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Изучение сложной многозвеньевой системы, какой явля-
ется сердечно-сосудистая, требует исследования не 

только отдельных ее элементов, но и их взаимоотношений, 
морфологической и функциональной организации всей 
системы в целом. В ряде экспериментальных и клинических 
работ установлено, что нарушение вегетативной регуляции 
работы сердца тесно связано с повышенным риском разви-
тия сердечно-сосудистых осложнений [1, 2, 3, 4]. Имеются 
данные о влиянии вегетативной нервной системы (ВНС) на 
функционально-структурное состояние пейсмекерных кле-
ток синусового узла проводящей системы сердца и атеро-
склеротическое ремоделирование коронарных артерий у 
больных ишемической болезнью сердца (ИБС) [5, 6, 7]. 
Оценить активность составляющих автономной нервной 
системы (парасимпатическое и симпатическое звено) позво-
ляет спектральный анализ вариабельности ритма сердца 
(ВРС) по соотношению мощности высокочастного (HF) и 
низкочастотного (LF) спектров ритма сердца [8, 9, 10, 11, 12]. 
Трактовка происхождения различных спектральных состав-
ляющих ритма сердца остается сложной и неоднозначной 
[10, 5]. Однако с клинической точки зрения важно, что высо-
кочастотные колебания сердечного ритма в конечном итоге 
определяются влиянием блуждающего нерва на синусовый 
узел, их мощность отражает, в основном, состояние пара-
симпатической нервной системы. Низкочастотные колеба-
ния связаны с активностью постганглионарных симпатиче-
ских волокон, по их спектральной мощности можно судить о 
состоянии симпатической регуляции сердечного ритма  
[10, 13, 14, 15]. В большинстве работ, посвященных изучению 
симпато-вагального баланса ВНС при ИБС, показатели ВРС 
анализировались в ходе суточного мониторирования элек-
трокардиограммы (ЭКГ) [5, 9, 16, 18]. Однако ВРС во время 
стресс-теста с физической нагрузкой широко не изучена. 
Можно предположить, что спектральные показатели ВРС, 
регистрируемые на различных этапах стресс-теста у больных 
ИБС, будут более информативны в оценке степени коронар-
ного «дефицита» [17], чем регистрируемые в ходе суточного 
ЭКГ-мониторирования.  

Цель исследования: изучить динамику спектральных 
показателей ВРС и особенности реактивации ВНС во время 
стресс-теста с физической нагрузкой в зависимости от степе-
ни атеросклеротического поражения коронарного русла. 

