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Аннотация. На сегодня повышение частоты сердечных сокращений (ЧСС) яв-
ляется одним из основных факторов риска сердечно-сосудистой заболеваемо-
сти и смертности. Проведено исследование частотных характеристик сердеч-
ного ритма у здоровых пациентов с использованием холтеровского монитори-
рования. У всех обследуемых определялись офисные и суточные (максималь-
ные, минимальные, средние дневные и ночные) значения ЧСС. Обнаруженные 
половозрастные особенности сопоставимы с данными международных иссле-
дований. Получены достоверные корреляционные связи между офисными, 
максимальными и средними значениями ЧСС за сутки и возрастом пациентов, 
а также офисной ЧСС и показателями САД, ДАД и ПД. 

Ключевые слова: ЧСС, холтеровское мониторирование ЭКГ, частотные харак-
теристики сердечного ритма. 
 
Abstract. At present, increase of the heart rate is one of the basic risk factors of car-
diovascular morbidity and mortality. The authors have carried out an examination of 
heart rate frequency characteristics in healthy patients with 24-hours ECG monitor-
ing. The examination results of all patients have determined the office and diurnal 
(maximum, minimum, average daily and average nighttime) heart rate values. The 
detected sex-age features are comparable with the results of international trials. The 
authors have obtained reliable correlations between office, maximum, and average 
values of heart rate for 24-hours and patients age, as well as between office heart 
rate and SBP, DBP, and PP values. 

Key words: heart rate, Holter monitoring of ECG, frequency characteristics of heart 
rate. 

Введение 

На протяжении последних лет в медицинской литературе активно об-
суждается вопрос о роли частоты сердечных сокращение (ЧСС) в развитии 
сердечно-сосудистой патологии. Оживление интереса к этому физикальному 
показателю связано как с появлением лекарственных средств, избирательно 
урежающих ЧСС (ивабрадин), так и накоплением значительного количества 
фактических данных о клиническом значении ЧСС, базирующихся на требо-
ваниях доказательной медицины. Еще Levine H. J. et al. в 50-е гг. прошлого 
столетия предположил, что общее число сердечных сокращений на протяже-
нии всей жизни представителя любого биологического вида практически по-
стоянно, а зависимость между частотой сердечных сокращений в покое и 
ожидаемой продолжительностью жизни носит обратный характер [1].  

Большинство крупных рандомизированных клинических исследований 
двух последних десятилетий рассматривают увеличение ЧСС в состоянии по-
коя как независимый фактор риска развития сердечно-сосудистых заболева-
ний и смерти [2–4]. При этом обратная зависимость между частотой ритма 
сердца в покое и продолжительностью жизни наблюдается как у здоровых 
лиц обоих полов в различных возрастных группах, так и у пациентов с арте-
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риальной гипертензией, метаболическим синдромом, ишемической болезнью 
сердца и сердечной недостаточностью [5–7]. По данным Фремингемского ис-
следования, увеличение ЧСС в покое ассоциировано с повышением смертно-
сти от всех причин (коронарной, внезапной сердечно-сосудистой) вне связи  
с другими факторами кардиоваскулярного риска [8]. Установлено, что повы-
шенная ЧСС является независимым фактором риска сердечно-сосудистой за-
болеваемости и смертности в общей популяции [9, 10], а также у пациентов  
с инфарктом миокарда (ИМ) [11]. Взаимосвязь между снижением ЧСС и 
смертностью установлена при терапии -блокаторами, в особенности у лиц, 
перенесших ИМ, и пациентов с сердечной недостаточностью [12–14].  

Результаты рандомизированных клинических исследований позволяют 
предположить, что стойкое повышение ЧСС может играть непосредственную 
роль в патогенезе коронарного атеросклероза, а данные, полученные в экспе-
риментальных моделях на животных, подтверждают прямой антиатероген-
ный эффект снижения ЧСС [15, 16]. Также ЧСС статистически значимо кор-
релирует с тяжестью и прогрессированием атеросклероза, что выяснилось  
в исследовании Perski A. с соавт. при проведении коронарографии у мужчин, 
перенесших ИМ в молодом возрасте [17, 18]. При уже существующем атеро-
склерозе увеличение ЧСС приводит к повышению нагрузки на стенку арте-
рии и может спровоцировать разрыв атеросклеротической бляшки [19].  

