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Лето 2020 года запомнится нам, 
прежде всего, неожиданным, 

вынужденным карантином, за-
труднившим профессиональное 
общение. Все мы в очередной раз 
осознали смысл известного вы-
сказывания А. де Сент-Экзюпери 
«Единственная настоящая ро-
скошь — это роскошь человече-

ского общения». Благодаря подключению дистанционных 
технологий эта «роскошь»стала доступной нам в виде 
цикла онлайн вебинаров «Функциональное лето — 2020». 
Первый вебинар «Вопросы развития специальности ФД 
и непрерывного профессионального образования» состоялся 
10.06.2020, и был приурочен к 20-летию РАСФД и 20-ле-
тию кафедры клинической физиологии и функциональ-
ной диагностики Академии последипломного образования 
ФНКЦ ФМБА России. С докладами выступили президент 
РАСФД Берестень Н. Ф. и заведующий кафедрой д. м. н., 
профессор Стручков П. В. Сообщение «О планах непре-
рывного профессионального образования по ФД среднего 

медицинского образования» было представлено мед. бра-
том кабинета ФД ГБУЗ «ГКБ№ 1 им. Н. И. Пирогова ДЗМ» 
М. В. Пугачевым.

Вс его  летом  было  проведено  6  вебинаров . 
Рассматривались вопросы обновленных стандартов спи-
рометрии (проф. П. В. Стручков), особенности ЭКГ у де-
тей (проф. Л. М. Макаров), методические и клинические 
аспекты электроэнцефалографии (к. м. н. Л. Б. Иванов), осо-
бенности проведения исследований в условиях пандемии 
(проф. Г. В. Рябыкина, к. м. н. О. И. Савушкина, к. м. н. 
М. В. Синкин), особенности ЭхоКГ трикуспидального кла-
пана (проф. Н. Ф. Берестень).

Мы благодарны всем нашим слушателям, а также нашим 
партнерам: компаниям «Триалог», Schiller, GE за поддержку 
и помощь в проведении вебинаров, которые способствовали 
всем специалистам функциональной диагностики в сохране-
нии на высоком уровне своей профессиональной формы. Мы 
ждем всех врачей и средний медицинский персонал отделе-
ний и кабинетов функциональной диагностики 30–31 октя-
бря на Всероссийской онлайн конференции «Актуальные 
вопросы функциональной и ультразвуковой диагностики».

Уважаемые читатели!

e-mail: medalfavit@mail.ru
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Прошло 20 лет с момента рождения новой общерос-
сийской общественной организации «Российская 

Ассоциация специалистов функциональной диагностики» 
(РАСФД).

ООО «РАСФД» была официально зарегистрирована 
Министерством юстиции Российской Федерации 29 сентя-
бря 2000 года (Свидетельство о регистрации 3946). Этому 
событию предшествовал период подготовки, когда с 1996 года 
по инициативе группы специалистов функциональной диагно-
стики медицинских учреждений  России проводились конфе-
ренции, на которых были разработаны и приняты основные 
документы, позволившие утвердить новую общественную 
структуру — РАСФД.

РАСФД является общероссийским добровольным обще-
ственным объединением, занимающимся научно-исследо-
вательской, педагогической и практической деятельностью 
в области функциональной диагностики, для защиты общих 
интересов и для достижения уставных целей и задач.

Сегодня в рядах РАСФД насчитывается около 1700 членов 
из 77 субъектов Российской Федерации и 4 стран ближнего 
зарубежья. География региональных отделений простирается 
с запада на восток от Смоленска до Приморского края, и с се-
вера на юг от Архангельска до Дагестана и Адыгеи. Наиболее 
представительными региональными отделениями являются 
Московское областное (предс. С. И. Федорова), Московское 
городское (предс. Ю. Ф. Сахно), Санкт-Петербургское 
(предс. В. И. Новиков), Алтайское (предс. Л. Э. Шульгина), 
Якутское (предс. Л. В. Тарабукина), Ярославское (предс. 
С. Н. Лавлинский) региональные отделения.

Ассоциация призвана защищать интересы специалистов 
функциональной диагностики, содействовать в развитии 

специальности, повышать профессиональный уровень ее 
членов. На этапе реформирования отечественного здраво-
охранения РАСФД включилась в работу по разработке новых 
нормативных документов. Так, в 2017 году при активном 
участии Совета и членов РАСФД была проведена работа по 
разработке Приказа МЗ РФ от 26.12.2016 г. №997н «Об утверж-
дении правил проведения функциональных исследований». 
В 2019 году РАСФД провела не только работу по созданию, 
но и по обширному активному обсуждению нового важного 
документа. «Профстандарт врача функциональной диагно-
стики». Результатом работы стал принятый и утвержденный 
Министерством труда России Приказ от 11.03.2019 г. №138н 
«Об утверждении профессионального стандарта «Врач функ-
циональной диагностики»» (Зарегистрировано в Минюсте 
России 08.04.2019 №54300). В середине 2019 года издатель-
ством «Гэотар Медиа» было выпущено Национальное ру-
ководство «Функциональная диагностика», разработанное 
под эгидой РАСФД. В написании этого руководства приняли 
участие 95 ведущих специалистов функциональной диагно-
стики России.

Ассоциация с пристальным вниманием и интересом сле-
дит за новыми веяниями и изменениями в отечественном здра-
воохранении, принимает участие в организации престижных 
форумов и конференций, где обсуждаются проблемы специ-
альности и ее взаимодействия со смежными медицинскими 
направлениями.

Мы поздравляем всех членов РАСФД и специалистов, за-
нимающихся функциональной диагностикой, с нашим 20-лет-
ним Юбилеем, и желаем дальнейшего процветания и успехов.

Президент РАСФД Берестень Н. Ф.

РАСФД — 20 лет!
Поздравляем с Юбилеем!

e-mail: medalfavit@mail.ru
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Функциональные нарушения системы дыхания 
в период раннего выздоровления после COVID-19

О. И. Савушкина, к. б. н., заведующая отделением исследований функции внешнего дыхания 
Центра функционально-диагностических исследований1

А. В. Черняк, к. м. н., заведующий лабораторией функциональных и ультразвуковых методов 
исследования2, врач функциональной диагностики3

Е. В. Крюков, д. м. н., профессор, член-корреспондент РАН, начальник госпиталя1

И. Ц. Кулагина, к. м. н., заведующая кабинетом пульмонологического отделения1

М. В. Самсонова, д. м. н., заведующая лабораторией патологической анатомии2

Е. Н. Калманова, к. м. н., заведующая отделением функциональной и ультразвуковой диагностики3

К. А. Зыков, д. м. н., профессор РАН, заместитель директора по научной и инновационной 
деятельности2, заведующий кафедрой факультетской терапии и профболезней4

1 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Главный военный клинический госпиталь 
имени академика Н. Н. Бурденко» Министерства Обороны Российской Федерации, г. Москва
2 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Научно-исследовательский институт 
пульмонологии» Федерального медико-биологического агентства России, г. Москва
3 Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Городская клиническая 
больница имени Д. Д. Плетнёва Департамента здравоохранения города Москвы», г. Москва
4 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Московский государственный медико-стоматологический университет имени А. И. Евдокимова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москве

Pulmonary function after COVID-19 in early convalescence phase
O. I. Savushkina1, A. V. Cherniak2,3, E. V. Kryukov1, I. Ts. Kulagina1, M. V. Samsonova2, E. N. Kalmanova3, K. A. Zykov2,4

1 Acad. N. N. Burdenko Main Military Clinical Hospital, Ministry of Defense, Russian Federation, Moscow
2 Federal State Budgetary Institution ‘Pulmonology Scientific Research Institute’ under Federal Medical and Biological Agency 
of Russian Federation, Moscow
3 City Clinical Hospital named after D. D. Pletnev of Moscow Department of Health, Moscow
4 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education ‘Moscow State University of Medicine and Dentistry named 
after A. I. Evdokimov’ Ministry of health of Russia, Moscow

Резюме
Цель исследования — изучить влияния COVID-19 на функциональные 
показатели системы дыхания в ранний период выздоровления.
Материалы и методы. В исследование включены 44 пациента (из 
них 35 мужчин) после COVID-19 без сопутствующей бронхолегочной 
патологии, медиана возраста 47,5 лет. Всем пациентам выполнены 
спирометрия, бодиплетизмография, измерение диффузионной спо-
собности легких (ДСЛ), оценка одышки по шкале mMRC, измерялся 
уровень сатурации по кислороду (SpO2). В зависимости от величины 
максимального поражения легких по данным компьютерной томо-
графии грудной клетки с высоким разрешением (КТ) больные были 
разделены на 2 группы: 1 группа (22 пациента) — КТ–1 и 2, 2 группа (22 
пациента) — КТ–3 и 4. 
Результаты. В общей группе медианы всех изучаемых параметров 
вентиляционной функции легких сохранялись в пределах нормальных 
значений. Однако были выявлены статистически значимые различия 
между группами: ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1 и ОЕЛ были ниже во 2-й группе. ДСЛ 
была снижена у 52% пациентов. Установлена обратная корреляци-
онная зависимость между объемом поражения легочной ткани по 
данным КТ и показателями ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1, ОЕЛ, Евд и DLCO.
Заключение. Степень функциональных нарушений зависела от пло-
щади поражения легочной ткани. Наиболее частым функциональным 
нарушением системы дыхания после COVID-19 в период раннего 
выздоровления было снижение ДСЛ. 
Ключевые слова: COVID-19, функция системы дыхания, спирометрия, 
бодиплетизмография, диффузионный тест.

Summary
Pulmonary function after COVID-19 in early convalescence phase.
The aim of the study is to investigate the influence of Coronavirus 
disease 2019 (COVID-19) on pulmonary function in early convales-
cence phase.
Materials and methods. The study included 44 patients (35 male) after 
COVID-19 without concomitant bronchopulmonary pathology, with 
a median age of 47.5 years. All patients underwent standard pulmo-
nary function tests (PFTs): spirometry, body plethysmography, diffusion 
test. Besides, dyspnea on the mMRC scale was assessed, oxygen 
saturation level (SpO2) was measured. Depending on degree of lung 
damage determined using high-resolution computed tomography (CT), 
the patients were divided into 2 groups: group 1 (22 patients) — CT 1 
and CT 2, group 2 (22 patients) — CT 3 and CT 4.
Results. The medians of standard PFTs parameters were in normal val-
ues. However, there were statistically significant differences between 
groups: VC, FVC, FEV1 and TLC were lower in second group. Diffusing 
capacity was reduced in 52% of patients. Statistical significant cor-
relations were established between lung damage by CT and the pa-
rameters of VC, FVC, FEV1, TLC, IC and DLCO.
Conclusion. The degree of functional disorders of lungs depended 
on the extent of abnormal CT. Impaired diffusing capacity were 
detected in more than half of the COVID-19 patients in early conva-
lescence phase.
Keywords: COVID-19, pulmonary function, spirometry, body plethys-
mography, diffusion test.
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Вдекабре 2019 года в Китае была зарегистрирована 
вспышка пневмоний, клиническое проявление ко-

торых было крайне схоже с вирусной пневмонией. 11 фев-
раля 2020 года заболеванию, обусловленному новой коро-
навирусной инфекцией SARS-CoV-2 (от англ. severe acute 
respiratory syndrome coronavirus 2) было присвоено офи-
циальное название коронавирусной болезни (COVID-19: 
Coronavirus disease 2019). 11 марта 2020 года Всемирная 
организация здравоохранения квалифицировала распро-
странение этого высоко контагиозного респираторного 
заболевания как пандемию. В середине июля 2020 года 
во всем мире было установлено более 13,5 млн. случая 
COVID-19 и более 550 тыс. смертельных исходов от этого 
заболевания [1].

Новый коронавирус SARS-CoV-2, наряду с возбудите-
лем атипичной пневмонии (SARS-CoV) и ближневосточ-
ного респираторного синдрома (MERS-CoV), передается 
воздушно-капельным и контактным путем.

Считается, что SARS-CoV-2 тропен к мерцательному 
эпителию дыхательных путей на всем их протяжении, а так-
же к альвеолоцитам I и II типа [2]. У большинства больных 
COVID-19 (81%) заболевание протекает в легкой форме 
ОРВИ без рентгенологических признаков пневмонии или 
с рентгенологически подтвержденной пневмонией без из-
менения сатурации артериальной крови кислородом (SpO2), 
у 14% — в тяжелой и у 5% — в крайне тяжелой форме [2].

При тяжелом течении COVID-19 у больных возникает 
вирусная интерстициальная пневмония в виде диффузного 
альвеолярного повреждения, которое обусловливает ги-
поксию и дыхательную недостаточность [3, 4]. «Золотым» 
стандартом для оценки поражения бронхолегочной систе-
мы при COVID-19 является компьютерная томография 
грудной клетки с высоким разрешением (КТ), которая 
позволяет оценить степень выраженности изменений ле-
гочной ткани [5].

Известно, что функциональные нарушения бронхоле-
гочной системы, обусловленные короновирусными пнев-
мониями SARS-CoV или MERS-CoV, длятся от нескольких 
месяцев до нескольких лет [6]. Принимая во внимание, что 
гомология геномов SARS-CoV и SARS-CoV-2 составляет 
79% [7], можно ожидать, что похожая картина функцио-
нальных изменений будет наблюдаться и после COVID-19.

Поскольку нормализация функциональных показателей 
системы дыхания является важным критерием полного 
выздоровления и восстановления трудоспособности, це-
лью настоящего исследования явилось изучение влияния 
COVID-19 на функциональные показатели системы дыха-
ния в ранний период выздоровления.

Материалы и методы
Данное исследование является обсервационным по-

перечным исследованием, в которое были включены 44 
пациента после COVID-19, 35 (79,5%) мужчин и 9 (20,5%) 
женщин, медиана возраста 47,5 лет, проходивших лечение 
в 2020 г. в медицинских учреждениях г. Москвы (из них 
28 человек — в ФГБУ «Главный военный клинический 
госпиталь имени академика Н. Н. Бурденко» Министерства 
обороны Российской Федерации).

У всех больных была выявлено двустороннее поражение 
легких, обусловленное SARS-CoV-2. Диагноз COVID-19 
был подтвержден на основании выделения РНК вируса 
и наличия признаков респираторной инфекции, осложнив-
шейся острой дыхательной недостаточностью в сочетании 
с характерными данными КТ. Сопутствующие заболевания 
имели 32 (73%) пациентов, в том числе гипертоническую 
болезнь (ГБ) 10 (27%), сахарный диабет (СД) — 4 (9%), 
ГБ и СД — 2 (4,5%) пациентов, остальные — заболевания 
щитовидной железы, желудочно-кишечного тракта, вен 
нижних конечностей и др., тогда как ни один из обследо-
ванных пациентов не страдал хроническим заболеванием 
органов дыхания.

Все пациенты получали медикаментозную тера-
пию в соответствии с рекомендациями Министерства 
Здравоохранения Российской Федерации [2].

В процессе лечения 26 (59%) пациентов получали 
кислородотерапию, одному пациенту была проведена 
неинвазивная вентиляция легких и одному — инвазив-
ная вентиляция легких в течение 3 дней. В реанимацион-
ном отделении находилось 11 (25%) пациентов, средняя 
продолжительность пребывания в котором составила 
1 койко-день.

Всем пациентам была выполнена КТ. Степень выражен-
ности изменений легочной ткани оценивается следующим 
образом: КТ-0 — нарушений по данным КТ не выявле-
но, КТ-1 — зоны поражения легочной ткани составляют 
1–25% паренхимы легких, КТ-2 – 26–50%, КТ-3 – 51–75%, 
КТ-4 ≥ 76% паренхимы легких [5]. Максимальные измене-
ния на КТ были включены в анализ.

Все пациенты подписали информированное согласие 
на расширенное функциональное исследование внешнего 
дыхания, которое включало форсированную спирометрию, 
бодиплетизмографию, измерение диффузионной способ-
ности легких (ДСЛ).

Функциональные исследования проводили в первой 
половине дня на приборе MаstеrSсrееn (Viаsys Hеalthсаre, 
Германия) с учетом российских и международных требова-
ний их выполнения [8–10] в ранний период выздоровления 
(через 30–60 дней после завершения лечения в стацио-
наре). Диффузионную способность лёгких оценивали по 
монооскиду углерода (СО) методом однократного вдоха 
с задержкой дыхания [11].

Все исследования проводили в соответствии с рекомен-
дациями Российского респираторного общества по прове-
дению функциональных исследований системы дыхания 
в период пандемии COVID-19 [12].

