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Многочисленные исследования доказали существование связи между состоянием вегетативной
регуляции сердечного ритма и смертностью от сердечно-сосудистых заболеваний. К настоящему
времени накоплен достаточный опыт изучения вариабельности сердечного ритма у больных
с различной сердечно-сосудистой, эндокринной, неврологической и другой патологией. Данный обзор
литературы раскрывает клиническую роль анализа вариабельности сердечного ритма при хронической
сердечной недостаточности при оценке вегетативного статуса, а также прогнозирования внезапной
сердечной смерти у данной категории больных.
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Many studies revealed the relationship between heart rate autonomic regulation and cardiovascular mortality. A
number of studies examined heart rate variability in patients with cardiovascular, endocrine, neurological and
other disorders. This review reveals the role of heart rate variability and vegetative status in patients with chronic
heart failure, including in prediction of sudden cardiac death.
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Несмотря на значительные достижения

последних лет в изучении механизмов

и поиска эффективных способов лечения,

хроническая сердечная недостаточность

(ХСН) не теряет лидирующих позиций как

одно из наиболее тяжелых и прогностичес-

ки неблагоприятных сердечно-сосудистых

заболеваний [1, 2]. По разным данным,

27–50% пациентов с ХСН умирают внезап-

но, остальные (за исключением некарди-

альных причин) – вследствие прогрессиру-

ющей дисфункции миокарда [2]. Известно,

что риск внезапной смерти у пациентов

с ХСН в 5 раз превышает таковой в общей

популяции [3].

Прогноз при ХСН определяется сово-

купностью различных показателей, прямо

или косвенно оказывающих влияние на вы-

живаемость пациентов. Ведущими в насто-

ящее время признаны: этиология, функцио-

нальный класс (ФК) и степень снижения

толерантности к физической нагрузке, стру-

ктурно-геометрические изменения и фрак-

ция изгнания (ФИ) левого желудочка

(ЛЖ), состояние вегетативной нервной

системы (ВНС), центральной и перифери-

ческой гемодинамики, нарушения сердеч-

ного ритма и проводимое лечение [4–6].

Изучена связь между автономной регу-

ляцией сердечной деятельности и карди-

альной смертностью. Доказано, что ригид-

ные ритмы – ритмы с небольшой измен-

чивостью встречаются при нарушениях

вегетативного тонуса и повреждении пейс-

мейкерных клеток синусного узла. В иссле-

довании Североамериканской многоцент-

ровой группы, включившем пациентов,

которые перенесли в прошлом инфаркт

миокарда (ИМ), было показано, что низ-

кая вариабельность сердечного ритма

(ВСР) в большей степени коррелирует

с риском развития внезапной смерти, чем

такие общепринятые показатели клиниче-

ской тяжести пациента, как фракция вы-

броса левого желудочка (ФВ ЛЖ), желу-

дочковые нарушения ритма, степень толе-

рантности к физической нагрузке [7, 8].

Полученные результаты явились поводом

для активного изучения ВСР при различ-

ной патологии [9–14]. Популярность этой

методики обусловлена достаточно высокой

прогностической значимостью результатов

при относительной простоте исследования.

Стандарты расчета ВСР были разработаны

еще в 1996 г. Рабочей группой Европей-

ского общества кардиологов и Североаме-

риканского общества кардиостимуляции

и электрофизиологии [15].

С патофизиологической точки зрения

ВСР отражает регуляторное влияние симпа-

тического и парасимпатического отделов

ВНС на синусный узел сердца. В состоя-

нии покоя отмечается относительный ба-

ланс вегетативного тонуса, когда воздейст-

вие на сердце обоих отделов ВНС уравно-

вешено. Как известно, эмоциональный

стресс или физическая нагрузка сопровож-

даются увеличением активности симпа-

тического отдела ВНС, тогда как сон или

пищеварение приводят к преобладанию

парасимпатического влияния. Суточные

колебания вегетативного тонуса характе-

ризуются дневным повышением симпати-

ческих влияний на сердце и ночным – па-

расимпатических, таким образом, проис-

ходит вегетативная регуляция системы

кровообращения в соответствии с потреб-

ностями организма [16].

Самые высокие показатели вариабель-

ности ритма наблюдаются у молодых лю-

дей без сердечно-сосудистых заболеваний.

По мере старения автономное влияние на

сердечно-сосудистую систему (ССС) осла-

бевает, постепенно происходит дезинтег-

рация вегетативной регуляции работы

сердца. Этот факт коррелирует с результа-

тами экспериментальных исследований,

показавших ослабление функциональных

связей между отделами центральной нерв-

ной системы (ЦНС) у возрастных животных

[17]. Данные, полученные в ряде исследо-

ваний [17, 18], свидетельствуют об ослаб-

лении воздействия вегетативной нервной

системы на ССС с возрастом, при этом

ослабление парасимпатических влияний

на сердце происходит более динамично.
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Таким образом, у пожилых людей на фо-

не общего снижения вегетативного то-

нуса отмечается преобладание симпати-

ческого влияния, которое, как известно,

создает предпосылки для ухудшения коро-

нарного кровотока, а также развития арит-

мий [19, 20].

