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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) — 
наиболее часто встречающееся и тяжелое следствие прак-
тически всех заболеваний сердечно-сосудистой системы. 
ХСН проявляется одышкой, повышенной утомляемостью, 
снижением физической активности, отеками вследствие 
неадекватной перфузии органов и тканей в покое или при 
нагрузке и задержке жидкости в организме [1, 2]. Несмотря 
на достижения в диагностике, а также внедрение новых 
технологий в немедикаментозном лечении и появление бо-
лее эффективных лекарственных препаратов, не отмечено 
существенного улучшения прогноза при ХСН [3, 4].

Статистика свидетельствует о неуклонном росте чис-
ла новых случаев ХСН, и ожидается, что с увеличением 
продолжительности жизни эта тенденция будет нарас-
тать [5]. При этом встречаемость ХСН прогрессивно 

увеличивается по мере старения населения: от 1% у лиц 
в возрасте 50—59 лет до 10% в возрасте 80—89 лет [6]. 
Для всех случаев ХСН независимо от причины и функ-
ционального класса (ФК) ежегодная смертность состав-
ляет около 10%, 5-летняя смертность — 62% среди муж-
чин и 43% среди женщин [7].

Доказано, что тяжесть и скорость прогрессирова-
ния ХСН у большинства людей определяется не только 
адекватно подобранной терапией, но и своевременным, 
точным ее выявлением [8]. Традиционные методы ин-
струментальной и лабораторной диагностики позволя-
ют определять нарушения геометрии и функции сердца, 
выраженность нейрогуморальных сдвигов, выяснять их 
причины и механизмы развития, оценивать органопро-
тективные эффекты проводимого лечения [9, 10]. Вме-
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сте с тем в литературе нет данных о методе диагностики 
при ХСН, позволяющем комплексно определить выра-
женность патологического процесса и количественно 
оценить функциональное состояние организма — резер-
ва его прямых и опосредованных физиологических ре-
акций, направленных на поддержание гомеостаза [11].

Следовательно, ХСН требует чувствительных ме-
тодов диагностики, учитывающих не только динамику 
сердечно-сосудистого ремоделирования, но и способ-
ность организма к регуляции и адаптации. Поскольку 
любой регуляторно-адаптивный сдвиг — это в первую 
очередь многоуровневая реакция вегетативной нервной 
системы, при оценке функционального состояния ор-
ганизма необходимо исходить из представлений о ком-
плексном взаимодействии вегетативных функций и их 
взаимосвязи с окружающей средой. Для объективной 
количественной оценки регуляторно-адаптивного стату-
са (РАС) у больных с ХСН нами предложена проба сер-
дечно-дыхательного синхронизма (СДС), учитывающая 
взаимодействие двух важнейших функций вегетативно-
го обеспечения — сердечной и дыхательной, основан-
ная на тесной функциональной связи центральных ме-
ханизмов ритмогенеза сердца и дыхания, возможности 
произвольного управления ритмом дыхания, участии 
многоуровневых афферентных и эфферентных структур 
центральной нервной системы [12].

Цель исследования — определение тяжести ХСН на 
базе количественной оценки РАС организма.

Материал и методы
В исследовании участвовали 160 больных с ХСН 

I—III ФК по классификации Нью-Йорской ассоциа-
ции сердца, распределенных на 3 группы на основании 
оценки клинических симптомов и дистанции 6-минут-
ной ходьбы, которые в течение предшествующих 10 
дней не принимали кардиотропных препаратов и дали 
письменное информированное согласие на участие в ис-
следовании после ознакомления с его протоколом. На 
проведение исследования получено разрешение локаль-
ного этического комитета.

В 1-ю группу включили 51 больного с ХСН I ФК на 
фоне гипертонической болезни (ГБ) I—II стадии, во 
2-ю — 53 больных с ХСН II ФК на фоне ГБ II стадии, в 
3-ю — 56 больных с ХСН III ФК на фоне ГБ III стадии и/
или ишемической болезни сердца (табл. 1).

В работу не включали больных с алкогольной и нар-
котической зависимостью, острыми церебральными и 
коронарными событиями в предшествующие 12 мес, 
фибрилляцией и трепетанием предсердий, синоатриаль-
ной и атриовентрикулярной блокадой, перенесенными 
кардио- и нейрохирургическими вмешательствами, ды-
хательной, почечной и печеночной недостаточностью, 
злокачественными новообразованиями, аутоиммунны-
ми заболеваниями в фазе обострения, декомпенсиро-
ванными эндокринными расстройствами, в том числе 
с сахарным диабетом 1-го или 2-го типа, получающих 
инсулинотерапию.

