± 

3,1 

3,0

± 

2,5 

3,1± 

0,4 

3,9

± 

2,2 

2,7

± 

2,7 

тревога 2,1

± 

0,5 

11,0

± 

2,6 

7,5

± 

2,4 

2,9

± 

0,5 

** 

4,0

± 

1,9 

2,5

± 

1,8 

2,6

± 

0,5* 

9,8± 

2,6 

5,8

± 

3,8 

3,0± 

0,5 

3,7

± 

1,6 

2,4

± 

2,2 

депрессия 2,0

± 

0,5 

11,5

± 

2,9 

9,0

± 

1,3 

2,8

± 

0,5 

** 

5,3

± 

3,1 

2,9

± 

1,9 

2,4

± 

0,8 

8,7± 

5,0 

9,2

± 

1,8 

3,0± 

0,5 

4,1

± 

2,0 

2,2

± 

1,8 

стресс 2,3

± 

0,4 

8,2± 

3,7 

5,4

± 

3,1 

3,4

± 

0,2 

3,1

± 

1,8 

1,8

± 

1,7 

2,4

± 

0,4 

6,2± 

2,8 

3,6

± 

3,0 

3,3± 

0,2 

3,4

± 

1,8 

2,3

± 

2,3 

ЧСС ≥ 80 

уд/мин 
2,3

± 

0,7 

10,8

± 

5,3 

5,6

± 

3,1 

2,6

± 

0,6 

6,3

± 

3,7 

4,2

± 

3,2 

2,9

± 

0,3 

3,01

± 

2,3 

1,3

± 

1,0 

3,01

± 

0,5 

4,5

± 

2,6 

2,9

± 

2,6 

АД≥140/90 мм 

рт.ст. 
2,4

± 

0,7 

7,9± 

4,4 

5,1

± 

3,8 

2,7

± 

0,5 

6,1

± 

3,4 

4,0

± 

2,7 

3,1

± 

0,4 

3,9± 

1,9 

1,8

± 

1,6 

2,9± 

0,6 

*** 

4,6

± 

2,8 

3,2

± 

2,8 

общий ХС≥5 

ммоль/л 
2,6

± 

0,1 

7,6± 

4,5 

4,0

± 

3,4 

2,7

± 

0,4 

6,9

± 

4,4 

3,5

± 

2,6 

3,1

± 

0,7 

4,3± 

2,3 

2,0

± 

1,8 

3,2± 

0,5 

4,1

± 

2,0 

1,5

± 

1,6 

* - различия достоверны при сравнении показателей у больных СДВНСС и ССС мужчин с 

ФР и у здоровых лиц с  ФР при р<0,05, ** - различия достоверны при сравнении показателей 

у больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР и без ФР при р<0,0001, *** - различия достоверны 

при сравнении показателей у больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР и у здоровых лиц без 

ФР при р<0,05. 
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     У больных СДВНСС и ССС женщин с клинически выраженной депрессией 

отмечен средний уровень психосоциального стресса и клинически выраженная 

тревога. У здоровых женщин с ФР ССЗ средний уровень психосоциального 

стресса был отмечен у лиц с избыточной МТ и ожирением и ЧСС ≥ 80 уд/мин 

(Таблица 5).  

Таблица 5 – Структура психосоциальных ФР ССЗ у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых женщин 

ФР ССЗ Больные 

СДВНСС и ССС 
женщины 

с ФР ССЗ 

Больные 

СДВНСС и 

ССС женщины 

 без ФР ССЗ 

Здоровые женщины 

 с ФР ССЗ 

Здоровые 

женщины 

 без ФР ССЗ 

 

ст
р

ес
с 

тр
ев

о
га

 

д
еп

р
ес

си
я
 

ст
р

ес
с 

тр
ев

о
га

 

д
еп

р
ес

си
я
 

 ст
р

ес
с 

тр
ев

о
га

 

д
еп

р
ес

си
я
 

ст
р

ес
с 

тр
ев

о
га

 

д
еп

р
ес

си
я
 

курение 2,4

± 

0,5 

7,9± 

 4,2 

3,5

± 

2,7 

2,7

± 

0,6 

5,9

± 

3,7 

3,1

± 

2,7 

3,1± 

0,4 

3,3± 

2,6 

2,7± 

2,5 

3,0± 

0,4 

3,2

± 

2,0 

2,0

± 

1,0 

низкое 

потребление 

овощей и 

фруктов 

3,2

± 

0,2 

4,8± 

 1,8 

1,9

± 

1,3 

2,5

± 

0,6 

6,7

± 

4,1 

3,4

± 

2,8 

3,1± 

0,4 

3,2± 

2,3 

2,2± 

1,5 

3,01

± 

0,4 

3,2

± 

2,3 

2,4

± 

2,4 

избыточное  

потребление 

алкоголя 

2,7

± 

0,6 

6,2± 

3,9 

4,0

± 

2,8 

2,6

± 

0,7 

6,3

± 

3,7 

3,2

± 

2,9 

3,1± 

0,4 

2,4± 

1,4 

2,7± 

2,6 

3,0± 

0,4 

3,7

± 

2,5 

2,1

± 

1,6 

избыточная 

масса тела и 

ожирение 

2,3

± 

0,6 

6,8± 

3,6 

3,8

± 

2,4 

2,6

± 

0,6

* 

6,5

± 

4,0 

3,1

± 

2,8 

2,8± 

0,4**

* 

4,0± 

2,8 

3,8± 

1,4 

3,1± 

0,4 

3,2

± 

2,2 

2,1

± 

2,0 

низкая 

физическая 

активность 

2,7

± 

0,6 

6,3± 

4,1 

2,4

± 

2,3 

2,6

± 

0,6 

6,6

± 

3,9 

3,5

± 

2,8 

3,01± 

0,3 

2,8± 

1,8 

2,5± 

2,3 

3,2± 

0,5 

3,9

± 

2,7 

2,1

± 

1,5 
отсутствие 

дополнительно

й аэробной ФА 

в детском 

и/или 

подростковом 

возрасте 

2,7

± 

0,6 

6,2± 

3,8 

3,3

± 

2,9 

2,5

± 

0,6 

6,9

± 

4,1 

3,1

± 

2,5 

3,0± 

0,4 

2,9± 

1,9 

2,5± 

2,3 

3,1± 

0,3 

3,6

± 

2,6 

2,1

± 

1,6 

тревога 2,2

± 

0,5 

10,6

± 

3,1 

5,1

± 

3,0 

2,9

± 

0,5 

** 

4,1

± 

1,9 

2,2

± 

1,9 

3,0± 

0,4 
10,3

± 

0,5 

5,0± 

0,8 

3,1± 

0,4 

3,1

± 

2,0 

2,2

± 

2,0 

депрессия 2,0

± 

11,2

± 

9,0

± 

2,7

± 

5,9

± 

2,5

± 

3,5± 

0,5 

0,3± 

0,5 
10,0

± 

3,1± 

0,4 

3,3

± 

2,1

± 
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0,5 3,9 1,3 0,5 

** 

3,5 1,8 0,5 2,2 1,6 

стресс 2,2

± 

0,4 

8,1± 

4,0 

4,2

± 

2,8 

3,2

± 

0,2 

4,4

± 

2,3 

1,7

± 

1,6 

2,6± 

0,2 

**** 

3,5± 

2,0 

2,5± 

1,7 

3,3± 

0,3 

3,1

± 

2,4 

2,2

± 

2,2 

ЧСС ≥ 80 

уд/мин 
2,6

± 

0,6 

6,6± 

3,6 

3,5

± 

2,6 

2,6

± 

0,6 

6,5

± 

4,0 

3,2

± 

2,7 

2,5± 

0,3 

6,01

± 

0,5 

4,9± 

0,5 

3,1± 

0,4 

3,2

± 

2,2 

2,2

± 

2,0 

АД≥140/90 

мм рт.ст. 
2,5

± 

0,6 

6,4± 

4,1 

4,1

± 

2,6 

2,6

± 

0,6 

6,5

± 

4,0 

3,2

± 

2,7 

3,7± 

0,5 

2,3± 

0,5 

1,3± 

0,5 

3,1± 

0,4 

3,3

± 

2,3 

2,3

± 

2,1 

общий ХС≥5 

ммоль/л 

3,0

± 

0,7 

5,5± 

4,1 

3,5

± 

3,2 

2,6

± 

0,6 

6,0

± 

4,0 

2,6

± 

2,0 

3,1± 

0,7 

3,0± 

0,1 

2,0± 

1,1 

3,2± 

0,3 

3,2

± 

2,0 

1,9

± 

1,6 

* - различия достоверны при сравнении показателей у больных СДВНСС и 

ССС женщин с ФР и без ФР при р<0,05, ** - различия достоверны при 

сравнении показателей у больных СДВНСС и ССС женщин с ФР и без ФР при 

р<0,0001, *** - различия достоверны при сравнении показателей у больных 

СДВНСС и ССС женщин с ФР и у здоровых женщин с ФР при р<0,05, **** - 

различия достоверны при сравнении показателей у больных СДВНСС и ССС 

женщин с ФР и у здоровых женщин с ФР при р<0,001. 

     В клинической картине у больных СДВНСС и ССС преобладали жалобы на 

боли в области сердца покалывающего характера или интенсивные «проколы 

насквозь» в области верхушки сердца, возникающие при эмоциональном 

перенапряжении или после ФН у 80% больных СДВНСС и ССС мужчин и 91% 

женщин (Таблица 6). Обращает на себя внимание высокая частота жалоб на 

респираторные расстройства, в частности неудовлетворенность вдохом с 

необходимостью сделать более глубокий вдох, чтобы получить удовлетворение 

дыханием. Это респираторное расстройство характерно для синдрома 

хронической нейрогенной гипервентиляции [4]. Как видно из таблицы 6, 

диагноз СДВНСС и ССС ставился в подростковом возрасте, психокоррекция не 

проводилась,  медикаментозное лечение больным назначалось, но отсутствовал 

контроль лечения, приверженность больных к лечению была низкой. 
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Таблица 6 – Клиническая характеристика больных СДВНСС и ССС с учетом 

гендерных различий 

Показатели Больные  

СДВНСС и 

ССС 

мужчины  

(n=58) 

Больные  

СДВНСС и 

ССС 

женщины 

(n=201) 

жалобы на боли в области сердца 48 (82%) 183 (91%) 

жалобы на дыхательные расстройства в виде 

ощущения недостатка воздуха или 

неудовлетворенности вдохом 

46 (80%) 172 (86%) 

жалобы на лабильность пульса и АД, 

появляющиеся спонтанно или неадекватно 

физической нагрузке 

31(54%) 128 (64%) 

неспецифические изменения зубца Т на ЭКГ 28 (49%) 145 (72%) 

синдром ранней реполяризации на ЭКГ 6 (11%) 51(24%) 

жалобы на сердцебиение или чувство 

пульсации в прекордиальной области или в 

области сосудов шеи 

27(47%) 156 (78%) 

вегетативно-сосудистые симптомы: 

покраснение, побеление лица, похолодание 

конечностей, мраморность кожи 

23 (39%) 139 (69%) 

низкая физическая работоспособность, 

повышенная утомляемость, слабость 

32 (55%) 198 (98%) 

психоэмоциональные расстройства  42 (72%) 191 (95%) 

возраст постановки диагноза детский, 

подростковый 

детский, 

подростковый 

использование в лечении психотерапии нет нет 

использование в лечении ß-блокаторов в 

анамнезе 

нет 2(1%) 
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3.2. Результаты дисперсионного картирования электрокардиограммы у больных 

соматоформной дисфункцией вегетативной нервной системы сердца и 

сердечно-сосудистой системы и здоровых лиц с учетом факторов риска 

сердечно-сосудистых заболеваний в покое и при напряжении регуляторных 

систем во время функциональных нагрузочных проб 

3.2.1. Результаты дисперсионного картирования электрокардиограммы у 

больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с учетом статуса табакокурения 

     Положительный статус табакокурения выявлен у 57% больных СДВНСС и 

ССС мужчин 1 группы и у 31% больных женщин 2 группы. В группах здоровых 

курили 41% лиц мужского пола и 42% лиц женского пола. 

     С учетом статуса курения респонденты в группах были распределены на 

подгруппы (Рисунок 3). В 1а и 1б подгруппы вошли 33 (57%) и 25 (43%) 

больных СДВНСС и ССС мужчин с положительным и отрицательным статусом 

курения, соответственно. Во 2а и 2б подгруппы вошли 62 (31%) и 139 (69%) 

больных СДВНСС и ССС женщин с положительным и отрицательным статусом 

курения, соответственно. 3а подгруппу составил 21 (41%) здоровый респондент 

мужского пола с положительным статусом курения, 3б – 30 (59%) здоровых 

лиц мужского пола с отрицательным статусом курения. Подгруппы 4а и 4б 

составили здоровые женщины с положительным – 46 (42%) и отрицательным 

63 (58%) статусом курения, соответственно. 

 

Рисунок 3 – Распределение больных СДВНСС и ССС и здоровых в группах на 

подгруппы с учетом статуса курения  

419 обследуемых 

 
1 группа (n=58) 

2 группа (n=201) 
 

3 группа (n=51) 
 

4 группа (n=109) 
 

1а подгруппа (n=33)  
 
 

1б подгруппа (n=25) 
 

2а подгруппа (n=62) 

 

2б подгруппа (n=139) 
 

3а подгруппа (n=21) 
 

3б группа (n=30) 
 

4а подгруппа (n=46) 
 

4б подгруппа (n=63) 
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     ЭФСМ в Т(1) у мужчин 1а, 3а и 3б подгрупп соответствовало 

физиологической норме, а у мужчин 1б подгруппы отмечено напряжение 

ЭФСМ (Рисунок 4). Во время пробы с ФН ЭФСМ у мужчин всех подгрупп 

соответствовало физиологической норме, а при АОКП у респондентов 1б 

подгруппы ценой адаптации стало значимое напряжение ЭФСМ, характерное 

для донозологического состояния.  
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1а подгруппа 1б подгруппа 3а подгруппа 3б подгруппа

 

Рисунок  4 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых мужчин  с 

учетом статуса курения во время функциональных проб 

* различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, ** 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, # - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05   

 

     ЭФСМ в Т(1) у женщин всех подгрупп соответствовало физиологической 

норме (Рисунок 5). Во время пробы с ФН у женщин 2а, 2б и 4б подгрупп 

отмечено значимое перенапряжение ЭФСМ, а во время АОКП - у женщин всех 

подгрупп выявлено напряжение ЭФСМ (Рисунок 5). 
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Рисунок  5 – Индикатор «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых 

женщин  с учетом статуса курения во время функциональных проб 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, #  

- различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,001, ## - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001  
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3.2.2. Результаты дисперсионного картирования электрокардиограммы у 

больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с учетом порций овощей и фруктов, 

принимаемых в сутки, не считая картофеля 

     Недостаточное число порций овощей и фруктов принимали в сутки 36% 

больных СДВНСС и ССС мужчин 1 группы и 71% больная женщина 2 группы, 

а в группах здоровых –  57% мужчин и 44% женщин. 

     С учетом суточного потребления овощей и фруктов, респонденты в группах 

были распределены на подгруппы (Рисунок 6). 1а и 1б подгруппы составили 21 

(36%) и 37 (64%) больных СДВНСС и ССС мужчин, не потреблявших и 

потреблявших в сутки достаточное число порций овощей и фруктов, 

соответственно. Во 2а и 2б подгруппы вошли 143 (71%) и 58 (29%) больных 

СДВНСС и ССС женщин, не съедающих и съедающих в сутки достаточное 

число порций овощей и фруктов, соответственно. 3а и 3б подгруппы составили 

29 (57%) и 22 (43%) здоровых мужчин, с недостаточным и достаточным числом 

порций овощей и фруктов, соответственно. Подгруппы 4а и 4б образовали 

здоровые женщины с недостаточным – 48 (44%) и достаточным – 61 (56%), 

числом порций овощей и фруктов, соответственно. 

 

Рисунок 6 – Распределение больных СДВНСС и ССС и здоровых в группах на 

подгруппы с учетом числа порций овощей и фруктов, не считая картофеля, 

потребляемых в сутки. 

      

     ЭФСМ в Т(1) и в Т(2) у мужчин всех подгрупп соответствовало 

физиологической норме (Рисунок 7). При АОКП ценой адаптации стало 
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напряжение ЭФСМ, характерное для донозологического состояния, значимое, у 

мужчин 1а, 1б и 3а подгрупп.  
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Рисунок 7 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых мужчин  с 

учетом порций овощей и фруктов, потребляемых в сутки во время 

функциональных проб 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,001, ** - 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,001,  #   - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05, ## - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001 

      

     ЭФСМ в Т(1) у женщин всех подгрупп соответствовало физиологической 

норме. Во время пробы с ФН у женщин 2а, 4а и 4б подгрупп отмечено 

напряжение ЭФСМ, а у женщин 2б подгруппы - перенапряжение (Рисунок 8). 
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Рисунок 8 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых женщин  с 

учетом порций овощей и фруктов, потребляемых в сутки во время 

функциональных проб. 

*- различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, ** 

- различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,0001, #   - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,001  

3.2.3 Результаты дисперсионного картирования электрокардиограммы у 

больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с учетом потребления алкоголя в 

опасных и безопасных дозах 

% 

% 



 103 

     Потребление алкоголя в дозах, превышающих безопасные, было выявлено у 

34% больных СДВНСС и ССС мужчин 1 группы и 28% больных женщин 2 

группы. В группах здоровых, алкоголь в дозах, превышающих безопасные, 

потребляли 24% мужчин и 36% женщин. С учетом стандартных доз 

потребления алкоголя, респонденты в группах были распределены на 

подгруппы (Рисунок 9). В 1а подгруппу вошли 20 (34%) больных СДВНСС и 

ССС мужчин потребляющих алкоголь в дозах, превышающих безопасные, в 1б 

– 38 (66%) больных СДВНСС и ССС мужчин потребляющие безопасные дозы 

алкоголя в сутки. 2а  и 2б подгруппы составили 57 (28%) и 144 (72%) больных 

СДВНСС и ССС женщины, потребляющих алкоголь в дозах, превышающих и 

не превышающих безопасные, соответственно. 3а и 3б подгруппы - 12 (24%) и 

39 (76%) здоровых мужчин, потребляющих алкоголь опасных и безопасных 

дозах, соответственно. Подгруппы 4а и 4б образовали здоровые женщины с 

опасным – 40 (36%) и безопасным – 69 (64%), числом стандартных порций 

алкоголя, потребляемым в сутки, соответственно. 

Рисунок 9 – Распределение больных СДВНСС и ССС и здоровых в группах на 

подгруппы с учетом потребляемых в сутки стандартных доз алкоголя 

      

     ЭФСМ в Т(1) и в Т(2) у мужчин всех подгрупп соответствовало 

физиологической норме (Рисунок 10). Во время АОКП в Т(8) значимое 

напряжение ЭФСМ было отмечено у мужчин 1б подгруппы. 
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Рисунок  10 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых мужчин, 

потребляющих алкоголь в опасных и безопасных дозах во время 

функциональных проб 

*- различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05 

 

     ЭФСМ в Т(1) у женщин всех подгрупп соответствовало физиологической 

норме (Рисунок 11). В Т(2) отмечено перенапряжение ЭФСМ у женщин 2а и 2б 

подгрупп, а у респондентов 4а и 4б подгрупп - напряжение. В Т(8) выявлено 

напряжение ЭФСМ у всех обследованных женщин (Рисунок 11). 
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Рисунок 11 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых женщин, 

потребляющих алкоголь в опасных и безопасных дозах во время ФП 

*- различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, ** - 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,001, #   - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,001  

3.2.4. Результаты дисперсионного картирования электрокардиограммы у 

больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с учетом значений массы тела 

     Избыточная МТ и ожирение выявлены у 43% больных СДВНСС и ССС 

мужчин 1 группы и у 13% больных женщин 2 группы. В группах здоровых 

избыточная МТ и ожирение была зафиксирована у  29% мужчин и 11% женщин  

     С учетом значений ИМТ респонденты в группах были распределены на 

подгруппы (Рисунок 12). В 1а подгруппу вошли 25 (43%) больных СДВНСС и 
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ССС мужчин с избыточной МТ и ожирением, в 1б – 33 (57%) больных мужчин 

с нормальной МТ. Во 2а и 2б подгруппы - 26 (13%) и 175 (87%) больных 

СДВНСС и ССС женщин с избыточной МТ и ожирением и нормальной МТ, 

соответственно. 3а подгруппу составили 15 (29%) здоровых мужчин с 

избыточной МТ и ожирением, 3б – 36 (71%) здоровых мужчин с нормальной 

МТ. Подгруппы 4а и 4б - здоровые женщины с избыточной МТ и ожирением – 

10(11%) и нормальной МТ – 99 (89%), соответственно.  

 

Рисунок 12 – Распределение больных СДВНСС и ССС и здоровых в группах на 

подгруппы с учетом значений ИМТ 

          ЭФСМ в Т(1) и в Т(2) у мужчин всех подгрупп соответствовало 

физиологической норме (Рисунок 13). В Т(8) статистически значимое 

напряжение ЭФСМ отмечено у мужчин 1б подгруппы (Рисунок 13). 
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Рисунок 13 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых мужчин с 

учетом значений ИМТ во время функциональных проб. 

 

#  - различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05  
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     В Т(1) у женщин 4а подгруппы отмечено напряжение ЭФСМ (Рисунок 14). В 

Т(2) и Т(8) выявлено перенапряжение ЭФСМ у женщин 2б и 4а подгрупп, а у 

респондентов 4б подгруппы - напряжение ЭФСМ (Рисунок 14). 
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Рисунок 14 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых женщин с 

учетом значений ИМТ во время ФП 

*- различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,001, **  - 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, & - 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,05,  && - 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,001, #   - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05, #  # - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,001  

3.2.5. Результаты дисперсионного картирования электрокардиограммы у 

больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с учетом уровня физической 

активности 

     Низкая ФА отмечена у 59% больных СДВНСС и ССС мужчин 1 группы и 

73% больных женщин 2 группы. В группах здоровых низкая ФА была 

зафиксирована у  25% мужчин и 62% женщин. 

     С учетом уровня ФА респонденты в группах были распределены на 

подгруппы (Рисунок 15). В 1а подгруппу вошли 34 (59%) больных СДВНСС и 

ССС мужчин с низкой ФА, в 1б – 24 (41%) больных мужчин с умеренной или 

высокой ФА. Во 2а подгруппу - 146 (73%) больных СДВНСС и ССС женщин с 

низкой ФА, во 2б – 55 (27%) больных женщин с умеренной или высокой ФА. 3а 

и 3б подгруппы состояли из 13 (25%) и 38 (75%) здоровых мужчин с низким и 

достаточным уровнем ФА, соответственно. Подгруппы 4а и 4б составили 
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здоровые женщины с низким уровнем ФА– 68(62%) и с достаточным уровнем 

ФА – 41 (38%), соответственно (Рисунок 15).  

 

Рисунок 15 – Распределение больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц в 

группах на подгруппы с учетом уровня физической активности 

          В Т(1) и т(2) ЭФСМ у мужчин всех подгрупп, кроме 1б, соответствовало 

физиологической норме (Рисунок 16). В Т(8) у мужчин 1а подгруппы отмечено 

статистически значимое напряжение ЭФСМ (Рисунок 16). 
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Рисунок 16 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых мужчин с 

учетом уровня физической активности во время функциональных проб 

*-  различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, & - 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,05,  #  - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05  

 

      В Т(1) (Рисунок 17) у женщин всех подгрупп ЭФСМ соответствовало 

физиологической норме. В Т(2) у женщин 2а подгруппы отмечено 

перенапряжение ЭФСМ, а у респондентов 2б и 4а подгрупп - состояние 

напряжение ЭФСМ (Рисунок 17). В Т (8) значимое напряжение ЭФСМ 

выявлено у женщин 2а, 2б и 4а подгрупп. 
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Рисунок 17 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых женщин с 

учетом уровня физической активности во время функциональных проб 

*- различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, & - 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,0001, #   - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001 

3.2.6. Результаты дисперсионного картирования электрокардиограммы у 

больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с учетом значений офисной частоты 

сердечных сокращений 

     Офисная ЧСС ≥ 80 уд/мин была выявлена у 9% больных СДВНСС и ССС 

мужчин 1 группы и 11% больных женщин 2 группы. В группах здоровых, 

офисная ЧСС ≥ 80 уд/мин была зафиксирована у  11% мужчин и 4% женщин. С 

учетом значений ЧСС респонденты в группах были распределены на 

подгруппы (Рисунок 18). В 1а и 1б подгруппы вошли 6 (9%) и 52 (91%) 

больных СДВНСС и ССС мужчин с ЧСС≥80 уд/мин и с ЧСС <80 уд/мин, 

соответственно. Во 2а подгруппу - 22 (11%) больных СДВНСС и ССС женщин 

с ЧСС ≥80 уд/мин, во 2б – 179 (89%) больных СДВНСС и ССС женщин с ЧСС 

< 80 уд/мин. 3а подгруппа состояла из 6 (11%) здоровых мужчин с ЧСС ≥ 80 

уд/мин, 3б – из 45 (89%) здоровых мужчин с ЧСС < 80 уд/мин. Подгруппы 4а и 

4б составили здоровые женщины с ЧСС ≥ 80 уд/мин – 6(4%) и с ЧСС < 80 

уд/мин – 103 (96%), соответственно (Рисунок 18).  

 

Рисунок 18 – Распределение больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц в 

группах на подгруппы с учетом значений офисной ЧСС 
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     У мужчин 1а и 3а подгрупп в Т(1) отмечено напряжение ЭФСМ, а у 

респондентов 1б и 3б подгрупп - состояние физиологической нормы (Рисунок 

19). В Т(8) у больных 1а подгруппы зарегистрировано истощение ЭФСМ, а у 

здоровых мужчин 3а подгруппы - напряжение ЭФСМ (Рисунок 19). 
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Рисунок 19 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых мужчин с 

учетом значений офисной ЧСС во время ФП 

#  - различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05, ## - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001 

 

      В Т(1) у женщин 4а подгруппы отмечено напряжение ЭФСМ. В Т(2) - 

перенапряжение ЭФСМ у женщин 2а и 4а подгрупп и напряжение ЭФСМ у 

респондентов 2б подгруппы. В Т(8) у больных 2а подгруппы - напряжение 

ЭФСМ (Рисунок 20).  
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Рисунок 20 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых женщин с 

учетом значений офисной ЧСС во время функциональных проб 

*- различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,001, **- 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, & - 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,05, && - 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,0001, #   - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05  
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3.2.7. Результаты дисперсионного картирования электрокардиограммы у 

больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с учетом значений офисного 

артериального давления 

 

     Офисное АД ≥ 140/90 мм рт. ст. было зарегистрировано у 34% больных 

СДВНСС и ССС мужчин и 5% больных женщин. В группах здоровых АД ≥ 

140/90 мм рт. ст. было зафиксировано у 28% мужчин и у 4% женщин. С учетом 

значений АД респонденты в группах были распределены на подгруппы 

(Рисунок 21). В 1а подгруппу вошли 20 (34%) больных СДВНСС и ССС 

мужчин с АД≥140/90 мм рт. ст., в 1б – 38 (66%) больных СДВНСС и ССС 

мужчин с АД<140/90 мм рт. ст. Во 2а подгруппу -10 (5%) больных женщин с 

АД ≥ 140/90 мм рт. ст., во 2б – 191 (95%) больная женщина с АД < 140/90 мм 

рт. ст. 3а подгруппа состояла из 14 (28%) здоровых мужчин с АД ≥ 140/90 мм 

рт. ст., 3б – из 37 (72%) здоровых мужчин с АД < 140/90 мм рт. ст. В 4а и 4б 

подгруппы вошли 6 (4%) молодых женщины с АД ≥ 140/90 мм рт.ст. и 103 

(96%) молодых женщины с АД < 140/90 мм рт. ст. (Рисунок 21). 

 

Рисунок 21 – Распределение больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц в 

группах на подгруппы с учетом значений офисного АД 

      

     В Т(1) и в Т(2) было зафиксировано напряжение ЭФСМ только у мужчин 1а 

подгруппы (Рисунок 22). В Т(8) напряжение ЭФСМ отмечено у мужчин 1а, 1б и 

3а подгрупп (Рисунок 22). 
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Рисунок 22 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых мужчин с 

учетом значений офисного АД во время функциональных проб 

*- различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, #  - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05  

 

     В Т(1) отмечено напряжение ЭФСМ только у женщин 2а подгруппы 

(Рисунок 23). В Т(2) и в Т(8) напряжение ЭФСМ отмечено у женщин 1б и 4б 

подгрупп (Рисунок 23) 
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Рисунок 23 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых женщин с 

учетом значений офисного АД во время функциональных проб 

*- различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, #   - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001  

3.2.8. Результаты дисперсионного картирования электрокардиограммы у 

больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с учетом уровня общего холестерина 

     Общий ХС ≥ 5 ммоль/л был выявлен у 32% больных СДВНСС и ССС 

мужчин и 18% лиц больных женщин. В группах здоровых общий ХС ≥ 5 

ммоль/л был зафиксирован у 23% мужчин и 17% женщин. С учетом значений 

общего ХС респонденты в группах были распределены на подгруппы (Рисунок 

24). В 1а подгруппу вошли 6 (32%) больных СДВНСС и ССС мужчин с общим 
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ХС ≥ 5 ммоль/л, в 1б – 13 (68%) больных мужчин с общим ХС < 5 ммоль/л. Во 

2а подгруппу - 12 (18%) больных СДВНСС и ССС женщин с общим ХС ≥ 5 

ммоль/л, во 2б – 56 (82%) больных женщин с общим ХС < 5 ммоль/л. 3а 

подгруппа состояла из 6 (23%) здоровых мужчин с общим ХС ≥ 5 ммоль/л, 3б – 

из 20 (77%) здоровых мужчин с общим ХС < 5 ммоль/л. Подгруппы 4а и 4б 

составили здоровые женщины с общим ХС ≥ 5 ммоль/л – 6(17%) и с общим ХС 

< 5 ммоль/л – 28 (83%), соответственно.  

 

Рисунок 24 – Распределение больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц в 

группах на подгруппы с учетом значений общего ХС 

 

     В Т(1) ЭФСМ соответствовало норме у респондентов всех подгрупп 

(Рисунок 25). В Т(2) и в Т(8) у респондентов 1б и 3а подгрупп отмечено 

напряжение ЭФСМ, однако, статистически незначимое (Рисунок 25). 
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Рисунок  25 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых мужчин с 

учетом значений общего ХС во время функциональных проб 
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     В Т(1) ЭФСМ соответствовало физиологической норме у женщин всех 

подгрупп (Рисунок 26). В Т(2) у женщин 2а подгруппы отмечено напряжение 

ЭФСМ, а у женщин 2б и 4б подгрупп - перенапряжение (Рисунок 26). В Т(8) 

напряжение ЭФСМ выявлено у респондентов 2б и 4б подгрупп. 
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Рисунок 26 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых женщин с 

учетом значений общего ХС во время функциональных проб 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, **- 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, # -  

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,0001, & - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05, &&- 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,001 

 

3.2.9. Результаты дисперсионного картирования электрокардиограммы у 

больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с учетом уровня психосоциального 

стресса 

     Средний и высокий уровень психосоциального стресса был выявлен у 71% 

больных СДВНСС и ССС мужчин и 63% больных женщин. В группах здоровых 

- у 37% мужчин и 32% женщин. С учетом уровня психосоциального стресса 

респонденты в группах были распределены на подгруппы (Рисунок 27). В 1а 

подгруппу вошли 41 (71%) больной СДВНСС и ССС мужчина, имеющий 

повышенный уровень психосоциального стресса, в 1б – 17 (29%) больных 

мужчин с низким уровнем психосоциальный стресса. Во 2а подгруппу - 127 

(63%) больных женщин, имеющих средний и высокий уровень 

психосоциального стресса, во 2б – 74 (37%) больных женщин с низким уровнем 

стресса. 3а и 3б подгруппы состояла из 19 (37%) и 32 (63%) здоровых мужчин, 
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у которых был выявлен повышенный уровень психосоциального стресса и 

низкий уровень стресса, соответственно. Подгруппы 4а и 4б составили 

здоровые женщины, с повышенным уровнем психосоциального стресса – 

35(32%) и с низким уровнем стресса – 74 (68%), соответственно. 

 

Рисунок 27 – Распределение больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц в 

группах на подгруппы с учетом уровня психосоциального стресса 

 

     В Т(1) и в Т(2) (Рисунок 28) ЭФСМ у мужчин всех подгрупп 

соответствовало физиологической норме. В Т(8) у мужчин 1а подгруппы 

выявлено напряжение ЭФСМ (Рисунок 28).  
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Рисунок 28 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых мужчин с 

учетом уровня психосоциального стресса во время ФП. 

## - различия статистически достоверны при сравнении Т(5) и Т(8) при 

р<0,0001  

      

     В Т(1) зафиксировано напряжение ЭФСМ у женщин 4а подгруппы. В Т(2) у 

женщин 2а и 2б подгрупп выявлено перенапряжение ЭФСМ, а у женщин 4а и 

4б подгрупп - напряжение ЭФСМ. В Т(8) у женщин 2а и 4б отмечено 
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напряжение ЭФСМ, а у респондентов 2б и 4а подгрупп, перенапряжение 

ЭФСМ (Рисунок 29).   
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Рисунок 29 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых женщин с 

учетом уровня психосоциального стресса во время функциональных проб 

* -  различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, ** -  

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001; # - 

различия статистически достоверны при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,05, ## -  

различия статистически достоверны при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,001, & - 

различия статистически достоверны при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001 

3.2.10. Результаты дисперсионного картирования электрокардиограммы у 

больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с учетом уровня тревоги 

     Тревога была выявлена у 41% больных СДВНСС и ССС мужчин и 40% 

больных СДВНСС и ССС женщин. В группах здоровых тревога была 

зафиксирована у 12% лиц мужского пола и 5% лиц женского пола. С учетом 

проявлений тревоги респонденты в группах были распределены на подгруппы 

(Рисунок 30). В 1а подгруппу вошли 24 (41%) больных СДВНСС и ССС 

мужчин с субклиническими и клинически значимыми проявлениями тревоги, в 

1б – 34 (59%) больных мужчин без этого ФР. 2а подгруппа состояла из 80 (40%) 

больных СДВНСС и ССС женщин с изучаемым ФР, 2б – из 121 (60%) больной 

женщины без этого ФР. 3а подгруппа состояла из 6 (12%) здоровых мужчин с 

изучаемым ФР, 3б – из 45 (88%) здоровых лиц мужского пола. Подгруппы 4а и 

4б составили здоровые женщины с субклиническими и клиническими 

проявлениями тревоги – 6(5%) и без этого ФР – 103 (95%), соответственно.  

% 
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Рисунок 30 – Распределение больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц в 

группах на подгруппы с учетом проявлений тревоги 

 

     В Т(1) ЭФСМ у мужчин всех подгрупп соответствовало физиологической 

норме (Рисунок 31). В Т(2) у мужчин 1а и 3а подгрупп было зафиксировано 

напряжение ЭФСМ. В Т(8) у больных 1а подгруппы - перенапряжение ЭФСМ 

(Рисунок 31). 
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Рисунок 31 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых мужчин с 

учетом проявлений тревоги во время функциональных проб 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, # -  

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05 

 

     В Т(1) ЭФСМ соответствовало физиологической норме у женщин всех 

подгрупп. В Т(2) отмечено напряжение ЭФСМ у женщин 2а и 4б подгрупп и   

перенапряжение ЭФСМ у респондентов 2б подгруппы. В Т(8) у больных 

женщин 2а и 2б подгрупп и здоровых 4б подгруппы выявлено напряжение 

ЭФСМ (Рисунок 32).  
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Рисунок 32 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых женщин с 

учетом проявлений тревоги во время функциональных проб 

*-  различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, # - 

различия статистически достоверны при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,05,  ## - 

различия статистически достоверны при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,001, ### 

- различия статистически достоверны при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,0001, 

& - различия статистически достоверны при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001 

3.2.11. Результаты дисперсионного картирования электрокардиограммы у 

больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с учетом уровня депрессии 

     Депрессия была выявлена у 26% больных СДВНСС и ССС мужчин и 15% 

больных СДВНСС и ССС женщин. В группах здоровых депрессия была 

зафиксирована у 9% лиц мужского пола и 5% лиц женского пола. С учетом 

проявлений депрессии респонденты в группах были распределены на 

подгруппы (Рисунок 33). В 1а подгруппу вошли 15 (26%) больных СДВНСС и 

ССС мужчин с субклиническими и клиническими проявлениями депрессии, в 

1б – 43 (74%) больных мужчин без изучаемого ФР. Во 2а подгруппу – 30 (15%) 

больных СДВНСС и ССС женщин с изучаемым ФР, во 2б – 171 (85%) больных 

женщин без изучаемого ФР. 3а подгруппа состояла из 5 (9%) здоровых мужчин 

с изучаемым ФР, 3б – из 46 (91%) здоровых лиц мужского пола. Подгруппы 4а 

и 4б составили здоровые женщины с субклиническими и клиническими 

проявлениями депрессии – 6(5%) и без изучаемого ФР – 103 (95%), 

соответственно.  
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Рисунок 33 – Распределение больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц в 

группах на подгруппы с учетом проявлений депрессии 

 

     В Т(1) ЭФСМ соответствовало физиологической норме у мужчин всех 

подгрупп (Рисунок 34). В Т(8) перенапряжения ЭФСМ отмечено у больных 1а 
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Рисунок 34 – ИИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых мужчин 

с учетом проявлений депрессии во время функциональных проб 

# -  различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05  

 

     В Т(1) ЭФСМ не соответствовало физиологической норме у женщин 4а 

подгруппы. В Т(2) у женщин 2а и 4б подгрупп отмечено напряжение ЭФСМ, а 

у респондентов 2б подгруппы - перенапряжение ЭФСМ. В Т(8) у респондентов 

2а, 2б и 4б подгрупп выявлено напряжение ЭФСМ (Рисунок 35). 
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Рисунок 35 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых женщин с 

учетом проявлений депрессии во время ФП 

* -  различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, 

## - различия статистически достоверны при сравнении Т(1) и Т(4) при 

р<0,0001, & - различия статистически достоверны при сравнении Т(1) и Т(4) 
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при р<0,05,  && - различия статистически достоверны при сравнении Т(5) и 

Т(8) при р<0,0001 

3.2.12. Результаты дисперсионного картирования электрокардиограммы у 

больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с учетом анамнеза дополнительной 

аэробной физической активности в детском и/или подростковом возрасте 

     Отрицательный анамнез дополнительной аэробной ФА в детском и/или 

подростковом возрасте был отмечен у 36% больных СДВНСС и ССС мужчин и 

54% больных женщин. В группах здоровых изучаемый ФР ССЗ был 

зафиксирован у 27% лиц мужского пола и 54% лиц женского пола. С учетом 

анамнеза дополнительной аэробной ФА в детском и/или подростковом возрасте 

респонденты в группах были распределены на подгруппы (Рисунок 36). В 1а 

подгруппу вошли 21 (36%) больных СДВНСС и ССС мужчин  с данным ФР, в 

1б – 30 (64%) больных СДВНСС и ССС мужчин без этого ФР. Во 2а подгруппу 

вошли 108 (54%) больных СДВНСС и ССС женщин с отрицательным 

анамнезом, во 2б – 93 (46%) больных женщин без этого ФР. 3а подгруппа 

состояла из 14 (27%) здоровых мужчин с анализируемым ФР, 3б – из 37 (73%) 

здоровых мужчин. Подгруппы 4а и 4б составили здоровые женщины с 

анализируемым ФР – 58(54%) и без этого ФР – 51 (46%), соответственно.  

 

Рисунок 36 – Распределение больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц в 

группах на подгруппы с учетом анамнеза дополнительной аэробной ФА в 

детском и/или подростковом возрасте 
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     В Т(1) ЭФСМ у мужчин всех подгрупп отражало оптимальный уровень 

функционирования миокарда (Рисунок 37). В Т(8) у больных 1а и 1б подгрупп 

отмечено напряжение ЭФСМ (Рисунок 37).   

 

Рисунок  37 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых мужчин с 

учетом анамнеза дополнительной аэробной ФА в детском и/или подростковом 

возрасте во время функциональных проб 

# - различия статистически достоверны при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05 

 

     В Т(1) ЭФСМ у женщин всех подгрупп соответствовало физиологической 

норме (Рисунок 38). В Т(2) у больных 2а подгруппы отмечено перенапряжение 

ЭФСМ, а у респондентов 2б, 4а и 4б подгрупп ЭФНМ явилась результатом 

напряжения ЭФСМ В Т(8) у респондентов всех подгрупп зафиксировано 

напряжение ЭФСМ (Рисунок 38). 
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Рисунок 38 – ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС и здоровых женщин с 

учетом анамнеза дополнительной аэробной ФА в детском и/или подростковом 

возрасте во время функциональных проб 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, # - 

различия статистически достоверны при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,0001, & 

- различия статистически достоверны при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001  
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нормальных, для городского жителя, величин, не превышая 59%, отражая 

напряжение ЭФСМ. Медиана индикаторов «Код детализации» G1-G9 была 

равна 0 и совпадала с нормой в 70% случаев. Только 30% всех обследованных 

имели отклонения от нормы. Эти случаи будут рассмотрены ниже. 

     Изучение ЭФСМ во время донозологического контроля продемонстрировало 

снижение адаптационных резервов миокарда, характерное для 

донозологического состояния, у больных СДВНСС и ССС молодых мужчин с 

офисным АД ≥140/90 мм рт.ст., офисной ЧСС ≥80 уд/мин и депрессией, у 

больных СДВНСС и ССС женщин с офисным АД ≥140/90 мм рт.ст., у здоровых 

женщин с избыточной МТ и ожирением, офисной ЧСС ≥80 уд/мин и 

депрессией и у здоровых молодых мужчин с офисной ЧСС ≥80 уд/мин.  

     Напряжение ЭФСМ во время пробы с ФН отмечено у больных СДВНСС и 

ССС мужчин с офисным АД ≥140/90 мм рт.ст. и тревогой. Ценой адаптации к 

ФН у больных СДВНСС и ССС молодых женщин с повышенным уровнем 

психосоциального стресса, отрицательным анамнезом аэробной ФА в детском 

и/или подростковом возрасте, офисной ЧСС≥80уд/мин., избыточным 

потреблением алкоголя, низкой ФА и положительным статусом курения 

явилось перенапряжение резервов функционирования миокарда (преморбидное 

состояние) с развитием донозологических изменений ЭФСМ. Ценой адаптации 

к ФН у больных СДВНСС и ССС женщин с недостаточным суточным 

потреблением овощей и фруктов, избыточной МТ и ожирением, тревогой и 

депрессией явилось напряжение резервов функционирования миокарда 

(донозологическое состояние). 

     Донозологические изменения ЭФСМ выявлены у 43% больных СДВНСС и 

ССС мужчин и 49% больных СДВНСС и ССС женщин с ФР ССЗ, у 27% 

здоровых мужчин и у 40% здоровых женщин с ФР ССЗ. 
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3.3. Анализ корреляционных взаимосвязей между факторами риска сердечно-

сосудистых заболеваний и показателем электрофизиологического состояния 

миокарда у больных и здоровых лиц 

 

     У больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ выявлена корреляционная 

связь между значением ИИ «Миокард» в Т(2) и следующими ФР ССЗ: тревога 

(r=0,25) и ЧСС ≥ 80 уд/мин (r=0,26). Отмеченные корреляции значимы на 

уровне  р<0,05. У больных СДВНСС и ССС женщин с ФР ССЗ выявлена 

корреляционная связь между значением ИИ «Миокард» в Т(2) и отрицательным 

анамнезом дополнительной аэробной ФА в детском и/или подростковом 

возрасте (r=-0,20) и избыточной МТ и ожирением (r=-0,21). Отмеченные 

корреляции значимы на уровне  р<0,05. У здоровых женщин с ФР ССЗ - между 

значением ИИ «Миокард» в Т(2) и следующими ФР ССЗ: офисной ЧСС ≥ 80 

уд/мин (r=0,27, р<0,001) и низкой ФА (r=0,21, р<0,05). Анализ корреляционной 

матрицы выявил корреляционные взаимосвязи у больных СДВНСС и ССС 

мужчин между депрессией и офисной ЧСС (r=0,35, p<0,001), тревогой и ЧСС 

(r=0,31, p<0,05), ДАД и ЧСС (r=0,32, p<0,05), тревогой и депрессий (r=0,72, 

p<0,001), стрессом и депрессией (r=0,67, p<0,001), стрессом и тревогой (r=0,75, 

p<0,001), алкоголем и курением (r=0,33, p<0,05), ДАД и САД (r=0,68, p<0,001), 

избыточной МТ и ожирением и САД (r=0,51, p<0,001), избыточной МТ и 

ожирением и ДАД (r=0,52, p<0,001), анамнезом дополнительной аэробной ФА в 

детском и/или подростковом возрасте и потреблением алкоголя в дозах, 

превышающих безопасные (r=-0,34, p<0,05). У здоровых мужчин анализ 

корреляционной матрицы выявил корреляционные взаимосвязи между 

тревогой и офисной ЧСС (r=0,31, p<0,05), депрессий и офисной ЧСС (r=0,29, 

p<0,05), стрессом и тревогой (r=0,67, p<0,001), ИМТ и САД (r=0,55, p<0,001), 

ИМТ и ДАД (r=0,38, p<0,001), потреблением овощей и фруктов в сутки, не 

считая картофеля и тревогой (r=-0,38, p<0,001). Анализ корреляционной 

матрицы выявил корреляционные взаимосвязи у больных СДВНСС и ССС 
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женщин между тревогой и депрессий (r=0,54, p<0,0001), низкой ФА и 

депрессией (r=0,14, p<0,05), стрессом и депрессией (r=0,55, p<0,001), курением 

и тревогой (r=0,16, p<0,05), стрессом и тревогой (r=0,57, p<0,001), избыточной 

МТ и ожирением и тревогой (r=0,16, p<0,05). У здоровых женщин анализ 

корреляционной матрицы обнаружил корреляционные взаимосвязи между 

офисным САД и ЧСС (r=0,26, p<0,001), недостаточным потреблением овощей и 

фруктов в сутки, не считая картофеля и офисной ЧСС (r=0,28, p<0,001), 

депрессией и тревогой (r=0,25, p<0,001), избыточной МТ и ожирением и 

тревогой  (r=0,19, p<0,05), САД и депрессией (r=-0,31, p<0,001), ФА и 

депрессией (r=-0,31, p<0,001), потреблением алкоголя в дозах, превышающих 

безопасные и депрессией (r=-0,26, p<0,001), стрессом и ФА (r=-0,22, p<0,05), 

избыточной МТ и ожирением и курением (r=0,29, p<0,001), алкоголем и 

курением (r=0,42, p<0,001), избыточной МТ и ожирением и офисным САД 

(r=0,20, p<0,05), избыточной МТ и ожирением и офисным ДАД (r=0,35, 

p<0,001). 