Вариабельность интервалов между си-

нусовыми комплексами (зубцами R) может

быть проанализирована при кратковре-

менной или долговременной (в течение

24 ч и более) записях ЭКГ [16, 21]. На сего-

дняшний день известны временной (time

domain), частотный (frequency domain),

или спектральный, анализ ВСР [15, 21, 22],

а также геометрический и нелинейный

анализы [10].

Временной анализ ВСР представляет

собой статистический анализ изменений

продолжительности последовательных ин-

тервалов R–R (или NN) на синусовом

ритме [15]. При статистическом анализе

ритмограммы рассчитываются два типа

параметров: длительность интервалов NN

и разность в продолжительности соседних

интервалов NN. Для анализа длительнос-

тей интервалов NN вычисляют следующие

показатели: SDNN, SDANN, SDNN index.

Для анализа изменчивости соседних ин-

тервалов NN, как правило, вычисляют:

NN50, pNN50, RMSSD. Показатель SDNN

(мс) отражает стандартное отклонение

длительностей интервалов NN за все время

мониторирования ЭКГ; SDANN (мс) отра-

жает стандартное отклонение продолжи-

тельностей усредненных интервалов NN за

каждые 5 мин регистрации; SDNN index

(мс) – средняя величина стандартных от-

клонений по всем 5-минутным участкам

периода мониторирования; NN50 – число

пар последовательных интервалов NN, ко-

торые отличаются более чем на 50 мс за весь

период мониторирования; PNN50 (%) –

доля NN50 от общего числа последователь-

ных пар интервалов NN; RMSSD (мс) –

квадратный корень из суммы квадратов

разностей величин последовательных пар

интервалов NN [15].

Особое значение имеет оценка стан-

дартного отклонения от средней продолжи-

тельности синусовых интервалов за период

мониторирования ЭКГ (SDNN), который

является интегральным показателем, ха-

рактеризует ВСР в целом и зависит от сим-

патического и парасимпатического влияния

[15]. У больных, перенесших в прошлом

ИМ, страдающих хронической сердечной

недостаточностью (ХСН), ИБС, артери-

альной гипертензией (АГ), сахарным диа-

бетом или имеющих гипертрофию мио-

карда ЛЖ (ГМЛЖ), все показатели ВСР

снижаются относительно нормальных зна-

чений [12, 23–25].

Все перечисленные выше показатели

зависят от длительности мониторирования

ЭКГ, а также от времени суток и условий,

при которых производилась запись. Так,

в норме в течение 1 ч значение NN50 во

время физической нагрузки варьирует

в пределах 150–250, а во время сна –

350–450. Таким образом, при сравнении

результатов анализа ВСР целесообразно

учитывать запись, полученную в одно и то

же время суток и при сходной активности.

В связи с этим наиболее информативным

является сопоставление параметров ВСР,

рассчитанных в течение 24 ч ЭКГ-монито-

рирования [21, 22, 26, 27]. Помимо этого,

показатели ВСР, полученные при длитель-

ной регистрации ЭКГ, являются более ста-

бильными, поэтому лучше всего подходят

для оценки терапии [24]. Следует отметить,

что вышеперечисленные параметры ВСР

до сих пор не стандартизованы, поэтому

многие исследователи рассчитывают соб-

ственные пороговые значения для каждого

из них.

Так, J.T. Bigger и соавт. рассчитали сле-

дующие нормальные характеристики ВСР:

SDNN 141±38 мс, SDNN index 54±15 мс,

SDANN index 127±35 мс, RMSSD 27±12 мс,

триангулярный индекс (TI) 37±15, pNN50

9±7%. Для ишемических пациентов эти же

авторы получили следующие средние зна-

чения: SDNN 112±40 мс, SDNN index

46±18 мс, SDANN index 99±38 мс, RMSSD
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28±15 мс, pNN50 10±11%; В группе пост-

инфарктных больных величины показа-

телей ВСР составили: SDNN 81±30 мс,

SDNN index 35 ± 16 мс, SDANN index

70 ± 27 мс, RMSSD 23 ± 12 мс, pNN50

7±9% [7, 15].

В результате Фрамингемского популя-

ционного исследования, выполненного

в 1996 г. и включившего 2501 человека без

признаков заболеваний сердца, были полу-

чены следующие значения показателей

ВСР: SDNN 91±29 мс, RMSSD 33 ± 17 мс,

100%-pNN50 93 ± 98 [27, 28]. Н.В. Шитова

и соавт. [25] предложили следующие пока-

затели ВСР, рассчитанные при холтеров-

ском мониторировании (ХМ ЭКГ), у паци-

ентов, страдающих ИБС: SDNN 99,4±10,8

мс, RMSSD 19,7±2 мс, pNN50 3,7±0,9%.