Материалы и методы 
Проведено обследование 121 пациента со стабильной сте-

нокардией (СС) и положительными результатами стресс-
эхокардиографической (стресс-ЭхоКГ) пробы с физической 
нагрузкой. Диагностика СС проводилась в соответствии с 
Национальными рекомендациями по диагностике и лече-
нию стабильной стенокардии (2008). На основании данных 
селективной коронароангиографии (СКГ) и ишемических 
изменений во время стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой 
на велоэргометре были сформированы три группы: 1-я груп-
па – 69 человек с обструкционным коронарным индексом 
(ОКИ)6 баллов; 2-я группа – 29 человек с ОКИ > 6 баллов 
(тяжелое поражение коронарного русла); 3-я группа – 23 
пациента (женщины) с кардиальным синдромом Х (КСХ). 
Возраст больных колебался от 45 до 62 лет. Критерии вклю-
чения в исследование: пациенты со СС, проявляющейся 
типичным или атипичным ангинозным болевым синдромом 
в рамках СС. Критерии исключения: трансмуральный 
инфаркт миокарда в анамнезе, инсулинопотребный сахар-
ный диабет, хроническая сердечная недостаточность III ФК 
по NYHA, нарушения ритма сердца, другие заболевания, 
существенно влияющие на функцию миокарда и вариабель-
ность ритма сердца, тяжелая сопутствующая патология, воз-
раст старше 65 лет. Всем пациентам, кроме общеклиниче-
ского обследования проводилась эхокардиография на аппа-
рате Acuson 128XP-10 (США) с помощью мультичастотного 
датчика 2.5/3.5/5.0 МГц по стандартной методике в положе-
нии пациента на левом боку перед стресс-тестом и на пике 
нагрузки. Расчет фракции выброса и объемных показателей 
проводили по методу Simpson из апикальной 4-камерной 
позиции. Нагрузочная стресс-ЭхоКГ с мониторно-
компьютерным анализом ЭКГ и ВРС проводилась на велоэр-
гометре Siemens-Elema (Германия) в положении лежа с 
использованием программного модуля «Stress-12-Cardio» 
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автоматизированной системы для регистрации и интерпре-
тации ЭКГ в системе 12 общепринятых отведений «ArMa 
Soft-Cardio» (производитель ЗАО «Диамант», г. Санкт-
Петербург). Использовался протокол пороговой мощности 
нагрузки со ступенчатым ее увеличением на 25 вт каждые 3 
минуты до достижения общепринятых ЭКГ и/или ЭхоКГ-
критериев прекращения нагрузки или субмаксимальной 
ЧСС, составляющей 85% от максимально возможного 
уровня. Проба считалась определенно положительной при 
появлении объективных ЭКГ-признаков ишемии миокарда 
(депрессия ST более 1 мм), а также при появлении наруше-
ния локальной сократимости (НЛС) миокарда и/или сни-
жении исходной фракции выброса (ФВ) по данным эхо-
кардиографии. Спектральный анализ ВРС, позволяющий 
количественно охарактеризовать периодические измене-
ния частоты синусового ритма с помощью специальных 
математических методов, проводился согласно 
Рекомендациям рабочей группы Европейского кардиоло-
гического общества и Северо-Американского общества 
стимуляции и электрофизиологии [13,9]. Расчет показате-
лей ВРС обеспечивался использованием программного 
модуля и проводился автоматически. Все показатели ВРС 
измерялись в течение 2 мин. 30 секунд в начале нагрузки 
(1-й период), на пике (2-й период) и во время восстанови-
тельного периода (3-ий период), начиная с 30-й секунды 
покоя. Оценивались мощность высоких частот спектра – HF 
(мс2), мощность в нормализованных единицах HFn, рас-
считываемая по формуле: HF/(Total-VLF)/100%. 
Регистрировалась мощность низких частот спектра – LF 
(мс2), нормализованная мощность LFn, рассчитываемая по 
формуле: LF/(Total-VLF)/100%, а также отношение LF/HF. 
Всем пациентам проводилась селективная коронароангио-
графия (СКГ) из феморального доступа по стандартной 
методике M. Judkins (1967) на рентгенохирургической уста-
новке Аdvantx CLV+ («General Electrics», Франция). 
Оценивали локализацию стенозов, степень поражения 
сосудистого русла определяли визуально, с оценкой мак-
симального процента стенозирования. Значимым коронар-
ным поражением считали наличие у пациента стеноза ство-
ла левой коронарной артерии 50% и более и/или стеноз не 
менее 50% диаметра сосуда хотя бы одной из основных 
эпикардиальных коронарных артерий: передней нисходя-
щей артерии (ПНА), огибающей артерии (ОА), правой 
коронарной артерии (ПКА). Для суммарной оценки пора-
жения коронарного русла использовался обструкционный 
коронарный индекс (ОКИ), который выражается в баллах и 
позволяет учитывать не только количество стенозирован-
ных сосудов, но и степень поражения основных эпикарди-
альных коронарных артерий (КА). При этом стеноз до 50% 
соответствовал одному баллу, от 50 до 75% – двум, до 85% 
– трем, субтотальный стеноз – четырем, окклюзия КА – 
пяти баллам, при поражении нескольких сосудов все баллы 
суммировались. Статистический анализ проводился с 
использованием пакета прикладных программ STATISTICA 
6 (USA). Для сопоставления двух групп по количественным 
признакам, которые не являются нормально распределен-
ными, использовался непараметрический тест Манна – 
Уитни, для описания распределения качественных призна-
ков вычислялись: медиана (Ме) и квартили распределения 
(25р;75р). Для анализа связи признаков применялся непа-

раметрический метод Спирмена с расчетом коэффициента 
корреляции (r) и 95% доверительного интервала (ДИ). 

