
За последние два десятилетия получено

много доказательств связи между состоя-

нием вегетативной регуляции деятельнос-

ти сердца и смертностью от сердечно-со-

судистых заболеваний. Известно, что

ригидные ритмы, то есть ритмы с малой

вариабельностью, наблюдаются при нару-

шениях вегетативной регуляции сердца и

повреждении автоматических клеток си-

нусного узла. В популяционном исследова-

нии Североамериканской многоцентровой

группы по изучению больных после ин-

фаркта миокарда (ИМ) было установлено,

что низкий показатель вариабельности сер-

дечного ритма (ВСР) за сутки тесно корре-

лирует с риском внезапной смерти, причем

даже более выраженно, чем показатели

фракции выброса левого желудочка, коли-

чество эпизодов желудочковых аритмий

при холтеровском мониторировании элек-

трокардиограммы (ХМ ЭКГ) и толерант-

ность к физической нагрузке [21, 30]. Име-

ющиеся наблюдения ригидности ритма у

больных после ИМ и их связь с риском

внезапной смерти [30] явились поводом

для активного изучения вариабельности

ритма при различной сердечно-сосудистой

и другой патологии [6, 10, 11, 23, 37]. 

Популярность этого метода обусловле-

на высокой достоверностью и информа-

тивностью результатов при достаточной

простоте проведения исследования. Дол-

гое время использование этого метода бы-

ло ограничено отсутствием унифициро-

ванных подходов к получению и обработке

информации. Однако в 1996 г. рабочая

группа Европейского общества кардиоло-

гии и Североамериканского общества кар-

диостимуляции и электрофизиологии раз-

работала стандарты использования ВСР в

клинической практике и кардиологичес-

ких исследованиях, которые были одно-

временно опубликованы в «European Heart

Journal» и «Circulation» [26]. 

Физиологические механизмы ВСР ос-

нованы на том, что последовательный ряд

кардиоинтервалов (кардиоритмограмма)

отражает регуляторные влияния на синус-

ный узел сердца отделов вегетативной

нервной системы (ВНС) – симпатическо-

го и парасимпатического. В состоянии по-

коя влияние обоих отделов ВНС на сердце

уравновешено, наблюдается так называе-

мый вегетативный баланс. При стрессе,

физической нагрузке растет активность

симпатического отдела ВНС и снижается –
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парасимпатического. Сон, пищеварение

приводят к доминированию парасимпати-

ческого отдела ВНС [8]. Суточный ритм

вегетативного тонуса характеризуется по-

вышением в дневное время суток симпати-

ческих влияний на сердечно-сосудистую

систему (ССС) и парасимпатических – но-

чью [7]. Таким образом, вегетативная регу-

ляция обеспечивает необходимый уровень

деятельности системы кровообращения в

соответствии с потребностями организма

в каждой конкретной ситуации. 

Самые высокие показатели вариабель-

ности ритма отмечены у здоровых лиц мо-

лодого возраста, спортсменов. При старе-

нии рефлекторные влияния на ССС

ослабевают, наблюдается дезинтеграция

различных уровней вегетативной регуля-

ции сердечной деятельности [12], что со-

гласуется с результатами эксперименталь-

ных работ, указывающих на снижение

функциональных связей между образова-

ниями центральной нервной системы у

старых животных [18]. Данные, получен-

ные в последних исследованиях [8, 12],

также свидетельствуют об ослаблении ве-

гетативных влияний на ССС при старе-

нии, при этом в более быстром темпе про-

исходит ослабление парасимпатических

влияний на сердце. В результате у лиц

старшего возраста на фоне общего сниже-

ния вегетативного тонуса формируется от-

носительное преобладание симпатических

влияний [9], что, учитывая возрастзависи-

мое уменьшение функциональных резер-

вов ССС, создает предпосылки для ухуд-

шения коронарного кровоснабжения и

развития аритмий [40]. 

Изменчивость интервалов между сину-

сыми сокращениями может быть измере-

на на коротких (5–10 мин) и длинных (от

нескольких часов до суток) записях ЭКГ

[22, 26]. В настоящее время существуют

следующие типы анализа ВСР – времен-

ной анализ (time domain methods), частот-

ный (frequency domain methods), или спек-

тральный, анализ [2, 13, 26], геометричес-

кий и нелинейный анализ [5, 14]. 

