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Целью работы являлось изучение адаптационных возможностей сердечно�сосудистой системы (ССС) при нормаль�
ной доношенной беременности с помощью активной ортостатической пробы (АОП) и анализа вариабельности сердеч�
ного ритма (ВСР). В исследование было включено 49 женщин из группы низкого риска, находившихся на 38—39 не�
деле нормально прогрессирующей беременности, и имевших показания к выполнению плановой операции — кесарева
сечения. Накануне операции, во время анестезиологического осмотра все беременные выполняли АОП, во время ко�
торой непрерывно регистрировалась ЭКГ. Для оценки ВСР использовались 5�минутные фрагменты ЭКГ, записанные
соответственно, в положении лежа и стоя. АОП позволила у 37 беременных выявить нормальную реакцию (НР) на
ортостаз, у 8 женщин — синдром постуральной ортостатической тахикардии (ПОТ) и у 4 — синдром ортостатической
гипотонии (ОГ). При этом не было установлено связи между клиническими характеристиками и типами реакции на
АОП. В то же время, сравнение параметров ВСР показало, что для женщин с ПОТ было характерно исходное усиле�
ние активности симпатического отдела вегетативной нервной системы (ВНС), по сравнению с беременными имевши�
ми НР на ортостаз. Таким образом, оценка параметров ВСР у беременных позволяет заранее оценить адаптационные
возможности ССС, что важно учитывать при выборе анестезиологического пособия и способов коррекции гемодина�
мики при проведении кесарева сечения. Ключевые слова: беременность; вариабельность сердечного ритма; симпати�
ческая и парасимпатическая нервная система; кесарево сечение.

The investigation was undertaken to study the adaptive capacities of the cardiovascular system (CVS) in physiological full�
term pregnancy, by using the active orthostatic test (AOT) and to analyze cardiac rhythm variability (CRV). The study
covered 49 low�risk group females during 38—39�week physiological pregnancy, who had indications for planned surgery �
cesarean section. Before surgery, during an anesthesiological examination, all the pregnant females performed AOT during
which ECG was continuously recorded. For CRV estimation, 5�min ECG fragments recorded in the standing and lying posi�
tions. AOT could reveal a normal orthostatic response (NOR) in 37 pregnant females, postural orthostatic tachycardia
(POT) in 8 and orthostatic hypotension in 4. No relationship was found between the clinical characteristics and the types
of responses to AOT. At the same time, comparison of CVS demonstrated that the baseline enhanced activity of the sym�
pathetic portion of the autonomic nervous system was typical of females with POT as compared with females showing a
NOR. Thus, estimation of CRV parameters in pregnant females permits predetermination of adaptive CVS capacities,
which is important to be taken into account in choosing an anesthesiological support and modes of hemodynamic correc�
tion when cesarean section is performed. Key words: pregnancy, cardiac rhythm variability, sympathetic and parasympa�
thetic nervous system, cesarean section.

Во время беременности в организме женщины
наблюдаются существенные изменения состояния
сердечно�сосудистой системы, которые с одной
стороны, зависят от срока беременности, с другой,
определяются наличием собственно акушерской
патологии и сопутствующими заболеваниями. При
этом, если в первом триместре наблюдается не�
большое увеличение объема циркулирующей кро�
ви и сердечного выброса со снижением общего со�
судистого периферического сопротивления, то к
концу беременности наблюдается значительная ги�
перволемическая гемодилюция. Существенно, осо�

бенно во время родов, возрастает минутный объем
кровообращения, заметно меняются ЧСС, систоли�
ческое и диастолическое АД [1, 2]. Все эти происхо�
дящие гемодинамические сдвиги тесно увязаны и с
изменениями вегетативного статуса, точной оценке
которого придается большое значение [3]. 

