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Резюме. Исследование посвящено изучению влияния психологического статуса (депрессивные 
нарушения, реактивная и личностная тревожность) на эффективность санаторного этапа 
реабилитации больных, перенесших инфаркт миокарда.

Всего наблюдалось 67 мужчин, перенесших острый инфаркт миокарда. Средний возраст 
больных составил 48±1,0 лет. По уровню личностной тревожности было выделено 2 группы: I 
группа (п=41) - с низким и умеренным уровнем тревожности и II группа (71=26) - с высоким 
уровнем личностной mpeeootcnocmu. Степень реактивной и личностной тревожности, уровень 
депрессии как исходно, так и в динамике были выше среди больных II-ой группы.

По данным оценки суточной вариабельности ритма сердца среди больных I-ой группы  
наблюдались достоверно более высокие значения показателя LF% (25,26^0,96 против 21,34±0,87 
во II-ой группе, р<0,01), тенденция к более низким значениям показателя VLF%. В I-ой группе 
большинство пациентов были со 2 типом реакции при проведении активной ортостатической 
пробы (с увеличением показателя LF в ответ на пробу), а во II-ой группе - с 1 типом реакции 
(со снижением показателя LF в ответ на пробу). Повторная оценка показателей вариабельности 
ритма сердца на фоне санаторной реабилитации показала, что прирост пациентов со 2 типом 
реакции в I-ой группе составил 17%, во II-ой - лишь 4%. Результаты повторных нагрузочных 
тестов и ЭХОКГ свидетельствовали о лучшем функциональном состоянии больных I-ой группы. 
Во U-ой группе отмечено достоверное увеличение количества суправентрикулярных экстрасистол 
(р<0,05).

Выявлены положительные корреляции между депрессией, личностной тревожностью и 
возрастом, VLF-составляющей спектра, отрицательные связи с LF-показателем.

Таким  образом, вы сокий уровень т ревож ност и был сопряж ен с зам едлением  
восстановительных процессов, снижением адаптивных возможностей больных, перенесших острый 
инфаркт миокарда.
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Современные данные свидетельствуют о 
высокой частоте сочетания депрессии и 
сердечно-сосудистой патологии. Частота больных 
с коронарной патологией, страдающих депрес

сией, варьи рует  от 12% до 47%, что 
значительно превы ш ает п ок азател ь  её 
распространенности среди населения в целом
[1]. С другой стороны, примерно у 30% больных
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депрессией выявляются сердечно-сосудистые 
заболевания [2]. И звестно, что наличие 
депрессивных расстройств сокращает продол
жительность жизни больных, перенесших 
инфаркт миокарда (ИМ) [3, 4, 5].

Одним из методов оценки функционального 
состояния организма, определения уровня и 
степени напряжения адаптации является анализ 
вариабельности ритма сердца (ВРС). Ритм сердца 
я вл яется  интегрированны м показателем  
воздействия на организм различных факторов 
внешней и внутренней среды, взаимодействия 
рефлекторных (симпатических и парасим
патических) и гуморально-метаболических 
механизмов. Показано, что снижение показа
телей ВРС является плохим прогностическим 
признаком среди больных, перенесших ИМ [6, 
7, 8]. Вегетативный статус, а также психоэмо
циональное состояние пациента оказывают 
непосредственное влияние на эффективность 
реабилитации [9]. ВРС является наиболее 
информативным неинвазивным методом оценки 
вегетативной регуляции ритма сердца. Являясь 
доступным, данный метод позволяет дать 
количественную оценку различным звеньям 
вегетативной регуляции сердечного ритма. 
Общая ВРС формируется тремя основными 
типами колебаний, закономерно присутству
ющими в спектре. Мощность или процентный 
вклад высокочастотных волн (HF) используется 
в качестве маркера вагальных, а низкочас
тотных (LF) - преимущественно симпатических 
воздействий. Соотношение симпатических и 
парасим п атически х  влияний на сердце 
оценивают по отношению LF/HF. Ряд исследо
вателей считают, что очень низкочастотный 
диапазон (VLF) отражает степень активности 
надсегментарных эрготропных систем [10, 11, 
12, 13].

