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Резюме. Исследовано 75 больных перименопаузаль-
ного возраста, разделенных на две группы: 1-ая — 
25 пациенток с физиологической менопаузой и 
2-ая — 50 женщин с КС (две подгруппы: 2А — 27 
больных с преобладанием ваготонии, и 2Б — 23 па-
циентки на фоне симпатотонии по данным САСР). 
Вариабельность сердечного ритма оценена посред-
ством определения мощности LF (Low Friquency) и 
HF (High Friquency), индекса вагосимпатического 
равновесия (ИВСР) (LF/HF).
Выделены две клинические формы климактери-
ческого синдрома: вагоинсулиновый или «синий» 
со склонность к тревожно-депрессивным состо-
яниям (депрессии в утренние часы (92,6 %), плак-
сивость (74,1 %), сонливость (55,6 %) и т.д.) и 
симпатоадреналовый или «красный» — развитие 
соматогений с панико-фобическими реакциями 
(повышенная возбудимость (82,6 %), бессонница 
(78,2 %), истерии (43,4 %). Физиологическое тече-
ние менопаузального периода характеризуется ва-
госимпатическим балансом с развитием адапта-
ции (ИВСР в пределах 1,7). КС проявляется сдвигом 
вегетативного статуса в сторону симпатото-
мии в 2Б подгруппе (увеличение ИВСР более чем в 2 
раза — 3,8) либо ваготомии в 2А подгруппе (умень-
шение ИВСР более чем в 2 раза — 0,8) на фоне диса-
даптационного синдрома.
Наиболее информативными показателями формы 
КС можно считать клинические тесты и ИВСР, 
позволяющие не только диагностировать, но и 
служить прогностическим критерием течения 
климактерия и эффективности проводимой диф-
ференцированной терапии.

Ключевые слова: климактерический синдром, вариа-
бельность сердечного ритма.

Климактерический синдром (КС) — это 
проявление дисадаптации половой системы 
в период перехода жизни женщины от ре-
продуктивной фазы с регулярными овуля-
торными менструальными циклами к инво-
люционному периоду, характеризующемуся 
прекращением сначала детородной, а затем 
и менструальной функции на фоне угасания 
гормональной функции яичников и общей 
возрастной инволюции, с выраженными на-
рушениями параметров гомеостаза организма 
(нервной, эндокринной, иммунной и метабо-
лической систем). Частота его возникновения 
варьирует от 30 до 60 % женщин [5, 6, 8]. Кли-
нические симптомы у различных больных 
часто носят противоречивый взаимоисклю-
чающий характер. Патогенез КС рассматри-
вается односторонне [8, 9, 10]. В патогенезе 

климактерия ведущая роль отводится сба-
лансированности регуляторных систем, чаще 
наблюдаемых у женщин нормотоников (около 
60–70 %). Адаптация достигается сопряжен-
ным детерминированным ответом нервной, 
гормональной, иммунной и метаболической 
систем, которые составляют «квадрат гомеос-
таза» [2]. Коррекция нарушенных параметров 
гомеостаза при КС позволит оптимизировать 
механизмы адаптации. В логической кон-
струкции адаптации реактивности организма 
женщин при КС ведущая роль принадлежит 
вегетативной нервной системе. Физиологи-
ческую менопаузу необходимо расценивать 
как проявление адаптации возрастных изме-
нений у женщины, характеризуется сбалан-
сированной активностью симпатической и 
парасимпатической систем. Нарушение веге-
тативного тонуса у женщин с показателями 
плотности адренорецепторов в тканях выше и 
ниже средних значений (около 30 % женщин, 
которых А.М. Вейн называл «инвалидами по 
вегетатике») происходит формирование ди-
садаптации в климактерический период, ко-
торый оценивается как КС. Лечебная тактика 
выстраивается прежде всего с учетом «формы 
заболевания» [2, 3]. Клиническая форма КС 
зависит от «вегетативного паспорта» женщи-
ны. Информативными методами количествен-
ной оценки служат результаты вегетативных 
тестов дисневротического синдрома и форм 
соматогении, определение вариабельности 
сердечного ритма (ВСР). Вегетативный тонус 
оценивается по соотношению между симпа-
тическим и парасимпатическим отделами ве-
гетативной нервной системы [1]. Изучение 
показателей спектрального анализа сердеч-
ного ритма с этих позиций позволит выделить 
типы реагирования организма женщин с КС и 
разработать дифференцированные подходы к 
их лечению.

