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ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ СЕРДЕЧНОГО РИТМА У ЖЕНЩИН НА РАЗЛИЧНЫХ 
ЭТАПАХ РЕПРОДУКТИВНОГО ПРОЦЕССА

Для оценки состояния вегетативной нервной системы (ВНС) широко 
приеменяются методы анализа вариабельности сердечного ритма (ВСР) [1–5]. 
В  литературе обсуждается вопрос о  возможности и  целесообразности проведения 
анализа ВСР в  акушерской практике для мониторинга беременности и  диагностики 
акушерской патологии [6–15]. Наибольшее число работ посвящено оценке ВСР в  I 
[11–14], во II [12, 14] и в III [8, 12, 14] триместрах беременнности, и лишь единичные 
исследования касались оценки ВСР накануне родов [6], а также в I, II и III периодах 
неосложненных родов [12] и в  послеродовом периоде [16]. Отсутствуют и  работы, 
в  которых были бы представлены данные по ВСР, зарегистрированные в  единых 
методических условиях на всех этапах репродуктивного процесса. В  целом по этим 
причинам до настоящего времени нет четких представлений о характере изменения 
ВСР при беременности и  родах. Остается открытым и  вопрос об информативности 
многочисленных временннх и особенно спектральных показателей ВСР, их числовых 
значений в норме и при акушерской патологии [14, 15]. При этом мы не исключаем, 
что широкая вариация значений соответствующих спектральных показателей 
ВСР является следствием использования при оценке ВСР различных медицинских 
диагностических систем (МДС), отличающихся диапазоном анализируемых частот 
колебаний ВСР, например, МДС «Валента» [2] и МДС «Нейрон-Спектр–3» [3]. С учетом 
того, что во всех странах охрана материнства и детства является одним из важнейших 
направлений здравоохранения, и,  принимая во внимание перспективность 
использования анализа ВСР для диагностики акушерской патологии [6, 9, 11], в работе 
была поставлена цель: оценить динамику числовых значений шестнадцати временнх 
и десяти спектральных показателей ВСР (как отражение изменения состояния ВНС) 
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у женщин до беременности, в I, II и III триместрах неосложненной беременности, в том 
числе за 10–1  сут до родов, в  латентную фазу I периода неосложненных родов и  на
1–5-е сут после родов, используя различные МДС — «Валенту» и «Нейрон-Спектр–3».

Методика исследования

Анализ ВСР проведен у 377 женщин, разделенных на 11 групп. Группу 1 составили 
небеременные женщины, находящиеся в фолликулярной или лютеиновой фазе цик-
ла; группы 2 и 3 — соответственно женщины в I (7–12 нед.) и II (14–27 нед.) триме-
страх беременности; группы 4, 5, 6 и 7 — беременные в III триместре соответственно 
за 90–30 сут (27–36 нед.), за 10–5 сут (37–41 нед.), за 3–2 сут (38–41 нед.) и за одни сутки 
(38–41 нед.) до родов; группу 8 — роженицы в латентную фазу I периода срочных ро-
дов; группы 9, 10 и 11 — женщины соответственно на 1–2-е, 3–4-е и 5-е сутки после 
срочных родов. На основе ретроспективного анализа в исследование были включены 
женщины, у которых течение беременности, родов и послеродового периода не сопро-
вождалось соматическими заболеваниями или акушерскими осложнениями. 

Регистрацию ЭКГ во II стандартном отведении у небеременных и родильниц про-
водили в положении лежа на спине, у беременных и рожениц — на боку. Использо-
вали МДС «Валента» фирмы ООО «Компания Нео», СПб., (подгруппы А в  группах 
1–7 и 11; по техническим причинам в группах 8–10 регистрацию ВСР с помощью этой 
системы не проводили) или МДС «Нейрон-Спектр–3» фирмы «Нейрософт», Иваново, 
(подгруппы Б в 1–11 группах). Системы отличались анализируемыми диапазонами вы-
сокочастотных (HF), низкочастотных (LF) и очень низкочастотных (VLF) колебаний 
сердечного ритма. В МДС «Валента» диапазон HF составлял 0,1–0,5 Гц, диапазон LF — 
0,03–0,1 Гц, а диапазон VLF — 0,003–0,03 Гц, а в МДС «Нейрон-Спектр-3» они соста-
вили соответственно 0,15–0,4, 0,04–0,15 и 0,003–0,04 Гц. Длительность записи ЭКГ — 
300 кардиоциклов (Валента) или 300 с (Нейрон-Спектр–3).

Анализировали шестнадцать временнх (статистических) и  десять спектральных 
показателей. Среди временнх показателей были математическое ожидание (М, мс), 
мода (Мо, мс), амплитуда моды (АМо, %), медиана (Ме, мс), минимальный интервал 
RR (RRmin, мс), максимальный интервал RR (RRmax, мс), вариационный размах (ΔX, мс), 
коэффициент вариации (CV, %), дисперсия (D, мс2), стандартное отклонение величин 
нормальных кардиоинтервалов NN (SDNN, мс), квадратный корень из среднего ква-
дратов разностей величин последовательных пар интервалов NN (RMSSD, мс), про-
цент последовательных интервалов NN, различие между которыми превышает 50 мс 
(pNN50, %), индекс напряжения (ИН = АМо/(2ΔХ · Мо), у.  е.), индекс вегетативно-
го равновесия (ИВР = АМо/ΔХ, у.  е.), показатель адекватности процессов регуляции 
(ПАПР = АМо/Мо, у. е.), вегетативный показатель ритма (ВПР = 1/Мо · ΔX, у. е.). Среди 
спектральных показателей оценивали мощность высокочастотных (HF, мс2), низко-
частотных (LF, мс2) и очень низкочастотных (VLF, мс2) колебаний сердечного ритма; 
общую мощность спектра (TP = HF + LF + VLF, мс2); относительную мощность высоко-
частотных (HFrel = HF/TP, %), низкочастотных (LFrel = LF/TP, %) и очень низкочастотных 
(VLFrel = VLF/TP, %) колебаний ритма; нормированную мощность высокочастотных 
(HFnorm = HF/(HF + LF), %) и низкочастотных (LFnorm = LF/(HF + LF), %) колебаний ритма, 
а также отношение LF/HF (у. е.). При анализе изменений ВСР в группах 2–11 проводили
нормирование показателей, принимая за 100% средние значения соответствующего 
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показателя, зарегистрированного у  небеременных женщин (группа 1), или у  одной 
из пар двух сравниваемых групп.