Временной анализ ВСР основывается на

статистическом анализе изменений дли-

тельности последовательных интервалов

R–R (NN) между синусовыми сокращени-

ями с вычислением различных коэффици-

ентов [26]. При статистическом анализе

ритмограммы оценивают два типа вели-

чин: длительности интервалов NN и раз-

ности длительности соседних интервалов

NN. При оценке длительности интервалов

NN используют следующие основные ха-

рактеристики: SDNN, SDANN, SDNN

index, а при оценке разности длительности

соседних интервалов NN – NN50, pNN50,

RMSSD. SDNN (мс) – стандартное откло-

нение величин интервалов NN за весь

рассматриваемый период; SDANN (мс) –

стандартное отклонение величин усред-

ненных интервалов NN, полученных за все

5-минутные участки, на которые поделен

период регистрации; SDNN index (мс) –

среднее значение стандартных отклонений

по всем 5-минутным участкам, на которые

поделен период наблюдения; NN50 – ко-

личество пар последовательных интерва-

лов NN, различающихся более чем на

50 мс, за весь период записи; pNN50 (%) –

процент NN50 от общего количества

последовательных пар интервалов NN;

RMSSD (мс) – квадратный корень из сум-

мы квадратов разности величин последо-

вательных пар интервалов NN [26]. 

Особое внимание уделяется оценке

стандартного отклонения от средней дли-

тельности всех синусовых интервалов

(SDNN), являющегося интегральным по-

казателем, характеризующим ВСР в целом

за период записи, и зависящего от воздей-

ствия как симпатического, так и парасим-

патического отдела ВНС [26]. У больных,

перенесших ИМ, при сердечной недоста-

точности, немой ишемии миокарда, арте-

риальной гипертензии, гипертрофии мио-

карда левого желудочка, хронической

коронарной болезни сердца, сахарном

диабете приведенный показатель ВСР

снижается по сравнению с нормой [3, 16,

19, 20, 23, 25, 34, 35, 38]. 
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Все указанные величины ВСР зависят

от длительности записи ритмограммы и

от того, в какие часы суток и при каких

условиях эта запись проводилась. Напри-

мер, в норме в течение часа величина

NN50 при физической нагрузке колеб-

лется от 150 до 250, а во время сна – от 350

до 450. Поэтому для сопоставления раз-

личных результатов необходимо сравни-

вать лишь данные, полученные за один и

тот же период времени и в одни и те же

часы суток. С этой точки зрения наиболее

оправданным представляется сопостав-

ление указанных величин, полученных за

24 ч наблюдения [2, 4, 13, 15]. Кроме того,

показатели ВСР, полученные на основа-

нии длительных записей, представляются

более стабильными и могут быть исполь-

зованы для оценки влияния различных

препаратов [16]. 

Следует отметить, что до сих пор не

разработаны единые стандарты нормы

для перечисленных выше параметров.

Большинство авторов разрабатывают

собственные критерии нормы и патоло-

гии. Приведем некоторые границы нор-

мы и патологии, представленные разны-

ми авторами. 

По данным J. T. Bigger и соавт. [21, 26],

временные характеристики ритмограммы

для здоровых лиц следующие: SDNN

141±38 мс, SDNN index 54±15 мс, SDANN

index 127±35 мс, RMSSD 27±12 мс, TI

37±15, pNN50 9±7%; для пациентов с

ИБС – SDNN 112±40 мс, SDNN index

46±18 мс, SDANN index 99±38 мс, RMSSD

28±15 мс, pNN50 10±11%; при постин-

фарктном коронаросклерозе – SDNN

81±30 мс, SDNN index 35±16 мс, SDANN

index 70 ±27 мс, RMSSD 23±12 мс, pNN50

7±9%. 

В ходе Фрамингемского эпидемиоло-

гического исследования (1996 г.) при об-

следовании 2501 человека без признаков

сердечно-сосудистой патологии были

получены следующие результаты: SDNN

91±29 мс, RMSSD 33±17 мс, 100%-pNN50

93±98 [39].

Н. В. Шитова и соавт. [19] приводят

следующие временные параметры ВСР

для пациентов с ИБС, зарегистрирован-

ные с помощью системы ХМ ЭКГ: SDNN

99,4±10,8 мс, RMSSD 19,7±2 мс, pNN50

3,7±0,9%. 

