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Анализ вариабельности ритма сердца (ВРС) тре�

бует соблюдения ряда условий [15]:

– фоновый регистрируемый ритм должен быть си�

нусовым, возможна синусовая аритмия;

– исходные данные должны быть представлены в

виде кардиоинтервалограммы с возможностью ее ре�

дактирования (удаление артефактов и экстрасистол);

– необходимо предусмотреть автоматическое рас�

познавание аритмий (экстрасистол) и их интерполя�

цию без нарушения стационарности динамического

ряда интервалов RR.

В настоящее время коммерческие приборы, пред�

назначенные для анализа ВРС, предварительную об�

работку ЭКГ�сигнала (идентификация каждого из те�

кущих кардиоциклов, включая и эктопические) про�

водят в режиме “закрытой программы” и представля�

ют пользователю уже сформированный ряд интерва�

лов RRi,n и рассчитанные показатели ВРС. Естест�

венно, что дальнейшая идентификация интервалов

RR между синусовыми сокращениями (RRн), диаг�

ностика предэкстрасистолических интервалов (RRк),

полных компенсаторных пауз (RRпк) или выпадений

желудочковых комплексов (RRd) и интервалов между

синусовым сокращением и артефактом, имитирую�

щих интервалы RR синусового происхождения, кото�

рые также следует отнести к группе “коротких”

(RRк), становится возможной только путем оценки

распределения длительностей текущих интервалов

RR.

Решением этой задачи занимаются на протяже�

нии 40 лет. В 1960�е годы были разработаны первые

мониторные методы автоматического выявления

аритмий [12], когда в качестве информативных приз�

наков было предложено использовать длительности

соседних RRi и RRi+1 интервалов, преобразованные

во вторичные признаки – их разницу (RRi�RRi+1)

или частное от деления (RRi/RRi+1) – метод, кото�

рый получил название “скаттерографии” и нашел

широкое распространение как за рубежом, так и у

нас в стране [14].

Из клинической электрокардиографии известно,

что для “нормального” синусового ритма характерно

непостоянство величины длительностей текущих ин�

тервалов RRi,n. Последнее является проявлением си�

нусовой аритмии и расценивается как естественное

физиологическое явление. Фактически для синусово�
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го ритма справедливо выражение: RRi =/ RRi+1 =/

RRi+2…

С другой стороны, экстрасистола – это преждев�

ременное сокращение, что и характеризуется “укоро�

ченным” предэкстрасистолическим интервалом

(RRк). Степень преждевременности появления

экстрасистолического сокращения может быть раз�

личной.

На практике мы всегда имеем две причины “уко�

рочения” интервала RRi, первая из которых является

отражением синусовой аритмии, а вторая – паталоги�

ческое “укорочение” интервала RR (RRк) в результа�

те появления экстрасистолического сокращения.

Таким образом, в общем виде решающее правило

для диагностики экстрасистол может быть представ�

лено в виде неравенства:

RRi – RRi+1 > С,

где С – пороговая величина, которая должна слу�

жить критерием дифференциального деления “физи�

ологического” и “паталогического” укорочения i�ин�

тервала RR.

Такое, или подобные ему выражения, применя�

лись и ранеес для автоматического распознавания

экстрасистолических сокращений. Из�за высокой

надежности автоматического выделения зубца “R”,

даже на фоне имеющихся помех, этот подход приме�

няется и сегодня [9].

По данным некоторых авторов [13] оценка только

длительностей интервалов RRi, RRi+1 позволяет вы�

явить желудочковые и наджелудочковые экстрасис�

толы в 92�96% случаях. Г.И. Сидоренко с соавт. (1980)

[8], использовав алгоритм, обеспечивающий функ�

циональную взаимосвязь величины допустимой раз�

ницы между RRi и RRi+1 с текущей частотой сердеч�

ных сокращений, нашли, что диагностика экстра�

систолических сокращений возможна более чем в

99% случаев.

В другой работе этих же авторов показана зависи�

мость частоты выявления экстрасистол от их формы:

точность выявления одиночных экстрасистол состав�

ляет 98%, ранних экстрасистол – 95%, групповых –

80% [7].

Однако, надо заметить, что при оценке только

длительностей интервалов RR нельзя распознать

поздние экстрасистолы и выскальзывающие сокра�

щения. Это закономерно, так как эти эктопические

сокращения не сопровождаются значительными из�

менениями длительности последовательных интерва�

лов RRi и RRi+1 [11].