Были проанализировали следующие параметры:
1. Спирометрии: форсированная жизненная емкость лег-

ких (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за первую 
секунду (ОФВ1), отношений ОФВ1/ФЖЕЛ, объемная 
скорость на кривой поток-объем форсированного вы-
доха между 25 и 75% выдохнутой ФЖЕЛ (СОС25–75); 

2. Бодиплетизмографии: жизненная емкость легких 
(ЖЕЛ), общая ёмкость легких (ОЕЛ), остаточный объем 
легких (ООЛ) и его доля в ОЕЛ (ООЛ/ОЕЛ), внутри-
грудной объем газа (ВГО), емкость вдоха (Евд), общее 
бронхиальное сопротивление (Rawобщ);
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3. ДСЛ: трансфер-фактор СО (DLСО) и его отношение 
к альвеолярному объему (VA).
При анализе показателей комплексного функционального 

исследования органов дыхания должные значения показате-
лей рассчитывали по формулам Европейского сообщества 
угля и стали (ECSC, 1993) [13] с учетом пола, возраста и ро-
ста пациента. Результаты выражали в процентах от должного 
значения (% долж.): фактическое значение/должное значение 
×100%. Нижнюю границу нормы (НГН) рассчитывали по 
формуле: Должное значение — 1,645*SD, где SD — стан-
дартное отклонение.

Кроме того, перед проведением легочных функциональ-
ных тестов у пациентов производилась оценка одышки по 
модифицированной шкале Medical Research Council Scale 
(mMRC) и измерялся уровень сатурации по кислороду (SpO2).

При статистическом анализе была использована про-
грамма STATISTICA 10.0 (StatSoft Inc., США). Для оценки 
нормальности распределения переменных использовали 
критерий Колмогорова-Смирнова с поправкой Лиллиефорс. 
Данные представлены как медианы (Ме) (нижний квар-
тиль-верхний квартиль) для непрерывных переменных с рас-
пределением, отличным от нормального. Для категориаль-
ных переменных представлено количество пациентов (n). 
Статистическую значимость различий переменных между 
группами оценивали с помощью U-критерия Манна-Уитни. 
Корреляционный анализ по Спирмену проводили для вы-
явления клинико-функциональных связей. Статистически 
значимыми различия считались при p < 0,05.

Результаты и их обсуждение
Наиболее частыми жалобами в начале заболевания были: 

подъем температуры тела в среднем до 39◦С, который сопро-
вождался общей слабостью у 40 (91%) пациентов. 24 (54,5%) 
ощущали одышку, что согласуется с данными Huang C. и со-
авт. [14]. 29 (66%) жаловались на кашель, 15 (34%) — на 
миалгию и мышечную слабость, что согласуется с данными 
Li L. и соавт. [15]. 20 (45,5%) ощущали дискомфорт в груди, 
5 (11,4%) жаловались на диарею. Кроме того, боль в суста-
вах ощущали 7 (16%), потерю обоняния и вкуса — 14 (32%) 
и 5 (11%) пациентов, соответственно.

По данным КТ у всех больных были выявлены характер-
ные структурные изменения разной степени выраженности 
от КТ-1 до КТ-4. В зависимости от поражения паренхимы 
легких больные были разделены на 2 группы (учитывали 
максимальные изменения): в 1-й группе были изменения 
КТ-1 и КТ-2, во 2-й группе — КТ-3 и КТ-4.

На момент проведения исследования снижения SpO2 
выявлено не было ни у одного пациента, среднее значение 
SpO2 в целом по группе составило 98%.

Был проведен анализ полученных показателей для всей 
группы в целом, а также для 1 и 2 групп. Результаты описа-
тельной статистики изученных показателей представлены 
в таблице 1.

Анализ данных таблицы 1 показал, что достоверных раз-
личий по срокам проведения функциональных исследований 
системы дыхания между группами выявлено не было. В сред-
нем исследования были выполнены на 48 день от появления 
первых симптомов заболевания.

Обследованные пациенты имели избыточную массу 
тела: медиана индекса массы тела составила 29 кг/м2.

Выраженность одышки по шкале mMRC была легкой 
степени.

Соотношение некурящие/бросившие курить на момент 
обследования составляло 31 (70%) / 13 (30%), соответствен-
но. Необходимо обратить внимание, что большинство 
обследованных нами пациентов никогда не курили, треть 
пациентов бросили курить до COVID-19, курящих паци-
ентов не было. Полученные нами данные согласуются 
с данными Lippi G. и Henry B. M. [16]. Кроме того, итальян-
скими коллегами было установлено, что из 132 пациентов 
с пневмонией, обусловленной новой коронавирусной ин-
фекцией, 112 (84,8%) пациентов никогда не курили, тог-
да как 20 (15,2%) пациентов бросили курить. Коме того, 
не было выявлено различий по тяжести заболевания между 
некурящими и экс-курильщиками [17].

Максимальный объем поражения легочной ткани 
(КТмакс.) в обследованной нами группе пациентов соста-
вил в среднем 51%.

В общей группе медианы всех изучаемых параметров 
вентиляционной функции легких сохранялись в пределах 
нормальных значений. Однако у 5 (11,4%) пациентов из об-
щей группы был выявлен рестриктивный тип вентиляцион-
ных нарушений (снижение ОЕЛ менее НГН при сохранном 
отношении ОФВ1/ЖЕЛ), у 2 (4,5%) — по обструктивному 
типу (ОФВ1/ЖЕЛ < 0,7). Кроме того, были выявлены стати-
стически значимые различия между ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1 
и ОЕЛ: во 2 группе значения функциональных показателей 
внешнего дыхания были ниже.

Нарушение ДСЛ было выявлено у 23 (52%), пациен-
тов, что согласуется с данными Huang Y. и соавт. [5]. По 
всей группе в целом тяжесть снижения показателя DLCO 
была легкой степени у 39 (88,7%) пациентов, умеренной 
степени — у 4 (9%) и тяжелой степени выраженности — 
у 1 пациента, что также согласуется с данными Huang Y. 
и соавт. [5]. При анализе показателя DLCO по группам была 
выявлена статистически значимая разница: во 2 группе 
значение DLCO было снижено, тогда как в 1 группе его 
величина сохранялась в пределах нормальных значений.

Huang Y. и соавт. [5] было высказано мнение, что на-
рушение ДСЛ у больных COVID-19 происходит преиму-
щественно на уровне альвеол [5], как следствие диффуз-
ного альвеолярного повреждения, которое, в свою очередь, 
по мнению Самсоновой М. В. и соавт. [3], обусловлено 
цитопатическим эффектом SARS-CoV-2, а также повре-
ждением аэрогематического барьера. Однако в литературе 
есть данные, что у небольшого числа пациентов с пол-
ным рентгенологическим разрешением COVID-19 DLCO 
оказывается сниженной, что объясняется нарушением 
кровотока и микротромбозами в капиллярах легких [5]. 
Наблюдения за пациентами, перенесшими SARS-CoV 
инфекцию, показали, что нарушение DLCO может со-
храняться продолжительное время. Следовательно, как 
мы уже упомянули, поскольку SARS-CoV и SARS-CoV-2 
генетически очень схожи, есть все основания полагать, 
что столь длительное снижение DLCO может сохраняться 
и после COVID-19 [5].

Функциональная диагностика в условиях пандемии COVID-19
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 Таким образом, в период раннего выздоровления после 
COVID-19 наиболее частым функциональным нарушени-
ем системы дыхания является нарушение диффузионной 
способности легких, за которым следуют рестриктивные 
нарушения вентиляции и наиболее редко — обструкция 
дыхательных путей, что согласуется с данными Mo X. 
и соавт. [6].

При корреляционном анализе изучаемых показателей 
были выявлены статистически значимые умеренные об-
ратные корреляционные зависимости КТмакс.,% с пока-
зателями легочной вентиляции в период выздоровления: 
ЖЕЛ (r = -0,52; p < 0,001), ФЖЕЛ (r = -0,48; p = 0,001), ОФВ1 
(r = -0,47; p = 0,001), ОЕЛ (r = -0,55; p < 0,001), емкостью 

вдоха (Евд) (r = -0,46; p = 0,002) и DLCO (r = -0,50; p < 0,001) 
(рис. 1).

Выводы
1. Нарушение диффузионной способности легких явля-

ется наиболее частым функциональным нарушением 
системы дыхания в период раннего выздоровления 
после COVID-19 (через 30–60 дней после завершения 
лечения в стационаре), так как у 52% пациентов было 
выявлено снижение DLCO.

2. Степень нарушения диффузионной способности легких 
зависит от площади поражения легочной ткани, обу-
словленного COVID-19.

Таблица 1
Характеристика пациентов, показатели легочной вентиляции и диффузионной способности легких после COVID-19

Показатель Общая группа 
n = 44

Группа 1
n = 22 

Группа 2
n = 22

р

Возраст, лет 47,5 (41,5–55) 46 (40–53) 48,5 (43–55) 0,185

Пол, м/ж, n 35/9 16/6 19/3 -

Курение, 
нет/экс-курильщик, n 31/13 15/7 16/6 -

Рост, см 177 (170–181) 177 (169–180) 178 (170–182) -

ИМТ, кг/м2 29 (26–32,5) 28 (26–31) 29 (27–33) 0,379

Одышка, по шкале mMRC 1 (0–1) 1 (0–1) 1 (0–2) 0,52

Интервал между появлением первых 
симптомов и функциональным 

исследованием, дней
48 (39–62) 50 (39–65) 46 (40–58) 0,573

Изменение КТмакс,% 51 (40–65) 44 (25–49) 65 (60–70) -

ЖЕЛ, % долж. 103 (91–111) 110 (100–117) 94 (88–106) 0,002

ФЖЕЛ, % долж. 101 (89–114) 114 (98–120) 95 (89–104) 0,005

ОФВ1, % долж. 101 (92–115) 112 (96–120) 96 (89–103) 0,013

ОФВ1/ЖЕЛ, % 80 (76–84) 81 (76–84) 80 (76–84) 0,953

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 84 (80–86) 85 (78–87) 83 (80–85) 0,897

СОС25-75, % долж. 95 (84–119) 101 (89–124) 91 (82–112) 0,177

ОЕЛ, % долж. 102 (90–111) 109 (96–113) 93 (87–105) 0,009

ВГО, % долж. 94 (86–110) 101 (92–111) 92 (78–102) 0,119

Евд, % долж. 108 (97–121) 118 (106–125) 100 (91–111) 0,016

ООЛ, % долж. 107 (90–118) 110 (95–118) 102 (90–115) 0,285

ООЛ/ОЕЛ, % 98 (89–108) 98 (89–108) 96 (93–105) 0,444

Rawобщ, кПа·сек/л 0,23 (0,2–0,28) 0,23 (0,2–0,27) 0,25 (0,2–0,28) 0,860

DLCO, % долж. 77 (68–85) 82 (71–94) 74 (65–81) 0,027

DLCO/VA, % долж. 88 (79–97) 86 (77–93) 88 (80–99) 1,0

Примечание: данные представлены как медиана (нижний квартиль-верхний квартиль); ИМТ — индекс массы тела; КТмакс.,% — максималь-
ная площадь поражения легких.
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3. У большинства пациентов без сопутствующей бронхо-
легочной патологии в период раннего выздоровления 
после COVID-19 вентиляционные показатели сохра-
няются в пределах нормальных значений.

4. Установлена умеренная обратная корреляционная зави-
симость между объемом поражения легочной ткани по 
данным КТ и показателями ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1, ОЕЛ, 
Евд и DLCO в период раннего выздоровления.
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История пульсоксиметрии
Первая попытка пульсоксиметрии относится к 1874 г., 

когда Вирорд обнаружил, что луч красного света, проходя 
через кисть руки, ослабевает после наложения жгута. В 1940 г. 
Милликаном в Кембридже сконструирован гемоксиметр для 
диагностирования гипоксии у пилотов. Приборы были гро-
моздкими, так как свет нужной волны получали с помощью 
светофильтров. В 1972 г. японский инженер Т. Аояги разрабо-
тал метод регистрации поглощения света при пульсации арте-
рий. Первый прибор был выпущен в 1975 году корпорацией 
Nihon Kohden, но в качестве источника света по-прежнему 
был светофильтр. В 1977 году корпорация MINOLTA выпу-
стила пульсоксиметр, в котором световой поток передавался 
к датчику по световолоконному кабелю. Затем американский 
исследователь С. Вилбер создал легкий и компактный ушной 
датчик со светодиодами, применив для калибровки и обра-
ботки данных микропроцессор и, самое главное, разработал 
и запатентовал алгоритм расчета насыщения кислородом 
крови (SpO2). Объединение принципа Аояги и полупроводни-
ковых технологий позволило Вилберу создать современный 

пульсоксиметр (компания BIOX). Вскоре пульсоксиметрию 
признали самым полезным методом мониторинга в анестези-
ологии и интенсивной терапии. К 1990 г. приборы выпускали, 
более 30 фирм [1, 2].

Методика пульсоксиметрии
Оксигемоглобин (HbO2) и гемоглобин (Hb) поглощают 

свет в разных спектрах по-разному. Они имеют разный ко-
эффициент поглощения, который характеризует способность 
тела поглощать падающее на него излучение. Эмпирически, 
были подобраны спектры, в которых это различие макси-
мально. Этому условию удовлетворяют красная и ближняя 
инфракрасная области спектра излучения. При длине волны 
излучения в диапазоне 650–700 нм (красная область) ге-
моглобин поглощает примерно в 10 раз больше света, чем 
оксигемоглобин, а на волне 850–940 нм (инфракрасная об-
ласть) — поглощение оксигемоглобина больше, чем гемогло-
бина (рис. 1).

В соответствии с современной методикой через участок 
или объем ткани пропускаются два луча света 650 и 940 нм. 
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Резюме
Статья посвящена практическим аспектам пульсоксиметрии. Пульсок-
симетрия — это фотоплетизмографический метод определения часто-
ты сердечных сокращений и процентного содержания оксигемоглобина 
в артериальной крови. Метод позволяет объективно оценивать артери-
альную гипоксемию, поэтому может использоваться в функциональной 
диагностике и в повседневной практике врачей-интернистов любой 
специализации. В статье кратко представлена история пульсоксиме-
трии и описание методики. Особое внимание уделено точности изме-
рений и референсным значениям показателей пульсоксиметрии. Здесь 
же рассматривается функциональное значение пульсоксиметрии. Не-
сколько разделов посвящено практическим вопросам: интерпретации 
результатов пульсоксиметрии в диагностике артериальной гипоксии, 
в дифференциальной диагностике одышки, диагностическому зна-
чению феномена десатурации. Большой раздел посвящён значению 
пульсоксиметрии при вирусной пневмонии COVID-19.
Ключевые слова: пульсоксиметрия, оксигенация крови, точность изме-
рения, референсные значения, кислородный каскад, артериальная 
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Summary
The article is devoted to the practical aspects of pulse oximetry. 
Pulse oximetry is a photoplethysmographic method for determining 
heart rate and the percentage of oxyhemoglobin in arterial blood. 
The method allows you to objectively evaluate arterial hypoxemia, 
therefore, it can be used in functional diagnostics and in the daily 
practice of interns of any specialization. The article briefly presents 
the history of pulse oximetry and a description of the technique. 
Particular attention is paid to the accuracy of measurements and ref-
erence values   of pulse oximetry. The functional significance of pulse 
oximetry is also considered here. Several sections are devoted to 
practical issues: interpretation of the results of pulse oximetry in the 
diagnosis of arterial hypoxia, in the differential diagnosis of shortness 
of breath, the diagnostic value of the phenomenon of desaturation. 
A large section is devoted to the importance of pulse oximetry in 
viral pneumonia COVID-19.
Keywords: pulse oximetry, blood oxygenation, measurement accura-
cy, reference values, oxygen cascade, arterial hypoxia, hypocapnia, 
dyspnea, viral pneumonia, COVID-19.
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Проходя через ткани, свет от этих источников поглощает-
ся пропорционально, во-первых, коэффициенту затухания 
(рис. 2), а во-вторых, массе оксигемоглобина и гемоглобина. 
Фотоприемник фиксирует энергию непоглощенного све-
та, а разность между энергией источника и фотоприемника 
позволяет рассчитать соотношение массы оксигемоглобина 
и массы гемоглобина.

Согласно закону Бугера-Ламберта-Беера, величина по-
глощения света пропорциональна толщине слоя поглоща-
ющего вещества, то есть объема крови, проходящего через 
исследуемый участок тканей. Сужение и расширение сосудов 
при артериальной пульсации вызывают соответствующее 
изменение амплитуды сигнала, получаемого с выхода фото-
приемника [2, 3].

Измерение поглощения света производится в моменты 
систолического выброса, то есть в моменты максимума ам-
плитуды сигнала датчика для двух длин волн излучения. Как 
уже говорилось выше, для этой цели в датчике используют-
ся два источника излучения с различными спектральными 
характеристиками. Для определения оксигенации крови 
в рабочей области датчиков должны быть участки тканей, 
содержащие артериальные сосуды и артериолы. В этом слу-
чае сигналы с фотоприемников включают две составляющие: 
пульсирующую компоненту артериальной крови (рис. 2, «А») 
и постоянную «базовую» составляющую (рис. 2 «В»), которая 
включает компоненты венозной крови, кожи и других тканей 
исследуемого участка. Расчет сатурации проводится в момент 
систолического выброса, так как на вершине систолы удается 
наиболее точно определить процент содержания (сатурацию) 
оксигемоглобина в артериальной крови [4]. При этом изме-
нение поглощения пульсового потока артериальной крови, 
регистрируемого с использованием источника инфракрасного 
или светового излучения и фоторезистора или фототранзи-
стора, называется фотоплетизмограммой.

