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ВВЕДЕНИЕ 
 
Одной из самых болевых медико-демографических проблем соци-

ального развития современной России является высокий уровень смертно-
сти населения [242]. Основной причиной которого, выступают сердечно-
сосудистые заболевания (ССЗ). В Европе от болезней сердца и сосудов 
ежегодно умирают 4,35 миллиона человек, что соответствует 23% от об-
щего числа летальных исходов [243]. В России этот же показатель достига-
ет 56,6% [244]. По официальным данным насчитывается 23 миллиона 
«сердечников», из которых ежегодно около 1,3 миллиона умирают от сво-
ей болезни. Это 994 человека на 100 тысяч населения, что втрое больше, 
чем, например, в США. При этом, если в развитых странах люди, страда-
ющие ССЗ живут в среднем до 78-80 лет, то в России этот возраст состав-
ляет всего 65 [245,246].  

За последние 10 лет роль ССЗ, как причины смертности, увеличива-
ется, несмотря на принимаемые в этой области меры [247 - 258].  

Во Владимирской области наблюдается аналогичная ситуация по 
влиянию ССЗ на смертность населения. Согласно статистическим данным 
ее рост ежегодно составляет 1,1-1,3 %.  

Для укрепления здоровья населения России, снижения уровня забо-
леваемости, инвалидности, числа летальных исходов в 2006 году были 
приняты национальные проекты в сфере здравоохранения "Здоровье", 
"Демография" и федеральная целевая программа "Предупреждение и борь-
ба с социально значимыми заболеваниями в 2007-2011 гг."[259]. Одним из 
приоритетных направлений этих проектов является совершенствование 
медицинской помощи больным с ССЗ, включающей не только обследова-
ния в группах риска развития тех или иных заболеваний, но и повышение у 
населения мотивации к здоровому образу жизни, активизацию профилак-
тических мероприятий на популяционном и групповом уровнях, разработ-
ку индивидуальных профилактических программ с привлечением необхо-
димых дополнительных ресурсов [260]. По мнению ведущих отечествен-
ных ученых снижение смертности от ССЗ и их распространенность в Рос-
сии в ближайшие годы могут быть достигнуты при условии создания и ак-
тивного внедрения научно обоснованных мер профилактики, обеспечен-
ных адекватной финансовой поддержкой со стороны правительства РФ. 
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Перспективу дадут инновационные технологии. Среди первых указов пре-
зидента, изданных 7 мая 2012 года, был указ "О совершенствовании госу-
дарственной политики в области здравоохранения", который определил за-
дачи отрасли на ближайшее десятилетие. В нем поднята на новую высоту 
значимость состояния здоровья населения и его охраны, как одной из 
главных составляющих развития экономики страны. Указ свидетельствует: 
у нас нет другого пути, кроме инновационного. Потому что вложенные в 
отрасль огромные средства без инновационной модернизации в диагности-
ческих технологиях, без их внедрения, результата не дадут. Организацион-
ные инновации - это ключевая проблема.  

В ходе реализации проектов улучшилось техническое оснащение ме-
дицинских учреждений нашей страны, однако не везде оно оказалось вос-
требованным. Причиной этого явилось отсутствие подготовленных специ-
алистов, расходных материалов, возникающие неисправности оборудова-
ния и трудности ремонта [261]. Поэтому возникает задача создания диа-
гностических медицинских компьютерных информационных систем(ИС) в 
кардиологии, умеющих анализировать данные полученные при обследова-
ниях, помогающих врачу при формировании диагноза, представляющих 
результаты своей работы в привычном и понятном для него виде. 

В научной литературе почти не прослеживается комплексного ис-
пользования методов для ранней диагностики ССЗ, необходимой для ши-
рокого внедрения в практику, хотя важность отдельных исследований под-
черкивается многими авторами. Поэтому, неоспоримо, требуется дальней-
шее повышение эффективности существующих методов диагностики, 
включая скрининговые, с целью не только ранней диагностики, но и ран-
него профилактирования ССЗ.  

Качество медицинской помощи, наряду с клиническими данными, 
повышает более полное использование всех методов инструментальной 
функциональной диагностики в комплексе: ЭКГ, ХМЭКГ, СМАД, система 
АСПО, дополнительные функциональные показатели, ДК ЭКГ, как Скри-
нинг-метода. По мере увеличения этапов исследования и «функциональ-
ных» комбинаций в исследованиях, возрастает возможность обнаружения 
предикторов развития ССЗ, без клинически выраженных проявлений, что 
дает возможность повысить уровень диагностических мероприятий, с це-
лью раннего диагностирования и профилактирования развития ССЗ. 

Внедрение в практику скринингового обследования и комплексной 
оценки функционального состояния ССС поможет врачу своевременно 
оценить риск развития ССЗ. Значимость и актуальность внедрения в кли-
ническую практику новых скрининговых методов раннего выявления па-
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тологических изменений в миокарде, таких как ДК ЭКГ у практически 
здоровых лиц, позволяет выявить дисперсионные отклонения на ранней 
доклинической стадии заболеваний: ИБС, гипертоническая болезнь, 
нейроциркуляторная дистония, миокардиодистрофия и др., а также сфор-
мировать группы пациентов, имеющих высокий риск развития ССЗ с по-
следующим направлением на обследование к специалистам или для дина-
мического наблюдения (мониторинг).  

Несомненно, важен учет наличия ССЗ и - проведение диагностиче-
ских мероприятий в узкоспециализированных сферах медицины, напри-
мер, в урологии. Так в научных исследованиях выявляется уменьшение 
сердечно-сосудистых осложнений после урологических вмешательств, с 
более широким использованием методов функциональной диагностики на 
доклиническом (предоперационном) и послеоперационном периодах. До-
казана важность ранней диагностики, для быстрой коррекции лечения и 
профилактики сердечно-сосудистых осложнений, как в раннем, так и в 
позднем послеоперационном периоде. 

Программно-технический комплекс (ПТК) «КардиоВизор-06С» яв-
ляется одной из последних разработок российских ученых в области кар-
диологии и представляет собой компьютерный скрининг-анализатор, 
предназначенный для экспресс-оценки состояния сердца по ЭКГ-сигналам 
от конечностей пациента. Основные особенности этого комплекса таковы: 
выходная информация, предоставляемая врачу-кардиологу недостаточно 
для дифференциальной диагностики ССЗ; не прослеживается выраженная 
связь между значениями дисперсионных характеристик и окраской порт-
рета сердца; так как ПТК «КардиоВизор-06С» обладает высокой чувстви-
тельностью, то с его помощью можно отслеживать минимальные измене-
ния в работе сердца;  

Исходя из вышеприведенных особенностей рассматриваемого ком-
плекса, была поставлена задача расширения диагностических возможно-
стей ПТК «КардиоВизор-06С», с использованием математических методов 
и новых информационных технологий.  

В главе 1 проведен анализ состояния ССЗ и распространенность ос-
новных факторов риска их развития, показана научная концепция профи-
лактики ССЗ. 

В главе 2 представлены методы исследования состояния ССС, вклю-
чая разработанные этапы, по стандартной и расширенной программам, в 
виде алгоритма диагностического поиска. 

В главе 3 показаны возможности и результаты скринингового метода 
исследования с развернутыми параметрами дисперсионных характеристик 
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ДК ЭКГ, с учетом ИМТ, АГ, стрессов. Представлена структура выявлен-
ных заболеваний у пациентов, без клинически выраженной патологии. 

В главе 4 представлены результаты общеклинических обследований 
с оценкой и структурой выявленных факторов риска, проведена оценка 
корреляционных связей ФР и распределения их по шкале SCORE. 

В главе 5 представлены выявленные параметры дисперсионных ха-
рактеристик ЭКГ, при использовании дыхательной пробы, корреляцион-
ные связи между параметрами, а также – результаты ХМ ЭКГ с оценкой 
ВСР (статистический и спектральный анализы). 

В главе 6 проведена оценка параметров функциональных исследова-
ний на системе АСПО, оптимизированная результатами оценки дополни-
тельных функциональных показателей. 

В главе 7 подведен итог важности и значимости ранней диагностики 
ССЗ при помощи комбинированного подхода в совершенствовании мето-
дов диагностики ССЗ, проведена сравнительная характеристика функцио-
нальных методов обследования, анализ распространенности факторов рис-
ка и возможности более широкого использования суммарного риска по 
шкале SCORE. Глава посвящена важности алгоритма диагностического 
поиска, использованию новых технологий в исследовании, а также – со-
вершенствованию уже имеющихся. 

В главе 8 рассматривается важность диагностики ранних кардиоло-
гических осложнений хронических ССЗ у мужчин в периодах: до- и после- 
урологических операций, с целью профилактики сердечно сосудистых 
осложнений. 

В главе 9 рассмотрена структура системы на базе ПТК «Кардиови-
зор-06С», позволяющая расширить его диагностические возможности. 

Глава 10 посвящена разработке и построению математических моде-
лей, позволяющих осуществлять диагностику и прогноз развития ССЗ. 

Главы 1-7 написаны Сафиуловым А. Н., Окороковым В. Г. и Евстиг-
неевой О. И. 

Глава 8 написана Ефремовым Е. А. и Давыдовой С. С. 
Главы 9,10 написаны Садыковым С.С. и Беляковой А.С. 
Книга предназначена для специалистов по обработке и распознава-

нию изображений и врачей-кардиологов, занимающихся вопросами ис-
пользования современных информационных технологий в своей работе. 
Она может представлять интерес магистрам и аспирантам, выполняющим 
научные работы в области медицины. 
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Глава 1 
 

АНАЛИЗ СОСТОЯНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ  
ЗАБОЛЕВАНИЙ И ФАКТОРОВ РИСКА В ИХ РАЗВИТИИ 
 

1.1. Медико-социальная значимость и актуальность ССЗ 
 
В Отделенческой больнице на ст. Муром при анализе показателей 

первичного выхода на инвалидность обслуживаемого населения выявлен 
неуклонный их рост за последние годы. Особую настороженность вызыва-
ет повышение показателей первичного выхода на инвалидность среди лиц 
трудоспособного возраста. В структуре первичного выхода на инвалид-
ность в последние 3 года на 1 месте утвердились болезни органов кровооб-
ращения. На их долю, по данным статистики, приходится 43,3% случаев 
инвалидности. Основными причинами, которые формируют очень высо-
кий уровень инвалидности из болезней системы кровообращения, являют-
ся ГБ и ИБС [61].  

Что касается общей статистики, то ССЗ являются главной причиной 
смертности во всем мире. Если в 1900 году на их долю приходилось менее 
10% смертности исходов, то, по данным ВОЗ, в 2000 году ССЗ стали ос-
новной причиной смертности [32]. В 1996 году в мире по причине ССЗ 
умерло 15 млн. человек, а по отдаленным прогнозам экспертов к 2020 году 
эта цифра может достичь 25 миллионов (ВНОК. Российские рекомендации 
(IY пересмотр) (Москва, 2009). В 1930 г. в США частота коронарных смер-
тей составляла 7,9 на 1 000 000 населения, в 1940 г. – 74,4, 1952 г. – 226,1 и 
достигла пика к 1968 г. – 336,5 (Сыркин А.Л., 1998; Люсов В.А., 1999). 

Ежегодная смертность по России от сердечно-сосудистых заболева-
ний достигает более 50% от всех заболеваний (из них – до 40% приходится 
на артериальные гипертензии) (Оганов Р.Г. и др., 2002; Шальнова С.А. и 
др., 2004) [74,76,80,112,122]. Наблюдается неуклонная тенденция к омоло-
жению (заболевания ССС «молодеют» и часто фиксируются у лиц молодо-
го и среднего возрастов) (Кобалава Ж.Д., Гудков К.М., 1999, 2003; Борисо-
ва Л.В. 2006; Бокерия Л.Д. и др., 2010) [18,53,98]. 

В нашей стране смертность от болезней ССС не только составляет 
более половины всех причин смертности (на 1997 г. – 54,6% от всех при-
чин смертности), но и имеет отчетливое нарастание с 1989 г. (602 на 
100 000 населения), а к 1994 г. (838 на 100 000), но с небольшим снижени-
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ем до 753 на 100 000 в 1997 г. (Анохин Л.В. и др., 1999). Соответственно 
этому, средняя продолжительность предстоящей жизни с самого высокого 
уровня для мужчин (64,6 лет), в 1964 – 1965 гг. и для женщин (73,8 лет), 
снижается в 1970-1971 гг. у мужчин, резко - до 57,6 лет и у женщин - до 
71,2 лет, а в 1994 г. у мужчин до 46-49 лет, у женщин – до 58-59 лет 
[49,88,90]. 

Следует отметить негативную динамику смертности по центрально-
му экономическому региону, куда относится и Владимирская область: с 
1996 по 1997 гг. отмечалось увеличение смертности от ССЗ, с 885 до 920 
на 100 000 как среди мужчин, так и женщин. По данным о смертности 
населения В.О. в 2009 г. всего умерших - 26407 (из этого числа – от болез-
ней системы кровообращения – 16805 чел. – 63,6%), в 2010 г. - 26097 
(16626 чел.- 63,7%), 2011 г. 25078 (16070 – 64%). 

Одними из частых причин смерти являются ССЗ у лиц трудоспособ-
ного возраста, имея четкий рост у мужчин и в меньшей степени – у жен-
щин, при этом смертность среди мужчин трудоспособного возраста в 6,5 
раз больше, чем у женщин (Анохин Л.В. и др.,1999) 
[16,34,47,60,63,108,112,132].  

Таким образом, в настоящее время в нашей стране отмечается чрез-
вычайно высокая распространенность и самая высокая смертность от ССЗ 
среди развитых стран Европы (Оганов Р.Г., Г.Я. Масленникова, 2009) 
[74,77], что позволяет говорить об эпидемии или точнее, пандемии ССЗ 
(Якушин С.С., 2004) [133,134]. 

При этом вспоминаются слова известного Р. Вирхова «Эпидемии по-
добны серьезным предупреждающим знакам, по которым истинный госу-
дарственный деятель способен понять, что эволюция нации нарушена до 
такой степени, когда ее дальнейшее игнорирование, даже при беспечной 
политике, непозволительно» (цит. по: Аckerknecht Е., 1953). 

Ситуация с таким ССЗ, как ИМ, в 50-60 годах была схожей с запад-
ной (данные статистики на тот период являются неполными) и нашими 
учеными были разработаны приоритетные направления и методы борьбы с 
этим заболеванием (организация догоспитальной помощи, ранняя госпита-
лизация в специализированные центры и отделения, создание блоков и па-
лат интенсивного наблюдения, тромболизис и др.), что позволило в 70-е 
годы уменьшить летальность почти в 2 раза (Чазов Е.И., 1995) [120,121]. 

Тенденциями последнего десятилетия являются также «омоложение» 
инфаркта миокарда, как среди мужчин, так и среди женщин трудоспособ-
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ного возраста, и увеличение частоты и тяжести у женщин фертильного 
возраста (Якушин С.С., 2004) [133].  

К сожалению, до настоящего времени так и остается высокой, и не 
снижающейся летальность от ИМ в первые часы заболевания, составляю-
щая, например в США, до половины всех умирающих больных, включая 
молодой возраст (Сыркин А.Л., 1998). 

В условиях проводимых экономическо-социальных реформ, особую 
роль имеют научные исследования, которые посвящены комплексной 
оценке здоровья, качества образа жизни отдельных профессиональных 
групп населения (Антонов А.И., 1989; Захаров В.Н., 1999, 2003; Алексан-
дрова Д.М.,2006), что становится более актуально у работников железно-
дорожного транспорта [6,7,9,29,30]. 

Таким образом, широкая распространенность ССЗ, сохраняющийся 
высокий уровень смертности от них, указанные в литературе, обуславли-
вают необходимость внедрения в клиническую практику современных эф-
фективных методов ранней диагностики ССЗ и актуальность изучения всех 
факторов риска с целью поиска резерва для раннего профилактирования и 
разработки рекомендаций по совершенствованию лечебно-
профилактической помощи работников железнодорожных путей сообще-
ния [9,17,28,29,49,57,62,119,132]. 

 
1.2. Научная концепция профилактики ССЗ 

 
Факторы риска (ФР) имеют определяющее значение для развития 

всех видов ССЗ [17,47,50,65,108,142.143]. Количество их, упоминаемое в 
научной литературе, превышает 200 (Сыркин А.Л., 1998). В настоящее 
время констатировано более 20 факторов риска, которые подразделяют на 
модифицируемые и немодифицируемые [62,89]. К немодифицируемым от-
носятся возраст, пол, раса, генотип, уровень липопротеина, факторы свер-
тывания, семейная дислипидемия, отягощенная наследственность (Кэмп-
белл Р., 1997). Среди модифицируемых факторов риска, основное ведущее 
место занимают: гиперхолестеринемия, артериальная гипертония, курение, 
гиподинамия [150,151]. 

В 1972-1992 гг. в США, в большинстве стран Западной Европы и 
Японии неоднократно принимаются национальные программы по борьбе с 
ССЗ, с учетом ФР, и проводятся ряд научных исследований, благодаря че-
му, во многом, благодаря популяционной стратегии профилактики ССЗ 
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было достигнуто снижение частоты ИМ (в США на 37%, в Японии на 32%, 
в Великобритании на 22%) и, соответственно, смертельных исходов 
[142,143,144,156,159]. Было убедительно доказано, что за счет положи-
тельного влияния на факторы образа жизни и окружающей среды, которые 
увеличивают риск развития ССЗ среди всего населения, снизились показа-
тели заболеваемости и смертности от ИБС – в результате уменьшения со-
держания холестерина сыворотки крови, снижения уровня АД и отказа от 
курения (Vartiainen et al., 1994). Следует подчеркнуть, что снижение сер-
дечно-сосудистой смертности в США и ряде других Западных стран шло 
параллельно снижению среднего уровня ОХ у взрослого населения с 220 
мг/дл. (1960-1962 гг.) до 205 мг/дл. (1988-1991 гг.) (Аронов Д.М., 2001) [4], 
в отличие от нашей страны, где борьбе с таким ведущим ФР в государ-
ственном масштабе до последнего времени не уделялось должного внима-
ния [119]. 

В настоящее время основой научной концепции предупреждения 
внезапной сердечной смерти и развития ССЗ с их осложнениями является 
выявление и учет всех факторов риска. К индивидуальным факторам риска 
относят возраст пациента, отягощенный анамнез по АГ, СД и ССЗ, ожире-
ние, злоупотребление алкоголем, курение, гиподинамия. Вполне понятно, 
что наличие последних трех ФР зависит от самого пациента (Оганов Р.Г., 
Масленникова Г.Я.,2003; ЕОК, 2007; Афанасьева Н.Л. и др., 2008; Оганов 
Р.Г., 2009; ВНОК 2009, 2010, 2011; Carretero О.А., Oparil S., 2000) 
[16,74,76,77,84,142]. 

В настоящее время доказана роль гомоцистеина, С-реактивного бел-
ка липопротеина (а), а также – тромбогенных факторов, как ФР возникно-
вения и повышенной смертности при ССЗ (Seshadri N., Robinson K., 2000; 
Hanghie P., Ridker P., 1998; NCEP, 2001). 

Многочисленные результаты крупных эпидемиологических исследо-
ваний позволили провести анализ и установить, что ЧСС также является 
независимым ФР, от наличия которой усиливается внезапность смерти от 
ССЗ, особенно у пациентов, перенесших стентирование (Di Francesco D., 
Camm A.,2004), а также - среди молодых людей, относящихся к группе 
низкого риска по ССЗ (Seccareccia F. et al., 2001). Выявлено сочетание по-
вышенной ЧСС с концентрацией ОХ, триглицеридов, массы тела,  нару-
шение толерантности к глюкозе (Palatini P., Сasiglia E., Pauletto P.,1997).  

Нужно всегда учитывать, что одной из главных особенностей факто-
ров риска является синергизм их действия, т.е., при наличии у пациента 2-х 
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факторов риска вероятность возникновения ССЗ увеличивается не в 2, а 
порой – в 3-4 раза (Якушин С.С., 2010). 

Сложившаяся концепция учета факторов риска является основопола-
гающей при решении вопросов первичной и вторичной профилактики ССЗ 
[49,134]. 

Современные подходы к профилактике сердечно - сосудистых собы-
тий, базируется на стратегии высокого риска, т.е., выявление и снижение 
уровней факторов риска у людей с высоким риском развития ССЗ.  

Установлено, что у каждого третьего жителя РФ на сегодняшний 
день, есть высокий риск развития ССЗ (Новик А.А., 2002; Мамедов М.Н., и 
др. ,2008) [65,66]. Особенно важен анализ риска развития ССЗ у лиц, обес-
печивающих безопасность движения на железнодорожных путях сообще-
ния, который выявил, что у каждого пациента обнаружено 2-3 и, в некото-
рых случаях, - более факторов риска, которые, как правило, взаимосвязаны 
между собой, что дает возможность даже при умеренном уровне их разви-
тия вызвать высокий риск ССЗ и особенно их осложнений, включая вне-
запную смерть [14,48,59,65,66,73,77] (ЕОК, 2007; ВНОК, 2010; Мамедов 
М.Н. и др., 2010,2011). 

Оценка всех факторов риска (суммарный риск) была определена 
эпидемиологическим Фремингемским исследованием, на котором было 
показано влияние ФР на ССС (развитие фатальных и нефатальных ССЗ) 
(Odell P.M., 1991). Последующие исследования определили, что по Фре-
мингемской шкале выявляемый прогноз значительно ниже абсолютного 
риска. По этой причине специалистами-экспертами ЕОК и Европейских 
Обществ была представлена для доступного и широкого использования 
шкала SCORE. Дополнительно были созданы специальные шкалы для 
стран Европы (включая Россию) с показателями низкой и высокой степени 
смертности от заболеваний ССС (Systematic Coronary Risk Evaluation) 
(Conroy R.M. et al., 2003; ЕОК, 2007; ВНОК, 2008) [156]. 

Таким образом, с учетом всего изложенного, на основании приве-
денных выше данных можно сделать заключение, что выявление, учет и 
анализ хотя бы основных факторов риска, является особенно важным для 
определения предикторов развития ССЗ, а также, во многих случаях, даже 
и началом их развития. Поэтому важна не только ранняя профилактика, но 
и раннее выявление ФР, особенно у лиц, чья работа непосредственно свя-
зана с обеспечением безопасности движения. Это обстоятельство имеет 
несомненную медико-социальную значимость и является важным для ран-
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него (донозологического) выявления особенностей состояния ССС без 
клинически выраженных ССЗ у работников железнодорожных путей со-
общения, находящихся в условиях проводимых экономическо-социальных 
реформ. Особую роль при этом, имеют научные исследования, которые 
посвящены комплексной оценке здоровья, ФР, качеству образа жизни от-
дельных профессиональных групп населения (Антонов А.И., 1989; Захаров 
В.Н., 2003; Александрова Д.М.,2006), включая работников железнодорож-
ного транспорта [8,9,28]. 

 
1.3. Распространенность основных факторов риска ССЗ,  
в том числе у лиц, работа которых связана с повышенным  

эмоциональным напряжением 
 
Благодаря эпидемиологическим, клиническим и экспериментальным 

исследованиям были отмечены факторы, связанные с окружающей средой, 
образом жизни, способствующие развитию ССЗ. В России, неблагоприят-
ная «эпидемия» обусловлена превалирующей распространенностью таких 
факторов образа жизни, как низкая физическая активность, курение, зло-
употребление алкоголем, нездоровое питание, стрессы. Эти факторы по 
отдельности или в их сочетании, как правило, приводят к развитию и про-
грессированию АГ, дислипидемии, СД и ожирения (Новик А.А., 2002, 
Ощепкова Е.В.,2009, Бойцов С.А., Оганов Р.Г., Масленникова Г.Я., Кали-
нина А.М., Ипатов И.В., 2012) [31,44,60,73,75,77,80]. 

Согласно расчетам Экспертов Всемирного банка, в преждевремен-
ную смертность и потерю трудоспособного здоровья, в России вносят по-
вышенное АД (35,5%), гиперхолестеринемия (23,0%), курение (17,1%), 
ожирение (12,0%), нерациональное питание (12,9%), злоупотребление ал-
коголем (11,9%), гиподинамия (9%) [50]. Причем влияние каждого из этих 
факторов усугубляется воздействием на организм социально-
экономических и стрессовых факторов окружающей среды, что особенно 
заметно у лиц, чья работа и так непосредственно связана с постоянными 
хроническими психоэмоциональными перегрузками и психологическим 
перенапряжением в рабочие часы (С.А. Бойцов, 2012г.). 

В настоящее время из всех факторов индивидуального риска ССО в 
том числе у лиц, работа которых связана с повышенным эмоциональным 
напряжением, наиболее мощное распространение получили артериальные 
гипертензии (Шальнова С.А., Деев А.Д. и др., 2005; Афанасьева Н.Л. и др.; 
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ВНОК, 2009, 2010., ЕОК, 2008), которые согласно данным последних про-
веденных научных исследований, относится к «генетически детерминиро-
ванным заболеваниям с политенным типом наследования, ведущим к отя-
гощенной наследственности, предполагающей развитие АГ и, как след-
ствие , повреждение органов-мишеней. 

Новейшие генетические исследования, проведенные в сотрудниче-
стве 230 ученых (2011 г.), оценивали сканирование геномов более 200 000 
чел. европейского происхождения. Результаты совместных генетических 
исследований дали ключ к пониманию причин повышения АД. Так, М. То-
бин, принимавший участие в них (University of Leicester, Великобритания),  
заявил, что уже описано 13 генетических вариаций, связанных с АД, «ста-
новится понятным, почему у одних людей, которые относятся к опреде-
ленной группе и ведут похожий образ жизни АД нормальное, тогда как у 
других - развивается АГ». 

Часто образ жизни является следствием развития латентной АГ, если 
у пациента имеет место курение, алкоголь, стресс (Кабалава Ж.Д. и др., 
2009) [19,44,53,60]. Индуцирование АГ, характеризующееся повышением 
АД, часто происходит под воздействием психоэмоциональных факторов на 
фоне нормального или стабильно повышенного уровня АД. Такой вид АГ 
проявляет себя, как «АГ белого халата» (white coat hypertension) [89,91,93] 
и определяется она, как правило, как стабильно повышенное АД, измерен-
ное в кабинете врача, и при нормальных значениях АД, измеренное вне 
больничной обстановки (Pickering T.) [141,146,149,161]. 

Частота в популяции «АГ белого халата» достигает от 15 до 21% 
(ЕОК, 2008; ВНОК, 2010; Pierdomenico S.B. еt al.,1995). В этих случаях, для 
пациентов характерна более высокая частота сердечных сокращений с по-
вышением концентрации в крови адреналина и ренина (Кобалава Ж.Д., 
Котовская Ю.В., Хирманов В.Н., 2004) [53]. Такие пациенты отличаются 
от лиц с нормальным АД увеличением ИМТ, усилением функций возбуж-
дения, как следствие повышенного напряжения адаптационных резервов 
организма, поражением органов-мишеней, неблагоприятными изменения-
ми в параметрах СМАД, а также - липидного состава крови (ЕОК, 2007; 
ВНОК, 2009; Кобалава Ж.Д., 2009) [53]. 

В настоящее время выявляется все больше пациентов с повышением 
значений АД на рабочем месте, чем при периодических измерениях АД в 
амбулаторных условиях, в нерабочие часы и часы отдыха (Кобалава Ж.Д., 
Гудков К.М., 2002). Распространение АГ на рабочем месте достигает 15-
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20%, что значительно обусловливает развитие как сердечно-сосудистых 
осложнений, так и поражение органов-мишеней (сердце, почки, сосуды 
глазного дна). 

Машинисты и их помощники являются представителями особенно 
классической профессии по распространению Артериальной Гипертензии, 
по показателям которой можно ответить на вопрос насколько и в какой 
степени неблагоприятные факторы внешней среды влияют на их здоровье 
(Цфасман А.З. и др., Атькова Е.О., 2007) [7,8,9,56,89,104,109]. Повседнев-
ная работа локомотивных бригад, и персонала, обслуживающего их (дис-
петчера, дежурные по станциям и пр.) связана с постоянным нервным 
напряжением в сочетании с повышенной ответственностью, кроме того, 
часто характеризуется чередованием дневных и ночных смен (Коровина 
О.В., Сорокин А.В., Сивков А.Б., 2005).  

Измерение АД в домашних условиях не всегда позволяет получить 
объективные данные об АД в течение всей дневной активности пациента, а 
в ночные часы – тем более (Евсевьева М.Е. и др., 2008; ВНОК, 2009) [118]. 

Однако установлено, что дневные значения АД в «домашних» усло-
виях перекликаются со средними дневными значениями по СМАД и – яв-
ляются ниже, чем «офисные» АД (по САД). Установлено, что антигипер-
тензивная терапия, ПАД и курение являются независимыми факторами, 
обуславливающими существенную разницу результатов замеров АД дома 
и «офисного» АД (Ощепкова Е.В. и др., 2009). 

Одноразовые («офисные») измерения АД менее информативны в от-
ношении прогноза заболевания, по сравнению со СМАД, при помощи ко-
торого можно получить более расширенные параметры, по данным кото-
рых можно судить о поражении органов-мишеней, получить и другую ин-
формацию: суточный ритм АД, степень ночного снижения, вариабель-
ность, индекс времени, антигипертензивный эффект медикаментозных 
препаратов (ВНОК, 2009, 2010). Для пациентов, испытывающих интенсив-
ные психоэмоциональные перегрузки использование СМАД имеет неоце-
нимое значение, которое нельзя восполнить изолированным замером АД в 
домашних условиях (Ощепкова Е.В., Орлова Я.А., 2009) [80]. СМАД про-
водит углубленный анализ-интерпретацию влияния стрессовых факторов 
на гемодинамические показатели, особенно у лиц, связанных с безопасно-
стью движения (Кобалава Ж.Д. и др. 2003; Schrader J. et al., 2004) [80]. 

Известно, что ССС испытывает повреждающее действие стресса 
больше, чем другие системы организма (Гарганеева Н.П., 2008). Риск, по-
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вышенный за счет стрессовых состояний, неблагоприятных сердечно-
сосудистых исходов, отягощает течение уже имеющихся ССЗ (Frasure-
Smith N., Honing A., 2001; Bush D.E., Zigelstein R.E., Tayback M., 2001; Lar-
son S.L. et al., 2001). 

Большую роль в изучении АГ сыграло исследование STARLET, в ко-
тором была (в 50% случаев) выявлена частота случаев у работающих паци-
ентов, т.е. выявлена Стресс-индуцированная АГ. С результатами исследо-
вания STARLET согласуются данные и других авторов, показавших, что у 
лиц даже молодого возраста с нервно-психическим перенапряжением на 
работе, показатели АД гораздо выше, чем в выходные дни (Остроумова 
О.Д. и др., 2006; Schrader J. et al., 2001) [33,75,83]. 

Независимым признаком неблагоприятного прогноза у пациентов с 
повышенным АД является гипертрофия миокарда левого желудочка. Уста-
новлено, что при часто повышенном САД увеличивается и масса ЛЖ, в от-
личие от повышений ДАД. Обратное же развитие гипертрофии миокарда 
ЛЖ (регресс), наоборот, коррелирует с улучшением прогноза (O* Brien E. 
et. al., 1999, 2003; Devereux R.B., 2001) [152,153]. 

Следует учесть, что развитие ГЛЖ может идти и при отсутствии ге-
модинамической нагрузки на миокард (Бойцов С.А., 2005). 

Что касается такого контролируемого фактора риска, как курение, то 
частота его в РФ остается одной из самых высоких, среди развитых стран 
(Герасименко Н.Ф. и др., 2008). По результатам многих исследований та-
бачная эпидемия убивает россиян. Так, по прогнозам, к 2020 году число 
смертей от табака составит 22% от общего числа умерших (это почти каж-
дый четвертый житель). Что касается влияния курения на развитие ССЗ, то 
установлено, что стенокардия у курильщиков встречается в 13 раз чаще, а 
приступы, приводящие к внезапной смерти курящих, в 4-5 раз чаще, чем у 
некурящих. Также имеются данные, что средний возраст умерших от сер-
дечных приступов составляет – 67 лет, тогда как у курильщиков – 47 лет. 
Инфаркт миокарда возникает у них в 12 раз чаще, чем у некурящих, осо-
бенно к 40 годам. Из молодых лиц, до 35 лет, поступивших в больницу с 
ИМ, 80% курили уже со школьной скамьи (Морозов Ю., 2007). Установле-
но, что курение влияет на работу сердечной мышцы [78,143] и является не-
зависимым ФР внезапной смерти и церебральных нарушений (Stampfer M., 
Ridker P., 2004) [50]. 

Что касается употребления алкоголя, то мужчины, которые значи-
тельно употребляют алкоголь, живут на 5 лет меньше (Оганов Р.Г., Шаль-
нова С.А. и др., 2001; Ianszky I. et al., 2008). 
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Дислипидемия, ожирение, сахарный диабет, безусловно, ведут к ате-
рогенным изменениям сосудистой стенки, что влечет за собой развитие 
цереброваскулярных осложнений (Бокерия Л.А. и др., 2008; Palmieri V., 
2005) [98]. Установлено, что снижение уровня ОХС в популяции всего на 
10%, уже приводит к уменьшению показателей смертности от ИБС на 15% 
и общей смертности – на 11 %. Безусловно, с повышением ОХ, резко воз-
растает риск развития ИБС (Pitt B. еt al., 2000). Среди «липидных» ФР ССЗ 
помимо общей концентрации ОХС самостоятельное значение принадле-
жит повышенному уровню наиболее атерогенной фракции ХС–ЛПНП, 
снижению уровня ХС ЛПВП, повышению уровня триглицеридов в крови 
(Якушин С.С., 2004). 

Избыточная масса тела также является ФР развития ССЗ и их ослож-
нений является независимым предиктором ГЛЖ, особенно у мужчин, что 
продемонстрировано в крупных популяционных исследованиях (Фомин 
И.Г. и др., 2008; De Simone G. еt al.,2001). Кроме этого, А.А. Мahabadi et al. 
(2009) было обследовано 1267 потомков-участников Фремингемского ис-
следования и установлено, что при абдоминальном (висцеральном) ожире-
нии (при объеме талии ≥94 см для мужчин и ≥80 см для женщин), риск 
развития АГ и ее осложнений на 50% выше, а также развитие инсультов – 
в 7 раз больше, инфарктов миокарда – до 10, а общая смертность возраста-
ет в 2,4 раза (Перепеч Н.Б., 2004; Мычка В.Б., 2006) [83]. Также, ХС 
ЛПВП, триглицеридов и холестерина, четко ассоциированы с объемом та-
лии, в то время, как ИМТ - не связан с уровнем липидов (Tresaco B. еt al., 
2009). 

К одному из основных типичных примеров сочетания факторов рис-
ка относят метаболический синдром, включающий АГ, нарушение угле-
водного и жирового обменов к которому также относят и ожирение по аб-
доминальному типу (Задионченко В.С., Хруленко С.Б., 2001).  

В настоящее время, в структуре существующей концепции факторов 
риска ССЗ, психоэмоциональные, психосоциальные стрессовые факторы 
пока занимают скромное место (Гарганеева Н.П.,2008) несмотря на то, что 
их распространенность является довольно широкой (Смулевич А.Б. и др., 
2005), особенно среди молодого трудоспособного возраста, с учетом того, 
что в настоящее время часто меняются социально-экономические рефор-
мы, которые не могут не отражаться на адаптационно-психологических ре-
зервах организма. Стресс всегда сочетаем, при его негативном влиянии, с 
системой кровообращения (Пшенникова М.Г., 2001; Ракитов А.И.) [86].     
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С повышенным уровнем стресса были ассоциированы такие факторы рис-
ка, как пол, возраст, курение, потребление алкоголя, и АГ, а также высокий 
риск развития ИБС [50]. 

Психогенные факторы являются предикторами артериальных гипер-
тензий, что признано ведущим, для выделения их в отдельную группу – 
«АГ на рабочем месте» (стресс-индуцированных АГ) (Шевченко О.П., 
2004; Theorell T.,1990; Schnall P.L. et al., 1993; Luders S. еt al., 2004). 

Установлено, что рабочий стресс ассоциирован с прогрессированием 
атеросклероза в сонных артериях и - с 2-х. кратным повышением риска 
сердечно-сосудистых (кардиоваскулярных) катастроф (Kivimaki M., 
Luukkonen R. еt al., 2002). А. Тsutsumi et al. (2009) показали, что у мужчин 
при высоком уровне стресса, сочетанного с выполнением работы, риск ин-
сульта увеличивался в 2,5 раза. 

Распространение стресса в жизни современного общества, широкое 
влияние его на наиболее активную и трудоспособную часть населения 
определяют повышенный интерес к научным исследованиям. 

Стресс по Г. Селье (1937) является нейрогуморальной реакцией ор-
ганизма на любое предъявленное ему требование. Было установлено, что 
определенный уровень стресса (эустресс) является необходимым для лю-
бого организма, но с учетом того, что избыточная интенсивность стрессо-
вых нагрузок (дистресс) может все-таки повлечь за собой истощение регу-
ляторных систем. Таким образом, характер стресса определяется как уров-
нем и интенсивностью раздражителя, так и ответной реакцией на него че-
ловека. Нужно учитывать, что полная утрата резистентности к стрессу, за-
вершается, как правило, развитием болезни (Гарганеева Н.П., 2008; Сидо-
ренко Г.И. и др., 2008; Folkow B., 2007). Возросший темп жизни, непосред-
ственно в условиях города повышает поток информации и вызывает нерв-
но-психические перенапряжения (Непомнящая Е.А., 2003; Luders S., 2004).  

По результатам исследований оказалось, что влиянию стресса более 
подвержены люди с высшим образованием, преимущественно мужского 
пола, что объясняется крайне плохой адаптацией к внешним раздражите-
лям и к меняющимся условиям жизни, что влечет за собой развитие ССЗ 
(Кобалава Ж.Д., Гудков К.М., 2002; Кобалава Ж.Д. и др., 2009; Brian M. 
Hughes, 2007). Чисто механическая работа также расценивается, как ис-
точник стресса, т.к. часто ограничивает возможность принятия решений, 
поэтому достоверно сопровождается повышением АД. Причем, это обсто-
ятельство происходит независимо от возраста, веса, пола, курения и физи-
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ческой активности (Горбунов В.М. и др., 2008; Schrader J., Luders S.,1997; 
Steptoe A., Willemsen G., 2004). Часто внешние стрессорные факторы фор-
мируют высокострессовый образ жизни, например, изменение пищевого 
поведения (усиленное питание), курение, злоупотребление алкоголем (рис. 
1.1) (Кобалава Ж.Д., Гудков К.М., 2002.,Pickering N.G., 2001; Folkow 
B.,2007). Так, Британские исследователи убедительно доказали, что ССЗ, 
включая ИМ, развиваются из-за стрессов на работе, за счет безусловной 
активации нейрогуморальных систем и нерационального образа жизни 
(Chandola Т. еt al., 2008). Установлено, что, работники, испытывающие 
стресс, реже ели овощи и фрукты, больше - высококалорийные блюда, 
имели более низкий уровень физической активности, у них была большая 
вероятность развития метаболического синдрома. 

 
Рис. 1.1. Взаимное действие индивидуальных и внешних факторов на стресс 
 
В настоящее время установлено, что длительное перенапряжение 

ЦНС может вызвать расстройство регуляции липидного обмена и привести 
к гиперхолестеринемии и ожирению (Ионова И.Е., Попов А.И., Уманская 
Е.Л., 2005) [47]. По результатам этих исследований, у лиц с нормальным 
ИМТ высокая степень психоэмоциональных напряжений имеет набольшее 
значение в развитии гиперхолестеринемии, чем у лиц с избыточной массой 
тела и ожирением. 

По данным некоторых исследований установлено, что уровень АГ во 
время работы напрямую зависит от уровня психической нагрузки (Koll-
mann K. et al., 2000). Показано также, что у людей, занятых работой, на ко-
торой они испытывают воздействие высоких стрессов, через 3 года АД по-
вышалось на 10/5 мм рт.ст., по сравнению с группой людей, на которую 
были воздействия малыми стрессами (Pickering T.G. et al., 2000).  
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Также изучались патогенетические условия формирования психосо-
матических заболеваний, связанных с лабильностью регуляторных систем 
организма к воздействию психострессорных факторов. Эти исследования 
свидетельствуют о значимой роли психосоциальных факторов в механиз-
мах, нарушающих адаптационные возможности ССС (Гарганеева 
Н.П.,2008). Значение психосоциального стресса в развитии ССЗ, в отноше-
нии прогноза, представлено в таблице 1.1.  

Таблица 1.1 
Исследования, устанавливающие сердечно-сосудистые осложнения, как 

следствия психоэмоционального и психосоциального стрессов 

Критерии изучения/группа 
лиц при наблюдении 

Основные результаты  
исследования 

Авторы, год 
публикации 

Сравнение влияния на частоту 
ССО значений изолированно-
го АД с параметрами СМАД  

Повышение значений АД и сред-
них значений САД и ДАД при 
СМАД определяют высокую ча-
стоту ССО 

Perloff D. et 
al.,1983 (10 лет) 

Влияние на развитие ГЛЖ по-
вышенных значениях АД во 
время рабочих часов 

При частых повышениях АД в ра-
бочие часы, ГЛЖ чаще выражена 
(поражение органов-мишеней) 

Devereux R.B. et 
al.,1983 

Влияние психоэмоц. факторов 
у пациентов с АГ на уровень 
смертности. 

У пациентов с АГ повышаются 
процессы возбуждения, что ведет 
к раздражению и - повышению 
частоты смертности 

Julius M. еt 
al.,1986 (более 10 
лет) 

Соотношение риска развития 
ИБС и нагрузки на рабочем 
месте (рабочие, медицинский 
персонал). 

Риск в 2-3 раза выше при механи-
ческой работе. 

Karasek R.A., 
Theorell T.,1990; 
Schnall P.L. et 
al.,1990 

Влияние стресса на АГ и ГЛЖ При АГ ГЛЖ развивается быстрей 
Schnall P.L. et 
al.,1992 

Оценка риска ИБС на протя-
жении 5 лет в зависимости от 
психоментальной нагрузки у 
английских служащих  
( n = 7372) 

Частота впервые возникшей ИБС 
зависит от интенсивности пси-
хоэмоциональной нагрузки 

Marmot M.G. et 
al.,1999 
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Окончание табл. 1.1 
Выявление взаимосвязи между 
интенсивными нагрузками на 
работе в Финляндии у мужчин 
и развитием атеросклероза в 
сонных артериях (n=490) 

Изменения в сонных артериях 
атеросклеротического характера 
усилены при АГ и интенсивном 
стрессе 

Everson S.А. et 
al.,1999 

Оценка риска ИБС при сочета-
нии высокой психоментальной 
нагрузки управленческих ра-
ботников  

Риск ИБС напрямую зависит от 
интенсивности психоментальной 
нагрузки у работников управ-
ленческого аппарата 

Rosma H. еt al., 
2000 

INTERHEART: проведено со-
поставление данных 15 152 
больных И.М. и 14 820 обсле-
дованных из группы сравнения 
из 52 стран, подтверждена зна-
чимая роль психологических 
факторов в развитии ССЗ, т.к. 
их наличие вдвое увеличивает 
риск развития ИМ. 

Оценен риск ИБС, ассоцииро-
ванный с психосоциальными 
факторами: факторами образа 
жизни. Выявлено, что стресс, 
депрессия и тяжелые жизненные 
ситуации повышают риск до 
32%, что сопоставимо с риском 
от курения. 

2010 г. 

Оценка состояния здоровья и 
психосоциального статуса у 
работников авиастроительного 
предприятия г.Н.Новгорода 
( n=453), «белые воротнички». 

Рассмотрены основные ФР ССЗ, 
особенности психосоциального 
статуса. Выявлена высокая рас-
пространенность гиподинамии, 
избыточной м. тела, дислипиде-
мии, АГ. 

ГБОУ ВПО «Ни-
жегородская ме-
дицинская акаде-
мия» 
Дроздецкий С.И. 
Кучин К.В., 
Смирнова Н.Б., 
2010-2011 гг. 

 
К профессии, предрасполагающей к АГ и ИБС, относят машинистов 

локомотивов и их помощников. Работа этих лиц связана с повышенной от-
ветственностью за обеспечение безопасности движения, высокими стрес-
сами, содержит вредные факторы воздействия на организм: шум, вибра-
цию. Для лиц этой профессии характерно изменение пищевого поведения, 
курение, потребление алкоголя, как следствие частых продолжительных 
психоэмоциональных напряжений в сочетании с частыми острыми стрес-
совыми ситуациями и низкой физической активностью (Цфасман А.З., 
2003; Цфасман А.З., Гутникова О.В., Атькова Е.О., 2005; Цфасман А.З., 
Атькова Е.О., 2007) [7,8,9,119,122].  

Все ФР, а также их сочетание могут способствовать быстрому про-
грессированию ССЗ и всегда считаются предикторами внезапной смерти 



27 
 

пациента, которая может возникнуть не только при наличии ИБС, но так 
же – даже при мягком течении АГ, а также - и в ситуациях, когда АД в вы-
ходной день или при ПМО находятся в пределах нормальных значений 
(Цфасман А.З., 2003; Цфасман А.З., Атькова Е.О., 2005; Атьков О.Ю., 
2008) [10].  

По РЖД, за период 2007 года, по причине повышенного АД, было 
зарегистрировано 32% случаев отстранения от рейсов работников локомо-
тивных бригад (машинистов и их помощников). К 83% по причинам вне-
запной смертности, были отнесены ССЗ.  

 
1.4. Особенности медицинского обслуживания лиц,  

профессия которых связана с повышенным эмоциональным 
напряжением 

 
Обстановка в России в настоящее время характеризуется высоким 

уровнем напряженности (Вертячих Н.Н., 2010). Социально-стрессовые 
особенности приобретают значительно затяжной характер, что не может не 
сказываться на состоянии здоровья населения (Положий Б.С., 2000; Глебов 
В.В., Аракелов Г.Г., 2007). По данным Ю.А. Александровского (2008), 
распространенность расстройств здоровья в связи с психоэмоциональным 
напряжением среди взрослого населения составляет - 25-30%. Естественно, 
социально-стрессовые влияния на организм в совокупности с психоэмоци-
ональным напряжением на рабочем месте усугубляют проблему. До насто-
ящего времени во многих исследованиях изучалась проблема стресса пре-
имущественно на рабочем месте, и были достигнуты интересные результа-
ты. В качестве потенциального ФР развития ИБС, как для мужчин, так и 
для женщин, описывают работу со сменным режимом, с которой связыва-
ют сниженную вариабельность пульса, как признак автономного дисбалан-
са. В исследовании, проводимом в Хельсинки, было показано, что у людей, 
работающих посменно, уровень стресса был намного выше, чем у людей, 
работающих только в дневные часы. Это дало повод говорить о прямом 
существовании механизма, связывающего стресс, напряженное психоэмо-
циональное состояние организма и развитие ССЗ. 

Особенности условий труда работников железнодорожных путей со-
общения, обеспечивающих безопасность движения, включают связь с по-
вышенным эмоциональным напряжениям. Профессиональные обязанности 
выполняются в условиях интенсивного психоэмоционального хроническо-
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го напряжения: работа машиниста без помощника, в ночные часы, в усло-
виях дефицита времени и постоянной готовности принимать экстренные 
решения (быстрая реакция) и т.д., все это значительно повышает риск про-
изводственно-зависимых нарушений ССЗ. В сочетании с повышенным пси-
хоэмоциональным напряжением, в дополнение к описанному в предыдущей 
главе, нужно учесть влияние на организм монотонии в сочетании с гиподи-
намией, длительное пребывание в рейсе, утомление, снижение иммунного 
статуса, нарушение компенсаторно-адаптационных реакций (Цфасман А.З., 
1998; Соснова Е.И., Лосева Е.И., 2001; Капцов В.А. и др., 2002; Вильк М.Ф., 
Цфасман А.З., 2002; Панкова В.Б., Каменева, 2005 и др.).  

Огромная распространенность вредных факторов, приводит к разви-
тию профессионально обусловленных заболеваний, определяет професси-
ональную непригодность и даже преждевременную смертность (Атьков 
О.Ю., Цфасман А.М., Явися А.М., 2003). Все вышесказанное обусловлива-
ет повышенное внимание организации медицинской помощи и особенно-
сти медицинского обслуживания лиц, профессия которых связана с повы-
шенным эмоциональным напряжением, с целью сохранения высокого 
уровня их здоровья. Профилактика нарушений в состоянии их здоровья 
является одной из задач медицины и охраны труда. Правовая основа за-
креплена Законом РФ «Об обязательном социальном страховании от 
несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний» 
(№125-ФЗ от 24.07.1998 г.), а также Инструкцией по охране труда для ло-
комотивных бригад ОАО «РЖД» от 01.06.2006 г., Приказом Министерства 
здравоохранения и социального развития РФ  
№ 796, от 19.12.2005 г. «Об утверждении перечня медицинских противо-
показаний к работам, непосредственно связанных с движением поездов и 
маневренной работой», Указанием №Л-2257-у, Приложение № 4, Прика-
зом МПС РФ от 1999 г. «Перечень медицинских исследований, обязатель-
ных для лиц, непосредственно связанных с движением поездов», Приказом 
6С от 29.03.1999 г. «Об утверждении Положения о порядке проведения 
обязательных предварительных, при поступлении на работу, и - периоди-
ческих медицинских осмотров на федеральном железнодорожном транс-
порте» и др. нормативными документами, предусматривающими медицин-
ское освидетельствование 1 раз в год лицам до 50 лет и 2 раза в год лицам 
старше 50 лет. 

Согласно инструкции по Охране труда «Перед началом трудовой де-
ятельности, локомотивная бригада должна пройти предрейсовый осмотр, в 
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обязательном порядке, сообщить медицинскому работнику и психологу 
подробные сведения о состоянии своего здоровья и самочувствия, а также 
обстоятельствах, влияющих на трудоспособность и психологическую го-
товность к рейсу». Приступать к работе не рекомендуется людям, имею-
щим заболевания ССС с выраженной патологией. Для раннего выявления 
ССЗ, без клинически выраженных их проявлений, а также – и других забо-
леваний используют медицинское переосвидетельствование, с применени-
ем функциональных и психофизиологических методов исследования, ос-
новываясь на Перечне медицинских исследований, обязательных для лиц, 
непосредственно связанных с движением поездов (Согласно Указанию 
№Л-2257-у), с периодичностью - 1 раз в 2-3 года, в зависимости от перечня 
профессий и должностей. Среди работников локомотивных бригад отмеча-
ется увеличение первичного выхода на инвалидность с 2001-2003 гг. по 
болезням системы кровообращения [61] (анкетирование, интервью, изуче-
ние первичной медицинской документации). Выявлена достоверная зави-
симость исхода течения болезней системы кровообращения от своевре-
менного их выявления, а также – частоты явок пациентов на диспансерные 
осмотры к цеховому врачу или к врачу-кардиологу. Доказана ведущая роль 
предрейсовых и периодических медицинских осмотров, в раннем выявле-
нии ССЗ. При первичном выявлении заболеваний составляется комплекс-
ный план реабилитационного лечения, который включает обучение здоро-
вому образу жизни, правилам самоконтроля течения заболевания, медика-
ментозную и немедикаментозную терапии, санаторно-курортное и физио-
терапевтическое лечение, ежегодное посещение «Школы гипертоников». 
Таким образом, медицинскому обслуживанию лиц, профессия которых 
связана с повышенным эмоциональным напряжением, уделяется достаточ-
но большое внимание. 

Таким образом; при анализе данных литературы становится понят-

ной актуальность изучения исследования состояния ССС работников же-

лезнодорожных путей сообщения без клинического проявления сердечно-

сосудистой патологии путем повышения эффективности существующих 

методов функциональной диагностики, включая скрининговые с целью 

разработки алгоритмов диагностического поиска, рекомендаций  и  про-

грамм по совершенствованию лечебно-профилактической помощи (пер-

вичной профилактики и ранней диагностики ССЗ). Большинство научных 

публикаций посвящено проблеме основных ФР, но до настоящего времени 
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недостаточно изучен (кроме популяции в целом) такой фактор риска ССЗ, 

как стресс, особенно у лиц, чья работа связана с безопасностью движения, 

не учитывается влияние психосоциального стресса, как довольно значимо-

го ФР, для развития ССЗ, с позиций его качественных и количественных 

характеристик, а также – АГ. 

В литературе не прослеживается комплексного использования мето-

дов для ранней диагностики ССЗ, необходимой для широкого внедрения в 

практику, хотя важность отдельных исследований подчеркивается многи-

ми авторами. Требует дальнейшего изучения вопрос повышения эффек-

тивности существующих методов диагностики, включая скрининговые, с 

целью не только ранней диагностики, но и раннего профилактирования 

ССЗ, что в практической железнодорожной медицине изучено явно недо-

статочно. Нужно отметить, что недостаточно изучена динамика АД, ХМ 

ЭКГ, ДК ЭКГ во время рабочей нагрузки и вне ее, у лиц стрессовой про-

фессии, а также – роль измерения АД, определении функциональных па-

раметров на пунктах ПМО, для выявления стресс - индуцированной АГ, а 

также – нарушений ритма сердца и других отклонений ЭКГ у лиц опера-

торских профессий. В большинстве случаев в практике используется оцен-

ка ВСР в амбулаторных условиях, и не изучены ее показатели во время ра-

бочей нагрузки. Не проводятся комплексные исследования в диагностике с 

учетом всех ФР пациента. Вышеизложенное предопределило актуальность 

нашего исследования, а также поставленные цель и задачи, и явилось ос-

нованием для проведения данной работы. 
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Глава 2 
 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

2.1. Схема исследования 
 
В алгоритм общего исследования по стандартной программе: ДК 

ЭКГ, с оценкой дисперсионных характеристик: («Индекс Миокарда», «Ин-
декс Ритма», ВСР), определение Индекса массы тела, измерение Артери-
ального давления, наличие и частота стрессов, было включено 1176 чел., 
профессия и должность которых связаны с обеспечением безопасности 
движения поездов. Из них были выделены 3 группы (рис.2.1). 

 

 
Рис. 2.1. Распределение исследуемых пациентов по группам 

 
Первую группу составили работники локомотивных бригад, маши-

нисты и их помощники (116 чел.). Во вторую группу вошли работники 
диспетчерско - операторской, а также станционно - маневровой групп (470 
чел.). Третья группа была представлена работниками, обслуживающими 
поезда в пути следования (590 чел.). 

Из трех групп наблюдения самая низкая ВСР, а также повышенные 
показатели АД и повышенное влияние стрессов были выявлены у пациен-
тов 1 группы, что дало повод выделить машинистов и их помощников в 
отдельную группу лиц высокого риска и провести более углубленный ана-
лиз состояния ССС, на основании комплексной оценки результатов анке-
тирования и функциональных методов обследования. Следовательно, рас-
ширенная программа (рис.2.2) обследования была реализована в 1-й груп-
пе пациентов наиболее высокого риска ССЗ и заключалась в проведении 
общеклинического обследования, анкетирования, в оценке ФР ( в том чис-
ле ОХС в сыворотке крови) и суммарного коронарного риска, а также – в 
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изучении функционального состояния ССС и психофизиологического ста-
туса: ЭКГ, ДК ЭКГ, усиленное дыхательной пробой, СМАД, ХМЭКГ, ВСР 
(статистический и спектральный анализы, интервал QT), АСПО, дополни-
тельные показатели: АП, ТСК, ИВ, ВИК. 

 
Рис. 2.2. Поэтапная схема исследования 
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Таким образом, в схеме исследования, поэтапно, в полном объеме 
отражено общеклиническое исследование, с оценкой антропометрических 
данных; социально-гигиенического обследования (анкетирование), пере-
числены инструментальные и лабораторные методы исследования, а также 
- используемые математико-статистические методы. 

 
2.2. Клинико-возрастная характеристика 

обследованных пациентов 
 

Исследование является простым проспективным наблюдением, в те-
чение 3-х лет: март-август 2009 г., январь-декабрь 2010 г., январь – декабрь 
2011г., январь – май 2012 г. Исследование проводилось на базе поликли-
нического отделения Негосударственного учреждения здравоохранения 
(НУЗ) ОАО «РЖД» Отделенческой больницы на ст. Муром в период с 
2009-2012 гг. 

В общее исследование, методом случайной выборки, было включено 
1176 пациентов (со средним возрастом 49± 3,3 лет), среди которых (Табли-
ца 2.1) мужчин было 706 человек (61,0%), женщин – 470 человек (39,0%). 
В состав общего количества пациентов входили работники, обеспечиваю-
щие движение поездов и подлежащие обязательным периодическим меди-
цинским осмотрам, на основании Приказа № 796, от 19.12.2005 г. «Об 
утверждении перечня медицинских противопоказаний, к работам непо-
средственно связанным с движением поездов и маневровой работы».  

Таблица 2.1 
Возрастно-половая характеристика пациентов 

Пол пациентов Абс. число пациентов, % Средний возраст, лет 

Мужчины 706 (61 %) 52,3±1,8 
Женщины 470 (39 %) 45,7±2,3 

 
По возрастным категориям наибольшее количество исследованных 

(таблица 2.2) составили пациенты от 41-55 лет, из которых мужчины со-
ставили – 571 (80,8%, от общего количества всех обследованных мужчин), 
женщины – 305 (64,8%, от общего количества всех обследованных жен-
щин).  

