
Характеристика фоновых психовегетативных 
показателей у пациентов после эндоваскулярной 
реваскуляризации миокарда на этапах реабилитации

Мирзоев Р.А.1 • Мальчикова С.В.1 • Шерман М.А.1

О р и г и н а л ь н а я  с т а т ь я

Актуальность. Клинически значимый психове‑
гетативный синдром наряду с прочими моди‑
фицируемыми факторами (ожирение, дислипи‑
демия, низкая физическая активность, курение, 
артериальная гипертензия и др.) повышает риск 
развития и  прогрессирования ишемической 
болезни сердца (ИБС). В частности, развитию 
осложнений ИБС более подвержены пациенты 
после оперативного вмешательства на коронар‑
ных артериях, имеющие повышенный уровень 
тревоги.
Цель – охарактеризовать фоновые показатели 
и оценить динамику клинически значимого пси‑
ховегетативного синдрома на фоне комплексной, 
в том числе анксиолитической, терапии на этапах 
реабилитации пациентов после эндоваскуляр‑
ной реваскуляризации миокарда.
Материал и методы. В открытое проспективное 
рандомизированное контролируемое экспери‑
ментальное исследование включены 60 паци‑
ентов в возрасте 45–75 лет, поступившие в ста‑
ционар для восстановительного лечения после 
стентирования коронарных артерий. Пациенты 
основной группы (n = 30) помимо базисного ле‑
чения ИБС получали анксиолитическую терапию 
(алимемазина тартрат в суточной дозе 12,5–25 мг 
внутримышечно на этапе ранней стационар‑
ной реабилитации и 5–10 мг на амбулаторно‑ 
поликлиническом этапе). На стационарном этапе 
проведено 3 визита (в момент госпитализации – 
1‑й день, в процессе госпитализации – 5–6‑й дни, 
к моменту выписки – 10–14‑й дни), на начальном 
отрезке амбулаторно‑ поликлинического этапа 
реабилитации – 2 визита (30‑й и 60‑й дни на‑
блюдения). При каждом посещении оценивали 
эмоциональную сферу, качество сна, субъектив‑
ные признаки автономной дисрегуляции, веге‑
тативный фон и надсегментарную вегетативную 
регуляцию, включая временные и спектральные 
показатели вариабельности сердечного ритма.
Результаты. После проведенной эндоваскуляр‑
ной реваскуляризации миокарда (1‑й день ранней 
стационарной реабилитации) у пациентов основ‑
ной группы (n = 30) и группы сравнения (n = 30) за‑
фиксированы сопоставимые умеренные уровни 
ситуативной тревожности (медиана [Q1; Q3] балла 
STAI‑S: 42 [40; 46] и 42 [36; 43] соответственно), лич‑
ностной тревожности (STAI‑T: 45 [41; 48] и 42 [40; 
46] баллов) в сочетании с инсомнией (PSQI: 8 [6; 
12] и 6 [3; 9] баллов) и вегетативным дисбалансом 

(SDNN: 73 [61; 89] и 70 [44; 95] мс), смещенным 
в сторону преобладания симпатических влияний. 
Подключение анксиолитической терапии позволи‑
ло инициировать регресс психовегетативных на‑
рушений уже к окончанию раннего стационарного 
этапа реабилитации (10–14‑й дни наблюдения), 
с последующим уменьшением ситуативной (STAI‑S: 
36 [33; 39] баллов, p < 0,001) и личностной (STAI‑T: 
33 [32; 37] балла, p < 0,001) тревожности, регрессом 
инсомнии (PSQI: 2 [2; 4] балла, p < 0,001) и улучше‑
нием вегетативного обеспечения (SDNN: 113 [81; 
132] мс, p < 0,001) на 45–60‑й дни амбулаторно‑ 
поликлинического этапа. Единственным нежела‑
тельным эффектом среди пациентов, у которых 
проводилась коррекция психовегетативных на‑
рушений, была повышенная сонливость в дневное 
время, регистрируемая у большинства на фоне 
инициации терапии в течение 2–3 суток и не тре‑
бующая коррекции дозы анксиолитика. Других 
клинически значимых побочных эффектов, в том 
числе со стороны сердечно‑ сосудистой системы, 
зафиксировано не было.
Заключение. Для пациентов с  повышенным 
уровнем тревоги после эндоваскулярной ре‑
васкуляризации миокарда характерен веге‑
тативный дисбаланс с преобладанием симпа‑
тикотонии. Добавление к базисному лечению 
ИБС противотревожной терапии позволяет 
уменьшить выраженность обоих компонентов 
психовегетативного синдрома, что, вероятно, 
может стать дополнительным фактором успеш‑
ной реабилитации пациентов и, как следствие, 
профилактики прогрессирования ИБС.
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – наи-
более распространенное социально зна-
чимое заболевание и одна из ведущих 
причин смертности в мире. Созданные 

на основании эпидемиологических данных про-
гностические модели демонстрируют тенденцию 
к увеличению частоты встречаемости ИБС среди 
населения в течение последующих двадцати лет 
[1]. Ожидается, что к 2030 г. патология коронар-
ных артерий будет составлять около 1845 случаев 
на 100 тыс. населения против 1665 случаев в на-
стоящее время. Наибольшая распространенность 
поражения коронарного русла встречается в стра-
нах Восточной Европы, в том числе в России [1]. 
Согласно данным Федеральной службы государ-
ственной статистики за 2018 г., на долю смертей 
от вызванных ИБС осложнений пришлось 28,4% 
среди всех причин, которые привели к летальным 
исходам. При этом около половины умерших со-
ставляли лица трудоспособного возраста [2].