По данным исследования Р.М. Баевского

и соавт. [23], показатели ВСР в группе нор-

мы составили: SDNN 59,8±5,3 мс, RMSSD

42,2±6,1 мс, pNN50 21,1±5,1%); тогда как

в группе артериальной гипертензии –

SDNN 38,1 ± 4,1 мс, RMSSD 25,2±3,3 мс,

pNN50 7,6±2,7%.

По данным С.А. Бойцова и соавт. [27],

обследовавших 393 человека, не имеющих

манифестентной сердечно-сосудистой па-

тологии, в возрасте 18–65 лет, нормативы

временных показателей суточной ВСР для

трех возрастных категорий следующие:

18–35 лет – SDNN 135–218 мс, SDANN

1397–4142 мс, SDNN index 1135–3218 мс,

RMSSD 24–64 мс, pNN50 8–36%; 35–48 лет

SDNN 112–192 мс, SDANN 1057–2618 мс,

SDNN index 781–2147 мс, RMSSD 15–35 мс,

pNN50 1–17%; старше 48 лет – SDNN

103–187 мс, SDANN 937–2588 мс, SDNN

index 712–2107 мс, RMSSD 12–34 мс,

pNN50 0–15%.

При сопоставлении данных различных

авторов обращает на себя внимание боль-

шой разброс показателей нормы для вре-

менных параметров.

Спектральные методы используют с це-

лью определения вклада периодических

изменений в общий тренд ЧСС. Анализи-

руется так называемая мощность колеба-

ний ЭКГ для каждого выявленного перио-

да. По соотношению мощностей различ-

ных компонентов спектра судят о влиянии

каждого из звеньев ВНС – симпатического

и парасимпатического – на колебания сер-

дечного ритма [29–31].

Применяются следующие показатели

спектральной мощности [15]:

1) высокочастотный (high frequency –

HF). Мощность в этом частотном диапазо-

не определяется в основном парасимпати-

ческим влиянием и обусловлена дыхатель-

ной аритмией;

2) низкочастотный (low frequency – LF).

На мощность в этом диапазоне оказывает

влияние изменение тонуса обеих составля-

ющих ВНС – симпатической и парасимпа-

тической. Согласно данным большинства

исследований, мощность низкочастотного

компонента отражает уровень симпатичес-

кого тонуса ВНС;

3) индекс LF/HF. Является маркером

соотношения симпатического и парасимпа-

тического воздействий на сердечно-сосу-

дистую систему;

4) очень низкочастотный (very low fre-

quency – VLF) и ультранизкочастотный

(ultra low frequency – ULF). Физиологичес-

кое значение этих частотных компонентов

до сих пор неизвестно;

5) полный спектр частот (total frequ-

ency – TF).

Спектральные методы используют толь-

ко для анализа кратковременных участков

ЭКГ (в течение 2–10 мин) [26], поскольку

получаемые параметры имеют значение

лишь при четком соблюдении всех требо-

ваний к анализируемой последовательнос-

ти R–R. С математической точки зрения

это требование носит название стационар-

ность процесса. Так как при исследовании

сердечного ритма за 24 ч стационарность

процесса a priori не выполнима, анализ

спектральных параметров ВСР в течение

суток также нецелесообразен [32]. В норме

спектральные показатели ВСР (в течение

5 мин в положении больного лежа на спи-

не) составляют в среднем: общая энергия –
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3466±1018 мс, LF – 1170±416 мс, HF –

975±203 мс, LF/HF – 1,5–2,0 [15].

Остается дискутабельным вопрос о том,

какие методы оценки ВСР – спектральные

или временные – имеют большее прогнос-

тическое значение. По материалам кон-

грессов Европейского общества кардиоло-

гов [32], а также по данным российских ав-

торов [24, 26], вопрос остается спорным.

По мнению R. Pedretti и соавт. [33], J. Big-

ger и соавт. [7], у пациентов, перенесших

в прошлом ИМ, спектральный анализ рит-

мограммы имеет большую прогностичес-

кую ценность, чем временной. R. Kleiger

и соавт. [8] продемонстрировали, что зна-

чение SDNN, рассчитанное в течение су-

точного мониторинга в первые 11 дней по-

сле острого ИМ, влияло на прогноз заболе-

вания в течение последующего 31 мес

наблюдения. P. Gibelin и соавт. [34] отдают

предпочтение временному анализу вариа-

бельности ритма в отношении прогноза ле-

тальности у пациентов с ХСН. M. Loriccio

и соавт. [35] пришли к выводу, что риск

внезапной сердечной смерти или развития

ИМ при нестабильной стенокардии повы-

шается в 4 раза при SDANN ниже 70 мс.

Согласно исследованию Е.З. Голуховой

и соавт. [9], у больных ИБС наилучшими

прогностическими показателями в отно-

шении развития желудочковых аритмий

были значения спектрального анализа ВСР

(LF и HF).