Нельзя дифференцировать желудочковые и над�

желудочковые экстрасистолы, используя наличие

или отсутствие полной компенсаторной паузы, хотя

некоторые авторы допускают такую возможность [3].

Для распознавания групповых экстрасистол требует�

ся введение дополнительных логических операций,

чтобы избежать ошибочной оценки при сравнении

между собой двух RRi и RRi+1, являющихся предэк�

страсистолическими интервалами.

Особое место занимает вопрос ложного отнесения

синусовых интервалов RR к классу предэкстрасисто�

лических – “гипердиагностика”, которая, как счита�

ют некоторые авторы [4], в зависимости от величины

выбранного порогового значения допустимой разни�

цы между соседними интервалами RRi и RRi+1, мо�

жет достигать 37,6%.

Известно, что в одной и той же записи ЭКГ дли�

тельность предэкстрасистолических интервалов

RR(K) может быть различной. Естественно, что при

фиксированной величине порогового значения раз�

ницы между соседними RRi и RRi+1, для деления на

“физиологическую” и “патологическую” преждевре�

менность наступления сокращения, некоторые

экстрасистолы (R/T, ранние) могут быть распознаны,

а другие (поздние) – нет. Это подтверждает то, что на�

дежность диагностики факта экстрасистолической

аритмии выше, чем надежность обнаружения каждой

экстрасистолы. Это, вероятно, значимо при проведе�

нии скрининговых исследований, но является недос�

татком процедуры фильтрации КИГ для оценки ВРС.

Естественно, что степень непостоянства величи�

ны синусовых интервалов RR влияет как на процент

правильно распознанных экстрасистол, так и на

“ложное отнесение” синусовых интервалов к классу

“аритмичных”.

Прямыми факторами, влияющими на нестабиль�

ность временных характеристик синусовых интерва�

лов RR, является сама форма синусового ритма [5],

которая подразделяется на “ригидную”, нормальную

и синусовую аритмию. Величина разницы между со�

седними синусовыми сокращениями тесно коррели�

рует с числом сердечных сокращений: чем чаще ритм

– тем меньше предел физиологической разницы ин�

тервалов RRi и RRi+1 и наоборот, с возрастом обсле�

дованных и функциональным состоянием системы

кровообращения.

В доступной нам литературе мы не нашли иссле�

дований, посвященных комплексному изучению

влияния этих факторов на методику выбора величи�

ны порогового значения разницы между соседними

интервалами RRi и RRi+1 для дифференциального

деления их на “синусовые” и “аритмичные”. 

Кроме того, судить об эффективности использо�

вания того или иного “диагностического критерия”

возможно только при условии проведения экспери�

мента на одной и той же выборке больных.

Целью нашей работы было изучение эффектив�

ности дифференциального деления интервалов RRi,n

на классы “синусовых” и “аритмичных” с использо�

ванием в качестве обучающей выборки одного и того

же массива интервалокардиограмм.
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Материал и методы

В основу работы положены результаты обследова�

ния 560 человек, в состав которых вошли 217 клини�

чески здоровых добровольцев (ЗД), 121 больной ост�

рым инфарктом миокарда (ОИМ) и 222 пациента со

стабильной стенокардией напряжения II�III ФК и

постинфарктным кардиосклерозом (ХИБС). 

В группу ЗД вошли 128 мужчин и 89 женщин,

средний возраст – 32,4±2,3 года. В группу больных

ОИМ вошли 86 мужчин (средний возраст – 59,8±3,3

года) и 35 женщин (средний возраст – 62,4±2,9 лет).

Среди 222 больных ХИБС мужчин было 156, жен�

щин – 66 человек, средний возраст – 58,9±4,5 лет.

Фоновым ритмом во всех случаях был синусовый

ритм (73,7%) и синусовая аритмия (26,3%). Лица с

мерцательной аритмией (постоянной и пароксиз�

мальной), желудочковой и наджелудочковой тахи�

кардией, A�V блокадой высоких градаций, синоатри�

альной блокадой в исследование не включались.

В группе ЗД количество зарегистрированных ин�

тервалов RR составило 21700. Экстрасистолических

сокращений не было. В группе больных ОИМ число

интервалов RR составило 37435, из которых 796 были

отнесены к классу экстрасистол (2,1%).

Среди больных ХИБС число интервалов RR сос�

тавило 32412, из которых к классу экстрасистоличес�

ких были отнесены 1694 сокращения (5,2%).