Результаты исследования подвергнуты статистическому анализу с использовани-
ем программы BioStat2009 Professional 5.8.4. (фирма Аnalyst Soft ). Нормальность распре-
деления рядов определяли по критериям Колмогорова—Смирнова, Шапиро—Уилка 
и Д’Агостино. В тексте результаты представлены в виде M  ±  m. Различия между груп-
пами оценивали по критерию Стьюдента, считая их достоверными при р < 0,05 [17].

Результаты исследования

Результаты исследования, представленные в табл. 1 и 2 и на рис. 1–3, свидетель-
ствуют о том, что числовые значения временнх и спектральных показателей ВСР за-
висят от этапа репродуктивного процесса. При этом подгруппы А и Б не отличались 
между собой по значениям временнх показателей, но  существенно отличались по 
значениям спектральных показателей, хотя направленность изменений этих показа-
телей в подгруппах А и Б при беременности, в родах и послеродовом периоде была во 
многом одинакова (см. рис. 3). Это означает, что при анализе результатов исследова-
ний ВСР необходимо учитывать анализируемый диапазон частот колебаний.

Небеременные женщины (группа 1). По мнению одних авторов [18, 19], ВСР, а сле-
довательно, и  эффективность адрен- и  холинергических воздействий на сердечный 
ритм на протяжении МЦ не меняется, по мнению других [20] — ВСР снижается (т. е. 
возрастает эффективность активации адренергических воздействий на сердечный 
ритм) в период овуляции и возрастает (т. е. активность адренергических воздействий 
снижается) в лютеиновую фазу цикла [21, 22]. По нашим данным, у небеременных жен-
щин временные и спектральные показатели ВСР не зависели от фазы цикла. Действи-
тельно, и в подгруппе А (МДС «Валента»), и в подгруппе Б (МДС «Нейрон-Спектр–3») 
различия между 15 женщинами в фолликулярной фазе цикла и 15 женщинами в лю-
теиновой фазе носили недостоверный характер. Так, значение М в подгруппе А в фол-
ликулярную фазу составило 840 ± 30 мс, а в лютеиновую — 820 ± 30 мс (р > 0,1), а в под-
группе Б — соответственно 864 ± 40 и 863 ± 20 мс (р > 0,1); значение ИН в подгруппе А 
в фолликулярную фазу составило 55,1 ± 9,1, а в лютеиновую — 56,3 ± 17,1 у. е. (р > 0,1), а 
в подгруппе Б — соответственно 55,9 ± 9,3 и 53,6 ± 6 у. е. (р > 0,1); значение HF в подгруп-
пе А в фолликулярную фазу составило 1184 ±  330 мс2, в лютеиновую — 1510 ± 408 мс2 
(р > 0,1), в подгруппе Б — соответственно 4675 ± 1486 и 3032 ± 776 мс2 (р > 0,1). Все это 
позволяет согласиться с мнением ряда авторов [18, 19] о том, что изменение уровня 
половых гормонов на протяжении менструального цикла не отражается на числовых 
значениях параметров ВСР, а, следовательно, и на эффективности адрен- и холинер-
гических воздействий на сердечный ритм. Это позволило объединить небеременных 
женщин независимо от фазы цикла в одну группу и оценивать изменения при бере-
менности, в родах и послеродовом периоде по отношению к ней (см. табл. 1 и 2).

I триместр беременности (7–12 нед., группа 2). Сведения о характере изменений 
ВСР в I триместре беременности противоречивы. По данным одних авторов [11], ВСР 
возрастает (т. е. активность СО ВНС снижается), так как повышается значение HF, хотя 
изменения TP, LF/HF и других показателей ВСР не выявлено. По данным других иссле-
дователей [12–14], в I триместре ВСР снижается (т. е. активность СО ВНС возрастает), 
так как снижаются значения M, TP, SDNN, CV, LFnorm. Наши данные также указывают
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Таблица 1. Временны  е показатели ВСР женщин на разных этапах репродуктивного процесса 
в процентах к соответствующим показателям ВСР небеременных женщин, т. е. группы 1, с учетом 

типа медицинской диагностической системы (МДС)

Показатели ВСР МДС Группы женщин

1 2 3

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

М, мс
Нейрон 85* 74* 72* 79* 74* 82* 85* 85* 89* 93

Валента 88* 73* 75* 78* 79* 70* Z Z Z 88

Me, мс
Нейрон 85* 74* 72* 78* 78* 81* 85* 85* 89* 93

Валента Z Z Z Z Z Z Z Z Z Z

Мо, мс
Нейрон 84* 74* 72* 77* 78* 81* 87* 86* 89* 93

Валента 87* 72* 71* 84* 85* 75* Z Z Z 89

RRmin, мс
Нейрон 95 85* 82* 86* 82* 86* 90* 95 96 98

Валента 98 84* 85* 82* 81* 73* Z Z Z 90

RRmax, мс
Нейрон 80* 67* 66* 75* 77* 78* 82* 80* 86* 96

Валента 86* 67* 68* 75* 77* 74* Z Z Z 81

ΔХ, мс
Нейрон 56* 41* 44* 59* 71* 61* 71* 58* 73* 92

Валента 63* 35* 43* 68* 81* 77* Z Z Z 94

CV, %
Нейрон 65* 56* 57* 81 81 76* 84 66* 70 86

Валента 80* 66* 73* 120 117 118 Z Z Z 110

D, мс2
Нейрон Z Z Z Z Z Z Z Z Z Z

Валента 53* 25* 31* 72 54* 55* Z Z Z 56*

SDNN, мс2
Нейрон 53* 40* 41* 64* 63* 60* 68* 56* 61* 80

Валента 71* 49* 55* 80* 73* 70* Z Z Z 71*

pNN50, %
Нейрон 15* 5* 5* 15* 16* 14* 30* 29* 42* 58*

Валента 55* 17* 4* 23* 22* 32* Z Z Z 32*

RMSSD, мс
Нейрон 30* 17* 21* 27* 31* 30* 42* 37* 49* 67

Валента Z Z Z Z Z Z Z Z Z Z

АМо, %
Нейрон 138* 171* 159* 128* 135* 131* 122* 136* 130* 119

Валента 118* 165* 152* 123* 119* 131* Z Z Z 117

ИН, у.е.
Нейрон 255* 527* 478* 340* 291* 296* 239* 297* 196* 168

Валента 338* 810* 623* 361* 331* 422* Z Z Z 260*

ПАПР, у. е.
Нейрон 158* 225* 221* 166* 171* 161* 142* 156* 144* 126

Валента 136 230 211 147 140 176 Z Z Z 145
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Окочание табл. 1
1 2 3