Точность измерения
Прямое измерение насыщения гемоглобина кислородом 

в артериальной крови принято обозначать SaO2, измеренное 
с помощью чрескожного пульсоксиметрии — SpO2. Каждый 
производитель пульсоксиметров разрабатывает свою соб-
ственную калибровочную кривую, по которым рассчитывает-

ся показатель SpO2. Калибровка измеренных сигналов фото-
плетизмографии выполняется эмпирически для каждого типа 
коммерческого пульсоксиметрического датчика, используя 
измерение SaO2 ‘in vitro’ в экстрагированной артериальной 
крови [5]. Кроме того, проводятся исследования на добро-
вольцах с применением дыхания гипероксическими и ги-
поксическими смесями. Полученные данные подвергаются 
математической обработке для получения калибровочных 
кривых. Запатентованная калибровочная кривая создается 
путем наилучшего соответствия данных SpO2 с измеренными 
данными в пределах заданной точности.

Производители пульсовых оксиметров обычно заявляют 
о точности ±2%, оцениваемой по стандартному отклонению 
(SD), которое получают при сравнении SpO2 и SaO2, изме-
ренных одновременно у здоровых людей или ‘in vitro’ [5]. 
Однако SD в ±2% отражает ожидаемую ошибку 4% (две SD), 
что соответствует погрешности до 4%, о которой сообщается 
в клинических исследованиях [4, 5]. Это относится к систе-
матической ошибке пульсоксиметров. При этом, воспроизво-
димость измерений, как правило, находится в пределах 1–2%. 
Таким образом, пульсоксиметр может постоянно занижать 
на 2% или завышать показатели на 2%, при этом разброс 
повторных измерений будет составлять около 1%. Все это 
относится к области измерений SpO2 от 80 до 100%. При 
меньших значениях SpO2 точность резко падает.

Следует отметить, что измеряемые показатели, по ко-
торым рассчитывается SpO2, не зависят от оптических ха-
рактеристик кожи и тканей, а определяется оптическими 
свойствами артериального выброса крови, что обеспечивает 
высокую точность измерения сатурации в пульсоксиметрии. 
Учитывая популярность и повышение спроса на пульсокси-
метры, количество производителей будет увеличиваться, что 
может повлиять на качество датчиков [6].

При пульсоксиметрии датчик чаще всего располагается 
на одном из пальцев рук, в которых исходно высокий уровень 
кровотока. Повышенный кровоток в пальцах необходим для 
поддержания температуры из-за низкого соотношения масса/
площадь поверхности. Среднее напряжение кислорода (РО2) 
в артериях и артериолах пальцев варьирует от 80 до 90 мм 
рт. ст. В таком диапазоне РО2 насыщение оксигемоглоби-
на варьирует в пределах от 95 до 98% (рис. 4). Снижение 
SpO2 ниже 95% указывает на снижение РО2 в артериальной 
крови пальца ниже 80 мм рт. ст. и, по существу, отражает 

Рисунок 1. Зависимость поглощения света от длины волны излучения для 
различных форм гемоглобина: HbO2 — оксигемоглобин, Hb — гемоглобин 
(взято из Крепс Е. Оксигемометрия. — М.: Медицина, 1978, 212 с.).

Рисунок 2. Поглощение световых потоков тканями (кривая фотоплетизмограммы 
инвертирована). А — изменяющееся поглощение пульсирующей артериальной 
кровью. В — постоянное поглощение: В–1 — тканями, кожей и костями, В–2 — ве-
нозной кровью, В–3 — постоянным объемом артериальной крови.
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артериальную гипоксию. Вместе с этим снижение общего 
кровотока в пальце (при том же потреблении кислорода 
тканями) приведет к локальному снижению РО2 (локальной 
артериальной гипоксемии) и, соответственно, снижению 
SpO2. Такую ситуацию можно смоделировать, подняв руку 
с датчиком пульсоксиметрма над головой.

Референсные значения пульсоксиметрии
С практической точки зрения необходимо помнить, что 

для пульсоксиметров допускается ошибка в пределах ±2%, 
то есть от min до max допустимых значений диапазон будет 
составлять 4% [4]. Это означает, что при измерении у одного 
и того же человека разные пульсоксиметры могут показы-
вать значения в диапазоне до 4%, например, от 95 до 99%. 
Вместе с этим воспроизводимость у пульсоксиметров, как 
правило, находится в пределах ±1%. Поэтому перед нача-
лом использования нового пульсоксиметра целесообразно 
его показания сравнить с уже известным и проверенным 
прибором. Так можно оценить систематическое отклонение 
и принимать это во внимание при интерпретации измерений. 
Обычно заметная систематическая ошибка бывает у приборов 
не медицинского, а бытового назначения.

В рекомендациях ВОЗ [7] по поводу референсных зна-
чений SpO2 отмечено, что здоровый человек при дыхании 
воздухом на уровне моря будет иметь насыщение крови 
в пределах 95–100%. Анализ литературы полностью это 
подтверждает. В частности, в работе [8], которые провели 
измерение у более 6000 человек, показано, что у здоровых 
людей в возрасте от 1 до 80 лет на уровне моря и до высоты 
1000 м вероятность значения SpO2 ниже 95% составляет 
менее 3% (рис. 3). Вероятность значения SpO2 менее 94% 
приближается к нулю. При этом у лиц, адаптированных 
к условиям проживания на возвышенности и среднегорья, 
средние значения SpO2 остаются выше 95% до высоты 2000 м. 
Аналогичные данные можно найти в других работах с менее 
представительной выборкой взрослых и детей [9, 10].

Функциональное значение пульсоксиметрии
Пульсоксиметрия — это фотоплетизмографический ме-

тод определения частоты сердечных сокращений и процент-
ного содержания оксигемоглобина в артериальной крови. 
Насыщение крови кислородом в основном определяется 
напряжением кислорода и в меньшей степени другими пара-
метрами, например, рН, температура, напряжения СО2 в кро-
ви и др. (рис. 4). Пульсоксиметрия — это пока единственный 
широко доступный метод, по которому можно косвенно оце-
нить ключевой и жизненно важный показатель — напряжение 
кислорода в артериальной крови — РаО2 [11]. Именно PaO2 
определяет масс перенос кислорода из артериальной крови 
в митохондрии клеток. Масс перенос кислорода (oxygen 
mass transport) — это масса доставляемого молекулярного 
кислорода в ткани. В норме соответствует кислородному 
запросу, то есть количеству кислорода, которое необходимо 
организму для нормальной жизнедеятельности.

Поэтому основное назначение пульсоксиметрии — это 
диагностика артериальной гипоксемии, которая характери-
зуется падением SpО2 и, — соответственно, ограничением 
для масс переноса кислорода в организме.

Важность показателя SpO2 определяется тем, что PaO2 
является одним из гомеостатических параметров организма. 
В норме у здоровых людей в условиях нормоксии оператив-
ный контроль легочной вентиляции центральная нервная 
система (ЦНС) осуществляет по напряжению углекислого 
газа через концентрацию ионов Н+. Однако более значимым 
параметром для организма является РаО2. Реакция на крити-
ческое снижение этого параметра (ниже 70 мм рт. ст.) в виде 
гипервентиляции развивается в течение нескольких минут 
и превосходит по значимости информацию о падении PaСО2 
(классическая ситуация в условиях высокогорья).

При этом поддержание рН на прежнем уровне обеспе-
чивается буферной системой крови, а также адаптивным 
изменением функции почек, которые способны изменять 
скорость выведения НСО3– с мочой [13]. В связи с этим, 
организм достаточно хорошо может приспосабливаться 
к постоянному отклонению PaСО2. При адаптации в горах 
у человека этот процесс занимает около 1 недели [14, 15]. 
Уместно заметить, что снижение РаО2 до 70 мм рт. ст. на-

Рисунок 3. Средние значения (мода, 50-й перцентиль) и разброс результатов 
измерения SpO2 на разных высотах над уровнем моря у здоровых людей 
от 1 года до 80 лет, постоянно проживающих в местности проведения 
измерений [8].

Рисунок 4. Кривая диссоциации оксигемоглобина и факторы, влияющие 
на ее изменение [12].
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блюдается при легкой гипоксии в условиях низкогорья, 
соответствует вдыханию гипоксической смеси до 17 об.% 
О2 при 1 атм. или подъеме на высоту около 1000–1500 м над 
уровнем моря. У здорового человека при легкой гипоксии 
SpO2 сохраняется на уровне 94–96% благодаря компенса-
торному увеличению легочной вентиляции, повышению 
минутного объема кровообращения и кривой диссоциации 
гемоглобина [8, 12].

У больных с дыхательной недостаточностью (ДН), име-
ющих постоянно низкие значения PaO2 и SpO2, контроль 
вентиляции со стороны ЦНС осуществляется не по PaCO2, 
как у здоровых, а в основном по PaO2 [16]. Поэтому перевод 
таких больных на гипероксическую смесь нужно начинать 
с невысокой концентрации FiO2, постепенно увеличивая 
концентрацию О2, чтобы не вызвать резкое падение легочной 
вентиляции и повышение PaCO2. При этом необходимо осу-
ществлять контроль вентиляции с помощью капнометра или 
хотя бы визуально по глубине и частоте дыхания. Урежение 
дыхания и даже кратковременная остановка дыхания указы-
вает на рефлекторную гипероксическую гиповентиляцию 
и нарастающую гиперкапнию и требует произвольного 
усиления вентиляции.

Кислородный каскад
Протекающие в организме биохимические процессы 

нуждаются в постоянном притоке кислорода. Однако кис-
лород является крайне агрессивным окислителем для боль-
шинства биологических структур. Кислород плохо раство-
ряется в воде, поэтому концентрация свободного кислорода 
в тканях остается на относительно безопасном уровне. В то 
же время в клетки кислород поступает в том количество, ко-
торое необходимо митохондриям. Процесс протекает пассив-
но по градиенту кислорода (рис. 5). Саморегулирующийся 
и в тоже время «строго дозированный» масс перенос кисло-
рода обеспечивается эритроцитами — высоко специализи-
рованными безъядерными клетками, содержащими гемогло-
бин. Соединение кислорода с гемоглобином неустойчиво 
и в основном зависит от напряжения кислорода в крови.

Весь процесс масс переноса кислорода можно предста-
вить в виде кислородного каскада, который хорошо отражает 
физический процесс пассивного движение кислорода по 
градиенту давления из атмосферного воздуха (РО2 = 150 мм 
рт. ст.) к митохондриям клеток, в которых окислительно-вос-
становительные процессы протекают при РО2 = 5 мм рт. ст. 
(рис. 5). Показатель SpO2 характеризует совместную функ-
цию внешнего дыхания и кровообращения по поддержанию 
необходимого уровня напряжения кислорода в артериальной 
крови. Снижение SpO2 означает падение градиента на этапе 
кровь-ткани, и как следствие, снижение движущей силы 
(градиента давления) для масс переноса кислорода, то есть 
состояние гипоксии.

Острая и хроническая артериальная гипоксия
Эти два состояния удобнее рассмотреть на примере острой 

и хронической дыхательной недостаточности. Так, у больных 
хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) II–IV 
стадии при среднем значении объема форсированного выдо-
ха за первую секунду (ОФВ1) 37,7% от должных значений 
среднее значение SpO2 в покое составляет 88% [17]. Больные 
относительно спокойно переносят такое состояние, в то время 
как здоровый человек быстрое падение сатурации до таких 
значений, которые соответствуют выраженной артериальной 
гипоксии (РаО2 ниже 70 мм рт. ст.), будет испытывать диском-
форт, и в течение суток у него могут появиться симптомы гор-
ной болезни, как это бывает при быстром подъеме новичков 
на высоту более 2 км [18, 19].

Таким образом, интерпретация результатов пульсокси-
метрии в диагностики артериальной гипоксии определяется 
степенью адаптированности человека к гипоксии. Для этого 
нужно знать, является ли выявленное снижение SpO2 острым 
(до 7 дней) или хроническим. Здоровый организм человека 
способен прекрасно адаптироваться к гипоксии, однако для 
этого нужно несколько суток [19]. В условиях острой гипок-
сии в течение первых суток организм использует энергоза-
тратные механизмы срочной адаптации — повышение объема 
легочной вентиляции, увеличение ударного объема сердца, 
частоты сердечных сокращений и др. Одновременно запу-
скаются механизмы длительной адаптации, что достигается 
за счет увеличения количества эритроцитов, гемоглобина, 
увеличения митохондрий в клетках и др. [19, 20].

Кроме того, продолжительная адаптация к медленно раз-
вивающейся гипоксии значительно изменяет восприятие 
одышки самим больным [21]. Результатом успешной адап-
тации к гипоксии становится восстановление масс переноса 
кислорода в ткани при сниженном РаО2. Эти процессы хо-
рошо изучены в условиях высокогорья. По мере адаптации 
в горах, у человека восстанавливается уровень физической 
работоспособности, вновь повышается уровень максималь-
ного потребления кислорода, хотя и не достигает исходных 
значений на уровне моря [19].

Организм больных хроническими заболеваниями систе-
мы дыхания и кровообращения со сниженным РаО2 также 
адаптирован к гипоксии, поэтому наличие сниженного SpO2 
даже до 92% не считается критичным и не требует госпитали-
зации. Критериями для лечения в стационаре у таких больных 
служит снижение SpO2 ниже 90% или на 4% от исходных 

Рисунок 5. Кислородный каскад в организме человека (взято из http://www.
partone.lifeinthefastlane.com/).
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значений [22]. Совсем иная ситуация у прежде здоровых 
людей, у которых исходно функциональные резервы системы 
дыхания и кровообращения позволяют более, чем в 10 раз 
повышать масс перенос кислорода при физических нагруз-
ках. Пониженный уровень SpO2 в покое (< 94%) отражает 
серьезный процесс функционального ограничения. Поэтому 
при таких заболеваниях, как инфаркт миокарда, пневмония, 
нужно ориентироваться на средние показатели здоровых 
людей, а нижней границей нормы SpO2 считать уровень 95%.

Пульсоксиметрия в клинической практике
Широкое применение пульсоксиметрии в клинической 

практике началось с 90-х годов прошлого века в анестезио-
логии и реаниматологии в рамках медицинского мониторин-
га для своевременного выявления критических состояний, 
контроля эффективности оксигенации при кислородной 
терапии, а также для быстрого выявления технических про-
блем (прекращение подачи кислорода больному, смещение 
датчика, слабый сигнал и др.). Такие пульсоксиметры имеют 
«аларм» систему предупреждения при выходе показателей 
мониторинга за пределы установленных значений. Таким 
образом, основной функцией пульсоксиметрии долгое время 
оставалось своевременное предупреждение о реальной или 
возможной опасности артериальной гипоксемии.

В последние годы пульсоксиметрия стала использоваться 
в качестве диагностического инструмента в клинической 
практике и в функциональной диагностике. Напряжение 
кислорода в крови определяется функцией систем внешнего 
дыхания и кровообращения. В связи с этим можно опреде-
лить перечень патологических состояний, при которых будет 
наблюдаться снижение SpO2 как результат падения PaO2:
1. Снижение легочной (альвеолярной) вентиляции:

a) Нарушение регуляции дыхания (например, угнетение 
дыхательного центра);

b) Нарушение функции дыхательных мышц (утомление, 
дистрофия и др.);

c) Увеличение работы дыхания вследствие повышения 
бронхиального сопротивления и/или нарушения эласти-
ческих свойств бронхов и легочной ткани;

d) Снижение локальной вентиляции при нормальной 
перфузии (например, воздушные ловушки — air-trapping).

2. Изменение свойств аэрогематического барьера:
a) Увеличение диффузионного сопротивления (интер-

стициальный отек, альвеолярный экссудат, образование 
гиалиновых мембран и др.);

b) Уменьшение респираторной поверхности легких, 
то есть площади газообмена (ателектазы, фиброз и др.).

3. Нарушение кровообращения:
a) Сердечная недостаточность;
b) Сосудистая патология по малому кругу и/или по боль-

шому кругу;
c) Несоответствие локального кровотока нормальной вен-

тиляции (тромбоэмболия ветвей легочной артерии и др.).
В широкой клинической практике пульсоксиметрия мо-

жет применяться в качестве объективного метода диагности-
ки дыхательной недостаточности и может прийти на смену 
оценки ДН по частоте дыхания. Критерий частоты дыхания 
(по разным источникам выше 22, 25 или 30 циклов в минуту) 

не может считаться надежным критерием, так как, во-первых, 
в норме у здоровых людей в покое он может варьировать 
в широких пределах от 7 до 28 в минуту [23], во-вторых, 
до сих пор нет данных о чувствительности и специфичности 
этого метода в отношении ДН [24].

Пульсоксиметрия имеет достаточно высокую чувстви-
тельность, но низкую специфичность, потому что уровень 
SpО2 зависит не только от внешнего дыхания, но и от функ-
ционального состояния кровообращения. Однако при исклю-
чении сердечно-сосудистой патологии SpO2 достаточно точно 
отражает степень нарушения функции внешнего дыхания, 
поэтому в ряде рекомендаций [25] этот показатель уже вошел 
в качестве объективного критерия диагностики ДН (табл. 1).

