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Аннотация
Легочная гипертензия (ЛГ) является тяжелой патологией сердечно-сосудистой системы, которая при отсутствии лечения имеет крайне неблагоприятный прогноз. Ран-
няя диагностика ЛГ затруднена в связи с тем, что клинические симптомы не являются патогномоничными, и на начальном этапе заболевание может протекать бес-
симптомно. Повышение легочного сосудистого сопротивления и давления в легочной артерии становится причиной тяжелой дисфункции правого желудочка, что от-
ражается на функциональном состоянии больных. Оценка параметров вариабельности синусового ритма (ВСР) используется для прогнозирования повышенного риска 
внезапной смерти при различных заболеваниях сердечно-сосудистой системы и функциональном состоянии организма. ВСР регулируется в основном симпатическим 
и парасимпатическим отделами автономной нервной системы. Отмечено, что при легочной артериальной гипертензии повышается симпатическая активность. В об-
зоре на основании анализа патофизиологических механизмов легочной артериальной гипертензии и хронической тромбоэмболической ЛГ представлены результаты 
исследований по оценке временных и спектральных показателей ВСР у пациентов с ЛГ различной этиологии.
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Abstract
Pulmonary hypertension (PH) is a severe pathology of the cardiovascular system with extremely 
poor prognosis, if unreated. Early diagnosis of PH is difficult, due to the absence pathognomonic 
symptoms, and at the initial stage the disease may be asymptomatic. An increase in pulmonary 
vascular resistance and pressure in the pulmonary artery cause severe dysfunction of the right 
ventricle, which affects the functional status of patients. The assessment of heart rate variability 
(HRV) parameters is used to predict the increased risk of sudden death in various diseases of 
the cardiovascular system and the functional status of the body. HRV is mainly regulated by the 
sympathetic and parasympathetic divisions of the autonomic nervous system. It is noted that 
pulmonary arterial hypertension is associated with increasing of sympathetic activity. The review, 
based on the analysis of the pathophysiological mechanisms of pulmonary arterial hypertension 
and chronic thromboembolic PH, presents the results of studies assessing the time and spectral 
parameters of HRV in patients with PH of various etiologies.

Keywords: pulmonary hypertension, sympathetic activity, heart rate variability, Holter ECG 
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Легочная гипертензия
Легочная гипертензия (ЛГ) является прогрессирую-

щим заболеванием, характеризующимся повышением ле-
гочного сосудистого сопротивления (ЛСС) и давления в 
легочной артерии (ДЛА). Наиболее частым финалом за-
болевания является правожелудочковая сердечная недо-
статочность, которая приводит к преждевременной гибе-
ли пациентов [1, 2].

Согласно клинической классификации ЛГ на основании 
сходства патогенетических и клинических особенностей, 
подходов к диагностике и лечению выделяется 5 групп па-
тологии [1, 2]. Легочная артериальная гипертензия (ЛАГ) 
и хроническая тромбоэмболическая ЛГ (ХТЭЛГ) являются 
классическими формами прекапиллярной формы ЛГ  [3]. 
Патофизиологические механизмы развития ЛАГ основы-
ваются на дисбалансе между вазоконстрикторными и ва-
зодилатирующими факторами с дефицитом последних, 
что способствует пролиферации эндотелиальных и глад-
комышечных клеток, воспалению, фиброзу, развитию ре-
моделирования легочных артерий, нарушению их эла-
стичности. 

При ХТЭЛГ начальное повышение ДЛА вследствие ме-
ханической обструкции крупных и средних ветвей ле-
гочной артерии, не подвергшихся лизису тромботически-
ми массами, вызывает вторичные сосудистые изменения. 
В неокклюзированных областях может развиваться неот-
личимая от ЛАГ артериопатия, включая формирование 
плексиформных поражений, гипертрофию и фиброз ин-
тимы, гипертрофию медии [4–7]. Это позволяет рассма-
тривать для лечения ЛАГ и неоперабельных форм  ХТЭЛГ 
препараты специфической терапии, воздействующие на 
механизмы эндотелиальной дисфункции [8]. В клиниче-
скую практику внедрены хирургический, эндоваскуляр-
ный и медикаментозный методы лечения данной пато-
логии. У всех больных с верифицированным диагнозом 
ХТЭЛГ при отсутствии противопоказаний проводится 
тромбэндартерэктомия [9, 10]. ЛАГ-специфическая тера-
пия и баллонная ангиопластика легочной артерии приме-
няются у пациентов с дистальным поражением легочного 
сосудистого русла [2, 9, 11].

