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Гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ) 
является независимым предиктором сер-
дечно-сосудистых осложнений и  смерт-
ности как у пациентов с артериальной 
гипертензией (АГ), так и у лиц без АГ [7]. 
Выявляемость ГЛЖ зависит от выбора 
метода диагностики (ЭКГ, рентгенологи-
ческое исследование, магнитно-резонан-
сная терапия и как золотой стандарт – 
ЭХО-КГ). Однако при популяционных 
исследованиях для оценки ГЛЖ в силу 
достаточной чувствительности, специ-
фичности и экономической рентабель-
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таких факторов риска, как отягощенная 
наследственность и повышенный уровень 
глюкозы в крови.
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RISK FACTORS OF MULTIPLE DISEASES

Yu.Yu. Shamurova  

Summary
The purpose of this investigation was to study the 

prevalence of risk factors of multiple diseases based on 
multiple logistic regression method. Studying 1050 male 
and 1271 female adult patients, it was revealed that alcohol 
is the most common risk factor among males and females 
in mono-, bi- and multipathology. Prevalence of overweight, 
arterial hypertension, dyslipidemia and abnormal ECG 
significantly increased in the groups of males and females 
from mono-, bi- and multipathology. Overweight, arterial 
hypertension and age were the main risk factors in multiple 
diseases.

ности наиболее приемлемы вольтажные 
электрокардиографические признаки 
[13]. Изменения некоторых других по-
казателей электрической активности 
сердца (ЭАС), а именно удлинение  ин-
тервала QT, характеризующего процесс 
нарушения реполяризации [7], и сниже-
ние скоростных характеристик, отражаю-
щих состояние мембран клеток миокарда 
[9], также рассматриваются как факторы 
риска сердечно-сосудистых осложнений. 
Снижение такого показателя, как ско-
рость активации желудочков (САЖ) и 
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увеличение показателя неравномерности 
САЖ (ПНСАЖ), повышают риск вне-
запной кардиальной смерти в 19,3 раза, 
смертности от сердечно-сосудистых забо-
леваний в 13,7, ИБС в 24,5 [2, 9]. Описана 
взаимосвязь между ГЛЖ и снижением 
показателей скоростных характеристик 
сердца на различных когортах больных 
ИБС [9], ГЛЖ и показателями гетеро-
генности желудочковой реполяризации у 
пациентов с АГ [4], однако проблема ком-
плексного изучения параметров ЭАС при 
ГЛЖ  на популяционном уровне изучена 
недостаточно.

Целью исследования являлась оценка 
распространенности амплитудных крите-
риев ГЛЖ и установление их взаимосвя-
зи с дисперсией интервала QT (QTd) и 
скорост ными детерминантами ЭАС по 
данным ЭКГ. 

Проведено популяционное кросс-секци-
онное эпидемиологическое исследование 
репрезентативной выборки населения г. 
Челябинска в возрасте 18–64 лет на основе 
списков, предоставленных  ФОМС. Слу-
чайная выборка составила 1200 человек, 
отклик – 790 (65,8%). У 296 откликнувших-
ся  лиц проведено углубленное ЭКГ обсле-
дование с вычислением показателей ЭАС 
(25% от городской выборки и 37% от откли-
ка). Среди обследованных было 99 (33,4%) 
мужчин и 197 (66,6%) женщин (табл.1). 
Средний возраст  – 43,4±14,1 года.  

Электрические характеристики серд-
ца изучали с помощью ЭКГ в 12 общепри-
нятых   отведениях (v=25 мм/с) с регист-
рацией не менее 3 комплексов в каждом 
отведении и с измерением всех парамет-

ров кардиоцикла. Для записи  использо-
вался одноканальный электрокардиограф 
ЭК1Т-03М2. ГЛЖ оценивали по  крите-
риям Миннесотского кода (3-1; 3-3) и Кор-
нелльским критериям (Корнелльский 
амплитудный критерий и Корнелльское 
произведение) [13]. При наличии при-
знаков по одному из  критериев делалось 
заключение о наличии ГЛЖ. Продолжи-
тельность корригированного интервала 
QT (QTс) рассчитывали от начала ком-
плекса QRS до точки, в которой зубец Т 
выходит на изолинию. Для ЧСС-коррек-
ции интервала QT использовали формулу 
H. Bazett [12], преобразованную L. Taran 
и N. Szilagyi [14]: QTc=QT/√R-R (с1/2). 
QTd определяли по следующей формуле:  
QTd= QTc max – QTc min [6]. 

