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Цель. Изучение влияния симпатико-вагального баланса на развитие фибрилляции предсердий (ФП)
у больных хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ). 
Материал и методы. Проводилась оценка параметров вариабельности ритма сердца и его
турбулентности у больных с ХОБЛ с ФП и без нее. Обследовано 66 больных (у 16 имелась ФП, у 50
отсутствовала). Всем больным проводилось суточное мониторирование электрокардиограммы
(ЭКГ) с помощью аппарата «SEER Light» и системы «MARS», выполнялась спирометрия,
эхокардиография (ЭхоКГ). При оценке результатов не было выявлено статистически значимых
изменений частотных показателей вариабельности ритма сердца в зависимости от наличия ФП у
этих больных. VLF (29,46±60,596 мс2 против 29,60±22,735 мс2; p>0,05), LF (34,40±0,387 мс2

против 22,36±19,179 мс2; p>0,05), HF (10,56±5,192 мс2 против 14,55±9,774 мс2; p>0,05), LF/HF
(1,37±0,518 против 1,47±0,422; p>0,05). Также не отмечено значимых изменений временных
показателей: NN-mean (818,4±122,53 мс против 846,1±126,20 мс; p>0,0,05), SDNN (98,2±30,37 мс
против 118,7±56,35 мс; p>0,05), SDANN (87,5±31,58 мс против 97,13±46,81 мс; p>0,05), ASDNN
(41,7±14,13 мс против 55,9±38,22 мс; p>0,05), rMSSD (30,7±15,12 мс против 38,2±25,02 мс;
р>0,05), pNN50m (9,9±10,73% против 13,7±17,57%; р>0,05).
Выводы. Развитие ФП у больных ХОБЛ не является следствием нарушения вегетативного баланса.
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Хроническая обструктивная болезнь легких

(ХОБЛ) – заболевание, характеризующееся

не полностью обратимым ограничением воз-

душного потока. Это прогрессирующее ограни-

чение обусловлено патологической реакцией

легких на вредоносные частицы и газы [1]. Чис-

ло людей, страдающих данным заболеванием,

постоянно возрастает. Существуют данные, что

у больных ХОБЛ нарушения ритма встречаются

в 89–92% случаях, из них на долю фибрилляции

предсердий (ФП), по разным источникам, при-

ходится 10–28% случаев [2]. Механизмы разви-

тия ФП в данной группе пациентов имеют раз-

ную интерпретацию: влияние лекарственных

средств, которые назначают больным ХОБЛ,

дисфункция автономной проводящей системы

сердца, сопутствующая кардиальная патология,

формирование хронического легочного сердца,

повышение уровня катехоламинов в крови при

развитии гипоксемии, гипокалиемия, гипомаг-

ниемия, респираторный ацидоз и т. д.; также ве-

дутся исследования в отношении генетических

предпосылок.

Актуальным является вопрос изменения ве-

гетативной регуляции у данной категории боль-

ных. У таких пациентов нарушения происходят

не только на уровне бронхов, патологические

изменения и реакции затрагивают и сердечно-

сосудистую систему, и вегетативную нервную

систему (ВНС), что приводит к изменению сим-

патико-вагального баланса. У пациентов с ФП

вопрос вегетативной регуляции остается откры-

тым.

На данный момент наиболее простым, неин-

вазивным и информативным методом, позволя-

ющим оценить функцию симпатического и па-

расимпатического отделов ВНС, является вари-

абельность сердечного ритма (ВСР). Изменения

показателей ВСР оцениваются и имеют прогно-

стическое значение при ряде заболеваний, в ча-

стности при хронической сердечной недоста-

точности, остром инфаркте миокарда, сахарном

диабете [3]. Активно изучается данная тема

в группе больных с ФП с целью прогнозирова-

ния частоты развития пароксизмов. Вопрос

о влиянии на параметры ВСР степени тяжести

ХОБЛ остается открытым.

