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Вегетативная дисфункция (ВД) у детей и подростков
на современном этапе все чаще рассматривается как
первая ступень ранних форм заболеваний атерогенного
характера (ишемическая болезнь сердца, инфаркт мио-
карда, артериальная гипертензия и др.) [1, 3, 4, 10].

С целью диагностики нарушений центральных и мес-
тных механизмов нервной регуляции сосудистого тону-
са и основных параметров центральной гемодинамики
при ВД в педиатрической практике успешно применя-
ются электрокардиографические (кардиоинтервалогра-
фия – КИГ), ультразвуковые и реографические методы
диагностики. Для раннего выявления скрытых форм на-
рушения вегетативной регуляции центральной и пери-
ферической гемодинамики широко используются функ-
циональные пробы с дозированной физической нагруз-
кой, клино-ортостатическая и информационная пробы
[3, 4, 10, 11].

Однако вышеизложенные методы направлены на ди-
агностику нарушений преимущественно нервного или
вегетативного обеспечения сосудистого тонуса и не дают
ответа на вопросы, касающиеся состояния эндотелий-
зависимых механизмов регуляции тонуса сосудов у де-
тей и подростков с ВД.

Благодаря разработке современных скрининговых
методических подходов установлено, что сниженная эн-
дотелий зависимая вазодилатация (ЭЗВД) у взрослых,
свидетельствующая о дисфункции эндотелия (ДЭ) сосу-
дов, как правило, сопутствует влиянию на организм мно-
гих ФР атеросклероза [2, 6, 7, 15, 17].

Предполагается, что интегративный анализ клиничес-
ких и инструментальных данных, направленных на рас-
крытие как NO-зависимых, так и вегетативных механиз-
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мов дизрегуляции сосудистого тонуса, позволит опреде-
лить их клиническую значимость в диагностике перфу-
зионных нарушений при ВД.

Кроме этого, по результатам дискриминантного ана-
лиза предполагается установить клинико-диагностичес-
кую информативность теста с реактивной гиперемией и
других традиционных показателей, применяемых в оценке
гемодинамических расстройств при ВД в разграничении
обследованной популяции детей и подростков на боль-
ных и здоровых. Подобных исследований в литературе
нами не обнаружено.

Целью работы является интегративная оценка клини-
ческой значимости показателей, используемых в диагно-
стике вегетативной и эндотелиальной дисфункций у де-
тей и подростков, в разграничении обследованной попу-
ляции детей и подростков на больных и здоровых, осуще-
ствленная по результатам дискриминантного анализа.

Материалы и методы исследований
Исследования выполнены у 514 детей и подростков

обоего пола в возрасте от 8 до 17 лет (общая группа).
Первую группу (здоровые) составили 190 практически
здоровых детей и подростков. Во вторую группу – боль-
ные – вошли 324 ребенка и подростка с ВД с преимуще-
ственным поражением сердечно-сосудистой системы,
находившиеся на стационарном обследовании и лече-
нии в условиях соматического отделения УЗ «Детская
областная клиническая больница» г. Гродно. У всех де-
тей и подростков была осуществлена оценка физическо-
го развития, а у больных с целью верификации диагноза
выполнено полное клиническое, инструментальное и
лабораторное обследование. Для достижения поставлен-
ной в работе цели у детей и подростков изучены состоя-
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ние вазоактивных свойств эндотелия сосудов методом
реовазографии (реоанализатор 5А-05, Украина) [6], ва-
риабельность сердечного ритма (ВСР) методом кардио-
интервалографии (Поли-Спектр-8, Россия) [3, 4], измене-
ния артериального давления (АД) и частоты сердечных
сокращений (ЧСС) при выполнении клиноортостатичес-
кой пробы (КОП) в варианте F. Schellong [3, 11] и после
дозированной физической нагрузки №6 (ДФН) в моди-
фикации Н.А. Шалкова [8], а также осуществлена оценка
уровня отягощенности ФР атеросклероза у всех обсле-
дованных детей и подростков [15].