Таблица 2.2 
Структура пациентов по возрастным категориям 

Пол/возраст 18-30 лет (Абс.%) 31-40 лет (Абс.%) 41-55 лет (Абс.%) 

Мужчины 54 (7,6%) 81 (11,4%) 571 (80,8%) 
Женщины 91 (19,3%) 74 (15,7%) 305 (64,8%) 
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Все пациенты были поделены на 3 группы: 
1-я группа: работники локомотивных бригад (машинисты и их по-

мощники). 
2-я группа: работники диспетчерско-операторской, а также - станци-

онно-маневровой групп (дежурный стрелочного поста, осмотрщик ваго-
нов, сигналист, составитель поездов и пр.). 

3-я группа: работники, обслуживающие поезда в пути следования, а 
также – работники группы пути, сигнализации, централизации, блокировки 
и связи. 

Первую группу составили только мужчины (таблица 2.3) - 116 чело-
век, во 2 и 3 группах количество мужчин преобладало над числом женщин: 
во 2 группе – 250 (53,2%) и 220 (46,8%) соответственно, в 3 группе – 340 
(57,6%) и 250 (42,4%) соответственно.  

Таблица 2.3 
Характеристика пациентов по группам в зависимости от пола 

Пол  
пациентов 

1 группа 
n =116 

2 группа 
n = 470 

3 группа 
n = 590 

Всего 

Мужчины 116 (100 %) 250 (53,2 %) 340 (57,6 %) 706 
Женщины - 220 (46,8 %) 250 (42,4 %) 470 

 
Структура пациентов групп по возрастным категориям представлена 

в таблице 2.4. Во всех трех группах большинство пациентов были в воз-
расте 31-40 лет и 41-55 лет (23,0% и 41,0%; 25,5% и 57,0% , и - 33,8% и 
50,8 %, соответственно).  

Наиболее молодой контингент пациентов был в 1 группе: средний 
возраст 36,7±10,5 лет, в возрасте 18-30 лет- 36%, 31-40 лет -23,0%. Сред-
ний возраст во 2 и 3 группах составил 43,2±12,8 и 39,1± 9,7 лет (рис. 2.3).  

Таблица 2.4 
Структура пациентов групп по возрастным категориям 

Группа/возраст 
18-30 лет, 
Абс.(%) 

31-40 лет, 
Абс.(%) 

41-55 лет, 
Абс. (%) 

Средний возр. 
M ± m 

1 группа 42 (36,0%) 26 (23,0%) 48 (41,0%) 36,7±10,5 
2 группа 82 (17,4%) 120 (25,5%) 268 (57,0%) 43,2±12,8 
3 группа 90(15,2%) 200 (33,8) 300 (50,8%) 39,1±9,7 
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Рис. 2.3. Структура распределения пациентов групп по возрастным категориям 

 
Особенностью пациентов 1 группы (работники локомотивных бри-

гад) является то, что группа представлена только мужчинами, среди кото-
рых машинистов было 41,4%, помощников машинистов – 58,6% (таблица 
2.5) со стажем работы у 71,6% до 15 лет.  

Таблица 2.5 
Профессиональная характеристика пациентов 1 группы 

Профессия Группа обследуемых, абс. Группа обследуемых, % 
Машинисты 48 чел. 41,4 % 

Помощники машинистов 68 чел. 58,6 % 

 
Как видно из таблицы 2.6, стаж работы менее 10 лет был у 34,5% об-

следованных мужчин, среди которых 31,9% были в возрасте 18-30 лет (1-я 
подгруппа). Стаж трудовой деятельности 10-15 лет был у 19,0% мужчин 
31-40 лет (2-я подгруппа) и у 13,8% в возрасте 41-55 лет (3-я подгруппа). 

Причем, у обследованных в возрасте 41-55 лет (3-я подгруппа), у 
большинства пациентов (у 26,7%) стаж работы был более 15 лет (рис 2.4). 

Таблица 2.6 
Распределение пациентов первой группы в зависимости                     

от стажа работы и возраста 

Стаж работы 
/возраст 

18-30 лет 
Абс.(%) 

31-40 лет 
Абс.(%) 

41-55 лет 
Абс.(%) 

Всего 
Абс.(%) 

менее 10 лет 37 чел (31,9%) 2 чел.(1,7%) 1 чел.(0,9%) 40 чел.(34,5%) 
10-15 лет 5 чел.(4,3%) 22 чел.(19,0%) 16 чел.(13,8%) 43 чел.(37,1%) 

более 15 лет 0 чел.(0%) 2 чел.(1,7%) 31 чел.(26,7%) 33 чел.(28,4%) 
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Рис. 2.4.Структура распределения работников локомотивных бригад в зависимости от 
стажа работы и возраста 

 
В исследование включались пациенты, соответствующие критериям 

включения:  
1. Трудоспособный возраст: 18-55 лет, лиц обоих полов. 
2. Место работы: железнодорожные пути сообщения, профессии и 

должности работников, обеспечивающих движение поездов. 
3. Добровольное согласие пациента, не имеющего каких-либо клини-

ческих проявлений ССЗ. 
Критериями исключения явились – все формы ИБС, сахарный диа-

бет, хроническая сердечная недостаточность, синоатриальная и атриовен-
трикулярная блокады, заболевания хронического характера с функцио-
нальной недостаточностью органов и систем, нарушение ритма сердца вы-
соких градаций, симптоматическая АГ и ГБ 2- 3 стадии, острые заболева-
ния, нежелание участвовать в исследовании. Критерии исключения обос-
нованы тем, что в исследование включались пациенты, без клинически вы-
раженных форм сердечно-сосудистой патологии. 

Данные анамнеза позволили выявить (таблица 2.7) среди общего ко-
личества работающих железнодорожников (1176 чел.) 416 случаев (35,4%) 
несердечно-сосудистых заболеваний в стадии ремиссии, среди которых 
преобладали заболевания органов пищеварения (20,4%) и остеохондроз 
позвоночника (10,6%).  

Таблица 2.7 
Структура заболеваний в группах пациентов 

Заболевание 1 гр. Абс.(%) 2 гр. Абс.(%) 3 гр. Абс.(%) Всего Абс.(%) 
Хр. гастрит 30(25,8%) 29(6,1%) 40(6,8%) 99(8,4%) 

Хр.холецистит 40(34,4%) 29(6,1%) 11(1,86%) 80(6,8%) 
Язв.бол.ж.и12п 10(8,6%) 25(5,3%) 15(2,5%) 50(4,3%) 
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Окончание табл. 2.7 
Хр.панкреатит 1(0,8%) 5(1,0%) 4(0,67%) 10(0,9%) 
Остеохондроз 19(16,3%) 25(5,3) 81(13,7%) 125(10,6%) 
Хр. бронхит 10(8,6%) 12(2,5%) 8(1,3%) 30(2,5%) 
Кожные забол. 2(1,7%) 3(0,6%) 5(0,8%) 10(0,9%) 
Другие забол. 3(2,5%) 4(0,8%) 5(0,8%) 12(1,0%) 

Итого 115(99,1%) 132(28,0%) 169(28,6%) 416(35,4%) 

 
Из таблицы видно, что такие заболевания органов пищеварения как 

хронический гастрит, хронический холецистит, язвенная болезнь желудка 
и 12 п. кишки, чаще встречаются у пациентов 1 группы (у 25,8%, 34,4%, 
8,6% соответственно). Остеохондроз позвоночника встречается чаще у па-
циентов 1 и 3 групп - у 16,3% и 10,6% соответственно. Следует отметить, 
что частота выявления большинства заболеваний не зависит от пола (таб-
лица 2.8). Исключение составила распространенность хронического брон-
хита. Это заболевание чаще диагностировалось у мужчин: в 1 группе – у 
8,6%, во 2 – у 7,5%, в 3 – у 2,8%.  

Таблица 2.8 
Структура заболеваний во 2 и 3 группах пациентов  

в зависимости от пола 
Заболе-
вание 

2 группа (n=132) 3 группа (n=169) Всего (n=301) 
М (%) Ж (%) М (%) Ж (%) М (%) Ж (%) 

Хр. га-
стрит 

18(13,6%) 11(8,3%) 21(12,4%) 19(11,2%) 39(12,9%) 30(9,9%) 

Хр. хо-
леци-
стит 

17(12,8%) 12(9%) 7(4,14%) 4(2,36%) 24(7,9%) 16(5,3%) 

Язв.б.ж.
и 12п к 

12(9,0%) 13(9,8%) 8(4,7%) 7(4,1%) 20(6,64%) 20(6,6%) 

Хр.панк
реатит 

4(3,0%) 1(0,75%) 2(1,18%) 2(1,18%) 6(1,9%) 3(0,9%) 

Остео-
хондроз 

13(9,8%) 12(9,0%) 41(24,2%) 40(23,6%) 54(17,9%) 52(17,2%) 

Хр.брон
хит 

10(7,5%) 2(1,5%) 5(2,8%) 3(1,7%) 15(4,98%) 5(1,66%) 

Кожн. 
заболев. 

1(0,75%) 2(1,5%) 3(1,7%) 2(1,18%) 4(1,3%) 4(1,3%) 

Др. за-
болев. 

2(1,5%) 2(1,5%) 2(1,18%) 3(1,7%) 4(1,3%) 5(1,6%) 

Итого 78(59,0%) 54(40,9%) 89(52,6%) 80(47,3%) 167(55,4%) 134(44,5%) 
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Таким образом, в общее исследование было включено – 1176 паци-
ентов со средним возрастом 49±3,3 лет, куда входили работники, обеспе-
чивающие безопасность движения поездов и подлежащие обязательным 
периодическим медицинским осмотрам. 

Как видно из вышеизложенного, среди пациентов, включенных в ис-
следование, преобладали лица в возрасте 31-40 лет и 41-55 лет, в основном 
– мужчины. В 416 случаев (35,4%), были выявлены несердечно-сосудистые 
заболевания в стадии ремиссии, преимущественно заболевания органов 
пищеварения (у 20,4%), остеохондроз позвоночника (у 10,6%) и хрониче-
ский бронхит (у 2,5%). Причем заболевания органов пищеварения чаще 
встречались в 1 группе, остеохондроз позвоночника – у пациентов 1 и 3 
групп, хронический бронхит – у мужчин всех трех групп. Частота выявле-
ния большинства сопутствующих заболеваний (за исключением хрониче-
ского бронхита) не зависела от пола. 

 
2.3. Методы исследования 

 
В работе были использованы следующие методы исследования: 
1. Ретроспективный и текущий анализ медицинской документации 

амбулаторных карт больных, с занесением данных в анкетную карту паци-
ента, проведение анкетирования, как социально-гигиенического метода ис-
следования, частичное использование данных КМИС – Карельской меди-
цинской информационной системы, включающей в себя электронную базу 
данных, амбулаторных карт, историй болезни, архивных данных. 

2. Клинический метод – сбор жалоб, анамнеза заболевания и жизни, 
физикальные обследования с занесение данных в анкетную карту. 

3. Инструментальные методы: ЭКГ, ДК ЭКГ, усиленное дыхатель-
ными пробами у пациентов 1 группы исследования, ХМЭКГ, СМАД, 
АСПО, Дополнительные показатели (АП,ТСК,КВ,ВИК,ОХС), оценка сум-
марного коронарного риска (SCORE). 

На каждого машиниста и его помощника заполнялась карта-Анкета, 
включающая протокол ЭКГ, ДК ЭКГ, усиленное посредством форсиро-
ванной дыхательной пробы, ХМ ЭКГ мониторирования АД и ЧСС в рабо-
чие и предрейсовые часы, результатов функциональных показателей 
АСПО и психофизиологического состояния пациента.  
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1. Сбор общих данных 
В карте-Анкете обследуемого лица отражались паспортные данные, 

результаты антропометрических измерений (вес, рост, ИМТ, охват талии), 
АД, профессиональные факторы, факторы риска ССЗ, жалобы, анамнести-
ческие данные, результаты опроса по состоянию органов и систем (субъек-
тивные данные), психоэмоциональный статус, ежедневные физические 
нагрузки, вредные привычки. 

Оценка основных параметров, с включением сбора общих данных, а 
также парметров функциональных методов исследования, представлена на 
рис. 2.5. 

 

 

Рис. 2.5. Основные параметры и показатели, оцениваемые в исследованиях 
 
2. Шкала определения суммарного риска SCORE 
Современные подходы к профилактике сердечно-сосудистых собы-

тий, основываются на расчете коронарного риска (Шальнова С.А., Оганов 
Р.Г., Деев А.Д., 2004; Kannel W.,2000).  

В 2003 году группой экспертов ЕОК и специалистов из других Евро-
пейских Обществ (Conroy J. еt al.,2003) была представлена к широкому ис-
пользованию шкала SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) и созда-
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ны варианты шкал для Европейских стран с низким и высоким уровнями 
смертности от ССЗ, включая Россию (ЕОК , 2007; ВНОК, 2008,2010; 
Conroy R.M. et al., 2003) [154,156]. 

По шкале, SCORE оценка риска производилась с учетом зависимости 
пола, возраста, курения, САД и ОХС (Шальнова С.А., Оганов Р.Г., Деев 
А.Д., 2004), а результаты выражались в процентах. Очень высокий риск 
соответствовал более 10%, высокий – 5-9%, умеренный – 1-4%, низкий – 
ниже 1%. Шкала SCORE была использована для раннего выявления групп 
коронарного риска у работников локомотивных бригад. ОХК определяли в 
плазме крови, взятой натощак утром из локтевой вены, ферментативным 
методом, с помощью производственно-лабораторного набора «Вектор-
Бест». 

К состоянию – гиперхолестеринемии относили уровень: ОХС более 
5, 0 ммоль/л (190 мг%). Показатели липидного обмена оценивались со-
гласно Национальным клиническим рекомендациям: ВНОК по диагности-
ке и коррекции нарушений липидного обмена (Москва, 2009); ВНОК по 
диагностике и лечению АГ (Москва, 2009) [37,70,71].  

 
3. Методы оценки функционального состояния ССС  

и психоэмоционального статуса 
ЭКГ – информативный и наиболее распространенный метод обсле-

дования пациентов: измерение всех зубцов (Р,Q,R,S,T,U), комплекса QRS и 
интервалов (PQ,ST,QT), проводилось в 12 стандартных отведениях. Реги-
страция ЭКГ проводилась на комплексе анализа электрокардиограмм 
«Миокард-12» (НПО «ЕСН», г. Саров, 2005) [3,27,52,39,51,118]. 

 
4. Метод дисперсионного картирования ЭКГ (ДКЭКГ) 
В исследовании был использован метод ДК ЭКГ, повышающий 

возможности ЭКГ в диагностике электрической нестабильности миокарда. 
Анализировались разделы: «Миокард» (Индекс Миокарда (ИМ), «Ритм» 
(Индекс Ритма (ИР), «Пульс», «Детализация» (код детализации), а также - 
динамическая интегральная упрощенная оценка ВСР. Исследования про-
водились на Кардиоанализаторе ЭК 9 Ц-01-«КАРД», «КардиоВизор – 
06С», НПО «БИОСС», г. Москва, 2007) [39,43,106,107,110]. 

В основе технологии метода заложен принцип анализа низкоампли-
тудных дисперсионных (разность между наибольшими и наименьшими 
значениями варьирующей величины) изменений ЭКГ с формированием 
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визуального дисперсионного портрета сердца. Чтобы наблюдать и изме-
рять характеристики дисперсионных колебаний, необходимо наложить 
сигналы однотипных зубцов ЭКГ, т.е. синхронизировать начало электри-
ческого возбуждения нескольких последовательных R-R интервалов. 
Вследствие незначительной амплитуды и случайного характера, законо-
мерности изменения таких колебаний в общепринятых методах ЭКГ – ана-
лиза, ранее не исследовались. При возникновении и развитии патологии 
миокарда дисперсионные характеристики начинают изменяться раньше, 
чем зубцы ЭКГ, т.е. на ранних стадиях. Таким образом, извлекается ин-
формация, позволяющая решать задачи донозологической диагностики в 
кардиологии (Глазичев О.С., Гуменюк В.А. и др., 2005). 

Главными параметрами и показателями оценки в исследовании 
ДКЭКГ, являлись разделы «Миокард» (индекс миокарда (ИМ), «Ритм» 
(индекс ритма (ИР), «Пульс», «Детализация» (код детализации), а также - 
динамическая интегральная упрощенная оценка ВСР, методологически ос-
нованная на расчете общей активности регуляторных систем сердечного 
ритма по Р.М. Баевскому [12,13,14,15]. 

 
5. Индекс Миокарда – ИМ  
При анализе раздела «Миокард» - (Индекс Миокарда - ИМ), учиты-

вались главные критерии клинически значимых ишемических изменений - 
появление красной окраски на портрете левого желудочка области и одно-
временное увеличение индикатора «Миокард»(ИМ) > 15%, в тексте заклю-
чения в разделе «Желудочки» сообщение о вероятной ишемии, текстовые 
сообщения о вероятной ишемии одновременно в группах G3, G4,G7. Пока-
затель «Миокард» более 15% соответствует патологическому комплексу, 
связанному с выраженными отклонениями от нормы практически во всех 
отделах (камерах) сердца. Показатель «Миокард» = 0% соответствует пол-
ному отсутствию каких-либо значимых отклонений от модели идеального 
сердца. При всех случаях индикатор «Миокард», дает суммарную оценку 
дисперсионных отклонений от нормы в шкале 0…100%. Цвет фона знака 
индикатора информирует врача о выраженности выявленных отклонений.  

Индикаторы «Миокард» и «Ритм» являются относительными харак-
теристиками, которые характеризуют суммарную величину дисперсион-
ных отклонений от нормы и изменяются в диапазоне 0%...100%. Чем 
больше значение индикатора, тем больше отклонений от нормы [39,40]. 
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Индикатор «Миокард» (ИМ), является главным маркером клиниче-
ской интерпретации и требует обязательного сопоставления с другими 
клиническими данными. 

* Если «Миокард» 15%...19% - пограничное состояние, желательно 
провести контроль динамики. При величине индикатора меньше 16% - 
цвет зеленый, состояние миокарда говорит о том, что значимых отклоне-
ний – нет.  

* Если «Миокард» – 16%...19% желтого цвета, - состояние погранич-
ное, (переходящий эпизод кратковременного увеличения дисперсионных 
характеристик) или начальная стадия вероятной патологии. 

* Если «Миокард» 20%...23% - желтого цвета – возможна невыра-
женная патология. 

* Если «Миокард» 24%...47% - коричневого цвета, вероятна патоло-
гия. Если это отклонение выявлено впервые – необходим контроль дина-
мики и обязательное обследование. 

* Если «Миокард» Более 47% - красного цвета, - патология, вероятно 
- выраженная патология. 

 
6. Индекс Ритма – ИР 
Показатель «Ритм»=100% (Индекс Ритма – ИР) соответствует мак-

симально выраженным изменениям характеристик вариабельности R-R 
интервалов. Изменения индикатора «Ритм» обусловлены аритмией или 
стрессом, или совместным действием указанных причин. Цвет фона этого 
индикатора определяется следующими условиями: 

* Если величина индикатора «Ритм» менее 15% при зеленом цвете 
значимых отклонений в состоянии миокарда нет. 

* Если величина индикатора «Ритм» от 15%...50% при желтом цвете 
– небольшие отклонения. 

* Если величина индикатора 51%...80% при желтом цвете – погра-
ничное состояние или отклонения средней величины. 

*Если величина индикатора более 80%, при красном цвете – выра-
женные отклонения ритма от нормы. Индикатор «Ритм» является доста-
точно динамичной величиной. Если пациент здоров, и симпатические и 
парасимпатические влияния на ритм оптимально сбалансированы, то ин-
дикатор «Ритм» устойчиво находится в диапазоне 0-20%. 

При высоком стрессе или выраженной аритмии индикатор будет 
находиться в диапазоне более 70%. У здорового пациента, этот показатель 
колеблется в диапазоне – 20%...60%,и - как правило, увеличивается к вечеру. 
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Если индикатор «Ритм» устойчиво превышает 50% в любое время 
суток и у пациента нет значимой аритмии – это свидетельство наличия в 
организме постоянного источника повышенного напряжения регуляторных 
систем (нервное напряжение, дисфункция внутренних органов, воспали-
тельный процесс и т.п.). Если повышенные значения индикатора «Ритм» 
одновременно сочетаются с выраженным уменьшением ВСР и это сочета-
ние стабильно повторяется – это признак неблагоприятного прогноза. Из-
менение цвета индикатора «Пульс» соответствует общепринятым грани-
цам нормокардии, брадикардии и тахикардии для взрослого человека. 

 
7. Код детализации  
Индикация Кода детализации – цветовая. Детализация выполняется в 

системе автоматического классификатора по девяти группам G1…G9. Та-
кая информация позволяет уточнять дополнительные сообщения общего 
заключения. Например, если в дополнительной информации заключения в 
разделе «Миокард желудочков» есть сообщение о возможной ишемии 
миокарда и одновременно с этим, в детализации по группам G3…G7 также 
есть дополнительные сообщения о похожих ишемических проявлениях – 
это указывает явно на высокую вероятность того, что при полном диагно-
стическом обследовании будет обнаружена ишемия. 

Индикатор «Код детализации» дает информацию о сходстве данного 
портрета с портретами некоторых типичных, часто встречающихся патоло-
гий. Индикатор и содержит 9 символов. Символом может быть цифра или 
одна из букв: «L» или «S». Число символов в коде обусловлено числом 
групп патологий, которые используются автоматическим классификатором 
прибора в анализе флуктуаций. Это следующие группы: *G1: деполяриза-
ция правого предсердия, *G2: деполяризация левого предсердия, *G3: де-
поляризация правого желудочка, *G4: деполяризация левого желудочка, 
*G5: реполяризация правого желудочка, *G6: реполяризация левого желу-
дочка,*G7:симметрия деполяризации желудочков, *G8: внутрижелудочко-
вые блокады, *G9: гипертрофия желудочков.  

Число эталонных патологий в каждой группе различно и определено 
следующими значениями: G1 – 17 эталонов патологий, G2 -10 эталонов, 
G3 -10 эталонов патологий, G4 – 22 эталона, G5 – 3 эталона, G6 – 14 этало-
нов, G7 – 21 эталон, G 8 - 9, G9 – 21 эталон патологий. Основное назначе-
ние и цель кода детализации – дать быстро воспринимаемую информацию 
о наличии вероятных патологических изменений, имеющих свойство по-
хожими на дисперсионные характеристики. 
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8. Вариабельность сердечного ритма - ВСР  
Раздел ВСР оценивался, как понижение ВСР, ВСР – без нарушений, 

повышение ВСР. 
На время экспозиции (длительность ввода ЭКГ) уходит 30 или 60 

сек. «Портрет» сердца можно получать без раздевания пациента, в поло-
жении –сидя. Электроды накладывают на верхние и нижние конечности. 
Время формирования «портрета» составляет всего 20 сек., время просмот-
ра сердца в двух проекциях (справа и слева) не превышает 1-2 мин. «Порт-
реты» можно просматривать последовательно в динамике, либо в галереи 
из четырех последовательных «портретов», что было использовано при 
проведении ДКЭКГ, усиленного дыхательной (гипервентиляционной) про-
бой (Аронов Д.М, Лупанов В.П., 2003; Бутейко К.П.) [4,20,21,22]. Проба 
проводилась с целью выявления изменений на ЭКГ, связанных с процес-
сами нарушения реполяризации миокарда, вызванных гипервентиляцией 
(Аронов Д.М. с соавт.2003). В настоящее время для выявления стресс-
индуцированных состояний используют дыхательные пробы, позволяю-
щие изучать гемодинамическую реакцию проявлений стресса и общего 
функционального состояния организма (Larson M.G., 1999; dе Silva J.D. et. 
аl., 2001).  

Гипервентиляционная дыхательная проба проводилась в положении 
сидя, натощак, и состояла в выполнении пациентом интенсивных глубоких 
дыхательных движений с частотой 30 в мин., в среднем до 3-5 мин., до по-
явления у пациента ощущения небольшого головокружения. Дисперсион-
ные характеристики ЭКГ фиксировались до проведения пробы (в покое), 
через 1 мин., после ее проведения, и через 2 мин. 

Таким образом, основное назначение прибора - выявление ранних 
дисперсионных отклонений, которые могут предшествовать патологии, 
что особенно актуально при использовании прибора у лиц, чья работа 
непосредственно связана с вредными факторами на производстве, с учетом 
того, что в этом методе именно небольшие нарушения являются эффек-
тивными маркерами патологических изменений миокарда, не имеющих 
надежных проявлений в традиционных ЭКГ-характеристиках, что позво-
ляет решить одну из важнейших проблем железнодорожной медицины - 
разработку неинвазивных методов оценки состояния системы кровообра-
щения с возможностью регистрации самых ранних метаболических, 
нейрогенных и других изменений в сердечной мышце, с целью анализиро-
вать дисперсию амплитудных и временных показателей ЭКГ – сигнала на 
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протяжении всего кардиоцикла. Учитывая вышеизложенное, можно гово-
рить о прогностическом значении ДК ЭКГ, использовании его в проведе-
нии периодических амбулаторных обследованиях при диспансеризации 
лиц, работающих на железнодорожных путях сообщений, для раннего вы-
явления патологии на доклиническом этапе, необходимости оценки нали-
чия патологических изменений миокарда при первом обращении к врачу, а 
также - динамических изменений состояния миокарда в процессе последу-
ющего лечения. 

 
9. Метод регистрации биопотенциалов сердца за сутки – ХМ ЭКГ 

с оценкой динамики дисперсии корригированного интервала QT ЭКГ, 
а также интервала PQ и сегмента ST, вариабельности сердечного  
ритма, включая временной и спектральный анализы 

Исследование проводилось при помощи «Комплекса суточного мо-
ниторирования ЭКГ», «Миокард ХОЛТЕР» (ЕСН г. Саров, 2005 г.).  

В исследовании была использована длительная качественная реги-
страция ЭКГ в нескольких отведениях (3), на фоне реальной активности 
пациента, в течение суток: ХМ ЭКГ [3,93,94]. 

При ХМ ЭКГ проводилась оценка следующих параметров: ритм, 
нарушение ритма и проводимости, сопоставление регистрируемых изме-
нений сегмента ST с частотой ритма сердца и характером деятельности па-
циента, интервалы PQ, QTcd, общую их зависимость оценивали анализом 
синхронно записанного графика (суммарные кривые) частоты ритма и 
смещения сегмента ST (тренды), также оценивали интервалы PQ, QT, ВСР 
(ее временные (статистические) и спектральные (частотные) показатели. 
Для исследования использовались регистраторы ООО «НИМП» г. Саров 
«Холтер-Миокард» с твердотельной памятью, встроенной в рекордер (ре-
гистратор), который работал от аккумуляторных батарей емкостью до 9 
mkА/час, вес регистратора - до 80-100 г. [3,35,93,94,95,99]. 

В соответствии с целью проводимого исследования, включающую 
клинико-инструментальную характеристику ССС работников железнодо-
рожных путей сообщения без клинически выраженных ССЗ, были сформу-
лированы, выбранные из общего Перечня, показания к проведению 
ХМЭКГ: диагностика не выявленных ранее аритмий, ощущение перебоев в 
работе сердца, неясные боли в груди, которые не позволяют исключить 
или подтвердить стенокардию, одышка, профилактическое наблюдение за 
пациентами (Рябыкина Г.В., Соболев А.В., 2010). 
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Преследуя цель проводимого исследования, включающую клинико-
инструментальную характеристику ССС работников железнодорожных 
путей сообщения, без клинически выраженных ССЗ, были сформулирова-
ны, выбранные из общего Перечня, показания к проведению ХМЭКГ 
(Г.В.Рябыкина, А.В.Соболев, 2010: диагностика не выявленных ранее 
аритмий, ощущение перебоев в работе сердца, неясные боли в груди, кото-
рые не позволяют исключить или подтвердить стенокардию, одышка, про-
филактическое наблюдение за пациентами. 

При анализе ВСР на длительных промежутках времени в наших 
Холтеровских системах используется следующая схема (Рябыкина Г.В., 
Соболев А.В., 2008): 

1. Ритмограмма разбивается на короткие участки (доли), содержащие 
по 33 интервала RR (что соответствует, примерно 3-4 дыхательным цик-
лам). 

2. Для каждого короткого участка ритмограммы с номером k вычис-
ляются 2 количественные характеристики: среднее значение величин ин-
тервалов RR, входящих в этот участок – величина RRM (k) = 1/33 х E 
RRk(j), где J=1,..,33, и вариация короткого участка ритмограммы (ВКР), 
вычисляемая при помощи формулы: ВКР (k)= Eabs {RRk(j+1)-RRk(j)}, где 
j=1,…,32. 

3. ВСР на всем исследуемом промежутке времени оценивается при 
помощи статистического анализа построенных параметров RRM (k) и ВКР 
(k). Метод, который опирается на построенные таким образом параметры, 
называется методом Анализа Вариабельности Сердечного Ритма, при по-
мощи оценки Вариаций Коротких участков ритмограммы (АВСР-ВКР) 
(Соболев. А.В 2010). 

Главное отличие подхода к оценке ВСР на длительных промежутках 
времени, от всего того, что делалось ранее касательно этой темы, состоит в 
том, что оценивается не один или несколько разрозненных количествен-
ных параметров ВСР, а исследуется числовая функция, которая характери-
зует зависимость величины синусовой аритмии от ЧСС.  

 
10. Оценка динамики дисперсии корригированного интервала 

QT ЭКГ, а также интервала PQ и сегмента ST. Циркадность                  
и дисперсия QT 

Удлинение интервала QT в программе оценивалось по корригиро-
ванному QT (QTc - длительность интервала, корригированного с ЧСС), по 
абсолютной величине QT. 
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QTс вычислялась по формуле Базетта: QT м.=0,37* корень (RR) – для 
мужчин и детей. QTж=0,40* корень (RR) – для женщин. Эти формулы в 
системе ХМ ЭКГ работают при ЧСС от 40 до 120 уд. в мин., а на больших 
брадикардиях или тахикардиях - имеют поправки, в зависимости от воз-
раста и пола QTс =QT/ корень (RR). Интервал QT считается увеличенным, 
если QT с больше порога 0,42 с.[52,125]. 

Установлено, что при нарастании физической нагрузки отмечена 
тенденция к уменьшению длительности интервала QT, по причине укоро-
чения синусового ритма (Калинин Л.А., 2008). Работы, направленные на 
изучение влияния физической нагрузки на динамику длительности интер-
вала QT, показали, что в норме на нагрузке происходит укорочение интер-
вала QT. В работах Л.А. Калинина, Л.М. Макарова, С.Н. Чупрова (2008), 
определяемые при пробе с физической нагрузкой, критериями риска раз-
вития жизнеугрожающих аритмий являются: увеличение длительности 
корригированного интервала QT более 520 мс, появление альтернации 
зубца «Т» и возникновение желудочковых аритмий. 

 
11.  Циркадность и дисперсия QT 
Следствием колебаний ЧСС в течение суток и рассмотренной связи 

между RR и QT является изменение значений длительности QT, которое 
называется Циркадностью QT. (Г.В. Рябыкина, А.В Соболев. 2010) Уста-
новлено, что во всех возрастных группах длительность интервала QT 
больше ночью (что связано с ночным урежением ЧСС) и меньше в актив-
ное время суток. Дисперсия корригируемого интервала QT рассчитывалась 
по формуле: QT cd = QT c max – QT c min, 

Интервал PQ измерялся от начала зубца «Р» до начала желудочково-
го комплекса QRS. Он отражает продолжительность атриовентрикулярно-
го проведения, т.е. время распространения возбуждения по предсердиям, 
А-В узлу, пучку Гиса и его разветвлениям. 

Сегмент ST - отрезок от конца комплекса QRS до начала зубца «Т». 
Он соответствует периоду полного охвата возбуждением обоих желудоч-
ков, когда разность потенциалов между различными участками сердечной 
мышцы отсутствует или мала, и часто характеризует «ишемические» из-
менения в миокарда желудочков. 
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12. Оценка ВСР, включая временной и спектральный 
 (частотный) анализы [94,95,99,100,101,102]. 

ВРС и ВСР – это приближенные к правилам русского языка вариан-
ты перевода английской аббревиатуры HRV понятия «Heart rate 
variability». Важно сказать, что почти во всех работах по анализу ВСР рас-
сматривается именно синусовый ритм, причем синусовый ритм - без 
нарушений, поэтому термин «вариабельность синусового ритма» - наибо-
лее уместен (Соболев А.В., 2009). 

Рабочая комиссия European Society of Cardiology и North American 
Society of Pacing and Electrophysiology предложила стандартизировать вре-
мя регистрации ЭКГ, необходимое для адекватной оценки параметров 
ВРС. 

Для изучения временных характеристик принято использовать:  
1) исследование ВСР на коротких промежутках времени продолжи-

тельностью примерно в 2-10 мин. (чаще 5 мин.) и 2) исследование ВСР, 
описанное выше, на длительных (многочасовых) промежутках времени, 
которое удобнее всего проводить в рамках ХМ ЭКГ (чаще 24 часа). 

ВСР на длительных промежутках времени посвящено огромное ко-
личество работ (Соболев А.В., Рябыкина Г.В., 2009,2010). 

Оценивались параметры: общей вариабельности (статистические 
методы, или временной анализ); исследование периодических составляю-
щих ВСР (частотный анализ); исследование внутренней организации ди-
намического ряда кардиоинтервалов (автокорреляционный анализ, корре-
ляционная ритмография, методы нелинейной динамики). 

 
13.  Статистический метод  
Статистический метод применялся для непосредственной количе-

ственной оценки ВСР в исследуемый промежуток времени. При его ис-
пользовании, кардиоинтервалограмма рассматривалась, как совокупность 
последовательных временных промежутков – интервалов R-R.  

Статистические характеристики динамического ряда кардиоинтерва-
лов включали показатели на основе записи интервалов RR в течение дли-
тельного времени. Был использован ряд параметров количественной ха-
рактеристики вариабельности ритма сердца во временном диапазоне: RR, 
SDNN, SDNNi RMSSD, PNN 50. 

1) RR - общее количество RR-интервалов синусового происхожде-
ния, или средняя продолжительность интервала RR (mean RR, мс). RR50 – 
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количество пар соседних RR, различающихся более, чем на 50 м/с в тече-
ние всей записи. 

2) SDNN-стандартное (среднеквадратичное) отклонение от средне-
арифметического R-R всего исследования (standart deviation, мс). Был ис-
пользован для оценки общей ВСР. Математически эквивалентно общей 
мощности в спектральном анализе и отражает все циклические компонен-
ты, формирующие ВР. 

3) SDNNi – среднее значение стандартных отклонений 5-минутных 
участков (standart deviation of all mean 5-minute normal sinus intervals over 
24 hours, мс), отражающее колебания с интервалом более 5 мин. Использу-
ется для анализа низкочастотных компонентов вариабельности. 

4) R-MSSD- среднеквадратичная разница между соседними интерва-
лами R-R, или - корень квадратный из средней суммы квадратов разниц 
между соседними нормальными RR – интервалами (square root of the mean 
of the sum of the squares of differences between adjacent normal R-R intervals, 
мс). Использовался для оценки высокочастотных компонентов вариабель-
ности. 

5) РNN 50 – процент разниц между соседними интервалами R-R, 
превышающих 50 мс, или - процент последовательных интервалов, разли-
чающихся более, чем на 50 мс (persantage of successive intervals differening 
by more than 50 ms,). Значение RR50, деленное на общее число RR-
интервалов. 

Общий тонус вегетативной нервной системы отражал SDNN. Тонус 
парасимпатического отдела – PNN50 и R-MSSD. 

 
14.  Спектральные методы анализа ВСР 
Исследование ВСР в частотном диапазоне позволило анализировать 

выраженность колебаний различной частоты в общем спектре, количе-
ственно оценить частотные составляющие колебаний ритм сердца и 
наглядно, графически представить соотношения его разных компонентов, 
отражающих активность определенных звеньев регуляторного механизма. 
По отношению мощностей различных спектральных компонент можно су-
дить о доминировании того или иного физиологического механизма регу-
ляции сердечного ритма. В спектре выделяют четыре информационных ча-
стотных диапазона. 

Частотный анализ позволил определить максимальную общую мощ-
ность спектра (S2/Hz), спектральные мощности высокочастотного (High 
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Frequency, HF), низкочастотного (Low Frequency, LF) и ультранизкоча-
стотного (Very Low Frequency, VLF) компонентов, а также соотношение 
(индекс) LF/HF. При этом, по мнению абсолютного большинства исследо-
вателей, HF характеризовал тонус парасимпатического, а LF, индекс LF/ 
HF и VLF – симпатического отдела нервной системы. 

*Мощность высокочастотных колебаний: HF (high frequency) – нахо-
дится в диапазоне частот 0,15 -0,4 ГЦ, с периодом времени - 2-7 сек. 

*Мощность низкочастотных колебаний: LF (low frequency) – нахо-
дится в диапазоне частот 0,04-0,15 ГЦ, с периодом времени 7-20 сек. Ин-
терпретация LF-компоненты является более противоречивой. Одними ис-
следователями она трактуется как маркер симпатической модуляции, дру-
гими, как параметр, включающий симпатическое и «вагусное» влияние. 

*Мощность очень низких колебаний: VLF (very low frequency) – 
находится в диапазоне частот 0,003-0,04 Гц, с периодом времени - 20-70 
сек. 

*Мощность колебаний ULF (ultra low frequency) – находится в диапа-
зоне частот менее 0,003 ГЦ, с периодом времени больше 70 сек., в иссле-
довании не использовался. 

Последние две компоненты нуждаются в дальнейшем изучении. Но 
по предварительным данным, VLF отражает активность симпатического 
подкоркового центра регуляции. Показатели RMSSD и PNN 50 коррели-
руют с мощностью высокочастотных колебаний (HF) и отражают коротко-
волновые составляющие ВСР. Для длительности массива R-R интервалов 
более 2 мин. (24 часа), анализировали HF, LE и VLF и соотношение LF /HF 
Т.е. Анализ 24-часовой записи ЭКГ, включал в себя все волновые состав-
ляющие. При длительности 2 мин. – HF и LF. 

Имеются данные о том, что низкая вариабельность является предик-
тором патологии ССС даже у практически здоровых лиц. В нижеследую-
щей таблице 2.9 представлены нормы параметров ВСР для практически 
здоровых лиц (Макаров Л.М., 2007).  

Таблица 2.9 
Нормы параметров ВСР для здоровых лиц 

Возраст SDNN SDNNi RMSSD PNN50 
20-29 109-197 50-94 24-62 5-31 
30-39 114-175 49-79 24-46 4-22 
40-49 102-162 47-73 20-42 1-19 
50-59 94-148 37-57 16-34 0-12 

Увеличение параметров временного анализа связано с усилением 
влияния парасимпатической системы, а снижение – с активацией симпати-
ческого тонуса. 
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15.  Оценка циркадного индекса 
Клиническая информативность использования циркадного индекса 

(ЦИ) видна при оценке результатов ХМ ЭКГ. Циркадный профиль в ис-
следовании оценивался на основании расчета ЦИ, как отношения средней 
ЧСС в период бодрствования ( с 7-00 час. до 22-00 час.) к средней ЧСС в 
период ночного сна ( с 23-00 до 6-00 час.) В настоящее время ЦИ вполне 
востребован в клинической практике. Так, имеется много научных иссле-
дований, где описывается сглаживание или усиление Циркадных ритмов 
ЧСС (Макаров Л.М.,2005). Также - ЦИ способствует расширению диагно-
стических возможностей ХМ, оптимизации всей схемы лечебно-
профилактических мероприятий у пациентов, с подозреваемой патологией 
ССС. В исследовании J. Freitas et al. показана высокая воспроизводимость 
суточной структуры сердечного ритма, даже при смене периодов сна и 
бодрствования у рабочих, производящих работу посменно. Л.М. Макаров 
(2005) также провел сравнение ЦИ с показателем разницы между ноч-
ным и дневным значением среднего RR интервала и корреляцией пара-
метров со значением ЧСС. Достоверная корреляция Night/day difference 
отмечена с ночным уровнем ЧСС ( r= - 0,61), в то время, как между пара-
метрами ЧСС и ЦИ достоверных взаимозависимостей не выявлено. Пока-
зательные изменения циркадного профиля ритма сердца были выявлены у 
больных с ССЗ. Расчет показателя ЦИ в работе J. Molnar et al. показал 
нарастание ригидности суточного ритма сердца по мере усиления тяжести 
заболевания: ЦИ 1,31,1,24 и 1,1 соответственно в контрольной группе здо-
ровых, у выживших и внезапно умерших больных с патологией ССС (ди-
лятационные кардиомиопатии, инфаркты, идиопатические аритмии, арте-
риальные гипертензии и т.д.). 

 
16.  СМАД 
Суточное мониторирование артериального давления – СМАД в ран-

ней диагностике артериальных гипертензий.  
Начиная с 80-х годов XX века, метод суточного мониторирования 

АД (СМАД) стал широко востребованным в клинической практике в силу 
большой его информативности, для углубленно-точной индивидуальной 
оценки АД с целью ранней диагностики артериальной гипертонии и под-
бора, при необходимости оптимальным схем лечения [89,91,109,160,161]. 

Использование СМАД для исследования наиболее актуально у лиц 
трудоспособного возраста, как метод ранней диагностики артериальной 
гипертензии. 
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Все показания сводятся к 8 основным пунктам: 1) подозрение на «ги-
пертензию белого халата», 2) артериальная гипертензия, резистентная к 
лечению, 3) пограничная артериальная гипертензия; 4) сочетание повы-
шенного АД и синдрома ночного апноэ; 5) оценка эффективности и выбор 
необходимой антигипертензивной терапии; 6) АГ у беременных; 7) гипер-
тензия у пожилых; 8) клиника, подозрительная на развитие АГ, в том числе 
при автономных дисфункциях. Каждое из этих показаний имеет свой уро-
вень оправданности [94,95]. 

Наиболее доказанным является уточнение диагноза пограничной ги-
пертензии (27% специалистов имеют согласованное мнение) и определе-
ние эффективности проводимой антигипертензивной терапии (25%), а 
также наличие «гипертензии белого халата» (22%). Такие же поводы к 
проведению СМАД, как установление степени ночного снижения АД, вы-
бор оптимальной терапии у пожилых, у больных с ССЗ и дисфункцией ве-
гетативной нервной системы, считает показанием к СМАД 10% исследова-
телей. Использование СМАД для исследования наиболее актуально у лиц 
трудоспособного возраста, как метод ранней диагностики артериальной 
гипертензии.  

Для проведения СМАД могут быть рекомендованы только те аппара-
ты, которые прошли строгие клинические испытания по международным 
протоколам ля подтверждения точности измерений. Исследование прово-
дилось при помощи носимого суточного монитора МДП-НС-02. «ДМС» 
(«Передовые технологии» Москва, 2008). 

Машинисты и их помощники являются представителями классиче-
ской профессии, по распространению АГ, по показателям которой можно 
ответить на вопрос – насколько и в какой степени неблагоприятные факто-
ры внешней среды в целом способствуют ее возникновению (Цфасман 
А.З.,2003; Цфасман А.З.,Гутникова О.В., Атькова Е.О.,2005; Беляев О.В., 
Кузнецова З.М., 2006; Цфасман А.З., Атькова Е.О.,2007). Для диагностики 
АГ (врачебные осмотры, СМАД) были использованы материалы Нацио-
нальных клинических рекомендаций [70,71]. АГ в предрейсовые часы, диа-
гностировалась, если по результатам АД на АСПО имело место повыше-
ние САД более 135 и ДАД - более 85 мм.рт.ст. [17,28,29,33]. 

Вариант таблицы классификации средних значений АД, который 
был предложен экспертами ESN в 2003 г., приведен в таблице 2.10. 
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Таблица 2.10 
Рекомендуемые «нормальные» значения показателей СМАД  

для взрослых 
Часы Оптимальное АД Нормальное АД Ненормальное АД 

Бодрствования < 130 /80 < 135 / 85 > 140 / 90 
Cон <115 / 65 <120 /70 > 125 /75 

 
Наиболее значимым положительным эффектом среднесуточного 

давления, отмеченным экспертами ESN при проведении СМАД пациентам, 
является: ожидаемая «гипертония белого халата», ночная гипертензия, АГ 
у пациентов средней и старшей возрастных групп. 

Также оценивалась вариабельность АД: Вариабельность (естествен-
ное физиологическое колебание АД в течение суток) у здоровых лиц уве-
личивается с возрастом и в период от 20 до 60 лет составляет не менее 10% 
от САД/ДАД ср. (Аксельрод А.С.,2010). Критическими значениями Вариа-
бельности для САД считаются 15/15 мм рт.ст. (день/ночь), для ДАД мм 
рт.ст.– 14/12 (день/ночь). Пациенты относятся к группе повышенной вари-
абельности при повышении хотя бы одного из 4 критических значений. 
Для них, по данным исследований (Рогоза А.Н. и др., 2005) следует ожи-
дать существенное увеличение частоты атеросклеротических поражений 
сонных артерий, изменения сосудов глазного дна, гипертрофии миокарда 
левого желудочка [89]. 

Для количественной оценки времени, в течение которого регистри-
руется повышенное АД, был использован индекс времени (ИВ). Он опре-
деляет % времени, в течение которого АД превышает пороговый уровень 
за соответствующий временной период: днем 140/90 мм рт.ст., ночью – 
120/80 мм рт.ст. По различным данным исследователей, ИВ у здоровых 
лиц не должен превышать 10-25%. В соответствии с рекомендациями Аме-
риканского гипертонического общества (1996), нормальным является по-
казатель ИВ ≤15%, при этом, повышение его более 50% свидетельствует о 
несомненном повышенном АД. Для количественной оценки величины 
«нагрузки давлением», оказываемой на органы-мишени повышенным дав-
лением, предложены величины, которые в англоязычной литературе полу-
чили названия «pressure load» и «area under curve», в русско-язычной лите-
ратуре, их заменяют термины: индекс времени (ИВ) и - индекс площади 
(ИП) (Zachariah P.,1988; White W., 1990). ИП - определяют как величину 
площади, ограниченной сверху графиком функции зависимости давления 
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от времени, а снизу – кривой пороговых, «безопасных» значений. ИВ - это 
доля повышенного АД, которая оценивает время повышения АД в течение 
суток. Клиническая значимость здоровых - не более 25%. При лабильной 
(транзиторной) АГ–25-50%, стабильной (стойкой) АГ- >50%. 

В исследованиях СМАД оценивалась степень ночного снижения 
(СНС). У практически здорового пациента должно быть снижение САД и 
ДАД в ночные часы на 10-20%. Оценивались разные степени ночного сни-
жения АД: нормальная (оптимальная) СНС АД («Dipper»10-20%), недоста-
точная СНС АД («Non-Dippers») 0<СНС<10%., повышенная СНС АД 
(«Over-Dippers»)СНС > 20%. и - устойчивое повышение ночного АД 
(«Night-Peakers») СНС < 0%. В настоящее время уже считается доказан-
ным, что у пациентов с недостаточным (менее 10%) снижением АД в ноч-
ные часы и ночной гипертонией, имеется большой риск развития ССО, т.е. 
можно сказать об установлении прогностического значения исходной СНС 
АД. Мнения о важности ночной гипертензии остаются достаточно проти-
воречивыми (Рогоза А.Н. и др., 2005), однако данные последних лет под-
тверждают, что отсутствие адекватного ночного снижения АД в ночные 
часы («Non-Dippers») являются мощным независимым фактором риска 
смерти от ССЗ. Установлена прямая связь между смертностью сердечно-
сосудистых заболеваний и степенью снижения АД в ночные часы. Доказа-
но, что каждое увеличение соотношения ночь/день (для САД или ДАД) на 
5% сочетается с увеличением риска смерти на 20%. Интересно заметить, 
что это соотношение сохранялось даже в тех случаях, когда средние за 24 
часа значения АД не превышали норму (135/80 мм рт.ст.). Также доказано, 
что отсутствие адекватного снижения АД в ночные часы сочетается с по-
вышенной вовлеченностью в патологический процесс органов-мишеней и 
может быть полезным (хотя и не специфическим) маркером вторичных АГ. 

Для оценки средних значений АД и СНС достаточно 14 измерений в 
дневные и 7 – в ночные часы (Рогоза А.Н. и др., 2007) [89]. 

Также оценивались параметры показателей утренней динамики: Ве-
личина утреннего подъема, определяемая в виде разницы максимального и 
минимального АД в определенном временном интервале. Скорость утрен-
него подъема, определяемая по отношению величины к времени подъема 
АД. В норме - величина утреннего подъема САД меньше 56 мм рт.ст, ДАД 
– более 36 мм рт.ст., скорость утреннего подъема САД – менее 10 мм 
рт.ст., ДАД более 6 мм рт.ст. Мнения о важности показателей утренней 
динамики также остаются достаточно противоречивыми, хотя имеются не-
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которые данные, что повышение значений показателей утренней динами-
ки, ведет к тенденции развития АГ. Однако, в настоящее время информа-
тивность этих показателей изучена не до конца. 

Согласно рекомендациям ВНОК (2009) и обновленным Европейским 
рекомендациям по артериальной гипертонии (2010), пороговым уровнем 
АД является 140/90 мм рт.ст. для всех пациентов вне зависимости от уров-
ня сердечно-сосудистого риска (Мамедов М.Н., Концевая А.В.,2010). 

Рекомендуемые интервалы замеров в час. (НИИ кардиологии им. 
А.Л. Мясникова) при мягкой - умеренной формах АГ 15-день/30-ночь, при 
плохой переносимости 30 день/60-ночь), при умеренной и тяжелой формах - 
30 день/60-ночь). 

 
17.  АСПО 
Автоматизированная система предрейсовых осмотров и оценка веге-

тативных показателей(АСПО)- это информационно-аналитическая систе-
ма, созданная ЗАО НПП «Системные технологии». Она обеспечивает объ-
ективность, достоверность и полноту информации, полученной в процессе 
предрейсового медицинского осмотра. Все данные сохраняются в специа-
лизированной базе, в едином информационном пространстве. С помощью 
АСПО в течение 2-3-х минут проводится измерение необходимых функци-
ональных параметров, требуемых по законодательству: САД, ДАД, ЧСС, а 
также других параметров гемодинамики и сердечной деятельности, пред-
ставленных в таблице 2.11.  

Результаты предрейсовых осмотров работников локомотивных бри-
гад сохраняются в базе, объединяющей сведения со всех железных дорог, 
которые находятся в ведении ОАО «РЖД». Доступ к базе имеют только 
сотрудники, участвующие в процессе предрейсового осмотра (фельдшера, 
цеховые терапевты и специалисты региональных Дирекций медицинского 
обеспечения и Департамента здравоохранения). 

АСПО служит для реализации 2-х функций: предупредительной и 
запретительной (Шахнарович В.М., 2012). Предупредительная функция за-
ключается в том, что фельдшером или цеховым терапевтом с помощью 
мониторинга посредством АСПО, выявляются работники с симптомами 
депрессивных или стрессовых состояний. Запретительная функция сводит-
ся к отстранению от поездки, прямо на пунктах предрейсовых осмотров в 
соответствии с распоряжением ОАО «РЖД» № 1975 от 12.09.2011 г. От-
странение работников от рейсов осуществляется в том случае, чье состоя-
ние не укладывается в рамки действующих нормативов по показателям 
САД и ДАД, ЧСС. Соответственно допуск к рейсам осуществляется при 
наличии нормальных функциональных параметров [29,30,103].  
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Таблица 2.11  
Основные анализируемые функциональные параметры 

Параметры Полное название Границы 
Возраст Полных лет 18 – 55 лет 
САД Систолическое артериальное давление 135 мм рт.ст. 
ДАД Диастолическое артериальное давление 85 мм рт.ст. 
ЧСС Частота сердечных сокращение 60-90 уд/мин 
ГД ср. Среднее гемодинамическое давление 80-90 мм рт.ст. 

ПАД Пульсовое артериальное давление 30-40 мм рт.ст 
SDR Индекс состояния вегетативной нервной системы 

(системная динамическая реакция) 
75-300 усл.ед. 

SIT Индекс состояния центральной нервной системы 
(системный индекс торможения) 

19-43 усл.ед. 

IN Индекс напряженности адаптационных резервов 
организма 

30-140 усл.ед. 

 
При обработке данных для каждого пациента были построены гра-

фики зависимости изменений параметров: 

 
Рис. 2.6. Изменение характеристик работы сердца у пациента 1 

 
Рис. 2.7. Изменения индексов регуляции в течение месяца у пациента 1 
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18. Дополнительные методы функциональной диагностики ССС 
А) Расчетный индекс адаптационного потенциала ССС (АП) (Ба-

евский Р.М. и др.,1987) 
Б) Определение типа саморегуляции кровообращения (ТСК) 

(Аринчин Н.И.,1961; Аслоньянц А.М., 2009)  
В) Оценка функциональных резервов – коэффициент выносливо-

сти (КВ) 
Г) Оценка вегетативного статуса: Индекс Кердо (ИК), другое 

название – вегетативный индекс Кердо (Вейн А.М.,1998) 
Для расчета индекса АП была использована одна из наиболее про-

стых формул, позволяющая вычислить АП системы кровообращения по 
заданному набору показателей при помощи уравнений множественной ре-
грессии. Формула обеспечила точность распознавания – 71,8% (по сравне-
нию с экспертными оценками) и была основана на использовании наибо-
лее простых и общедоступных методов исследования – измерении частоты 
пульса и АД, роста и массы тела. 

27,0014,0009,0009,0

008,0014,00011,0

−⋅+⋅−⋅+
+⋅+⋅+⋅=

ВРМТ

ДАДСАДЧПАП
 

где АП - адаптационный потенциал системы кровообращения в баллах, ЧП – 
частота пульса (уд/мин); САД и ДАД – систолическое и диастолическое 
давление ( мм рт.ст.); Р-рост (см); МТ – масса тела (кг); В – возраст (лет). 
По значениям АП определялось функциональное состояние пациента. Если 
показатель АП был ниже 2,6 – это расценивалось как удовлетворительная 
адаптация, если -2,6-3,0 – напряжение механизмов адаптации, если 3,10-
3,49 – неудовлетворительная адаптация, если 3,5 и выше – срыв адаптации. 

Для определения ТСК, оценивался уровень напряжения в регуляции 
ССС, как экспресс-способ диагностики по формуле: 

100
)(

)..( ×=
минЧСС

стртммДАД
ТСК  

ТСК от 90-110 (в норме) отражает сердечно-сосудистый тип саморе-
гуляции кровообращения. Если индекс превышает 110, то тип саморегуля-
ции кровообращения сосудистый, если менее – 90 – сердечный.  Тип само-
регуляции отражает фенотипические особенности организма. Изменение 
регуляции кровообращения в сторону преобладания сосудистого компо-
нента свидетельствует об ее экономизации, повышении функциональных 
резервов. Сердечный тип – менее благоприятен.  
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КВ – вычисляется по формуле:  

ПД

ЧСС
КВ

10×=  

где ПД – пульсовое давление – разность между систолическим и диастоли-
ческим давлением. В норме показатель 12-15 ед. Если показатель больше 
нормы, это говорит о детренированности пациента, о малоподвижном об-
разе жизни и снижении физических нагрузок. Значение показателя меньше 
12 ед. свидетельствует о повышенном утомлении. 

ВИК - вегетативный индекс Кердо вычислялся по формуле: 

1001 ×−=
ЧСС

ДД
ВИК  

где ДД-диастолическое давление (мм рт.ст.), ЧСС – частота сердечных со-
кращений, уд. в 1 мин. Нормативные показатели от -10% до +10%. Если 
показатель более +10%, с любым положительным значением, то преобла-
дает симпатическое влияние на организма человека, если – менее -10% - 
парасимпатическое влияние. 

Использование дополнительных методов функциональной диагно-
стики ССС дает возможность распознать функциональные состояния па-
циентов на основе анализа данных о вегетативном и миокардиально-
гемодинамическом гомеостазе с помощью расчетного индекса АП ССС 
Р.М. Баевского и определение ТСК. Также - дает возможность оценить 
уровень напряжения в регуляции ССС. КВ дает информацию об утомлении 
и детренированности организма. Вегетативный индекс Кердо выявляет 
степень влияния на ССС вегетативной нервной системы.  

Таким образом, применение метода ДК ЭКГ, в комбинации с други-
ми методами функциональной диагностики (ЭКГ, ХМ ЭКГ, СМАД, 
АСПО, а также - дополнительными методами: определение показателей 
АП, ТСК, КВ, ИК), использование шкалы SCORE, перспективно в рамках 
железнодорожной медицины. В настоящее время еще мало изучена связь 
изменений дисперсии низкоамплитудных колебаний электрокардиосигнала 
с другими функциональными методиками, как ХМ ЭКГ, СМАД, ДК ЭКГ, 
усиленное дыхательной пробой. Также – отсутствуют данные о пределах 
нормальных вариаций дисперсий низкоамплитудных колебаний у практи-
чески здоровых людей разного возраста, а также – у здоровых лиц с мно-
гочисленными стрессовыми факторами и прочими ФР. 