В конце прошлого века вошел в практику еще

один показатель, оцениваемый при суточном мо-

ниторировании электрокардиограммы (ЭКГ), –

турбулентность сердечного ритма (ТСР). Турбу-

лентность сердечного ритма – это изменение

ритма, которое развивается после желудочко-

вых экстрасистол (ЖЭ) и заключается в кратко-

срочных колебаниях частоты сердечных сокра-

щений (ЧСС) [4]. Этот метод использовался для

оценки риска внезапной сердечной смерти

у больных с желудочковыми тахиаритмиями,

которые перенесли инфаркт миокарда [5],

и продемонстрировал дополнительную прогно-

стическую ценность наравне с такими показа-

телями, как фракция выброса левого желудоч- А
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Objective. Studying the influence of simpato-vagal balance in the development of atrial fibrillation in patients
with chronic obstructive pulmonary disease.
Material and methods. The assessment of parameters of heart rate variability and turbulence in patients with
chronic obstructive pulmonary disease with or without atrial fibrillation. Surveyed 66 patients (16 with atrial
fibrillation, 50 without it). All patients underwent ECG monitoring with the SEERLight apparatus and the
MARS system, spirometry, echocardiography. During the evaluation of the results, there were no statistically
significant changes in the frequency parameters of heart rate variability depending on the presence of atrial
fibrillation in these patients. VLF (20.46±60.596 mps2 compared with 29.60±22.735 mps2; p>0.05) and LF
(34.40±0.387 mps2 compared with 22.36±19.197 mps2; p>0.05) and HF (10.56±5.192 mps2 compared with
14.55±9.774 mps2; p>0.05) and LF/HF (1.37±0.518 compared with 1.47±0.422; p>0.05). There were no
significant changes observed in temporary parameters: NN-mean (818.4±122.53 ms compared with
846.1±126.20 ms; p>0.05), SDNN (98.2±30.37 ms compared with 118.7±56.35 ms; p>0.05), SDANN
(87.5±31.58 ms compared with 97.13±46.81 ms; p>0.05), ASDNN (41.7±14.13 ms compared with
55.9±38.22 ms; p>0.05), rMSSD (30.7±15.12 ms compared with 38.2±25.02 ms; p>0.05), pNN50m
(9.9±10.73 compared with 13.7±17.57; p>0.05).
Conclusions. The development of atrial fibrillation in patients with chronic obstructive pulmonary disease is
not the result of violation of vegetative balance.

Key words: variability of a heart rate; a cardiac rhythm turbulence; chronic obstructive pulmonary disease;
atrial fibrillation.
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ка, ВСР, ЧСС. Однако он мало изучен в группе

больных с ФП и практически не исследован

у больных ХОБЛ. 

Учитывая распространенность нарушений

ритма, в частности ФП у больных ХОБЛ, отсут-

ствие единого мнения в отношении механизмов

формирования данной патологии, наличия пе-

ресекающихся патогенетических механизмов

(изменения вегетативной регуляции), целью

данной работы явилось изучение влияния сим-

патико-вагального баланса на развитие ФП

у больных ХОБЛ. 

Материал и методы 
Обследованы 66 больных ХОБЛ (59 мужчин

и 7 женщин), находившихся на стационарном

лечении в ГКБ № 51 г. Москвы. Диагноз ХОБЛ

был установлен на основании характерных жа-

лоб, анамнеза, данных повторной спиромет-

рии [1]. Обследование проводили в период кли-

нической и лабораторной ремиссии основного

заболевания, компенсации явлений хронической

сердечной недостаточности. Средний возраст

больных составил 68,1±1,2 года, средний возраст

начала заболевания 58,8±1,7 года. По данным

исследования функции внешнего дыхания

(ФВД) средний объем форсированного выдоха

за 1-ю секунду (ОФВ1) составил 51,1±1,9%,

среднее соотношение FEV1/FVC 47,3±1,3.

По наличию или отсутствию ФП больные были

разделены на две группы: пациенты, страдаю-

щие ХОБЛ и ФП – 16 (24,2%), и пациенты,

страдающие ХОБЛ без ФП – 50 (75,8%). В груп-

пу ХОБЛ с ФП включили пациентов с пароксиз-

мальной формой ФП; больные с постоянной

формой ФП в эту группу не вошли. Частота раз-

вития пароксизмов и дата последнего пароксиз-

ма не отслеживались. Полученные группы были

сопоставимы по возрасту, индексу массы тела,

тяжести бронхообструкции, наличию анамнеза

сердечно-сосудистых заболеваний, гипертони-

ческой болезни, сахарному диабету и сопутству-

ющей терапии (прием ингаляционных β-адре-

номиметиков и М-холинолитиков, аминофил-

линов, β-адреноблокаторов), то есть по тем

параметрам, которые могли бы повлиять на па-

раметры ВСР (табл. 1, 2).