Критерии, полученные в группе нормы

Р. М. Баевским и соавт. [3]: SDNN

59,8±5,3 мс, RMSSD 42,2±6,1 мс, pNN50

21,1±5,1%; при артериальной гипертен-

зии – SDNN 38,1±4,1мс, RMSSD 25,2±

±3,3 мс, pNN50 7,6±2,7%. 

С. А. Бойцов и соавт. [4], обследовав-

шие 393 практически здоровых человека

(без манифестной сердечно-сосудистой

патологии) в возрасте от 18 дo 65 лет, пред-

ставили нормативы временных показате-

лей суточной ВСР для трех возрастных ка-

тегорий. Для лиц 18–35 лет: SDNN

135–218 мс, SDANN 1397–4142 мс, SDNN

index 1135–3218 мс, RMSSD 24–64 мс,

pNN50 8–36%; для лиц 35–48 лет: SDNN

112–192 мс, SDANN 1057–2618 мс, SDNN

index 781–2147 мс, RMSSD 15–35 мс,

pNN50 1–17%; для лиц старше 48 лет –

SDNN 103–187 мс, SDANN 937–2588 мс,

SDNN index 712–2107 мс, RMSSD 12–

34 мс, pNN50 0–15%. 

Сравнение данных разных авторов ука-

зывает на большой разброс границ нормы

для временных параметров. 

Спектральные методы применяются

для оценки вклада периодических состав-

ляющих в динамику изменения частоты

сердечных сокращений (ЧСС). С этой це-

лью оценивается так называемая мощ-

ность колебаний ЭКГ, соответствующая

каждому выявленному периоду. На осно-

вании соотношения мощностей различ-

ных компонентов спектра делают вывод о

сравнительном вкладе модуляций симпа-

тического и парасимпатического звеньев

ВНС в регуляцию сердечного ритма [27,

29, 32]. При этом различают следующие

показатели спектральной мощности [26].

1. Высокочастотный компонент (High

Frequency – HF) – мощность в этом час-

тотном диапазоне в основном опосредует-
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ся парасимпатическим отделом ВНС и

обусловлена дыхательной синусовой арит-

мией.

2. Низкочастотный компонент (Low

Frequency – LF) – на мощность в этом ди-

апазоне оказывает влияние изменение то-

нуса как симпатического, так и парасим-

патического отделов ВНС. По мнению

большинства авторов, мощность компо-

нента LF может выступать в качестве мар-

кера активности симпатического отдела

ВНС.

3. Индекс LF/HF – отражает соотноше-

ние симпатического и парасимпатическо-

го влияний на ВСР.

4. Очень низкочастотный (Very Low

Frequency – VLF) и ультранизкочастотный

(Ultra Low Frequency – ULF) компонен-

ты – физиологическое значение и факто-

ры, влияющие на мощность этих частот-

ных компонентов, в настоящее время не

установлены.

5. Полный спектр частот (Total Frequ-

ency – TF). 

Спектральные методы применяются

исключительно для анализа коротких – от

2 до 10 мин – участков ритмограммы [15],

так как характеристики, получаемые при

помощи этих методов, имеют значение

лишь при выполнении весьма жестких

требований к последовательности интер-

валов R–R, что в математической форму-

лировке называют стационарностью про-

цесса в широком смысле. Поскольку при

исследовании ритма сердца в течение су-

ток стационарность процесса в широком

смысле отсутствует, не ясно, что могут оз-

начать спектральные параметры суточной

ВСР [17]. Нормальные величины спект-

ральных показателей ВСР (5-минутная за-

пись, в положении лежа на спине), приве-

денные в Стандартах [8]: общая энергия –

3466±1018 мс, LF – 1170±416 мс, HF –

975±203 мс, LF/HF – 1,5–2,0 [26]. 

Широко обсуждается вопрос о том,

что наиболее полно отражает прогноз за-

болевания – спектральные или вре-

менные методы анализа ритмограммы.