В отношении факторов, влияющих на ВРС 
в норме и при патологии, остается много 
неясного. В последнее время интенсивно 
изучается взаимосвязь ВРС с психоэмоцио
нальным состоянием  пациента, влияние 
личностной тревожности на ВРС и адапта
ционные возможности организма, влияние 
особенностей психоэмоционального состояния 
пациента на эффективность реабилитационных 
мероприятий, что и явилось целью предпри
нятого нами исследования.

Материал и методы
В исследование включено 67 мужчин в 

возрасте 48±1,0 лет в среднем через 40±2,5 дней 
после перенесенного ИМ. Все пациенты 
проходили реабилитацию в специализированном 
кардиологическом отделении Центра реабили
тации "Тараскуль".

И спользовались следую щ ие методы 
обследования наблюдавшихся больных.

1. Эхокардиография (ЭХОКГ), велоэрго- 
метрия (ВЭМ), суточное мониторирование ЭКГ 
(СМЭКГ).

2. Оценка эм оционально-личностны х 
особенностей с помощью тестов Спилбергера 
(определение уровней реактивной и личностной 
тревожности) и Бэка (определение уровня 
депрессии).

3. Изучение вегетативной регуляции ритма 
сердца методом анализа ВРС по данным 
суточной ЭКГ, а также на коротком 5-минутном 
участке ЭКГ в покое и при выполнении 
активной ортостатической пробы (АОП).

СМЭКГ и оценку ВРС проводили на 
аппарате Medilog Optima (Oxford, (Велико
британия). Исследование ВРС в покое прово
дили в утренние часы натощак после 15- 
минутного отдыха в положении лежа в течение 
5 минут. При выполнении АОП пациент по 
сигналу исследователя переходил в вер
тикальное полож ение под непрерывным 
контролем ЭКГ, которую продолжали регист
рировать в течение 5 минут.

Анализировали общепринятые временные 
и спектральные показатели ВРС - SDNN, 
SDNNI, SDANNI, RMSSD, PNN50, ТР, ULF, 
VLF, LF, HF, L F /H F  в соответствии с 
международными стандартами [14]. Рассчи
тывали относительные спектральные пока
затели, представлявшие собой процентный 
вклад составляющих спектра в общую мощность 
спектра - VLF%, LF%, HF% соответственно, а 
также нормализованные показатели LF и HF 
по ф орм уле H Fnu = (H F/TP-V LF)xlO O  и 
LFnu=(LF/TP-VLF)xlOO.

Статистический анализ полученных данных 
проводили с применением пакета "Statistica 6.0". 
Р езу л ьтаты  представляли  в виде М ± т . 
Динамику показателей оценивали с помощью 
парного t -критерия Стьюдента. При непра
вильном распределении переменных применяли 
критерий Вилкоксона либо Манна-Уитни. При 
сравнении дискретных переменных исполь
зовали кри тери й кси2. К орреляционны е 
отнош ения ан али зи ровали сь с помощью 
коэффициента корреляции Спирмена.

Результаты исследования и обсуждение
По уровню личностной тревож ности 

больные были разделены на 2 группы: I группа 
(п=41) - с низким и умеренным уровнем 
тревожности (до 45 баллов) и II группа (п=2б) 
- с высоким уровнем личностной тревожности 
(>45 баллов). Группы достоверно различались 
по возрасту (47±1,3 и 51±1,5 лет соответ
ственно, р=0.039), а также давности пере-
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Таблица 1. Выраженность депрессии, личностной и реактивной тревожности и её изменения в 
двух группах больных, перенесших инфаркт миокарда

Показатель
(баллы)

1 группа Pi-2 II группа IРз-4

До После 
лечения лечения 

(2)
(1)

До лечения

(3)

После
лечения

(4)

Депрессия 7,3±0,86 5,2±0,95 0,0009 13,7±1,33* 9,7±1,11* 0,0009
Реактивная 26,1 ±1,04 23,7±1,14 0,0045 33,8±1,64* 31,5±1,60* 0,062
тревожность
Личностная 38,4±0,73 35,7±1,07 0,003 51,3±1,15* 46,2±1,47* 0,0003
тревожность

Таблица 2. Динамика показателей вариабельности ритма сердца (по данным СМЭКГ) в зависимости 
от уровня личностной тревожности

Показа I группа Pl-2 II группа Р*4
тель

До лечения 
(1)

После
лечения

(2)

До лечения 
(3)

После
лечения

(4)
Mean 909,51+30,47 911,00+29,34 0,600 972,70+26,4

8
186,93+12,6

о

974,87+20,23 0,600

SDNN 172,24+13,23 193,77+21,18 0,345 171,87+11,48 0,345

SDNNI 64,16+5,27 66,42+3,53 0,463
d.