Суточное мониторирование ЭКГ с последу-

ющей оценкой временных и частотных параме-

тров ВСР и ТСР проводили с помощью аппара-

та «SEER Light» и системы «MARS». Оценивали

следующие параметры частотного спектра: спе-

ктральная мощность очень низкочастотного

компонента (VLF, мс2), спектральная мощность
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Та б л и ц а  1

Сравнительная характеристика пациентов с ХОБЛ без ФП и пациентов с ХОБЛ+ФП

Возраст, годы 67,18±9,801 70,81±9,261

Индекс массы тела 25,87±6,181 25,538±4,972

Возраст начала заболевания, годы 57,28±14,636 63,88±10,125

FEV1 после бронходилататоров, % 49,66±14,015 55,44±18,482

FEV1/FVC после бронходилататоров 46,85±10,991 49,01±10,788

Сердечно-сосудистые заболевания, n (%)
да 44 (88) 16 (100)
нет 6 (22) 0

Хроническая сердечная недостаточность, n (%)
да 7 (14) 4 (25)
нет 43 (86) 12 (75)

Артериальная гипертония, n (%)
да 41 (82) 16 (100)
нет 6 (18) 0

Сахарный диабет, n (%)
да 4 (8) 3 (18,75)
нет 46 (92) 13 (81,25)

Острый инфаркт миокарда в анамнезе, n (%)
да 9 (18) 6 (37,5)
нет 38 (76) 10 (62,5)

Показатель ХОБЛ+ФП (n=16)*ХОБЛ (n=50)

* p недостоверно.
Примечание. FEV1% – ОФВ1%; FEV1/FVC – индекс Тифно.
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низкочастотного компонента (LF, мс2), спект-

ральная мощность высокочастотного компо-

нента (HF, мс2), отношение или индекс LF/HF;

временные параметры – средняя продолжитель-

ность интервала RR (NN-mean, мс), стандарт-

ное отклонение интервала RR (SDNN, мс),

стандартное отклонение средних значений ин-

тервалов RR за все 5-минутные фрагменты

(SDANN, мс и ASDNN, мс), корень квадратный

из средней суммы квадратов разниц между со-

седними нормальными интервалами RR

(rMSSD, мс), процент последовательных интер-

валов, различающихся более чем на 50 мс

(pNN50, %); параметры ТСР – величина учаще-

ния синусового ритма вслед за желудочковыми

экстрасистолами (TO, мс/RR), интенсивность

замедления синусового ритма, следующего за

его учащением после желудочковых экстрасис-

тол (TS, мс/RR). 

В качестве нормативов ВСР использовали

показатели 24-часового анализа time domain

у здоровых лиц в возрасте 20–99 лет [4]. В каче-

стве нормативов для ТСР принимали значения

ТО<0, TS>2,5 мс/RR [6].

Функцию внешнего дыхания исследовали до

10 ч утра с помощью спирометра «Schiller

SPIROVITSP-1» по стандартной методике [7].

Больные не должны были курить за 12 ч до ис-

следования, пользоваться короткодействующи-

ми бронхолитиками – за 8 ч, пролонгированны-

ми бронхолитиками – за 24 ч, принимать тео-

филлин длительного высвобождения – за 24 ч,

β-адреноблокаторы – в день исследования. Ис-

следование выполняли после 10-минутного от-

дыха. Параметры ФВД определяли исходно

и через 20–30 мин после ингаляции 4 доз «Беро-

дуала». Наличие и степень бронхообструкции

определяли по процентному отношению ОФВ1

от должного и отношения ОФВ1 от форсирован-

ной жизненной емкости легких после ингаля-

ции бронходилататоров.

Всем больным выполняли трансторакальную

ЭхоКГ на эхокардиографе «Acuson» 128. Двух-

мерную эхокардиографию и допплер-эхокардио-

графию выполняли по стандартной методике

в соответствии с рекомендациями Американ-

ской ассоциации эхокардиографии [8, 9].

Для статистической обработки данных ис-

пользовали стандартный пакет программ SPSS

13,0. Результаты представляли в виде средних

значений плюс-минус стандартное отклонение.

Для определения статистической значимости

различий между несвязанными группами ис-

пользовали непараметрический тест Ман-

на–Уитни, для сравнения нескольких выбо-

рок – непараметрический тест Крускала–Уол-

лиса. Для всех видов анализа статистически

значимыми считали значения р<0,05. 

