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сердца, снижение показателей вариабельности 
сердечного ритма (ВСР) может явиться незави-
симым предиктором возникновения фибрилля-
ции предсердий [5–8].

Исследования, посвященные оценке влия-
ния ВСР на возникновение аритмий сердца при 
отдельных компонентах МС, в настоящее вре-
мя единичны. М.М. Миррахимовым и соавт. [9] 
установлено, что при наличии желудочковых 
аритмий или мерцания предсердий у больных 
артериальной гипертонией (АГ) отмечается до-
стоверное снижение всех временных показате-
лей по сравнению с таковыми у гипертоников 
без аритмий сердца. При частотном анализе от-
ношение LF/HF у пациентов с аритмиями сердца 
оказалось выше, что свидетельствовало о факте 
преобладания тонуса симпатической нервной 
системы (СНС) в этой группе больных.

Целью настоящего исследования явилось 
изучение показателей вариабельности сердечно-
го ритма у больных метаболическим синдромом 
в зависимости от характера имеющихся аритмий 
сердца. 

Материал	 и	 методы.	 В исследование 
включено 183 больных метаболическим син-
дромом в возрасте 35–55 лет (средний возраст 
48,1±0,45 лет). Диагноз устанавливался на осно-
вании данных объективного осмотра и клинико-
инструментальных критериев по ATP ���. У 134 
обследованных аритмии  не наблюдались, у 18 
встречались наджелудковые нарушения ритма, у 
18 – желудочковые и у 13 – мерцание предсердий. 

Вариабельность сердечного ритма изуча-
лась с помощью системы для холтеровского 
ЭКГ-мониторирования “Memoport-2000” (фир-
ма “Hellige”, Германия). Запись ЭКГ в соот-
ветствии с рекомендациями Рабочей группы 
Европейского Кардиологического Общества и 
Северо-Американского Общества Стимуляции и 
Электрофизиологии производилась в течение 24 
часов при помощи портативного трехканального 
записывающего устройства. Последующая обра-
ботка  осуществлялась автоматически с исполь-
зованием компьютерной системы той же фирмы, 
с пакетом программ “Memoрort 2000”. Градация 
желудочковых аритмий оценивалась согласно 
классификации Lown и Wolf (1971).

Из временных показателей определялись:
SDNN (мс) – стандартное отклонение R-R- ¾
интервалов от их среднего арифметического 
значения.
SDNNi (мс) – среднее значение стандартных  ¾
отклонений R-R-интервалов за 5-минутные 
интервалы.

RMSSD (мс) – среднеквадратическое разли- ¾
чие между продолжительностью соседних 
интервалов R-R.
pNN50% – доля соседних синусовых интерва- ¾
лов, которые различаются более чем на 50 мс 
в общем количестве R-R-интервалов записи.

Из частотных показателей оценивались рас-
считанные при помощи быстрого преобразова-
ния Фурье мощность очень низких частот �LF 
(0,0033–0,04 Гц), низких частот LF (0,04–0,15 Гц), 
высоких частот HF (0,15–0,4 Гц), соотношение 
мощностей низких и высоких частот (LF/HF).

Полученные результаты обрабатывались с 
использованием методов вариационной стати-
стики.

Результаты. У больных с метаболическим 
синдромом, осложненным различными наруше-
ниями ритма сердца, значения стандарных от-
клонений R-R-интервалов от среднего арифме-
тического (SDNN-127,7±3,1 мс), стандартного 
отклонения R-R интервалов за периоды менее 
5 мин (SDNNi-58,0±2,3 мс) и доля соседних ин-
тервалов, различающихся более чем на 50 мс 
(pNN 50–8,14±1,1%), имели тенденцию к сниже-
нию относительно больных с метаболическим 
синдромом без аритмий сердца (табл. 1). 

При частотном анализе у больных с арит-
миями сердца выявлены тенденция к уменьше-
нию мощности высоких частот (HF-293,7±34,6 
мс2 против 357,9±49,6 мс2, н.д.) и к увеличению 
мощности низких частот (LF-928,8±95,7 мс2 про-
тив 850,4±103,1 мс2, н.д.) и достоверное увеличе-
ние симпато-вагального баланса (LF/HF-3,9±0,4 
против 3,0±0,1, р<0,04).

При анализе показателей вариабельности 
сердечного ритма у больных с метаболическим 
синдромом в зависимости от вида аритмий серд-
ца получены следующие данные (табл. 2). 