Кроме того, высокая ЧСС коррелирует с частотой возникновения ги-
пертрофии миокарда левого желудочка [20], связана со сниженной васкуляр-
ной растяжимостью, повышенной ригидностью артерий и скоростью пульсо-
вой волны – характеристиками, ассоциированными с высоким риском ИМ и 
кардиальной смерти [21].  

И, наконец, высокая ЧСС в покое может свидетельствовать о дисбалан-
се автономной нервной системы, являясь, в сущности, маркером симпатиче-
ской гиперактивности [22, 23]. Экспериментально доказано, что колебания 
тонуса симпатической нервной системы способны привести к снижению по-
рога фибрилляции желудочков и развитию жизнеугрожающих аритмий [24].  

Исходя из актуальности клинического значения ЧСС, нами изучены 
половозрастные особенности частотных характеристик сердечного ритма, их 
корреляционные взаимосвязи со значимыми антропометрическими и гемоди-
намическими показателями при 24-часовом холтеровском мониторировании 
(ХМ) в выборке здоровых лиц. 

Материал и методы исследования 

В исследование включено 103 добровольца, у которых отсутствовали 
жалобы и физикальные данные, указывающие на наличие сердечно-
сосудистых заболеваний и поражение внутренних органов, все имели нор-
мальные цифры артериального давления (АД) и нормальную ЭКГ покоя. 
Среди обследуемых было 36 (35 %) мужчин и 67 (65 %) женщин в возрасте от 
19 до 69 лет, средний возраст в группе – 48 (31; 53) лет. Возраст мужчин не 
отличался от возраста женщин 43,5 (29; 51) и 48 (33; 53) лет соответственно 
(р = 0,21). 

Всем пациентам определяли офисные значения ЧСС и проводили су-
точное мониторирование ЭКГ с оценкой частотных характеристик сердечно-
го ритма. 
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Офисные значения ЧСС в покое определяли путем мануального изме-
рения пульса на лучевой артерии в течение 60 с у пациента, находящегося  
в сидячем положении после 10-минутного отдыха. 

24-часовое ХМ выполняли амбулаторно в условиях обычной професси-
ональной активности. Режим дня не имел отклонений от привычного для 
каждого индивидуума. Потребление кофе, алкоголя и табака для курильщи-
ков не должно было превышать привычные уровни. Обследуемые не прини-
мали каких-либо лекарственных средств. Использовали систему ХМ «As-
troсard Holtersystem Elite» («Медитек», Россия), анализируя записи в полуав-
томатическом режиме с ручной обработкой результатов морфологической 
классификации комплексов QRS и артефактов. Не принимали к рассмотре-
нию зашумленные записи, в которых число артефактов составляло более 5 % 
от общего количества детектированных сигналов, а также записи продолжи-
тельностью менее 20 ч. Окончательные результаты детально редактировали  
с коррекцией на уровне одиночного комплекса QRS, что позволяло использо-
вать для анализа частотных характеристик ритма только интервалы RR, обра-
зованные нормальными желудочковыми комплексами синусового происхож-
дения. По результатам ХМ у всех обследуемых отсутствовали признаки ише-
мии миокарда, желудочковая и суправентрикулярная эктопическая актив-
ность не превышала допустимых значений [25]. 

В результате анализа 24-часовых записей автоматически получали сле-
дующие показатели частоты синусового ритма: ЧССсутки – средняя частота си-
нусового ритма за сутки; ЧССmax – максимальная частота за 24 ч наблюдения, 
вычисленная по пяти смежным интервалам RR синусового ритма; ЧССmin – 
соответственно минимальная частота синусового ритма за сутки, рассчитан-
ная по пяти смежным интервалам NN. Производили расчет средних значений 
ЧСС в дневные (ЧССдень) и ночные часы (ЧССночь). 