ИВР, у. е.
Нейрон 238* 422* 366* 265* 240* 254* 206* 273* 189* 170

Валента 185 466 349 184 149 172 Z Z Z 180

ВПР, у. е.
Нейрон 197* 327* 353* 243* 217* 223* 187* 213* 157* 133

Валента 181 390 323 174 145 174 Z Z Z 119

П р и м е ч а н и е. Обозначения показателей даны в разделе «Методика исследования». * — 
различия с небеременными женщинами, определяемые по абсолютным значениям, представленным 
на рис. 1 и 3, статистически значимы (р < 0,05) по критерию Стьюдента; Z — не исследовано. 

Таблица 2. Спектральные показатели ВСР женщин на разных этапах репродуктивного процесса, 
в процентах к соответствующим показателям ВСР небеременных женщин, т. е. группы 1, с учетом 

типа медицинской диагностической системы (МДС)

Показатели
ВСР МДС

Группы женщин

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

TP, мс2
Нейрон 33* 22* 23* 55* 54* 46* 60* 37* 38* 70

Валента 52 21 28 60 65 61 Z Z Z 59

HF, мс2
Нейрон 8* 4* 6* 12* 14* 9* 19* 15* 20* 39*

Валента 56* 15* 11* 21* 32* 47* Z Z Z 60

HFnorm, %
Нейрон 60* 40* 43* 41* 47* 56* 68* 57* 66* 65*

Валента 99 88* 85* 90 88* 96 Z Z Z 107

HFrel, %
Нейрон 35* 22* 27* 21* 30* 28* 42* 40* 55* 54*

Валента 107 72 38 35 50 76 Z Z Z 88

LF, мс2
Нейрон 34* 27* 28* 49* 55* 33* 45* 47* 57* 104

Валента 31* 19* 17* 48* 44* 33* Z Z Z 38*

LFnorm, %
Нейрон 162* 195* 191* 193* 181* 169* 151* 168* 154* 156*

Валента 102 142* 151* 138* 144* 118 Z Z Z 82

LFrel, %
Нейрон 96 114 124* 92 107 127 80 128* 137* 133*

Валента 60 94 60 80 67 55 Z Z Z 65

VLF, мс2
Нейрон 109 71* 66* 195* 172 175* 206* 93 69* 114

Валента 57* 36* 81 171 163 117 Z Z Z 70

VLFrel,%
Нейрон 221* 224* 206* 250* 219* 247* 225* 180* 138* 148*

Валента 109 174 286 281 251 191 Z Z Z 155

LF/HF
Нейрон 329* 598* 488* 537* 512* 415* 329* 317* 293* 220*

Валента 113 190* 171* 171* 174* 142 Z Z Z 74

П р и м е ч а н и е. Обозначения показателей даны в  разделе «Методика исследования». *  — 
различия с небеременными женщинами, определяемые по абсолютным значениям, представленным 
на рис. 2 и 3, статистически значимы (р < 0,05) по критерию Стьюдента. 
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Рис. 1. Временне показатели ВСР на разных этапах репродуктивного процесса у женщин, за-
регистрированные с помощью МДС «Нейрон-Спектр–3»:

1 — небеременные; 2 — I триместр; 3 — II триместр; 4 — III триместр (50–30 сут до родов); 5 — 10–5 сут 
до родов; 6 — 3–2 сут до родов; 7 — сутки до родов; 8 — латентная фаза первого периода родов; 9 — 1–2 сут 
после родов; 10 — 3–4 сут после родов; 11 — 5 сут после родов. Обозначения показателей даны в тексте.
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на снижение ВСР в I триместре беременности. Об этом свидетельствует изменение пят-
надцати временнх (из шестнадцати) и пяти (подгруппа А) или восьми (подгруппа Б) 
из десяти спектральных показателей. Действительно значения десяти временнх по-
казателей (M, Me, Mo, RRmax, ΔX, CV, D, SDNN, pNN50, RMSSD), являющихся «снижаю-
щимися» при повышении эффективности адренергических воздействий на сердечный 
ритм, в обеих подгруппах у этих женщин достоверно (р < 0,05) снижались до 15–85% 
от уровня небеременных, а значения пяти «повышающихся» временнх показателей 
(AMo, ИН, ПАПР, ИВР, ВПР) достоверно (р < 0,05) возрастали до 118–339% от уровня 
небеременных. Значения ТР, HF, HFnorm, HFrel, LF, LFrel и VLF снижались (в подгруппе А 
до 31–60% от уровня небеременных, а в подгруппе Б — до 8–60%), а значения LFnorm, 
VLFrel и LF/HF — повышались (до 162–329%), но лишь в подгруппе Б.

Рис. 2. Спектральные показатели ВСР на разных этапах репродуктивного процесса у жен-
щин, зарегистрированные с помощью МДС «Нейрон-Спектр–3»

Нумерация групп как на рис.  1. HFnorm  — нормированная мощность HF; VLFrel  — относительная 
мощность VLF, остальные обозначения показателей даны в тексте.
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В целом с учетом данных литературы [12–14], мы полагаем, что уже в I триместре 
беременности происходит снижение ВСР, которое свидетельствует о повышении эф-
фективности адренергических воздействий на ритм сердца. Вопрос о том, с какого дня 
от момента зачатия происходит снижение ВСР, очевидно, требует дополнительных ис-
следований. 