У больных с желудочковыми экстрасисто-
лами временные показатели также были сни-
жены (в сравнении с группой без аритмий), но 
недостоверно: SDNN-124,7±10,4 мс, RMSSD-
44,8±7,3 мс, pNN50–8,44±1,43% (табл. 2). Также 
в этой группе отмечается повышение мощности 
парасимпатических модуляций (HF-400,6±62,5 
мс2), увеличение симпатической мощности (LF-
1033,4±96,8 мс2) и тенденция к увеличению их 
отношения (LF/HF-3,2±0,4).

В группе больных с наджелудочковыми на-
рушениями ритма сердца  выявлены те же изме-
нения, что и у больных с желудочковой экстра-
систолией, но менее выраженные. В частности, 
отмечалось снижение временных показателей, 
достоверное повышение симпатического тону-

челюстно-лицевой области (программа “�olume”), 
обводя его контур на каждом срезе и суммируя 
эти данные. Это важно как перед проведением, 
так и после лечения. Последнее особенно важно, 
поскольку позволяет констатировать динамику, а 
следовательно, и судить о наличии рецидива (по-
сле оперативного вмешательства) или регрессе 
новообразования (после половинной или полной 
химиолучевой терапии). Для планирования луче-
вой терапии на срезе, где объем опухолевых масс 
максимально выражен (максимальная аксиальная 
или коронарная проекции), выполняется специ-
альная разметка, что предопределяет адекватный 
выбор полей облучения.

На основании проведенных нами исследо-
ваний, касающихся не только опухолеподобных 
заболеваний, но и доброкачественных и злока-
чественных опухолей ЧЛО, мы модифицирова-
ли предложенный А.А. Сперанской и соавт. [4] 
алгоритм комплексного КТ-исследования вы-
шеописанной области, который и представляем 
в виде схемы (табл. 2).

Как видно из данных табл. 2, представлен-
ный алгоритм существенно облегчает практи-
кующему врачу возможность последователь-
ного разбора тенеобразования на нативных КТ 
при объемных образованиях челюстно-лицевой 

области и может быть рекомендован к исполь-
зованию.
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вариабеЛьность сердечного ритма У боЛьныХ с метабоЛическим 

синдромом, осЛожненным аритмиЯми сердца

С.И. Хакимова

С целью изучения состояния вариабельности сердечного ритма у больных метаболическим синдромом, 
осложненным аритмиями сердца, обследовано 183 мужчины в возрасте 35–55 лет. В группах больных с 
наджелудочковыми и желудочковыми нарушениями ритма выявлено уменьшение временных показате-
лей вариабельности сердечного, ритма увеличение симпатического тонуса и симпато-вагального баланса. 
Данные изменения особенно выражены у больных с мерцательной аритмией.

Ключевые слова: метаболический синдром; аритмии сердца; вариабельность сердечного ритма.

Метаболический синдром (МС), распро-
страненность которого по данным разных авто-
ров колеблется от 18 до 45%, вносит существен-
ный вклад в проблему сердечно-сосудистой 
заболеваемости [1, 2]. Как сам МС [3], так и лю-
бой из его компонентов (артериальная гиперто-
ния, сахарный диабет, дислипидемия, ожирение) 

может сопровождаться возникновением наруше-
ний ритма сердца [4].

В последние годы начато изучение влияния 
модулирующего воздействия вегетативной нерв-
ной системы на возникновение нарушений сер-
дечного ритма. Ряд авторов считают, что в отсут-
ствие структурных  изменений геометрии камер 
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сердца, снижение показателей вариабельности 
сердечного ритма (ВСР) может явиться незави-
симым предиктором возникновения фибрилля-
ции предсердий [5–8].

Исследования, посвященные оценке влия-
ния ВСР на возникновение аритмий сердца при 
отдельных компонентах МС, в настоящее вре-
мя единичны. М.М. Миррахимовым и соавт. [9] 
установлено, что при наличии желудочковых 
аритмий или мерцания предсердий у больных 
артериальной гипертонией (АГ) отмечается до-
стоверное снижение всех временных показате-
лей по сравнению с таковыми у гипертоников 
без аритмий сердца. При частотном анализе от-
ношение LF/HF у пациентов с аритмиями сердца 
оказалось выше, что свидетельствовало о факте 
преобладания тонуса симпатической нервной 
системы (СНС) в этой группе больных.

Целью настоящего исследования явилось 
изучение показателей вариабельности сердечно-
го ритма у больных метаболическим синдромом 
в зависимости от характера имеющихся аритмий 
сердца. 