Диагностический алгоритм при ЛГ включает комплекс-
ное обследование, направленное на установление кли-
нической группы ЛГ, оценку функционального и гемо-
динамического статуса пациентов. Объективная оценка 
функциональной способности больных ЛГ необходима 
для оценки тяжести нарушений и динамики клинического 
состояния на фоне проводимой терапии [1, 2]. 

Подходы и параметры при анализе 
вариабельности синусового ритма 

Одним из методов оценки функционального состоя-
ния сердечно-сосудистой системы является анализ вариа-
бельности сердечного ритма. При этом почти всегда, в том 
числе в данном обзоре, речь идет исключительно о вариа-
бельности синусового ритма (ВСР). Под ВСР понимают ко-
лебание интервалов RR между последовательными сину-
совыми сердечными сокращениями (интервалами NN). 
ВСР регулируется в основном (но не только) симпатиче-
ским и парасимпатическим отделами автономной нервной 
системы посредством их влияния на синусовый узел. 

Обычно анализ ВСР не используется для диагностики 
конкретных заболеваний. Основная цель анализа ВСР – 

оценка функционального состояния обследуемого: про-
гноз риска внезапной смерти или опасных осложнений, 
оценка тяжести заболевания, оценка эффективности лече-
ния и т.д. Другая цель анализа ВСР, которую чаще декла-
рируют физиологи, – это оценка качества функционирова-
ния различных звеньев системы вегетативной регуляции 
сердца. 

Интерес к анализу ВСР вызван прежде всего особенно-
стью сердечного ритма, замеченной еще медиками Древ-
него Китая: уменьшение ВСР больного свидетельствует об 
ухудшении его состояния. 

Современный анализ ВСР проводится либо на корот-
ких (обычно до 5 мин) [12, 13] промежутках времени со 
стационарным ритмом, либо на длительных (сутки и бо-
лее)  [14,  15] промежутках времени с использованием ре-
зультатов холтеровского мониторирования (ХМ) элек-
трокардиограммы (ЭКГ). ВСР оценивается во временной 
области и в частотной области с использованием методов 
спектрального оценивания. 

Согласно рекомендациям рабочей группы Европей-
ского кардиологического общества (ESC) и Северо-Аме-
риканского общества стимуляции и электрофизиологии 
(NASPE) [14] к основным параметрам анализа ВСР во вре-
менной области относятся: 

• средняя продолжительность интервала RR 
(mean RR, мс); 

• стандартное отклонение интервала RR (standard 
deviation – SDNN, мс);

• стандартное отклонение средних значений RR-ин-
тервалов за все 5-минутные фрагменты (standard 
deviation of all mean 5-minute normal sinus intervals over 
24 hours – SDANN, мс); 

• процент последовательных интервалов, различа-
ющихся более чем на 50 мс (percentage of successive 
intervals that differ by more than 50 ms – pNN50);

• корень квадратный из средней суммы квадратов раз-
ницы между соседними нормальными RR-интер-
валами (square root of the mean of sum of the squares 
of differences between adjacent normal RR intervals – 
RMSSD).

Отмечено, что параметр SDNN отражает общий то-
нус вегетативной нервной системы (ВНС), параметр 
SDANN – тонус симпатического отдела, параметры pNN50 
и RMSSD – тонус парасимпатического отдела [14], но эти 
утверждения далеко не всегда верны [16]. SDNN считает-
ся «золотым стандартом» стратификации риска у пациен-
тов с сердечно-сосудистыми заболеваниями при 24 ч за-
писи [15].

Методы спектрального оценивания используются для 
выявления колебаний частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) различных периодов. Последовательность анали-
зируемых интервалов NN рассматривается как реализа-
ция стационарного случайного процесса. По значениям 
элементов последовательности оценивают спектральную 
плотность мощности (СПМ) процесса, характеризующую 
вклад различных периодических составляющих в его ди-
намику. На основании соотношения мощностей различ-
ных компонент СПМ делают выводы о сравнительном 
вкладе симпатического и парасимпатического отделов 
ВНС в регуляцию сердечного ритма [16, 17]. 