Выполняли следующие исследования:
● пробу CДC на аппарате ВНС МИКРО (Россия) для 

количественной оценки РАС организма [13], заключаю-
щуюся в установлении синхронизации между заданным 
ритмом дыхания и сердцебиений при высокочастотном 
дыхании в такт вспышкам фотостимулятора с анализом 
исходной частоты сердечных сокращений (ЧСС), мини-
мальной и максимальной границ диапазона синхрониза-
ции, диапазона синхронизации, длительности развития 
СДС на минимальной и максимальной его границах, ин-
декса РАС (индекс РАС = диапазон синхронизации/дли-
тельность развития СДС на минимальной границе ∙ 100). 
При этом индекс РАС более 100 считали высоким, от 95 
до 50 — хорошим, от 49 до 25 — удовлетворительным, 
от 24 до 10 — низким, менее 9 — неудовлетворитель-
ным [14];

● тест с 6-минутной ходьбой по стандартному прото-
колу для оценки ФК ХСН; при этом пройденная дистан-
ция для I ФК соответствовала 426—550 м, для II ФК — 
301—425 м, для III ФК — 151—300 м [15];

● эхокардиографию на ультразвуковом аппарате 
ALOKA SSD 5500 (Япония) датчиком 2,0 МГц по стан-
дартной методике для определения систолической и 
диастолической функций левого желудочка;

● тредмилометрию с контролем показателей газо-
обмена на аппаратах SHILLER CARDIOVIT CS 200 
(Швейцария) и OXYCON ALPHA (Германия) для оцен-
ки толерантности к физической нагрузке и максималь-
ного потребления кислорода (VO2мах);● тест определения уровня N-концевого предше-
ственника мозгового натрийуретического гормона (NT-
proBNP) в плазме крови на аппарате СOBAS E (Швей-
цария) для верификации ХСН.

Обработку данных проводили методами вариацион-
ной статистики при помощи пакета анализа Microsoft 
Exсel 2007 c применением алгоритма прямых разностей 
по Монцевичюте—Эрингене с расчетом средней ариф-
метической (М), ошибки средней арифметической (m), 

Та бл и ц а 1. Исходные показатели у больных с ХСН
I—III ФК (M ± m)

Показатель I ФК
(n = 51)

II ФК
(n = 53)

III ФК
(n = 56)

Возраст, годы 52,6 ± 1,4 52,9 ± 2,3 54,3 ± 1,8
Пол, мужской/женский 27/24 29/24 30/26
Длительность ГБ, годы 5,2 ± 0,9 6,9 ± 1,2 10,3 ± 1,2
Длительность ишеми-
ческой болезни сердца, 
годы

— — 6,8 ± 0,7

Индекс массы тела, кг/м2 26,5 ± 0,4 27,7 ± 0,9 27,5 ± 0,5

Та бл и ц а 2. Показатели пробы СДС у больных с ХСН 
I—III ФК (M ± m)

Показатель I ФК
(n = 51)

II ФК
(n = 53)

III ФК
(n = 56)

Исходная ЧСС в 
минуту

78,5 ± 2,3 81,1 ± 1,7 80,8 ± 2,0

Минимальная граница 
диапазона, кардиоре-
спираторные циклы в 
минуту

77,0 ± 2,1 80,4 ± 1,4 81,7 ± 1,8

Максимальная 
граница диапазона, 
кардиореспираторные 
циклы в минуту

84,8 ± 2,3 86,4 ± 1,3 84,7 ± 1,7

Диапазон синхрони-
зации, кардиореспи-
раторные циклы в 
минуту

8,8 ± 0,4 6,4 ± 0,3* 4,1 ± 0,2۸

Длительность разви-
тия СДС на мини-
мальной границе, 
кардиоциклы

18,8 ± 2,2 24,1 ± 0,5* 35,3 ± 1,4۸

Длительность разви-
тия СДС на макси-
мальной границе, 
кардиоциклы

25,4 ± 2,1 30,6 ± 2,4* 38,9 ± 1,5۸

Индекс РАС 65,0 ± 6,1 26,6 ± 1,3* 11,8 ± 0,6۸

П р и м еч а н и е: * — р < 0,05 при сравнении с показате-
лями у больных с ХСН I ФК; ۸ — р < 0,05 при сравнении с по-
казателями у больных с ХСН II ФК.
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коэффициента достоверности Стьюдента (t), использо-
ванием коэффициента линейной корреляции Пирсона. 
Различия признавались статистически значимыми при 
p < 0,05.