II триместр беременности (14–27 нед., группа 3). Данные литературы указыва-
ют на то, что в этом триместре ВСР ниже, чем у небеременных женщин [6, 8, 10, 12]. 
Наши результаты подтверждают эту закономерность. Действительно, у женщин группы 
3 значения всех шестнадцати временнх и девяти из десяти спектральных показателей 
ВСР достоверно отличались от соответствующих значений небеременных женщин (см. 
табл. 1 и 2, рис. 2 и 3). При этом значения одиннадцати «снижающихся» временнх по-
казателей (M, Me, Mo, RRmin, RRmax, ΔX, CV, D, SDNN, pNN50, RMSSD) уменьшались до 
5–85% от уровня небеременных, а значения пяти «повышающихся» показателей (AMo, 
ИН, ПАПР, ИВР, ВПР) возрастали до 165–810%. Значения шести спектральных показа-
телей (ТР, HF, HFnorm, HFrel, LF, VLF) снижались (в подгруппе А до 15–88% от уровня не-
беременных, а в подгруппе Б — до 4–71%), а значения LFnorm, VLFrel и LF/HF повышались 
(в подгруппе А до 142–190%, а в подгруппе Б — до 195–598%). И лишь значение пока-
зателя LFrel оставалось таким же, как у небеременных женщин. В целом эти результаты
говорят о более низком уровне ВСР во II триместре по сравнению с небеременными, т. е. 
о более высокой эффективности адренергических воздействий на ритм сердца.

Рис. 3. Временне показатели ВСР на разных этапах репродуктивного процесса у женщин, 
зарегистрированные с помощью МДС «Нейрон-Спектр–3» (темные столбцы) и МДС «Валента» 
(светлые столбцы)

Нумерация групп как на рис. 1. AMo — амплитуда моды; LFnorm — нормированная мощность LF; 
LFrel — относительная мощность LF.
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По нашим данным, группа 3  (II триместр) достоверно отличалась от группы 
2 (I триместр) по девяти временнм (обе подгруппы) и двум спектральным (подгруп-
па Б) показателям. При этом значения семи «снижающихся» временнх показателей 
были достоверно ниже, чем в группе 2, в том числе M (72–74% от уровня небеременных 
во II триместре и 85–88% в I триместре), Mo (72–74 и 84–87%), RRmin (84–85 и 95–98%), 
RRmax (66–67 и 80–86%), ΔX (35–40 и 56–63%), SDNN (40–49 и 53–71%), pNN50 (5–17 
и 15–55%). Значения двух «возрастающих» временнх показателей были выше, в том 
числе AMo (165–171 и 118–138%) и ИН (527–813 и 255–338%), а значения двух спек-
тральных «снижающихся» показателей были ниже, в  том числе ТР (22 и  33%) и  HF
(4 и  8%). Все это говорит о  том, что во II триместре беременности ВСР достоверно 
ниже, чем в I триместре. Следовательно, в этот период продолжается дальнейшее сни-
жение ВСР, т. е. рост эффективности адренергических воздействий на сердце, которое 
началось в I триместре беременности.

III триместр беременности (27–36  нед., или за 90–30  сут до родов, группа 4). 
Многие авторы отмечают, что в  III триместре беременности ВСР ниже, чем у  небе-
ременных женщин, и это расценивается как отражение высокого уровня активности 
симпатического отдела вегетативной нервной системы (СО ВНС) [8, 14]. По нашим 
данным, у женщин в  III триместре беременности (группа 4) значения всех шестнад-
цати временнх, а также девяти (подгруппа А) и десяти (подгруппа Б) спектральных 
показателей из десяти достоверно отличались от значений соответствующих показа-
телей ВСР небеременных женщин. При этом значения одиннадцати «снижающихся» 
временнх показателей (M, Me, Mo, RRmin, RRmax, ΔX, CV, D, SDNN, pNN50, RMSSD) 
составляли 4–85% от уровня небеременных, а  значения пяти «повышающихся» по-
казателей (AMo, ИН, ПАПР, ИВР, ВПР)  — 152–623%. Значения шести спектральных 
показателей (TP, HF, LF, HFnorm, HFrel, VLF) в подгруппе А составляли 11–85%, а в под-
группе Б — 6–66%, а значения LFnorm, VLFrel и LF/HF соответственно составляли 151–
286% и 191–488% от уровня небеременных. Значения показателя LFrel в подгруппе А 
были ниже (60%), а в подгруппе Б — наоборот, выше (124%), чем у небеременных жен-
щин. И  лишь значение VLF в  подгруппе А было таким же, как у  небеременных. Но 
в целом результаты исследования подтверждают многочисленные данные литературы 
[8, 12, 14] о том, что в III триместре ВСР ниже, чем у небеременных женщин, а, следова-
тельно, выше эффективность адренергических воздействий на сердечный ритм.

Согласно авторам работы [14], именно в III триместре ВСР достигает своего мини-
мального уровня. Однако, по нашему мнению, минимальный уровень ВСР достигается 
уже в II триместре и сохраняется таким в III триместре, по крайней мере, вплоть до 
90–30 сут до родов. Действительно, группа 4 (III триместр) не отличалась от группы 
3 (II триместр) по всем временнм и всем спектральным показателям. Исключение со-
ставил показатель рNN50, значение которого в III триместре в подгруппе А было ниже, 
чем во II триместре (4% от уровня небеременных против 17%).

III триместр беременности (37–41  нед., за 10–5, 3–2 и  одни сутки до сроч-
ных родов; группы 5, 6 и  7). По мнению Г. В. Гудкова и  соавторов [6], на 37–40-й 
неделе беременности значения Мо, АМо, ΔX, ИН, дифференциального индекса, HF, 
LF и  отношения LF/HF демонстируют признаки частичного восстановления ВСР, 
т. е. повышения холинергических воздействий на сердечный ритм. Это явление 
было подтверждено и в данных исследованиях. При этом нам удалось уточнить, что 
частичное восстановление ВСР происходит уже за 10–5  сут до родов и  сохраняется 
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на этом уровне вплоть до окончания родов. Представленные ниже результаты 
подтверждают этот вывод. 