Целью настоящего исследования явилось 
выделение клинических форм КС с учетом ре-
активности организма и «вегетативного па-
спорта» больных по данным спектрального 
анализа сердечного ритма (САСР) и результа-
там тестов, что позволит выработать тактику 
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их коррекции при различных вариантах тече-
ния патологического климакса.

Материал и методы. САСР и изучение ре-
зультатов клинических тестов проводили на 
75 больных перименопаузального возраста, 
однородных по возрастному составу (47–53 
года), что уменьшало влияние возраста на ис-
следуемые показатели. Изначально женщины 
были разделены на две группы: 1-ая группа 
включала в себя 25 пациенток с физиологи-
ческим течением климакса (контрольная) и 
2-ая группа — 50 женщин с КС, которая в ходе 
исследования была разделена на две подгруп-
пы. 2А подгруппа состояла из 27 больных с 
преобладанием ваготонии по данным ВСР, и 
2Б, которая была представлена 23 пациентка-
ми с проявлениями КС на фоне симпатотонии, 
что согласовалось с данными ВСР. Проводилось 
клиническое, лабораторное и специальное об-
следование изучаемых больных. Исследование 
проводилось на протяжении 2005–2009 годов 
на территории Форест-парк отеля и гинеколо-
гического отделения ЦГКБ № 9 города Донец-
ка. ВСР оценивали с помощью компьютерного 
электрокардиографа «ANS-Pro» на пятиминут-
ных последовательностях R-R интервалов ЭКГ. 
ЭКГ сигналы регистрировали при первичном 
осмотре до начала традиционной медикамен-
тозной и немедикаментозной терапии. Иссле-
дование проводили в покое в положении сидя 
после 10–15 минутного отдыха, утром с 9 до 12 
часов в помещении с комфортными условиями 
(температура около 22 градусов по Цельсию). 
На ритмокардиограммах определяли мощности 
LF (Low Friquency) и HF (High Friquency), а также 
индекс вагосимпатического равновесия (ИВСР) 
(LF/HF). LF — зона низких частот (0,05–0,15 Гц), 
HF — зона высоких частот (0,15–0,5 Гц), их 
мощности определяются симпато-парасим-
патическим балансом. Преобладание тех или 
иных клинических симптомов у пациенток 
всех групп в процентном соотношении вы-
считывали по составленным нами индивиду-
альным картам-опросникам. Все полученные 
результаты обрабатывались методами ма-
тематической статистики с использованием 
программ «Microsoft Excel» и «Биостатисти-
ка» на компьютере IBM PC AT 686. Оценивали 
среднее значение по совокупности выборки. 
Так как оценивали параметры распределения 
по выборке, случайным образом извлеченной 
из совокупности, то для оценки, с какой мерой 
точности выборочное среднее является оцен-
кой среднего по совокупности, использовали 
вычисление стандартной ошибки среднего. 
Для сравнения средних значений выборок 
определяли t-критерий. С помощью χ2-крите-

рия анализировали сопряжение признаков и 
сравнивали частоты событий.