Результаты и обсуждение
Результаты пробы СДС показали, что у больных с ХСН 

I ФК в сравнении с показателями при ХСН II ФК досто-
верно выше диапазон синхронизации (на 27,3%), индекс 
РАС (на 59,1%), меньше длительность развития СДС на 
минимальной (на 22%) и максимальной (на 17%) грани-
цах; существенно не различались исходная ЧСС, мини-
мальная и максимальная границы диапазона. У больных 
с ХСН II ФК в сравнении с показателями при ХСН III ФК 
достоверно выше диапазон синхронизации (на 35,9%), 
индекс РАС (на 55,6%), меньше длительность развития 
СДС на минимальной (на 31,7%) и максимальной (на 
21,3%) границах, существенно не различались исходная 
ЧСС, минимальная и максимальная границы диапазона. 
Полученные данные отражают однонаправленное ухуд-
шение РАС при изменении ФК ХСН от I к III (табл. 2).

Проведенная эхокардиография показала, что у боль-
ных с ХСН I ФК в сравнении с показателями при ХСН 
II ФК достоверно выше фракция выброса (ФВ) левого 
желудочка (на 11,9%), пиковая скорость трансмитраль-
ного диастолического потока Е (VE; на 6,3%), отноше-
ние пиковых скоростей трансмитральных диастоли-
ческих потоков Е и А (E/A) (на 7,5%), ниже пиковая 
скорость трансмитрального диастолического потока 
А (VА; на 3,3%), время изоволюметрического рассла-
бления (IVRT; на 11,5%), существенно не различалось 
время замедления трансмитрального диастолического 
потока Е (DTЕ). У больных с ХСН II ФК в сравнении 
с показателями при ХСН III ФК достоверно выше ФВ 
ЛЖ (на 19,5%), ниже DTЕ (на 37,3%), IVRT (на 31,3%), 
существенно не отличались VE, VА, Е/А. Полученные 
данные демонстрируют ухудшение диастолической и 
систолической функции ЛЖ у больных с ХСН при из-
менении ФК от I к III (табл. 3).

У больных с ХСН I ФК в сравнении с показателями 
при ХСН II ФК оказались достоверно выше максималь-
ная нагрузка (на 12%), VO2мах при нагрузке (на 24,8%), 
содержание NT-proBNP в плазме крови (на 64,7%), суще-
ственно не различалось двойное произведение. У боль-
ных с ХСН II ФК в сравнении с показателями при ХСН III 
ФК достоверно выше двойное произведение (на 10,1%), 
максимальная нагрузка (на 36,4%), VO2мах при нагрузке 
(на 24,8%), содержание NT-proBNP в плазме крови (на 
47,7%). Представленные данные демонстрируют значи-
тельную нейрогуморальную активацию в сочетании со 
снижением толерантности к физической нагрузке у боль-
ных с ХСН при изменении ФК от I к III (табл. 4).

Установлено, что при проведении пробы CДС расши-
рение диапазона синхронизации и уменьшение времени 
его развития на минимальной и максимальной границах, 

увеличение индекса РАС соответствуют повышению 
РАС организма [16]. Вместе с тем в многочисленных 
исследованиях уже изучена зависимость параметров 
СДС человека от пола и возраста [16], типологических 
особенностей личности [17] и уровня тревожности [18]. 
Кроме того, нарушение РАС организма при различных 
патологических состояниях показано в акушерстве и ги-
некологии [19], в хирургической клинике [20] и клинике 
внутренних болезней [21], психиатрии [22] и спортив-
ной медицине [23].

Как сформировались учение о центральном ритмо-
генезе и его внедрение в клиническую практику? Пред-
посылкой для возникновения идеи о генерации в про-
долговатом мозге сигналов, синхронизирующих сердеч-
ный и дыхательный ритмы, послужили наблюдения при 
временном выключении сердца из кровообращения в 
условиях гипотермии. В результате асистолии у собак 
прекращались дыхательные экскурсии. В такой ситуа-
ции у ряда животных возникали отдельные вдохи, и за 
каждым дыхательным движением следовало сердечное 
сокращение [24].

Для анализа взаимосвязи между агональными вдо-
хами и сокращениями сердца у животных перерезали 
блуждающие нервы, при этом продолжающиеся дыха-
тельные экскурсии уже не сопровождались сокраще-
ниями сердца. Эти наблюдения позволили предполо-
жить, что возбуждение из дыхательного центра в про-
долговатом мозге иррадиировало на сердечный центр. 
Возникшие в эфферентных нейронах сигналы распро-
странялись по волокнам блуждающих нервов к сердцу, 
инициируя его сокращения. Аналогичные результаты 
при гипоксии в условиях нормотермии были описаны 
Н. И. Лосевым [26]. В опытах на кошках, кроликах и 
собаках автор показал, что при острой гипоксии «эф-
ферентные залпы, возникающие в дыхательных ядрах 
блуждающих нервов, могут побуждать к сокращению 
остановившееся сердце, становясь при этом на некото-
рое время водителем сердечного ритма» [25].