Действительно, согласно нашим данным, за 10–5 дней до родов (группа 5) значения 
всех шестнадцати временнх показателей ВСР, а также восьми из десяти спектральных 
показателей в подгруппе А и девяти в подгруппе Б по-прежнему отличались достовер-
но от значений соответствующих показателей ВСР небеременных женщин. При этом 
у временнх «снижающихся» показателей они составляли 15–86%, а у «повышающих-
ся»  — 120–361% от уровня небеременных. Значения пяти спектральных показателей 
(HF, LF, TP, HFrel и LFrel) в подгруппах А и Б составили соответственно 12–80 и 21–55%, 
а у четырех других (LFnorm, VLF, VLFrel и LF/HF) — соответственно 138–281 и 195–537%. 
В то же время женщины этой группы достоверно отличались от женщин группы 4 (90–
30 сут до родов) по временнм (12 из 16) и по спектральным (2 в подгруппе А, 4 в под-
группе Б) показателям. Действительно, у женщин группы 5 достоверно (p < 0,05) возрас-
тали значения М (78–79% от уровня небеременных против 72–75% в группе 4), Мо (77–
84% и 71–72%), RRmax (75 и 66–68%), ΔX (59–68 и 43–44%), CV (81–120 и 57–73%), SDNN 
(64–80 и 41–55%) и pNN50 (15–23 и 4–5%), и достоверно снижались значения АМо (123–
128 и 152–159%), ИН (340–361 и 478–623%), ИВР (184–265 и 349–366%), ПАПР (147–166 
и 211–221%) и ВПР (174–243 и 323–353%). Кроме того, в подгруппе А достоверно возрас-
тали значения HF (21 и 11%) и LF (48 и 17%), а в подгруппе Б — значения TP (60 и 28%), 
VLF (195 и 66%) и VLFrel (250 и 206%). В подгруппе Б также снижалось значение LFrel 
(92 и 124%). В целом характер всех этих изменений, которые выявляются независимо 
от типа МДС, указывает на частичное восстановление ВСР до уровня, характерного для 
небеременных женщин, т. е. на снижение эффективности адренергических воздействий 
на сердечный ритм.

Показано, что за 3–2 сут до родов (группа 6) значения всех шестнадцати временнх 
показателей, а также девяти из десяти спектральных показателей в подгруппе А и вось-
ми в подгруппе Б, по-прежнему, отличались достоверно от соответствующих значений 
показателей ВСР небеременных женщин, составляя для «снижающихся» показателей 
16–85%, для «повышающихся» — 117–331%, для шести спектральных показателей (TP, 
HF, HFnorm, HFrel, LF, LFrel) — 32–88% (А) и 14–55% (Б), и для трех других спектральных 
показателей (LFnorm, VLFrel и  LF/HF)  — 144–251% (А) и  181–512% (Б). В  то же время 
значения всех временнх и спектральных показателей ВСР у женщин группы 6 были 
такими же, как у женщин группы 5, т. е. за 10–5 сут до родов.

Показано, что за одни сутки до родов (группа 7) значения всех шестнадцати 
временнх показателей, а также пяти из десяти спектральных показателей в подгруп-
пе А и девяти в подгруппе Б, по-прежнему, отличались достоверно от соответствую-
щих значений показателей ВСР небеременных женщин, составляя для «снижающихся» 
показателей 14–86%, для «повышающихся» — 118–422%, для шести спектральных по-
казателей (TP, HF, HFnorm, HFrel, LF, LFrel) — 33–76% (А) и 9–56% (Б), а также для VLFrel — 
191% (А) и для LFnorm, VLF, VLFrel и LF/HF — 169–415% (Б). В то же время значения всех 
шестнадцати временнх и десяти спектральных показателей ВСР у женщин группы 7 
были такими же, как у женщин группы 6, т. е. за 3–2 сут до родов.

Таким образом, нами впервые показано, что предродовые изменения ВСР проис-
ходят за 10–5 дней до родов и сохраняются на этом уровне непосредственно до начала 
родов, а характер этих изменений указывает на снижение эффективности адренерги-
ческих воздействий на сердечный ритм. 
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Латентная фаза I периода срочных родов (группа 8). Недавно О. В. Полянская [16] 
с помощью холтеровского мониторирования на протяжении всех родов и первых двух 
часов после их полного завершения проанализировала динамику ряда временнх (Мо, 
АМо, SDNN, pNN50, RMSSD, ИН) и спектральных (ТР, HF, HFnorm, LF, LFnorm,VLF и LF/ HF) 
показателей. Она установила, что в латентную фазу I периода родов ВСР сохраняется 
такой же, как перед родами, в активную фазу I первого периода ВСР в определенной сте-
пени возрастает, но во II периоде и, особенно в III периоде, вновь уменьшается, судя по 
снижению значений SDNN, pNN50, RMSSD, TP и VLF и росту значений ИН. 

Учитывая методические особенности наших исследований, мы ограничились 
оценкой ВСР в латентную фазу первого периода (группа 8), используя при этом лишь 
МДС «Нейрон-Спектр–3» (подгруппа Б). Согласно нашим данным, женщины группы 8 
по значениям четырнадцати временнх из пятнадцати и девяти из десяти спектраль-
ных показателей, по-прежнему, достоверно отличались от небеременных женщин. При 
этом значения девяти «снижающихся» временнх показателей составляли 30–90% от 
уровня небеременных, а значения 5 «повышающихся» — 122–239%, значения TP, HF, 
HFnorm, HFrel, LF составляли 19–68%, а значения VLF, LFnorm,VLFrel, LF/HF — 151–329%. 
И лишь значения коэффициента вариации (84%) и LFrel (80%) были такими же, как у не-
беременных. В то же время женщины группы 8 (по значениям четырнадцати времен-
ных из пятнадцати и девяти спектральных из десяти показателей ВСР) не отличались 
от женщин группы 7 (сутки до родов). И лишь по значениям двух показателей, в том 
числе pNN50 (30% от уровня небеременных против 14% в группе 7, р < 0,05) и HF (19% 
против 9%, р < 0,05), женщины группы 8 достоверно отличались от женщин группы 7. 
Это различие косвенно указывает на тенденцию ВСР к росту в этот период.