Материал	 и	 методы.	 В исследование 
включено 183 больных метаболическим син-
дромом в возрасте 35–55 лет (средний возраст 
48,1±0,45 лет). Диагноз устанавливался на осно-
вании данных объективного осмотра и клинико-
инструментальных критериев по ATP ���. У 134 
обследованных аритмии  не наблюдались, у 18 
встречались наджелудковые нарушения ритма, у 
18 – желудочковые и у 13 – мерцание предсердий. 

Вариабельность сердечного ритма изуча-
лась с помощью системы для холтеровского 
ЭКГ-мониторирования “Memoport-2000” (фир-
ма “Hellige”, Германия). Запись ЭКГ в соот-
ветствии с рекомендациями Рабочей группы 
Европейского Кардиологического Общества и 
Северо-Американского Общества Стимуляции и 
Электрофизиологии производилась в течение 24 
часов при помощи портативного трехканального 
записывающего устройства. Последующая обра-
ботка  осуществлялась автоматически с исполь-
зованием компьютерной системы той же фирмы, 
с пакетом программ “Memoрort 2000”. Градация 
желудочковых аритмий оценивалась согласно 
классификации Lown и Wolf (1971).

Из временных показателей определялись:
SDNN (мс) – стандартное отклонение R-R- ¾
интервалов от их среднего арифметического 
значения.
SDNNi (мс) – среднее значение стандартных  ¾
отклонений R-R-интервалов за 5-минутные 
интервалы.

RMSSD (мс) – среднеквадратическое разли- ¾
чие между продолжительностью соседних 
интервалов R-R.
pNN50% – доля соседних синусовых интерва- ¾
лов, которые различаются более чем на 50 мс 
в общем количестве R-R-интервалов записи.

Из частотных показателей оценивались рас-
считанные при помощи быстрого преобразова-
ния Фурье мощность очень низких частот �LF 
(0,0033–0,04 Гц), низких частот LF (0,04–0,15 Гц), 
высоких частот HF (0,15–0,4 Гц), соотношение 
мощностей низких и высоких частот (LF/HF).

Полученные результаты обрабатывались с 
использованием методов вариационной стати-
стики.

Результаты. У больных с метаболическим 
синдромом, осложненным различными наруше-
ниями ритма сердца, значения стандарных от-
клонений R-R-интервалов от среднего арифме-
тического (SDNN-127,7±3,1 мс), стандартного 
отклонения R-R интервалов за периоды менее 
5 мин (SDNNi-58,0±2,3 мс) и доля соседних ин-
тервалов, различающихся более чем на 50 мс 
(pNN 50–8,14±1,1%), имели тенденцию к сниже-
нию относительно больных с метаболическим 
синдромом без аритмий сердца (табл. 1). 

При частотном анализе у больных с арит-
миями сердца выявлены тенденция к уменьше-
нию мощности высоких частот (HF-293,7±34,6 
мс2 против 357,9±49,6 мс2, н.д.) и к увеличению 
мощности низких частот (LF-928,8±95,7 мс2 про-
тив 850,4±103,1 мс2, н.д.) и достоверное увеличе-
ние симпато-вагального баланса (LF/HF-3,9±0,4 
против 3,0±0,1, р<0,04).

При анализе показателей вариабельности 
сердечного ритма у больных с метаболическим 
синдромом в зависимости от вида аритмий серд-
ца получены следующие данные (табл. 2). 

У больных с желудочковыми экстрасисто-
лами временные показатели также были сни-
жены (в сравнении с группой без аритмий), но 
недостоверно: SDNN-124,7±10,4 мс, RMSSD-
44,8±7,3 мс, pNN50–8,44±1,43% (табл. 2). Также 
в этой группе отмечается повышение мощности 
парасимпатических модуляций (HF-400,6±62,5 
мс2), увеличение симпатической мощности (LF-
1033,4±96,8 мс2) и тенденция к увеличению их 
отношения (LF/HF-3,2±0,4).

В группе больных с наджелудочковыми на-
рушениями ритма сердца  выявлены те же изме-
нения, что и у больных с желудочковой экстра-
систолией, но менее выраженные. В частности, 
отмечалось снижение временных показателей, 
достоверное повышение симпатического тону-

челюстно-лицевой области (программа “�olume”), 
обводя его контур на каждом срезе и суммируя 
эти данные. Это важно как перед проведением, 
так и после лечения. Последнее особенно важно, 
поскольку позволяет констатировать динамику, а 
следовательно, и судить о наличии рецидива (по-
сле оперативного вмешательства) или регрессе 
новообразования (после половинной или полной 
химиолучевой терапии). Для планирования луче-
вой терапии на срезе, где объем опухолевых масс 
максимально выражен (максимальная аксиальная 
или коронарная проекции), выполняется специ-
альная разметка, что предопределяет адекватный 
выбор полей облучения.