В связи с тяжестью бремени патологии для 
общества профилактика как самой ИБС, так и ее 
осложнений признана приоритетной задачей меди-
цины [2]. Комплекс превентивных мер направлен 
на модифицируемые факторы риска, в том числе 
тревожные расстройства [3]. Однако наряду с по-
ниманием важности воздействия на такие моди-
фицируемые факторы риска, как ожирение, дисли-
пидемия, низкая физическая активность, курение, 
артериальная гипертензия и др., наблюдается не-
дооценка роли тревоги и отсутствие доступного 
алгоритма диагностики и коррекции тревожных 
нарушений. Вместе с активацией симпатоадре-
наловой системы, приводящей к вегетативному 
дисбалансу, повышенный уровень тревоги обу-
словливает усиленную секрецию глюко- и мине-
ралокортикоидов, что в итоге негативно влияет 
на другие факторы риска, закономерно увеличи-
вая частоту сердечно- сосудистых осложнений [3, 
4]. При этом стоит упомянуть, что зависимость 
симпатикотонии и инсомнии от степени выра-
женности тревоги позволяет выделить эти фак-
торы в качестве негативно влияющих на развитие 
сердечно- сосудистых осложнений [5, 6].

Исследование структуры, динамики и методов 
коррекции психовегетативных нарушений у паци-
ентов с ИБС после оперативной реваскуляризации 
миокарда, как правило, базируется на субъективной 
оценке аффективных нарушений, полученных по-
средством анализа результатов опросников и шкал 
[7], либо ориентировано на объективные показатели 
вегетативной регуляции в контексте соматического 
состояния и коморбидной патологии, без учета эмо-
ционального статуса пациентов [8]. Подавляющее 

большинство исследований проведено в группах 
пациентов после коронарного шунтирования (КШ), 
единичные из них посвящены как изучению роли 
тревожных нарушений в генезе вегетативной дис-
функции, так и объективной характеристике пара-
метров вегетативной дисрегуляции [9].

В группу повышенного риска развития и про-
грессирования ИБС входят не только пациенты, 
перенесшие КШ, но и пациенты, которым выпол-
нена эндоваскулярная реваскуляризация миокар-
да (ЭРМ) посредством стентирования. Тревожные 
нарушения после ЭРМ встречаются реже, чем по-
сле КШ, однако это не предполагает отмену мер, 
направленных на их диагностику и последующую 
коррекцию [3]. Во-первых, пациенты, вне зависимо-
сти от способа реваскуляризации миокарда, име-
ют сопоставимый сердечно- сосудистый риск [2], 
во-вторых, качество их жизни зависит как от функ-
ционального класса ИБС и исходов оперативной 
реваскуляризации миокарда [10], так и от степе-
ни выраженности аффективных нарушений [11], 
и в-третьих, эмоциональные нарушения, как прави-
ло, негативно влияют на комплаентность пациентов 
[12], что, в свою очередь, несмотря на появление 
элютинг- стентов и последующее совершенство-
вание их конструкций, может увеличить частоту 
сердечно- сосудистых осложнений [13].

Цель исследования – охарактеризовать фоно-
вые показатели клинически значимого психове-
гетативного синдрома и оценить динамику выяв-
ленных нарушений при проведении комплексной, 
в том числе анксиолитической, терапии на этапах 
реабилитации пациентов после ЭРМ.

Материал и методы
В открытом проспективном рандомизированном 
контролируемом экспериментальном исследова-
нии принимали участие пациенты, поступившие 
на восстановительное лечение после стентирова-
ния коронарных артерий в  терапевтическое от-
деление клиники Кировского государственного 
медицинского университета, а также в кардиоло-
гическое отделение Центра кардиологии и невро-
логии (г. Киров) в период с ноября 2019 по декабрь 
2022 г. включительно.

Всего в исследование включены 60 пациентов 
после ЭРМ в возрасте 45–75 лет, выбранных и рас-
пределенных в основную группу (n = 30) и группу 
сравнения (n = 30) при помощи генератора случай-
ных чисел. Все пациенты получали базисное лече-
ние ИБС, включая β-адреноблокаторы. Пациенты 
основной группы – в сочетании с анксиолитиче-
ской терапией (алимемазина тартрат, имеющий 
официальные показания для использования при 
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психовегетативных расстройствах, в суточной дозе 
12,5–25 мг внутримышечно на этапе ранней стаци-
онарной реабилитации и 5–10 мг на последующем 
амбулаторно- поликлиническом этапе). Пациенты 
группы сравнения получали базисное лечение ИБС 
без анксиолитической коррекции. Характеристика 
групп дана в табл. 1.

В  исследовании принимали участие только 
пациенты, имевшие как минимум умеренные 
уровни ситуативной и  личностной тревожно-
сти по шкале Спилбергера – Ханина (англ. State- 
Trait Anxiety Inventory, STAI; ≥ 31 балл по STAI-S 
и STAI-T соответственно) в отсутствие депрессив-
ных нарушений по Госпитальной шкале тревоги 
и депрессии (англ. Hospital Anxiety and Depression 
Scale, HADS; > 8 баллов по HADS-D). Исследуемые 
не имели острой либо хронической соматической 

и психической патологии в стадии декомпенсации, 
в частности, сердечной недостаточности, значи-
мых симптомов нарушения ритма и проводимо-
сти сердца (синдром слабости синусового узла, 
фибрилляции предсердий), тяжелого нарушения 
познавательных функций.