В целом результаты наших исследований согласуются с данными  О. В. Полянской 
[16] и позволяют считать, что в латентную фазу I периода родов уровень ВСР сохраня-
ется таким же, как у женщин за сутки до родов, и все еще не достигает значений, харак-
терных для небеременных. Это означает, что, несмотря на испытываемые роженицей 
боли и переживания, ВСР не снижается, а даже, судя по росту значений pNN50 и HF, 
имеет тенденцию к повышению. Все это говорит о том, что в латентную фазу I периода 
родов эффективность адренергических воздействий на сердечный ритм не меняется, 
т. е. сохраняется такой же, как до родов.

Первые 5 сут после родов (группы 9, 10, 11). О. В. Полянская [16] показала, что 
ВСР в первые два часа после родов частично восстанавливается, т. е. растет по сравне-
нию с последовым периодом. Об этом свидетельствует повышение значений pNN50, 
RMSSD, HFnorm и VLF и снижение значений ИН. M. Блэйк и сотрудники [12] показали, 
что значения TP, HF, HFnorm, LF, LFnorm, VLF и LF/HF у женщин на 4–9-й неделях после 
родов были такими же, как у небеременных женщин. Таким образом, данные о сроках 
послеродового восстановления ВСР малочисленны и неоднозначны. 

Нами были исследованы женщины на 1–2-е, 3–4-е и 5-е сутки после родов (груп-
пы 9, 10 и 11), при этом в группах 9 и 10 по техническим причинам была использо-
вана лишь МДС «Нейрон-Спектр–3», т. е. исследована подгруппа Б. Установлено, что 
у женщин на 1–2-е сут после родов (группа 9) значения четырнадцати временнх по-
казателей из пятнадцати и девяти спектральных показателей из десяти отличались от 
значений небеременных женщин (группа 1). В частности, значения девяти «снижаю-
щихся» временнх показателей составляли 29–86%, а значения пяти «повышающих-
ся» — 156–297% от уровня небеременных; значения TP, HF, HFnorm, HFrel и LF составляли 
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15–57%, а значения LFnorm, LFrel, VLFrel и LF/HF — 128–317%. Лишь значения RRmin и VLF 
были такими же, как у небеременных (соответственно 95 и 93%).

Женщины на 2–3-е сутки после родов (группа 9) по значениям четырнадцати 
временнх показателей из пятнадцати и семи спектральных показателей из десяти не 
отличались достоверно от женщин группы 8  (роженицы, I период родов). Значения 
временнх показателей составляли 81–90 и  100–133% от уровня, характерного для 
женщин группы 8, а значения спектральных показателей — 45–94 и 104–160%. В то же 
время различия были достоверны для CV (66% от уровня небеременных женщин про-
тив 84% в группе 8), TP (37 и 60%), VLF (93 и 206%) и LFrel (128 и 80%). Все это означает, 
что на 1–2-е сутки после родов ВСР все еще находится на низком уровне. 

Установлено, что у женщин на 3–4-е сутки после родов (группа 10) значения три-
надцати временнх показателей из пятнадцати и всех десяти спектральных показате-
лей достоверно отличались от небеременных женщин (группа 1). В частности, значения 
восьми «понижающихся» временнх показателей составляли 42–89%, а значения пяти 
«повышающихся» — 130–196% от уровня небеременных; значения TP, HF, HFnorm, HFrel, 
LF и VLF составляли 19–68%, а значения LFnorm, LFrel, VLFrel и LF/HF — 137–293%. И только 
два показателя ВСР были такими же, как у небеременных — это RRmin (96%) и CV (70%). 

Женщины группы 10 по значениям всех временнх и шести спектральных пока-
зателей ВСР из десяти не отличались от рожениц (группа 8). В то же время различия 
были достоверны для TP (38% от уровня небеременных в группе 10 и 60% в группе 8), 
VLF (69 и 206%), VLFrel (138 и 225%), LFrel (137 и 80%). 

Женщины на пятые сутки после родов (группа 11)  отличались от небеременных 
(группа 1) в подгруппе А по четырем временнм показателям из четырнадцати — это 
pNN50, SDNN, D и ИН (32–260% от уровня небеременных), а в подгруппе Б — по одному 
показателю из пятнадцати — pNN50 (58%). Кроме того, в подгруппе А они отличались по 
четырем спектральным показателям из десяти — TP, LF, LFrel и VLFrel (38–155%), а в под-
группе Б — по семи из десяти — HF, HFnorm, HFrel, LFnorm, LFrel, VLFrel, LF/HF (39–220%). В то 
же время группа 11 не отличалась достоверно по всем показателям от группы 10 (3–4-е
сутки после родов). По сравнению с  роженицами группы  8, женщины группы  11  до-
стоверно отличались лишь по значениям трех временнх показателей из пятнадцати, 
а именно: М (93% от уровня небеременных в группе 11 и 85% в группе 8), RRmax (96 и 82%) 
и Ме (93 и 82%), а также по значениям трех спектральных показателей из десяти, а имен-
но VLF (114 и  206%), VLFrel (148 и  225%) и  LFrel (133 и  80%). Характер этих различий 
с учетом данных О. В. Полянской [16] говорит о том, что на 5-е сутки после родов ВСР 
становится выше уровня, характерного для латентной фазы I периода родов, но еще не 
достигает уровня небеременных женщин. Иначе говоря, на 5-е сутки после родов эф-
фективность адренергических воздействий на сердечный ритм в определенной степени 
ниже, чем в латентную фазу I периода родов, но выше, чем у небеременных женщин.