Изучение всех этих моментов особенно актуально для обеспечения 
безопасности движения, входящее в число приоритетных задач ОАО 
«РЖД», одобренных Правительством России в «Стратегии развития же-
лезнодорожного транспорта в РФ до 2030 г.»[6,7,8,9,20,28,30,57]. 
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Глава 3 
 

РЕЗУЛЬТАТЫ СКРИНИНГОВОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ  
СОСТОЯНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ  
У РАБОТНИКОВ ЖЕЛЕЗНОДОРОЖНЫХ ПУТЕЙ  

СООБЩЕНИЯ БЕЗ КЛИНИЧЕСКИ ВЫРАЖЕННЫХ ССЗ 
 

3.1. Дисперсионные характеристики ЭКГ с оценкой ИМТ, АГ, 
влияния стрессов 

 
Доступны анализу при 1 этапе исследования были протоколы обсле-

дования 1176 чел. с использованием ДК ЭКГ: анализ дисперсионных ха-
рактеристик - «Индекс миокарда», «Индекс ритма», ВСР, а также – резуль-
таты расчета ИМТ и данные анамнеза (наличие артериальной гипертензии, 
негативное влияние стрессов). 

Результаты стандартной программы обследования мужчин (706 че-
ловек) по группам представлены в таблице 3.1 и рис. 3.1; 3.2; 3.3; 3.4. 

Таблица 3.1  
Результаты стандартной программы обследования  по группам (мужчины) 

Параметры    
(n = 706 чел.) 

1 гр., 
n=116 

2 гр., 
n=250 

3 гр., 
n=340 

Итого: 
n=706 р1-2 р2-3 р1-3 

1 2 3 
Индекс миокарда, %: 
* до 15% 
(норма) 

83 
(71,6%) 

112 
(44,8%) 

233 
(68,5%) 

428 
(60,6%) 

<0,01 <0,01  

*16-19%  
(погра-
нич.сос)  

14 
(12%) 

67 
(26,8%) 

45 
(13,2%) 

126 
(17,8%) 

<0,01 <0,01  

*20-23%  
(невы-
раж.пат) 

7 
(6,0%) 

28 
(11,2%) 

22 (6,4%) 
57 

(8,1%) 
<0,05 <0,05  

*24-47%  
(вы-
раж.патол) 

9 
(7,7%) 

31 
(12,4%) 

37 
(11,0%) 

77 
(10,9%) 

   

*более 47% 
(рез.выраж.) 

3 
(2,6%) 

12 
(4,8%) 

3 
(0,8%) 

18 
(2,6%) 

 <0,01  

Индекс ритма: 
*менее 15%  
(норма) 

31 
(26,7) 

62 
(24,8%) 

50 
(14,7%) 

143 
(20,3%) 

<0,001 <0,01 <0,01 

*15-50% 
(небол.откл) 

66 
(56,9) 

84 
(33,6%) 

170 
(50%) 

320 
(45,3%) 

 <0,001 <0,001 
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Окончание табл. 3.1 
*51-80%  
(погр.сост) 

16 
(13,8) 

73 
(29,2%) 

100 
(29,4%) 

189 
(26,8%) 

<0,01  
 

 
 

*Более80% 
(выраж.изм) 

3 
(2,6%) 

31 
(12,4%) 

20 
(5,8%) 

54 
(7,6%) 

<0,001 <0,001  

ВСР: 
*снижена 44 

(37,9) 
68 (27,2%) 96 (28,2%) 

80 
(29,5%) 

<0,05  
<0, 
05 

*без измене-
ний 

70 
(60,4) 

156 
(62,4%) 

208 
(61,2%) 

434 
(61,5%) 

   

*повышена 2 
(1,7%) 

26 
(10,4%) 

36 (10,6%) 
64 

(9,0%) 
<0,01  <0,05 

 
ИМТ: 
(M±m) 

25,82±3,2 27,41±3,25 26,03±3,42 26,42±3,23   <0,05 

АД ( > 
140/90 мм 
рт.ст.) 

38 
(32,8) 

53 (21,2%) 
68 

(20,0%) 
159 

(22,5%) 
<0,01  <0,01 

Негативное 
влияние 
стрессов 

88 
(75,9) 

94 
(37,6%) 

112 
(32,9%) 

294 
(41,6%) 

<0,001  
<0,05 

 

Установлено, что в большинстве случаев, во всех трех группах муж-
чин, ИМ был в пределах нормальных отклонений (до 15%): у 428 человек, 
что составило 60,6%. Причем нормальные показатели ИМ чаще определя-
лись в первой и третьей группах пациентов ( у 71,6% и 68,5% соответ-
ственно; р<0,001 и 0,001). С другой стороны, у мужчин второй группы, по 
сравнению с первой и третьей, чаще регистрируется ИМ, характеризую-
щий пограничное состояние ( у 26,8% против 12,0% и 13,2% соответствен-
но; р<0,01 и р<0,001 ) и невыраженную патологию ( у 11,2% против 6,0% и 
6,4% соответственно; р < 0,05 и р< 0,05). 
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До 15 % (норма) 16-19%(погран.сос 20-23% (невыраж.па)

24-47%(выраж.патол) Более 47% (рез. Выраж.пат)

 
Рис. 3.1. Распределение значений Индекса миокарда (мужчины) 
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У 463 мужчин (65,6%), то есть у большинства пациентов всех трех 
групп, показатели Индекса ритма были в пределах нормальных значений 
(менее 15%) или имели небольшие отклонения от нормы (15-50%). Выше-
указанные показатели чаще определялись в первой и третьей группах 
(83,6% и 64,7% соответственно). Во второй и третьей группах мужчин, по 
сравнению с первой, Индекс ритма чаще характеризует пограничное со-
стояние: у 29,2% и 29,4% против 13,8% соответственно; р<0,01 и р<0,001).  

Показатели Индекса ритма, характеризующие выраженное напряже-
ние регуляторных систем наиболее часто регистрировались во второй 
группе – у 12,4% пациентов, реже – в первой (у 2,6%; р<0,001) и третьей (у 
5,8%; р<0,001) группах. 
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Менее 15%(норма) 15-50% (небол.откл) 51-80% (погран.сост) Более 80% (выраж.изм)

 
Рис. 3.2. Распределение значений Индекса ритма (мужчины) 

Вариабельность сердечного ритма у большинства обследованных 
мужчин трех групп была не изменена (у 434 человек, что составило 61,5%) 
или снижена (у 208 человек, что составило 29,5%). Следует отметить, что 
снижение ВСР чаще выявляется в первой группе ( у 37,9%) и реже – во 
второй и третьей группах ( у 27,2%. и 28,2% соответственно; р<0,05). 

 
Рис. 3.3. Распределение значений вариабельности сердечного ритма (мужчины) 
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Достоверных изменений показателя ИМТ ( рис. 3.4 А), между груп-
пами обследованных пациентов не выявлено (Р>0,05). АД у большинства 
мужчин трех групп было менее 140/90 мм рт.ст. (у 547 человек, что соста-
вило 77,5%). Артериальная гипертензия в анамнезе была отмечена у 159 
мужчин, что составило 22,5%. Наиболее часто АГ (рис.3.4 Б) выявлялась в 
первой группе пациентов ( у 32,8%), значительно реже - во второй ( у 
21,2%; р<0,01) и третьей (у 20,0%; р<0,01) группах. 

Негативное влияние стресса чаще (рис.3.4 В) выявляется в первой 
группе (у 75,9% мужчин), реже - во второй (у 37,6%) и третьей группах ( у 
32,9%).  

   
а)                                       б)                                 в) 

Рис. 3.4. Распределение значений:  
а) ИМТ; б) АД; в) негативное влияние стрессов, у мужчин 

В общей выборке из 1176 обследованных работников путей сообще-
ния, 470 чел. составили женщины. В наблюдениях по 1 гр. их не было.  

Таблица 3.2  
Результаты стандартной программы обследования 

пациентов по группам (женщины) 

Параметры (n=470 чел.) 
2 гр. (n=220) 3гр.(n=250) Итого: 

=470 
р1-2 

1 2 
Индекс миокарда (ИМ) 
* до 15%(норма) 
*16-19%(пограничное с) 
*20-23%(невыраж.пат) 
*24-47%(выраж.патолог. 
*Более 47%(резко выра-
женная патология) 

 
66 (30,0%) 
49(22,3%) 
75 (34,1%) 
25 (11,3%) 
5 (2,2%) 

 
104(41,6%) 
53 (21,2%) 
77(30,8%) 
11 (4,4%) 
5 (2,0%) 

 
170(36,2%) 
102(21,7%) 
152(32,3%) 
36(7,7%) 
10(2,1%) 

 
р<0,01 
 
 
р<0,01 
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Окончание табл. 3.2 
Индекс ритма (ИР): 
*менее 15%(норма) 
*15-50%(небол.откл) 
*51-80%(погран.сост) 
*Более 80%(выраж.изм) 

 
119 /54,0% 
87 /39,5% 
12 /5,4% 
2 /0,9% 

 
113 /45,2% 
118 /47,2% 
15 /6,0% 
4 /1,6% 

 
232/49,4% 
205/43,6% 
27/5,7% 
6/1,3% 

 
р<0,05 

ВСР: *снижена 
*без изменений 
*повышена 

18 чел./8,1% 
192 /87,2% 
10 (4,5%) 

32 чел./12,8% 
206 /82,4% 
12 (5%) 

50/10,6% 
398/84,7% 
22/4,7% 

 
р<0,01 

ИМТ: (M±m) 22,82±5,02 27,41±4,25 25,12± 4,64  

АД (>140/90 мм рт.ст.) 30 чел./13,6% 48 чел./19,2% 78/16,6%  

Негат.влияние стрессов 76 чел./34,5% 80 чел./32% 156/33,2%  

 
В большинстве случаев, во всех группах женщин ИМ в пределах 

нормальных отклонений (до 15%) и пограничных состояний (от 16 до 19%) 
был выявлен у 272 женщин, что составило 57,9%. ИМ, характеризующий 
невыраженную патологию (в диапазоне 20-23%) определялся в среднем у 
32,0% женщин, одинаково часто во 2 и 3 группах (у 34,1% и 30,8% соот-
ветственно). Состояние выраженной патологии по ИМ: (24-47%) чаще ре-
гистрируется во второй группе (у 11,3%) и реже - в третьей группе (у 4,4% 
соответственно; р<0,01) (таблица 3.2 и рис. 3.5). 
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Рис. 3.5. Распределение значений Индекса миокарда (женщины) 
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Рис. 3.6. Распределение значений Индекса ритма (женщины) 

 
У большинства пациенток показатели индекса ритма были в преде-

лах нормальных значений (у 54,0% 2 группы и у 45,2% 3 группы) или име-
ли небольшие отклонения от нормы (у 39,5% 2 группы и у 47,2% 3 группы) 
(рис.3.6). 

Женщины с Индексом ритма, характеризующего пограничное состо-
яние или выраженные изменения, одинаково часто представлены во второй 
и третьей группах. Вариабельность сердечного ритма у подавляющего 
большинства женщин второй и третьей групп была не изменена (у 87,2% и 
у 82,4% соответственно). Снижение ВСР регистрировалось значительно 
реже: у 8,1% женщин второй группы и у 12,8%, третьей группы (рис.3.7). 

 
 

Рис. 3.7. Распределение значений вариабельности сердечного ритма (женщины) 

Различия в показателях ИМТ (Рис.3.8 А) между 2 и 3 группами об-
следованных женщин были не достоверны (Р>0,05). У большинства жен-
щин значения АД было менее 140/90 мм рт.ст. (у 83,4%). Артериальная ги-
пертензия в анамнезе была выявлена у 13,6% пациенток 2 группы и у 
19,2% - 3 группы (рис.3.8 Б). 
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а)                                        б)                                         в) 

Рис. 3.8. Распределение значений:  
а) ИМТ; б) АД; в) негативное влияние стрессов, у женщин 

 
Негативное влияние стресса одинаково часто выявлено во 2 и 3 

группах (у 34,5% и у 32% женщин соответственно) (рис. 3.8 В). 
Известно, что значения ИМ в диапазоне от 20 до 47% и ИР – от 51 до 

80% отражают умеренные, недостаточно выраженные изменения в мио-
карде, возможно некоронарного генеза (гипертрофия, дистрофия и пр.). С 
другой стороны, показатели ИМ более 47% или ИР более 80% характери-
зуют, с высокой степенью вероятности, наличие постоянного источника 
повышенного напряжения регуляторных систем, являющегося причиной 
дисперсионных отклонений ЭКГ с формированием более выраженных па-
тологических изменений в миокарде, возможно коронарного (ишемическо-
го) генеза. 

Установлено, что индекс миокарда, характеризующий невыражен-
ную и выраженную патологию (ИМ в диапазоне 20-47%) значительно ча-
ще регистрируется у женщин (у 40,0%) и реже – у мужчин (у 19,0%), при-
чем, во 2 группе пациентов, в сравнении с другими возрастными группами, 
у мужчин ИМ чаще (у 11,2%) был в диапазоне 20-23% (невыраженная па-
тология), у 11,3% женщин – в диапазоне 24-47% (выраженная патология). 

Значения индекса ритма, характеризующие пограничное состояние и 
выраженные изменения (ИР в диапазоне 15-80% и более) значительно ча-
ще регистрировался у мужчин (у 34,4%) и реже – у женщин (у 7,0%), при-
чем, во 2 группе мужчин ИР в диапазоне более 80% (выраженные измене-
ния) регистрировался чаще, чем в других возрастных группах (у 12,4%). 

Таким образом, у мужчин умеренные изменения в миокарде чаще 
выявляются (таблица 3.1) при оценке показателей индекса ритма в диапа-
зоне 51-80% в сравнении с данными Индекса миокарда в диапазоне 20-47% 
(у 26,8% и 19,0% соответственно), выраженные – чаще по результатам ИР 
более 80% (у 7,6%), реже по ИМ в диапазоне более 47% (у 2,6%). 
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У женщин, наоборот, умеренные изменения в миокарде чаще реги-
стрируются (таблица 3.2) по данным определения ИМ в диапазоне 20-47% 
в сравнении с результатами оценки ИР в диапазоне 51-80% (у 40,0% и 
5,7% соответственно), выраженные – также чаще по результатам опреде-
ления Индекса миокарда, но уже в диапазоне более 47% (у 2,1%) и реже – 
по индексу ритма в диапазоне более 80% (у 1,3%). 

 
3.2. Структура выявленных заболеваний 

 
Таблица 3.3 

Структура изменений в миокарде и возможных ССЗ, без клиниче-
ских проявлений, в группах мужчин в зависимости от значений АД, индек-

са миокарда (ИМ) индекса ритма (ИР) 
Показа-
тель 

1 гр. 
(n=116) 
Абс, % 

2 гр. 
(n=250) 
Абс, % 

3 гр. 
(n=340) 
Абс, % 

Всего 
n=706 
Абс, % 

Изменения в миокарде 
и/или заболевание 

АД ( >/= 
140/90 мм 
рт.ст.) 

38 
(32,7% 

53 
(21,2%) 

68 
(20%) 

159 
(22,5%) 

Артериальная  
гипертензия 

ИМ 20-
47% 

16 
(13,7%) 

59 
(23,6%) 

59 
(17,4%) 

134 
(19,0%) 

Умеренные/  
некоронарогенные? 

ИР 51-80% 16 
(13,7%) 

73 
(29,2%) 

100 
(29,4%) 

189 
(26,8%) 

 

ИМ>47% 3 
(2,6%) 

12 
(4,8%) 

3 
(0,8%) 

18 
(2,6%) 

Выражен-
ные/ишемическая бо-

лезнь сердца? 
ИР>80% 3 

(2,6%) 
31 

(12,4%) 
20 

(5,8%) 
54 

(7,6%) 
 

Таблица 3.4 
Структура изменений в миокарде и возможных ССЗ, без клиниче-

ских проявлений, в группах женщин в зависимости от значений АД, ин-
декса миокарда (ИМ) индекса ритма (ИР) 

Показатель 1 гр. 
(n=0) 
Абс, 
% 

2гр. 
(n=220) 
Абс, % 

3гр. 
(n=250) 
Абс, % 

Всего 
n=470 
Абс, % 

Изменения в миокарде 
и/или заболевание 

АД ( >/= 
140/90 мм 
рт.ст.) 

- 30 
(13,6%) 

48 
(19,2%) 

78 
(16,6%) Артериальная гипертензия 
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Окончание табл. 3.4 
ИМ 20-47% - 100 

(45,4%) 
88 

(35,2%) 
188 

(40,0%) Умеренные/  
некоронарогенные? ИР 51-80% - 12 

(5,4 %) 
15 

(6,0%) 
27 

(5,7%) 
ИМ>47% - 5 

(2,2%) 
5 

(2,0%) 
10 

(2,1%) 
Выражен-

ные/ишемическая болезнь 
сердца? 

ИР>80% - 2 
(0,9%) 

4 
(1,6%) 

6 
(1,3%) 

 
Из таблиц 3.3 и 3.4 также видно, что по данным анкетирования 

20,2% обследованных лиц (22,5% мужчин и 16,6% женщин) знают, что у 
них имеется артериальная гипертензия.    

Следовательно, результаты стандартной программы обследования 
позволили у 510 (43,4%) работников железнодорожных путей сообщения 
без клинически выраженных сердечно-сосудистых заболеваний, выявить 
повышение АД у 20,2% (22,5% мужчин и 16,6% женщин), умеренные из-
менения миокарда у 32,1% (26,8% мужчин и 40,0% женщин), выраженные 
изменения миокарда у 5,4% (7,6% мужчин и 2,1% женщин) и заподозрить 
наличие у них заболеваний сердца и сосудов (артериальную гипертензию, 
некоронарогенные заболевания миокарда, ишемическую болезнь сердца). 

Следует отметить, что у 240 человек выявленные изменения сочета-
лись с сопутствующей патологией (преимущественно с заболеваниями 
ЖКТ), что составило 20,4% от общего числа обследованных и 47,0% от 
количества пациентов с подозрением на возможные ССЗ (таблица 3.5, 
рис.3.9).  

Практически здоровых лиц было 250 человек (21,2%) от общего ко-
личества обследованных.  

Таблица 3.5 
Структура заболеваний у всей выборки обследуемых пациентов 

Заболевания Всего n= 1176 чел. (100%) 

Возможные забо-
левания ССС без 
клинических про-
явлений 

без сопутствующей патологии 270 чел.(23,0%) 
510 чел. 
(43,4%) с сопутствующими несердечно-

сосудистыми заболеваниями 
240 чел. (20,4%) 

Несердечно-сосудистые заболевания 416 чел. (35,4%) 
Практически здоровые 250 чел (21,2%) 
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35,4%

43,4%

21,2%

Некардиогенные
заболевания
(заболевания ЖКТ и
др.)

Заболевания ССС
без клинических
проявлений

Практически
здоровые

47,0%
52,9%

без сопутствующей патологии

с сопутствующей некардиогенной патологией

 
а)                                         б) 

Рис. 3.9. Структура возможных заболеваний: а) общее число возможных заболеваний; 

б) структура возможных ССЗ без клинических проявлений 

 

Структура возможных ССЗ представлена в таблице 3.6. Установлено, 

что 510 обследованных пациентов (43,4%) от общего количества лиц, нуж-

даются в обследовании у кардиолога, в связи с повышением у 237 человек 

артериального давления (20,2%), подозрением у 377 человек (32,1%) нали-

чия некоронарогенных сердечно-сосудистых заболеваний (нейроциркуля-

торная дистония, дистрофия миокарда, постмиокардитический кардио-

склероз, кардиомиопатия), у 64 человека (5,4%) – на коронарогенное забо-

левание сердца в результате спазма (у 3,3%) коронарных артерий (пациен-

ты в возрасте 18-40 лет) или атеросклероза, у пациентов в возрасте 41-55 

лет (2,1%).  

Следует отметить, что анализ ДК ЭКГ позволил сформировать и 

вторую группу пациентов, которые имеют небольшие отклонения диспер-

сионных характеристик от нормы (ИМ в диапазоне 16-19% и ИР – 15-50%) 

и нуждаются в контроле динамики (мониторинга) этих показателей. В дан-

ную группу вошли 525 человек (44,6%): 320 мужчин (45,3%) и 205 женщин 

(43,6%). 

Результаты обследования 510 работников железнодорожных путей 

сообщения в кардиологическом отделении на базе НУЗ «Отделенческая 

больница на станции Муром ОАО «РЖД» представлены в таблицах 19-22. 
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Таблица 3.6  
Структура распределения возможных ССЗ, без клинических проявлений 

Предполагаемое забо-
левание: 

Абс.(n=510),%  

13,5%

12,5%

74,0%

ИБС

Артериальные гипертензия

Некоронарогенные

 

ИБС: без АГ-2 (3,1%) 
 с АГ – 62 (96,9%) 

64(12,5%) 

Артериальные гипер-
тензии 

69(13,5%) 

Некоронарогенные 
заболевания миокарда:  
без АГ-271 (71,9%), 
с АГ 106 (28,1%) 

377(74,0%) 

Следует отметить, что верификация диагноза ГБ проводилась в соот-
ветствии с Национальными клиническими рекомендациями ВНОК по диа-
гностике и лечению АГ (2008) и рекомендациям Европейского общества 
гипертонии и ЕОК по лечению АГ (2007), нейроциркуляторной дистонии – 
с использованием диагностических критериев, предложенных В.И. Макол-
киным и С.А. Аббакумовым (1996). 

В таблицах 3.7, 3.8 представлены результаты обследования 237 па-
циентов (159 мужчин и 78 женщин) с артериальной гипертензией. Уста-
новлено, что наиболее частой причиной повышения АД у мужчин 1 груп-
пы (таблица 3.7, рис.3.10, 3.11) является нейроциркуляторная дистония (у 
55,3%), во 2 и 3 группах – гипертоническая болезнь (у 92,5% и 91,2% соот-
ветственно). Причем наибольший удельный вес больных с ГБ 2 стадии 
приходится на 3 группу (у 44,1%), а больных ГБ 3 стадии – на 2 группу (у 
58,5%). 

Таблица 3.7  
Распределение пациентов с артериальной гипертензией, прошедших обследо-
вание в стационаре, в зависимости от причины повышения АД (мужчины) 

№ 
 

Нозологическая 
форма ССЗ 

1 группа 
(n=38) 

2 группа 
(n=53) 

3 группа 
(n=68) 

Итого 
(n=159) 

 Р3-4  Р4-5 Р3-5 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1 Нейроцирку-

ляторная 
дистония 

21 
(55,3%) 

4 
(7,5%) 

6 
(8,8%) 

31 
(19,5%) 

<0,05  <0,05 
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Окончание табл. 3.7 
2 Гипертониче-

ская болезнь  
1 стадии 

10 
(26,3%) 

8 
(15,1%) 

12 
(17,7%) 

30 
(18,9%) 

   

3 Гипертониче-
ская болезнь  

2 стадии 

4 
(10,5%) 

10 
(18,9%) 

30 
(44,1%) 

44 
(27,6%) 

 <0,05 <0,05 

4 Гипертониче-
ская болезнь  

3 стадии 

3 
(7,9%) 

31 
(58,5%) 

20 
(29,4%) 

54 
(34,0%) 

<0,01  <0,05 

 

 
Рис. 3.10. Распределение пациентов с АГ 

 в зависимости от причин повышения АД (мужчины) 

Таблица 3.8 
Распределение пациентов с артериальной гипертензией, прошедших 

обследование в стационаре, в зависимости от причины повышения АД 
(женщины) 

№ 
п/п 

Нозологическая форма 
ССЗ 

2 группа 
(n=30) 

3 группа 
(n=48) 

Итого 
(n=78) 

Р3-4 

1 2 3 4 5 6 

1 Нейроциркуляторная дистония 2(6,7%) 3(6,3%) 5(6,4%)  

2 Гипертоническая болезнь 1 стадии 8(26,7%) 15(31,3%) 23(29,5%)  

3 Гипертоническая болезнь 2 стадии 14(46,7%) 25(52,0%) 39(50,0%)  

4 Гипертоническая болезнь 3 стадии 4(13,3%) 5(10,4%) 9(11,5%)  

5 Хронический пиелонефрит 2(6,6%) - 2(2,6%)  
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Рис. 3.11. Распределение пациентов с АГ  
в зависимости от причин повышения АД (женщины) 

 
Результаты обследования женщин 2 и 3 группы с артериальной ги-

пертензией в анамнезе (таблица 3.8) показали, что у них, так же как и у 

мужчин, основной причиной повышения АД является гипертоническая бо-

лезнь: во 2 группе у 93,3%, в 3 группе – у 93,7% больных. Установлено, 

что в обеих группах женщин с АГ наибольший процент приходится на 

больных с ГБ 2 стадии (46,7% и 52,0% соответственно). Следует отметить, 

что у 2 женщин (6,6%) 2 группы была выявлена симптоматическая АГ 

(причина – хроническая пиелонефрит). Распределение пациентов, про-

шедших обследование в кардиологическом отделении с подозрением на 

наличие ишемической болезни сердца (52 мужчин и 12 женщин) и некоро-

нарогенных заболеваний миокарда (189 мужчин и 188 женщин) в зависи-

мости от нозологической формы приводятся в таблицах 3.9 и 3.10. Для ве-

рификации диагноза ишемической болезни сердца и других возможных 

некоронарогенных ССЗ в программу обследования включались: регистра-

ция ЭКГ в динамике, УЗИ сердца, определение липидного и электролитно-

го спектра крови, при подозрении на ИБС велоэргометрическая проба с 

физической нагрузкой и/или суточное (холтеровское) мониторирование 

ЭКГ, коронарография у двух женщин в связи с регистрацией безболевой 

формы ишемии миокарда, выявленной при холтеровском мониторирова-

нии ЭКГ (проводилась на базе Областной Клинической больницы г. Вла-

димира). 
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Таблица 3.9 
Распределение пациентов, прошедших обследование в стационаре  

с подозрением на наличие ИБС и некоронарогенных заболеваний сердца  
в зависимости от нозологической формы (мужчины) 

№ 
п/п 

Нозологиче-
ская форма 
 ССЗ 

1 груп-
па 
(n=19) 

2 группа 
(n=104) 

3 груп-
па 
(n=120) 

Итого 
(n=243) 

Р 3-4 Р4-5 Р3-5 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1 Стабильная 

стенокардия 
I-II Фк. 

3 
(15,8%) 

31 
(29,8%) 

20 
(22,2%) 

54 
(19,5%) 

   

2 Нейроцирку-
ляторная 
дистония 

11 
(57,9%) 

30 
(28,9%) 

40 
(33,3%) 

81 
(33,3%) 

<0,05  
<0,0

5 

3 Пролапс мит-
рального кла-

пана 

4 
(21,1%) 

25 
(24,0%) 

38 
(31,7%) 

67 
(27,6%) 

   

4 Постмиокар-
дитический 
кардиоскле-

роз 

1 
(5,2%) 

18 
(17,3%) 

20 
(18,3%) 

41 
(16,9%) 

<0,05  
<0,0

5 

 

  
Рис. 3.12. Распределение пациентов с заболеваниями ССС 
в зависимости от нозологической формы (мужчины) 

 
В таблице 3.9 и на рис.3.12 представлена структура ССЗ у мужчин в 

зависимости от конкретной нозологии. Установлено, что из 54 мужчин, 
направленных на обследование с подозрением на ИБС, диагноз подтвер-
дился у всех пациентов. 
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Следует отметить, что все мужчины со стабильной стенокардией бы-
ли старше 40 лет. 

Изучение распределения у 243 мужчин некоронарогенных сердечно-
сосудистых заболеваний выявило следующее: в целом наибольший удель-
ный вес больных приходится на пациентов, у которых диагностированы 
нейроциркуляторная дистония (у 33,3%) или пролапс митрального клапана 
(у 27,6%), а наименьший – на пациентов с постмиокардитическим кардио-
склерозом (у 16,9%). 

Необходимо подчеркнуть, что у мужчин 1 группы, по сравнению со 
2 и 3 группами, чаще диагностировалась нейроциркуляторная дистония (у 
57,9% против 28,9% и 33,3% соответственно, р<0,05) и реже постмиокар-
дитический кардиосклероз (у 5,2% против 17,3% и 18,3% соответственно, 
р<0,05). 

Анализ структуры ССЗ у женщин в зависимости от нозологической 
формы (таблица 3.10; рис. 3.13) показал, что из 10 женщин направленных 
на обследование с подозрением на ИБС, диагноз был подтвержден у 9. 

Изучение распределения у 198 женщин некоронарогенных сердечно-
сосудистых заболеваний показал, что наибольший удельный вес представ-
ляют больные с пролапсом митрального клапана (28,8%), вегетативно-
дисгормональной миокардиодистрофией (28,3%) и постмиокардитическим 
кардиосклерозом (24,7%), наименьший – пациентки с нейроциркуляторной 
дистонией (13,6%).  

Таблица 3.10 
Распределение пациентов, прошедших обследование в стационаре с 

подозрением на наличие ИБС и некоронарогенных заболеваний сердца в 
зависимости от нозологической формы (женщины) 

№ 
п/п 

Нозологическая форма 
ССЗ 

2 группа 
(n=105) 

3 группа 
(n=93) 

Итого 
(n=198) 

Р3-4 

1 2 3 4 5 6 
1 Стабильная стенокардия I-II Фк. 4(3,8%) 5(5,4%) 9(4,6%)  

2 Нейроциркуляторная дистония 13(12,4%) 14(15,0%) 27(13,6%)  

3 Вегетативно-дисгормональная 
миокардиодистрофия 

31(29,5%) 25(26,9%) 56(28,3%)  

4 Пролапс митрального клапана 29(27,6%) 28(30,1%) 57(28,8%)  

5 Постмиокардитический кардио-
склероз 

28(26,7%) 21(22,6%) 49(24,7%)  
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Рис. 3.13. Распределение пациентов с заболеваниями ССС  
в зависимости от нозологической формы (женщины) 

 
Таким образом, после проведения скринингового обследования со-

стояния ССС у 1176 работников железнодорожных путей сообщения, без 
клинически выраженных сердечно - сосудистых заболеваний были полу-
чены следующие результаты: 

- во всех возрастных группах у большинства пациентов (чаще в 
группах мужчин) показатели Индекса миокарда были в пределах нормаль-
ных и пограничных значений (у 78,4% мужчин и 57,9% женщин); Индекс 
миокарда в диапазоне 20-47%, чаще регистрируется у женщин (у 40,0%), 
реже - у мужчин (у 19,0%); 

- значения Индекса ритма у большинства обследованных (чаще в 
группах женщин) были в пределах нормальных и невыраженных отклоне-
ний (у 65,6% мужчин и 93,0% женщин); Индекс ритма в диапазоне 51-80% 
и более значительно чаще регистрируется у мужчин (у 34,4%) и реже – у 
женщин (у 7,0%); 

- вариабельность сердечного ритма у большинства пациентов всех 
групп (чаще у женщин) была не изменена (у 61,5% мужчин и 84,7% жен-
щин); снижение ВСР регистрируется у 29,5% мужчин и в 2,8 раза реже – у 
женщин (у 10,6%); 

- средние значения ИМТ достоверно не различались, как между 
группами мужчин, так и женщин; 

- артериальная гипертензия в анамнезе выявлена у 22,5% мужчин и 
16,6% женщин; наибольший удельный вес пациентов с АГ в анамнезе при-
ходится на 1 группу мужчин (32,8%); 

- негативное влияние стресса испытывают 41,6% мужчин и 33,2% 
женщин, причем наибольший удельный вес этого влияния приходится на 1 
группу мужчин (75,9%); 
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- результаты скринингового обследования позволили 21,2% лиц при-

знать практически здоровыми, 43,4% пациентов нуждались в дополни-

тельном обследовании у кардиолога по поводу возможных ССЗ: некорона-

рогенные заболевания – 32,1% (26,8% мужчин и 40,0% женщин), корона-

рогенные заболевания – 5,4% (7,6% мужчин и 2,1% женщин) и причины 

артериальной гипертензии – 20,2% (22,5% мужчин и 16,6% женщин), а 

также – в мониторировании дисперсионных показателей – 44,6% (45,3% 

мужчин и 43,6% женщин); 

- результаты обследования в кардиологическом отделении показали, 

что причиной повышения АД в анамнезе у мужчин 1 группы является 

нейроциркуляторная дистония (у 55,3%) или гипертоническая болезнь (у 

44,7%); как у мужчин, так и у женщин 2 и 3 групп, основной причиной АГ 

в анамнезе является гипертоническая болезнь: у 92,5% мужчин и 86,7% 

женщин 2 группы и у 91,2% мужчин и 93,7% женщин 3 группы, реже – 

нейроциркуляторная дистония: у 7,5% мужчин и 6,7% женщин 2 группы и 

у 8,8% мужчин и 6,3% женщин 3 группы; у 6,6% женщин 2 группы выяв-

лена симптоматическая АГ почечного генеза (хронический пиелонефрит); 

- предварительный диагноз ишемической болезни сердца подтвер-

жден при обследовании у кардиолога (стабильная стенокардия I-II ФК) у 

100% мужчин (54 пациента) и у 90,0% женщин (9 пациентов); 

- у всех больных, направленных на обследование с подозрением на 

некоронарогенные заболевания выявлена следующая сердечно-сосудистая 

патология: в целом среди мужчин преобладает удельный вес больных с 

нейроциркуляторной дистонией (33,3%, особенно в 1 группе – у 57,9%) и 

пролапсом митрального клапана (27,6%), реже – диагностировался пост-

миокардитический кардиосклероз (у 16,9%); у женщин наибольший удель-

ный вес составляли больные с пролапсом митрального клапана (28,8%), 

вегетативно-дисгармональной миокардиодистрофией (28,3%) и постмио-

кардитическим кардиосклерозом (24,7%) и реже – с нейроциркуляторной 

дистонией (13,6%); 

- проведение скринингового исследования позволило сформировать 

группу из 525 человек (45,3% мужчин и 43,5% женщин) для контроля, ди-

намики (мониторирования) дисперсионных показателей (ИМ в диапазоне 

16-19% и ИР – 15-50%). 
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Особенностью результатов скринингового обследования машини-

стов и их помощников (1 группа) является:  

- чаще, чем во 2 группе выявляется нормальный показатель Индекса 

миокарда (у 71,6%); 

- показатель Индекса ритма в диапазоне пограничных значений (51-

80%) регистрируется реже (у 13,8%) в сравнении со 2 и 3 группой обследо-

ванных мужчин (у 37,9%) - чаще диагностируется снижение вариабельно-

сти сердечного ритма; 

- в анамнезе чаще имеются указания на артериальную гипертензию 

(у 32,7%) и негативное влияние стресса (у 75,9%); 

- вероятность диагностики некоронарогенных заболеваний миокарда 

(дистрофия миокарда, кардиомиопатии и др.) составляет 13,7% (ИР 51-

80%- у 13,7%) и ишемической болезни сердца – 2,6% (ИР ≥80%, у 2,6%).  

- в мониторинге дисперсионных показателей нуждается 66 человек 

(56,9%). 

Эти данные явились обоснованием более углубленного обследования 

этой группы пациентов. 
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Глава 4 
 

РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ  
И ОЦЕНКИ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ  
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

 У МАШИНИСТОВ И ИХ ПОМОЩНИКОВ 
 

4.1. Структура распределения пациентов и результаты  
общеклинического обследования 

 
Расширенная программа обследования проводилась в первой группе 

пациентов, в которую вошли машинисты и их помощники (116 чел.). Она 
включала проведение углубленного обследования пациентов с целью вы-
явления факторов риска развития ССЗ, особенностей образа жизни, а так-
же особенностей функционального состояния сердечно-сосудистой систе-
мы. 

Пациенты 1 группы по возрастным критериям были распределены на 
три подгруппы (таблица 4.1, рис. 4.1). 

Таблица 4.1 
Структура пациентов 1 группы по возрастным критериям 

Номер 
п/группы 

Возраст Количество 
(N=116) 

% от общего 
количества 

Средний воз-
раст (M±m) 

1 п/группа 18-30 лет 42 36 22,62 ±1,92 
2 п/группа 31-40 лет 26 23 37,58±2,06 
3 п/группа 41-55 лет 48 41 47,75±3,66 
Итого  116 100% 36,72±10,59 

 

          
 а)                                                  б) 

Рис. 4.1. Структура распределения пациентов по подгруппам в зависимости от возрас-
та: а) процентный состав подгруппы; б) средний возраст подгруппы. 



78 
 

Большинство пациентов вошли в 3 подгруппу, возраст от 41 года до 
55 лет (средний возраст 47,75±3,66) и 1 подгруппу - в возрасте 18-30 лет 
(средний возраст 22,62 ±1,92).  

Таблица 4.2  
Результаты общеклинического обследования (характеристика жалоб) 

Параметры 

1 подгр. 
(n=42) 
Абс,% 

2 подгр. 
(n=26) 
Абс,% 

3 подгр. 
(n=48) 
Абс,% 

Итого 
(N=116) 
Абс, %% 

Р1-2 
Р2-

3 

Р1-3 

1 2 3 4  
Боли в области сердца: 

колющая 32(76,0%) 13(50%) 36(76%) 81(69,8%)    
давящая 14(33,3%) 4(15,3%) 19(39,5%) 37(31,8%)    
ноющая 6 (14,2%) 2(7,6%) 6(12,5%) 18(15,5%)    
жгучая 3(7,1%) 2(7,6%) 2(4,1%) 7 (6%)    
тупая 1(2,3%) 1(3,8%) 2(4,1%) 4 (3,4)    

Боль появилась во время: 
Отдыха 15(35,7%) 10(38,4%) 17(35,4%) 42(36,2%)    
Нагрузки 10(23,8%) 3(11,3%) 11(22,9%) 24(20,6%)    
Эмоции 15(35,7%) 4 (15,3%) 8(16,6%) 27(23,2%)    
Ночью 12(28,5%) 4 (15,3%) 6(12,5%) 22(18,9%)    

Боль в сердце исчезла: 
Самостоятельно 41(97,6%) 13(50%) 22(45,8%) 76(65,5%) <0,05  <0,05 
Прием лекар-
ства (Корвал, 
Валидол) 

1 (2,4%) 13 (50%) 26(54,2%) 33(28,5%) <0,05  <0,05 

Одышка: 
В покое 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%)    
На большие 
расстояния 

19(45,2%) 11(42,3%) 23(47,9%) 54(46,5%)    

Ощущение 
нарушения СР: 

3(7,1%) 5(19,2%) 5(10,4%) 13(11,2%)    

Переутомление  14(33,3%) 10(38,4%) 23(47,9%) 47(40,5%)    
Слабость общая, 
после работы: 

14(33,3%) 7(26,9%) 19(39,5%) 40(34,4%)    

Головные боли 
Затылочн. об-
ласть 

17(40,4%) 10(38,4%) 14(29,1%) 41(35,3%)    

Лоб. и вис. доли 2(4,7%) 2(7,6%) 5(10,4%) 9(7,7%)    
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4.2. Оценка факторов риска (ФР) развития ССЗ 
 

По данным общеклинического исследования наиболее частой жало-
бой во всех трех группах пациентов (таблица 4.2) является боль в области 
сердца (преимущественно колющая – у 50,0-76,0% и давящая – у 15,3 – 
39,5%), которая возникает в часы отдыха (у 35,7-38,4%) и проходит само-
стоятельно у пациентов 1 подгруппы (у 97,6%: р<0,05), или после приема 
Корвалола или Валидола, чаще у мужчин 2 и 3 подгруппы (у 50,0% и 
54,1% соответственно), чем в первой (у 2,4%: р<0,05). Особенности боле-
вого синдрома у пациентов в возрасте 18-30 лет: боль имеет тенденцию к 
более частому возникновению при эмоциональном напряжении (у 35,7%), 
а также – в ночное время (у 28,5%) и практически всегда (у 97,6%) исчеза-
ет самостоятельно. Несколько реже пациенты жаловались на одышку при 
значительных физических нагрузках (в среднем- 46,5%), переутомление (в 
среднем 40,5%), головные боли в затылочной области (в среднем 35,3%) и 
общую слабость (в среднем 34,4%) 

Таблица 4.3 
Результаты общеклинического обследования 

(данные анамнеза и результаты измерения АД и определения ОХ) 

Параметры 

1подгр. 
(n=42) 
Абс,% 

2 подгр. 
(n=26) 
Абс,% 

3 подгр. 
(n=48) 
Абс,% 

Итого 
(N=116) 
Абс.,% Р1-2 Р2-3 Р1-3 

1 2 3 4 
Анамнез: 
- АГ, АД≥140/90 
мм рт.ст. 

4 
(9,5%) 

8 
(30,7%) 

26 
(54,1%) 

38 
(32,8%) 

<0,05  <0,05 

-Курение 20 
(47%) 

11 
(42%) 

34 
(71%) 

65 
(56%) 

 <0,05 <0,05 

-Период. прием 
спиртного 

5 
(12,0%) 

4 
(15,0%) 

21 
(44,0%) 

30 
(26,0%) 

   

-Малоподвижный  
образ жизни (гипо-
динамия) 

5 
(12,0%) 

10 
(38,4%) 

28 
(58,0%) 

43 
(37,0%) 

  <0,05 

-Иммунно- 
дефицитные состо-
яния (частые 
ОРВИ) 

6 
(14,0%) 

5 
(19,0%) 

19 
(40,0%) 

31 
(27,0%) 

   

Наследственность: 
родит. АГ, ИБС и 
др. ССЗ 

7 
(16,6%) 

8 
(31%) 

18 
(37,5%) 

33 
(28,4%) 

   

АД офисное  
(≥ 140/90 мм рт.ст.) 

7 
(16,6%) 

15 
(58%) 

30 
(62,5%) 

52 
(44,8%) 

<0,05   

ОХС 5,0 ммоль/л. и 
> 

6 
(14,2%) 

12 
(46,1%) 

23 
(47,9%) 

41 
(35,3%) 
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Ощущение нарушений ритма сердца было относительно редкой жа-
лобой во всех трех подгруппах пациентов (в среднем – у 11,2%). 

Выявлено (таблица 4.3), что у пациентов 2 и 3 подгрупп по сравне-
нию с первой, в анамнезе чаще имеется артериальная гипертензия (у 30,7% 
и 54,1% соответственно, против 9,5%, р<0,05). 

Изучение такого фактора риска как курение показало, что 44,0% 
мужчин не курят, остальные – 56,0% курят: большинство обследованных 3 
подгруппы (71,0%) и менее 50,0% лиц 1 и 2 подгрупп (47,0% и 42,0% соот-
ветственно; р<0,05 и р<0,05). 

По характеру употребления алкоголя, обследованные мужчины рас-
пределились следующим образом: 26,0% употребляют алкоголь, 74,0% не 
употребляют. Прослеживается тенденция более частого употребления ал-
коголя мужчинами 3 подгруппы (44,0%) по сравнению с 1 и 2 подгрупп 
(12,0% и 15,0% соответственно; р>0,05). Причем большинство мужчин 
употребляют алкоголь 1-2 раза в месяц (16,0%), на втором месте – «2 и бо-
лее в неделю» (6,0%), на третьем – «1-2 раза в неделю» (4,0%). 

Изучение характера физической активности показало, что 37,0% 
мужчин ведут малоподвижный образ жизни. Анализ распределения муж-
чин с гиподинамией по возрастным группам показал, что она чаще 
(р<0,05) отмечается в 3 подгруппе (58,0%) и реже - в первой (12,0%). 

Наследственная предрасположенность к ССЗ и иммуннодефицитные 
состояния выявлены по результатам опроса почти у трети обследованных 
мужчин (у 28,4% и 27,0% соответственно). Установлена тенденция, что 
отягощенная наследственность и иммуннодефицитные состояния (частые 
ОРВИ) чаще регистрируются в 3 подгруппе (у 37,5% и 40,0% соответ-
ственно) и реже – в первой (у 16,6% и 14,0% соответственно). 

Негативное влияние стрессов по данным опроса отмечено в среднем 
у 75,0% мужчин. По частоте выявления негативного влияния стресса 
первое место занимает 1 подгруппа (у 83,0%), второе место – 3 подгруппа 
(75,0%), третье – 2 подгруппа (65,4%). 

Результаты оценки психоэмоционального статуса по подгруппам 
приводятся в таблице 4.4. 

Установлено, что у 44,8% обследованных лиц отношения в 
коллективе напряженные и конфликтные (преимущественно в 1 подгруппе 
– у 81,0% и реже – в 3 подгруппе – у 21,0%; р<0,05 ). Отношения дома с 
периодическими и частыми конфликтами в среднем отмечаются у 49,0% 
(чаще в 3 подгруппе – у 63,0%, реже – в 1 подгруппе – у 38,0%; р<0,05 ).  
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Таблица 4.4 
Результаты оценки психоэмоционального статуса по подгруппам 

Параметры 
психоэмоцио-
нального ста-
туса 

1 п/гр. 
(n = 42) 

2 п/гр. 
(n=26) 

3 п/гр. 
(n=48) 

Итого 
n=116 

Р1-2 Р2-3 Р1-3 

1.Отношение в коллективе 

*хорошие 
*удовлетв. 
*напряжен. 
*конфлик. 

5(12%) 
3(7%) 
33(79,0%) 
1(2,0 %) 

7(27%) 
11(42%) 
8(31%) 
0 

13(27%) 
25(52%) 
9(19%) 
1(2%) 

25(22%) 
39(34%) 
50(43,1%) 
2(1,7%) 

<0,05 
<0,05 

 
<0,05 
<0,05 

2.Отношения дома (конфликты)  

* нет 10(24,0%) 5 (19%) 5 (10%) 20 (17%)    

* редко 16(38,0%) 10 (38%) 13 (27%) 41 (35%)    

*периодич. 15(35,0%) 9 (35%) 17 (36%) 41 (35%)    

*часто 1(3,0%) 2 (8%) 13 (27%) 16 (14%)   <0,05 
3.Принятие решений в экстремальных ситуациях на работе 
*спокоен, 
хладнокро-
вен 

8 
(19,1%) 

8 
(30,7%) 

32 
(66,7%) 

48 
(41.4%) 

  
 

*теряется на 
короткое 
время 

25 
(59,5%) 

12 
(46,2%) 

3 
(6,3%) 

40 
(34,5%) 

 <0,05 
<0,05 

 

*с трудом 
находит 
правильное 
решение 

9 
(21.4%) 

6 
(23,1%) 

13 
(27%) 

28 
(24,1%) 

 <0,05 <0,05 

Что касается такого показателя, как принятие решений в экстремаль-
ных ситуациях на работе, то в принятии решений теряются на короткое 
время чаще пациенты 1 и 2 подгрупп (59,5% и 46,2% соответственно), ре-
же – 3 подгруппы (6,3%; р<0,05). Установлено, что в принятии решений 
пациенты 2 и 3 подгрупп, по отношению к 1, более спокойны и хладно-
кровны (30,7% и 66,7% соответственно, против 19,1%; р<0,05).  

В таблице 4.5 представлены результаты, полученные при изучении 
таких показателей, как индекс массы тела и окружность.  

По данным рещультатам видно, что у большинства пациентов 2 и 3 
подгрупп, по сравнению с первой подгруппой, имеется избыточный вес (у 
46,2% и 56,3%, соответственно, против 11,9%; р<0,05). Ожирение чаще 
выявляется во 2 подгруппе (у 46,2%), реже – в третьей и первой 
подгруппах ( у 14,6% и 4,8% соответственно; р<0,05 ).  
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 Таблица 4.5 
Результаты оценки ИМТ и окружности талии по подгруппам 

Параметры: 
Вес, ОТ 

ИМТ 
Кг/м 2, 
ОТ в см 

1 п/гр. 
(n = 42) 

2 п/гр. 
(n=26) 

3 п/гр. 
(n=48) Р1-2 Р2-3 Р1-3 

1 2 3 

Норм. вес 18,5-24,6 
35 

(83,3%) 
2 

(7,7%) 
14 

(29,2%) 
<0,05 <0,05 <0,05 

Избыт. вес 25,0-29,9 
5 

(11,9%) 
12 

(46,2%) 
27 

(56,3%) 
<0,05  <0,05 

1-2ст.ожир. 30,0-39,9 
2 

(4,8%) 
10 

(38,5%) 
7 

(14,6%) 
<0,05 <0,05  

3 ст.ожир 40,0 и > 
0 

(0%) 
2 

(7,7%) 
0 

(0%) 
 <0,05  

ОТ <94 см <94 см 
41 

(97,6%) 
20 

(76,9%) 
29 

(60,4%) 
  <0,05 

ОТ>94 см. >94 см 
1 

(2,4%) 
6 

(23,1%) 
19 

(39,6%) 
<0,05  <0,05 

 
Причем висцеральное ожирение ( ОТ > 94 см.) диагностируется чаще 

во 2 и 3 подгруппах ( у 23,1% и 39,6% соответственно) против пациентов 1 
подгруппы ( у 2,4%; р<0,05).  

Из лабораторных методов исследования диагностирована 
гиперхолестеринемия у 35,3% пациентов. Причем увеличенное 
содержание общего холестерина крови имело тенденцию к более частому 
выявлению (р>0,05) во 2 и 3 подгруппах (у 46,1% и 47,9% соответсовенно) 
по сравнению с пациентами 1 подгруппы (у 14,2%). 

ЭКГ у пациентов 1 и 2 подгрупп (таблица 4.6), в сравнении с 3 под-
группой, чаще была в пределах нормы (у 54,7% и 46,1% соответственно, 
против 18,7%; р<0,05). Тогда как умеренные и выраженные изменения на 
ЭКГ (нарушения реполяризации миокарда желудочков, инверсия зубца 
«Т») преобладали у пациентов 3 подгруппы (у 62,5% и 18,7% соответ-
ственно).  

Таблица 4.6 
Параметры ЭКГ и ЧСС в подгруппах машинистов и их помощников 

Параметры: ЭКГ, 
ЧСС. 

( n=116 чел.) 

1п/ гр. 
(n=42) 

2 п/ гр. 
(n=26) 

3п/гр. 
(n=48) Р1-2 Р2-3 Р1-3 

1 2 3 
ЭКГ, изменения: 
*в пределах нормы 
*умеренные  
*выраженные  

 
23 (54,7%) 
17 (40,4%) 
2 (4,7%) 

 
12 (46,1%) 
11 (42%) 
3 (11,5%) 

 
9 (18,7%) 
30 (62,5%) 
9 (18,7%) 

  
<0,05  

 
<0,05  
<0,05  
<0,05  
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Окончание табл. 4.6 
ЧСС в покое: 
*(норма)  
*<60:синус.брадикардия 
*>90:синус.тахикардия 

 
38 (90,4%) 
2 (4,7%) 
2 (4,7%) 

 
19 (73%) 
4 (15,3%) 
3 (11,5%) 

 
41 (85,4%) 
3 (6,2%) 
4 (8,3%) 

   

 
Таким образом, особенностями клинической и социально-гигиени-

ческой характеристики машинистов и их помощников являются: 
- боли в области сердца во всех возрастных подгруппах, чаще «ко-

лющего» характера (69,8%), возникают в часы отдыха (36,2%) и во время 
физической и психоэмоциональной нагрузок (у 20,6% и 23,2% соответ-
ственно), проходят самостоятельно (65,5%), реже – боль «давящая» и «но-
ющая» (у 31,8% и 15,5%), которая проходит после приема Валидола 
(28,5%); 

- среди мужчин 56,0% курящих; при этом курит 71,0% пациентов 3 
подгруппы, 47,1% - 1 подгруппы и 42,0% - 2 подгруппы; 

- алкоголь употребляют 26,0% мужчин; имеется тенденция к увели-
чению числа лиц, принимающих алкоголь в возрасте 41-55 лет (44,0%); 

- по характеру физической активности 37,0% мужчин ведут малопо-
движный образ жизни, гиподинамия чаще отмечается в 3 подгруппе (у 
58,0%), реже - в первой (у 12,0%); 

- наследственная предрасположенность к ССЗ и иммуннодефицит-
ные состояния имеют тенденцию к более частой регистрации в 3 подгруп-
пе (у 37,5% и 40,0%) по сравнению с первой (у 16,6% и 14,0%); 

- большинство пациентов всех подгрупп испытывают негативное 
влияние стресса: в первой – 83,0%, во второй – 65,4%, в третьей – 75,0%; 

- по психологическому статусу, отношения дома с периодическими и 
частыми конфликтными ситуациями чаще встречаются у лиц 3 подгруппы 
(63,0%), реже - первой (38,0%); отношения в коллективе преимущественно 
напряженные и конфликтные, наоборот, чаще отмечаются у лиц 1 под-
группы (у 81,0%) и реже – в третьей (у 21,0%); в принятии решений в экс-
тремальных ситуациях большинство мужчин в возрасте 41-55 лет (3 под-
группа) по отношению к первой и второй подгруппах более спокойны и 
хладнокровны (66,7% против 30,7% и 19,1% соответственно), реже теря-
ются в принятии правильного решения (6,3% против 59,5% и 46,2% соот-
ветственно); 
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- большинство мужчин 2 и 3 подгрупп имеют избыточный вес (46,2% 
и 56,2%); а также окружность талии более 94 см. (у 23,1% и 39,6%); ожи-
рение чаще выявляется во второй подгруппе (у 46,2%); 

- избыточный вес, окружность талии более 94 см среди пациентов 1 
подгруппы встречаются относительно редко (у 11,9%, 4,8% и 2,4% соот-
ветственно); 

- ЭКГ у пациентов 1 и 2 подгрупп, в сравнении с 3, как правило, в 
пределах нормы (у 54,7% и 46,1%соответственно), у пациентов 3 подгруп-
пы, наоборот, на ЭКГ чаще регистрируются умеренные и выраженные из-
менения (у 62,5% и 18,7% соответственно); 

Следует отметить, что после физикального обследования частота ди-
агностированной артериальной гипертензии увеличилась с 32,8% (данные 
анамнеза) до 44,8% (офисное измерение). 

Причем наибольший удельный вес пациентов с АГ  приходится на 2 
и 3 возрастные подгруппы (у 58,0% и 62,5% соответственно), а наимень-
ший – на лиц в возрасте 18-30 лет (у 16,6%). 

В таблице 4.7 и на рис. 4.2 представлены показатели средних значе-
ний САД и ДАД в дневные и ночные часы, по данным СМАД.  

Установлено, что проведение СМАД у машинистов и их 
помощников позволило выявить достаточно высокий процент лиц с 
артериальной гипертензией: по повышенным средним значениям САД и 
ДАД в дневные часы у 49,1% и 66,4% соответственно, в ночные часы – у 
31,0% и 31,0% соответственно. 

Причем у пациентов 2 и 3 подгрупп, по сравнению с первой, 
обнаружено более частое повышение САД и ДАД в дневные часы (по САД 
у 53,8% и 58,3% соответственно, р<0,05); по ДАД – у 65,4% и 85,4% 
соответственно, р<0,05 с тенденцией к повышению в ночные часы (по 
САД у 30,7% и 37,5% соответственно, р>0,05 ; по ДАД – у 26,9% и 39,5% 
соответственно; р>0,05). 
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Таблица 4.7 
Средние значения САД и ДАД в дневные и ночные часы в подгруппах 

(по данным СМАД) 

Параметры 
средних 
значений 
(при норме 
и- получен-
ные 
САД/ДАД, 
мм.рт.ст. 

1 п/гр. 
(n=42)% 

2 п/гр. 
(n=26), % 

3 п/гр. 
(n=48), % 

Итого 
(n=116) 

Р 1-2, Р2-3 Р1-3 

1 2 3 

Среднее САД (Днем) 

*норма 
25 

 (59,5%) 
12 

 (46,1%) 
20  

(41,6%) 
57 

(49,1%) 
<0,05   <0,05 

*повышено 
15  

(35,7%) 
14 

(53,8%) 
28  

(58,3%) 
57 

(49,1%) 
   

*понижено 2 (4,7%) 0(0%) 0(0%) 2(1,8%)    

Среднее ДАД (Днем) 

*норма 
23 

(54,7%) 
9 

(34,6%) 
7 

(14,5%) 
39 

(33,6%) 
   

*повышено 
19  

(45,2%) 
17 

(65,4%) 
41 

(85,4%) 
77 

(66,4%) 
<0,05 <0,05 <0,05 

*понижено 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%)   <0,05 

Среднее САД (Ночью) 

*норма 
31  

(73,1%) 
18 

(69,2) 
30  

(62,5%) 
79 

(68,1%) 
   

*повышено 
10  

(23,8%) 
8 

(30,7%) 
18 

(37,5%0 
36 

(31,0%) 
   

*понижено 1(2,3%) 0(0%) 0(0%) 1(0,9%)    

Среднее ДАД (Ночью) 

*норма 
32  

(76,1%) 
19  

(73,0%) 
29  

(60,4%) 
80 

(69,0%) 
   

*повышено 
10  

(23,8%) 
7  

(26,9%) 
19  

(39,5%) 
36 

(31,0%) 
   

*понижено 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%)    
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Рис. 4.2. Характеристика средних значений САД и ДАД  
в подгруппах в зависимости от возраста 

 
В таблице 4.8 представлены показатели вариабельности САД и ДАД 

в дневные и ночные часы. 
Таблица 4.8  

Показатели вариабельности САД и ДАД 
в дневные и ночные часы в подгруппах (по данным СМАД) 

Параметры ва-
риабельности 
САД,ДАД, мм 
рт.ст. 

