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ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ СЕРДЕЧНОГО 
РИТМА ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
(ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР)
Резюме
В большом количестве исследований было получено много доказательств того, что существует связь между состоянием вегетативной регу-
ляции сердечного ритма и смертностью от сердечно-сосудистых заболеваний. К настоящему времени накоплен достаточный опыт изучения 
ВСР у больных различной сердечно-сосудистой, эндокринной, неврологической и другой патологией. Данный обзор литературы раскрывает 
большое клиническое значение исследования показателей ВСР при ХСН в оценке вегетативного тонуса и его составляющих, а также прогно-
зирования внезапной сердечной смерти у данной категории больных. 
Ключевые слова:  хроническая сердечная недостаточность, вариабельность сердечного ритма, ишемическая болезнь сердца, фракция выб-
роса левого желудочка, функциональный класс  хронической сердечной недостаточности. 

Abstract
A large number of studies have produced a lot of evidence that there is a connection between the state of the autonomic regulation of heart rate and 
mortality from cardio-vascular diseases. To the present time enough experience in the study of heart rate variability in patients with various cardio-
vascular, endocrine, neurological and other disorders. This review of the literature reveals the great clinical importance of the study of heart rate 
variability in patients with chronic heart failure in the assessment of autonomic tone and its components, as well as the prediction of sudden cardiac 
death in these patients.
Key words:  chronic heart failure, heart rate variability, ischemic heart disease, left ventricular ejection fraction, functional class of chronic heart failure.

ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ФК — функциональный класс, ЛЖ — левый желудочек, ВНС — вегетативная нерв-
ная система, ВСР — вариабельность сердечного ритма, ИМ — инфаркт миокарда, ФВ — фракция выброса, ХМЭКГ — холтеровское 
мониторирование электрокардиограммы, СН — сердечная недостаточность, SDNN — стандартное отклонение величин интерва-
лов NN за весь рассматриваемый период, SDANN — стандартное отклонение величин усредненных интервалов NN, полученных 
за все 5-минутные участки, на которые поделен период регистрации, SDNN index — среднее значение стандартных отклонений по 
всем 5-минутным участкам, на которые поделен период наблюдения, NN50 — количество пар последовательных интервалов NN, 
различающихся более, чем на 50 мс, полученное за весь период записи, рNN50 — процент NN50 от общего количества последова-
тельных пар интервалов NN, RMSSD — квадратный корень из суммы квадратов разностей величин последовательных пар интерва-
лов NN, HF — High Frequency — высокочастотный компонент спектра, LF — Low Frequency — низкочастотный компонент спектра,  
LF/HF — индекс соотношения симпатического и парасимпатического отделов ВНС, VLF — Very Low Frequency — очень низкочастот-
ный компонент спектра, ULF — Ultra Low Frequency — ультранизкочастотный компонент спектра, TF — Total Frequency-полный 
спектр частот, TI — триангулярный индекс ВСР, pVO2 — пиковое потребление кислорода, БРЧ — барорефлекторная чувствитель-
ность, СВВР — средневзвешанная вариация ритмограммы, ЧСС — частота сердечных сокращений.

Несмотря на очевидные в последние десятилетия 
успехи в области изучения патогенеза и поиска эф-
фективных путей лечения, ХСН по-прежнему оста-
ётся одним из самых тяжёлых и прогностически не-
благоприятных заболеваний сердечно-сосудистой 
системы [10]. По данным различных исследований, 
от 27 до 50% пациентов умирают внезапно, осталь-
ные (за исключением некардиальных) — вследствие 
прогрессирующего снижения насосной функции 
сердца [8]. Данные, накопленные к настоящему вре-

мени, свидетельствуют, что риск внезапной смерти у 
пациентов с ХСН в 5 раз выше, чем в популяции [16].

За последние два десятилетия получено много до-
казательств связи между состоянием вегетативной 
регуляции ритмической деятельности сердца и 
смертностью от сердечно-сосудистых заболеваний. 
Известно, что ригидные ритмы, т.е. ритмы с малой 
вариабельностью, наблюдаются при нарушениях 
вегетативной регуляции сердца и повреждении ав-
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томатических клеток синусового узла. В популяци-
онном исследовании Североамериканской много-
центровой группы по изучению больных после ИМ 
было установлено, что низкий показатель ВСР за 
сутки тесно коррелирует с риском внезапной смер-
ти, причём даже более выражено, чем показатели 
ФВЛЖ, количество желудочковых аритмий при 
ХМЭКГ и толерантность к физической нагрузке [18, 
23]. Имеющиеся наблюдения ригидности ритма у 
больных после ИМ и их связь с риском внезапной 
смерти [9] явились поводом для активного изучения 
вариабельности ритма при различной сердечно-со-
судистой и другой патологии [6, 7, 9, 27].