Разработка геометрических способов ана-

лиза ритмограммы обусловлена потреб-

ностью в анализе ВСР при суточном мо-

ниторировании ЭКГ. При холтеровском

мониторировании ЭКГ анализ зачастую

усложняется наличием того или иного ко-

личества артефактов. При этом расчет

продолжительности интервалов R–R мо-

жет быть выполнен неверно, что способно

привести к неточным заключениям. Опре-

деление ВСР при помощи геометрических

методов основано на построении некой ге-

ометрической формы на основе данных

ритмограммы. В клинике, как правило,

применяют методики построения гисто-

грамм распределения интервалов R–R,

гистограмм разностей между соседними

комплексами, кроме того, построение гра-

фиков Пуанкаре и кривых Лоренца. По-

следние отражают зависимость каждого

последующего нормального синусового

комплекса от предыдущего. Выделяют три

способа оценки ВСР на основании полу-

ченных геометрических форм [9].

1. Измерение размеров полученной гео-

метрической фигуры, а именно: ширина

и высота гистограммы, отношение кото-

рых носит название триангулярного ин-

декса (triangular HRV index). Последний

рассчитывается как отношение интеграла

плотности распределения R–R (за все вре-

мя мониторирования) к максимальной

плотности распределения.

2. Аппроксимация полученной геомет-

рической формы некой математической

фигурой, параметры которой затем рассчи-

тываются с целью анализа ВСР.

3. Классификация геометрических форм

на различные категории, среди которых на-

ходят подобную полученной при анализе

форме (различают, например, такие формы

диаграмм Пуанкаре, как эллипсоидная,

булавовидная, шарообразная и т. д.).

Преимуществом геометрических мето-

дов является возможность оценки ВСР при

записи ЭКГ неудовлетворительного каче-

ства, когда временной или спектральный

анализ применить невозможно. Недостат-

ком является невысокая точность и при-

близительный характер оценки. Именно

поэтому областью применения рассматри-

ваемых методик является анализ данных

ХМ ЭКГ [9].

Нелинейный анализ для изучения ВСР

использует представление о сердце как

о некоторой сложной системе с большим

количеством внутренних и внешних свя-

зей. Изменение параметров системы, утра-

та ею определенных связей соотносится

с изменением регуляторных влияний со

стороны автономной нервной системы.

Математические теории, лежащие в основе

данного вида анализа ВСР, сложны для
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врача, не имеющего представления о тео-

рии хаоса, квантовой механики и т. д. По-

видимому, это и обусловило относительно

небольшое число публикаций по данному

разделу [9].

На сегодняшний день накоплен значи-

тельный опыт изучения ВСР у больных

различной кардиальной и экстракардиаль-

ной (эндокринной, неврологической и дру-

гой) патологиями. Чаще всего ВСР изуча-

ется у больных ИБС или СН. При анализе

во временной и частотной областях отме-

чается снижение ВСР у больных с СН

в сравнении со здоровыми, что хорошо

прослеживается при суточном ХМ ЭКГ.

Эти методики демонстрируют снижение

ВСР у таких больных независимо от нали-

чия желудочковых аритмий [36].

Большое количество работ направлено

на оценку тяжести ХСН при помощи ана-

лиза ВСР. Так, R. Bilge и соавт. [37] вклю-

чили в исследование 70 пациентов с ХСН

I–IV ФК по классификации NYHA и 11 здо-

ровых лиц; в ходе исследования пациенты

были разделены на 4 группы (A, B, C и D)

в зависимости от уровня пикового потреб-

ления кислорода (pVO
2
). Наибольшее зна-

чение pVO
2

отмечалось в группе А, наи-

меньшее – в группе D. Всем пациентам

выполнялся анализ ВСР по данным суточ-

ного мониторирования ЭКГ, при этом дан-

ные спектрального анализа рассчитыва-

лись отдельно в дневное и ночное время

суток. В результате было продемонстриро-

вано, что ночная частота ритма достоверно

ниже дневной во всех исследуемых груп-

пах, за исключением пациентов группы D.

Согласно значениям индекса LF/HF за

24 ч, отмечалась высокая ВСР у лиц без

сердечно-сосудистой патологии (p = 0,04),

а также у пациентов группы А (p = 0,02),

тогда как в других группах ВСР была сни-

жена. Авторы полагают, что спектральный

анализ ВСР, так же как и определение

pVO
2
, может характеризовать степень тя-

жести ХСН.

Г.Н. Арболишвили и соавт. [38] анали-

зировали ВСР у 135 больных с симптома-

тической ХСН (II–IV ФК), сопровождав-

шейся сниженной сократительной спо-

собностью левого желудочка. Согласно по-

лученным результатам, среднесуточное

значение интервала R–R у пациентов,

страдающих IV ФК СН, достоверно ниже.

Это может служить одним из простейших

предикторов клинической тяжести ХСН.

Все параметры ВСР, помимо высокочас-

тотного спектра (HF), достоверно снижа-

ются с ростом ФК сердечной недостаточ-

ности. Одновременно с другими парамет-

рами ВСР снижалась также мощность

низкочастотного (LF) спектра. Обращает

на себя внимание достоверное повышение

среднесуточной ЧСС при росте ФК СН.