В настоящий момент наиболее доступным,
безопасным и хорошо воспроизводимым методом
раздельной количественной оценки симпатова�
гального баланса вегетативной нервной системы
(ВНС) является анализ вариабельности сердечно�
го ритма (ВСР) с помощью компьютерной обра�
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ботки последовательных R�R интервалов [4]. Ис�
следования последних лет показали практичес�
кую значимость метода для оценки состояния
плода и фетоплацентарного кровотока [5], выра�
женности аортокавальной компрессии [6, 7], про�
гнозирования развития неблагоприятных исходов
при преэклампсии [8, 9], гипотонии во время опе�
ративного родоразрешения [10, 11].

Цель настоящего исследования заключалась в
изучении адаптационных возможностей сердечно�
сосудистой системы при нормальной доношенной
беременности у женщин, без сопутствующей сомати�
ческой патологии накануне планового оперативного
родоразрешения. Оценка состояния ССС произво�
дилась на основании анализа ВСР при проведении
активной ортостатической пробы (АОП).

Материалы и методы 
В исследование было включено 49 женщин с нормально

прогрессирующей доношенной беременностью, без сопутству�
ющей соматической патологии (заболевания сердечно�сосуди�
стой системы, почек, сахарный диабет и пр.), имевших показа�
ния к плановому оперативному родоразрешению путем
операции кесарева сечения. Все включенные в исследование
женщины относились к группе низкого риска и не имели выра�
женного гестоза, преэклампсии, HELLP�синдрома, фетопла�
центарной недостаточности во время данной или предыдущих
беременностей, синдрома аортокавальной компрессии. 

Все пациентки подверглись комплексному обследованию,
которое включало в себя сбор общего и акушерского анамнеза,
физикальный осмотр, антропометрию, проведение лаборатор�
ных тестов, запись ЭКГ в 12 стандартных отведениях. Клиниче�
ский статус беременных оценивался с помощью шкалы Витт�
лингера, а степень анестезиологического риска по шкале ASA. 

Дополнительно накануне операции, во время анестезио�
логического осмотра, выполнялась АОП с регистрацией пара�
метров гемодинамики и параллельной записью ЭКГ для после�
дующего анализа ВСР. Проба проводилась между 13:00 и 16:00
дня в спокойной обстановке при комфортной температуре ок�
ружающей среды, не ранее двух часов после приема пищи, при
этом исключались прием крепкого чая, кофе, лекарственных
препаратов, влияющих на сердечно�сосудистую систему, куре�
ние, посторонние звуковые воздействия. 

Беременные в соответствии с рекомендациями занимали
положение на левом боку и после 10�минутного периода адап�
тации, в течение 5�и минут проводилась регистрация ЭКГ, и оп�
ределялся исходный уровень АД. Затем по команде пациентки
самостоятельно переходили в вертикальное положение на 10
минут, в течение которых продолжалась непрерывная запись
ЭКГ, ежеминутно фиксировались параметры гемодинамики.

Регистрация ЭКГ проводилась портативным цифровым
одноканальным регистратором (event recorder) «Поли�
Спектр�М» (ООО «Нейрософт» Иваново, Россия) с использо�
ванием отведений по Небу. После записи сигнал передавался
на IBM совместимый компьютер, где проводилось его редакти�
рование и окончательная обработка с помощью программы
Поли�Спектр© Нейрософт (ООО «Нейрософт» Иваново, Рос�
сия) с расчетом основных параметров ВСР. 

Непосредственно для оценки ВСР использовались 5�ми�
нутные фрагменты ЭКГ, записанные в положении лежа и в те�
чение последних 5 минут ортостаза. Временной и спектраль�
ный анализ ВСР и интерпретация результатов выполнялись в
соответствии со стандартами ESC/NASPE [12] и Российскими
методическими рекомендациями [4]. 