За единичные экстрасистолы мы принимали те

случаи, когда на 100 RR имелась одна экстрасистола;

за множественные экстрасистолы – случаи, когда на

100 RR было 2 и более экстрасистолы; за групповую

экстрасистолию – принимались 2 и более экстрасис�

толы, следующие одна за другой. Кардиоинтервалог�

раммы (КИГ), в которых регистрировались более

трех следующих одна за другой экстрасистол, из ана�

лиза исключались (табл. 1 ).

Это было связано с тем, что наличие “куплетов”

экстрасистол, коротких пароксизмов тахикардии мо�

жет менять характер работы всей сердечно�сосудис�

той системы и, как следствие этого, искажать показа�

тели ВРС.

Для регистрации КИГ был использован цифровой

электрокардиограф VDC�804, предназначенный для

регистрации ЭКГ и КИГ и их долговременного хра�

нения. Точность измерения интервалов RR – 4 мсек. 

Для контроля предусмотрена возможность “прос�

мотра” как ЭКГ, так и КИГ. Проводится визуальная

диагностика экстрасистолических сокращений, пол�

ных компенсаторных пауз, выпадений желудочковых

комплексов и “артефактов”, принятых за кардиоцикл

и вошедших в массив КИГ. Все “аритмичные” интер�

валы маркируются.

Регистрация КИГ проводилась с 9 до 12 часов дня,

в положении лежа, после не менее чем пятиминутно�

го пребывания в покое.

Результаты и обсуждение
В основу дифференциальной диагностики синусо�

вых и “аритмичных” интервалов RR, с использовани�

ем в качестве информативного признака длительнос�

ти самих интервалов, положен поиск “порогового”

значения (“С”), позволяющего оптимально провести

деление “синусовых” и “несинусовых” интервалов

RR с минимизацией ошибок I�го и II�го рода.

Для этого мы выбрали три вида вторичного преоб�

разования смежных интервалов RRi и RRi+1:

RRi/RRi+1 (для удобства бралось отношение больше�

го к меньшему), |RRi – RRi+1| и R
_

R
_

�RRi, R
_

R
_

– среднее

значение интервалов RR, по всей записи КИГ и опре�

деляли степень их ранговой корреляции (по Спирме�

ну) с такими величинами, как  R
_

R
_

, ВР – вариацион�

ный размах (RRmax – RRmin), HRR (энтропия) – как

интегративный показатель функционального состоя�

ния системы кровообращения, и возраст. В литерату�

ре имеются указания на то, что степень физиологи�

ческого непостоянства интервалов RR зависит от час�

тоты сердечных сокращений (R
_

R
_

) [4], степени сину�

совой аритмии (СА), выраженной через величину ВР

(вариационного размаха) [5], функционального сос�

тояния сердечно�сосудистой системы, о чем косвенно

можно судить по величине энтропии (HRR) [1] и воз�

раста [6].

Для вычисления коэффициентов ранговой корре�

ляции нами была использована исходная выборка

КИГ. Среди КИГ с наличием экстрасистолической

аритмии “выбирались” те отрезки КИГ, которые не

содержали экстрасистолических сокращений; необ�

ходимым условием была фиксированная длина ана�

Таблица 1
Характер экстрасистолической аритмии раздельно

по группам обследованных

Характер Группа обследованных
экстрасистолии ОИМ ХИБС

желудочковая: 627 (78,7%) 1132 (66,8%)

единичная 168 (26,8%) 534 (47,2%)

множественная 338 (53,9%) 496 (43,8%)

групповая 121 (19,3%) 102 (9,0%)

наджелудочковая: 169 (21,3%) 562 (33,2%)

единичная 31 (18,3%) 230 (40,9%)

множественная 102 (60,4%) 204 (36,3%)

групповая 36 (21,3%) 128 (22,8%)

Таблица 2
Величина ранговой корреляции между изучаемыми

признаками

Интервалы R
_

R
_

ВР HRR возраст
и их отношения

RRi/RRi+1 0,33 0,76 0,74 '0,48

|RRi – RRi+1| 0,55 0,83 0,80 '0,47

R
_

R
_

'RRi 0,64 0,90 0,81 '0,49
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лизируемого участка КИГ, равная 100 RR, что позво�

ляло провести сравнимое определение величины ВР.

Ряд КИГ не отвечали этим условиям, поэтому 67 КИГ

были исключены из анализа.