Для получения количественных оценок различных ча-
стотных составляющих колебаний ритма сердца при 
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анализе 5-минутной ВСР в СПМ выделяют 3 стандарт-
ных диапазона частот: высокочастотные колебания (high 
frequency – HF, 0,15–0,35 Гц), низкочастотные колебания 
(low frequency – LF, 0,05–0,15 Гц) и очень медленные ко-
лебания (very low frequency – VLF, 0,004–0,05 Гц) и в этих 
диапазонах вычисляют спектральную мощность записи. 
При анализе суточной ВСР дополнительно выделяют уль-
транизкочастотный диапазон (ultra-low frequency – ULF, 
<0,003 Гц).

Считается, что активность вагуса дает основной вклад в 
высокочастотную компоненту ВСР (HF). По поводу низко-
частотной компоненты ВСР (LF) и отношения LF/HF суще-
ствуют разногласия. Физиологическая интерпретация бо-
лее низкочастотных компонент ВРС (VLF и ULF) требует 
дальнейшего выяснения. Как показано в [18], лишь дыха-
тельная компонента спектра несомненно свидетельствует 
о парасимпатической активности; при этом частота ды-
хательных волн может попадать как в диапазон высоких 
частот, так и в диапазон низких частот. В других частях 
спектра взаимоотношение вкладов симпатического и па-
расимпатического звеньев очень сложно. 

Рекомендации ESC/NASPE создавались с целью повы-
шения эффективности анализа ВСР, прежде всего – суточ-
ной ВСР [14]. Но эта цель не достигнута. В документе ска-
зано: «консенсус в отношении практического применения 
ВСР в медицине достигнут лишь в отношении двух клини-
ческих сценариев. Снижение ВСР может использоваться в 
качестве предиктора риска после острого инфаркта мио-
карда и как ранний признак развития диабетической ней-
ропатии». 

После появления рекомендаций ESC/NASPE в боль-
шинстве систем ХМ для анализа суточной ВСР стали вы-
числяться исключительно рекомендованные параметры 
ВСР [14, 15]. Другие параметры не применялись. В резуль-
тате с 1996 г. по настоящее время опубликованы тысячи 
работ по анализу суточной ВСР. Помимо вышеуказан-
ных исследований в рекомендациях ESC/NASPE доба-
вились результаты о снижении ВСР при сердечной не-
достаточности и при кардиомиопатии как предикторе 
риска смерти. В рекомендациях Американского коллед-
жа кардиологии/Американской ассоциации кардиологов 
по использованию ВСР при ХМ (действительных по на-
стоящее время) сказано: «ВСР при ХМ рекомендуется ис-
пользовать только для оценки риска внезапной смерти и 
будущих сердечных событий у пациентов без симптомов 
аритмии». 

Причина малой эффективности рекомендованных па-
раметров состоит в том, что они не отражают сложности 
структуры синусового ритма на длительных промежут-
ках времени. При описании суточной ВСР с использова-
нием 2–5 рекомендованных параметров выявить свойства 
структуры синусового ритма просто невозможно [16, 19]. 
С их помощью эффективно можно сделать только одно – 
оценить близость ритма в течение суток к «вкопанному» 
ритму. Перечисленные выше результаты фактически озна-
чают следующее. При инфаркте миокарда, сердечной не-
достаточности, кардиомиопатии и сахарном диабете бли-
зость синусового ритма к «вкопанному» ритму в течение 
суток является плохим прогностическим признаком. 

Использование рекомендованных параметров в клини-
ческих ситуациях, когда синусовый ритм в течение суток 
не является близким к «вкопанному» ритму, может указы-

вать только на какие-то среднегрупповые тенденции в ди-
намике ВСР. Отметим несколько результатов такого ис-
пользования рекомендованных параметров. 

У практически здоровых лиц, не имеющих манифестной 
сердечно-сосудистой патологии, по мере увеличения воз-
раста постепенно снижаются все временные и спектраль-
ные показатели суточной ВСР [20]. Аналогично у больных 
артериальной гипертензией (АГ) I–II стадии имеет место 
снижение временных показателей ВСР [21]. 