На основании проведенных нами исследо-
ваний, касающихся не только опухолеподобных 
заболеваний, но и доброкачественных и злока-
чественных опухолей ЧЛО, мы модифицирова-
ли предложенный А.А. Сперанской и соавт. [4] 
алгоритм комплексного КТ-исследования вы-
шеописанной области, который и представляем 
в виде схемы (табл. 2).

Как видно из данных табл. 2, представлен-
ный алгоритм существенно облегчает практи-
кующему врачу возможность последователь-
ного разбора тенеобразования на нативных КТ 
при объемных образованиях челюстно-лицевой 

области и может быть рекомендован к исполь-
зованию.
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вариабеЛьность сердечного ритма У боЛьныХ с метабоЛическим 

синдромом, осЛожненным аритмиЯми сердца

С.И. Хакимова

С целью изучения состояния вариабельности сердечного ритма у больных метаболическим синдромом, 
осложненным аритмиями сердца, обследовано 183 мужчины в возрасте 35–55 лет. В группах больных с 
наджелудочковыми и желудочковыми нарушениями ритма выявлено уменьшение временных показате-
лей вариабельности сердечного, ритма увеличение симпатического тонуса и симпато-вагального баланса. 
Данные изменения особенно выражены у больных с мерцательной аритмией.

Ключевые слова: метаболический синдром; аритмии сердца; вариабельность сердечного ритма.

Метаболический синдром (МС), распро-
страненность которого по данным разных авто-
ров колеблется от 18 до 45%, вносит существен-
ный вклад в проблему сердечно-сосудистой 
заболеваемости [1, 2]. Как сам МС [3], так и лю-
бой из его компонентов (артериальная гиперто-
ния, сахарный диабет, дислипидемия, ожирение) 

может сопровождаться возникновением наруше-
ний ритма сердца [4].

В последние годы начато изучение влияния 
модулирующего воздействия вегетативной нерв-
ной системы на возникновение нарушений сер-
дечного ритма. Ряд авторов считают, что в отсут-
ствие структурных  изменений геометрии камер 
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са (LF-722,6±55,1 мс2) и увеличение отношения 
симпатической и парасимпатической систем 
(LF/HF-2,8±0,1, н.д.). 

При раздельном анализе больных с надже-
лудочковой экстрасистолией и пациентов с мер-
цательной аритмией выявлены определенные 
различия внутри самой группы с наджелудоч-
ковыми аритмиями, проявившиеся достоверны-
ми изменениями показателей ВСР при наличии 
мерцания предсердий (табл. 3). 

Так, мощность низкочастотного спектра, 
характеризующего симпатический отдел ВНС, 
у пациентов с мерцательной аритмией была 
наименьшей по сравнению с таковой в дру-
гих сравниваемых группах (730,5±137,3 мс2). 
Одновременно с этим отмечалось снижение 

парасимпатического компонента регуляции, 
выражавшееся в изменении таких временных 
параметров, как рNN50 (2,8±0,4%) и RMSSD 
(24,4±2,4 мс). Они оказались ниже соответ-
ствующих показателей как больных без арит-
мий сердца (pNN50 – 9,4±1,0%, p<0,001; 
RMSSD – 49,9±4,3 мс, p<0,001), так и  паци-
ентов МС с желудочковыми нарушениями 
ритма сердца (pNN50 – 8,4±1,4%, p<0,001; 
RMSSD – 44,8±7,3 мс, p<0,015). Снижение па-
расимпатической активности подтверждалось 
и изменениями  высокочастотного компонента 
ВСР. Мощность высоких частот (HF) оказалась  
сниженной (201,3±10,9 мс2, р<0,001) по сравне-
нию с остальными сравниваемыми группами. 
Симпато-вагальный баланс при этом был наи-

большим относительно других групп обследо-
ванных (3,5±0,5).

Обсуждение. Известно, что симпатическая 
нервная система играет важную роль в генезе 
нарушений ритма сердца как наджелудочковых, 
так и желудочковых [10,11]. Leenhardt А.  и со-
авт. [12] убеждены в детерминированности нача-
ла фибрилляции предсердий изменениями веге-
тативных влияний на сердце. Л.М. Макаров [13] 
связывает возникновение трепетания предсер-
дий с нарушением концентрации ритма в сину-
совом узле, выявляемое при временном анали-
зе ВСР изменениями RMSSD. Исследованиями 
А.Л. Аксельрода и соавт. [14] при использовании 
функциональных рефлекторных проб у боль-
ных с пароксизмальной мерцательной аритмией 
выявлена выраженная симпатикотония со зна-
чительными изменениями частотного спектра 
�LF, LF, HF, LF/HF, коррелировавшая с частотой 
поздних предсердных потенциалов. 