Результаты и обсуждение: В 1-ой кон-
трольной группе по данным клинических те-
стов-опросников лишь только 2 женщины, что 
составило 10 %, не предъявляли жалоб, в ана-
мнезе не было указаний на хроническую па-
тологию со стороны других органов и систем. 
Остальные 17 пациенток отмечали периодиче-
ское появление приливов жара от 1 до 5 раза в 
день, повышенную потливость, утомляемость, 
лабильное настроение, некоторое снижение 
памяти. Данные жалобы не нарушали общее 
состояние исследуемых женщин, не оказыва-
ли существенного влияния на их работоспо-
собность и жизнедеятельность. В анамнезе 
отсутствовало указание на сопутствующую 
патологию и прием медикаментов в постоян-
ном режиме с целью купирования симптомов. 
При изучении эмоциональных, когнитивных 
и мотивационных изменений у больных 2-ой 
группы обращал на себя внимание выражен-
ный разброс и противоречивость жалоб, ин-
тенсивность которых значительно превыша-
ла таковую в контрольной группе. Так, у 27 
пациенток с вагоинсулиновым типом реаги-
рования, которые затем были объединены 
в подгруппу 2А, отслеживалась низкая плот-
ность адренорецепторов в клетках и тканях, 
ведущим медиатором являлся ацетилхолин, 
наблюдалась склонность к тревожно-депрес-
сивным состояниям. Анализ авторских тестов 
выявил, что в данной подгруппе отмечались 
частые периоды пониженного настроения и 
депрессивные состояния в утренние часы у 
25 (92,6 %) женщин, плаксивость (20–74,1 %), 
сонливость (15–55,6 %), склонность к бра-
дикардии (24–88,9 %), склонность к ранней 
седине волос (23–85,2 %), отечность конеч-
ностей и одутловатость лица (13–48,1 %). На 
фоне доминирующей симпатотонии у женщин 
2Б подгруппы прослеживается высокая плот-
ность адренорецепторов в тканях и ведущим 
медиатором является норадреналин с преобла-
данием эрготропных процессов, что приводит к 
развитию соматогений с панико-фобическими 
реакциями. Наблюдались состояния, связанные 
с повышенной возбудимостью, рассеянность 
(19–82,6 %), бессонница (18–78,2 %), истерии 
(10–43,4 %), раздражительность (22–95,7 %), та-
хикардия и боли в области сердца (22–95,7 %). 
Интенсивность жалоб значительно превыша-
ла таковую в 1-ой группе, больные 2-ой груп-
пы зачастую состояли на диспансерном учете 
у смежных специалистов (терапевта, карди-
олога, невропатолога), принимали симпто-
матическое лечение, трудоспособность была 



272 Вестник гигиены и эпидемиологии                  Том 21, № 4, 2017   © ДонНМУ

нарушена. Согласно проведенным исследова-
ниям по данным клинических тестов-опро-
сников были выделены две формы климак-
са — вагоинсулиновый или, так называемый, 
«синий» (подгруппа 2А) и симпатоадренало-
вый или «красный» (подгруппа 2Б).

У всех изучаемых женщин были проведены 
исследования ВСР. Показатели САСР отражали 
клинический тип нарушения вегетативной 
нервной системы. У практически здоровых 
людей они позволяли оценить физиологиче-
ские нормативы регуляторных систем орга-
низма. Данные ВСР не изменялись с возрас-
том (см. табл. 1): индекс вагосимпатического 
баланса при нормореактивности организма у 
здоровых студенток-добровольцев оставался 
в пределах 1,5, при нарушенной реактивности 
их организма его значения достоверно коле-
бались ниже и выше 1,0, что характеризовало 
изменение вегетативного тонуса в сторону 
ваго- и симпатотонии и согласовалось с лите-
ратурными данными [1]. Индекс вагосимпа-
тического равновесия (ИВСР) оказался наи-
более информативным при выделении групп 
пациенток по типу реагирования, что позво-
ляет рекомендовать его как диагностический 
критерий формы реактивности организма 
больных с КС. Анализ значений, полученных 
при проведении САСР показал, что у здоро-
вых женщин контрольной группы показатели 
ИВСР находились в пределах 1,7, что харак-
теризовало нормореактивность их организ-
ма. Данные ВСР у больных 2А и 2Б подгрупп 
с патологическим течением КС существенно 
отличались от таковых 1-ой группы. У пациен-
ток 2А подгруппы с вагоинсулиновой формой 
КС обращал на себя внимание существенный 
рост показателей HF на 80 % при одновремен-
ном снижении значений мощности низких 
частот на 14 %, что приводило к уменьшению 
ИВСР более чем в 2 раза и определяло преи-
мущественное влияние парасимпатической 
нервной системы. Для женщин с течением 
климактерия по симпатоадреналовому типу 
(2Б подгруппа) был, напротив, характерен 
рост значений LF на 40 % при одновременном 
уменьшении показателей HF на 37 % и соот-
ветственно значительное увеличение ИВСР 
более чем в 2 раза. Полученные данные сви-

детельствовали о преобладающем влиянии у 
данных больных симпатической нервной си-
стемы. Изменения в показателях САСР в зна-
чительной степени определяются плотностью 
адренорецепторов в тканях, причем, важно 
отметить, что их плотность в течение жизни 
не изменяется, что позволяет ввести понятие 
«вегетативного паспорта». Отсюда, форму КС 
определяет генотип и плотность адреноре-
цепторов, или, другими словами «вегетатив-
ный паспорт» больной.