3.4. Результаты гемодинамики у больных соматоформной дисфункцией 

вегетативной нервной системы сердца и сердечно-сосудистой системы и 

здоровых лиц с факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний в покое и 

при напряжении регуляторных систем во время функциональных нагрузочных 

проб 

 

     При анализе офисной ЧСС у больных СДВНСС и ССС и здоровых мужчин с 

учетом ФР ССЗ мы обратили внимание на постепенное повышение значений 

офисной ЧСС в пределах референтного интервала от здоровых мужчин без ФР 

ССЗ к больным СДВНСС и ССС с ФР ССЗ (Рисунок 39). У больных и здоровых 

женщин такой тенденции не было. Офисная ЧСС у больных мужчин, 

страдающих депрессией, превышала 80 уд/мин. и значимо отличалась от ЧСС у 

больных мужчин без депрессии (р<0,05) и здоровых лиц без депрессии 

(р<0,001). У больных мужчин с остальными изучаемыми ФР, офисная ЧСС 
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колебалась в пределах нормальных величин, однако, значимо отличалась у 

больных мужчин и здоровых с такими ФР ССЗ, как общий ХС≥5 ммоль/л 

(р<0,001), психосоциальный стресс (р<0,001), депрессия (р<0,001), 

отрицательный анамнез дополнительной аэробной ФА в детском и/или 

подростковом возрасте (р<0,05). Статистически значимые различия получены 

по значению офисной ЧСС у больных мужчин с недостаточным суточным 

потреблением овощей и фруктов (р<0,05), общим ХС≥5 ммоль/л (р<0,05) и 

офисным АД ≥140/90 мм рт.ст.(р<0,05), по сравнению со здоровыми 

мужчинами с такими же ФР ССЗ. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 39 - Офисная ЧСС у больных СДВНСС и ССС и здоровых мужчин с  

учетом ФР ССЗ 
 * - различия статистически значимы при сравнении офисной ЧСС у больных СДВНСС и 

ССС мужчин с ФР и у здоровых мужчин без ФР при р<0,05, ** - различия статистически 

значимы при сравнении офисной ЧСС у больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР и у 

здоровых мужчин без ФР при р<0,001, # - различия статистически значимы при сравнении 

офисной ЧСС  у больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР и у больных СДВНСС и ССС без ФР 

при р<0,05, & - различия статистически значимы при сравнении офисной ЧСС у больных 

СДВНСС и ССС мужчин с ФР и у здоровых мужчин с ФР при р<0,05, $ - различия 

статистически значимы при сравнении офисной ЧСС у здоровых мужчин с ФР и у здоровых 

мужчин без ФР при р<0,05, $$- различия статистически значимы при сравнении ЧСС в покое  

у здоровых мужчин с ФР и у здоровых мужчин без ФР при р<0,0001. 
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     Высокое нормальное офисное САД зарегистрировано у больных СДВНСС и 

ССС мужчин с положительным статусом курения, низким потреблением 

овощей и фруктов, избыточным потреблением алкоголя, избыточной МТ и 

ожирением, депрессией и отрицательным анамнезом дополнительной аэробной 

ФА в детском и/или подростковом (Рисунок 40). Офисное САД у больных 

мужчин с избыточной МТ и ожирением (р<0,001), уровнем общего ХС≥5 

ммоль/л (р<0,05) статистически значимо отличалось от офисного САД у 

больных мужчин без изучаемых ФР. Больные СДВНСС и ССС мужчины без 

изучаемых ФР имели нормальное офисное САД, за исключением лиц с низкой 

ФА, ЧСС≥80 уд/мин и уровнем общего ХС ≥5 ммоль/л, у которых  офисное 

САД было высоким нормальным. У больных СДВНСС и ССС мужчин с 

положительным статусом курения (р<0,05), недостаточным потреблением 

овощей и фруктов (р<0,05), избыточной МТ и ожирением (р<0,05) и уровнем 

общего ХС≥5 ммоль/л (р<0,05), высокое нормальное офисное САД 

статистически значимо отличалось от нормального офисного САД у здоровых 

молодых мужчин без ФР (Рисунок 40).  

     У больных СДВНСС и ССС мужчин с депрессией, отрицательным 

анамнезом дополнительной аэробной ФА в детском и/или подростковом 

возрасте, с уровнем общего ХС≥5 ммоль/л, низкой ФА, избыточной МТ и 

ожирением  зарегистрировано офисное ДАД > 90 мм рт.ст. У больных мужчин 

с остальными изучаемыми ФР - высокое нормальное офисное ДАД. У больных 

НЦА мужчин без ФР ССЗ, офисное ДАД так же было высоким нормальным. У 

здоровых мужчин без ФР ССЗ офисное ДАД было оптимальным или 

нормальным (Рисунок 41). 

     У больных СДВНСС и ССС женщин с ФР ССЗ и без ФР ССЗ, как и у 

здоровых женщин с ФР и без ФР ССЗ, офисная ЧСС покоя колебалась в 

пределах нормальных величин, статистически значимых различий по значению 

офисной ЧСС выявлено не было, за исключением подгрупп больных и 

здоровых женщин, где офисная ЧСС выступала изучаемым ФР (Рисунок 42). 
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Рисунок 40 - Офисное САД у больных СДВНСС и ССС и здоровых мужчин с  

учетом ФР ССЗ 

* - различия статистически значимы при сравнении офисного САД в покое у 

больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР и у больных СДВНСС и ССС без ФР 

при р<0,05, ** - различия статистически значимы при сравнении офисного САД 

в покое у больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР и у больных СДВНСС и ССС 

без ФР при р<0,001, # - различия статистически значимы при сравнении 

офисного САД в покое у больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР и у здоровых 

мужчин без ФР ССЗ при р<0,05. 
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Рисунок 41 - Офисное ДАД у больных СДВНСС и ССС и здоровых мужчин с  

учетом ФР ССЗ 

* - различия статистически значимы при сравнении офисного ДАД у больных 

СДВНСС и ССС мужчин с ФР и без ФР при р<0,05, # - различия статистически 

значимы при сравнении офисного ДАД у больных СДВНСС и ССС мужчин с 

ФР и у здоровых мужчин с ФР при р<0,05, & - различия статистически значимы 

при сравнении офисного ДАД у больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР и у 

здоровых мужчин без ФР при р<0,05 
                                        

     У больных женщин с избыточной МТ и ожирением офисное САД было 

высоким нормальным 128,5±21,8 мм рт.ст. и статистически значимо отличалось 

от офисного САД у больных и здоровых женщин с нормальной МТ (р<0,0001) 

и (р<0,0001), соответственно. У больных СДВНСС и ССС и здоровых женщин с 

остальными изучаемыми ФР ССЗ, офисное САД было оптимальным, за 

исключением групп больных и здоровых женщин, где офисное САД выступало 
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изучаемым ФР.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 42 - Офисная ЧСС у больных СДВНСС и ССС и здоровых женщин с 

учетом ФР ССЗ. 

* - различия статистически значимы при сравнении офисной ЧСС у здоровых 

женщин с ФР и без ФР при р<0,05, ** - различия статистически значимы при 

сравнении офисной ЧСС у больных СДВНСС и ССС женщин с ФР и без ФР 

при р< 0,001 

 

     У больных СДВНСС и ССС и здоровых женщин офисное ДАД было 

оптимальным, за исключением больных и здоровых женщин с избыточной МТ 

и ожирением 88,6±13,7 мм рт.ст. (р<0,0001) и 86,3±8,0 мм рт.ст. (р<0,0001), 

соответственно, а также за исключением групп здоровых и больных женщин, 

где офисное ДАД было изучаемым ФР. 
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3.4.1 Результаты гемодинамики у больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с 

положительным статусом курения 

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС мужчин 1а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 91,7±11,5 уд/мин (18%) (р<0,0001), САД – до 147,4±22,0 мм рт. ст. (13%) 

(р<0,001), ДАД – до 89,6±14,2 мм рт. ст. (1%) (р>0,05), характеризуя 

нормотонический тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у мужчин 3а подгруппы ЧСС 

увеличилась до 84,5±11,3 уд/мин (15%) (р<0,001), САД – до 130,7±48,0 мм рт. 

ст. (14%) (р>0,05), ДАД снизилось до 77,6±28,9 мм рт. ст. (-2,2%) (р>0,05), 

характеризуя нормотонический тип реакции ССС на ФН. В Т(8) у мужчин 1а 

подгруппы ЧСС достигла 88,2±10,7 уд/мин (18%) (р<0,0001), САД – до 

137,1±25,5 мм рт. ст. (1%) (р>0,05), ДАД – до 96,4±19,2 мм рт. ст. (12,3%) 

(р<0,05), характеризуя нормальную прессорную реакцию на ортостаз и 

недостаточную хронотропную. В Т(8) у мужчин 3а подгруппы ЧСС 

увеличилась до 82,5±14,9 уд/мин (15%) (р<0,05), САД  снизилось до 123,7±33,6 

мм рт. ст. (-1,6%) (р>0,05), ДАД увеличилось до 81,9±29,1 мм рт. ст. (11,7%) 

(р>0,05), характеризуя нормальную прессорную реакцию на ортостаз и 

достаточную хронотропную.  

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС женщин 2а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 97,1±14,5 уд/мин (24,4%) (р<0,0001), САД – до 127,2±15,9 мм рт. ст. (11,8%) 

(р<0,0001), ДАД снизилось до 79,2±2,2 мм рт. ст. (-0,6%) (р>0,05), характеризуя 

гипотонический тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у здоровых женщин 4а 

подгруппы ЧСС достигла 88,4±13,3 уд/мин (18,4%) (р<0,0001), САД – до 

124,7±13,3 мм рт. ст. (9,8%) (р<0,0001), ДАД – до 82,2±11,8 мм рт. ст. (3,1%) 

(р>0,05), характеризуя нормотонический по САД и ДАД тип реакции ССС на 

ФН. В Т(8) у больных женщин 2а подгруппы ЧСС увеличилась до 87,0±10,6 

уд/мин (16,6%) (р<0,0001), САД – до 119,6±17,1 мм рт. ст. (4,5%) (р>0,05), ДАД 

– до 85,3±12,3 мм рт. ст. (11,6%) (р<0,0001), характеризуя парадоксальную 

прессорную (по САД) реакцию на ортостаз и достаточную хронотропную. В 

% 
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Т(8) у здоровых женщин 4а подгруппы ЧСС увеличилась до 82,3±10,7 уд/мин 

(19,7%) (р<0,0001), САД снизилось до 110,3±10,7 мм рт. ст. (-0,6%) (р<0,05), 

ДАД – до 77,3±6,3 мм рт. ст. (1,7%) (р>0,05), характеризуя нормальную 

прессорную реакцию на ортостаз и достаточную хронотропную. 

3.4.2. Результаты гемодинамики у больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с 

недостаточным числом порций овощей и фруктов, принимаемых в сутки, не 

считая картофеля 

     В Т(2) у больных мужчин 1а подгруппы ЧСС увеличилась до 93,4±13,8 

уд/мин (19,1%) (р<0,001), САД – до 151,7±21,1 мм рт. ст. (13%) (р<0,05), ДАД – 

до 90,1±14,4 мм рт. ст. (1%) (р>0,05), характеризуя нормотонический тип 

реакции ССС на ФН. В Т(2) у здоровых мужчин 3а подгруппы ЧСС 

увеличилась до 79,5±13,9 уд/мин (17,6%) (р<0,001), САД – до 157,3±25,0 мм рт. 

ст. (19,8%) (р<0,0001), ДАД снизилось до 90,3±11,2 мм рт. ст. (-1%) (р>0,05), 

характеризуя нормотонический тип реакции ССС на ФН. В Т(8) у больных 

мужчин 1а подгруппы ЧСС увеличилась до 88,9±11,9 уд/мин (14,7%) (р<0,05), 

САД – до 137,8±23,4 мм рт. ст. (4,3%) (р>0,05), ДАД – до 97,6±19,6 мм рт. ст. 

(13,6%) (р<0,05), характеризуя парадоксальную прессорную реакцию по САД и 

ДАД на ортостаз и нормальную хронотропную. В Т(8) у здоровых мужчин 3а 

подгруппы ЧСС достигла 78,1±12,2 уд/мин ( 13,5%) (р<0,05), САД  снизилось 

до 134,1±16,4 мм рт. ст. (-0,2%) (р>0,05), ДАД увеличилось до 98,3±14,0 мм рт. 

ст. (24,1%) (р<0,0001), характеризуя нормальную прессорную по САД и 

парадоксальную прессорную по ДАД реакцию на ортостаз и недостаточную 

хронотропную.  

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС женщин 2а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 95,5±11,2 уд/мин (22,7%) (р<0,0001), САД – до 128,5±10,6 мм рт. ст. (12,7%) 

(р<0,001), ДАД - до 78,4±9,9 мм рт. ст. (2%) (р>0,05), характеризуя 

гипотонический  тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у здоровых женщин 4а 

подгруппы ЧСС увеличилась до 88,8±15,2 уд/мин (21,1%) (р<0,0001), САД – до 
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120±12,5 мм рт. ст. (11,1%) (р<0,0001), ДАД снизилось до 77,3±10,0 мм рт. ст. (-

2,1%) (р>0,05), характеризуя нормотонический тип реакции ССС на ФН. В Т(8) 

у больных женщин 2а подгруппы ЧСС увеличилась до 84,0±8,8 уд/мин (12,7%) 

(р<0,05), САД – до 114,7±11,7 мм рт. ст. (4,6%) (р>0,05), ДАД – до 83,5±10 мм 

рт. ст. (9,7%) (р<0,05), характеризуя парадоксальную прессорную (по САД) 

реакцию на ортостаз и недостаточную хронотропную. В Т(8) у здоровых 

женщин 4а подгруппы ЧСС увеличилась до 81±13,6 уд/мин (15,5%) (р<0,0001), 

САД снизилось до 107,6±10,9 мм рт. ст. (-1,8%) (р>0,05), ДАД увеличилось до 

81,3±7,2 мм рт. ст. (4,5%) (р<0,05), характеризуя нормальную прессорную 

реакцию на ортостаз и достаточную хронотропную.  

3.4.3. Результаты гемодинамики у больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц 

принимающих алкоголь в суточных дозах, превышающих безопасные. 

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС мужчин 1а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 93,3±13,2 уд/мин (24%) (р<0,0001), САД – до 151,3±19,8 мм рт. ст. (13%) 

(р<0,001), ДАД – до 90,5±14,6 мм рт. ст. (1,1%) (р>0,05), характеризуя 

нормотонический (по ДАД) тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у здоровых 

мужчин 3а подгруппы ЧСС увеличилась до 85,6±18,4 уд/мин (23,8%) (р<0,05), 

САД – до 157,3±25,0 мм рт. ст. (19,8%) (р<0,05), ДАД снизилось до 85,5±12,3 

мм рт. ст. (-2,2%) (р>0,05), характеризуя нормотонический тип реакции ССС на 

ФН. В Т(8) у больных мужчин 1а подгруппы ЧСС увеличилась до 84,6±9,5 

уд/мин (14,4%) (р<0,001), САД – до 139,4±17,4 мм рт. ст. (0,5%) (р>0,05), ДАД 

– до 98,4±16,6 мм рт. ст. (10,8%) (р<0,05), характеризуя нормальную 

прессорную реакцию на ортостаз и нормальную хронотропную. В Т(8) у 

здоровых мужчин 3а подгруппы ЧСС увеличилась до 77,2±14,2 уд/мин (12,5%) 

(р<0,05), САД  повысилось до 132,2±15,6 мм рт. ст. (2,1%) (р<0,05), ДАД - до 

90,0±11,1 мм рт. ст. (12,5%) (р<0,05), характеризуя нормальную прессорную 

реакцию на ортостаз и нормальную хронотропную.  



 132 

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС женщин 2а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 96,1±14,4 уд/мин (22,1%) (р<0,0001), САД – до 128,±19,0 мм рт. ст. (12,6%) 

(р<0,0001), ДАД снизилось до 78,6±11,6 мм  рт. ст. (-1,3%) (р>0,05), 

характеризуя нормотонический тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у здоровых 

женщин 4а подгруппы ЧСС увеличилась до 92,0±9,8 уд/мин (18,5%) (р<0,0001), 

САД – до 123,5±9,4 мм рт. ст. (8,4%) (р<0,0001), ДАД - до 80±9,7 мм рт. ст. 

(0,1%) (р>0,05), характеризуя нормотонический по (САД) и (ДАД) тип реакции 

ССС на ФН. В Т(8) у больных СДВНСС и ССС женщин 2а подгруппы ЧСС 

увеличилась до 87,8±11,6 уд/мин (17%) (р<0,0001), САД – до 119,7±17,3 мм рт. 

ст. (5,4%) (р<0,05), ДАД – до 84,8±10,5 мм рт. ст. (11,2%) (р<0,0001), 

характеризуя нормальную прессорную и  хронотропную реакцию на ортостаз. 

В Т(8) у здоровых женщин 4а подгруппы ЧСС увеличилась до 85,2±8,5 уд/мин 

(18,8%) (р<0,0001), САД снизилось до 110±7,8 мм рт. ст. (-1,6%) (р>0,05), ДАД 

увеличилось до 78,6±6,9 мм рт. ст. (5,2%) (р<0,05), характеризуя нормальную 

прессорную реакцию на ортостаз и достаточную хронотропную. 

3.4.4. Результаты гемодинамики у больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с 

избыточной массой тела и ожирением 

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС мужчин 1а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 88,9±10,5 уд/мин (17,4%) (р<0,0001), САД – до 156,5±23,6 мм рт. ст. (13,8%) 

(р<0,05), ДАД – до 95,7±16,1 мм рт. ст. (2,9%) (р>0,05), характеризуя 

гипертонический (по ДАД) тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у здоровых мужчин 

3а подгруппы ЧСС увеличилась до 83,4±10,1 уд/мин (17,4%) (р<0,001), САД – 

до 170±23,2 мм рт. ст. (23,1%) (р<0,0001), ДАД - до 98,1±14,7 мм рт. ст. (1,1%) 

(р>0,05), характеризуя гипертонический тип реакции ССС на ФН. В Т(8) у 

больных СДВНСС и ССС мужчин 1а подгруппы ЧСС увеличилась до 86,6±9,1 

уд/мин (15,3%) (р<0,0001), САД снизилось до 146,5±23,2 мм рт. ст. (-1,1%) 

(р˃0,05), ДАД увеличилось до 104,6±16,6 мм рт. ст. (10,4%) (р<0,05), 

характеризуя нормальную прессорную реакцию и нормальную хронотропную 
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реакцию на ортостаз. В Т(8) у мужчин 3а подгруппы ЧСС увеличилась до 

78,9±11,2 уд/мин (9,2%) (р<0,05), САД  повысилось до 105,3±67,3 мм рт. ст. 

(3,8%) (р>0,05), ДАД увеличилось до 74,2±46,3 мм рт. ст. (14,1%) (р>0,05), 

характеризуя парадоксальную прессорную (по САД) реакцию на ортостаз и 

недостаточную хронотропную.  

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС женщин 2а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 91,3±14,2 уд/мин (18,1%) (р<0,0001), САД – до 147,8±20,6 мм рт. ст. (15%) 

(р<0,05), ДАД - до 93,1±15,0 мм  рт. ст. (5,0%) (р>0,05), характеризуя 

гипертонический (по ДАД) тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у здоровых женщин 

4а подгруппы ЧСС увеличилась до 95,2±15,8 уд/мин (20%) (р<0,05), САД – до 

123,6±23,3 мм рт. ст. (6,2%) (р>0,05), ДАД снизилось до 83,6±8 мм рт. ст. (-

3,1%) (р>0,05), характеризуя нормотонический  тип реакции ССС на ФН. В Т(8) 

у больных СДВНСС и ССС женщин 2а подгруппы ЧСС увеличилась до 

83,5±12,4 уд/мин (15,6%) (р<0,001), САД снизилось до 127,4±23,7 мм рт. ст. (-

0,4%) (р>0,05), ДАД повысилось до 93,8±12,2 мм рт. ст. (7,5%) (р>0,05), 

характеризуя нормальную прессорную и  хронотропную реакцию на ортостаз. 

В Т(8) у женщин 4а подгруппы ЧСС увеличилась до 88,2±10,9 уд/мин (10,8%) 

(р>0,05), САД снизилось до 121,2±12,4 мм рт. ст. (-0,1%) (р>0,05), ДАД 

увеличилось до 92,5±4,6 мм рт. ст. (17%) (р<0,0001), характеризуя 

парадоксальную  прессорную (по ДАД) реакцию на ортостаз и недостаточную 

хронотропную.  

3.4.5. Результаты гемодинамики у больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с 

низкой физической активностью 

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС мужчин 1а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 92,4±12,5 уд/мин (18,4%) (р<0,0001), САД – до 143,7±20,9 мм рт. ст. (12,1%) 

(р<0,001), ДАД снизилось до 88,2±14,0 мм рт. ст. (-2,%) (р>0,05), характеризуя 

нормотонический тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у мужчин 3а подгруппы ЧСС 

увеличилась до 85,6±16,7 уд/мин (16,4%) (р<0,05), САД – до 152,5±25 мм рт. ст. 
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(21%) (р<0,05), ДАД - до 95±16,9 мм рт. ст. (19%) (р<0,05), характеризуя 

гипертонический тип реакции ССС на ФН. В Т(8) у больных мужчин 1а 

подгруппы  ЧСС увеличилась до 90,8±9,4 уд/мин (19,6%) (р<0,0001), САД - до  

134,4±21,7 мм рт. ст. (1,3%) (р>0,05), ДАД увеличилось до 96,9±14,0 мм рт. ст. 

(13,7%) (р<0,05), характеризуя парадоксальную прессорную (по ДАД) и 

нормальную хронотропную реакцию на ортостаз. В Т(8) у мужчин 3а 

подгруппы ЧСС увеличилась до 82±12,2 уд/мин (14,5%) (р<0,05), САД  

повысилось до 133,7±19,2 мм рт. ст. (5,6%) (р>0,05), ДАД увеличилось до 

90±17,3 мм рт. ст. (5,1%) (р>0,05), характеризуя парадоксальную прессорную 

(по САД) реакцию на ортостаз и достаточную хронотропную.  

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС женщин 2а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 97,6±13,4 уд/мин (23,8%) (р<0,0001), САД – до 125,9±18,1 мм рт. ст. (10,7%) 

(р<0,0001), ДАД - до 79,3±12,7 мм рт. ст. (0,2%) (р>0,05), характеризуя 

гипотонический  (по САД и ДАД) тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у женщин 4а 

подгруппы ЧСС увеличилась до 93,3±14,2 уд/мин (20,6%) (р<0,001), САД – до 

121,3±14,5 мм рт. ст. (9,2%) (р<0,05), ДАД снизилось до 77,7±7,3 мм рт. ст. (-

1,1%) (р>0,05), характеризуя нормотонический тип реакции ССС на ФН. В Т(8) 

у больных женщин ЧСС увеличилась до 87,8±10,4 уд/мин (15,8%) (р<0,0001), 

САД – до 116,9±16,9 мм рт. ст. (2,5%) (р>0,05), ДАД - до 83,6±11,6 мм рт. ст. 

(10%) (р<0,0001), характеризуя достаточную хронотропную и нормальную 

прессорную реакцию ССС на АОКП. В Т(8) у женщин 4а подгруппы ЧСС 

увеличилась до 85,3±12,8 уд/мин (16,3%) (р<0,05), САД снизилось до 107,8±11 

мм рт. ст. (-1,8%) (р>0,05), ДАД увеличилось до 80,1±8,1 мм рт. ст. (4,9%) 

(р<0,0001), характеризуя достаточную хронотропную и нормальную 

прессорную реакцию ССС на АОКП. 

3.4.6. Результаты гемодинамики у больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с 

офисной частотой сердечных сокращений 80 ударов в минуту и более 

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС мужчин 1а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 92,8±12,0 уд/мин (13,4%) (р>0,05), САД – до 123,7±4,7 мм рт. ст. (4,8%) 
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(р>0,05), ДАД снизилось до 83,7±4,7 мм рт. ст. (-4,8%) (р>0,05), характеризуя 

нормотонический тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у мужчин 3а подгруппы ЧСС 

увеличилась до 101,6±6,8 уд/мин (17,7%) (р<0,001), САД – до 146,6±5,7 мм рт. 

ст. (14,2%) (р<0,05), ДАД - до 90±10,0 мм рт. ст. (3,9%) (р>0,05), характеризуя 

гипертонический тип реакции (по ДАД) ССС на ФН. В Т(8) у больных с 1а 

подгруппы ЧСС увеличилась до 90,2±15,0 уд/мин (19,3%) (р>0,05), САД - до  

122,5±9,5 мм рт. ст. (5,6%) (р>0,05), ДАД увеличилось до 91,2±10,3 мм рт. ст. 

(15,7%) (р>0,05), характеризуя парадоксальную прессорную (по САД и ДАД) и 

нормальную хронотропную реакцию на ортостаз. В Т(8) у мужчин 3а 

подгруппы ЧСС увеличилась до 102,3±14,2 уд/мин (17,1%) (р<0,001), САД  

повысилось до 131,6±10,4 мм рт. ст. (5,2%) (р<0,05), ДАД увеличилось до 

86,6±5,7 мм рт. ст. (6,1%) (р>0,05), характеризуя парадоксальную прессорную 

(по САД) реакцию на ортостаз и достаточную хронотропную.  

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС женщин 2а подгруппы с ЧСС≥80 уд/мин 

ЧСС увеличилась до 108,2±14,5 уд/мин (22,3%) (р<0,001), САД – до 127,1±13,3 

мм рт. ст. (9,7%) (р<0,001), ДАД - до 82,8±12,1 мм  рт. ст. (5%) (р>0,05), 

характеризуя гипотонический  тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у женщин 4а 

подгруппы с ЧСС≥80 уд/мин ЧСС увеличилась до 122,0±1,4 уд/мин (16,1%) 

(р<0,001), САД – до 170,1±1,4 мм рт. ст. (30,7%) (р<0,001), ДАД не изменилось 

100,1±0,8 мм рт. ст. (0%) (р>0,05), характеризуя гипертонический тип реакции 

ССС на ФН. В Т(8) у больных женщин 2а подгруппы уд/мин ЧСС увеличилась 

до 98,5±10,4 уд/мин (11,8%) (р<0,001), САД – до 124,3±20,6 мм рт. ст. (4,4%) 

(р>0,05), ДАД - до 89,4±13,8 мм рт. ст. (19,2%) (р<0,001), характеризуя 

достаточную хронотропную и парадоксальную прессорную по САД и ДАД 

реакцию ССС на АОКП. В Т(8) у женщин 4а подгруппы ЧСС увеличилась до 

111,1±0,8 уд/мин (12%) (р<0,001), САД снизилось до 140,1±1,4 мм рт. ст. (-

6,6%) (р<0,05), ДАД увеличилось до 100,1±2,8 мм рт. ст. (11,1%) (р<0,05), 

характеризуя достаточную хронотропную и парадоксальную прессорную (по 

САД) реакцию ССС на АОКП.  
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3.4.7. Результаты гемодинамики у больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с 

офисным артериальным давлением140/90 мм рт. ст. и более 

     В Т(2) у больных мужчин 1а подгруппы ЧСС увеличилась до 93,6±9,1 

уд/мин (17,4%) (р<0,0001), САД – до 164,3±20,3 мм рт. ст. (11,6%) (р<0,05), 

ДАД - до 100,0±14,6 мм рт. ст. (3,6%) (р>0,05), характеризуя гипертонический 

тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у мужчин 3а подгруппы ЧСС увеличилась до 

81,4±10,0 уд/мин (13,2%) (р<0,05), САД – до 165,8±16,2 мм рт. ст. (15,6%) 

(р<0,001), ДАД снизилось до 93,3±14,9 мм рт. ст. (12,9%) (р>0,05), 

характеризуя гипертонический тип реакции ССС на ФН. В Т(8) у больных 

мужчин 1а подгруппы ЧСС увеличилась до 89,1±8,5 уд/мин (13,3%) (р<0,001), 

САД - до  150,8±23,6 мм рт. ст. (0,4%) (р>0,05), ДАД увеличилось до 105,0±18,7 

мм рт. ст. (12,2%) (р>0,05), характеризуя парадоксальную прессорную (по 

ДАД) и нормальную хронотропную реакцию на ортостаз. В Т(8) у мужчин 3а 

подгруппы ЧСС увеличилась до 82,5±12,2 уд/мин (14,2%) (р>0,05), САД 

повысилось до 144,6±11,9 мм рт. ст. (0,5%) (р>0,05), ДАД увеличилось до 

98,3±10,2 мм рт. ст. (16,1%) (р<0,001), характеризуя парадоксальную 

прессорную (по ДАД) реакцию на ортостаз и достаточную хронотропную. 

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС женщин 2а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 92,8±10,6 уд/мин (15,5%) (р<0,05), САД – до 160±20,6 мм рт. ст. (8,8%) 

(р>0,05), ДАД - до 102,2±13,9 мм  рт. ст. (1,1%) (р>0,05), характеризуя 

гипертонический  тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у женщин 4а подгруппы 

ЧСС увеличилась до 94,0±1,1 уд/мин (28,7%) (р<0,001), САД – до 150,1±2,0 мм 

рт. ст. (7,1%) (р<0,001), ДАД -до 110,1±2,1 мм рт. ст. (22,2%) (р<0,001), 

характеризуя гипертонический тип реакции ССС на ФН. В Т(8) у больных 

женщин 2а подгруппы ЧСС увеличилась до 83,9±14,2 уд/мин (9,5%) (р>0,05), 

САД снизилось до 145,5±13,4 мм рт. ст. (-2,3%) (р>0,05), ДАД повысилось до 

102,0±10,3 мм рт. ст. (7,3%) (р>0,05), характеризуя недостаточную 

хронотропную и нормальную прессорную  реакцию ССС на АОКП. В Т(8) у 
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женщин 4а подгруппы ЧСС увеличилась до 86,0±2,1 уд/мин (16,2%) (р>0,05), 

САД повысилось до 140,1±4,0 мм рт. ст. (16,6%) (р<0,05), ДАД увеличилось до 

90,0±2,1 мм рт. ст. (20%) (р>0,05), характеризуя достаточную хронотропную и 

парадоксальную прессорную (по САД и ДАД) реакцию ССС на АОКП.  

3.4.8. Результаты гемодинамики у больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с 

уровнем общего холестерина 5 ммоль/л и более 

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС мужчин 1а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 91,6±6,0 уд/мин (18,1%) (р<0,001), САД – до 180,3±10,0 мм рт. ст. (17,4%) 

(р<0,05), ДАД - до 110,0±10,1 мм рт. ст. (8,2%) (р>0,05), характеризуя 

гипертонический тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у мужчин 3а подгруппы ЧСС 

увеличилась до 83±13,6 уд/мин (27,2%) (р<0,05), САД – до 166,6±29,4 мм рт. ст. 

(25,7%) (р<0,05), ДАД - до 93,3±10,1 мм рт. ст. (1,8%) (р>0,05), характеризуя 

гипертонический тип реакции ССС на ФН. В Т(8) у больных мужчин 1а 

подгруппы ЧСС увеличилась до 93,1±8,0 уд/мин (2,6%) (р>0,05), САД 

снизилось до 163,3±32,1 мм рт. ст. (-1,9%) (р>0,05), ДАД увеличилось до 

113,3±23,0 мм рт. ст. (3%) (р>0,05), характеризуя недостаточную хронотропную 

и нормальную прессорную реакцию на ортостаз. В Т(8) у мужчин 3а подгруппы 

ЧСС увеличилась до 74±9,1 уд/мин (17,2%) (р>0,05), САД повысилось до 

134,1±12,8 мм рт. ст. (1,8%) (р>0,05), ДАД увеличилось до 96,6±10,3 мм рт. ст. 

(13,3%) (р<0,05), характеризуя парадоксальную прессорную (по ДАД) реакцию 

на ортостаз и достаточную хронотропную.  

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС женщин 2а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 94,7±12 уд/мин (20,6%) (р<0,05), САД – до 117,2±6,8 мм рт. ст. (10%) 

(р<0,05), ДАД - до 79,5±9,4 мм рт. ст. (6%) (р>0,05), характеризуя 

гипотонический (по ДАД) тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у женщин 4а 

подгруппы ЧСС увеличилась до 88,0±1,1 уд/мин (18,9%) (р<0,05), САД 

снизилось до 110,0±1,0 мм рт. ст. (-6,7%) (р>0,05), ДАД не изменилось 70,0±1,0 

мм рт. ст. (0%) (р>0,05), характеризуя гипотонический тип реакции ССС на ФН. 
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В Т(8) у больных женщин 2а подгруппы ЧСС увеличилась до 85,9±8,2 уд/мин 

(11,4%) (р<0,05), САД повысилось до 111,2±12,4 мм рт. ст. (2,2%) (р>0,05), 

ДАД повысилось до 80,4±9,6 мм рт. ст. (5,5%) (р>0,05), характеризуя 

недостаточную хронотропную и нормальную прессорную  реакцию ССС на 

АОКП. В Т(8) у женщин 4а подгруппы незначимо увеличились ЧСС до 79,0±1,1 

уд/мин (6,7%) , САД - 110,1±1,0 мм рт.ст. (0,1%) ,а ДАД снизилось до 75,0±1,1 

мм рт. ст. (-6,2%) (р>0,05), характеризуя достаточную хронотропную и 

нормальную прессорную  реакцию ССС на АОКП. 

 

3.4.9. Результаты гемодинамики у больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с 

умеренным и высоким уровнем психосоциального стресса 

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС мужчин 1а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 91,3±12,0 уд/мин (17,6%) (р<0,0001), САД – до 144,9±19,6 мм рт. ст. (11,9%) 

(р<0,001), ДАД снизилось до 88,3±13,8 мм рт. ст. (-0,6%) (р>0,05), характеризуя 

нормотонический тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у мужчин 3а подгруппы ЧСС 

увеличилась до 88,1±14,4 уд/мин (15,4%) (р<0,05), САД – до 138,5±43,1 мм рт. 

ст. (17,1%) (р>0,05), ДАД - до 84,5±20,4 мм рт. ст. (5,3%) (р>0,05), характеризуя 

гипотонический (по ДАД) тип реакции ССС на ФН. В Т(8) у больных мужчин 

1а подгруппы ЧСС увеличилась до 88,0±10,6 уд/мин (17,4%) (р<0,0001), САД 

повысилось до 133,2±21 мм рт. ст. (1,3%) (р>0,05), ДАД увеличилось до 

95,5±14,0 мм рт. ст. (14,2%) (р<0,001), характеризуя достаточную 

хронотропную и парадоксальную прессорную (по ДАД) реакцию на ортостаз. В 

Т(8) у мужчин 3а подгруппы ЧСС увеличилась до 86,4±12,1 уд/мин (19,8%) 

(р>0,05), САД  снизилось до 120,3±37,1 мм рт. ст. (-0,3%) (р>0,05), ДАД 

увеличилось до 82,2±19,6 мм рт. ст. (7,5%) (р>0,05), характеризуя нормальную 

прессорную  реакцию на ортостаз и достаточную хронотропную. 

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС женщин 2а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 96,3±13,9 уд/мин (23,1%) (р<0,0001), САД – до 126±18,9 мм рт. ст. (11,5%) 
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(р<0,0001), ДАД - до 79,7±12,9 мм  рт. ст. (0,8%) (р>0,05), характеризуя 

гипотонический (по ДАД) тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у женщин 4а 

подгруппы ЧСС увеличилась до 87,9±15,1 уд/мин (15%) (р<0,001), САД - до 

123,1±16,9 мм рт. ст. (11,7%) (р<0,001), ДАД - до 80,1±7,9 мм рт. ст. (0,6%) 

(р>0,05), характеризуя гипотонический  (по ДАД) тип реакции ССС на ФН. В 

Т(8) у больных женщин 2а подгруппы ЧСС увеличилась до 87±10,2 уд/мин 

(5,6%) (р<0,0001), САД повысилось до 116,7±17,5 мм рт. ст. (2,1%) (р>0,05), 

ДАД повысилось до 84,1±10,9 мм рт. ст. (10,2%) (р<0,001), характеризуя 

достаточную хронотропную и нормальную прессорную  реакцию ССС на 

АОКП. В Т(8) у здоровых женщин 4а подгруппы ЧСС увеличилась до 87,6±12,3 

уд/мин (18,8%) (р<0,05), САД снизилось до 109,2±16,4 мм рт. ст. (-3,6%) 

(р>0,05), ДАД повысилось до 77,9±8,0 мм рт. ст. (2,0%) (р>0,05), характеризуя 

достаточную хронотропную и нормальную прессорную  реакцию ССС на 

АОКП.  

3.4.10. Результаты гемодинамики у больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с 

субклиническими и клиническими проявлениями тревоги 

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС мужчин 1а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 95,1±12,9 уд/мин (15,5%) (р<0,001), САД – до 140,2±19,0 мм рт. ст. (10,2%) 

(р<0,05), ДАД снизилось до 87,0±11,0 мм рт. ст. (-1,1%) (р>0,05), - 

нормотонический тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у мужчин 3а подгруппы ЧСС 

увеличилась до 90,5±8,7 уд/мин (20,1%) (р<0,05), САД – до 147,0±22,8 мм рт. 

ст. (19,5%) (р<0,05), ДАД - до 90,0±15,8 мм рт. ст. (3,4%) (р>0,05). В Т(8) у 

больных мужчин 1а подгруппы ЧСС увеличилась до 89,9±11,4 уд/мин (17,5%) 

(р<0,0001), САД повысилось до  132,2±15,7 мм рт. ст. (4,2%) (р>0,05), ДАД 

увеличилось до 94±9,1 мм рт. ст. (18.2%) (р<0,0001), -достаточная 

хронотропная и парадоксальная прессорная (по САД и ДАД) реакция на 

ортостаз. В Т(8) у мужчин 3а подгруппы ЧСС увеличилась до 88,1±9,0 уд/мин 

(22,8%) (р>0,05), САД - до 128,0±20,4 мм рт. ст. (4,9%) (р>0,05), ДАД - до 
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89,0±15,9 мм рт. ст. (8,5%) (р>0,05), - парадоксальная прессорная (по САД) 

реакция на ортостаз и достаточная хронотропная. 

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС женщин 2а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 96,8±14,1 уд/мин (24,4%) (р<0,0001), САД – до 124,6±19,0 мм рт. ст. (10,4%) 

(р<0,0001), ДАД - до 80,3±11,8 мм  рт. ст. (1,5%) (р>0,05), характеризуя 

гипотонический (по ДАД) тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у женщин 4а 

подгруппы ЧСС увеличилась до 89,0±1,0 уд/мин (30%) (р<0,0001), САД - до 

110,0±2,0 мм рт. ст. (10,4%) (р<0,0001), ДАД снизилось до 70,3±1,5 мм рт. ст.  (-

17,6%) (р<0,0001). В Т(8) у женщин 2а подгруппы ЧСС увеличилась до 85,8±9,8 

уд/мин (16,1%) (р<0,0001), САД - до 114,6±16,6 мм рт. ст. (1,5%) (р>0,05), ДАД 

- до 83±11,4 мм рт. ст. (10,0%) (р<0,0001), характеризуя достаточную 

хронотропную и нормальную прессорную  реакцию ССС на АОКП. В Т(8) у 

женщин 4а подгруппы ЧСС увеличилась до 72,0±3,0 уд/мин (18%) (р<0,0001), 

САД снизилось до 100,0±2,0 мм рт. ст. (-9%) (р<0,0001), ДАД повысилось до 

80,6±3,0 мм рт. ст. (0,3%) (р>0,05).  

3.4.11. Результаты гемодинамики у больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с 

субклиническими и клиническими проявлениями депрессии 

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС мужчин 1а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 91,3±10,2 уд/мин (11,6%) (р<0,05), САД – до 145,0±17,7 мм рт. ст. (11,2%) 

(р<0,05), ДАД снизилось до 87,0±12,5 мм рт. ст. (-5,4%) (р>0,05), характеризуя 

нормотонический тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у мужчин 3а подгруппы ЧСС 

увеличилась до 88±9,8 уд/мин (20,2%) (р<0,05), САД – до 153,3±25,1мм рт. ст. 

(22,6%) (р<0,05), ДАД - до 93,3±5,7 мм рт. ст. (7,7%) (р>0,05) характеризуя 

гипертонический  (по ДАД) тип реакции ССС на ФН. В Т(8) у больных мужчин 

1а подгруппы ЧСС увеличилась до 90,8±8,1 уд/мин (18,2%) (р<0,05), САД 

повысилось до 135,3±16,1 мм рт. ст. (6,4%) (р>0,05), ДАД увеличилось до 

96,4±9,4 мм рт. ст. (21,1%) (р<0,001), характеризуя достаточную хронотропную 

и парадоксальную прессорную (по САД и ДАД) реакцию на ортостаз. В Т(8) у 
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мужчин 3а подгруппы ЧСС увеличилась до 83,5±12,2 уд/мин (11,3%) (р>0,05), 

САД  повысилось до 136,6±15,2 мм рт. ст. (7,8%) (р>0,05), ДАД увеличилось до 

91,6±7,6 мм рт. ст. (7,7%) (р>0,05), характеризуя парадоксальную прессорную 

(по САД) реакцию на ортостаз и недостаточную хронотропную. 

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС женщин 2а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 92,7±11,5 уд/мин (22,2%) (р<0,0001), САД – до 129±24,1 мм рт. ст. (10,2%) 

(р<0,05), ДАД - до 83,5±15,8 мм  рт. ст. (5,1%) (р>0,05), характеризуя 

гипотонический тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у женщин 4а подгруппы ЧСС 

увеличилась до 87,0±1,0 уд/мин (11,5%) (р<0,0001), САД - до 128,6±3,0 мм рт. 

ст. (7,1%) (р<0,001), ДАД снизилось до 76,6±3 мм рт. ст. (-3,4%) (р>0,05) 

характеризуя нормотонический  (по ДАД) тип реакции ССС на ФН. В Т(8) у 

больных женщин 2а подгруппы ЧСС увеличилась до 84,6±9,5 уд/мин (18,8%) 

(р<0,0001), САД повысилось до 120,1±15,9 мм рт. ст. (2,6%) (р>0,05), ДАД 

повысилось до 83,3±12,1 мм рт. ст. (9,1%) (р<0,05), характеризуя достаточную 

хронотропную и парадоксальную прессорную  (по САД) реакцию ССС на 

АОКП. В Т(8) у женщин 4а подгруппы ЧСС увеличилась до 82,0±2,1 уд/мин 

(9,3%) (р<0,0001), САД снизилось до 110,0±2,0 мм рт. ст. (-0,1%) (р>0,05), ДАД 

повысилось до 70,1±2,1 мм рт. ст. (6%) (р>0,05), характеризуя недостаточную 

хронотропную и нормальную прессорную  реакцию ССС на АОКП. 

 

3.4.12. Результаты гемодинамики у больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с 

отрицательным анамнезом дополнительной аэробной физической активности в 

детском и/или подростковом возрасте 

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС мужчин 1а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 94,1±9,9 уд/мин (20,9%) (р<0,0001), САД – до 151,8±22,7 мм рт. ст. (14,5%) 

(р<0,05), ДАД - до 93,3±13,4 мм рт. ст. (3,3%) (р>0,05), характеризуя 

гипертонический тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у мужчин 3а подгруппы ЧСС 

увеличилась до 87,2±14,3 уд/мин (15,4%) (р<0,05), САД – до 150,4±17,7 мм рт. 
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ст. (15,6%) (р<0,001), ДАД - до 92,0±7,8 мм рт. ст. (0,8%) (р>0,05) характеризуя 

гипертонический  (по ДАД) тип реакции ССС на ФН. В Т(8) у больных мужчин 

1а подгруппы ЧСС увеличилась до 89,2±8,4 уд/мин (16,6%) (р<0,001), САД 

повысилось до  135,8±24,7 мм рт. ст. (3,8%) (р>0,05), ДАД увеличилось до 

97,6±13,6 мм рт. ст. (13,4%) (р<0,05), характеризуя достаточную хронотропную 

и парадоксальную прессорную (по САД и ДАД) реакцию на ортостаз. В Т(8) у 

мужчин 3а подгруппы ЧСС увеличилась до 83,3±12,1 уд/мин (16,7%) (р<0,05), 

САД  повысилось до 132,9±17,1 мм рт. ст. (0,9%) (р>0,05), ДАД увеличилось до 

99,1±15,0 мм рт. ст. (18,3%) (р<0,05), характеризуя парадоксальную 

прессорную (по ДАД) реакцию на ортостаз и достаточную хронотропную.  

     В Т(2) у больных СДВНСС и ССС женщин 2а подгруппы ЧСС увеличилась 

до 97,3±13,2 уд/мин (25%) (р<0,0001), САД – до 123,8±15,7 мм рт. ст. (12,3%) 

(р<0,05), ДАД - до 77,4±11,2 мм  рт. ст. (0,9%) (р>0,05), характеризуя 

гипотонический тип реакции ССС на ФН. В Т(2) у женщин 4а подгруппы ЧСС 

увеличилась до 89,5±10,8 уд/мин (19,3%) (р<0,0001), САД - до 118,8±9,8 мм рт. 

ст. (9,3%) (р<0,0001), ДАД снизилось до 77,3±9,3 мм рт. ст. (-0,1%) (р>0,05), 

характеризуя нормотонический  тип реакции ССС на ФН. В Т(8) у больных 

женщин 2а подгруппы ЧСС увеличилась до 88,0±9,8уд/мин (16,4%) (р<0,0001), 

САД повысилось до 114,1±15,0 мм рт. ст. (3,3%) (р>0,05), ДАД повысилось до 

82,3±10,1 мм рт. ст. (11,0%) (р<0,0001), характеризуя достаточную 

хронотропную и парадоксальную прессорную  (по САД) реакцию ССС на 

АОКП. В Т(8) у женщин 4а подгруппы ЧСС увеличилась до 82,8±8,6 уд/мин 

(13,8%) (р<0,0001), САД снизилось до 106,7±10,4 мм рт. ст. (-2,8%) (р>0,05), 

ДАД повысилось до 78,2±6,2 мм рт. ст. (0,3%) (р>0,05), характеризуя 

достаточную хронотропную и нормальную прессорную  реакцию ССС на 

АОКП.  

     Анализ показателей гемодинамики у больных СДВНСС и ССС и здоровых 

лиц с ФР ССЗ во время ФП выявил более выраженные гемодинамические 

сдвиги у больных СДВНСС и ССС.  
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     Полученные нами новые данные касаются изучения состояния 

гемодинамики с позиции донозологического подхода при напряжении 

функциональных резервов миокарда, необходимом для выполнения нагрузки 

ниже субмаксимального уровня. Оказалось, что для донозологических 

изменений ФСМ у больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ характерен 

преимущественно гипертонический тип гемодинамического ответа на ФН, в 

основе которого лежит повышение УО сердца и периферического сосудистого 

сопротивления и парадоксальная прессорная реакция на ортостаз. Для 

преморбидных изменений ФСМ у больных СДВНСС и ССС с ФР ССЗ женщин 

характерен преимущественно гипотонический тип гемодинамического ответа 

на ФН, в основе которого лежит повышение ЧСС и парадоксальная прессорная  

реакция на ортостаз. 

 

3.5. Результаты электрокардиограммы у больных соматоформной дисфункцией 

вегетативной нервной системы сердца и сердечно-сосудистой системы и 

здоровых лиц с факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний в покое и 

при напряжении регуляторных систем во время функциональных нагрузочных 

проб 

 

     Значения амплитуды зубца Р, длительность интервала PQ во время ФП у 

больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с ФР ССЗ колебались в пределах 

нормальных величин.  