Обсуждение результатов исследования

ВСР, как известно [1–3, 5], характеризуется значениями временнх и спектраль-
ных показателей. Снижение ВСР принято расценивать как отражение повышения эф-
фективности активации адренергических воздействий на сердечный ритм (или повы-
шение «тонуса» СО ВНС), а повышение ВСР — как противоположный процесс или как 
отражение повышения эффективности холинергических воздействий на сердечный 
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ритм, или как повышение «тонуса» парасимпатического отдела ВНС. Для оценки изме-
нения ВСР мы предлагаем в дальнейшем использовать термин «уровень ВСР» (в у. е.), 
подразумевая под ним совокупность значений показателей ВСР, характерных для дан-
ной группы исследуемых (например, в нашем исследовании — для небеременных жен-
щин). С учетом данных литературы [2–5] и наших наблюдений в качестве таких инте-
гральных показателей можно рассматривать SDNN, ΔХ и TP. На рис. 4 представлена 
схема, отражающая изменение уровня ВСР при беременности и в  родах в  условных 
единицах. За основу этой схемы взяты данные об изменении значений ТР, выраженные 
в процентах к значению этого показателя в группе 1 (подгруппа Б).

Нами установлено, что уровень ВСР небеременных женщин остается стабильным 
на протяжении менструального цикла (на рис.  4 не отражено). Это означает, что из-

менение содержания в крови эстрогенов и прогестерона не влияет на эффективность 
адрен- и  холинергических воздействий на сердечный ритм. При беременности (см. 
рис. 4), начиная с I триместра, ВСР снижается. Она достигает минимального уровня во 
II триместре беременности и сохраняется на этом уровне почти до конца III триместра. 
Этот этап изменения уровня ВСР предлагается называть первичным снижением ВСР. 
Следует отметить, что об изменении ВСР при беременности свидетельствуют все шест-
надцать временнх и десять спектральных показателей. Однако степень изменения зна-
чений показателей ВСР относительно уровня небеременных женщин была различной 
(см. табл. 1 и 2). В связи с этим предлагается выделить три группы показателей ВСР: 
1)  показатели с  высокой изменчивостью, снижающиеся при беременности до 4–27% 
от уровня небеременных (pNN50, RMSSD, D, ТP, HF, HFrel, LF) или возрастающие до 
400–600% (ИН, ИВР, LF/HF); 2) показатели со средней изменчивостью, снижающиеся до 
40–72% (М, Мо, Ме, ΔХ, SDNN, CV, RRmax, HFnorm, VLF) или возрастающие до 225–350% 
(ПАПР, ВПР, VLFrel); 3) показатели с низкой изменчивостью, снижающиеся до 80–82% 
(RRmin, LFrel) или повышающиеся до 159–195% (АМо, LFnorm). Однако, несмотря на такое 

Рис. 4. Схема изменения уровня ВСР у женщин при беременности, 
в родах и в послеродовом периоде: 

1 — небеременные женщины; 2, 3, 4 — беременные (I, II, III триместры); 5, 6 
и 7 — беременные за 10–5, 3–2 и 1 сут до родов; 8 — роженицы в латентной фазе 
I периода родов; 9 — роженицы во II и II период родов (по данным О. В. Полянской 
и соавт., 2007); 10, 11 и 12 — родильницы на 1–2-е, 3–4-е и 5-е сутки после родов.
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деление показателей, полагаем, что для практического применения ВСР в акушерской 
практике целесообразно использовать весь комплекс показателей, так как это повышает 
надежность оценки эффективности адренергических и холинергических воздействий 
на сердечный ритм, т. е. оценки состояния ВНС. В литературе до настоящего времени 
нет единого мнения о природе снижения ВСР при беременности. По нашему мнению, 
снижение ВСР косвенно указывает на повышение эффективности бета-адренергиче-
ских и/или снижение эффективности М-холинергических воздействий на сердечный 
ритм. Оба этих процесса объясняются и в более ранних наших работах [9, 10], глав-
ным образом, повышением содержания в  крови эндогенного сенсибилизатора бета-
адренорецепторов (ЭСБАР) и  эндогенного блокатора М-холинорецепторов (ЭБМХР) 
и их встраиванием в мембрану кардиомиоцитов. Иначе говоря, мы не разделяем точку 
зрения ряда авторов [6, 8], что снижение ВСР при беременности обусловлено стрессо-
вым состоянием. Действительно, по нашим данным [9, 23], содержание ЭСБАР в крови 
у женщин повышается уже в I триместре беременности и сохраняется на этом уровне во 
II и III триместрах. Это увеличивает вход ЭСБАР в мембрану кардиомиоцитов и тем са-
мым повышает эффективность активации бета-адренорецепторов (бета-АР) этих кле-
ток. В нашей лаборатории также установлено, что эффективность активации бета2-АР
эритроцитов женщин возрастает уже в  I триместре беременности и  сохраняется 
на этом уровне почти до конца беременности [24]. Это объясняется встраиванием
ЭСБАР в мембраны эритроцитов, благодаря чему возрастает эффективность активации 
их бета2-АР. С этих позиций можно полагать, что снижение ВСР при беременности (как 
и рост эффективности активации бета2-АР эритроцитов) отражает повышение содер-
жания ЭСБАР в крови. До настоящего времени не удавалось выявить повышение со-
держания в крови ЭБМХР [23, 25], по нашим данным, оно сохраняется на протяжении 
всей беременности на уровне, характерном для небеременных женщин. Однако недавно 
в нашей лаборатории было показано [27], что при беременности М-холинореактивность 
эритроцитов, определяемая по изменению скорости агглютинации эритроцитов под 
влиянием ацетилхолина, снижается, а перед родами — восстанавливается до уровня, 
характерного для небеременных женщин. Это объясняется повышением в  крови со-
держания ЭБМХР и повышением его встраивания в мембрану эритроцитов, благодаря 
чему снижается эффективность активации М-ХР у беременных. Очевидно, подобная 
ситуация, приводящая к  снижению эффективности холинергических воздействий на 
ритм сердца, наблюдается и в отношении встраивания ЭБМХР в кардиомиоциты. При 
этом мы также не исключаем, что снижение эффективности активации М-ХР кардио-
миоцитов при беременности может быть и следствием уменьшения синтеза этих рецеп-
торов. Косвенно об этом свидетельствуют наши данные о том, что при беременности 
миометрий женщин утрачивает чувствительность к ацетилхолину, т. е. становится реф-
рактерным к нему, и это состояние сохраняется и у рожениц [23].