Общая продолжительность индивидуально-
го наблюдения пациента составила 60 дней, в те-
чение которых было проведено 5 визитов ком-
плексного исследования, включая определение 
субъективных признаков и объективных пока-
зателей психовегетативных нарушений в фикси-
рованные сроки. При этом 3 цикла обследования 
проведено на этапе ранней стационарной реаби-
литации (в момент госпитализации – 1-й день, 
в процессе – 5–6-й дни и к моменту ее оконча-
ния – 10–14-й дни) и 2 цикла – в начальной части 

Таблица 1. Сравнительная клиническая, анамнестическая, демографическая характеристика пациентов в группах исследования

Показатель Группа Значение p

базисное лечение ИБС + 
анксиолитическая терапия (n = 30)

базисное лечение ИБС  
(n = 30) 

Возраст, Me [Q1; Q3], годы 60 [55,5; 65,5] 62 [57; 68] 0,166

Время после реваскуляризации, Me [Q1; Q3], полные дни 7 [5; 9] 6 [4; 8] 0,467

Пол, абс. (%)

женщины 12 (40,0) 7 (23,3) 0,267

мужчины 18 (60,0) 23 (76,7)

Постинфарктный кардиосклероз в анамнезе, абс. (%)

отсутствие 21 (70,0) 24 (80,0) 0,552

наличие 9 (30,0) 6 (20,0)

Сердечная недостаточность по NYHA, абс. (%)

I 24 (80,0) 17 (56,7) 0,095

II 6 (20,0) 13 (43,3)

Гипертоническая болезнь, абс. (%)

отсутствие 4 (13,3) 6 (20,0) 0,731

наличие 26 (86,7) 24 (80,0)

Атеросклероз брахиоцефальных артерий, абс. (%)

отсутствие 15 (50,0) 16 (53,3) 0,499

гемодинамически незначимый 14 (46,7) 11 (36,7)

гемодинамически значимый 1 (3,3) 3 (10,0)

Нарушение углеводного обмена, абс. (%)

отсутствие 26 (86,7) 22 (73,3) 0,333

сахарный диабет 2‑го типа 4 (13,3) 8 (26,7)

Условия реваскуляризации, абс. (%)

гемодинамически значимый коронарный атеросклероз 10 (33,3) 6 (20,0) 0,486

инфаркт миокарда 16 (53,3) 20 (66,7)

острый коронарный синдром 4 (13,3) 4 (13,3)

ИБС – ишемическая болезнь сердца
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амбулаторно- поликлинического этапа реабили-
тации, что соответствовало 30-му и 60-му дням 
наблюдения.

Субъективный анализ психовегетативных 
нарушений у  пациентов включал определение 
наличия и  степени выраженности тревожно- 
депрессивных нарушений (STAI [14], HADS [15]), 
инсомнии (Питтсбургский опросник для опреде-
ления индекса качества сна; англ. Pittsburgh Sleep 
Quality Index, PSQI) [16], дневной сонливости (шка-
ла дневной сонливости Эпворта; англ. Epworth 
Sleepiness Scale, ESS) [17], признаков субъективных 
проявлений вегетативного дисбаланса с помощью 
опросника А. М. Вейна для выявления признаков 
вегетативных изменений (ВВИ) [18].

Картина вегетативного тонуса объективизиро-
валась с помощью следующих показателей: индекса 
Кердо (ИК) [19], величина которого определяется 
отношением диастолического артериального дав-
ления к частоте сердечных сокращений, и индекса 
минутного объема кровообращения (ИМОК) [20], 
который комплексно характеризует функциональ-
ное состояние сердечно- сосудистой системы, ос-
новываясь не только на показателях артериаль-
ного давления и частоты сердечных сокращений, 
но и на величине общего периферического сопро-
тивления, а также коэффициента Хильдебрандта 
(Q) [21] (характеризует соотношение между 
сердечно- сосудистой и дыхательной системами).

Для определения уровня напряженности над-
сегментарных систем вегетативной регуляции 
было проведено 2-часовое мониторирование 
электрокардиограммы на  программном ком-
плексе «Кардиотехника-06» («Инкарт», г. Санкт- 
Петербург, Россия) с  последующим анализом 
временных и спектральных показателей вариабель-
ности сердечного ритма (ВСР), включая оценку 
показателей, отражающих парасимпатическую 
активность (RMSSD, pNN50, HF), и общий ваго-
симпатический баланс (SDNN, SDANN, SDNNidx, 
TP, LF, VLF) [22].

Перед началом проведения исследования 
от всех пациентов получено письменное инфор-
мированное согласие. Работа одобрена к выполне-
нию локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО 
«Кировский государственный медицинский уни-
верситет» Минздрава России (протокол № 13/2019 
от 23.10.2019).

Результаты исследования обрабатывались с ис-
пользованием программ для статистического анали-
за Statistica 13 и StatTech v.3.1.1. Характер распределе-
ния количественных данных оценивался с помощью 
критерия Шапиро – Уилка. Статистическая зна-
чимость в  различии количественных величин 

трех и  более зависимых выборок рассчитыва-
лась при помощи непараметрического критерия 
Фридмана с апостериорными сравнениями с по-
мощью критерия Коновера – Имана с поправкой 
Холма, а двух независимых выборок – U-критерия 
Манна – Уитни. Для сравнения количественных 
показателей, распределение которых было отлич-
ным от нормального в двух зависимых выборках, 
использовали критерий Уилкоксона (W). Сравнение 
бинарных показателей, двух зависимых выборок 
проводили с помощью теста МакНемара (Q), а про-
центных долей при анализе четырехпольных таблиц 
сопряженности – с помощью точного критерия 
Фишера (при значениях ожидаемого явления ме-
нее 10). Сравнение процентных долей при анали-
зе многопольных таблиц сопряженности выпол-
няли с помощью критерия хи-квадрат Пирсона. 
Количественные данные представлены медианой 
(Me) с указанием верхнего и нижнего квартилей 
[Q1; Q3]. Категориальные данные описаны с исполь-
зованием абсолютных значений и процентных до-
лей (абс., %). Критический уровень статистически 
значимого различия (p) составил значение p < 0,05.