1 п/гр. 
(n =42), % 

2 п/гр. 
 (n=26), % 

3 п/гр. 
(n=48), % 

Р1-2 
Р 
2-3 

Р1-3 
1 2 3 

Вариабельность САД, днем (норма=15) 

*норма 
*повышена 

40 (95,2%) 
2 (4,7%) 

13 (50,0%) 
13 (50,0%) 

22 (10,5%) 
26 (54,1%) 

<0,05 
<0,05 

 
<0,05
<0,05 

Вариабельность  ДАД, днем (норма=14) 

*норма 
*повышена 

38 (90,5%) 
4 (9,5%) 

20 (76,9%) 
6 (23,0%) 

30 (62,5%) 
18 (37,5%) 
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Окончание табл. 4.8 
Вариабельность  САД, ночью (норма=14) 

*норма 
*повышена  

35 (83,3%) 
7 (16,6%) 

19 (73,0 %) 
7 (26,9%) 

20 (41,6%) 
18 (37,5%) 

  <0,05 

Вариабельность ДАД, ночью (норма=12) 

*норма 
*повышена 

40 (95,2%) 
2 (4,7%) 

21 (80,7%) 
5 (19,5%) 

25 (52,0%) 
23 (47,9%) 

  <0,05 

 
Установлено, что в первой подгруппе у большинства пациентов идет 

преобладание нормальных показателей вариабельности САД и ДАД над 
повышенными как в дневные часы (у 95,2% и 90,5% против 4,7% и 9,5% 
соответственно), так и в ночные (у 83,3% и 95,2% против 16,6% и 4,7% со-
ответственно). 

С другой стороны, у большинства пациентов 2-3 подгрупп, в сравне-
нии с первой, обнаружено повышение вариабельности САД в дневные ча-
сы (у 50,0% и 54,1% соответственно, против 4,7%; р<0,05) с тенденцией к 
повышению вариабельности ДАД в дневные часы (у 23,05 и 37,5% 
соответственно, против 9,5%; р>0,05 ), а также САД и ДАД в ночные часы 
(у 26,9% и 37,5% против 16,6%; р>0,05 по САД и у 19,5% и 47,9% против 
4,7%; р>0,05 по ДАД). 

Установлено, что в первой подгруппе у большинства пациентов ин-
декс времени не превышал 25,0%, т.е. был в диапазоне нормальных значе-
ний, как в дневные, так и в ночные часы: у 64,3% и 54,8% соответственно. 
ИВ в диапазоне 25-50% (характерен для лабильной АГ) (у 16,7% и 26,1% 
соответственно), в диапазоне более 50% (характерен для стабильной АГ) 
регистрировался : в дневные часы - у 19,0% , в ночные часы – у 19,0%.  

В таблице 4.9 представлены показатели индекса времени  по данным 
СМАД. 

Таблица 4.9 
Показатели индекса времени САД и ДАД в подгруппах 

(по данным СМАД) 
Параметры ИВ 
САД/ДАД, % 

1 п/гр. 
(n =42),% 

2 п/гр. 
(n=26),% 

3 п/гр. 
(n=48),% 

Итого 
(n=116)% 

Р2-3 Р3-4 Р2-4 

1 2 3 4 5 6 7 8 
Днем:<25% 
нормотония 

27 
(64,3%) 

12 
(46,2%) 

20 
(41,6%) 

59 
(50,9%) 

  <0,05 

*25-50% 
лабильная АГ 

7 
(16,7%) 

8 
(30,7%) 

11 
(22,9%) 

26 
(22,4%) 
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Окончание табл. 4.9 
*>50% 
стабильная АГ 

8 
(19,0%) 

6 
(23%) 

17 
(35,4%) 

31 
(26,7%) 

  <0,05 

Ночью:<25% 
нормотония 

23 
(54,8%) 

9 
(34,6%) 

7 
(14,6%) 

39 
(33,6%) 

 <0,05 <0,05 

*25-50%  
лабильная АГ 

11 
(26,1%) 

9 
(34,6%) 

15 
(31,2%) 

35 
(30,2%) 

  . 

*>50%  
стабильная АГ 

8 
(19,0%) 

8 
(30,8%) 

26 
(54,1%) 

42 
(36,2%) 

  <0,05 

У пациентов второй и третьей подгрупп, по сравнению с первой, 
наоборот ИВ в диапазоне <25% регистрировался реже в дневные часы ( у 
46,2% и у 41,6% соответственно; р<0,05) и в ночные часы (у 34,6% и у 
14,6% соответственно; р<0,05). С другой стороны, по сравнению с первой 
подгруппой, в третьей подгруппе мужчин чаще отмечается ИВ в диапазоне 
>50%: в дневные часы у 35,4% против 19,0% (р<0,05), в ночные часы – у 
54,1% против 19,0% (р<0,05), во второй – выявлена аналогичная тенден-
ция: в дневные и ночные часы у 23,0% и 30,8% соответственно (р>0,05). 

Распределение пациентов в подгруппах по степени ночного снижения 
(СНС) АД представлено в таблице 4.10 и на рис.4.3, из которых видно, что 
СНС САД и ДАД в диапазоне нормальных значений (10-20%) чаще выявля-
ется в первой подгруппе – у 64,2% и 69,0% соответственно, реже – во второй 
– у 30,7% и 38,5% (р<0,05) и в третьей – у 37,5% и 43,7% (р<0,05).  

Таблица 4.10 
Показатели степени ночного снижения (СНС) 

по САД и ДАД в подгруппах (по данным СМАД) 
Параметры 
СНС, 

САД/ДАД, % 

1 п/группа 
(n =42)% 

2 п/группа 
(n=26), % 

3 п/группа 
(n=48), % 

Р2-3 Р3-4 Р2-4 

1 2 3 4 5 6 7 
«Dipper»-10-
20% «норма» 64,2%/ 69,0% 30,7%/38,5% 37,5%/43,7% 

<0,05 
<0,05 

 
<0,05 
<0,05 

«Non-Dippers»- 
0-10% «недоста-
точная» 

19,0%/14,2% 38,5%/30,7% 43,7%/37,5%   
<0,05 
<0,05 

«Overe-
Dippers»>20%, 
«повышенная» 

9,5%/9,5% 19,2%/23,0% 6,25%/8,3%    

«Night-Pаеkers» 
<0% «устойчи-
вое повышение 
ночного АД» 

7,1%/7,1% 11,5%/7,7% 12,5%/10,4%    
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Рис. 4.3. Характеристика значений СНС по САД и ДАД в дневные и ночные часы в 

подгруппах, в зависимости от возраста 

 
Причем, у пациентов 2 и 3 подгрупп, в сравнении с первой, второй, 

чаще регистрировалась недостаточная СНС САД: у 38,5% и 43,7%, соот-
ветственно против 19,0% (р<0,05). По отношению к 1 подгруппе недоста-
точная СНС ДАД чаще отмечается в 3 подгруппе – у 37,5% против 14,2% 
(р<0,05).  
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Таблица 4.11 
Показатели утренней динамики САД и ДАД (величина и средняя скорость 

утреннего подъема) в подгруппах (по данным СМАД) 
Параметры утренней 
динамики 
САД,ДАД, мм.рт.ст. 

1 п/группа 
(n =42), % 

2 п/группа 
(n=26), % 

3 п/группа 
(n=48), % Р 1-2 Р2-3 Р1-3 

1 2 3 
Величина утреннего подъема САД 

*норма(<56мм.рт.ст) 
повышена 

38 (90,4%) 
4 (9,5%) 

21(80,7%) 
5 (19,2%) 

41 (85,4%) 
7 (14,5%) 

   

Величина утреннего подъема ДАД 
*норма(>36мм.рт.ст) 
*повышена 

40 (95,2%) 
2 (4,7%) 

23 (88,4%) 
3 (11,5%) 

42 (87,5%) 
6 (12,5%) 

   

Средняя скорость утреннего подъема САД 

*норма (<10мм.рт.ст) 
*повышена  

39 (92,8%) 
3 (7,1%) 

19 (73,0 %) 
7 (26,9%) 

40 (83,3%) 
8 (16,6%) 

р<0,05  
 

  

Средняя скорость утреннего подъема ДАД 

*норма (>6мм.рт.ст) 
*повышена 

41 (97,6%) 
1 (2,3%) 

22 (84,6%) 
4 (15,3%) 

44(91,6%) 
4 (8,3%) 

р<0,05  
 

  

 
При изучении показателей утренней динамики АД (таблица 4.11) 

установлено, что нормальные показатели величины утреннего подъема 
САД и ДАД, а также средней скорости утреннего подъема САД и ДАД 
преобладают над их повышенными значениями во всех трех подгруппах 
обследованных лиц. 

У пациентов 2 и 3 подгруппы, по сравнению с первой, выявлена 
устойчивая тенденция к повышению величины утреннего подъема САД и 
ДАД (у 19,2% и 14,5% и у 11,2% и 12,5% соответственно, против 9,5% и 
4,7% (Р>0,05), а также средней скорости утреннего подъема САД и ДАД (у 
26,9% и 16,6% и у 15,3% и 8,3% соответственно, против у 7,1% и 2,3% 
(Р>0,05). 

Таким образом, результаты СМАД, проведенные в разных возраст-
ных подгруппах, позволили сделать следующее заключение: 

- по оценке повышенных средних значений САД и ДАД в дневные 
часы артериальная гипертензия выявлена у 49,1% и 66,4% соответственно; 
в 1 подгруппе относительно редко – у 35,7% и 45,2%, во 2 и 3 подгруппах 
по сравнению с первой, АГ регистрируется чаще: у пациентов 2 подгруппы 
у 53,8% и 65,4% (Р<0,05), в 3 – у 58,3% и 85,4% (Р<0,05); 
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- во второй и третьей подгруппах, по сравнению с первой, чаще вы-
является повышение значений вариабельности САД: в дневные часы – у 
50,0% и 54,1% лиц соответственно, против 4,7%;  

- анализ показателя индекса времени САД и ДАД в дневные и ноч-
ные часы позволил диагностировать АГ у 66,4% обследованных мужчин 
(лабильную у 30,2% и стабильную у 36,2%): в первой подгруппе – у 45,1% 
(лабильную у 26,1%, стабильную у 19,0%), во 2 подгруппе – у 65,4% (ла-
бильную у 34,6%, стабильную у 30,8%), в 3 подгруппе – у 85,3% (лабиль-
ную у 31,2%, стабильную у 54,1%); 

- по такому показателю, как СНС, обращают на себя внимание дан-
ные, что у пациентов 2 и 3 подгрупп, по сравнению с первой, более часто 
регистрируется «недостаточная» СНС САД (у 38,5% и 43,7% соответ-
ственно, против 19,0%); недостаточная СНС ДАД чаще отмечается в тре-
тьей подгруппе, чем в первой (у 37,5% против 14,2%; р<0,05). 

 
Структура ФР 

 

 

Рис. 4.4. Структура факторов риска среди машинистов и их помощников 

 
В таблице 4.12 представлены основные факторы риска ССЗ, выяв-

ленные в результате проведения клинического обследования и анкетиро-
вания машинистов и их помощников.  
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Таблица 4.12 
Основные факторы риска ССЗ среди машинистов и их помощников 

Факторы риска по 
ССЗ 

1 п/гр. 
(n=42)% 

2 п/гр. 
(n=26)% 

3 п/гр. 
(n=48)% 

Всего 
(n=116) Р1-2 Р2-3 Р1-3 

1 2 3 4 
*Артериальная гипертензия:  

-офисное АД) 
7 

(16,6%) 
15 

(58,0%) 
30 

(62,5%) 
52 

(44,8%) 

<0,05 
<0,05 

 

-лабильная СМАД) 
11 

(26,1%) 
9 

(34,6%) 
15 

(31,2%) 
35 

(30,2%) 
 

 
<0,05 

-стабильнаяСМАД) 
8 

(19,0%) 
8 

(30,8%) 
26 

(54,1%) 
42 

(36,2%) 

 
 

<0,05 

*Курение 20 (47%) 
11 

(42%) 
34 

(71%) 
65 

(56,0%) 

 
 

 

*Период. прием 
спиртного 

5 
(12%) 

4 
(15%) 

21 
(44%) 

30 
(26%) 

 
 

<0,05 

* ОХС крови 
≥5,0ммоль/л 

6 
(14,2%) 

12 
(46,1%) 

23 
(47,9%) 

41 
(35,3%) 

 
 

 

* Негативное влия-
ние стрессов 

35 
(83%) 

17 
(65,4%) 

36 
(75%) 

88 
(75%) 

<0,05  <0,05 

Психоэмоциональные факторы 
* Напряженные от-
ношения в коллек-
тиве 

33 
(78,6%) 

8 
(31,0%) 

9 
(19%) 

50 
(43,1%) 

<0,05 
 

 <0,05 

*Частые кон 
фликтные ситуации 
дома 

1 
(3,0%) 

2 
(8,0%) 

13 
(27,0%) 

16 
(14,0%) 

  <0.05 

* Несоблюдение 
регламента труда и 
отдыха 

11 
(26%) 

9 
(34%) 

27 
(56%) 

47 
(40%) 

   

*Малоподвижный 
образ жизни (гипо-
динамия) 

5 
(12%) 

10 
(38%) 

28 
(58%) 

43 
(37%) 

  <0,05  

*Отягощенная 
наследственность  

7  
(16%) 

8 
(31%) 

18  
(38%) 

33 
(28%) 

   

*Избыточная масса 
тела +ожирение 

7 
(16,7%) 

24 
(92,3%) 

34 
(70,8%) 

65 
(55,9%) 

<0,05  <0,05  <0,05  

*Висцеральное 
ожирение (ОТ >94 
см) 

1 
(2,4%) 

6 
(23,1%) 

19 
(40%) 

25 
(23%) 

<0,05   <0,05  

*Иммуннодефицит
ные состояния 
(частые ОРВИ) 

6  
(14%) 

5  
(19%) 

19 
(40%) 

31 
(27%) 
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Из данных таблицы 4.12 и рис. 4.4 видно, что в структуре основных 
ФР развития ССЗ у машинистов и их помощников, наиболее часто 
выявляются следующие факторы риска: артериальная гипертензия (у 
44,8%), курение (у 56,0%), гиперхолестеринемия (у 35,3%), негативное 
влияние стрессов (у 75,0%), избыточная масса тела и ожирение (у 55,9%). 

Следует отметить, что первые три фактора риска (артериальная 
гипертензия, курение и гиперхолестеринемия) используются для расчета 
коронарного риска по шкале SCORE. В таблице 4.13 представлены корре-
ляционные связи между факторами риска у машинистов и их помощников 
в зависимости от возраста. 

 
Корреляционные связи между ФР в зависимости 

 от возраста пациента 
Таблица 4.13 

Корреляционные связи между факторами риска у машинистов  
и их помощников в зависимости от возраста 

А) 1 подгруппа 
 

ИМТ САД ДАД Курение ОТ 
Прием 

спиртного 
Наличие 
стрессов 

ИМТ 1,00 0,18 0,16 0,20 0,31 -0,19 0,02 
САД 0,18 1,00 0,95 0,07 0,37 0,05 0,02 
ДАД 0,16 0,95 1,00 0,02 0,36 0,05 0,01 
Курение 0,20 0,07 0,02 1,00 0,29 0,09 0,04 
ОТ>94 см 0,31 0,37 0,36 0,29 1,00 -0,10 0,12 
Прием 
спиртного 

-0,19 0,05 0,05 0,09 -0,10 1,00 0,16 

Наличие 
стрессов 

0,02 0,02 0,01 0,04 0,12 0,16 1,00 

Б) 2 подгруппа 
 

ИМТ САД ДАД Курение ОТ 
Прием 

спиртного 
Наличие 
стрессов 

ИМТ 1,00 0,16 0,47 0,58 0,47 0,35 -0,07 
САД 0,16 1,00 0,73 -0,01 0,63 0,67 -0,02 
ДАД 0,47 0,73 1,00 0,26 0,78 0,58 -0,00 
Курение 0,58 -0,01 0,26 1,00 0,22 0,48 -0,10 
ОТ>94 см 0,47 0,63 0,78 0,22 1,00 0,53 -0,15 
Прием 
спиртного 

0,35 0,67 0,58 0,48 0,53 1,00 0,31 

Наличие 
стрессов 

-0,07 -0,02 -0,00 -0,10 -0,15 0,31 1,00 
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В) 3 подгруппа 
 

ИМТ САД ДАД Курение ОТ 
Прием 

спиртного 
Наличие 
стрессов 

ИМТ 1,00 0,29 0,33 0,25 0,27 0,38 0,07 
САД 0,29 1,00 0,66 0,11 0,42 0,31 -0,01 
ДАД 0,33 0,66 1,00 0,37 0,52 0,42 0,29 
Курение 0,25 0,11 0,37 1,00 0,26 0,38 -0,05 
ОТ>94 см 0,27 0,42 0,52 0,26 1,00 0,27 0,31 
Прием 
спиртного 

0,38 0,31 0,42 0,38 0,27 1,00 0,32 

Наличие 
стрессов 

0,07 -0,01 0,29 -0,05 0,31 0,32 1,00 

 
Выделенным шрифтом в таблицах показаны средние (r=0,3 - 0,7) и 

сильные (r=0,7-0,99) корреляционные связи между анализируемыми пара-
метрами. Больше средних и сильных связей наблюдается у пациентов 2 и 3 
подгрупп, что свидетельствует об их взаимовлиянии.  

Установлено, что значения САД и ДАД имеют корреляционную за-
висимость с объемом талии более 94 см, более сильную во 2 и 3 подгруп-
пах (r=0,63 – 0,78 и 0,42 – 0,52 соответственно) по сравнению с первой 
подгруппой (r= 0,37 – 0,36), а также с периодическим приемом спиртного 
только во 2 и 3 подгруппах (r = 0,67 – 0,58 и 0,31 – 0,42 соответственно). 
Кроме того, во 2 и 3 подгруппах выявлены корреляционные связи средней 
силы между периодическим употреблением спиртных напитков и курени-
ем (r= 0,48 и 0,38) и приемом спиртного и стрессовыми ситуациями (r = 
0,31 – 0,32). 

 
Структура распределения ФР по шкале SCORE 

Таблица 4.14  
Результаты оценки степени суммарного риска по шкале SCORE, 

в подгруппах машинистов и их помощников 
Степень суммар-
ного риска по 

SCORE 

1п/группа 
(n=42), % 

2п/группа 
(n=26), % 

3п/группа 
(n=48), % 

Итого 
(n=116) 

р1-2 р2-3 р1-3 

%% риска 
*оч.высокий:≥10% 
*высокий-5-9% 

 
0 (0%) 
8(19,0%) 

 
2 (7,7%) 
9(34,6%) 

 
7 (14,6%) 
20(41,7%) 

 
9 (7,8%) 

37(31,9%) 

   
<0,05 
<0,05  

*умеренный- 1-4% 
*низкий –<1% 

25(59,5%) 
9 (21,4%) 

12(46,2%) 
3 (11,5%) 

20(41,7%) 
1 (2,1%) 

57(49,1%) 
13(11,2%) 

   
<0,05 
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Рис. 4.5.  Структура распределения суммарного риска по шкале SCORE 

 
В исследовании был проанализирован риск развития сердечно - со-

судистых событий посредством шкалы SCORE, отраженный в таблице 36 и 
рис. 4.5.  

Установлено, что по суммарному коронарному риску обследованные 
распределялись следующим образом: наибольший удельный вес составля-
ют лица, имеющие умеренный и высокий риск развития осложнений 
(49,1% и 31.9%), второе место у мужчин с низким и очень высоким риском 
(11,2% и 7,8%) (таблица 4.14). 

Следует отметить, что большинство пациентов 3 подгруппы имеют 
высокий и очень высокий риск сердечно-сосудистых событий (у 56,3%) в 
сравнении с 1 подгруппой (у 19,0%; р < 0,05). Низкий риск чаще встреча-
ется у мужчин 1 подгруппы (у 21,4%) и реже – во второй (у 11,5%) и осо-
бенно - 3 подгруппы (у 2,1%; р < 0,05). Вероятно, выявленный высокий 
суммарный риск по шкале SCORE у мужчин 2 и 3 подгрупп связан не 
только с возрастом, но и с более высокой частотой пациентов с артериаль-
ной гипертензией и гиперхолестеринемией в этих подгруппах. 

В таблице 4.15 представлены дополнительные, наиболее часто 
встречающиеся факторы риска у машинистов и их помощников с различ-
ным расчетным риском развития сердечно-сосудистых событий, а на ри-
сунках 4.6 А), Б), В) – структура распределения дополнительных факторов 
риска у пациентов с различным коронарным риском по шкале SCORE. 
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Изучение распределения больных с избыточной массой тела и 
ожирением показало, что эти факторы риска наиболее характерны для 2 и 
3 подгрупп пациентов высокого и очень высокого риска, а также – 
умеренного риска и реже выявляются в 1 подгруппе. Так, у мужчин с 
высоким и очень высоким риском, избыточная масса тела и ожирение 
были выявлены соответственно во 2 подгруппе у 15,3% и 26,95, в третьей – 
у 31,2% и 8,3%, по сравнению с первой – у 0% (р < 0,05), у пациентов с 
умеренным риском во 2 подгруппе – у 27,0% и 19,2%, в третьей – у 20,8% 
и 6,2%, по сравнению с первой – у 7,1% и 2,3% (р < 0,05). Следует отме-
тить, что избыточная масса тела и ожирение у пациентов низкого риска 
встречается редко: в 1 подгруппе у 7,1%, во 2 – у 3,85, в 3 – у 4,1%              
(р < 0,05). 

Установлено, что негативное влияние стресса чаще реализуется у 
мужчин с высоким и очень высоким риском (у 42,3% - 45,8%) и реже – с 
низким риском (у 8,3% - 11,5%) фатальных сердечно - сосудистых собы-
тий. Причем анализ распределения обследованных лиц в зависимости от 
возрастных подгрупп существенного различия не выявил. 

Периодический прием алкоголя реализуется чаще пациентами 3 
подгруппы в сравнении с первой и второй, особенно у пациентов с 
высоким и очень высоким риском (у 22,9%) 

Следует также отметить, что у (22,9%) пациентов 3 подгруппы с 
высоким и очень высоким коронарным риском имеется три 
дополнительных неблагоприятных факторов риска развития ССЗ.  

Таким образом, изучение суммарного риска по шкале SCORE позво-
лило установить следующее: 

- умеренный и высокий риск развития сердечно - сосудистых ослож-
нений по шкале SCORE имеют 49,1% и 31,9% мужчин соответственно, 
низкий риск – у 11,25, очень высокий – у 7,8%. 

- большинство машинистов и их помощников 3 подгруппы имеют 
высокий и очень высокий суммарный риск по шкале SCORE (56,3%) в 
сравнении с 1 подгруппой (у 19,0%); низкий риск чаще встречается в 1 
подгруппе (у 21,4%) и реже в третьей подгруппе (у 2,1%); 

- для 22,9% мужчин в возрасте старше 40 лет с высоким и очень вы-
соким коронарным риском по шкале SCORE характерным является обна-
ружение трех дополнительных факторов риска развития ССЗ: избыточная 
масса тела и ожирение, негативное влияние стресса, периодический прием 
алкоголя.  
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А) 

 
Б) 

 
В) 
 

Рис. 4.6. Распределение дополнительных факторов риска в зависимости от суммарного 
риска по шкале SCORE: А) Высокий и очень высокий риск; 

 Б) Умеренный риск; В) Низкий риск. 
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Глава 5 
 

ОСОБЕННОСТИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ  
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ У МАШИНИСТОВ 

 И ИХ ПОМОЩНИКОВ 
 

5.1. Использование дыхательной пробы при проведении ДК ЭКГ          
и ее влияние на дисперсионные характеристики 

 
Расширенная программа обследования машинистов и их помощни-

ков (116 чел.) включала не только проведение углубленного общеклиниче-
ского обследования, оценку факторов риска развития ССЗ, а также – про-
ведение ДК ЭКГ (усиленное дыхательной пробой и дополнительной оцен-
кой показателя «Кода детализации») и ХМ ЭКГ. 

Установлено (таблица 5.1), что у машинистов и их помощников в 
большинстве случаев показатели индекса миокарда были в диапазоне нор-
мальных значений (до 15%) у 71,6% лиц. Причем нормальные значения 
ИМ чаще определялись в 1 подгруппе (у 83,3%), реже – во 2 и 3 (у 65,4% и 
64,6% соответственно; р <0,05). С другой стороны у пациентов 2 и 3 под-
групп, по сравнению с первой, выявлена тенденция к более частой реги-
страции ИМ, характеризующего пограничное состояние (у 19,2% и 12,5% 
соответственно, против 7,1%) и невыраженную и выраженную патологию 
(у 15,4% и 16,7% соответственно, против 9,6%). Следует отметить, что 
значения ИМ, отражающие резко выраженные патологические изменения 
в миокарде (ИМ в диапазоне более 47%) выявлены только у 2,6% в 3 под-
группе (рис.5.1). 

В исследовании применялась глубокодыхательная проба: глубокое 
частое дыхание, до 7-10 раз, по команде врача, до ощущения легкого голо-
вокружения. 

Сразу после проведения дыхательной пробы во всех трех подгруппах 
обследованных пациентов, по сравнению с исходными данными до пробы, 
выявлена тенденция в сторону увеличения процента пациентов, у которых 
показатель ИМ указывает на отклонение от нормы в сторону увеличения в 
диапазоне пограничное состояние от 16% до 19% (р > 0,05): в первой под-
группе – с 7,1% до 9,5%, во второй – с 19,2% до 23,1%, в третьей – с 12,5% 
до 14,6%, а также – в диапазоне выраженной патологии от 24 до 47% (р > 
0,05): в первой подгруппе с 4,8% до 11,9%, во второй – с 7,7% до 15,4%, в 
третьей – с 10,4% до 14,6%.  
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Таблица 5.1 
Влияние дыхательной пробы на индекс миокарда 
в подгруппах машинистов и их помощников 

Параметры: 
ИМ, (в %) 

( n=116 
чел.) 

1п/гр. 
(n=42) 

2 п/гр. 
(n=26) 

3 п/гр. 
(n=48) Итого 

n=116 
Р1-2 Р2-3 Р1-3 

1 2 3 

До пробы 
До 15% (N) 
От 16-19% 
От 20-23% 
От 24-47% 
Более 47% 

35(83,3%) 
3 (7,1%) 
2 (4,8%) 
2(4,8%) 
0 (0%) 

17 (65,4%) 
5 (19,2%) 
2 (7,7%) 
2(7,7%) 
0 (0%) 

31(64,6%) 
6 (12,5%) 
3 (6,3%) 
5 (10,4%) 
3 (6,2%) 

83/71,6% 
14/12,1% 
7/6,0% 
9/7,7% 
3/2,6% 

<0,05   <0,05  

Сразу после пробы 
До 15% 
От 16-19% 
От 20-23% 
От 24-47% 
Более 47% 

32(76,2%) 
4 ((9,5%) 
1 (2,4%) 
5 (11,9%) 

0 (0%) 

13 (50,0%) 
6 (23,1%) 
3 (11,5%) 
4 (15,4%) 

0 (0%) 

27(56,3%) 
7 (14,6%) 
3 (6,2%) 
7 (14,6%) 
4 (8,3%) 

72/62,0% 
17/14,7% 
7/6,0% 

16/13,8% 
4/3,5% 

<0,05   
 
 
 
<0,05  

<0,05 
 
 
 
<0,05   

Ч/з 1 мин после пробы 
До15% 
От 16-19% 
От 20-23% 
От 24-47% 
Более 47% 

34(81,0%) 
4 (9,5%) 
2(4,8%) 
2 (4,8%) 
0 (0%) 

16 (61,6%) 
5 (19,2%) 
3 (11,5%) 
2 (7,7%) 
0 (0%) 

33(68,8%) 
5 (10,4%) 
4 (8,3%) 
4 (8,3%) 
2 (4,2%) 

83/71,6% 
14/12,1% 
9/7,7% 
8/6,9% 
2/1,7% 

 
 
 
 
 

  

Ч/з 2 мин. после пробы 
До 15% 
От 16-19% 
От 20-23% 
От 24-47% 
Более* 47% 

36(85,7%) 
4 (9,5%) 
2 (4,8%) 
0 (0%) 
0 (0%) 

14 (53,8%) 
6 (23,1%) 
4 (15,4%) 
2 (7,7%) 
0 (0%) 

30(62,5%) 
9 (18,7%) 
3(6,3%) 
4 (8,3%) 
2 (4,2%) 

80/69,0% 
19/16,4% 
9/7,7% 
6/5,2% 
2/1,7% 

<0,05   <0,05  
 
 
 
<0,05  
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Рис. 5.1. Динамика распределения пациентов в группе машинистов и их помощников в 

зависимости от индекса миокарда до и после проведения дыхательной пробы 
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Через одну минуту после прекращения пробы (рис.5.1) во всех воз-
растных подгруппах пациентов показатели ИМ, характеризующие распре-
деление пациентов, в основном вернулись к исходным данным, получен-
ным до проведения пробы. 

Значения Индекса ритма у большинства пациентов всех трех 
возрастных групп (таблица 5.1), были в пределах небольших отклонений 
от нормы (ИР в диапазоне 15-50%) или имели нормальные значения (у 
56,9% и 26,7% соответственно). С другой стороны, у мужчин 2 и 3 
подгрупп, по сравнению с первой, чаще определяется ИР в диапазоне 
пограничных значений (51-80%), характеризующий. умеренные изменения 
в миокарде (у 19,2% и 20,8% соответственно, против 2,4%). Выраженные 
изменения (ИР более 80%) в миокарде регистрируются относительно редко 
и только во 2 и 3 подгруппах (у 3,9% и 4,2% соответственно). 

Результаты влияния дыхательной пробы на Индекс ритма 
представлены в таблице 5.2.  

Установлено, что сразу после окончания пробы , в сравнении с 
данными, полученными до начала пробы, во всех трех подгруппах 
регистрировалась тенденция в сторону увеличения количества пациентов, 
у которых показатель ИР находился в диапазоне небольшого отклонения 
от нормы 15-50% (р > 0,05): в первой подгруппе – с 66,7% до 73,8%, во 
второй – с 53,8% до 57,7%, в третьей – с 50,0% до 56,3%, а также в 
диапазоне 51-80% пограничного состояния, характеризующее умеренные 
изменения в миокарде (р > 0,05): в первой подгруппе – с 2,4% до 7,1%, во 
второй – с 19,2% до 26,9%, в третьей – с 20,8% до 27,1%. Кроме того, у 
пациентов 3 подгруппы выявлена также тенденция к увеличению числа 
пациентов с ИР более 80% (с 4,2% до 6,2%).  

После прекращения дыхательной пробы (рис.5.2), показатели рас-
пределения пациентов в зависимости от ИР вернулись к исходным значе-
ниям, полученным до пробы, в первой и во второй подгруппах через 1 ми-
нуту, а в третьей – через 2 минуты. 
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Таблица 5.2  
Влияние дыхательной пробы на индекс ритма 
в подгруппах машинистов и их помощников 

Параметр 
(n=116 чел.) 
Индекс ритма  
 

1 п/гр. 
(n=42) 

2 п/гр. 
(n=26) 

3п/гр. 
(n=48) Итого 

n=116 
Р1-2 Р2-3- Р1-3 

1 2 3 

 
До пробы: 

Менее 15%(N) 
От 15-50% 
От 51-80% 
Более 80% 

13(30,9%) 
28(66,7%) 
1(2,4%) 
0 (0%) 

6(23,1%) 
14(53,8%) 
5 (19,2%) 
1 (3,9%) 

12(25,0%) 
24(50,0%) 
10(20,8%) 
2(4,2%) 

31(26,7%) 
66(56,9%) 
16(13,8%) 
3(2,6%) 

 
 
<0,05  
 

  
 
<0,05  
 

Сразу после пробы 
Менее 15% 
От 15-50% 
От 51-80% 
Более 80% 

8 (19,1%) 
31(73,8%) 
3 (7,1%) 
0 (0%) 

3 (11,5%) 
15 (57,7%) 
7 (26,9%) 
1(3,9%) 

5 (10,4%) 
27 (56,3%) 
13(27,1%) 
3 (6,2%) 

16(13,8%) 
73(62,9%) 
23(19,8%) 
4 (3,5%) 

   
 
<0,05  
 

Через 1 мин. после пробы 

Менее 15% 
От 15-50% 
От 51-80% 
Более 80% 

10(23,8%) 
30(71,4%) 
2 (4,8%) 
0 (0%) 

4 (15,4%) 
15 (57,7%) 
6(23,1%) 
1 (3,8%) 

9 (18,8%) 
24 (50,0%) 
12 (25,0%) 
3 (6,2%) 

23(19,8%) 
69(59,5%) 
20(17,2%) 
4(3,5%) 

 
 
<0,05  
 

  
<0,05  
<0,05  
 

Через 2 мин. после пробы 
Менее 15% 
От 15-50% 
От 51-80% 
Более 80% 

12(28,3%) 
29(69,0%) 
1 (2,4%) 
0% 

2 (7,7%) 
18 (69,2%) 
 5(19,2%) 
1 (3,9%) 

9 (18,8%) 
26 (52,1%) 
 11(22,9%) 
3 (6,2%) 

23(19,8%) 
72(62,1%) 
17(14,7%) 
4(3,4%) 

<0,05  
 
<0,05  
 

  
 
<0,05  
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Рис. 5.2. Динамика распределения пациентов в группе машинистов и их помощников в 

зависимости от Индекса ритма: до и после проведения дыхательной пробы 
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Результаты оценки индикатора кода детализации до пробы (таблица 
5.3) показали, что изменения показателя Индекса миокарда и Индекса рит-
ма в первой подгруппе пациентов обусловлены дисперсионными измене-
ниями в миокарде желудочков в результате их гемодинамической пере-
грузки или возможной гипертрофии (индекс G9 равен 7,31±0,96) и, в 
меньшей степени, электрофизиологическими изменениями в миокарде 
правого предсердия (индекс G1 равен 4,69±4,1). Во второй и третьей под-
группах так же, как и в первой, отклонения от нормы показателя ИМ ха-
рактеризуются высоким индексом G9 (5,9±0,47 и 5,73±0,41 соответствен-
но) и G1 (2,93±2,76 и 3,29±3,15 соответственно). Однако, во второй и тре-
тьей подгруппах, в сравнении с первой, повышены дополнительно индек-
сы детализации в Коде G4 (до 4,41±0,57 и 5,67±1,25 соответственно, про-
тив 0,1±0,02) и коде G7 (до 5,33±0,78 и 4,0±0,3 соответственно, против 
0,19±0,2), что является признаком гипоксии миокарда.  

Выявлено, что в первой подгруппе пациентов сразу после окончания 
пробы (таблица 5.4), в сравнении с данными до начала пробы увеличились 
значения индексов G3 ( с 1,82±0,4 до 4,00±0,59; р < 0,05) и G4 (с 0,1±0,12 
до 2,06±0,22; р < 0,05), отражающих вклад электрофизиологических изме-
нений в миокарде желудочков (процессов деполяризации) в отклонение от 
нормальных значений дисперсионных характеристик Индекса миокарда, 
Индекса ритма. Во 2 и 3 подгруппах обследованных пациентов индексы 
Кода детализации в кодах G4 снизились, во второй подгруппе с 
4,41±0,27до 2,25±0,20, в третьей – с 5,67±0,25 до 3,20±0,19 (р < 0,05). При-
чем во второй подгруппе дополнительно снизился также и G7 ( с 5,33±0,18 
до 1,13±0,15; р < 0,05), характеризующий симметрию деполяризации же-
лудочков. 

После прекращения дыхательной пробы распределение величин ин-
дексов детализации во всех трех подгруппах вернулось к данным, полу-
ченным до пробы, в первой подгруппе – через 1 минуту, во второй и треть-
ей подгруппе – через 2 минуты.  

Таблица 5.3 
Влияние дыхательной пробы на код детализации 

у машинистов и их помощников 

Параметры: Код детализации 
(n=116 чел.) 

1п/гр.  
(n=42) 
(M±m) 

2 п/гр. 
(n=26) 
(M±m) 

3 п/гр. 
n=48) 
(M±m) 

Р1-2,1-3 

1 2 3 
До пробы: 
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Окончание табл. 5.3 
G 1 - ПП 
G 2 - ЛП 
G 3 - ПЖ 
G 4 - ЛЖ 
G 5 - ПЖ 
G 6 - ЛЖ 
G 7 – Симметрия желудочков 
G 8 – Внутриж. бл. 
G 9 – Симметр.отвед. 

4,69±4,10 
2,53±2,11 
1,82±0,4 
0,1±0,12 
0,18±0,1 
0,70±0,19 
0,19±0,2 
0 
7,31±0,96 

2,93±2,76 
2,05±0,60 
1,90±0,50 
4,41±0,27 
1,51±1,21 
2,52±0,18 
5,33±0,18 
0 
5,91±0,47 

3,29±3,15 
2,02±1,77 
2,11±1,27 
5,67±0,25 
0,48±0,33 
2,49±1,73 
4±0,30 
0 
5,73±0,41 

 
 
 
<0,05  
 
 
<0,05  
 

Сразу после пробы 

G 1 - ПП 
G 2 - ЛП 
G 3 - ПЖ 
G 4 - ЛЖ 
G 5 - ПЖ 
G 6 - ЛЖ 
G 7 – Симметрия желудочков 
G 8 – Внутрижелуд. бл. 
G 9 – Симметрия отвед. 

3,58±2,79 
2,48±2,21 
4,00±0,59 
2,06±0,22 
0,60±0,41 
1,82±1,08 
1,57±0,14 
0,01±0,001 
5,25±1,16 

2,53±2,17 
1,60±1,15 
1,22±0,71 
2,25±0,20 
0,60±0,57 
2,96±2,80 
1,13±0,15 
0,02±0,001 
5,30±1,76 

3,45±2,74 
1,70±1,16 
2,25±1,48 
3,20±0,19 
0,53±0,47 
1,93±1,42 
3,86±0,24 
0,02±0,009 
5,32±1,45 

 

Через 1 мин.после пробы 

G 1 - ПП 
G 2 - ЛП 
G 3 - ПЖ 
G 4 - ЛЖ 
G 5 - ПЖ 
G 6 - ЛЖ 
G 7 – Симметрия желудочков 
G 8 – Внутрижелуд. бл. 
G 9 – Симметрия отвед 

4,59±4,45 
2,41±2,26 
1,88±1,09 
0,71±0,38 
0,18±0,10 
1,20±0,68 
0,83±0,53 
0,01±0,001 
6,64±4,73 

2,66±1,92 
1,22±0,75 
0 
4,41±0,57 
0,47±0,38 
2,52±1,89 
4,11±0,67 
0,02±0,001 
5,83±3,97 

3,82±3,41 
1,93±1,44 
1,50±0,96 
2,64±0,45 
0,39±0,25 
1,89±1,30 
4,42±4,12 
0,04±0,008 
7,04±4,88 

 

Через 2 мин. после пробы 

G 1 - ПП 
G 2 - ЛП 
G 3 - ПЖ 
G 4 - ЛЖ 
G 5 - ПЖ 
G 6 - ЛЖ 
G 7 – Симметрия желудочков 
G 8 – Внутрижелуд. бл. 
G 9 – Симметрия отвед 

3,49±3,03 
1,90±1,42 
1,38±0,78 
0,42±0,22 
0,19±0,10 
0,99±0,55 
0,31±0,17 
0 
7,09±2,86 

1,49±0,21 
0,66±0,36 
0 
4,41±0,57 
0,48±0,40 
2,52±0,19 
1,39±0,83 
0 
6,38±5,13 

3,71±3,16 
1,64±1,06 
1,77±1,04 
4,86±0,29 
0,45±0,29 
1,75±0,25 
3,74±0,16 
0 
6,90±4,55 

 
 
 
<0,05  
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Таблица 5.4 
Влияние дыхательной пробы на вариабельность сердечного ритма 

у машинистов и их помощников 

Параметр 
(n=116 чел.) 

ВСР 

1 под-
группа 
(n=42) 

2 под-
группа 
(n=26) 

3 под-
группа 
(n=48) 

Итого 
(n=116) Р1-2 Р2-3 Р1-3 

1 2 3  
До пробы 

*Снижена 
*В норме 
*Повышена 

10(23,8%) 
31(73,8%) 
1(2,4%) 

13(50,0%) 
12(46,2%) 
1(3,8%) 

21(43,8%) 
27(56,2%) 
0(0%) 

44(37,9%) 
70(60,4%) 
2(1,7%) 

<0,05 
<0,05  
 

 <0,05  
<0,05  
 

Сразу после пробы 
*Снижена 
* В норме 
*Повышена 

15(35,7%) 
25(59,5%) 
2 (4,8%) 

18(69,2%) 
6 (23,1%) 
2 (7,7%) 

25(52,1%) 
20(41,7%) 
3 (6,2%) 

58(50,0%) 
51(44,0%) 
7(6,0%) 

<0,05  
<0,05  
 

  

Через 1 мин после пробы 
*Снижена 
* В норме 
*Повышена 

11(26,3%) 
31(73,8%) 
0 (0%) 

10 (38,5%) 
15 (57,7%) 
1 (3,8%) 

32 (66,7%) 
15 (31,3%) 
1 (2,0%) 

53(45,7%) 
61(52,6%) 
2(1,7%) 

 <0,05 
<0,05  
  

<0,05 
<0,05  
 

Через 2 мин. после пробы 
*Снижена 
*В норме 
*Повышена 

9 (21,4%) 
33(78,6%) 
0 (0%) 

12 (46,2%) 
13 (50%) 
1 (3,8%) 

20 (41,6%) 
28 (58,3%) 
0 (0%) 

41(35,3%) 
74(63,8%) 
1(0,9%) 

<0,05  
<0,05  
 

 <0,05  
<0,05  
 

При изучении состояния вариабельности сердечного ритма у маши-
нистов и их помощников (таблица 5.4) установлено, что в большинстве 
случаев ВСР в норме (у 60,4%), причем нормальные значения ВСР чаще 
встречались в первой подгруппе пациентов (у 73,8%), реже – во 2 и 3 под-
группах (у 46,2% и 56,2% соответственно; р < 0,05). С другой стороны, у 
мужчин 2 и 3 подгрупп, по сравнению с первой, чаще регистрировалось 
снижение ВСР (у 50,0% и 43,8% соответственно, против 23,8%; р < 0,05). 

Установлено, что сразу после окончания пробы в сравнении с исход-
ными результатами, полученными до пробы, во всех трех подгруппах об-
наружена тенденция к увеличению (р > 0,05) процента пациентов, у кото-
рых ВСР снижена: в первой подгруппе с 23,8% до 35,7%, во второй – с 
50,0% до 69,2%, в третьей – с 43,8% до 52,1%. В этих же подгруппах не-
сколько уменьшилось число пациентов с нормальной ВСР. 

Показатели распределения пациентов в зависимости от ВСР верну-
лись к исходным величинам, полученным до пробы, в первой подгруппе в 
течение 1 минуты, во 2 и 3 подгруппах в течение 2 минут, после прекра-
щения пробы. 
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5.2. Корреляционные связи между параметрами ДК ЭКГ  
(ИР, ИМ, ВСР, Код детализации) 

 
Выявлены (таблица 5.5) средне - выраженные корреляционные связи 

( 7.03.0 ≤≤ r ), между параметрами ИР и ВСР (0,52), G5 (0,44), ВСР и G5 
(0,35), между ИМ и G3,4,5,6,7 (0,59;0,69;0,49;0,55;0,71, соответственно), 
между G3,G7 (0,50; 0,38, соответственно), между G4,6,7 (0,36; 0,69, соот-
ветственно), между G5,7 (0,37), между G6 и G7 (0,39), между G1 и G2 
(0,73). 

Таблица 5.5 
Корреляционные связи между параметрами ДК ЭКГ 

(ИР, ИМ, ВСР, Код детализации) 
 ИР ВСР ИМ G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 
ИР 1,00            
ВСР 0,52 1,00           
ИМ 0,29 0,28 1,00          
G1 -0,07 0,01 -0,13 1,00         
G2 -0,09 0,02 -0,11 0,73 1,00        
G3 0,10 0,11 0,59 -0,10 -0,10 1,00       
G4 0,07 0,10 0,69 -0,13 -0,08 0,50 1,00      
G5 0,44 0,35 0,49 -0,21 -0,08 0,23 0,22 1,00     
G6 0,24 0,16 0,55 -0,16 -0,02 0,18 0,39 0,70 1,00    
G7 0,14 0,09 0,71 -0,18 -0,18 0,38 0,69 0,37 0,39 1,00   
G8 -0,03 0,11 0,07 -0,06 -0,07 -0,02 -0,02 -0,04 -0,03 0,18 1,00  
G9 0,10 0,09 0,23 -0,05 -0,18 0,17 0,12 0,10 -0,04 0,16 0,28 1,00 

 
Таблица 5.6 

Частота регистрации артериальной гипертензии 
в подгруппах до и после дыхательной пробы 

 
Показатель 

1 подгруппа(n=42) 2 подгруппа(n=26) 3 подгруппа(n=48) 
До 

пробы 
После 
пробы 

Р До 
пробы 

После 
пробы 

Р До 
пробы 

После 
пробы 

Р 

Артери-
альная ги-
пертензия 

7 
(16,6%) 

10 
(23,8%) 

>0,05 
15 

(58,0%) 
22 

(84,6%) 
<0,05 

30 
(62,5%) 

35 
(72,9%) 

<0,05 

ЭКГ изме-
нения от-
сутствуют 
(Норма) 

23 
(54,8%) 

14 
(33,3%) 

<0,05 
12 

(46,2%) 
9 

(34,6%) 
>0,05 

9 
(18,8%) 

4 
(8,3%) 

<0,05 
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Окончание табл. 5.6 
ЭКГ изме-
нения: 

умеренные 

17 
(40,4%) 

23 
(54,8%) 

<0,05 
11 

(42,3%) 
14 

(53,8%) 
>0,05 

30 
(62,5%) 

35 
(72,9%) 

<0,05 

ЭКГ изме-
нения: вы-
раженные 

2 
(4,8%) 

2 
(4,8%) 

>0,05 
3 

(11,5%) 
3 

(11,5%) 
>0,05 

9 
(18,7%) 

9 
(18,7%) 

>0,05 

 
Следует отметить (таблица 5.7), что повышение АД до пробы было 

зарегистрировано в среднем у 44,8% машинистов и их помощников, чаще 
во 2 и 3 подгруппах (у 58,0% и 62,5%), реже – в первой (у 16,6%). Причем 
после проведение дыхательной пробы преходящая артериальная гипертен-
зия была выявлена у 61,2% мужчин (р < 0,05): во 2 подгруппе – у 84,6%, в 
третьей – у 72,9%, в первой – у 23,8%. 

При изучении влияния пробы с гипервентиляцией на ЭКГ показатели 
установлено, что проба была положительная (сопровождалась уменьшени-
ем амплитуды или появлением отрицательного зубца Т, преимущественно 
в правых грудных отведениях ЭКГ, а также – учащением пульса более, чем 
на 50% от исходного) в 1 подгруппе обследованных у 6 человек (14,3%), во 
2 – у 3 (11,5%), в 3 – у 5 (10,4%). 

Таким образом, выявлены особенности результатов ДК ЭКГ, в том 
числе усиленного проведением дыхательной пробы, у машинистов и их 
помощников в зависимости от возраста: 

- показатели ИМ во всех трех возрастных подгруппах пациентов ре-
гистрировались чаще в диапазоне нормальных и пограничных значений (у 
71,6% и 12,1% соответственно), причем ИМ в пределах нормы чаще реги-
стрируется в 1 подгруппе (у 83,3%);  

- ИМ, отражающий невыраженную и выраженную патологию (т.е. в 
диапазоне 20-47%) выявлялся у 13,7% лиц (во 2 и 3 подгруппах – у 15,4% и 
16,7% соответственно, в первой – у 9,6%), а резко выраженные изменения 
(ИМ более 47%) – значительно реже и только - в 3 подгруппе (у 6,2%); 

- сразу после проведения дыхательной пробы во всех трех подгруп-
пах обследованных – прослеживалась тенденция в сторону увеличения 
числа пациентов с показателями ИМ в диапазоне 20-47% (с 13,7% до 
19,8%); распределение пациентов по величине ИМ вернулось к исходным 
данным через 1 минуту после прекращения пробы; 



108 
 

- значения ИР у большинства пациентов во всех трех возрастных 
подгруппах были в пределах небольших отклонений или имели нормаль-
ные значения (у 56,9% и 26,7% соответственно);  

- ИР, характеризующий умеренные изменения (ИР в диапазоне 51-
80%) выявлялся у 13,8% обследованных (чаще во 2 и 3 подгруппах – у 
19,2% и 20,8% соответственно, реже – в 1 подгруппе - у 2,4%), выражен-
ные изменения в миокарде (ИР более 80%) – значительно реже и только во 
2 и 3 подгруппах лиц (у 3,9% и 4,2% соответственно); 

- сразу после проведения пробы с гипервентиляцией во всех трех 
подгруппах мужчин выявилась тенденция к увеличению числа лиц с пока-
зателями ИР в диапазоне 51-80% (с 13,8% до 19,8%); распределение паци-
ентов в зависимости от значений ИР вернулось к исходным величинам в 1-
2 подгруппах через 1 минуту, а в 3 подгруппе – через 2 минуты отдыха; 

- у мужчин в возрасте 18-30 лет (1 подгруппа) отклонения показате-
лей ИМ и ИР в большей степени обусловлены дисперсионными изменени-
ями в миокарде в результате его гемодинамической перегрузки и возмож-
ной гипертрофии (индекс G9 равен 7,31± 0,96) и, в меньшей степени, элек-
трофизиологическими изменениями в миокарде правого предсердия (ин-
декс G1 равен 4,69±4,1); 

- у пациентов более старшего возраста (2 и 3 подгруппы) возрастал 
вклад электрофизиологических изменений в миокарде в изменение дис-
персионных характеристик ИМ и ИР, так как, в сравнении с 1 подгруппой, 
во 2 и 3 подгруппах, более высокий индексы детализации в коде G4 и G7; 

- сразу после окончания проведения дыхательной пробы, удельный 
вес электрофизиологических изменений в миокарде в отклонение показа-
телей ИМ и ИР в 1 подгруппе пациентов повысился (увеличились индексы 
G3 и G4), во 2-3 подгруппах, наоборот, снизился (уменьшился индекс G4); 
распределение значений индексов детализации вернулось к исходным ве-
личинам в 1 подгруппе через 1 минуту, во 2 и 3 подгруппах – через 2 ми-
нуты отдыха; 

- ВСР у большинства мужчин, как правило, в диапазоне нормальных 
значений (у 60,4%), причем нормальная ВСР чаще регистрировалась в 1 
подгруппе (у 73,8%), реже – во 2 и 3 подгруппах (у 46,2% и 56,2% соответ-
ственно); 

- снижение ВСР выявлялось у 37,9% пациентов (чаще во 2 и 3 под-
группах – у 50,0% и 43,8% соответственно и реже – в 1 подгруппе – у 
23,8%); 
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- сразу после завершения проведения дыхательной пробы во всех 
трех подгруппах обследованных обнаружилась тенденция в сторону уве-
личения количества лиц, у которых ВСР была снижена (с 37,9% до 50,0%); 
распределение пациентов по состоянию ВСР вернулось к исходным значе-
ниям, полученным до пробы, в первой группе – через 1 минуту после пре-
кращения пробы, во 2 и 3 подгруппах – через 2 минуты; 

- проведение пробы с гипервентиляцией сопровождалось увеличени-
ем числа пациентов с преходящим повышением АД в среднем с 44,8% до 
61,2% : во второй подгруппе – с 58,0% до 84,6% и в третьей – с 62,5% до 
72,9%; 

- проба с гипервентиляцией была положительной в 1 подгруппе, у 
14,3% обследованных лиц, во 2 подгруппе – у 11,5%, в 3 подгруппе – у 
10,4%; 

- выявлена средней силы прямая корреляционная зависимость между 
ИР и ВСР, ИР и индексом кода детализации G5, а также – между ИМ и G 
3,4,5,6,7.  

Установлено, что у пациентов второй и третьей подгрупп (таблица 
45 и рис.31) в сравнении с первой, несколько чаще (р>0,05) диагностиру-
ются: экстрасистолия (у 50,0% и 66,6% против 42,8%), нарушение пред-
сердной и желудочковой проводимости (у 53,8% и 66,6%, против 42,8%), 
синдром ранней реполяризации миокарда желудочков (у 11,5% и 14,6%, 
против 2,4%), снижение амплитуды и/или инверсия зубца «Т»(у 15,4% и 
27,1%, против 7,1%), увеличение дисперсии QTс (у 15,4% и 14,6%, против 
9,5%), реже регистрируется укорочение интервала «PQ» (у 3,8% и 4,2%, 
против 7,1%). 

Значения циркадного индекса во всех трех подгруппах обследован-
ных лиц находились в пределах нормальных значений.  

 
5.3. Результаты ХМ ЭКГ с оценкой ВСР 

 
Результаты ХМ ЭКГ представлены в таблице 5.7 и на рис. 5.3. 

Таблица 5.7 
Результаты ХМ ЭКГ в подгруппах машинистов и их помощников 

Параметры 
1 п/гр. 
(n =42), 
Абс,% 

2 п/гр. 
(n=26),  
Абс, % 

3 п/гр. 
(n=48),  
Абс, % 

Итого 
(n=116), 
Абс, % 

Р2-4 

1 2 3 4 5 6 
Нарушение ритма:    
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Окончание табл. 5.7 
Синусовая брадикардия,  
Синусовая тахикардия,  
экстрасистолия 

2 (4,8%) 
2 (4,8%) 

18(42,8%) 

4 (15,4%) 
3 (11,5%) 
13 (50,0%) 

3 (6,3%) 
4 (8,3%) 

32(66,6%) 

9(7,8%) 
9(7,8%) 
63(54,3%) 

 

Нарушение предсердной 
и желудочковой проводи-
мости 

18 
(42,8%) 

14  
(53,8%) 

32 
(66,6%) 

64 
(55,2%) 

 

Изменения с «ST» :  
*ишемического типа: 
*синдром ранней реполя-
ризации желудочков 
*снижение амплитуды 
и/или инверсия з. «Т» 
(Наруш.проц.репол.миока
рда) 

0 (0%) 
 

1(2,4%) 
 

3 (7,1%) 

0 (0%) 
 

3 (11,5%) 
 

4 (15,4) 

1 (2,1%) 
 

7 (14,6%) 
 

13(27,1%) 

1(0,9%) 
 

11(9,5%) 
 

20(17,2%) 

 

Удлинение «QT»(>0,4´´) 4 (9,5%) 4 (15,4%) 7 (14,6%) 15(12,9%)  

Укорочение «PQ»(<0,12´´) 3 (7,1%) 1 (3,8%) 2 (4,2%) 6(5,2%)  

Циркадный индекс: 
*понижен 
*в норме 

 
0(0%) 

42(100%) 

 
0(0%) 

26(100%) 

 
0(0%) 

48(100%) 

 
 

116(100%) 

 
 

<0,05 
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Рис. 5.3. Параметры регистрации биопотенциалов сердца в течение 24-х час. у 

машинистов и их помощников ( по данным ХМ ЭКГ) 

Для анализа ВСР из статистических (временных) характеристик ди-
намического ряда кардиоинтервалов, включающих достаточно большое 
количество показателей, использовали: SDNN*- стандартное отклонение 
величин всех интервалов за период наблюдения, SDNNi*-среднее SDNN 
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на 5-ти минутных участках, RMSSD *- среднеквадратичная разница сосед-
них RR, PNN50*-% соседних интервалов, отличающихся более 50 мс. 

Установлено (таблица 5.8), что с увеличением возраста имеет место 
снижение временных показателей ВСР у пациентов, не имеющих мани-
фестной сердечно - сосудистой патологии.  

Следует отметить, что во всех трех подгруппах пациентов средние 
значения всех временных параметров ВСР находились в диапазоне нор-
мальных значений. 

Причем, у мужчин 1 и 2 подгрупп, эти значения были на уровне 
верхних границ возрастной нормы (рисунок 32) по SDNN (169,49± 2,08 и 
154,68±2,74 соответственно), по SDNNi (84,71±2,03 и 65,95±2,46 соответ-
ственно), по RMSSD (48,71±2,12 и 43,02±2,28 соответственно), по PN 50 
(21,15±2,52 и 17,58±2,73 соответственно), в 3 подгруппе – на уровне ниж-
них значений возрастной нормы: по SDNN (135,84±2,24) по SDNNi 
(40,86±2,92), RMSSD (34,74±2,25), по PNN 50 (10,89±2,13) (рис.5.4). 