3.5.1. Результаты электрокардиограммы у больных СДВНСС и ССС системы и 

здоровых лиц с положительным статусом курения 

     У мужчин 1а, 3а и 3б подгрупп амплитуда зубца Т в Т(2) по сравнению с 

Т(1) снизилась до 0,25±0,1мВ (-13,7%) (р>0,05), 0,24±0,2мВ (-11,1%) (р<0,05) и 

0,24±0,1мВ (-7,6%) (р>0,05), соответственно. В Т(4) по сравнению с Т(1) 

амплитуда зубца Т у мужчин 1а, 3а и 3б подгрупп составила 0,22±0,1мВ (-
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24,1%) (р<0,05), 0,22±0,1мВ (-18,5%)(р>0,05) и 0,22±0,1мВ (-15,3%)(р>0,05), 

соответственно. В Т(8) по сравнению с Т(5) у мужчин 1а, 3а и 3б подгрупп 

амплитуда зубца Т снизилась до 0,21±0,2мВ (-25%) (р>0,05), 0,22±0,2мВ (-

15,3%) (р>0,05) и 0,24±0,2мВ (-7,6%) (р>0,05), соответственно. В Т(11) 

амплитуда зубца Т у мужчин 1а, 3а и 3б подгрупп незначимо увеличилась до 

0,29±0,1мВ (3,5%), 0,29±0,2мВ (7,6%) и 0,3±0,1мВ (15,3%), соответственно. 

     У больных СДВНСС и ССС женщин 2а подгруппы в Т(2)  по сравнению с 

Т(1) амплитуда зубца Т снизилась до 0,14±0,1мВ (-33,3%) (р<0,0001), у женщин 

4а и 4б подгрупп - до 0,16±0,08мВ (-33,3%) (р<0,0001) и 0,13±0,1мВ (-27,7%) 

(р<0,05), соответственно. В Т(4) по сравнению с Т(1) амплитуда зубца Т у 

женщин 2а, 4а и 4б подгрупп составила 0,15±0,1мВ (-28,5%) (р<0,001), 

0,15±0,1мВ (-37,5%) (р<0,0001) и 0,10±0,1мВ (-44,4%) (р<0,001), 

соответственно. В Т(8) по сравнению с Т(5) амплитуда зубца Т у женщин 2а, 4а 

и 4б подгрупп снизилась до 0,13±0,1мВ (-48%) (р<0,0001), 0,15±0,1мВ (-44%) 

(р<0,0001) и 0,09±0,2мВ (-55%) (р<0,0001), соответственно. В Т(11) амплитуда 

зубца Т у молодых лиц женского пола 2а, 4а и 4б подгрупп увеличилась до 

0,27±0,1мВ (8%) (р>0,05), 0,31±0,09мВ (14,8%) (р>0,05) и 0,22±0,08мВ (10%) 

(р>0,05), соответственно, достигнув нормальных значений только у 

респондентов 4а подгруппы. 

3.5.2. Результаты электрокардиограммы у больных СДВНСС и ССС и здоровых 

лиц с недостаточным числом порций овощей и фруктов, принимаемых в сутки, 

не считая картофеля 

     В Т(2) по сравнению с Т(1) у мужчин 1а, 3а и 3б подгрупп, амплитуда зубца 

Т снизилась до 0,28±0,1мВ (-20%) (р>0,05), 0,28±0,1мВ (-15,1%) (р>0,05), и 

0,22±0,1мВ (-8,3%) (р>0,05), соответственн. В Т(4) по сравнению с Т(1) 

амплитуда зубца Т у молодых лиц мужского пола 1а, 3а и 3б подгрупп 

составила 0,23±0,1мВ (-34,2%) (р<0,001), 0,32±0,1мВ (-3%)(р>0,05) и 

0,17±0,1мВ (-29,1%)(р<0,05), соответственно. В Т(8) по сравнению с Т(5) 

% 
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амплитуда зубца Т у мужчин 1а, 3а и 3б подгрупп снизилась до 0,25±0,1мВ (-

21,8%) (р<0,05), 0,28±0,2мВ (-15,1%) (р>0,05) и 0,18±0,1мВ (-21,7%) (р>0,05), 

соответственно. В Т(11) амплитуда зубца Т у молодых лиц мужского пола 1а, 

3а и 3б подгрупп увеличилась до 0,35±0,1мВ (9,3%) (р>0,05), 0,32±0,1мВ 

(3%)(р>0,05) и 0,27±0,1мВ (17,3%)(р>0,05), соответственно, достигнув 

нормальных значений только у респондентов 1а и 3а подгрупп.     

     В Т(2) по сравнению с Т(1) у больных женщин 2а подгруппы амплитуда 

зубца Т снизилась до 0,09±0,1мВ (-55%) (р<0,001), у женщин 4а и 4б подгрупп 

– до  0,16±0,08мВ (-27,2%) (р<0,0001) и 0,13±0,1мВ (-35%) (р<0,0001), 

соответственно. В Т(4) по сравнению с Т(1) амплитуда зубца Т у женщин 2а, 4а 

и 4б подгрупп составила 0,12±0,07мВ (-40%) (р<0,05), 0,16±0,09мВ (-27,2%) 

(р<0,001) и 0,09±0,1мВ (-55%) (р<0,0001), соответственно. В Т(8) по сравнению 

с Т(5) амплитуда зубца Т у женщин 2а, 4а и 4б подгрупп снизилась до 

0,12±0,1мВ (-52%) (р<0,0001), 0,14±0,1мВ (-44%) (р<0,0001), и 0,11±0,1мВ (-

50%) (р<0,0001), соответственно. В Т(11) амплитуда зубца Т у респондентов 2а, 

4а и 4б подгрупп увеличилась до 0,24±0,07мВ (-4%) (р>0,05), 0,26±0,09мВ 

(4%)(р>0,05) и 0,26±0,11мВ (18,1%)(р>0,05), соответственно, не достигнув 

нормальных значений ни в одной из подгрупп. 

3.5.3 Результаты электрокардиограммы у больных СДВНСС и ССС и здоровых 

лиц, принимающих алкоголь в опасных дозах. 

     В Т(2) по сравнению с Т(1) у больных мужчин 1а подгруппы, 

употребляющих алкоголь в суточных дозах, превышающих безопасные, 

амплитуда зубца Т снизилась до 0,27±0,1мВ (-20,5%) (р>0,05), у мужчин 3а и 3б 

подгрупп – до  0,25±0,1мВ (-8,6%) (р>0,05) и 0,24±0,1мВ (-14,2%) (р>0,05), 

соответственно. В Т(4) по сравнению с Т(1) амплитуда зубца Т у мужчин 1а, 3а 

и 3б подгрупп составила 0,25±0,1мВ (-26,4%) (р>0,05), 0,2±0,2мВ (-

13%)(р>0,05) и 0,23±0,1мВ (-17,8%)( р>0,05), соответственно. В Т(8) по 

сравнению с Т(5) амплитуда зубца Т у респондентов 1а, 3а и 3б подгрупп 
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снизилась до 0,28±0,1мВ (-6,6%) (р>0,05), 0,18±0,1мВ (-21,7%) (р>0,05) и 

0,24±0,1мВ (-7,6%) (р>0,05), соответственно. В Т(11) амплитуда зубца Т у 

мужчин 1а, 3а и 3б подгрупп увеличилась до 0,31±0,1мВ (3,3%) (р>0,05), 

0,27±0,2мВ (17,3%)(р>0,05) и 0,29±0,1мВ (11,5%)(р>0,05), соответственно, 

достигнув нормальных значений только у респондентов 1а подгруппы.     

     В Т(2) по сравнению с Т(1) у больных женщин 2а подгруппы амплитуда 

зубца Т снизилась до 0,13±0,1мВ (-35%) (р<0,001), у женщин 4а и 4б подгрупп 

– до 0,15±0,1мВ (-25%) (р<0,05) и 0,14±0,1мВ (-33,3%) (р<0,001), 

соответственно. В Т(4) по сравнению с Т(1) амплитуда зубца Т у женщин 2а, 4а 

и 4б подгрупп составила 0,14±0,1мВ (-30%) (р<0,05), 0,09±0,1мВ (-55%) 

(р<0,0001) и 0,14±0,1мВ (-33,3%) (р<0,001), соответственно. В Т(8) по 

сравненению с Т(5) амплитуда зубца Т у респондентов 2а, 4а и 4б подгрупп 

снизилась до 0,11±0,1мВ (-54,1%) (р<0,0001), 0,12±0,1мВ (-52%) (р<0,0001) и 

0,12±0,2мВ (-45,4%) (р<0,0001), соответственно. В Т(11) амплитуда зубца Т у 

женщин 2а, 4а и 4б подгрупп увеличилась до 0,26±0,1мВ (8,3%) (р>0,05), 

0,28±0,1мВ (12%) (р>0,05) и 0,25±0,1мВ (13,6%) (р>0,05), соответственно, не 

достигнув нормальных значений ни в одной из подгрупп. 

3.5.4. Результаты электрокардиограммы у больных СДВНСС и ССС и здоровых 

лиц с избыточной массой тела и ожирением 

     В Т(2) по сравнению с Т(1) у больных СДВНСС и ССС мужчин 1а 

подгруппы с избыточной МТ и ожирением амплитуда зубца Т снизилась до 

0,27±0,1мВ (-22,2%) (р<0,05), у мужчин 3а и 3б подгрупп – до 0,22±0,1мВ (-

12%) (р>0,05) и 0,25±0,1мВ (-7,4%) (р>0,05), соответственно. В Т(4) по 

сравнению с Т(1) амплитуда зубца Т у мужчин 1а, 3а и 3б подгрупп составила 

0,26±0,1мВ (-21,2%) (р<0,05), 0,19±0,1мВ (-24%)(р>0,05) и 0,23±0,1мВ (-

14,8%)(р>0,05), соответственно. В Т(8) по сравнению с Т(5) амплитуда зубца Т 

у респондентов 1а, 3а и 3б подгрупп снизилась до 0,21±0,2мВ (-22,2%) (р<0,05), 

0,24±0,1мВ (9%) (р>0,05) и 0,21±0,1мВ (-22,2%) (р<0,05), соответственно. В 
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Т(11) по сравнению с Т(5) амплитуда зубца Т у мужчин 1а, 3а и 3б подгрупп 

увеличилась до 0,29±0,1мВ (7,4%) (р>0,05), 0,3±0,1мВ (36,3%) (р<0,05) и 

0,28±0,1мВ (3,7%) (р>0,05), соответственно, достигнув нормальных значений 

только у респондентов 3а подгруппы.     

      В Т(2) по сравнению с Т(1) у больных женщин 2а подгруппы с избыточной 

МТ и ожирением амплитуда зубца Т снизилась до 0,17±0,08мВ (-34,6%) 

(р<0,05), женщин 4а и 4б подгрупп – до  0,13±0,09мВ (-53,5%) (р<0,05) и 

0,15±0,1мВ (-25%) (р<0,001), соответственно. В Т(4) по сравнению с Т(1) 

амплитуда зубца Т у женщин 2а, 4а и 4б подгрупп составила  0,19±0,1мВ (-

26,9%) (р<0,05), 0,16±0,17мВ (-45,8%) (р>0,05) и 0,12±0,14мВ (-40%) 

(р<0,0001), соответственно. В Т(8) по сравнению с Т(5) амплитуда зубца Т у 

респондентов 2а, 4а и 4б подгрупп снизилась до 0,21±0,11мВ (-16%) (р>0,05), 

0,14±0,2мВ (-30%) (р>0,05) и 0,12±0,16мВ (-47,8%) (р<0,0001), соответственно, 

а в Т(11) по сравнению с Т(5) - увеличилась до 0,28±0,08мВ (12%) (р>0,05), 

0,23±0,1мВ (15%)(р>0,05) и 0,27±0,09мВ (17,3%) (р<0,001), соответственно, не 

достигнув нормальных значений ни в одной из подгрупп. 

3.5.5. Результаты электрокардиограммы у больных СДВНСС и ССС и здоровых 

лиц с низкой физической активностью 

     В Т(2) по сравнению с Т(1) у больных мужчин 1а подгруппы с низкой ФА 

амплитуда зубца Т снизилась до 0,24±0,1мВ (-17,2%) (р<0,05), у мужчин 3а и 3б 

подгрупп – до  0,17±0,1мВ (-15%) (р>0,05) и 0,26±0,2мВ (-10,3%) (р>0,05), 

соответственно. В Т(4) по сравнению с Т(1) амплитуда зубца Т у мужчин 1а, 3а 

и 3б подгрупп составила 0,22±0,1мВ (-24,1%) (р<0,05), 0,17±0,1мВ (-15%) 

(р>0,05) и 0,24±0,1мВ (-17,7%)(р>0,05), соответственно. В Т(8) по сравнению с 

Т(5) у респондентов 1а, 3а и 3б подгрупп амплитуда зубца Т снизилась до 

0,18±0,2мВ (-33,3%) (р>0,05), 0,18±0,1мВ (-15,3%) (р>0,05) и 0,24±0,1мВ (-

14,2%) (р>0,05), соответственно, а  в Т(11) по сравнению с Т(5) – увеличилась 
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до 0,28±0,1мВ (3,7%) (р>0,05), 0,27±0,1мВ (35%)(р>0,05) и 0,29±0,2мВ (3,5%) 

(р>0,05), соответственно. 

     В Т(2) по сравнению с Т(1) у больных СДВНСС и ССС женщин 2а 

подгруппы с низкой ФА амплитуда зубца Т снизилась до 0,12±0,1мВ (-36,8%) 

(р<0,0001), у женщин 4а и 4б подгрупп – до 0,1±0,1мВ (-50%) (р<0,0001) и 

0,16±0,1мВ (-27,2%) (р<0,05), соответственно. В Т(4) по сравнению с Т(1) 

амплитуда зубца Т у женщин 2а, 4а и 4б подгрупп составила 0,12±0,1мВ (-

36,8%) (р<0,0001), 0,1±0,1мВ (-50%)(р<0,0001) и 0,08±0,1мВ (-

63,6%)(р<0,0001), соответственно. В Т(8) по сравнению с Т(5)  амплитуда зубца 

Т у респондентов 2а, 4а и 4б подгрупп снизилась до 0,13±0,1мВ (-48%) 

(р<0,0001), 0,11±0,1мВ (-45%) (р<0,0001) и 0,14±0,2мВ (-41,6%) (р<0,05), 

соответственно, а в Т(11) по сравнению с Т(5) – увеличилась до 0,26±0,1мВ 

(4%) (р>0,05), 0,26±0,1мВ (30%) (р<0,001) и 0,27±0,09мВ (12,5%) (р>0,05), 

соответственно. 

   В Т(2) по сравнению с Т(1) длительность комплекса QRS у больных женщин с 

2а подгруппы увеличилась на 12,7 мс (р<0,0001).   

3.5.6. Результаты электрокардиограммы у больных СДВНСС и ССС и здоровых 

лиц с офисной частотой сердечных сокращений 80 ударов в минуту и более 

     В Т(2) по сравнению с Т(1) у больных мужчин 1а подгруппы с ЧСС ≥80 

уд/мин амплитуда зубца Т снизилась до 0,18±0,3мВ (-21,7%) (р>0,05), у мужчин 

3а и 3б подгрупп – до  0,18±0,3мВ (-21,7%) (р>0,05) и 0,24±0,1мВ (-11,1%) 

(р>0,05), соответственно. В Т(4) по сравнению с Т(1) амплитуда зубца Т у 

мужчин 1а, 3а и 3б подгрупп составила 0,15±0,08мВ (-34,7%) (р<0,05), 

0,17±0,1мВ (-26%)(р>0,05) и 0,22±0,1мВ (-18,5%)(р<0,05), соответственно. В 

Т(8) по сравнению с Т(5) амплитуда зубца Т у респондентов 1а, 3а и 3б 

подгрупп снизилась до 0,07±0,2мВ (-65%) (р<0,05), 0,04±0,01мВ (-80%) (р<0,05) 

и 0,22±0,1мВ (-15,3%) (р>0,05), соответственно, а в Т(11) по сравнению с Т(5) – 
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увеличилась до 0,2±0,1мВ (0%) (р>0,05), 0,22±0,1мВ (10%)(р>0,05) и 

0,29±0,1мВ (11,5%) (р>0,05), соответственно. 

     В Т(2) по сравнению с Т(1) у больных женщин 2а подгруппы с офисной ЧСС 

покоя ≥80 уд/мин амплитуда зубца Т снизилась до 0,08±0,1мВ (-38,4%) 

(р>0,05), у женщин 4а и 4б подгрупп – до 0,01±0,1мВ (-81%) (р>0,05) и 

0,15±0,1мВ (-28,5%) (р<0,0001), соответственно. В Т(4) по сравнению с Т(1) 

амплитуда зубца Т у женщин 2а, 4а и 4б подгрупп составила 0,06±0,1мВ (-

53,8%) (р<0,05),  0,07±0,1мВ (-41,6%)(р>0,05) и 0,12±0,1мВ (-42,8%)(р<0,0001), 

соответственно. В Т(8) по сравнению с Т(5) амплитуда зубца Т у респондентов 

2а, 4а и 4б подгрупп снизилась до 0,06±0,13мВ (-71,4%) (р<0,0001), 0,06±0,1мВ 

(-64,7%) (р>0,05) и 0,12±0,2мВ (-47,8%) (р<0,0001), соответственно, а в Т(11) по 

сравнению с Т(5) - увеличилась до 0,22±0,1мВ (4,7%) (р>0,05), 0,16±0,1мВ 

(5,8%)( р>0,05) и 0,27±0,1мВ (17,3%)(р<0,05), соответственно. 

3.5.7. Результаты электрокардиограммы у больных СДВНСС и ССС и здоровых 

лиц с офисным артериальным давлением140/90 мм рт. ст. и более 

     В Т(2) по сравнению с Т(1) у больных мужчин 1а подгруппы с офисным АД 

≥140/90 мм рт. ст. амплитуда зубца Т снизилась до 0,24±0,1мВ (-25%) 

(р<0,0001), у мужчин 3а и 3б подгрупп – до  0,23±0,1мВ (-4,1%) (р>0,05) и 

0,24±0,1мВ (-14,2%) (р>0,05), соответственно. В Т(4) по сравнению с Т(1) 

амплитуда зубца Т у мужчин 1а, 3а и 3б подгрупп составила 0,24±0,16мВ (-

25%) (р<0,0001), 0,17±0,14мВ (-29,1%) (р>0,05) и 0,24±0,1мВ (-14,2%)(р>0,05), 

соответственно. В Т(8) по сравнению с Т(5) амплитуда зубца Т у респондентов 

1а, 3а и 3б подгрупп снизилась до 0,21±0,1мВ (-25%) (р>0,05), 0,22±0,16мВ (-

15,3%) (р>0,05) и 0,22±0,1мВ (-12%) (р>0,05), соответственно, а в Т(11) по 

сравнению с Т(5) - увеличилась до 0,29±0,1мВ (3,5%) (р>0,05), 0,31±0,1мВ 

(19,2%)(р>0,05) и 0,28±0,1мВ (12%) (рм0,05), соответственно. 

     В Т(2) по сравнению с Т(1) у больных женщин 2а подгруппы с АД ≥140/90 

мм рт. ст. амплитуда зубца Т снизилась до 0,12±0,1мВ (-42,8%) (р>0,05), у 
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женщин 4а и 4б подгрупп – до 0,14±0,1мВ (-44%) (р>0,05) и 0,15±0,1мВ (-

28,5%) (р<0,0001), соответственно. В Т(4) по сравнению с Т(1) амплитуда зубца 

Т у женщин 2а, 4а и 4б подгрупп составила 0,12±0,2мВ (-42,8%) (р>0,05),  

0,17±0,1мВ (-32%)(р>0,05) и 0,12±0,1мВ (-42,8%)( р<0,0001), соответственно. В 

Т(8) по сравнению с Т(5) амплитуда зубца Т у респондентов 2а, 4а и 4б 

подгрупп снизилась до 0,17±0,2мВ (-37%) (р>0,05), 0,02±0,1мВ (-80%) (р<0,05) 

и 0,12±0,1мВ (-47,8%) (р<0,0001), соответственно, а в Т(11) по сравнению с Т(5) 

у женщин 2а, 4а и 4б подгрупп - увеличилась до 0,28±0,1мВ (3,7%) (р>0,05), 

0,28±0,1мВ (40%)(р>0,05) и 0,26±0,1мВ (13%) (р<0,05), соответственно. 

3.5.8. Результаты электрокардиограммы у больных СДВНСС и ССС и здоровых 

лиц с уровнем общего холестерина 5 ммоль/л и более 

     В Т(2) по сравнению с Т(1) у больных мужчин 1а подгруппы с уровнем 

общего ХС ≥ 5 ммоль/л  амплитуда зубца Т незначимо снизилась до 0,28±0,2мВ 

(-30%), у мужчин 3а подгруппы - повысилась до 0,4±0,1мВ (21,2%), у мужчин 

3б подгруппы - не изменилась - 0,3±0,2мВ (0%). В Т(4) по сравнению с Т(1) 

амплитуда зубца Т у мужчин 1а, 3а и 3б подгрупп составила 0,32±0,2мВ (-20%) 

(р>0,05), 0,27±0,1мВ (-18,1%)(р>0,05) и 0,3±0,1мВ (0%)(р>0,05), 

соответственно. В Т(8) по сравнению с Т(5)- у респондентов 1а, 3а и 3б 

подгрупп незначимо достигла 0,33±0,3мВ (37,5%), 0,23±0,1мВ (-25,8%) и 

0,23±0,2мВ (-20,6%), соответственно, а в Т(11) по сравнению с Т(5) - 

увеличилась до 0,24±0,1мВ (0%), 0,27±0,1мВ (-12,9%) (р>0,05) и 0,27±0,2мВ (-

6,8%) (р>0,05), соответственно. 

     В Т(2) по сравнению с Т(1) у женщин 2а подгруппы амплитуда зубца Т 

снизилась до 0,12±0,09мВ (-33,3%) (р>0,05), у женщин 4а и 4б подгрупп – до 

0,04±0,04мВ (-66,6%) (р<0,05) и 0,09±0,1мВ (-40%) (р<0,05), соответственно. В 

Т(4) по сравнению с Т(1) - у женщин 2а, 4а и 4б подгрупп составила 

0,10±0,09мВ (-44,4%) (р<0,05), 0,04±0,1мВ (-66,6%) (р<0,05) и 0,1±0,1мВ (-

33,3%) (р<0,05), соответственно. В Т(8) по сравнению с Т(5) - у респондентов 
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2а, 4а и 4б подгрупп снизилась до 0,12±0,1мВ (-47,8%) (р<0,05), 0,03±0,01мВ (-

80%) (р<0,001) и 0,06±0,1мВ (-68,4%) (р<0,0001), соответственно, а в Т (11) по 

сравнению с Т(5) – незначимо увеличилась до 0,25±0,07мВ (8,6%), 0,16±0,05мВ 

(6,6%) соответственно и 0,23±0,08мВ (21%) (р<0,05). 

3.5.9. Результаты электрокардиограммы у больных СДВНСС и ССС и здоровых 

лиц с умеренным и высоким уровнем психосоциального стресса 

     В Т(2) по сравнению с Т(1) у больных мужчин 1а, 3а и 3б подгрупп 

амплитуда зубца Т незначимо снизилась до 0,26±0,1мВ (-13,3%), 0,21±0,1мВ (-

12,5%) и 0,25±0,1мВ (-10,7%), соответственно. В Т(4) по сравнению с Т(1) 

амплитуда зубца Т у мужчин 1а, 3а и 3б подгрупп составила 0,23±0,1мВ (-

23,3%) (р<0,05), 0,2±0,1мВ (-16,6%) (р>0,05) и 0,23±0,2мВ (-17,8%) (р<0,05), 

соответственно. В Т(8) по сравнению с Т(5) - у респондентов 1а, 3а и 3б 

подгрупп снизилась до 0,19±0,1мВ (-34,4%) (р<0,0001), 0,19±0,1мВ (-17,3%) 

(р>0,05) и 0,24±0,2мВ (-11,1%) (р>0,05), соответственно а в Т(11) по сравнению 

с Т(5) - увеличилась до 0,32±0,1мВ (10,3%) (р>0,05), 0,3±0,1мВ (30,4%)(р<0,05) 

и 0,27±0,1мВ (0%)(р>0,05), соответственно. 

     В Т(2) по сравнению с Т(1) у женщин 2а 4а и 4б подгрупп амплитуда зубца Т 

снизилась до 0,13±0,1мВ (-35%) (р<0,0001), 0,15±0,1мВ (-25%) (р<0,05) и 

0,14±0,09мВ (-33,3%) (р<0,0001), соответственно. В Т(4) по сравнению с Т(1) - 

у женщин 2а, 4а и 4б подгрупп составила 0,14±0,1мВ (-30%) (р<0,0001), 

0,12±0,1мВ (-40%)(р<0,05) и 0,12±0,1мВ (-42,8%)(р<0,0001), соответственно. В 

Т(8) по сравнению с Т(5) амплитуда зубца Т у респондентов 2а, 4а и 4б 

подгрупп снизилась до 0,14±0,1мВ (-44%) (р<0,0001), 0,1±0,2мВ (-58,3%) 

(р<0,001) и 0,13±0,1мВ (-43,4%) (р<0,0001), соответственно, а в Т(11) по 

сравнению с Т(5) – незначимо увеличилась до 0,27±0,09мВ (8%), 0,29±0,1мВ 

(20,8%) и 0,25±0,1мВ (8,6%), соответственно. 
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3.5.10. Результаты электрокардиограммы у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых лиц с субклиническими и клиническими проявлениями тревоги 

 В Т(2) по сравнению с Т(1) у мужчин 1а, 3а и 3б подгрупп амплитуда зубца Т 

снизилась до 0,26±0,1мВ (-7,1%) (р<0,05), 0,16±0,09мВ (-33,3%) (р>0,05) и 

0,25±0,1мВ (-3,7%) (р>0,05), соответственно. В Т(4) по сравнению с Т(1) 

амплитуда зубца Т у мужчин 1а, 3а и 3б подгрупп составила 0,21±0,1мВ (-25%) 

(р<0,05), 0,14±0,1мВ (-41,6%) (р>0,05) и 0,23±0,1мВ (-14,8%) (р>0,05), 

соответственно. В Т(8) по сравнению с Т(5) амплитуда зубца Т у респондентов 

1а, 3а и 3б подгрупп снизилась до 0,16±0,2мВ (-40%) (р<0,001), 0,17±0,2мВ (-

32%) (р>0,05) и 0,23±0,1мВ (-11,5%) (р>0,05), соответственно, а в Т(11) по 

сравнению с Т(5) – незначимо увеличилась до 0,26±0,1мВ (3,7%), 0,31±0,1мВ 

(24%) и 0,28±0,1мВ (7,1%), соответственно. 

     В Т(2) длительность комплекса QRS у мужчин 3а подгруппы увеличилась на 

13 мс (р<0,05).   

     В Т(2) по сравнению с Т(1) у женщин 2а, 4а и 4б подгрупп амплитуда зубца 

Т снизилась до 0,13±0,1мВ (-31,5%) (р<0,001), 0,12±0,1мВ (-36,8%) (р>0,05) и 

0,15±0,1мВ (-28,5%) (р<0,0001), соответственно. В Т(4) по сравнению с Т(1) 

амплитуда зубца Т у женщин 2а, 4а и 4б подгрупп составила 0,13±0,1мВ (-

31,5%) (р<0,001),  0,15±0,1мВ (-21%)(р>0,05) и 0,12±0,1мВ (-42,8%) (р<0,0001), 

соответственно. В Т(8) по сравнению с Т(5) амплитуда зубца Т у респондентов 

2а, 4а и 4б подгрупп снизилась до 0,14±0,1мВ (-44%) (р<0,0001), 0,19±0,1мВ (-

17,3%) (р>0,05) и 0,12±0,1мВ (-47,8%) (р<0,0001), соответственно, а в Т(11) по 

сравнению с Т(5) - увеличилась до 0,27±0,09мВ (8%) (р>0,05), 0,21±0,1мВ 

(8,6%) (р>0,05) и 0,26±0,1мВ (13%) (р<0,05), соответственно. 

     В Т(2) по сравнению с Т(1) длительность комплекса QRS у женщин 4а 

подгруппы увеличилась на 24,7 мс (р<0,001), в Т(4) по сравнению с Т(1) на 18,2 

мс (р<0,05).   

 

% 
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3.5.11. Результаты электрокардиограммы у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых лиц с субклиническими и клиническими проявлениями депрессии 

     В Т(2) по сравнению с Т(1) у мужчин 1а, 3а и 3б подгрупп амплитуда зубца 

Т снизилась до 0,27±0,1мВ (-15,6%) (р>0,05), 0,21±0,09мВ (-25%) (р>0,05) и 

0,24±0,1мВ (-7,6%) (р>0,05), соответственно.  

     В Т(4) по сравнению с Т(1) амплитуда зубца Т у мужчин 1а, 3а и 3б 

подгрупп составила 0,23±0,2мВ (-28,1%) (р<0,05), 0,24±0,06мВ (-14,7%) 

(р>0,05) и 0,22±0,1мВ (-15,3%)(р>0,05), соответственно.  

     В Т(8) по сравнению с Т(5) амплитуда зубца Т у респондентов 1а, 3а и 3б 

подгрупп достигла 0,21±0,2мВ (-32,2%) (р<0,05),  0,3±0,05мВ (20%) (р>0,05) и 

0,21±0,1мВ (-19,2%) (р<0,05), соответственно, а в Т(11) по сравнению с Т(5) – 

незначимо - 0,3±0,09мВ (-3,7%), 0,33±0,06мВ (32%) и 0,28±0,1мВ (7,6%), 

соответственно. 

     В Т(4) по сравнению с Т(1) длительность комплекса QRS у мужчин 1а 

подгруппы увеличилась на 13,6 мс (р<0,05). 

     В Т(2) по сравнению с Т(1) у женщин 2а, 4а и 4б подгрупп амплитуда зубца 

Т снизилась до 0,13±0,1мВ (-35%) (р<0,05), 0,12±0,1мВ (-33,3%) (р>0,05) и 

0,15±0,1мВ (-28,5%) (р<0,0001), соответственно.  

     В Т(4) по сравнению с Т(1) амплитуда зубца Т у женщин 2а, 4а и 4б 

подгрупп составила 0,13±0,1мВ (-35%) (р<0,05), 0,1±0,1мВ (-44,4%)(р>0,05) и 

0,12±0,1мВ (-42,8%) (р<0,0001), соответственно.  

     В Т(8) по сравнению с Т(5) амплитуда зубца Т у респондентов 2а, 4а и 4б 

подгрупп снизилась до 0,14±0,1мВ (-44%) (р<0,0001), 0,17±0,1мВ (0%) (р>0,05) 

и 0,12±0,1мВ (-47,8%) (р<0,0001), соответственно, а в Т(11) по сравнению СС 

Т(5) – незначимо составила 0,23±0,1мВ (-8%), 0,21±0,1мВ (23,5%), 

соответственно и 0,26±0,1мВ (13%)(р<0,05), соответственно. 
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3.5.12. Результаты электрокардиограммы у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых лиц с отрицательным анамнезом дополнительной аэробной 

физической активности в детском и/или подростковом возрасте 

     В Т(2) по сравнению с Т(1) у мужчин 1а, 3а и 3б подгрупп амплитуда зубца 

Т незначимо снизилась до 0,24±0,1мВ (-14,2%), 0,21±0,1мВ (-16%) и 

0,25±0,1мВ (-7,4%), соответственно. В Т(4) по сравнению с Т(1) амплитуда 

зубца Т у мужчин 1а, 3а и 3б подгрупп составила 0,19±0,1мВ (-32,1%) (р<0,05), 

0,21±0,1мВ (-16%) (р>0,05) и 0,22±0,1мВ (-18,5%) (р<0,05), соответственно. В 

Т(8) по сравнению с Т(5) амплитуда зубца Т у респондентов 1а, 3а и 3б 

подгрупп снизилась до 0,18±0,1мВ (-3,3%) (р<0,05), 0,23±0,1мВ (-33,3%) 

(р>0,05) и 0,22±0,1мВ (-15,3%) (р>0,05), соответственно, а в Т(11) по сравнению 

с Т(5) - увеличилась до 0,32±0,1мВ (18,5%) (р>0,05), 0,32±0,1мВ 

(33,3%)(р<0,05) и 0,27±0,1мВ (3,8%)(р>0,05), соответственно. 

     В Т(2) по сравнению с Т(1) у женщин 2а, 4а и 4б подгрупп амплитуда зубца 

Т снизилась до 0,12±0,1мВ (-42,8%) (р<0,0001), 0,14±0,1мВ (-30%) (р<0,05) и 

0,15±0,09мВ (-28,5%) (р<0,0001), соответственно. В Т(4) по сравнению с Т(1) у 

женщин 2а, 4а и 4б подгрупп - составила 0,13±0,1мВ (-38%) (р<0,0001),  

0,24±0,09мВ (-55%) (р<0,0001) и 0,15±0,1мВ (-28,5%) (р<0,001), 

соответственно. В Т(8) по сравнению с Т(5) амплитуда зубца Т у респондентов 

2а, 4а и 4б подгрупп снизилась до 0,13±0,1мВ (-48%) (р<0,0001), 0,13±0,1мВ (-

17,3%) (р<0,0001) и 0,11±0,1мВ (-50%) (р<0,0001), соответственно, а в Т(11) по 

сравнению с Т(5) – незначимо увеличилась до 0,27±0,1мВ (7,4%), 0,28±0,1мВ 

(16,6%) и 0,25±0,1мВ (13,6%), соответственно. 

     В Т(2) по сравнению с Т(1) длительность комплекса QRS у больных женщин 

2а подгруппы увеличилась на 12,9 мс (р<0,0001).   

     Анализ стандартной ЭКГ у больных и здоровых выявил изменения 

амплитуды зубца Т и длительности комплекса QRS у лиц с отдельными ФР 

ССЗ. 

% 
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     Таким образом, для донозологических изменений ЭФСМ во время пробы с 

ФН у больных мужчин с офисным АД ≥140/90 мм рт. ст. и тревогой были 

характерны первичные изменения зубца Т, в первом случае связанные с 

патологическим снижением его амплитуды, а во втором - с непатологическим. 

     Для преморбидных изменений ЭФСМ у больных женщин с низкой ФА и 

отрицательным анамнезом дополнительной аэробной ФА в детском и/или 

подростковом возрасте были характерны вторичные патологические изменения 

амплитуды зубца Т.  

     Для преморбидных и донозологических изменений ЭФСМ у больных 

СДВНСС и ССС женщин с другими изучаемыми ФР ССЗ были характерны 

первичные изменения зубца Т, обусловленные патологическим снижением его 

амплитуды. 

3.6. Результаты вариабельности ритма сердца у больных соматоформной 

дисфункцией вегетативной нервной системы сердца и сердечно-сосудистой 

системы и здоровых лиц с учетом факторов риска сердечно-сосудистых 

заболеваний в покое и при напряжении регуляторных систем во время 

функциональных нагрузочных проб 

 

     При анализе ВРС во время ФП мы обратили внимание на постепенное 

повышение тонуса СНС от здоровых к больным лицам с ФР ССЗ. 

Статистически значимое повышение тонуса СНС у больных СДВНСС и ССС 

мужчин с ФР ССЗ, по сравнению со здоровыми лицами отмечено при 

положительном статусе курения (р<0,001), избыточном потреблении алкоголя 

(р<0,05), низкой ФА (р<0,05), психосоциальном стрессе (р<0,05), тревоге 

(р<0,05), отрицательном анамнезе дополнительной аэробной ФА в детском 

и/или подростковом возрасте (р<0,05) (Рисунок 44). 
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Рисунок 44 – Значения RRNN в Т(2) у больных СДВНСС и ССС и здоровых 

мужчин 1а, 1б, 3а и 3б подгрупп с учетом ФР ССЗ 

* - различия статистически значимы при сравнении значений RRNN в Т(2) у 

больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ и здоровых мужчин без ФР ССЗ 

при р<0,05, ** - различия статистически значимы при сравнении значений 

RRNN в Т(2) у больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ и здоровых мужчин 

без ФР ССЗ при р<0,001 

 

     Необходимо отметить, что статистически значимые отличия получены по 

значению RRNN у больных СДВНСС и ССС мужчин с низкой ФА и больных 

мужчин без этого ФР (р<0,05). Статистически значимое повышение тонуса 

СНС в Т(8) у больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ, по сравнению со 

здоровыми лицами отмечено при положительном статусе курения (р<0,05), 

низкой ФА (р<0,05), офисном АД ≥140/90 мм рт. ст., общем ХС≥5 ммоль/л, 

психосоциальном стрессе (р<0,05), тревоге (р<0,05), депрессии (р<0,05), 
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отрицательном анамнезе дополнительной аэробной ФА в детском и/или 

подростковом возрасте (р<0,05) (Рисунок 45). 
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Рисунок 45 – Значения RRNN в Т(8) у больных СДВНСС и ССС и здоровых 

мужчин 1а, 1б, 3а и 3б подгрупп с учетом ФР ССЗ 

* - различия статистически значимы при сравнении значений RRNN в Т(8) у 

больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ и здоровых мужчин без ФР ССЗ 

при р<0,05 

 

     Статистически значимое повышение тонуса СНС в Т(2) у больных СДВНСС 

и ССС женщин с ФР ССЗ, по сравнению со здоровыми женщинами отмечено у 

больных с низкой ФА (p<0,001), с офисной ЧСС≥80уд/мин (p<0,0001). 

Необходимо отметить, что статистически значимое повышение тонуса СНС 

отмечено у больных СДВНСС и ССС женщин с офисной ЧСС≥80уд/мин по 

сравнению с больными женщинами без этого ФР (p<0,0001) (Рисунок 46). 
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Рисунок 46 – Значения RRNN в Т(2) у больных СДВНСС и ССС и здоровых 

женщин 2а, 2б, 4а и 4б подгрупп с учетом ФР ССЗ 

* - различия статистически значимы при сравнении значений RRNN в Т(2) у 

больных СДВНСС и ССС с ФР ССЗ и здоровых женщин без ФР ССЗ при 

р<0,001,  ** - различия статистически значимы при сравнении значений RRNN 

в Т(2) у больных СДВНСС и ССС с ФР ССЗ и здоровых женщин без ФР ССЗ 

при р<0,0001, # - различия статистически значимы при сравнении значений 

RRNN в Т(2) у больных СДВНСС и ССС женщин с ФР ССЗ и без ФР ССЗ при 

р<0,0001 

   

     Статистически значимое повышение тонуса СНС в Т(8) отмечено у больных 

СДВНСС и ССС женщин с низкой ФА, по сравнению со здоровыми 
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женщинами (p<0,05), с офисной ЧСС≥80уд/мин (p<0,0001). Необходимо 

отметить, что статистически значимое повышение тонуса СНС в Т(8) отмечено 

у больных СДВНСС и ССС женщин с офисной ЧСС≥80уд/мин по сравнению с 

больными женщинами без этого ФР (p<0,0001) (Рисунок 47). 

 

Рисунок 47 – Значения RRNN в Т(8) у больных СДВНСС и ССС и здоровых 

женщин 2а, 2б, 4а и 4б подгрупп с учетом ФР ССЗ 

* - различия статистически значимы при сравнении значений RRNN в Т(8) у 

больных СДВНСС и ССС с ФР ССЗ и здоровых женщин без ФР ССЗ при 

р<0,05,  ** - различия статистически значимы при сравнении значений RRNN в 

Т(8) у больных СДВНСС и ССС с ФР ССЗ и здоровых женщин без ФР ССЗ при 

р<0,0001, # - различия статистически значимы при сравнении значений RRNN в 

Т(8) у больных СДВНСС и ССС женщин с ФР ССЗ и без ФР ССЗ при р<0,0001 
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3.6.1. Результаты вариабельности ритма сердца у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых лиц с учетом статуса табакокурения 

     В покое у мужчин и женщин всех подгрупп регистрировался 

нормотонический тип регуляции ВРС. В Т(2) у мужчин 1а, 1б и 3а подгрупп 

наблюдался симпатикотонический тип регуляции ВРС, более выраженный у 

обследуемых 1а подгруппы, а у мужчин 3б подгруппы - нормотонический. В 

Т(8) у мужчин 1а и 1б подгрупп – симпатикотонический тип регуляции ВРС, а 

у мужчин 3а и 3б подгрупп – нормотонический (Рисунок 48). 

Т(1)
Т(2)

Т(4)
Т(5)

Т(8)
Т(11)

825,5

696,8*

808
871

710#

920

775,9

649**
758 814,4

683,4##

901,1###

600

700

800

900

1000

подгруппа 1а подгруппа 1б подгруппа 3а подгруппа 3б

 

Рисунок 48 – Значения RRNN во время ФП у мужчин 1а, 1б, 3а и 3б подгрупп с 

учетом статуса табакокурения 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05,** - 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, #   - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,001, ## - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001, ### - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,05  

  

     В Т(2) у женщин всех подгрупп регистрировался симпатикотонический тип 

регуляции ВРС, более выраженный у больных НЦА молодых женщин. В Т(8) у 

женщин 2а и 2б подгрупп отмечался симпатикотонический тип регуляции ВРС, 

а у обследуемых 4а и 4б подгрупп – нормотонический (Рисунок 49). 
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Рисунок 49 – Значения RRNN во время ФП у женщин 2а, 2б, 4а и 4б подгрупп с 

учетом статуса табакокурения 

*** - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, 

#  - различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001, 

## - различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,05, 

### - различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,001   

3.6.2. Результаты вариабельности ритма сердца у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых лиц с учетом порций овощей и фруктов, принимаемых в сутки, не 

считая картофеля 

      В Т(2) у мужчин 1а и 1б подгрупп наблюдался симпатикотонический тип 

регуляции ВРС, а у мужчин 3а и 3б подгрупп – нормотонический. В Т(8) у 

респондентов 1а и 1б подгрупп регистрировался симпатикотонический тип 

регуляции ВРС, а у мужчин 3а и 3б подгрупп – нормотонический (Рисунок 50). 
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Рисунок 50 – Значения RRNN во время ФП у мужчин 1а, 1б, 3а и 3б подгрупп с 

учетом потребления овощей и фруктов в сутки (не считая картофеля) 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, ** - различия 

статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,001, #  - различия статистически 

значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05, ## - различия статистически значимы при 

сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,05  
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     В Т(2) у женщин всех подгрупп  регистрировался симпатикотонический тип 

регуляции ВРС, более выраженный у больных НЦА. В Т(8) у женщин 2б и 4б 

подгрупп отмечался симпатикотонический тип регуляции ВРС (Рисунок 51). 
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Рисунок 51 – Значения RRNN во время ФП у женщин 2а, 2б, 4а и 4б подгрупп, 

с учетом потребления овощей и фруктов в сутки (не считая картофеля) 
* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, #  - различия 

статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05, ## - различия статистически 

значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001, ### - различия статистически значимы при 

сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,05  

3.6.3. Результаты вариабельности ритма сердца у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых лиц с учетом потребления алкоголя в опасных и безопасных дозах 

     В Т(2) у мужчин 1а, 1б и 3а подгрупп регистрировался 

симпатикотонический тип ВРС, а у обследуемых 3б подгруппы - 

нормотонический. В Т(8) у респондентов 1б подгруппы наблюдался 

симпатикотонический тип регуляции ВРС (Рисунок 52). 
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Рисунок 52 – Значения RRNN во время ФП у мужчин 1а, 1б, 3а и 3б подгрупп с 

учетом потребления алкоголя 
* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, ** - различия 

статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, #  - различия статистически 

значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05, ## - различия статистически значимы при 

сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,001, ### - различия статистически значимы при сравнении 

Т(5) и Т(11) при р<0,05  
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     В Т(2) у женщин всех подгрупп регистрировался симпатикотонический тип 

регуляции ВРС. В Т(8) у женщин 2а и 2б подгрупп отмечался 

симпатикотонический тип регуляции ВРС, более выраженный у последних 

(Рисунок 53). 

Т(1)
Т(2)

Т(4)
Т(5)

Т(8)
Т(11)

781,9

646,9*

790,2 836,8

707,8#

899,7##

766,5

628,4* 747,4

815,1

685,4#

879,6###

600

700

800

900

1000

подгруппа 2а подгруппа 2б подгруппа 4а подгруппа 4б

 

Рисунок 53 – Значения RRNN во время ФП у женщин 2а, 2б, 4а и 4б подгрупп с 

учетом потребления алкоголя 
* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, #  - различия 

статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001, ## - различия статистически 

значимы при сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,001, ### - различия статистически значимы при 

сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,0001  

 

3.6.4. Результаты вариабельности ритма сердца у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых лиц с учетом значений массы тела 

     В Т(2) и Т(8) симпатикотонический тип ВРС отмечался у мужчин 1а и 1б 

подгрупп (Рисунок 54). 
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Рисунок 54 – Значения RRNN во время ФП у мужчин 1а, 1б 3а и 3б подгрупп с 

учетом значений МТ 
* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, #  - различия 

статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05, ## - различия статистически 

значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001, ### - различия статистически значимы при 

сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,05  
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     В Т(2) у женщин всех подгрупп отмечался симпатикотонический тип 

регуляции ВРС. В Т(8) симпатикотонический тип регуляции ВРС был выявлен 

у женщин 2б и 4а  подгрупп (Рисунок 55 ). 
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Рисунок 55 – Значения RRNN во время ФП у женщин 2а, 2б, 4а и 4б подгрупп с 

учетом значений МТ 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,001, #   - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05, ## - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001, ### - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,05   

3.6.5. Результаты вариабельности ритма сердца у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых лиц с учетом уровня физической активности 

     В Т(2) у мужчин 1а, 1б и 3а подгрупп регистрировался 

симпатикотонический тип ВРС, а в Т(8) -  у мужчин 1а и 1б подгрупп (Рисунок 

56). 
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Рисунок 56 – Значения RRNN во время ФП у мужчин 1а, 1б, 3а и 3б подгрупп с 

учетом уровня физической активности 
* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, ** - различия 

статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, #  - различия статистически 

значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,001, ## - различия статистически значимы при 

сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001, ### - различия статистически значимы при сравнении 

Т(5) и Т(11) при р<0,05  
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     В Т(2) у женщин всех подгрупп  регистрировался симпатикотонический тип 

регуляции ВРС, более выраженный у обследуемых 2а подгруппы. В Т(8) 

симпатикотонический тип регуляции ВРС, отмечался только у женщин 2а 

подгруппы (Рисунок 57). 
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Рисунок 57 – Значения RRNN во время ФП у женщин 2а, 2б, 4а и 4б подгрупп с 

учетом уровня физической активности 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, ** - различия 

статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,001, #  - различия статистически 

значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001, ## - различия статистически значимы при 

сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,0001 

 

3.6.6. Результаты вариабельности ритма сердца у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых лиц с учетом значений офисной частоты сердечных сокращений 

     В Т(2) и в Т(8) у мужчин 1а, 1б и 3а подгрупп регистрировался 

симпатикотонический тип ВРС (Рисунок 58).  
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Рисунок 58 – Значения RRNN во время ФП у мужчин 1а, 1б, 3а и 3б подгрупп с 

учетом значений офисной ЧСС  

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, #   

- различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05, ## - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,05  
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     В Т(1) у женщин 2а и 4а подгрупп регистрировался симпатикотонический 

тип регуляции ВРС. В Т(2) у женщин всех подгрупп отмечался  

симпатикотонический тип регуляции ВРС, а в Т(8) - у женщин 2а и 4 а 

подгрупп (Рисунок 59). 
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Рисунок 59 – Значения RRNN во время ФП у женщин 2а, 2б, 4а и 4б подгрупп с 

учетом значений офисной ЧСС 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, ** 

- различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,05, #  - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001, ## - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,001   

3.6.7. Результаты вариабельности ритма сердца у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых лиц с учетом значений офисного артериального давления 

В Т(2) и в Т(8) у респондентов 1а и 1б  подгрупп регистрировался 

симпатикотонический тип ВРС (Рисунок 60). 