Авторы объясняют этот факт традицион-

ным «парадоксом», наблюдаемым при ХСН,

характеризующимся повышенной симпа-

тической активацией и, как следствие,

прогрессирующим снижением LF-спектра.

Сниженная ВСР при ХСН обусловлена,

по мнению исследователей, именно выра-

женным преобладанием симпатического

тонуса над парасимпатическим. Ритмо-

грамму больного, страдающего ХСН, мож-

но охарактеризовать как «монотонную» та-

хикардию с незначительными колебания-

ми в течение суток. В ходе исследования

выявлено, что ухудшение клинического

статуса больных достоверно ассоциирова-

лось с повышением среднесуточной часто-

ты пульса, что косвенно указывает на уси-

ленное симпатическое влияние на сердеч-

но-сосудистую систему. Однако такой рост

симпатических воздействий не привел

к повышению спектра LF, а напротив, вы-

звал его некоторое, статистически незна-

чимое, снижение.

Аналогичные результаты были получе-

ны и в других, более крупных работах.

В исследовании P. Borne и соавт. [39] срав-

нивались спектрограммы R–R и актив-

ность периферического симпатического

нерва. При этом было обнаружено про-

грессирующее снижение мощности в диа-

пазоне низких частот, а в ряде случаев

и полное его отсутствие как для спектро-
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граммы R–R, так и для спектрограммы

активности мышечного симпатического

нерва. При этом частота импульсации

нерва была в 2 раза выше, чем в контроль-

ной группе.

Г.В. Рябыкина и соавт. [40] при выпол-

нении количественной оценки суточной

ВСР у 58 здоровых добровольцев и 80 боль-

ных с ХСН I–IV ФК с помощью собствен-

ного разработанного критерия – средневз-

вешенной вариации ритмограммы (СВВР),

установили монотонное убывание СВВР

с нарастанием ФК СН. Исследователи так-

же продемонстрировали, что этот показа-

тель во всех группах ХСН значимо ниже,

чем средние его значения для группы здо-

ровых лиц.

G. Varoneckas и соавт. [41] включили

в исследование 125 больных с ИБС и хро-

нической сердечной недостаточностью,

у которых в период сна были проанализи-

рованы следующие параметры: частота

сердечных сокращений, ВСР, показатели

центральной гемодинамики, длительность

интервала Q–T и его дисперсия. Согласно

результатам этой работы, в течение фазы

быстрого сна у этой категории больных от-

мечалось достоверное снижение параметров

ВСР, фракции выброса и ударного объема

левого желудочка, а также увеличение дис-

персии интервала Q–T в отличие от ише-

мических пациентов без СН. Авторы пред-

полагают, что сочетание наблюдаемых

патологических явлений, вероятно, мо-

жет обусловливать более частую встреча-

емость жизнеугрожающих аритмий в пе-

риод быстрого сна.

В исследовании Е.З. Голуховой и соавт.

[9], включившем пациентов с различными

заболеваниями сердца, наибольшее сни-

жение ВСР было выявлено у пациентов

с неишемической дилатационной кардио-

миопатией (ДКМП). Некоторые больные

из этой группы рассматривались в качестве

потенциальных кандидатов на трансплан-

тацию сердца. В ходе наблюдения по мере

прогрессирования СН регистрировалась

так называемая централизация показате-

лей ВСР; у больных с ДКМП III–IV ФК

ритм сердца становился резко ригидным.

У таких пациентов снижение ВСР ассоци-

ировалось с ФК по NYHA и обладало об-

ратной корреляцией по отношению к ФВ

ЛЖ. Показатели ВСР в сочетании с пара-

метрами сократительной функции левого

желудочка продемонстрировали высокую

чувствительность и специфичность в дис-

криминации пациентов ХСН высокого ри-

ска развития злокачественных желудочко-

вых аритмий.

Польские ученые рассчитали параметры

ВСР и барорефлекторной чувствительнос-

ти (БРЧ) у больных двух групп: в первую

группу вошли пациенты с декомпенсиро-

ванной ХСН (средний возраст составил

62±2 года, ФВ ЛЖ – 32±3%); в группу

контроля были включены больные с СН

в стадии компенсации [42]. Авторы проде-

монстрировали резкое снижение ВСР

(в большей степени SDNN и RMSSD)

и БРЧ у пациентов первой группы (p<0,01).

После курса интенсивной консервативной

терапии показатели ВСР и БРЧ приблизи-

лись к значениям этих параметров в кон-

трольной группе (p<0,01).

Прогностические возможности параме-

тров ВСР оправдывают усилия исследова-

телей по освоению различных статистичес-

ких методов их расчета [43]. Анализ ВСР

обладал выраженной независимой пред-

сказательной способностью относительно

общей и внезапной сердечной летальности

среди пациентов с ИБС и ХСН [44, 45].

Первым крупным исследованием, про-

демонстрировавшим прогностические спо-

собности ВСР относительно общей ле-

тальности, стало исследование R. Kleiger

и соавт. [8], стартовавшее в 1987 г. и пере-

вернувшее принятые в то время представ-

ления об особенностях течения раннего

периода после ИМ. Авторы проанализи-

ровали записи ЭКГ в течение 24 ч среди

808 больных на 11±3 сутки острого ИМ.