Результаты и их обсуждение 
Исследуемые группы были сопоставимы по возрасту и дли-

тельности клинического течения ИБС. В 1-й и 3-й группах 
несколько преобладал II функциональный класс (ФК) стено-
кардии (60,8% и 69,6% соответственно, р1-3=0,5), а во 2-й 
группе – III ФК (68,9%; р1-2=0,01, р2-3=0,06). Во 2-й группе 
чаще, чем в 1-й группе, встречался не Q-инфаркт миокарда в 
анамнезе (44,8% и 14,5% соответственно; р1-2=0,001), не 
наблюдавшийся в 3-й группе больных с КСХ. 

По данным СКГ 1-я и 2-я группы статистически значимо 
отличались по количеству стенозированных КА. В 1-й группе 
преобладало однососудистое атеросклеротическое пораже-
ние КА – 57,9% больных, у 30,4% чел. выявлено двухсосу-
дистое стенозирование, у 12% – трёхсосудистое поражение 
КА. Во 2-й группе преобладало 3-х сосудистое стенозирова-
ние КА – у 75,9% больных (р1-2=0,004), у 24,1% больных 
выявлено поражение двух КА (р1-2=0,76). Медиана ОКИ в 
1-й группе составила 3 балла (2;4), во 2-й группе – 10 баллов 
(8;11), при р=0,000 (данные представлены как Ме и 25р - 
75р квартили распределения). В 1-й группе с ОКИ 6 баллов 
чаще встречалось стенозирование в передней нисходящей 
артерии (ПНА) – у 71,01% пациентов, во второй группе оди-
наково часто стенозы локализовались как в ПНА – у 96,5%, 
так и в правой коронарной артерии – у 96,5% больных. 

При анализе результатов стресс-ЭхоКГ пробы в изучаемых 
группах отмечено выполнение нагрузки большей мощности 
в 1-й группе больных СС с ОКИ6, а во 2-й и 3-й группах 
данный показатель статистически значимо не отличался 
(таблица 1). Диагностически значимая депрессия наблюда-
лась у 54 пациентов (78,3%) 1-й группы и у 28 пациентов 
(97,1%) 2-й группы. Депрессия сегмента ST во 2-й группе 
составила 1,7 мм (1,5–1,9), что достоверно выше, чем в 1-й и 
3-й группах больных (р1-2=0,0001). Эхокардиографические 
критерии индуцированной ишемии преобладали во 2-й 
группе больных: НЛС у 10 чел. (34,5%), снижение ФВ у 5 чел. 
(17,2%). 

ТАБЛИЦА 1.
Результаты показателей стресс-ЭхоКГ больных ИБС 1-й, 2-й и 3-й групп*

Примечание: * – данные представлены как абс. число больных, (%); 
Ме, квартили распределения (25р; 75р).

Как следует из представленных данных, в первом (началь-
ном) периоде нагрузочной пробы, статистически значимые 

Показатель
Группа 1 
(ОКИ6)

n = 69

Группа 2 
(ОКИ>6)

n = 29

Группа 3
 (Х-синд.)

n = 23

Значение 
р1,2

Значение 
р1,3

Значение 
р2,3

Мощность 
нагрузки (вт)

101 
(75;125)

82
(75;100)

85
(75;100)

0,005 0,03 0,59

Метаболический 
эквивалент (МЕТ)

5,5 
(4,4;6,7)

4,9 
(4,4;5,6)

5,02
(4,4;5,60)

0,08 0,23 0,89

Двойное 
произведение

173,5 
(153;202)

148,4 
(117;164)

185,1 
(153;222)

0,001 0,28 0,003

Депрессия
сегмента ST

1,2 
(1,0;1,4)

1,7 
(1,5;1,9)

1,3
(1,0;1,5)