Т(1)
Т(2)

Т(4)
Т(5)

Т(8)
Т(11)

845,2

734,9*
795,7

848

727#

925

752,2

645,2**
729,5 771,4

674,1##

847,3###

600

700

800

900

1000

подгруппа 1а подгруппа 1б подгруппа 3а подгруппа 3б

 

Рисунок 60 – Значения RRNN во время ФП у мужчин 1а, 1б, 3а и 3б подгрупп с 

учетом значений офисного АД 
* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, **- различия 

статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, #  - различия статистически 

значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05, ## - различия статистически значимы при 

сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,001, ###- различия статистически значимы при сравнении Т(5) 

и Т(11) при р<0,05  
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      В Т(2) женщин всех подгрупп регистрировался симпатикотонический тип 

регуляции ВРС. В Т(8) у женщин 2б подгруппы отмечался 

симпатикотонический тип регуляции ВРС (Рисунок 61). 
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Рисунок 61 – Значения RRNN во время ФП у женщин 2а, 2б, 4а и 4б подгрупп с 

учетом офисного АД 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, ** - 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,001, *** - 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,05, #   - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,001  

3.6.8. Результаты вариабельности ритма сердца у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых лиц с учетом уровня общего холестерина 

     В Т(2) у мужчин 1а и 1б подгрупп регистрировался симпатикотонический 

тип ВРС, а в Т(8) - у мужчин 1а подгруппы (Рисунок 62). 
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Рисунок 62 – Значения RRNN во время ФП у мужчин 1а, 1б, 3а и 3б подгрупп с 

учетом уровня общего ХС  

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, **- 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, ***   - 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,05  
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     В Т(2) женщин всех подгрупп регистрировался симпатикотонический тип 

регуляции ВРС, а в Т(8) у женщин 2а, 2б и 4б подгрупп (Рисунок 63). 
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Рисунок 63– Значения RRNN во время ФП у женщин 2а, 2б, 4а и 4б подгрупп с 

учетом уровня общего ХС 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, ** - 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,001, *** - 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,05   

 

3.6.9. Результаты вариабельности ритма сердца у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых лиц с учетом уровня психосоциального стресса 

     В Т(2) у респондентов 1а, 1б и 3а подгрупп отмечался симпатикотонический 

тип ВРС, а в Т(8) у больных 1а и 3а подгрупп (Рисунок 64). 

Т(1)
Т(2)

Т(4)
Т(5)

Т(8)
Т(11)

790,4

659*
759,6

846

668,8#

925

780,9

656,1**

760,9 812,5

685,8#

907,7##

600

700

800

900

1000

подгруппа 1а подгруппа 1б подгруппа 3а подгруппа 4б

 

Рисунок 64 – Значения RRNN во время ФП у мужчин 1а, 1б, 3а и 3б подгрупп с 

учетом уровня психосоциального стресса 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,001, **- 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, #   - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001, ##  - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,001  
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     В Т(2) у женщин всех подгрупп регистрировался симпатикотонический тип 

регуляции ВРС, а в Т(8) -  у женщин 2а, 2б и 4а подгрупп (Рисунок 65). 
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Рисунок 65 – Значения RRNN во время ФП у женщин 2а, 2б, 4а и 4б подгрупп с 

учетом уровня психосоциального стресса  

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, # - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001, ##  - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,05, ### - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,0001  

3.6.10. Результаты вариабельности ритма сердца у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых лиц с учетом уровня тревоги 

     В Т(2) у мужчин 1а, 1б и 3а регистрировался симпатикотонический тип ВРС, 

а в Т(8) -  у мужчин 1а и 3а подгрупп (Рисунок 66).  
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Рисунок 66. Значения RRNN во время ФП у мужчин 1а, 1б, 3а и 3б подгрупп с 

учетом проявлений тревоги 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, **- 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,001, #   - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05, ##   - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,001, ###  - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,05. 
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     В Т(2) женщин всех подгрупп регистрировался симпатикотонический тип 

регуляции ВРС, а в Т(8) - у женщин 2а и 2б подгрупп (Рисунок 67). 
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Рисунок 67 – Значения RRNN во время ФП у женщин 2а, 2б, 4а и 4б подгрупп с 

учетом проявлений тревоги 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, ** - 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, # - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001 

3.6.11. Результаты вариабельности ритма сердца у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых лиц с учетом уровня депрессии 

     В Т(2) у мужчин 1а, 1б и 3а подгрупп регистрировался 

симпатикотонический тип ВРС, а в Т(8) у мужчин 1а и 3а подгрупп (Рисунок 

68). 
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Рисунок 68 – Значения RRNN во время ФП у мужчин 1а, 1б, 3а и 3б подгрупп с 

учетом проявлений депрессии 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, **- 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,001, #  - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05, ##   - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,05  
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 В Т(2) женщин 2а, 2б и 4б подгрупп регистрировался симпатикотонический 

тип регуляции ВРС, а в Т(8) у обследуемых 2б подгруппы (Рисунок 69).  
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Рисунок 69 – Значения RRNN во время ФП у женщин 2а, 2б, 4а и 4б подгрупп с 

учетом проявлений депрессии 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05 , ** - 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,001, # - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05 

3.6.12. Результаты вариабельности ритма сердца у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых лиц с учетом анамнеза дополнительной аэробной физической 

активности в детском и/или подростковом возрасте 

     В Т(2) у мужчин 1а, 1б и 3а подгрупп регистрировался 

симпатикотонический тип ВРС, а в Т(8) - у мужчин 1а и 3а подгрупп (Рисунок 

70). 
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Рисунок 70 – Значения RRNN во время ФП у мужчин 1а, 1б, 3а и 3б подгрупп с 

учетом анамнеза дополнительной аэробной ФА в детском и/или подростковом 

возрасте 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, **- 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, #  - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,001, ##   - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001  
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     В Т(2) у женщин всех подгрупп регистрировался симпатикотонический тип 

регуляции ВРС, а в Т(8) у женщин 2а и 4б подгрупп (Рисунок 71).  
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Рисунок 71 – Значения RRNN во время ФП у женщин 2а, 2б, 4а и 4б подгрупп с 

учетом анамнеза дополнительной аэробной ФА в детском и/или подростковом 

возрасте 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, ** 

- различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(5) при р<0,001, # - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,001, ## - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,05, ### - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,0001 

 

     Значения RRmax/RRсред. и RRmin/RRсред. в подгруппах больных СДВНСС 

и ССС и здоровых лиц с ФР ССЗ  во время ФП колебались в пределах 

нормальных величин, сохраняясь ≥ 1,04 и ≤ 0,95, соответственно.  

     Анализ значений RRNN у больных СДВНСС и ССС и здоровых мужчин и 

женщин с ФР ССЗ во время ФП выявил преобладание симпатикотонического 

типа регуляции ВРС в Т(2) и в Т(8) у больных лиц. 

     Гендерные особенности связаны с регистрацией симпатикотонического типа 

регуляции ВРС в Т(2) и в Т(8) у больных СДВНСС и ССС женщин со всеми 

анализируемыми ФР, кроме таких, как недостаточное суточное потребление 

овощей и фруктов (не считая картофеля), АД≥140/90 мм рт. ст. и депрессия, а у 

больных мужчин, кроме потребления алкоголя в дозах, превышающих 

безопасные. У больных СДВНСС и ССС с этими ФР симпатикотонический тип 

регуляции ВРС регистрировался только в Т(2).  

     У здоровых лиц с ФР ССЗ симпатикотонический тип регуляции ВРС 
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регистрировался только в Т(2), исключение касается обследуемых с такими ФР, 

как ЧСС≥80 уд/мин и психосоциальный стресс у женщин, и отрицательный 

анамнез дополнительной аэробной ФА в детском и/или подростковом возрасте, 

депрессия, тревога и психосоциальный стресс – у мужчин. У здоровых лиц с 

этими ФР симпатикотонический тип регуляции ВРС регистрировался и в Т(2) и 

в Т(8). 

3.7 Анализ корреляционных взаимосвязей между показателями 

электрофизиологического состояния миокарда и вариабельности ритма сердца 

у больных соматоформной дисфункцией вегетативной нервной системы сердца 

и сердечно-сосудистой системы и здоровых лиц с факторами риска сердечно - 

сосудистых заболеваний с учетом гендерных различий 

 

     Для изучения патогенеза действия ФР ССЗ на ЭФСМ во время ФП и 

выявления ФР ССЗ, оказывающих наиболее выраженное негативное влияние на 

нормальное функционирование миокарда у больных  СДВНСС и ССС и 

здоровых лиц с ФР ССЗ, проведен корреляционный анализ с помощью 

непараметрических методов статистики наиболее значимых корреляционных 

взаимоотношений между значением RRNN и ИИ «Миокард». 

     У больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ выявлена корреляционная 

связь между значением RRNN в Т(8) и ИИ «Миокард» в Т(2), отражающая 

ухудшение ЭФСМ при повышении активности СНС (Таблица 7). 

Корреляционная связь была умеренной у больных мужчин со всеми 

анализируемыми ФР ССЗ, за исключением таких, как недостаточное 

потребление овощей и фруктов (не считая картофеля), избыточное потребление 

алкоголя, отрицательный анамнез дополнительной аэробной ФА в детском 

и/или подростковом возрасте. Наиболее сильная корреляционная связь 

выявлена у больных СДВНСС и ССС мужчин с такими ФР ССЗ, как низкая ФА 

(r=-0,44, р<0,05), общий ХС ≥ 5 ммоль/л (r=-0,60, р<0,05), тревога (r=-0,37, 
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р<0,05), курение (r=-0,34, р<0,05). Также были изучены коэффициенты 

корреляции при сравнении  значений RRNN в Т(2) и ИИ «Миокард» в Т(2) 

(Таблица 7). 

Таблица 7 – Коэффициенты корреляции между значением RRNN в Т(2), в Т(8) 

и ИИ «Миокард» в Т(2) у больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ  

 

ФР ССЗ 

 

Показатели 

ИИ 

«Миок

ард»  

в Т(2) 

 

р 

r 

Курение RRNN Т(2) -0,51 <0,05 

RRNN Т(8) -0,34 <0,05 

 недостаточное суточное потребление овощей 

и фруктов (не считая картофеля) 

RRNN Т(2) -0,39 <0,05 

RRNN Т(8) -0,21 <0,05 

употребление алкоголя в дозах, 

превышающих безопасные 

RRNN Т(2) -0,45 <0,05 

RRNN Т(8) -0,21 <0,05 

избыточная масса тела и ожирение RRNN Т(2) -0,36 <0,05 

RRNN Т(8) -0,31 <0,05 

низкая физическая активность RRNN Т(2) -0,55 <0,05 

RRNN Т(8) -0,44 <0,05 

ЧСС ≥ 80 уд /мин RRNN Т(2) -0,90 <0,05 

RRNN Т(8) -0,25 <0,05 

АД ≥ 140/90 мм рт. ст. RRNN Т(2) -0,29 <0,05 

RRNN Т(8) -0,32 <0,05 

общий холестерин ≥ 5 ммоль/л RRNN Т(2) -0,50 <0,05 

RRNN Т(8) -0,64 <0,05 

психосоциальный стресс RRNN Т(2) -0,26 <0,05 

RRNN Т(8) -0,25 <0,05 

Тревога RRNN Т(2) -0,50 <0,05 

RRNN Т(8) -0,37 <0,05 
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Депрессия RRNN Т(2) -0,32 <0,05 

RRNN Т(8) -0,11 <0,05 

отрицательный анамнез дополнительной 

аэробной ФА в детском и/или подростковом 

возрасте 

RRNN Т(2) -0,17 <0,05 

RRNN Т(8) 0,05 >0,05 

 

     У здоровых мужчин с ФР ССЗ наиболее тесная корреляционная связь 

обнаружена между значением RRNN в Т(8) и ИИ «Миокард» в Т(2), в отличие 

от больных мужчин, только у лиц с такими ФР, как курение (r=-0,37, р<0,05), 

избыточное потребление алкоголя (r=-0,25, р<0,05), АД≥140/90 мм рт. ст. (r=-

0,27, р<0,05), отрицательный анамнез дополнительной аэробной ФА в детском 

и/или подростковом возрасте (r=-0,43, р<0,05) (Таблица 8). Также были 

изучены коэффициенты корреляции при сравнении значений RRNN в Т(2) и 

ИИ «Миокард» в Т(2) (Таблица 8). 

     У больных СДВНСС и ССС женщин наиболее сильная связь выявлена у 

обследуемых с такими ФР ССЗ, как избыточное потребление алкоголя (r=-0,33, 

р<0,05), офисная ЧСС≥80 уд/мин (r=-0,49, р<0,05), отрицательный анамнез 

дополнительной аэробной ФА в детском и/или подростковом возрасте (r=-0,25, 

р<0,05), что согласуется с данными предыдущих исследований. (Таблица 9). 

Таблица 8 – Коэффициенты корреляции между значением RRNN в Т(2), в Т(8) 

и ИИ «Миокард» в Т(2) у здоровых мужчин с ФР ССЗ   

 

ФР ССЗ 

 

Показатели 

ИИ 

«Миока

рд» в 

Т(2) 

 

р 

r 

Курение RRNN Т(2) -0,02 <0,05 

RRNN Т(8) -0,37 <0,05 

недостаточное суточное потребление овощей 

и фруктов (не считая картофеля) 

RRNN Т(2) -0,28 <0,05 

RRNN Т(8) -0,10 >0,05 

употребление алкоголя в дозах, RRNN Т(2) -0,68 <0,05 
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превышающих безопасные RRNN Т(8) -0,25 <0,05 

избыточная масса тела и ожирение RRNN Т(2) -0,21 <0,05 

RRNN Т(8) -0,07 >0,05 

низкая физическая активность RRNN Т(2) -0,28 <0,05 

RRNN Т(8) -0,09 >0,05 

ЧСС  ≥ 80 уд /мин RRNN Т(2) 0,20 >0,05 

RRNN Т(8) 0,20 >0,05 

 АД ≥ 140/90 мм рт. ст. RRNN Т(2) 0,17   >0,05 

RRNN Т(8) 0,27 <0,05 

общий холестерин ≥ 5 ммоль/л RRNN Т(2) -0,20 <0,05 

RRNN Т(8) -0,05 >0,05 

психосоциальный стресс RRNN Т(2) -0,41 <0,05 

RRNN Т(8) -0,04 >0,05 

Тревога RRNN Т(2) -0,47 <0,05 

RRNN Т(8) -0,05 >0,05 

Депрессия RRNN Т(2) 0,20 >0,05 

RRNN Т(8) 0,20 >0,05 

отрицательный анамнез дополнительной 

аэробной ФА в детском и/или подростковом 

возрасте 

RRNN Т(2) -0,54   <0,05 

RRNN Т(8) -0,43   <0,05 

 

     Также были изучены коэффициенты корреляции при сравнении  значений 

RRNN в Т(2) и индикатора «Миокард» в Т(2). 

Таблица 9 – Коэффициенты корреляции между значением RRNN в Т(2), Т(8) и 

ИИ  «Миокард» в Т(2) у больных СДВНСС и ССС  женщин с ФР ССЗ   

 

ФР ССЗ 

 

Показатели 

ИИ 

«Миока

рд» в 

Т(2) 

 

р  

r 

Курение RRNN Т(2) -0,27 <0,05 

RRNN Т(8) -0,02 >0,05 

недостаточное суточное потребление овощей 

и фруктов (не считая картофеля) 

RRNN Т(2) -0,06 >0,05 

RRNN Т(8) 0,09 >0,05 

употребление алкоголя в дозах, 

превышающих безопасные 

RRNN Т(2) -0,48   <0,05 

RRNN Т(8) -0,18 <0,05 

избыточная масса тела и ожирение RRNN Т(2) -0,13  >0,05 

RRNN Т(8) -0,13  >0,05 
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низкая физическая активность RRNN Т(2) -0,35  <0,05 

RRNN Т(8) -0,13  >0,05 

ЧСС покоя ≥ 80 уд /мин RRNN Т(2) -0,47  <0,05 

RRNN Т(8) -0,49  <0,05 

АД ≥ 140/90 мм рт. ст. RRNN Т(2) -0,55  <0,05 

RRNN Т(8) 0,06  >0,05 

общий холестерин ≥ 5 ммоль/л RRNN Т(2) -0,03  >0,05 

RRNN Т(8) 0,26  <0,05 

психосоциальный стресс RRNN Т(2) -0,22  <0,05 

RRNN Т(8) -0,04  <0,05 

Тревога RRNN Т(2) -0,33 <0,05 

RRNN Т(8) -0,15 <0,05 

Депрессия RRNN Т(2) -0,37 <0,05 

RRNN Т(8) -0,23 <0,05 

отрицательный анамнез дополнительной 

аэробной ФА в детском и/или подростковом 

возрасте 

RRNN Т(2) -0,28 <0,05 

RRNN Т(8) -0,15 <0,05 

     У здоровых женщин с такими ФР ССЗ, как избыточное потребление 

алкоголя (r=-0,37, р<0,05), низкая ФА (r=-0,32, р<0,05), ЧСС≥80 уд/мин (r=-0,29, 

р<0,05), курение (r=-0,27, р<0,05), была выявлена наиболее сильная 

корреляционная связь, которая была выше, чем у больных женщин (Таблица 

10). Обращает на себя внимание, что у здоровых женщин с таким ФР ССЗ, как 

ЧСС≥80 уд/мин,  корреляционный коэффициент между значением RRNN в Т(8) 

и ИИ «Миокард» в Т(2) был ниже (r=-0,29, р<0,05), чем у больных СДВНСС и 

ССС женщин (r=-0,49, р<0,05). Также были определены коэффициенты 

корреляции при сравнении  значений RRNN в Т(2) и ИИ «Миокард» в Т(2). 

Таблица 10 – Коэффициенты корреляции между значением RRNN в Т(8), Т(2) и 

ИИ «Миокард» в Т(2) у здоровых женщин с ФР ССЗ    

 

ФР ССЗ 

 

Показатели 

ИИ 

«Миокар

д» в Т(2) 

 

р 

r 

Курение RRNN Т(2) -0,49 <0,05 

RRNN Т(8) -0,27 <0,05 

недостаточное суточное потребление 

овощей и фруктов (не считая картофеля) 

RRNN Т(2) -0,32 <0,05 

RRNN Т(8) -0,24 <0,05 
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употребление алкоголя в дозах, 

превышающих безопасные 

RRNN Т(2) -0,63 <0,05 

RRNN Т(8) -0,37 <0,05 

избыточная масса тела и ожирение RRNN Т(2) -0,61 <0,05 

RRNN Т(8) -0,22 <0,05 

Низкая физическая активность RRNN Т(2) -0,20 <0,05 

RRNN Т(8) -0,32 <0,05 

ЧСС ≥ 80 уд /мин RRNN Т(2) -0,39 <0,05 

RRNN Т(8) -0,29 <0,05 

АД ≥ 140/90 мм рт. ст. RRNN Т(2) 0,20 <0,05 

RRNN Т(8) 0,40 <0,05 

общий холестерин ≥ 5 ммоль/л RRNN Т(2) 0,64 >0,05 

RRNN Т(8) 0,22 <0,05 

психосоциальный стресс RRNN Т(2) -0,55 <0,05 

RRNN Т(8) -0,14 <0,05 

Тревога RRNN Т(2) 0,01 >0,05 

RRNN Т(8) 0,50 <0,05 

Депрессия RRNN Т(2) -0,50 <0,05 

RRNN Т(8) -0,50 <0,05 

отрицательный анамнез дополнительной 

аэробной ФА в детском и/или 

подростковом возрасте 

RRNN Т(2) -0,32 <0,05 

RRNN Т(8) -0,15 <0,05 

     Таким образом, одним из патогенетических механизмов, лежащих в генезе 

донозологических изменений ЭФСМ у больных и здоровых лиц с ФР ССЗ 

является повышение активности СНС 
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ГЛАВА IV. ИЗУЧЕНИЕ ПАТОГЕНЕЗА ДОНОЗОЛОГИЧЕСКИХ 

ИЗМЕНЕНИЙ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ МИОКАРДА 

У БОЛЬНЫХ СОМАТОФОРМНОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ ВЕГЕТАТИВНОЙ 

НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ СЕРДЦА И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ И 

ЗДОРОВЫХ ЛИЦ С ФАКТОРАМИ РИСКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ 

4.1. Изучение патогенеза донозологических изменений 

электрофизиологического состояния миокарда у больных соматоформной 

дисфункцией вегетативной нервной системы сердца и сердечно-сосудистой 

системы мужчин с факторами риска сердечно - сосудистых заболеваний 

 

Среди обследуемых больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ 

респондентов со значением ИИ «Миокард» ≥18% в Т(2) было 10 (17%) человек. 

Средний возраст - 22,8±1,0 лет. Распределение ФР ССЗ по частоте 

встречаемости представлено на рисунке 72.  
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         Рисунок 72 – Факторы риска ССЗ у больных СДВНСС и ССС мужчин с 

донозологическими изменениями ЭФСМ 
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     Преобладали такие ФР ССЗ, как стресс, ЧСС≥80 уд/мин, низкая ФА, курение   

– у 8(80%), 7 (70%), 7 (70%) и 6 (60%) обследуемых, соответственно (Рисунок 

142). У больных СДВНСС и ССС мужчин, отмечался средний уровень стресса – 

2,5 (2–2,8), субклинические проявления тревоги – 7,5 (4–12), офисная ЧСС ≥ 80 

уд/мин -  84 (78–86) уд/мин, офисное САД – 140 (130–140) мм рт. ст., офисное 

ДАД – 90 (80–100) мм рт.ст., сниженная амплитуда зубца Т  – 0,27 (0,20–

0,34)мВ (Таблица 11).  

Таблица 11 – Исходные показатели у больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР 

ССЗ с донозологическими изменениями ЭФСМ, Ме (q25 – q75) 

Показатель Значение Показатель Значение 

стаж курения, лет 0 (0–5) индикатор 

«Миокард», % 

15 (14–23) 

число сигарет в сутки, 

шт. 

0 (0–5) индикатор 

«Ритм», %  

25 (15–36) 

число порции овощей и 

фруктов, шт. 

0 (0–3) G1  0 (0–0) 

стресс 2,5 (2–2,8) G2  0 (0–0) 

тревога 7,5 (4–12) G3  0 (0–1) 

депрессия  4,5 (1–9) G4  0 (0–0) 

ИМТ, кг/м
2
 21,3 (19,4–

26,5) 

G5  0 (0–1) 

ЧСС, уд/мин 84 (78–86) G6  0 (0–0) 

САД, мм рт. ст. 140 (130–140) G7  0 (0–0) 

ДАД, мм рт. ст. 90 (80–100) G8  0 (0–0) 

общий ХС  4,1 (3,4–5) G9 0 (0–7) 

длительность Р, мс  120 (116–120) RRNN, мс 712 (692–754) 

амплитуда Р, мВ  0,09 (0,09–0,1) RRmax/RRсред 1,15 (1,07–1,21) 

длительность PQ, мс  156 (152–158) RRmin/RRсред 0,88 (0,86–0,9) 

длительность QRS, мс  72 (67–84) удл./RR (%) 0 (0–0) 

амплитуда Т, мВ  0,27 (0,20–,34) укор./RR (%) 0 (0–0) 

 

     В Т(2) у обследуемых ИИ «Миокард» увеличился до 26 (22–33)% (р<0,05), в 

Т(4) снизился до 17 (15–23)% (р>0,05), отличаясь от исходного значения более 

чем на 1%, характеризуя истощение ЭФСМ. Во время АОКП отмечено 
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перенапряжение ЭФСМ - в Т(8) ИИ «Миокард» достиг 21,5 (15 – 35)% (р>0,05), 

в Т(11) снизился до 15 (15–17)% (Рисунок 73).    
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Рисунок 73 – Динамика ИИ «Миокард» во время ФП у больных СДВНСС и 

ССС мужчин с донозологическими изменениями ЭФСМ 

 

     ИИ «Ритм» во время ФП (Таблица 12) не превышал 50%, находясь в 

пределах нормальных для городского жителя величин и характеризуя 

напряжение процессов адаптации. Индексы G5 и G6, отражающие 

реполяризацию правого и левого желудочков в Т(2) (р<0,05) и в Т(6) (р<0,05), 

увеличились, указывая на выраженные изменения реполяризации правого и 

левого желудочков, причем изменения реполяризации левого желудочка, 

характерные для гипоксии (Таблица 12). Индекс G9 во время ФН в Т(2) 

статистически значимо достиг 2 (0–7) (р<0,05) (Таблица 12). Параметр G9 

является наиболее чувствительным индикатором электрофизиологического 

состояния миокарда желудочков при компенсаторных и патологических 

реакциях, происходящих в них, и может увеличиваться как при гипертрофии, 

так и при ишемии миокарда ЛЖ, а во время нагрузочных тестов отражает 

процесс восстановления метаболизма и перфузии миокарда. Индекс  G9 

указывает на нарушение процесса деполяризации миокарда в начале фронта 

активации [69,70]. 
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Таблица 12 – Динамика индикатора «Ритм» и индексов «Код детализации» при ФП у больных СДВНСС и ССС мужчин с 

донозологическими изменениями ЭФСМ, Ме (q25 – q75) 

Этапы 

ФП 

Индикатор 

«Ритм»,% 
Индексы «Код детализации»  

G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 

Т(1) 25 (15 – 

36) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 

1) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 7) 

Т(2) 34 (33 – 

63) 

0 (0 – 8) 0 (0 – 0) 0 (0 – 

14) 

0 (0 – 1) 1 (0 – 

1)* 

5 (0 – 

7)* 

0 (0 – 3) 0 (0 – 0) 2 (0 – 7)* 

Т(3) 30 (22 – 

31) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 

4) 

0 (0 – 0) 1 (0 – 

1) 

0 (0 – 5) 0 (0 – 0) 0 (0 – 1) 0 (0 – 7) 

Т(4) 37 (18 – 

45) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 

4) 

0 (0 – 0) 1 (0 – 

1) 

5 (0 – 5) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 5 (0 – 7) 

Т(5) 15,5 (14 – 

26) 

0 (0 – 3) 0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 2,5 (0 – 5) 

Т(6) 37 (30 – 

39)# 

4 (0 – 6) 0 (0 – 1) 8 (0 – 

16) 

0 (0 – 0) 1 (1 – 

2)# 

3 (0 – 

7)# 

0,5 (0 – 5) 0 (0 – 0) 0 (0 – 7) 

Т(8) 34 (23 – 

46) 

4 (0 – 5) 0 (0 – 0) 3,5 (0 – 

16) 

0 (0 – 0) 1 (1 – 

1)## 

0,5 (0 – 

1) 

0 (0 – 3) 0 (0 – 1) 5 (0 – 10) 

Т(9) 22 (7 – 

32) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 

1) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 5(0 – 10) 

Т(11) 11 (5 – 

19) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 4 (0 – 7) 

* - различия статистически значимы при сравнении Т (1) и Т (2) при р<0,05, # -различия статистически значимы при 

сравнении Т(5) и Т(6) при р<0,05, ##- различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,05
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     У больных мужчин с ФР ССЗ наблюдался нормотонический тип реакции ССС 

на ФН, нормальная хронотропная и парадоксальная прессорная (по САД) реакция  

на ортостаз (Таблица 13).  

Таблица 13 – Показатели гемодинамики при ФП у больных СДВНСС и ССС 

мужчин с ФР ССЗ с донозологическими изменениями ЭФСМ, Ме (q25 – q75) 

Этапы 

ФП 

ЧСС, уд/мин САД, мм рт. ст. 

 

ДАД, мм рт. ст. 

Т(1) 84 (78 – 86) 140 (130 – 140) 90 (80 – 100) 

Т(2) 103 (91 – 105)* 147,5 (120 – 160) 85 (80 – 95) 

Т(4) 87 (84 – 92) 130 (120 – 140) 90 (80 – 90) 

Т(5) 83 (80 – 85) 135 (130 – 140) 80 (80 – 90) 

Т(6) 95,7 (97 – 102)# 140 (130 – 160) 90 (80 – 100) 

Т(8) 100 (94 – 103)## 140 (130 – 140) 90 (90 – 100)& 

Т(11) 72 (68 – 83)### 130 (120 – 130) 80 (80 – 90) 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,045, #  - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(6) при р<0,026, & - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,045, ## - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,004, ### - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,045.  
 

     В Т(2) у обследуемых длительность комплекса QRS увеличилась до 92 (76–98) 

мс (р<0,05), в Т(4) снизилась до 80 (72–84) мс (р<0,05), характеризуя увеличение 

внутрижелудочкового проведения в Т(2) (Рисунок 74).  
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Рисунок 74– Значения комплекса QRS во время ФП у больных СДВНСС и ССС 

мужчин с донозологическими изменениями ЭФСМ 

      В Т(2) амплитуда зубца Т снизилась до 0,18 (0,17 – 0,38) мВ, в Т(4) - до 0,09 
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(0,07–0,18) мВ (р<0,05), в Т (8) - до 0,05 (-0,12–0,15) мВ (р<0,05) (Рисунок 75). 
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Рисунок 75 – Динамика амплитуды зубца Т во время ФП у больных СДВНСС и 

ССС мужчин с донозологическими изменениями ЭФСМ 

 

     В Т(2), Т(4) и в Т(8) у больных СДВНСС и ССС мужчин значение RRNN 

снизилось до 574 (570–648)мс (р<0,05), 672 (652–708)мс и 596 (580–632)мс 

(р<0,05), соответственно, характеризуя симпатикотонический тип регуляции ВРС 

(Таблица 14). Значения RRmax/RRсред. и RRmin/RRсред. у больных СДВНСС и 

ССС мужчин с ПДС колебались в пределах нормальных величин, сохраняясь ≥ 

1,04 и ≤ 0,95, соответственно (Таблица 14). 

     Т.о., у больных СДВНСС и ССС мужчин зарегистрированы дисперсионные 

отклонения от нормы, патогенез которых связан с нарушением процессов 

деполяризации миокарда в начале фронта активации и реполяризации  миокарда в 

результате гипоксии с вторичными специфическими изменениями амплитуды 

зубца Т. 
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Таблица 14 – Динамика показателей ВРС при ФП у больных СДВНСС и ССС мужчин с донозологическими изменениями 

ЭФСМ,  Ме (q25 – q75) 

Этапы ФП RRNN, мсек 

 

RRmax /RRсред 

 

RRmin /RRсред 

 

удл. RR% 

 

укор. RR% 

Проба с ФН 

Т(1) 712 (692 – 754) 1,15 (1,07 – 1,21) 0,88 (0,86 – 0,90) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Т(2) 574 (570 – 648)* 1,26 (1,2 – 1,29)* 0,85 (0,83 – 0,89) 0 (0 – 4,5) 0 (0 – 1,5) 

Т(3) 684 (648 – 724) 1,18 (1,14 – 1,22) 0,88 (0,80 – 0,89) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Т(4) 672 (652 – 708) 1,17 (1,11 – 1,20) 0,84 (0,83 – 0,87) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

АОКП 

Т(5) 716 (704 – 748) 1,15 (1,11 – 1,17) 0,87 (0,87 – 0,88) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Т(6) 609 (584 – 614)# 1,19 (1,13 – 1,27) 0,87 (0,86 – 0,92) 0 (0 – 1) 0 (0 – 3) 

Т(8) 596 (580 – 632)# # 1,19 (1,10 – 1,22) 0,89 (0,86 – 0,92) 0 (0 – 2) 0 (0 – 0) 

Т(9) 720 (702 – 796) 1,15 (1,09 – 1,16) 0,86 (0,85 – 0,91) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Т(11) 832 (722 – 874)## # 1,13 (1,10 – 1,14) 0,88 (0,84 – 0,89) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

*- различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,007, #  - различия статистически значимы при 

сравнении Т(5) и Т(6) при р<0,026, ## - различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,004, ### - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,045. 
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4.2. Исследование патогенеза донозологических изменений 

электрофизиологического состояния миокарда у здоровых мужчин с факторами 

риска сердечно - сосудистых заболеваний 

 

     Среди обследуемых здоровых мужчин с ФР ССЗ респондентов со значением 

ИИ «Миокард» ≥18% в Т(2) было  11 (10,1%) человек. Средний возраст – 23,5±2,9 

лет. Распределение ФР ССЗ по частоте встречаемости представлено на рисунке 

76, среди модифицируемых преобладали такие ФР ССЗ, как стресс, ЧСС ≥80 

уд/мин, низкая ФА – у 5(45%), 4 (36%), 4 (36%) обследуемых, соответственно, 

однако, встречаемость этих ФР ССЗ была ниже, чем у больных мужчин с ФР ССЗ. 
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            Рисунок 76 – Структура ФР ССЗ у здоровых мужчин с донозологическими 

изменениями ЭФСМ 

 

     У здоровых мужчин с ФР ССЗ с ИИ «Миокард» ≥18% после ФН, в отличие от 

больных мужчин, отмечался низкий уровень стресса – 3,1 (2,7–3,2), отсутствовала 

тревога 4 (3–8), ЧСС составила 73 (67–85) уд/мин, САД – 125 (120–130) мм рт. ст., 

ДАД – 90 (80–90) мм рт.ст. Также,  как у больных СДВНСС и ССС лиц, 

регистрировалась сниженная амплитуда зубца Т – 0,20 (0,11–0,36)мВ, значения 
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ИИ «Миокард» - 15 (14–15)%, (Таблица 15).  

Таблица 15 – Исходные показатели у здоровых мужчин с ФР ССЗ с 

донозологическими изменениями ЭФСМ, Ме (q25 – q75) 

Показатель Значение Показатель Значение 

стаж курения, лет 0 (0–0) индикатор 

«Миокард», % 

15 (14–15) 

число сигарет в сутки, 

шт. 

0 (0–0) индикатор 

«Ритм», %  

20 (8–26) 

число порции овощей и 

фруктов, шт. 

0 (0–4) G1  0 (0–4) 

стресс 3,1 (2,7–3,2) G2  0 (0–0) 

тревога 4 (3–8) G3  0 (0–0) 

депрессия  4 (2–5) G4  0 (0–0) 

ИМТ, кг/м
2
 22,6 (20,9–

24,8) 

G5  0 (0–0) 

ЧСС, уд/мин 73 (67–85) G6  0 (0–0) 

САД, мм рт. ст. 125 (120–130) G7  0 (0–0) 

ДАД, мм рт. ст. 90 (80–90) G8  0 (0–0) 

общий ХС  4,4 (4,1–4,8) G9 0 (0–7) 

длительность Р, мс  120 (108–126) RRNN, мс  812 (708–884) 

амплитуда Р, мВ  0,1 (0,08–0,14) RRmax/RRсред 1,10 (1,07–1,23) 

длительность PQ, мс  154 (146–164) RRmin/RRсред 0,86 (0,81–0,90) 

длительность QRS, мс  78 (74–88) удл./RR (%) 0 (0–0) 

амплитуда Т, мВ  0,20 (0,11–,36) укор./RR (%) 0 (0–0) 

 

    В Т(2) у обследуемых ИИ «Миокард» увеличился до 19 (18–26)% (р<0,05), 

указывая на напряжение ЭФСМ. В Т(4) ИИ «Миокард» снизился до 16 (14–20)% 

(р<0,05), отличаясь от исходного значения более чем на 1%. Во время АОКП 

также было выявлено напряжение ЭФСМ - в Т(8) ИИ «Миокард» достиг 17 (15–

20)% (р<0,05), в Т(11) снизился до 14 (14–15)% (Рисунок 77).  

     Индикатор «Ритм» во время ФН (Таблица 17) не превышал 50%, находясь в 

пределах нормальных для городского жителя величин, отражая напряжение 

процессов адаптации. 
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       Рисунок 77 – Динамика ИИ «Миокард» во время ФП у здоровых мужчин с 

донозологическими изменениями ЭФСМ 

 

     Индексы G5 и G6 в Т(2) увеличились (р<0,05) и (р<0,05), соответственно, 

указывая на локальные изменения реполяризации правого и левого желудочков 

(Таблица 17.).  

     У обследуемых здоровых мужчин с ФР ССЗ наблюдался гипотонический  тип 

реакции ССС на ФН, нормальная хронотропная и нормальная прессорная  реакция 

на ортостаз (Таблица 16).  

Таблица 16 – Показатели гемодинамики при ФП у здоровых мужчин с ФР ССЗ с 

донозологическими изменениями ЭФСМ, Ме (q25 – q75) 

Этапы 

ФП 

ЧСС, уд/мин САД, мм рт. ст. 

 

ДАД, мм рт. ст. 

Т(1) 73 (67 – 85) 125 (120 – 130) 90 (80 – 90) 

Т(2) 89 (86 – 107)* 140 (140 – 160)* 90 (80 – 100) 

Т(4) 83 (71 – 87)** 130 (120 – 140) 80 (80 – 90) 

Т(5) 73 (66 – 79) 127,5 (120 – 130) 80 (70 – 90) 

Т(6) 80 (75 – 101) 132,5 (120 – 140) 85 (80 – 100)# 

Т(8) 85 (76 – 90) 125 (120 – 130) 90 (80 – 90) 

Т(11) 64 (58 – 71)## 125 (120 – 130) 80 (80 – 90) 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,002, ** - 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,026, # - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(6) при р<0,041, ## - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,015 



 189 

Таблица 17 – Динамика индикатора «Ритм» и индексов «Код детализации» при ФП у здоровых мужчин с 

донозологическими изменениями ЭФСМ,  Ме (q25 – q75) 

Этапы 

ФП 

Индикатор 

«Ритм»,% 
Индексы «Код детализации»  

G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 

Т(1) 20 (8 – 

26) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 

1) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 7) 

Т(2) 39 (31 – 

47)* 

0 (0 – 4) 0 (0 – 0) 0 (0 – 

16) 

0 (0 – 1) 1 (0 – 

1)** 

1 (0 – 

5)*** 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 7) 

Т(3) 26 (22 – 

39) 

0 (0 – 4) 0 (0 – 4) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

1) 

0 (0 – 1) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 7) 

Т(4) 25 (15 – 

29) 

0 (0 – 4) 0 (0 – 4) 0 (0 – 

3) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

1) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 7) 

Т(5) 25 (18 – 

35) 

0 (0 – 3) 0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 5) 

Т(6) 27 (23 – 

37) 

5 (0 – 

9)# 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

14) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

1) 

0 (0 – 1) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 7) 

Т(8) 24 (13 – 

33) 

0 (0 – 

10) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

3) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

1) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 7) 

Т(9) 27 (17 – 

32) 

0 (0 – 7) 0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0(0 – 0) 

Т(11) 22 (10 – 

25) 

0 (0 – 6) 0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, ** -  различия статистически значимы при 

сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, *** - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, # различия 

статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(6) при р<0,05
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     В Т(2) у обследуемых длительность комплекса QRS увеличилась до 94 (82–

100) мс (р>0,05), в Т(4) снизилась до 80 (74–92) мс (Рисунок 78).    

     В Т(2) у обследуемых амплитуда зубца Т увеличилась до 0,21 (0,09–0,45) мВ, в 

Т(4) – не изменилась 0,21 (0,10–0,24) мВ. В Т(8) амплитуда зубца Т составила 0,20 

(0,08–0,32) мВ, в Т(11) - 0,22 (0,13–0,41) мВ (Рисунок 79). 
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Рисунок 78 – Динамика комплекса QRS во время ФП у здоровых мужчин с ФР 

ССЗ с донозологическими изменениями ЭФСМ 
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Рисунок 79 – Динамика амплитуды зубца Т во время ФП у здоровых мужчин с ФР 

ССЗ с донозологическими изменениями ЭФСМ 

 

     В Т(2) у обследуемых лиц значение RRNN снизилось до 634 (558–686) мс 

(р<0,05), характеризуя симпатикотонический тип регуляции ВРС, в отличие от 

больных СДВНСС и ССС мужчин в Т(4) регистрировался нормотонический тип 
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регуляции ВРС - 720 (684–848) мс (р<0,05). В Т(8) регистрировался 

нормотонический тип регуляции ВРС - 706 (664–786) мс, в отличие от больных 

СДВНСС и ССС мужчин, у которых тип регуляции ВРС в Т(8) был 

симпатикотонический (Таблица 18). Значения RRmax/RRсред. и RRmin/RRсред. у 

обследуемых во время ФП колебались в пределах нормальных величин, 

сохраняясь ≥ 1,04 и ≤ 0,95, соответственно. Величины удл. RR% и укор. RR% 

изменялись незначительно (Таблица 18). 

     Таким образом, у здоровых мужчин с ФР ССЗ с преходящими 

донозологическими изменениями ЭФСМ зафиксированы дисперсионные 

отклонения от нормы, патогенез которых связан с нарушением реполяризации 

миокарда и первичными неспецифическими изменениями амплитуды зубца Т. 
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Таблица 18 – Динамика показателей ВРС при ФП у здоровых мужчин с ФР ССЗ с донозологическими 

изменениями ЭФСМ,  Ме (q25 – q75) 

Этапы ФП RRNN, мсек 

 

RRmax /RRсред 

 

RRmin /RRсред 

 

удл. RR% 

 

укор. RR% 

Проба с ФН 

Т(1) 812 (708 – 884) 1,10 (1,07 – 1,23) 0,86 (0,81 – 0,90) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Т(2) 634 (558 – 686)* 1,26 (1,23 – 1,29)* 0,81 (0,76 – 0,86) 1 (0 – 3)** 0 (0 – 1) 

Т(3) 730 (666 – 856) 1,23 (1,15 – 1,26) 0,81 (0,75 – 0,87) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Т(4) 720 (684 – 848)*** 1,15 (1,13 – 1,23) 0,85 (0,78 – 0,88) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

АОКП 

Т(5) 812 (750 – 914) 1,18 (1,12 – 1,26) 0,84 (0,77 – 0,87) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Т(6) 740 (592 – 788) 1,23 (1,17 – 1,28) 0,82 (0,75 – 0,86) 0 (0 – 1) 0 (0 – 0) 

Т(8) 706 (664 – 786) 1,17 (1,11 – 1,27) 0,84 (0,81 – 0,88) 0 (0 – 1) 0 (0 – 0) 

Т(9) 868 (784 – 904) 1,18 (1,15 – 1,23) 0,85 (0,78 – 0,88) 0 (0 – 1) 0 (0 – 0) 

Т(11) 932 (836 – 1020)# 1,14 (1,09 – 1,23) 0,84 (0,82 – 0,92) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

*- различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, ** - различия статистически значимы при 

сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,05, *** - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,05, # - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,05 
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4.3. Изучение патогенеза донозологических изменений электрофизиологического 

состояния миокарда у больных соматоформной дисфункцией вегетативной 

нервной системы сердца и сердечно-сосудистой системы женщин с факторами 

риска сердечно - сосудистых заболеваний 

 

Среди обследуемых больных СДВНСС и ССС женщин с ФР ССЗ, 

респондентов со значением ИИ «Миокард» ≥18% в Т(2) было  91 (45%) человек. 

Средний возраст - 22,6±1,3 лет. Среди модифицируемых ФР ССЗ, в отличие от 

больных мужчин, преобладали такие, как, низкая ФА, стресс и ЧСС ≥ 80 уд/мин – 

у 66(72%), 59 (65%) и 42 (46%) обследуемых, соответственно (Рисунок 80). 
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Рисунок 80 – Факторы риска ССЗ у больных СДВНСС и ССС женщин с 

донозологическими изменениями ЭФСМ 

 

     У больных СДВНСС и ССС женщин с донозологическими изменениями 

ЭФСМ, также  как и у больных мужчин, отмечался средний уровень стресса – 2,7 

(2,2–3,0), субклинические проявления тревоги – 6 (4–9), сниженная амплитуда 

зубца Т – 0,17 (0,11–0,29)мВ, напряжение ЭФСМ – 15 (14–16)%, 

нормотонический тип регуляции ВРС – 758 (708 – 826) мс (Таблица 19).  
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Таблица 19 – Исходные показатели у больных СДВНСС и ССС женщин с ФР ССЗ 

с донозологическими изменениями ЭФСМ, Ме (q25 – q75) 

Показатель Значение Показатель Значение 

стаж курения, лет 0 (0 – 0) индикатор 

«Миокард», % 

15 (14 – 16) 

число сигарет в сутки, шт. 0 (0 – 0) индикатор «Ритм», 

%  

19 (10 – 28) 

число порции овощей и 

фруктов, шт. 

0 (0 – 3) G1  0 (0 – 4) 

стресс 2,7 (2,2 – 3,0) G2  0 (0 – 4) 

тревога 6 (4 – 9) G3  0 (0 – 0) 

депрессия  3 (1 – 5) G4  0 (0 – 0) 

ИМТ, кг/м
2
 20,5 (19,4 – 22,5) G5  0 (0 – 0) 

ЧСС, уд/мин 78 (73 – 84) G6  0 (0 – 0) 

САД, мм рт. ст. 110 (100 – 120) G7  0 (0 – 0) 

ДАД, мм рт. ст. 80 (70 – 80) G8  0 (0 – 0) 

общий ХС  4,2 (3,8 – 4,9) G9 0 (0 – 5) 

длительность Р, мс  110 (100 – 120) RRNN, мс  758 (708 – 826) 

амплитуда Р, мВ  0,09 (0,07 – 0,14) RRmax/RRсред 1,12 (1,10 – 1,17) 

длительность PQ, мс  142 (130 – 154) RRmin/RRсред 0,86 (0,83 – 0,89) 

длительность QRS, мс  76 (70 – 86) удл./RR (%) 0 (0 – 0) 

амплитуда Т, мВ  0,17 (0,11– 0,29) укор./RR (%) 0 (0 – 0) 

      

     В Т(2) у обследуемых ИИ «Миокард» увеличился до 21 (19–26)% (р<0,0001), 

отражая перенапряжение ЭФСМ, в Т(4) снизился до 16 (14–21)% (р<0,001), не 

отличаясь от исходного значения более, чем на 1%.  

     Во время АОКП было выявлено напряжение ЭФСМ - в Т(8) ИИ «Миокард» 

достиг 15 (14–22)% (р<0,0001), в Т(11) снизился до 14 (12–15)% (р<0,0001)  

(Рисунок 81).    
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Рисунок 81 – Динамика ИИ «Миокард» во время ФП у больных СДВНСС и ССС 

женщин с донозологическими изменениями ЭФСМ 
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     Индикатор «Ритм» во время ФП (Таблица 21) не превышал 50%, находясь в 

пределах нормальных для городского жителя величин и отражая напряжение 

процессов адаптации. ВТ(2) значение индекса G7 статистически значимо 

(р<0,0001) отличалось от значения в Т(1), указывая на нарушение  деполяризации 

в середине процесса деполяризации (Таблица 21). Индексы G5 и G6 в Т(2) и в Т(4) 

статистически значимо (р<0,0001) отличались от значения в Т(1), указывая на 

выраженные изменения реполяризации правого и левого желудочков за счет 

гипоксии (Таблица 21). Во время АОКП индексы G5 и G6 статистически значимо 

(р<0,0001) увеличились в Т(6) и в Т(8). 