В настоящее время существует следующие типы 
анализа ВСР: анализ во временной области (time 
domain methods), анализ в частотной области 
(frequency domain methods) или спектральный ана-
лиз [2, 11, 20], геометрический анализ и нелинейный 
анализ [6]. Временной анализ ВСР основывается на 
статистическом анализе изменений длительности 
последовательных интервалов RR (NN) между си-
нусовыми сокращениями с вычислением различ-
ных коэффициентов [20]. При статистическом ана-
лизе ритмограммы оценивают два типа величин: 
длительности интервалов NN и разности длитель-
ности соседних интервалов NN. При оценке дли-
тельностей интервалов NN используют следующие 
характеристики: SDNN, SDANN, SDNN index, а 
при оценке разностей длительностей соседних ин-
тервалов NN обычно используются NN50, pNN50, 
RMSSD: 

1)  SDNN, мс — стандартное отклонение величин 
интервалов NN за весь рассматриваемый период;

2)  SDANN, мс — стандартное отклонение величин 
усреднённых интервалов NN, полученных за все 
5-минутные участки, на которые поделён период 
регистрации;

3)  SDNN index, мс — среднее значение стандарт-
ных отклонений по всем 5-минутным участкам, 
на которые поделён период наблюдения;

4)  NN50 — количество пар последовательных ин-
тервалов NN, различающихся более, чем на 
50 мс, полученное за весь период записи;

5)  рNN50, % — процент NN50 от общего количе-
ства последовательных пар интервалов NN;

6)  RMSSD, мс — квадратный корень из суммы квад-
ратов разностей величин последовательных пар 
интервалов NN [20].

Особое внимание уделяется оценке стандартного 
отклонения от средней длительности всех сину-
совых интервалов (SDNN, мс), являющегося инте-
гральным показателем, характеризующим ВСР в це-

лом за период записи и зависящего от воздействия 
как симпатического, так и парасимпатического от-
делов ВНС [20]. У больных, перенёсших ИМ, при 
сердечной недостаточности, немой ишемии мио-
карда, артериальной гипертензии, гипертрофии 
миокарда ЛЖ, при хронической коронарной болез-
ни сердца, сахарном диабете приведённые показа-
тели ВСР снижаются по сравнению с нормой [3, 14, 
17, 27]. Все указанные величины зависят от длитель-
ности записи ритмограммы и от того, в какие часы 
суток и при каких условиях эта запись проводилась. 
Например, в норме в течение часа величина NN50 
при физической нагрузке колеблется от 150 до 250, 
а во время сна — от 350 до 450. Поэтому для сопо-
ставления различных результатов необходимо срав-
нивать лишь данные, полученные за один и тот же 
период времени и в одни и те же часы суток. С этой 
точки зрения наиболее оправданным представляет-
ся сопоставление указанных величин, полученных 
за 24 ч наблюдения [2, 4, 11, 13]. Кроме того, показа-
тели ВСР, полученные на основании длительных за-
писей, представляются более стабильными и могут 
быть идеальными для оценки влияния терапии [14]. 

Следует отметить, что до сих пор не разработаны 
единые стандарты нормы для перечисленных выше 
параметров. Большинство авторов разрабатывают 
собственные критерии нормы и патологии. При-
ведём некоторые границы нормы и патологии по 
данным различных авторов.

По данным J.T. Bigger и соавт. [18, 20], времен-
ные характеристики ритмограммы для здоровых 
лиц: 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 больных с ИБС: SDNN 
112 ± 40 мс, SDNN index 46 ± 18 мс, SDANN index 
99 ± 38 мс, RMSSD 28 ± 15 мс, pNN50 10 ± 11 %; при 
ПИКС: SDNN 81 ± 30 мс, SDNN index 35 ± 16 мс, 
SDANN index 70 ± 27 мс, RMSSD 23 ± 12 мс, 
pNN50 7 ± 9%. 