Выделение различных форм КС позволит 
разработать дифференцированные схемы ле-
чения согласно «вегетативного паспорта» и 
генотипа женщин. Так, для женщин с симпа-
тоадреналовым КС предпочтительно назначе-
ние седативных методов медикаментозной и 
немедикаментозной терапии, в то время как 
для больных с вагоинсулиновым течением 
климакса, напротив, более показана адапта-
ционная терапия.

Выводы. По данным тестов-опросников 
выделены две клинические формы климак-
терического синдрома: вагоинсулиновый или 
«синий» со склонность к тревожно-депрессив-
ным состояниям и симпатоадреналовый или 
«красный», напротив, с развитием соматоге-
ний с панико-фобическими реакциями. Это 
подтверждается изменениями вегетативного 
тонуса данных пациенток.

Физиологическое течение менопаузально-
го периода характеризуется вагосимпатиче-
ским балансом с развитием адаптации. Кли-
мактерический синдром проявляется сдвигом 
вегетативного статуса в сторону симпато — 
либо ваготомии на фоне дисадаптационного 
синдрома.

Наиболее информативными показателями 
формы климактерического синдрома являют-
ся клинические тесты и индекс вагосимпати-
ческого баланса, позволяющие не только диа-
гностировать, но и служить прогностическим 
критерием течения климактерия и эффектив-
ности проводимой терапии. Это позволяет их 
рекомендовать для широкого использования 
в клинической практике для выделения форм 
климактерического синдрома с целью диффе-
ренцированных подходов к выбору тактики 
лечения данного патологического состояния.

Таблица 1. Показатели вариабельности сердечного ритма у исследуемых пациенток

Примечание: * — достоверность различий (р < 0,05) по сравнению с 1-ой группой

Группы LF, мс2 HF, мс2 LF/HF
1-ая группа 232,3 ± 7,4 160,7 ± 7,7 1,7 ± 0,2
2 группа 2А 325,5 ± 5,3 * 101,0 ± 8,2 * 3,8 ± 0,4 *

2Б 200,5 ± 8,1 * 289,5 ± 6,0 * 0,8 ± 0,2 *

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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E.V. Litvinova, O.V. Noskova, M.A. Egorova
FORMS OF CLIMACTERIC SYNDROME IN WOMEN 
WITH VARIOUS VEGETATIVE TONUS
Summary. 75 patients with perimenopausal age were 

divided into two groups: the first group consisted of 25 
patients with physiological menopause and the second 
group consisted of 50 women with CS (two subgroups: 
2A — 27 patients with predominance of vagotonia; and 
2B — 23 patients against sympathotonia in Data from 
SACR). Heart rate variability is assessed by determining 
the LF (Low Friquency) and HF (High Friquency), the 
Vagosympathetic Equilibrium Index (LF / HF).
According to the questionnaire tests, two clinical 
forms of climacteric syndrome are distinguished: 
vagoinsulinic or «blue» with a propensity to anxiety-
depressive states (depression in the morning hours 
(92.6 %), tearfulness (74.1 %), drowsiness (55.6 %), 
and sympathoadrenal or «red» — development of 
somatogenies with panicophobic reactions (increased 
excitability (82.6 %), insomnia (78.2 %), hysteria 
(43.4 %). The physiological course of the menopausal 
period is characterized by a vago-sympathetic balance 
with the development of adaptation (IVSD within 1.7). 
COP is manifested by a shift in the vegetative status 
toward sympathotomy in the 2B subgroup (an increase 
in IVSD by more than 2 times — 3.8) or vagotomy in 
the 2A subgroup (a decrease in IVFR by more than 2 
times — 0.8) against a background of disadaptation 
syndrome.
The most informative parameters of the CS form can be 
considered clinical tests and IVSD, which allow not only 
to diagnose, but also serve as a prognostic criterion 
for the course of climacterium and the effectiveness of 
differentiated therapy.

Key words: climacteric syndrome, heart rate variability
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