Результаты
В  1-й день ранней стационарной реабилитации 
у пациентов основной группы до начала анксио-
литической коррекции были отмечены эмоцио-
нальные нарушения в виде повышенного уровня 
тревожности. Несмотря на  то  что преобладали 
умеренные уровни ситуативной (STAI-S) и  лич-
ностной (STAI-T) тревоги – у 60% (n = 18) и 53% 
(n = 16) соответственно – средние значения бал-
льной оценки были приближены к  значениям 
высокой тревоги (≥ 45 баллов по STAI). На этом 
фоне у пациентов регистрировали симптомы ин-
сомнии в виде затруднения инициации и поддер-
жания ночного сна (PSQI) – у 80% (n = 24), а так-
же дневной сонливости (ESS) – у  77% (n  = 23). 
Одновременно у большинства обследованных ос-
новной группы (77%, n = 23) были субъективные 
признаки вегетативной дисфункции (ВВИ).

В момент госпитализации группа сравнения 
также демонстрировала наличие психовегетатив-
ного синдрома: умеренные уровни тревожности 
(по разделу STAI-S – у 77% (n = 23), и по STAI-T – 
у 63% (n = 19) пациентов), нарушения качества сна 
(PSQI) и дневную сонливость (ESS) – у 63% (n = 19), 
признаки субъективной вегетативной дисфункции 
(ВВИ) – у 70% (n = 21), при этом статистически зна-
чимых различий между исследуемыми группами 
не получено.

В 1-й день наблюдения объективные параме-
тры вегетативного фона (ИМОК) и вегетативного 
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обеспечения (показатели ВСР) свидетельствовали 
о смещении вегетативного баланса в сторону сим-
патикотонии у обследуемых обеих групп.

На фоне проводимой анксиолитической тера-
пии к 10–14-му дням наблюдения отмечен значи-
мый (p < 0,001) регресс высокой реактивной тревоги 
у всех пациентов, ранее имевших такой показатель 
(40%, n = 12), а доля пациентов с конституциональ-
но обусловленной высокой тревожностью (STAI-T) 
снизилась до 17% (n = 5) (с 47% (n = 14) в 1-й день; 
p = 0,005). Одновременно получено значимое (p < 
0,001) уменьшение уровней ситуативной (STAI-S) 
и личностной (STAI-T) тревожности, равно как и на-
рушений по субшкале HADS-A (табл. 2).

Аналогичная тенденция прослеживалась при 
анализе показателей сна: значимо (p < 0,001) сни-
зились доли пациентов, имеющих нарушение 
инициации и поддержания сна (PSQI) (с 80% (n = 
24) до 27% (n = 8)) и испытывающих дневную сон-
ливость (ESS) (c 77% (n = 23) до 13% (n = 4)). Кроме 
того, отмечен значимый (p < 0,001) регресс наруше-
ния качества сна в ночное время (PSQI) и дневной 
сонливости (ESS) (см. табл. 2).

Вместе с тем в основной группе к окончанию 
периода стационарной реабилитации наблюдалось 
значимое (p < 0,001) снижение признаков субъектив-
ного вегетативного дисбаланса, а также уменьшение 
числа лиц с субъективной вегетативной дисфунк-
цией (ВВИ) (с 77% (n = 23) до 17% (n = 5); p < 0,001). 
При этом показатели вегетативного фона приоб-
рели подтвержденную – ИК (p = 0,004) и ИМОК 
(p < 0,001) – парасимпатическую направленность, 
а кардиореспираторные отношения (Q) стали более 
сбалансированными (p = 0,005) (см. табл. 2).

Временные и спектральные показатели ВСР 
на фоне противотревожной терапии имели стати-
стически значимую тенденцию к росту, что свиде-
тельствовало о снижении симпатических влияний 
на сердце (см. табл. 2).

К моменту окончания курса ранней стационар-
ной реабилитации у пациентов группы сравнения 
сохранялись тревожные нарушения и нарушение 
качества сна (PSQI), а также субъективные (ВВИ) 
и объективные (ИМОК, ВСР) признаки автоном-
ного дисбаланса, смещенного в сторону симпати-
котонии (табл. 3).

Таблица 2. Динамика регресса психовегетативных нарушений у пациентов, получавших базисное лечение ИБС в сочетании с анксиолитической терапией

Показатель, Me [Q1; Q3] Этап наблюдения Значение p 
(критерий 
Фридмана)стационарный амбулаторно‑поликлинический

1‑й день 5–6‑й день 10–14‑й день 30‑й день 45–60‑й день

STAI‑S, баллы 42 [40; 46] 39 [37; 42] 35 [32; 37] 35 [32; 37] 36 [33; 39] < 0,001

STAI‑T, баллы 45 [41; 48] 41 [38; 44] 39 [33; 42] 35 [32; 41] 33 [32; 37] < 0,001