Из представленных данных (табл. 2) видно, что все

три из предложенных вторичных преобразований

последовательности интервалов RR, имеют достовер�

ную связь с вариационным размахом (BP) и энтропи�

ей (HRR) (p<0,01). Иными словами, степень непосто�

янства “синусовых” интервалов во многом определя�

ется характером синусового ритма (“ригидный”, нор�

мальный, синусовая аритмия) и функциональным

состоянием системы кровообращения. С величиной

среднего значения интервалов RR (R
_

R
_

) и возрастом

такой тесной связи нет.

На примере отношения RRi/RRi+1,в связи с тем,

что оно имеет меньшую корреляционную связь с ВР и

Н (RR), мы исследовали характер частотного распре�

деления величины этого отношения по диапазонам с

различными значениями величины ВР.

Полученные результаты (табл. 3) подтверждают

факт, что чем больше величина вариационного раз�

маха (ВР), а, следовательно, и степень выраженности

синусовой аритмии, тем чаще встречаются значения

RRi/RRi+1 больших величин.

Так, например, для КИГ с величиной ВР≤0,1 с,

95,5% отношений синусовых интервалов

(RRi/RRi+1), имели значение меньшее или равное

1,09, а при ВР≥0,40 с. – только 76,8%.

Сопоставив данные табл. 3 и табл. 4, можно опре�

делить диагностическую ценность конкретной вели�

чины отношения RRi+1/RRi+1 (“С”), как порогового

значения для дифференциального деления синусо�

вых и предэкстрасистолических интервалов RR.

Если за пороговую величину “С” для дифферен�

циального деления физиологического и патологичес�

кого укорочения длительности i�го интервала RR

принять значение ≥1,25, то 46,7% истинно предэк�

страсистолических (табл.4) будут ложно отнесены к

классу синусовых (гиподиагностика), но 5,8% (сог�

ласно данным табл.3) синусовых интервалов RR бу�

дут отнесены к предэкстрасистолическим (гиперди�

агностика).

В свое время Б.М. Цукерман с соавт. показали, что

83% всех синусовых интервалов при пороговом отно�

шении RRi+1/RRi+1 ≥ 1,1 принадлежат к классу сину�

совых [10].

Согласно нашим данным, этот процент будет

больше и составит 98,89% (табл. 4). Но даже в случае

нерезко�выраженной синусовой аритмии, когда ва�

риационный размах составляет 0,21�0,30 с (табл.3),

число ложного отнесения синусовых интервалов RR

к классу экстрасистолических составляет 6,7%.

Эффективность использования того или иного

диагностического решающего правила может быть

выражена через “чувствительность”, “специфич�

ность” и “показатель полезности” [2]. Нами были вы�

числены эти показатели для “случайного потока”

обследованных, то есть, когда отсутствовала априор�

ная информация о характере синусового ритма, для

различных величин “С”.

Как видно из табл. 5, оптимальным пороговым

значением величины отношения RRi/RRi+1 может

быть величина 1,18, когда обеспечиваются сравни�

тельно высокие показатели чувствительности

(94,8%) и специфичности (94,9%).

Таблица 3
Частота появления (в %) различных величин отношения RRi/RRi+1

в зависимости от значения вариационного размаха

RRi/RRi+1 ВР (сек.) ≤1,09 1,0'1,14 1,15'1,17 1,18'1,19 1,2'1,24 ≥1,25

≤0,1 95,5 0,5 ' ' ' '

0,11'0,20 98,4 0,9 0,5 0,1 ' '

0,21'0,30 93,3 3,9 1,2 1,1 0,5 '

0,31'0,39 87,7 4,2 3,5 1,4 1,2 2,0

≥0,40 76,8 5,4 8,1 3,2 2,7 3,8

Таблица 4
Частота появления (в %) различных величин отношения синусового интервала 

(RRi) к предэкстрасистолическому (RRi+1)

RRi/RRi+1 ≤1,09 1,0'1,14 1,15'1,17 1,18'1,19 1,2'1,24 ≥1,25

N 59 91 132 298 1886 2831

% 1,11 1,71 2,48 5,61 35,5 53,3

Таблица 5
Чувствительность, специфичность и показатель

полезности (ПП) диагностического признака
RRi/RRi+1 в распознавании предэкстрасистолических

интервалов RR(K) при различной величине “С”

“С” ≥1,1 ≥1,15 ≥1,18 ≥1,20

чувствительность (%) 98,89 97,18 94,8 88,8

специфичность (%) 89,16 92,32 94,98 89,8

ПП 0,88 0,89 0,89 0,78
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Дополнительно нами было исследовано, каким бу�

дет число (%) истинно�отрицательных ответов в диаг�

ностике экстрасистолических сокращений раздельно

по группам “ригидного” синусового ритма, нормаль�

ного синусового ритма и синусовой аритмии (табл. 6).