Таблица 5.8 
Временная характеристика вариабельности сердечного ритма 

в подгруппах машинистов и их помощников (по данным ХМ ЭКГ) 

Параметр, мс, 
норма 

1 п/группа 
(n =42), 
M±m 

2 п/группа 
(n=26),  
M±m 

3 п/группа 
(n=48), 
M±m 

р1-2 р1-3 р2-3 

SDNN*(121±27)  169,49±2,08 154,68±2,74 135,84±2,24 р<0,01 р<0,05 р<0,01 

SDNNi*(52±15) 84,71±2,03 65,95±2,46 40,86±2,92 р<0,01 р<0,05 р<0,01 

RMSSD*(25±9) 48,71±2,12 43,02±2,28 34,74±2,25 р<0,01 р<0,01 р<0,01 

PNN50*% (6±6) 21,15±2,52 17,58±2,73 10,89±2,13 р<0,01 р<0,01 р<0,01 

* р<0,01 и <0,05 – достоверность межгрупповых различий.          
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Рис. 5.4. Временная характеристика ВСР в подгруппах машинистов и их помощников 
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Таблица 5.9 
Спектральная характеристика вариабельности сердечного ритма 

 в подгруппах с учетом средней мощности в диапазонах 
(в абсолютных цифрах по данным ХМ ЭКГ) 

Значения частот-
ных диапазонов 

(Гц), (норма) 

1 п/группа 
(n =42), 
M±m 

2 п/группа 
(n=26), 
M±m 

3 п/группа 
(n=48), 
M±m 

р1-2, р1-3, р2-3 

HF* (0,4-0,15) 1,0±0,02 2,0±0,01 2,21±0,02 р<0,01 

LF* (0,15-0,04) 0,32±0,03 0,25±0,02 0,20±0,03 р<0,01 

VLF*(0,04-0,015) 0,07±0,01 0,06±0,01 0,03±0,02 р<0,01 

L F/ HF 1,25±0,01 1,16 ±0,01 1,09±0,02 р<0,01 

*р<0,01 – достоверность межгрупповых различий 
 
В таблице 5.9 представлены результаты спектрального анализа ВСР 

по значениям частотных диапазонов.  
Оценивались следующие спектральные компоненты: HF*- высокоча-

стотный, LF* - низкочастотный, VLF* - очень низкочастотный, а также – 
отношение LF/HF*-индекс вагосимпатического взаимодействия. Зависи-
мость спектральной характеристик ВСР от возраста по данным ХМ ЭКГ 
показана на рисунке 5.5.  
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Рис. 5.5. Спектральная характеристика ВСР в подгруппах в зависимости от возраста 
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Согласно полученным данным во всех трех группах обследованных 
лиц, баланс симпатических и парасимпатических влияний (индекс ваго-
симпатического взаимодействия) смещен в сторону преобладания низко-
частотной составляющей (LF): отношение LF/HF в первой подгруппе рав-
но 1,25± 0,01, во второй – 1,16± 0,01, в третьей – 1,09± 0,02. Причем уста-
новлено, что повышенное симпатическое влияние на сердце наиболее вы-
ражено у пациентов 1 подгруппы, так как в этой подгруппе, в сравнении со 
2 и 3, выявлен самый низкий показатель HF (1,0±0,02 против 2,0±0,01 и 
2,21±0,02 соответственно; р<0,01), характеризующий парасимпатическую 
активность.  

По очень низкому спектральному компоненту установлено, что уро-
вень VLF у пациентов 1-2 подгрупп, по сравнению с третьей, самый высо-
кий: 0,07± 0,01 и 0,06± 0,01 соответственно против 0,03± 0,02; р <0,01). 

В таблице 5.10 представлены результаты спектрального анализа ВСР 
по значениям в процентах от суммарной мощности во всех диапазонах. 

Выявлено, что во всех трех подгруппах пациентов процент высоко-
частотного компонента (HF) в суммарной мощности спектра в пределах 
нормальных значений (от 10-20% в первой подгруппе, до 15-30% - в треть-
ей). При этом, процент низкочастотной составляющей (LF) в суммарной 
мощности спектра увеличен с 35-40% в норме, до 38-65% у пациентов в 
первой подгруппе, до 42-70% - в третьей. Следует отметить, что в норме 
удельный вес VLF составляет 15-30% суммарной мощности спектра. Нами 
установлено, что во всех трех подгруппах обследованных лиц, процентная 
доля VLF в суммарной мощности спектра значительно снижена и состав-
ляет 6-11% в 1 подгруппе, 5-15%- во второй, 5-10% - в третьей. 

Таблица 5.10 
Спектральная характеристика вариабельности сердечного ритма в 

подгруппах, с учетом относительных значений в процентах 
от суммарной мощности во всех диапазонах (по данным ХМ ЭКГ) 

% Спектральной мощности 
(норма) от суммарной мощно-
сти спектра 

Выявленный диапазон в п/группах ,% 

1 п/группа 
(n =42) 

2 п/группа 
 (n=26) 

3п/группа 
(n=48) 

HF*15-25%(норма) 
10-20%, 

18 чел.(42,8%) 
12-28%, 

9 чел.(34,6%) 
15-30%, 

21 чел.(43,8%) 

LF* 35-40%(норма) 
38-65%,  

15 чел.(35,7%) 
38-68%,  

10 чел.(38,5%) 
42-70%, 

17 чел.(35,4%) 

VLF*15-30%(норма) 
6-11%, 

9 чел(21,4%) 
5-15%, 

7 чел.(26,9%) 
5-10%, 

10 чел.(20,8%) 
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Таким образом, результаты Холтеровского мониторирования ЭКГ 
позволили выявить у машинистов и их помощников следующие вегетатив-
ные изменения: 

- все временные показатели ВСР(SDNN, SDNNi, RMSSD, PNN50) по 
мере увеличения возраста (с 18-30 лет до 41-55) снижаются, что приводит 
к относительному доминированию симпатических механизмов и возмож-
ному формированию электрической нестабильности; 

- спектральный анализ ВСР с учетом средней мощности в диапазоне 
показал, что во всех трех подгруппах пациентов, соотношение симпатиче-
ских и парасимпатических влияний на сердце смещено в сторону преобла-
дания низкочастотной составляющей (LF), характеризующей усиление 
симпатической активности, которая наиболее выражена у пациентов в воз-
расте 18-30 лет, так как в 1 подгруппе резко снижены значения показателя 
HF; показатель VLF у пациентов в возрасте 41-55 лет (3 подгруппа) не из-
менен, а в 1-2 подгруппах – повышен;  

- спектральный метод анализа ВСР с учетом относительных значе-
ний в процентах от суммарной мощности также показал, что во всех трех 
подгруппах обследованных мужчин процент низкочастотной составляю-
щей увеличен (с 35-40% в норме, до 38-70%), доля VLF- резко снижена (с 
15-30% в норме, до 5-15%). 
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Глава 6 
 

РЕЗУЛЬТАТЫ ОЦЕНКИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ У МАШИНИСТОВ  

И ИХ ПОМОЩНИКОВ НЕПОСРЕДСТВЕННО ПЕРЕД НАЧАЛОМ 
РАБОЧЕЙ СМЕНЫ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СИСТЕМЫ АСПО 

 
6.1. Оценка количественных показателей  

(ЧСС, САД, ДАД, ГДср., ПД) 
 

В связи с тем, что от профессиональной деятельности машинистов и 
их помощников, а также лиц другой специальности, работа которых связа-
на с безопасностью движения, зависят качество перевозок, - большое зна-
чение имеют не только углубленное медицинское обследование по расши-
ренной программе, но и предрейсовые осмотры. В последнее время, с це-
лью улучшения их качества используют автоматизированные системы 
(АСПО).  

Основными регламентирующими документами для проведения 
предрейсовых осмотров являются: 

1. Приказ Минтранса России от 28.03.2007 г.№36 «Об утверждении 
Перечня профессий работников, производственная деятельность которых 
непосредственно связана с движением поездов и маневровой работой на 
железнодорожном транспорте общего пользования, подлежащих обяза-
тельным предрейсовым и предсменным осмотрам». 

2. Регламент №19 от 26.01.2011 г. организации работы по проведе-
нию обязательных предрейсовых или предсменных медицинских осмотров 
в ОАО «РЖД».  

В соответствии с п.13 Приказа Минтранса России от 16.07.2010 г. 
№154 «Об утверждении порядка проведения обязательных и предсменных 
медицинских осмотров» руководствуются следующими положениями: 

• Наличие признаков нетрудоспособности (острых и /или обостре-
ния хронических заболеваний: наличие боли, повышение температуры, 
рвота, диарея и др.) 

• Регистрация АД или ЧСС, отличных от установленных индивиду-
альных допустимых показателей гемодинамики. 

При проведении предрейсовых медицинских осмотров, гемодинами-
ческие показатели измеряются при помощи АСПО.  
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При работе с АСПО, руководствуются Приказом Министерства 
здравоохранения России от 24.01.2003 г. №4 «О мерах по совершенствова-
нию организации медицинской помощи больным с артериальной гиперто-
нией в Российской Федерации, Рекомендациями Европейского общества 
по артериальной гипертензии (ESN) и Европейского общества кардиологов 
(ESN) от 2007 г., нормальным уровнем АД у мужчин в период бодрствова-
ния считаются показатели 105-139/ 60-89 мм рт.ст. В период бодрствова-
ния, при отсутствии нарушений самочувствия работника и его работоспо-
собности, физиологическими колебаниями уровня АД считаются значения: 
САД ±15 мм рт.ст., ДАД±10 мм рт.ст. Допустимые показатели АД и ЧСС, 
устанавливаются цеховым терапевтом индивидуально, для каждого работ-
ника и корректируются не реже 1 раза в 6 мес., на основании общих дан-
ных учетной формы «Индивидуальная карта предрейсовых или предсмен-
ных медицинских осмотров работника, профессиональная деятельность 
которого непосредственно связана с движением поездов». Цеховой тера-
певт выявляет максимальные и минимальные показатели САД и ДАД, ко-
торые определяет как границы «коридора» индивидуальной допустимой 
нормы. В расчет не принимаются показатели АД, послужившие причиной 
отстранения работников от рейса. Так, верхние границы «коридора» у 
«нормотоников» не могут быть установлены для САД – выше 140 мм 
рт.ст., для ДАД – выше 90 мм рт.ст., нижние границы АД «коридора» не 
могут быть установлены для САД – ниже 105 мм рт.ст., для ДАД – ниже 60 
мм рт.ст. 

При анализе, за последние 3 месяца показателей ЧСС на АСПО, для 
«норморитмиков» также устанавливается «коридор» - 60-85 уд. в мин., для 
«брадиаритмиков» – менее 60 уд. в мин., для «тахиаритмиков» - 85 и более 
уд. в мин. В тех случаях, когда у работников при проведении ПРМО при 
помощи АСПО, выявляют признаки острых заболеваний, обострение хро-
нических заболеваний, повышенные величины АД и ЧСС, отличных от 
установленных индивидуальных допустимых показателей гемодинамики, 
медицинский работник кабинета ПРМО, направляет его на прием к цехо-
вому врачу, на дополнительной обследование. Кроме того, система АСПО 
имеет доступ к результатам медицинских функциональных параметров из 
любого пункта следования железнодорожного транспорта, и их обработку 
в едином информационном пространстве. Схема взаимодействия структур 
организации служб АСПО представлена в Приложении П, рис.П.6. 
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Объем анализируемой выборки исследования содержит результаты 
обследования 116 мужчин в возрасте от 18 до 55 лет, работающих помощ-
никами машиниста и машинистами. У каждого пациента исследовались 
изменения регистрируемых параметров в течение месяца (в среднем до 10-
12 измерений), что зависело от количества смен и выходов в рейс машини-
ста или его помощника. Анализируемые параметры фиксировались в про-
токоле (Приложение П, рис.П.7). 

Оценивались количественные показатели гемодинамических пара-
метров (ЧСС, САД, ДАД, ГДср., ПД,), а также - индексы, характеризую-
щие состояние нервной системы (SDR, SIT, IN). 

Критериями повышенного риска развития ССЗ являлись: 
*Увеличение параметров ЧСС и АД за пределы установленных зна-

чений, приведший к отстранению от рейса 2 и более раз в месяц; 
*Увеличение значений индексов регуляции (IN, SDR, SIT) или одно-

го из них за пределы нормы 3 и более раза в месяц. 
Установлено, что во всех подгруппах пациентов (Таблица 6.1) шло 

преобладание нормальных (пороговых)  значений как по САД (от 76,9% во 
второй и 79,2% в третьей подгруппах, до 90,4% - в первой), так и по ДАД ( 
от 88,5% во второй и 87,5% в третьей подгруппах, до 92,8% - в первой). 

Также установлено, что у пациентов второй и третьей подгрупп, в 
сравнении с первой, прослеживается тенденция к более частой диагности-
ке повышения АД выше пороговых значений (у 23,0% и 20,8% против 
9,5%; р>0,05) по САД, и (у 11,5% и 12,5% против 7,1%; р>0,05) по ДАД, а 
также тенденция к преобладанию повышенных значений среднего гемоди-
намического давления (у 38,5% и 33,3% против 23,8%; р>0,05) и пульсово-
го давления (у 46,2% и 47,9% против 28,5%; р>0,05).  

Таблица 6.1  
Гемодинамические показатели у машинистов 

и их помощников, по возрастным группам (данные АСПО) 

Параметры, норма 
1 п/группа 
(n=42), % 

2 п/группа 
(n=26), % 

3 п/группа 
(n=48), % 

Р1-2, 
Р2-3, 

Р1-3 1 2 3 
САД (N=140мм.рт.ст.) 
*норма 
*повышено (2 и >раз в месяц) 

38 (90,4%) 
4(9,5%) 

20 (76,9%) 
6 (23,0%) 

38 (79,2%) 
10 (20,8%) 

>0,05 
>0,05 

`ДАД (N=90мм.рт.ст.) 

*норма 
*повышено (2 и>раз в месяц) 

39 (92,8%) 
3 (7,1%) 

23 (88,5%) 
3(11,5%) 

42 (87,5%) 
6 (12,5%) 

>0,05 
>0,05 
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Окончание табл.  6.1 
ГД ср.(80-90мм.рт.ст)     

*норма 
*повышено 

32 (76,1%) 
10 (23,8%) 

16 (61,5%) 
10 (38,5%) 

32 (66,7%) 
16 (33,3%) 

>0,05 
>0,05 

ПД(30-40 мм.рт.ст) 

*норма 
*повышено 

30(71,4%) 
12(28,5%) 

14(53,8%) 
12(46,2%) 

25(52,1%) 
23(47,9%) 

>0,05 
>0,05 

ЧСС(60-90 уд/м) 
*норма 
*повышено(2 и > раз в месяц) 41 (97,6%) 

1 (2,3%) 
24 (92,3%) 

2(7,7%) 
44 (91,7%) 
4 (8,3%) 

>0,05 
>0,05 

Показано, что по ЧСС, во всех подгруппах пациентов шло преобла-
дание нормальных (пороговых) значений: у 97,6% в первой подгруппе, 
92,3% - во второй, 91,7% - в третьей. 

 
6.2. Оценка показателей индексов (SDR, SIT, IN)  

по системе АСПО 
 

Установлено, что во всех трех подгруппах обследованных лиц (таб-
лица 6.2) значения индексов SDR, SIT, IN у большинства пациентов были в 
пределах нормальных значений. Увеличение показателя *SDR, характери-
зующего преобладание процессов возбуждения (таблица 6.2), неустойчи-
вую работоспособность, раздражительность, потребность в покое зареги-
стрировано только у пациентов 2 и 3 подгрупп (у 3,8% и 2,0% соответ-
ственно). У всех пациентов первой подгруппы параметры индекса SDR 
были в пределах нормы (у 100%). 

Таблица 6.2  
Показатели индексов, характеризующих состояние 

нервной системы у машинистов и их помощников (данные АСПО) 

Параметры, 
норма 

1 п/группа 
(n=42), % 

2 п/группа 
(n=26),% 

3 п/группа 
(n=48),% 

Итого 
N=116,% 

Р1-2, 
Р2-3, 
Р1-3 

1 2 3 
SDR(индекс состояния ВНС :75-300 у.ед.) 

*норма 
*повышено 

42(100%) 
0 (0%) 

25 (96,1%) 
1 (3,8%) 

47(97,9%) 
1 (2,0%) 

114(98,3%) 
2(1,7%) 

>0,05 
>0,05 

*SIT(индекс состояния ЦНС: 19-43 у.ед.) 
*норма 
*повышен 

40(95,2%) 
2 (4,7%) 

23 (88%) 
3 (11,5%) 

44(91,7%) 
4 (8,3%) 

110(94,8%) 
6(5,2%) 

 
>0,05 

*IN( индекс напряж.адаптац. систем: 80-140 у.е.) 
*норма 
*повышен 

41 (97,6%) 
1 (2,3%) 

24 (92,3%)  
2 (7,6%) 

45 (93,7%) 
3 (6,3%) 

110(94,8%) 
6(5,2%) 

>0,05 
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Повышенные значения показателя *SIT, характеризующего состоя-
ние центральной нервной системы (преобладание процессов тревожности 
и психоэмоционального напряжения), редко регистрировались у пациентов 
всех трех подгрупп: в первой – у 4,7%, во второй – у 11,5%, в третьей – у 
8,3% (р>0,05). Увеличение *IN индекса напряжения регуляторных систем 
(механизмов), характеризующий вегетативный гомеостаз, также отмеча-
лось относительно редко: в первой подгруппе – у 2,3%, во второй – у 7,6%, 
в третьей – у 6,3% (р>0,05).  

Таблица 6.3 

Коэффициенты корреляции между параметрами 1x - 8x  

 1x  2x  3x  4x  5x  6x  7x  8x  

1x  1        

2x  0,81 1       

3x  0,39 0,29 1      

4x  0,62 0,61 0,21 1     

5x  0,62 0,80 0,35 0,52 1    

6x  0,63 0,71 0,43 0,87 0,57 1   

7x  0,57 0,69 0,38 0,81 0,87 0,73 1  

8x  0,61 0,60 0,41 0,74 0,86 0,84 0,80 1 

где 1x - САД, 2x - ДАД, 3x  - ЧСС, 4x - ГДср., 5x - ПАД, 6x - SDR, 7x - SIT, 

8x -IN. 

Следует отметить, что для каждого пациента были высчитаны сред-
немесячные значения оцениваемых показателей и оценена сила корреля-
ционных взаимосвязей (таблица 6.3) между ними. Из таблицы видно, что 
между параметрами наблюдаются в основном сильные ( 7.0>r ): между 1x  

и 2x , между 2x и 5x , 6x , между 4x и 6x , 7x , 8x , между 6x и 7x , 8x , между 7x и 

8x  и средние (0,3 ≥ r ≤ 0,7) связи: между 1x и 3x , 4x , 5x , 6x , 7x , 8x , между 2x и 

4x , 7x , 8x , между 3x и 5x 6x 7x 8x , между 4x  и 5x , между 5x и 6x  
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6.3. Результаты оценки дополнительных показателей 
 (АП, ТСК, КВ, ВИК) 

 
При проведении медицинских осмотров перед началом рабочей сме-

ны использовалась не только автоматизированная система (АСПО), но и 
другие методы обследования, которые позволяют получить дополнитель-
ную важную информацию не только о функциональном состоянии ССС, 
но в большинстве случаев - « оценить риск и прогноз и риск развития за-
болевания» (Грачев А.В., Аляви А.Л., Рузметова И.А., 2000; Шабалин А.В. 
и др., 2003; ЕОК, 2007; ВНОК, 2008; Manolio T.A.,Burke G.L.,Savage 
P.J.;1994; Kurl S., Laukkanen J.A., Rauramaa R.,2001). С этой целью допол-
нительно использовалась оценка таких показателей, как 

1) Индекс адаптационного потенциала (АП) ССС по Р.М. Баевскому 
и определение типа саморегуляции кровообращения (дают возможность 
оценить уровень напряжения в регуляции ССС).  

2) Коэффициент выносливости (дает информацию об утомлении и 
детренированности организма). 

3) Вегетативный индекс Кердо (выявляет степень влияния на сердеч-
но-сосудистую систему вегетативной нервной системы).  

Результаты оценки дополнительных физиологических параметров 
представлены в таблице 6.4.  

При оценке дополнительных физиологических параметров  установ-
лено, что: 

- по АП с удовлетворительной адаптацией (менее 2,6 ед.) было пре-
обладание у пациентов 1 подгруппы - у 100%, против 3 и 2 подгрупп (у 
52,1% и у 50% соответственно; р<0,05). Напряжение механизма адаптации 
(2,6-3,9 ед.) было отмечено только у пациентов 2 и 3 подгрупп (у 42,3% и 
41,6% соответственно), против 1 подгрупп (у 0%). Пациенты с неудовле-
творительной адаптацией (3,0-3,49 ед.) также были выявлены только во 2 и 
3 подгруппах (у 7,7% и у 6,6% соответственно); 

- во всех трех подгруппах пациентов преобладали нормальные пока-
затели 

ТСК (у 50%, 46,2% и 52,1%, соответственно). В сравнении между 
подгруппами выявлена тенденция к преобладанию ТСК по сердечному ти-
пу у пациентов 1 подгруппы (у 42,9%), по сосудистому типу – у 2,3 под-
групп (у 19,2% и у 14,6% соответственно); 
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Таблица 6.4 
Дополнительные параметры, характеризующие состояние 

нервной системы, по возрастным группам 

Параметры 
1 п/гр. 

(n=42), % 
2 п/гр. 

(n=26), % 
3 п/гр. 

(n=48), % 
Итого 

(n=116) 
Р1-2 Р1-3 

1 2 3 

Индекс адаптационного потенциала АП ССС: 

*ниже 2,6 
(удовл.адаптация) 
*2,6-3,9 
(напр.мех.адапт.) 
*3,10-3,49 
(неудовл.адаптац.) 
*3,5 и выше 
(срыв адаптации) 

42 
(100%) 

0  
(0%) 

0  
(0%) 

0  
(0%) 

13 
(50,0%) 

11 
(42,3%) 

2  
(7,7%) 

0 
 (0%) 

25 
(52,1%) 

20 
(41,6%) 

3 
(6,3%%) 

0  
(0%) 

80 
(69.0%) 

31 
(26.7%) 

5 
(4.3%) 

 

 
<0,0

5 
<0,0

5 
 

 
<0,0

5 
<0,0

5 

Тип саморегуляции кровообращения(ТСК): 

* менее 90  
(сердечный тип) 
*90-110  
(норма) 
*более110 
(сосудистый тип)  

18 
(42,9%) 

21 
(50,0%) 

3  
(7,1%) 

9  
(34,6%) 

12 
(46,2%) 

5  
(19,2%) 

16 
(33,3%) 

25 
(52,1%) 

7 
(14,6%) 

43 
(37.1%) 

58 
(50.0%) 

15 
(12.9%) 

  

Коэффициент выносливости (КВ): 

*менее12ед. 
(повыш.утомление) 
*12-15 ед 
.(норма) 
*более15ед. 
(детренир.,гиподин) 

3  
(7,1%) 

22 
(52,4%) 

17 
(40,5%) 

3  
(11,5%) 

10 
(38,5%) 

13 
(50,0%) 

6 
(12,5%) 

18 
(37,5%) 

24 
(50,0%) 

12 
(10.3%) 

50 
(43.1%) 

54 
(46.6%) 

  

Вегетативный индекс Кердо (ВИК или ИК): 

*-10%-+10%  
(норма) 
*более+10% 
(симпатич.влиян) 
*менее -10% 
(парасимп.влиян.) 

15 
(35,7%) 

24 
(57,1%) 

3  
(7,1%) 

9 
(34,6%) 

12 
(46,2%) 

5  
(19,2%) 

17 
(35,4%) 

23 
(47,9%) 

8 
(16,7%) 

41 
(35.3%) 

59 
(50.9%) 

16 
(13.8%) 
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Рис. 6.1. Оценка основных дополнительных параметров, по возрастным группам 

 
- по КВ - повышенное утомление (КВ менее 12 ед.) регистрировалось 

относительно редко: в первой подгруппе у 7,1%, во второй – у 11,5%, в 
третьей – у 12,5%. Детренированность и гиподинамия (КВ более 15 ед.) 
выявлялась чаще: у 40,5% мужчин первой подгруппы, у 50,0% - второй и 
третьей подгруппы; 

- по ВИК во всех трех подгруппах было преобладание симпатическо-
го влияния на ССС над парасимпатическим: соответственно в 1 подгруппе 
у 57,1% и 7,1%, во второй – у 46,2% и 19,25, в третьей: у 47,9% и 16,7%. 
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Таким образом, оценка функционального состояния ССС у машини-
стов и их помощников, непосредственно перед началом рабочей смены 
позволяет сделать следующее заключение: 

1. Результаты изучения гемодинамических показателей (данные 
АСПО) показали, что во всех трех подгруппах у большинства пациентов 
параметры САД, ДАД, ГДср., ПД и ЧСС были в пределах нормы. Измере-
ние ГД ср. является более информативным показателем, чем САД и ДАД в 
диагностике АГ и дает возможность выявить АГ у 23,5% пациентов первой 
подгруппы, у 38,5% - второй подгрупп и у 33,3% - третьей подгруппы. 

Определение повышенного значения ПД позволяет выявить пациен-
тов высокого риска ССЗ: в первой подгруппе у 28,5%, во второй – у 46,2%, 
в третьей – у 47,9%. 

2. Определение индексов, характеризующих состояние нервной си-
стемы (данные АСПО) также показало, что их значения во всех трех под-
группах у большинства обследованных лиц в пределах нормальных значе-
ний. Повышенные значения индексов регистрируются в среднем относи-
тельно редко: SDR - у 1,7%, SIT – у 7,8%, IN – у 5,2% пациентов. Между 
показателями SDR, SIT и IN и значениями ГДср. выявлены сильные корре-
ляционные связи ( r≥0,7), со средними значениями ЧСС – средние ( 0,3 ≥ r 
≤ 0,7) корреляционные связи, со значениями ПД – средняя (для SDR) и 
сильная ( для SIT и IN) корреляционная связь.  

3. При изучении дополнительных параметров, характеризующих со-
стояние нервной системы установлено, что удовлетворительный индекс 
адаптационного потенциала (АП) регистрируется у всех пациентов первой 
подгруппы (у 100%) и у большинства – во второй (у 50,0%) и третьей (у 
52,1%) подгруппах. Только во 2 и 3 подгруппах выявляется индекс АП, ко-
торый характеризуется как напряжение механизмов адаптации (у 42,3% и 
41,6% соответственно) или неудовлетворительная адаптация (у 7,7% и 
6,3% соответственно). Во всех трех подгруппах тип саморегуляции крово-
обращения (ТСК) в среднем, преимущественно нормальный (у 50,0%) и 
сердечный (у 37,1%), реже – сосудистый (у 12,9%), коэффициент выносли-
вости (КВ) в основном характеризует детренированность и гиподинамию 
(в среднем у 46,6%) или повышенное утомление (у 10,3%) и относительно 
редко – норму (у 43,1%), вегетативный индекс Кердо (ВИК) – преоблада-
ние симпатического влияния на ССС, над парасимпатическим (в среднем у 
50,9% и 13,8% соответственно). 
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Глава 7 
 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 
 

7.1. Значение оптимизации ранней диагностики ССЗ при помощи 
скринингового исследования с учетом анализа ФР 

 
Значение ранней диагностики и, следовательно, адекватной терапии 

ССЗ очень важно для сохранения трудоспособности лиц, осуществляющих 
различные виды профессиональной деятельности. Трудно переоценить 
значение своевременного выявления факторов риска развития ССЗ и роль 
мероприятий, направленных на их коррекцию для сохранения здоровья ра-
ботников железнодорожного транспорта. 

Особого внимания требует изучение функционального состояния у 
работников железнодорожных путей сообщения, непосредственно связан-
ных с безопасностью движения и не имеющих клинически выраженных 
ССЗ, в аспекте выявления отклонений от нормальных параметров и риска 
развития возможных сердечно-сосудистых заболеваний. В то же время 
следует отметить, что традиционные программы обследования составля-
ются без учета результатов оценки показателей, характеризующих функ-
циональное состояние ССЗ. Важно не только выявить их отклонения от 
нормы, но и разработать методологию скринингового и клинико-
инструментального обследования. 

В связи с тем, что в изученной нами литературе отсутствуют резуль-
таты широкомасштабных эпидемиологических исследований у работников 
железнодорожных путей сообщения, необходимо изучение распростра-
ненности факторов риска ССЗ и особенностей состояния ССС. 

Внедрение в практику скринингового обследования и комплексной 
оценки функционального состояния ССС поможет врачу своевременно 
оценить риск развития ССЗ у работников железнодорожного транспорта, 
разработать программы профилактических и диагностических мероприя-
тий, а также – уменьшить число осложнений. 

Целью проведенного исследования было оптимизировать медицин-
скую помощь работникам железнодорожных путей сообщения, професси-
ональная деятельность которых связана с обеспечением безопасности дви-
жения поездов, за счет скринингового обследования и комплексной клини-
ко-инструментальной оценки функционального состояния ССС. 
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Объектом исследования были работники железнодорожного транс-
порта, профессия которых связана с обеспечением безопасности движения 
поездов (Приказ № 176 от 19.12.2005). 

В исследование включались пациенты, соответствующие критериям: 
трудоспособный возраст от 18 до 55 лет, отсутствие клинических проявле-
ний ССЗ, добровольное согласие. 

Критериями исключения являлись: все формы ИБС, гипертоническая 
болезнь 2-3 стадии, симптоматическая АГ, сахарный диабет, хроническая 
сердечная недостаточность, экстрасистолия высоких градаций, синоатри-
альная блокада, атриовентрикулярная блокада, синдром слабости синусо-
вого узла, острые заболевания, хронические заболевания с функциональ-
ной недостаточностью органов и систем, отказ от участия в исследовании. 

В исследование было включено 1176 пациентов: 706 (61,0%) мужчин 
и 470 (39,0%) женщин, средний возраст которых составил 49,0±3,3 лет. У 
включенных в исследование лиц проводилось скрининговое обследование: 
дисперсионное картирование ЭКГ (исследование с использованием ком-
плекса «КардиоВизор – 06С»), расчет индекса массы тела, наличие в 
анамнезе артериальной гипертензии и стрессов. 

Использование комплекса «КардиоВизор -06С» объясняется тем, что 
среди неинвазивных методов раннего выявления патологических измене-
ний в миокарде в широкой клинической практике в последние 3-5 лет все 
шире применяется метод дисперсионного картирования ЭКГ. Показатели 
чувствительности и специфичности прибора к ИБС составляют 90% и 63% 
соответственно (Рябыкина Г.В., 2003,2005). 

Работники железнодорожного транспорта, принимавшие участие в 
исследовании, были разделены на 3 группы наблюдения. Первую группу 
составили машинисты и их помощники, в которую вошли только мужчины 
(116 человек), средний возраст 36,7± 10,5 лет. Во вторую группу (470 че-
ловек) вошли диспетчера, операторы, работники станционно-маневровой 
групп (дежурный стрелочного поста, осмотрщик вагонов, сигналист, со-
ставитель поездов): 250 мужчин и 220 женщин, средний возраст 43,2% ± 
12,8 лет. Третья группа (590 человек) представлена работниками, обслужи-
вающими поезда в пути следования, а также группы пути, сигнализации, 
централизации, блокировки и связи: 340 мужчин и 250 женщин, средний 
возраст 39,1±лет. 

Результаты скринингового обследования позволили выявить среди 
1176 работников железнодорожных путей без клинически выраженных 
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ССЗ повышение АД у 20,2% (22,5% мужчин и 16,6% женщин), негативное 
влияние стресса у 38,3% (41,6% мужчин и 33,2% женщин). 

При анализе результатов ДК ЭКГ принималось во внимание, что 
значения Индекса миокарда в диапазоне 20-47% или Индекса ритма – от 51 
до 80%, отражают умеренно выраженные изменения миокарда (по Индексу 
миокарда) и наличие постоянного источника напряжения регуляторных 
систем (по Индексу ритма), возможно некоронарогенного генеза (электри-
ческая нестабильность миокарда при его гипертрофии, дистрофии и пр.). С 
другой стороны, показатели Индекса миокарда более 47% или ИР более 
80% характеризуют наличие не только более выраженной электрической 
нестабильности миокарда, но и более сильного и продолжительного ис-
точника напряжения регуляторных систем, являются причиной дисперси-
онных отклонений с очень высокой степенью вероятности коронарогенно-
го (ишемического) генеза. 

В данном исследовании установлено (таблицы 13 и 14), что Индекс 
миокарда в диапазоне 20-47% чаще регистрируется у женщин (у 40,0%), 
реже - у мужчин (у 19,0%). Индекс ритма, наоборот, значительно чаще вы-
является у мужчин, чем у женщин, как в диапазоне 51-80% (у 26,8% про-
тив 5,7%), так и более 80,5 (у 7,6% против 1,3%). 

Выявленные различия в частоте регистрации Индекса миокарда и 
Индекса ритма в диапазоне выраженных и резко выраженных отклонений 
от нормы, свидетельствуют о гендерных различиях в адаптационных реак-
циях и характере поражения миокарда. Вероятно, значения Индекса мио-
карда и Индекса ритма отражают состояние компенсаторных реакций, 
обеспечивающих внутрисердечный гомеостаз в условиях нарушения мета-
болических процессов в миокарде (показатель Индекса миокарда) и повы-
шенной активности вегетативной нервной системы при стрессе (показатель 
Индекса ритма).  

Следует отметить, что показатели ИМ у женщин в диапазоне 20-47% 
и ИР у мужчин в диапазоне более 80%, характеризующие выраженные па-
тологические изменения наиболее часто регистрировались во второй самой 
возрастной группе (средний возраст пациентов составил 43,2±12,8 лет). 

Результаты, полученные при анализе данных анамнеза и скрининго-
вого обследования с проведением ДК ЭКГ у 1176 работников железнодо-
рожных путей сообщения без клинически выраженных ССЗ, позволили 
признать (таблица 3.5) практически здоровыми только 21,2% лиц и сфор-
мировать две группы пациентов, у которых были выявлены отклонения 
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дисперсионных показателей ЭКГ (Индекс миокарда, Индекс ритма) от 
нормальных значений. В первую группу вошли пациенты общей числен-
ностью 510 человек (43,4%), нуждающихся в дополнительном обследова-
нии у кардиолога для уточнения причины артериальной гипертензии у 
20,2% (22,5% мужчин и 16,6% женщин), а также - генеза изменений в мио-
карде по данным ДК ЭКГ: умеренных у 32,1% (26,8% мужчин и 40,0% 
женщин), возможно, в результате некоронарогенных поражений миокарда 
(гипертрофия , миокардиодистрофия, кардиомиопатия, реже – ИБС и вы-
раженных – у 5,4% (7,6% мужчин и 2,1% женщин), вероятно, обусловлен-
ных наличием ИБС, реже – некоронарогенной патологией. 

Вторую группу составили 525 человек (44,6%) с небольшими откло-
нениями Индекса миокарда (в диапазоне 16-19%) или Индекса ритма (в 
диапазоне 15-50%), которым показано мониторирование данных показате-
лей для оценки динамики состояния миокарда (у 45,3% мужчин и 43,6% 
женщин). Следует подчеркнуть, что у 416 пациентов этой группы выявле-
ны некардиогенные заболевания (заболевания ЖКТ и др.), при которых 
возможны дисперсионные отклонения на ЭКГ в результате электролитных, 
гормональных и других метаболических нарушений, а также – повышения 
напряжения регуляторных систем. При отрицательной динамике, т.е. при 
нарастании величины индикатора показана обязательная консультация 
врача. 

Результаты обследования 237 пациентов в кардиологическом отде-
лении НУЗ «Отделенческая больница на станции Муром» ОАО «РЖД» 
показали (Таблица 3.7 и 3.8) что у машинистов и их помощников (1 груп-
па), имеющих АГ а анамнезе, причиной повышения АД у 55,3% является 
нейроциркуляторная дистония, у 44,7% - гипертоническая болезнь (у 
26,3% 1 стадии, у 10,5% - 2 стадии), что объясняется тем, что в 1 группе 
наиболее молодой контингент пациентов (32,0% в возрасте 18-30 лет, 
26,0% - 30-40 лет), с относительно небольшим стажем работы (у 36,0% - 
менее 10 лет, у 28,0% - менее 15 лет). 

Во 2 и 3 группах, как у мужчин, так и у женщин, основной причиной 
АГ является ГБ, которая была диагностирована во 2 группе у 92,5% муж-
чин и 86,7% женщин, в 3 группе – у 91,2% мужчин и 93,7% женщин. Зна-
чительно реже в этих группах причиной повышения АД была НЦД: у 7,5% 
мужчин и 6,7% женщин 2 группы и у 8,8% мужчин и 6,3% женщин 3 груп-
пы. Причем у 6,6% женщин 2 группы была выявлена симптоматическая АГ 
почечного генеза (хронический пиелонефрит). Следует отметить, что 
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большинство пациентов 2 и 3 групп были в возрасте старше 40 лет (60,8% 
и 57,0% мужчин соответственно, 63,1% и 59,0% женщин соответственно). 

Анализ данных ДК ЭКГ показал, что у пациентов, у которых в ста-
ционаре была диагностирована только гипертоническая болезнь ИМ был в 
диапазоне 16-19%, ИР – 31-50%, у пациентов с НЦД ИМ был ниже 16%, 
ИР – в диапазоне 31-50%. Причем, как у больных с ГБ, так и с НЦД, одно-
временно было выявлено снижение вариабельности сердечного ритма. 

Из 64 пациентов (53 мужчин и 10 женщин), поступивших в стацио-
нар на обследование с подозрением на ишемическую болезнь сердца, у 63 
была диагностирована стабильная стенокардия I-II функционального клас-
са (таблица 3.9 и 3.10). Двум женщинам проводилось коронарографическое 
исследование, так как при холтеровском мониторировании ЭКГ была заре-
гистрирована преходящая депрессия с ST более 1,0 мм в течение 5-10 мин. 
У одной женщины (возраст 45 лет, в анамнезе гипертоническая болезнь II 
стадии, патологический климакс) изменений в коронарных артериях не 
выявлено. 

Анализ результатов ДК ЭКГ показал, что у всех 63 мужчин и у 9 
женщин с подтвержденным диагнозом ИБС, кроме значений ИР более 
80,0% у мужчин и ИМ более 47,0% у женщин была снижена вариабель-
ность сердечного ритма. У пациентки с вегетативно-гормональной мио-
кардиодистрофией и неизмененными коронарными артериями (по резуль-
татам КАГ) вариабельность сердечного ритма была без изменений. 

У всех пациентов (243 мужчин и 198 женщин), направленных к кар-
диологу с подозрением на некоронарогенное заболевание, была выявлена 
сердечно-сосудистая патология. Так, у мужчин в целом преобладал кон-
тингент больных с НЦД (33,3%, особенно в 1 группе – у 57,9%), на втором 
месте по удельному весу – пролапс митрального клапана (27,6%), на треть-
ем – постмиокардитический кардиосклероз (16,9%). У женщин наиболь-
ший удельный вес составляли больные с пролапсом митрального клапана 
(28,8%) и вегетативно-дисгормональной дистрофией (28,3%), на втором 
месте по удельному весу – больные с постмиокардитическим кардиоскле-
розом (24,7%), на четвертом – с НЦД (13,6%). 

Известно, что структура дисперсионной карты при ряде пороков 
сердца и кардиомиопатий в некоторых случаях неотличима от дисперси-
онной карты при ишемии миокарда, т.е. «КардиоВизор» в качестве вероят-
ной причины дисперсионных изменений указывает на ишемию миокарда. 
Однако такие случаи относят только к выраженным изменениям, требую-
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щим, в любом случае, полного обследования с уточнением диагноза в ста-
ционаре. Ошибка по специфичности никак не сказывается на высоких 
скрининговых качествах прибора в отношении ИБС. Однако, при некото-
ром опыте работы с прибором, врач различает эти случаи специфических 
особенностей в разделе «Детализация» и в особенностях «портрета» серд-
ца, а также – в разделе дополнительной информации. 

Следует учитывать, что визуализация дисперсионных характеристик 
на «портрете» сердца отражает интегральные (суммарные) изменения 
электрофизиологических и морфологических структурных параметров 
миокарда. В результате карта цветовых изменений на квазиэпикарде 
«портрета» сердца у конкретного пациента имеет свои устойчивые харак-
терные индивидуальные особенности (Рябыкина Г.В., 2003,2005,2007), т.е. 
«портрет» сердца высокоспецифичен в отношении индивидуальных струк-
турных особенностей миокарда. По этой же причине, при одном и том же 
клиническом диагнозе «портреты» у разных пациентов могут существенно 
быть различными по индивидуальным характеристикам, локализации, 
площади и выраженности изменений. И наоборот, похожие изменения на 
«портретах» в некоторых случаях могут соответствовать различным пато-
логиям. 

Указанные особенности никак не влияют на чувствительность и спе-
цифичность Скрининг - оценки, т.е. достоверность разделения состояний 
«Норма- патология». Применение ДК ЭКГ в клинической практике пока-
зало высокую чувствительность и специфичность этого метода к мини-
мальным изменениям в метаболизме миокарда (Сула А.С. и др., 2003). 

Что касается такого показателя как вариабельность сердечного рит-
ма, то у большинства пациентов общая активность регуляторных систем 
сердечного ритма не нарушена (у 61,5% мужчин и 84,7% женщин). Сни-
жение ВСР чаще регистрировалось у мужчин (у 29,5%) и в 2,8 раза реже – 
у женщин (у 10,6%). Причем, у мужчин чаще, чем у женщин, снижение 
ВСР сочеталась с изменениями показателя ИМ и особенно ИР (таблица 
7.1). Так, сочетание снижения ВСР со значениями ИМ в диапазоне 20-47% 
у мужчин встречалось в 1,8 раза чаще, чем у женщин (у 14,3% против 
8,1%), с ИР в диапазоне 51-80% – в 3,3 раза (у 16,6% против 5,1%), с ИР 
более 80% - в 5,8 раз (у 7,6% против 1,3%). 

Известно, что сочетание высоких значений показателей ИМ и, осо-
бенно, ИР со снижением ВСР являются прогностически неблагоприятным 



130 
 

признаком и пациенты, имеющие такое сочетание, относятся к группе вы-
сокого риска развития ССО.  

Следует отметить, что в 1 группу обследованных лиц вошли работ-
ники локомотивных бригад (машинисты и их помощники), работа которых 
связана с хроническим психоэмоциональным напряжением и частыми ост-
рыми стрессовыми реакциями, а также очень высокой ответственностью за 
безопасность движения.  

Таблица 7.1 
Сочетание значений Индекса миокарда и Индекса ритма 

 со снижением ВСР у мужчин и женщин 

Параметры 
1 п/гр. 
м =116 

2 п/гр. 
м=250 
ж=220 

3 п/гр. 
м=340 
ж=250 

Итого: 
м=706 
ж=470 

Р2-3 Р3-4 Р2-4 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Мужчины 

ИМ 20-47% 
ИМ>47% 
ИР 51-80% 
ИР>80% 

11(9,5%) 
2(17%) 

14(12,0%) 
3(2,6%) 

35(14,0%) 
5(2,0%) 

37(14,8%) 
31(12,4%) 

55(16,2%) 
3(0,8%) 

59(17,4%) 
20(5,8%) 

101(14.3%) 
10(1,4%) 

110(16,6%) 
54 (7,6%) 

<0,05 
 

<0,05 
<0,05 

 
 

<0,05 
<0,05 

<0,05 
 

<0,05 
<0,05 

Женщины 

ИМ 20-47% 
ИМ>47% 
ИР 51-80% 
ИР>80% 

- 
- 
- 
- 

14(6,4%) 
4 (1,8%) 
11(5,0%) 
2 (0,9%) 

24(9,6%) 
5(2,0%) 
13(5,2%) 
4 (1,6%) 

38(8,1%) 
9(1,9%) 
24(5,1%) 
6(1,3%) 

   

 
Анализ результатов скринингового обследования машинистов и их 

помощников, в сравнении с данными во 2 и 3 группах, позволили выявить 
следующие особенности: 

- по данным ДК ЭКГ реже определяются значения ИР в диапазоне 
51-80% (у 13,8%), в том числе в сочетании со снижением ВСР (у 12%); 

- в анамнезе чаще имеются указания на негативное влияние стресса 
(у 75,9%), артериальную гипертензию (у 32,7%); 

- чаще выявляется снижение ВСР (у 37,9%), а также чаще регистри-
руется сочетание ИР в диапазоне 15-50% с низкой ВСР (у 25,0%), в том 
числе и сочетание ИР или снижение ВСР с одним из факторов риска (арте-
риальная гипертензия, негативное влияние стресса) у 40,5% или двумя 
факторами риска (артериальная гипертензия и негативное влияние стресса) 
у 32,8% лиц. 
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При обследовании в стационаре установлено, что нейроциркулятор-
ная дистония является наиболее частым ССЗ (у 57,9%) и причиной повы-
шения АД (у 55,3%), реже диагностируется постмиокардитический кар-
диосклероз (у 5,2%); имеется тенденция к более низкому удельному весу 
больных со стабильной стенокардией I-II ФК (у 15,8%) и пролапсом мит-
рального клапана (у 21,1%). 

В таблице 7.1 представлены результаты обследования 43 машини-
стов и их помощников, направленных к кардиологу по результатам ДК 
ЭКГ (ИМ 20-47% и более, ИР 51-80% и более, снижение вариабельности 
сердечного ритма у 19 человек, среди которых у 14 была АГ, а также в свя-
зи с наличием у 24 человек АГ в анамнезе при значениях ИМ менее 20% и 
ИР менее 51% 

Все пациенты 1 группы были распределены по возрастным категори-
ям на три подгруппы: 18-30 лет (1-я подгруппа), 31-40 лет (2-я подгруппа), 
41-55 лет (3-я подгруппа).  

Таблица 7.2 
Структура сердечно-сосудистых заболеваний, выявленных у машинистов  
и их помощников в стационаре, в зависимости от значений показателей ДК ЭКГ 

№ 
п/п 

Показатель Нозологическая форма 
ССЗ и особенности за-
болевания 

1п/гр., 
n=42 

2п/гр., 
n=26 

3п/гр., 
n=48 

Итого: 
n=116 

1 ИМ >57% 
ИР 51-80% и > 
< ВСР 

Cтабильная стенокар-
дия I-II ФК (Гиперто-
ническая болезнь III 
стадии) 

 
- 

 
- 

 
3(6,3%) 

 
3(2,5%) 

2 ИМ 20-47% 
 
ИР 51-80% 
 
< ВСР 

Нейроциркуляторная 
дистония (дистрофия 
миокарда, АГ) 

2(4,8%) 4(15,4%) 5(10,4%) 11(9,5%) 

Пролапс митрального 
клапана 

2(4,8%) - 2(4,2%) 4(3,4%) 

Постмиокардитический 
кардиосклероз 

- - 1(2,1%) 1(0,9%) 

3 ИМ 16-19% 
ИР 31-50% 
< ВСР 

Гипертонич.болезнь: 
1 стадии 
2 стадии 
3 стадии 

 
3(7,1%) 

- 
- 

 
-

5(19,2%) 
- 

 
- 
- 

6(12,5%) 

 
3(2,5%) 
5(4,3%) 
6(5,2%) 

4 ИМ < 16% 
ИР 31-50% 
< ВСР 

Нейроциркуляторная 
дистония (АГ) 3(7,1%) 2(7,7%) 5(10,4%) 10(8,6%) 
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Установлено, что у всех пациентов с подтвержденным диагнозом 
ИБС (стабильная стенокардии) ИМ был более 47% (маркер резко выра-
женных патологических изменений в миокарде), ИР – более 80% (маркер 
истощения компенсаторных резервов системы регулирования ритма серд-
ца), снижение вариабельности сердечного ритма (маркер напряжения ре-
гуляторных механизмов кровообращения). С другой стороны, при умерен-
но выраженных патологических изменениях в миокарде в результате неко-
ронарогенных заболеваний, ИМ регистрируется в диапазоне 20-47%, ИР – 
51-80%. 

Анализ результатов ДК ЭКГ у пациентов, направленных в стационар 
для уточнения причины артериальной гипертензии показал, что у больных 
с гипертонической болезнью значения ИМ находились в диапазоне погра-
ничных значений (16-19%), ИР в диапазоне небольших отклонений (31-
50%) и была снижена вариабельность сердечного ритма. У пациентов с 
нейроциркуляторной дистонией ИМ был в пределах нормальных значений 
(менее 16%), ИР – в диапазоне небольших отклонений (31-50%), вариа-
бельность сердечного ритма была также снижена. 

Приведенные выше данные послужили основанием выделить маши-
нистов и их помощников в группу относительно высокого риска развития 
ССЗ и провести более детальное дополнительное обследование по разра-
ботанной нами расширенной диагностической программе (рис.2.2), позво-
ляющей осуществить комплексную оценку факторов риска, функциональ-
ного состояния сердечно-сосудистой системы и психологического статуса. 

В таблице 7.2 приводится сравнительная характеристика методов, 
вошедших в расширенную программу обследования. 

В данном исследовании нами был проведен анализ факторов риска 
развития ССЗ у машинистов и их помощников. 

К достаточно распространенным факторам риска можно отнести, 
негативное влияние стрессов (у 75,0%), курение (у 56,0%), избыточную 
массу тела и ожирение (у 55,9%), артериальную гипертензию (у 44,8%), 
малоподвижный образ жизни (у 37,0%) и гиперхолестеринемию (у 35,3%). 

Несколько реже встречалась наследственная предрасположенность – 
у 28,4% и периодический прием алкоголя, выявленный у 26,0%. 
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7.2. Сравнительная характеристика методов обследования 
Таблица 7.3  

Сравнительная характеристика методов обследования 
по расширенной программе 

Метод Оцениваемые  
параметры 

Возможности  
метода 

Недостатки 
 метода 

Анкетирование, как 
социально-
гигиенический метод 

Жалобы, анамнез, 
наследственный 
фон, ФР, показатели 
гемодинамики и 
другие показатели 

Изучение образа 
жизни и ФР, на воз-
можное развитие 
ССЗ, клинические 
данные, возможность 
изучения динамики 
состояния пациента 

Недостатков нет: 
Технических 
сложностей нет. 
Возможен отказ 
пациента от про-
ведения анкети-
рования  

Электрокардиограмма Функциональное 
состояние сердца, 
регистрация биопо-
тенциалов сердца, 
определение нару-
шений внутрисер-
дечной проводимо-
сти и ритма  

Широкая доступ-
ность, простота ме-
тода 

Короткий про-
межуток време-
ни исследова-
ния; не отражает 
дисперсионных 
характеристик 
ЭКГ, изменения 
неспецифичны 

Дисперсионное кар-
тирования ЭКГ 

ЭКГ, по 3 стандарт-
ным и 3 усиленным 
отведения, ИМ, ИР, 
Код детализации, 
ВСР, оценка «Визу-
ализируемых» 
портретов сердца. 
«Миокард», «Ритм», 
«Пульс» и «Детали-
зация» -
интегральные инди-
каторы 

Дисперсионные ха-
рактеристики при 
возникновении и 
развитии патологии 
миокарда начинают 
изменяться раньше, 
чем зубцы ЭКГ, т.е. 
на ранних стадиях, 
важная особенность: 
высокая специфичн. 
при разделении со-
стояний «норма и 
патология» 

Левых грудных 
отведений на от-
резках ЭКГ нет, 
но возможность 
их регистрации в 
программе реа-
лизована   
 

Холтеровское мони-
торирования ЭКГ с 
оценкой ВСР 

Определение нару-
шений ритма и про-
водимости, а также 
оценка с. ST, QT, 
PQ и ВСР (стати-
стический и спек-
тральный анализы) 

Регистрация ЭКГ на 
длительных проме-
жутках времени: 24 
час, с оценкой с.ST, 
интервалов PQ, QT, 
ВСР, ЦИ 

Может быть 
много помех при 
суточной записи 
ЭКГ, оценка 
ЧСС без учета 
изменений АД 
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Окончание табл. 7.3 
Вариабельность сер-
дечного ритма 

Вегетативная регу-
ляция деятельности 
сердца; состояние 
гуморального го-
меостаза  

Предсказывает забо-
леваемость и смерт-
ность от ССЗ; дина-
мика изменений в 
чувствительности 
барорефлексов 

Оценивается 
только ЧСС без 
учета изменений 
АД 

СМАД – суточное 
мониторирования АД 

Оценка вариабель-
ности АД, пораже-
ния органов-
мишеней, утренней 
динамики АД, САД, 
ДАД, ИВ, СНС 
 

Измерения при воз-
можных умственных 
и физических 
нагрузках 

Повышенное 
психоэмоцион. 
напряжение при 
замерах АД 

АСПО-
автоматизированная 
система предрейсо-
вых осмотров, с 
оценкой вегетатив-
ных показателей. 

Исследование пси-
хологического ста-
туса, вегетативного 
баланса и степени 
выраженности эмо-
циональной напря-
женности, а также – 
гемодинамических 
показателей 

Выявляет неосознан-
ные глубинные свой-
ства личности в ее 
переживаниях и по-
ведении; определяет 
дезадаптацию, 
напряжение психоре-
гуляторных систем 

Зависит как от 
набора устойчи-
вых личностных 
характеристик, 
так и от актуаль-
ного состояния, 
обусловленного 
конкретной си-
туацией 

 
7.3. Сравнительный анализ распространенности ФР 

 
Сравнительный анализ распространенности факторов риска у маши-

нистов и их помощников в зависимости от возраста показал, что наиболее 
частыми факторами риска развития ССЗ у мужчин в возрасте 18-30 лет яв-
ляются: негативные влияния стрессов (у 83,0%) и напряженные психоэмо-
циональные отношения в коллективе (у 78,6%), в возрасте 31-40 лет и 41-
55 лет – артериальная гипертензия (у 58,0% и 62,5% соответственно при 
офисном измерении), избыточная масса тела и ожирение (у 92,3% и 70,8% 
соответственно) и висцеральное ожирение (у 23,1% и 40,0% соответствен-
но). 

Обращает на себя внимание, что негативное влияние стрессов при 
интенсивных и напряженных условиях труда, требующего повышенной 
ответственности и дисциплины, усугубляется негативным психоэмоцио-
нальным статусом. Так отношения в коллективе напряженные и 
конфликтные чаще отмечаются у лиц 1 подгруппы (у 81,0%) и реже – в 
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третьей (у 21,0%). С другой стороны, большинство мужчин в возрасте 41-
55 лет (3 подгруппа) по отношению к первой и второй подгруппам более 
спокойны и хладнокровны в принятии решений в экстремальных 
ситуациях (66,7% против 30,7% и 19,1%) и и реже теряются в принятии 
правильного решения (6,3% против 59,5% и 46,2%), что объясняется, по-
видимому, опытом и длительностью трудового стажа. По данным ряда ис-
следований, психоэмоциональное напряжение у машинистов и их помощ-
ников обусловлено несколькими условиями: частые ночные смены, повы-
шение нагрузки на психо-регуляторные системы, в результате частого экс-
тренного реагирования на внезапно и часто меняющуюся ситуацию, пси-
хоэмоциональные перенапряжения, связанные с жизненным риском, от-
ветственность за обеспечение безопасности движения (Цфасман А.З., Гут-
никова О.В., Атькова Е.О., 2005). 

Крайне важно отметить, что специфика данной выборки пациентов 
состоит в том, что среди особенностей условий работы обследованных лиц 
важное место имеют, безусловно, внезапно возникающие стрессовые ситу-
ации; наезды на животных и людей (Борисова Л.В., 2006). Изучение кор-
реляционных связей между факторами риска показало, что значения САД 
и ДАД имеют корреляционную зависимость с висцеральным ожирением 
(ОТ более 94 см), которое чаще выявляется во 2 и 3 подгруппах (у 23,1% и 
40,0%) и реже – в первой (у 2,4%). Причем во 2 и 3 подгруппах значения 
САД и ДАД имеют также корреляционную связь средней степени выра-
женности с периодическим приемом спиртных напитков (таблица 4.13). 

Следует отметить, что во 2 и 3 подгруппах выявлена корреляционная 
зависимость между употреблением спиртных напитков и курением, а так-
же - между периодическим приемом спиртных напитков и стрессовыми 
ситуациями. 

В связи с тем, что работа машинистов и их помощников связана с 
пребыванием в условиях хронического стресса, крайне важна ранняя диа-
гностика и своевременное начало лечения артериальной гипертензии. У 
всех наблюдаемых нами пациентов было проведено СМАД (таблица 7.4), 
что повысило выявляемость артериальной гипертензии по сравнению с 
анамнестическими данными и офисными измерениями АД, которая соста-
вила 66,4% против 32,8% и 44,8% соответственно. 
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7.4. Анализ выявляемости АГ разными методами 
Таблица 7.4. 

Анализ выявляемости АГ разными методами 
Метод (название) 
АД≥140/90мм.рт.ст 

1п/гр., 
n=42, Абс, % 

2п/гр., 
n=26, Абс, % 

3п/гр., 
n=48, Абс, % 

Итого 
(n=116),Абс,% 

1. Анамнез 4(9,5%) 8(30,7%) 26(54,1%) 38(32,8%) 
2.АД офисное 7 (16,6%) 15(57,7%) 30(62,5%) 52(44,8%) 
3.СМАД: 
Среднее САД/ДАД 
ИВ САД/ДАД: 
25-50% (лабильная 
АГ) 
> 50% (стабильная 
АГ) 

 
19(45,2%) 

 
11(26,1%) 

 
8(19,1%) 

 
17(65,4%) 

 
9(34,6%) 

 
8(30,7%) 

 
41(85,4%) 

 
15(31,2%) 

 
26(54,1%) 

 
77(66,4%) 

 
35(30,2%) 

 
42(36,2%) 

Анализ частоты выявления артериальной гипертензии по результа-
там оценки таких показателей, как среднее значение значения САД/ДАД и 
индекса времени САД/ДАД показал их равноценную диагностическую 
значимость. Установлено, что с увеличением возраста пациентов повыша-
ется частота регистрации повышенных значений уровня АД, в том числе и 
стабильной артериальной гипертензии. Так, у мужчин в возрасте 41-55 лет 
(3 подгруппа) артериальная гипертензия выявляется у 85,4% и ее стабиль-
ная форма – у 54,15, у пациентов в возрасте 18-30 лет (1 подгруппа) – зна-
чительно реже (у 45,2% и 19,1% соответственно). 