Анализируя материалы конгрессов Евро-

пейского общества кардиологов [17], а так-

же данные отечественных авторов [16],

можно сделать вывод о том, что единое

мнение пока не выработано. R. F. E. Ped-

retti и соавт. [36], J. T. Bigger и соавт. [21]

считают, что у пациентов с ИМ в анамнезе

спектральные методы имеют бóльшую

прогностическую значимость, чем вре-

менные. R. E. Kleiger и соавт. [30] обнару-

жили, что показатель SDNN за 24 ч в пе-

риод до 11 дней от развития ИМ про-

гнозировал исходы заболевания в преде-

лах 31 мес. P. Gibelin и соавт. [24] предпо-

читают использовать для прогноза разви-

тия летального исхода у больных с

хронической сердечной недостаточностью

временные показатели. M. L. Loricchio и

соавт. [33] показали, что риск развития

внезапной смерти или острого ИМ у боль-

ных с нестабильной стенокардией возра-

стает в 4 раза, если временной показатель

SDANN менее 70 мс. По данным Е. З. Го-

луховой [6] и А. И. Кулямина [10], у паци-

ентов с ИБС наилучшими прогностичес-

кими показателями развития желудочко-

вых аритмий были низко- и высокочастот-

ный компоненты спектральной мощности

(LF и HF). 

Отдельные показатели ВСР тесно кор-

релируют между собой, оставаясь относи-

тельно независимыми от других. В резуль-

тате образуется 3 группы, внутри которых

показатели достоверно коррелируют друг с

другом. Первую группу составляют SDNN,

SDANN, общая мощность спектра и мощ-

ность в диапазоне ULF. Вторая группа

включает в себя SDNN index и мощности в

диапазонах VLF и LF. Третья группа объе-

диняет такие показатели, как RMSSD,

pNN50 и мощность в диапазоне HF. Дан-

ное соотношение указывает на отражение

одногрупповыми показателями близких по

своей природе процессов и на возможную

взаимоизменяемость этих показателей.

Интересно, что при наличии патологии

указанные соотношения показателей не

претерпевают изменений [1, 16, 28, 31]. 
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Потребность в развитии геометричес-

ких методов анализа ВСР в значительной

степени связана с необходимостью расче-

тов ВСР на основе анализа ХМ ЭКГ [5, 14].

В этих случаях часто возникают ситуации,

когда запись содержит определенное ко-

личество артефактов. При этом компью-

терная система может неправильно опре-

делить длительность интервалов R–R, что

закономерно приводит к неправильным

заключениям. Геометрические методы ис-

пользуют последовательность интервалов

R–R для построения определенной геоме-

трической формы и на основании ее ана-

лиза определяют ряд параметров ВСР. В

клинической практике наиболее часто ис-

пользуют методы построения гистограмм

распределения интервалов R–R, гисто-

грамм разности между соседними интер-

валами R–R, а также построение графиков

Пуанкаре или плотов Лоренца. Суть по-

следних состоит в построении зависимос-

ти последующего интервала R–R от пре-

дыдущего. Существуют три подхода для

оценки ВСР на основе получаемых геоме-

трических форм. 

1. Измеряются некоторые показатели

построенной геометрической формы –

ширина и высота гистограммы, отноше-

ние которых получило название триангу-

лярного индекса ВСР (triangular HRV

index). Он отражает отношение интеграла

плотности распределения интервалов R–R

(число всех интервалов R–R) к максимуму

плотности распределения. 

2. Геометрическая форма аппроксими-

руется некоторой математической фигу-

рой, параметры которой и используются

для оценки ВСР. 

3. Геометрические формы классифици-

руются по принципу схожести на некото-

рое количество категорий, из которых для

анализируемой формы находят подобную

(формы диаграмм Пуанкаре – эллипсоид-

ная, булавовидная, шарообразная и т. д.). 

Дополнением к гистограмме может яв-

ляться скатетограмма, которая отражает

взаимозависимость пар последовательно

идущих интервалов R–R [14]. Скатето-

грамма – это графическое изображение

пар интервалов R–R (предыдущего и по-

следующего) в двухмерной координатной

плоскости. 

К преимуществам геометрических ме-

тодов относят возможность оценки ВСР

при недостаточно качественной записи

ЭКГ, когда применение методов вре-

меннóго и спектрального анализа практи-

чески невозможно. К недостаткам следует

отнести невысокую точность и приблизи-

тельный характер оценки. Вот почему

главная область применения рассматрива-

емых методик – это анализ данных ХМ

ЭКГ. 