Результаты
Сравниваемые группы были сопоставимы по

возрасту, стажу курения, степени бронхооб-

струкции, индексу массы тела, анамнезу сердеч-

но-сосудистых заболеваний, наличию гиперто-

нической болезни, сахарного диабета, по сопут-

ствующей терапии. Таким образом, сравнение

параметров ВСР в указанных группах можно

считать корректным (см. табл. 1, 2).

При сравнении показателей ВСР и ТСР

в сравниваемых группах не получено статисти- А
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Та б л и ц а  2

Сравнительная характеристика пациентов с ХОБЛ без ФП и пациентов с ХОБЛ+ФП 
по сопутствующей терапии

Прием ингаляционных β-адреномиметиков
нерегулярный 36 (72) 9 (56,25)
постоянный 14 (28) 7 (43,75)

Прием ингаляционных M-холинолитиков
нерегулярный 38 (76) 12 (75)
постоянный 12 (24) 4 (25)

Прием аминофиллинов
нет 41 (82) 13 (81,25)
в/в при обострении 9 (18) 3 (18,75)

Прием β-адреноблокаторов
да 11 (22) 8 (50)
нет 39 (78) 8 (50)

Показатель ХОБЛ+ФП, n (%)*ХОБЛ, n (%)

* p недостоверно.
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чески значимых различий: частотных показате-

лей VLF (29,46±60,596 мс2 против 29,60±

±22,735 мс2; р>0,05), LF (34,40±0,387 мс2 против

22,36±19,179 мс2; р>0,05), HF (10,56±5,192 мс2

против 14,55±9,774 мс2; р>0,05), соотношения

LF/HF (1,37±0,518 против 1,47±0,422; р>0,05).

Также не отмечено достоверного изменения

временных показателей ВСР: NN-mean

(818,4±122,53 мс против 846,1±126,20 мс;

р>0,0,05), SDNN (98,2±30,37 мс против

118,7±56,35 мс; р>0,05), SDANN (87,5±31,58 мс

против 97,13±46,81 мс; р>0,05), ASDNN

(41,7±14,13 мс против 55,9±38,22 мс; р>0,05),

rMSSD (30,7±15,12 мс против 38,2±25,02 мс;

р>0,05), pNN50m (9,9±10,73% против

13,7±17,57%; р>0,05) (табл. 3).

Показатели ТСР также значимо не различа-

лись: TO (onset) (–0,58±1,377 мс/RR против

–0,38±1,119 мс/RR; р>0,05); TS (slope)

(3,6±4,165 мс/RR против 1,6±0,564 мс/RR;

р>0,05), при этом средние значения в обеих

группах были в пределах нормы для данных по-

казателей (см. табл. 3).

При сравнении эхокардиографических пока-

зателей выявлено статистически значимое отли-

чие объема левого предсердия (52,8±15,89 см3

против 75,5±21,96 см3; р<0,001), его диаметра

(3,4±0,54 см против 3,8±0,64 см; р=0,009), объе-

ма правого предсердия (51,5±24,33 см3 против

63,4±18,01 см3; р=0,01) в сторону увеличения их

в группе больных ХОБЛ с ФП (табл. 4).
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Та б л и ц а  3

Сравнение параметров ВСР и ТСР у пациентов
с ХОБЛ без ФП и пациентов с ХОБЛ+ФП

VLF, мс2 29,46±60,596 29,60±22,735

LF, мс2 34,40±0,387 22,36±19,179

HF, мс2 10,56±5,192 14,55±9,774

LF/HF 1,37±0,518 1,47±0,422

NN-mean, мс 818,40±122,535 846,1±126,20

SDNN, мс 98,2±30,37 118,7±56,35

SDANN, мс 87,5±31,58 97,13±46,81

ASDNN, мс 41,7±14,13 55,9±38,22

rMSSD, мс 30,7±15,12 38,2±25,02

pNN50m, % 9,9±10,73 13,70±17,575

TO, мс/RR –0,58±1,377 –0,38±1,119

TS, мс/RR 3,67±4,165 1,63±0,564

ВСР и ТСР ХОБЛ+ФП*ХОБЛ

* p недостоверно.