Особенностью артериальной гипертензии во 2 и 3 подгруппах муж-
чин, по сравнению с первой, является то, что чаще регистрируются повы-
шенные значения САД в дневные часы, более часто выявляется «Недоста-
точная» степень ночного снижения САД и ДАД. В настоящее время уста-
новлено, что отсутствие адекватного ночного снижения АД в ночные часы 
(«Non-Dipper») является мощным независимым фактором риска смерти от 
сердечно-сосудистых заболеваний. Установлена линейная взаимосвязь 
между смертностью от сердечно-сосудистых заболеваний и степенью сни-
жения АД в ночные часы. В целом, каждое увеличение соотношения 
ночь/день (для САД и ДАД) на 5% ассоциировалось с увеличением риска 
смерти на 20%, причем это соотношение сохранялось даже в тех случаях, 
когда средние за 24 часа значения АД не превышали норму (135/80 мм 
рт.ст.). Кроме того, показано, что отсутствие адекватного снижения АД в 
ночные часы ассоциируется с повышенной вовлеченностью в патологиче-
ский процесс органов-мишеней. 
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Современные подходы к профилактике сердечно-сосудистых собы-
тий, основываются на расчете коронарного риска (Шальнова С.А., Оганов 
Р.Г., Деев А.Д.,2004; Kannel W.,2000). Установлено, что у каждого третье-
го взрослого жителя России имеется высокий риск развития ССЗ (Мамедов 
М.Н. и др.,2008). Особенно важен анализ риска развития ССЗ у лиц, обес-
печивающих безопасность движения на железнодорожных путях сообще-
ния (машинистов и их помощников). 

 
7.5. Анализ параметров ДК ЭКГ в зависимости от суммарного риска 

по шкале SCORE 
 

При анализе риска развития сердечно-сосудистых событий в соот-
ветствии со шкалой SCORE выявлено (таблица 4.14, рис.4.5), что боль-
шинство мужчин в возрасте старше 40 лет (3-я подгруппа) имеют высокий 
и очень высокий суммарный риск (56,3%) в сравнении с 1 подгруппой (у 
19,0%), низкий риск, наоборот чаще встречается у мужчин более молодого 
возраста: 18-30 лет (1-я подгруппа) – у 21,4% и реже – в третьей (у 2,1%). 

Более высокий суммарный риск по шкале SCORE у мужчин второй и 
особенно третьей подгрупп объясняется не только возрастными различия-
ми, но и более частым выявлением у пациентов этих подгрупп лиц, имею-
щих также факторы риска, как курение, нелеченная артериальная гипер-
тензия и гиперхолестеринемия. 

В таблице 7.5 представлены значения дисперсионных показателей 
ЭКГ у машинистов и их помощников в зависимости от степени риска по 
шкале SCORE.  

Таблица 7.5 
Значения показателей ДК ЭКГ у машинистов и их помощников 

в зависимости от суммарного риска по шкале SCORE 

Показатель 

Суммарный риск 
по SCORE: 

очень высокий 
(n = 46) 

Суммарный риск 
по SCORE: 
умеренный 

(n = 57) 

Суммарный риск 
по SCORE: 
низкий 
(n = 13) 

ИМ >47% 
ИМ 16-47% 
ИМ < 15%% 

3(6,5%) 
30(65,2%) 
13(28,3%) 

- 
- 

57(100%) 

- 
- 

13(100%) 
ИР > 80% 
ИР 51-80% 
ИР 31-50% 
ИР 15-30% 
ИР <15% 

3(6,5%) 
16(34,8%) 
27(58,7%) 

- 
- 

- 
- 

6(10,5%) 
33(57,9%) 
18(31,6%) 

- 
- 
- 
- 

13(100%) 
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Установлено, что у большинства мужчин с высоким и очень высоким 
риском Индекс миокарда был выше нормальных значений (в диапазоне 16-
47%) – у 65,2% пациентов, реже в диапазоне резко выраженных изменений 
(более 47%) - у 6,5% и нормальных показателей (< 15%) – у 28,3%, Индекс 
ритма был в диапазоне 31-50% (у 58,7%) и 51-80% (у 34,8%), что обуслов-
лено наличием постоянного источника повышенного напряжения регуля-
торных систем с признаками истощения компенсаторных резервов у 6,5% 
пациентов (ИР>80%). 

У всех пациентов с умеренным и низким риском ИМ был в диапа-
зоне нормальных значений – ИМ < 15% (у100%). Что касается Индекса 
ритма, то его значения у большинства лиц с умеренным риском были в 
диапазоне 15-30% (у 57,9%) и нормы – ИР< 15% (у 31,6%). 

Значения ИР у мужчин с низким риском были у всех в диапазоне 
нормы – у 100%. 

После проведения детального анализа структуры распределения дру-
гих факторов риска (курение, артериальная гипертензия, гиперхолестери-
немия) было установлено (таблица 38), что практически у всех мужчин (у 
93,1%) с высоким и очень высоким коронарным риском, характерно нали-
чие других дополнительных факторов риска развития ССЗ: избыточная 
масса тела и ожирение, периодический прием алкоголя или негативное 
влияние стресса. 

Причем у 22,9% мужчин, в возрасте старше 40 лет (3 подгруппа) бы-
ли выявлены все три вышеперечисленные факторы риска. 

Результаты, полученные при исследовании согласуются с данными 
научных работ Е.Н. Гуляевой (2005) и Л.В. Борисовой (2006), в которых 
показано, что факторы риска между собой взаимосвязаны, особенно у па-
циентов старших возрастных групп. Известно, что с возрастом снижается 
уровень физической активности, чаще выявляется избыточная масса и аб-
доминальное (висцеральное) ожирение. 

Опрос пациентов показал, что во время рейсовых поездок в рабочий 
день, выкуривается в три раза больше сигарет, чем в выходной. Видимо, 
это связано с особенностями работы машиниста и его помощника, имею-
щим во время рабочего дня длительное психоэмоциональное напряжение. 
При этом курение, также как и изменение пищевого поведения, рассматри-
вается, как метод снятия психоэмоционального напряжения и стрессовых 
ситуаций. 
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Следует отметить, что большинство факторов риска развития ССЗ 

относятся к группе так называемых модифицируемых факторов, на кото-

рые можно активно влиять, устранять или смягчать их негативное дей-

ствие на организм пациента. Занятия физической культурой и спортом, ра-

циональное питание, отказ от курения, укрепление нервной системы в со-

четании с правильной организацией труда и отдыха могут существенно 

снизить риск или предупредить развитие заболеваний сердечно-

сосудистой системы. 

Следовательно, устранение факторов риска является обязательной 

составной частью медицинской профилактики, как до появления болезни, 

так и после развития заболевания. 

Расширенная программа обследования машинистов и их помощни-

ков включала не только оценку факторов риска развития ССЗ, а также – 

проведение ДК ЭКГ, усиленного дыхательной пробой, дополнительной 

оценкой таких показателей, как «Код детализации» и вариабельность сер-

дечного ритма, а также ХМ ЭКГ. 

Установлено, что во всех трех возрастных группах мужчин показате-

ли Индекса миокарда (табл.3.1, рис.3.1) регистрируются преимущественно 

в диапазоне нормальных значений, чаще у мужчин в возрасте 18-30 лет (1 

подгруппа). 

С другой стороны, отклонения параметров ИМ от нормы в сторону 

значений, указывающих на патологические изменения в миокарде (ИМ бо-

лее 15%), чаще встречаются во 2 и 3 подгруппах: в первой – у 16,7% паци-

ентов, во второй – у 34,6%, в третьей – у 35.4%. Причем патологические 

изменения в миокарде во всех группах сопровождаются (таблица 40) ро-

стом напряжении в системе регулирования сердца (Индекс ритма более 

15%): в первой подгруппе – у 69,1%, во второй – у 76,9%, в третьей – у 

75%. Более того, во 2 и 3 подгруппах, по сравнению с первой, чаще реги-

стрируются пациенты, у которых Индекс ритма в диапазоне 51-80% и бо-

лее 80%, т.е., функциональные резервы резко напряжены (у 23,1% и 25% 

против 2,4%; р<0,05) и снижена вариабельность сердечного ритма (у 50% и 

43,8% против 23,8%; р<0,05). 
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7.6. Результаты оценки Кода детализации при исследовании ДК ЭКГ  
с учетом дыхательной пробы 

 

Результаты оценки индикатора Кода детализации (таблица 5.3) пока-
зали, что изменения вышеуказанных показателей у мужчин 1 подгруппы, 
обусловлены в большей степени дисперсионными нарушениями в миокар-
да желудочков, в результате их гемодинамической перегрузки или воз-
можной компенсаторной гипертрофии (Индекс G9 равен 7,31±0,96) и в 
меньшей степени, электрофизиологическими изменениями в миокарде 
правого предсердий (Индекс G1 равен 4,69± 4,1). 

У мужчин более старшего возраста (2 и 3 подгруппы), по сравнению 
с первой, дополнительно повышены значения индексов детализации в Ко-
де G4 и G7, которые характеризуют электрофизиологические изменения в 
миокарде левого желудочка (процессы деполяризации в левом желудочке 
и симметрию деполяризации желудочков) и являются индикаторами 
нарушений перфузии миокарда. 

Следовательно, у пациентов 2 и 3 подгрупп возрастает вклад элек-
трофизиологических процессов в изменении дисперсионных характери-
стик ИМ и ИР. 

Анализ корреляционных связей между параметрами ДК ЭКГ показал 
наличие средней силы корреляционной зависимости между значениями 
Индекса миокарда с индексами Кода детализации G3,4,5,6,7 (более высо-
кая связь между ИМ и процессами деполяризации желудочков – G3 и G4), 
а также значениями Индекса ритма и/или вариабельности сердечного рит-
ма с G5, который характеризует процесс реполяризации в правом желу-
дочке.  

Следует отметить, что значения G5 и G6 могут увеличиваться не 
только при патологических изменениях в миокарде в результате наруше-
ния его перфузии, но и могут быть обусловлены симпатико-адреналовой 
активацией или электролитными сдвигами. 

В настоящее время для выявления стресс-индуцированных состоя-
ний используют дыхательные пробы, позволяющие изучать гемодинами-
ческую реакцию проявлений стресса и общего функционального состояния 
организма. У пациентов в процессе выполнения таких проб, наблюдается 
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гипертензивная реакция, коррелирующая с уровнем повышенного АД, а 
также – с изменениями ЧСС (Шабалин А.В., Гуляева Е.Н. и др., 2004). 

Результаты проведения гипервентиляционной пробы показали, что 
сразу после окончания ее проведения во всех трех подгруппах обследован-
ных лиц, по сравнению с исходными данными, дисперсионные характери-
стики ЭКГ изменились недостоверно. 

Однако прослеживалась тенденция к увеличению процента пациен-
тов, у которых повысились значения показателей характеризующих как 
пограничные и умеренные изменения в миокарде (ИМ в диапазоне 16-
23%) и небольшие отклонения регуляторных систем (ИР в диапазоне 15-
50%), так и выраженные изменения (ИМ – 24-47% и более, ИР – 51-80% и 
более). Наблюдалась также тенденция к увеличению числа пациентов со 
сниженной вариабельностью сердечного ритма. 

Установлено, что у мужчин в возрасте 18-30 лет (1 подгруппа) сразу 
после пробы увеличились средние значения индексов Кода детализации 
G3 и G4 (отражают процессы деполяризации в желудочках) и наблюдалась 
тенденция к уменьшению значения индекса G9 (характеризует гемодина-
мическую перегрузку и возможную компенсаторную гипертрофию мио-
карда). 

Полученные данные указывают на возрастание вклада электрофи-
зиологических процессов в миокарде в изменение дисперсионных характе-
ристик ИМ и ИР, а также, вероятно, на недостаточное развитие компенса-
торных механизмов адаптации и острой гипоксии миокарда. Во второй и 
третьей подгруппах, наоборот, вклад электрофизиологических процессов в 
миокарде в отклонение показателей ИМ и ИР от нормальных значений 
сразу после окончания пробы снижается, а гемодинамической перегрузки 
и компенсаторной гипертрофии миокарда остается на прежнем уровне. 

Так, обнаружено, что сразу после прекращения дыхательной пробы 
уменьшились значения индекса детализации в Коде G4, а также во 2 под-
группе – значений G7 (характеризует симметрию деполяризации желудоч-
ков) при относительной стабильности значения в G9 в этих подгруппах. 
Вероятно, это свидетельствует о том, что у пациентов старше 30 лет (2 и 3 
подгруппа) уже сформировалась компенсаторная функциональная пере-
стройка миокарда, направленная на сохранение электрической активности 
кардиомиоцитов к острой гипоксии миокарда. 
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При оценке времени, в течение которого изменения индексов Кодов 
детализации после прекращения пробы возвращались к исходным значе-
ниям, за вариант нормы принимали время продолжительностью в 3-4 ми-
нуты. 

После окончания проведения дыхательной пробы в 1 подгруппе па-
циентов, значения всех изучаемых показателей (ИМ, ИР, Код детализации, 
ВСР) вернулись к исходным значениям через 1 минуту. Во 2 подгруппе к 
исходным данным вернулись показатели ИМ и ИР через 1 минуту, а Кода 
детализации и ВСР – через 2 минуты после прекращения пробы. В 3 под-
группе обследованных лиц только значения ИМ вернулись к исходным че-
рез 1 минуту после окончания пробы, все остальные показатели (ИР, Код 
детализации, ВСР) – через 2 минуты отдыха. 

При анализе влияния пробы с гипервентиляцией на ЭКГ показатели 
установлено, что положительная проба (уменьшение амплитуды или появ-
ление отрицательного зубца Т в правых грудных отведениях ЭКГ) в срав-
нении с изменениями средних значений Кода детализации (G3,4,7) реги-
стрируется реже и только у пациентов с нейроциркуляторной дистонией: в 
1 подгруппе у 6 пациентов (14,3%), во 2 – у 3 (11,5%), в 3 – у 5(10,4%). 

Изменения на ЭКГ возникают в результате развития респираторного 
алкалоза и гипокапнии с последующим снижением концентрации калия в 
плазме крови, гиперпродукции катехоламинов и тахикардии. 

Следует отметить, что у машинистов и их помощников с НЦД, по-
ложительная проба с гипервентиляцией была в 48,6% случаев, у пациен-
тов, у которых зубец Т на ЭКГ был сниженным или изоэлектричным, ИМ 
был в диапазоне нормальных значений (менее 15%), ИР – в диапазоне не-
больших отклонений (15-30%).  

Увеличение только значений ИР при значениях ИМ менее 15%, ве-
роятно, обусловлено изменениями в миокарде в условиях достаточно хо-
рошей адаптацией к гипоксии. Причем положительная проба с гипервен-
тиляцией свидетельствует о несовершенстве нейроциркуляторных адапта-
ционных влияний. 

Известно, что частое и глубокое дыхание вызывает гипоксию, что 
может рассматриваться, как дополнительный стресс для организма паци-
ента. В результате, повышается степень напряжении регуляторных систем, 
в том числе активация симпатико-адреналовой системы, изменяются элек-
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трофизиологические процессы в миокарде (де- и реполяризация), соотно-
шения потенциалов действия в разных участках миокарда, снижается ва-
риабельность сердечного ритма, изменяются дисперсионные характери-
стики ЭКГ, возрастает также ЧСС и повышается артериальное давление. 

Так, проведение дыхательной пробы сопровождалось увеличением 
числа пациентов с артериальной гипертензией в среднем с 44,8% до 61,2%: 
во второй подгруппе – с 58,0% до 84,6%, в третьей – с 62,5% до 81,3%. У 
пациентов первой подгруппы артериальная гипертензия регистрировалась 
реже – у 23,8%. 

Таким образом, полученные данные свидетельствуют о значимости и 
актуальности внедрения в клиническую практику новых скрининговых ме-
тодов раннего выявления патологических изменений в миокарде, таких как 
ДК ЭКГ у практически здоровых лиц. 

Метод позволяет выявить дисперсионные отклонения на ранней до-
клинической стадии заболеваний: ИБС, гипертоническая болезнь, нейро-
циркуляторная дистония, миокардиодистрофия и др., а также сформиро-
вать группы пациентов, имеющих высокий риск развития сердечно-
сосудистых заболеваний с последующим направлением на обследование к 
специалистам или для динамического наблюдения (мониторинг). 

В таблице 55 представлена структура ССЗ у 43 машинистов и их по-
мощников в зависимости от значений ДК ЭКГ.  

В таблице 56 приводятся данные о распределении машинистов и их 
помощников в зависимости от причин артериальной гипертензии выявлен-
ной в результате реализации расширенной программы обследования. 

Установлено, что включение в программу расширенного обследова-
ния СМАД позволяет выявить НЦД у 30,2% обследованных пациентов и 
гипертоническую болезнь – у 36,2%. У всех пациентов с артериальной ги-
пертензией ИМ был в норме, ИР в диапазоне 15-39%. 

Практически здоровыми признаны 29,3% машинистов и их помощ-
ников. Следует отметить, что наибольший процент здоровых мужчин 
(50%) приходится на 1 подгруппу (возраст 18-30 лет). Однако 19,0% лиц из 
этой группы нуждаются в динамическом наблюдении, так как у них ИР в 
диапазоне 15-30%. 
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7.7. Оценка результатов СМАД, ХМ ЭКГ с учетом ВСР,  
параметров АСПО и рекомендации 

Таблица 7.6 
Распределение машинистов и их помощников в зависимости от наличия 
или отсутствия артериальной гипертензии (по данным СМАД) и результа-

тов обследования по расширенной программе (ДК ЭКГ) 

№ п/п / 
Показатели 

Нозологиче-
ская форма 
ССЗ/ здоров 

1 п/гр. 
n=42 

2 п/гр. 
n=26 

3 п/гр. 
n=48 

Итого: 
n= 116 

ИМ<15% 
ИР 15-30% 
ВСР норма 

ИВ САД/ 
ДАД  
25-50% 

Нейроцир-
куляторная 
дистония 

6(14,3%) 3(11,5%) 5(10,4%) 14(12,1%) 

ИВ САД/ 
ДАД >50% 

Гипертони-
ческая бо-
лезнь 

5(11,9%) 3(11,5%) 17(35,4%) 25(21,6%) 

ИМ<15% 
ИР 15-30% 
Среднее  
САД/ДАД – норма 

Здоровы 8(19,0%) 4(15,4%) - 12(10,3%) 

ИМ<15% 
ИР 15-30% 
ВСР норма 

Здоровы 13(31,0%) 5(19,2%) 4(8,3%) 22(19,0%) 

Использование ХМ ЭКГ позволяет диагностировать наличие нару-
шений ритма и проводимости. Установлено, что пациенты 2 и 3 подгрупп, 
в сравнении с первой, ассоциируются с более частым выявлением у них 
нарушений ритма сердца и проводимости, которые перечислены в порядке 
уменьшения частоты их регистрации: нарушения предсердной и желудоч-
ковой проводимости, экстрасистолия, нарушение процессов реполяриза-
ции, удлинение интервала QT, синдром ранней реполяризации миокарда 
желудочков. 

Для оценки параметров ВСР при ХМ ЭКГ руководствовались реко-
мендациями по диагностике, составленными на основе крупных российских 
и международных исследований, на основе доказательной медицины 
[16,20,21,98,99,100,102,105.106,107,108,109]. Так, рабочая комиссия Europe-
an Society of Cardiology и North American Society of Pacing and Electrophysi-
ology предложила стандартизировать время регистрации ЭКГ, необходимое 
для адекватной оценки параметров ВСР в условиях обычной деятельности, 
при выполнении профессиональных нагрузок (Баевский Р.М. и др., 2002). 
Для более точной оценки вариабельности Рита, с учетом ЧСС и времени су-
ток применялся метод «анализ коротких участков», разработанный в НИИ 
кардиологии им. Мясникова (Рябыкина Г.В., Соболев А.В., 1998). 
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Известно, что в регуляции сердечного ритма большую роль играют 
симпатические и парасимпатические влияния. Причем анализ показателей 
ВСР является одним из чувствительных, хотя и не специфических методов 
оценки вагосимпатического равновесия в регуляции деятельности ССС и 
функционального состояния организма в целом. 

В настоящем исследовании установлено (таблица 5.8), что значения 
таких временных показателей ВСР, как SDNN, SDNNi, RMSSD и PNN50 
по мере увеличения возраста в подгруппах обследованных мужчин с 18-30 
лет до 41-55 лет снижаются, что приводит к преобладанию симпатического 
влияния на сердце и возможному формированию с возрастом нестабильно-
сти миокарда. 

Спектральный анализ ВСР с учетом средней мощности в диапазоне 
показал (таблица 48), что во всех трех возрастных подгруппах мужчин со-
отношения симпатических и парасимпатических влияний на сердце 
(LF/HF) смещено в сторону преобладания низкой составляющей (LF), ха-
рактеризующей усиление симпатической активации, которая наиболее вы-
ражена у пациентов в возрасте 18-30 лет, так как в 1 подгруппе резко сни-
жены значения HF. 

Спектральный анализ ВСР с учетом относительных значений в про-
центах от суммарной мощности во всех диапазонах также показал, что во 
всех трех подгруппах обследованных лиц, процент низкочастотной состав-
ляющей увеличен, а доля VLF – резко снижена. 

Следует отметить, что уровень VLF (ультранизкочастотный компо-
нент спектра) характеризует не только активность симпатического отдела 
вегетативной нервной системы, но и является чувствительным индикато-
ром управления метаболическими процессами (Флешман А.Н.,1999). При-
чем высокие значения VLF трактуются как гиперадаптивное состояние, 
низкий показатель VLF указывает на энергодефицитное состояние (Ак-
сельрод А.С.,2009). 

В нашей работе при анализе спектра ВСР с учетом средней мощно-
сти в диапазоне установлено, что значения показателя VLF в 1 и 2 под-
группах мужчин выше нормальных значений (преобладание симпатиче-
ской активности). С другой стороны, значения суммарной мощности VLF 
снижены во всех трех возрастных подгруппах (нарушение метаболических 
и энергетических процессов). 

Приведенные выше данные согласуются также с результатами ис-
следований ряда других авторов, показавших, что у практически здоровых 
лиц, не имеющих клинического проявления сердечно-сосудистой патоло-
гии, по мере увеличения возраста имеет место последовательно снижение 
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временных показателей ВСР (Соболев А.В, Рябыкина Г.В.,2010). Причи-
ной снижения показателей ВСР является изменение соотношения симпа-
тического и парасимпатического влияния на сердце [68]. 

Ранее проведенные исследования (Fagard R.N. et al.,2007) показали, 
что в возникновении АГ, наряду с приобретенными ФР, главное участие 
принадлежит отрицательно переживаемому хроническому стресс – «дис-
трессу». Установлено, что психоэмоциональный стресс повышает риск 
развития ССО у лиц, для которых характерно повышение АД в условиях 
хронического стресса (Ощепкова Е.В. и др., 2004; ЕОК, 2007; Fagard R.N. 
et al.,2007). У лиц же, с нормальными значениями АД, в стрессовых ситуа-
циях риск ССО не увеличивается. Это также подтверждают исследования, 
в которых определялся риск ССЗ и проводились измерения АД (Perloff 
M.D. et al.,1991). 

Считается, что оценка состояния организма здорового человека или 
больного пациента должна основываться не только на результатах одно-
кратно проведенного обследования, но и в режиме динамического наблю-
дения, что имеет особое значение при изучении роли вегетативной нерв-
ной системы в процессах адаптации организма. 

Этим требованиям в полной мере отвечают предрейсовые осмотры 
машинистов и их помощников с использованием автоматизированной си-
стемы (АСПО). Метод позволяет оценить в динамике не только гемодина-
мические показатели (САД, ДАД, ЧСС, среднее гемодинамическое давле-
ние, пульсовое давление), но и значения индексов, характеризующих со-
стояние нервной системы: SDR (вегетативной), SIT (центральной), IN (со-
стояние регуляторных систем). 

Из литературных данных известно, что выраженное психологическое 
напряжение, а также – многих соматических заболеваний (Kollmann K. et 
al., 1996; Schrader J., Luders S.,Dominiak H., 2004). Профессия машиниста и 
его помощника постоянно сопряжена с довольно длительными хрониче-
скими и острыми ситуациями, которые, безусловно, сопровождаются пси-
хоэмоциональным перенапряжением (Цфасман А.З., Гутникова О.В., Ать-
кова Е.О.,2005; Цфасман А.З., Атькова Е.О., 2007). 

Нами установлено, что во всех трех подгруппах обследованных 
мужчин преобладали нормальные значения всех изучаемых показателей. 
Причем у пациентов 2 и 3 подгрупп, по сравнению с первой, прослежива-
ется тенденция к более частой регистрации повышенных значений всех 
показателей, за исключением ЧСС. 

В настоящей работе также показано, что между всеми индексами, 
характеризующими состояние нервной системы и гемодинамическими по-
казателями имеются корреляционные связи – прямые, в основном, сильные 
и средние. 
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Следует отметить наиболее сильную прямую зависимость между 
значениями SDR, SID, IN и средним гемодинамическим давлением, а так-
же между SIT, IN и пульсовым давлением, что согласуется с данными ряда 
авторов, в работах которых показано диагностическое и прогностическое 
значение таких показателей, как среднее гемодинамическое давление и 
пульсовое давление. Так, при наблюдении около 3 тысяч человек, в тече-
ние 3-х лет, Г.А. Старков (2003) отмечает, что при ГБ главным показателем 
является среднее гемодинамическое давление и даже уже при небольшом 
его повышении, появляется метеочувствительность как симптом ранней и 
скрытой АГ. При большем повышении этого показателя – появляется та-
кой симптом, как мелькание «мушек» перед глазами серебристого цвета, 
развивается ГЛЖ – независимо от среднего гемодинамического давления, 
уровня систолического и диастолического давления. Т.е., повышение даже 
при цифрах САД и ДАД ниже пороговых – 140/90 мм рт.ст., дает основа-
ние связать его с ранними предвестниками АГ (Старков Г.А., 2004). Что 
касается такого оцениваемого параметра, как пульсовое давление, доказа-
но использование его в качестве независимого «предиктора коронарных 
осложнений» (Аксельрод А.С., 2009). Также установлено, что пульсовое 
АД определяет основную динамическую составляющую «прессорного» 
действия на «органы-мишени», и является «индикатором повышенной ри-
гидности крупных артериальных сосудов», в результате чего, повышенные 
значения пульсового АД являются независимыми факторами риска ГЛЖ и 
коронарного атеросклероза. 

Таким образом, среди патогенетических механизмов развития арте-
риальной гипертензии, возможных заболеваний сердца основной значение 
имеет преобладание процессов тревожности и психоэмоционального ис-
тощения, так как между значениями среднего гемодинамического давле-
ния, пульсового давления и показателями SIT, IN имеется сильная корре-
ляционная зависимость. Причем, 2 и 3 подгруппы машинистов и их по-
мощников, по сравнению с первой, ассоциируются с более высоки риском 
развития ССЗ. 

При проведении медицинских осмотров перед началом рабочей сме-
ны, кроме АСПО дополнительно оценивали такие показатели, как: 

1) Индекс адаптационного потенциала ССС по Баевскому Р.М. и 
определение типа саморегуляции кровообращения (позволяют оценить 
уровень напряжения в регуляции ЧСС). 

2) Коэффициент выносливости (дает информацию о состоянии тре-
нированности ССС к выполнению физической нагрузки). 
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3) Вегетативный индекс Кердо (отражает направление и величину 
изменений вегетативного статуса). 

Нами установлено, что удовлетворительный индекс адаптационного 
потенциала регистрируется у всех (100%) пациентов в возрасте 18-30 лет 
(1 подгруппа). Только у мужчин более старшего возраста (2-3 подгруппы) 
отмечается снижение индекса адаптационного потенциала до значений, 
характеризующих возрастание напряжения регуляторных систем и увели-
чение «платы за адаптацию» (у 42,3% и 41,6% соответственно). Пациенты 
с неудовлетворительной адаптацией встречаются реже (у 7,7% и 6,3% со-
ответственно). 

Во всех трех подгруппах тип саморегуляции кровообращения в 
среднем преимущественно нормальный (у 50,0%) или сердечный (у 
37,1%). Следует отметить, что преобладание сосудистого компонента са-
морегуляции, характеризующего экономизацию и повышении функцио-
нальных резервов, встречается реже – в среднем у 12,9% пациентов. 

Коэффициент выносливости во всех трех подгруппах обследованных 
лиц в основном отражает наличие детренированности и гиподинамии ( в 
среднем у 46,6%) или повышенное утомление (у 10,3%) и несколько реже – 
нормальную выносливость физической нагрузки (в среднем у 43,1%). 

Что касается такого показателя, как вегетативный индекс Кердо, то 
нами установлено, что во всех трех подгруппах, его значения чаще указы-
вают на преобладание симпатического влияния на ССС (в среднем у 
50,9%) и реже – парасимпатического (в среднем у 13,8%). Следует под-
черкнуть, что полученные данные согласуются с результатами оценки ва-
риабельности сердечного ритма (по данным ХМ ЭКГ) – во всех трех воз-
растных подгруппах. Соотношение симпатического и парасимпатического 
влияния на сердце смещено в сторону симпатикотонии, которая сопровож-
дается возрастанием потребности организма в кислороде и расходованием 
энергии. 

Таким образом, выявленные особенности гемодинамических показа-
телей и параметров, характеризующих состояние нервной системы, с по-
мощью системы АСПО, а также дополнительных показателей (индекс 
адаптационного потенциала ССС, тип саморегуляции кровообращения, ко-
эффициент выносливости, вегетативный индекс Кердо) у машинистов и их 
помощников перед началом рабочей смены, позволяет оценить функцио-
нальное состояние ССС, состояние и механизм адаптации к острым и хро-
ническим стрессовым воздействиям, а также – выявить пациентов, имею-
щих неудовлетворительную адаптацию, артериальную гипертензию и вы-
сокий риск развития ССЗ. 
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Таким образом, для повышения качества медицинской помощи име-
ется достаточный резерв, без привлечения дополнительных средств, за 
счет более полного использования всех методов инструментальной функ-
циональной диагностики. Необходимо более частое использование ДК 
ЭКГ, как Срининг-метода, в сочетании с другими диагностическими мето-
диками. 

По мере увеличения этапов исследования и «функциональных» ком-
бинаций в исследованиях, возрастает возможность обнаружения предикто-
ров развития ССЗ, без клинически выраженных проявлений. 

Окончательный результат для каждого пациента был виден при за-
вершении всего комплекса исследований. Существенно было то, что у па-
циентов появлялась мотивация на здоровый образ жизни, коррекцию про-
филактических мероприятий цеховыми терапевтами, для которых особую 
ценность представляет возможность донозологической диагностики ССЗ, 
применения алгоритма диагностического поиска, оценки, прогноза заболе-
вания с учетом динамики изучаемых показателей. 

Принятие к сведению врачами основных положений рекомендаций 
по диагностике ССЗ, и результатов многих научных исследований, как 
отечественных, так и зарубежных, является важным условием внедрения 
их в практику. В частности, большое значение имела проводившаяся в 
Муроме на базе Отделенческой больницы, образовательная работа с вра-
чами терапевтами и кардиологами, по поводу ознакомления с новыми ме-
тодами функциональной диагностики и расширения возможностей уже 
имеющихся методов, с использованием Методических руководств по ДК 
ЭКГ, ВСР и фитодиетике и фитотерапии ССЗ. 

На фоне образовательной работы с врачами разных специальностей 
наметились положительные сдвиги в использовании Скринингового об-
следования – ДКЭКГ, в сочетании с другими диагностическими методика-
ми, что дало возможность повысить уровень диагностических мероприя-
тий, с целью раннего диагностирования и профилактирования развития 
ССЗ. 

В тоже время, при явной положительной динамике использования в 
клинической практике новых диагностических методик, позволяющих за-
подозрить или выявить заболевание у пациентов, считающих себя практи-
чески здоровыми, нельзя не отметить, что быстрого переключения врачей 
на рекомендуемые новые диагностические технологии не произошло. Ос-
новная причина может быть во враче, т.к. часть врачей может быть про-
фессионально не осведомлена. Устоявшиеся ограниченные стереотипы и 
консерватизм другой части врачей совсем не способствуют хорошей вос-
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приимчивости новейшей информации, затруднительной для дополнитель-
ного мышления и осознания ее полезности. Отдельными врачами новые 
диагностические технологии воспринимаются, как неприемлемыми по от-
ношению к каким-либо старым стандартам. Также – причина может быть и 
в пациенте. Нежелание прохождения дополнительных функциональных 
исследований, с профилактической целью, в какой-то степени ограничива-
ет оптимизацию функциональных методик. Причина может быть и вне па-
циента и врача и иметь организационно-технический характер. 

 
Практические рекомендации: 
1. У работников железнодорожных путей сообщения без клинически 

выраженных заболеваний для эффективного выявления доклинических 
признаков поражения миокарда рекомендуется применять такой скринин-
говый метод как ДК ЭКГ. 

2. У лиц, у которых выявлены отклонения дисперсионных показате-
лей ЭКГ от нормальных значений показано: 

- направление к кардиологу для обследования (ИМ в диапазоне 20-
47% и более и/или ИР в диапазоне 51-80% в сочетании со снижением 
ВСР); 

- мониторирование показателей в динамике (ИМ в диапазоне 16-19% 
и/или ИР в диапазоне 15-50%, снижение ВСР). 

3. При обследовании машинистов и их помощников наряду с тради-
ционными факторами риска по шкале SCORE (возраст, уровень холесте-
рина, систолическое артериальное давление, курение) рекомендуется оце-
нивать индекс массы тела, негативное влияние стресса, а также – среднее 
гемодинамическое давление и пульсовое давление, что позволит уточнить 
степень риска и своевременно проводить профилактические мероприятия, 
направленные на снижение кардиоваскулярного риска. 

4. Перспективы дальнейшей разработки темы лежат в изучении и ис-
следовании возможности влияния на факторы риска, лежащие в основе 
нарушений дисперсионных показателей ЭКГ, а также – коррекции профи-
лактических мероприятий цеховыми терапевтами, для которых особую 
ценность представляет возможность донозологической диагностики ССЗ, 
применения алгоритма диагностического поиска, оценки, прогноза заболе-
вания с учетом динамики изучаемых показателей. 
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Глава 8 
 

ПРОФИЛАКТИКА РАННИХ КАРДИОЛОГИЧЕСКИХ  
ОСЛОЖНЕНИЙ ХРОНИЧЕСКИХ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ  
ЗАБОЛЕВАНИЙ У МУЖЧИН ПОСЛЕ УРОЛОГИЧЕСКИХ  

ОПЕРАЦИЙ 
 
Актуальность задачи 
Больной, поступающий в хирургическую клинику, помимо основно-

го заболевания, приведшего его на больничную койку, как правило, имеет 
несколько, так называемых коморбидных состояний, подчас являющихся 
не менее важными, чем хирургическая патология. Естественно, это обес-
печивает дополнительные трудности в диагностике и тактике ведения та-
ких больных. В современных условиях проблема терапевтической подго-
товки к урологическим оперативным вмешательствам стоит достаточно 
остро, что отчасти связано с особенностями контингента больных, обра-
щающихся за урологической помощью. Главным образом это мужчины 
среднего и пожилого возраста, страдающие заболеваниями органов моче-
половой системы, нередко с сопутствующей сердечно-сосудистой патоло-
гией. 

Пациент, поступающий в хирургический стационар, как правило, 
всегда осматривается терапевтом. К сожалению, осмотр порой становится 
формальным, а запись в истории болезни трафаретной, т.к. для терапевта 
пациент хирургического стационара непрофильный. Однако, осмотр тера-
певта, а иногда и кардиолога далеко неформальная процедура. По данным 
Европейского общества кардиологов (ESC, 2009) риск возникновения сер-
дечных осложнений, которым предстоит оперативное пособие не сердеч-
но-сосудистого заболевания, колеблется от 2-3,5% [192].  

Как показывает практика, большая часть смертей приходится на бо-
лезни сердечно-сосудистой системы, среди которых лидируют сердечная 
недостаточность в исходе постинфарктного кардиосклероза и острый ин-
фаркт миокард (ИМ). Именно поэтому наибольшее внимание терапевта 
урологической клиники приковано к диагностике и лечению этой группы 
больных. В данной ситуации необходимо подобрать терапию, нормализо-
вать цифры артериального давления (АД), показатели ЭКГ, согласовать с 
анестезиологом возможность проведения анестезиологического пособия, а 
затем коллегиально принять решение об операции. В связи с неподготов-
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ленностью на догоспитальном этапе, отсутствием постоянного приема 
препаратов, выраженных изменений на ЭКГ, некоторым больным опера-
цию откладывают и отправляют на лечение в амбулаторных условиях. 
Очевиден тот факт, что имеет место взаимосвязь между хирургическим 
вмешательством и ухудшением течения кардиологической патологии. Так, 
например, в нескольких работах показано повышение АД непосредственно 
и в отдаленный период после применения дистанционной литотрипсии 
(ДЛТ) [193]. В других же исследованиях продемонстрировано, что уровень 
АД после ДЛТ может снижаться. С другой стороны, есть точка зрения, что 
больший вклад в изменение АД вносит наличие мочекаменной болезни 
(МКБ), а не сама процедура ДЛТ [194,195].  

Поскольку любое хирургическое вмешательство является стрессом 
для организма и сопровождается всплеском активности симпатоадренало-
вой системы в послеоперационном периоде, что нередко сопровождается 
развитием осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы, актуаль-
ной является проблема профилактики их развития у больных с предше-
ствующими заболеваниями сердца и сосудов. Если во время осмотра выяв-
ляется повышенный риск перед плановой операцией необходимо провести 
дополнительное обследование. Так, например, определение уровня NT-
proBNP и BNP может служить независимым прогностическим фактором 
осложнений во время и операции и в раннем послеоперационном периоде. 
Такой категории пациентов целесообразно выполнять ЭХО-КГ и нагру-
зочные пробы [196,197]. 

Артериальная гипертония (АГ) является одной из наиболее важных 
медицинских и социальных проблем не только в России, но и во всем ми-
ре, в силу широкого распространения и возможных осложнений. Поведен-
ные в различных странах эпидемиологические и клинические исследова-
ния наглядно продемонстрировали важность эффективного контроля АГ в 
снижении риска сердечно-сосудистых заболеваний и смертности. Однако, 
как правило, наряду с АГ у пациентов присутствует и ряд других, сочетан-
ных, заболеваний. Среди них можно выделить группу заболеваний, наибо-
лее значимых в медико-демографическом отношении: МКБ, ХПН, заболе-
вания ПЖ, хронический пиелонефрит и опухоль почки. Данные нозологи-
ческие единицы составляют основную долю уронефрологических заболе-
ваний, их прогрессирование сопровождается значительным числом раз-
личных осложнений и требует серьезного специализированного лечения у 
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специалистов-урологов [198]. Коморбидность урологических и кардиоло-
гических заболеваний необходимо учитывать при планировании тактики 
ведения таких больных. Достаточно распространенной операцией в уроло-
гической практике является нефрэктомия по поводу рака почки. В послед-
ние годы разрабатываются новые оперативные методы, позволяющие из-
бежать открытой операции и достичь того же результата, но с меньшей 
травмой для больного. Применяемая лапароскопическая нефрэктомия, хо-
тя и исключает обширную операционную травму, имеет известные недо-
статки, обусловленные трансабдоминальным доступом (опасность повре-
ждения внутренних органов, инфицирование органов брюшной полости и 
т.д.). По мере накопления опыта этих операций, осложнения встречаются 
значительно реже. 

При лапароскопической нефрэктомии проводят инсуфляцию газа в 
брюшную полость с целью создания пневмоперитонеума и повышения 
внутрибрюшного давления. Начальный объем СО2, подаваемого в брюш-
ную полость, составляет 4-5 литра в минуту под давлением 10–15mm Hg. 
Для инсуфляции преимущественно используется СО2, поскольку он не 
имеет запаха, не токсичен и не обладает провоспалительным действием. 
Он также крайне редко вызывает венозные эмболии, поскольку хорошо 
растворим в воде [199]. Однако показано, что диоксид углерода может аб-
сорбироваться через брюшину, что ведет к увеличению PaCO2 в крови и 
респираторному ацидозу. Это может оказывать эффект на сердечно-
сосудистую систему, вызывая тахикардию и увеличение сократимости 
миокарда [200]. 

Возрастание внутрибрюшного давления во время пневмоперитоне-
ума, изменение положения тела пациента и абсорбция углекислого газа 
способны вызывать изменения функционирования организма человека, 
особенно сердечно-сосудистой и дыхательной систем. При чрезмерном 
растяжении брюшины рефлекторно активируется парасимпатическая 
нервная система, что может приводить к брадикардии, аритмии и даже к 
асистолии [201]. Возрастает общее сосудистое сопротивление из-за увели-
чения внутрибрюшного давления, а также в виду увеличения концентра-
ции в крови катехоламинов, в первую очередь адреналина и норадренали-
на. Повышение общего сосудистого сопротивления, как правило, преобла-
дает над снижением сердечного выброса, что в результате приводит к воз-
растанию АД. По этим же причинам при проведении нефрэктомии нередко 
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развиваются гипертонические кризы, что требует немедленной адекватной 
коррекции АД. Из-за повышения АД и тахикардии увеличивается нагрузка 
на сердечную мышцу. Дальнейшее повышение внутрибрюшного давления 
может приводить к снижению сердечного выброса и последующему сни-
жению АД. Этот эффект наиболее выражен у пациентов с массивной кро-
вопотерей или с фоновыми сердечно-сосудистыми заболеваниями [202].  

На основании вышеизложенного и возникла необходимость в прове-
дении данного исследования.  

 
8.1. Дизайн исследования, методы и клинико-возрастная  

характеристика пациентов 
 

В исследование включены больные (1 067 чел.), находившиеся на 
стационарном лечении в ГКУБ №47 и направленные на консультацию кар-
диолога.  

Критериями включения больных в исследование послужили: 1) со-
гласие пациента на участие в исследовании, 2) мужской пол, 3) возраст от 
40 до 80 лет, 4) диагностированная аденома или рак предстательной желе-
зы (ПЖ), опухоль почки или мочекаменная болезнь (МКБ), 5) предстоящее 
оперативное вмешательство на органах мочевой системы для коррекции 
указанной урологической патологии, 6) выявление артериальной гипертен-
зии (АГ) I - III стадий, ишемической болезни сердца (ИБС): стенокардия 
напряжения (СН) I-II ФК или сочетания АГ и ИБС. 

Критериями исключения явились: 1) отказ пациента от участия в 
исследовании, 2) бактериальный эндокардит, 3) кардиомиопатия, 4) ИБС: 
нестабильная стенокардия и СН III- IV ФК, 5) ИМ и острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК) за 3 месяца до поступления, 6) фиб-
рилляция предсердий (ФП) пароксизмальная или постоянная формы, 7) 
недостаточность кровообращения (НК) II-IV ФК, 8) симптоматическая АГ, 
9) хроническая почечная недостаточность (ХПН) III- IV стадии. 

Для изучения особенностей течения АГ до и после операции, в ис-
следование была включена группа больных АГ с опухолью почки, направ-
ляемых на лапароскопическую нефрэктомию. Пациенты данной группы 
находились на лечении в ФГБУ «НИИ Урологии» Минздрава России и бы-
ли направлены на консультацию кардиолога.  

Критериями включения в группу лапароскопической нефрэктомии 
(ЛН) послужили: 1) согласие пациента на участие в исследовании, 2) муж-



155 
 

ской пол, 3) возраст от 35 до 80 лет, 4) опухоль почки, требующая прове-
дения нефрэктомии, 5) клинические особенности, позволяющие проведе-
ние лапароскопической нефрэктомии (Т1-2 N0, размер опухоли менее 10 
см, сохранение целостности капсулы пораженной почки, отсутствие опе-
раций на органах брюшной полости в анамнезе, отсутствие ожирения 2 и 3 
степени и др.), 6) наличие АГ. Для группы больных АГ, направленных на 
ЛН, применялись те же критерии исключения, что и для больных основ-
ной группы. 

Были отобраны 883 пациента основной группы, все мужчины в воз-
расте от 40 до 80 лет (средний возраст 59±8 лет). В группу ЛН (контроль-
ная) отобрано 53 больных АГ в возрасте от 37-65 лет (средний возраст 
49±7 лет). У 198 (22,4%) больных основной группы имела место ИБС: СН I 
(101 больной) и II ФК (97 больных). 174 больных (19,7%) страдали АГ I 
(42 больных), II (109 пациентов) и III стадии (23 больных). У 511 пациен-
тов (57,9%) было диагностировано сочетание ИБС: СН (I ФК – 218 боль-
ных, II ФК – 293 больных) и АГ (I стадии у 102 больных, II стадии у 233 
больных, III стадии у 176 больного). То есть в общей сложности у 685 
больных (77,6%) была АГ, из них у 144 (21,0%) больных I стадии, у 342 
(49,9%) – II стадии и у 199 (29,1%) – III стадии, а у 709 пациентов (80,3%) 
имела место ИБС, у 319 (45,0%) I ФК и у 390 (55,0%) II ФК. В группе ЛН у 
12 больных (22,6%) имела место АГ I стадии, у 31 пациента (58,8%) – II 
стадии и у 10 больных (18,9%) – АГ III стадии. Длительность АГ пациен-
тов группы ЛН составила 6,5±3,2 лет. У 37 лиц группы ЛН (69,8%) имела 
место ИБС, из них СН I ФК у 20 (54,1%) больных, II ФК у 17 (45,9%) паци-
ентов.  

В основной группе у 409 пациентов (46,3%) была доброкачественная 
гиперплазия ПЖ (ДГПЖ), у 63 больных (7,1%) – рак ПЖ. 290 больных 
(32,8%) страдали МКБ, у 121 больного (13,8%) причиной обращения в 
урологический стационар послужила опухоль почки.  

По результатам СМАД до вмешательства при необходимости произ-
водились начало или коррекция антигипертензивной терапии. Из ингиби-
торов АПФ (ИАПФ) назначали фозиноприл, т.к. гидролитическое превра-
щение фозиноприла под действием ферментов в фозиноприлат преимуще-
ственно происходит в печени и слизистой оболочке желудочно-кишечного 
тракта. При недостаточной эффективности монотерапии ИАПФ к терапии 
добавлялся антагонист кальция амлодипин в суточной дозе 5-10 мг или 
нифедипин-ретард 10-20 мг в сутки. 
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У 3 пациентов (0,3%, 1 больной с ДГПЖ и 2 больных МКБ) не уда-
лось достичь целевого уровня АД на фоне приема двух антигипертензив-
ных препаратов, поэтому им было отказано в операции, для подбора эф-
фективного гипотензивного лечения они были направлены в многопро-
фильный стационар, из нашего исследования они были исключены. 880 
больным основной группы были произведены плановые оперативные 
вмешательства. Трансуретральная резекция ПЖ (ТУР ПЖ) проведена 303 
больным (34,4%), дистанционная литотрипсия (ДЛТ) – 277 пациентам 
(31,5%), нефрэктомия – 121 больному (13,8%), аденомэктомия – 105 паци-
ентам (11,9%), радикальная простатэктомия – 63 больным (7,2%), контакт-
ная пиелолитотрипсия – 11 больным (1,3%). Всем больным контрольной 
группы была проведена лапароскопическая нефрэктомия. 

С целью анализа целесообразности проведения суточного монитори-
рования АД (СМАД) больным АГ и тщательной коррекции антигипертен-
зивной терапии на дооперационном этапе была сформирована группа па-
циентов, состоящая из 50 сопоставимых по возрасту мужчин (от 37 до 82 
лет) с анамнезом АГ I-III стадии, взятых на экстренное хирургическое 
вмешательство по поводу МКБ (43 больных, 86%) или заболевания ПЖ (7 
больных, 14%) в ГКУБ №47 в тот же временной период без предшествую-
щей консультации кардиолога. В группе экстренных вмешательств (ЭВ) 15 
больных (38%) постоянно получали антигипертензивные препараты, 13 
пациентов принимали ИАПФ (эналаприл, лизиноприл или фозиноприл) и 2 
больных получали комбинированную терапию ИАПФ и диуретиком или 
бета-блокатором. Об эффективности проводимой терапии судить сложно, 
так как СМАД до операции больным группы ЭВ, в отличие от основной 
группы, не проводилось. 

Всем больным урологического профиля, имеющим сопутствующие 
кардиологические заболевания и направленным на консультацию кардио-
лога, были проведены осмотр, сбор анамнеза, измерение АД по стандарт-
ной методике Всемирной организации здравоохранения, ЭКГ в 12-ти отве-
дениях, выполнялась на 6-канальном электрокардиографе CARDIOVIT 
AT-2 (Schiller Switzerland), биохимический анализ крови (общий белок, 
креатинин, мочевина, глюкоза, общий билирубин, общий холестерин, 
ЛПНП, ЛПВП, триглицериды). Для оценки функции почек всем больным 
выполнялась динамическая реносцинтиграфия на гамма-камере с систем-
ной обработкой данных «Sofi» (Франция). С целью оценки состояния цен-
тральной гемодинамики была выполнена эхокардиография (ЭХО-КГ) с 
помощью аппарата экспертного класса «Voluson E8» (GE Medical Systems 
Kretztechnik) профессиональной системы для ультразвуковой диагностики. 
Использовался кардиологический датчик с частотой 2,4-4,2 МГц.  
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Рис. 8.1. Схема исследования 
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Также всем больным выполнялись холтеровское мониторирование 
ЭКГ (ХМ-ЭКГ) и СМАД монитором МЭКГ-ДП-НС-01 (монитор ЭКГ, дав-
ления, пульса носимый суточный версия 01 «ДМС Передовые техноло-
гии», Россия) предназначен для регистрации ЭКГ в двух/трех мониторных 
грудных отведениях и измерения АД двумя методами (аускультативным и 
осциллометрическим) у пациентов, находящихся как в госпитальных, так и 
в амбулаторных условиях. 

Осмотр, ЭКГ, ЭХО-КГ, СМАД и ХМ-ЭКГ проводились до оператив-
ного вмешательства, на вторые и десятые сутки после операции. Динами-
ческая реносцинтиграфия была проведена до вмешательства и на десятые 
сутки послеоперационного периода, а биохимический анализ крови при 
поступлении в клинику. Статистическая обработка результатов была вы-
полнена по методике G.L. Grunkemeier (1977) с использованием лицензи-
онных программ Microsoft Excel – 2007 и Statistica Version 6.0. При стати-
стической обработке определяли среднее арифметическое значение вели-
чин (M=Σ/n), стандартное отклонение от генеральной совокупности (δ) и 
среднюю ошибку (т=δ√п). Достоверность различий показателей до и после 
операции в пределах одной исследуемой группы (р) оценивали при помо-
щи параметрического критерия Стьюдента (t). Степень статистической 
значимости определяли на уровне значимости р≤0,05. 

 

8.2. Значимость ХМ ЭКГ для диагностики аритмий до и после 
хирургических вмешательств на органах мочеполовой системы 

 
У всех больных при ХМ-ЭКГ до вмешательства был зарегистрирован 

синусовый ритм. Средняя частота сердечных сокращений (ЧСС) за сутки 
от 63 до 86 в минуту (среднее значение 71±6 в мин.). Максимальная ЧСС 
составила 143±6 в мин. Наджелудочковые нарушения ритма сердца, среди 
которых НЖЭ и пробежки наджелудочковой тахикардии (НЖТ), были вы-
явлены у всех исследуемых. 

Таблица 8.1  
Результаты ХМ-ЭКГ до операции и на вторые и десятые сутки после 

урологических операций 

Показатели 
До вмешатель-

ства 
На 2-е сутки 
п/о периода 

На 10-е сутки 
п/о периода 

Максимальная ЧСС 143±6 137±8 133±5 
Количество ЖЭ 626±429 478±326 390±225 
Количество НЖЭ 989±512 1314±615** 178±104** 
Количество пробежек НЖТ 8,1±5,8* 2,1±1,5* 0,9±0,3 
Количество пароксизмов ФП 0 6,4±3,7 0 

*, ** - Различия между группами статистически значимы, р<0,05. 
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На вторые сутки послеоперационного периода уменьшились макси-
мальная ЧСС, количество желудочковых экстрасистол (ЖЭ) и пробежек 
НЖТ, однако статистическая значимость различий достигнута лишь для ко-
личества пробежек НЖТ (Таблица 8.1). Количество НЖЭ увеличилось на 
вторые сутки после операции по сравнению с исходными данными, однако 
эти различия были статистически незначимы. На вторые сутки послеопера-
ционного периода у 215 пациентов были зарегистрированы эпизоды ФП. 

На десятые сутки послеоперационного периода уменьшились макси-
мальная ЧСС и количество всех нарушений ритма сердца, статистически 
значимо уменьшилось количество НЖЭ. Ни у одного больного не зареги-
стрированы эпизоды ФП. 

Группы больных с заболеваниями ПЖ, МКБ и опухолью почки до 
лечения урологической патологии не отличались по максимальной ЧСС за 
сутки, количеству ЖЭ, количеству НЖЭ (Таблица 8.2). Количество пробе-
жек НЖТ до коррекции урологической патологии оказалось статистически 
значимо выше в группе больных с заболеваниями ПЖ, чем в группе боль-
ных МКБ и в группе больных с опухолью почки. 

Таблица 8.2.  
Результаты ХМ-ЭКГ в дооперационном периоде у больных с заболеваниями 

ПЖ, МКБ и опухолью почки 

Показатели 
Заболевания 
ПЖ, N=472 

МКБ 
N=290 

Опухоль почки, 
N=121 

Максимальная ЧСС, в мин 147±8 145±4 136±5 
Количество ЖЭ 806±478 373±259 585±341 
Количество НЖЭ 917±453 1108±387 1024±611 
Количество эпизодов НЖТ 15,9±8,1*,** 1,5±0,7* 0,8±0,5** 

 
С целью анализа взаимосвязи количества НЖЭ по результатам ХМ-

ЭКГ до лечения с вероятностью развития пароксизмов ФП в раннем по-
слеоперационном периоде все больные были разделены на 2 группы в за-
висимости от количества зарегистрированных НЖЭ до лечения. В первую 
группу вошли 426 пациентов (47,0%) с исходным количеством НЖЭ < 
1000 в сутки. Вторую группу составили 481 больной (53,0%), у которых в 
течение суток возникли ≥ 1000 НЖЭ. 

В первой группе больных пароксизмы ФП были выявлены у 18 боль-
ных (4,2% от количества больных в группе), причем во всех случаях па-
роксизмы оказались кратковременными и купировались самостоятельно.  
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Во второй группе на вторые сутки после операции у 197 пациентов 
(41,0%) при суточном мониторировании ЭКГ были зарегистрированы па-
роксизмы ФП, в 86,4% случаев (170 пациентов), кратковременные, купи-
ровавшиеся самостоятельно и в 13,6% случаев (27 больной) потребовав-
шие введения амиодарона. Всем больным второй группы для контроля 
ЧСС и профилактики ФП был назначен β – блокатор метопролол 50-100 мг 
в сутки. 

Для оценки эффективности предлагаемой терапии β – блокатором 
ретроспективно была составлена контрольная группа (группа III), в кото-
рую вошли 100 пациентов с аналогичными урологическими заболеваниями 
и исходным числом НЖЭ >1000 в сутки. Больным данной группы мето-
пролол не назначали. На вторые сутки послеоперационного периода па-
роксизмы ФП зафиксированы у 36 больных (36%) группы III. 

На десятые сутки послеоперационного периода эпизоды ФП не были 
выявлены ни в первой, ни во второй группах. Однако в III группе у 6 боль-
ных (6%) вновь были зарегистрированы пароксизмы ФП, в 3 случаях (50%) 
потребовавшие введения амиодарона. Доля больных с выявленными эпи-
зодами ФП на вторые сутки послеоперационного периода оказалось боль-
ше во второй группе, чем в первой (197 из 481 больных во второй группе 
против 18 больных из 426 пациентов в группе первой, р<0,001). Вторая 
группа и группа контроля статистически значимо не отличались по доле 
больных, у которых были зафиксированы пароксизмы ФП на вторые сутки 
послеоперационного периода (197 из 481 больных во второй группе против 
36 пациентов из 100 в группе контроля, р>0,05). 

Количество НЖЭ на десятые сутки послеоперационного периода 
оказалось статистически значимо выше в III группе - контрольной, чем в 
первой и второй группах, что свидетельствует об эффективности терапии  
β – блокатором. Назначение метопролола позволяет снизить количество 
НЖЭ с 42,8% на вторые сутки после операции до 8,5% на десятые сутки, 
что предотвращает развитие ФП в раннем послеоперационном периоде. 

Наиболее четкие закономерности по динамике количества пробежек 
НЖТ прослеживаются у больных, которым была проведена ТУР ПЖ (377 
больных). 