Скоростные показатели ЭАС изучали 
с помощью ЭКГ и ее первой производной. 
Для получения первой производной был 
использован метод аналого-цифрового 
преобразования ЭКГ в электронной при-
ставке, имеющей постоянную времени 
0,0075. Величину скорости активации 
желудочков (САЖ) определяли по ме-
тодике Э.Г. Волковой [2] как отношение 
максимальной амплитуды дифференци-
рованной кривой комплекса QRS к мак-
симальной амплитуде комплекса QRS  
обычной  ЭКГ. Величину САЖ находи-
ли как среднее арифметическое значение 
для каждого обследуемого [9]. Дисперсия 
САЖ (∆САЖ) – амплитуда колебаний 
величины САЖ от максимальных  зна-
чений до минимальных  в регистриру-
емых отведениях: ∆САЖ=САЖ max–
САЖ min. ПНСАЖ рассчитывали по 

При -
знак Популяция            

Пол Возраст, лет

жен. муж. <25 25–34 35–44 45–54 55–64

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

ГЛЖ 
(+)

41 13,9 21 10,7* 20 20,2* 7 14,9 2 5,0** 3 5,2** 10 14,1 19 23,8** 

ГЛЖ 
(-)

255 86,1 176 89,3 79 79,8 40 85,1 38 95 55 94,8 61 85,9 61 76,3

Всего 296 100 197 100 99 100 47 100 40 100 58 100 71 100 80 100

Таблица 1
Распространенность ГЛЖ по полу и возрасту

Рзличия достоверны (р<0,05): *   между мужчинами и женщинами,  **  между группами в возрасте 25–34 и 
55–64 лет; 35–44 и 55–64 лет.
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формуле: ПНСАЖ =∆САЖ · 100 %/САЖ. 
АД измеряли на плечевых артериях по 

методу Короткова трехкратно, с вычисле-
нием среднего значения и  оценивали его 
в соответствии с рекомендациями ДАГ I 
(2000) и ВНОК (2004) принимая за повы-
шенный уровень ≥ 140/90 мм Hg [8]. По-
лученные в процессе исследования резуль-
таты были подвергнуты математической 
обработке на персональном компьютере 
IBM РС с помощью статистической про-
граммы SPSS 11.0, Statistica 6.0. Рассчи-
тывали средние значения параметров 
(М), стандартное отклонение (SD). Ис-
пользовали методы непараметрического 
статистического анализа. Достоверность 
различий между средними определяли с 
применением критерия Манна–Уитни. 
Относительные величины сравнивали с 
использованием критерия χ2 и точного  
критерия Фишера.  Для установления 
взаимосвязей между отдельными пара-
метрами производили расчет корреляции 
с помощью коэффициентов ранговой кор-
реляции Пирсона. Уровень значимости 
различия (р) был принят менее 0,05. 

У 41 (13, 9 %) из 296 человек была вы-
явлена ГЛЖ. При распределении по полу 
(табл. 1) частота гипертрофии в мужской 
популяции оказалась выше, чем в женской 
(соответственно 20,2% и 10,7 %;  р=0,025). 
Чаще всего ГЛЖ встречалась у лиц в 
возрасте до 25 лет (14,9%) и в группах от 
45 до 54 и от 55 до 64 лет – 14,1 % и 23,8% 
(табл. 1). 

Частота АГ изучена в группах с ГЛЖ и 
без ГЛЖ. Пациенты с АГ ≥ 140/90 мм Hg в 
группе с ГЛЖ  встречались чаще (46,2%), 
чем в группе без ГЛЖ (29,5%; р=0,04). 
Между наличием ГЛЖ и АГ выявле-

на прямая корреляция  (r Пирсона=0,1; 
р=0,04). 

В группе с  ГЛЖ отмечалось досто-
верное увеличение QTd (81,6±18,3 мс1/2) и 
QTс (323,5±28,1 мс1/2)  относительно ана-
логичных параметров в группе без ГЛЖ – 
57,9±31,1 мс1/2 и 318,9±31,5 мс1/2 соответствен-
но (р<0,05). Наличие ГЛЖ ассоциируется 
с низким показателем САЖ  (43,6±3,9 с-1) 
и высоким ПНСАЖ (64,1±22,3%). Наибо-
лее низкие значения САЖ (40,4±2,2 мс-1) 
наблюдались при сочетании ГЛЖ и по-
вышенного давления (табл. 2).

При исследовании корреляции изме-
нений ЭАС и наличия признаков ГЛЖ 
выявлялись прямая  связь по QTd (r Пир-
сона= =0,3; р<0,001) и обратная по показа-
телю САЖ (r Пирсона  =-0,14; р=0,014).