В нашем исследовании у больных с мета-
болическим синдромом, осложненным мерца-
тельной аритмией, наблюдалась наибольшая 
степень изменений параметров, характери-
зующих как симпатический, так и парасимпа-
тический отдел вегетативной нервной систе-
мы. Отмечалось достоверное снижение всех 
временных показателей в группе больных с 
мерцательной аритмией не только относитель-
но больных с метаболическим синдромом без 
аритмий сердца, но и пациентов с желудочко-
вой экстрасистолией. Такие же изменения вы-
явлены относительно частотных показателей. 
Нам не удалось выявить явного повышения то-

нуса симпатической нервной системы. Вместе 
с тем, более выраженное снижение параметров 
ВСР, характеризующих парасимпатический от-
дел, приводило к относительной гиперсимпати-
котонии, что в итоге находило отражение в уве-
личении отношения LF/HF – известного марке-
ра симпато-вагального баланса.

Что касается больных МС с желудочковыми 
экстрасистолами, то хотя у них временные пока-
затели также были снижены (в сравнении с груп-
пой без аритмий сердца), но они носили харак-
тер тенденции. В этой группе также отмечалось 
повышение как мощности парасимпатических 
модуляций (HF), так и симпатической мощно-
сти (LF), но их отношение (LF/HF) повышалось 
незначительно (3,2±0,4 в сравнении с 3,14±0,1 в 
группе без аритмий сердца). В литературе есть 
указания на то, что у больных с провоцируемой 
нагрузкой желудочковой тахикардией, отмечает-
ся дисбаланс вегетативной регуляции, выражаю-
щийся в повышении тонуса симпатической и 
понижении тонуса парасимпатической нервной 
системы. �. Shusterman и соавт. [15] полагают, 
что возникновению пароксизмов желудочковой 
тахикардии способствует, скорее, не абсолютная 
степень изменений параметров ВСР, а их соот-
ношение, с преобладанием тонуса симпатиче-
ской нервной системы. Вместе с тем, по мнению 
M. Zimmermann  [16], для индукции пароксизмов 
желудочковой тахикардии необходима активация 
симпатической нервной системы, а снижение то-
нуса парасимпатической нервной системы при 
этом не обязательно. Отсутствие существенного 
преобладания симпатической нервной системы 

Таблица 1
Показатели вариабельности сердечного ритма у больных метаболическим синдромом  

с аритмиями сердца и без них

Показатель МС без АС (n=134) МС с АС (n=49) p<

SDNN, мс 127,7±3,1 121,8±5,0 н.д.

SDNNi, мс 58,0±2,3 56,0±2,9 н.д.

RMSSD, мс 45,39±3,34 45,8±4,57 н.д.

pNN 50% 8,14±1,1 7,1±0,78 н.д.

HF, мс2 357,9±49,6 293,7±34,6 н.д.

LF, мс2 850,4±103,1 928,8±95,7 н.д.

LF/HF, мс2 3,0±0,1 3,9±0,4 0,04

Примечание: АС – аритмии сердца.

Таблица 2
Показатели вариабельности сердечного ритма при метаболическом синдроме  

в зависимости от наличия и вида аритмий сердца

Показатель МС без АС 
(n=134)

МС с ЖА 
(n=18)

МС с НЖА 
(n=18) 1–2 1–3 2–3

SDNN, мс 130,2±3,5 124,7±10,4 131,8±6,3 н.д. н.д. н.д.
SDNNi, мс 61,9±3,2 61,4±5,5 57,6±4,1 н.д. н.д. н.д.
RMSSD, мс 49,9±4,3 44,8±7,3 47,5±6,1 н.д. н.д. н.д.
pNN 50% 9,4±1,0 8,4±1,4 8,9±1,4 н.д. н.д. н.д.
HF, мс 2 355,5±46,5 400,6±62,5 263,2±21,9 н.д. н.д. 0,04
LF, мс2 842,9±96,7 1033,4±96,8 722,6±55,1 н.д. н.д. 0,008
LF/HF 3,14±0,1 3,2±0,4 2,8±0,1 н.д. 0,02 н.д.

Примечание: АС – аритмии сердца; ЖА – желудочковые аритмии; НЖА – наджелудочковые аритмии.