Показатели ВСР пытаются использовать для оценки эф-
фективности антигипертензивных препаратов на ВНС 
больных с сердечной недостаточностью и гипертониче-
ской болезнью. В литературе имеются данные о влиянии на 
ВСР β-адреноблокаторов, ингибиторов ангиотензинпре-
вращающего фермента, блокаторов рецепторов ангиотен-
зина II, антагонистов кальция [22]. В частности, при лече-
нии карведилолом 19 больных с хронической сердечной 
недостаточностью улучшение клинического состояния 
пациентов и гемодинамических показателей сопровожда-
лось нарастанием параметров SDNN и RMSSD, отражаю-
щих, по мнению авторов, парасимпатическую активность 
[23]. Следует заметить, что карведилол снижает ЧСС. На-
растание указанных выше параметров может объяснять-
ся как улучшением состояния пациентов, так и следстви-
ем снижения ЧСС [16]. 

Похожий результат установлен Г.В. Рябыкиной и соавт.: 
лечение больных АГ карведилолом в дозе 25–50 мг/сут в те-
чение 16 нед и небивололом в дозе 5 мг/сут в течение 24 нед 
привело к улучшению суточной ВСР [24]. Положительная 
динамика ВСР в большинстве случаев сопровождалась 
сдвигом синусового ритма в течение суток в сторону бра-
дикардии и хорошим антигипертензивным эффектом пре-
паратов.

T. Hamada и соавт. изучали динамику спектральных 
параметров синусового ритма при лечении больных эс-
сенциальной АГ тремя антагонистами кальция: двумя 
разновидностями нифедепина (нифедипин и нифеди-
пин-ретард) и амлодипином. Больных обследовали пе-
ред приемом препаратов и через 4 мес после приема [25]. 
Все эти препараты в ходе лечения существенно снизили 
артериальное давление. При этом общее число комплек-
сов QRS за сутки (отражающее среднесуточную ЧСС) воз-
росло под действием нифедипина, не изменилось под дей-
ствием нифедипин-ретарда и снизилось под действием 
амлодипина. Отношение LF/HF значительно возросло под 
действием нифедипина, слабо наросло под действием ни-
федипин-ретарда и снизилось под действием амлодипина 
как в начальный, так и в более дальний период. Авторами 
сделан вывод о том, что нифедипин повышает, нифеди-
пин-ретард не изменяет, а амлодипин уменьшает уровень 
симпатической активности.

Анализ ВСР при ЛАГ с использованием 
рекомендованных параметров

ЛАГ является редкой формой ЛГ, поэтому работ, посвя-
щенных анализу ВСР при этой патологии, немного, и в ра-
ботах по анализу ВСР при ЛАГ часто обследуется малое 
число больных. Цели анализа ВСР при ЛАГ в основном те 
же, что и при других заболеваниях: выявление связи сни-
жения ВСР с наличием и тяжестью заболевания. Кроме 
того, выполнялась оценка качества функционирования 
различных звеньев системы вегетативной регуляции серд-
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ца с использованием спектральных характеристик ВСР на 
коротких промежутках времени. C. McGowan и соавт. ис-
следовали 9 больных ЛАГ после катетеризации правых 
отделов сердца и 9 лиц контрольной группы. Методами 
микронейрографии измерялась активность перифериче-
ских симпатических волокон нервной системы, а также 
измерялось давление в правом предсердии. Параллельно 
с датчиков микронейрографии снималась ЧСС, по кото-
рой определялись спектральные характеристики ВСР на 
10-минутных участках ЭКГ. Исследование показало, что у 
пациентов с ЛАГ, так же как и у пациентов с систолической 
дисфункцией левого желудочка, уменьшились TP и LFP и 
увеличилась частота волн мышечной симпатической ак-
тивности. Авторы заключили, что LF отражает симпати-
ческую активность, и отмечают противоречие динамики 
LF с динамикой частоты волн мышечной симпатической 
активности [26]. Следует заметить, что причиной проти-
воречия может являться сомнительность утверждения о 
том, что LF отражает симпатическую активность. На спор-
ность этого утверждения указывается в [18].