Состояния ВНС оценивалось с помощью следующих по�
казателей: 

RRNN (мс) средняя длительность нормальных интерва�
лов RR; SDNN (мс) — стандартное отклонение нормальных
интервалов RR за весь рассматриваемый период; RMSSD (мс)
— квадратный корень из суммы квадратов разности величин
последовательных пар нормальных интервалов RR; СИ —
стресс�индекс, характеризующий активность механизмов сим�
патической регуляции и определяемый по формуле:

СИ=AMo/2Mo(PRmax — PRmin),
где Мо и АМо — мода и ее амплитуда для данной выбор�

ки нормальных интервалов RR; TP (мс2) — общая мощность
колебаний длительности нормальных интервалов RR в диапа�
зоне до 0,4 Гц; HF (мс2) — мощность колебаний в высокочас�
тотном диапазоне 0,15—0,4 Гц; LF (мс2) — мощность колебаний
в низкочастотном диапазоне 0,04—0,15 Гц; VLF (мс2) — мощ�
ность колебаний в диапазоне очень низких частот менее 0,04 Гц;
HFnu и LFnu — мощность колебаний в соответствующих диа�
пазонах в нормализованных единицах и отношение LF/HF.

Изменения параметров во время выполнения АОП вы�
считывалось по формуле:

��=(X0 — X1)*100%/X0,
где X0 и X1, соответственно, значения параметра лежа и

стоя. Реакция на ортостаз расценивалась как нормальная (НР),
если изменения ЧСС не превышали 10—15 уд/мин, диастоли�
ческое АД поднималось не выше 10 мм рт.ст. и незначительно
изменялось систолическое АД. Определялись постуральная ор�
тостатическая тахикардия (ПОТ), если происходило повыше�
ние ЧСС до 120 уд/мин и более или же на 30 уд/мин относи�
тельно исходного уровня, ортостатическая гипотония (ОГ),
когда происходило снижение систолического АД на 20 мм рт.ст.
и/или диастолического на 10 мм рт. ст. [13].

Статистический анализ проводился с помощью пакета
прикладных программ STATISTICA 6.0© (StatSoft Inc. USA).
Количественные данные представлялись как среднее арифме�
тическое и стандартное отклонение (М±s), порядковые как ме�
диана и квартили (Me, LQ,—UQ), качественные в виде абсо�
лютных и относительных долей. Для проверки нулевой
гипотезы об отсутствии достоверных различий между не�
сколькими несвязанными группами использовался анализ ва�
риаций по Краскелу�Уоллису и критерий χ2. Парные сравне�
ния для связанных групп осуществлялись с помощью
критерия Вилкоксона. Нулевая гипотеза отклонялась при
уровне значимости менее 0,05.

Результаты и обсуждение

Общая характеристика группы представлена
в табл. 1. Средние значения массы тела, индекса
массы тела и прибавки веса составляли, соответ�
ственно, 76,6 кг, 28,1 кг/м2 и 12,6 кг. 

Основными показаниями к проведению пла�
нового оперативного родоразрешения с помощью
кесарева сечения служили рубец на матке у 24 жен�

Параметры Значение

Возраст (лет) 27,8±4,6
Срок (недель) 39,1±0,7
Вес (кг) 76,6±11,3
Рост (см) 165,3±7,6
ИМТ (кг/м2)* 28,1±4,0
Прибавка веса (кг) 12,6±4,4
Баллы по шкале Виттлингера 2 (2—4)
Роды (первые/повторные) 22 (44,9%)/27(55,1%)
Баллы по  шкале ASA 2 (2—2)

Таблица 1
Клиническая характеристика выборки (n=49)

Примечание. * — ИМТ — индекс массы тела.
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щин (49,0%), узкий таз у 19 (38,6%), тазовое пред�
лежание у 2 (4%), миопия высокой степени у 2 (4%)
и длительное бесплодие у 2 (4%) женщин.

Анестезиологическое пособие ранее не полу�
чали 23 (47%) беременных. 26 (53%) женщин под�
вергались обезболиванию в связи с различными
оперативными пособиями, однако каких�либо ос�
ложнений в последней категории не наблюдалось.
Среднее значение анестезиологического риска по
шкале ASA равнялось 2 баллам.

Изменение основных параметров гемодина�
мики при проведении АОП представлены в табл. 2.
Переход в вертикальное положение сопровождал�
ся незначительным ростом САД на 0,7%
(р=0,5556), при этом наблюдалось достоверное
увеличение ДАД в среднем на 8,1 % (р<0,0004) и
ЧСС на 23% (р<0,0001). В зависимости от величи�
ны и направленности изменений параметров ге�
модинамики у 37 (75,5%) беременных была кон�
статирована НР на ортостаз, у 8 (16,3%) — был
выявлен синдром ПОТ и у 4 (8,2%) — ОГ. 