72,54+6,26 70,43+1,33 0,463
SDANNI 164,81+13,23 166,57+9,79 0,917 176,09+12,3

1
52,74+4,83

162,47+16,51 0,345

RMSSD 46,71+4,47 48,41+2,73 0,463 48,66+1,50 0,345
PNN50 20,84+2,20 21,86+1,28 0,463 24,89+2,67 22,70+1,14 0,345

ТР 4498,93+792,40 10040,01+5724
,13

0,345 5243,19+815
,87

4898,13+151,40 0,463

ULF 402,17+74,96 3213,07+2856,
23

0,116 516,59+109,
95

450,30+33,51 0,917

VLF 2463,36+428,38 5177,75+2800,
19

0,249 2970,24+410
,44

2921,93+107,54 0,345

LF 1112,12+191,75 1169,67+122,0
4

0,917 1138,84+197
,08

1045,64+70,84 0,463

HF 521,29+128,38 479,53+34,89 0,753 617,49+133,
16

480,24+19,52 0,249

LF/HF 2,32+0,15 2,56+0,33 0,753 1,96+0,19 2,20+0,17 0,116
LFnu 69,02+1,40 69,23+2,23 0,600 64,00+2,36 68,21+1,59 0,116
HFnu 30,98+1,40 30,77+2,23 0,600 36,55+2,53 31,79+1,59 0,116
ULF% 8,70+1,38 10,50+2,72 0,116 9,55+0,66 9,26+0,77 0,463
VLF% 54,22+1,44 53,37+1,37 0,046 57,52+1,34 59,60+0,78* 0,600
LF% 25,26+0,96 24,81+2,02 0,028 21,34+0,87* 21,28+1,07* 0,753
HF% 11,46+0,77 11,31+1,36 0,173 11,59+0,88 9,85+0,49 0,225

Примечание: *- р< 0,05 при сравнении показателей между 2-мя группами больных

несённого ИМ (через 35±2,4 и 47±4,9 дней, 
р=0.048). По остальным клиническим признакам 
группы были сопоставимы. В табл. 1 отражены 
показатели уровня депрессивных нарушений, 
реактивной и личностной тревожности (в баллах) 
в двух группах больных исходно и при

повторном исследовании. Больные П-ой группы 
отличались от I-ой достоверно более высокими 
показателями, характеризовавшими психоэмо
циональное состояние больных, перенесших 
ИМ. При повторном обследовании после 
завершения курса санаторной реабилитации в



Таблица 3. Исходные показатели вариабельности ритма сердца при проведении активной 
ортостатической пробы

Показа 1 группа II группа P
тель n=41 n=26

Покой (1) АОП (2) Покой (3) АОП (4)
Mean 879,76+21,52 758,67+19,68 906,89+24,04 792,50+24,47 P 1-2=0 