Таблица 3
Показатели вариабельности сердечного ритма у больных метаболическим синдромом  

с наджелудочковыми аритмиями сердца

Показатель МС  
без АС(n=134)

МС 
с НЖЭ(n=18)

МС 
с МА(n=13) 1–2 1–3 2–3

SDNN, мс 130,2±3,5 141,4±8,3 110,8±5,3 н.д. 0,005 0,004

SDNNi, мс 61,9±3,2 66,9±4,7 40,5±2,8 н.д. 0,001 0,001

RMSSD, мс 49,9±4,3 59,9±7,7 24,4±2,4 н.д. 0,001 0,001

pNN 50% 9,4±1,0 17,2±3,4 2,8±0,4 0,037 0,001 0,001

HF, мс2 355,5±46,5 340,2±28,1 201,3±10,9 н.д. 0,001 0,001

LF, мс2 842,9±96,7 962,0±43,6 730,5±137,3 н.д. н.д. н.д.

LF/HF 3,1±0,1 2,9±0,1 3,5±0,5 н.д. н.д. н.д.

Примечание: АС – аритмии сердца; НЖЭ – наджелудочковая экстрасистолия; МА – мерцательная аритмия

С.И. Хакимова



Вестник КРСУ. 2011. Том 11. № 3172

Медицина

Вестник КРСУ. 2011. Том 11. № 3 173

са (LF-722,6±55,1 мс2) и увеличение отношения 
симпатической и парасимпатической систем 
(LF/HF-2,8±0,1, н.д.). 

При раздельном анализе больных с надже-
лудочковой экстрасистолией и пациентов с мер-
цательной аритмией выявлены определенные 
различия внутри самой группы с наджелудоч-
ковыми аритмиями, проявившиеся достоверны-
ми изменениями показателей ВСР при наличии 
мерцания предсердий (табл. 3). 

Так, мощность низкочастотного спектра, 
характеризующего симпатический отдел ВНС, 
у пациентов с мерцательной аритмией была 
наименьшей по сравнению с таковой в дру-
гих сравниваемых группах (730,5±137,3 мс2). 
Одновременно с этим отмечалось снижение 

парасимпатического компонента регуляции, 
выражавшееся в изменении таких временных 
параметров, как рNN50 (2,8±0,4%) и RMSSD 
(24,4±2,4 мс). Они оказались ниже соответ-
ствующих показателей как больных без арит-
мий сердца (pNN50 – 9,4±1,0%, p<0,001; 
RMSSD – 49,9±4,3 мс, p<0,001), так и  паци-
ентов МС с желудочковыми нарушениями 
ритма сердца (pNN50 – 8,4±1,4%, p<0,001; 
RMSSD – 44,8±7,3 мс, p<0,015). Снижение па-
расимпатической активности подтверждалось 
и изменениями  высокочастотного компонента 
ВСР. Мощность высоких частот (HF) оказалась  
сниженной (201,3±10,9 мс2, р<0,001) по сравне-
нию с остальными сравниваемыми группами. 
Симпато-вагальный баланс при этом был наи-

большим относительно других групп обследо-
ванных (3,5±0,5).

Обсуждение. Известно, что симпатическая 
нервная система играет важную роль в генезе 
нарушений ритма сердца как наджелудочковых, 
так и желудочковых [10,11]. Leenhardt А.  и со-
авт. [12] убеждены в детерминированности нача-
ла фибрилляции предсердий изменениями веге-
тативных влияний на сердце. Л.М. Макаров [13] 
связывает возникновение трепетания предсер-
дий с нарушением концентрации ритма в сину-
совом узле, выявляемое при временном анали-
зе ВСР изменениями RMSSD. Исследованиями 
А.Л. Аксельрода и соавт. [14] при использовании 
функциональных рефлекторных проб у боль-
ных с пароксизмальной мерцательной аритмией 
выявлена выраженная симпатикотония со зна-
чительными изменениями частотного спектра 
�LF, LF, HF, LF/HF, коррелировавшая с частотой 
поздних предсердных потенциалов. 

В нашем исследовании у больных с мета-
болическим синдромом, осложненным мерца-
тельной аритмией, наблюдалась наибольшая 
степень изменений параметров, характери-
зующих как симпатический, так и парасимпа-
тический отдел вегетативной нервной систе-
мы. Отмечалось достоверное снижение всех 
временных показателей в группе больных с 
мерцательной аритмией не только относитель-
но больных с метаболическим синдромом без 
аритмий сердца, но и пациентов с желудочко-
вой экстрасистолией. Такие же изменения вы-
явлены относительно частотных показателей. 
Нам не удалось выявить явного повышения то-

нуса симпатической нервной системы. Вместе 
с тем, более выраженное снижение параметров 
ВСР, характеризующих парасимпатический от-
дел, приводило к относительной гиперсимпати-
котонии, что в итоге находило отражение в уве-
личении отношения LF/HF – известного марке-
ра симпато-вагального баланса.