Оценку уровня отягощенности ФР атеросклероза осу-
ществляли объективными методами (определение уров-
ня АД) и путем тщательного сбора анамнеза жизни по
общепринятой методике [15]. В качестве основных фак-
торов риска ДЭ анализировали наличие наследственной
отягощенности по сердечно-сосудистой патологии ате-
рогенного генеза у кровных родственников 3-х поколе-
ний, наличие повышенного нормального АД, пассивно-
го и/или активного курения, гиподинамии, атерогенного
питания и воздействия стресса. Каждому из ФР была при-
своена стандартная система оценки: наличие ФР обозна-
чали «единицей», а отсутствие – «нулем».

Оценку функционального состояния эндотелия со-
судов у всех детей и подростков осуществляли путем
выполнения теста с реактивной гиперемией [15,17] на
фоне исследования пульсового кровотока (ПК) предпле-
чья, а также его максимального прироста (ПКмакс.) на
реоанализаторе [6]. Увеличение ПКмакс менее чем на
10% на ранней стадии (до 2-х минут) реактивной гипере-
мии трактовали как ДЭ или снижение NO-синтазной ак-
тивности эндотелия.

При помощи опросника А. М. Вейна у всех обследу-
емых в покое изучен исходный вегетативный тонус (ИВТ)
[3]. Методом КИГ путем анализа ВСР также осуществле-
на оценка ИВТ в покое и вегетативной реактивности ВР
на ортостаз [3, 4]. ВО гемодинамики при ортостазе оце-
нивали при выполнении КОП в варианте F. Schellong или
пробы Мартина.

По характеру изменения АД и ЧСС у обследуемых
после выполнения пробы с физической нагрузкой в мо-
дификации Н.А. Шалкова № 6 диагностировали гипото-
нический, нормотонический и гипертонический типы
ответа на неё, а также замедленный (позже 5 минут) тип
восстановления показателей гемодинамики после физи-
ческой нагрузки [8].

Для достижения поставленной цели все дети и подро-
стки первой (здоровые) и второй (больные) групп были
объединены в общую группу (n=514). После этого к мас-
сиву данных был применен метод прямого пошагового
дискриминантного анализа [9, 12] последовательно всех
показателей, полученных при использовании у здоровых
и больных детей и подростков методов диагностики веге-
тативной и эндотелиальной дисфункций.

Полученные результаты и их обсуждение
При дискриминантном анализе массива данных всей

когорты обследованных здоровых и больных детей и под-
ростков (n=514) наибольший процент (98,8%, р<0,001, -
Уилкса = 0,17) правильной классификации на 2 группы:
здоровые (1 группа) и больные с ВД (2 группа) дети и
подростки достигается при использовании 22 показате-

лей, полученных при применении инструментальных
методов исследования гемодинамики (оценка степени
ЭЗВД по DПКмакс. в тесте с реактивной гиперемией, цен-
тральной, периферической гемодинамики, вариабельно-
сти сердечного ритма в покое и при ортостазе, проведе-
нии клино-ортостатической пробы, а также пробы с фи-
зической нагрузкой), при изучении клинических
признаков ВД, оценке у обследуемых отягощенности ФР
и исходного вегетативного тонуса по опроснику А.М.
Вейна (таблица 1). Процент правильной классификации
при применении данного набора признаков составил для
здоровых детей 98,4%, а для больных – 99,1%. В таблицу 1
включены показатели, вошедшие в модель линейной дис-
криминантной функции (ЛДФ).

Из всех анализируемых показателей в модель ЛДФ
вошли: основной показатель эндотелий зависимой вазо-
дилатации (ПКмакс.), клинические признаки ВД (боли в
области сердца, головные боли, их сочетание, высокое
нормальное АД), показатели, характеризующие отяго-
щенность факторами риска (атерогенная диета, ожире-
ние, индекс Кетле), признаки исходной ваготонии по А.М.
Вейну, показатели центральной гемодинамики (АДдиаст.,
АДсист., минутная работа сердца) в покое, при КОП
(АДдиаст. на 2-й, 8-й минутах ортостаза и ЧСС на 2-й мину-
те ортостаза), при КИГ (ИН-1 в клиноположении, Х, Амо
и ИН-2 в ортостазе, индекс В.Р. Баевского) и при выпол-
нении пробы с физической нагрузкой (АДдиаст. на 1-й ми-
нуте и АДсист. на 5-й минуте после физической нагрузки).