Из представленных данных (табл. 6) видно, что при

пороговой величине С≥1,18, которая обеспечивает

максимальную чувствительность и специфичность при

“случайном потоке” обследованных, в диагностике

экстрасистолических сокращений (табл. 5), в случаях

“ригидного” синусового ритма в класс экстрасистол не

попадает ни одно синусовое сокращение.

При нормальном синусовом ритме число ложнопо�

ложительных ответов составляет 3,3%, а при синусовой

аритмии значительно возрастает – 15,5%.

Используемый подход в диагностике предэкстра�

систолических интервалов RR(K) может быть привле�

чен и к идентификации “укороченных” интервалов

RR(K) между синусовыми сокращениями и “шумовым

артефактом”, что позволяет провести кластеризацию

синусовых и патологически “укороченных” интерва�

лов RR. Однако при решении задачи выделения как

групповых экстрасистол, так и полных компенсатор�

ных пауз и случаев выпадения желудочковых комплек�

сов, как это было отмечено выше, требуется введение

проверки ряда логических условий, что может рассмат�

риваться как самостоятельная задача.

Выводы
1. При автоматической оценке вариабельности рит�

ма сердца (ВРС) по кардиоинтервалограммам, имею�

щим экстрасистолы и “артефакты”, возможно прове�

дение эффективной фильтрации сигнала.

2. Кластеризация синусовых и “несинусовых” ин�

тервалов RR возможна путем оценки информации, за�

ложенной в смежных интервалах RR (RRi и RRi+1).

3. Вторичное преобразование типа RRi/RRi+1 (от�

ношение большего к меньшему) при пороговом значе�

нии равном или большем 1,18, обеспечивает оптималь�

ное соотношение чувствительности (94,8%) и специ�

фичности (94,9%), при показателе полезности равном

0,89, в распознавании патологически укороченных ин�

тервалов RR(K) на фоне синусового ритма и синусовой

аритмии.
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Таблица 6
Частота появления (в %) различных величин RRi/RRi+1 по группам кардиоинтервалограмм в зависимости от

характера синусового ритма

Характер синусового ритма КИГ (n) ВР(сек) RRs
i/RRs

i+1

≤1,09 1,1'1,14 1,15'1,17 1,18'1,19 1,2'1,24 ≥1,25

ригидный 120 0ч0,05 96,7 3,3 ' ' ' '

нормальный 220 0,06ч0,2 87,1 6,2 4,8 1,4 0,5 1,4

синусовая аритмия 110 ≥0,21 61,8 10,9 11,8 7,3 3,6 4,6

Примечание: RRs – интервал синусового происхождения.
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Рыбак О.К. – Автоматическая  диагностика экстрасистолических сокращений

Abstract

Heart rate variability analysis requires the following: registered rhythm must be sinus one, regular or arrhythmic; cardiac

arrhythmias should be diagnosed automatically and interpoled without disturbing RR interval dynamic row. 

The study included 560 patients: 217 clinically healthy volunteers, 121 patients with acute myocardial infarction, and 222

individuals with chronic coronary heart disease (CHD). Basal rhythms were sinus rhythm (73,7%), or sinus arrhythmia

(26,3%). Patients with atrial fibrillation, ventricular and supraventricular tachycardia, sinoatrial and AV blockade were

excluded.

Differential diagnostics of sinus and arrhythmic RR intervals was based on searching the cut4off point, discriminating sinus

or non4sinus RR intervals. Similar approach could be applied to identifying shortened intervals between sinus impulse and

“noise” artifacts. This gives a chance to cluster sinus and pathologically shortened RR intervals.

In automatic assessment of heart rate variability, on cardiointervalograms with extrasystoles and artifacts, effective signal

filtration could be performed. Clustering sinus and non4sinus RR intervals can be achieved by analyzing information on adja4

cent RR intervals. Secondary modification, like RRi/RRi+1, with cut4off point no less than 118, provides optimal balance of

sensitivity (94,8%) and specificity (94,9%), with utility coefficient 0,89, during diagnosing pathologically shortened RR inter4

vals in sinus rhythm or sinus arrhythmia.

Keywords: heart rate variability, cardiointervalograms, automatic diagnostics of extrasystoles, signal filtration.
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