Что касается больных МС с желудочковыми 
экстрасистолами, то хотя у них временные пока-
затели также были снижены (в сравнении с груп-
пой без аритмий сердца), но они носили харак-
тер тенденции. В этой группе также отмечалось 
повышение как мощности парасимпатических 
модуляций (HF), так и симпатической мощно-
сти (LF), но их отношение (LF/HF) повышалось 
незначительно (3,2±0,4 в сравнении с 3,14±0,1 в 
группе без аритмий сердца). В литературе есть 
указания на то, что у больных с провоцируемой 
нагрузкой желудочковой тахикардией, отмечает-
ся дисбаланс вегетативной регуляции, выражаю-
щийся в повышении тонуса симпатической и 
понижении тонуса парасимпатической нервной 
системы. �. Shusterman и соавт. [15] полагают, 
что возникновению пароксизмов желудочковой 
тахикардии способствует, скорее, не абсолютная 
степень изменений параметров ВСР, а их соот-
ношение, с преобладанием тонуса симпатиче-
ской нервной системы. Вместе с тем, по мнению 
M. Zimmermann  [16], для индукции пароксизмов 
желудочковой тахикардии необходима активация 
симпатической нервной системы, а снижение то-
нуса парасимпатической нервной системы при 
этом не обязательно. Отсутствие существенного 
преобладания симпатической нервной системы 

Таблица 1
Показатели вариабельности сердечного ритма у больных метаболическим синдромом  

с аритмиями сердца и без них

Показатель МС без АС (n=134) МС с АС (n=49) p<

SDNN, мс 127,7±3,1 121,8±5,0 н.д.

SDNNi, мс 58,0±2,3 56,0±2,9 н.д.

RMSSD, мс 45,39±3,34 45,8±4,57 н.д.

pNN 50% 8,14±1,1 7,1±0,78 н.д.

HF, мс2 357,9±49,6 293,7±34,6 н.д.

LF, мс2 850,4±103,1 928,8±95,7 н.д.

LF/HF, мс2 3,0±0,1 3,9±0,4 0,04

Примечание: АС – аритмии сердца.

Таблица 2
Показатели вариабельности сердечного ритма при метаболическом синдроме  

в зависимости от наличия и вида аритмий сердца

Показатель МС без АС 
(n=134)

МС с ЖА 
(n=18)

МС с НЖА 
(n=18) 1–2 1–3 2–3

SDNN, мс 130,2±3,5 124,7±10,4 131,8±6,3 н.д. н.д. н.д.
SDNNi, мс 61,9±3,2 61,4±5,5 57,6±4,1 н.д. н.д. н.д.
RMSSD, мс 49,9±4,3 44,8±7,3 47,5±6,1 н.д. н.д. н.д.
pNN 50% 9,4±1,0 8,4±1,4 8,9±1,4 н.д. н.д. н.д.
HF, мс 2 355,5±46,5 400,6±62,5 263,2±21,9 н.д. н.д. 0,04
LF, мс2 842,9±96,7 1033,4±96,8 722,6±55,1 н.д. н.д. 0,008
LF/HF 3,14±0,1 3,2±0,4 2,8±0,1 н.д. 0,02 н.д.

Примечание: АС – аритмии сердца; ЖА – желудочковые аритмии; НЖА – наджелудочковые аритмии.

Таблица 3
Показатели вариабельности сердечного ритма у больных метаболическим синдромом  

с наджелудочковыми аритмиями сердца

Показатель МС  
без АС(n=134)

МС 
с НЖЭ(n=18)

МС 
с МА(n=13) 1–2 1–3 2–3

SDNN, мс 130,2±3,5 141,4±8,3 110,8±5,3 н.д. 0,005 0,004

SDNNi, мс 61,9±3,2 66,9±4,7 40,5±2,8 н.д. 0,001 0,001

RMSSD, мс 49,9±4,3 59,9±7,7 24,4±2,4 н.д. 0,001 0,001

pNN 50% 9,4±1,0 17,2±3,4 2,8±0,4 0,037 0,001 0,001

HF, мс2 355,5±46,5 340,2±28,1 201,3±10,9 н.д. 0,001 0,001

LF, мс2 842,9±96,7 962,0±43,6 730,5±137,3 н.д. н.д. н.д.