Уравнения ЛДФ для групп 1-2 будут иметь следую-
щий вид:

Таблица 1 – Показатели, вошедшие в модель линейной дискри-
минантной функции, полученные при анализе основных методов 
диагностики вегетативной и эндотелиальной дисфункции (n=514) 

Показатели -
Уилкса 

Парциальная  
-Уилкса 

p-
уровень 

ПКмакс. в тесте с реактивной 
гиперемией 0,194241 0,886038 <0,001 

АД диаст. на 2-й минуте орто-
стаза при КОП 0,176476 0,975228 <0,001 

Исходная ваготония по А.М. 
Вейну 0,197496 0,871431 <0,001 

АД диаст. на 1-й минуте после 
физической нагрузки 0,181326 0,949143 <0,001 

АД диаст. в покое 0,181579 0,947820 <0,001 
Боли в области сердца 0,200777 0,857194 <0,001 
Доказанное высокое нормаль-
ное АД 0,176224 0,976627 <0,001 

Минутная работа сердца 0,181515 0,948155 <0,001 
ЧСС на 2-й минуте ортостаза 
при КОП 0,179485 0,958881 <0,001 

ИН-1 в клиноположении при 
КИГ 0,185215 0,929215 <0,001 

ИН-2 в ортостазе при КИГ  0,190926 0,901419 <0,001 
Индекс напряжения В.Р. Баев-
ского 0,177995 0,966907 <0,001 

АД диаст. на 8-й минуте орто-
стаза при КОП 0,176843 0,973207 <0,001 

Головные боли 0,187860 0,916133 <0,001 
Сочетание головной боли и 
боли в области сердца 0,188310 0,913941 <0,001 

Х в ортостазе при КИГ 0,181005 0,950828 <0,001 
Атерогенная диета 0,177410 0,970096 <0,001 
Амо в ортостазе при КИГ 0,176220 0,976646 <0,001 
АД сист. на 5-й минуте после 
физической нагрузки 0,176478 0,975219 <0,001 

Индекс массы тела (Кетле) 0,175466 0,980842 <0,002 
АД сист. в покое 0,173695 0,990842 <0,05 
Ожирение 0,172695 0,996584 >0,05 
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Как следует из значений коэффициентов уравнений
ЛДФ, наибольший вклад в классификацию будут вносить
следующие показатели: ПКмакс. в тесте с реактивной ги-
перемией, ожирение, атерогенная диета, доказанное вы-
сокое нормальное АД, индекс В.Р. Баевского при КИГ и
индекс Кетле.

Таким образом, проведенный дискриминантный ана-
лиз результатов всего набора диагностических тестов
позволяет с высоким процентом достоверности (98,4%
по 22 показателям) разграничить детей и подростков на
больных с ВД и здоровых.

Однако в силу трудоемкости в связи с большим набо-
ром признаков данный метод правильной классифика-
ции может быть применен преимущественно для углуб-
ленного обследования отдельных категорий детей и под-
ростков (посещающих спортивные секции, спортсменов
и др.), а также больных с вегетативными расстройства-
ми.

С целью скрининговой рандомизации обследуемых
на группы при проведении профилактических осмотров
может быть использован сокращенный вариант комби-
нации из 11 наиболее информативных показателей, ха-
рактеризующих ЭЗВД, отягощенность ФР и клинику ве-
гетативных расстройств. Удивительно, но данный вари-
ант сочетания малого числа признаков обеспечивает так-
же высокий общий процент правильной классификации
(92,6%, р<0,0001, -Уилкса = 0,37) детей и подростков на
больных (90,0%) и здоровых (98,0%).