P3-4=0,0002
SDNN 32,59+2,52 34,29+1,89 35,22+2,89 40,97+4,44 P1-2=0,268 

P3-4=0,391
RMSSD 26,79+2,96 20,89+2,43 23,27+2,26 22,66+3,05 P1-2=0,0007 

P3-4=0,331
PNN50 5,96+1,88 1,38+0,39 3,69+1,50 2,35+0,75 P1-2=0,046 

P3-4=0,601
ТР 1036,56±169,32 1118,65+109,22 1328,98+222,88 1856,54+523,33 P1-2=0,096 

P3-4=0,391
VLF 448,38+60,20 618,58+58,74 743,24+147,53 1147,96+364,16 P1-2=0,027 

P3-4=0,199
LF 305,71+60,23 281,62+35,32 297,38+45,00 361,80+105,58 P1-2=0,654 

P3-4=0,886
HF 258,05+66,66 93,71+16,13 227,22+52,07 126,59+30,56 P1-2=0,004 

P3-4=0,028
LF/HF 5,76+3,38 4,42+0,54 2,52+0,49 4,78+0,81 P1-2=0,002 

P3-4=0,009
LFnu 60,57+2,98 73,77+2,54 61,10+3,87 73,26+3,94 P1-2=0,0003 

P3-4=0,007
HFnu 39,39+2,99 26,24+2,54 38,90+3,87 26,47+3,91 P1-2=0,0003 

P3-4=0,007
VLF% 45,78+2,58 55,48+1,91 52,56+4,18 58,15+2,44 P1-2=0,017 

P3-4=0,331
LF% 29,70+2,07 25,81+2,24 26,33+3,16 21,64+2,54 P1 -2=0,241 

P3-4=0,241
HF% 20,68+2,35 8,47+0,95 16,79+2,90 7,95+6,80 P1-2=0,00003 

P3-4=0,0001
A V LF 168,13+67,49 404,73+288,52 Pl-ll=0,978

A l f 8,56+66,27 64,41+101,84 Pl-ll=0,724
A v l f % 8,34+3,23 5,59+4,25 Pl-ll=0,399

a l f % -2,56+2,80 -4,69+3,15 Pl-ll=0,860

обеих группах отмечены благоприятны е 
изменения оценивавшихся показателей, тем не 
менее уровень депрессии, реактивной и 
личностной тревожности оставался достоверно 
более высоким среди больных П-ой группы по 
отношению к 1-ой.

В егетативны й статус больных ИМ в 
динамике оценивали по временным и спект
ральным показателям ВРС за сутки (Табл. 2). 
Анализ исходных спектральных показателей 
выявил различия в LF% между двумя группами 
больных - среди наблюдавшихся больных Н-ой 
группы п оказатель LF% был достоверно 
меньшим. В этой связи можно было предпо
лагать более выраженные адаптационные 
возможности пациентов I-ой группы (с низким 
и умеренным уровнем личностной тревожности), 
что будет подтверж ден о дальнейш им и 
результатами данного исследования. Во П-ой

группе исходно в вегетативном  статусе 
наблюдалось преобладание адрено-гуморально- 
метаболических влияний, что, вероятно, имеет 
сложное объяснение и обусловлено как психо
эмоциональными особенностями пациентов, а 
также более старшим возрастом. Известно, что 
с возрастом возникает снижение вегетативного 
контроля над сердечным ритмом. Это обус
ловлено инволютивной дегенерацией адрен
ергических нервных сплетений, сопровож
даю щ ейся перестройкой си м п ато-п ара- 
симпатических взаимоотношений и переклю
чением регуляции ритма сердца на гуморальный 
уровень [15, 16]. Кроме того, более высокие 
значения VLF% во II группе, вероятно, могут 
быть обусловлены состоянием центральных 
систем регуляции (гиперактивностью гипо- 
тал ам о-гипоф иза рно-над почечниковой и 
симпато-адреналовой систем, а также подав-



Таблица 4. Показатели вариабельности ритма сердца при проведении активной ортостатической 
пробы после завершения санаторной реабилитации

Показа
тель

I группа 
п=41

Покой (1) АОП (2)

II группа 
п=26

Покой (3) АОП (4)
Mean

SDNN

RMSSD

PNN50

ТР

VLF

LF

HF

LF/HF

LFnu

HFnu

VLF%

LF%

HF%

A v l f
A l f

A v l f %
A l f %

877,39+20,79

33,58+3,062

25,27+2,73

4,91+1,74

754,86+20,24

39,39+2,53

22,35+2,19

2,16+0,45

894,36+30,19 

41,40+4,09 

29,61+3,91 

7,41+2,36

790,89+25,88

43,01+4,79

27,13+3,20

3,41+1,11

1293,31 ±279,85 1637,06+200,3
9

628,00+121,47 884,49+131,25

372,65+98,02 520,85+69,93

1891,67+380,41 2100,92+677,41
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38,41+2,89
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6,41+1,04

78,43+2,38

21,57+2,38

52,24+2,81

32,15+2,56

7,98+0,88
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301,21+92,69

2,67+0,47

65,27+2,94

34,78+2,94

52,59+2,35

25,36+2,42

13,74+1,75

505,44+114,10

162,79+37,18

4,38±0,80

71,02+3,71

28,96+3,72

50,85+2,66

28,01+2,93

11,45+1,89

240,53+141,81
130,89+102,87

2,13+3,54
3,76+2,65

265,86+475,04
41,77+96,43
-1,77+3,39
3,52+3,34

P1-2=0 
P3-4=0,00003 
P1-2=0,079 
P3-4=0,627 
P1-2=0,008 
P3-4=0,493 
P1-2=0,053 
P3-4=0,083 
P1-2=0,038 
P3-4=0,864 
P1-2=0,072 
P3-4=0,475 
P1 -2=0,008 
P3-4=0,886 
P1-2=0,007 
P3-4=0,199 