S. Velez-Roa и соавт. изучали гипотезу о том, что при ЛАГ 
симпатическая активность повышается. У 17 пациентов с 
ЛАГ (10 женщин и 7 мужчин; возраст 53±4 года) и 12 че-
ловек контрольной группы (7 женщин и 5 мужчин; воз-
раст 50±4 года) измеряли активность мышечных симпа-
тических нервов (MSNA) с помощью микронейрографии, 
ЧСС во время микронейрографии (короткие промежут-
ки времени) и сатурацию артериальной крови кислородом 
(SaO2). У пациентов с ЛАГ проведена деактивация хеморе-
цепторов с использованием 100% О2. Выявлено, что у па-
циентов с ЛАГ как MSNA, так и ЧСС повышена по сравне-
нию с контрольной группой. При этом MSNA у пациентов 
с ЛАГ коррелировала с ЧСС, SaO2, наличием жидкости в 
перикарде и функциональным классом по NYHA. Гипер- 
оксия привела к увеличению SaO2, вследствие чего сни-
зилась ЧСС, и уменьшению количества частоты вспышек 
MSNA и амплитуды вспышек. Авторы сделали заключе-
ние о том, что симпатическая гиперактивация при ЛАГ 
частично хеморефлекторна и может быть связана с тяже-
стью заболевания [27]. 

R. Wensel и соавт. обследовали 48 больных ЛАГ (13 муж-
чин и 35 женщин, возраст 51±12 лет) и 41 – контрольной 
группы (12 мужчин и 29 женщин, возраст 48±13 лет). Изме-
ряли 20-минутную ВСР и барорефлекс (систолическое ар-
териальное давление и ЧСС во время измерения). У боль-
ных ЛАГ по сравнению с группой контроля снижены HF, 
LF и VLF. Барорефлекс также снизился. Снижение спек-
тральных мощностей HF и LF и чувствительность баро-
рефлекса авторы связывали со снижением пикового по-
требления кислорода [28].

При сопоставлении спектральных параметров ВСР 
на 15-минутных участках ЭКГ у 22 больных с серповид-
но-клеточной анемией (СКА) и ЛГ и 39 пациентов с СКА 
без ЛГ на ВСР с ВСР контрольной группы (24 здоровых че-
ловека) выявлено значительное снижение параметров TP, 
LFP и HFP. Кроме того, у пациентов с СКА установлена от-
рицательная связь между систолическим ДЛА и параме-
трами ВСР. Таким образом, ВРС значительно снижается 
у пациентов с СКА, особенно у пациентов с ЛГ. По мне-
нию авторов, оценка ВСР может быть полезна при раннем 
выявлении пациентов с ЛГ, которые могут иметь худший 
прогноз и более высокую смертность [29]. 

C. Carvalho и соавт. оценивали влияние на ВСР больных 
ЛГ синдрома обструктивного апноэ сна (СОАС). Исследо-
ватели сопоставляли ВСР 25 больных ЛГ с СОАС, 16 боль-
ных ЛГ без СОАС и контрольной группы (41 здоровый че-
ловек). Авторы предполагали, что присутствие апноэ во 
сне отрицательно влияет на функцию автономной нерв-
ной системы с последующим ее влиянием на структуру и 
функцию правого желудочка. Сравнение параметров ВСР 
на коротких (не менее 5 мин) участках ЭКГ в периодах без 
апноэ и во время апноэ либо гипопноэ выявило снижение 
HF, LF, VLF и параметра pNN50 по сравнению с контроль-
ной группой. Правожелудочковая дисфункция средней и 
тяжелой степени, выявленная по данным эхокардиогра-
фии, являлась независимым предиктором снижения низ-
кочастотного компонента у пациентов с ЛГ. Исследователи 
не выявили различий между параметрами ВСР у пациен-
тов с ЛГ и СОАС и пациентов с ЛГ без СОАС. Вывод иссле-
дователей: снижение ВСР продемонстрировано при ЛГ, но 
присутствие СОАС не оказывало на ВСР значимого влия-
ния [30].

Ряд работ посвящен анализу суточной ВСР с исполь-
зованием рекомендованных параметров. Так, при анали-
зе результатов суточного мониторирования ЭКГ 26 паци-
ентов с идиопатической легочной гипертензией (ИЛГ) и 
51 пациента в контрольной группе у пациентов с ИЛГ вы-
явлено значимое снижение по сравнению с контролем вре-
менных параметров SDNN, SDANN, RMSSD и частотных 
индексов HF, LF, TP. При этом пациентов с ИЛГ параметры 
RMSSD, HFP и LFP коррелировали с ДЛА. У пациентов с 
ИЛГ длиннее интервалы QTc и больше желудочковых экс-
трасистол, чем у здоровых лиц [31].