Следовательно, сочетание 11 показателей, характери-
зующих ЭЗВД, отягощенность ФР и клинику ВД можно
рекомендовать для построения модели классификации и
скрининговой рандомизации обследуемых на больных и

здоровых при проведении профилактических осмотров.
В модель линейной дискриминантной функции (ЛДФ)

вошли (таблица 2) наиболее информативные показате-
ли: ПКмакс., кардиалгии, головные боли, их сочетание,
повышенное АД в анамнезе, атерогенная наследствен-
ность, диета, пассивное и активное курение, гиподина-
мия, доказанное высокое нормальное АД и ожирение.

Уравнения ЛДФ для групп 1-2 будут иметь следую-
щий вид:

Таким образом, осуществленный в работе интегра-
тивный анализ клинических и инструментальных данных,
направленных на раскрытие как NO-зависимых, так и ве-
гетативных механизмов дизрегуляции сосудистого тону-
са у детей и подростков, позволил определить клиничес-
кую значимость ряда показателей, которые с высокой
степенью достоверности свидетельствуют о перфузион-
ных нарушениях в тканях у одной из групп обследован-
ных.

Значения коэффициентов уравнений ЛДФ свидетель-
ствуют, что наибольший вклад в классификацию на боль-
ных и здоровых вносят ?ПКмакс., кардиалгии, атерогенная
наследственность и диета, пассивное и активное куре-
ние, малоподвижный образ жизни (гиподинамия), а так-
же высокое нормальное АД в анамнезе. Это показывает
высокую диагностическую информативность теста с
реактивной гиперемией в разграничении обследованной
популяции детей и подростков на больных и здоровых.

Таблица 2 – Показатели, характеризующие эндотелий зависимую 
вазодилатацию, отягощенность факторами риска и клинику веге-
тативных расстройств, вошедшие в модель линейной дискрими-
нантной функции (n=514) 

Показатели -
Уилкса 

Парциальная  
-Уилкса 

p-
уровень 

ПКмакс. в тесте с реактивной 
гиперемией 0,411255 0,906521 <0,001 

Боли в области сердца 0,495730 0,752046 <0,001 
Атерогенная наследствен-
ность 0,398280 0,936054 <0,001 

Головные боли 0,452883 0,823196 <0,001 
Сочетание головной боли и 
боли в области сердца 0,435650 0,855760 <0,001 

Атерогенная диета 0,380109 0,980802 <0,002 
Пассивное и активное курение 0,378107 0,985995 <0,008 
Гиподинамия 0,377008 0,988870 <0,02 
Высокое нормальное АД в 
анамнезе  

0,381996 0,975957 <0,001 

Доказанное высокое нормаль-
ное АД 

0,377297 0,988113 <0,02 

Ожирение 0,373659 0,997733 >0,05 
 

Gr.1 = (2,1768*ПКмакс. в тесте с реактивной гипере-
мией) + (1,0377*Боли в области сердца) + (7,1090 * Атеро-
генная наследственность) + (0,6263*Головные боли) +  
(-0,5407*Сочетание головной боли и боли в области серд-
ца) + (4,4647*Атерогенная диета) + (5,1526*Пассивное и 
активное курение) + (3,3442*Гиподинамия) + (5,0797 * Вы-
сокое нормальное АД в анамнезе) + (-0,6475*Доказанное 
высокое нормальное АД) + (1,0687*Ожирение) + (-26,1570) 

(2.1) 

  
Gr.2 = (1,8518*ПКмакс. в тесте с реактивной гипере-

мией) + (3,1328*Боли в области сердца) + (4,8666 * Атеро-
генная наследственность) + (2,3215*Головные боли) +  
(-1,6446*Сочетание головной боли и боли в области серд-
ца) + (5,6999*Атерогенная диета) + (5,6999*Пассивное и 
активное курение) + (4,2025*Гиподинамия) + (3,2102* вы-
сокое нормальное АД в анамнезе) + (0,5781*Доказанное 
высокое нормальное АД) + (1,5230*Ожирение) + (-21,7993) 