0,000 0,55 0,001

Снижение ФВ 19 (28%) 14 (48%) 0 0,25 0 0

Нарушение локаль-
ной сократимости

8 (12%) 22 (76%) 5 (22%) 0,004 0,64 0,03
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различия между группами были получены по значениям 
спектральных показателей HF, HFn и LFn (таблица 2). У боль-
ных всех групп преобладала симпатоадреналовая актив-
ность, наиболее выраженная во 2-й группе с ОКИ>6, – 75,1 
мс2 (р1-2=0,46; р1-3=0,4; р2-3=0,3). Подобная тенденция соот-
ветствует данным других исследований [7, 17]. Однако, во 
2-й группе отмечались наиболее высокие значения HF по 
сравнению с 1-й и 3-й группами больных, свидетельствую-
щие об активности и парасимпатических влияниях (HF=61,1 
мс2; р1-2=0,03, р2-3=0,001). Наиболее низкие значения HF в 
начальном периоде нагрузки зафиксированы в группе боль-
ных с КСХ (7,3 мс2; р1-3=0,01). 

ТАБЛИЦА 2.
Результаты  анализа показателей ВРС в начале нагрузки(1), на 
пике максимальной нагрузки(2), в восстановительном периоде 
больных ИБС 1-й, 2-й и 3-й групп*

Примечание: * – данные представлены как Ме, квартили распределе-
ния (25р; 75р).

На пике нагрузки (второй период) во всех трех группах 
наблюдалось синхронное снижение активности и симпати-
ческих и парасимпатических показателей по сравнению с 
начальным периодом нагрузки, причем во второй группе 
начинает преобладать активность парасимпатического отде-
ла ВНС (рис. 1–3). Различались исследуемые группы и по 
характеру восстановления вегетативных показателей в 3-м 
периоде пробы (рис. 1–3). Для пациентов первой группы 
была характерна устойчивая и выраженная активация сим-
патоадреналовых механизмов (рис. 1).

РИС. 1.
Результаты динамики анализа спектральных показателей ВРС 
больных ИБС 1-й группы* в ходе стресс-пробы с физической 
нагрузкой.* – данные представлены как Ме.

Во второй группе сохраняется превалирование вагусных 
влияний. У больных с КСХ (3-я группа) в восстановительном 
периоде отмечалась менее выраженная реактивация как 
симпатического, так и парасимпатического звеньев ВНС,  
по сравнению с 1-й и 2-й группами больных (рис. 3).

РИС. 2.
Результаты динамики анализа спектральных показателей ВРС 
больных ИБС 2-й группы* в ходе стресс-пробы с физической 
нагрузкой. * – данные представлены как Ме.

РИС. 3.
Результаты динамики анализа спектральных показателей ВРС 
больных ИБС 3-й группы* в ходе стресс-пробы с физической 
нагрузкой.* – данные представлены как Ме.

Таким образом, результаты наших исследований свиде-
тельствуют об общей тенденции к преобладанию мощности 
симпатических частот во всех периодах пробы с физической 
нагрузкой у пациентов 1-й и 2-й групп. По данным патофизи-
ологических исследований плотность адренергических 
нервных сплетений в коронарных сосудах в области атеро-
склеротической бляшки снижается вдвое [18]. В результате 
возникают зоны десимпатизации не только сосудистой стен-
ки, но и прилежащих областей рабочего миокарда. В этих 
очагах повышается чувствительность миокарда к катехола-
минам и снижается способность нейронов к их захвату,  
с чем, вероятно, связана усиленная адренергическая актива-
ция на фоне атеросклеротических изменений коронарных 
сосудов [10]. Полученные в нашем исследовании данные 
свидетельствуют также о преобладании активности пара-
симпатической нервной системы на пике нагрузки и в вос-
становительном периоде у больных с наиболее тяжелым сте-
нозированием КА. В данном случае активация парасимпати-
ческой нервной системы, оказывающая сосудорасширяю-
щее действие, может иметь компенсаторный характер в 
условиях индуцированной нагрузкой ишемии миокарда. 