Для обработки полученных данных использовали программу Statistica 6.0 
(США). При правильном распределении признака значения представлены в 
виде средних величин и их стандартных отклонений (М ± SD), для анализа 
применяли параметрический критерий t-тест Стьюдента. При неправильном 
распределении значения представлены медианой (Ме) и интерквартильным 
размахом в виде 25-го и 75-го процентилей (Q25 %; Q75 %). Сравнение групп 
проводили методами непараметрической статистики – рангового теста Ман-
на-Уитни для связанных групп и критерия Вилкоксона для несвязанных 
групп. Для исследования корреляционных взаимосвязей применяли коэффи-
циенты корреляции Спирмана и Пирсона [26]. При использовании любых 
статистических методов и средств анализа статистически значимыми прини-
мали различия при значениях р < 0,05.  

Результаты исследования 

Оценка частотных характеристик ритма при ХМ включала анализ сред-
несуточных параметров, средних значений дневной и ночной ЧСС.  

Оценка связи показателей ЧСС с возрастом пациентов. С целью 
определения возрастной зависимости частотных показателей исследуемая 
выборка здоровых пациентов подверглась делению на 5 групп с шагом в 10 лет. 
Группа 1 включала 21 пациента 19–30 лет, группа 2 – 17 пациентов 30–40 лет, 
группа 3 – 21 человека 40–50 лет, в группу 4 вошли 33 пациента 50–60 лет,  
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в группу 5 – 11 добровольцев старше 60 лет. В табл. 1 представлены частот-
ные характеристики сердечного ритма при офисном измерении и суточном 
мониторировании в группе здоровых лиц с учетом возраста пациентов. 

 
Таблица 1 

Частотные характеристики ритма  
при офисном измерении и ХМ у обследованного контингента 

Возрастная  
группа 

Группа 1 
(n = 21) 

Группа 2 
(n = 17) 

Группа 3
(n = 21) 

Группа 4 
(n = 33) 

Группа 5  
(n = 11) 

Выборка 
в целом 
(n = 103) 

Средний  
возраст 

25 
(24;26) 

33 
(31;35) 

47 
(43;48) 

53 
(51;57) 

63 
(61;66) 

48 
(31;53) 

Офисная  
ЧСС 

69,2 ± 8,3 68,9 ± 9,8 68,1 ± 10,1 69,3 ± 9,4 66,1 ± 8,6 68,3 ± 10,7

ЧССсут 73,9 ± 8,2 76,8 ± 7,6 74,1 ± 7,5 72,1 ± 6,6 70,2 ± 8,6 73,4 ± 7,3

ЧССдень 76,5 ± 9,1 78,7 ± 8,9 76,1 ± 7,9 73,2 ± 12,0 74,2 ± 8,4 76,0 ± 7,4

ЧССночь 62,9 ± 8,8 66,1 ± 6,9 64,4 ± 8,2 63,3 ± 6,6 61,1 ± 6,0 63,7 ± 7,4

ЧССmin 
45 

(41;48) 
47 

(44;51) 
49 

(43;56) 
46 

(43;52) 
47 

(44;51) 
47 

(43;52) 

ЧССmax 
136*  

(123;150) 
138 

(124;141) 
134 

(125;144) 
131 

(125;140) 
121 

(116;132) 
133 

(124;144)

Примечание. М – средняя величина; SD – ее стандартные отклонения; Ме – 
медиана; (Q25 %;Q75 %) – интерквартильный размах в виде 25-го и 75-го процентилей; 
* – достоверные отличия значений ЧССmax между группами 1 и 5.  

 
При статистической обработке получены достоверные отличия между 

группой 1 и группой 5 по максимальной ЧСС. По другим частотным показа-
телям ни одна из возрастных групп не отличалась друг от друга и от выборки 
здоровых лиц в целом.  

Зависимость частотных характеристик ритма от пола. Большой 
практический интерес представляет определение особенностей частотных ха-
рактеристик ритма сердца у здоровых мужчин и женщин разного возраста. 
Следует уточнить, что количество обследуемых лиц в каждой сформирован-
ной ранее возрастной группе не позволяет получить достоверных данных о 
половых различиях пациентов. С целью увеличения обрабатываемых масси-
вов частотных показателей у лиц разного пола мы разделили всю выборку 
здоровых на две большие подгруппы, куда вошли пациенты до 50 и после  
50 лет.  