HADS‑A, баллы 7 [4; 12] 1 [0; 4] 1 [0; 4] 1 [0; 3] 1 [1; 2] < 0,001

ESS, баллы 6 [5; 8] 4 [3; 6] 3 [1; 4] 2 [1; 3] 2 [1; 3] < 0,001

PSQI, баллы 8 [6; 12] 5 [2; 7] 3 [1; 5] 4 [3; 5] 2 [2; 4] < 0,001

ВВИ, баллы 23 [12; 33] 7 [5; 20] 5 [0; 11] 10 [5; 17] 5 [0; 10] < 0,001

ИК ‑3 [‑9; ‑5] ‑4 [‑11; ‑3] ‑12 [‑20; ‑5] ‑11 [‑21; ‑5] ‑13 [‑19; ‑7] < 0,001

ИМОК 1,17 [1,07; 1,27] 1,1 [1,01; 1,16] 1,02 [0,97; 1,09] 1,07 [1; 1,13] 1,04 [0,99; 1,07] < 0,001

Q 4,6 [4,2; 4,8] 4,2 [3,5; 4,7] 4 [3,6; 4,1] 4,1 [3,8; 4,5] 3,9 [3,7; 4,3] 0,005

SDNN, мс 73 [61; 89] 84 [62; 101] 88 [71; 110] 96 [67; 122] 113 [81; 132] < 0,001

pNN50, % 1 [0; 3] 1 [0; 4] 3 [1; 10] 3 [1; 9] 4 [2; 10] < 0,001

RMSSD, мс 20 [13; 26] 19 [16; 26] 25 [22; 33] 27 [22; 37] 30 [23; 39] < 0,001

SDNNidx, мс 41 [31; 50] 42 [32; 52] 50 [41; 57] 57 [41; 57] 62 [48; 73] < 0,001

SDANN, мс 51 [43; 68] 72 [44; 82] 62 [46; 81] 67 [46; 97] 79 [52; 106] 0,006

VLF, мс2 1392 [728; 2083] 1110 [613; 1992] 1921 [1266; 2492] 2081 [1286; 2726] 2185 [1504; 2971] < 0,001

LF, мс2 430 [129; 676] 364 [126; 522] 611 [349; 864] 618 [390; 954] 649 [345; 924] < 0,001

HF, мс2 108 [34; 142] 98 [50; 149] 139 [109; 320] 149 [119; 207] 177 [134; 244] < 0,001

ESS – шкала дневной сонливости Эпворта, HADS‑A – госпитальная шкала тревоги и депрессии (субшкала тревоги), PSQI – Питтсбургский опросник для определения индекса 
качества сна, Q – коэффициент Хильдебрандта, STAI‑S – ситуативная тревожность, STAI‑T – личностная тревожность, ВВИ – опросник для выявления признаков вегетативных 
изменений, ИК – индекс Кердо, ИМОК – индекс минутного объема кровообращения 
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На  амбулаторно- поликлиническом этапе 
(с 10–14-го по 60-й день) в основной группе на-
блюдалась устойчивость эмоционального фона. 
В  этот  же период пациенты имели достаточно 
хорошее качество сна (ESS, PSQI), достигнутое 
ранее. Аналогичная тенденция прослеживалась 
при оценке динамики субъективных вегетативных 
нарушений (ВВИ). Показатели вегетативного тону-
са (ИК, ИМОК, Q) в этот период оставались сба-
лансированными. Анализ показателей ВСР в ди-
намике на амбулаторно- поликлиническом этапе 
свидетельствовал о стабилизации вегетативного 
обеспечения (см. табл. 2).

В сравнении с 1-м днем у пациентов, получав-
ших только базовое лечение ИБС, на амбулаторном 
этапе зафиксировано сохранение эмоциональной 
лабильности в виде значимого (p = 0,028) сниже-
ния личностной тревожности (STAI-T) на 30-й 
день наблюдения с последующим ее возвратом 

к исходным значениям. Одновременно наблюда-
лось значимое (p < 0,001) снижение тревожности 
по HADS-A на амбулаторно- поликлиническом 
этапе наблюдения, без значимого улучшения ка-
чества сна (ESS, PSQI). На этом фоне не отмечено 
регресса субъективных признаков вегетативно-
го дисбаланса (ВВИ). К 60-му дню исследования 
стал более сбалансированным ИК (p < 0,009) при 
одновременном значимом (p = 0,005) смещении 
значения ИМОК в сторону увеличения, свидетель-
ствующем о сохраняющихся симпатических влия-
ниях на сердечно- сосудистую систему (см. табл. 3).

Отсутствие динамики временных показателей 
ВСР, в частности SDNN, RMSSD, SDANN, pNN50, 
SDNNidx, свидетельствовало о сохраняющемся до-
минировании симпатических влияний в течение 
амбулаторного этапа реабилитации. Тем не менее 
значимое увеличение спектральных показателей 
ВСР на 60-й день наблюдения в сравнении с 10–14-м 

Таблица 3. Динамическая характеристика психовегетативных нарушений у пациентов, получавших только базисную терапию ишемической болезни сердца

Показатель, Me [Q1; Q3] Этап наблюдения Значение p 
(критерий 
Фридмана)стационарный амбулаторно‑поликлинический