Пульсоксиметрия пока не входит международные и на-
циональные рекомендации в качестве объективного крите-
рия оценки тяжести внебольничной пневмонии, хотя уже 
проведено достаточно много клинических исследований, 
в которых показано, что у детей и взрослых такой границей 
может служить уровень ниже 94% [26, 27, 28].

Диагностическое значение феномена десатурации
Любое изменение сатурации в пределах 95–100% следует 

относить к физиологической норме. Патологическая деса-
турация — это снижение SpO2 более чем на 2% от уровня 
нормы — 95% при предъявлении кратковременной (не более 
10 минут) легкой физической нагрузки. Это соответствует 
снижению PаО2 более чем на 5 мм рт. ст. от нижней границы 
нормы PaO2 — 80 мм рт. ст [29]. Величина 2% превышает вос-
производимость метода пульсоксиметрии, которая не должна 
превышать ±1,0 [4, 5]. Это нашло подтверждение в нашем 
исследовании на здоровых добровольцах [30], в котором 
было показано достоверное снижение SpO2 на 2,5% при 
5-минутном дыхании гипоксической смесью, содержащей 
17 об.% кислорода.

Эффект десатурации может проявляться при резком или 
избыточном увеличении кислородного запроса, например, 
при физической нагрузке, приеме пищи или лихорадке. 
Выявленный эффект десатурации у больных с дыхатель-
ной и сердечной недостаточностью позволяет использовать 
пульсоксиметрию в качестве простого и удобного метода 
выявления скрытой артериальной гипоксии, возникающей 
при легких физических нагрузках. У таких пациентов нет 
дефицита кислорода, пока они находится в состоянии покоя. 
Гипоксия появляется во время обычной бытовой деятель-
ности [31].
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Таблица 1
Классификация дыхательной недостаточности (ДН) по степени 

тяжести в зависимости от уровня SpO2 в покое [25]

Степень ДН SpO2, %

Норма ≥ 95

I 90–94

II 75–89

III <75
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По существу проба с десатурацией — это функциональ-
ный нагрузочный тест, который выявляет неспособность 
систем внешнего дыхания и/или кровообращения обеспе-
чить увеличенный кислородный запрос. Функциональная 
проба с десатурацией помогает тогда, когда жалобы 
на одышку вызывают сомнения, клинические признаки 
дыхательной и/или сердечной недостаточности размыты, 
а измеряемые значения SpO2 в покое могут находиться 
на границе нормы. Иногда значения могут варьировать меж-
ду 93–95% и трудно оценить степень или даже сам факт на-
личия функциональной недостаточности. Можно провести 
простой функциональный тест с минимальной физической 
нагрузкой, например, для тяжелого пациента достаточным 
будет переход из положения «лежа» в положение «сидя» 
или «стоя». Появление десатурации позволит установить 
скрытую дыхательную и/или сердечную недостаточность.

В настоящее время для определения степени дыха-
тельной и сердечной недостаточности рекомендуется 
опросники mMRC или CAT, основанные на субъективной 
оценке пациента своей толерантности к физическим нагруз-
кам [22]. Надо заметить, что классификатор MRC был соз-
дан Флетчером с соавторами [32] еще в 50-е годы прошлого 
столетия. В то же самое время в СССР была разработана 
аналогичная отечественная классификация хронической 
дыхательной недостаточности [33]. При сравнении пробы 
с десатурацией и опросников, пульсоксиметрия, несомнен-
но, более предпочтительна в качестве объективного кри-
терия артериальной гипоксии. Известный гипоксический 
критерий PaO2/FiO2, который предлагается использовать 
в практике интенсивной терапии, чаще всего остается 
недоступным из-за необходимости пунктирования артерий.

В последние годы обсуждается применение пульсок-
симетрии во время 6-минутного шагового теста для ре-
гистрации снижения SpO2, то есть десатурации [34; 35]. 
Для этого регистрируют уровень SpO2 в исходном состо-
янии покоя — SpO2(r). Далее определяют минимальное 
значение показателя при выполнении 6-минутного нагру-
зочного теста — SpO2(m), а также через 1 минуту после 
нагрузки на фоне восстановления — SpO2(p).

Для функциональной оценки используется разность 
SpO2(r) — SpO2(m), а также индекс восстановления SpO2, 
равный:

In(SpO2) = {[SpO2(p) – SpO2(m)]/SpO2(r)} * 100.
Значение индекса сравнивали с диффузионной способ-

ностью легких для прогноза у больных интерстициальной 
пневмонией [35]. Диагностическая значимость указанных 
параметров находится в стадии клинических исследований.

Однако сам по себе 6-минутный шаговый тест с боль-
шим трудом приживается в клинической практике, а в не-
которых случаях ценность теста подвергаться критике [34]. 
Гораздо более удобным, быстрым и не менее точным 
может оказаться унифицированный гарвардский тест 
с подъемом на две ступеньки высотой 15 см каждая. Подъем 
известной массы тела в течение 10 шагов на общую высоту 
3 м пациент может выполнить в кабинете врача в течение 
10 секунд. Этого будет вполне достаточно для выявления 
диагностической десатурации при выполненной работе, 
которую можно легко вычислить по формуле M*g*h (M — 

масса тела пациента, g — ускорение падения, h — высота 
подъема).

Контроль десатурации необходимо использовать у боль-
ных в процессе выполнения физических нагрузок, чтобы 
не допускать выраженной артериальной гипоксемии, со-
ответствующей SpO2 не ниже 90%. Это важно для объек-
тивного контроля толерантности к физическим нагрузкам 
в быту и при выполнении специальных реабилитационных 
программ. Показано, что критическим значением для паци-
ентов с хронической дыхательной и/или сердечной недо-
статочностью можно считать значение SpO2, равномое 89%. 
Такая ситуация может наблюдаться постоянно у хронических 
больных даже на фоне дополнительного использования 
кислорода [36].

Пульсоксиметрия при одышке
Одышка — это субъективное ощущение дыхательного 

дискомфорта различной выраженности, вызванное нару-
шением регуляции дыхания, и/или вентиляции, либо на-
рушением газообмена [37]. Изв66естный американский 
пульмонолог D. A. Mahler субъективный компонент одышки 
характеризует следующим образом: «Одышка определяется 
как субъективный опыт, содержащий особые качественные 
ощущения различной интенсивности» [38]. Г. Г. Исаев [39] 
полагал, что одышкой следует считать затрудненное дыхание 
вследствие нарушения регуляции дыхания, нарушения ме-
ханики дыхания или вследствие чрезмерной интенсивности 
газообмена. А. Г. Чучалин [40], в свою очередь, обращает 
внимание на тесную связь между одышкой и дыхательной 
недостаточностью. Вместе с этим при психогенной одышке 
симптомы респираторного дискомфорта редко соответствуют 
результатам функциональных исследований. Условно все 
варианты одышки можно разделить на три формы (табл. 2): 
функциональную, психогенную и патологическую или 
гипоксическую.

Психогенная одышка в предложенной классификации со-
ответствует так называемой необъяснимой одышке или «иди-
опатической гипервентиляции», которую относят к одному 
из проявлений тревожных и панических расстройств [37]. 
Однако психогенная одышка может возникать самостоятель-
но и уже вторично вызывать страх и тревогу. В этих случаях 
респираторный дискомфорт следует рассматривать в каче-
стве особого явления, как нарушение субъективного воспри-
ятия собственного дыхания, не связанного с патологией или 
каким-либо ограничением процессов газообмена в системе 
транспорта кислорода. Таким образом, психогенная одышка 
является субъективным ощущением, не зависящим от аффе-
рентной информации, поступающей в дыхательный центр 
[41]. С помощью пульсоксиметрии психогенную одышку 
можно без труда отличить от дыхательной и/или сердеч-
ной недостаточности путем измерение SpO2 в покое и при 
какой-нибудь стандартизованной нагрузке. В норме этот 
параметр находится в пределах 95–98%. Снижение ниже 
95% в покое или десатурация при нагрузке указывает на 
артериальную гипоксемию. Таким образом, пульсоксиме-
трия, проводимая в покое в сочетании с кратковременными 
нагрузками, позволяет проводить дифференциальную диа-
гностику одышки.
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Значение пульсоксиметрии при вирусной пневмонии 
COVID-19

Артериальная гипоксемия — один из основных синдро-
мов, который развивается у больных пневмонией, вызванной 
COVID-19. Обращает внимание необычайно высокая троп-
ность коронавируса в отношении легочной ткани, а точнее, 
альвеолярного эпителия [42]. Очевидно, это обстоятель-
ство определяет характер клинического течения — развитие 
острой дыхательной недостаточности с трансформацией 
в острый респираторный дистресс синдром и быстрым исто-
щением противосвертывающей системы с развитием ДВС-
синдрома. По данным [43] гипоксемия на фоне вирусной 
пневмонии с падением SpO2 ниже 88% развивается в 30% 
случаев у госпитализированных больных.

В первые сутки появление КТ-признаков интерстици-
альной пневмонии в виде очагов или диффузных областей 
«матового стекла» указывает на отек интерстиция с утолще-
нием аэрогематического барьера. Однако в начальный период 
одышка не выражена, SpO2 остается в пределах нормы, что 
подтверждается сообщениями о бессимптомных больных 
с подобными изменениями на КТ [44].

Прогрессирование вирусной пневмонии проявляется 
увеличением очагов поражения на КТ и появлением одышки. 
Поражение легочной ткани сопровождается образованием 
большого количества фибрина, который «цементирует» эле-
менты клеточного детрита внутри ацинусов, а также в интер-
стиции в виде гиалиновых мембран. Площадь распростра-
нения, плотность и толщина этих образований определяет 
степень снижения диффузии О2 и СО2 через аэрогематиче-
ский барьер. Кроме того, нарушение морфо-функциональ-
ных характеристик ацинусов приводит к микроразрывам, 
локальным дистелектазам и ателектазам с дополнительным 
выпадением респираторных зон из газообмена. Общая эф-
фективность альвеолярного газообмена многократно падает, 
развивается гипоксемия. Легкие становятся «жесткими», 
поэтому попытка обеспечить необходимый газообмен с по-
мощью ИВЛ повышает риск дополнительной баротравмы 
легочной ткани.

Трех-стадийное течение — это уже типичная картина 
заболевания при тяжелом течении, как например, у премьера 
Великобритании Б. Джонсона (таб. 3). 1-я стадия (вирус-
ная) — протекает около 7 дней как классическая острая 
респираторная вирусная инфекция (ОРВИ) с обычным на-

бором симптомов, невыраженной клинической картиной 
и небольшим подъемом температуры. Необходимо заметить, 
что поражение легочной ткани имеет место уже на этой 
стадии [42, 44].

2-я стадия (легочная) начинается с 6–9 дня и характери-
зуется резким ухудшением с подъемом температуры, появле-
нием респираторных симптомов на фоне острой дыхательной 
недостаточности. На этой стадии нужна кислородная под-
держка, но искусственная вентиляция еще не нужна. Уже на 
2-й день появления одышки, как правило, развивается арте-
риальная гипоксемия со снижением SpO2. При дальнейшем 
ухудшении развивается 3-я стадия гипервоспаления в легких 
с развитием острого респираторного дистресс синдром, когда 
требуется сначала вспомогательная, затем уже искусственная 
вентиляция легких в реанимации [45, 46].

Во 2-ю и 3-ю стадию показатели SpO2 коррелируют с объ-
емом поражения, тяжестью состояния и смертностью [47]. 
Причем уровень SpO2 ниже 91% является критической гра-
ницей неблагоприятного исхода. Значение «отсечения» SpO2 
90,5% продемонстрировало высокую чувствительность 84,6% 
и специфичность 97,2% для прогнозирования выживаемости 
[48].

В соответствии с рекомендациями МЗ РФ по Covid-19 
(7 версия) [42] пульсоксиметрия у больных с COVID-19 
показана с целью «выявления дыхательной недостаточности 
и оценки выраженности гипоксемии». При этом подозри-
тельным на COVID-19 должен считаться случай симптома-
тики ОРВИ с появлением одышки, ощущения заложенности 
в груди и снижением SpO2 ниже 95%. Этот же критерий 
характеризует среднетяжелое течение, а снижение SpO2 ниже 
93% — тяжелое течение, которое требует госпитализации 
в реанимационное отделение [49].

В рекомендациях по ведению родов у беременных, боль-
ных пневмонией COVID-19 предлагается выделять сред-
не-тяжелое течение с жалобами на одышку и SpO2 меньше 
95% и тяжелое течение с SpO2 ≤ 93%. Последнее является 
основанием для перевода в отделение реанимации и интен-
сивной терапии. При этом целевые значения при кислородной 
поддержке является SpO2 выше 95–98% [42; 50].

В тоже время в рекомендациях ВОЗ выделяют категорию 
«нетяжелая пневмония» COVID-19, при которой, как считает-
ся, вспомогательная терапия кислородом не показана.

Таблица 2
Виды одышки, гипоксемия и SpO2

Форма одышки Механизм формирования Отношение субъекта SpO2

Функциональная

Повышение энергетического обмена 
при мышечной работе или в условиях, 

ограничивающих вентиляционную 
функцию легких

Психоэмоциональное 
состояние не меняется ≥ 95%

Психогенная 
Нарушение субъективного восприятия 

одышки вследствие временного 
расстройства регуляции дыхания

Отрицательные эмоции (паника, 
тревога) не соответствуют 

объективным данным 

≥ 95
Нет десатурации при 

нагрузках

Патологическая 
(гипоксическая и/или 

гиперкапническая)

Острая или хроническая 
функциональная недостаточность 

в одном или нескольких звеньях 
системы транспорта кислорода

Эмоциональное состояние 
зависит от скорости и степени 

нарастания дыхательной 
недостаточности

≤ 95%
Десатурация при легких 

нагрузках
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Следующая категория — «тяжелая пневмония» со снижением 
SpO2 ниже 93% с рекомендацией использования кислородной 
поддержки. Далее по тяжести следует состояние — ОРДС, 
при котором одним из критериев (при недоступности из-
мерения PaO2) является SpO2/FiO2 ≤ 315 [51]. Аналогичное 
мнение высказано редакцией журнала The Lancet [52] — по-
роговое значение SpO2 для назначения кислородной терапии 
составляет 93%.

В большинстве руководств по реаниматологии значения-
ми SpO2 считаются критическими ниже 92% при норме выше 
95%. Промежуток 92–94%, как правило, не обсуждается. 
В национальных Рекомендациях по COVID-19 [42] значе-
ние SpO2 ниже 92% в одном случае предлагается в качестве 
критерия для назначения неинвазивной оксигенотерапии 
(стр. 44), а в другом тот же критерий (< 92%) предлагается в 
качестве показаний для интубации трахеи (стр. 45). По сути, 
остается не ясной ситуация, когда SpO2 ниже нормы, но еще не 
упало ниже критического уровня, когда реаниматолог обычно 
начинает решать вопрос о методе кислородной поддержки.

Хорошо известно, что даже при легком течении COVID-19 
у большинства пациентов (88% пациентов с вероятным 
COVID-19) при компьютерной томографии (КТ) легких вид-
ны инфильтративные изменения [42]. Это означает снижение 
диффузионной способности легких вследствие экссудатив-
ных процессов в пораженных альвеолах и интерстициаль-
ных пространствах. Учитывая 10-кратные резервы системы 
внешнего дыхания, снижение газообменной функции до 
определенной степени будет компенсировано сохраняю-
щимися резервами легких. Поэтому показатель SpO2 будет 
оставаться в пределах нормы (выше 94%). При этом чувство 
одышки уже может беспокоить больного, так как для поддер-
жания гомеостатических параметров РаО2 и рН, необходимо 
увеличение вентиляции легких с перестройкой паттерна 
дыхания (увеличение глубины вдоха). Это обеспечивается 
дополнительным усилием со стороны дыхательных мышц, 
соответственно, увеличением энергетических затрат.

 Падение SpO2 ниже нормы (95%) у прежде здорового 
человека указывает на два обстоятельства. Во-первых, состо-

яние острой дыхательной недостаточности, при которой 
объем поражения легких настолько значителен, что даже 
в состоянии покоя мобилизация функциональных резервов 
не может поддерживать нормальный уровень напряжения 
кислорода в артериальной крови. Во-вторых, наличие ар-
териальной гипоксемии, то есть снижение PaO2 ниже го-
меостатического уровня, который в норме поддерживается 
на постоянном уровне, обеспечивающем насыщение крови 
кислородом (SpO2) более 95%.

С точки зрения клинической физиологии, снижение 
любого гомеостатического параметра ниже контролируе-
мых значений отражает функциональную недостаточность 
системы. Поэтому падение SpO2 ниже нормы у больных 
с COVID-19 тревожным симптомом и может указывать на 
необходимость кислородной поддержки.