По результатам исследования офисные, минимальные и средние значе-
ния ЧСС за сутки, средняя ЧСС в периоды бодрствования и сна достоверно 
отличались только у женщин – ниже в старшей возрастной подгруппе (рис. 1). 
Различия по офисной ЧСС составили 2 уд/мин (р < 0,01), минимальной ЧСС 
за сутки – 2 уд/мин (р = 0,04), среднесуточной ЧСС – 4 уд/мин (р = 0,03), 
среднедневной ЧСС – 5 уд/мин (р = 0,02) и по средней частоте за ночь –  
4 уд/мин (р = 0,03). У мужчин имелись достоверные отличия лишь по одному 
частотному показателю – минимальной ЧСС в течение суток, которая состав-
ляла на 6 уд/мин больше у лиц мужского пола старше 50 лет (р = 0,003). 
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Рис. 1. Офисные и суточные значения ЧСС  
у здоровых женщин по данным ХМ (n = 67) 

Примечание. n – количество пациентов, данные достоверны при значениях 
р < 0,05. 

 
Достоверные гендерные различия по офисной, минимальной суточной 

и средним значениям ЧСС выявлены как в обследованной когорте в целом, 
так и в подгруппе лиц до 50 лет. Анализируемые параметры ЧСС были не-
сколько выше у женщин, чем у мужчин, как в период бодрствования, так и во 
сне. Полученные отличия офисных, средних и минимальных значений ЧСС у 
здоровых мужчин и женщин в подгруппе от 19 до 50 лет и в целом в исследу-
емой выборке представлены на рис. 2, 3. 

 

 
Рис. 2. Офисные и суточные значения ЧСС  

у здоровых мужчин и женщин в возрасте от 19 до 50 лет  
 
Так, офисная, минимальная суточная и среднесуточная частота ритма у 

женщин до 50 лет оказалась выше, чем у мужчин того же возраста (р < 0,01, 
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р < 0,0001 и р = 0,02), средние значения ЧСС в дневные и ночные часы также 
преобладали у женщин - на 5 (р = 0,03) и 8 уд/мин (р < 0,0001) соответственно. 

 

 
Рис. 3. Офисные и суточные значения ЧСС  

у здоровых мужчин и женщин в обследуемой когорте  
 
Среди всего контингента обследуемых выявлены достоверные различия 

между мужчинами и женщинами по офисной ЧСС (р = 0,02), минимальной 
суточной частоте (р < 0,0001), по средним значениям за сутки, дневные и 
ночные часы соответственно (р = 0,04, р = 0,04, р < 0,0001). Другие анализи-
руемые частотные характеристики ритма сердца не имели достоверных отли-
чий по полу ни в обследованной группе в целом, ни в приведенных возраст-
ных подгруппах.  

При изучении частотных показателей в когорте обследуемых здоровых 
лиц обнаружены обратные низкие и умеренные корреляционные взаимосвязи 
исследуемых показателей с возрастом, а также прямые низкие корреляции со 
значениями артериального давления. Офисная ЧСС, в отличие от частотных 
характеристик ритма, определяемых при суточном мониторировании, прямо 
коррелирует с показателями АД: систолического (r = 0,18; р = 0,04), диасто-
лического (r = 0,24; р = 0,03) и ПД (r = 0,06; р < 0,05). Отрицательные корре-
ляции с возрастом имеют офисная ЧСС (r = –0,48; р < 0,001), максимальные 
(r = –0,35; р = 0,003) и среднесуточные значения ЧСС (r = –0,24; р = 0,01).  

Обсуждение результатов исследования 

Сегодня, как и в древние времена, основное внимание практических 
врачей и большинства научных исследований сконцентрировано на опреде-
лении офисной ЧСС, определяемой в условиях физического и эмоционально-
го покоя пациента. Это объяснимо простотой определения данного показате-
ля и достаточно высокой клинической значимостью. Однако, по мнению 
Copie et al. [30], ЧСС, оцениваемая при суточном мониторировании ЭКГ, 
имеет даже более высокое прогностическое значение, чем фракция изгнания 
левого желудочка, которая обычно используется в качестве прогностического 
индекса. В отечественных и зарубежных системах ХМ ЭКГ в рамках анализа 
частотных характеристик ритма используются показатели минимальной, 
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средней, максимальной частоты за время мониторирования, в некоторых си-
стемах автоматически рассчитывается так называемый циркадный индекс 
(соотношение средней дневной и средней ночной ЧСС) [25]. 