P1-2=0,000002 
P3-4=0,009 

P1-2=0,000002 
P3-4=0,030 

P1-2=0,000002 
P3-4=0,030 
P1-2=0,395 
P3-4=0,710 
P1-2=0,135 
P3-4=0,253 

P1-2=0,000005 
P3-4=0,056 
Pl-ll=0,079 
Pl-ll=0,075 
Pl-ll=0,411 
Pl-ll=0,921

лением активности серотонинергической 
системы). Рядом отечественных авторов на 
большом клиническом материале показана связь 
VLF-составляющей спектра с состоянием 
церебральных симпато-адреналовых механизмов 
вегетативной регуляции [10,11,12].

В динамике среди больных I-ой группы 
наблюдалось снижение значений VLF%, LF% 
при неизменной НГ%-составляющей спектра. Во
II-ой группе существенных изменений оцени
вавшихся параметров не отмечалось.

Сравнительный анализ показателей ВРС 
исходно и в конце лечения на коротком 5- 
минутном участке ЭКГ в покое не выявил 
достоверных различий между группами.

Ранее проведенными исследованиями 
выявлено 2 типа реакции в ответ на АОП. 
Первый тип характеризуется  снижением 
показателя LF, свидетельствующего о снижении 
вегетативного обеспечения [17,18,19]. Имеются 
данные, что снижение LF при АОП связано с

повышением риска внезапной смерти. Второй 
тип характеризуется повышением LF-состав- 
ляющей спектра и свидетельствует о сохранении 
вегетативного обеспечения сердечной дея
тельности.

В нашем исследовании (Табл. 3, 4) в 1-ой 
группе исходно у 21 пациента (51%) наблюдался 
1 тип реакции в АОП и у 12 (29%) - 2 тип. В 
процессе комплексной санаторной реаби
литации 1 тип реакции в АОП сохранился 
только у 13 больных (32%), 2 тип реакции 
наблюдался у 19 пациентов (46%). Прирост 
пациентов со 2 типом реакции составил 17%. 
Во II-ой группе исходно у 11 пациентов (42%) 
наблюдался 1 тип, у 8 (31%) - 2 тип реакции на 
АОП. В динамике 1 тип реакции выявлен у 10 
пациентов (38%), 2 тип - у 10 (35%). Прирост 
больных ИМ со 2 типом реакции составил лишь 
4%. Таким образом, более низкий уровень 
личностной тревожности, оказывая влияние на 
нейро-вегетативные механизмы регуляции



ритма сердца, способствовал "переходу" 
больных на более низкий нейро-рефлекторный 
уровень, что сопровождалось улучшением 
адаптивных резервов.

Динамика п оказателей , отраж авш их 
сократительную функцию сердца (по данным 
ЭХОКГ), была более благоприятной среди 
больных I-ой группы. В отличие от больных 11- 
ой группы при повторной ЭХОКГ отмечено 
достоверное уменьшение размеров левого 
п редсердия, конечного диастолического 
размера, конечных систолического и диасто
лического объёмов левого желудочка. Фракция 
выброса левого желудочка (ФВЛЖ) повысилась 
с 49±1.4% до 52±1.0% (р = 0.00002). Среди 
больных Н-ой группы единственным пока
зателем, существенно изменившимся при 
повторном исследовании была ФВЛЖ  (с 
49±1.2% до 52±1.0%, р=0.007).

Р езу л ьтаты  ВЭМ и ЭХОКГ в целом 
свидетельствовали о лучшем функциональном 
состоянии, больших адаптивных возможностях 
больных I-ой группы. Корреляционный анализ 
Спирмена вы явил полож ительную  связь 
толерантности к физической нагрузке со 
степенью прироста VLF% при проведении АОП.

Исходные результаты  СМЭКГ не р аз
личались между группами по величине средней 
ЧСС, количеству предсердных и желудочковых 
экстрасистол. При повторном мониторировании 
ЭКГ выявлено достоверное различие между
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