Заключение
Пульсоксиметрия является объективным методом оцен-

ки артериальной гипоксемии. Сниженные показатели SpO2 
отражают снижение PaO2, то есть снижение функции си-
стемы дыхания и/или кровообращения. Это нарушение 
может носить острый характер (до 7 суток), например, при 
пневмонии или сосудистых катастрофах, или хронический 
характер, когда пониженный уровень PaO2 сохраняется 
более 7–10 суток. Учитывая возможность многократных по-
вторных измерений и даже постоянную запись показателей 
SpO2, пульсоксиметрия является полезным инструментом 
в функциональной диагностике артериальной гипоксемии. 
Референсным значением для SpO2 является уровень 95%. 
Пульсоксиметрия может использоваться не только в прак-
тике интенсивной терапии, но и в повседневной практике 
врачей-интернистов любой специализации для своевре-
менной оценки состояния функции внешнего дыхания 
и кровообращения. Пульсоксиметрия может использовать-
ся в функциональной диагностике для выявления скры-
той гипоксемии по десатурации, то есть снижению SpO2 
на 2 и более % при легких кратковременных физических 
нагрузках.

Таблица 3
Стадии течения пневмонии, вызванной COVID-19 (по материалам [42, 44, 45, 46])

Стадии 1 стадия: симптомы ОРВИ
2 стадия: пневмония COVID-19 3 стадия гипервоспале-

ния2А 2Б
Дни от начала 
заболевания 0–6 7–8 8–10 10–30

Клинические 
симптомы

Симптомы обычного ОРВИ, 
субфибрилитет, потеря 
обоняния без ринореи

Одышка, гипоксемия:
Гипоксемия

PaO2 ≤ 60 мм рт. ст.
Pao2/FiO2 ≤ 300

Клиника ОРДС, ДВС, шок

SpO2 без 
кислородной 
поддержки

≥ 95% ≤ 93% ≤ 90%

Патоморфология Интерстициальный отек

Альвеолярный отек 
с накопление в альвеолах 

клеточного детрита 
и фибрина

Формирование гиалиновых 
мембран внутри альвеол 

и в интерстиции

Изменения, характерные 
для ОРДС в сочетании 
с ДВС синдромами

КТ Первые изменения на КТ
Распространение 
изменений по типу 
«матовое стекло»

Консолидация 
инфильтратов, изменения 

по типу «булыжная 
мостовая»

Дополнительно признаки 
ОРДС
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Введение
Исследование диффузионной спо-

собности легких (ДСЛ) или диффузи-
онный тест является информативным 
методом функционального исследо-
вания легких и в мировой практике 
занимает второе место по значимости 
и распространенности вслед за спиро-
метрией. К сожалению, в нашей стра-
не данный функциональный метод ис-
следования применяется не так часто, 
не смотря на востребованность. На то 
имеются в большей степени техниче-
ские, чем методологические причины, 
а именно высокая стоимость обору-
дования, необходимость постоянно 
закупать газовую смесь, но и врачи 
недостаточно проинформированы 
о ценности диффузионного теста.

Развитие технической базы и про-
граммного обеспечения позволило 
расширить возможности применения 
данного теста даже у тяжелых боль-
ных с выраженными морфофункцио-
нальными изменениями легких.

Данная статья посвящена обзору 
диагностических возможностей диф-
фузионного теста.

Исследование ДСЛ позволяет су-
дить об основной функции легких — 
переносе кислорода из атмосферного 
воздуха в кровь, то есть оценивает 
газотранспортную функцию легких.

История развития диффузионного 
теста с использованием газовой смеси, 
содержащей монооксид углерода (СО) 
и индикаторный газ, началась с 1957 

года Ogilvie C. et al [1]. В настоящее 
время совершенствование техни-
ческой базы позволило разработать 
и внедрить в современную клиниче-
скую практику компактные мобильные 
приборы, которые представляют из 
себя спирометры со встроенными газо-
анализаторами. Данные приборы мо-
гут быть использованы как в условиях 
специализированной лаборатории, так 
и как «прикроватное» диагностиче-
ское оборудование, единственное ус-
ловие — подключение к прибору газо-
вого баллона с определенной газовой 
смесью, необходимой для проведения 
диффузионного теста. За прошедший 
период произошло переосмысление 
и клинических возможностей данного 
диагностического теста.
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Диффузионный тест хорошо стан-
дартизован, в 2017 году Американским 
торакальным обществом (АТО) 
и Европейским респираторным об-
ществом (ЕРО) были опубликованы 
новые рекомендации, которые учи-
тывают особенности технической 
и программной базы имеющегося 
оборудования [2].

Результатом диффузионного теста 
является определение двух основных 
показателей, а, именно, диффузион-
ной способности легких (DLCO, или 
TLCO) и DLCO/VA. Последний показа-
тель представляет собой отношение 
диффузионной способности легких 
в целом к величине альвеолярного 
объема (VA) и позволяет оценивать 
газотранспортную способность еди-
ницы альвеолярного объема. В свою 
очередь, VA — это показатель, кото-
рый также определяется в ходе про-
ведения диффузионного теста при 
помощи индикаторного газа. Следует 
отметить, что традиционно в России 
используется термин «диффузион-
ная способность легких», хотя более 
точными являются термины «транс-
фер-фактор» или «фактор переноса», 
поскольку на перенос кислорода из 
альвеолярного пространства в кровь 
оказывают влияние многие факторы, 
а не только процесс диффузии.

Поскольку транспорт газов про-
исходит в респираторной зоне легких, 
то, соответственно, проблемы именно 
этого отдела органов дыхания можно 
выявить с помощью диффузионного 
теста.

При дыхании происходит по-
ступление кислорода через альве-
олярно-капиллярную мембрану 
в легочные капилляры, в обратном 
направлении происходит транспорт 
углекислого газа. Транспорт газов 
через альвеолярно-капиллярную 
мембрану существенно зависит от ее 
свойств, а, именно, площади и толщи-
ны. Патологические процессы могут 
уменьшать площадь и/или увеличи-
вать толщину альвеолярно-капил-
лярной мембраны и, таким образом, 
изменять диффузионную способность 
легких.

Достаточно сложно выделить па-
тологические процессы, в которых 
изменена только одна характеристи-
ка транспорта газов через альвеоляр-

но-капиллярную мембрану. Но, тем 
не менее, можно рассмотреть пато-
логию газообмена в легочной ткани, 
говоря о преобладающем механизме 
нарушения диффузионной способ-
ности легких.

Мы начнем с рассмотрения пато-
логических состояний, при которых 
ведущую роль в снижении диффузион-
ной способности легких играет умень-
шение площади диффузионной по-
верхности. Наиболее наглядно данный 
механизм представлен при редукции 
легочной ткани. Однако надо сказать, 
что при редукции небольшого объема 
легочной ткани, например, при удале-
нии одной доли легкого, нарушения 
газообмена наблюдаться не будет. Это 
обусловлено физическими характери-
стиками диффузионной поверхности 
легких, поскольку в норме общая пло-
щадь легких для диффузии достаточно 
велика и составляет от 50 до 100 м2. 
При редукции большего объема легоч-
ной ткани, например, при пульмонэк-
томии, будет снижена общая площадь 
альвеолярно-капиллярной мембраны 
при увеличении объема легочного ка-
пиллярного кровотока в оставшихся 
единицах легочной ткани. Данные 
изменения будут проявляться в сни-
жении DLCO, в то время как DLCO/VA 
будет в пределах возрастной нормы, 
поскольку архитектоника оставшейся 
легочной ткани не изменена.

Следует сказать, что при решении 
вопроса о возможности оперативного 
лечения, связанного с редукцией объ-
ема легких, рекомендуется выполне-
ние диффузионного теста, поскольку 
в проведенных исследованиях было 
продемонстрировано, что показатель 
диффузионной способности легких яв-
ляется сильным предиктором послео-
перационных осложнений независимо 
от наличия у пациентов обструктив-
ных нарушений [3, 4]

При бронхиальной обструкции, 
обусловленной обтурацией бронха, 
например, опухолью, может коллаби-
ровать часть легочной ткани, в резуль-
тате чего уменьшается объем воздуха, 
поступающего в легкие и, следова-
тельно, также уменьшается площадь 
диффузионной поверхности легких. 
Функциональные нарушения будут 
аналогичными тем, которые наблю-
даются при редукции легочной ткани.

Изменение сосудистой составля-
ющей диффузионного барьера играет 
важную роль в нарушении газотранс-
портной функции легких. При эмбо-
лии легочной артерии происходит 
уменьшение площади диффузионной 
поверхности, однако, в данном слу-
чае это обусловлено не уменьшением 
альвеолярной поверхности, а умень-
шением объема капиллярного русла, 
а, следовательно, уменьшением пло-
щади перфузионной поверхности [5]. 
Изменение диффузионной способ-
ности легких также будет иметь 
место при легочной артериальной 
гипертензии, причем при данных со-
судистых нарушениях характерным 
является несоответствие изменений 
газотранспортной функции легких 
достаточно сохранным функцио-
нальным показателям, определяемым 
при функциональном исследовании 
внешнего дыхания (ФВД) с помощью 
спирометрии [6, 7].

Одной из внелегочной причин сни-
жения DLCO является анемия. При ане-
мии измеренная величина DLCO будет 
снижена за счет уменьшения площади 
поверхности для газообмена, посколь-
ку уменьшена концентрация гемогло-
бина в крови легочных капилляров. 
Как известно, гемоглобин — это же-
лезосодержащий белок, переносящий 
газы. Отличительной чертой данного 
патологического состояния являет-
ся то, что если провести перерасчет 
измеренной величины DLCO на нор-
мальную концентрацию гемоглобина 
(то есть, какая была бы диффузионная 
способность легких при нормальной 
концентрации гемоглобина в крови 
легочных капилляров), то коррегиро-
ванная величина DLCO будет нормаль-
ной. Поэтому данный анализ в этом 
случае позволяет достаточно легко 
определить причину клинико-функ-
циональных нарушений.

Среди внелегочных причин сни-
жения DLCO следует выделить такие 
патологические состояния как сни-
жение усилия или слабость дыхатель-
ных мышц, выраженную деформацию 
грудной клетки. В том случае, когда 
при данных патологиях отмечается 
уменьшение жизненной емкости лег-
ких и альвеолярного объема, следо-
вательно, происходит и уменьшение 
диффузионной поверхности легких. 
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У данной категории больных будет 
отмечаться снижение DLCO, в то время 
как DLCO/VA будет иметь нормальные 
значения. Аналогичные изменения 
будут наблюдаться при сдавлении 
легочной ткани извне, например, при 
наличии большого количества жид-
кости в плевральных полостях, при 
объемном образовании в медиасти-
нальном пространстве и т. д.

Особенно актуально исследование 
диффузионной способности легких 
при начальных проявлениях интер-
стициального или диссеминирован-
ного заболевания легких, когда по-
казатели ФВД имеют близкие к нор-
мальным значениям величины, однако 
диффузионный тест уже позволяет 
выявить изменения газотранспортной 
функции легких [8] (рис.1), которые 
происходят из-за уменьшения газо-
обменной поверхности легких. На на-
чальном этапе развития болезни, как 
правило, отмечается снижение DLCO 
при нормальном значении DLCO/VA.

Анализ изменений диффузионной 
способности легких целесообразно 
проводит в комплексе с другими 
функциональными тестами. Это по-
зволяет уточнить функциональный 
диагноз. Так, при наличии обструк-
тивной патологии исследование 
диффузионной способности легких 
является дифференциально-диагно-
стическим тестом, поскольку сни-
жение диффузионной способности 
легких будет свидетельствовать 
в пользу эмфиземы. В этом случае 
будет отмечаться одновременное 
снижение как DLCO, так и DLCO/VA. 
Такие функциональные изменения 
объясняется тем, что происходит 
структурная перестройка легочной 
ткани и запустевание капиллярного 
русла, отмечается уменьшение коли-
чества как альвеол, так и капилляров, 
что приводит к снижению площади 
диффузионной поверхности. Следует 
сказать, что для диагностики эмфи-
земы диффузионный тест является 
более информативным по сравнению 
с исследованием легочной растяжи-
мости [9] и сопоставим с компью-
терной томографией [10, 11]. Данный 
тест рекомендуется проводить всем 
пациентам, у которых одышка не про-
порциональна степени ограничения 
воздушного потока [12].

Следующим механизмом, приво-
дящим к снижению газотранспортной 
функции легких, является увеличение 
толщины альвеолярно-капиллярной 
мембраны. В данном случае про-
исходит изменение архитектоники 
легочной ткани, снижение ее воз-
душности. Так, например, при ин-
терстициальном поражении легких 
(идиопатическом легочном фибро-
зе [13], интерстициальном заболева-
нии легких, ассоциированном с си-
стемной склеродермией [14], асбе-
стозе [15], саркоидозе с вовлечением 
в патологический процесс легочной 
паренхимы [16], альвеолитах или фи-
брозах, вызванных лекарственными 
препаратами (амиодорон, блеомицин, 
метотрексат) [17–20], гиперсенси-
тивных пневмонитах с разрешением 
в фиброз [21], то есть при фиброзах 
различной этиологии) отмечается 
снижение как DLCO, так и DLCO/VA.

Такие орфанные болезни легких, 
как лимфангиолейомиоматоз, лангер-
гансоклеточный гистиоцитоз, также 
будут сопровождаться снижением 
DLCO и DLCO/VA [22–25]. Так, напри-
мер, при лимфангиолейомиоматозе 
происходит увеличение толщины 
альвеолярно-капиллярной мембраны 
в результате разрастания гладкомы-
шечных волокон в интерстициальной 
ткани легких, вокруг кровеносных 
и лимфатических сосудов, бронхов 
и бронхиол. Эти морфологические 
изменения приводят к увеличению 
диффузионного пути. В свою очередь, 
при лангергансоклеточном гистиоци-
тозе отмечается формирование пери-
бронхиальных гранулем, распростра-
няющихся на межальвеолярные пере-
городки. Это приводит к увеличению 
толщины альвеолярно-капиллярной 
мембраны. Однако механизм функци-
ональных изменений обусловлен не 
только увеличением диффузионного 
пути, но и изменением площади диф-
фузионной поверхности в результате 
кистозной трансформации легочной 
ткани.

Увеличение толщины альвеоляр-
но-капиллярной мембраны имеет 
место и при альвеолярных протеи-
нозах [26, 27], когда происходи запол-
нение альвеол фосфолипидами.

При системных заболеваниях, со-
провождающихся поражением сосу-

дов малого круга кровообращения, 
происходит утолщение капиллярной 
стенки, а, следовательно, увеличе-
ние диффузионного барьера. Данные 
изменения могут происходить, на-
пример, при системной красной 
волчанке [28].

Помимо легочной патологии уве-
личение толщины альвеолярно-капил-
лярной мембраны будет происходить 
при сердечной недостаточности, ког-
да в результате застоя в малом круге 
кровообращения происходит пропо-
тевание жидкости в интерстициальное 
пространство и/или в альвеолы, что 
приводит к увеличению диффузионно-
го пути. Отек легких, а, следовательно, 
изменение газотранспортной функ-
ции легких, может происходить и при 
почечной недостаточности, остром 
респираторном дистресс-синдроме 
и т. д. [29].

Итак, представленные выше при-
меры характеризуются как патологи-
ческие состояния, сопровождающиеся 
увеличением толщины альвеолярно-ка-
пиллярной мембраны, при которых по-
мимо снижения DLCO будет отмечаться 
снижение DLCO/VA.

Подводя итоги можно сказать, 
что существует достаточно широкий 
спектр как легочных, так и внелегоч-
ных патологических состояний, ко-
торый сопровождается изменениями 
газотранспортной функции легких, что 
демонстрирует актуальность прове-
дения исследований диффузионной 
способности легких.

Важно отметить, что при некоторых 
заболеваниях, особенно на начальной 
стадии формирования патологического 
процесса, диффузионный тест может 
быть первым и единственным функ-
циональным тестом, выявляющим па-
тологические изменения [30]. Поэтому 
всем пациентам с жалобами на одышку, 
несоразмерную изменениям показате-
лей ФВД, рекомендуется проводить 
измерение DLCO. Кроме того, поскольку 
изменение диффузионной способности 
легких происходи параллельно и в со-
ответствии со структурными измене-
ниями легочной паренхимы, выявляе-
мыми при компьютерной томографии, 
то данный функциональный тест может 
быть использован при динамическом 
наблюдении.
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Следует обратить внимание на не-
обходимость комплексного анализа 
клинических характеристик болезни, 
лабораторных показателей, данных 
методов лучевой диагностики, ФВД 
и особенностей изменения диффузи-
онной способности легких. Данный 
подход позволит повысить точность 
диагностического процесса, уточнить 
характер морфофункциональных на-
рушений в зависимости от индивиду-
альных особенностей формирования 
патологического процесса.