По данным Фрамингемского эпидемиологиче-
ского исследования за 1996 г., после обследова ния 
2501 лица без признаков сердечно-сосудистой па-
тологии были получены следующие результаты:  
SDNN 91 ± 29 мс, RMSSD 33 ± 17 мс, 100% pNN50 
93 ± 98 [30]. 

Сравнение данных разных авторов указывает на 
большой разброс границ нормы для временных па-
раметров.

Спектральные методы применяются для оценки 
вклада периодических составляющих в динамику 
изменения ЧСС. С этой целью оценивается так на-
зываемая мощность колебаний ЭКГ, соответствую-
щая каждому выявленному периоду. На основании 
соотношения мощностей различных компонентов 
спектра делают вывод о сравнительном вкладе мо-
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дуляций симпатического и парасимпатического 
звеньев ВНС в регуляцию сердечного ритма [21, 22, 
25]. При этом различают следующие компоненты 
спектральной мощности [20]:

• высокочастотный (High Frequency, HF). Мощ-
ность в этом частотном диапазоне в основном опо-
средуется парасимпатическим отделом ВНС и обу-
словлена дыхательной синусовой аритмией;

• низкочастотный (Low Frequency, LF). На мощ-
ность в этом диапазоне оказывает влияние измене-
ние тонуса как симпатического, так и парасимпа-
тического отделов ВНС. По мнению большинства 
авторов, мощность компонента LF может высту-
пать в качестве маркёра активности симпатическо-
го отдела ВНС; 

• индекс LF/HF, отражающий соотношение симпа-
тического и парасимпатического влияний на ВСР;

• очень низкочастотный (Very Low Frequency, VLF) 
и ультранизкочастотный (Ultra Low Frequency, 
ULF). Физиологическое значение и факторы, влия-
ющие на мощность этих частотных компонентов,  
в настоящее время не установлены;

• полный спектр частот (Total Frequency, TF).

Спектральные методы применяются исключи-
тельно для анализа коротких — от 2 до 10 минут 
— участков ритмограммы [13], т.к. характеристики, 
получаемые при помощи этих методов, имеют хоть 
какой-то содержательный смысл лишь при выпол-
нении весьма жёстких требований к последователь-
ности интервалов RR, что в математической фор-
мулировке называют стационарностью процесса в 
широком смысле, а при исследовании ритма сердца 
в течение суток стационарности процесса в широ-
ком смысле нет и быть не может, и поэтому не ясно, 
что могут означать спектральные параметры су-
точной ВСР [15]. Нормальные значения спектраль-
ных показателей ВСР (5-минутная запись, лежа на 
спине), приведённые в стандартах: общая энер-
гия — 3466 ± 1018 мс, LF — 1170 ± 416 мс, HF —  
975 ± 203 мс, LF/HF — 1,5–2,0 [20]. 

Потребность в развитии геометрических методов 
в значительной степени связана с необходимостью 
расчётов ВСР на основе анализа ХМЭКГ. В этих 
случаях часто возникают ситуации, когда запись 
содержит определённое количество артефактов. 
При этом компьютерная система может непра-
вильно определить длительность RR-интервалов, 
что закономерно приводит к неправильным заклю-
чениям. Геометрические методы используют по-
следовательность RR-интервалов для построения 
определённой геометрической формы и на осно-
вании её анализа находят ряд параметров ВСР. В 
клинической практике наиболее часто используют 

методы построения гистограмм распределения ин-
тервалов RR, гистограмм разностей между соседни-
ми RR интервалами, а также построение графиков 
Пуанкаре или плотов Лоренца. Суть последних со-
стоит в построении зависимости последующего 
RR-интервала от предыдущего. Существуют три 
подхода для оценки ВСР на основе получаемых гео-
метрических форм [6].

1.  Измеряются некоторые показатели построенной 
геометрической формы — ширина и высота ги-
стограммы, отношение которых получило на-
звание триангулярного индекса ВСР (triangular 
HRV index). Последний отражает отношение ин-
теграла плотности распределения RR (число всех  
RR-интервалов) к максимуму плотности распре-
деления.

2.  Геометрическая форма апроксимируется некото-
рой математической фигурой, параметры кото-
рой и используются для оценки ВСР.

3.  Геометрические формы классифицируются по 
принципу схожести на некоторое количество 
категорий, из которых для анализируемой фор-
мы находят подобную (форма диаграмм Пуанка-
ре — эллипсоидная, булавовидная, шарообраз-
ная и т.д.).