(2.2) 

  

Gr.1 = (2,421*ПКмакс. в тесте с реактивной гипереми-
ей) + (0,277*АД диаст. на 2-й минуте ортостаза при КОП) + 
(1,085*Исходная ваготония по А.М. Вейну) + (-0,363*АД 
диаст. на 1-й минуте после физической нагрузки) + 
(0,826*АД диаст. в покое) + (0,915*Боли в области сердца) 
+ (-8,042*Доказанное высокое нормальное АД) +  
(-1,506*Минутная работа сердца) + (0,363*ЧСС на 2-й ми-
нуте ортостаза при КОП)+ (0,199*ИН-1 в клиноположении 
при КИГ) + (-0,061*ИН-2 в ортостазе при КИГ) + 
(4,172*Индекс В.Р.Баевского) + (4,172*АД диаст. на 8-й ми-
нуте ортостаза при КОП) + (0,832*Головные боли) +  
(-0,521*Сочетание головной боли и боли в области сердца) 
+ (0,011*Х в ортостазе при КИГ) + (8,134*Атерогенная 
диета) + (0,160*Амо в ортостазе при КИГ) + (0,522*АД 
сист. на 5-й минуте после физической нагрузки) + 
(2,555*Индекс Кетле) + (0,368*АДсист. в покое) +  
(-11,948*Ожирение) + (-158,592) 

(1.1) 

  
Gr.2 = (1,911*ПКмакс. в тесте с реактивной гипереми-

ей) + (0,183*АД диаст. на 2-й минуте ортостаза при КОП) + 
(1,482*Исходная ваготония по А.М. Вейну) + (-0,260* 
АД диаст. на 1-й минуте после физической нагрузки) + 
(0,619*АДдиаст. в покое) + (3,313*Боли в области сердца) + 
(-5,698*Доказанное высокое нормальное АД) +  
(-0,714*Минутная работа сердца) + (0,445*ЧСС на 2-й ми-
нуте ортостаза при КОП)+ (0,132*ИН-1 в клиноположении 
при КИГ) + (-0,017*ИН-2 в ортостазе при КИГ) + 
(1,796*Индекс В.Р.Баевского) + (0,066*АД диаст. на 8-й ми-
нуте ортостаза при КОП) + (2,566*Головные боли) +  
(-1,780*Сочетание головной боли и боли в области сердца) 
+ (0,018*Х в ортостазе при КИГ) + (10,478*Атерогенная 
диета) + (0,028*Амо в ортостазе при КИГ) + (0,615*АД сист. 
на 5-й минуте после физической нагрузки) + (2,271*Индекс 
Кетле) + (0,323*АД сист. в покое) + (-10,846*Ожирение) + 
(-143,922) 

(1.2) 
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Заключение
Таким образом, при дискриминантном анализе мас-

сива данных всей когорты обследованных здоровых и
больных детей и подростков (n=514) обнаружен вариант
оптимального сочетания минимального количества (11)
признаков (максимальный прирост пульсового кровото-
ка, кардиалгии, головные боли, их сочетание, повышен-
ное АД в анамнезе, атерогенная наследственность, дие-
та, пассивное и активное курение, гиподинамия, высо-
кое нормальное АД и ожирение), позволяющий при об-
щем проценте 92,6% (р<0,0001, -Уилкса = 0,37) осуще-
ствить правильную классификацию обследованных на 2
группы: здоровые (1 группа) и больные с ВД (2 группа).
Полученные результаты могут быть использованы при
проведении профилактических осмотров.

Предполагается, что внедрение данной технологии в
педиатрическую практику позволит на доклинической
стадии выявить дисфункцию эндотелия или ранние при-
знаки «атеросклероза» у детей и подростков и, осуще-
ствив комплекс лечебно-профилактических мероприятий
(элиминация ФР атеросклероза и т.д.), прервать или за-
медлить процесс атерогенеза.
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