Та б л и ц а  4

Сравнение эхокардиографических параметров у пациентов с ХОБЛ без ФП и пациентов ХОБЛ+ФП

Аорта, см 3,85±3,385 3,21±0,828 Недостоверно

Межжедудочковая перегородка, см 0,98±0,156 1,07±0,228 Недостоверно

Конечный диастолический размер, см 6,02±7,198 4,83±0,862 Недостоверно

Конечный систолический размер, см 3,37±2,779 3,136±1,134 Недостоверно

Конечный диастолический объем, мл 101,0±25,98 124,73±57,032 Недостоверно

Конченый систолический объем, мл 40,29±16,752 59,1±58,18 Недостоверно

Фракция выброса, % 59,64±9,760 57,56±15,345 Недостоверно

Диаметр левого предсердия, см 3,39±0,542 3,86±0,639 0,009

Объем левого предсердия, мл 52,85±15,89 75,53±21,962 0,001

Объем правого предсердия, мл 51,5±24,33 63,4±18,01 0,01

Диаметр правого желудочка, см 3,19±0,479 3,27±0,418 Недостоверно

PV_max, м/с 0,79±0,199 0,78±0,1575 Недостоверно

Толщина свободной стенки 
правого желудочка, см 0,47±0,176 0,81±1,226 Недостоверно

PV_AT, мс 102,4±29,306 102,9±55,10 Недостоверно

PV_ET, мс 287,63±42,230 270,1±83,0 Недостоверно

TR_Vmax, м/с 3,402±11,204 1,87±0,856 Недостоверно

TR_gra, мм рт. ст. 15,97±14,589 17,05±15,353 Недостоверно

Диаметр нижней полой вены, см 1,64±0,245 1,7±0,361 Недостоверно

Параметр рХОБЛ ХОБЛ+ФП

Примечание. PV_max – скорость потока в легочной артерии; PV_AT – время ускорения потока в выносящем тракте ПЖ;
PV_ET – длительность изгнания; TR_Vmax – максимальная скорость трикуспидальной регургитации; TR_grad – градиент трикус-
пидальной регургитации.
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Ранее мы проводили исследование измене-

ний параметров ВСР у больных с ХОБЛ в зави-

симости от наличия легочной гипертензии и вы-

явили снижение временных параметров ВСР

у больных с ЛГ по сравнению с таковыми у боль-

ных с нормальным давлением в легочной арте-

рии: NN-mean (710,7±107,80 мс против

850,0±159,07 мс; p=0,017), SDANN (71,1±

±29,39 мс против 97,4±41,34 мс; p=0,033). Ста-

тистически значимых различий средних показа-

телей параметров ВСР и ТСР у больных ХОБЛ

в зависимости от тяжести заболевания

(ОФВ1<50% и ОФВ1>50%) не было выявлено. 

Обсуждение
В большинстве случаев ФП ассоциируется

с различными сердечно-сосудистыми и некар-

диальными заболеваниями: артериальная ги-

пертензия, поражение клапанов сердца, кардио-

миопатии, ишемическая болезнь сердца, нару-

шение функции щитовидной железы, сахарный

диабет, ожирение, хроническая болезнь почек,

апноэ во время сна, хроническая обструктивная

болезнь легких [10]. Однако эти данные не гово-

рят о вторичном характере ФП, так как далеко

не у всех пациентов, страдающих ишемической

болезнью сердца или имеющих клапанные по-

роки сердца, она развивается. Это наводит на

мысль, что ФП может являться самостоятель-

ным заболеванием, имеющим более сложные

предпосылки, например генетические, а различ-

ные сопутствующие заболевания лишь являют-

ся дополнительными факторами риска для воз-

никновения данного нарушения ритма. 

Механизмы развития ФП в группе пациентов

с ХОБЛ интерпретируются по-разному, единого

мнения по данному вопросу не существует. Из-

вестно, что развитие ФП в группе больных

с ХОБЛ усугубляет течение основного заболева-

ния, не говоря уже о риске тромбоэмболических

осложнений. В связи с этим интересным являет-

ся определение возможных маркеров ФП в дан-

ной группе больных.

В конце прошлого века получены доказа-

тельства ассоциации дисбаланса ВНС с пред-

расположенностью к фатальным аритмиям,

смертностью от сердечно-сосудистых заболева-

ний [11, 12].

Вариабельность ритма сердца считается,

прежде всего, отражением тонуса ВНС, баланса

двух ее основных звеньев – симпатического

и парасимпатического. Все методы оценки ВСР

разделяют на методы временной области (стати-

стические и геометрические) и методы частот-

ной области [3]. 