В исследовании был использован вре-

менной анализ ВСР с определением пара-

метра SDNN. Средний период наблюдения
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составил 31 мес. Было показано, что паци-

енты, обладающие сниженными значе-

ниями ВСР (доля таких больных в общей

группе составила 16%, SDNN в среднем –

менее 50 мс), находятся в группе риска.

Относительный риск летального исхода

в этой группе в 5,3 раза выше, чем у паци-

ентов со сравнительно высокими парамет-

рами (около 25% больных в общей группе

со значением SDNN более 100 мс). Со вре-

менем увеличивалась разница в показате-

лях летальности у больных, отнесенных

к трем разным группам по показателям

SDNN. Кроме того, был выполнен корре-

ляционный анализ показателей ВСР и дру-

гих факторов риска, по данным которого

значение SDNN значимо ассоциировалось

со среднесуточной продолжительностью

интервала R–R (r = 0,52), фракцией выбро-

са ЛЖ (r = 0,25) и возрастом (r = 0,19).

По данным пошагового многофакторного

анализа выживаемости, было выявлено,

что общая ВСР независимо влияет на об-

щую летальность, в том числе независимо

от сниженной ФВ ЛЖ, III–IV ФК по

NYHA, частой желудочковой экстрасисто-

лии и других.

Позже T. Bigger и соавт. [7] выявили, что

у пациентов, имеющих низкие значения

SDNN, другие показатели ВСР также сни-

жены. Так, pNN50 считается косвенным

признаком уменьшения парасимпатичес-

кого тонуса.

Позже ряд исследователей продолжили

изучение ВСР у больных ХСН, перенес-

ших ИМ. В частности, M. Malik, Farrell T.,

Camm A. и соавт. в своих работах

1988–1992 гг. показали, что сниженная

ВСР и (еще в большей степени!) снижение

БРЧ являются предикторами развития

спонтанных или индуцированных при

программируемой стимуляции желудочко-

вых тахиаритмий [46]. Оказалось, что пред-

сказательная ценность и специфичность

параметров, свидетельствующих о сниже-

нии ВСР, превосходит ряд других, тради-

ционно считавшихся исключительно на-

дежными для прогнозирования внезапной

смерти и аритмических осложнений. Ком-

бинация низкой ВСР и низкой ФВ ЛЖ уве-

личивала шансы развития и сложных арит-

мий, общей и сердечной летальности.

J. Nolan и соавт. [32] обследовали

433 больных с ХСН (средний возраст со-

ставил 62±10 лет, ФК по NYHA – 2,4±0,5,

ФВ ЛЖ в среднем – 42±17%). Всем паци-

ентам было выполнено суточное монито-

рирование ЭКГ с расчетом показателей

ВСР, а также эхокардиография, рентгено-

графия органов грудной клетки и биохи-

мическое исследование крови. Было выяв-

лено, что с внезапной сердечной смертью

в этой группе больных достоверно ассоци-

ировались: кардиоторакальный индекс,

конечный диастолический размер левого

желудочка, наличие при ХМ ЭКГ желудоч-

ковых аритмий, а также уровень калия

в плазме, тогда как риск смерти в результа-

те прогрессирования СН был обусловлен

уровнем натрия, креатинина и значением

SDNN.

P. Ponikovwski и соавт. [47] исследовали

прогностическую роль различных клини-

ко-инструментальных данных в отноше-

нии летального исхода у пациентов с ХСН.

В исследование было включено 103 па-

циента, имеющих I–IV ФК. Возраст со-

ставил в среднем 52 года, ФВ ЛЖ 26%,

VO2max 
16,9 мл/кг/мин. В течение первого

года наблюдения зарегистрировано 19% ле-

тальных исходов. Прогностической зна-

чимостью обладали: ФК СН по NYHA

(p = 0,003), пиковое потребление кисло-

рода (VO
2max

) (p = 0,01), ФВ ЛЖ (p = 0,02),

а также желудочковая аритмия. Среди по-

казателей ВСР достоверным влиянием на

исход обладали: SDNN (p = 0,004), SDANN

(p = 0,003) и LF (p = 0,003). Сочетание SDNN

ниже 100 мс и VO
2max

ниже 14 мл/кг/мин

позволило выявить группу больных (n = 18)

c наиболее высоким риском смерти.

A. Pathak и соавт. [48] сравнивали про-

гностическую значимость интервала Q–T

и показателей ВСР. В ходе многомерного

анализа авторы резюмировали, что только

ФК по NYHA и SDNN являются прогнос-
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тическими критериями смертности у боль-

ных с хронической недостаточностью кро-

вообращения.

M. Galmier и соавт. [49] при обследо-

вании больных с ишемической и дилата-

ционной кардиомиопатиями выявили сле-

дующие предикторы внезапной смерти:

ФВ ЛЖ менее 30%, кардиоторакальный ин-

декс более 60%, SDANN менее 55, RMSSD

менее 14, TF менее 2,4 и LF менее 3,3.