LF/HF 3,1±0,1 2,9±0,1 3,5±0,5 н.д. н.д. н.д.

Примечание: АС – аритмии сердца; НЖЭ – наджелудочковая экстрасистолия; МА – мерцательная аритмия

С.И. Хакимова
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в нашем исследовании, возможно, связано с тем, 
что имевшиеся желудочковые нарушения ритма 
сердца были представлены практически только 
экстрасистолией. Вероятно, данный вид арит-
мий сердца не сопровождается столь существен-
ными изменениями ВСР, которые наблюдаются 
у пациентов с желудочковой тахикардией.

Таким образом, при метаболическом син-
дроме, осложненном мерцательной аритмией, 
отмечается выраженный дисбаланс вегетатив-
ной регуляции с относительной гиперсимпати-
котонией. Аналогичные изменения наблюдают-
ся и у больных метаболическим синдромом с 
желудочковой экстрасистолией, однако степень 
аналогичных изменений носит лишь характер 
тенденции.
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Одной из основных задач охраны здоровья 
материнства и детства является снижение пери-
натальной заболеваемости и смертности. Изме-
нение возрастной структуры беременных, отсут-
ствие естественного отбора у вида homo sapiens, 
а также влияние социально-экономических и 
экологических факторов стали ведущими при-
чинами возрастания патологического течения 
беременности [1–5]. Большинство осложнений 
беременности и заболеваний матери приводит к 
нарушению функционального состояния плода.  
В связи с этим высокую распространенность име-
ет перинатальная патология, которая регистриру-
ется у 39% новорожденных и является основной 
причиной младенческой смертности, а также по-
следующей стойкой инвалидизации детей [6–8].

Снижение качества окружающей среды, уве-
личение числа техногенных катастроф и зон с 
неблагоприятной экологической ситуацией, уве-
личение числа синтетических и генетических 
продуктов питания становится реальной угрозой 
жизни и здоровья человека и, в первую очередь  
женщины и ребенка. Репродуктивная система 
женщины особо чувствительна к воздействию 
различных неблагоприятных факторов. Понятие 
репродуктивной системы включает в себя также, 
в определенной степени, внутриутробное состоя-
ние плода и соответственно дальнейшее развитие 
в детском и подростковом возрасте, поскольку 
воздействие неблагоприятных факторов на плод 
может, в зависимости от срока гестации, спрово-
цировать формирование порока развития [9, 10].

Уникальные природно-климатические усло-
вия Кыргызстана и в связи с этим особые отрас-
ли сельского хозяйства и промышленности обу-
словливают формирование определенных небла-
гоприятных факторов воздействия на человека. 
Поэтому целью исследования явилось изучение 

частоты и структуры  пороков развития плода у 
жительниц города Бишкек. 

Для этого нами были выкипированы 6795 
историй беременности и родов женщин, по-
ступивших в клинический родильный дом №2 
(г. Бишкек) в связи с беременностью и родами. 
Из этих историй было выявлено 100 случаев 
(14,70/00) различных модельных пороков разви-
тия плода.

Средний возраст женщин составил 23,5 ±3,7 
года и колебался в пределах от 18 до 42 лет.

При изучении менструальной функции бы-
ло выявлено, что раннее становление менстру-
альной функции (в 10–11 лет) отмечено у 6% 
женщин, своевременное – в 12–14 лет – у 77% 
женщин, позднее в 15–18 лет – у 17% женщин. 
Из них нарушения менструального цикла отме-
чали всего 3% женщин. 

При анализе начала половой жизни было 
установлено, что в возрасте от 16–18 лет поло-
вую жизнь начали 21% пациенток, в 19–21 год – 
39%, в 22–28 лет – 36%; при этом в возрасте 
старше 30 лет 4% женщин.

Анализ акушерского анамнеза показал, 
что первобеременных женщин было 40%,  по-
вторнобеременных – 51%, из них имеющих в 
анамнезе одни роды – 29%, двое родов в анам-
незе указывали 10% женщин, трое родов и бо-
лее – 12%; нерожавших – 9% женщин. Следует 
отметить, что 20% женщин в анамнезе имели 
медицинское прерывание беременности, из них 
1–2 аборта было у 18 %, более двух абортов – у 
2% женщин. У 15% женщин были самопроиз-
вольные выкидыши, у 3% – неразвивающаяся 
беременность.

Изучая анамнестические данные, нами бы-
ло установлено, что на наличие хронических за-
болеваний в анамнезе указывали все женщины. 
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рассматриваются вопросы частоты и структуры возникновения пороков развития у плода, определяются 
факторы риска в течение гестационного процесса.
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