Дополнением к гистограмме может являться ска-
терограмма, которая отражает взаимозависимость 
пар последовательно идущих интервалов RR. Ска-
тетограмма — это графическое изображение пар 
интервалов RR (предыдущего и последующего) в 
двухмерной координатной плоскости. 

К преимуществам геометрических методов относят 
возможность оценки ВСР при недостаточно каче-
ственной записи ЭКГ, когда применение методов 
временного и спектрального анализа практически 
невозможно. К недостаткам следует отнести не-
высокую точность и приблизительный характер 
оценки. Вот почему главная область применения 
рассматриваемых методик — это анализ данных  
ХМЭКГ [6].

Анализу ВСР при СН посвящено большое количе-
ство работ, в которых выявляется связь изменений 
ВСР с наличием ХСН. Анализ ВСР во временной и 
частотной областях показывает, что ВСР у больных 
с СН снижается по сравнению с ВСР здоровых лиц. 
Особенно явно это прослеживается при анализе 
суточных холтеровских записей ЭКГ. Этот анализ 
выявляет снижение ВСР у данной категории па-
циентов независимо от наличия желудочковых  
аритмий [12].

Большое количество работ было посвящено оценке 
тяжести ХСН с помощью ВСР. Так, R. Bilge и соавт. 
[19] при обследовании 70 пациентов с ХСН I–IV ФК  
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по NYHA и 11 здоровых лиц разделили больных 
в зависимости от величины пикового потребле-
ния кислорода (pVO2) на группы A, B, C и D. При 
этом величина pVO2 в группе А была наивысшей, 
а в группе D — наименьшей. ВСР определялась 
при ХМЭКГ, данные спектрального анализа учи-
тывались отдельно за день и ночь. Отмечено, что в 
ночное время у всех лиц, за исключением больных 
группы D, происходит достоверное снижение ЧСС. 
Индекс LF/HF за сутки показал значительную ВСР 
у здоровых лиц (p = 0,04) и у больных из группы А 
(p = 0,02), в то время как в группах B, C и D этого не 
наблюдалось. Авторы предполагают, что спектраль-
ный анализ ВСР, наравне с определением pVO2, мо-
жет характеризовать степень тяжести ХСН.

Г.Н. Арболишвили и соавт. [19], обследовавшие 
135 больных с симптоматической ХСН (II–IV ФК), 
развившейся на фоне систолической дисфункции 
ЛЖ, установили, что средняя величина RR за сутки 
достоверно снижается у больных с IV ФК. Это мо-
жет быть одним из наиболее простых показателей 
тяжести ХСН. Все показатели ВСР, кроме спектра 
высоких частот (HF), также достоверно снижаются 
с увеличением ФК ХСН, хотя в наибольшей сте-
пени — при достижении пациентами наиболее 
тяжёлого — IV ФК ХСН. Параллельно с другими 
показателями ВСР снижалась и мощность низкоча-
стотной (LF) составляющей ВСР. При этом обраща-
ло за себя внимание то, что средняя ЧСС за сутки 
с увеличением ФК достоверно повышалась. Авторы 
расценили это как традиционный «парадокс» про-
грессирующего снижения LF-спектра при ХСН — 
состояния, характеризующегося симпатической 
активацией. Именно резкое преобладание симпа-
тического отдела ВНС над парасимпатическим, по 
мнению исследователей, определяет низкую ВСР 
при ХСН, которую можно охарактеризовать как 
«монотонную» тахикардию с минимальными коле-
баниями на протяжении суток. В данном исследо-
вании было отчётливо показано, что с ухудшением 
клинического состояния пациентов достоверно 
увеличивалась и среднесуточная ЧСС, что косвен-
но свидетельствовало об усилением симпатических 
воздействий на сердце. Тем не менее, это заведо-
мо известное усиление симпатико-адреналовых 
влияний не реализовалось в повышении спек-
тра LF, а наоборот, привело к его недостоверному  
снижению. 

G. Varoneckas и соавт. [31] у 125 пациентов с ХСН 
ишемического генеза во время сна определяли 
ЧСС, ВСР, параметры центральной гемодинами-
ки, интервал QT и его дисперсию. Полученные ре-
зультаты выявили достоверное снижение ВСР, ФИ, 
ударного объёма сердца, увеличение дисперсии QT 
у этих пациентов во время быстрого сна по срав-
нению с группой пациентов с ишемической болез-
нью сердца без проявлений СН. Авторы пришли к 
выводу, что сочетание всех выявленных нарушений 

может объяснить более частое появление опасных 
аритмий во время фазы быстрого сна.