Необходимость изучения особенностей

вегетативной регуляции и оценки значе-

ний показателей ВСР и БРЧ для оценки

прогноза у больных, перенесших ИМ, оп-

ределило дизайн и цели большого про-

спективного многоцентрового исследова-

ния ATRAMI (Automatic Tone and Reflexes

After Myocardial Infarction) [50]. Участники

исследования анализировали показатели

ВСР и БРЧ. В данное исследование вошли

1284 больных (средний возраст – 57 лет,

мужчины составили 87%, средняя ФВ

49%). Сроки наблюдения составили в сред-

нем 21 ± 8 мес. Конечными точками иссле-

дования являлась сердечная смерть (в эту

группу относили как общую сердечную

летальность, так и документированную

фибрилляцию желудочков). За указанный

период наблюдения умерли 49 (3,8%) па-

циентов, из них у 44 зафиксирована сер-

дечная смерть, у 5 – фатальные аритмии.

Больные с низкой БРЧ (менее 3 мс/мм рт. ст.)

имели высокий риск сердечной смерти

(относительный риск (R–R) составил 2,8).

При умеренном снижении БРЧ (от 3,0 до

6,1 мс/мм рт. ст.) отмечено умеренное, но

статистически незначимое увеличение ле-

тальности (R–R = 1,7). При резком сниже-

нии показателей ВСР (SDNN менее 70 мс)

отмечено резкое увеличение летальности

(R–R составил 3,2), при промежуточных

значениях (SDNN в пределах 70–105 мс)

относительный риск составил 1,9. При

комбинации признаков – снижение пока-

зателей ВСР и БРЧ, относительный риск

сердечной смерти увеличивался в 7,3 раза.

Кроме того, у больных моложе 65 лет очень

высокий относительный риск (R–R = 11,1)

был связан с комбинацией признаков –

низкой ФВ ЛЖ (менее 35%) и низкой БРЧ.

У больных старше 65 лет высокий относи-

тельный риск сердечной смертности

(R–R = 5,9) наблюдался при сочетании

низкой ФВ ЛЖ и низких показателей ВСР.

Из 49 умерших только 17 имели низкие

значения БРЧ (менее 3 мс/мм рт. ст.) или

ВСР (SDNN менее 70 мс). Комбинация

признаков низкой БРЧ и низкой ВСР на-

блюдалась у 56 из 1284 обследованных

больных; 84% из них выжили в течение

последующего двухлетнего наблюдения.

В категорию высокого риска попали лишь

5% больных. Около 80% последующих фа-

тальных событий не было предсказано

с использованием вышеприведенных кри-

териев. Лишь 35% фатальных событий

развилось у больных с низкой БРЧ. Таким

образом, была отмечена ограниченность

предсказательной ценности приведенных

методов исследования. Следует отметить,

что в данном исследовании при оценке

ВСР крайне низкой была частота исполь-

зования бета-блокаторов (20%) и ингиби-

торов ангиотензинпревращающего фер-

мента (14%). Следовательно, проведенное

изучение несколько не соответствовало

реальной клинической практике.

Возможность выявить больных с высоким

риском внезапной сердечной смертности,

нуждающихся в ее первичной профилакти-

ке продемонстрирована в проспективном

открытом сравнительном исследовании

DINAMIT при оценке SDNN и ФВ ЛЖ

у 674 больных [50]. Оказалась, что имплан-

тация кардиовертера-дефибриллятора на

4–40-е сутки ИМ у больных с ФВ менее

35% в сочетании с SDNN менее 70 мс или

средней ЧСС более 80 уд/мин ЭКГ сопро-

вождалась достоверным уменьшением ри-

ска аритмической смерти на 58% в после-

дующие 30±13 мес.

По данным исследования, проведенно-

го в отделении сердечной недостаточности

Института клинической кардиологии

им. А.Л. Мясникова [38], среди параметров

ВСР наиболее четкую связь с прогнозом
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имел показатель SDNN. При построении

кривых выживаемости Каплана–Майера

3-летняя летальность пациентов с SDNN

90 мс составила 52%, в то время как в груп-

пе сравнения – 14%. При этом относитель-

ный риск (ОР) смерти увеличивался в 3 ра-

за (ОР=3,0; 95% доверительный интервал

(ДИ) 1,4–4,8; p < 0,001). При анализе кри-

вых дожития в зависимости от различий

SDNN было установлено, что выживае-

мость начинает ухудшаться при значении

SDNN менее 110 мс, а наихудший прогноз

регистрируется при значениях этого пока-

зателя менее 90 мс. При многофакторном

анализе, включавшем изученные клиниче-

ские переменные, единственным незави-

симым предиктором высокого риска смер-

ти от всех причин являлась принадлеж-

ность к III–IV ФК ХСН (ОР=2,0; 95% ДИ

1,1–3,3; р = 0,002). При многофакторном

анализе, включавшем изученные показате-

ли ВСР, единственным независимым пре-

диктором смерти от всех причин было зна-

чение SDNN 90 мс (ОР=1,5, 95% ДИ

1,1–5,4; р = 0,002). При включении незави-

симого клинического фактора риска

(III–IV ФК ХСН) и независимого предик-

тора неблагоприятного прогноза по дан-

ным анализа ВСР (SDNN 90 мс) в финаль-

ный многофакторный регрессионный ана-

лиз ни один из факторов риска не теряет

своей прогностической значимости.