Учитывая разнонаправленный характер ин�
дивидуальных изменений показателей гемодина�
мики и ВСР, при проведении АОП было выполне�
но сравнение клинических особенностей в
зависимости от типов реакции на ортостаз. Ре�
зультаты такого сопоставления представлены в
табл. 3.

Из представленных в табл. 3 данных видно,
что беременные с разными типами реакции на
АОП по возрасту (р=0,3966), сроку гестации
(р=0,1885), весу (р=0,4410), росту (р=0,1776),
ИМТ (р=0,2787), прибавке веса (р=0,2473), кли�
ническому статусу, выраженному в баллах по шка�
ле Виттлингера (р=0,5510) и соотношению перво�

и повторнородящих (р=0,4647) между собой до�
стоверно не различались. 

Изменения параметров ВСР при выполне�
нии АОП отражены в табл. 4. В вертикальном по�
ложении наблюдалось достоверное увеличение
диастолического АД и ЧСС в группе НР и только
ЧСС в группе ПОТ. Соответственно, в этих же
группах в вертикальном положении достоверно
уменьшалось значение RMSSD, что отражало ос�
лабление парасимпатического влияния на синусо�
вый узел. 

Общая мощность спектра во всех подгруппах
была достаточно высокой, однако достоверное
увеличение общей мощности спектра при прове�
дении АОП наблюдалось лишь в подгруппе с НР.
При этом вклад VLF�компонента достоверно уве�
личивался у беременных с НР и ПОТ и преобла�
дал над мощностью HF и LF. У беременных с НР
в вертикальном положении происходило типич�
ное уменьшение мощности высокочастотных HF
и увеличение мощности низкочастотных колеба�
ний LF. Это сопровождалось достоверным увели�
чением отношения LF/HF с 2,4 до 3,7 и отражало
усиление симпатических и ослабление парасим�
патических влияний на систему кровообращения
[4, 12]. В подгруппах ПОТ и ОГ таких изменений
не наблюдалось. 

При сравнении подгрупп между собой установ�
лено, что для беременных с синдромом ПОТ было
характерно уже в исходном положении более высо�
кое значение СИ (343,5 vs 126 и 177), которое остава�
лось достоверно более высоким и при переходе в вер�
тикальное положение (324,5 vs 131 и 197). Кроме
того, в той же подгруппе беременных с синдромом
ПОТ в исходном положении отмечалось достоверно

Параметры Тип реакции
НР (n=37) ПОТ (n=8) ОГ (n=4)

Возраст (лет) 27 (24—30) 30 (28,5—32) 28 (22,5—32)
Срок (недель) 39 (39—40) 39 (39—39) 40 (39—40)
Вес (кг) 74,1(67,0—86,0) 74,5 (68,0—85,5) 81,5 (78,0—89,5)
Рост (см) 163,0 (160,0—168,0) 167,0 (164,5—172,0) 168,0 (164,0—172,0)
ИМТ (кг/м2) 28,3 (24,6—31,8) 25,8 (23,8—29,2) 28,9 (27,6—32,0)
Прибавка веса (кг) 12,0 (10,0—14,0) 10,0 (9,0—13,0) 14,0 (13,0—15,0)
Баллы по шкале Виттлингера 2 (2—4) 2 (1—4) 4 (3—4)
Роды (первые/повторные) 18/19 2/6 2/2

Параметры Лежа Стоя ��%*

САД (мм рт. ст.) 110,9±11,1 111,2±10,5 0,7±9,3
ДАД (мм рт. ст.) 68,6±9,1 73,3±7,2 8,1±12,9
ЧСС  (уд/мин) 86,3±12,3 101,9±14,1 23,0±16,2

Таблица 2
Изменение показателей гемодинамики при выполнении активной ортостатической пробы (n=49)

Примечание. Результаты представлены как среднее и стандартное отклонение (M±s); сравнение данных в двух положениях с помо�
щью критерия Вилкоксона. * ��% — изменение параметров при переходе в вертикальное положение.