Как показали исследования Е.З Голуховой и со-
авт. [6], у пациентов с различными заболеваниями 
сердца наиболее выраженное снижение показате-
лей ВСР отмечено у лиц с дилатационной кардио-
миопатией. Несколько больных из этой группы на-
блюдались исследователями в качестве возможных 
реципиентов для операции пересадки сердца. В 
процессе наблюдения по мере прогрессирования 
СН отмечалась «централизация» показателей ВСР; 
у больных с дилатационной кардиомиопатией III–
IV ФК сердечный ритм становился практически ри-
гидным. В этой группе снижение показателей ВСР 
коррелировало с ФК по Нью-Йоркской классифика-
ции и имело обратную линейную зависимость с ФВ 
ЛЖ. Параметры ВСР в совокупности с показателя-
ми сократительной способности ЛЖ обеспечивали 
достаточно высокие чувствительность и специфич-
ность в дискриминации больных ХСН с высоким 
риском развития желудочковой тахикардии.

Польскими учёными [29] оценивались показате-
ли ВСР и БРЧ у пациентов с декомпенсированной 
ХСН (средний возраст 62 ± 2 года, ФВЛЖ 32 ± 3) 
(1-я группа); группу контроля составили пациенты 
с компенсированной СН (2-я группа). Авторами 
было показано выраженное снижение ВСР (осо-
бенно SDNN и RMSSD) и БРЧ по сравнению со 
2-й группой (p < 0,01). После проведённой адекват-
ной медикаментозной терапии параметры ВСР и 
БРЧ приблизились к значениям этих показателей в 
группе контроля (p < 0,01).

Возможности клинического использования по-
казателей ВСР как прогностических критериев 
оправдывают все усилия врачей по освоению ма-
тематических методов их вычисления [26]. Оценка 
параметров ВСР оказалась мощным предиктором 
общей и внезапной сердечной смертности в группе 
больных ИБС и ХСН, не зависящим от других фак-
торов риска [24, 5]. 

Первым большим исследованием, показавшим 
значимость ВСР как одного из предикторов повы-
шенной летальности, стало исследование R. Kleiger 
и соавт. [23], предпринятое ими в 1987 г. и пере-
вернувшее наши традиционные представления об 
особенностях течения постинфарктного периода. 
Авторы анализировали данные суточных записей 
ЭКГ у 808 больных, полученные на 11 ± 3 суток 
острого ИМ. Использовали временной анализ ВСР 
и определяли SDNN, отражающий общую ВСР. 
Длительность отдалённых наблюдений составила 
в среднем 31 мес. Пациенты с низкими показате-
лями ВСР (а таковых было 16%, и SDNN у них со-
ставила менее 50 мс) имели относительный риск 
смертности в 5,3 раза выше, чем пациенты с от-
носительно высокими показателями (таковых было 



Б О Л Е З Н И  С Е Р Д Ц А  И  С О С У Д О В

51 

около 25%) — SDNN более 100 мс. Различия в по-
казателях летальности между больными, относимы-
ми по показателям SDNN к трём разным группа, 
увеличивались со временем. Была также проана-
лизирована связь показателей ВСР с другими ФР. 
SDNN коррелировала со средним RR интервалом  
(r = 0,52), ФВ ЛЖ (r = 0,25), возрастом пациентов (r = 
0,19). Используя многофакторный пошаговый ана-
лиз выживаемости, авторы доказали независимость 
показателя общей вариабельности ритма от других 
рассматриваемых факторов, в том числе низкой ФВ 
ЛЖ, принадлежности к III–IV ФК, частой желудоч-
ковой экстрасистолии и др. в прогнозировании об-
щей смертности.

В последующем T. Bigger и соавт. [18] показали, что 
у больных с низкими показателя SDNN снижаются 
и другие показатели ВСР, в частности pNN50, что 
косвенно свидетельствует о снижении активности 
парасимпатической нервной системы.