В заключение, следует сказать, что 
диффузионный тест является ценным 
функциональным диагностическим 
инструментом, поскольку обладает 
высокой чувствительностью и инфор-
мативностью при выявлении патоло-
гии органов дыхания. Диффузионный 
тест применяется для диагностики па-
ренхиматозных изменений легочной 
ткани, патологии сосудов малого кру-
га кровообращения, а также для выра-
ботки клинической тактики, контроля 
эффективности проводимой терапии.
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Summary
Tertiary care centers in Russia were subdivided on two cat-
egories during recent COVID-19 outbreak and counter in-
fection measures, undertaken by the government. In the first 
category were the centers, providing medical care solely 
to the COVID-19 cases; in second hospitals worked with all 
other cases, excluding COVID-19 ones. COVID-19-oriented 
centers are taking strict protective measures against the 
infection, with medical and other staff working in the individ-
ual biohazard protection suits, full disinfection at the border 
between the clean and unclean zones, thorough medical 
supervision over the health of all the employees. In the sec-
ond category centers observation regime was implemented, 
with the obligatory medical masks and disposable lab coats. 
wearing, as well as thorough medical supervision over the 
health of all the employees. These different regimes determine 
some features of clinical neurophysiology in these centers. In 
the case of electroencephalography (EEG) main point is the 
real need of the procedure in the certain clinical situation. In 
COVID-19 cases all functional tests should be excluded from 
the protocol; procedure have to be performed in shortest time 
possible. EEG is performed according to good clinical practice 
and consensus protocols with thorough and strict disinfection 
of the devise and all cables, caps etc. If the patient was in the 
prone position during the procedure, this should be noted for 
the neurophysiologist. Conduction studies may be performed 
in the possible coronavirus-associated Guillain–Barré syn-
drome or critical illness polyneuropathies. Needle myography 
may be needed only in the rare cases of coronavirus-associ-
ated acute myelitis, in all other cases conduction studies are 
more than enough.
Keywords: COVID-19, functional diagnostic, neurophysiology, 
EEG, EMG, conduction studies.

Резюме
Стационарные лечебные учреждения в стране на время противоэпиде-
мических мер, предпринятых Правительством в связи с новой инфекцией 
с COVID-19, разделились на два типа: специализированные инфекционные, 
оказывающие помощь только пациентам с COVID-19 и продолжающие осу-
ществлять неотложную медицинскую помощь. В инфекционных стационарах 
введен режим карантина строгой противобиологической защиты медицинско-
го персонала (работа в средствах индивидуальной защиты органов дыхания, 
кожи и глаз, полная санитарная обработка при выходе из зоны карантина, 
усиленное медицинское наблюдение за состоянием здоровья и работоспо-
собностью). В стационарах, продолжавших работу по профилю и формально 
не принимавших участия в лечении пациентов с COVID-19, усилен противоэ-
пидемический режим до уровня обсервации: обязательное ношение масок 
и одноразовой одежды персоналом, усиленное медицинское наблюдение. 
Различия в уровне противоэпидемических мероприятий и организации меди-
цинской помощи в стационарах определяют особенности функционирования 
службы функциональной диагностики. Проведение нейрофизиологических 
исследований в условиях пандемии COVID-19 имеет ряд особенностей. Так, 
при проведении электроэнцефалографии (ЭЭГ) основное внимание уделяется 
оправданности проведения исследования. От проведения функциональной 
пробы с гипервентиляцией, а также длительного ЭЭГ-мониторинга у пациентов 
с COVID-19 рекомендуется воздерживаться. ЭЭГ проводится с учётом всех 
предосторожностей с последующей обработкой как самого прибора, так 
и шлемов/шапок и проводов; для анализа специалисту необходимо указать, 
находился ли пациент в позиции лёжа на спине или на животе. Рекомендуется 
ограничивать время проведения исследования. Оправданным является прове-
дение электронейромиографического (ЭНМГ) исследования при подозрении 
на острый миелит, вирус-ассоциированный синдром Гийена-Барре и поли-
невропатию критических состояний. Применение игольчатой ЭМГ может быть 
оправдано лишь подозрением на развитие вирус-ассоциированного миелита; 
в других случаях достаточно проведения стимуляционной миографии.
Ключевые слова: COVID-19, функциональная диагностика, нейрофизиология, 
электроэнцефалография, электронейромиография.
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Внастоящий момент новая ин-
фекция, вызываемая корона-

вирусом SARS-CoV-2 (Severe Acute 
Respiratory Syndrome), распространи-
лась на все страны мира и вызвала мас-
совую заболеваемость и смертность. 
Заболевание может течь различными 
путями. Часто развивается острый ре-
спираторный дистресс-синдром и дру-
гие признаки поражения дыхательной 
системы, сообщается также о жалобах 
на снижение и отсутствие обоняния 
(гипосмию и аносмию), а также вкуса 
(дисгеузию и агеузию) [9, 10, 4]. В ди-
агностике новой инфекции ключевую 
роль играет лабораторная и лучевая 
диагностика [2]. Тем не менее, функци-
ональная диагностика (ФД) также игра-
ет важную роль в ведении пациентов 
с COVID-19. ФД обеспечивает выяв-
ление кардиологической дисфункции 
(по Рекомендациям версия 7 пациентам 
с COVID-19 необходимо проведение 
ЭКГ каждые 5 суток) [3], дыхательных 
нарушений, по показаниям выполня-
ются неврологические исследования.

Стационарные лечебные учреж-
дения в стране на время противоэ-
пидемических мер, предпринятых 
Правительством, разделились на два 
типа: специализированные инфекци-
онные, оказывающие помощь только 
пациентам с COVID-19 и стационары, 
продолжающие осуществлять неот-
ложную медицинскую помощь насе-
лению. В инфекционных стационарах 
введен режим карантина строгой про-
тивобиологической защиты медицин-
ского персонала (работа в средствах 
индивидуальной защиты органов дыха-
ния, кожи и глаз, полная санитарная об-
работка при выходе из зоны карантина, 
усиленное медицинское наблюдение за 
состоянием здоровья и работоспособ-
ностью). В стационарах, продолжав-
ших работу по профилю и формально 
не принимавших участия в лечении 
пациентов с COVID-19, усилен про-
тивоэпидемический режим до уровня 
обсервации: обязательное ношение 
ватно-марлевых масок и одноразовой 
одежды персоналом, усиленное меди-
цинское наблюдение.

Различия в уровне противоэпиде-
мических мероприятий и организации 
медицинской помощи в стационарах 
определяют особенности функциони-
рования службы ФД.

В стационарах, перепрофилирован-
ных под инфекционные для лечения 
пациентов с COVID-19, работа служ-
бы ФД организовывается в условиях 
строго противоэпидемического режи-
ма уровня карантина. Назначение всех 
клинико-инструментальных исследо-
ваний должно быть подробно обосно-
вано в истории болезни с указанием 
конкретных задач, которые должны 
быть решены в результате выполнения 
исследования. Объем выполняемых 
исследований ограничен наличием 
только той аппаратуры, которая по-
стоянно находится в зоне карантина. 
Перемещение аппаратуры из зоны ка-
рантина в зону обсервации бессмыс-
ленно, поскольку срок для естествен-
ной дезинфекции оборудования не по-
зволит его использовать по назначению.

Основным клинико-инструмен-
тальным исследованием у больных 
с короновирусным поражением яв-
ляются электрокардиография (ЭКГ) 
и пульсоксиметрия. Стандартная ЭКГ 
выполняется всем пациентам при по-
ступлении в инфекционный стационар 
и далее каждые 3–5 дней, а также при 
существенном изменении клинической 
картины. Тотальная потребность в ЭКГ 
определяется двумя факторами. Во-
первых, используемые для патогенети-
ческого лечения препараты, в первую 
очередь, гидроксихлорохин, вызывают 
изменения проводимости и реполяри-
зации. В этой связи одним из реперных 
показателей является оценка корреги-
рованной длительности интервала QT. 
Во-вторых, до 50–60% поступающих 
в стационары составляют лица в воз-
расте 40–60 лет. В  той когорте, как 
правило, уже высок уровень лиц с фо-
новыми заболеваниями сердечно-сосу-
дистой системы. Для выполнения ЭКГ 
используются аппаратно-программ-
ные комплексы, способные обеспе-
чить интерфейсную передачу данных. 
Неинвазивное измерение сатурации 
крови кислородом выполняется ме-
тодом пульсоксиметрии. Измерения 
проводятся не реже, чем каждые 4 часа. 
На практике методика выполняется го-
раздо чаще при выраженном сниже-
нии сатурации. Следует признать, что 
определение сатурации является одним 
из ключевых параметров для оценки 
тяжести состояния больного наряду 
с термометрией.

Таким образом, можно считать, что 
фактически выполняются клинико-
инструментальные исследования по 
неотложным показаниям. Этот тезис 
можно экстраполировать и на выполне-
ние кардиографических исследований. 
Несмотря на выполнение ЭКГ абсо-
лютно всем пациентам и при поступле-
нии, и в процессе лечения, исследова-
ние направлено на раннее обнаружение 
угрожающих жизни нарушений воз-
будимости и проводимости миокарда.

При проведении электроэнцефа-
лографии (ЭЭГ) основное внимание 
уделяется оправданности проведения 
исследования (необходимость выявле-
ния смерти мозга в тяжёлых случаях, 
либо судорожного синдрома). Прибор 
ЭЭГ, как правило, компактен и моби-
лен, хорошо переносит обработку де-
зинфицирующими веществами, но по 
возможности (наличия резерва аппа-
ратуры) оставлялся в «красной» зоне 
на всё время работы стационара по по-
мощи пациентам с COVID-19 [6]. ЭЭГ 
проводится с учётом всех предосторож-
ностей с последующей обработкой как 
самого прибора, так и шлемов/шапок 
и проводов; для анализа специалисту 
необходимо указать, находился ли па-
циент в позиции лёжа на спине или на 
животе (в положении лежа на животе 
несколько увеличивается внутричереп-
ное давление, что может повлиять на 
интерпретацию полученных результа-
тов); целесообразно проводить иссле-
дование согласно общепринятой прак-
тике, с использованием системы 10/20. 
От проведения функциональной пробы 
с гипервентиляцией, а также длитель-
ного ЭЭГ-мониторинга у пациентов 
с COVID-19 рекомендуется воздержи-
ваться. Никаких специфических для но-
вой вирусной инфекции паттернов ЭЭГ 
не обнаружено, исследование надлежит 
проводить только по вышеуказанным 
показаниям [5]. Наиболее типичной 
находкой при ЭЭГ является диффузное 
замедление электроэнцефалограммы 
[8]. Всемирное внимание уделялось 
укорочению времени исследований 
(по рекомендации итальянских специ-
алистов, не рекомендуется проводить 
исследование более 25 минут).

В качестве примера применения 
ЭЭГ в условиях инфекционного ста-
ционара приводим клинический случай. 
Пациент С., 70 лет госпитализирован 
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в НИИ СП им Н. В. Склифосовского 
с диагнозом: Коронавирусная инфек-
ция, вызванная вирусом COVID-19. 
Дыхательная недостаточность II ст.

Анамнез: заболел остро в начале 
мая 2020 г, когда отметил слабость, 
гипертермию до 38,5℃, одышку. 
В виду отсутствия динамики от про-
водимой антибактериальной терапии 
на амбулаторном этапе в течение не-
дели, госпитализирован в НИИ СП 
им. Н. В. Склифосовского.

Объективно: Общее состояние тя-
желое, обусловлено декомпенсирован-
ной дыхательной недостаточностью 
на фоне двухсторонней пневмонии, 
прогрессированием вторичных гной-
но-септических осложнений, полиор-
ганной недостаточностью, сопутствую-
щей соматической патологией. Уровень 
сознания — глубокое оглушение, ШКГ: 
13 баллов. Очаговой и менингеальной 
симптоматики нет. Наблюдается мо-
торное возбуждение, а также посто-
янные ритмичные движения нижней 
челюстью, периодически — в левой 
нижней конечности. Для исключения 
иктального генеза движений и бессу-
дорожного эпилептического статуса 
рекомендовано проведение ЭЭГ.

Для регистрации ЭЭГ, вызванных 
потенциалов и электронейромиогар-
фии в условиях инфекционного отделе-
ния НИИ СП им. Н. В. Склифосовского 
используется прибор Нейрон Спектр 
4-ВПН (Нейрософт, Иваново), который 
постоянно находится в «красной» зоне. 
У пациентов с угнетением уровня бодр-
ствования используются одноразовые 
субдермальные игольчатые электроды, 

поскольку они не требуют обработки 
и после использования утилизируют-
ся. В остальных случаях применяют 
чашечковые электроды с последующей 
обработкой дезинфицирующими сред-
ствами непосредственно в «красной» 
зоне сразу после окончания исследо-
вания. Поскольку вынос энцефалогра-
фа из «красной» зоны затруднителен, 
все исследования выполняются меди-
цинской сестрой совместно с врачом 
функциональной диагностики, обла-
ченными в средства индивидуальной 
защиты (СИЗ) по соответствующему 
эпидемиологическому стандарту, а за-
ключение сразу вносят в электронную 
историю болезни.

У пациента С. На ЭЭГ выявлено: 
Фоновая биоэлектрическая активность 
головного мозга дезорганизована, за-
медлена. Симметрия частоты колеба-
ний сохранена, в фоновой активности 
доминирует ритм тета-дельта диапа-
зона. Сохранена реактивность ЭЭГ 
(в виде кратковременного снижения 
амплитуды фона) в ответ на называ-
ние по имени, болевые раздражители. 
Эпилептиформная активность и РПП 
не зарегистрированы (рис.1).

Во время регистрации ЭЭГ были 
зарегистрированы клинические собы-
тия: ритмичные стереотипные движе-
ния нижней челюстью и левой нижней 
конечности, во время которых на ЭЭГ 
эпилептиформных изменений отмече-
но не было. В это время сознание боль-
ного сохранялось на прежнем уровне.

Заключение: Умеренные неспец-
ифические изменения биоэлектри-
ческой активности головного мозга. 

Клинико-электрографические крите-
рии бессудорожного эпилептического 
статуса отсутствуют.

Аппаратура для проведения ней-
рофизиологических исследований 
(миографы, системы регистрации вы-
званных потенциалов) мало отличается 
в современных условиях от энцефало-
графов, поэтому всё, сказанное про них, 
применимо и к ней. Особенностью 
данной аппаратуры является ещё бо-
лее узкий спектр исследований, необ-
ходимых в острой фазе заболевания 
COVID-19. Так, оправданным является 
проведение исследования при подозре-
нии на вирус-ассоциированный син-
дром Гийена-Барре и полиневропатию 
критических состояний [11]. По этим 
показаниям исследование проводится 
по стандартным протоколам и согласно 
надлежащей клинической практике; 
применение игольчатой ЭМГ может 
быть оправдано лишь подозрением 
на развитие вирус-ассоциированного 
миелита; в других случаях достаточно 
проведения стимуляционной миогра-
фии. Синдром Гийена-Барре (СГБ) при 
COVID19 на ЭНМГ проявляется чаще 
в виде демиелинизирующей и реже 
в виде аксональной моторно-сенсор-
ной полиневропатии [11, 7]. При де-
миелинизирующей полиневропатии 
наблюдается снижение скорости про-
ведения импульсов (СПИ) по мотор-
ным и сенсорным волокнам до 30–
40 м/с, снижение амплитуд М-ответов 
и S-ответов вплоть до отсутствия их 
регистрации. При аксональном вари-
анте СГБ значительно снижаются ам-
плитуды М-ответов и S-ответов, при 
сохранности нормальной СПИ.

ЭНМГ-критерии позволяют неин-
вазивным путем определить вариант 
СГБ (таблица 1).

Острый миелит также описывают 
при COVID-19 [12]. На ЭНМГ в остром 
периоде в первые 5–10 суток отмечает-
ся значительное снижение амплитуд 
М-ответов с проксимальных и дисталь-
ных мышц конечностей в соответствии 
с пораженными сегментами спинно-
го мозга, при сохранности S-ответов. 
На 15 сутки при игольчатой ЭМГ ре-
гистрируется денервационная актив-
ность в виде регистрации потенциалов 
острых волн, фасцикуляций, а также 

Рисунок 1. В фоновой активности доминирует ритм тета-диапазона. Оценка реактивности 
ЭЭГ во время называния пациента по имени.
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увеличение длительности и амплитуды 
потенциалов двигательных единиц.

В остром периоде заболевания про-
ведение вызванных потенциалов (ВП) 
целесообразно в случае подозрения 
на стволовые нарушения (в этом слу-
чае можно рекомендовать проведение 
акустических стволовых вызванных 
потенциалов); прочие методы исследо-
вания проводящих систем нецелесоо-
бразны. В реабилитационном периоде 
применение ВП и транскраниальной 
магнитной стимуляции (ТМС) оправ-
дано, существует международный 
консенсус-протокол о проведении 
ТМС при COVID-19 и её последстви-
ях [1]. Ключевым требованием при 
проведении как диагностической, так 
и лечебной ТМС является обеспе-
чение общей и инфекционной безо-
пасности пациента и персонала. Во 
всех остальных аспектах проведение 
ТМС при COVID-19 в периоде ранней 
и поздней реконвалесценции не имеет 
значимых особенностей и отличий от 
рутинной стимуляции [1]. При наличии 
неврологических осложнений после 
перенесённой инфекции применение 
ТМС целесообразно для оценки дви-
гательных нарушений, а также функ-
ционального состояния ЦНС, показа-
но проведение исследования в режиме 
нейромониторинга.

Заключение
Проведение нейрофизиологических 

исследований в условиях пандемии 
COVID-19 имеет ряд особенностей. 