Авторами данной статьи впервые установлено, что за 10–5 сут до родов происходит 
частичное восстановление ВСР (частичное предродовое восстановление, см. рис.  4), 
что рассматривается нами как один из признаков формирования готовности организ-
ма матери к родам. Такая готовность организма, судя по «зрелости» шейки матки и чув-
ствительности миометрия к утеротоническим средствам, формируется за 10–15 дней 
до родов [26]. Предродовое частичное восстановление ВСР расценивается нами как от-
ражение снижения эффективности адренергических и повышение эффективности хо-
линергических воздействий на ритм сердца, что, вероятно, обусловлено предродовым 
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снижением содержания ЭСБАР и  ЭБМХР в  крови. По данным А. И. Стрельниковой 
и соавторов [27], накануне родов, судя по изменению скорости агглютинации эритро-
цитов, восстанавливается реакция эритроцитов на АХ и адреналин, реализуемые соот-
ветственно с участием М-ХР и альфа-АР. По данным А. В. Крысовой и соавторов [24], 
накануне родов возрастает способность адреналина повышать осмотическую рези-
стентность эритроцитов (ОРЭ), которая реализуется с участием альфа-АР. Эти измене-
ния трактуются авторами как следствие повышения содержания в крови эндогенного 
сенсибилизатора альфа-АР (ЭСААР), что недавно подтверждено Е. О. Самоделкиной 
и соавторами [28], а также, вероятно, снижения содержания в крови ЭБМХР. Все эти 
данные указывают на то, что накануне родов за счет встраивания ЭСААР и ЭБМХР 
в мембрану кардиомиоцитов повышается альфа- и М-холинореактивность миокарда, 
что может привести к частичному повышению (восстановлению) ВСР, выявленному 
нами.

Результаты нашего исследования показывают, что в  I периоде родов не проис-
ходит снижения ВСР. С  учетом данных О. В. Полянской [16] можно утверждать, что 
существенное снижение ВСР происходит в период изгнания плода, и особенно в по-
следовый период (см. рис. 4). Такое снижение ВСР, которое предлагается в дальней-
шем называть вторичным снижением ВСР, вероятно, отражает истинную активацию
СО ВНС, обусловленную потребностью в обеспечении физической нагрузки, связан-
ной с потужной деятельностью, т. е. с активностью скелетных мышц.

Несмотря на завершение родового процесса, ожидаемого восстановления ВСР 
в первые четверо суток после родов не происходит (см. рис. 4). И лишь на 5-е сутки 
после родов некоторые показатели ВСР достигают значений, характерных для небере-
менных женщин. Связано ли это с медленным восстановлением содержания в крови 
эндогенных модуляторов альфа-АР, бета-АР и М-ХР до уровня, характерного для не-
беременных, остается пока неясным. Открытым остается вопрос и о сроках полного 
восстановления ВСР, т. е. о продолжительности 4-го этапа, который мы предлагаем на-
зывать «послеродовое восстановление». 

В заключение отметим, что результаты наших более ранних исследований [9, 29], 
а также данные других авторов [6, 11, 30, 31], указывают на то, что значения отдельных 
параметров ВСР изменяются при наличии у  беременных женщин соматической или 
акушерской патологии. Например, у  женщин, имеющих перед родами более высокий 
уровень ВСР, повышается риск развития слабости родовой деятельности [29]. Это объ-
ясняется авторами повышением эффективности холинергических влияний на водитель 
ритма сердца и на миоциты шейки матки, а сам феномен предлагается использовать для 
диагностики и прогноза слабости родовой деятельности. С этих позиций можно говорить 
о перспективности применения кардиоинтервалографии в акушерстве с целью определе-
ния готовности организма матери к родам и для диагностики акушерских осложнений.

Выводы

1. Анализ значений шестнадцати временнх и десяти спектральных показателей 
вариабельности сердечного ритма (ВСР) у 377 женщин (небеременных, беременных, 
рожениц и родильниц) с использованием двух медицинских диагностических систем 
(МДС)  — «Валента» и  «Нейрон-Спектр–3», показал, что значения спектральных 
показателей, в  отличие от временнх, зависят от типа МДС, т. е. от анализируемых 
диапазонов HF, LF и VLF. 
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2. Значения временнх и спектральных показателей ВСР в фолликулярную фазу 
цикла не отличаются от соответствующих значений в лютеиновую фазу. Это говорит 
о том, что изменение содержания половых гормонов на протяжении менструального 
цикла не отражается на эффективности адренергических и холинергических воздей-
ствий на водитель ритма сердца. 

3. ВСР, а следовательно, и  эффективность адренергических и  холинергических 
воздействий на сердечный ритм, изменяется при беременности, в родах и послеродо-
вом периоде. Уже в I триместре беременности ВСР снижается, достигает минимума во 
II триместре и удерживается на этом уровне в III триместре (это предлагается называть 
этапом первичного снижения ВСР). За 10–5 сут до родов ВСР частично восстанавли-
вается и сохраняется на этом уровне до окончания латентной фазы I периода родов 
(это предлагается назвать этапом предродового частичного восстановления ВСР). Во 
II и III периодах родов ВСР вновь снижается (этап вторичного снижения ВСР), а за-
тем в первые пять суток после родов ВСР постепенно восстанавливается, но даже на 
5-е сутки не достигает уровня, характерного для небеременных (этап полного послеро-
дового восстановления ВСР).

4. Степень изменения значений показателей ВСР относительно уровня неберемен-
ных женщин зависит от вида этого показателя, в связи с чем предлагается выделить 
три группы показателей: с высокой, средней и низкой изменчивостью. 

5. Первичное снижение ВСР, указывающее на повышение эффективности адре-
нергических и/или снижение холинергических воздействий на водитель ритма, объяс-
няется повышением в крови содержания эндогенного сенсибилизатора бета-адреноре-
цепторов (ЭСБАР) и эндогенного блокатора М-холинорецепторов (ЭБМХР), предро-
довое частичное восстановление ВСР — противоположным изменением содержания 
этих адреномодуляторов, вторичное снижение ВСР — повышением активности сим-
патического отдела ВНС, вызванным вовлечением в  родовой процесс соматической 
мускулатуры, а  послеродовое восстановление ВСР  — восстановлением содержания 
в крови эндогенных модуляторов адренорецепторов и М-ХР и снижением активности 
симпатического отдела ВНС.
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