     У больных СДВНСС и ССС женщин с ФР ССЗ наблюдался гипотонический 

тип реакции ССС на ФН, нормальная хронотропная и прессорная реакция на 

ортостаз (Таблица 20).  

Таблица 20 – Показатели гемодинамики при ФП у больных СДВНСС и ССС 

женщин с ФР ССЗ и донозологическими изменениями ЭФСМ, Ме (q25 – q75) 

Этапы 

ФП 

ЧСС, уд/мин САД, мм рт. ст. 

 

ДАД, мм рт. ст. 

Т(1) 78 (73 – 84) 110 (100 – 120) 80 (70 – 80) 

Т(2) 99 (93 – 107)* 120 (110 – 130)* 80 (70 – 80) 

Т(4) 83 (75 – 91)** 110 (105 – 120)*** 80 (70 – 80) 

Т(5) 74 (68 – 80) 110 (100 – 120) 80 (70 – 80) 

Т(6) 83 (77 – 94)# 110 (105 – 120)## 80 (76 – 90)# 

Т(8) 86 (79 – 95)### 110 (100 – 120) 80 (79 – 90)# 

Т(11) 67 (62 – 73)#### 110 (100 – 118) 70 (70 – 80) 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, ** - 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,0001, *** - 

различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,020, # - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(6) при р<0,0001, ## - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(6) при р<0,016, ### - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001, #### - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,0001.  
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Таблица 21 – Динамика индикатора «Ритм» и индексов «Код детализации» при ФП у больных СДВНСС и ССС женщин с 

донозологическими изменениями ЭФСМ,  Ме (q25 – q75) 

Этапы 

ФП 

Индикатор 

«Ритм»,% 
Индексы «Код детализации»  

G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 

Т(1) 19 (10 – 

28) 

0 (0 – 4) 0 (0 – 4) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 5) 

Т(2) 38 (35 – 

62) 

0 (0 – 6) 0 (0 – 4) 0 (0 – 

5) 

0 (0 – 0) 1 (1 – 

1)* 

5 (1 – 

6)* 

0 (0 – 1)* 0 (0 – 0) 0 (0 – 7) 

Т(3) 26 (19 – 

35) 

0 (0 – 6) 0 (0 – 4) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 1 (0 – 

1) 

0 (0 – 5) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 5) 

Т(4) 25 (14 – 

30) 

0 (0 – 6) 0 (0 – 4) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

1)** 

0 (0 – 

5)** 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 5) 

Т(5) 23 (13 – 

29) 

0 (0 – 6) 0 (0 – 4) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Т(6) 28 (21 – 

38) 

0 (0 – 

10) 

0 (0 – 4) 0 (0 – 

2) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

1)# 

0 (0 – 

1)# 

0 (0 – 1)# 0 (0 – 0) 0 (0 – 5) 

Т(8) 27 (16 – 

36) 

0 (0 – 7) 0 (0 – 1) 0 (0 – 

2) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

1)## 

0 (0 – 

1)## 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 5) 

Т(9) 19 (10 – 

25) 

0 (0 – 6) 0 (0 – 4) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0(0 – 0) 

Т(11) 17 (8 – 

26) 

0 (0 – 6) 0 (0 – 4) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 

0)### 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 5) 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, ** - различия статистически значимы при 

сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,0001, # различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(6) при р<0,0001, 

## различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001, ### - различия статистически значимы при 

сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,05. 
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     В Т(2) у обследуемых длительность комплекса QRS увеличилась до 90 (78– 

106)мс (р<0,0001), достигнув верхней границы референтного интервала. В Т(4) – 

снизилась до 82 (70–90) мс (р<0,0001) (Рисунок 82). В Т(2) у респондентов 

амплитуда зубца Т снизилась до 0,09 (0,01–0,17)мВ (р<0,0001), а в Т(4) –  

составила 0,10 (0,02–0,19)мВ (р<0,0001)  (Рисунок 83). 
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Рисунок 82 – Динамика комплекса QRS во время ФП у больных СДВНСС и ССС 

женщин с донозологическими изменениями ЭФСМ 
Box & Whisker Plot
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Рисунок 83– Динамика амплитуды зубца Т во время ФП у больных СДВНСС и 

ССС женщин с донозологическими изменениями ЭФСМ 

     В Т(2) и в Т(8) у больных женщин после ФН регистрировался 

симпатикотонический тип регуляции ВРС - 594 (550–634)мс (р<0,05) и 686 (620 – 

738)мс (р<0,05), соответственно. Значения RRmax/RRсред. и RRmin/RRсред. у 

больных женщин колебались в пределах нормальных величин, сохраняясь ≥ 1,04 

и ≤ 0,95, соответственно (Таблица 22). Таким образом, у больных СДВНСС и ССС 

женщин с донозологическими изменениями ЭФСМ во время ФП зафиксированы 

дисперсионные отклонения от нормы, патогенез которых связан с нарушением 

деполяризации и реполяризации миокарда с первичными изменениями 

амплитуды зубца Т. 
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Таблица 22 – Динамика показателей ВРС при ФП у больных СДВНСС и ССС женщин с донозологическими 

изменениями ЭФСМ,  Ме (q25 – q75) 

Этапы ФП RRNN, мсек 

 

RRmax /RRсред 

 

RRmin /RRсред 

 

удл. RR% 

 

укор. RR% 

Проба с ФН 

Т(1) 758 (708 – 826) 1,12 (1,10 – 1,17) 0,86 (0,83 – 0,89) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Т(2) 594 (550 – 634)* 1,26 (1,21 – 1,29)* 0,83 (0,79 – 

0,86)* 

0 (0 – 1) 0 (0 – 0) 

Т(3) 744 (660 – 820) 1,17 (1,13 – 1,22) 0,84 (0,81 – 0,87) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Т(4) 720 (654 – 790)** 1,17 (1,10 – 1,21)** 0,86 (0,83 – 0,88) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

АОКП 

Т(5) 810 (744 – 878) 1,15 (1,11 – 1,21) 0,85 (0,82 – 0,88) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Т(6) 712 (638 – 774)# 1,19 (1,12 – 1,25) 0,85 (0,80 – 0,89) 0 (0 – 1) 0 (0 – 0) 

Т(8) 686 (620 – 738)# # 1,15 (1,12 – 1,21) 0,87 (0,83 – 0,90) 0 (0 – 2) 0 (0 – 0) 

Т(9) 818 (756 – 876) 1,15 (1,12 – 1,19) 0,85 (0,82 – 0,87) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Т(11) 886 (820 – 954)## # 1,13 (1,10 – 1,18) 0,84 (0,81 – 0,88) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

*- различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, **- различия статистически значимы при 

сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,0001, # - различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(6) при р<0,0001, ## - 

различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001, ### - различия статистически значимы при 

сравнении Т(5) и Т(11) при р<0,0001. 
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4.4. Исследование патогенеза донозологических изменений 

электрофизиологического состояния миокарда у здоровых женщин с факторами 

риска сердечно - сосудистых заболеваний 

 

     Среди обследуемых здоровых женщин с ФР ССЗ респондентов со значением 

ИИ «Миокард» ≥18% в Т(2) было 39 (36%) человек. Средний возраст – 22,4±0,5 

лет. Среди модифицируемых преобладали такие ФР ССЗ, как низкая ФА, стресс, 

недостаточное суточное потребление овощей и фруктов (не считая картофеля)  – у 

26(66%), 17 (43%) и 17 (43%) обследуемых, соответственно, однако встречаемость 

этих ФР ССЗ была ниже, чем у больных СДВНСС и ССС женщин с ФР ССЗ 

(Рисунок 84). 

Отсутствие 

дополнительной 

аэробной ФА в 

детском и/или 

подростковом 

возрасте; 54%
положительный 

семейный анамнез 

ИБС и/или ССЗ; 

54%

ЧСС 80 уд/мин и 

более; 28 %

избыточная МТ и 

ожирение; 28 % низкая ФА; 66%

общий ХС 5 

ммоль/л и выше; 

37% депрессия; 5%

тревога; 13%

курение; 33 %

низкое 

потребление 

овощей и фруктов; 

43%
стресс; 43%

АД 140 мм рт.ст. и 

выше; 5%

потребление 

алкоголя в дозах, 

превышающих 

безопасные; 33%

 

Рисунок 84 – Структура ФР ССЗ у здоровых женщин с донозологическими 

изменениями ЭФСМ 

     

     У здоровых женщин с донозологическими изменениями ЭФСМ после ФН, в 

отличие от больных, отмечался низкий уровень стресса – 3 (2,7–3,4), 

отсутствовала тревога 3 (1–4), ЧСС -  77 (72 – 83) уд/мин, оптимальное офисное 

АД: САД – 110 (100–115) мм рт. ст., ДАД – 80 (70–80) мм рт.ст. Так же,  как у 
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больных СДВНСС и ССС женщин регистрировалась сниженная амплитуда зубца 

Т – 0,19 (0,15–0,29)мВ, ИИ «Миокард» был выше 14% – 15 (14–19)%, 

нормотонический тип регуляции ВРС – 778 (720–830) мс (Таблица 23).  

Таблица 23 – Исходные показатели у здоровых женщин с ФР ССЗ с 

донозологическими изменениями ЭФСМ, Ме (q25 – q75) 

Показатель Значение Показатель Значение 

стаж курения, лет 0 (0 – 0) индикатор 

«Миокард», % 

15 (14 – 19) 

число сигарет в сутки, 

шт. 

0 (0 – 0) индикатор 

«Ритм», %  

16 (10 – 30) 

число порции овощей 

и фруктов, шт. 

0 (0 – 2) G1  0 (0 – 6) 

стресс 3 (2,7 – 3,4) G2  0 (0 – 0) 

тревога 3 (1 – 4) G3  0 (0 – 11) 

депрессия  1 (1 – 3) G4  0 (0 – 0) 

ИМТ, кг/м
2
 20,9 (19,6 – 

25,5) 

G5  0 (0 – 1) 

ЧСС, уд/мин 77 (72 – 83) G6  0 (0 – 0) 

САД, мм рт. ст. 110 (100 – 

115) 

G7  0 (0 – 0) 

ДАД, мм рт. ст. 80 (70 – 80) G8  0 (0 – 0) 

общий ХС  4,0 (4,0 – 5,0) G9 0 (0 – 5) 

длительность Р, мс  112 (104 – 

128) 

RRNN, мс  778 (720 – 830) 

амплитуда Р, мВ  0,2 (0,06 – 

0,30) 

RRmax/RRсред 1,13 (1,08 – 1,13) 

длительность PQ, мс  144 (128 – 

162) 

RRmin/RRсред 0,85 (0,84 – 0,91) 

длительность QRS, 

мсек  

80 (68 – 84) удл./RR (%) 0 (0 – 0) 

амплитуда Т, мВ  0,19 (0,15 – 

0,29) 

укор./RR (%) 0 (0 – 0) 

 

     В Т(2) у обследуемых ИИ «Миокард» увеличился до 23 (19–25)% (р<0,0001), 

указывая на перенапряжение ЭФСМ. В Т(4) ИИ «Миокард» снизился до 19 (16–

24)% (р<0,0001), отличаясь от исходного значения более, чем на 1%. Во время 

АОКП было выявлено напряжение ЭФСМ - в Т(8) ИИ «Миокард» достиг 15 (14 – 

19)% (р<0,05), в Т(11) снизился до 14 (14–15)% (Рисунок 85).  
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  Рисунок 85 – Динамика ИИ «Миокард» во время ФП у здоровых женщин с 

донозологическими изменениями ЭФСМ 

 

     Во время ФП отмечались статистически значимые изменения индекса G7, 

отражающего симметрию деполяризации желудочков в середине фронта 

активации (Таблица 24). Индексы G5 и G6 в Т(2) статистически значимо 

увеличились (р<0,0001) и (р<0,0001), соответственно, указывая на локальные 

изменения реполяризации правого и левого желудочков (Таблица 24).  

У здоровых женщин наблюдался гипотонический  тип реакции ССС на ФН, 

нормальная хронотропная и нормальная прессорная реакция на ортостаз (Таблица 

25).  

Таблица 25 – Показатели гемодинамики при ФП у здоровых женщин с ФР ССЗ с 

донозологическими изменениями ЭФСМ, Ме (q25 – q75) 

Этапы 

ФП 

ЧСС, уд/мин САД, мм рт. ст. 

 

ДАД, мм рт. ст. 

Т(1) 77 (72 – 83) 110 (100 – 115) 80 (70 – 80) 

Т(2) 97 (91– 100)** 120 (110 – 130)* 80 (70 – 80) 

Т(4) 78 (75 – 85) 110 (100 – 120) 74 (70 – 80) 

Т(5) 73 (68 – 76) 110 (100 – 115) 80 (70 – 80) 

Т(6) 83 (76 – 90)# 110 (100 – 120) 80 (70 – 84) 

Т(8) 88 (83 – 91)## 110 (100 – 120) 80 (70 – 90) 

Т(11) 66 (62 – 73)### 110 (100 – 110) 70 (70 – 76) 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, ** - различия 

статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,001, # - различия статистически 

значимы при сравнении Т(5) и Т(6) при р<0,0004, ## - различия статистически значимы при 

сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001, ### - различия статистически значимы при сравнении Т(5) 

и Т(11) при р<0,0001 
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Таблица 24 – Динамика индикатора «Ритм» и индексов «Код детализации» при ФП у здоровых женщин с 

донозологическими изменениями ЭФСМ, Ме (q25 – q75) 

Этапы 

ФП 

Индикатор 

«Ритм»,% 
Индексы «Код детализации»  

G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 

Т(1) 16 (10 – 

30) 

0 (0 – 6) 0 (0 – 0) 0 (0 – 

11) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

1) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 5) 

Т(2) 40 (36 – 

70)* 

0 (0 – 

10) 

1 (0 – 4) 0 (0 – 

11) 

0 (0 – 0) 1 (0 – 

1)* 

1 (0 – 

5)* 

0 (0 – 2)* 0 (0 – 0) 0 (0 – 3) 

Т(3) 28 (17 – 

38) 

0 (0 – 6) 0 (0 – 4) 0 (0 – 

7) 

0 (0 – 0) 1 (0 – 

1) 

0 (0 – 7) 0 (0 – 2) 0 (0 – 0) 0 (0 – 4) 

Т(4) 25 (6 – 

32) 

0 (0 – 

10) 

0 (0 – 4) 0 (0 – 

7) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

1)** 

0 (0 – 

5)** 

0 (0 – 

3)** 

0 (0 – 0) 0 (0 – 5) 

Т(5) 22 (4 – 

28) 

0 (0 – 

12) 

0 (0 – 4) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Т(6) 29 (22 – 

36) 

0 (0 – 

10) 

0 (0 – 1) 0 (0 – 

16)# 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

1)#* 

0 (0 – 1) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 4) 

Т(8) 32 (29 – 

38)## 

0 (0 – 6) 0 (0 – 4) 0 (0 – 

13)## 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

1) 

0 (0 – 1) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 2) 

Т(9) 19 (15 – 

38) 

0 (0 – 6) 0 (0 – 4) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0(0 – 5) 

Т(11) 17 (10 – 

29) 

0 (0 – 

13) 

0 (0 – 5) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 5) 

* - различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, ** -  различия статистически значимы при 

сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,05, # - различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(6) при р<0,001, # - различия 

статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(6) при р<0,05, ## - различия статистически значимы при сравнении Т(5) и 

Т(8) при р<0,0001 
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     Длительность комплекса QRS у обследуемых во время ФП не превышала 90 

мсек и в Т(2) составила 82 (72 – 88)мс (р<0,05)  (Рисунок 86). В Т(2) у 

респондентов амплитуда зубца Т снизилась до 0,13 (0,01 – 0,23)мВ (р<0,0001), в 

Т(4) составила 0,12 (-0,05 – 0,24)мВ, (р<0,0001). В Т(8) амплитуда зубца Т 

снизилась до 0,06 (0 – 0,21)мВ (р<0,0001), в Т(11) - 0,26 (0,16 – 0,40)мВ (Рисунок 

87). 
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Рисунок 86 – Динамика комплекса QRS во время ФП у здоровых женщин с 

донозологическими изменениями ЭФСМ 
Box & Whisker Plot
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Рисунок 87 – Динамика амплитуды зубца Т во время ФП у здоровых женщин с 

донозологическими изменениями ЭФСМ 

     В Т(2) и в Т(8) у респондентов отмечался симпатикотонический тип регуляции 

ВРС - 608 (574–646)мс (р<0,0001) и 682 (654–724)мс (р<0,0001), соответственно 

(Таблица 26). У здоровых женщин с ФР ССЗ патогенез преходящих изменений 

ЭФСМ связан с нарушением деполяризации и локальными изменениями 

реполяризации миокарда с первичными изменениями амплитуды зубца Т.
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Таблица 26 – Динамика показателей ВРС при ФП у здоровых женщин с ФР ССЗ с донозологическими изменениями ЭФСМ 

,  Ме (q25 – q75) 

Этапы ФП RRNN, мсек 

 

RRmax /RRсред 

 

RRmin /RRсред 

 

удл. RR% 

 

укор. RR% 

Проба с ФН 

Т(1) 778 (720 – 830) 1,13 (1,08 – 1,13) 0,85 (0,84 – 0,91) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Т(2) 608 (574 – 646)* 1,28 (1,26 – 1,33)* 0,83 (0,80 – 

0,84)* 

1 (0 – 2) 0 (0 – 0) 

Т(3) 748 (710 – 784) 1,18 (1,14 – 1,20) 0,83 (0,80 – 0,86) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Т(4) 766 (690 – 796)** 1,13 (1,09 – 1,16) 0,85 (0,80 – 0,91) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

АОКП 

Т(5) 814 (786 – 880) 1,13 (1,09 – 1,18) 0,88 (0,83 – 0,89) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Т(6) 722 (668 – 792)# 1,18 (1,13 – 1,27) 0,84 (0,80 – 0,87) 0 (0 – 1) 0 (0 – 0) 

Т(8) 682 (654 – 724)## 1,18 (1,12 – 1,19) 0,85 (0,82 – 0,87) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Т(9) 850 (788 – 902) 1,16 (1,12 – 1,19) 0,85 (0,83 – 0,87) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Т(11) 910 (820 – 976)### 1,13 (1,11 – 1,17) 0,85 (0,79 – 0,88) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

*- различия статистически значимы при сравнении Т(1) и Т(2) при р<0,0001, **  - различия статистически значимы при 

сравнении Т(1) и Т(4) при р<0,05, # - различия статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(6) при р<0,001, ## - различия 

статистически значимы при сравнении Т(5) и Т(8) при р<0,0001, ### - различия статистически значимы при сравнении Т(5) 

и Т(11) при р<0,0001 
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4.5. Исследование донозологических биопсихосоциальных взаимосвязей у 

больных соматоформной дисфункцией вегетативной нервной системы сердца и 

сердечно-сосудистой системы с факторами риска сердечно-сосудистых 

заболеваний на основе факторного анализа 

 

Корреляционная матрица 10 факторов риска (офисная ЧСС, уровень 

тревоги, депрессии, психосоциального стресса, САД, ДАД, ИМТ, ИИ «Миокард» 

в Т(2), длительность RRNN в Т(8), ИИ «Миокард» в Т(8)), была подвергнута 

процедуре факторного анализа по методу главных компонент. Критерий 

адекватности выборки Кайзера-Мейера-Олкина 0,664, что было определено как 

удовлетворительная выборочная адекватность. Критерий сферичности Бартлетта 

также указывал на то, что данные вполне приемлемы для факторного анализа  

(χ
2

(45)=826,555, р<0,001).  

Было извлечено три фактора с собственными значениями больше единицы. 

В таблице показаны собственные значения и процент общей дисперсии трех 

факторов. 

Таблица 27. Собственные значения факторов и процент общей дисперсии 

Факторы 
Собственные 

значения факторов 
% общей дисперсии Кумулятивный % 

1 2,541 25,408 25,408 

2 2,135 21,346 46,754 

3 1,834 18,340 65,094 

 

Изменение собственных значений в зависимости от номера фактора 

представлены на графике Кеттела (Scree plot, Рисунок 88). Этот график 

подтверждает правильность выбора в качестве совокупных факторов первых трех, 

собственные значения которых превышают 1.  
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Рисунок 88 -  Собственные значения совокупных факторов (график Кеттела) 

Три совокупных полученных фактора объясняют 65,1% совокупной 

дисперсии. При этом на первый фактор приходится 25,4% совокупной дисперсии, 

на второй – 21,3%, на третий фактор – 18,3%. Эти факторы подверглись 

вращению по методу варимакс. Матрица повернутых факторов представлена в 

таблице 28. 

Таблица 28. Расчетные нагрузки повернутых совокупных факторов 

Признак 

Факторы 

1 2 3 

офисная ЧСС 0,201 0,045 0,820 

Тревога 0,118 0,827 0,056 

Депрессия -0,025 0,868 0,038 

офисное САД 0,866 0,061 0,067 

офисное ДАД 0,871 0,075 -0,015 

психосоциальный 

стресс 

0,066 0,855 -0,016 

ИМТ 0,792 0,054 -0,197 

ИИ «Миокард» в 

Т(2) 

-0,263 0,075 0,434 

RRNN в Т(8) -0,076 0,054 -0,869 

ИИ «Миокард» в 

Т(8) 

-0,231 0,023 0,576 
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Первый фактор (F1) мы интерпретировали как метаболический так как он 

объединяет метаболические ФР ССЗ: офисное САД, ДАД и ИМТ. Переменные 

САД, ДАД, ИМТ имеют по этому фактору самые высокие нагрузки 

(соответственно 0,866; 0,871 и 0,792). Второй фактор (F2) мы интерпретировали 

как психоэмоциональный, так как переменные, связанные с этим явлением 

объединяют психосоциальные ФР (психосоциальный стресс, депрессия, тревога) 

и имеют по нему самые высокие нагрузки (депрессия 0,868; тревога 0,827; стресс 

0,855). Третий фактор (F3) – получил название фактора характеризующего 

электрофизиологическое состояние миокарда, т.к. он объединил переменные: 

офисная ЧСС, ИИ «Миокард» в Т(2), ИИ «Миокард» в Т(8), длительность RRNN в 

Т(8). Нагрузка офисной ЧСС - 0,820; ИИ «Миокард» в Т(2) - 0,434; RRNN в Т(8) -

0,869; ИИ «Миокард» в Т(8) - 0,576 (Рисунок 89).  

 

Рисунок 89- График компонент в повернутом пространстве 

Далее для каждого из 259 исследуемых лиц были рассчитаны величины 

факторов F1, F2, F3. Эти величины представляют собой стандартизованные 

значения, отражающие отклонения от среднего в единицах 

среднеквадратического отклонения. Задача следующего этапа была описать 

полученные величины гипотетических факторов (F1, F2, F3) через меньшее 



 208 

количество независимых параметров, чем при расчете в факторной модели, при 

этом, не потеряв существенной информации. Это было сделано с помощью 

метода множественной линейной регрессии. 

Полученное уравнение регрессии имело следующий вид: 

 ,      (3) 

где F1 – совокупный фактор 1, 

x1 – офисное САД, 

x2 – офисное ДАД, 

x3 – ИМТ. 

Коэффициент детерминации для этого уравнения R
2
 составил 0,959, то есть 

уравнение описывает 95,9% разброса данных, значимость коэффициентов 

регрессии р<0,001. 

Для расчетов значений совокупного фактора F2 получено следующее 

уравнение: 

 ,      (4) 

где F2 – совокупный фактор 2, 

x1 – балл по шкале тревоги HADS, 

x2 – балл по шкале депрессии HADS, 

x3 – балл уровня стресса по тесту Л.Ридера. 

Коэффициент детерминации для этого уравнения R
2
 составил 0,993, то есть 

уравнение описывает 99,3% разброса данных, значимость коэффициентов 

регрессии р<0,001. 

Для совокупного фактора F3 мы предлагаем следующее прогностическое 

уравнение, описывающее 99,5% разброса данных (коэффициент детерминации 

R
2
=0,995):  

 ,      (5) 

где F2 – совокупный фактор 2, 

x1 – офисная ЧСС, 

x2 – ИИ «Миокард» после ФН Т(2), 

x3 – ИМ «Миокард» через 4 минуты ортостаза (Т8), 
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x4 – RRNN через 4 минуты ортостаза (Т8). 

Получена математическая модель, описывающая вариацию 

психосоциальных, биологических ФР ССЗ и показателей ЭФСМ у больных, 

страдающих СДВНСС и ССС, тремя совокупными факторами: психосоциальным, 

метаболическим и фактором, характеризующим ЭФСМ. Использование 

факторного анализа позволило произвести редукцию исходного факторного 

пространства до трех совокупных факторов. Для каждого обследованного 

больного рассчитаны гипотетические значения выделенных совокупных 

факторов. С использованием множественного линейного регрессионного анализа 

получены прогностические уравнения, связывающие величины совокупных 

факторов с исследованными ФР ССЗ и показателями ДК ЭКГ, которые далее 

были включены в способы диагностики донозологических изменений ЭФСМ для 

индивидуального прогнозирования донозологических состояний и повышенного 

риска развития патологии ССС у больных мужчин и женщин.  

 

4.6. Патогенетическое обоснование способа определения донозологических 

изменений электрофизиологического состояния миокарда для индивидуального 

прогнозирования донозологических состояний и повышенного риска развития 

сердечно-сосудистых заболеваний у больных соматоформной дисфункцией 

вегетативной нервной системы сердца и сердечно-сосудистой системы мужчин с 

факторами риска сердечно-заболеваний 

 

     Исследуемые ФР ССЗ являются качественными признаками, степень 

выраженности которых была упорядочена (ранжирована) с помощью оценки в 

баллах от 0 до 3. Если ЧСС у обследуемого составляла 50-59 уд/мин, присваивали 

0 баллов, если 60-69 уд/мин, 70-79 уд/мин и ≥80 уд/мин, присваивали 1 2 и 3 

балла, соответственно.  

     Если суммарный ответ по подшкале депрессии (HADS) находился в пределах 

0-5, присваивали 0 баллов, в пределах 6-9, присваивали 1 балл, составлял 10 и 

выше, присваивали 2 балла.  
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     Если суммарный ответ по подшкале тревоги (HADS) находился в пределах 0-5, 

6-9, 10 и выше, присваивали 0, 1 и 2 балла, соответственно. Если респондент не 

курит, присваивали 0 баллов, если курит меньше одной сигареты в сутки и 1 и 

более сигарет в сутки, присваивали 2 балла, соответственно.  

     Если офисное АД составляло ≤129/84 мм рт.ст., 130-139 мм рт. ст. для САД 

и/или 85-89 мм рт. ст. для ДАД, присваивали 0 и 1 балл, соответственно. Если 

значение АД было ≥140/90 мм рт.ст., присваивали 2 балла.  

     Если, характеризуя свой уровень ФА, респондент положительно отвечал на 

вопросы 7-8, присваивали 0 баллов, на вопросы 5-6, присваивали и на вопросы: 1-

4, присваивали 1 и 2 балла, соответственно (тест Потемкиной Р.А.).  

     Если уровень стресса (Reeder L.G. et al, 1969) составлял 3,01-4 присваивали 0 

баллов, 2,01-3 присваивали 1 балл; 1-2 -2 балла. Если ИМТ у обследуемого 

колебался в пределах 18,5-24,9 кг/м
2
, 25-29,9 кг/м

2
, и был 30 кг/м

2 
и выше, 

присваивали 0, 1 и 2 балла, соответственно.  

     Если суточное потребление алкоголя составляло меньше двух порций, 

присваивали 0 баллов, если две порции, и больше двух порций, присваивали 1 и 2 

балла, соответственно.  

     При положительном анамнезе дополнительной аэробной ФА в детском и/или 

подростковом возрасте, присваивали 0 баллов, при отрицательном – 1 балл. При 

отрицательном семейном анамнезе ИБС или ССЗ у родственников первой степени 

родства (у мужчин <55 лет и у женщин< 65 лет), присваивали 0 баллов, при 

положительном - 1 балл. В случае потребления пяти и больше порций овощей и 

фруктов в день (не считая картофеля), присваивали 0 баллов, при потреблении 

меньше пяти порций – 1 балл (Таблица 29) 

     Полученные порядковые (ранговые) признаки по каждому ФР были введены в 

исходную таблицу данных 58 больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ в 

соответствии со степенью выраженности признака в баллах, представленной в 

таблице 29. 
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Таблица 29 – Способ диагностики донозологических изменений ЭФСМ для 

индивидуального прогнозирования донозологических состояний и повышенного 

риска развития ССЗ у больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ  

Фактор риска  
Степень выраженности признака в баллах 

0 1 2 

1.офисная ЧСС покоя (уд/мин) 50-59 60-69 70-79 

если офисная ЧСС покоя ≥ 80, присваивали 3 балла 

2.уровень депрессии (HADS) 0-5 6-9 ≥ 10  

3. уровень тревоги (HADS) 0-5 6-9 ≥10 

4. анамнез курения 

(сигарет/сутки) 
отрицательный <1 ≥ 1 

5. офисное АД (мм рт. ст.) ≤129/84 130-139/85-89 ≥ 140/90 

6 уровень физической 

активности 

(тест Потемкиной Р.А.) 

ответы 7-8 ответы 5-6 ответы 1-4 

7. уровень стресса (тест 

Л.Ридера)  
3,01-4 2,01-3  1-2 

8. ИМТ (кг/м
2
) 18,5-24,9 25-29,9 ≥30 

9. потребление алкоголя 

мужчинами (ст. доза/ сут.) 
< 2 2  > 2 

10. анамнез дополнительной 

аэробной ФА в детском и/или 

подростковом возрасте 

положительный отрицательный - 

11.семейный анамнез ИБС или 

ССЗ у родственников первой 

степени родства (у мужчин <55 

лет и у женщин< 65 лет) 

отрицательный положительный - 

12. потребление овощей и 

фруктов в сутки (не считая 

картофеля) 

≥ 5 порций < 5 порций - 

     В процессе анализа данных была выявлена умеренная обратная статистически 

значимая корреляционная зависимость между суммой баллов по всем ФР ССЗ и 

значением RRNN в Т(8) - r=-0,41 (р=0,0012) (Рисунок 90). Таким образом, чем 

больше сумма баллов, то есть больше вклад ФР ССЗ в состояние ЭФНМ у 

больного, тем ниже значение RRNN в Т(8), т.е. тем выше активность СНС. 

Разделение данных в зависимости от пола показало, что этот коэффициент 

корреляции у больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ, равный r=-0,41, -  

выше, чем у больных женщин с ФР ССЗ (r=-0,36). 
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Диаграмма рассеяния с Гистограммами (Больные НЦА лица молодого возраста мужского пола с

ФР ССЗ (n=58) 

Гистограмма = 58*1*normal(x; 7,2586; 2,9353)

Гистограмма = 58*50*normal(x; 690,4828; 83,91)

Диагр. рассеяния = 776,4895-11,8489*x

 Сумма баллов по ФР ССЗ:RRNN в Т(8):   r = -0,4145; p = 0,0012
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Рисунок 90 – Корреляционная зависимость между суммой баллов и значением 

RRNN в Т(8) у больных мужчин с ФР ССЗ 

     При анализе данных 58 больных мужчин была выявлена корреляционная связь 

между суммой баллов и такими ФР ССЗ, как тревога (r=0,56, р<0,05), депрессия 

(r=0,47, р<0,05), cтресс (r=0,60, р<0,05), курение (r=0,40, р<0,05), избыточное 

потребление алкоголя (r=0,31, р<0,05), низкая ФА (r=0,26, р<0,05), ЧСС ≥ 80 

уд/мин (r=0,57, р<0,05), АД≥140/90 мм рт. ст. (r=0,41, р<0,05).  

     Высказанное нами предположение характеризует существование обратной 

корреляционной связи между RRNN в Т(8) и значением ИИ «Миокард» в Т(2). 

Т.е., чем ниже значение RRNN в Т(8), тем выше ИИ «Миокард» в Т(2). Так, 

коэффициент корреляции между этими реквизитами у больных мужчин с ФР ССЗ 

равен r=-0,25 (р=0,050). У здоровых молодых мужчин с ФР ССЗ этот 

коэффициент ниже (r=-0,19). Таким образом, чем выше сумма баллов по способу, 

тем ниже значение RRNN в Т(8), т.е., выше активность СНС, и тем выше ИИ 

«Миокард» в Т(2). 

     Коэффициент корреляции между суммой баллов по ФР ССЗ и ИИ «Миокард» в 

Т(2) у больных НЦА мужчин с ФР ССЗ равен r=0,54 (р=0,00001), т.е. чем выше 

сумма баллов, тем выше ИИ «Миокард» после ФН (в Т2) (Рисунок 91). 

 

 



 213 

Диаграмма рассеяния с Гистограммами (Больные НЦА лица молодого возраста мужского пола с ФР
ССЗ (n=58) 

Гистограмма = 58*1*normal(x; 7,2586; 2,9353)
Гистограмма = 58*5*normal(x; 16,0345; 6,2266)

Диагр. рассеяния = 7,6768+1,1514*x

 Сумма баллов по ФР ССЗ:Индекс "Миокард" в Т(2):   r = 0,5428; p = 0,00001
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Рисунок  91 – Корреляционная зависимость между суммой баллов по ФР ССЗ и 

ИИ «Миокард» в Т(2) у больных мужчин с ФР ССЗ 

 

     В процессе анализа данных 51 здоровых мужчин с ФР ССЗ была выявлена 

умеренная обратная статистически значимая корреляционная зависимость между 

суммой баллов по всем ФР ССЗ и значением RRNN в Т(8) - r=-0,44 (р=0,0028) 

(Рисунок 92). Разделение данных в зависимости от пола показало, что этот 

коэффициент корреляции у здоровых мужчин с ФР ССЗ, равный r=-0,44, такой 

же, как у здоровых женщин с ФР ССЗ (r=-0,44), (р=0,000001). 

Диаграмма рассеяния с Гистограммами (Здоровые молодые лица мужского пола с ФР ССЗ (n=51)

Гистограмма = 51*1*normal(x; 5,451; 2,5637)
Гистограмма = 42*50*normal(x; 734,5238; 115,878)

Диагр. рассеяния = 843,4511-19,9779*x

 Сумма баллов по ФР ССЗ:RRNN в Т(8):   r = -0,4493; p = 0,0028
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Рисунок 92 – Корреляционная зависимость между суммой баллов и значением 

RRNN в Т(8) у здоровых мужчин с ФР ССЗ 

      

     При анализе данных 51 респондента выявлены наиболее значимые 

корреляционные связи между суммой баллов по ФР ССЗ и такими ФР ССЗ, как 
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тревога (r=0,20, р<0,05), депрессия (r=0,26, р<0,05), cтресс (r=0,29, р<0,05), 

курение (r=0,33, р<0,05), избыточное употребление алкоголя (r=0,41, р<0,05), 

низкая ФА (r=0,32, р<0,05), ЧСС ≥80 уд/мин (r=0,37, р<0,05), АД ≥140/90 мм рт. 

ст. (r=0,45, р<0,05), избыточная МТ и ожирение (r=0,46, р<0,05), отрицательный 

анамнез дополнительной аэробной ФА в детском и/или подростковом возрасте 

(r=0,25, р<0,05). Таким образом, чем ниже значение RRNN в Т(8), тем выше ИИ 

«Миокард» в Т(2). Так, коэффициент корреляции между этими реквизитами у 

здоровых мужчин с ФР ССЗ равен (r=-0,19) (р=0,2129) Коэффициент корреляции 

между суммой баллов по ФР ССЗ и ИИ «Миокард» в Т(2) у здоровых мужчин с 

ФР ССЗ ниже, чем у больных мужчин и составляет r=0,18 (р=0,2034) (Рисунок 

93). 

Диаграмма рассеяния с Гистограммами (Здоровые молодые лица мужского пола с ФР ССЗ (n=51)

Гистограмма = 51*1*normal(x; 5,451; 2,5637)
Гистограмма = 51*5*normal(x; 15,6078; 4,8253)

Диагр. рассеяния = 13,7498+0,3409*x

 Сумма баллов по ФР ССЗ:Индекс "Миокард" в Т(2):   r = 0,1811; p = 0,2034
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Рисунок 93 – Корреляционная зависимость между суммой баллов по ФР ССЗ и 

ИИ «Миокард» в Т(2) у здоровых мужчин с ФР ССЗ 

 

4.7. Патогенетическое обоснование способа определения донозологических 

изменений электрофизиологического состояния миокарда для индивидуального 

прогнозирования донозологических состояний и повышенного риска развития 

сердечно-сосудистых заболеваний у больных соматоформной дисфункцией 

вегетативной нервной системы сердца и сердечно-сосудистой системы женщин с 

факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний 

      Исследуемые ФР ССЗ являются качественными признаками, степень 

выраженности которых была упорядочена (ранжирована) с помощью оценки в 
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баллах от 0 до 3. Если ЧСС у обследуемого составляла 50-59 уд/мин, присваивали 

0 баллов, если 60-69 уд/мин, 70-79 уд/мин и ≥80 уд/мин, присваивали 1, 2 и 3 

балла, соответственно. Если суммарный ответ по подшкале депрессии (HADS) 

находился в пределах 0-5, присваивали 0 баллов, в пределах 6-9 или 10 и выше, 

присваивали 1 и 2 балла, соответственно. Если суммарный ответ по подшкале 

тревоги (HADS) находился в пределах 0-5, 6-9, 10 и выше, присваивали 0, 1 и 2 

балла, соответственно. Если респондент не курит, присваивали 0 баллов, если 

курит меньше одной сигареты в сутки или 1 и более сигарет в сутки, присваивали 

1 и 2 балла, соответственно. Если значение АД регистрировалось на уровне 

≤129/84 мм рт.ст., присваивали 0 баллов, составляло 130-139 мм рт. ст. для САД 

и/или 85-89 мм рт. ст. для ДАД, присваивали 1 балл, если значение АД было 

≥140/90 мм рт.ст., присваивали 2 балла. Если, характеризуя свой уровень ФА, 

респондент положительно отвечал на вопросы: 7-8, присваивали 0 баллов, если 

респондент положительно отвечал на вопросы: 5-6, присваивали 1 балл, если 

респондент положительно отвечал на вопросы: 1-4, присваивали 2 балла (тест 

Потемкиной Р.А.). Если уровень стресса (Reeder L.G. et al, 1969) составлял 2,83-4 

присваивали 0 баллов, 1,83-2,82 присваивали 1 балл, 1-1,82 - 2 балла, 

соответственно. Если ИМТ у обследуемого колебался в пределах 18,5-24,9 кг/м
2
, 

25-29,9 кг/м
2
, и был 30 кг/м

2 
и выше, присваивали 0, 1 и 2 балла, соответственно. 

Если суточное потребление алкоголя составляло меньше одной порции, 

присваивали 0 баллов, если одну порцию, присваивали 1 балл, если больше одной 

порции, присваивали 2 балла. При положительном анамнезе дополнительной 

аэробной ФА в детском и/или подростковом возрасте, присваивали 0 баллов, при 

отрицательном – 1 балл. При отрицательном семейном анамнезе ИБС или ССЗ у 

родственников первой степени родства (у мужчин <55 лет и у женщин< 65 лет), 

присваивали 0 баллов, при положительном - 1 балл. В случае потребления пяти и 

больше порций овощей и фруктов в день (не считая картофеля), присваивали 0 

баллов, при потреблении меньше пяти порций – 1 балл (Таблица 30). 
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     Полученные порядковые (ранговые) признаки по каждому ФР были введены в 

исходную таблицу данных 201 больной женщины с ФР ССЗ в соответствии со 

степенью выраженности признака в баллах, представленной в таблице 30.  

Таблица 30 – Способ диагностики донозологических изменений ЭФСМ для 

индивидуального прогнозирования донозологических состояний и повышенного 

риска развития ССЗ у больных СДВНСС и ССС женщин с ФР ССЗ  

Фактор риска  
Степень выраженности признака в баллах 

0 1 2 

1.офисная ЧСС покоя (уд/мин) 50-59 60-69 70-79 

если офисная ЧСС покоя ≥ 80, присваивали 3 балла 

2.уровень депрессии (HADS) 0-5 6-9 ≥ 10  

3. уровень тревоги (HADS) 0-5 6-9 ≥10 

4. анамнез курения 

(сигарет/сутки) 
отрицательный <1 ≥ 1 

5. офисное АД (мм рт. ст.) ≤129/84 130-139/85-89 ≥ 140/90 

6 уровень физической 

активности 

(тест Потемкиной Р.А.) 

ответы 7-8 ответы 5-6 ответы 1-4 

7. уровень стресса (тест 

Л.Ридера) 
2,83-4 1,83-2,82  1-1,82 

8. ИМТ (кг/м
2
) 18,5-24,9 25-29,9 ≥30 

9. потребление алкоголя (ст. 

доза/ сут.) 
< 1 1 > 1 

10. анамнез дополнительной 

аэробной ФА в детском и/или 

подростковом возрасте 

положительный отрицательный - 

11.семейный анамнез ИБС или 

ССЗ у родственников первой 

степени родства (у мужчин <55 

лет и у женщин< 65 лет) 

отрицательный положительный - 

12. потребление овощей и 

фруктов в сутки (не считая 

картофеля) 

≥ 5 порций < 5 порций - 

 

          В процессе анализа данных была выявлена умеренная обратная 

статистически значимая корреляционная зависимость между суммой баллов по 

всем ФР ССЗ и значением RRNN в Т(8). Так, коэффициент корреляции между 

этими реквизитами у обследуемых лиц равен r=-0,36 (р=0,00000) (Рисунок 94). 
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Диаграмма рассеяния с Гистограммами (Больные НЦА молодые лица женского пола с ФР ССЗ 
(n=201)

Гистограмма = 201*1*normal(x; 6,6816; 2,9796)
Гистограмма = 201*50*normal(x; 691,5522; 82,294)

Диагр. рассеяния = 758,7085-10,0509*x

 Сумма баллов по ФР ССЗ:RRNN в Т(8):   r = -0,3639; p = 0,0000001
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Рисунок 94 – Корреляционная зависимость между суммой баллов по ФР ССЗ и 

значением RRNN в Т(8) у больных женщин с ФР ССЗ 

      

     При анализе данных 201 больной женщины были выявлены корреляционные 

взаимосвязи между суммой баллов по ФР ССЗ и такими ФР ССЗ, как  тревога 

(r=0,34, р<0,05), депрессия (r=0,30, р<0,05), cтресс (r=0,32, р<0,05), курение 

(r=0,26, р<0,05), избыточное употребление алкоголя (r=0,30, р<0,05), низкая ФА 

(r=0,42, р<0,05), ЧСС ≥80 уд/мин (r=0,45, р<0,05), семейный анамнез ранней 

манифестации ИБС или ССЗ у родственников первой степени родства (r=0,20, 

р<0,05). Таким образом, чем ниже значение RRNN в Т(8), тем выше ИИ 

«Миокард» в Т(2), коэффициент корреляции между этими реквизитами составил 

r=-0,16 (р=0,0226) (Рисунок 95). Коэффициент корреляции между суммой баллов 

по ФР ССЗ и ИИ «Миокард» в Т(2) у больных женщин  с ФР ССЗ составил r=0,43 

(р=0,00000) (Рисунок 96). 



 218 

Диаграмма рассеяния с Гистограммами (Больные НЦА молодые лица женского пола с ФР ССЗ 
(n=201) 

Гистограмма = 200*5*normal(x; 19,405; 7,086)
Гистограмма = 201*50*normal(x; 691,5522; 82,294)

Диагр. рассеяния = 728,0428-1,8759*x

 Индекс "Миокард" в Т(2):RRNN в Т(8):   r = -0,1611; p = 0,0226
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Рисунок   95 – Корреляционная зависимость между значением RRNN в Т(8) и ИИ 

«Миокард» в Т(2) у больных женщин с ФР ССЗ 

 

Диаграмма рассеяния с Гистограммами (Больные НЦА молодые лица женского пола с ФР ССЗ 
(n=201)

Гистограмма = 201*1*normal(x; 6,6816; 2,9796)
Гистограмма = 200*5*normal(x; 19,405; 7,086)

Диагр. рассеяния = 12,4571+1,0385*x

 Сумма баллов по ФР ССЗ:Индекс "Миокард" в Т(2):   r = 0,4374; p = 0,0000
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Рисунок 96 – Корреляционная зависимость между ИИ «Миокард» в Т(2) и суммой 

баллов по ФР ССЗ у больных женщин с ФР ССЗ 

 

     В процессе анализа данных 109 здоровых женщин с ФР ССЗ была выявлена 

умеренная обратная статистически значимая корреляционная зависимость между 

суммой баллов по всем ФР ССЗ и значением RRNN в Т(8). Так, коэффициент 

корреляции между этими реквизитами у обследуемых лиц равен r=-0,44 

(р=0,00000) (Рисунок 97). Разделение данных в зависимости от пола показало, что 

этот коэффициент корреляции у здоровых мужчин с ФР ССЗ, равный r=-0,44, 

такой же, как у здоровых женщин с ФР ССЗ (r=-0,44), (р=0,000001). 
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Диаграмма рассеяния с Гистограммами (Здоровые молодые лица женского пола с ФР ССЗ (n=109)

Гистограмма = 109*1*normal(x; 5,5688; 2,4319)
Гистограмма = 109*50*normal(x; 712,3119; 88,7665)

Диагр. рассеяния = 803,2053-16,3219*x

 Сумма баллов по ФР ССЗ:RRNN в Т(8):   r = -0,4472; p = 0,000001
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Рисунок  97 – Корреляционная зависимость между суммой баллов по ФР ССЗ и 

значением RRNN в Т(8) у здоровых женщин с ФР ССЗ 

    

     При анализе данных 109 здоровых женщин была выявлена наиболее значимая 

корреляционная взаимосвязь между суммой баллов по ФР ССЗ и такими ФР ССЗ, 

как  депрессия (r=0,25, р<0,05), cтресс (r=0,42, р<0,05), курение (r=0,39, р<0,05), 

избыточное употребление алкоголя (r=0,57, р<0,05), низкая ФА (r=0,51, р<0,05), 

ЧСС ≥80 уд/мин (r=0,49, р<0,05), избыточная МТ и ожирение (r=0,20, р<0,05). 

Таким образом, чем ниже значение RRNN в Т(8), тем выше ИИ «Миокард» в Т(2). 

Так, коэффициент корреляции между этими реквизитами у обследованных 

составил r=-0,22 (р=0,0175) (Рисунок 98). Коэффициент корреляции между 

суммой баллов по ФР ССЗ и индикатором «Миокард» в Т(2) у здоровых женщин  

с ФР ССЗ составил r=0,017 (р=0,8570) (Рисунок 99). 

Диаграмма рассеяния с Гистограммами (Здоровые молодые лица женского пола с ФР ССЗ (n=109)

Гистограмма = 109*5*normal(x; 17,4587; 4,9207)
Гистограмма = 109*50*normal(x; 712,3119; 88,7665)

Диагр. рассеяния = 783,8515-4,0976*x

 Индекс "Миокард" в Т(2):RRNN в Т(8):   r = -0,2272; p = 0,0175
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Рисунок  98 – Корреляционная зависимость между значением RRNN в Т(8) и ИИ 

«Миокард» в Т(2) у здоровых женщин с ФР ССЗ 



 220 

Диаграмма рассеяния с Гистограммами (Здоровые молодые лица женского пола с ФР ССЗ (n=109)

Гистограмма = 109*1*normal(x; 5,5688; 2,4319)
Гистограмма = 109*5*normal(x; 17,4587; 4,9207)

Диагр. рассеяния = 17,262+0,0353*x

 Сумма баллов по ФР ССЗ:Индекс "Миокард" в Т(2):   r = 0,0175; p = 0,8570
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Рисунок 99 – Корреляционная зависимость между ИИ «Миокард» в Т(2) и суммой 

баллов по ФР ССЗ у здоровых женщин с ФР ССЗ 

      

     Нами доказана важная роль СНС в патогенезе изменений ЭФСМ. 