Так, при проведении электроэнцефа-
лографии основное внимание уделяется 
оправданности проведения исследова-
ния. От проведения функциональной 
пробы с гипервентиляцией, а также 
длительного ЭЭГ-мониторинга у паци-
ентов с COVID-19 рекомендуется воз-
держиваться. ЭЭГ проводится с учётом 
всех предосторожностей с последую-
щей обработкой как самого прибора, так 
и шлемов/шапок и проводов; для ана-
лиза специалисту необходимо указать, 
находился ли пациент в позиции лёжа 
на спине или на животе. Рекомендуется 
ограничивать время проведения ис-
следования. Оправданным является 
проведение электронейромиографи-
ческого исследования при подозрении 
на острый миелит, вирус-ассоцииро-
ванный синдром Гийена-Барре и по-
линевропатию критических состояний. 
Применение игольчатой ЭМГ может 
быть оправдано лишь подозрением на 
развитие вирус-ассоциированного мие-
лита; в других случаях достаточно про-
ведения стимуляционной миографии.
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Таблица 1
Электронейромиографические критерии вариантов синдрома Гийена-Барре

Варианты СГБ Амплитуда 
дМ-ответа (мВ) Блок проведения Временная 

дисперсия
СПИ моторная 

(м/с)
Латентность 

дМ-ответа (мс)
Латентность 
F-волны (мс)

Демиелинизирующий 
вариант СГБ

Нормальная или 
снижена

>30% 2-х и более 
нервах

>30% увеличение 
длительности 

негативного пика пМ-
ответа

<70% НГН >150% ВГН >120% ВГН

Аксональный вариант 
СГБ

Отсутствует или 
снижена Нет Нет Нет Нет Нет

Примечание: дМ-ответ — дистальный моторный ответ, пМ-ответ — проксимальный моторный ответ, СПИ — скорость проведения импульса, 
НГН — нижняя граница нормы, ВГН — верхняя граница нормы
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Введение
В повседневной деятельности среднего медицинско-

го персонала отделений (кабинетов) функциональной 
диагностики необходимо четко соблюдать требования 
и правила по профилактике инфекций, связанных с оказа-
нием медицинской помощи, особенно в период пандемии 
COVID-19.

Официальные данные по статистике распространения 
COVID-19 среди медицинского персонала, в том числе 
сотрудников отделений (кабинетов) функциональной ди-
агностики в настоящее время формируются. По сводным 
данным сайта стопкоронавирус.рф [1] общая смертность 

в мире (на начало июня 2020 года) составляет 5,7 % при 
7,08 млн. случаев заражения, а в Российской Федерации 
смертность составляет 1,2% (при 476 тыс. случаев 
заражения).

Представленные данные указывают на то, что для 
медицинских работников, оказывающих медицинскую 
помощь населению требуются дополнительные меры 
предосторожности для собственной защиты и предот-
вращения внутрибольничной передачи инфекции при 
выполнении различных функциональных исследований. 

Целью данного обзора является: представление правил 
профилактики инфекций, связанных с оказанием меди-

Инфекционная безопасность среднего медицинского 
персонала отделений (кабинетов) функциональной 
диагностики в условиях пандемии COVID-19
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Резюме
В статье показано, что в повседневной деятельности среднего медицин-
ского персонала отделений (кабинетов) функциональной диагностики (ФД) 
необходимо четко соблюдать требования и правила по профилактике ин-
фекций, связанных с оказанием медицинской помощи, особенно в период 
пандемии COVID-19. Представлены типы средств индивидуальной защиты 
(СИЗ) медицинского персонала (МП), а также актуальные на сегодняшний 
день эффективные способы дезинфекции, правила сбора медицинских 
отходов в условиях сложной эпидемиологической обстановки.
Ключевые слова: средства индивидуальной защиты, отделения функцио-
нальной диагностики, кабинеты, дезинфекция, медицинские отходы, безо-
пасность, средний медицинский персонал.

Summary
The article shows that in the daily activities of nursing staff of 
functional diagnostics departments (offices), it is necessary to 
strictly observe the requirements and rules for the prevention 
of infections associated with medical care, especially during 
the COVID-19 pandemic. The types of personal protective 
equipment (PPE) of medical personnel (MP), as well as current 
effective methods of disinfection, rules for collecting medical 
waste in a complex epidemiological situation are presented.
Key words: personal protective equipment, functional diagnos-
tics departments (offices), disinfection, medical waste, safety, 
nursing staff.
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цинской помощи в период пандемии COVID-19 для сред-
него медицинского персонала отделений ФД, а также 
описание средств индивидуальной защиты (СИЗ), эф-
фективных способов проведения дезинфекции и сбора 
медицинских отходов.

Содержание
Меры предосторожности, которые должны быть реа-

лизованы средним медицинским персоналом (медицин-
ские сёстры отделений и/или кабинетов) ФД включают: 
надлежащее использование СИЗ, вопросы дезинфекции, 
стерилизации и обращения с медицинскими отходами.

Применение СИЗ
Правильное применение СИЗ является одной из эф-

фективных мер в общем наборе средств, который вклю-
чает в себя административный и экологический / техниче-
ский контроль. Подразумевается правильный выбор СИЗ, 
которые будут использоваться в повседневной практике, 
а также обучение правильному использованию и утили-
зации СИЗ. 

В зависимости от характера выполняемой рабо-
ты пользуются различными типами защитных костю-
мов. Всего выделяют IV типа защитных костюмов. 
Профессиональная группа категории риска инфициро-
вания вирусом SARSCoV-2, в настоящее время отнесена 
ко II группе патогенности: противочумный костюм I типа 
(аналог), включающий комбинезон с капюшоном или 
противочумный халат (по типу хирургического) с шле-
мом (обеспечивает защиту головы и шеи); полнолицевую 
маску с противоаэрозольным (или комбинированным) 
фильтром со степенью защиты по аэрозолю Р3 (либо 
полумаску с противоаэрозольным (или комбинирован-
ным) фильтром со степенью защиты по аэрозолю Р3 
или респиратор класса FFP3 в сочетании с защитными 
очками. Также допускается использование респиратора 
класса защиты FFP2 в сочетании с лицевым щитком); 
2 пары медицинских перчаток (верхняя с удлиненной ман-
жетой), высокие бахилы, при необходимости — фартук, 
нарукавники [2].

Общий вид СИЗ медицинских работников (материалы 
Комплекса социального развития Москвы и ДЗМ) пред-
ставлен на рисунке 1.

В Приложениях к данному обзору представлены мате-
риалы Минздрава России [3] о том, как должен быть за-
щищён медицинский работник в зависимости от степени 
возможного инфицирования COVID-19 (Приложение 1) 
и выполнение алгоритма надевания и снятия СИЗ 
(Приложение 2).

Сотрудники стационаров (отделений), имеющие 
непосредственный контакт с пациентами с COVID-19, 
подтвержденными лабораторно должны использовать 
защитный костюм I типа, что соответствует 3-му уровню 
защиты (инфографика, Приложение 1).

Все медицинские работники, включая сотрудников об-
серваторов и лиц, осуществляющих медицинское наблю-
дение за клинически здоровыми лицами на дому должны 
использовать защитный костюм III типа, что соответству-

ет 1-му уровню защиты (инфографика Приложения 1). 
Указанный уровень защиты обычно используется в каби-
нетах (отделениях) функциональной диагностики (ФД) 
амбулаторного звена.

Приведём пример практического применения правил 
санэпидрежима в кабинете ЭКГ: 

— одежда персонала — 1-й уровень защиты;
— обработка электродов (проводится «до» и после 

исследования; экспозиция — согласно инструкции к дез-
средству; применяется антисептик широкого спектра 
действия, обладающий вирулицидным свойством);

— для дезинфекции поверхностей и кушетки исполь-
зуется дезсредство широкого спектра действия (с кон-
центрацией дезсредства согласно режиму, применяемому 
при вирусных инфекциях).

Временные интервалы между исследованиями 
проводятся согласно времени экспозиции дезсредства 
по инструкции.

Каждому сотруднику, проводящему ЭКГ-исследование 
необходимо помнить о том, что каждый пациент рассма-
тривается как потенциально инфицированный, поэтому, 
строгое соблюдение указанных мер является важнейшим 
аспектом обеспечения безопасности медицинского персо-
нала и пациентов.

Также напоминаем, что обеспечение медицинского 
персонала СИЗ является обязанностью руководителя 
медицинской организации.

Дезинфекция и стерилизация
Особое внимание необходимо уделять профилакти-

ческой дезинфекции, когда источник возбудителя инфек-
ции не обнаружен, но может накапливаться во внешней 
среде. Основными способами дезинфекции, как извест-
но, являются: механический, физический, химический. 
Проводятся генеральные и текущие уборки; дезинфекция 
высокого уровня.

Рисунок 1. Средства индивидуальной защиты медицинских работников.
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При выборе дезинфицирующего средства необходимо 
учитывать, что оно должно обладать широким спектром 
действия в отношении вирусов, бактерий, грибов, возбуди-
телей особо-опасных инфекций. Рекомендуется сочетание 
моющих свойств. Обращаем внимание, что для отделений 
ФД особенно важно исключение коррозии металлических 
предметов и изделий.

В Разделе VI «Организация и проведение дезинфек-
ции в целях профилактики COVID-19» Постановления 
Главного государственного санитарного врача РФ №15 
от 22.05.2020 [4] указано, что:
1. С целью профилактики и борьбы с COVID-19 прово-

дят профилактическую и очаговую (текущую, заклю-
чительную) дезинфекцию, для проведения которой 
применяются дезинфицирующие средства, применя-
емые для обеззараживания объектов при вирусных 
инфекциях.

2. Профилактическая дезинфекция осуществляется 
при возникновении угрозы заноса инфекции с целью 
предупреждения проникновения и распространения 
возбудителя заболевания в коллективы людей, в орга-
низациях, на территориях, где это заболевание отсут-
ствует, но имеется угроза его заноса извне.

3. Текущая дезинфекция в очаге (в присутствии больно-
го) осуществляется в течение всего времени болезни. 
Для текущей дезинфекции следует применять дезин-
фицирующие средства, разрешенные к использованию 
в присутствии людей. Гигиеническую обработку рук 
с применением кожных антисептиков следует прово-
дить после каждого контакта с кожными покровами 
больного (потенциального больного), его слизистыми 
оболочками, выделениями, после контакта с оборудо-
ванием и прочее. Воздух в присутствии людей следует 
обрабатывать с использованием технологий и обору-
дования на основе использования ультрафиолетового 
излучения (рециркуляторов) закрытого типа, различ-
ных видов фильтров (в том числе электрофильтров).

4. Заключительную дезинфекцию проводят после убытия 
(госпитализации) больного или по выздоровлению 
больного. Для обработки используют средства из 
группы хлорактивных. При обработке поверхностей 
в помещениях применяют способ орошения.
Напомним, что в отличие от дезинфекции, стерили-

зация представляет собой уничтожение всех патогенных 
микроорганизмов, включая их споры. Например, стери-
лизация многоразовых мундштуков для спирометрии 
или чрезпищеводного УЗ-датчика должна проводиться 
в щадящих режимах в газовых стерилизаторах, с целью 
исключения повреждений медицинских изделий.

Обращение с медицинскими отходами
В настоящее время утилизация медицинских отходов 

проводится согласно Постановления Главного государ-
ственного санитарного врача РФ от 09.12.2010 N 163 
«Об утверждении СанПиН 2.1.7.2790-10 «Санитарно-
эпидемиологические требования к обращению с меди-
цинскими отходами» [5]. К примеру, после проведения 
спирометрии, одноразовый мундштук помещаем в пакет 

для сбора медицинских отходов класса Б желтого цвета 
(при осуществлении в медицинской организации «сухого 
сбора»). Также класс Б подразумевает сбор таких меди-
цинских отходов как перчатки, одноразовые электроды 
после использования, пеленки, загрязненные биологиче-
скими жидкостями пациентов. При осуществлении сбора 
медицинских отходов от пациентов с COVID-19, мы будем 
использовать пакеты класса В красного цвета.

Раньше о том, как поступать с медицинскими отхо-
дами класса В, знали наши коллеги, которые осущест-
вляли лечение пациентов с ВИЧ, туберкулезом, бру-
целлезом, геморрагическими лихорадками. Письмом 
Роспотребнадзора № 02/6509-2020-32 от 09.04.2020 г. все 
медицинские отходы от пациентов с COVID-19 относят 
к классу В.

Представим основу алгоритма сбора отходов класса В:
1. Запрещается смешивать отходы класса В с другими 

классами медицинских отходов;
2. Собирать отходы класса В необходимо в одноразовую 

тару красного цвета;
3. Ёмкости с отходами следует заполнять на ¾ и обяза-

тельно завязывать их или закрывать крышкой;
4. Обязательна маркировка отходов класса В;
5. Запрещается вывозить (выносить) необеззараженные 

отходы класса В за пределы медицинских организаций;
6. Не допускаются к сбору отходов класса В сотрудники 

без СИЗ, медицинского осмотра, а также сотрудники 
младше 18 лет.
Необходимо различать перемещение и транспортиро-

ванию медицинских отходов. Перемещение происходит 
внутри медицинской организации из отделения в поме-
щение временного хранения или на участок по обра-
щению с медицинскими отходами. Транспортирование 
отходов — это перемещение их за пределы медицинской 
организации с помощью специального транспорта при 
наличии лицензии.

Также следует различать временное накопление и хра-
нение. Хранение — это содержание медицинских отходов 
на полигонах и спецплощадках. Временное накопление, 
в свою очередь, осуществляется в специальном поме-
щении или на участке по обращению с медицинскими 
отходами, согласно утверждённого в медицинской орга-
низации графика.

В вопросах дезинфекции следует разделять поня-
тия обеззараживание (собственно дезинфекция отходов) 
и обезвреживание (изменение физических и химиче-
ских свойств отходов, которое приводит к утрате всех 
опасных свойств). После обеззараживания и обезвре-
живания, отходы класса В можно хранить совместно 
с другими классами медицинских отходов. (п. 2.2 СанПиН 
2.1.7.1790-10). Обеззараживание должно быть проведено 
с применением физического метода аппаратным способом 
(автоклавирование).

Согласно п. 4.20 СанПиН 2.1.7.2790-10 [5] отходы 
класса В относятся к 1–2 группам патогенности. В при-
ложении № 1 СанПиНа указаны режимы обеззаражива-
ния различных объектов, а в приложении № 2 — методы 
и средства дезинфекции (пункт 3 «Вирусы и хламидии»).
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Заключение
Строгое соблюдение санитарных правил является за-

логом обеспечения безопасности как персонала МО, так 
и пациентов. Важно помнить, что медицинский персонал, 
как и руководители медицинских организаций, в том 
числе отделений (кабинетов) ФД несут ответственность 
за организацию и полноту выполнения санитарных пра-
вил и иных нормативно-правовых документов.

Соблюдение инфекционной безопасности средним 
медицинским персоналом в условиях распространения 
COVID-19 подразумевает, в том числе, чёткое выполне-
ние алгоритма надевания и, в особенности, алгоритма 
снятия СИЗ.

Эффективная и безопасная в эпидемиологическом 
аспекте работа в отделениях (кабинетах) функциональ-
ной диагностики должна основываться на соблюдении 
требований к комплексу организационных, профилакти-
ческих, санитарно-противоэпидемических мероприятий, 
что особенно актуально в период пандемии.

Список литературы:

1. https://стопкоронавирус.рф/ai/html/3/attach/2020–06–08_
coronavirus_government_report.pdf (дата обращения 08.06.2020).

2. Письмо Федеральной службы по надзору в сфере защиты 
прав потребителей и благополучия человека от 11 апреля 
2020 г. №02/6673–2020–32 «О направлении рекомендаций по 
применению СИЗ для различных категорий граждан при ри-
сках инфицирования COVID-19 (дата обращения 27.05.2020. 
https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/73817166/).

3. h t t p s : / / s t a t i c - 1 . r o s m i n z d r a v . r u / s y s t e m / a t t a c h m e n t s /
attaches/000/050/493/original/Графическая_памятка_по_исполь-
зованию_средств_индивидуальной_защиты_медработниками.
pdf?1590150337 (дата обращения 01.06.2020).

4. Постановление Главного государственного санитарного врача 
РФ №15 от 22.05.2020 «Об утверждении санитарно-эпидемиоло-
гических правил СП 3.1.3597–20 «Профилактика новой корона-
вирусной инфекции (COVID-19)». (дата обращения 28.05.2020. 
http://nasci.ru/?id=12693&download=1).

5. СанПин 2.1.2.2630–10 «Санитарно-эпидемиологические тре-
бования к организациям, осуществляющим медицинскую 
деятельность». (дата обращения 28.05.2020. https://buildingclub-
ru.turbopages.org/s/buildingclub.ru/sanpin–2–1–3–2630–10–dlya-
medicinskih-uchrezh/).