Нелинейный анализ основан на исполь-

зовании для изучения ВСР представления

о сердце как о некоторой сложной системе

с большим количеством внутренних и

внешних связей [5]. Изменение парамет-

ров системы, утрата ею определенных свя-

зей соотносится с изменением регулятор-

ных влияний со стороны автономной

нервной системы. Математические тео-

рии, лежащие в основе данного вида ана-

лиза ВСР, сложны для врача, не обладаю-

щего нужными математическими пред-

ставлениями из области теории хаоса,

квантовой механики и др. По-видимому,

это и обусловило относительно небольшое

число публикаций по данному разделу. 

Л и т е р а т у р а

1. Алиева, А. М. Суточное мониторирование пара-
метров функционирования сердечно-сосудис-
той системы у лиц в возрасте старше 55 лет с
артериальной гипертензией: дис. … канд. мед.
наук / А. М. Алиева. – М., 2004. 

2. Баевский, Р. М. Анализ вариабельности сердеч-
ного ритма при использовании различных эле-
ктрокардиографических систем. Методические
рекомендации / Р. М. Баевский, Г. Г. Иванов,
Л. В. Чирейкин и др. // Вест. аритмол. – 2001. –
№ 24. – С. 65–83. 

3. Баевский, Р. М. Использование дискриминант-
ного анализа в оценке вегетативной регуляции
ритма сердца у больных диабетом и гипертони-
ческой болезнью / Р. М. Баевский, Э. Н. Мина-
ков, Г. И. Стрелецкая и др. // Международный
симпозиум «Вариабельность сердечного ритма:

80

Креативная кардиология, № 1, 2009



теоретические аспекты и практическое приме-
нение»: Тезисы докладов. – Ижевск, 1996. –
С. 14–17. 

4. Бойцов, С. А. Возрастные особенности измене-
ния показателей вариабельности сердечного
ритма у практически здоровых лиц / С. А. Бой-
цов, И. В. Белозерцева, А. Н. Кучмин и др. //
Вест. аритмол. – 2000. – № 20. – С. 57–60. 

5. Бокерия, Л. А. Функциональная диагностика в
кардиологии / Л. А. Бокерия, Е. З. Голухова,
А. В. Иваницкий. – М.: НЦССХ им. А. Н. Баку-
лева РАМН, 2005. – 2 Т. 

6. Голухова, Е. З. Неинвазивная аритмология /
Е. З. Голухова. – М.: НЦССХ им. А. Н. Бакуле-
ва РАМН, 2002. – 200 с. 

7. Заславская, Р. М. Суточные ритмы у больных
сердечно-сосудистыми заболеваниями / Р. М. За-
славская. – М.: Медицина, 1979. –  165 с. 

8. Коркушко, О. В. Анализ вегетативной регуляции
сердечного ритма на различных этапах индиви-
дуального развития человека / О. В. Коркушко,
В. Б. Шатило, Т. В. Шатило // Физиол. челове-
ка. – 1991. – № 2. – С. 31–39. 

9. Коркушко, О. В. Связь нарушений сердечного
ритма с вегетативными влияниями на сердце у
больных ХИБС пожилого возраста / О. В. Кор-
кушко, А. В. Писарук, А. М. Христофорова,
М. Ю. Луцик // Проблемы старения и долголе-
тия. – 1998. – № 2. – С. 140–144. 

10. Кулямин, А. И. Вариабельность сердечного ритма
у больных с желудочковыми аритмиями: дис. …
канд. мед. наук / А. И. Кулямин. – М., 1998. 

11. Миронов, В. А. Вариабельность сердечного рит-
ма при гипертонической болезни / В. А. Миро-
нов, Т. Ф. Миронова, А. В. Саночкин, М. В. Ми-
ронов // Вестн. аритмол. – 1999. – № 13. –
С. 41–47. 

12. Писарук, А. В. Количественная оценка эффек-
тивности барорефлекторной регуляции сердеч-
ного ритма при старении / А. В. Писарук //
Проблемы старения и долголетия. – 1998. –
№ 2. – С. 108–112. 

13. Рябыкина, Г. В. Вариабельность ритма сердца /
Г. В. Рябыкина, А. В. Соболев. – М.: Старко,
1998. – 196 с. 

14. Рябыкина, Г. В. Мониторирование ЭКГ с анали-
зом вариабельности ритма сердца / Г. В. Рябы-
кина, А. В. Соболев. – М.: Медпрактика, 2005. –
222 с. 

15. Соболев, А. В. Проблема количественной оцен-
ки ВРС при холтеровском мониторировании /
А. В. Соболев // Вест. аритмол. – 2002. – № 26. –
С. 21–25. 