1‑й день 5–6‑й день 10–14‑й день 30‑й день 45–60‑й день

STAI‑S, баллы 42 [36; 43] 40 [35; 43] 40 [36; 45] 41 [35; 43] 40 [35; 43] 0,062

STAI‑T, баллы 42 [40; 46] 40 [38; 44] 41 [39; 42] 39 [35; 43] 40 [35; 42] 0,005

HADS‑A, баллы 7 [4; 9] 7 [5; 10] 8 [5; 10] 6 [4; 8] 6 [4; 7] < 0,001

ESS, баллы 8 [6; 10] 8 [6; 10] 6 [4; 9] 7 [4; 9] 7 [4; 9] 0,06

PSQI, баллы 6 [3; 9] 6 [4; 9] 6 [4; 8] 5 [4; 8] 5 [4; 7] 0,849

ВВИ, баллы 16 [9; 30] 16 [8; 28] 16 [5; 28] 16 [7; 23] 17 [10; 28] 0,058

ИК ‑7 [15; 3] ‑5 [‑11; 0] ‑5 [‑11; ‑1] ‑6 [‑8; ‑3] 2 [‑7; 4] 0,013

ИМОК 1,13 [1,06; 1,18] 1,11 [1,06; 1,19] 1,16 [1,1; 1,18] 1,15 [1,09; 1,17] 1,19 [1,13; 1,21] 0,002

Q 4,4 [4,0; 4,6] 4,3 [4,0; 4,6] 4 [4,2; 4,6] 4,5 [4,2; 4,6] 4,4 [4,2; 4,6] 0,5

SDNN, мс 70 [44; 95] 66 [50; 82] 72 [50; 85] 65 [48; 92] 59 [48; 80] 0,077

pNN50, % 2 [1; 5] 2 [1; 5] 4 [1; 5] 2 [0; 3] 1 [1; 4] 0,197

RMSSD, мс 23 [16; 35] 22 [15; 31] 22 [16; 29] 22 [16; 31] 22 [14; 29] 0,629

SDNNidx, мс 38 [31; 44] 34 [27; 44] 38 [33; 48] 34 [18; 46] 34 [24; 46] 0,111

SDANN, мс 47 [28; 84] 40 [26; 62] 44 [36; 66] 47 [32; 54] 47 [34; 54] 0,304

VLF, мс2 990 [864; 1114] 710 [626; 926] 786 [644; 1010] 989 [625; 1239] 1082 [748; 1316] 0,015

LF, мс2 413 [304; 805] 374 [178; 460] 296 [156; 418] 320 [174; 677] 418 [187; 592] 0,027

HF, мс2 89 [69; 186] 78 [42; 113] 82 [50; 148] 157 [89; 189] 174 [78; 229] 0,002

ESS – шкала дневной сонливости Эпворта, HADS‑A – госпитальная шкала тревоги и депрессии (субшкала тревоги), PSQI – Питтсбургский опросник для определения индекса 
качества сна, Q – коэффициент Хильдебрандта, STAI‑S – ситуативная тревожность, STAI‑T – личностная тревожность, ВВИ – опросник для выявления признаков вегетативных 
изменений, ИК – индекс Кердо, ИМОК – индекс минутного объема кровообращения

Альманах клинической медицины. 2023; 51 (5): 279–289. doi: 10.18786/2072-0505-2023-51-031

284 Оригинальные статьи



днем позволяет говорить о начале процесса стаби-
лизации вегетативного обеспечения (см. табл. 3).

При анализе динамики психовегетативных на-
рушений были обнаружены существенные разли-
чия между группами (табл. 4).

Представленные данные свидетельствуют 
о значимом уменьшении ситуативной тревожно-
сти (STAI-S) у пациентов основной группы уже 
на 10–14-й дни наблюдения, сохранявшемся на 30-й 
и 45–60-й дни исследования. В этот временной 
период также отмечалось значимое уменьшение 
величины показателей личностной тревожности 
(STAI-T). Наряду с регрессом выраженности тре-
вожных нарушений у пациентов основной группы 
качество сна (PSQI) стало значимо лучше, а дневная 
сонливость (ESS) значимо уменьшилась уже к мо-
менту окончания курса ранней стационарной реа-
билитации, что сохранялось вплоть до окончания 
амбулаторно- поликлинического этапа наблюдения. 

Показатели субъективной вегетативной дисфунк-
ции (ВВИ) у получавших анксиолитическую тера-
пию пациентов также были значимо меньше как 
на момент окончания ранней стационарной реаби-
литации, так и в последующем – при завершении 
наблюдения. Помимо этого, пациенты основной 
группы демонстрировали значимо большую па-
расимпатическую направленность объективных 
параметров вегетативного тонуса уже к моменту 
окончания курса ранней стационарной реабили-
тации, вплоть до 60-го дня наблюдения. Результаты 
анализа надсегментарной вегетативной регуляции 
(ВСР) в основной группе имели значимое отличие 
от группы сравнения по большинству отражаю-
щих преобладание парасимпатических влияний 
показателей в течение всего периода исследования, 
начиная с 10–14-го дней терапии. Превалирование 
парасимпатических влияний в основной группе 
на 10–14-й дни лечения подтверждалось значимым 

Таблица 4. Уровень значимости (p) различий показателей психовегетативных нарушений на протяжении времени исследования между группами пациентов, 
получавших только базисную терапию ишемической болезни сердца (n = 30), и пациентов, получавших анксиолитическую терапию в дополнение к базисной 
терапии ишемической болезни сердца (n = 30)