Таблица 3
Клинические особенности при разных типах реакции на ортостаз

Примечание. Результаты представлены как медиана и нижний и верхний квартили (Me, LQ—UQ); сравнение данных между группа�
ми с помощью анализ вариаций по Краскелу�Уоллису и критерия χ2. ИМТ — индекс массы тела; НР, ПОТ, ОГ — нормальная реакция
на ортостаз, постуральная ортостатическая тахикардия и ортостатическая гипотония.
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Параметры Тип реакции
НР (n=37) ПОТ (n=8) ОГ (n=4)

лежа стоя лежа стоя лежа стоя

САД (мм рт. ст.) * 110,0 110,0 112,5 110,0 122,5 112,5
(100,0—115,0) (105,0—120,0) (110,0—116,5) (100,0—120,0) (117,5—137,5) (95,0—125,0)

ДАД (мм рт. ст.) 70,0 75,0 70,0 75,0 75,0 67,5
(60,0—70,0) (70,0—80,0) (65,0—77,5) (70,0—80,0) (62,5—80,0) (62,5—72,5)

ЧСС (уд/мин) ** 84,0 97,0 93,5 121,5 87,5 106,0
(78,0—92,0) (91,0—105,0) (78,0—108,0) (117,0—129,0) (84,5—102,0) (98,0—111,0)

SDNN (мс) 44,0 45,5 27,0 29,0 35,5 41,0
(32,0—52,0) (41,0—56,0) (22,5—48,5) (23,0—44,5) (28,5—39,5) (38,0—45,5)

RMSSD (мс) ** 20,0 18,0  12,0 7,0  14,5 12,5
(13,0—30,0) (13,0—27,0) (8,0—20,0) (5,5—10,0) (11,5—19,5) (10,0—15,5)

СИ *, ** 126,0 131,0 343,5 324,5 177,0 197,0
(89,0—221,0) (87,0—199,0) (206,5—561,0) (156,0—462,0) (164,0—188,5) (159,0—229,5)

TP (мс2) 2347 3153 1084 1726 1784 2736
(1373—3727) (2550—4587) (768—2916.5) (1103,5—2807) (1197—2409) (2451—3905)

HF (мс2) 243 187 109,5 73,5 84 98
(107—534) (104—418) (43—449,5) (38—219) (78—190) (71—296)

LF (мс2) ** 550 716 313 295 392 720
(367—792) (514—904) (209—878,5) (219—556) (330—592) (529—885)

VLF (мс2) * 1611 2075 723 1400,5 1038 1919
(772—2159) (1459—3445) (537—781,5) (832—1802) (721—1695) (1299—3276)

HFnu (н. е.) * 29,0 20,9 17,2 17,7 19,3 13,8
(20,1—39,4) (16,7—29,0) (12,6—30,2) (13,4—36,5) (17,7—23,7) (11,9—23,0)

LFnu (н. е.) 71,1 78,9 77,6 82,2 80,6 86,2
(60,6—79,8) (71,0—83,3) (50,3—84,9) (65,0—85,5) (76,2—82,3) (77,0—88,10

LF/HF 2,4 3,7 3,8 4,8 4,2 6,3
(1,5—3,9) (2,4—5,0) (1,7—5,8) (2,2—6,5) (3,4—4,7) (4,1—7,5)

более низкое значение мощности высокочастотных
колебаний в нормализованных единицах HFnu (17,2
vs 29,0 и 19,3) и RMSSD в вертикальном положении
(7 мс2 vs 18 мс2 и 12,5 мс2). Такое значение параметров
ВСР могло означать, что для беременных с ПОТ бы�
ло характерно смещение вегетативного баланса в сто�
рону усиления симпатического и ослабления пара�

симпатического контроля над сердечно�сосудистой
системой (см. рисунок).