16. Соколов, С. Ф. Клиническое значение оценки
вариабельности ритма сердца / С. Ф. Соколов,
Т. А. Малкина // Сердце. – 2001. – № 2. –
С. 72–76. 

17. Степура, О. Б. Оценка автономной регуляции
сердечного ритма методом анализа вариабель-
ности интервалов RR (по материалам ХVII
и XVIII конгрессов Европейского общества
кардиологов) / О. Б. Степура, О. Д. Остроумова,

И. Т. Курильченко, О. В. Панагриева // Клин.
мед. – 1997. – № 4. – С. 57–59. 

18. Фролькис, В. В. Нервная регуляция функ-
ции сердца при старении / В. В. Фролькис,
Н. С. Верхратский, В. Г. Шевчук // Физиол.
журн. СССР. – 1977. – № 63. – С. 1134–1143. 

19. Шитова, Н. В. Вариабельность сердечного рит-
ма как отражение вегетативного дисбаланса у
больных с острым инфарктом миокарда, ослож-
нившимся нарушениями ритма / Н. В. Шитова,
С. И. Мартюшев, В. Г. Озеров // Международ-
ный симпозиум «Вариабельность сердечного
ритма: теоретические аспекты и практическое
применение»: Тезисы докладов. – Ижевск,
1996. – С, 66–67. 

20. Arbolishvili, G. N. Heart rate variability in chronic
heart fealure and its role in prognosis of the disea-
se / G. N. Arbolishvili, V. I. Mareev, I. A. Orlova,
I. N. Belenkov // Kardiologia. – 2006. – Vol. 46,
№ 12. – P. 4–11. 

21. Bigger, J. T. RR variability in healthy, middle-aged
persons compared with patients with chronic coro-
nary heart disease or recent acute myocardial infarc-
tion / J. T. Bigger, J. L. Fleiss, R. C. Steinman et al. //
Circulation. – 1995. – Vol. 7. – P. 1936–1943. 

22. Chakko, S. Alterations in heart rate variability and
its circadian rhythm in hypertensive patients with
left ventricular hypertrophy free of coronary artery
disease / S. Chakko, R. F. Mulingtapang, H. V. Hui-
kuri et al. // Am. Heart J. – 1993. – Vol. 126, № 6. –
P. 1364–1372. 

23. Gerritsen, J. Impaired autonomic function is associ-
ated with increased mortality, espeсially in subjects
with diabetes, hypertension, or a history of cardio-
vascular disease: the Hoorn study / J. Gerritsen,
J. M. Dekker, B. J. TenVoorde et al. // Diabetes
Care. – 2001. – Vol. 24, № 10. – P. 1793–1798. 

24. Gibelin, P. Heart rate variability in chronic heart
failure: prognostic value / P. Gibelin, M. Dadoun,
Ph. Morand // Eur. Heart J. – 1996. – Vol. 17. –
P. 28 (Abstr. Suppl.).

25. Gilman, M. P. Continuous positive airway pressure
increases heart rate variability in heart failure
patients with obstructive sleep apnoea / M. P. Gil-
man, J. S. Floras, K. Usui et al. // Clin. Sci. (L.). –
2008. – Vol. 114, № 3. – P. 243–249. 

26. Heart rate variability. Standards of measurement,
physiological interpretation and clinical use. Task
Force of the European Society of Cardiology and
the North American Society of pacing and electro-
physiology // Eur. Heart J. – 1996. – Vol. 17. –
P. 354–381. 

27. Ijiri, H. Cardiac arrhythmias and left ventricular
hypertrophy in dipper and nondipper patients with
essential hypertension / H. Ijiri, I. Kohno, D. Yin
et al. // Jpn Circ. J. – 2000. – Vol. 64, № 7. –
P. 499–504. 

28. Karas, M. Attenuation of autonomic nervous system
function in hypertensive patients at rest and during
orthostatic stimulation / M. Karas, P. Larochelle,
R. A. Leblanc et al. // J. Clin. Hypertens (Green-
wich). – 2008. – Vol. 10, № 2. – P. 97–104. 

Диагностические технологии в кардиологии

81



Тканевое допплеровское исследование

(TДИ) используется для оценки регионар-

ной функции миокарда с помощью изме-

рения скорости движения камер сердца.