При сравнении суточной ВСР 20 больных первичной ЛГ 
(ПЛГ), как ранее называлась ИЛГ, с ВСР здоровых лиц при 
ПЛГ продемонстрированы снижение показателя LF и яв-
ная тенденция к снижению SDNNi, а при вторичной ЛГ – 
ВЛГ (16 больных) отмечено достоверное снижение пока-
зателей ТР, ULF, VLF, HF, SDNN и SDANN. Соотношение 
LF/HF достоверно повышено при ПЛГ и ВЛГ по сравнению 
со здоровыми лицами. Не выявлено статистически значи-
мых различий показателей ВСР между группами больных 
ПЛГ и ВЛГ. При изучении взаимосвязи показателей ВСР 
с клиническими, биохимическими и инструментальными 
данными у больных ЛГ выяснилось, что большинство по-
казателей ВСР коррелировало с показателями сердечной 
недостаточности и не зависело от систолического ДЛА по 
данным эхокардиографии [32]. 

L. Fauchier и соавт. анализировали суточную ВСР боль-
ных с право- и левожелудочковой сердечной недостаточ-
ностью: больных с застойной сердечной недостаточностью 
вследствие дилатационной кардиомиопатии (ДКМП) и с 
изолированной правожелудочковой сердечной недоста-
точностью вследствие ИЛГ. Все параметры ВСР значитель-
но снижены в обеих группах по сравнению с контрольной. 
Пациенты с ДКМП имели более высокое давление закли-
нивания легочной артерии по сравнению с пациентами с 
ИЛГ, но при этом более низкое среднее ДЛА и низкое ЛСС 
по сравнению с пациентами с ИЛГ. Кроме того, у пациен-
тов с ДКМП значительно снижены параметры ВСР, как во 
временной (SDNN, SDANN, RMSSD, pNN50), так и в спек-
тральной (TP, VLF, LF, HF). Авторы сделали заключение о 
том, что повышение ЛСС не является основной причиной 
снижения ВСР [33].
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При анализе суточной ВСР и аритмии у 25 больных ЛАГ, 
11 больных ХТЭЛГ и 28 больных хронической обструктив-
ной болезнью легких (ХОБЛ) в сопоставлении с контроль-
ной группой (31 здоровый человек) установлено, что у па-
циентов с ЛАГ по сравнению с контрольной группой выше 
средняя ЧСС, большее желудочковых экстрасистол и сни-
жено большинство параметров суточной ВСР (SDNN, 
SDANN, VLF, LF/HF, TP). Пациенты с ХТЭЛГ отличались 
от контрольной группы достоверно большим количе-
ством желудочковых экстрасистол, а группа ЛГ вследствие 
ХОБЛ – значительным количеством предсердных экстра-
систол и сниженными спектральными параметрами ВСР. 
Снижение VLF-компонента в спектральном анализе паци-
ентов с ЛАГ и ЛГ вследствие ХОБЛ авторы трактуют как 
снижение эфферентного звена парасимпатической нерв-
ной системы, а снижение LF/HF – как повышение симпа-
тического тонуса в этих группах. Изменения параметров 
ВСР у пациентов с ХТЭЛГ не зависели от уровня систоли-
ческого ДЛА. При ЛГ в результате повышения давления в 
легочном сосудистом русле возникает дилатация право-
го желудочка, нарушается структура миоцитов, что повы-
шает проаритмический потенциал. Исследователи наблю-
дали большое количество желудочковых экстрасистол в 
группе ЛАГ и ХТЭЛГ, а пациенты с ЛГ вследствие ХОБЛ 
склонны к наджелудочковым нарушениям ритма (пред-
сердные экстрасистолы, фибрилляция предсердий). Ис-
следователи пришли к выводу, что выявленные наруше-
ния ритма могут быть предиктором злокачественных 
нарушений ритма сердца [34]. 