Патофизиологическое обоснование данного вывода найдено в большом числе 

научных работ. Доказано, что у молодых людей в возрасте 21 года под действием 

стресса происходит повышение тонуса СНС, изменение липидного состава крови 

в сторону атерогенности [224]. Доказано, что стрессовые ситуации, перенесенные 

в подростковом и молодом возрасте, повышают риск развития ССЗ во взрослой 

жизни. Эти лица имеют значительно больший индекс ОПСС (+12%), ДАД (+5%) 

и СРП (+9%) [251]. 

4.8. Определение порогового балла и ROC - анализ прогностической значимости 

способа диагностики донозологических изменений электрофизиологического 

состояния миокарда для индивидуального прогнозирования донозологических 

состояний и повышенного риска развития сердечно-сосудистых заболеваний у 

больных соматоформной дисфункцией вегетативной нервной системы сердца и 

сердечно-сосудистой системы мужчин с факторами риска сердечно-сосудистых 

заболеваний 

 

     В процессе анализа было установлено, что сумма баллов по ФР ССЗ > 8 у 

больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ соответствует величине ИИ 

«Миокард» ≥ 18% после ФН. 
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     Теоретическая проверка разработанного способа для больных мужчин 

осуществлялась бинарной логистической регрессией, в которой зависимой 

переменной выступило наличие донозологических изменений ЭФСМ (ИИ 

«Миокард» ≥18% после ФН) у больных СДВНСС и ССС мужчин, а единственным 

предиктором являлся суммарный балл по разработанному нами способу (Таблица 

29). 

Уравнение регрессии имеет вид:                                                            

                                                                                      
 

где р  теоретическая вероятность донозологических изменений ЭФСМ по 

разработанному нами способу у больных мужчин, 

x  значение суммарного балла по разработанному нами способу (Таблица 

29) у конкретного больного СДВНСС и ССС мужчины.  

Данная регрессионная модель у больных мужчин осуществляет прогноз 

риска развития донозологических изменений ЭФСМ с точностью 89,7% 

(коэффициент детерминации Кокса и Снелла R
2
 = 0,269; R

2 
Нэйджелкерка = 0,447; 

2LogПравдоподобия = 35,178; χ
2

(1)=18,146, р<0,001; уровень статистической 

значимости коэффициентов регрессии р<0,05).  

При независимом включении предикторов в регрессионную модель 

точность прогноза у мужчин оказалась такой же, как и в модели на основе 

суммарного балла, и составила 89,7%, однако, с несколько большими 

коэффициентами детерминации R
2
 Кокса и Снелла = 0,330; R

2 
Нэйджелкерка = 

0,549, 2LogПравдоподобия 30,109; χ
2

(13)=23,216, р<0,05; уровень статистической 

значимости коэффициентов регрессии р > 0,05). Таким образом, суммарный балл, 

выступающий в качестве единственного интегрального категоризированного 

предиктора, давал точную модель. 

С помощью уравнения (3) были рассчитаны теоретические вероятности 

наличия донозологических изменений ЭФСМ для каждого пациента мужского 

пола (Рисунок 100). 

(6) 
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Рисунок 101 – Диаграмма рассеяния. Зависимость теоретической вероятности 

наличия донозологических изменений ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС мужчин  

с ФР ССЗ от суммарного балла по разработанному нами способу 

 

Далее были подсчитаны средние значения вероятности для каждого 

пациента. После этого был определен диапазон теоретических вероятностей, при 

котором донозологические изменения ЭФСМ в выборке практически не 

выявлялась. Оказалось, что донозологические изменения ЭФСМ практически не 

выявлялись в выборке, если теоретическая вероятность их развития находилась в 

диапазоне 0,0061 до 0,2095 (Рисунок 102). По графику на рисунке 187 было 

определено, что это соответствует интервалу от 0 до 9 баллов, а среднее значение 

этой вероятности (0,1078) приходится на интервал от 8 до 9 баллов. 

 

Рисунок 102 – Диапазон теоретических вероятностей донозологических 

изменений ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ по 

разработанному способу в группах больных с наличием и отсутствием 

донозологических изменений ЭФСМ. 

 

низкий риск высокий риск 
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      Определение порогового балла для мужчин, его диагностической 

чувствительности и специфичности было проведено далее методом ROC-анализа 

При применении ROC-анализа показателей чувствительности и специфичности 

способа прогнозирования риска донозологических изменений ЭФСМ у больных 

мужчин с ФР ССЗ и построения характеристической кривой выявлена хорошая 

прогностическая способность данной модели: площадь под кривой составила 

0,846 ± 0,076 (95% доверительный интервал равен 0,696 – 0,996; р<0,0001). 

Диагностическая чувствительность при пороговом балле равном 8, составила 

80%, специфичность - 70,8% (Рисунок 103, 104). 

                               

Рисунок 103 – ROC-кривая для способа прогнозирования риска донозологических 

изменений ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ.  

 

Рисунок 104 – Оптимальные пороги отсечения для способа прогнозирования 

риска донозологических изменений ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС мужчин с 

ФР ССЗ в зависимости от распределения больных по уровню риска и значению 

суммарного балла.   

 

AUC 

0,846 ± 0,076 
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4.9. Определение порогового балла и ROC - анализ прогностической значимости 

способа диагностики донозологических изменений электрофизиологического 

состояния миокарда для индивидуального прогнозирования донозологических 

состояний и повышенного риска развития сердечно-сосудистых заболеваний у 

больных соматоформной дисфункцией вегетативной нервной системы сердца и 

сердечно-сосудистой системы женщин с факторами риска сердечно-сосудистых 

заболеваний 

 

     В процессе анализа было установлено, что сумма баллов по ФР ССЗ > 5 у 

больных СДВНСС и ССС женщин с ФР ССЗ соответствует величине ИИ 

«Миокард» ≥ 18% после ФН. 

     Теоретическая проверка разработанного способа для больных женщин 

осуществлялась бинарной логистической регрессией, в которой зависимой 

переменной выступило наличие донозологических изменений ЭФСМ (ИИ 

«Миокард» ≥18% после ФН) у больных СДВНСС и ССС женщин, а 

единственным предиктором являлся суммарный балл по разработанному нами 

способу (Таблица 30). 

Уравнение логической регрессии для больных СДВНСС и ССС женщин 

имело вид: 

,                                                      (7) 

где р  теоретическая вероятность наличия донозологических изменений 

ЭФСМ по разработанному способу,  

x  значение суммарного балла по способу (Таблица 30) у конкретной 

больной женщины.  

Данная регрессионная модель у женщин осуществляет прогноз наличия 

донозологических изменений ЭФСМ с точностью 67,7% (коэффициент 

детерминации Кокса и Снелла R
2
 = 0,147; R

2 
Нэйджелкерка = 0,196; 

2LogПравдоподобия = 244,6; χ
2 

(1)=31,854, р<0,001; уровень статистической 

значимости коэффициентов регрессии р<0,001).  
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При независимом включении предикторов в регрессионную модель 

точность прогноза среди женщин составила 62%, но с менее значимыми 

коэффициентами детерминации R
2
 Кокса и Снелла =0,071; R

2 
Нэйджелкерка = 

0,095, 2LogПравдоподобия 260,955; χ
2

(13)=14,682, р=0,328; уровень 

статистической значимости коэффициентов регрессии р > 0,05). Таким образом, 

модель, построенная на основании суммарного балла по разработанному способу 

как единственного интегрального категоризированного предиктора оказалась 

более точной по сравнению с моделью при независимом включении каждого 

показателя. С помощью уравнения (4) были рассчитаны теоретические 

вероятности наличия донозологических изменений ЭФСМ для каждой больной 

женщины (Рисунок 105). 

 

Рисунок 105 – Диаграмма рассеяния. Зависимость теоретической вероятности 

повышенного риска донозологических изменений ЭФСМ у больных СДВНСС и 

ССС женщин от суммарного балла по разработанному нами способу 

 

Далее были подсчитаны средние значения вероятности для каждой больной 

женщины, включенной в исследование. После этого был определен диапазон 

теоретических вероятностей, при котором донозологические изменения ЭФСМ в 

выборке практически не выявлялись (Рисунок 106). 
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Рисунок 106 – Диапазон теоретических вероятностей донозологических 

изменений ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС женщин по разработанному 

способу в группах больных с наличием и отсутствием донозологических 

изменений ЭФСМ  

 

     Оказалось, что донозологические изменения ЭФСМ практически не 

выявлялись в выборке, если теоретическая вероятность их развития находилась в 

диапазоне 0,2141 до 0,5482. По графику на рисунке 191 было определено, что это 

соответствует интервалу от 3 до 8 баллов, среднее значение этой вероятности 

(0,3812) приходится на интервал от 5 до 6 баллов.  

Определение порогового балла для женщин, его диагностической 

чувствительности и специфичности было проведено далее методом ROC-анализа.  

При применении ROC-анализа показателей чувствительности и специфичности 

способа прогнозирования риска донозологических изменений ЭФСМ у больных 

женщин с ФР ССЗ выявлена удовлетворительная прогностическая способность 

данной модели: площадь под ROC-кривой (AUC) составила 0,722±0,036 (95% 

доверительный интервал равен 0,651 – 0,792; р<0,001). Диагностическая 

чувствительность при пороговом балле равном 5, составила 75,6%, 

специфичность - 50,5% (Рисунок 107).  

     Оптимальные пороги отсечения для способа прогнозирования риска 

донозологических изменений ЭФСМ у больных женщин с ФР ССЗ в зависимости 

от распределения больных по уровню риска и значению суммарного балла 

представлены на рисунке 108.   

низкий риск высокий риск 
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Рисунок 107 – ROC-кривая для способа прогнозирования риска донозологических 

изменений ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС женщин с ФР ССЗ. 
 

 

 Рисунок 108 – Оптимальные пороги отсечения для способа прогнозирования 

риска донозологических изменений ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС женщин с 

ФР ССЗ в зависимости от распределения больных по уровню риска и значению 

суммарного балла.   

     Результаты ROC-анализа свидетельствуют о том, что разработанный способ 

имеет хорошую чувствительность у больных СДВНСС и ССС мужчин, 

удовлетворительную – у больных женщин и приемлемую специфичность. 

     Выявленные зависимости позволяют использовать таблицы 29 и 30 в качестве 

тестов для определения риска развития донозологических изменений ЭФСМ у 

больных СДВНСС и ССС с ФР ССЗ. Если набранная сумма баллов составляет > 8 

баллов для больных мужчин, или > 5 баллов для больных женщин, респондента 

относят к группе высокого риска развития донозологических изменений ЭФСМ. 

Если сумма баллов составляет ≤ 8 баллов для больных мужчин, или ≤ 5 баллов 

для больных женщин, респондента относят к группе лиц с низким риском 

развития донозологических изменений ЭФСМ. 

AUC 

0,722 ± 0,036 
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ГЛАВА V. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО 

КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ БОЛЬНЫХ СОМАТОФОРМНОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ 

ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ СЕРДЦА И СЕРДЕЧНО-

СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ С ФАКТОРАМИ РИСКА СЕРДЕЧНО-

СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

 

5.1. Структура факторов риска у больных СДВНСС и ССС с донозологическими 

изменениями электрофизиологического состояния миокарда по результатам 

профилактического консультирования 

 

     Среди обследованных больных СДВНСС и ССС с ФР ССЗ было выделено 2 

группы для проведения профилактического консультирования. Первая группа 

включала 50 больных женщин, вторая группа – 20 больных мужчин.  

     Количество ФР ССЗ у больных СДВНСС и ССС женщин распределилось 

следующим образом: восемь – у 2 (4%), семь – у 5 (10%), шесть – у 10(20%), пять 

– у 13(26%), четыре – у 11(22%), три – у 7 (14%), два – у 2(4%). Среди 

поведенческих ФР ССЗ преобладали низкая ФА, недостаточное потребление 

овощей и фруктов, стресс - у 44 (86%), 36 (72%) и 36 (72%) обследуемых, 

соответственно (Рисунок 189). Количество ФР ССЗ у больных мужчин было 

выше: девять – у 1 (5%), восемь – у 1 (5%), семь – у 5 (25%), шесть – у 5(25%), 

пять – у 1 (5%), четыре – у 3(15%), два – у 4(20%). Среди поведенческих ФР ССЗ 

преобладали низкая ФА - у 12 (60%), недостаточное потребление овощей и 

фруктов - у 13 (65%) и стресс - у 12 (60%) больных (Рисунок 109). 

 

 



 229 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Ф
а
к
т
о

р
ы

 р
и

с
к
а
 С

С
З

отрицательный анамнез дополнительной аэробной ФА

семейный анамнез ИБС и/или ССЗ
депрессия

тревога
стресс

общий ХС 5 и выше ммоль/л

выское нормальное офисное АД
офисная ЧСС покоя 80 и выше уд/мин

низкая ФА
избыточная МТ и ожирение

избыточное потребление алкоголя
низкое потребление овощей и фруктов

курение

 

Рисунок 189 – Структура ФР ССЗ у больных СДВНСС и ССС женщин 
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Рисунок 109 – Структура ФР ССЗ у больных СДВНСС и ССС мужчин. 

 Больные СДВНСС и ССС женщины 

Больные СДВНСС и ССС мужчины 
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Респондентам было проведено профилактическое консультирование, которое 

включало следующие этапы: 

1. Информирование респондента о выявленных ФР ССЗ. Оценка 

относительного сердечно-сосудистого риска.  

2. Объяснение респонденту отрицательного действия ФР ССЗ на здоровье, 

необходимости снижения относительного риска, поддержания ЗОЖ, 

повышения ответственности за свое здоровье. 

3. Выяснение индивидуальных особенностей связанных с ФР ССЗ, готовности 

к коррекции ФР ССЗ.  

4. Обсуждение и составление с респондентом плана действий по коррекции 

ФР ССЗ, графика повторных визитов и контроля ФР ССЗ. 

5. Повторение рекомендаций при каждом посещении и акцентирование 

внимания на важности снижения риска ССЗ. 

6. Обучение респондента конкретным умениям по самоконтролю ФР ССЗ. 

7. Контроль выполнения рекомендаций через 3 мес. Результат. 

Относительный сердечно-сосудистый риск был оценен у респондентов, 

сдавших анализ на уровень общего ХС: у двенадцати больных женщин  и 

мужчин. У девяти обследуемых 1-й группы и трех обследуемых 2-й группы был 

равен 1, а у трех обследуемых 1-й группы и четырех обследуемых 2-й группы был 

равен 2. В таблице 31 представлены рекомендации по ФР ССЗ при 

профилактическом консультировании. 

Таблица 31 – Рекомендации по ФР ССЗ при профилактическом консультировании 

ФР ССЗ Рекомендации по ФР ССЗ при профилактическом консультировании 

Курение 1. Объяснение отрицательного действия табакокурения на здоровье. 

2. Определение типа курительного поведения, степени никотиновой 

зависимости, готовности к отказу от курения. 

3. Обучение респондента стратегии поведения при отказе от курения. 

4. Обучение респондента мониторированию симптомов отмены, 

методам немедикаментозной и медикаментозной их коррекции. 

Характер питания 1. Объяснение отрицательного действия на здоровье несоблюдения 

принципов здорового рационального питания. 

2. Обсуждение принципов здорового рационального питания. 

3. Обучение методам самоконтроля. 

Избыточная 

МТ/ожирение 

1. Объяснение отрицательного действия на здоровье избыточной МТ и 

ожирения. 

2. Обучение самоконтролю МТ. 
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Низкая ФА 1. Объяснение отрицательного влияния низкой ФА на здоровье. 

2. Информирование респондента о минимальном уровне ФА, 

необходимом для достижения тренированности ССС. 

3. Рекомендации по занятиям умеренной ФА с учетом предпочтений 

респондентов. 

4. Обучение методам самоконтроля. 

ЧСС ≥80уд./мин 1. Информирование об отрицательном действии на здоровье ЧСС в 

покое ≥80уд./мин. 

2. Рекомендации о важности снижения уровня стресса. 

3. Рекомендации о достижении минимального уровня ФА, необходимого 

для тренированности ССС. 

АД ≥140/90 мм 

рт. ст. 

1. Информирование об отрицательном влиянии на здоровье 

повышенного АД. 

2. Обсуждение с респондентом имеющихся у него ФР ССЗ и совет по их 

снижению. 

3. Рекомендации по необходимости проведения полного 

диагностического обследования. 

Психосоциальные 

ФР 

стресс, 

субклинические 

проявления 

тревоги, 

субклинические 

проявления 

депрессии 

1. Информирование об отрицательном влиянии психосоциальных ФР на 

здоровье, 

2. Рекомендации о соблюдении распорядка дня и нормализации сна. 

3. Рекомендации о соблюдении принципов здорового питания. 

4. Рекомендации о достижении минимального уровня ФА, необходимого 

для тренированности ССС. 

5. Обучение технике глубокого дыхания. 

6. Обучение методике аутогенной тренировки. 

     Среди обследуемых первой группы 37 больных женщин осуществили 

коррекцию ФР ССЗ (1а подгруппа), 13 больных женщин, не осуществивших 

коррекцию ФР (1б подгруппа). Среди обследуемых мужчин второй группы 8 

человек осуществили коррекцию ФР ССЗ (2а подгруппа), 2б – 12 больных 

мужчин, не осуществивших коррекцию ФР.    

     Результаты профилактического консультирования у больных женщин 1а 

подгруппы через 3 мес. показали, что наиболее легкими в коррекции оказались 

три ФР: низкая ФА, несоблюдение принципов здорового питания, избыточная МТ 

(Рисунок 110). Все тридцать один респондент 1а подгруппы, изначально имевшие 

низкий уровень ФА, повысили ФА: 29 человек занимались умеренной ФА, два – 

интенсивной. Двадцать шесть обследуемых увеличили суточное количество 

порций овощей и фруктов, не считая картофеля, потребляемых в пищу до 5 и 

более и 1 респондент сократил число потребляемых доз алкоголя до безопасных.  

Двое обследуемых, имевших избыточную МТ при исходном осмотре, через 3 мес. 

продемонстрировали нормальную МТ. Гораздо сложнее корригировалось 
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курение. Только 2 респондента из 13 бросили курить, они имели тип 

курительного поведения «Игра с сигаретой», низкую степень никотиновой 

зависимости и высокую готовность к отказу от курения. У 8  из 11 обследуемых 

попытка бросить курить не увенчалась успехом, однако, они уменьшили число 

сигарет, выкуриваемых в сутки на 50%. Три респондента на 30% сократили число 

сигарет, выкуриваемых в сутки. Самыми сложными в плане коррекции оказались 

психосоциальные ФР. Состояние стресса было выявлено у двадцати семи 

больных женщин: у 23 – средний уровень стресса, у 4 – высокий. Через 3 мес. 

стресс отсутствовал у 3 обследуемых, средний уровень стресса был у 24 

обследуемых. Тревога была выявлена у 17 респондентов 1а подгруппы, 

субклиническая –  у 9, клиническая – у 8. Через 3 мес. субклиническая тревога 

сохранилась у 13 обследуемых, клиническая – у 4. Депрессия была зафиксирована 

у 7 респондентов 1а подгруппы, субклиническая депрессия – у 6, клиническая – у 

одной. Через 3 мес. у 3 обследуемых регистрировалась субклиническая депрессия. 

У двух обследуемых сохранялось высокое нормальное офисное АД. 

 

Рисунок 110 – Структура ФР ССЗ у больных СДВНСС и ССС женщин 1а 

подгруппы до и после профилактического консультирования 

. 

     Результаты профилактического консультирования у больных СДВНСС и ССС 

женщин 1б подгруппы показали, что они стали придерживаться принципов 

здорового питания. Семь обследуемых увеличили суточное количество порций 

овощей и фруктов, не считая картофеля, потребляемых в пищу до 5 и более. 

Уровень курения, низкой ФА, ИМТ, психосоциальных ФР, потребление алкоголя 

в дозах, превышающих безопасные, оставался на тех же позициях (Рисунок 111). 
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Рисунок 111 – Структура ФР ССЗ у больных СДВНСС и ССС женщин 1б 

подгруппы до и после профилактического консультирования. 

 

     Результаты профилактического консультирования у больных СДВНСС и ССС 

мужчин 2а подгруппы через 3 мес. показали, что наиболее легкими в коррекции 

оказались два ФР: низкая ФА и несоблюдение принципов здорового питания 

(Рисунок 112). Все восемь респондентов повысили свою ФА до умеренной, все 

семь респондентов увеличили суточное количество порций овощей и фруктов, не 

считая картофеля, потребляемых в пищу до 5 и более, и один респондент 

сократил число потребляемых доз алкоголя до безопасных. Бросил курить один 

обследуемый, пять респондентов продолжали курить, однако, степень 

никотиновой зависимости снизилась до умеренной, усилилась мотивация к отказу 

от курения. При исходном обследовании один респондент имел ожирение, через 3 

мес. – избыточную МТ, два респондента с избыточной МТ через 3 мес. также 

имели избыточную МТ, однако, ИМТ снизился. Так же, как и в 1а подгруппе, 

наиболее сложными в плане коррекции были психосоциальные ФР. При исходном 

обследовании стресс был у 6 респондентов: у четырех – высокий, у трех – 

средний, Через 3 мес. средний уровень стресса регистрировался у всех шести 

респондентов.  При исходном обследовании и через 3 мес. у 5 обследуемых была 

выявлена тревога: у 3  клинически выраженная, а у 2 – субклиническая. Через 3 

мес. исходно зафиксированная  у двух респондентов субклиническая депрессия 

отсутствовала. 

     Результаты профилактического консультирования у респондентов 2б 

подгруппы показали, что они стали придерживаться некоторых принципов 
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здорового питания. Уровень потребления алкоголя в дозах, превышающих 

безопасные, курения, низкой ФА, МТ, тревоги оставался на тех же позициях 

(Рисунок 113). 

 
Рисунок 112 – Структура ФР ССЗ у больных СДВНСС и ССС мужчин 2а 

подгруппы до и после профилактического консультирования. 

 

     При обследовании через 3 мес. стресс был отмечен у 6 обследуемых. Один 

респондент, имевший ранее субклиническую депрессию, через 3 мес. ответил на 

вопросы анкеты отрицательно. Все четыре респондента пытались заниматься 

умеренной ФА, но делали это нерегулярно. У двух обследуемых 2б подгруппы 

при исходном обследовании регистрировалось высокое нормальное АД, у 

четырех – АД ≥ 140/90 мм рт.ст., которое сохранялось через 3 мес.  

 

Рисунок 113 – Структура ФР ССЗ у больных СДВНСС и ССС мужчин 2б 

подгруппы до и после профилактического консультирования.  

5.2. Результаты дисперсионного картирования электрокардиограммы у больных 

СДВНСС и ССС с донозологическими изменениями электрофизиологического 

состояния миокарда с учетом гендерных различий 

 

     В исходном состоянии ЭФСМ соответствовало физиологической норме у всех 

больных. При напряжении процессов адаптации у больных мужчин было 
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выявлено перенапряжение ЭФСМ, а у больных женщин - перенапряжение и 

напряжение ЭФСМ, соответственно (Таблица 32). У больных СДВНСС и ССС 

мужчин 2а подгруппы через 3 мес. ЭФСМ статистически значимо улучшилось, 

однако, как и у больных мужчин 2б подгруппы отражало перенапряжение 

функциональных резервов миокарда. У больных СДВНСС и ССС женщин 1а 

подгруппы через 3 мес. ЭФСМ также статистически значимо улучшилось, однако 

отражало напряжение резервов функционирования миокарда, а у больных 

женщин 1б подгруппы - ЭФСМ ухудшилось с развитием перенапряжения ЭФСМ 

(Таблица 32)  

Таблица 32 – Значения ИИ «Миокард» у больных СДВНСС и ССС  до и после 

коррекции ФР ССЗ, Ме (q25 – q75), % 
Этапы 

пробы  

с ФН 

Больные 

СДВНСС и ССС 

мужчины, 

осуществившие 

коррекцию ФР 

(n=8) 

Больные 

СДВНСС и ССС 

мужчины, не 

осуществившие 

коррекцию ФР 

(n=12) 

Больные 

СДВНСС и ССС 

женщины, 

осуществившие 

коррекцию ФР 

(n=37) 

Больные 

СДВНСС и ССС 

женщины, не 

осуществившие 

коррекцию ФР 

(n=13) 

 ИИ «Миокард» ИИ «Миокард» ИИ «Миокард» ИИ «Миокард» 

исходно через 3 

мес. 

исходно через 3 

мес. 

исходно через 3 

мес. 

исходно через 3 

мес. 

Т(1) 14 (14 – 

15) 

14 (13 – 

14,5) 

14 (14– 

15,5) 

15 (14 – 

15) 

14 (14 – 

15) 

14 (10 – 

15) 

14 (10 – 

15) 

15 (14 – 

15) 

Т(2) 21,5 (18 

– 25) 

19,5 

(16,5 – 

22,5)* 

23 (19 – 

27) 

22,5 (19 

– 26) 

20 (19 – 

22) 

18 (16 – 

20)** 

19 (19 – 

24) 

21 (18 – 

24) 

Т(4) 15 (14 – 

16,5) 

15 (12 – 

15,5) 

19,5 

(14,5 – 

24) 

18 (1,54 

– 21,5) 

15 (14 – 

20) 

15 (12 – 

16) 

16 (14 – 

19) 

16 (15 – 

16) 

* - различия статистически достоверны при сравнении Т(2) до и через 3 мес. после 

коррекции ФР ССЗ при р<0,05, ** - различия статистически достоверны при 

сравнении Т(2) до и через 3 мес. после коррекции ФР ССЗ при р<0,001 
 

     Через 3 мес. после профилактического консультирования изменения значений 

индекса G5 отмечено не было (Таблица 33) 

Таблица 33 – Значения индекса детализации G5 у больных СДВНСС и ССС  до и 

после коррекции ФР ССЗ, Ме (q25 – q75) 

Этапы 

пробы  

с ФН 

Больные 

СДВНСС и ССС 

мужчины, 

осуществившие 

коррекцию ФР 

Больные 

СДВНСС и ССС 

мужчины, не 

осуществившие 

коррекцию ФР 

Больные 

СДВНСС и ССС 

женщины, 

осуществившие 

коррекцию ФР 

Больные 

СДВНСС и ССС 

женщины, не 

осуществившие 

коррекцию ФР 
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(n=8) (n=12) (n=37) (n=13) 

 индекс G5 индекс G5 индекс G5 индекс G5 

исходно через 3 

мес. 

исходно через 3 

мес. 

исходно через 3 

мес. 

исходно через 3 

мес. 

Т(1) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Т(2) 1 (0,5 – 

1) 

1 (0,5 – 

1) 

1 (0 – 1) 1 (0 – 1) 1 (1 – 1) 1 (1 – 1) 1 (1 – 1) 1 (1 – 1) 

Т(4) 0 (0 – 1) 0 (0 – 1) 1 (0 – 1) 0,5 (0 – 

1) 

1 (0 – 1) 1 (0 – 1) 0 (0 – 1) 1 (1 – 1) 

Через 3 мес. после профилактического консультирования отмечено ухудшение 

реполяризации левого желудочка у больных СДВНСС и ССС женщин, не 

осуществивших коррекцию ФР ССЗ (Таблица 34). 

Таблица 34 – Значения индекса детализации G6 у больных СДВНСС и ССС  до и 

после коррекции ФР ССЗ, Ме (q25 – q75) 

Этапы 

пробы  

с ФН 

Больные 

СДВНСС и ССС 

мужчины, 

осуществившие 

коррекцию ФР 

(n=8) 

Больные 

СДВНСС и ССС 

мужчины, не 

осуществившие 

коррекцию ФР 

(n=12) 

Больные 

СДВНСС и ССС 

женщины, 

осуществившие 

коррекцию ФР 

(n=37) 

Больные 

СДВНСС и ССС 

женщины, не 

осуществившие 

коррекцию ФР 

(n=13) 

 индекс G6 индекс G6 индекс G6 индекс G6 

исходно через 3 

мес. 

исходно через 3 

мес. 

исходно через 3 

мес. 

исходно через 3 

мес. 

Т(1) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Т(2) 5 (1 – 

7,5) 

4 (1 – 5) 2,5 (0 – 

5) 

2,5 (0 – 

5) 

1 (0 – 5) 1 (1 – 5) 4 (1 – 5) 5 (3 – 

5)* 

Т(4) 0,5 (0 – 

6,5) 

0 (0 – 

0,5) 

0 (0 – 5) 0 (0 – 

2,5) 

0 (0 – 3) 0 (0 – 1) 0 (0 – 0) 0 (0 – 1) 

* - различия статистически достоверны при сравнении Т(2) до и через 3 мес. после 

коррекции ФР ССЗ при р<0,05. 

 

 

5.3. Результаты электрокардиограммы у больных СДВНСС и ССС мужчин с 

донозологическими изменениями электрофизиологического состояния миокарда с 

учетом гендерных различий 

   

     Исходно увеличенная длительность комплекса QRS в Т2 статистически 

значимо снизилась после коррекции ФР ССЗ до нормальных величин только у 

больных 1а подгруппы. У больных 1б и 2б подгрупп сохранялось увеличение 

внутрижелудочкового проведения через 3 мес. после профилактического  

консультирования (Таблица 35). 



 237 

Таблица 35 – Значения QRS у больных СДВНСС и ССС  до и после коррекции ФР 

ССЗ, Ме (q25 – q75) 

Этапы 

пробы  

с ФН 

Больные 

СДВНСС и ССС 

2а подгруппы  

(n=8) 

Больные 

СДВНСС и ССС 

2б подгруппы 

(n=12) 

Больные 

СДВНСС и ССС 

1а подгруппы 

(n=37) 

Больные 

СДВНСС и ССС 

1б подгруппы 

(n=13) 

 QRS, мс QRS, мс QRS, мс QRS, мс 

исходно через 3 

мес. 

исходно через 3 

мес. 

исходно через 3 

мес. 

исходно через 3 

мес. 

Т(1) 73 (66 – 

81) 

74 (67 – 

79) 

83 (74 – 

90) 

78 (74 – 

88) 

76 (68 – 

86) 

74 (68 – 

82) 

80 (72 – 

88) 

78 (76 – 

84) 

Т(2) 91 (75 – 

99) 

90 (73 – 

94) 

94 (83 – 

99,5) 

93 (84 – 

98,5) 

91 (76 – 

110) 

84 (76 – 

90)* 

90 (84 – 

100) 

91 (89 – 

102) 

Т(4) 77 (74 – 

82) 

76 (74 – 

80) 

86 (74 – 

97) 

82 (72 – 

93) 

78 (72 – 

90) 

76 (70 – 

82) 

94 (78 – 

100) 

88 (78 – 

92) 

* - различия статистически достоверны при сравнении Т(2) до и через 3 мес. после 

коррекции ФР ССЗ при р<0,0001 

     У респондентов всех подгрупп через 3 мес. после профилактического 

консультирования сохранялась сниженная амплитуда зубца Т (Таблица 36) 

Таблица 36– Значения амплитуды зубца Т у больных СДВНСС и ССС  до и после 

коррекции ФР ССЗ, Ме (q25 – q75) 

Этапы 

пробы  

с ФН 

Больные 

СДВНСС и ССС 

2а подгруппы  

(n=8) 

Больные 

СДВНСС и ССС 

2б подгруппы 

(n=12) 

Больные 

СДВНСС и ССС 

1а подгруппы 

(n=37) 

Больные 

СДВНСС и ССС 

1б подгруппы 

(n=13) 

 амплитуда Т, мВ амплитуда Т, мВ амплитуда Т, мВ амплитуда Т, мВ 

исходно через 3 

мес. 

исходно через 3 

мес. 

исходно через 3 

мес. 

исходно через 3 

мес. 

Т(1) 0,19 

(0,14 – 

0,24) 

0,2 

(0,14 – 

0,23) 

0,24 

(0,19 – 

0,39) 

0,2 

(0,18 – 

0,29) 

0,15 

(0,1 – 

0,2) 

0,16 

(0,13 – 

0,24) 

0,19 

(0,11 – 

0,34) 

0,12 

(0,08 – 

0,2) 

Т(2) 0,08 

(0,04 – 

0,17) 

0,08 

(0,06 – 

0,18) 

0,18 

(0,09 – 

0,41) 

0,20 

(0,09 – 

0,36) 

0,05 

(0,03 – 

0,14) 

0,06 

(0,04 – 

0,13) 

0,11 

(0,04 – 

0,25) 

0,08 

(0,01 – 

0,1)* 

Т(4) 0,09 

(0,07 – 

0,18) 

0,09 

(0,07 – 

0,19) 

0,20 

(0,11 – 

0,25) 

0,2 

(0,12 – 

0,23) 

0,08 

(0,01 – 

0,13) 

0,12 

(0,08 – 

0,18) 

0,09 

(0,04 – 

0,16) 

0,06 

(0,01 – 

0,1) 

* - различия статистически достоверны при сравнении Т(2) до и через 3 мес. после 

коррекции ФР ССЗ при р<0,001 
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ГЛАВАVI. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

    В отличие от относительной простоты распознавания симптомных форм ССЗ, 

оценка индивидуального риска развития их клинических проявлений в большой 

популяции лиц, считающих себя относительно здоровыми, представляет 

значительные сложности [88, 314, 315, 316].  

     Ярким примером является исследование Sparling et al, включающее 1088 

студентов-добровольцев колледжа в возрасте 18-24 лет; они сообщили, что у 121 

студента (11,1%) был повышен уровень липидов и у того же количества студентов 

(11,1%) - уровень липидов был на верхней границе нормы. Молодые взрослые с 

повышенным уровнем липидов не знали бы, что они попадают в группу риска, 

если бы не прошли скрининг на одном из своих курсов обучения, причем, 

исследование проводилось, только у половины курса; таким образом, процент мог 

быть удвоен [279, 358, 422]. 

     Большая чувствительность к психосоциальным ФР у больных СДВНСС и ССС, 

неадекватная реакция ССС на обычные, и тем более, сверхсильные раздражители, 

плохая переносимость физических нагрузок позволили предположить, что эти 

лица могут находиться в донозологических состояниях в отношении развития 

ССЗ [ 4, 6, 89, 112, 418, 438, 450].  

     Поэтому наше исследование было посвящено изучению вопросов 

этиопатогенеза ССЗ у больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с ФР ССЗ на 

основе донозологического подхода и принципов донозологической диагностики.   

     Большая распространенность СДВНСС и ССС среди молодого 

трудоспособного населения является зеркальным отражением недооценки 

значимости этого заболевания, отсутствия единого взгляда на патогенез и 

важности ранней диагностики и лечения [4, 6, 13, 25, 33, 52, 89, 134, 204, 230].  

     Первую и вторую группы больных составили 58 страдающих СДВНСС и ССС 

мужчин и 201 женщина в возрасте 22,9 ± 1,6 лет и 22,7 ± 1,6 лет, соответственно. 

В 3-й и 4-й группе были 51 здоровый мужчина (возраст 22,8 ± 2,0 лет) и 109 

здоровых женщин (возраст 22,7 ± 1,4 лет).  
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     В клинической картине у больных СДВНСС и ССС мужчин преобладали 

жалобы на боли в области сердца (82%), респираторные (80%) и 

психоэмоциональные расстройства (72%). У больных СДВНСС и ССС женщин 

ведущее место занимала низкая физическая работоспособность, повышенная 

утомляемость (98%) и расстройства психоэмоциональной сферы (95%). Боли в 

области сердца и дыхательные расстройства беспокоили в 91% и 86% случаев, 

соответственно. Кардиалгический синдром был представлен болями 

покалывающего характера, реже - ноющего, или интенсивными «проколами 

насквозь» в области верхушки сердца, возникающими при эмоциональном 

перенапряжении или после ФН. Такой болевой синдром в сердце В.И. Маколкин 

и С.А. Абакумов относили к I типу и отмечали у 98% больных СДВНСС и ССС, 

что согласуется с нашими данными [112, 366]. Нами отмечена высокая частота 

жалоб на респираторные расстройства, в частности неудовлетворенность вдохом 

с необходимостью сделать более глубокий вдох, чтобы получить удовлетворение 

дыханием, характерная для синдрома хронической нейрогенной гипервентиляции. 

Хроническая нейрогенная гипервентиляция запускает процессы, ухудшающие 

адаптацию миокарда к действию макро- и микросоциальных стрессоров: 

активация СНС, нарушение внутриклеточного содержания электролитов и 

гипоксия и может быть одним из механизмов снижения функциональных 

резервов миокарда у больных СДВНСС и ССС [4]. Диагноз больным СДВНСС и 

ССС ставился в детском и/или подростковом возрасте, изучение анамнеза 

позволило отметить, что психокоррекция и медикаментозная терапия ß-

блокаторами больным не проводились. 

     Распространенность ФР ССЗ у больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц 

составила 100%. Согласно нашему исследованию, среди поведенческих ФР ССЗ у 

больных СДВНСС и ССС мужчин лидировали: психосоциальный стресс (71%), 

низкая ФА (59%), курение (57%) (Рисунок 114). Среди больных СДВНСС и ССС 

женщин профиль ФР ССЗ был несколько другим, доминировали – низкая ФА 

(73%), нарушение принципов рационального здорового питания (71%), стресс 

(63%) и отрицательный анамнез дополнительной аэробной ФА в детском и/или 
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подростковом возрасте (54%) (Рисунок 115). У здоровых мужчин, среди 

модифицируемых ФР ССЗ преобладали такие, как нарушение принципов 

рационального здорового питания (57%), курение (41%) и стресс (37%), а у 

здоровых женщин –  низкая ФА (62%), отрицательный анамнез дополнительной 

аэробной ФА в детском и/или подростковом возрасте (54%), нарушение 

принципов рационального здорового питания (44%). Распространенность 

избыточной МТ и ожирения у здоровых молодых женщин составила 11%, а у 

здоровых мужчин – 29%, несмотря на более выраженную ФА последних (75%), 

по сравнению с женщинами (38%).  

 

Рисунок 114 - Структура ФР ССЗ у больных Рисунок 115 - Структура ФР ССЗ у больных                                   

СДВНСС и ССС мужчин                                    СДВНСС и ССС женщин 

     Данных о распространенности ФР ССЗ у больных СДВНСС и ССС в 

литературе нет. Полученные нами результаты о структуре ФР ССЗ у здоровых 

лиц находят свое отражение в других работах: среди первокурсников 

медицинской академии им. А.М. Коняева наиболее распространенный ФР – 

низкая ФА, выявленная у 48,4% и 54,1% молодых лиц мужского и женского пола, 

соответственно. Второй по распространенности ФР – недостаточное потребление 

овощей и фруктов – у 32,3% юношей и 40,0% девушек. Курят 16,1% и 23,0% 

респондентов молодого возраста мужского и женского пола, соответственно. 
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     В последние 12 месяцев употребляли алкогольные напитки 58,8% юношей и 

51,6% девушек. Избыточная МТ зарегистрирована у 10,6% и 7,4% лиц молодого 

возраста мужского и женского пола, соответственно, а АГ - у 14,5% и 9,8% 

мужчин и женщин, соответственно [8, 164]. Большую настороженность вызывает 

выявленное нами сочетание у больных СДВНСС и ССС одновременно 

нескольких ФР ССЗ. Максимальное число ФР ССЗ, зарегистрированное у 

больных СДВНСС и ССС мужчин составило 8 (2%). Преобладали респонденты с 

четырьмя (17%), пятью (21%) и шестью (15%) ФР ССЗ. Максимальное число ФР 

ССЗ, выявленное у здоровых мужчин составило 5 (13%). Преобладали 

респонденты с двумя ФР (32%). 

     Максимальное число ФР ССЗ у больных СДВНСС и ССС женщин было выше 

и составило 9 (1%). Преобладали респонденты с четырьмя (24%), шестью (22%) и 

семью (16%) ФР ССЗ. Максимальное число ФР ССЗ у здоровых женщин - 7(6%). 

Преобладали женщины с тремя (34%) и четырьмя (21%) ФР.  

     Анализ данных литературы доказывает низкий уровень знаний больными 

СДВНСС и ССС и здоровыми лицами ФР ССЗ, принципов здорового питания, 

нормальных значений АД и уровня общего ХС, сочетанного действия ФР ССЗ на 

организм человека [20, 83, 84, 94, 235, 253, 276]. Полученные данные 

продемонстрировали более высокую распространенность психосоциальных ФР и 

низкой ФА у больных СДВНСС и ССС по сравнению со здоровыми лицами 

молодого возраста. Необходимо отметить, что последние годы характеризуются 

увеличением распространенности психосоциальных ФР ССЗ, таких как стресс 

острый и хронический, тревога и депрессия [375, 417, 418, 426, 438, 441]. Однако 

при этом встречаемость других традиционных ФР ССЗ заметно не изменилась 

[29, 30, 88, 234, 423, 425]. Нами была изучена структура психосоциальных ФР 

ССЗ у больных СДВНСС и ССС и у здоровых лиц, с учетом гендерных различий.  

У больных СДВНСС и ССС мужчин с клинически выраженной депрессией был 

отмечен высокий уровень психосоциального стресса (2,0±0,5) и клинически 

выраженная тревога (11,5±2,9) (Таблица 37). Мы отметили, что у больных 

мужчин со всеми ФР ССЗ, кроме отрицательного анамнеза дополнительной 
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аэробной ФА в детском и/или подростковом возрасте выявлен средний уровень 

психосоциального стресса и субклиническая тревога. У больных женщин с 

большинством изучаемых ФР ССЗ отмечен средний уровень стресса и 

субклиническая тревога. Психосоциальный стресс был наиболее выражен у 

больных женщин с тревогой (2,2±0,5), депрессией (2,0±0,5), курением (2,4± 0,5) и 

избыточной МТ и ожирением (2,3±0,5, р<0,05). Уровень психосоциального 

стресса у больных СДВНСС и ССС и здоровых мужчин с тревогой был средним, 

однако у больных выраженность стресса была достоверно выше, чем у здоровых 

(р<0,05) (Таблица 37). Таким образом, у больных СДВНСС и ССС и здоровых 

мужчин отмечался преимущественно средний уровень психосоциального стресса, 

однако у последних выраженность стресса соответствовала верхней границе 

референтного интервала для градации его среднего уровня. У здоровых женщин 

по сравнению с больными средний уровень психосоциального стресса 

зарегистрирован только у лиц с избыточной МТ и ожирением (р<0,0001), 

стрессом (р<0,05) и ЧСС≥80 уд/мин. (Таблица 37). Приведенные данные 

показывают, что больные СДВНСС и ССС мужчины и женщины находятся в 

условиях постоянного действия психосоциального стресса со средним уровнем 

выраженности и пребывают в состоянии субклинической тревоги. У здоровых 

мужчин с ФР ССЗ чаще выявлялся психосоциальный стресс, чем у здоровых 

женщин, кроме того, у здоровых мужчин со средним уровнем психосоциального 

стресса и депрессией регистрировалась субклиническая тревога, в отличие от 

здоровых женщин (Таблица 37). Анализ корреляционной матрицы у больных 

СДВНСС и ССС мужчин выявил сильную корреляцию между стрессом и 

тревогой (r=0,75, p<0,001), умеренную - между тревогой и депрессий (r=0,72, 

p<0,001), стрессом и депрессией (r=0,67, p<0,001), ДАД и САД (r=0,68, p<0,001), 

избыточной МТ и ожирением и САД (r=0,51, p<0,001), избыточной МТ и 

ожирением и ДАД (r=0,52, p<0,001), депрессией и ЧСС (r=0,35, p<0 ,001), 

анамнезом дополнительной аэробной ФА в детском и/или подростковом возрасте 

и потреблением алкоголя в дозах, превышающих безопасные (r=-0,34, p<0,05), 
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алкоголем и курением (r=0,33, p<0,05), ДАД и ЧСС (r=0,32, p<0,05), тревогой и 

ЧСС (r=0,31, p<0,05). 

Таблица 37 – Структура психосоциальных ФР ССЗ у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых лиц молодого возраста 

ФР ССЗ Больные 

СДВНСС и ССС 

мужчины  

с ФР ССЗ 

Больные 

СДВНСС и ССС 

женщины  

с ФР ССЗ 

Здоровые 

мужчины 

 с ФР ССЗ 

Здоровые женщины 

 с ФР ССЗ 
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о
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еп
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си
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Курение 2,6± 

0,6 

7,3± 

 4,2 

4,6± 

3,2 
2,4± 

0,5 

7,9± 

 4,2 

3,5± 

2,7 
2,9± 

0,9 

4,0± 

1,9 

2,6± 

2,1 

3,1± 

0,4 

3,3± 

2,6 

2,7± 

2,5 

низкое 

потр-е 

овощей и 

фруктов 

2,7± 

0,7 

6,0± 

 4,0 

4,2± 

3,2 

3,2± 

0,2 

4,8± 

 1,8 

1,9± 

1,3 
2,9± 

0,9 

3,4± 

0,3 

1,7± 

2,0 

3,1± 

0,4 

3,2± 

2,3 

2,2± 

1,5 

избыточное  

потребление 

алкоголя 

2,6± 

0,6 

7,1± 

4,0 

4,0± 

3,1 
2,7± 

0,6 

6,2± 

3,9 

4,0± 

2,8 

3,2± 

0,4 

3,5± 

1,6 

2,6± 

2,2 

3,1± 

0,4 

2,4± 

1,4 

2,7± 

2,6 

избыточная 

масса тела и 

ожирение 

2,7± 

0,6 

6,2± 

3,9 

4,0± 

2,8 
2,3± 

0,6* 

6,8± 

3,6 

3,8± 

2,4 

3,0± 

0,6 

4,8± 

3,3 

2,6± 

2,5 
2,8± 

0,4$ 

4,0± 

2,8 

3,8± 

1,4 

низкая 

физическая 

активность 

2,6± 

1,4 

7,2± 

3,7 

4,7± 

3,4 
2,7± 

0,6 

6,3± 

4,1 

2,4± 

2,3 
2,8± 

0,6 

5,1± 

3,5 

3,9± 

2,8 

3,01± 

0,3 

2,8± 

1,8 

2,5± 

2,3 

отсутствие 

допол-й 

аэробной 

ФА в 

детском 

и/или под-м 

возрасте 

2,5± 

0,6 

5,8± 

3,6 

4,4± 

3,3 
2,7± 

0,6 

6,2± 

3,8 

3,3± 

2,9 
2,5± 

0,6 

5,9± 

3,1 

3,0± 

2,5 

3,0± 

0,4 

2,9± 

1,9 

2,5± 

2,3 

Тревога 2,1± 

0,5 

11,0± 

2,6 

7,5± 

2,4 

2,2± 

0,5 

10,6± 

3,1 

5,1± 

3,0 
2,6± 

0,5# 

9,8± 

2,6 

5,8± 

3,8 

3,0± 

0,4 
10,3± 

0,5 

5,0± 

0,8 

Депрессия 2,0± 

0,5 

11,5± 

2,9 

9,0± 

1,3 

2,0± 

0,5 

11,2± 

3,9 

9,0± 

1,3 

2,4± 

0,8 

8,7± 

5,0 

9,2± 

1,8 

3,5± 

0,5 

0,3± 

0,5 
10,0± 

0,5 

Стресс 2,3± 

0,4 

8,2± 

3,7 

5,4± 

3,1 
2,2± 

0,4 

8,1± 

4,0 

4,2± 

2,8 
2,4± 

0,4 

6,2± 

2,8 

3,6± 

3,0 
2,6± 

0,2$ 

3,5± 

2,0 

2,5± 

1,7 

ЧСС ≥ 80 

уд/мин 
2,3± 

0,7 

10,8± 

5,3 

5,6± 

3,1 
2,6± 

0,6 

6,6± 

3,6 

3,5± 

2,6 
2,9± 

0,3 

3,01± 

2,3 

1,3± 

1,0 
2,5± 

0,3 

6,01± 

0,5 

4,9± 

0,5 

АД≥140/90 

мм рт.ст. 
2,4± 

0,7 

7,9± 

4,4 

5,1± 

3,8 
2,5± 

0,6 

6,4± 

4,1 

4,1± 

2,6 

3,1± 

0,4 

3,9± 

1,9 

1,8± 

1,6 

3,7± 

0,5 

2,3± 

0,5 

1,3± 

0,5 

общий ХС≥5 

ммоль/л 
2,6± 

0,1 

7,6± 

4,5 

4,0± 

3,4 

3,0± 

0,7 

5,5± 

4,1 

3,5± 

3,2 

3,1± 

0,7 

4,3± 

2,3 

2,0± 

1,8 

3,1± 

0,7 

3,0± 

0,1 

2,0± 

1,1 

* - различия статистически значимы при сравнении уровня стресса у больных СДВНСС и ССС 

при р<0,05, # - различия статистически значимы при сравнении уровня стресса у больных 

СДВНСС и ССС и здоровых мужчин при р<0,05, $ - различия статистически значимы при 

сравнении уровня стресса у больных СДВНСС и ССС и здоровых женщин при р<0,0001.  
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     У здоровых мужчин анализ корреляционной матрицы продемонстрировал 

умеренные корреляционные взаимосвязи между стрессом и тревогой (r=0,67, 

p<0,001), ИМТ и САД (r=0,55, p<0,001), ИМТ и ДАД (r=0,38, p<0,001), 

потреблением овощей и фруктов в сутки, не считая картофеля и тревогой (r=-0,38, 

p<0,001), тревогой и ЧСС (r=0,31, p<0,05), депрессий и ЧСС (r=0,29, p<0,05). 