Проведен корреляционный анализ спектральных показа-
телей ВРС с трехсосудистым стенозированием КА. В начале 
нагрузочного периода выявлена положительная корреляция 
показателей HF и LF с трехсосудистым стенозированием, ста-
тистически значимая для парасимпатического компонента 
спектра, при r=0,21 и р=0,04 (таблица 3). На пике нагрузки 
все изучаемые показатели имели достоверную положитель-
ную корреляцию с трехсосудистым поражением коронарно-
го русла (таблица 4). 

Показатель
Группа 1 
(ОКИ6)

n = 69

Группа 2 
(ОКИ>6)

n = 29

Группа 3
 (Х-синд.)

n = 23

Значение 
р1,2

Значение 
р1,3

Значение 
р2,3

HF(1)
21,8 

(9,0;115,8)
61,1

(19,0;172,9)
7,3

(3,6;25,7)
0,03 0,01 0,001

LF(1)
38,8

(15,7;90,2)
75,1

(14,0;187,1)
37,1

(11,0;97,9)
0,46 0,4 0,3

LFn(1)
65,3 

(41,7;76,3)
42,9

(36,3;67,0)
79,2

(56,6;89,1)
0,03 0,007 0,000

HFn(1)
34,7

(23,7;58,3)
57,1

(33,0;63,7)
20,8

(10,9;43,4)
0,03 0,007 0,000

LF /HF(1)
1,9

(0,7;3,2)
0,8

(0,6;2,0)
3,8

(1,3;8,1)
0,04 0,007 0,000

HFn(2)
32,7 

(21,2;49,7)
66,8

(33,5;74,8)
26,1

(14,4;63,8)
0,001 0,7 0,006

LFn(2)
67,3 

(50,3;78,8)
33,2

(25,2;66,5)
73,9

(36,2;85,6)
0,001 0,7 0,005

LFn(3)
66,9

(45,2;81,8)
53,4

(35,0;79,3)
75,1

(64,6;80,9)
0,09 0,05 0,004

HFn(3)
33,1

(18,2;54,8)
46,6

(20,7;65,0)
24,9

(19,1;35,4)
0,09 0,05 0,004
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ТАБЛИЦА 3.
Результаты корреляционного анализа показателей ВРС в начале 
нагрузочного периода с трехсосудистым поражением коронарного 
русла у больных ИБС (n=98)*

Примечание: *– данные представлены в виде коэффициента корреля-
ции (r),  95% доверительного интервала (ДИ) статистической зна-
чимости коэффициента корреляции (р).

ТАБЛИЦА 4.
Результаты корреляционного анализа показателей ВРС на пике 
нагрузки с трехсосудистым поражением коронарного русла у 
больных ИБС (n=98)*

Примечание: *– данные представлены в виде коэффициента корреля-
ции (r),  95% доверительного интервала (ДИ) статистической зна-
чимости коэффициента корреляции (р).

Заключение 

Анализ спектральных показателей ВРС на различных эта-
пах стресс-теста с физической нагрузкой позволил оценить 
реальный динамический баланс нейровегетативных влия-
ний на сердце и выявить морфо-функциональную зависи-
мость атеросклероза КА и симпато-вагального баланса.  
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Исследуемые параметры:
r, (ДИ) р

ВРС/стеноз трёх сосудов
LF(1) 0,13(0,26;-0,001) 0,19

LFn(1) -0,16(0,002;-0,31) 0,11

HF(1) 0,21(0,4;-0,003) 0,04

HFn(1) 0,16(0,31;-0,002) 0,11

LF /HF(1) -0,16(0,002;-0,32) 0,1

Исследуемые параметры:
r, (ДИ) р

ВРС/стеноз трёх сосудов
LF(2) 0,23(0,09;-0,51) 0,03

LFn(2) 0,21(0,47;-0,09) 0,04

HF(2) 0,23(0,51;-0,09) 0,03

HFn(2) 0,22(0,09;-0,50) 0,03

LF /HF(2) 0,22(0,51;-0,10) 0,02