Изменения ВСР в последнем триместре бе�
ременности могут определяться не только собст�
венно изменениями гемодинамики и гормонально�
го профиля, но также и сдавлением увеличенной
маткой нижней полой вены [7, 8]. В нашем иссле�

Таблица 4
Изменение параметров гемодинамики и вариабельности сердечного ритма

при разных типах реакции на ортостаз

Примечание. Результаты представлены как медиана и нижний и верхний квартили (Me, LQ—UQ); р<0,05 сравнение данных в двух по�
ложениях для одной группы с помощью критерия Вилкоксона; * — р<0,05 для положения лежа; ** — р<0,05 для положения стоя при
сравнении данных между группами с помощью анализа вариаций по Краскелу�Уоллису. САД и ДАД — систолическое и диастоличес�
кое артериальное давление. ЧСС — частота сердечных сокращений. RRNN, SDNN, RMSSD, CИ, TP, HF, LF, VLF, HFnu, LFnu, LF/HF
— соответственно параметры временного и спектрального анализа вариабельности сердечного ритма. НР, ПОТ, ОГ — нормальная ре�
акция на ортостаз, постуральная ортостатическая тахикардия и ортостатическая гипотония.

Значение стресс�индекса (СИ) в зависимости от типа реакции на ортостаз.
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довании все беременные имели схожие демогра�
фические и антропометрические данные, срок гес�
тации, при этом у них было исключено наличие
синдрома аортокавальной компрессии. Все жен�
щины относились к группе низкого риска и не име�
ли сопутствующей экстрагенитальной патологии
и, в частности, гестационной гипертонии или пре�
эклампсии. При этом не было получено достовер�
ной разницы в прибавке веса в зависимости от ти�
па реакции на АОП. Следовательно, выявленные
нами различия основных параметров ВСР, по�ви�
димому, объяснялись особенностями реакции на
ортостатический стресс, т. е. исходными адаптаци�
онными возможностями самой сердечно�сосудис�
той системы.

Синдром ПОТ является одним из вариантов
дисфункции ВНС, при которой отмечается парци�
альная симпатическая денервация, особенно ниж�
них конечностей, что приводит к недостаточной
веноконстрикции и неадекватному венозному
возврату в вертикальном положении [14]. У паци�
ентов с синдромом ПОТ наблюдается достоверно
более высокий, чем у здоровых лиц, уровень нора�
дреналина, что является в основном результатом
активации симпатического отдела ВНС на фоне
сниженного венозного возврата [15].

Таким образом, результаты нашего исследо�
вания позволяют предполагать, что изменения па�
раметров ВСР как в исходном, так и в вертикаль�
ном положении, могут объясняться наличием
скрытой вегетативной дисфункции у беременных
с синдромом ПОТ даже в отсутствии акушерской

и сопутствующей экстрагенитальной патологии.
Поскольку для ПОТ характерна парциальная
симпатическая денервация и снижение адаптаци�
онных возможностей сердечно�сосудистой систе�
мы, беременным с такой реакцией на АОП может
потребоваться специальная анестезиологическая
подготовка и соответствующая коррекция гемоди�
намики в операционном периоде.

Выводы

1. При проведении АОП на поздних сроках
беременности отмечается разнонаправленная ре�
акция сердечно�сосудистой системы на ортостаз.
При этом, в 75,5% случаев выявляется НР, в 16,3%
— ПОТ и в 8,2% — ОГ. Такое различие в реакциях
на ортостаз определяется исходным состоянием
ВНС и адаптационными возможностями сердеч�
но�сосудистой системы.

2. Для беременных с ПОТ характерно сме�
щение баланса ВНС в сторону преобладания то�
нуса симпатического отдела уже в состоянии по�
коя, что характеризуется большим значением СИ
и меньшей величиной HFnu в сравнении с паци�
ентами с НР на АОП.

3. Проведение АОП у беременных с оценкой
параметров ВСР позволяет оценить адаптацион�
ные возможности сердечно�сосудистой системы и,
в частности, состояние ВНС, что может иметь осо�
бое значение для выбора анестезиологического
пособия и способа коррекции гемодинамики во
время операции.
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