В этой подгруппе исходно у всех больных количество НЖЭ оказа-
лось менее 1000 в сутки, однако были зарегистрированы более 3 пробежек 
НЖТ преимущественно в ночные часы. На вторые сутки после вмешатель-
ства количество НЖЭ статистически значимо уменьшилось (с 538±278 в 
сут. до лечения до 107±89 в сут. на вторые сутки после коррекции уроло-
гической патологии, р<0,001) и оказалось < 200 у всех пациентов (рис.8.2). 
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Низкое количество НЖЭ осталось и на десятые сутки после урологических 
вмешательств. Количество пробежек НЖТ также статистически значимо 
уменьшилось на вторые сутки после лечения основного урологического 
заболевания (с 16,5±7,7 в сут. до 1,1±0,6 в сут., р<0,001) и осталось на низ-
ком уровне к десятым суткам после урологических вмешательств, несмот-
ря на отсутствие антиаритмического лечения (рис.8.3). Больные с заболе-
ваниями ПЖ, сопровождающиеся острой задержкой мочеиспускания после 
восстановления пассажа мочи не нуждаются в назначении антиаритмиче-
ской терапии. 

 
Рис. 8.2. Динамика среднего количества НЖЭ после проведения ТУР ПЖ по данным 

ХМ-ЭКГ(303 больных). 

 

 
Рис. 8.3. Динамика среднего количества пробежек НЖТ после проведения ТУР ПЖ  

по данным ХМ-ЭКГ (303 больных) 

p<0,00

p<0,00

p<0,001 

p<0,001 
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8.3. Оценка тяжести АГ и коррекции антигипертензивной терапии  
в дооперационном периоде у больных МКБ и заболеваниями ПЖ 

 
Для оценки эффективности антигипертензивной терапии из основ-

ной группы пациентов с сопутствующей АГ отобраны 610 больных с МКБ 
и заболеваниями ПЖ (средний возраст 55±5,8 лет), госпитализированных 
для планового оперативного лечения. Контрольная группа сформирована 
включением 50 сопоставимых по возрасту мужчин (средний возраст 57±4,9 
лет) с анамнезом АГ II-III стадии, взятых на экстренное хирургическое 
вмешательство по поводу МКБ или заболевания ПЖ в ГКУБ №47 в тот же 
временной период без предшествующей консультации кардиолога (группа 
экстренных вмешательств - ЭВ). 

Группы были сопоставимы по возрасту, ИМТ, анамнезу АГ, нали-
чию сопутствующих заболеваний. У 441 больного (72,3%) основной груп-
пы и у 26 больных группы ЭВ имела место сопутствующая ИБС. Наиболее 
частыми причинами госпитализации больных основной группы в урологи-
ческий стационар оказались аденома ПЖ (35,1%) и МКБ (24,9%). 86% 
больных группы ЭВ страдали МКБ, 10% заболеванием ПЖ и 4% острым 
простатитом. 

В основной группе 607 больным были проведены хирургические 
операции по коррекции урологической патологии. В 250 случаях в основ-
ной группе была произведена ТУР ПЖ (41,2%), в 218 случаях (35,9%) –
ДЛТ, у 70 больных (11,5%) радикальная простатэктомия, у 38 (6,3%) – 
аденомэктомия, у 31 (5,1%) – контактная пиелолитотрипсия. В группе ЭВ 
у 44 больных (88%) произведена ДЛТ, у 6 больных (12%) – ТУР ПЖ. В 
раннем послеоперационном периоде у 5 больных (0,8%) основной группы 
развился ГК, у этих больных была произведена ДЛТ по поводу МКБ. Та-
ким образом, частота развития ГК у больных МКБ и сопутствующей АГ в 
послеоперационном периоде составила 2,3% (5 из 222), при проведении 
ДЛТ у больных АГ частота развития этого осложнения в нашем исследо-
вании оказалась равной 2,5% (5 из 199). 

В группе ЭВ в раннем послеоперационном периоде ГК развился у 38 
больных (76,0%), причем все эти больные подвергались ДЛТ. Частота раз-
вития этого осложнения при проведении ДЛТ без дооперационной коррек-
ции антигипертензивной терапии составила 90,5%. По результатам СМАД, 
производимого на вторые сутки после операции, повышенные значения 
среднесуточного АД зарегистрированы у 79 больных основной группы из 
607 прооперированных (13%). 
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Рис. 8.4. Больные I группы и группы-ЭВ, которые нуждались в коррекции терапии на 
вторые сутки послеоперационного периода 

 
В группе ЭВ повышенные значения АД по результатам СМАД на 

вторые сутки послеоперационного периода, потребовавшие коррекции ан-
тигипертензивной терапии, зарегистрированы у 39 больных из 50 проопе-
рированных (78%, рис. 8.4). Причем все больные подвергались ДЛТ. Доля 
больных МКБ с повышенным АД после ДЛТ в группе ЭВ составила 88,6% 
(39 из 44 больных), что оказалось статистически значимо выше, чем у 
больных МКБ после ДЛТ основной группы (р<0,05). 

На десятые сутки послеоперационного периода повышенные значе-
ния среднесуточного АД регистрировались у 2 больных (0,3%) основной 
группы и у 21 больного (42%) группы-ЭВ. 

Наибольшая доля больных с повышенными значениями АД на вто-
рые сутки после операции, которым потребовалось усиление антигипер-
тензивной терапии, оказалась в группе пациентов с МКБ, после ДЛТ (71 из 
216, 32,9%). Статистически значимо (р<0,0001) более низкая доля больных 
с повышенными значениями АД по результатам повторного СМАД оказа-
лась после ТУР простаты (8 из 249, 3,2%), радикальной простатэктомии (1 
из 49, 2,0%), контактной литотрипсии (ЛТ) (1 из 6, 16,7%). Нормальные 
значения АД по данным СМАД на вторые сутки послеоперационного пе-
риода отмечены у всех больных лишь после аденомэктомии ПЖ (66 боль-
ных). 

р<0,05 
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.  
Рис. 8.5. Количество и процент больных основной группы, которым потребовалась 

коррекция антигипертензивной терапии на вторые сутки п/о периода, в зависимости от 
проведенного хирургического вмешательства 

 

8.4. Коррекция антигипертензивной терапии  
у больных опухолью почки, которым показана нефрэктомия 

 
В данной главе приведен анализ динамики уровня АД в раннем по-

слеоперационном периоде у больных АГ после проведения нефрэктомии 
по поводу опухоли почки. Для проведения данного анализа были отобраны 
из основной массы больных, пациенты с опухолью почки, направленные 
на нефрэктомию. 

Таким образом, 96 больных в возрасте от 41 до 75 лет (средний воз-
раст 57±6,3 года), были направлены на лапаротомическую нефрэктомию. 
Анамнез АГ в среднем составил 7±1,5 лет. Индекс массы тела больных со-
ставил 24,1±3,9 кг/м2. У 70 больных (72,9%) имела место ИБС, а у 32 паци-
ентов (33,3%) некардиальная сопутствующая патология.  

Для оценки влияния вида анестезиологического пособия на АД была 
сформирована контрольная группа пациентов с опухолью почки, направ-
ленных на лапароскопическую нефрэктомию (группа ЛН). Пациенты 
наблюдались в ФГБУ «НИИ Урологии» Минздрава России. 

Группу ЛН составили 53 пациента в возрасте от 37-65 лет (средний 
возраст 49±7,2 лет). Длительность АГ у пациентов группы контроля-ЛН 
составила 6,5±3,2 лет, ИМТ - 23,7±4,5 кг/м2. У 37 больных группы ЛН 

р<0,
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(69,8%) имела место ИБС, а у 18 больных (34%) обнаружена сопутствую-
щая некардиальная патология. Больные основной группы и группы-ЛН 
были сопоставимы по стадиям АГ. 

По результатам СМАД на вторые сутки после вмешательства у 20 
больных основной группы (20,8%) отмечены эпизоды гипотонии, в связи с 
чем потребовалось снижение дозы антигипертензивных препаратов. Так 
доза фозиноприла была уменьшена до 5 мг/сут, а нифедипина- ретард до 
10 мг/сут. У 22 больных (22,9%) зарегистрировано, напротив, повышение 
уровня АД (Рис.8.6), что сделало необходимым увеличение дозы антиги-
пертензивных препаратов. Суточная доза фозиноприла и нифедипина-
ретард у этих больных составила 20 мг/сут. 

 
Рис. 8.6. Количество больных (n=96) с понижением (СССАД≤100 мм.рт.ст), повышени-
ем (СССАД≥140 мм.рт.ст.) и нормальным АД на вторые сутки после лапаротомической 

нефрэктомии 
 

Больные основной группы с пониженным АД оказались статистиче-
ски значимо старше больных с повышенным АД (от 56 до 85 лет, средний 
возраст 65,3±7,5 лет против от 40 до 48 лет, средний возраст 43,7±4,6 лет, 
соответственно, р<0,05). У больных со сниженным АД по сравнению с 
больными с повышенным АД оказались статистически значимо ниже 
СССАД 24ч (121,7±11,3 мм рт.ст. против 159,6±15,4 мм рт.ст., соответ-



166 
 

ственно, р<0,05), СДАД-ночь (76,3±13,1 мм рт.ст. против 92,9±14,2 мм 
рт.ст., соответственно, р<0,05) и САД min – ночь (88,2±15,6 мм рт.ст. про-
тив 123,6±21,6 мм рт.ст., соответственно, р<0,05). 

При контрольном СМАД на вторые сутки послеоперационного пе-
риода 22 больным основной группы потребовалось повышение дозы анти-
гипертензивных препаратов и на десятые сутки – 1 больному, в группе ЛН 
на вторые сутки после операции 53 больным, а на десятые сутки - 32 боль-
ным (рис.8.7). 

 

Рис. 8.7. Количество больных, потребовавших коррекции терапии на вторые и десятые 
сутки после операции в основной группе и группе ЛН. 

 
8.5. Показатели ЭХО-КГ в оценке риска развития  

сердечно-сосудистых осложнений в периоперационном периоде  
и при мониторировании больных в послеоперационном периоде 

 
ЭХО-КГ проводилась всем больным с диагностированными АГ 

и/или ИБС. Из 1 067 пациентов, которым была проведена ЭХО-КГ, у 15 
были выявлены гемодинамически значимые приобретенные пороки сердца 
(в 11 случаях аортальные стеноз и/или недостаточность, у 4 пациентов 
митральный стеноз), у 58 больных обнаружены признаки хронической 
сердечной недостаточности, все больные были исключены из исследова-
ния в соответствии с критериями отбора. У 21 больного выявлено утолще-
ние стенок камер сердца, из них у 6 миокардит в анамнезе, у остальных 15 
пациентов - выраженная гипертрофия миокарда ЛЖ (ТМЖП или ТЗСЛЖ ≥ 

р<0,05 

р<0,05 
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1,2 см), все эти больные были исключены из исследования в соответствии 
с критериями отбора. Таким образом, по результатам ЭХО-КГ всего из ис-
следования были исключены 94 пациента. 

Из вошедших в исследование больных АГ и/или ИБС с урологиче-
ской патологией, требующих хирургического лечения, у 62 пациентов 
(7,1%) имело место небольшое расширение полости ЛЖ со снижением ФВ 
ЛЖ (не ниже 50%), у всех больных был определен I ФК ХСН. У 520 паци-
ентов (59,1%) исходно обнаружено утолщение межжелудочковой перего-
родки и/или задней стенки ЛЖ (от 1,0 до 1,2 см). У 38 больных (4,3%) за-
регистрированы гемодинамически незначимые стеноз и/или недостаточ-
ность аортального клапана, а у 14 пациентов (1,6%) – гемодинамически не-
значимые стеноз и/или недостаточность митрального клапана. Легочная 
гипертензия (СДЛА 35-40 мм рт.ст.) выявлена у 27 больных (3,1%). У 118 
пациентов (13,4%) выявлено нарушение локальной сократимости миокарда 
ЛЖ, все эти больные ранее перенесли ИМ. 

При анализе результатов ЭХО-КГ оказалось, что после вмешатель-
ства по коррекции урологической патологии средние значения размеров 
ЛЖ и давления в легочной артерии несколько увеличились по сравнению с 
исходными данными, а значения ударного объема и ФВ, напротив, умень-
шились по сравнению с данными до операции. Однако все различия не до-
стигли уровня статистической значимости (р>0,05) (таблица 8.3). 

Таблица 8.3 
Данные, полученные при эхокардиографии исходно, на вторые и на 

десятые сутки послеоперационного периода 
Параметры Исходно 2е сутки п/о 10е сутки п/о 

Диаметр аорты, см 2,1±3,4 2,1±3,5 2,0±3,3 
Левое предсердие, см 2,9±0,6 2,9±0,7 2,7±0,6 

Диаметр правого желудочка, см 2,2±0,5 2,2±0,6 2,1±0,4 
КСР ЛЖ, см 3,3±0,5 3,5±0,7 3,4±0,5 
КДР ЛЖ, см 4,3±0,9 4,4±1,0 4,3±0,8 
КСО ЛЖ, мл 42,6±15,8 44,1±14,2 43,5±15,3 
КДО ЛЖ, мл 126,4±13,7 128,3±14,7  125,6±15,2 
ТМЖП, мм 1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 
ТЗСЛЖ, мм 1,0±0,1 1,0±0,1 1,0±0,1 

Ударный объем ЛЖ, мл 88,7±21,8 87,9±19,8 88,9±20,5 
ФВ ЛЖ, % 59,4±5,9 58,7±7,1 59,3±6,2 

СДЛА, мм.рт.ст. 26,1±7,7 27,6±9,1 26,2±8,9 

 



168 
 

На десятые сутки послеоперационного периода по сравнению с дан-
ными на вторые сутки после вмешательств по коррекции урологической 
патологии имелась тенденция к уменьшению размеров аорты, левого пред-
сердия, диаметра правого желудочка, КСР ЛЖ, КДР ЛЖ, КСО ЛЖ, КДО 
ЛЖ и СДЛА; величины же ударного объема и ФВ ЛЖ, напротив, имели 
тенденцию к увеличению. Различия не достигли уровня статистической 
значимости. 

При анализе подгрупп больных с утолщением стенок ЛЖ, с расши-
рением камер сердца, со сниженной ФВ ЛЖ, выявлении поражений аор-
тального и/или митрального клапана, наличия локальной гипокинезии ЛЖ, 
легочной гипертензии и без таковых изменений не выявлены статистиче-
ски значимые различия по количеству развившихся в периоперационном 
периоде сердечно-сосудистых осложнений. 

 
8.6. Анестезиологические и кардиологические риски. Тактика ведения 

больных АГ и ИБС, направленных на коррекцию  
урологической патологии 

 
В нашей работе комплексная оценка операционно-анестезиологичес-

кого риска производилась с помощью шкалы МНОАР. У большей части 
наших больных основной группы (486 из 880, 55,2%) имел место IV (высо-
кий) операционно-анестезиологический риск, меньшее количество пациен-
тов относились к группе III значительного риска (338 из 880, 38,4%), зна-
чительно меньшее число больных относились ко II умеренному риску (51 
из 880, 5,8%) и крайне высокому риску (5 из 880, 0,6%). 

Следует отметить, что при ДЛТ применялись премедикация и тра-
мал. При ТУР ПЖ, аденомэктомии и контактной литотрипсии – спиналь-
ная анестезия, а при радикальной простатэктомии и нефрэктомии приме-
нялась анестезия с ИВЛ. 

Операционно-анестезиологический риск определяется анестезиоло-
гами-реаниматологами с целью оценки вероятности развития осложнений 
и выработки оптимальной тактики ведения больных в периоперационном 
периоде. Однако данный вариант оценки риска не в полной мере отражает 
именно кардиологический риск, определяющийся стадией АГ, ФК стено-
кардии напряжения и эффективностью проводимой антигипертензивной и 
антиангинальной терапии. 
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Согласно анализу результатов применения СМАД и ХМ-ЭКГ мы со-
ставили и предложили собственную систему оценки состояния сердечно-
сосудистой системы и предлагаем тактику предотвращения развития сер-
дечно-сосудистых осложнений в периоперационном периоде у больных с 
МКБ, ПЖ и опухолью почки с сопутствующими АГ и ИБС (рис.8.8).  

Мы предлагаем всем больным АГ, которым предстоит хирургиче-
ское лечение опухоли почки, МКБ или заболеваний ПЖ (ДГПЖ, рак ПЖ), 
проводить СМАД для оценки степени повышения АД в течение суток и 
определения оптимальной тактики лечения или коррекции проводимой ан-
тигипертензивной терапии.  

В случае повышенных значений АД по результатам СМАД в доопе-
рационном периоде мы предлагаем коррекцию терапии с использованием 
антагонистов кальция и ИАПФ фозиноприла. 

 

 
 
Рис. 8.8. Алгоритм периоперационного ведения больных АГ и ИБС, направляемых на  

коррекцию урологической патологии. 
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После назначения/коррекции терапии следует в течение нескольких 
дней наблюдать за больным: в этот период времени желательно произво-
дить измерения АД 2-3 раза в сутки, больному вести дневник само-
контроля АД. Целесообразно провести как минимум одну консультацию 
кардиолога для оценки эффективности терапии и при необходимости вы-
полнить коррекцию дозировок применяемых антигипертензивных препа-
ратов. 

При повышенных значениях АД, несмотря на проводимую антиги-
пертензивную терапию, следует операцию больному отложить и направить 
его в терапевтический стационар для дальнейшего подбора гипотензивно-
го лечения. 

Всем больным АГ, у которых по данным первичного или повторного 
СМАД показатели лежат в пределах нормальных значений, а также всем 
больным ИБС без АГ с заболеваниями ПЖ мы рекомендуем проводить хи-
рургическую коррекцию урологической патологии. 

Больных с заболеваниями ПЖ, опухолью почки или МКБ и количе-
ством НЖЭ более 1 000 в сутки следует считать группой риска развития 
эпизодов ФП, поэтому мы рекомендуем профилактическое назначение 
этим больным бета-блокатора, например, метопролола 50-100 мг/сут. Вы-
полнение хирургического вмешательства по поводу урологического забо-
левания, на наш взгляд, следует проводить не ранее, чем через 3 дня после 
назначения препарата.  

В послеоперационном периоде после лечения урологической патоло-
гии по нашему мнению больных с заболеваниями ПЖ следует вести по 
стандартному протоколу с контролем АД, пульса и ЭКГ. 

Следует обратить особое внимание на больных в возрасте старше 60 
лет, перенесших нефрэктомию. В этой подгруппе пациентов возможно 
снижение АД в раннем послеоперационном периоде, требующее уменьше-
ния дозы антигипертензивных препаратов. Мы считаем, что больным этой 
подгруппы при нормальном или пониженном уровне АД на вторые, третьи 
сутки после операции следует снизить дозу гипотензивных средств, а при 
наличии жалоб на эпизоды головокружения или выраженную общую сла-
бость целесообразно проведение СМАД и решение вопроса о дальнейшей 
коррекции анитигипертензивного лечения. 

Также необходимо отметить, что в послеоперационном периоде по-
сле лапароскопической нефрэктомии больше вероятность развития ГК и 
повышения АД, в связи с чем, этим больным нужно производить частое 
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(не менее 3 раз в день) измерение АД, вести дневник самоконтроля АД и 
при необходимости проводить СМАД для решения вопроса о коррекции 
антигипертензивного лечения. 

На вторые сутки после операции по поводу лечения МКБ, особенно 
если выполнялась ДЛТ, мы рекомендуем выполнять СМАД. При повы-
шенных значениях АД по результатам исследования больным следует 
произвести коррекцию ангипертензивной терапии. 

При выписке из урологического стационара всем больным МКБ сле-
дует рекомендовать консультацию терапевта или кардиолога по месту жи-
тельства для дальнейшей коррекции антигипертензивной терапии.  

Все вышесказанное относилось к больным, направленным на плано-
вое вмешательство по поводу урологической патологии. Необходимо от-
метить, что у больных АГ и/или ИБС, направленных на экстренное лече-
ние МКБ или ДГПЖ, больше вероятность развития ГК, ФП и других сер-
дечно-сосудистых осложнений в периоперационном периоде в связи с от-
сутствием коррекции антигипертензивного лечения и назначения бета-
блокаторов для нормализации ритма сердечных сокращений на доопера-
ционном этапе. На наш взгляд, всем больным этой категории следует 
назначать консультацию кардиолога для решения вопроса о проведении 
СМАД, ХМ-ЭКГ и коррекции гипотензивной терапии в раннем после опе-
рационном периоде.  

38.7. Сравнительная характеристика сердечно-сосудистых 
8.7. Сравнительная характеристика сердечно-сосудистых осложнений 

по данным архива и результатам настоящего  исследования 
 

В данной главе представлены сравнительные данные по сердечно-
сосудистым осложнениям, возникшим до внедрения в практику целена-
правленного применения неинвазивных методов оценки состояния сердеч-
но-сосудистой системы и предоперационной подготовки кардиологиче-
ских больных (архивные данные, 2009 г.), в период ее разработки (2010 г.) 
и после ее окончательного формирования (2011 г.). 

Данные по количеству прооперированных больных и больных, 
направленных на консультацию к кардиологу в 2009, 2010 и 2011 гг. пред-
ставлены на рис. 8.9, а сравнение количества случаев развития сердечно-
сосудистых осложнений, потребовавших перевода больных в отделение 
реанимации и интенсивной терапии в периоперационном периоде, приве-
дено на рис. 8.10. 
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Рис. 8.9. Сравнение количества прооперированных больных с заболеваниями ПЖ, МКБ и 
опухолью почки и пациентов, направленных на консультацию кардиолога, в 2009-2011 гг. 

 

Рис. 8.10. Послеоперационные сердечно-сосудистые осложнения, потребовавшие  
перевода в отделение реанимации и интенсивной терапии в 2009-2011 гг. 

 

Таким образом, количество осложнений, потребовавших перевода 
больных в отделение реанимации и интенсивной терапии, с 2009 по 2011 
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гг. постепенно снижалось (с 48 из 1838 в 2009 г. до 19 из 1999 в 2010г., 
р=0,09; с 19 из 1999 в 2010г. до 5 из 1894 в 2011г., р=0,06). В 2009 г. коли-
чество сердечно-сосудистых осложнений, потребовавших интенсивного 
лечения, оказалось статистически значимо выше, чем в 2011 г. (48 из 1838 
в 2009 г. против 5 из 1894 в 2011г., р<0,001). Необходимо отметить, что в 
2011 г. в результате применения разработанной нами схемы ведения боль-
ных АГ и/или ИБС, направленных для хирургического лечения урологиче-
ской патологии, не отмечено развитие ни одного случая ИМ. 

В 2009 г. не выполняли ХМ-ЭКГ и СМАД больным АГ и ИБС, по-
ступившим для коррекции урологической патологии. С 2010 и 2011 гг. ис-
следования производились, что позволило оценить количество осложне-
ний, зарегистрированных по результатам этих исследований. 

В 2011 г. было зарегистрировано статистически значимо меньшее 
количество госпитальных сердечно-сосудистых осложнений ФП и ГК, не 
потребовавших перевода в отделение реанимации и интенсивной терапии, 
чем в 2010г. (54 из 1894 в 2011г. против 309 из 1999 в 2010 г., р<0,01). 
Данные представлены на рис.8.11. 

253

41
56

13

0

50

100

150

200

250

300

2010 г.                                               
(1999 больных)

2011 г.                                 
(1894 больных)

К
о
л

-в
о
 б
о
л
ь
н
ы
х
 с

 о
с
л
о
ж
н
е
н
и
я
м
и

Фибрилляция предсердий

Гипертонический криз  

Рис. 8.11. Количество случаев развития гипертонических кризов и  
фибрилляции предсердий в послеоперационном периоде  

по результатам СМАД и ХМ-ЭКГ в 2010 и 2011гг. 

 
8.8. Заключение и практические рекомендации 
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Абсолютно очевидно, что среди 1067 больных, поступивших в уро-
логическую клинику для оперативного лечения заболеваний органов моче-
вой системы, с отсутствием противопоказаний по заключению участкового 
терапевта, 90% нуждались в коррекции терапии АГ и ИБС. Во время 
осмотра высокий и крайне высокий анестезиологический риск выявлен у 
56% больных и обусловлен АГ III стадии, ИБС, стенокардией напряжения 
II ФК и сахарным диабетом 2 типа.  

Безусловно, интересен аспект назначения антиаритмической тера-
пии. Так, у больных доброкачественной гиперплазией предстательной же-
лезы, сопровождающейся острой задержкой мочеиспускания, выявлены 
пробежки наджелудочковой тахикардии преимущественно в ночные часы, 
количество которых значительно уменьшается на вторые и десятые сутки 
послеоперационного периода (с 16,5 до 1,1 и 0,7 в сутки соответственно) 
после восстановления пассажа мочи и лечения основного урологического 
заболевания, без назначения антиаритмической терапии. Однако, у мужчин 
с ДГПЖ и количеством наджелудочковых экстрасистол более 1000 в сутки 
антиаритмическая терапия необходима, для профилактики пароксизмов 
фибрилляции предсердий в раннем послеоперационном периоде. И именно 
на терапии b-блокаторами количество наджелудочковых экстрасистол 
снижается с 42,8% на вторые сутки после операции до 8,5% на десятые 
сутки. Гипертонический криз после дистанционной литотрипсии развился 
у 2,5% больных, несмотря на прием антигипертензивных препаратов, и у 
76% больных, которым не проводилась коррекция терапии до операции. 
По данным СМАД регистрировалось повышение среднесуточного АД, ин-
декса времени систолического АД и диастолического АД на вторые сутки 
после операции у 35,7% больных, что и потребовало увеличения дозы ан-
тигипертензивных препаратов. Особенно интересно ведет себя АД после 
нефрэктомии. Оказалось, что у 22,9% больных с АГ и опухолью почки 
(средний возраст больных составлял 44±4 года) после нефрэктомии реги-
стрируется повышение АД. На фоне лечения антагонистами кальция амло-
дипином и нифедипином-ретард у данной категории больных достигнут 
целевой уровень АД, а ингибиторы АПФ были неэффективны в монотера-
пии. У 20% больных 60 лет и старше (средний возраст 65±7 лет), с нару-
шением мозгового кровообращения в анамнезе, over-dipper по данным 
СМАД, возникали эпизоды гипотонии, что потребовало снижения доз ан-
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тигипертензивных препаратов. Вот почему так важно сегодня оснащать 
клиники суточными мониторами АД, а выполнять СМАД пациентам не 
только для оценки эффективности терапии, но для исключения варианта 
лекарственной агрессии. У больных с опухолью почки лапароскопическая 
нефрэктомия приводила к послеоперационному повышению АД на вторые 
сутки в 100% случаев, что связано с особенностями оперативного вмеша-
тельства, повышением внутрибрюшного давления, гиперкапнией. 

Таким образом, выделение совокупности таких факторов, как нали-
чие наджелудочковой экстрасистолии более 1000 в сутки, пароксизмов 
фибрилляции предсердий по данным ХМ-ЭКГ, высоких цифр среднесуто-
чного систолического АД, повышенных значений индекса времени, вели-
чины и скорости утреннего подъема по данным СМАД, позволяет выде-
лить группу высокого риска по развитию сердечно-сосудистых осложне-
ний в раннем послеоперационном периоде.   

Вот почему крайне важно в хирургическом стационаре проводить не 
формальные осмотры пациентов терапевтами и кардиологами, а иметь до-
статочно оснащенную базу функциональной диагностики и проводить 
СМАД и ХМ-ЭКГ с целью выявления нарушений ритма сердца, повышен-
ных значений АД. Результаты обследования использовать для детальной 
коррекции медикаментозной терапии в раннем послеоперационном перио-
де.  

При планировании нефрэктомии у пожилых больных следует учиты-
вать возможность развития эпизодов гипотонии, что требует уменьшение 
доз гипотензивных препаратов. 

Для предоперационной подготовки мы рекомендуем использовать 
предложенный алгоритм ведения больных с сопутствующей АГ и ишеми-
ческой болезнью сердца.  

 
 
 
 
 
 

Глава 9 
 

СИСТЕМА КОМПЛЕКСНОГО АНАЛИЗА  
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КАРДИОЛОГИЧЕСКИХ ДАННЫХ 
 

9.1. Краткий обзор систем анализа кардиологических данных 
 

В течение последних 20 лет уровень применения компьютеров в кар-
диологии значительно повысился. Различные программно-технические 
комплексы используются для проведения обследований, хранения и 
накопления медицинской информации. Регистрация электрокардиограммы 
в покое и при нагрузке, суточных данных артериального давления, ультра-
звуковые исследования сердца, рентгенография проводятся с применением 
персональных компьютеров.  

Используемые сегодня диагностические устройства представлены 
программно-техническими комплексами (ПТК), аппаратная часть которых 
представляет собой непосредственно устройство регистрации биологиче-
ских сигналов пациентов, а программная часть предназначена для обра-
ботки этих данных. Одними из наиболее распространенных ПТК при об-
следовании пациентов являются электрокардиографы: Миокард-12, суточ-
ный регистратор Миокард-Холтер, КардиоВизор-06С, АТ-104 Shiller (для 
регистрации ЭКГ при выполнении нагрузки); суточные мониторы АД – 
BPLab, СМАД ДМС; УЗИ-сканеры Philips[218,222-224,209-231].  

Программная часть всех ПТК предназначена для считывания данных 
с регистратора и анализа полученной при обследовании информации. 
Накопление результатов пациентов осуществляется в базе данных, а про-
граммное обеспечение включает в себя алгоритмы расчета их характери-
стик.  

Диагностические возможности выше данных ПТК ограничены пара-
метрами, получаемыми при соответствующих обследованиях. Следова-
тельно, заболевания, для точного определения которых требуется проведе-
ния комплекса исследований и сопоставления их результатов между собой, 
диагностируются врачом-кардиологом «вручную». При этом часть важной 
информации не учитывается, так как количество информации, которое по-
лучается при комплексе обследований так огромно, что без компьютера 
человек был бы неспособен ее воспринять и обработать[203,210,219,226].  

Программно-технический комплекс (ПТК) «КардиоВизор-06С» яв-
ляется одной из последних разработок российских ученых в области кар-
диологии [97,106,107,228]. «КардиоВизор–06С» представляет собой ком-
пьютерный скрининг-анализатор, предназначенный для экспресс-оценки 
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состояния сердца по ЭКГ-сигналам от конечностей пациента. Регистрация 
ЭКГ-сигнала осуществляется в течение 30 или 60 секунд в зависимости от 
настроек выбранных врачом в покое по 6 отведениям. Особенностью при-
бора «КардиоВизор-06С» является дисперсионный анализ низкоамплитуд-
ных колебаний сигнала ЭКГ на определенных временных интервалах ком-
плекса PQRST [106,228]. 

Входной ЭКГ-сигнал оцифровывается и выделяется приблизительно 
15 последовательных QRST-комплексов. Они синхронизируются по мо-
менту начала и специальным образом фильтруются, в результате получа-
ются сигналы низкоамплитудных флуктуаций комплекса QRST в каждый 
момент времени регистрации. Цифровые массивы флуктуаций после коге-
рентного усиления слабых сигналов по определенному алгоритму проеци-
руется на квазиэпикардиальную поверхность компьютерной анатомиче-
ской модели сердца. Формируется «портрет сердца», на котором цветовой 
кодировкой от зеленого к красному выделяются зоны патологических и 
нормальных дисперсий ЭКГ-сигнала [96,106,217,218]. 

Анализируемые дисперсионные характеристики амплитуды и пло-
щади отклонений процессов де- и реполяризации ЭКГ-сигнала определяют 
выраженность изменений и формируют дисперсионную карту, т.е. карту 
отклонений флуктуаций от нормы. Далее дисперсионная карта проециру-
ется на квазиэпикард «портрета сердца» в виде изменений цветовой гаммы 
без строгой анатомической привязки [218]. 

Скрининг – метод активного выявления лиц с какой-либо патологией 
или факторами риска ее развития, основанный на применении специаль-
ных диагностических исследований, включая тестирование, в процессе 
массового обследования населения и его отдельных контингентов. Скри-
нинг осуществляется с целью ранней диагностики заболеваний или пред-
расположенности к нему, что необходимо для оказания своевременной ле-
чебно-профилактической помощи. 

Показаниями для обследования на КардиоВизоре являются [107, 228, 
237]: 

 - амбулаторное обследование при диспансеризации населения для 
раннего выявления патологии на доклиническом этапе; 

- оценка наличия патологических изменений миокарда при первом 
обращении к врачу; 

- оценка динамики изменений миокарда в процессе лечения. 
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Внедрение и использование ПТК «КардиоВизор-06С» в медицинских 
учреждениях страны поддержано в рамках национального проекта «Здоро-
вье». Поэтому, а также в силу своей доступности, «КардиоВизор-06С» яв-
ляется широко распространенным.  

Основной задаче кардиолога при анализе результатов обследования 
является интерпретация портрета сердца с учетом значений дисперсион-
ных характеристик и построение на их основе предварительных диагноза и 
прогноза. А также выявление характерных значений параметров Кардио-
Визора при различных ССЗ для дальнейшего применения полученных зна-
ний на практике. 

Метод дисперсионного картирования ЭКГ лежащий в основе ПТК 
«КардиоВизор-06С» является перспективным направлением анализа элек-
трических сигналов сердца. Он позволяет учитывать микро изменения в 
работе сердца, появляющиеся на ранних стадиях патологических измене-
ний[96,228,238].  

Достоинством использования ПТК «КардиоВизор-06С» является ви-
зуализация результатов исследования в форме наглядной для врача и паци-
ента. 

 
9.2. Решаемые задачи и функциональные требования  

к разрабатываемой системе 
 
9.2.1. Задачи, решаемые системой 
Система диагностики заболеваний сердца должна решать следующие 

задачи: 
1. Получение входных данных – результатов обследования пациен-

та, представленных в виде изображений портрета сердца, данных монито-
рирования АД, индивидуальных параметров обследуемого; 

2. Предварительная обработка изображений портрета сердца за-
ключающаяся в сегментации, преобразовании качественной информации в 
численное представление для проведения дальнейшей обработки; 

3. Автоматическое вычисление признаков изображений портрета 
сердца; 

4. Автоматическое определение вероятности наличия у пациента 
каждого из диагностируемых заболеваний; 

5. Предоставление врачу-кардиологу результатов диагностики в 
удобном для интерпретации виде; 
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6. Ведение базы знаний, хранящей эталоны диагностируемых забо-
леваний; 

7. Ведение базы данных обследований; 
8. Формирование отчетов обследований; 
9. Накопление статистических данных и формирования на их осно-

ве различных видов медицинских отчетов. 
 
9.2.2. Функциональные требования к системе  
Разрабатываемая система диагностики заболеваний сердца на основе 

сформированных задач должна отвечать следующим требованиям: 
1. Предоставлять возможность для ввода результатов обследований 

пациентов, имеющих различные типы (количественные, качественные, по-
рядковые, изображения); 

2. Осуществлять сегментацию изображений портретов сердца в соот-
ветствие со схемой областей; 

3. Позволять автоматически рассчитывать признаки каждой области 
изображений портретов сердца, приводить все анализируемые признаки к 
единой системе координат; 

4. Автоматически определять наиболее вероятного заболевания у па-
циента, а также оценивать возможность наличия сопутствующих болезней; 

5. Иметь подсистему визуализации результатов обследований и зна-
чений признаков пациентов; 

6. Выявлять отклонения признаков от нормы и информировать кар-
диолога об этом; 

7. Предоставлять возможность хранения дополнительной информа-
ции о пациенте (наличие заболеваний других органов, результаты анализа 
крови, мочи и т.д.); 

8. Имеющаяся информация о пациенте должна сохраняться и накап-
ливаться в базе данных; 

9. Осуществлять формирование различных видов отчетов, необхо-
димых для врача-кардиолога; 

10. Предоставлять возможность сохранения результатов обработки 
данных в файлы стандартных форматов; 

9.2.3. Анализируемые данные 
Изображения портрета сердца являются цветными, хранящимися в 

системе RGB. Размер каждого из изображений 289*384 (рис.9.1) [238].  
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а)                                  б) 

Рис. 9.1. Портрет сердца: а) правое изображение; б) левое изображение. 
 

В соответствие со схемой, приведенной в работе [228,238] каждое из 
изображений делится на 15 областей, описывающих определенный участок 
сердца, не отражающий анатомических свойств, но являющийся индикато-
ром ее состояния (рис. 9.2). 

 
а)                                               б) 

Рис. 9.2. Визуальная структура портрета сердца: 
 а) правые отделы; б) левые отделы; 1)Верхняя полая вена; 2)Аорта; 3)Интегральный 
индикатор ритма; 4)Индикатор состояния миокарда правого предсердия; 5)Индикатор 
аномалий интервала P-Q; 6)Индикатор стабильности А-В проведения; 7)Интегральный 
индикатор состояния двух предсердий (общие свойства обусловленные общим источ-
ником возбуждения); 8)Индикатор завершающей фазы деполяризации правого желу-
дочка (проекция в области межжелудочковой перегородки); 9)Индикатор длительности 
реполяризации желудочков Q-T; 10)Индикатор состояния миокарда правого желудоч-
ка; 11)Индикатор длительности деполяризации желудочков (QRS0);12)Индикатор со-
стояния миокарда левого предсердия;13)Индикатор завершающей фазы деполяризации 
левого желудочка; 14)Индикатор состояния миокарда левого желудочка;15)Индикатор 
завершающей фазы деполяризации правого желудочка (проекция на заднюю стенку). 

В каждой из выделенных областей вычисляются признаки двух типов: 
1. Гистограммные признаки (средняя яркость, дисперсия, коэффи-

циент асимметрии, коэффициент эксцесса, энергия, энтропия); 
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2. Статистические признаки второго порядка (среднее по строкам, 
среднее по столбцам, дисперсия средних по строкам, дисперсия средних по 
столбцам, угловой момент, энтропия, обратный момент разностей, момент 
разностей, корреляция, «тень» кластеризации, «выпуклость» кластеров, 
среднее сумм, энтропия сумм).  

Кроме вычисленных признаков изображений также анализируются 
параметры, вычисляемые ПТК «КардиоВизор-06С» - индекс миокарда, ин-
декс ритма и элементы кода детализации. 

 
9.3. Разработка структуры системы 

 
9.3.1. Структурно-функциональная схема системы 
Исходя из требований, предъявляемых к информационной системе 

диагностики ССЗ, ее обобщенная структура представлена на рисунке 9.3.  

 
Рис. 9.3. Общая структурная схема системы 

 

 
В состав системы входят семь основных подсистем: 
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1. Подсистема ввода данных реализует алгоритмы ввода и результа-
тов кардиологических обследований, индивидуальной информации о па-
циенте; 

2. Подсистема предварительной обработки данных реализует сег-
ментацию изображений портретов сердца в соответствии со схемой обла-
стей. Данная операция выполняется для каждого цветового канала изобра-
жения. Также выполняется приведение всех исследуемых признаков к 
единой системе координат; 

3. Подсистема расчета выполняет вычисление признаков изображе-
ний портретов сердца, сравнение параметров пациента с нормами, норми-
рование исходной информации; 

4. Подсистема диагностики ССЗ предназначена для оценки наличия у 
пациента различных ССЗ заболеваний. Определение вида ССЗ осуществ-
ляется на основе математических моделей заболеваний сердца. 

5. Подсистема визуализации используется для графического отобра-
жения результатов расчета признаков, их отклонения от нормы; 

6. Подсистема формирования медицинских отчетов реализует фор-
мирование различных видов отчетных данных; позволяет кардиологу при 
необходимости корректировать сформированные автоматически отчеты, 
изменять и дополнять их. 

База данных предназначена для хранения и накопления информации 
о результатах обследования пациента, примечаний и диагностических ре-
шений врача-кардиолога. Также в БД располагается справочная информа-
ция о значениях нормы параметров работы сердца. 

База знаний используется для хранения математических моделей ди-
агностики ССЗ, специальных констант и коэффициентов применяемых при 
оценке состояния сердца пациента. 

Полученные в результаты работы системы предлагаются врачу-
кардиологу для подтверждения, корректировки, либо отклонения, а также 
дополнительных замечаний и комментариев. Если врач не согласен с пред-
лагаемым решением, то он может поставить свой диагноз. 

Функциональные возможности каждой из подсистем можно предста-
вить в виде следующей схемы (рис.9.4): 
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Рис. 9.4. Развернутая функциональная схема системы 

 
Подсистема ввода данных осуществляет экспорт результатов обсле-

дования, выполненных с помощью ПКТ «КардиоВизор-06С». Также осу-
ществляется ввод персональной информации пациента и результатов пер-
вичного осмотра. 

После этапа ввода данные поступают в подсистему предварительной 
обработки, где осуществляется сегментация изображений портретов серд-
ца и приведение всех анализируемых параметров к единой системы коор-
динат.  

Вычисление значений признаков областей изображений портретов 
сердца, а также сравнение исследуемых признаков с нормами осуществля-
ется с помощью подсистемы расчета. Полученные результаты предостав-
ляются врачу с помощью подсистемы визуализации. 

Затем осуществляется проверка наличия возможных заболеваний 
при заданных параметрах функционирования сердца пациента путем сопо-
ставления с моделями заболеваний. У пациента может быть несколько бо-
лезней. Данный функционал осуществляется подсистемой диагностики. 

Заключение, включающее в себя выявленные заболевания и их опи-
сание, предоставляется подсистемой формирования отчетов, также исполь-
зуемой для накопления статистических данных. 
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Таким образом, врач-кардиолог будет иметь в своем распоряжении 
систему помощи при постановке кардиологического диагноза, реализую-
щую накопленные медицинские знания и опыт.  

 
9.3.2. Проектирование компонентов системы 
9.3.2.1. Подсистема ввода данных 
Подсистема ввода данных представляет собой набор форм для ввода 

различных типов результатов обследования пациента - данных первичного 
осмотра, куда относятся антропометрические параметр, жалобы пациен-
тов, результаты мониторирования АД и дополнительной сопутствующей 
информации. Для ввода изображений портретов сердца, полученных с по-
мощью ПТК «КардиоВизоор-06С» используется модуль экспорта в БД. 
Подсистема ввода взаимодействует с подсистемами визуализации и по-
строения отчетов. 

 
9.3.2.2. Подсистема предварительной обработки 
Подсистема предварительной обработки реализует следующие 

функции: 
1. Сегментацию каждого канала изображения в соответствие со схе-

мой областей; 
2. Преобразование качественных и порядковых данных к численно-

му представлению; 
3. Нормирование анализируемой информации. 
Полученные данные сохраняются в базе данных. 
 
9.3.2.3. Подсистема расчета признаков 
Данная подсистема является одной из основных. Она реализует рас-

чет признаков изображений портретов сердца[212]: 
Каждое из изображений портретов сердца ),( yxf  является дискрет-

ным, где yx,  - пространственные координаты, а значение функции в лю-

бой точке, задаваемой этими координатами, называется интенсивностью 
изображения в этой точке. Для описания изображений вычисляются сле-
дующие признаки для каждой из 15 областей. Распределение вероятностей 
значений яркости первого порядка определяется как: 

}),(Pr{)( byxfbP =≡  (9.1) 
где 10 −≤≤ Lb  - уровни квантования. 
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Анализируемые гистограммные признаки вычисляются следующим 
образом:  

1. Среднее 
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3. Коэффициент асимметрии 
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4. Коэффициент эксцесса 
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5. Энергия 
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6. Энтропия 
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Статистические признаки изображений представляют собой характе-
ристики вероятности распределения яркости изображения и рассчитыва-
ются на основе матрицы смежности или матрицы частот взаимных уровней 
яркости изображения предложенной Хараликом [212]. 

Матрица частот взаимных уровней яркости изображения ),( yxf  

представляет собой оценку плотности распределения вероятностей второго 
порядка, полученную по изображению в предположении, что плотность 
вероятности зависит лишь от расположения двух пикселей. 

Обозначим элементы GLC-матрицы изображения ),( yxf  как 

),( yxh ′′ : 


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1,0, −=′′ Gyx , (9.9) 

где G  - число градаций яркости. 
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Функция ),( yxh ′′  показывает, имеют ли пиксели, расположенные на 

заданном расстоянии (k,l), заданные уровни яркости ),( yx ′′ .  

На основе матрицы ),( yxh ′′  рассчитываются статистические одно-

мерные и двумерные признаки изображений: 
1. Среднее по строкам 

∑ ′′∑ ′=
′′ yx

yxhxt ),(1 , (9.10) 

2. Среднее по столбцам 
∑ ′′∑ ′=

′′ xy
yxhyt ),(2 , (9.11) 

3. Дисперсия средних по строкам 

∑ ′′∑ −′=
′′ yx

yxhtxt ),()( 2
13 , (9.12) 

4. Дисперсия средних по столбцам 
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5. Угловой момент 
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6. Энтропия 
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7. Обратный момент разностей 
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8. Момент разностей 
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9. Корреляция 
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10. «Тень» кластеризации 
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11. «Выпуклость» кластеров 
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12. Среднее сумм 

∑ ′′∑=
=′+′ kyxk

yxhkt ),(12 , (9.21) 

13. Энтропия сумм 
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Описанные выше признаки используются для диагностики заболева-
ний сердечно-сосудистой системы и являются входной информацией для 
подсистемы диагностики. 

Подсистема расчета также реализует функции сравнения значений 
признаков пациента с нормами. Если наблюдаются какие-либо отклонения, 
то об этом сообщается врачу посредством подсистемы визуализации в виде 
графиков, таблиц. 

 
9.3.2.4. Подсистема диагностики  
Подсистема диагностики является ядром разрабатываемой системы. 

Полученные значения признаков пациента используются для вычисления 
вероятности наличия у него исследуемых заболеваний сердца. Результаты 
расчетов предоставляются кардиологу. Если врач не согласен с диагнозом 
предлагаемым системой, то он может использовать свое решение. 

Модели заболеваний хранятся в базе знаний, и их количество может 
быть расширено. Значения признаков пациентов являются входными дан-
ными для математических моделей. На их основе вычисляется близость 
значений признаков пациента к эталонным значениям этих признаков при 
всех диагностируемых заболеваниях. Полученные значения близости ана-
лизируются следующим образом: чем ближе расстояние между эталоном 
болезни и набором признаков пациента, тем вероятнее у него наблюдается 
данное заболевания. 

Врачу-кардиологу предоставляются результаты сравнения со всеми 
ССЗ, так часто на практике встречаются случаи наличия у пациента несколь-
ких сопутствующих болезней различной интенсивности одновременно. 

 
9.3.2.5. Подсистема визуализации 
Визуализация данных осуществляется с помощью различных графи-

ков, а также в виде таблиц, где данные требующие особого внимания вы-
деляются цветом и начертанием. Для этого в основном используются объ-
екты класса TChart, TImage.  
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9.3.2.6. Подсистема взаимодействия с БД 

База данных хранит всю имеющуюся информацию о пациенте. Для 

этого используется СУБД FireBird 2.1. Основные таблицы и поля исполь-

зуемой базы данных представлены в таблице 9.1: 

Таблица 9.1 

Таблицы и поля базы данных 

№ Наименование Тип данных Описание 

Таблица «Пациенты» Предназначена для хранения данных зареги-
стрированных пациентов 1 Номер  

(уникальный) 
integer 

2 Фамилия Varchar(100) 

3 Имя Varchar(100) 

4 Отчество Varchar(100) 

5 Дата рождения Date 

6 Возраст integer 

7 Пол Varchar(1) 

8 Рост integer 

9 Вес integer 

10 Серия паспорта Varchar(4) 

11 Номер паспорта Varchar(6) 

12 Адрес  

13 Контактный  
телефон 

Varchar(100) 

14 Профессия Varchar(200) 

15 Примечание Varchar(500) 

16 e-mail Varchar(100) 

Таблица «Кардиологи» Предназначена для хранения информации о 
лечащих врачах 

1 Номер (уникаль-
ный) 

integer 

2 Фамилия Varchar(100) 

3 Имя Varchar(100) 

4 Отчество Varchar(100) 

5 Должность Varchar(100) 

6 Примечание Varchar(1000) 
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Окончание табл. 9.1 
Таблица «Обследование» Предназначена для хранения ре-

зультатов обследований пациентов 1 Номер (уникальный) integer 
2 Номер пациента integer 
3 Тип обследования (из справоч-

ника «Типы обследований») 
integer 

4 Дата обследования Date 
5 Номер врача (из справочника 

«Кардиологи») 
integer 

6 Данные обследования BLOB 
7 Комментарий Varchar(500) 
8 Заключение Varchar(500) 
Справочник «Нормы» Хранит значения норм исследуе-

мых признаков пациентов 1 Номер (уникальный) integer 
2 Номер признака  

(из справочника «Признаки»)  
integer 

3 Нижняя граница integer 
4 Верхняя граница integer 
Справочник «Типы обследований» Хранит типы обследований и их 

описание 1 Номер (уникальный) integer 
2 Название Varchar(150) 
3 Описание Varchar(500) 

 
9.3.2.7. Подсистема формирования отчетов 
Данная подсистема выполняет следующие функции: 
1. Формирование шаблона отчета; 
2. Формирование медицинского заключения о результатах обследо-

ваний; 
3. Сбор статистических сведений с заданной периодичностью по 

различным критериям. 
Подсистем формирования отчетов использует для своей работы дан-

ных, хранящиеся в БД.  
 
9.4. Реализация системы анализа кардиологических данных 

 
Подсистема ввода данных позволяет осуществить ввод персональной 

информации о пациенте. Для этого используются компоненты класса TEdit 
и компоненты библиотеки EhLib. Окно, реализующее ввод персональных 
данных и данных осмотра имеет следующий вид (рис. 9.5). Введенные 
данные сохраняются в БД. Также в БД загружаются изображения портрета 
сердца пациента, полученные в результате обследования (рис. 9.6). 
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Рис. 9.5. Форма ввода данных пациента 
 

 
Рис. 9.6. Изображения портрета сердца пациента, полученные в ходе обследования 

 

Затем осуществляется сегментация изображений портрета сердца в 
соответствие со схемой (рис. 9.2) на 15 областей (рис. 9.7): 
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Рис. 9.7. Сегментированные изображения портрета сердца пациента, полученные в ходе 
обследования 

 

Для каждой области рассчитываются признаки, описанные в пункте 
9.3.2.3 (рис. 9.8).  

 
а)  
 

Рис. 9.8. Значения признаков, рассчитанных для выделенной области: а) Гистограмм-
ные признаки; б) Статистические признаки второго порядка 
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б) 

Окончание рис. 9.8 

 
Полученные результаты заносятся в БД посредством модулей ввода, 

чтения, изменения, удаления персональных данных, данных осмотра паци-
ента результатов кардиологических обследований. Для реализации функ-
ции этих модулей используются компоненты класса TIBQuery, выполня-
ющие запросы к базе данных. Для связи с визуальными компонентами вы-
вода информации используются компоненты класса TDataSource.  

При диагностике заболеваний сердца значения признаков пациента 
сравниваются с эталонами определяемых ССЗ. Для этого используются 
математические модели, учитывающие особенности каждого ССЗ. Резуль-
тат сравнения предоставляется врачу-кардиологу численно и графически 
(рис. 9.9). 

 
Рис. 9.9. Вероятность наличия у пациента заболевания 
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С результатом диагностики врач может не согласиться и принять 
свое решение. 

При формировании различных видов отчетов используются алго-
ритмы сортировки и селекции данных, согласно которым из базы данных 
выбираются параметры соответствующие заданным критериям отбора. 
Любой из полученных отчетов можно распечатать. Печать реализуется по-
средством компонента класса TPrintDBGridEh. 

Согласно установленным критериям отбора могут быть сформирова-
ны различные виды отчетов. Также для каждого пациента формируется ан-
кета, которая может быть распечатана (рис. 9.10). 

 

Рис. 9.10. Анкета пациента 
 

Таким образом, разработанная система позволяет в автоматизиро-
ванном режиме осуществлять диагностику заболеваний сердца, сравнить 
значения признаков пациенты с нормами, помогая врачу-кардиологу при 
определении отклонений в работе сердца пациента. 

 
9.5. Экспериментальное использование системы 

 

В пункте 9.4 в качестве примера были приведены результаты диа-
гностирования состояния сердца здорового пациента, портрет сердца кото-
рого имеет ровную зеленую окраску. 

Рассмотрим процесс диагностирования ССЗ пациента, имеющего от-
клонения в работе сердца. В результате обследования пациента №2 (муж-
чина, 65 лет, вес - 76 кг, рост - 168 см) были получены следующие резуль-
таты обследования на КардиоВизоре (рис.9.11, 9.12): 
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Рис. 9.11. Портрет сердца пациента при артериальной гипертензии 

 

 
Рис. 9.12. Сегментированное изображение портрета сердца и 

 рассчитанные значения признаков 
 

В результате выполнения диагностики получены следующие резуль-
таты (рис. 9.13): 

 

Рис. 9.13. Результат диагностики 
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Таким образом, вероятность наличия у пациента артериальной ги-
пертензии соответствует 96%. 

В результате тестирования системы получены следующие результа-
ты (таблица 9.2): 

Таблица 9.2 

Диагностируемые заболевания 
Кол-во правильно  
диагностированных 

ССЗ, % 

Ошибки, 
% 

Здоровые 100 0 

Артериальная гипертензия 98 2 

Гипертоническая болезнь 86 14 

Гипертоническая болезнь 2 степени 94 6 

Гипертоническая болезнь 3 степени 89 11 

Прогрессирующая стенокардия 96 4 

Стенокардия напряжения 87 13 

Фибрилляция предсердий 88 12 

Среднее 93 7 
 
Таким образом, средняя ошибка составляет 7%, что обусловлено 

воздействием внешних неконтролируемых факторов, что является прием-
лемым уровнем определения заболеваний сердца. 

 
Выводы по главе 9 

 
1. Определены требования к системе диагностики заболеваний серд-

ца, учитывающие требования врача-кардиолога и особенности анализиру-
емых данных; 

2. Предложена структура информационной системы диагностики 
ССЗ, позволяющей: 

− осуществлять ввод, хранение, накопление и модификацию 
медицинской информации о пациентах, представленной в виде данных 
различных типов; 
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− вычислять и анализировать значения признаков изображений 

портретов сердца, получаемых с помощью ПТК «КардиоВизор-06С», а 

также дополнительных параметров работы сердца пациента и влияющих 

на нее факторов, осуществлять сравнение значений признаков пациента с 

нормальными значениями; 

− осуществлять диагностику заболеваний на основе математиче-

ских моделей позволяющих определить близость значений признаков па-

циента к их характерным значениям при исследуемых заболеваний; 

− визуализировать каждый этап анализа данных и представить его 

врачу в наглядном и удобном для интерпретации виде; 

− формировать различные виды статистических отчетов, необхо-

димых в медицинских учреждениях. 

3. В результате тестирования работы системы диагностики ССЗ 

выявлено, что ошибки определения заболеваний в среднем составляют 7% 

и связаны с воздействием неконтролируемых факторов. Не больные паци-

енты определяются как здоровые с вероятностью 100%.  

4. При диагностике больных пациентов возникают ситуации, когда 

несколько ССЗ имеют высокие вероятности. Это свидетельствует о том, 

что у пациента наблюдается набор сопутствующих заболеваний. 
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Глава 10 
 

МАТЕМАТИЧЕСКИЕ МОДЕЛИ  
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

 
Общепризнанно, что из всех существующих систем, изучаемых на 

основе статистических данных, самые сложные процессы протекают в 
экономических, социальных явлениях, медицине и, в частности, кардиоло-
гии [220]. Для их анализа возможно использование методов многомерного 
статистического анализа, основы которого заложили А. Н. Колмогоров и 
Ю. В. Прохоров. С их помощью определяются скрытые, неявные законо-
мерности, объективно существующие в изучаемых явлениях, но не подда-
ющиеся непосредственному измерению. Процессы, происходящие в орга-
низме человека, зависят от большого числа различных параметров. В связи 
с этим решения принимаются на основании анализа стохастической, часто 
неполной информации. Поэтому использование методов многомерного 
статистического анализа является не только оправданным, но и необходи-
мым [206,216,221,227]. 
 

10.1. Необходимость применения математических моделей  
для диагностики ССЗ 

 
Количество информации о различных заболеваниях увеличивается с 

появлением новых методов и технологий обследования человека. Поэтому 
ее ручная обработка становится трудновыполнимой. Для решения задачи 
анализа большого объема различных видов информации используются 
разнообразные математические методы. Этот подход не только облегчает 
точное количественное описание определенной задачи путем построения 
той или иной подходящей модели, но и дает средство к ее решению [213]. 

Математическое моделирование различных физиологических и па-
тологических процессов является в настоящее время одним из самых акту-
альных направлений в медицинских научных исследованиях.  

Перспективным является применение средств математического ана-
лиза в кардиологии при диагностике и прогнозировании заболеваний серд-
ца. Для этого используются статистические методы, которые дают полное 
решение задачи во всех случаях, когда исследователя не интересует внут-
ренняя сущность процессов, лежащих в основе изучаемых явлений. При 
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этом существует большое число существенных взаимозависимых факторов, 
каждый из которых в значительной мере подвержен естественной изменчи-
вости. Только с помощью правильно выбранного статистического метода 
можно точно описать, объяснить и углубленно исследовать всю совокуп-
ность взаимосвязанных результатов измерений, получить диагностическое 
решение и выявить особенности развития ССЗ у конкретного пациента. 