     Корреляционные взаимосвязи у больных СДВНСС и ССС женщин между 

тревогой и депрессий (r=0,54, p<0,0001), стрессом и депрессией (r=0,55, p<0,001), 

стрессом и тревогой (r=0,57, p<0,001), в отличие от больных СДВНСС и ССС 

мужчин, были умеренными. А корреляционные взаимосвязи между избыточной 

МТ и ожирением и тревогой (r=0,16, p<0,05), курением и тревогой (r=0,16, 

p<0,05), низкой ФА и депрессией (r=0,14, p<0,05) были слабыми. 

     Здоровые женщины имели умеренные корреляционные взаимосвязи между 

избыточной МТ и ожирением и ДАД (r=0,35, p<0,001), САД и ЧСС (r=0,26, 

p<0,001), недостаточным потреблением овощей и фруктов в сутки, не считая 

картофеля и ЧСС (r=0,28, p<0,001), САД и депрессией (r=-0,31, p<0,001), ФА и 

депрессией (r=-0,31, p<0,001), потреблением алкоголя в дозах, превышающих 

безопасные и депрессией (r=-0,26, p<0,001), избыточной МТ и ожирением и 

курением (r=0,29, p<0,001), алкоголем и курением (r=0,42, p<0,001). 

Корреляционные взаимосвязи между стрессом и ФА (r=-0,22, p<0,05), избыточной 

МТ и ожирением и САД (r=0,20, p<0,05), избыточной МТ и ожирением и тревогой  

(r=0,19, p<0,05), депрессией и тревогой (r=0,25, p<0,001) были слабыми.  

     Полученные нами данные доказывают взаимопотенциирующее влияние ФР 

ССЗ у больных СДВНСС и ССС и у здоровых лиц, а также, что эти больные в 

повседневной жизни находятся в условиях постоянного действия 

психосоциального стресса высокого и среднего уровня, который является 

ключевым фактором в формировании психосоматических заболеваний. В 

литературе есть данные, подтверждающие несостоятельность нервных 

регуляторных механизмов у больных СДВНСС и ССС в связи с высокой 

распространенностью среди них психосоциальных ФР ССЗ [185, 325, 338, 348, 

351]. Именно вклад психосоциального стресса исследуется для решения 
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проблемы взаимосвязи непсихотических психических расстройств и 

соматической патологии [204, 223]. Стресс или «общий адаптационный синдром» 

направлен на обеспечение гомеостаза и адаптацию организма к новым условиям 

существования. Однако, длительно сохраняющийся стресс или чрезмерный по 

действию, вызывает феномен незавершенной адаптации и истощение 

адаптационных резервов с формированием донозологических состояний и 

соматической патологии в так называемом «концевом органе», в котором 

проявляются клинические признаки срыва адаптации [160, 204, 223]. Основным 

«концевым органом» стрессорного воздействия многие клиницисты считают 

ССС. С другой стороны, психосоциальные ФР выступают независимыми  ФР 

развития ИБС и других ССЗ, а стресс и депрессия являются независимыми ФР 

неблагоприятных исходов и смерти от ССЗ [89, 262, 263, 287, 298, 313, 418, 427]. 

Приводя к повышению тонуса СНС и снижению тонуса ПНС, психосоциальные 

ФР ССЗ выступают причиной дисбаланса в работе ВНС, с нарушением 

нейрогуморальной регуляции [4, 6, 13, 373, 418, 423]. Возникающая  вегетативная 

дисфункция может быть основной причиной повышения сердечно-сосудистого 

риска [50, 52, 434, 434, 435, 455]. 

     Учитывая высокую распространенность ФР ССЗ у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых лиц, нам представилось целесообразным, используя донозологический 

подход и принципы донозологической диагностики, изучить ЭФСМ у больных и 

здоровых лиц в покое и при напряжении регуляторных систем организма во время 

функциональных нагрузочных проб.  

     Мы одновременно изучали нескольких групп показателей: ДК ЭКГ, 

гемодинамики, стандартной ЭКГ и ВРС [68, 69, 191, 195, 205, 212, 213]. Такое 

исследование позволяет понять патогенетические основы отдельного и 

сочетанного действия ФР ССЗ на ЭФСМ, степень активации различных 

регуляторных систем организма и своевременно нацелить больных СДВНСС и 

ССС и здоровых лиц на  коррекцию ФР ССЗ с учетом индивидуальных данных 

[121, 122, 135, 145, 148]. 
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     Для донозологической диагностики мы использовали ДК ЭКГ, а для 

повышения чувствительности ДК ЭКГ в отношении выявления донозологических 

изменений ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с ФР ССЗ - две 

ФП: пробу с ФН и АОКП. В представленном обзоре литературы отмечается 

применение исследователями или пробы с ФН, или АОКП [57, 62, 104, 123]. В 

доступной литературе мы не нашли информации об одновременном 

использовании обеих ФП у лиц молодого возраста при ДК ЭКГ. Применение 

обеих ФП позволяет оценить полноценность физиологических компенсаторно-

приспособительных механизмов ССС, а в случае скрытой патологии – степень 

функциональной неполноценности [16, 36, 37, 146]. Физиологическим 

обоснованием использования пробы с ФН является возможность повысить 

потребление кислорода миокардом и организмом в целом и оценить динамику 

электрофизиологических характеристик миокарда в результате изменения его 

кровоснабжения и метаболизма [16]. Данные обзора литературы подтверждают 

возможность использования пробы с ФН (20 приседаний) для обнаружения 

недостаточности функциональных резервов ССС у лиц молодого возраста [77, 78, 

184]. Физиологическим обоснованием использования АОКП также является 

возможность увеличения активности СНС, усиливающей энергетические 

процессы в миокарде, в результате моделирования венозного возврата крови к 

сердцу [16, 36, 57, 147, 165, 206]. ФП примененные в исследовании, безопасны, 

достаточно информативны, просты, доступны, не требуют особенных навыков в 

выполнении и использования дорогостоящего оборудования, однако позволяют 

воспроизвести напряжение регуляторных систем организма характерные для 

повседневной жизни в условиях крупного мегаполиса. Именно этим требованиям 

должны отвечать нагрузочные пробы для исследований в первичном звене 

здравоохранения [57, 165]. 

     Во время донозологического скрининга и при напряжении регуляторных 

систем нами проведено изучение ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС и здоровых 

лиц с учетом ФР ССЗ. Донозологическое ЭФСМ диагностировано нами у 36% и 

38% больных мужчин и женщин с ФР ССЗ, соответственно. У 2% больных 
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мужчин и 8% больных женщин с ФР ССЗ - преморбидное ЭФСМ, истощение 

резервов адаптации - у 5% и 9% больных мужчин и женщин с ФР ССЗ, 

соответственно (Таблица 38). Т.о., донозологические изменения ЭФСМ выявлены 

у 43% больных СДВНСС и ССС мужчин и 49% больных женщин с ФР ССЗ, а 

среди здоровых - у 27% мужчин и у 40% здоровых женщин с ФР ССЗ (Таблица 

38).  

Таблица 38 - ЭФСМ в покое и при напряжении регуляторных систем во время 

пробы с ФН 

Больные 

СДВНСС и ССС 

и здоровые лица 

с учетом ФР ССЗ 

Больные 

СДВНСС и 

ССС 

мужчины 

с ФР ССЗ 

(n=58) 

Больные 

СДВНСС и 

ССС 

женщины 

с ФР ССЗ 

(n=201) 

Здоровые 

мужчины 

с ФР ССЗ 

(n=51) 

Здоровые 

женщины 

с ФР ССЗ 

(n=109) 

ЭФСМ ЭФСМ ЭФСМ ЭФСМ ЭФСМ 

в 

покое 

после 

ФН 

в 

покое 

после 

ФН 

в 

покое 

после 

ФН 

в 

покое 

после 

ФН 

состояние 

физиологической 

нормы, абс.(%) 

33 

(57%) 

48 

(83%) 

101 

(51%) 

110 

(55%) 

37 

(73%) 

40 

(78%) 

65 

(59%) 

70 

(64%) 

донозологическое 

состояние, 

абс.(%) 

21 

(36%) 

3 

(5%) 

77 

(38%) 

32 

(16%) 

13 

(25%) 

6 

(12%) 

40 

(37%) 

18 

(17%) 

преморбидное 

состояние, 

абс.(%) 

1 

(2%) 

2 

(3%) 

17 

(8%) 

35 

(17%) 

1(2%) 2(4%) - 10 

(9%) 

истощение 

адаптации, 

абс.(%) 

3 

(5%) 

5 

(9%) 

6 

(3%) 

24 

(12%) 

- 3(6%) 4(4%) 11 

(10%) 

      

    Донозологический контроль продемонстрировал напряжение ЭФСМ в покое у 

респондентов с отдельными ФР ССЗ: у больных СДВНСС и ССС мужчин с 

офисным АД ≥140/90 мм рт.ст., офисной ЧСС ≥80 уд/мин и депрессией, у 

больных СДВНСС и ССС женщин - с офисным АД ≥140/90 мм рт.ст., у здоровых 

женщин с избыточной МТ и ожирением, офисной ЧСС ≥80 уд/мин. и депрессией, 

и у здоровых молодых мужчин с офисной ЧСС покоя ≥80 уд/мин. Согласно 

системе оценки здоровья, которая используется в донозологической диагностике, 
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зафиксированное нами напряжение ЭФСМ в покое характерно для 

донозологического состояния. 

     Напряжение регуляторных систем во время пробы с ФН спровоцировало 

изменения ЭФСМ как у больных СДВНСС и ССС, так и у здоровых лиц. Ценой 

адаптации к ФН у больных СДВНСС и ССС мужчин с офисным АД ≥140/90 мм 

рт.ст. (18,2±6,7%, р<0,05) и тревогой (17,8±4,9%, р<0,05), и у больных СДВНСС и 

ССС женщин с недостаточным суточным потреблением овощей и фруктов 

(18,6±3,9%, р<0,0001), тревогой (18,9±5,6%, р<0,0001) и депрессией (17,4±3,6%, 

р<0,0001) явилось напряжение ЭФСМ с развитием донозологического состояния. 

Ценой адаптации к ФН у больных СДВНСС и ССС женщин с повышенным 

уровнем психосоциального стресса (19,3±6,0%, р<0,0001), отрицательным 

анамнезом дополнительной аэробной ФА в детском и/или подростковом возрасте 

(20,3±6,6%, р<0,0001), офисной ЧСС ≥80 уд/мин (21,5±6,9%, р<0,001), 

избыточным потреблением алкоголя (19,5±7,6%, р<0,05), низкой ФА (20,0±6,1%, 

р<0,0001) и положительным статусом курения (19,3±7,1%, р<0,0001) явилось 

перенапряжение ЭФСМ с формированием преморбидного состояния. Ценой 

адаптации к ФН у здоровых мужчин с тревогой (18,6±6,7%, р<0,05) и у здоровых 

женщин с недостаточным суточным потреблением овощей и фруктов (17,6±3,6%, 

р<0,0001), низкой ФА (18,2±4,5%, р<0,0001), повышенным уровнем 

психосоциального стресса (17,7±3,3%, р<0,05) и отрицательным анамнезом 

дополнительной аэробной ФА в детском и/или подростковом возрасте (17,3±5,2%, 

р<0,0001) - явилось напряжение ЭФСМ с формированием донозологического 

состояния.  

     Сравнение средних значений ИИ «Миокард» после ФН у больных СДВНСС и 

ССС мужчин с ФР ССЗ и без ФР ССЗ показало статистически значимое 

ухудшение ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС мужчин с тревогой (17,8±4,9%, 

р<0,05). При сравнении средних значений ИИ «Миокард» после ФН у больных 

СДВНСС и ССС женщин с ФР ССЗ и без ФР ССЗ статистически значимое 

ухудшение ЭФСМ выявлено у больных женщин с низкой ФА (20,0±6,1%, р<0,05) 

и отрицательным анамнезом дополнительной аэробной ФА в детском и/или 
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подростковом возрасте (20,3±6,6%, р<0,05). Сравнение средних значений ИИ 

«Миокард» после ФН у здоровых мужчин с ФР ССЗ и без ФР ССЗ и у здоровых 

женщин с ФР ССЗ и без ФР ССЗ выявило значимое ухудшение ЭФСМ у здоровых 

мужчин с тревогой (18,2±6,7%, р<0,05) и у здоровых женщин с офисной ЧСС ≥ 80 

уд/мин. (24,5±0,5%, р<0,05), соответственно.    

     В научной литературе используется подход, согласно которому, ФР ССЗ 

делятся на психосоциальные (стресс, тревога, депрессия), поведенческие 

(нерациональное питание, курение, низкая ФА, избыточное потребление 

алкоголя) и биологические (избыточная МТ и ожирение, гиперхолестеринемия, 

гипергликемия, АГ) [4].  

     У больных СДВНСС и ССС мужчин зафиксирована умеренная 

корреляционная связь между значением ИИ «Миокард» после ФН (Т2) и 

психосоциальным ФР ССЗ: тревога (r=0,25) и ЧСС ≥ 80 уд/мин (r=0,26). 

Отмеченные корреляции значимы на уровне р<0,05. У здоровых мужчин с ФР 

ССЗ не было выявлено корреляционной связи между значением ИИ «Миокард» в 

Т(2) и ФР ССЗ. У больных СДВНСС и ССС женщин с ФР ССЗ выявлена слабая 

корреляционная связь между значением ИИ «Миокард» в Т(2) и поведенческим и 

биологическим ФР ССЗ: отрицательным анамнезом дополнительной аэробной ФА 

в детском и/или подростковом возрасте (r=-0,20) и избыточной МТ и ожирением 

(r=-0,21), соответственно. Отмеченные корреляции значимы на уровне  р<0,05. У 

здоровых женщин с ФР ССЗ выявлена корреляционная связь между значением 

ИИ «Миокард» в Т(2) и ЧСС ≥ 80 уд/мин (r=0,27, р<0,001) и низкой ФА (r=0,21, 

р<0,05).  

     Нами также было изучено ЭФСМ во время АОКП. Активность СНС  

повышается на 1-2 минуте записи и продолжается 5-10 минут, именно в этот 

период активация симпатоадреналовой системы и выброс в кровь катехоламинов 

ведут к повышению ЧСС [16, 374, 399]. Необходимо отметить, что 

донозологические изменения ЭФСМ через 4 мин. пребывания в ортостазе (Т8) 

были зафиксированы у больных мужчин с низкой ФА (18,5±11,7%, p<0,05), с 

офисной ЧСС ≥80уд/мин (25,2±11,8%, p<0,05), с офисным АД ≥140/90 мм рт.ст. 
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(p<0,05), с психосоциальным стрессом (18,3±11,3%, p<0,0001), тревогой 

(21,4±14,7%, p<0,05), депрессией (20,1±12,0%, p<0,05) и отрицательным 

анамнезом дополнительной аэробной ФА в детском и/или подростковом возрасте 

(p<0,05). Мы получили статистически значимые различия при сравнении средних 

значений ИИ «Миокард» через 4 мин пребывания в ортостазе (Т8) у больных 

мужчин с офисной ЧСС ≥80уд/мин., без изучаемого ФР (p<0,05) и здоровых 

мужчин (p<0,05), а также у больных мужчин с тревогой, без тревоги (p<0,05) и 

здоровых лиц (p<0,05). Необходимо отметить, что ЭФСМ через 4 мин. 

пребывания в ортостазе постепенно ухудшалось от здоровых мужчин к больным 

СДВНСС с ФР ССЗ. У больных СДВНСС и ССС женщин и здоровых женщин 

такой тенденции не было. Таким образом, повышение тонуса СНС во время 

АОКП у больных СДВНСС и ССС мужчин с офисной ЧСС≥80уд/мин. 

спровоцировало истощение ЭФСМ, у больных с тревогой и депрессией - 

перенапряжение, а у больных с низкой ФА, стрессом, офисным АД ≥140/90 мм 

рт.ст. и отрицательным анамнезом дополнительной аэробной ФА в детском и/или 

подростковом возрасте - напряжение ЭФСМ. У больных женщин со всеми 

изучаемыми ФР ССЗ, за исключением избыточной МТ и ожирения, офисного АД 

≥140/90 мм рт.ст. и уровня общего ХС≥5ммоль/л, было отмечено напряжение 

ЭФСМ. 

     Следовательно, с позиции донозологической диагностики, у больных СДВНСС 

и ССС женщин с отдельными ФР ССЗ при напряжении регуляторных систем во 

время пробы с ФН, ЭФСМ было хуже и отражало перенапряжение механизмов 

адаптации (преморбидное состояние) по сравнению с больными мужчинами, у 

которых отмечено донозологическое состояние, как результат напряжения ЭФСМ 

(Таблица 39). Возможно, это связано с уровнем ФН, которая была ниже 

субмаксимальной и оказалась недостаточной, чтобы вызвать большие сдвиги 

ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС мужчин. При напряжении регуляторных 

систем во время АОКП, ЭФСМ было хуже у больных СДВНСС и ССС мужчин и 

отражало истощение, перенапряжение и напряжение ЭФСМ по сравнению с 

больными женщинами, у которых отмечены донозологические изменения, 
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характеризующие напряжение ЭФСМ (Таблица 39). 

Таблица 39 - ЭФСМ при напряжении регуляторных систем во время 

функциональных нагрузочных проб 

Больные СДВНСС и 

ССС мужчины 

Здоровые 

мужчины 

Больные СДВНСС 

и ССС женщины 

Здоровые 

женщины 

ФР ССЗ+ ФР 

ССЗ- 

ФР 

ССЗ+ 

ФР 

ССЗ- 

ФР 

ССЗ+ 

ФР ССЗ- ФР 

ССЗ+ 

ФР 

ССЗ- 

Напряжение ЭФСМ во время пробы с физической нагрузкой 

донозологиче

ское 

состояние*/ 

нормальное 

состояние 

нормал

ьное 

состоян

ие 

нормал

ьное 

состоян

ие 

норм

альн

ое 

сост

ояни

е 

преморб

идное**

/ 

донозол

огическ

ое# 

состоян

ие 

преморб

идное**

*/ 

донозоло

гическое

## 

состояни

е 

донозол

огическ

ое 

состоян

ие/ 

нормал

ьное 

сост-е 

### 

донозо

логиче

ское 

состоя

ние/ 

нормал

ьное 

состоя

ние  

Напряжение ЭФСМ во время активной ортоклиностатической пробы 

патологическ

ое 

состояние$/п

реморбидное 

состояние$$/

донозологиче

ское 

состояние$$$ 

донозол

огическ

ое 

состоян

ие&/ 

нормал

ьное 

состоян

ие 

донозол

огическ

ое 

состоян

ие&&/ 

нормал

ьное 

состоян

ие 

норм

альн

ое 

сост

ояни

е 

донозол

огическ

ое 

состоян

ие/ 

нормаль

ное 

состоян

ие@ 

донозоло

гическое 

состояни

е/ 

нормаль

ное 

состояни

е 

донозол

огическ

ое 

состоян

ие/ 

нормал

ьное 

состоян

ие@ 

донозо

логиче

ское 

состоя

ние/ 

нормал

ьное 

состоя

ние@ 

* - ФР ССЗ - офисное АД ≥140/90 мм рт.ст., тревога; ** - ФР ССЗ - курение, 

избыточное потребление алкоголя, низкая физическая активность, ЧСС≥80 

уд/мин., стресс, отрицательный анамнез дополнительной аэробной ФА в детском 

и/или подростковом возрасте; # - низкое потребление овощей и фруктов, 

избыточная МТ и ожирение, тревога, депрессия; *** - ФР ССЗ - курение, 

избыточное потребление алкоголя, избыточная МТ и ожирение, стресс, низкое 

потребление овощей и фруктов, тревога, депрессия; ## - низкая физическая 

активность, ЧСС≥80 уд/мин., стресс, отрицательный анамнез дополнительной 

аэробной ФА в детском и/или подростковом возрасте; ### - ФР ССЗ - офисное АД 

≥140/90 мм рт.ст., тревога, депрессия, общий ХС≥5 ммоль/л; $ - ФР ССЗ - ЧСС≥80 

уд/мин, $$ - ФР ССЗ - тревога, депрессия, $$$ - ФР ССЗ - низкая ФА, офисное АД 

≥140/90 мм рт.ст., стресс, отрицательный анамнез дополнительной аэробной ФА в 

детском и/или подростковом возрасте, низкое потребление овощей и фруктов; & - 

ФР ССЗ - курение, избыточное потребление алкоголя, избыточная МТ и 

ожирение, отрицательный анамнез дополнительной аэробной ФА в детском и/или  

подростковом возрасте; && - ЧСС≥80 уд/мин, офисное АД ≥140/90 мм рт.ст.;@ - 
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ФР ССЗ - избыточная МТ и ожирение, АД ≥140/90 мм рт.ст., общий ХС≥5 

ммоль/л. 

     На следующем этапе мы выясняли патогенез зарегистрированных во время ФП 

изменений ЭФСМ. Гемодинамические сдвиги, отмеченные во время ФП, 

подтвердили несостоятельность регуляции гемодинамики у больных СДВНСС и 

ССС с ФР ССЗ [4, 5, 6, 23, 25, 51, 52].  

     Анализ офисной ЧСС у больных СДВНСС и ССС мужчин и здоровых лиц с 

учетом ФР ССЗ продемонстрировал интересные данные. Мы обратили внимание 

на постепенное повышение офисной ЧСС в пределах референтного интервала от 

здоровых мужчин без ФР ССЗ к больным СДВНСС и ССС мужчинам с ФР ССЗ и 

зарегистрировали статистически значимые различия по значению офисной ЧСС у 

больных СДВНСС и ССС с положительным статусом табакокурения (77,7±9,8 

уд/мин., р<0,05), общим ХС ≥5 ммоль/л (77,6±0,5уд/мин., р<0,001) и стрессом 

(77,6±10,5уд/мин.,р<0,001) в пределах референтного интервала по сравнению со 

здоровыми лицами и у больных мужчин с офисной ЧСС≥80 уд/мин. (81,8±9,7 

уд/мин.,р<0,05), депрессией (81,8±9,6уд/мин.,р<0,001) и отрицательным 

анамнезом дополнительной аэробной ФА в детском и/или подростковом возрасте 

(77,8±9,8уд/мин.,р<0,05) по сравнению со здоровыми лицами. Такая тенденция 

прослеживалась у больных мужчин со всеми изучаемыми ФР ССЗ. У больных 

СДВНСС и ССС и здоровых женщин такой тенденции не было. Офисная ЧСС у 

больных СДВНСС и ССС мужчин, страдающих депрессией, превышала 80 

уд/мин. и значимо отличалась от ЧСС у больных СДВНСС и ССС без депрессии 

(р<0,05) и здоровых лиц без депрессии (р<0,001). Статистически значимые 

различия получены по значению офисной ЧСС у больных СДВНСС и ССС 

мужчин с недостаточным суточным потреблением овощей и фруктов (р<0,05), 

общим ХС≥5 ммоль/л (р<0,05) и офисным АД ≥140/90 мм рт.ст.(р<0,05) по 

сравнению со здоровыми мужчинами с такими же ФР ССЗ. 

     Высокое нормальное офисное САД зарегистрировано у больных СДВНСС и 

ССС мужчин с положительным статусом курения, низким потреблением овощей 

и фруктов, избыточным потреблением алкоголя, избыточной МТ и ожирением, 

депрессией и отрицательным анамнезом дополнительной аэробной ФА в детском 
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и/или подростковом возрасте. Высокое нормальное офисное САД у больных 

СДВНСС и ССС мужчин с избыточной МТ и ожирением (р<0,001), уровнем 

общего ХС≥5 ммоль/л (р<0,05) статистически значимо отличалось от 

нормального офисного САД у больных СДВНСС и ССС мужчин без изучаемых 

ФР. Больные СДВНСС и ССС мужчины без изучаемых ФР имели нормальное 

офисное САД, за исключением лиц с низкой ФА, ЧСС≥80 уд/мин и уровнем 

общего ХС ≥5 ммоль/л, у которых офисное САД было высоким нормальным. У 

больных СДВНСС и ССС мужчин с положительным статусом курения (р<0,05), 

недостаточным потреблением овощей и фруктов (р<0,05), избыточной МТ и 

ожирением (р<0,05) и уровнем общего ХС≥5 ммоль/л (р<0,05), высокое 

нормальное офисное САД статистически значимо отличалось от нормального 

офисного САД у здоровых молодых мужчин без ФР.  

     У больных СДВНСС и ССС мужчин с депрессией, отрицательным анамнезом 

дополнительной аэробной ФА в детском и/или подростковом возрасте, с уровнем 

общего ХС≥5 ммоль/л, низкой ФА, избыточной МТ и ожирением  

зарегистрировано офисное ДАД > 90 мм рт.ст. У больных СДВНСС и ССС 

мужчин с остальными изучаемыми ФР - высокое нормальное офисное ДАД. У 

больных СДВНСС и ССС мужчин без ФР ССЗ, офисное ДАД так же было 

высоким нормальным. У здоровых мужчин без ФР ССЗ офисное ДАД было 

оптимальным или нормальным. 

     У больных СДВНСС и ССС и здоровых женщин с учетом ФР ССЗ, 

статистически значимых различий по значению офисной ЧСС выявлено не было, 

за исключением подгрупп больных и здоровых женщин, где офисная ЧСС 

выступала изучаемым фактором риска. У больных СДВНСС и ССС женщин с 

избыточной МТ и ожирением офисное САД было высоким нормальным 

128,5±21,8 мм рт.ст. и статистически значимо отличалось от офисного САД у 

больных СДВНСС и ССС женщин и здоровых женщин с нормальной массой тела 

(р<0,0001) и (р<0,0001), соответственно. У больных СДВНСС и ССС и здоровых 

женщин с остальными изучаемыми ФР ССЗ, офисное САД было оптимальным, за 

исключением групп больных и здоровых женщин, где офисное САД выступало 
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изучаемым ФР. У больных СДВНСС и ССС и здоровых женщин офисное ДАД 

было оптимальным, за исключением больных и здоровых женщин с избыточной 

МТ и ожирением 88,6±13,7 мм рт.ст. (р<0,0001) и 86,3±8,0 мм рт.ст. (р<0,0001), 

соответственно, а также за исключением групп здоровых и больных женщин, где 

офисное ДАД было изучаемым ФР.  

     Полученные нами новые данные касаются анализа состояния гемодинамики с 

позиции донозологического подхода при напряжении функциональных резервов 

миокарда. Для донозологических изменений ЭФСМ во время пробы с ФН у 

больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ был характерен преимущественно 

гипертонический тип гемодинамического ответа на ФН, в основе которого лежит 

повышение УО сердца и ОПСС. Для преморбидных изменений ЭФСМ по 

результатам АОКП у больных СДВНСС и ССС мужчин с тревогой была 

характерна парадоксальная прессорная (по САД) реакция на ортостаз. Для 

преморбидных изменений ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС мужчин с 

депрессией и истощением механизмов адаптации ЭФСМ у больных мужчин с 

офисной ЧСС ≥80 уд/мин была характерна парадоксальная прессорная (по САД и 

ДАД) реакция на ортостаз. Для преморбидных изменений ЭФСМ у больных 

СДВНСС и ССС с ФР ССЗ женщин был характерен преимущественно 

гипотонический тип гемодинамического ответа на ФН, в основе которого лежит 

повышение ЧСС и парадоксальная прессорная  реакция (по САД) на ортостаз. А 

донозологическое изменение ЭФСМ, зарегистрированное нами при напряжении 

механизмов адаптации у здоровых молодых женщин с ФР ССЗ характеризовалось 

преимущественно нормотоническим типом гемодинамического ответа на ФН и 

нормальной прессорной  реакцией на ортостаз.  

     Анализ стандартной ЭКГ у больных и здоровых выявил изменения амплитуды 

зубца Т и длительности комплекса QRS у лиц с отдельными ФР ССЗ. Известно, 

что зубец Т это наиболее лабильный зубец ЭКГ [146]. Амплитуда зубца Т в 

отведениях от конечностей колеблется от 3 до 6 мм, иногда достигая 8 мм, однако 

нормативы амплитуды зубца Т до сих пор четко не разработаны [146]. 

Изолированные изменения амплитуды зубца Т при нагрузочных пробах имеют 



 255 

низкую специфичность, т.к. встречаются примерно с одинаковой частотой при 

различных состояниях, в том числе у здоровых и больных ССЗ. Важное значение 

имеет изменение амплитуды зубца Т в сочетании с другими изменениями ЭКГ, а 

также снижение амплитуды зубца Т во время ФН. Снижение амплитуды зубца Т 

на 25% во время и после ФН по сравнению с исходным значением в покое 

вызывает подозрение, а снижение амплитуды зубца Т на 50% с большей 

вероятностью может указывать на коронарную недостаточность [16]. Кроме того, 

выделяют первичные и вторичные изменения зубца Т. Первичными называют 

изменения, обусловленные нарушениями реполяризации при неизмененном 

комплексе QRS, что может быть, например, при ишемии миокарда, а вторичными 

- изменения зубца Т в сочетании с изменением комплекса QRS, например, при 

гипертрофии миокарда или блокаде ножек пучка Гиса [146]. Исходные значения 

амплитуды зубца Т у всех больных СДВНСС и ССС мужчин составили 

0,31±0,1мВ, со снижением после ФН до 0,25±0,1мВ, р<0,05 (-19,3%), до ортостаза 

- 0,3±0,1мВ, через 4 мин пребывания в ортостазе - 0,21±0,1мВ, р<0,001 (-30%). 

Исходные значения амплитуды зубца Т у всех больных СДВНСС и ССС женщин 

составили 0,2±0,1мВ, со снижением после ФН до 0,12±0,1мВ, р<0,0001 (-40%), до 

ортостаза - 0,25±0,1мВ, через 4 мин пребывания в ортостазе - 0,13±0,1мВ, 

р<0,0001 (-48%). Изучение динамики амплитуды зубца Т после ФН у больных 

мужчин с отдельными ФР ССЗ показало снижение на 22,2%, (р<0,05) у лиц с 

избыточной МТ и ожирением, на 17,2%, (р<0,05) у лиц с низкой ФА (Рисунок  

116). Снижение амплитуды зубца Т на 25%, (р<0,0001) у больных с офисным 

АД≥140/90 мм рт. ст. и на 7,1%, (р<0,05) у больных с тревогой происходило  на 

фоне зарегистрированных нами ранее донозологических изменений ЭФСМ при 

напряжении регуляторных систем (Рисунок 116). Следовательно, у больных с 

офисным АД≥140/90 мм рт. ст. снижение амплитуды зубца Т после ФН на 25% в 

сочетании с донозологическими изменениями ЭФСМ вызывает подозрение в 

отношении первичных нарушений реполяризации миокарда во время пробы с ФН. 

А у остальных лиц с ФР ССЗ позволяет говорить только о неспецифических 

изменениях процесса реполяризации. У здоровых мужчин с отдельными ФР ССЗ 
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статистически значимых изменений амплитуды зубца Т во время пробы с ФН 

выявлено не было (Рисунок 116).  

     У больных СДВНСС и ССС женщин с донозологическими и преморбидными 

изменениями ЭФСМ было отмечено снижение амплитуды зубца Т более чем на 

25% (Рисунок 116), что позволяет предполагать нарушение реполяризации у 

больных женщин с отдельными ФР ССЗ (Рисунок 116). У здоровых женщин с 

положительным статусом табакокурения (р<0,05), избыточным потреблением 

алкоголя (р<0,05), избыточной МТ и ожирением (р<0,05), низкой ФА (р<0,0001), 

уровнем общего ХС ≥5 ммоль/л (р<0,05), стрессом (р<0,05) и отрицательным 

анамнезом дополнительной аэробной ФА в детском и/или подростковом возрасте 

(р<0,05), амплитуда зубца Т также снизилась более чем на 25%, характеризуя 

нарушение реполяризации миокарда (Рисунок 116).   

  
Рисунок 116 - Динамика амплитуды зубца Т после физической нагрузки в Т(2) по 

сравнению с исходным состоянием Т(1) у больных СДВНСС и ССС и здоровых  

лиц с учетом ФР ССЗ и гендерных различий. 
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     Снижение амплитуды зубца Т более чем на 25% и статистически значимое 

увеличение длительности комплекса QRS после ФН было отмечено нами у 

больных СДВНСС и ССС женщин с низким уровнем ФА и отрицательным 

анамнезом дополнительной аэробной ФА в детском и/или подростковом возрасте: 

-36,8% (р<0,0001) и 90,5±18,3 мс, (р<0,0001) и -42,8% (р<0,0001) и 91,6±16,1 мс 

(р<0,05), соответственно. Изолированное увеличение длительности комплекса 

QRS выявлено у больных СДВНСС и ССС мужчин с депрессией (р<0,05) и у 

здоровых мужчин и женщин с тревогой (р<0,05). Согласно данным обзора 

литературы, удлинение комплекса QRS во время ФП может явиться маркером 

ишемии миокарда, т.к. у лиц с нормальными коронарными артериями комплекс 

QRS укорачивается в среднем на 3 мс [16]. Однако, по данным радиоизотопной 

вентрикулографии, вызванное ФН удлинение комплекса QRS оказалось более 

связанным с выраженностью локальных нарушений сократимости миокарда [16]. 

     Таким образом, для донозологических изменений ЭФСМ во время пробы с ФН 

у больных СДВНСС и ССС мужчин с офисным АД ≥140/90 мм рт. ст. и тревогой 

были характерны первичные изменения зубца Т, в первом случае связанные с 

патологическим снижением его амплитуды, а во втором - с непатологическим. 

Для преморбидных изменений ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС женщин с 

низкой ФА и отрицательным анамнезом дополнительной аэробной ФА в детском 

и/или подростковом возрасте были характерны вторичные изменения зубца Т, 

связанные с патологическими вторичными изменениями его амплитуды. Для 

преморбидных и донозологических изменений ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС 

женщин с другими изучаемыми ФР ССЗ были характерны первичные изменения 

зубца Т,  обусловленные патологическим снижением его амплитуды. 

     Выявленные патологические изменения на стандартной ЭКГ при напряжении 

регуляторных систем, прежде всего, у больных СДВНСС и ССС с отдельными ФР 

ССЗ, свидетельствуют, что повседневные нагрузки вызывают избыточный ответ 

ССС, превышающий ее функциональные резервы и ресурсы нейроэндокринного 

аппарата, т.к. именно ССС оказывается в «метаболическом проигрыше» в 

условиях постоянного действия психосоциальных ФР ССЗ [262, 409].  
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     Анализ типа регуляции ВРС у здоровых и больных СДВНСС и ССС лиц с ФР 

ССЗ, во время ФП выявил преобладание симпатикотонического типа регуляции 

ВРС во время обеих ФП у больных с ФР ССЗ. Гендерные особенности связаны с 

регистрацией симпатикотонического типа регуляции ВРС во время обеих ФП у 

больных СДВНСС и ССС женщин с большинством анализируемых ФР, за 

исключением таких, как недостаточное суточное потребление овощей и фруктов 

(не считая картофеля), избыточная МТ и ожирение, АД ≥ 140/90 мм рт. ст. и 

депрессия. У больных СДВНСС и ССС лиц женского пола с этими ФР ССЗ 

симпатикотонический тип регуляции ВРС регистрировался только во время 

пробы с ФН. У больных СДВНСС и ССС мужчин со всеми анализируемыми ФР 

ССЗ кроме избыточного потребления алкоголя симпатикотонический тип 

регуляции ВРС регистрировался во время обеих ФП, а у лиц с избыточным 

потреблением алкоголя – только во время пробы с ФН. У здоровых лиц и 

мужского и женского пола с ЧСС ≥ 80 уд/мин, стрессом, симпатикотонический 

тип регуляции ВРС отмечался во время обеих ФП. В отличие от здоровых 

женщин, у здоровых мужчин симпатикотонический тип регуляции ВРС во время 

обеих ФП отмечался также при проявлениях тревоги и депрессии. У здоровых 

женщин с ФР ССЗ во время пробы с ФН чаще регистрировался 

симпатикотонический тип регуляции ВРС, а во время АОКП – нормотонический. 

     Таким образом, наиболее выраженное снижение длительности RRNN во время 

обеих ФП отмечено у больных СДВНСС и ССС с ЧСС ≥ 80 уд/мин, с учетом 

гендерных особенностей – у женщин, а также у больных СДВНСС и ССС мужчин 

– с психосоциальными ФР ССЗ, а у больных СДВНСС и ССС женщин – с низкой 

ФА и отрицательным анамнезом дополнительной аэробной ФА в детском и/или 

подростковом возрасте что совпадает с выявленным ранее ухудшением ЭФСМ по 

данным ДК ЭКГ у лиц с этими ФР ССЗ. Изучение ВРС во время ФП у больных 

СДВНСС и ССС с ФР ССЗ показывает преобладание тонуса СНС, что 

подтверждается работами других авторов [112, 366]. 

     Полученные нами новые данные касаются выявленного постепенного 

повышения активности СНС от здоровых к больным лицам с ФР ССЗ. 
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Статистически значимое повышение тонуса СНС у больных СДВНСС и ССС 

мужчин с ФР ССЗ, по сравнению со здоровыми лицами отмечено при 

положительном статусе курения (р<0,001), избыточном потреблении алкоголя 

(р<0,05), низкой ФА (р<0,05), психосоциальном стрессе (р<0,05), тревоге (р<0,05), 

отрицательном анамнезе дополнительной аэробной ФА в детском и/или 

подростковом возрасте (р<0,05). Необходимо отметить, что статистически 

значимые отличия получены по значению RRNN у больных СДВНСС и ССС 

мужчин с низкой ФА по сравнению с больными мужчинами без этого ФР 

(р<0,05). Статистически значимое повышение активности СНС в Т(8) у больных 

мужчин с ФР ССЗ, по сравнению со здоровыми лицами отмечено при 

положительном статусе курения (р<0,05), низкой ФА (р<0,05), офисном АД 

≥140/90 мм рт. ст., общем ХС≥5 ммоль/л, психосоциальном стрессе (р<0,05), 

тревоге (р<0,05), депрессии (р<0,05), отрицательном анамнезе дополнительной 

аэробной ФА в детском и/или подростковом возрасте (р<0,05). 

     Статистически значимое повышение активности СНС в Т(2) у больных 

СДВНСС и ССС женщин с ФР ССЗ, по сравнению со здоровыми женщинами 

отмечено у больных с низкой ФА (p<0,001), офисной ЧСС≥80уд/мин (p<0,0001). 

Необходимо отметить, что статистически значимое повышение тонуса СНС 

выявлено у больных женщин с офисной ЧСС≥80уд./мин по сравнению с 

больными женщинами без этого ФР (p<0,0001). В Т(8) повышение активности 

СНС отмечено у больных СДВНСС и ССС женщин с низкой ФА (p<0,05), с 

офисной ЧСС≥80уд/мин (p<0,0001) по сравнению со здоровыми женщинами. 

Показано статистически значимое повышение активности СНС в Т(8) у больных 

женщин с офисной ЧСС≥80уд/мин по сравнению с больными женщинами без 

этого ФР (p<0,0001). 

     Нами исследованы корреляционные взаимосвязи между значением ИИ 

«Миокард» после ФН (Т2) и RRNN через 4 мин. ортостаза (Т8) у больных и 

здоровых лиц с отдельными ФР ССЗ. Наиболее сильные обратные 

корреляционные связи у больных СДВНСС и ССС мужчин между изучаемыми 

параметрами были отмечены у лиц с низкой ФА (r=-0,44, р<0,05), общим ХС ≥ 5 



 260 

ммоль/л (r=-0,60, р<0,05), тревогой (r=-0,37, р<0,05) и курением (r=-0,34, р<0,05), 

офисной ЧСС ≥ 80 уд /мин (r=-0,25, р<0,05). У здоровых мужчин с ФР ССЗ 

наиболее тесная обратная корреляционная связь между значением RRNN в Т(8) и 

ИИ «Миокард» в Т(2), в отличие от больных СДВНСС и ССС, была обнаружена 

только у лиц с такими ФР, как курение (r=-0,37, р<0,05), избыточное потребление 

алкоголя (r=-0,25, р<0,05), АД≥140/90 мм рт. ст. (r=-0,27, р<0,05), отрицательный 

анамнез дополнительной аэробной ФА в детском и/или подростковом возрасте 

(r=-0,43, р<0,05). У больных СДВНСС и ССС женщин наиболее сильная обратная 

связь выявлена у обследуемых с избыточным потреблением алкоголя (r=-0,33, 

р<0,05), офисной ЧСС ≥ 80 уд /мин (r=-0,49, р<0,05), отрицательным анамнезом 

дополнительной аэробной ФА в детском и/или подростковом возрасте (r=-0,25, 

р<0,05). У здоровых женщин с избыточным потреблением алкоголя (r=-0,37, 

р<0,05), низкой ФА (r=-0,32, р<0,05), ЧСС≥80 уд/мин (r=-0,29, р<0,05), курением 

(r=-0,27, р<0,05) была выявлена наиболее сильная обратная корреляционная связь 

между значением RRNN в Т(8) и ИИ «Миокард» в Т(2).            

     Представленные данные позволяют говорить, что именно ССС оказывается в 

«метаболическом проигрыше», результатом которого является донозологическое 

изменение ЭФСМ при повышении тонуса СНС у больных  СДВНСС и ССС под 

действием ФР ССЗ. 

     Выяснить патогенетические основы изменения ЭФСМ, одним из механизмов 

развития которого является повышение активности СНС у больных СДВНСС и 

ССС и здоровых лиц с ФР ССЗ позволяет исследование показателей детализации 

G1-G9 [70, 77, 78]. Мы проанализировали исследуемые параметры, выделив 

группы респондентов с донозологическими изменениями ЭФСМ по результатам 

пробы с ФН, у которых ИИ «Миокард в Т(2) был выше 17%. Среди больных 

СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ таких респондентов было 10, среди здоровых - 

11, среди больных СДВНСС и ССС и здоровых женщин с ФР ССЗ - 91 и 39, 

соответственно. 

У больных СДВНСС и ССС мужчин и женщин преобладали 

психосоциальные факторы риска и низкая ФА. У больных СДВНСС и ССС 
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мужчин высокой была встречаемость и биологических факторов риска, таких как, 

избыточная МТ и ожирение и АГ (Таблица 40).  

У больных СДВНСС и ССС мужчин с донозологическими изменениями 

ЭФСМ отмечался средний уровень стресса – 2,5 (2–2,8), субклиническая тревога – 

7,5 (4–12), депрессия отсутствовала  – 4,5 (1–9). 

Таблица 40 - ФР ССЗ у больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с 

донозологическими изменениями ЭФСМ по результатам пробы с ФН. 

ФР ССЗ Больные 

СДВНСС 

и ССС 

 мужчины 

(n=10) 

Больные 

СДВНСС и 

ССС  

женщины 

(n=11) 

Здоровые 

мужчины 

(n=91) 

Здоровые 

женщины 

(n=39) 

курение (абс. число/%) 6 (60%) 29 (32%) 3 (27%) 12 (33%) 

недостаточное потребление в 

пищу овощей и фруктов (не 

считая картофеля) (абс. число/%) 

5 (50%) 25(28%) 3 (27%) 17 (43%) 

избыточное потребление алкоголя 

(абс. число/%) 

4 (40%) 23 (26%) 3 (27%) 12 (33%) 

избыточная масса тела и ожирение 

(абс. число/%) 

3 (30%) 6 (7%) 2 (18%) 10 (28%) 

низкая физическая активность 

(абс. число/%) 

7 (70%) 66 (72%) 4 (36%) 26 (66%) 

ЧСС ≥80 уд/мин, (абс. число/%) 7 (70%) 42 (46%) 4 (36%) 10 (28%) 

АД ≥140/90 мм рт.ст, (абс. 

число/%). 

5 (50%) 4 (5%) 1 (9%) 2 (5%) 

общий ХС ≥5 ммоль/л 2 (20%) 18 (20%) 1 (5%) 14 (37%) 

стресс, (абс. число/%) 8 (80%) 59 (65%) 5 (45%) 17 (43%) 

тревога, (абс. число/%) 5 (50%) 33 (37%) 3 (27%) 5 (13%) 

депрессия, (абс. Число/%) 3 (30%) 9 (10%) 1 (9%) 2 (5%) 

отсутствие дополнительной 

аэробной физической активности 

в детском и/или подростковом 

возрасте (абс. число/%) 

4 (40%) 57 (63%) 3 (27%) 21 (54%) 

 

У здоровых мужчин с ФР ССЗ уровень стресса был низким – 3,1 (2,7–3,2), 

тревога 4 (3–8) и депрессия 4 (2–5) отсутствовали. У больных СДВНСС и ССС 

женщин с донозологическими изменениями ЭФСМ также отмечался средний 

уровень стресса – 2,7 (2,2–3,0), субклиническая тревога – 6 (4–9), депрессия 

отсутствовала  – 3 (1–5). У здоровых женщин с ФР ССЗ, как и у здоровых мужчин 
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уровень стресса был низким – 3,0 (2,7–3,4), тревога 3 (1–4) и депрессия 1 (1–3) 

отсутствовали.  