Показатель Этап наблюдения

стационарный амбулаторно‑поликлинический

1‑й день 5–6‑й день 10–14‑й день 30‑й день 45–60‑й день

STAI‑S 0,155 0,367 < 0,001* 0,003* < 0,001*

STAI‑T 0,467 0,806 0,021* 0,040* < 0,001*

HADS‑A 0,964 < 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001*

ESS 0,546 0,010* < 0,001* < 0,001* < 0,001*

PSQI 0,079 0,046* 0,001* 0,027* < 0,001*

ВВИ 0,304 0,079 0,002* 0,151 < 0,001*

ИК 0,062 0,680 0,020* 0,042* < 0,001*

ИМОК 0,151 0,324 < 0,001* 0,005* < 0,001*

Q 0,164 0,376 < 0,001* 0,009* < 0,001*

SDNN 0,469 0,054 0,040* 0,002* < 0,001*

pNN50 0,052 0,269 0,517 0,050 0,010*

RMSSD 0,061 0,555 0,041* 0,067 0,003*

SDNNidx 0,424 0,206 0,007* < 0,001* < 0,001*

SDANN 0,684 0,018* 0,067 0,003* < 0,001*

VLF 0,132 0,056 < 0,001* < 0,001* < 0,001*

LF 0,280 0,987 0,010* 0,064 0,053

HF 0,304 0,692 0,020* 0,409 0,352

ESS – шкала дневной сонливости Эпворта, HADS‑A – госпитальная шкала тревоги и депрессии (субшкала тревоги), PSQI – Питтсбургский опросник для определения индекса 
качества сна, Q – коэффициент Хильдебрандта, STAI‑S – ситуативная тревожность, STAI‑T – личностная тревожность, ВВИ – опросник для выявления признаков вегетативных 
изменений, ИК – индекс Кердо, ИМОК – индекс минутного объема кровообращения
* Межгрупповые различия статистически значимы
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антидепрессантам и селективным ингибиторам 
обратного захвата серотонина и норадреналина 
[26], так и риска формирования лекарственной за-
висимости в случае применения анксиолитиков, 
в частности производных 1,4-бензодиазепина [27].

Помимо этого, существует проблема относи-
тельно низкой эффективности своевременной 
коррекции психовегетативных нарушений у па-
циентов с  ИБС препаратами при приемлемом 
уровне безопасности [28]. Несмотря на то что ряд 
публикаций демонстрировал сходные с нашим ис-
следованием результаты по скорости наступления 
эффекта стабилизации эмоционального фона [27], 
применение лекарственных средств не сопрово-
ждалось уменьшением вегетативного дисбаланса, 
как в краткосрочной перспективе, так и в течение 
длительного периода наблюдения [26].

Коррекция психовегетативного синдрома по-
сле эндоваскулярной реваскуляризации миокарда 
посредством использования алимемазина тартрата 
способствовала значимому регрессу тревожных 
нарушений и  вегетативного дисбаланса уже 
к окончанию курса ранней стационарной реаби-
литации и обеспечила поддержание полученного 
эффекта на поликлиническом этапе, что позволяет 
говорить об эффективности препарата и достаточ-
но быстром и стойком фармакологическом эффек-
те. Немаловажным фактором терапии является 
и ее безопасность. Так, известно о потенциальном 
риске развития широкого спектра кардиотоксиче-
ских эффектов у лиц, принимающих нейролептики 
[28, 29]. Вместе с тем в ряде проведенных исследо-
ваний был показан высокий уровень безопасности 
алимемазина, в том числе и у пациентов с сосу-
дистой патологией, что допускает использование 
данного лекарственного средства у пациентов, пе-
ренесших стентирование [30, 31]. Исходя из этого, 
предложенный вариант анксиолитической тера-
пии может быть рассмотрен в качестве составляю-
щей комплексного лечения пациентов с ИБС после 
стентирования, не имеющих нарушений ритма 
и проводимости, как на этапе ранней стационар-
ной реабилитации, так и в ходе начальной части 
амбулаторно- поликлинического этапа.

Заключение
Несмотря на то что у пациентов, перенесших эн-
доваскулярную реваскуляризацию миокарда, на-
рушения тревожного спектра в раннем послеопе-
рационном периоде встречаются реже, чем после 
КШ, остается актуальным вопрос их своевре-
менного выявления и  последующей коррекции. 
У обследованных нами пациентов уже на стаци-
онарном этапе реабилитации после проведенного 

различием и таких спектральных показателей, как 
LF и HF. Тем не менее с 30-го дня наблюдения на-
метился регресс значимых межгрупповых разли-
чий, что может свидетельствовать об уменьшении 
вегетативного дисбаланса и у пациентов группы 
сравнения.

Единственным нежелательным эффектом сре-
ди пациентов, у которых проводилась коррекция 
психовегетативных нарушений, была повышен-
ная сонливость в дневное время, регистрируе-
мая у большинства на фоне инициации терапии 
в течение 2–3 суток и не требующая коррекции 
дозы анксиолитика. При этом других клинически 
значимых побочных эффектов, в том числе со сто-
роны сердечно- сосудистой системы, зарегистри-
ровано не было.

Обсуждение
В  большинстве выполненных ранее исследова-
ний в  группах пациентов после хирургической 
реваскуляризации миокарда, как правило, мето-
дом КШ, предметом изучения становились либо 
эмоциональные [7], либо вегетативные [8] на-
рушения. В  настоящей работе у  больных с  ИБС 
после эндоваскулярной реваскуляризации ми-
окарда (стентирования) были выявлены ключе-
вые составляющие психовегетативного синдро-
ма – значимая тревога в сочетании с нарушением 
качества сна и вегетативный дисбаланс [23], сме-
щенный в сторону преобладания симпатических 
влияний. Следует отдельно упомянуть резуль-
таты нашей предыдущей работы, где мы также 
изучали комплексные психовегетативные нару-
шения, но после КШ [9]. При схожих результатах 
у пациентов, перенесших КШ, были обнаружены 
значимые отличия в  виде низких темпов стаби-
лизации вегетативного обеспечения, что, вероят-
но, связано с метасимпатической и надсегментар-
ной автономной дисрегуляцией после обширного 
хирургического вмешательства [24].