J. Nolan и соавт. [15] при обследовании 433 паци-
ентов с ХСН (средний возраст 62 ± 10 лет, ФК по 
NYHA 2,4 ± 0,5, ФВ ЛЖ 42 ± 17%) изучали ХМЭКГ 
с оценкой параметров ВСР, данные эхокардиогра-
фии, рентгенографии органов грудной клетки и 
биохимические анализы крови. Авторы пришли к 
выводу о том, что кардиоторакальное отношение, 
конечно-диастолический размер ЛЖ, желудочковые 
нарушения ритма и уровень калия в крови досто-
верно коррелировали с внезапной смертью, а уро-
вень натрия, креатинина и SDNN — со смертно-
стью от прогрессирования СН.

P. Ponikovski и соавт. [28] исследовали связь различ-
ных показателей инструментальных методов иссле-
дования с механизмами смерти при ХСН. Автора-
ми было обследовано 103 пациента с СН I–IV ФК  
(средний возраст — 52 года, фракция изгнания ЛЖ 
26%, VO2max 16,9 мл/кг/мин); в течение одного года 
умерло 19% больных. По данным исследователей, 
основными предикторами смертности явились: 
ФК по NYHA (p = 0,003), VO2max (p = 0,01), ФВ ЛЖ 
(p = 0,02), желудочковая аритмия. Из параметров 
ВСР достоверная зависимость выявлена с SDNN  
(p = 0,004), SDANN (p = 0,003) и LF (p = 0,003). 
Комбинация SDNN менее 100 мс и VO2max менее 
14 определило 18 больных с наибольшим риском 
смерти.

По данным исследования, проведённого в отделении 
сердечной недостаточности Института клинической 
кардиологии им. А .Л. Мясникова [1], среди параме-
тров ВСР наиболее чёткую связь с прогнозом имел 
показатель SDNN. При построении кривых выжи-
ваемости Каплана–Майера 3-летняя смертность па-
циентов с SDNN 90 мс составила 52%, в то время как 
в группе сравнения — 14%. При этом относительный 
риск (ОР) смерти увеличивался в 3 раза (ОР = 3,0; 
95% доверительный интервал 1,4–4,8; p < 0,001). При 

анализе кривых дожития в зависимости от различий 
SDNN было установлено, что выживаемость начинает 
ухудшаться при значении SDNN менее 110 мс, а наи-
худший прогноз регистрируется при значениях этого 
показателя менее 90 мс. При многофакторном анали-
зе, включавшем изученные клинические переменные, 
единственным независимым предиктором высокого 
риска смерти 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, включав-
шем изученные показатели ВСР, единственным неза-
висимым предиктором смерти от всех причин было 
значение SDNN 90 мс (ОР = 1,5, 95% ДИ 1,1–5,4;  
р = 0,002). При включении независимого клини-
ческого фактора риска (III–IV ФК ХСН) и незави-
симого предиктора неблагоприятного прогноза по 
данным анализа ВСР (SDNN 90 мс) в финальный 
многофакторный регрессионный анализ ни один из 
факторов риска не теряет своей прогностической  
значимости.

Количественные значения показателей ВСР у боль-
ных разного возраста и пола требуют дополнитель-
ных уточнений, однако общепринятыми считают 
следующие показатели: SDNN менее 50 мс, триан-
гулярный индекс менее 15 — выраженное снижение 
ВСР; SDNN менее 100 мс, триангулярный индекс 
менее 20 — умеренное снижение ВСР [5]. Остаётся 
неясным также, повышает ли прогностическую цен-
ность метода комбинация данных параметров с дру-
гими критериями ВСР. По данным многих исследова-
ний, предсказательная ценность ВСР увеличивается 
по мере удлинения периода регистрации. 

Проведённые исследования позволяют суммиро-
вать наши сегодняшние представления о клини-
ческом значении ВСР у больных ХСН следующим 
образом:

1.  Снижение ВСР является независимым предикто-
ром летальности и аритмических осложнений у 
больных ХСН.

2.  Хотя кратковременные записи обеспечивают 
определённую диагностическую информацию, 
определение ВСР по данным 24-часового мони-
торирования представляет большую прогности-
ческую ценность.

3.  В настоящее время принято считать, что при 
определении ВСР наибольшую диагностическую 
ценность представляют показатели SDNN (менее 
50 мс) и триангулярного индекса (менее 15);

4.  Показатели ВСР, чувствительность метода име-
ют умеренную положительную прогностическую 
ценность. Комбинация ВСР с другими клинико-
инструментальными параметрами повышает чув-
ствительность методов в прогнозировании сердеч-
ной смертности и аритмических событий.
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