Исследованию прогностической значи-

мости суточной ВСР была посвящена ра-

бота M. Sosnowski и соавт. [51]. Авторами

введен новый критерий ВСР – [1-(NN1+

+ NN2)/(NN-NN50)]×100%, где NN –

общее число всех нормальных интервалов

R–R, NN1 и NN2 – две наивысшие точки

всех фрагментов, NN50 – число интервалов,

отличающихся от нормальных более чем

на 50 мс. По мнению исследователей, раз-

работанный ими индекс является прогнос-

тически наиболее значимым в сравнении

с другими временными параметрами ВСР.

Оценка прогностической значимости

ВСР, ФВ ЛЖ и VO
2max

у больных с дилата-

ционной и ишемической кардиомиопатия-

ми проведена в работе С. Kruger и соавт.

[52]. По данным одномерного анализа

каждый из этих показателей является неза-

висимым от двух других и прогностически

достоверно значимым для обеих групп.

Многомерный анализ продемонстрировал

преимущество SDNN в сравнении с ФВ

ЛЖ и VO
2max

.

Количественные значения показателей

ВСР у больных разного возраста и пола

требуют дополнительных уточнений, одна-

ко общепринятыми считают следующие

показатели: SDNN менее 50 мс, триангу-

лярный индекс менее 15 – выраженное

снижение ВСР; SDNN менее 100 мс, три-

ангулярный индекс менее 20 – выражен-

ное снижение ВСР [45]. Остается неясным

также, повышает ли прогностическую цен-

ность метода комбинация данных парамет-

ров с другими критериями ВСР.

В настоящее время на базе нашего отде-

ления (отделение неинвазивной аритмоло-

гии НЦССХ им. А.Н. Бакулева) проводит-

ся научная работа по оценке показателей

ВСР у 129 больных ИБС, осложненной

ХСН I–IV ФК. При проведении много-

факторного статистического анализа нами

получены следующие корреляции: ФК сте-

нокардии напряжения ассоциирован с:

SDNN (r = –0,31), RMSSD (r = –0,41),

SDNN index (r = –0,47), pNN50 (r = –0,39);

ФК СН коррелирует с TI (r = –0,39), % LF

(r = –0,31); КДР с % VLF (r = 0,37), % HF

(r = –0,34); КСР – с SDNN index (r = –0,29),

pNN50 (r = –0,39), HRVTI (r = –0,37); КСО

с pNN50 (r = –0,34); ФВ ассоциируется с:

% LF (r = 0,39), SDNN 24 ч (r = 0,35), SDNN

index (r = 0,38), pNN50 (r = 0,45), HRVTI

(r = 0,39); зоны гипо-, акинезии при эхо-

кардиографии имеют достоверную связь

с SDNN за 24 ч (r = –0,32), SDNN index

(r = –0,29). Данные корреляции достоверны

при p < 0,05. В нашем исследовании у боль-

ных с клинически выраженной ХСН факти-

чески все показатели ВСР были снижены

по сравнению с нормальными значениями,

и в наибольшей степени – при достижении

пациентами наиболее тяжелого IV ФК ХСН.

Хроническая сердечная недостаточность
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При сравнительной характеристике паци-

ентов с ХСН разных ФК оказалось, что все

временные и спектральные параметры

ВСР, за исключением % VLF, прогрессиру-

юще снижались с увеличением ФК ХСН.

Показателями ВСР, продемонстрировав-

шими статистически достоверную раз-

ницу в исследованных группах, явились

RMSSD, SDNN index, pNN50. Обращает

на себя внимание и снижение интеграль-

ного показателя SDNN по данным ХМ

ЭКГ, особенно у пациентов с IV ФК ХСН.

Таким образом, проведенные исследо-

вания позволяют суммировать наши сегод-

няшние представления о клиническом

значении ВСР у больных ХСН следующим

образом:

1. Снижение ВСР является независи-

мым предиктором летальности и аритми-

ческих осложнений у больных ХСН.

2. Хотя кратковременные записи обес-

печивают диагностическую информацию,

определение ВСР по данным 24-часового

мониторирования представляет большую

прогностическую ценность.

3. В настоящее время принято считать,

что при определении ВСР наибольшую

диагностическую ценность представляют

показатели SDNN (менее 50 мс) и триангу-

лярного индекса (менее 15).

4. Показатели ВСР имеют умеренную по-

ложительную прогностическую ценность.

Комбинация ВСР с другими клинико-ин-

струментальными параметрами повышает

чувствительность методов в прогнозирова-

нии сердечной смертности и аритмических

событий.
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