Учитывая доказанную роль повышенного уров-
ня тревоги в формировании вегетативного дисба-
ланса [3, 4] и увеличении риска прогрессирования 
ИБС, представляется целесообразной своевремен-
ная коррекция выявленных эмоциональных нару-
шений наравне с воздействием на другие модифи-
цируемые факторы риска данной патологии [3].

Для терапии тревожных нарушений в  об-
щеклинической практике обычно используются 
антидепрессанты и анксиолитики [25]. Однако их 
применение ограничено ввиду вероятности разви-
тия как побочных эффектов, связанных с высокой 
холинолитической и норадренергической активно-
стью препаратов, что применимо к трицеклическим 
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стентирования выявлялась преимущественно 
умеренная тревога в сочетании с инсомнией и ве-
гетативным дисбалансом, смещенным в сторону 
симпатикотонии, что отражало существование 
психовегетативного синдрома.

Использование анксиолитической терапии 
позволило оперативно инициировать коррекцию 
как эмоциональных нарушений, так и вегетатив-
ного дисбаланса, с сохранением положительной 
направленности исследуемых параметров и состо-
яния пациентов на амбулаторно- поликлиническом 

этапе. Важно отметить, что в группе получавших 
исключительно базисную терапию ИБС также 
прослеживался частичный регресс вегетативного 
дисбаланса, но отсроченный по времени и не столь 
значительный. С учетом вышеизложенного не ис-
ключено, что своевременное подключение про-
тивотревожной терапии к  базисному лечению 
пациентов с ИБС после эндоваскулярной рева-
скуляризации миокарда может способствовать 
снижению риска дальнейшего прогрессирования 
коронарной патологии. 
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Characteristics of the basal psychoautonomous 
indicators in patients after coronary artery stent 
placement at various stages of rehabilitation

Background: Clinically significant psychoautono‑
mous syndrome, along with other modifiable fac‑
tors (obesity, dyslipidemia, low physical activity, 
smoking, arterial hypertension, etc.) increases the 
risk of development and progression of coronary 
artery disease (CAD). In particular, patients who 
have undergone coronary interventions and have 
a higher anxiety level are prone to the development 
of CAD complications.
Aim: To characterize the basal parameters of clini‑
cally significant psychoautonomous syndrome and 
their changes over time under combination therapy, 
including anxiolytics, at various stages of rehabilita‑
tion of the patients after endovascular myocardial 
revascularization.
Materials and methods: This open‑label ran‑
domized controlled prospective study included 
60 patients aged 45 to 75 years admitted to our 
in‑patient department for rehabilitation treatment 
after coronary stent placement. The patients from 
the intervention group (n = 30), in addition to basic 
treatment for CAD, were administered anxiolytic 
therapy (alimemazine tartrate at daily dose of 12.5 
to 25 mg i. m. at the early rehabilitation step and 
at 5 to 10 mg during their out‑patient follow‑up). 
The in‑patient study period included 3 study vis‑
its (at admittance, i. e., Day 1, at Days 5 or 6, and at 
discharge at Day 10 to 14). Two further study visits 
were performed during the out‑patient rehabili‑
tation period at Days 30 and 60. At each visit, the 
emotional state, sleep quality, subjective signs of 
autonomous dysregulation, autonomous back‑
ground and suprasegmental vegetative regulation, 
including temporal and spectral indicators of heart 
rate variability, were evaluated.
Results: After endovascular myocardial revascular‑
ization (the in‑patient study period, Day 1) patients 
of the intervention and control groups (n = 30 in 
both groups) demonstrated comparable moderate 
levels of state anxiety (median [Q1; Q3]: 42 [40; 46] 
and 42 [36; 43], respectively) and trait anxiety (45 
[41; 48] and 42 [40; 46], associated with insomnia 
(PSQI score: 8 [6; 12] and 6 [3; 9]) and autonomous 

imbalance (SDNN: 73 [61; 89] and 70 [44; 95]) with 
a shift to sympathetic hyperactivity. Addition of 
an anxiolytic initiated the regression of psychoau‑
tonomous abnormalities already by the end of the 
early in‑patient rehabilitation period) (Days 10 to 
14), with a subsequent decrease in state anxiety to 
36 [33; 39] and trait anxiety to 33 [32; 37] (p < 0.001), 
regression of insomnia according to PSQI to 2 [2; 4] 
(p < 0.001), and an improvement of autonomous 
balance (SDNN) to 113 [81; 132] (p < 0.001) at days 
45 to 60 of the outpatient follow‑up. The only ad‑
verse event in the patients receiving the treatment 
for psychoautonomous dysfunction was increased 
sleepiness at daytime, which was registered in most 
of them at initiation of the therapy for 2 to 3 days 
and did not require any dose modification. There 
were no other clinically significant adverse events, 
including cardiovascular.
Conclusion: Patients with an increased level of 
anxiety after endovascular myocardial revascular‑
ization are characterized by an autonomous im‑
balance with sympathetic hyperactivity. Addition 
of an anxiolytic to the basic treatment for CAD 
allows for a reduction of both components of the 
psychoautonomous syndrome, which may be an 
additional factor for successful patient rehabilita‑
tion and as a consequence for the prevention of 
CAD progression.

Key words: anxiety, psychoautonomous syndrome, 
coronary artery stent placement, postoperative re‑
habilitation, heart rate variability, anxiolytic
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