Изучение совокупности приведенных фактов, свиде-
тельствующих о сопряженности сердечного и дыхатель-
ного ритмогенеза в головном мозге, послужило основой 
для создания «модели» возникновения в мозге сигналов, 
формирующих ритм сердца в организме посредством 
вовлечения сердечных эфферентных нейронов в доми-
нантный учащенный дыхательный ритм. Это позволило 
предложить прием создания общего синхронного ритма 
дыхания и сердца у человека посредством заданной ча-
стоты произвольного дыхания, обычно превышающей 
исходный сердечный ритм — пробу CДC. Проба воспро-
изводима у человека в естественных условиях, использу-
ется для количественной оценки РАС организма [26].

Та бл и ц а 3. Показатели систолической и диастоличе-
ской функций ЛЖ у больных с ХСН I—III ФК (M ± m)

Показатель I ФК (n = 51) II ФК (n = 53) III ФК (n = 56)

ФВ ЛЖ,% 63,4 ± 1,2 56,3 ± 0,5* 45,3 ± 2,4۸۸

VE, см/с 55,8 ± 1,3 52,3 ± 1,2* 53,8 ± 2,2
VA, см/с 70,3 ± 1,4 72,7 ± 0,8* 73,1 ± 1,9
E/A 0,80 ± 0,02 0,74 ± 0,03* 0,73 ± 0,04
DTЕ, мс 166,2 ± 8,0 174,7 ± 10,5 278,7 ± 13,5۸

IVRT, мс 93,5 ± 2,6 105,6 ± 3,7* 153,6 ± 11,7۸

П р и м еч а н и е: * — р < 0,05 при сравнении с показате-
лями у больных с ХСН I ФК; ۸ — р < 0,05, ۸۸ — р < 0,01 при 
сравнении с показателями у больных с ХСН II ФК.

Та бл и ц а 4. Показатели тредмилометрии и содержа-
ния уровня NT-proBNP в плазме крови у больных с ХСН 
I—III ФК (M ± m)

Показатель I ФК (n = 51) II ФК (n = 53) III ФК (n = 56)

Двойное про-
изведение

270,1 ± 13,7 277,0 ± 8,0 249,1 ± 10,6۸

Максималь-
ная нагрузка, 
METs

10,0 ± 0,3 8,8 ± 0,5* 5,6 ± 0,2۸

VO2мах при 
нагрузке, мл/
кг в 1 мин

19,8 ± 0,8 14,9 ± 0,5* 11,2 ± 0,5۸

NT-proBNP, 
пг/мл

243,5 ± 15,6 690,6 ± 29,8** 1320,3 ± 56,6۸۸

П р и м еч а н и е: * — р < 0,05, ** — р < 0,01 при сравнении 
с показателями у больных с ХСН I ФК; ۸ — р < 0,05, ۸۸ — р < 
0,01 при сравнении с показателями у больных с ХСН II ФК.
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У больных с ХСН выявляли достоверное снижение 
РАС организма (снижался индекс РАС), которое стано-
вилось более выраженным при изменении ФК от I к III, 
что сопоставимо с данными общепринятых инструмен-
тальных и лабораторных тестов: ухудшались диасто-
лическая и систолическая функции ЛЖ (уменьшались 
отношение E/A и ФВ ЛЖ), снижалась толерантность 
к физическим нагрузкам (уменьшались максимальная 
нагрузка и VO2мах), повышалась нейрогуморальная ак-
тивация (повышалось содержание NT-proBNP в плазме 
крови). Между индексом РАС при ХСН I и II ФК отме-
чена положительная корреляция для ФВ ЛЖ (r = 0,667), 
максимальной нагрузки (r = 0,451), VO2мах (r = 0,522) и 
отрицательная для NT-proBNP (r = -0,611), а также при 
ХСН II и III ФК положительная корреляция для ФВ ЛЖ 
(r = 0,831), максимальной нагрузки (r = 0,895), VO2мах 
(r = 0,627) и отрицательная для NT-proBNP (r = -0,722).

Заключение

Таким образом количественная оценка регулятор-
но-адаптивного статуса организма, получаемая посред-
ствам пробы сердечно-дыхательного организма, может 
использоваться в определении тяжести хронической 
сердечной недостаточности у больных гипертонической 
болезнью и/или ишемической болезнью сердца. Вместе 
с тем, многое в процессах регуляции и адаптации оста-
ется неизвестным: когда снижение регуляторно-адап-
тивного статуса организма является триггерным факто-
ром и какова патогенетическая роль его нарушения. Мы 
полагаем, что предметом дальнейших исследований бу-
дет изучение причинно-следственной связи нарушения 
регуляторно-адаптивного статуса организма и сердечно-
сосудистого ремоделирования при хронической сердеч-
ной недостаточности и гипертонической болезни.
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