ИИ «Миокард» в покое у больных мужчин и женщин с донозологическими 

изменениями ЭФСМ был равен 15%, отражая донозологическое напряжение 

ЭФСМ. В Т(2) у больных СДВНСС и ССС мужчин ИИ «Миокард» увеличился до 

26 (22-33)%, р<0,05, а у больных СДВНСС и ССС женщин - до 21 (19-26)%, 

р<0,0001, характеризуя морбидное и преморбидное ЭФСМ, соответственно. В 

Т(2) у здоровых мужчин ИИ «Миокард» увеличился до 19 (18-26)%, р<0,0002, а у 

женщин - до 23 (19-25)%, р<0,0001, отражая донозологическое и преморбидное 

ЭФСМ, соответственно. 

Для морбидного ЭФСМ (истощение адаптации) у больных СДВНСС и ССС 

мужчин были характерны статистически значимые изменения индексов G5, G6, 

G9, отражающих выраженные нарушения реполяризации правого и левого 

желудочков и деполяризации левого желудочка в начале фронта активации, 

соответственно (Таблица 41). Причем нарушения реполяризации левого 

желудочка, согласно значениям классификатора «Код детализации» были 

вызваны гипоксией [69, 70, 212]. Дисперсионные отклонения в группе G9 

появляются при гипертрофии левого желудочка, блокадах или вследствие 

компенсаторных реакций, возникающих в левом желудочке при метаболических 

изменениях [69, 212, 213]. Преморбидное ЭФСМ (перенапряжение процесса 

адаптации) у больных СДВНСС и ССС женщин характеризовалось статистически 

значимыми изменениями индексов G5, G6, G7, отражающих реполяризацию 

правого и левого желудочков и гетерогенность симметрии деполяризации левого 

желудочка в средней части комплекса QRS, соответственно (Таблица 41). Так же, 

как и у больных мужчин, нарушение реполяризации левого желудочка согласно 

значениям классификатора «Код детализации» были вызваны гипоксией  [69, 70, 

136, 212]. Донозологическое ЭФСМ у здоровых мужчин с ФР ССЗ 

характеризовалось статистически значимыми изменениями индексов G5, G6, а 

преморбидное ЭФСМ у здоровых женщин с ФР ССЗ - статистически значимыми 

изменениями индексов G5, G6 и G7 (Таблица 41). У здоровых лиц обоего пола по 
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индексу G6 регистрировались локальные изменения процесса реполяризации 

левого желудочка [69, 136, 195, 212, 213]. 

Амплитуда зубца Т у больных СДВНСС и ССС мужчин с 

донозологическими изменениями ЭФСМ в Т(2) снизилась до 0,18 (0,17-0,38)мВ, (-

33%), в Т(4) - до 0,09 (0,07-0,18)мВ, (-66%), (р<0,05), длительность комплекса 

QRS увеличилась до 92 (76-98) мс, (р<0,05). 

Таблица 41 - Значения индексов детализации в Т(2) по сравнению с Т(1) у 

больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с донозологическими изменениями 

ЭФСМ с учетом гендерных различий  

Группы 

респон 

дентов с 

донозоло

гическим

и изм-ми 

ЭФСМ 

Индикатор 

«Ритм», 

% 

Индексы «Код детализации» 

G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 

Больные 

СДВНСС 

и ССС 

мужчины 

(n=10) 

34 (33 – 

63) 

0 (0 

– 8) 

0 (0 

– 0) 

0 (0 

– 

14) 

0 (0 

– 1) 

1 (0 – 1) 

(р<0,05) 

 

5 (0 – 7) 

(р<0,05) 

0 (0 – 3) 0 (0 – 

0) 

2 (0 – 7) 

(р<0,05) 

Больные 

СДВНСС 

и ССС 

женщины 

(n=91) 

38 (35 – 

62) 

0 (0 

– 6) 

0 (0 

– 4) 

0 (0 

– 5) 

0 (0 

– 0) 

1 (1 – 1) 

(р<0,0001) 

5 (1 – 6) 

(р<0,0001) 

0 (0 – 1) 

(р<0,0001) 

0 (0 – 

0) 

0 (0 – 7) 

Здоровые 

мужчины 

(n=11) 

39 (31 – 

47) 

(р<0,05) 

0 (0 

– 4) 

0 (0 

– 0) 

0 (0 

– 

16) 

0 (0 

– 1) 

1 (0 – 1) 

(р<0,05) 

1 (0 – 5) 

(р<0,05) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 

0) 

0 (0 – 7) 

Здоровые 

женщины 

(n=39) 

40 (36 – 

70) 

(р<0,0001) 

0 (0 

– 

10) 

1 (0 

– 4) 

0 (0 

– 

11) 

0 (0 

– 0) 

1 (0 – 1) 

(р<0,0001) 

1 (0 – 5) 

(р<0,0001) 

0 (0 – 2) 

(р<0,0001) 

0 (0 – 

0) 

0 (0 – 3) 

 

     Амплитуда зубца Т у здоровых мужчин с донозологическими изменениями 

ЭФСМ в Т(2) увеличилась до 0,21 (0,09-0,45)мВ, (+5%), в Т(4) - не изменилась, 

длительность комплекса QRS увеличилась до 94 (82-100) мс, (р<0,07). У больных 

женщин с донозологическими изменениями ЭФСМ амплитуда зубца Т в Т(2) 

снизилась до 0,09 (0,01-0,17)мВ (-47%), (р<0,0001), в Т(4) - оставалась сниженной 

- 0,10 (0,02 - 0,19)мВ, (-41%), (р<0,0001), а длительность комплекса QRS 

увеличилась до 90 (78-106) мс, (р<0,0001). У здоровых женщин с 

донозологическими изменениями ЭФСМ амплитуда зубца Т в Т(2) снизилась до 

0,13 (0,01-0,23)мВ (-31,5%), (р<0,0001), в Т(4) - до 0,12 (-0,05-0,24)мВ, (-36%), 
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(р<0,0001), а длительность комплекса QRS не превысила 90 мс и составила 82 (72-

88)мс, р<0,05. 

     Т.о., у больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ и донозологическими 

изменениями ЭФСМ диагностирован вторичные изменения зубца Т со снижением 

его амплитуды более чем на 25% после ФН и через 4 мин. после ФН, 

сочетающиеся с увеличением длительности комплекса QRS. Используя ДК ЭКГ, 

на основании статистически значимых изменений после ФН индикаторов G5, G6, 

G9, мы доказали, что в основе донозологических изменений ЭФСМ с вторичными 

патологическими изменениями зубца Т на ЭКГ лежат нарушения деполяризации в 

начале фронта активации и выраженные нарушения реполяризации миокарда 

вследствие гипоксии.  

      У больных женщин с ФР ССЗ и донозологическими изменениями ЭФСМ 

диагностированы первичные изменения зубца Т со снижением его амплитуды 

более чем на 25% после ФН и через 4 мин. после ФН, в генезе которых лежат 

нарушения деполяризации в середине деполяризации и выраженные нарушения 

реполяризации миокарда на основании статистически значимых изменений в Т(2) 

индикаторов G5, G6, G7. Причем, нарушения реполяризации левого желудочка, 

как и у больных мужчин, вызваны гипоксией. Изменения в группе G7 отражают 

гетерогенность симметрии деполяризации левого желудочка в средней части 

комплекса QRS, что может быть при его гипоксии вследствие 

симпатоадреналовой активации, электролитных сдвигов или ишемии [77, 78].  

     У здоровых женщин с ФР ССЗ и донозологическими изменениями ЭФСМ 

диагностированы первичные изменения зубца Т со снижением его амплитуды 

более чем на 25% после ФН и через 4 мин. после ФН, в основе которых лежат 

нарушения деполяризации в середине деполяризации и локальные изменения 

реполяризации миокарда на основании статистически значимых изменений после 

ФН индикаторов G5, G6, G7. 

    У здоровых мужчин с ФР ССЗ в основе донозологических изменений ЭФСМ 

лежат неспецифические изменения амплитуды зубца Т с локальными 

изменениями реполяризации миокарда по результатам статистически значимых 
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изменений в Т(2) индикаторов G5 и G6. 

     Наше исследование согласуется с данными обследования здоровых волонтеров 

в возрасте от 18 до 59 лет, согласно которым, значения ИИ «Миокард» и 

детализации (G1-G9) в значительной мере определяются изменением баланса 

ВНС, а уровень G9, отражающий симметрию деполяризации в начале фронта 

активации, становится тем выше, чем слабее вагусные влияния на ритм сердца 

[207]. 

     Впервые с использованием принципов донозологической диагностики доказан 

разный патогенез донозологических изменений ЭФСМ при напряжении 

регуляторных систем у больных СДВНСС и ССС и здоровых лиц с ФР ССЗ. 

Проведенное исследование подтвердило мнение ученых о том, что тип ВР 

отражается на функционировании миокарда. Чем более выражено напряжение 

механизмов вегетативной регуляции сердечного ритма, тем существенней 

неблагоприятные изменения ЭФСМ [237, 238].     

     Использованный нами донозологический подход позволил на основе ДК ЭКГ 

выявить зоны потери структурной устойчивости миокарда у больных СДВНСС и 

ССС с ФР ССЗ раньше, чем это проявится в величине средних значений 

регистрируемых параметров на стандартной ЭКГ. Поэтому в качестве 

эффективных диагностических маркеров приближающейся структурной 

перестройки целесообразно использовать параметры низкоамплитудных 

колебаний  ДК ЭКГ [68, 69, 70, 77, 102, 103, 121, 122,  192, 207, 212, 213, 239, 244, 

380, 443].  

          Дальнейшим этапом исследования была разработка и патогенетическое 

обоснование способов донозологических изменений ЭФСМ для наиболее точного 

определения индивидуального риска развития донозологических состояний и ССЗ 

у больных СДВНСС и ССС с учетом гендерных различий. Для этого нам 

необходимо было выяснить патогенез сочетанного действия ФР ССЗ на ЭФСМ и 

определить пороговый балл по ФР ССЗ с учетом гендерных различий 

соответствующий значению ИИ «Миокард» ≥ 18% в Т(2). 
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     Степень выраженности исследуемых ФР ССЗ, являющихся качественными 

признаками, нами была упорядочена (ранжирована) с помощью оценки в баллах 

от 0 до 3 (Таблицы 29 и 30). В процессе анализа данных была выявлена умеренная 

обратная статистически значимая корреляционная зависимость между суммой 

баллов по всем ФР ССЗ и значением RRNN в Т(8). Так, коэффициент корреляции 

между этими реквизитами у больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ равен 

r=-0,41 (р=0,0012), а у больных женщин с ФР ССЗ - r=-0,36 (р=0,0000) (Таблица 

7). При анализе данных больных СДВНСС и ССС мужчин была выявлена 

умеренная корреляционная взаимосвязь между суммой баллов и такими ФР ССЗ, 

как тревога (r=0,56, р<0,05), депрессия (r=0,47, р<0,05), cтресс (r=0,60, р<0,05), 

курение (r=0,40, р<0,05), избыточное потребление алкоголя (r=0,31, р<0,05), 

низкая ФА (r=0,26, р<0,05), офисная ЧСС ≥ 80 уд/мин (r=0,57, р<0,05) и офисное 

САД ≥140/90 мм рт.ст. (r=0,41, р<0,05). При анализе данных 201 больной 

женщины умеренная корреляционная взаимосвязь была отмечена между суммой 

баллов и такими ФР ССЗ, как тревога (r=0,34, р<0,05), депрессия (r=0,30, р<0,05), 

cтресс (r=0,32, р<0,05), курение (r=0,26, р<0,05), избыточное потребление 

алкоголя (r=0,30, р<0,05), низкая ФА (r=0,42, р<0,05), ЧСС ≥ 80 уд/мин (r=0,45, 

р<0,05), семейный анамнез ранней манифестации ИБС или ССЗ у родственников 

первой степени родства (у мужчин <55 лет и у женщин< 65 лет) (r=0,20, р<0,05).  

     В процессе анализа данных 51 здоровых мужчин с ФР ССЗ умеренная обратная 

статистически значимая корреляционная зависимость была отмечена между 

суммой баллов по всем ФР ССЗ и значением RRNN в Т(8) - r=-0,44 (р=0,0028). 

Наиболее значимые корреляционные связи выявлены между суммой баллов по 

ФР ССЗ и такими ФР ССЗ, как тревога (r=0,20, р<0,05), депрессия (r=0,26, р<0,05), 

cтресс (r=0,29, р<0,05), курение (r=0,33, р<0,05), избыточное потребление 

алкоголя (r=0,41, р<0,05), низкая ФА (r=0,32, р<0,05), ЧСС ≥80 уд/мин (r=0,37, 

р<0,05), АД ≥140/90 мм рт. ст. (r=0,45, р<0,05), избыточная МТ и ожирение 

(r=0,46, р<0,05), отрицательный анамнез дополнительной аэробной ФА в детском 

и/или подростковом возрасте (r=0,25, р<0,05). 
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     В процессе анализа данных 109 здоровых женщин с ФР ССЗ умеренная 

обратная статистически значимая корреляционная зависимость между суммой 

баллов по всем ФР ССЗ и значением RRNN в Т(8) составила r=-0,44 (р=0,00000). 

Этот коэффициент корреляции у здоровых мужчин с ФР ССЗ, равный r=-0,44 был 

такой же, как у здоровых женщин с ФР ССЗ. При анализе данных 109 здоровых 

женщин была выявлена наиболее значимая корреляционная взаимосвязь между 

суммой баллов по ФР ССЗ и такими ФР ССЗ, как  депрессия (r=0,25, р<0,05), 

cтресс (r=0,42, р<0,05), курение (r=0,39, р<0,05), избыточное употребление 

алкоголя (r=0,57, р<0,05), низкая ФА (r=0,51, р<0,05), ЧСС ≥80 уд/мин (r=0,49, 

р<0,05), избыточная МТ и ожирение (r=0,20, р<0,05). Далее, мы исследовали 

корреляционные связи между значением RRNN вТ(8) и ИИ «Миокард» в Т(2). 

Коэффициент корреляции между этими реквизитами у больных СДВНСС и ССС 

мужчин с ФР ССЗ равен r=-0,25, и был выше, чем у больных женщин с ФР ССЗ 

r=-0,16. Коэффициент корреляции между суммой баллов по ФР ССЗ и ИИ 

«Миокард» в Т(2) у больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ равен r=0,54 

(р=0,00001), и был выше, чем у больных женщин r=0,43 (р=0,0000). (Таблица 42). 

Таблица 42 - Коэффициенты корреляции у больных СДВНСС и ССС и здоровых 

лиц с ФР ССЗ с учетом гендерных различий. 

Параметры Больные 

СДВНСС и 

ССС мужчины 

с ФР ССЗ 

(n=58) 

Больные 

СДВНСС и 

ССС женщины 

с ФР ССЗ 

(n=201) 

Здоровые 

мужчины с ФР 

ССЗ 

(n=51) 

Здоровые 

женщины с ФР 

ССЗ 

(n=109) 

RRNN в Т(8) RRNN в Т(8) RRNN в Т(8) RRNN в Т(8) 

Сумма 

баллов по ФР 

ССЗ 

(Таблицы 29 

и 30) 

r=-0,41 

(p=0,0012) 

r=-0,36 

(р=0,0000) 

r=-0,44 

(р=0,0028) 

r=-0,44 

(р=0,0000) 

Индикатор 

Миокард в 

Т(2) 

r=-0,25 

(p=0,0500) 

r=-0,16 

(р=0,0226) 

r=-0,19 

(р=0,2129) 

r=-0,22 

(р=0,0175) 

 Индикатор 

Миокард в Т(2) 

Индикатор 

Миокард в Т(2) 

Индикатор 

Миокард в Т(2) 

Индикатор 

Миокард в Т(2) 

Сумма 

баллов по ФР 

ССЗ  

(Таблицы 29 

и30) 

r=0,54 

(p=0,00001) 

r=0,43 

(р=0,0000) 

r=0,18 

(р=0,2034) 

r=0,017 

(р=0,8570) 
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      Следовательно, мы доказали, что чем выше сумма баллов по изучаемым ФР 

ССЗ, тем выше ИИ «Миокард»  в (Т2) и тем ниже значение RRNN в (Т8), т.е. 

выше активность СНС. 

     Значение RRNN является обратным ЧСС, т.е., чем ниже RRNN, тем выше ЧСС. 

Вклад офисной ЧСС ≥ 80 уд/мин. в сумму баллов у больных СДВНСС и ССС 

мужчин и женщин был умеренным и составил: r=0,57, (р<0,05) и r=0,45, (р<0,05), 

соответственно.  

     В настоящее время доказаны общие механизмы регуляции ЧСС и величины 

АД. Уровень ЧСС ассоциируется с жесткостью сосудов, СРПВ, развитием и 

прогрессированием коронарного атеросклероза [364, 411, 420]. При исходной 

офисной ЧСС ≥ 80 уд/мин. риск развития ожирения увеличивается в 2 раза, а 

инсулинорезистентности и СД в 5 раз [330, 331, 332, 432]. ЧСС ≥ 80 уд/мин., 

зарегистрированная в покое, ассоциируется с увеличением риска смерти от всех 

причин и от ССЗ [88, 89, 327, 330, 335]. Патогенетические механизмы 

отрицательного действия ЧСС ≥ 80 уд/мин, измеренной в покое заключаются в 

том, что этот ФР является одним из ключевых, определяющих потребность 

миокарда в кислороде. При тахикардии происходит укорочение диастолы, 

следовательно, уменьшается время необходимое для восстановления миокарда 

перед следующим возбуждением, в течение которого происходит кровоток в 

коронарных артериях. Укорочение реполяризации приводит к ухудшению 

перфузии миокарда с развитием ишемии. К укорочению длительности 

реполяризации желудочков сердца приводит острая гипоксия [22]. Кроме того, 

параллельно росту ЧСС возрастает механический стресс артериальной стенки с 

нарушением межклеточных контактов, что способствует развитию атеросклероза 

[88, 258, 302, 310, 336, 345]. Повышенная ЧСС, как показатель симпатической 

активности, является значимым ФР ССЗ и их осложнений [71, 232, 258, 270, 

291,334, 335, 389, 434].   

     Таким образом, можно утверждать, что одним из механизмов формирования 

донозологических изменений ЭФСМ при напряжении регуляторных систем у 

больных СДВНСС и ССС с ФР ССЗ является повышение активности СНС, с 
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увеличением ЧСС, что приводит к укорочению реполяризации миокарда и, 

следовательно, периода восстановления миокарда перед следующим 

сокращением.  

     Т.о., сочетанное действие ФР ССЗ на ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС 

мужчин в условиях напряжения регуляторных систем, необходимых для 

выполнения ФН связано с перестройкой регуляторных систем и истощением 

ЭФСМ (развитие ССЗ), патогенез которого заключается в нарушении 

деполяризации миокарда в начале фронта активации и выраженных нарушениях 

реполяризации миокарда вследствие гипоксии с вторичными патологическими 

изменениями амплитуды зубца Т. Сочетанное действие ФР ССЗ на ЭФСМ у 

здоровых мужчин в условиях напряжения регуляторных систем, необходимых для 

выполнения ФН связано напряжением ЭФСМ (донозологическое состояние) 

патогенез которого заключается в локальных изменениях реполяризации 

миокарда и первичных неспецифических изменениях амплитуды зубца Т. 

Сочетанное действие ФР ССЗ на ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС женщин в 

условиях напряжения регуляторных систем, необходимых для выполнения ФН 

связано с перенапряжением ЭФСМ (преморбидное состояние) патогенез которого 

обусловлен нарушением деполяризации в середине деполяризации и выраженным 

нарушением реполяризации миокарда вследствие гипоксии с первичными 

изменениями амплитуды зубца Т. Сочетанное действие ФР ССЗ на ЭФСМ у 

здоровых женщин в условиях напряжения регуляторных систем, необходимых 

для выполнения ФН обусловлено перенапряжением ЭФСМ (преморбидное 

состояние), патогенез которого заключается в нарушении деполяризации в 

середине деполяризации и локальных изменениях реполяризации миокарда с 

первичными изменениями амплитуды зубца Т. 

Процедуре факторного анализа по методу главных компонент была 

подвергнута корреляционная матрица десяти факторов, включающих 7 ФР ССЗ, в 

том числе, психосоциальных и биологических ФР (офисная ЧСС≥80 уд/мин., 

тревога, депрессия, психосоциальный стресс, офисное САД, офисное ДАД, ИМТ) 

и трех факторов, полученных инструментальным методом во время ДК ЭКГ: ИИ 
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«Миокард» в Т(2), длительность RRNN в Т(8), ИИ «Миокард» в Т(8). Критерий 

адекватности выборки Кайзера-Мейера-Олкина составил 0,664, что было 

определено как удовлетворительная выборочная адекватность. Критерий 

сферичности Бартлетта также указывал на то, что данные вполне приемлемы для 

факторного анализа (χ
2

(45)=826,555, р<0,001). Было извлечено три фактора с 

собственными значениями больше единицы (Таблица 43).  

Таблица 43 - Собственные значения факторов и процент общей дисперсии 

Факторы 
Собственные 

значения факторов 
% общей дисперсии Кумулятивный % 

F 1 2,541 25,408 25,408 

F 2 2,135 21,346 46,754 

F 3 1,834 18,340 65,094 

Три совокупных полученных фактора объясняют 65,1% совокупной 

дисперсии. При этом на первый фактор приходится 25,4% совокупной дисперсии, 

на второй – 21,3%, на третий фактор – 18,3%.  

Эти факторы подверглись вращению по методу варимакс. Первый фактор 

(F1) мы интерпретировали как метаболический, так как переменные САД, ДАД, 

ИМТ, имели по нему самые высокие нагрузки (соответственно 0,866; 0,871 и 

0,792). Второй фактор (F2) мы интерпретировали как психоэмоциональный, так 

как переменные, связанные с этим фактором (стресс, депрессия, тревога), имели 

по нему самые высокие нагрузки (депрессия 0,868; тревога 0,827; стресс 0,855). 

Третий фактор (F3) – характеризующий ЭФСМ объединил: офисную ЧСС≥80 

уд/мин -  0,820; ИИ «Миокард» в Т(2) - 0,434; значение RRNN в Т(8)  -0,869; ИИ 

«Миокард» в Т(8) - 0,576.  

Далее для каждого из 259 больных СДВНСС и ССС были рассчитаны 

величины факторов F1, F2, F3, которые представляют собой стандартизованные 

значения, отражающие отклонения от среднего в единицах 

среднеквадратического отклонения. На следующем этапе описали полученные 

величины гипотетических факторов (F1, F2, F3) через меньшее количество 

независимых параметров, чем при расчете в факторной модели, не потеряв при 
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этом существенной информации. Это было сделано с помощью метода 

множественной линейной регрессии. 

Полученное уравнение регрессии имело следующий вид: 

 ,       

где F1 – совокупный фактор 1, 

x1 – офисное САД, 

x2 – офисное ДАД, 

x3 – ИМТ. 

Коэффициент детерминации для этого уравнения R
2
 составил 0,959, то есть 

уравнение описывает 95,9% разброса данных, значимость коэффициентов 

регрессии р<0,001. 

Для расчетов значений совокупного фактора F2 получено следующее 

уравнение: 

 , 

где F2 – совокупный фактор 2, 

x1 – балл по шкале тревоги HADS, 

x2 – балл по шкале депрессии HADS, 

x3 – балл уровня стресса по тесту Л.Ридера. 

Коэффициент детерминации для этого уравнения R
2
 составил 0,993, то есть 

уравнение описывает 99,3% разброса данных, значимость коэффициентов 

регрессии р<0,001. 

Для совокупного фактора F3 мы предлагаем следующее прогностическое 

уравнение, описывающее 99,5% разброса данных (коэффициент детерминации 

R
2
=0,995):  

 , 

где F2 – совокупный фактор 3, 

x1 – офисная ЧСС, 

x2 – ИИ «Миокард» вТ(2), 

x3 – ИИ «Миокард» в Т(8), 

x4 – RRNN в Т(8) 
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Полученная математическая модель описывает вариацию ФР ССЗ и 

показателей ДК ЭКГ у молодых лиц, страдающих СДВНСС и ССС, тремя 

совокупными факторами: метаболическим, психоэмоциональным и фактором, 

характеризующим ЭФСМ. Т.о., использование факторного анализа позволило 

произвести редукцию исходного факторного пространства до трех совокупных 

факторов с расчетом для каждого обследованного больного гипотетических 

значений выделенных совокупных факторов. С использованием множественного 

линейного регрессионного анализа были получены прогностические уравнения, 

связывающие величины совокупных факторов с исследованными 

модифицированными ФР ССЗ и показателями ДК ЭКГ, которые далее были 

включены в способы диагностики донозологических изменений ЭФСМ (Таблицы 

29 и 30). Полученные данные позволили говорить о донозологических 

биопсихосоциальных взаимосвязях между ФР ССЗ и ЭФСМ и судить о 

возможности индивидуального прогнозирования донозологических состояний и 

повышенного риска развития ССЗ у больных СДВНСС и ССС с ФР ССЗ на основе 

разработанных нами способов с учетом генденрных различий.    

     Теоретическая проверка разработанного способа для больных СДВНСС и ССС 

мужчин осуществлялась бинарной логистической регрессией, в которой 

зависимой переменной выступило наличие донозологических изменений ЭФСМ 

(ИИ «Миокард» ≥18% в Т(2) у больных СДВНСС и ССС мужчин, а единственным 

предиктором являлся суммарный балл по разработанному нами способу (Таблица 

29). 

Уравнение регрессии имеет вид:                                                            

                                     
 

где р  теоретическая вероятность наличия донозологических изменений 

ЭФСМ по разработанному нами способу у больных СДВНСС и ССС мужчин, 

x  индивидуальное значение суммарного балла по разработанному нами 

способу (Таблица 29) у больного СДВНСС и ССС мужчины.  
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Данная регрессионная модель у больных мужчин осуществляет прогноз 

риска развития донозологических изменений ЭФСМ с точностью 89,7% 

(коэффициент детерминации Кокса и Снелла R
2
 = 0,269; R

2 
Нэйджелкерка = 0,447; 

2LogПравдоподобия = 35,178; χ
2

(1)=18,146, р<0,001; уровень статистической 

значимости коэффициентов регрессии р<0,05).  

     В процессе ROC-анализа было установлено, что сумма баллов по ФР ССЗ > 8 у 

больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР ССЗ соответствует величине ИИ 

«Миокард» ≥ 18% в Т(2). При применении ROC-анализа показателей 

чувствительности и специфичности способа прогнозирования риска 

донозологических изменений ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС мужчин с ФР 

ССЗ и построения характеристической кривой выявлена хорошая 

прогностическая способность данной модели: площадь под кривой (AUC) 

составила 0,846 ± 0,076. Диагностическая чувствительность при пороговом балле 

> 8 составила 80%, специфичность - 70,8%.  

Уравнение логической регрессии для больных СДВНСС и ССС женщин 

имело вид: 

,                     

где р  теоретическая вероятность наличия донозологических изменений 

ЭФСМ по разработанному способу,  

x  индивидуальное значение суммарного балла по способу (Таблица 30) у 

больной СДВНСС и ССС женщины.  

Данная регрессионная модель у женщин осуществляет прогноз наличия 

донозологических изменений ЭФСМ с точностью 67,7% (коэффициент 

детерминации Кокса и Снелла R
2
 = 0,147; R

2 
Нэйджелкерка = 0,196; 

2LogПравдоподобия = 244,6; χ
2 

(1)=31,854, р<0,001; уровень статистической 

значимости коэффициентов регрессии р<0,001).  

     В процессе ROC-анализа было установлено, что сумма баллов по ФР ССЗ > 5 у 

больных СДВНСС и ССС женщин с ФР ССЗ соответствует величине ИИ 

«Миокард» ≥ 18% в Т(2). При применении ROC-анализа показателей 
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чувствительности и специфичности способа прогнозирования риска 

донозологических изменений ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС женщин с ФР 

ССЗ выявлена удовлетворительная прогностическая способность данной модели: 

площадь под ROC-кривой (AUC) составила 0,722±0,036. Диагностическая 

чувствительность при пороговом балле > 5 составила 75,6%, специфичность - 

50,5%. 

     Таким образом, при сумме баллов у больных СДВНСС и ССС женщин > 5 и у 

больных мужчин > 8 мы прогнозируем индивидуально прогнозируем риск 

донозологических состояний и повышенный риск развития ССЗ.   

    Следовательно, можно предложить алгоритм междисциплинарного подхода с 

участием специалистов различного профиля в ведении этих больных. Больных 

СДВНСС и ССС с ФР ССЗ мужчин и женщин с напряжением и перенапряжением 

ЭФСМ целесообразно направить на осмотр терапевта, а больных с истощением 

ЭФСМ - для определения липидного профиля, СМАД, ультразвукового 

сканирования сонных артерий и консультации кардиолога с разработкой объема 

профилактических вмешательств и патогенетической терапии. При высоком 

уровне психосоциального стресса и клинических проявлениях тревоги и 

депрессии больные СДВНСС и ССС мужчины и женщины должны направляться 

к психотерапевту.   

     Согласно представленным алгоритмам (Рисунки 117 и 118), на первом этапе, 

отвечая на вопросы валидизированных вопросников, по разработанным нами 

способам, больные СДВНСС и ССС мужчины и женщины определяют ФР ССЗ. 

На втором этапе – сумму баллов, а на третьем этапе - объем профилактических и 

терапевтических вмешательств с участием специалистов различного профиля 

(Рисунок 117, 118). 
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Рисунок 117 – Алгоритм обследования больных СДВНСС и ССС с ФР ССЗ 

мужчин для диагностики донозологических изменений ЭФСМ и индивидуального 

прогнозирования донозологических состояний и повышенного риска развития 

заболеваний ССЗ. 
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Рисунок  118 – Алгоритм обследования больных СДВНСС и ССС с ФР ССЗ 

женщин с целью диагностики донозологических изменений ЭФСМ для 

индивидуального прогнозирования донозологических состояний и повышенного 

риска развития заболеваний ССС. 
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включала 50 больных СДВНСС и ССС женщин, вторая – 20 больных СДВНСС и 

ССС мужчин, которым проводилось профилактическое консультирование и 

повторное обследование через 3 месяца.  

     Среди обследованных больных СДВНСС и ССС женщин 37 (74)% 

осуществили коррекцию ФР ССЗ и 13 (26)% не осуществили коррекцию ФР. 

Среди обследованных больных СДВНСС и ССС мужчин 8(40)% респондентов 

осуществили коррекцию ФР и 12 (60)% не осуществили коррекцию ФР. У 

больных СДВНСС и ССС мужчин и женщин наиболее легко корригировались 

низкая ФА, несоблюдение принципов здорового питания, избыточная МТ и 

ожирение. Гораздо сложнее корригировалось курение. Самыми сложными в плане 

коррекции оказались психосоциальные ФР. 

     Динамика показателей ДК ЭКГ и ЭКГ была следующей. У больных СДВНСС и 

ССС женщин, осуществивших коррекцию ФР ССЗ ИИ «Миокард», исходно 

отражавший перенапряжение ЭФСМ в Т(2) снизился до 18 (16 – 20)%, р<0,0001, 

указывая на напряжение ЭФСМ (донозологическое состояние). Исходно 

увеличенная длительность комплекса QRS в Т(2) уменьшилась до нормальных 

величин (р<0,0001), сниженная амплитуда зубца Т в Т(2) статистически значимо 

не изменилась. Напротив, у больных СДВНСС и ССС женщин, не осуществивших 

коррекцию ФР ССЗ, ЭФСМ ухудшилось до преморбидного. У этих обследуемых 

одновременно с увеличением ИИ «Миокард» в Т(2), снизилась исходно 

сниженная амплитуда зубца Т в Т(2) (р<0,001). У больных СДВНСС и ССС 

мужчин с ФР ССЗ, осуществивших коррекцию ФР ССЗ через три месяца 

сохранялось преморбидное ЭФСМ, однако выраженность изменений 

статистически значимо уменьшилась (р<0,05). У больных СДВНСС и ССС 

мужчин, не осуществивших коррекцию ФР ССЗ, через 3 месяца регистрировалось 

преморбидное ЭФСМ и патологические изменения параметров ЭКГ в виде 

снижения амплитуды зубца Т. 

     Т.о., результаты профилактического консультирования продемонстрировали 

значимое улучшение адаптационных резервов ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС 

женщин и больных мужчин только в пределах референтного интервала, 
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характеризующего преморбидные изменения. 

     Донозологический подход с использованием принципов донозологической 

диагностики позволил объяснить природу соматических жалоб у больных 

СДВНСС и ССС с ФР ССЗ с позиции донозологического биопсихосоциального 

генеза.     Следовательно, мы можем говорить о феномене порочного круга, когда 

одним из следствий сочетанного действия психосоциальных, поведенческих и 

биологических ФР ССЗ у больных СДВНСС и ССС являются донозологические 

изменения ЭФСМ, возникающие при напряжении регуляторных систем во время 

повседневных нагрузок, при каждом последующем «обороте» эти изменения 

нарастают, т.к. действие ФР ССЗ в патогенетическом контексте становится более 

значимым. 

    Психоэмоциональные ФР в сочетании с поведенческими и биологическими ФР 

ССЗ через повышение активности СНС и увеличение ЧСС приводят к 

гемодинамическим и нейрогуморальным сдвигам в функционировании ССС. При 

продолжающемся действии психоэмоциональных, поведенческих и 

биологических ФР ССЗ адаптационные резервы «концевого органа», в нашем 

исследовании - ССС, истощаются в результате нарушенной нейрогуморальной 

регуляции, и реализуется патологическая стадия общего адаптационного 

синдрома с развитием ССЗ (Рисунок 119).   

     Т.о. использование донозологического подхода позволило доказать, что 

донозологические изменения ЭФСМ у больных СДВНСС и ССС с ФР ССЗ 

предшествуют структурным изменениям. Назрела необходимость официально 

пересмотреть отношение к СДВНСС и ССС только как к психическому 

заболеванию и отнести эту патологию в разряд психосоматических расстройств.  

Необходимо отметить, что способы диагностики донозологических изменений 

ЭФСМ для индивидуального донозологическиз состояний и повышенного риска 

развития ССЗ у больных СДВНСС и ССС мужчин и женщин открывают новые 

возможности для практического здравоохранения по ведению данной категории 

больных лиц с участием специалистов разного профиля на основе 

междисциплинарного подхода. 
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Рисунок 119 - Механизм формирования порочного круга у больных СДВНСС и 

ССС. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

     Становится все более очевидным, что нуждаются в обновлении 

диагностические и профилактические подходы к ведению больных СДВНСС и 

ССС с ФР ССЗ необходимость которых подтвердило проведенное нами 

исследование на основе донозологического подхода и принципов 

донозологической диагностики.  

В настоящее время в диагностическом поиске, лечении и профилактике 

врач ориентируется на клинически манифестные ССЗ, упуская из вида 

донозологические состояния [89]. Именно на этапе предболезни происходят те 

процессы, которые знаменуют переход от преходящих пограничных изменений 

электрофизиологического состояния миокарда к органическим с последующим 

неизбежным прогрессированием и поражением органов-мишеней, запуском 

порочных кругов, вовлечением новых патогенетических механизмов и развитием 

ССЗ  

Доказанная нами высокая распространенность факторов риска ССЗ у 

больных СДВНСС и ССС, прежде всего психосоциальных и низкой физической 

активности, большая чувствительность к психотравмирующим воздействиям, 

неадекватная реакция ССС на повседневные нагрузки, позволили предположить и 

научно обосновать, используя дисперсионное картирования 

электрокардиограммы, развитие донозологических изменений 

электрофизиологического состояния миокарда: преморбидных у больных 

СДВНСС и ССС женщин и морбидных у больных мужчин. Уздоровых лиц 

молодого возраста с факторами риска ССЗ, так же используя методы 

донозологической диагностики, мы научно обосновали развитие преморбидных 

изменений электрофизиологического состояния миокарда у женщин и 

донозологических – у мужчин, имеющих разный патогенез. 

     В узком смысле опорным признаком, формирующим грань между 

физиологическими и донозологическими изменениями электрофизиологического 
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состояния миокарда, является значение интегрального индикатора «Миокард» ≥ 

15% в покое и ≥18% после физической нагрузки, а между донозологическими 

состояниями и манифестными заболеваниями - >25%.  

     Одним из первых исследователей, обратившихся к проблеме субклинических 

стадий ССЗ, был А.Л. Мясников. Определение А.Л. Мясникова, данное 

субклиническим проявлениям атеросклероза как состоянию организма, когда 

«еще нет доступных современной диагностике изменений в соответствующих 

органах, но уже появляются симптомы, свидетельствующие о тех общих 

нарушениях, которые лежат в основе болезни», можно экстраполировать на 

изучаемую нами проблему.  

     Мы считаем, что у больных СДВНСС и ССС на стадии предболезни 

происходит прогрессирующее ухудшение электрофизиологического состояния 

миокарда с развитием изменений, которые не укладываются в пределы 

физиологической (возрастной) нормы. Эти изменения складываются под 

действием множества сочетаний факторов риска, которых в настоящее время 

насчитывается более 200, и создают условия для клинической реализации 

сердечно-сосудистых заболеваний.  

С данных позиций дисперсионное картирование электрокардиограммы 

можно рассматривать не только как прикладную методику для оценки риска 

развития сердечно-сосудистых заболеваний у больных СДВНСС и ССС и 

здоровых лиц, но и как метод, позволяющий наглядно продемонстрировать зоны 

потери структурной устойчивости миокарда и изучить предпосылки для 

клинической реализации заболеваний сердечно-сосудистой системы. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Распространенность ФР ССЗ у больных соматоформной дисфункцией 

вегетативной нервной системы составила 100% с преобладанием 

психосоциального стресса у больных мужчин и низкой физической активности у 

больных женщин. 

2. Больные соматоформной дисфункцией вегетативной нервной системы 

находятся в условиях действия среднего и высокого уровня психосоциального 

стресса, распространенность которого у больных мужчин составила 71%, а у 

больных женщин - 63% и имеют субклинические проявления тревоги, 

встречаемость которой составила - 41% у больных мужчин и 40% у больных 

женщин.  

3. Донозологические изменения электрофизиологического состояния миокарда 

зарегистрированы у 43% больных соматоформной дисфункцией вегетативной 

нервной системы мужчин и 49% больных женщин. Изучение 

электрофизиологического состояния миокарда у больных соматоформной 

дисфункцией вегетативной нервной системы с отдельными факторами риска 

сердечно-сосудистых заболеваний показало, что цена адаптации к физической 

нагрузке была выше у больных женщин, а к снижению преднагрузки во время 

активной ортоклиностатической пробы - у больных мужчин.  

4. У больных соматоформной дисфункцией вегетативной нервной системы 

мужчин электрофизиологическое состояние миокарда при напряжении 

регуляторных систем во время функциональной нагрузочной пробы зависело от 

уровня тревоги и ЧСС, у больных женщин - от отрицательного анамнеза 

дополнительной аэробной физической активности в детском и/или подростковом 

возрасте и избыточной массы тела и ожирения.  

5. Напряжение регуляторных систем организма у больных соматоформной 

дисфункцией вегетативной нервной системы во время функциональных 

нагрузочных проб демонстрирует несовершенство механизмов вегетативной 
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регуляции гемодинамики с повышением активности симпатоадреналовой 

системы, сопровождавшееся первичными и вторичными изменениями амплитуды 

зубца Т на стандартной электрокардиограмме.  

6. Ухудшение электрофизиологического состояния миокарда у больных  

соматоформной дисфункцией вегетативной нервной с факторами риска сердечно-

сосудистых заболеваний при напряжении регуляторных систем во время 

функциональных нагрузочных проб имеет донозологический 

биопсихосоциальный генез, патогенетические основы которого связаны с 

наличием корреляционных взаимосвязей между психосоциальными, 

биологическими факторами риска, электрофизиологическим состоянием 

миокарда и активностью симпатической нервной системы. 

7. Сочетанное действие факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний на 

электрофизиологическое состояние миокарда у больных соматоформной 

дисфункцией вегетативной нервной системы мужчин в условиях напряжения 

регуляторных систем связано с истощением резервов функционирования 

миокарда и развитием сердечно-сосудистых заболеваний, патогенез которого 

заключается в нарушении деполяризации миокарда в начале фронта активации и 

выраженных нарушениях реполяризации миокарда за счет гипоксии с 

вторичными изменениями амплитуды зубца Т, а у больных женщин с 

перенапряжением резервов функционирования миокарда и развитием 

преморбидного состояния, патогенез которого обусловлен нарушением процессов 

деполяризации миокарда в середине фронта активации и выраженными 

нарушениями реполяризации миокарда в результате гипоксии c первичными 

изменениями амплитуды зубца Т.  

8. Способы диагностики изменений электрофизиологического состояния 

миокарда позволяют, используя индивидуальный подход, выделить среди 

больных соматоформной дисфункцией вегетативной нервной системы мужчин с 

факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний группу лиц с 

донозологическими состояниями и повышенным риском развития заболеваний 

сердечно-сосудистой системы с диагностической чувствительностью 80%, 
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специфичностью - 70,8%, а у больных женщин - с диагностической 

чувствительностью 75,6%, специфичностью - 50,5%.   

9. Результаты профилактического консультирования у больных соматоформной 

дисфункцией вегетативной нервной системы мужчин и женщин 

продемонстрировали улучшение электрофизиологического состояния миокарда 

при активации адаптационных резервов миокарда в результате коррекции 

факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний, более выраженное у больных 

женщин. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Диспансерное наблюдение больных соматоформной дисфункцией 

вегетативной нервной системы должно предусматривать активное 

выявление факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний с 

определением уровня психосоциального стресса, тревоги и депрессии. 

2. При диагностике высокого уровня психосоциального стресса и клинических 

проявлений тревоги и депрессии больным соматоформной дисфункцией 

вегетативной нервной системы необходим осмотр психотерапевта. 

3. Основные принципы патогенетической терапии у страдающих 

соматоформной дисфункцией вегетативной нервной системы для 

профилактики и лечения психосоматических нарушений заключаются в 

коррекции психоэмоциональных факторов риска сердечно-сосудистых 

заболеваний, повышении функциональных резервов миокарда и снижении 

избыточной активации симпатоадреналовой системы. 

4. Способы диагностики изменений электрофизиологического состояния 

миокарда у больных соматоформной дисфункцией вегетативной нервной 

системы мужчин и женщин рекомендуется использовать в научных 

исследованиях и в практическом здравоохранении для выявления пациентов 

с донозологическими состояниями и повышенным риском развития 

заболеваний сердечно-сосудистой системы и своевременного проведения 
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лечебных и профилактических мероприятий, направленных на 

предупреждение их прогрессирования. 

5. Неинвазивный характер способов определения донозологических изменений 

электрофизиологического состояния миокарда позволяет на амбулаторном 

этапе практического здравоохранения сократить время, затрачиваемое на 

обследование пациентов и принятие терапевтического решения. 

6. Алгоритм осмотра больных соматоформной дисфункцией вегетативной 

нервной системы женщин с донозологическими состояниями сердечно-

сосудистой системы должен включать индивидуальную и групповую 

коррекцию факторов риска и осмотр терапевта. 

7. Алгоритм осмотра больных соматоформной дисфункцией вегетативной 

нервной системы мужчин с донозологическими состояниями сердечно-

сосудистой системы должен включать коррекцию факторов риска, 

определение липидного профиля, инструментальную диагностику 

субклинического атеросклероза, суточное мониторирование артериального 

давления, осмотр кардиолога с последующим определением объема 

профилактических мероприятий и  этиопатогенетической терапии. 

8. Назрела необходимость официально пересмотреть отношение к 

соматоформной дисфункции вегетативной нервной системы только как к 

психическому заболеванию и отнести эту патологию в разряд 

психосоматических болезней с участием специалистов различного профиля 

в разработке алгоритмов ведения этих пациентов. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

АГ – артериальная гипертония 

АД – артериальное давление 

АОА – антиоксидантная активность 

АОКП – активная ортоклиностатическая проба 

АОП – активная ортостатическая проба 

ВИ – вегетативные изменения 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ВНС – вегетативная нервная система 

ВР – вегетативная регуляция 

ВРС – вариабельность ритма сердца 

ВСД – вегетососудистая дистония 

ГБ – гипертоническая болезнь 

ДАД – диастолическое артериальное давление 

ДК – дисперсионное картирование 

ЗОЖ – здоровый образ жизни 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ИИ - интегральный индикатор 

ИМ – инфаркт миокарда 

ИМТ – индекс массы тела 

КИМ – комплекс интима-медиа 

МИ – мозговой инсульт 

МОК – минутный объем крови 

МС – метаболический синдром 

МТ – масса тела 

НЦД - нейроциркуляторная дистония 

ОЖ – образ жизни 

ОКС – острый коронарный синдром 

ОПСС – общее периферическое сосудистое сопротивление 
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ОЦК – объем циркулирующей крови 

ПМА – пароксизмальная мерцательная аритмия 

ПНС – парасимпатическая нервная система 

ПОЛ – перекисное окисление липидов 

ППЖ – поздние потенциалы желудочков 

ППП – поздние потенциалы предсердий 

САД – систолическое артериальное давление 

СВД – синдром вегетативной дисфункции 

СВ – сердечный выброс 

СД – сахарный диабет 

СДВНС - соматоформная дисфункция вегетативной нервной системы 

СДВНСС и ССС - соматоформная дисфункция вегетативной нервной 

системы сердца и сердечно-сосудистой системы 

СМАД – суточное мониторирование артериального давления 

СНС – симпатическая нервная система 

СО – систолический объем 

СРПВ – скорость распространения пульсовой волны 

ССЗ – сердечно - сосудистые заболевания 

ССС – сердечно - сосудистая система 

СУ – синусовый узел 

ТГ – триглицериды 

ТПС - тест предсердной стимуляции 

УОК – ударный объем крови 

ФА – физическая активность 

ФН – физическая нагрузка 

ФП – функциональная проба 

ФР – фактор риска 

ХС – холестерин 

ХС-ЛВП – холестерин липопротеидов высокой плотности 

ХС-ЛНП – холестерин липопротеидов низкой плотности 
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ХНИЗ – хронические неинфекционные заболевания 

ХПН – хроническая почечная недостаточность 

ЧСС – частота сердечных сокращений 

ЭД – эндотелиальная дисфункция 

ЭКГ – электрокардиография 

ЭФСМ - электрофизиологическое состояние миокарда 

ЭССЕ-РФ - Эпидемиология сердечно - сосудистых заболеваний и их 

факторов риска в различных регионах Российской Федерации 

G1 – дисперсия деполяризации правого предсердия 

G2 – дисперсия деполяризации левого предсердия 

G3 – дисперсия деполяризации правого желудочка 

G4 - дисперсия деполяризации левого желудочка 

G5 - дисперсия реполяризации правого желудочка 

G6 - дисперсия реполяризации левого желудочка 

G7 - дисперсия конца деполяризации левого желудочка 

G8 – внутрижелудочковые блокады 

G9 - дисперсия начала деполяризации левого желудочка 

АСС – American College of Cardiology 

АНА - American Heart Association 

ARYA - Atherosclerosis Risk in Young Adults Study 

CARDIA – Coronary Artery Disease Risk Development in Young Adults 

DSM – Diagnostic and Statistical Manual of Mantal Disorders 

EURIKA – European Study on Cardiovascular Risk Prevention and  

Management in Daily Practice 

HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale 

PDAY – Pathobioligical Determinants of Atherosclerosis in Youth Study 

SCORE - Systemic coronary risk evaluation  

NCEP ATP III - National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 

NHANES - National Health and Nutrition Examination Survey 
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