Во всех упомянутых исследованиях отмечается обрат-
ная корреляция ЧСС и параметров суточной ВСР. В этом 
смысле особняком стоит работа Z. Qian и соавт., посвя-
щенная исследованию суточной ВСР пациентов с высо-
когорной ЛГ в Тибете в сопоставлении с контрольной 
группой. У этих больных все параметры суточной ВСР 
во временной и в спектральной областях (SDNN, SDANN, 
RMSSD, pNN50, TP, VLF, LF и LF/HF) снижены по сравне-
нию с контрольной группой и имели отрицательную кор-
реляцию с повышением ДЛА. Но при этом средняя ЧСС у 
пациентов с высокогорной ЛГ меньше, чем в контрольной 
группе, и имела тенденцию к уменьшению при повышении 
ДЛА. Это может быть связано с тем, что тибетцы живут 
на высоте, и их адаптация к низкой концентрации кисло-
рода в атмосферном воздухе предопределена генетически. 
В процессе адаптации к гипоксической и гипобарической 
окружающей среде физиологическая адаптация являет-
ся системной в отношении дыхательной и гемодинамиче-
ской функций. У людей, живущих в Тибете, увеличивает-
ся способность клеток связывать кислород и использовать 
его более экономно и эффективно, что не требует компен-
саторного увеличения ЧСС [35].

При изучении особенностей сердечного ритма у пациен-
тов с ИЛГ [36] выяснилось, что у больных III функциональ-
ного класса (Всемирная организация здравоохранения) 
при переходе через пороговое значение среднесуточной 
ЧСС, равное 75, менялись свойства ритма. При среднесу-
точном ритме до 75 максимальная ЧСС меняется плавно 
в соответствии с потребностью в кислороде, возрастая от 
60 до 170 при соответствующих обстоятельствах (проба с 

физической нагрузкой). При средней ЧСС более 75 эта за-
кономерность нарушается: при нарастании средней ЧСС 
величина максимальной ЧСС начинает уменьшаться. От-
меченная закономерность аналогична наблюдениям у 
больных с ХСН при проведении нагрузочных тестов. Как 
правило, такие больные не достигают высоких значений 
ЧСС, что связывают со снижением хронотропной функ-
ции сердца. 

Анализ ЧСС-зависимой ВСР при ЛАГ 
В конце 1990-х годов в Институте клинической кардио- 

логии им. А.Л. Мясникова (Всесоюзном кардиологиче-
ском научном центре) разработан метод анализа ВСР 
на длительных промежутках времени, базирующийся 
на оценке вариаций коротких участков ритмограммы 
 (АВСР-ВКР). Метод изложен в различных статьях и моно-
графиях (см.,  например, [16, 17, 19]). Достоинством метода 
является возможность не только характеризовать суточ-
ную ВСР как единое целое, но и оценивать поведение си-
нусового ритма в течение суток в различных диапазонах 
изменения ЧСС. Применение метода АВСР-ВКР позволя-
ет выявлять связь параметров суточной ВСР с тяжестью 
заболевания [16, 37], а в некоторых случаях – с эффектив-
ностью лекарственных препаратов [38]. 

А.В. Соболевым и соавт. предложена модификация ме-
тода АВСР-ВКР, учитывающая особенности синусового 
ритма, в результате которого на ритмограмме появляют-
ся так называемые двойные изломы [39]. Двойные изломы 
ритмограммы встречаются и у здоровых лиц, и у больных 
с различными заболеваниями, их количество увеличива-
ется у пациентов с различными формами АГ, а также ИЛГ. 
Метод использован для сопоставления ВСР в группах из 
89 больных ИЛГ и 67 здоровых добровольцев. Использо-
вание этого метода позволило более точно оценить вли-
яние гипертензий на суточную ВСР, в том числе выявить 
высокие корреляции параметров суточной ВСР с ЛСС при 
ИЛГ [40].

Заключение
Таким образом, анализ ВСР при ЛГ представляет на-

учный и практический интерес. Метод неинвазивен и 
 безопасен, а использование ХМ позволяет анализировать 
ВСР на длительных (сутки и более) промежутках времени. 
Эффективность метода существенно возрастает, если при 
анализе суточной ВСР не ограничиваться только исполь-
зованием рекомендованных параметров ВСР, а применять 
более тонкие методы ее анализа. Клиническая оценка из-
менений рекомендованных показателей ВСР у больных ЛГ 
весьма противоречива. Одни авторы не обнаруживают 
связь между параметрами ВСР и уровнем систолического 
ДЛА, другие отмечают снижение временных показателей 
ВСР по мере повышения ДЛА. Это указывает на необходи-
мость дальнейших исследований по изучению ВСР у боль-
ных ЛГ различной этиологии и тяжести.
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