Считается, что увеличение параметров вре-

менного анализа ВСР отражает преобладание

парасимпатических влияний, а снижение этих

же показателей – активацию симпатической

части ВНС. По мнению большинства исследо-

вателей, HF характеризует тонус парасимпати-

ческой, а LF и VLF – симпатической части

ВНС; баланс ВНС отражает индекс LF/HF, по-

казатель временной области – SDNN, тонус

парасимпатической части – pNN50 и rMSSD,

симпатической части – SDANN [4]. Существу-

ют и другие, не менее интересные и значимые,

интерпретации спектральных параметров ВСР.

В частности, в некоторых литературных источ-

никах можно встретить данные, которые гово-

рят о том, что диапазон LF не является одно-

значной характеристикой симпатической ак-

тивности, в его формировании участвуют как

симпатические, так и парасимпатические вли-

яния [13, 14].

Важно отметить, что в норме на параметры

ВСР влияют многочисленные демографичес-

кие, конституциональные факторы, такие как

возраст, пол, масса тела, курение, сопутствую-

щие заболевания и терапия [2].

В нашей работе сравниваемые группы были

сопоставимы по различным клиническим ха-

рактеристикам. Таким образом, были миними-

зированы дополнительные факторы, которые

могли бы оказать влияние на результат.

При сравнении частотных и временных пара-

метров ВСР у больных ХОБЛ с ФП и без нее на-

ми не было получено статистически значимых

различий между группами. При сравнении эхо-

кардиографических показателей отмечалось

значимое увеличение объемов правого и левого

предсердий в группе больных с ФП, что являет-

ся абсолютно закономерным при ФП. Отсут-

ствие значимых изменений со стороны пара-

метров ВСР может быть связано, в первую оче-

редь, с небольшим числом наблюдений. Так,

например, в исследовании T. Tukek и соавт.

у больных ХОБЛ с нарушениями ритма выявле-

но отклонение показателей ВСР, характеризую-

щих отсутствие изменения парасимпатического

тонуса в ночное время, нарушение симпатико-

вагального баланса с преобладанием влияний

симпатической части ВНС в течение всего дня,

что, по мнению авторов, может объяснять высо-

кую частоту развития аритмий у больных

с ХОБЛ [15]. А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
1

4
•

 Т
. 

1
1

•
 №

 1

29



НЕИНВАЗИВНАЯ АРИТМОЛОГИЯ

С другой стороны, единого мнения о причи-

нах развития ФП у пациентов с ХОБЛ нет. Не-

обязательно, что именно дисбаланс вегетатив-

ной нервной системы должен оказывать влия-

ние на развитие аритмии в данной группе

больных. Существует несколько общих патоге-

нетических направлений для ФП и ХОБЛ: вос-

паление, формирование фиброза, общие гене-

тические предпосылки. Вероятно, что исследо-

вания в каждом из данных направлений могут

помочь с определением механизмов развития

аритмии у больных с ХОБЛ.

В ранее проведенной нами работе по оценке

изменений параметров ВСР у пациентов с ХОБЛ

в зависимости от наличия легочной гипертензии

была выявлена ассоциация некоторых парамет-

ров ВСР с наличием легочной гипертензии, за-

фиксированной при катетеризации сердца [16].

Нами были высказаны предположения о воз-

можном рассмотрении изменений параметров

ВСР у больных ХОБЛ в качестве маркера легоч-

ной гипертензии, однако исследований с доста-

точным числом наблюдений не проводилось.

В то же время подобную взаимосвязь с ФП мы

выявить не смогли. Отсутствие изменения пара-

метров ВСР в зависимости от наличия ФП

у больных с ХОБЛ, по результатам настоящей

работы, может свидетельствовать о связи изме-

нений параметров ВСР у больных с ХОБЛ с тя-

жестью бронхообструкции, наличием легочной

гипертензии, генетическими предпосылками

и другими причинами, что, бесспорно, требует

дальнейшего исследования и уточнения. 

Таким образом, наша работа дает основания

предполагать, что регистрируемые изменения

ВСР у больных ФП при ряде заболеваний явля-

ются ее следствием, а не причиной. Ассоциация

ФП с ХОБЛ, вероятно, может осуществляться

на генетическом уровне и иметь более сложные

механизмы возникновения. 

Поиски генетических факторов могут значи-

тельно изменить взгляд на нарушения ритма

у больных ХОБЛ и, соответственно, повлиять на

тактику лечения таких больных.

Заключение
Необходимо планирование более крупных

исследований для определения роли оценки

ВСР при ХОБЛ и дальнейший поиск причин

развития ФП в данной группе больных.
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