 
10.2. Описание ССЗ и их признаков 

 
10.2.1. Описание иерархии заболеваний ССЗ 
Согласно Международному классификатору болезней существует 99 

видов ССЗ, каждый из которых имеет более детальную классификацию 
[225]. По степени опасности болезни сердца можно разделить на две груп-
пы: смертоносные и не смертоносные.  

К первой группе относится ишемическая болезнь сердца (ИБС), а 
именно: стенокардия, острый инфаркт миокарда и его осложнения, по-
вторный инфаркт миокарда, хроническая сердечная болезнь сердца и их 
подвиды. 

Ко второй группе заболеваний можно отнести остальные патологии. 
Однако развитие ИБС начинается именно с них. Поэтому диагностика и 
прогнозирование изменений не ишемического характера также важна и 
необходима. 

Среди многочисленных заболеваний ССС наиболее часто во врачеб-
ной практике встречаются: ИБС и ее формы, артериальная гипертензия, 
гипертоническая болезнь, атеросклероз различной локализации. К редко 
встречающимся сердечно-сосудистым патологиям относятся миокардиты, 
эндокардиты, перикардиты, формы кардиомиопатии и другие патологии 
воспалительного характера. 

Диагностика заболеваний сердца требует от врача-кардиолога знания 
норм значений результатов кардиообследований. Большинство медицин-
ских диагностических алгоритмов построено на базе логического сравне-
ния значений параметров работы сердца пациента со значениями нормы, 
принятыми для его возраста, пола, типа телосложения. Правила определе-
ния вида патологии разработаны для анализа результатов всех видов об-
следования сердца по-отдельности [213,214]. Минимальный набор обсле-
дований, которые необходимо провести пациенту, для постановки диагно-
за представлен на рисунке 10.1. 
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На рис. 10.1 представлена иерархия ССЗ в соответствии с МКБ и 
набор обследований для их диагностики. Каждое из заболеваний входит в 
более укрупненную группу, которая объединяет ССЗ по типу нарушений в 
работе сердца. Естественно, что с увеличением детализации диагноза воз-
растает количество признаков, на основе которых определяется заболева-
ние.  

 
Рис.10.1. Минимальный набор обследований, необходимый 

 для диагностики заболеваний 
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10.2.2. Значимость признаков для диагностики ССЗ  
При диагностике ССЗ врач-кардиолог оперирует количественной и 

качественной информацией, получаемой в ходе работы с пациентов. При 
этом диагностические признаки формируются из антропометрических 
данных пациента, результатов обследований, а жалоб пациента, получае-
мых в ходе беседы при первичном осмотре. Для различных ССЗ характер-
ными является наличие жалоб, представленных в таблице 10.1. При диа-
гностике один и тот же признак имеет разный вес для каждого из исследу-
емых ССЗ. 

 
10.2.3. Формирование признаков для диагностики заболеваний ССС 
В качестве исследуемого набора признаков для диагностики заболе-

ваний сердца используются:  
1. Индивидуальные параметры пациента, включающие антропо-

метрические характеристики и жалобы пациента: 
• Возраст; 
• Пол;                                                     Антропометрические 
• Рост;                                                         признаки 

• Вес; 
• Ожирение; 
• Курение; 
• Сахарный диабет; 
• Частые стрессы;                          
• Отягощенная наследственность;       
• Гипотония;                                                   Жалобы 

• Боли в сердце; 
• Одышка; 
• Отеки; 
• Нарушения ритма; 
• Слабость; 
• Головные боли. 
2. Данные инструментальных обследований, проводимых с по-

мощью ПТК «КардиоВизор-06С», результаты мониторирования артери-
ального давления: 

• Частота сердечных сокращений (пульс); 
• Величина систолического давления (САД); 
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• Величина диастолического давления (ДАД); 
• Индекс миокарда; 
• Индекс ритма; 
• G1-G9 – элементы кода детализации. 
Таким образом, набор признаков, используемых для формирования 

моделей диагностики ССЗ содержит все характеристики, анализируемые 
врачом-кардиологом при определении вида заболевания. 

Часть признаков, используемых для диагностики, является каче-
ственной. Поэтому для их преобразования в количественный вид была ис-
пользована шкала, описанная пункте 2.3. 

 
10.3. Общее описание методики диагностики 

 
Методика диагностики заболеваний сердца с помощью математиче-

ских моделей состоит из следующих шагов: 
1. Определяется перечень ССЗ, для которых будет производиться по-

строение математических моделей; 
2. Формируются обучающие выборки, содержащие значения анали-

зируемых признаков пациентов при исследуемых ССЗ; 
3. Рассчитываются показатели описательной статистики выборок: 

мода, медиана, среднее значение каждого из признаков, исследуется харак-
тер их распределения; 

4. Выполняется корреляционные анализ с целью определения взаи-
мовлияния признаков; 

5. Формируются регрессионные модели, описывающие связь между 
параметрами – исследуемыми признаками и видом ССЗ. 

6. Осуществляется оценка полученных моделей – рассчитываются 
показатели их информативности и адекватности. 

7. Полученные диагностические модели тестируются на реальных 
данных. 

10.4. Описание исходной выборки данных 
 

Обозначим число входных исследуемых признаков (переменных) че-
рез n , а количество анализируемых записей через N . Пусть множество 
параметров - njXXXXX nj ,...,2,1},,...,,...,,{ 21 == . Сведения, включающие 

в себя значения анализируемых параметров, об i-ом объекте исследования 
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обозначим через вектор Nixxxx iniii ,...,3,2,1),,( ,...,21 == , где ijx  соответствует 

njX j ,...,3,2,1, = . Под объектом исследования понимаются значения анали-

зируемых параметров [204,207,208,221]. 
Пусть матрица X  хранит значения анализируемых параметров для n 

объектов [239]: 

























=



























=

NnNN

inii

n

n

N

i

xxx

xxx

xxx

xxx

x

x

x

x

X

L

M

M

M

L

M

M

M

M

M

L

L

M

M

21

21

22221

11211

2

1

. (10.1) 

Каждому объекту ix  соответствует исход Niyi ,...,3,2,1, = , т.е  
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- вектор-столбец соответствующий анализируемой выборке.  
Для проведения корректного статистического анализа необходимо, 

чтобы исследуемые параметры были сравнимы между собой. Для этого 
осуществляется их нормирование. 

 
10.5. Нормирование данных 

 
В большинстве случаев анализируемые параметры имеют различные 

величины измерения и диапазоны изменений. Для их обработки необходи-
мо перейти в единую систему координат или нормировать исходный набор 
данных. В качестве измерения принимается среднее квадратичное откло-
нение каждого из N  значений обрабатываемых параметров[204,205]: 

njxx
N

s
N

i
jijj ,1,)(

1

1

2 =−= ∑
=

, (10.3) 

где jx  - среднее значение элементов ijx параметра jX  - 

nj XXXX ,...,,...,, 21 . 
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,,1,
1

1
njx

N
x

N

i
ijj =∑=

=
 (10.4) 

где N – количество объектов исследования. 
Тогда нормированное значение параметров ijx  определяется соглас-

но [235]: 

.,1;,1; njNi
s

xx
z

j

jij
ij ==

−
=  (10.5) 

В результате (10.4) и (10.5) матрица }{ ijxX =  преобразуется в нор-

мированную матрицу }{ ijzZ = . 

 
10.6. Формирование эталонных интервалов признаков 

 
Каждое ССЗ вызывает определенные изменения в работе сердца. По-

этому для определения вида заболевания у пациента необходимо знать ха-
рактерные (эталонные) значения исследуемых признаков при рассматрива-
емых ССЗ MYYY ,...,, 21 .  

Так как у пациентов с одним и тем же заболеваниям значения при-
знаков варьируются в некотором диапазоне, то в качестве эталона будем 
использовать интервал, ограниченный минимальным и максимальным зна-
чением исследуемого признака при данном ССЗ. 

Таким образом, эталонный интервал признака jx  будет описываться 

как ];[
maxmin jj xx .  

Также для исследуемых признаков анализируются: 
1. jx  - среднее значение параметра jX ;  

2. 
jxMo  - мода, соответствует наиболее часто встречающемуся зна-

чению параметра jX ; 

3. 
jxMe  - медиана представляет собой значение параметра jX , нахо-

дящееся в середине ряда данных[205,215]: 
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Исследуемые параметры удовлетворяют распределению близкому к 
нормальному, если для каждого из них выполняется: 

.
jj xxj MeMox ≅≅  (10.7) 

Чем ближе распределение исследуемых параметров к нормальному, 
тем более корректным является построение на их основе регрессионных 
моделей ССЗ. 

 
10.7. Алгоритм построения математических моделей ССЗ 

 
Алгоритм построения регрессионной математической модели и ее 

оценки представлен в виде блок-схемы (рис. 10.2) [235]. 
 

om

em

x

?xmm eo ==

2

dR

 
Рис. 10.2. Блок-схема алгоритма построения моделей ССЗ 

По рис. 10.2 видно, что процесс построения модели диагностики со-
стоит из 12 этапов. Рассмотрим подробнее каждый из них. 
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10.8. Этапы формирования диагностических моделей 
 

10.8.1. Корреляционный анализ данных 
Для оценки степени взаимосвязи между анализируемыми парамет-

рами осуществляется корреляционный анализ исходной выборки данных. 
Для этого рассчитывается матрица взаимокорреляции R, элементы кото-
рой определяются следующим образом[209, 211, 215,232]: 

∑ ∑

∑

= =
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−−
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))((
, (10.8) 

где индекс k, l – номера параметров jx , nk ,...,2,1= , nl ,...,2,1= .  

Коэффициент klr  является относительной величиной 

nlkrkl ,...,2,1,,11 =≤≤− . При этом сила связи между параметрами оценивается 

следующим образом[215]: 
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 (10.9) 

Если коэффициент корреляции klr  близок к 1, то это свидетельствует 

о наличие сильной прямой взаимосвязи между параметрами iz и jz , если 

коэффициент корреляции klr  близок к -1, то наблюдается сильная обратная 

взаимосвязь[240]. Равенство коэффициента klr  0 отражает отсутствие зави-

симости между параметрами iz и jz . 

На основе результатов корреляционного анализа делается вывод о 
степени статистической зависимости анализируемых параметров друг от 
друга. 

 
10.8.2. Регрессионный анализ данных  
Регрессионный анализ - статистический метод исследования зависи-

мости между зависимой переменной или исходом Y и одной или несколь-
кими независимыми переменными nzzz ,...,, 21 . Каждому объекту iz  соот-

ветствует исход Niyi ,...,3,2,1, = , т.е. вектор-столбец соответствующий 

анализируемой выборке [215,216,232]: 
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Для проведения регрессионного анализа исходные данные должны 
удовлетворять следующим требованиям: 

1. Значения всех параметров должны быть количественными;  
2. Число анализируемых объектов N  должно быть в 8-10 раз боль-

ше числа параметров n; 
3. Выборка должна быть однородна, т.е. все параметры jz  имеют 

одинаковое распределение; 
Связь между нормированным значением iy  и параметрами-

причинами jz , оказывающими на него влияние, описывается регрессион-

ным уравнением[205,215,236]: 

kjzzzy ikniii ,...,2,1,...ˆ 22110 =++++= ββββ , 
.ˆ iii yy ε+=  

(10.11) 

где iŷ  - значение параметра-отклика, вычисленное по уравнению регрес-

сии ),...,1( Ni ==== , 0β  - свободный член, rβ  - коэффициенты регрессии 

),...,2,1( nr = , iε  - случайная величина, характеризующая ошибку. 

Функция отклика Ŷ  принимает значения из множества },,{ 21 ss  

)( 21 ss < . Если }ˆ,...,ˆ,ˆ{ˆ
21 NyyyY =  принимает значение 1s , то наблюдение 

принадлежит первому классу, если 2
ˆ sY = , то второму классу [215]. 

Если отклик является дихотомическим (измеряется на двух уровнях), 
то (10.10) принимает вид: 
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Взаимосвязь между исследуемыми параметрами определяется с по-
мощью коэффициента взаимокорреляции по (10.8) и его значимость оце-
нивается согласно (10.9).  

Достоверность и значимость коэффициента корреляции оценивается 
по t-критерию Стьюдента, который рассчитывается следующим 
образом[214,216]:  
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Средняя квадратичная ошибка коэффициента корреляции рассчиты-
вается следующим образом:  

2

1 2

−
−=

n

r
m kl

rkl . (10.14) 

Рассчитанные значения критерия t сравниваются с критическими 

0010105 ,, ttt , соответствующими уровнями значимости 001.0,01.0,05.0 === ppp  

по числу степеней свободы 2−= nw . Оценка коэффициента корреляции 
осуществляется следующим образом[210,214]: 

05.0,05 >< ptt  - незначимый, 

05.0,05 ≤≥ ptt  - значимый. 
(10.15) 

Коэффициенты регрессии nββββ ,...,,, 210  в (10.11) определяются ме-

тодом наименьших квадратов [206]. Для каждого значения ),...,2,1(, nkk =  

выражение (10.11 преобразуют следующим образом[215,216]: 
1) умножают все элементы первого уравнения на коэффициент пер-

вой неизвестной 1iz - 1β ; 

2) складывают их по-членно, и получают первое нормальное урав-
нение nnzzzy 11122111110111 ... βββββββββ ++++= ; 

3) умножают все элементы второго уравнения на коэффициент вто-
рой неизвестной 2iz - 2β ; 

4) складывают их по-членно, и получают второе нормальное урав-
нение nnzzzy 22222221120222 ... βββββββββ ++++= ; 

5) аналогичным образом осуществляется преобразование остальных 
уравнений. 

Выполнив п.1-5 получим: 
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Решая систему (10.16) относительно коэффициентов nββββ ,...,,, 210  

вычисляют их значения. Значимость полученных коэффициентов 

nβββ ,...,, 21  оценивается по t-критерию Стьюдента [204] 

r

r S
t r

β
β

β= , (10.17) 

где rβ  - коэффициент регрессии при параметре ),...,2,1(, nrFr = , 
r

Sβ - стан-

дартное отклонение коэффициента регрессии rβ : 

N

S
S

r

r

x

îñò

σβ = , (11.18) 

где остаточное стандартное отклонение вычисляется как 

1

)ˆ(
1

2

−−

−
=
∑
=

nN

yy

S

N

i
ii

ост , 
(10.19) 

среднее квадратичное отклонение параметра rZ  

21

2

r

N

i
ir

x z
N

z

r
−=

∑
=σ , 

(10.20) 

а iŷ  - значение (10.12), вычисленное по уравнению регрессии, 

),...,2,1( Ni = . 

Полученное значение 
r

tβ  сравнивается с таблицей значений t – кри-

терия Стьюдента в зависимости от числа степеней свободы 1−= nv  [206]. 

Если полученное для каждого фактора 
r

tβ  
больше табличного 0t , то 

коэффициент регрессии rβ  считается достоверными при заданной довери-

тельной вероятности 05.0≤p . Уровень 05.0≤p  является стандартным при 

проведении статистических исследований. 
 
10.8.3. Виды нелинейных регрессионных моделей 
В случаях, когда зависимость между исходом y  и входными пара-

метрами nzzzz ,...,321 ,,  является нелинейной, используются следующие виды 

регрессионных уравнений для описания зависимости: 
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1. Экспоненциальная  

n
n

x
n

xxx
ey

βββββ +++++
=

...
3322110ˆ  (10.21) 

2. Степенной  

n

nxxxxy βββββ +++++= ...ˆ 321

3210  (10.22) 

3. Обратной  

n

n

xxxx
y

βββββ +++++= ...ˆ
3

3

2

2

1

1
0  (10.23) 

4. Полиномиальной 

n
nxxxxy βββββ +++++= ...ˆ 3

3
2

210  (10.24) 

Каждая из моделей (10.18-10.24) преобразуется к линейному виду с 
помощью математических операций логарифмирования (10.21, 10.22) и 
ввода новых переменных (10.23). После этих преобразований осуществля-
ется построение и анализ регрессионной модели аналогично линейной. 

 
10.9. Оценка адекватности и информативности моделей 

 
10.9.1. Проверка адекватности 
При исследовании регрессионного уравнения используются следу-

ющие критерии адекватности [215]: 
1. Метод наименьших квадратов, согласно которому наиболее 

адекватной будет модель, при которой квадрат отклонения наблюдаемых 
значений показателя yот модельного значения ŷ  является минимальным: 

∑
=

→−
N

i
ii yy

1

2 .min)ˆ(
β

 (10.25) 

Получаемая регрессия называется среднеквадратичной. 
2. Метод наименьших модулей основывается на минимизации 

суммы абсолютных отклонений наблюдаемых значений показателя откли-
ка yот модульных значений ŷ : 
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∑
=

→−
N

i
ii yy

1

.minˆ
β

 (10.26) 

Данная регрессия называется средне абсолютной или медианной. 
3. Метод минимакса сводится к достижению максимума модуля 

отклонения наблюдаемого значения y  от предсказанного по уравнению 

регрессии ŷ : 

β
minˆmax

1
→−

≤≤ ii
Ni

yy  (10.27) 

В этом случае регрессионное уравнение называется минимаксным. 
 
10.9.2. Оценка информативности 
Для оценки информативности и значимости модели выполняется ее 

дисперсионный анализ. В результате него рассчитывается коэффициент 
детерминации 10, ≤≤ DD , который показывает силу корреляционной свя-

зи между параметрами и откликом, а также содержит ли построенная мо-
дель достаточную информацию об исследуемом объекте [215] 

∑
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−=

N

i
i

N

i
ii

yy

yy
D

1

2

1

2

)(

)ˆ(
1 , (10.28) 

где iy - наблюдаемое значение отклика y ; 

 ∑
=

=
N

i
iy

N
y

1

1
 - среднее арифметическое значение отклика Y , вы-

численное по обучающей выборке. 
Значение D, определяемое по (10.28) является смещенной оценкой. 

Несмещенный аналог коэффициента детерминации íD

 

зависит от количе-

ства параметров b, входящих в регрессионную модель и вычисляется по 
формуле: 

1
1

)1(1
−−

−−−=
bN

N
DDн , (10.29) 

При выборе оптимального количества параметров при построении 
модели также используется значение нижней доверительной границы ко-
эффициента детерминации: 
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)1(
)1)(1(

)1(2
2

2min D
NN

bNb
DD н −

−−
−−−= , (10.30) 

Значимость коэффициента детерминации оценивается согласно кри-
терию Фишера: 

b

bN

D

D
D

1

1

−−
−

=ϕ , (10.31) 

Информативность построенной модели оценивается следующим об-
разом[241]: 














−<≤
−<≤
−<≤
−<≤
−<≤

.19.0

9.07.0

7.05.0

5.03.0

3.01.0

высокаявесьмаD

высокаяD

заметнаяD

умереннаяD

слабаяD

 (10.32) 

Модель считается достоверной при уровне значимости по критерию 

Dϕ  05.0≤p  

С учетом (10.32) принимается решение, является ли полученная мо-
дель информативной.  

 
10.9.3. Построение математических моделей 
Обозначим набор входных параметров, характеризующий j-го паци-

ента как ),...,,( 21 jnjjj xxxx = . Матрица X  будет содержать информацию о 

N пациентах. Описание исследуемых признаков приедено в таблице 10.2: 
Таблица 10.2 

Анализируемые параметры ССЗ,  
полученные при обследовании пациентов 

№ п/п Параметр Название 
Единица  
измерения 

Норма 

1 1x  Возраст годы  

2 2x  Пол 
1- женский, 
2-мужской 

 

3 3x  Индекс массы тела кг/м2 20,0-24,9 

Жалобы 

4 4x  Ожирение 1-есть, 0-нет 0 

5 5x  Курение 1-есть, 0-нет 0 
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Окончание табл. 10.2 

6 6x  Сахарный диабет 1-есть, 0-нет 0 

7 7x  Частые стрессы 1-есть, 0-нет 0 

8 8x  Наследственность 1-есть, 0-нет 0 

9 9x  Гипотония 1-есть, 0-нет 0 

10 10x  Боли в сердце 1-есть, 0-нет  

11 11x  Одышка 1-есть, 0-нет 0 

12 12x  Отеки 1-есть, 0-нет 0 

13 13x  Нарушения ритма 1-есть, 0-нет 0 

14 14x  Слабость 1-есть, 0-нет  

15 15x  Головные боли 1-есть, 0-нет  

Результаты инструментальных обследований 

16 16x  ЧСС  Уд./мин. 60-90 

17 17x  САД Мм.рт.ст. 140 

18 18x  ДАД Мм.рт.ст. 90 

19 19x  Индекс миокарда % <15 

20 20x  Индекс ритма %  

21 21x  G1  0 

22 22x  G2  0 

23 23x  G3  0 

24 24x  G4  0 

25 25x  G5  0 

26 26x  G6  0 

27 27x  G7  0 

28 28x  G8  0 

29 29x  G9  0 
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Описанные в таблице признаки были исследованы при 8 состояниях 

Y  сердца человека: у здоровых пациентов 1=y , у пациентов с патология-

ми (артериальная гипертензия 2=y , гипертоническая болезнь 3=y , ги-

пертоническая болезнь 2 степени 4=y , гипертоническая болезнь 3 степе-

ни 5=y , прогрессирующая стенокардия 6=y , стенокардия напряжения 

7=y , фибрилляция предсердий 8=y ). Общий объем обучающей выборки 

при всех исследуемых ССЗ составил 1371 исход. 

Полученная выборка была нормирована в соответствии с (10.4,10.5). 

По отношению к нормированной матрице Z  осуществлен корреляционный 

анализ в соответствии с (10.6) и получена следующая корреляционная мат-

рица R (табл. 10.3). Жирным шрифтом в таблице выделены средние 

7.03.0 ≤≤ klr  и сильные 7.0>klr  связи, определенные в соответствие с 

(10.7). Между большинством из исследуемых признаков наблюдаются вза-

имовлияния средней и слабой 3.0<klr силы. 

Рассмотрим построение регрессионных математических моделей ди-

агностики заболеваний сердца. Коэффициенты регрессии определяются 

согласно методу наименьших квадратов. Вычисленные значения коэффи-

циентов регрессии nβββ ,...,, 21  приведены в таблице 10.4. Используя 

(10.11) определяется значение t-критерия Стьюдента для каждого коэффи-

циента регрессии nββββ ,...,,, 210 . Полученные значения сравниваются с 

таблицей t-критерия Стьюдента при уровне значимости (10.12). Если по-

лученное для каждого коэффициента регрессии jt больше табличного 0t , то 

коэффициент регрессии jβ  считается достоверными и принимает участие 

в уравнении регрессии. При построении линейного уравнения регрессии 

были получены следующие коэффициенты nββββ ,...,,, 210  (таблица 10.4): 
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Таблица 10.4 
Коэффициенты регрессии 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

jβ  24,32 1,96 -0,02 -2,14 -1,22 0,03 -0,06 -0,13 0,01 -0,07 

jt  1,17 10,29 -0,18 -12,85 -4,66 0,34 -1,20 -1,47 0,01 -0,75 

 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 

jβ  6,74 19,57 -13,45 18,56 -15,87 -37,40 2,19 0,5 0,11 1,08 

jt  2,88 1,55 -1,21 4,81 -11,62 -7,54 6,29 2,73 0,62 6,02 

 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 

jβ  -0,33 0,11 -0,59 -0,11 0,56 0,06 0,28 1,71 0,22 0,33 

jt  -2,67 -1,11 -5,27 0,62 4,30 1,25 2,75 11,58 5,24 3,23 

 
По таблице 10.4 наиболее значимыми, для постановки диагноза при 

исследуемых заболеваниях являются параметры 1z  - возраст, 3z  - ИМТ, 

10z  - боли в сердце, 13z  - нарушения ритма, 14z  - слабость, 15z  - головные 

боли, 16z  - ЧСС, 17z  - САД, 19z  - индекс миокарда, 20z  - индекс ритма, 21z  

- G1, 24z  - G4, 26z  - G6, 27z  - G7, 28z  - G8, 29z  - G9. Остальные параметры 

не учитываются при построении результирующего регрессионного урав-
нения, так как не удовлетворяют (10.11). Линейная модель диагностики за-
болеваний Y  имеет вид: 

2928272624

212019171615

141310431

33.022.071.128.056.0

11.033.008.15.019.240.37

87.1556.1874.622.114.296.1

zzzzz

zzzzzz

zzzzzzY

+++++
++−+++−

−−++−−=

.  (10.33) 

Коэффициент детерминации D , характеризующий информативность 
линейной модели равен 0,717, что является высоким уровнем согласно 
(10.32). Несмещенная оценка коэффициента детерминации 71,0=нD 3. 

minD  при этом составляет 0,710. 

Проведем нелинейный регрессионный анализ и опишем зависимость 
между исходом Y  и исследуемыми признаками с помощью полинома. В 
результате получим следующую модель: 
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(10.34) 

Данная модель имеет коэффициент информативности D=0,838, 
809.0,827,0 min == DDн . Сравнивая полученные линейную и полиноми-

альную модель видно, что вторая является более предпочтительной, так 
она информативнее на 12,1%. 

Анализируя полученные модели и их оценки видно, что они облада-
ют высокой информативностью. И, следовательно, применимы на практи-
ке для диагностики заболеваний сердца.  

 
10.10. Экспериментальное исследование  

методики диагностики ССЗ 
 

Для тестирования моделей диагностики ССЗ была сформирована 
контрольная выборка, содержащая 108 результатов обследований здоро-
вых пациентов, 74 – с АГ, 112 – с ГБ, 118 – с ГБ 2 степени, 89 – с ГБ 3 сте-
пени, 106 – с прогрессирующей стенокардией, 74 – со стенокардией 
напряжения, 53 – с фибрилляцией предсердий. Общий объем выборки со-
ставил 734 исхода. Используя диагностические модели, описанные выше, 
были получены следующие результаты определения вида ССЗ у пациентов 
(таблица 10.5): 

Таблица 10.5 
Результаты тестирования моделей 

№ ССЗ 
Количество верно диагностированных 

Линейная модель Полиномиальная модель 
чел % чел % 

1 Здоровые 101 94 108 100 
2 АГ 62 84 71 96 
3 ГБ 89 79 99 88 
4 ГБ 2 81 69 93 79 
5 ГБ 3 53 60 81 91 
6 ПС 67 63 95 90 
7 СН 41 55 63 85 
8 ФП 36 68 42 79 

Среднее:  71  89 
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По таблице 10.5 видно, что наилучшей для использования является 
полиномиальная модель диагностике, позволяющая в 89% случаем уста-
навливать правильный диагноз. Имеющиеся ошибки в 11% связаны с дей-
ствием внешних факторов и могут быть учтены за счет расширения вход-
ного набора признаков используемых для построения математических мо-
делей диагностики ССЗ. 

 
10.11. Перспективы применения моделей диагностики ССЗ  

во врачебной практике 
 

Создание автоматизированных рабочих мест бурно развивается в 
медицине. В это число входят и информационные диагностические систе-
мы различных заболеваний. В связи с высокой востребованностью кардио-
логии разработка такого программного обеспечения важна и необходима. 
В качестве математического аппарата в этом случае перспективным явля-
ется использование методов математической статистики, теории вероятно-
сти и теории принятия решений. 

Предлагаемые математические модели диагностики ССЗ на основе 
регрессионного анализа имеют следующие достоинства: 

1. Возможность анализировать данные представленные в различных 
единицах измерения, не взаимосвязанные между собой и имеющие раз-
личные распределения; 

2. Модели, построенные с помощью описанной выше методики, 
функционируют и при неполной информации о пациенте, в отличии от 
других методов создания диагностических правил; 

3. Использование большого количества диагностических признаков, 
что позволяет учитывать всю имеющуюся информацию о пациенте без по-
тери данных. 

 
Выводы по главе 10 

 
В результате исследований было получено:  
Проведен анализ информации, используемой врачом-кардиологом 

при постановке диагноза ССЗ. Из имеющегося объема данных выделены 
параметры диагностики, которые обладают несколькими свойствами:  

- для их сбора не требуются дорогостоящие длительные обследования,  
- данные признаки являются основными для анализа врачом. 
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Сформированы обучающие выборки наиболее распространенных за-
болеваний сердца в средней полосе России 

Построены математические регрессионные модели диагностики ССЗ, 
в состав которых входят индивидуальные признаки конкретного пациента 
и результаты его обследований.  

При формировании подобных моделей возможно использование раз-
личных типов данных, что особенно актуально в связи с особенностями 
представления кардиологической информации. 

В результате построения математических моделей заболеваний серд-
ца выявлено, что большей точностью обладают нелинейные модели диа-
гностик. Их тестирование показало, что использование данных диагности-
ческих моделей позволяет в 89% случаев ставить верный диагноз. 

Построенные модели отвечают требованиям информативности и мо-
гут быть использованы при диагностике ССЗ. 

Данный подход позволяет расширить диагностические возможности 
ПТК «КардиоВизор-06С» за счет объективного анализа расширенного 
набора выходных данных, полученных в результате анализа изображений 
портретов сердца с учетом значений дисперсионных характеристик и ин-
дивидуальных параметров пациента. 

Таким образом, диагностика ССЗ может стать локомотивом для раз-
вития целого ряда высокотехнологических инновации в медицине. Обилие 
функциональных возможностей компьютерной техники даёт неограничен-
ные направления их применения. Функциональность ПТК и возможность 
оптимизации работы врача, делает его незаменимым помощником как в 
диагностике ССЗ, так и в лечении, и это ни у кого уже не вызывает сомне-
ний. Основными направлениями использования ПТК врачом является не 
только сохранение в базе данных всей информации о визите пациента для 
дальнейшего динамического наблюдения, результатов всех функциональ-
ных методов исследования и их комбинаций, но и - создание готовых шаб-
лонов для экономии времени врача, для того, чтобы стандартизировать и 
алгоритмизировать описания состояний и исследований, создавать единые 
информационные сети, от локальных (в пределах клиники) до масштабных 
(в пределах города, области), использовать сеть Интернет, для получения 
доступа к новейшим медицинским диагностическим информациям, уста-
навливать профессиональные связи с коллегами из других городов и стран, 
обмениваться опытом Можно предположить, что освоение и дальнейшее 
развитие компьютерных технологий в работе врача - вопрос будущего, по-
этому важны и актуальны все работы, касающиеся направлений приложе-
ния и технических вопросов компьютеризации работы врачей.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
1. Скрининговое обследование состояния сердечно-сосудистой си-

стемы у работников железнодорожных путей сообщения, обеспечивающих 
безопасность движения без клинических проявлений ССЗ, позволяет вы-
явить лиц (1 группа) с подозрением на наличие кардиальной патологии для 
дальнейшего обследования и лиц группы риска ССЗ (2 группа) для дина-
мического наблюдения.  

2. У машинистов и их помощников установлена высокая распростра-
ненность факторов риска ССЗ, среди которых наиболее часто встречаются: 
психоэмоциональный стресс у 75%, курение у 56%, избыточная масса тела 
и ожирение у 55,9%. При оценке сердечно-сосудистого риска по шкале 
SCORE установлена частая встречаемость (56,3%) высокого и очень высо-
кого коронарного риска у лиц в возрасте 41-55 лет. 

3. Клиническая оценка результатов функциональных методов обсле-
дования у машинистов и их помощников позволила выявить: 

- из показателей дисперсионного картирования ЭКГ более частую 
регистрацию повышения значения индекса ритма (у 73,3%), особенно у 
лиц высокого и очень высокого риска (у 100%); 

- артериальную гипертензию по данным суточного мониторирования 
АД в 66,4% случаев; 

- преобладание активности симпатической нервной системы по дан-
ным спектрального анализа вариабельности сердечного ритма (при холте-
ровском мониторировании ЭКГ). 

4. Исследование функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы у машинистов и их помощников непосредственно перед началом 
рабочей смены установило:  

- снижение индекса адаптационного потенциала у лиц в возрасте 31-
40 лет и 41-55лет до значений, характеризующих напряжение регулятор-
ных систем (у 42,3% и 41,6%) и реже неудовлетворительную адаптацию (у 
7,7% и 6,3%); 

- по значению индекса Кердо преобладание симпатического влияния 
на сердечно-сосудистую систему (у 50,9%), реже – парасимпатического (у 
13,8%). 

 5. Во время осмотра (1067 больных) высокий и крайне высокий ане-
стезиологический риск выявлен у 56% больных и обусловлен АГ III ста-
дии, ИБС, стенокардией напряжения II ФК и сахарным диабетом 2 типа.  

6. У больных доброкачественной гиперплазией предстательной же-
лезы, сопровождающейся острой задержкой мочеиспускания, выявлены 
пробежки наджелудочковой тахикардии преимущественно в ночные часы, 
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количество которых значительно уменьшается на вторые и десятые сутки 
послеоперационного периода (с 16,5 до 1,1 и 0,7 в сутки соответственно) 
после восстановления пассажа мочи и лечения основного урологического 
заболевания, без назначения антиаритмической терапии. 

7. Выделение совокупности таких факторов, как наличие наджелу-
дочковой экстрасистолии более 1000 в сутки, пароксизмов фибрилляции 
предсердий по данным ХМ-ЭКГ, высоких цифр среднесуточного систоли-
ческого АД, повышенных значений индекса времени, величины и скорости 
утреннего подъема по данным СМАД, позволяет выделить группу высоко-
го риска по развитию сердечно-сосудистых осложнений в раннем после-
операционном периоде. 

8. Построена информационная система диагностики ССЗ, позволяющая: 
− осуществлять ввод, хранение, накопление и модификацию 

медицинской информации о пациентах, представленной в виде данных 
различных типов; 

− вычислять и анализировать значения признаков изображений 
портретов сердца, получаемых с помощью ПТК «КардиоВизор-06С», а 
также дополнительных параметров работы сердца пациента и влияющих 
на нее факторов, осуществлять сравнение значений признаков пациента с 
нормальными значениями; 

− диагностировать заболевания ССЗ на основе математических 
моделей, позволяющих определить близость значений признаков пациента 
к их характерным значениям исследуемых заболеваний; 

− визуализировать каждый этап анализа данных и представить его 
врачу в наглядном и удобном для интерпретации виде; 

− формировать различные виды статистических отчетов, 
необходимых в медицинских учреждениях. 

9. При работе системы диагностики ССЗ в тестовом режиме 
выявлено, что ошибки определения заболеваний ССЗ в среднем 
составляют 7% и это связано с воздействием неконтролируемых факторов. 
Не больные пациенты определяются как здоровые с вероятностью 100%.  

10. Построены математические регрессионные модели диагностики 
ССЗ, в состав которых входят индивидуальные признаки конкретного паци-
ента и результаты его обследований. При формировании подобных моделей 
возможно использование различных типов данных, что особенно актуально в 
связи с особенностями представления кардиологической информации. 

11. В результате построения математических моделей заболеваний 
сердца выявлено, что большей точностью обладают нелинейные модели 
диагностик. Их тестирование показало, что использование данных диагно-
стических моделей позволяет в 89% случаев ставить верный диагноз. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 
 

Клинические примеры (к гл. 1-7) 
 

Клинический пример 1 
 

• Пациент О.Д.П.., женщина, молодого возраста, со стажем работы 
мене 5 лет, 25 лет, рост -168 см, вес -65 кг. ОТ-90 см, ИМТ – 23,2 кг/м 2, 
АД – 120/70 мм рт.ст. ОХС – 5,0 ммоль/л. Проходила Скрининговое обсле-
дование по общепринятой схеме исследования. 

• Жалобы: не предъявляла 
• Анамнез: спокоен, но отмечает наличие АГ у родителей. 

• Факторы риска: малоподвижный образ жизни, частые стрессовые 
ситуации (психоэмоциональное напряжение), курение. Риск развития сер-
дечно-сосудистых осложнений по шкале SCORE: 0,01% 

• Функциональные методы исследования: 
• ЭКГ: PQ=0,132с P=0,088с QRS =0,084с QT=0,335с, ЭОС- нормаль-

ная.  Ритм синусовый, правильный с ЧСС 73 уд. в мин. Нормальное поло-
жение ЭОС. Нарушение процессов реполяризации миокарда желудочков. 

• Дисперсионное картирование ЭКГ: По исходным данным 
«ИМ»=39% , «ИР»=60%, Пульс = 92 уд. в мин. Код детализации: 12-5-7-
19-1-5-11-S-S, ВСР нормальная.  

 
У пациентки выявлены неблагоприятные для ССЗ факторы риска 

(малоподвижный образ жизни, частые стрессовые ситуации (психоэмоци-
ональное напряжение, курение, висцеральной ожирение). Хотя на ЭКГ вы-
явлены умеренные изменения в виде СРРЖ, последующие наблюдения 
выявляют дополнительные изменения. Так при ДК ЭКГ: в Коде детализа-
ции прослеживались явления систолической перегрузки левого желудочка, 
перегрузки правых отделов сердца, нарушение процессов реполяризации и 
деполяризации миокарда предсердий и желудочков. АД (Офисное) 130/ 90 
мм рт.ст. Значения дисперсионных характеристик ДК ЭКГ представлены 
на рисинке П.1. 
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а)                                    б) 

Рис. П.1. Значения Дисперсионных характеристик при ДК ЭКГ 
Визуализация портрета сердца пациента, отделы: а) левый; б) правый. 

 
По данным исследований, субъективных и анамнестических данных, 

с учетом наличия комбинированных неблагоприятных факторов риска, а 
также – низкого риска развития ССО по данным шкалы SCORE у пациент-
ки была заподозрена стенокардия напряжения без клинически выраженных 
признаков ее проявления. Для уточнения диагноза она была направлена в 
кардиологическое отделение стационара, где после дополнительных ис-
следований – проведение Велоэргометрической пробы, УЗИ – сердца, кон-
сультации узких специалистов (окулист, невропатолог и др., биохимиче-
ского исследования крови) ей был выставлен диагноз НЦД по гипертони-
ческому типу в сочетании с пролапсом митрального клапана. Было реко-
мендовано мониторирование (динамическое наблюдение) дисперсионных 
характеристик ЭКГ; дана обоснованная ориентация и мотивация на здоро-
вый образ жизни и рекомендованы дальнейшие лечебно-профилактические 
мероприятия. 
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Клинический пример 2 
 

• Пациент Т.В.М., мужчина, 54 года, помощник машиниста теплово-
за электровоза, со стажем работы более 20 лет, рост -180 см, вес -78 кг. ОТ-
96 см, ИМТ – 24,3 кг/м 2, АД – 130/80 мм рт.ст. ОХС – 7,0 ммоль/л. Паци-
ент подвергся Скрининговому методу исследования по общепринятой про-
грамме, далее – более расширенному методу исследования, как лицо непо-
средственно отвечающее за безопасность железнодорожного транспорта. 

• При осмотре предъявлял жалобы на: периодически колюще-
давящая боль в сердце, появляется при эмоциональных нагрузках и исчеза-
ет самостоятельно. Отмечает одышку возникающую при ходьбе на боль-
шие расстояния. 

• Анамнез: отмечает АГ в течение последних 10 лет, подъемы АД 
связывает с частыми психоэмоциональными перегрузками на работе (хро-
нический и острый стрессы). На «Д» учете пациент не состоял. 

• Факторы риска: Висцеральное ожирение, малоподвижный образ 
жизни, частые стрессовые ситуации (отношения в коллективе напряжен-
ные, часто повышенная раздражительность и психоэмоциональное напря-
жение), АГ, прием алкоголя, хотя и умеренно, гиперхолестеринемия. 

•  SCORE:7,41%,другие функциональные показатели: АП-1,93 (удо-
влетворительная адаптация) ;ТСК – 98%( сосудистый тип саморегуляции, 
свидетельствует о повышении функциональных резервов), КВ- 17,7 ед. 
(показатель больше нормы: детренированность, малоподвижный образ 
жизни, снижение физических нагрузок).; по ВИК идет преобладание сим-
патического влияния. Другие показатели (средние) по АСПО: Максималь-
ная ЧСС -77 уд. в мин., АД- 120/76 мм рт.ст., среднее гемодинамическое 
давление 90,9 (повышено), пульсовое АД – 43,6 мм рт.ст.(повышено), 
SDR-183,3; SIT – 31,3; IN- 74,0 ед. 

• Функциональные методы исследования: 
• ЭКГ: PQ=0,164с P=0,104с QRS =0,075с QT=0,364с, ЭОС- верти-

кальная.  Ритм синусовый, правильный с ЧСС 62 уд. в мин. Вертикальное 
положение ЭОС. Нарушение внутрижелудочковой проводимости. Высо-
кий з. «Т» в левых грудных отведениях. Нарушение процессов реполяри-
зации миокарда желудочков. 

• Дисперсионное картирование ЭКГ: По исходным данным 
«ИМ»=71% , «ИР»=73%, Пульс = 89 уд. в мин. Код детализации: S-O-4-12-
1-9-10-S-2, ВСР снижена. Сразу после проведения глубокодыхательной 
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пробы: «ИМ»=35%, «ИР»=18%, Пульс=95 уд. в мин. Код детализации: 9-5-
7-17-1-S-1-L-12, ВСР- в пределах нормы. По прошествии 1 и 2 мин. П. дых 
пробы: показатели «ИМ»=14%, «ИР»=62%, Пульс -91 уд. в мин.Код дета-
лизации: 6-4-7-S-S-S-O-S-S, ВСР снижена и «ИМ»=14%, «ИР»=35%, Пульс 
=69 уд. в мин.Код детализации: 1-4-S-S-O-S-S-S-10, ВСР в пределах нор-
мы, соответственно. 

• По данным ХМЭКГ: За время суточного ЭКГ- мониторирования 
регистрируется основной ритм – синусовый со ср. ЧСС – 76 уд. в мин. Ми-
нимальная ЧСС -53 уд. в мин. Максимальная ЧСС -122 уд. в мин. Синусо-
вая аритмия. Наджелудочковых экстрасистол -93, из которых 1 – блокиро-
ванная, с паузой от 1,5-1,8 сек. Желудочковых – 2. Вариабельность ритма 
нормальная. По спектральным показателям ВСР – преобладание парасим-
патической регуляции сосудистого тонуса. 

• По данным СМАД: Нормотония (ИВ19%)по систолическому дав-
лению в дневные часы, Транзиторная (ИВ 34%) артериальная гипертензия 
по диастолическому давлению в дневные часы и по систолическому дав-
лению в ночные часы (ИВ 33%). Стойкая артериальная гипертензия по 
диастолическому давлению в ночные часы (100%). Степень ночного сни-
жения АД: «Non-Dippere» – недостаточная. По утренней динамике: вели-
чина утреннего подъема САД и ДАД в пределах нормы. Скорость утренне-
го подъема САД и ДАД – повышена. Эпизоды максимального АД днем – 
157/107 мм рт.ст., ночью – 141/96 мм рт.ст.Вариабельность нарушена (риск 
поражения органов-мишеней). 

•  У данного пациента выявлены неблагоприятные для развития ССЗ 
факторы риска (висцеральное ожирение, частые стрессы, АГ, гиперхоле-
стеринемия, гиподинамия). Хотя на ЭКГ выявлены умеренные изменения в 
виде нарушения внутрижелудочковой проводимости, высокий з. «Т» в ле-
вых грудных отведениях, нарушение процесса реполяризации миокарда 
желудочков, последующие наблюдения выявляют дополнительные изме-
нения. Так при ДК ЭКГ: ИМ и ИР были повышены до проведения дыха-
тельной пробы (до 71% и 73% соответственно), а в Коде детализации 
наблюдались изменения в процессе реполяризации предсердий, а также 
явления систолической перегрузки левого желудочка. ВСР на протяжении 
почти всех этапов дыхательной пробы снижена. Исходное АД составило -
135/90 мм рт.ст., после пробы - поднялось – 140/95 мм рт.ст. По ХМ ЭКГ – 
выявлены нарушения ритма по типу наджелудочковых и желудочковых 
экстрасистол. По СМАД – выявлена стойкая и транзиторная АГ в ночные 
часы, с максимальными эпизодами – АД днем – 157/107 мм рт.ст., ночью – 
141/96 мм рт.ст. 

• По системе АСПО: 
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Таблица П.1 
Анализ функционального состояния обследуемого за период 

времени с 23.05.2011 по 15.06.2011 г. 
Ф.И.О.: Тимошин В.М.  
Приписан: ТЧ-2, Муром 3., Специальность: Пом.машиниста тепловоза 
Дата рождения6 20.03.1957 г.р., 54 года. Рост-180 см., вес- 78 кг 
Дата медицинского освидетельствования: 11.08.2011 г. 
Статистика осмотров: общее количество 12, количество допусков – 

12 (100%) 
Дата ЧСС СД ДД СГД ПАД SDR SiT Инд. Н. 
23.05.2011 78.00 108.00 72.00 84.00 36.00 170.75 31.86 74.00 
24.05.2011 89.00 113.00 66.00 81.67 47.00 189.03 26.46 94.00 
25.05.2011 78.00 117.00 79.00 91.67 38.00 105.52 23.02 42.00 
26.05.2011 81.00 134.00 83.00 100.00 51.00 216.97 34.97 81.00 
27.06.2011 65.00 117.00 78.00 91.00. 39.00 143.98 26.64 48.00 
30.05.2011 75.00 126.00 82.00 96.67 44.00 149.74 25.66 54.00 
01.06.2011 85.00 122.00 76.00 91.33 46.00 374.99 72.56 161.00 
03.06.2011  67.00 122.00 72.00 88.67 50.00 101.33 23.73 35.00 
09.06.2011 79.00 119.00 79.00 92.33 40.00 142.84 21.72 57.00 
10.06.2011 78.00 119.00 80.00 93.00 39.00 127.55 22.38 50.00 
13.06.2011 84.00 121.00 75.00 90.33 46.00 277.63 36.74 119.00 
14.06.2011 72.00 123.00 75.00 91.00 48.00 200.72 30.60 73.00 

Среднее 77.5 120.0 76.4 90.97. 43.6 183.3 31.3 74.0 

Значения средних функиональных показателей по АСПО, 
представлены на рисунках П.2 А) и П.2 Б). 
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а) 

Рис. П.2. Значения средних функиональных показателей по АСПО : а) СД, СГД, ЧСС, 
ДД,ПАД; б) SDR,SiT, Индекс напряженности психорегуляторных систем 
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б) 
Окончание рис. П.2. 

 
Значения дисперсионных характеристик ДК ЭКГ представлены на 

рисунках П.3 А); П.3 Б); П.3 В); П.3 Г). 
Т.В.М. 20.03.1957 г.р. 54 года. 
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«Галерея» портретов сердца 

 
Интегральная оценка работы сердца 

 
а) До пробы 

 
Интегральная оценка работы сердца 

 
б) После пробы 

 

 
Интегральная оценка работы сердца 

 
в) Через 1 мин. после пробы 
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Интегральная оценка работы сердца 

 
г) Через 2 мин. после пробы 

Рис. П.3. Значения дисперсионных характеристик ДК ЭКГ: а) до пробы; б) После 
пробы; в) Через 1 мин. после пробы; г) Через 2 мин. после пробы 

 

По данным исследований и анамнестических данных, с учетом нали-
чия комбинированных неблагоприятных факторов риска, а также – высо-
кий риск развития ССО по данным шкалы SCORE у пациента была заподо-
зрена стенокардия напряжения I-II ФК и ГБ II-III ст. Пациент был направ-
лен в кардиологическое отделение, где после дополнительных исследова-
ний – проведение Велоэргометрической пробы, УЗИ – сердца, консульта-
ции узких специалистов (окулист, невропатолог и др., биохимического ис-
следования крови) предполагаемый диагноз был подтвержден. Пациенту 
было рекомендовано мониторирование (динамическое наблюдение) дис-
персионных характеристик ЭКГ; дана обоснованная ориентация и мотива-
ция на здоровый образ жизни и рекомендованы дальнейшие лечебно-
профилактические мероприятия. 
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Клинический пример 3 
 

• Пациент А.С.В., среднего возраста, машинист электровоза, со ста-
жем работы 15-20 лет, 37 лет, рост -180 см, вес -83 кг. ОТ-105 см, ИМТ – 
25,6 кг/м 2, АД – 120/80 мм рт.ст. ОХС – 6,8 ммоль/л. Пациент был под-
вергнут углубленному исследованию по общепринятой программе. 

• Жалобы: Периодически колющие боль в сердце, появляется при 
эмоциональных нагрузках и исчезает самостоятельно. 

• Анамнез: спокоен 
• Факторы риска: избыточный вес, висцеральное ожирение, малопо-

движный образ жизни, частые стрессовые ситуации, курение, гиперхоле-
стеринемия. 

SCORE:0,76%,другие функциональные показатели: АП-1,93 (удовле-
творительная адаптация) ;ТСК – 92%( сердечно-сосудистый тип саморегу-
ляции, КВ- 15,5 (чуть выше нормы, пограничное состояние: малоподвиж-
ный образ жизни, детренированность, снижение физических нагрузок); 
ВИК =-91% (преобладание парасимпатического влияния).  

Другие показатели (средние) по АСПО: Максимальная ЧСС -77,9 уд. 
в мин., АД-121/71 мм рт.ст., среднее гемодинамическое давление 88,4 (по-
вышено), пульсовое АД – 50,2 мм рт.ст. (повышено),SDR-206,74; SIT – 
32,8; IN- 82,7 ед. 

• Функциональные методы исследования: 
• ЭКГ: PQ=0,188с P=0,127с QRS =0,081с QT=0,350с, ЭОС- горизон-

тальная.  Ритм синусовый, правильный с ЧСС 67 уд. в мин. Горизонталь-
ное положение ЭОС. Замедление внутрипредсердной проводимости. 
Нарушение процессов реполяризации миокарда желудочков: синдром ран-
ней реполяризации миокарда желудочков. Умеренные диффузные измене-
ния миокарда желудочков. 

• Дисперсионное картирование ЭКГ: По исходным данным 
«ИМ»=15% , «ИР»=66%, Пульс = 88 уд. в мин. Код детализации: 7-O-S-S-
0-0-S-S-12, ВСР снижена. Сразу после проведения глубокодыхательной 
пробы: «ИМ»=14%, «ИР»=40%, Пульс=92 уд. в мин. Код детализации: L-0-
S-S-0-S-S-S-S, ВСР- в пределах нормы. По прошествии 1 и 2 мин. П. дых 
пробы: показатели «ИМ»=15%, «ИР»=31%, Пульс -90 уд. в мин.Код дета-
лизации: L-0-S-S-0-0-S-S-4, ВСР снижена и «ИМ»=14%, «ИР»=76%, Пульс 
=87 уд. в мин.Код детализации: S-L-S-S-O-0-S-S-S, ВСР понижена, соот-
ветственно. 
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• По данным ХМЭКГ: За время суточного ЭКГ-мониторирования ре-
гистрируется основной ритм – синусовый со ср. ЧСС – 83 уд. в мин. Ми-
нимальная ЧСС -45 уд. в мин. Максимальная ЧСС -141 уд. в 
мин.Кратковременный эпизод желудочкового (идиовентрикулярного) рит-
ма. Наджелудочковых (суправентрикулярных) экстрасистол -27, желудоч-
ковых – 1123, полиморфных. Вариабельность ритма нормальная. По спек-
тральным показателям ВСР – преобладание парасимпатической регуляции 
сосудистого тонуса. 

• По данным СМАД: Стойкая артериальная гипертензия (ИВ 56% и 
84%) по систолическому и (ИВ 72% и 93%) диастолическому давлению в 
дневные и ночные часы. Степень ночного снижения АД: «Non-Dippere» – 
недостаточная. По утренней динамике: величина и скорость утреннего 
подъема САД и ДАД в пределах нормы. Эпизоды максимального АД днем 
– 205/124 мм рт.ст., ночью – 162/105 мм рт.ст. 

•  У пациента среднего возраста выявлены неблагоприятные для раз-
вития ССЗ факторы риска (избыточный вес, висцеральное ожирение, ча-
стые стрессы, курение, гиперхолестеринемия, гиподинамия). Хотя на ЭКГ 
выявлены умеренные изменения в виде нарушения процесса реполяриза-
ции миокарда желудочков, синдром ранней реполяризации миокарда же-
лудочков, умеренные диффузные изменения миокарда желудочков, но по-
следующие наблюдения выявляют дополнительные изменения. На ХМ 
ЭКГ, нарушение ритма в виде: кратковременных эпизодов желудочкового 
(идиовентрикулярного) ритма, наджелудочковых (суправентрикулярных) 
экстрасистол -27, желудочковых – 1123, полиморфных. По данным СМАД: 
Стойкая артериальная гипертензия (ИВ 56% и 84%) по систолическому и 
(ИВ 72% и 93%) диастолическому давлению в дневные и ночные часы. Ва-
риабельность не нарушена. Степень ночного снижения АД: «Non-Dippere» 
– недостаточная. Эпизоды максимального АД днем – 205/124 мм рт.ст., 
ночью – 162/105 мм рт.ст , хотя при первичном осмотре АД было в преде-
лах нормальных показателей – 120/ 80 мм рт.ст. При ДК ЭКГ: показатели 
ИР были повышены на всех этапах проведения пробы, а в Коде детализа-
ции наблюдались изменения в процессе реполяризации предсердий: изме-
нены возбуждения в отдельных участках предсердий, а также- явления си-
столической перегрузки левого желудочка: повышение электрической ак-
тивности миокарда левого желудочка. ВСР была снижена на 1 и 4 этапе 
дыхательной пробы. 
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• По системе АСПО: 
Таблица П.2 

Анализ функционального состояния обследуемого за период 
времени с 01.10.2011 по 31.10.2011 г. 

Ф.И.О.: Аганин С.В. 
Приписан: ТЧ-2, Муром 34 
Дата рождения: 19.11.1974 г.р., 37 лет. Рост-180 см., вес- 83 кг 
Дата медицинского освидетельствования: 03.10.2011 г. 
Специальность: Машинист электровоза 
Статистика осмотров: общее количество 13, количество допусков – 

13 (100%) 
Дата ЧСС СД ДД СГД ПАД SDR SiT Инд. Н. 
03.10.2011 71.00 132.00 62.00 85.33 70.00 226.76 36.21 83.00 
04.10.2011 79.00 128.00 71.00 90.00 57.00 148.60 24.24 59.00 
07.10.2011 74.00 123.00 79.00 93.67 44.00 141.93 27.21 52.00 
08.10.2011 75.00 120.00 63.00 82.00 57.00 170.78 32.42 70.00 
09.10.2011 77.00 129.00 72.00 91.00 57.00 143.55 21.61 55.00 
10.10.2011 81.00 116.00 75.00 88.67 41.00 172.11 22.65 73.00 
11.10.2011 85.00 125.00 69.00 87.67 56.00 164.31 45.75 72.00 
13.10.2011  75.00 110.00 74.00 86.00 36.00 166.80 35.36 68.00 
14.10.2011 72.00 115.00 78.00 90.33 37.00 348.42 51.00 130.00 
16.10.2011 82.00 130.00 73.00 92.00 57.00 254.96 25.00 103.00 
17.10.2011 77.00 119.00 70.00 86.33 49.00 220.88 26.75 90.00 
19.10.2011 84.00 117.00 68.00 84.33 49.00 140.94 31.67 64.00 
20.10.2011 81.00 121.00 79.00 93.00 42.00 387.61 48.40 157.00 
Среднее 77.9 121.9 71.7 88.4 50.2 206.7 32.8 82.7 

 
АП = 1,73 (удовлетворительная адаптация), ТСК= 92% (сердечно-

сосудистый тип саморегуляции), КВ=15,5 ед. (чуть выше нормы, погра-
ничное состояние: малоподвижный образ жизни, детренированность, сни-
жение физических нагрузок), ИК = -91% (преобладание парасимпатиче-
ского влияния). 

Значения средних функиональных показателей по АСПО, 
представлены на рисунках П2.4 А);П.4 Б). 

Значения дисперсионных характеристик ДК ЭКГ представлены на 
рисунках П.5 А); П.5 Б);П.5 В);П.5 Г). 
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Рис. П.4. Значения средних функиональных показателей по АСПО : а) СД, СГД, ЧСС, 
ДД,ПАД; б) SDR,SiT, Индекс напряженности психорегуляторных систем 

 

Значения дисперсионных характеристик ДК ЭКГ (Визуализация 
портрета сердца пациента: правые и левые отделы) представлены на 
рисунках П.5 А);П.5Б);П.5В)П.5Г). 
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А) до пробы 

 

 
Б) после пробы 
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В) Через 1 минуту после пробы 

 

г) 
Г) Через 2 минуту после пробы 

Рис. П.5. Значения дисперсионных характеристик ДК ЭКГ (Визуализация портрета 
сердца пациента: правые и левые отделы) 

 
По данным исследований и анамнестических данных, с учетом нали-

чия комбинированных неблагоприятных факторов риска, пациент с целью 
уточнения диагноза был направлен в кардиологическое отделение, где по-
сле дополнительных исследований – проведение Велоэргометрической 
пробы, УЗИ – сердца, консультации узких специалистов (окулист, невро-
патолог и др., биохимического исследования крови и пр.) ему был выстав-
лен диагноз: Нейроциркуляторная дистония по гипертоническому типу и 
даны рекомендации для проведения мониторирования (динамического 
наблюдения) дисперсионных характеристик ЭКГ; а также - обоснованная 
ориентация и мотивация на здоровый образ жизни, рекомендованы даль-
нейшие лечебно-профилактические мероприятия. 
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Рис. П.6. Структура организации взаимодействия между узлами службы АСПО 

 

Рис. П.7. Протокол исследования на АСПО. 
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