Метод Strain Rate (SR) – это одна из про-

грамм количественного анализа тканевого

допплеровского изображения, позволяю-

щая оценить регионарную деформацию –

Strain (S) и скорость деформации – Strain

Rate (SR) миокарда независимо от движе-

ния сердца в грудной клетке. Изначально

данный метод применялся для исследова-

ния механической функции левого желу-

дочка (ЛЖ), но сравнительно недавно стал

использоваться и для оценки функции

предсердий. Начиная с 2004 г. было прове-

дено около 15 исследований, в которых

доказано, что показатели S и SR являются

достаточно достоверными и могут быть

использованы для количественной оценки

29. Karemaker, J. M. Heart rate variability: why do
spectral analisis? / J. M. Karemaker // Heart. –
1997. – Vol. 77. – P. 99–101. 

30. Kleiger, R. E. Decreased heart rate variability and its
association with increased mortality after acute
myocardial infarction / R. E. Kleiger, J. P. Miller,
J. T. Bigger, A. J. Moss and the Multicenter Post-
Infarction Research Group. // Am. J. Cardiol. –
1987. – Vol. 59. – P. 256–262. 

31. Laposa, C. Predictors of impaired heart rate vari-
ability and clinical outcome in patients with acute
myocardial infatction treated by primary angioplas-
ty / C. Laposa, G. A. Squeglia, A. Sestito et al. //
J. Cardiovasc. Med. (Hagerstown). – 2008. – Vol. 9,
№ 1. – P. 76–80. 

32. Lewis, A. Spectral characteristics of heart rate vari-
ability before and during postural tilt / A. Lewis,
Lipsitz, J. Mietus et al. // Circulation. – 1990. –
Vol. 81. – P. 1803–1810. 

33. Loricchio, M. L. Heart rate variability, coronary mor-
phology and prognosis of unstable angina / M. L. Lo-
ricchio, A. Borghi, G. Rusticali et al. // Eur. Heart
J. – 1995. – Vol. 16. – P. 471 (Abstr. Suppl.).

34. Neves, F. J. Preserved heart rate variabiluty in first-
degree relatives of subjects with Type 2 diabetes
mellitus without metabolic disorders / F. J. Neves,
K. Bousquet-Santos, B. M. Silva et al. // Diabet
Med. – 2008, Jan 21. 

35. Notarius, C. F. Comparison of muscle sympathetic
activity in ischemic and nonischemic heart failure /
C. F. Notarius, J. Spaak, B. L. Morris, J. S. Floras //
J. Card. Fail. – 2007. – Vol. 13, № 6. –P. 470–475. 

36. Pedretti, R. F. E. Circadian variation of heart rate
variability in patients with and without cardiac death
after myocardial infarction / R. F. E. Pedretti,
S. Sarzi Braga, A. Laporta et al. // Eur. Heart J. –
1996. – Vol. 17. – P. 29 (Abstr. Suppl.).

37. Pumprla Jiri. Functional assessment of heart rate
variability: physiological basis and practical applica-
tions / Pumprla Jiri, K. Howorka, D. Groves et al. //
Int. J. Cardiol. – 2002. – Vol. 84. – P. 1–14. 

38. Souza, H. G. Heart rate and arterial pressure vari-
ability in the experemental renovascular hyperten-
sion models in rats / H. G. Souza, M. G. Martins-
Pinge, V. J. Dias da Silva et al. // Auton. Neu-
rosci. – 2008, Feb 12. 

39. Tsuji, H. Impact of reduce heart rate variability on
risk of cardiac events. The Framingham heart stu-
dy / H. Tsuji et al. // Circulation. – 1996. – Vol. 94,
№ 11. – P. 2850–2855. 

40. Yo, Y. Effects of age and hypertension on autonom-
ic nervous regulation during passive head-up tilt /
Y. Yo, M. Nagano, N. Nagano et al. // Hypertens. –
1994. – Vol. 1. – P. 82–86 (Suppl. 1).

Поступила 27.11.2008

82

Креативная кардиология, № 1, 2009

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2009

УДК 616.125:616-073.431.1

Оценка функции предсердий с помощью метода 
тканевого допплеровского исследования

Е. З. Голухова*, А. Е. Табина, Т. В. Машина, Д. В. Мрикаев 

Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева

(дир. – академик РАМН Л. А. Бокерия) РАМН, Москва

* E-mail: egolukhova@yahoo.cом