Исследование репрезентативной выбор-
ки позволило с большей достоверностью 
оценить частоту ГЛЖ в популяции, кото-
рая составила 13,9%. В опубликованных ра-
нее работах [1, 3, 7, 11] имеется недостаточ-
но данных о распространенности ГЛЖ в 
репрезентативных выборках с использо-
ванием строгих критериев гипертрофии. 
Установлено, что ГЛЖ встречается у лиц 
не только с повышенным АД (19,4%), но 
и с нормальным АД (10,9%). Возможно, 
ГЛЖ развивается еще до повышения АД 
за счет усиления активности ренин-ангио-
тензин-альдостероновой системы, однако 
это предположение требует дальнейшего 
изучения. Впервые на популяционном 
уровне получены данные о взаимосвязи 
ГЛЖ с QTd и скоростными показателя-
ми ЭАС. В гипертрофированном миокар-
де происходящие структурные процессы 
(дезорганизация миофибрилл, развитие 
внутриклеточного фиброза) приводят к 

Группы Показатели 

САЖ, мс-1 ПНСАЖ, % QT, мс1/2 QTd, мс1/2

ГЛЖ(-)
n=255

45,2±3,7 62,3±29,8 318,9±31,5 57,9±31,1

ГЛЖ (+) 
n=41

43,6±3,9* 64,1±22,3 323,5±28,1* 81,6±18,3*

Таблица 2
Показатели электрической активности сердца  в группах с ГЛЖ и без ГЛЖ 

Показатели представлены в виде средней величины (М) ±SD (стандартное отклонение). 
* Значимость различий (p<0,05) при сравнении показателей между группами с ГЛЖ (+) и ГЛЖ (-).
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изменению амплитудно-временных пока-
зателей реполяризации, в том числе к уве-
личению ее гетерогенности, что отража-
ется на величине QTd [4, 10]. По нашим 
данным, у лиц с ГЛЖ продолжительность 
QTd составила  81,6±18,3 мс1/2,  что досто-
верно выше, чем у пациентов без ГЛЖ  
(57,9±31,1 мс1/2). В отдельных работах [5] 
отмечалось достоверное увеличение QTd 
среди мужчин при ГЛЖ у больных с АГ 
по сравнению с группой без ГЛЖ. Обна-
руженная закономерность позволяет рас-
сматривать увеличенный показатель QTd 
как дополнительный маркер гетероген-
ности реполяризации при гипертрофии. 
Биохимические изменения, связанные с 
гипертрофией миокарда, влияют на внут-
риклеточную концентрацию ионов каль-
ция, калия, что приводит к изменению 
свойств и  функции клеточной мембраны 
и ионных каналов и в последующем к 
удлинению трансмембранного потенциа-
ла действия кардиомиоцитов, угнетению 
фазы плато, замедлению реполяризации и 
появлению электрической негомогеннос-
ти миокарда [10]. Чувствительными детер-
минантами снижения электрофизиоло-
гической активности миокарда являются 
скоростные показатели САЖ и ПНСАЖ 
[5, 8]. В работе наличие ГЛЖ ассоцииру-
ется с низким показателем САЖ (43,6±
±3,9 мс-1) и высоким ПНСАЖ (64,1±
±22,3%). Наличие ГЛЖ и АГ приводит 
к прогрессирующему снижению уровня 
САЖ до 40,4±2,2 мс-1. Эти данные сви-
детельствуют об угнетении процессов 
деполяризации и увеличении ее неодно-
родности, а также о наличии признаков 
электрической нестабильности мембран 
кардиомиоцитов при ГЛЖ. 
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THE PREVALENCE OF VOLTAGE SIGNS OF LEFT 
VENTRICULAR HYPERTROPHY AND THEIR 

INTERRELATION WITH THE DISPERSION OF QT-
INTERVAL AND VELOCITY CHARACTERISTICS OF 

THE ELECTRIC ACTIVITY OF THE HEART

L.N. Movchan, E.G. Volkova  

Summary
Studied were the criteria of left ventricular hypertrophy 

according to ECG data and their interrelation with the 
dispersion of QT-interval and velocity characteristics 
of the electric activity of the heart in a cross-sectional 
epidemiological study of the population of Chelyabinsk 
city in the group of 18-64 years of age. The prevalence of left 
ventricular hypertrophy according to the voltage signs was 
13,9%. Left ventricular hypertrophy occurred significantly 
more frequently in the ages 55 and older, and 2 times more 
frequently in the male population than in the females. 
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