Отсутствие достоверных отличий изучаемых частотных показателей 
между всеми пятью возрастными группами с шагом в 10 лет, возможно, объ-
ясняется недостаточным количеством пациентов в отдельных группах. Тогда 
как при делении когорты обследованных на две подгруппы (до и после  
50 лет) были обнаружены достоверные возрастные отличия по большинству 
частотных характеристик. Полученные нами результаты сопоставимы с дан-
ными проводимых ранее исследований, указывающих на зависимость ЧСС от 
пола и возраста пациентов [27–29]. Большинство авторов констатируют 
уменьшение ЧСС с годами, что, возможно, объясняется зависимым от возрас-
та снижением чувствительности рецепторов к парасимпатическим влияниям 
[31, 32]. Регистрируемые нами значения офисной и среднесуточной ЧСС 
также уменьшаются с возрастом, что соответствует данным, представленным 
в работе Umetani et al. [27]. Мы ориентируемся на данное исследование при 
сопоставлении с нашими результатами, поскольку оно выполнено на относи-
тельно большой выборке здоровых лиц и имело целью определение границ 
нормальных значений ЧСС и временных показателей вариабельности сердеч-
ного ритма с учетом их возрастных изменений. Следует отметить, что полу-
ченные нами средние значения ЧСС в период бодрствования и сна у женщин 
в исследуемой когорте согласуются с данными, представленными в работах 
M. Brodsky и Ph. Stein еt al. [28, 29].  

Достоверными половые различия по офисной, минимальной суточной и 
средним значениям ЧСС оказались как в обследованной когорте в целом, так 
и в подгруппе лиц до 50 лет, однако в подгруппе пациентов старше 50 лет ча-
стотные характеристики ритма у мужчин и женщин достоверно не отлича-
лись. Это обстоятельство, очевидно, может указывать на некоторые гормо-
нальные особенности регуляции сердечного ритма в репродуктивном периоде 
[31]. Анализируемые параметры ЧСС несколько выше у женщин, чем у муж-
чин, как в период бодрствования, так и во сне.  

Кроме поиска половозрастных особенностей офисных и суточных по-
казателей частоты сокращений сердца, был проведен корреляционный анализ 
полученных параметров с возрастом, антропометрическими данными и пока-
зателями АД. Достоверная обратная зависимость офисных, максимальных и 
средних значений ЧСС за сутки от возраста согласуются с общепринятыми 
данными о снижении ЧСС у пожилых пациентов. С учетом этой особенности 
производят расчет субмаксимальной ЧСС индивидуально для каждого паци-
ента [33]. Полученные корреляционные связи между офисной ЧСС и показа-
телями систолического, диастолического и пульсового АД согласуются с ре-
зультатами исследований других авторов [34–36].  

Выводы 

1. Частотные показатели сердечного ритма, определенные по данным 
суточного мониторирования ЭКГ у здоровых людей, характеризуются слож-
ной гендерной зависимостью: в возрасте от 19 до 50 лет женский пол ассоци-
ируется со статистически значимым повышением ЧСС во всех циркадных 
интервалах, тогда как в возрастной группе старше 50 лет отсутствуют поло-
вые отличия по ЧСС вследствие снижения частоты сокращений у женщин. 
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2. Возрастные особенности регуляции сердечного ритма у здоровых 
людей характеризуется средней по силе обратной корреляционной взаимо-
связью между возрастом и ЧСС. 

3. Наличие прямой корреляционная зависимости между офисной ЧСС 
и основными показателями системного артериального давления при отсут-
ствии их взаимосвязи с данным суточного мониторирования отражают реак-
цию сердечно-сосудистой системы здоровых людей на контакт с медицин-
ским персоналом в момент офисного обследования в медицинском центре.  
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