Приложение 1
Защита медицинского работника в зависимости от степени возможного инфицирования COVID-19

Приложение 2
Порядок (алгоритм) надевания и снятия СИЗ

Для цитирования: Панина Е. В., Пугачев М. В., Щесюль А. Г. Инфекционная 
безопасность среднего медицинского персонала отделений (кабинетов) 
функциональной диагностики в условиях пандемии covid-19. Медицинский 
алфавит. 2020; (25) : 30–33. https://doi.org/10.33667/2078–5631–2020–25–30–33

For citation: Panina E. V., Pugachev M. V., Shchesiul A. G. Infectious safety of nursing 
staff in departments (offices) functional diagnostics in the context of the covid-19 
pandemic. Medical alphabet. 2020; (25) : 30–33. https://doi.org/10.33667/2078–
5631–2020–25–30–33

e-mail: medalfavit@mail.ru

Перед снятием средств индтвидуальной защиты необходимо убедиться, 
что подготовлена емкость для отходов класса В, куда необходимо утилизировать СИЗ

Важно помнить, что после снятия каждого элемента защиты, в обязательном порядке 
нужно обрабатывать руки спиртовым антисептиком

https://стопкоронавирус.рф/ai/html/3/attach/2020-06-08_coronavirus_government_report.pdf
https://стопкоронавирус.рф/ai/html/3/attach/2020-06-08_coronavirus_government_report.pdf
https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/73817166/
https://static-1.rosminzdrav.ru/system/attachments/attaches/000/050/493/original/Графическая_памятка_по_использованию_средств_индивидуальной_защиты_медработниками.pdf?1590150337
https://static-1.rosminzdrav.ru/system/attachments/attaches/000/050/493/original/Графическая_памятка_по_использованию_средств_индивидуальной_защиты_медработниками.pdf?1590150337
https://static-1.rosminzdrav.ru/system/attachments/attaches/000/050/493/original/Графическая_памятка_по_использованию_средств_индивидуальной_защиты_медработниками.pdf?1590150337
https://static-1.rosminzdrav.ru/system/attachments/attaches/000/050/493/original/Графическая_памятка_по_использованию_средств_индивидуальной_защиты_медработниками.pdf?1590150337
http://nasci.ru/?id=12693&download=1
https://buildingclub-ru.turbopages.org/s/buildingclub.ru/sanpin-2-1-3-2630-10-dlya-medicinskih-uchrezh/
https://buildingclub-ru.turbopages.org/s/buildingclub.ru/sanpin-2-1-3-2630-10-dlya-medicinskih-uchrezh/
https://buildingclub-ru.turbopages.org/s/buildingclub.ru/sanpin-2-1-3-2630-10-dlya-medicinskih-uchrezh/


Медицинский алфавит № 25 / 2020, Современная функциональная диагностика (3)34

Резюме
В статье рассматривается опыт обучения и проведения спирометрии 
врачами общей практики в рамках исследовательского проекта 
RESPECT (RESearch on the PrEvalence and the diagnosis of COPD and its 
Tobacco-related aetiology). 33 врача общей практики, обученные мето-
дике спирометрии, провели исследование 3119 пациентам. Критериям 
качества соответствовали 84,1% спирометрических исследований. 
Приведен анализ наиболее частых ошибок, допущенных врачами при 
проведении маневра форсированного выдоха. Наиболее частыми 
ошибками были выдох менее 6 с (54%), недостаточное развитие эк-
спираторного усилия и отсутствие воспроизводимости (11,3%).
Независимыми предикторами неудовлетворительного качества спи-
рограмм были мужской пол, наличие обструкции (ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,7), 
а также центр, в котором выполнялось исследование. Число спиро-
грамм хорошего качества в зависимости от центра варьировало от 
96,1% (95% ДИ 83,2 – 110,4) до 59,8% (95% ДИ 49,6 – 71,4). В дальнейшем 
был проведен анализ причин плохого качества исследований в отдель-
ных центрах и устранены выявленные недостатки. Плохое качество 
спирограмм было связано либо с ошибками врачей, проводивших 
исследование, либо с техническими неисправностями спирометра.
Ключевые слова: спирометрия, врач общей практики, первичная ме-
дико-санитарная помощь, качество спирометрии, ХОБЛ.

Summary
The article discusses the experience of teaching and conducting 
spirometry of general practitioners as part of the RESPECT study 
(RESearch on the PrEvalence and the diagnosis of COPD and its 
Tobacco-related aetiology). A total of 33 trained in spirometry general 
practitioners performed a study of 3119 patients. Quality criteria met 
84.1% of spirometric studies. The analysis of the most common mistakes 
made by doctors during the forced expiratory maneuver is included. 
The most frequent errors were expiration exhalation of less than 6 s (54%), 
non-maximal effort throughout the test and lack of reproducibility 
(11.3%). Independent predictors of poor spirogram quality were male 
gender, obstruction (FEV1/FVC < 0.7), and the center where the study 
was performed. The number of good-quality spirograms ranged from 
96.1% (95% CI 83.2 – 110.4) to 59.8% (95% CI 49.6 – 71.4) depending 
on the center. Subsequently, an analysis of the reasons behind 
the poor quality of research in individual centers was conducted 
and the identified shortcomings were eliminated. The poor quality of 
the spirograms was associated either with the errors of the doctors 
who undertook the study or with the technical malfunctions of the 
spirometer.
Keywords: spirometry, general practitioner, primary health care, quality 
of spirometry, COPD.
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ВРоссии первичную диагно-
стику, лечение и часто даль-

нейшее наблюдение больных с хро-
нической обструктивной болезнью 
легких (ХОБЛ), бронхиальной астмой 
осуществляет врач первичного звена 
здравоохранения (терапевт, врач общей 
практики). Спирометрия — простой, 
распространенный и базовый метод 
оценки вентиляционных нарушений, 
без которого невозможно провести ле-
чебно-диагностические мероприятия 
у пациентов с хроническими респира-
торными жалобами и/или факторами 
риска развития респираторных заболе-
ваний. Портативный спирометр вклю-
чен в перечень оснащения врачебной 

амбулатории, фельдшерско-акушерско-
го пункта, отделения общей врачебной 
практики в соответствии с приказом 
Минздравсоцразвития России № 543н 
«Об организации оказания первичной 
медико-санитарной помощи населе-
нию». В штатном расписании этих 
подразделений нет должности вра-
ча функциональной диагностики [1]. 
Обучение клиницистов спирометрии 
и использование портативных прибо-
ров в амбулаторных учреждениях для 
выявления ХОБЛ было рекомендовано 
National Lung Health Education Program 
(NLHEP) с 1999 г. За это время меня-
лись диагностические критерии ХОБЛ, 
появились более сложные спирометры. 

Продемонстрировано, что проведение 
спирометрии врачами амбулаторных 
учреждений лицам с факторами риска 
ХОБЛ (возраст старше 40 лет, курение, 
наличие хронических респираторных 
симптомов) значительно увеличива-
ет число выявленных случаев ХОБЛ 
и является экономически эффектив-
ной стратегией [2, 3]. В 2005 году было 
опубликовано руководство по стандар-
тизации спирометрии Американского 
торакального и Европейского респира-
торных обществ (АТО/ЕРО, ATS/ERS), 
которое является основой для выпол-
нения качественного исследования [4]. 
В 2019 г. опубликованы обновленные 
рекомендации по стандартизации спи-
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рометрии Американского торакально-
го и Европейского респираторных об-
ществ [5]. Однако врачи амбулаторных 
учреждений в России не всегда обла-
дают достаточными знаниями и навы-
ками самостоятельного исследования 
функции внешнего дыхания и/или кор-
ректной интерпретации полученных 
результатов. Практически отсутствуют 
данные, демонстрирующие выполне-
ние спирометрии в реальной клини-
ческой практике врачами первичного 
звена здравоохранения. Исключение 
составляет проведение спирометрии 
врачами поликлиник и медицинскими 
сестрами в рамках исследовательских 
проектов. Качество и надежность вы-
полненной ими спирометрии с исполь-
зованием современного портативного 
оборудования подтверждены результа-
тами анализа [2, 6]. Вместе с тем пер-
сонал, который проводит спирометрию 
в амбулаторных учреждениях, нужда-
ется в практическом обучении и в по-
стоянной обратной связи со специали-
стами для контроля качества исследо-
ваниях [3, 7].

Необходимость повышения ком-
петентности врачей первичных уч-
реждений здравоохранения в раннем 
выявлении ХОБЛ, а также обучения 
врачей общей практики методу спиро-
метрии для участия в исследователь-
ском проекте RESPECT (RESearch 
on the PrEvalence and the diagnosis of  
COPD and its Tobacco-related aetiology) 
стали предпосылками для создания 
обучающего курса по спирометрии. 
Исследование RESPECT проводи-
лось в двух городах Северо-Западного 
Федерального округа РФ (Санкт-
Петербург, Архангельск) [8]. Проект 
включал три этапа. Первый этап — это 
одномоментное эпидемиологическое 
исследование, которое проходило 
в 2012–2013 гг. Всем респондентам 
проводилось анкетирование. В анке-
ты были включены различные вопро-
сы, в том числе сведения о наличии 
факторов риска ХОБЛ, респираторных 
симптомов. Для выявления распростра-
ненности обструктивных нарушений 
вентиляции всем участникам прово-
дилась спирометрия и бронходилата-
ционный тест с 400 мкг сальбутамола.

В исследование было решено при-
влечь работающих врачей общей прак-
тики, чтобы обеспечить максимальный 

отклик населения. Для обучения вра-
чей-исследователей был разработан 
дистанционный курс сотрудниками ка-
федр семейной медицины ФГБОУ ВПО 
СЗГМУ им. И. И. Мечникова и ФГБОУ 
ВПО Северного государственного 
медицинского университета, а также 
профессором Католического универси-
тета Лёвена (Бельгия) Я.–М. Дегризом 
в 2012 г. [9]. Курс включал три учеб-
ных модуля, в которых были подроб-
но обсуждены теоретические осно-
вы спирометрии, включая показания 
и противопоказания к проведению 
исследования, формирование кривых 
«объем-время» и «поток-объем», значе-
ния параметров маневра форсирован-
ного выдоха, методики исследования 
и бронходилатационного теста. Особое 
внимание уделялось оценке качества 
полученных кривых с позиций их 
приемлемости и воспроизводимости 
результатов, соблюдению стандартов 
спирометрии АТО/ЕРО 2005 года. Курс 
снабжен аудио- и видеоматериалами, 
большим числом заданий для самосто-
ятельной интерпретации спирограмм. 
Завершал курс тренинг для отработ-
ки практических навыков каждого из 
слушателей. В течение 2012 года на 
курсе обучились 120 врачей первич-
ного звена здравоохранения. Итоговый 
анализ эффективности курса показал, 
что большинство учебных целей были 
достигнуты слушателями с высокой 
степенью уверенности.

33 врача общей практики из 10 по-
ликлиник Санкт- Петербурга и 5 по-
ликлиник Архангельска согласились 
принять участие в исследовательском 
проекте RESPECT и прошли обуче-
ние методике спирометрии. До начала 
исследования они в рамках пилотно-
го проекта проводили спирометрию 
своим пациентам самостоятельно, что 
способствовало получению личного 
опыта. Как показали результаты пи-
лотного проекта, у 84% пациентов 
из 200 обследованных были получе-
ны качественные спирограммы. Эти 
данные позволили начать первый этап 
проекта, который включал проведение 
спирометрии с бронходилатационным 
тестом случайной выборке жителей, 
прикрепленных к участкам врачей об-
щей практики, в возрасте 35–70 лет.

Врачи-исследователи были осна-
щены портативными спирометрами 

MIR Spirobank® (Рим, Италия) и пер-
сональными компьютерами, которые 
использовались в режиме соединения. 
Модель данного спирометра была вы-
брана, так как соответствовала техни-
ческим требованиям к оборудованию 
для получения качественных измере-
ний AТО/EРО 2005 г., а также ранее 
использовалась в научных исследова-
ниях [6]. Спирометр отражает на экра-
не компьютера кривые «поток-объем» 
и «объем-время». Программное обе-
спечение прибора позволяет автомати-
чески оценивать качество выполненно-
го маневра. Каждый участник исследо-
вания был обеспечен индивидуальным 
загубником, носовым зажимом. Врачи 
были снабжены папкой, в которой нахо-
дились материалы с подробным описа-
нием методики спирометрии и бронхо-
дилатационного теста с использовани-
ем данной модели спирометра, оценки 
качества выполненных кривых.

Центральным вопросом любого 
исследования является контроль его 
качества. Оценка качества спироме-
трии в ходе исследования проводилась 
неоднократно на нескольких уровнях. 
Сначала врач самостоятельно в ходе 
выполнения спирометрии оценивал 
показатели начала маневра, во время 
маневра и завершения маневра, утечки 
воздуха из ротовой полости и нали-
чия артефактов. Добивался получения 
трех приемлемых и воспроизводимых 
кривых «поток-объем». Кроме того, 
каждый дыхательный маневр автома-
тически оценивался прибором и ин-
формировал врача о необходимости 
более длительного и/или резкого вы-
доха. Критериями приемлемости были:
1. Значение объема обратной экстра-

поляции (Evol) менее 150 мл или 
менее 5% форсированной жизнен-
ной емкости легких (ФЖЕЛ);

2. Продолжительность форсирован-
ного выдоха более 6 секунд или 
достижение плато на кривой «объ-
ем-время»;

3. Отсутствие артефактов (кашель 
во время маневра, «утечка» воздуха 
из углов рта и т.п.).
Критерии воспроизводимости: 

разница между двумя наибольшими 
значениями ФЖЕЛ и объема форси-
рованного выдоха за 1 секунду (ОФВ1) 
не более 150 мл. Все выполненные ис-
следования регулярно направлялись 
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в центр двум координаторам проекта 
в Санкт-Петербурге и Архангельске, 
пульмонологам, которые исключали 
спирограммы, не соответствующие 
критериям приемлемости и воспроиз-
водимости, из исследования.

Спирометрия была проведена 3119 
пациентам, критериям качества соот-
ветствовали 84,1% спирометрических 
исследований. Наиболее частыми 
ошибками, допущенными врачами при 
проведении форсированных маневров, 
были выдох менее 6 с (54%), недоста-
точное развитие экспираторного уси-
лия и отсутствие воспроизводимости 
(11,3%).

Независимыми предикторами не-
удовлетворительного качества спиро-
грамм были мужской пол, наличие об-
струкции (ОФВ1/ФЖЕЛ<0,7), а также 
центр, в котором выполнялось иссле-
дование (табл. 1). Число спирограмм 
хорошего качества в зависимости от 
центра варьировало от 96,1% (95% 
ДИ 83,2–110,4) до 59,8% (95% ДИ 
49,6–71,4). В дальнейшем был прове-
ден анализ причин плохого качества 
исследований в отдельных центрах 
и устранены выявленные недостатки. 
Плохое качество спирограмм было 
связано либо с ошибками врачей, про-
водивших исследование, либо с техни-
ческими неисправностями спирометра.

Анализ качества спирограмм, ко-
торый проводился каждые 5 месяцев 

на протяжении всего исследования, 
показал, что оно оставалось высоким 
(более 80%) в течение 20 месяцев ис-
следования (рис. 1).

По окончании исследования обо-
рудование было оставлено врачам 
для дальнейшей клинической работы. 
В 2015 году были проанализированы 
данные из четырех центров Санкт-
Петербурга и двух из Архангельска, 
где продолжали работать 10 обученных 
в рамках проекта врачей. Под наблюде-
нием данных врачей находилось 584 
больных бронхиальной астмой и 365 
пациентов с ХОБЛ. В процессе дина-
мического наблюдения за этими паци-
ентами врачи самостоятельно провели 
328 спирометрий, что позволило им 
принять более обоснованное клини-
ческое решение.

Заключение
Таким образом, обученные врачи 

первичного звена здравоохранения 
могут выполнять качественное спиро-
метрическое исследование. Для под-
держания длительного результата необ-
ходимо периодически контролировать 
качество проведенных исследований. 
Обучение врачей амбулаторного зве-
на спирометрии позволяет расширить 
компетенции и улучшить раннюю ди-
агностику заболеваний органов дыха-
ния, особенно хронической обструк-
тивной болезни легких.
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Таблица 1
Независимые предикторы неудовлетворительного качества спирограмм

Предикторы ОШ (95% ДИ) Р

Пол 1,65 (1,31–2,09) < 0,001

Возраст 1,01 (0,99–1,02) 0,15

Индекс массы тела 1,01 (0,99–1,03) 0,32

Симптомы 1,18 (0,92–1,51) 0,18

Центры 0,95 (0,92–0,97) < 0,001

Обструкция 
(ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,7) 0,67 (0,46–0,97) < 0,05 

Социально-экономический статус 0,94 (0,85–1,04) 0,30

Примечание: Социально-экономический статус, общий балл вычисляется как сумма семейного 
положения, образования, дохода и профессии; ОФВ1/ФЖЕЛ — отношение объема форсированного 
выдоха за 1 сек к форсированной жизненной емкости легких; OШ — отношение шансов; р < 0,001 — 
значимые различия между группами мужчин и женщин и между центрами; р < 0,05 — значимые 
различия  между группами лиц с обструкцией и без нее; 95% ДИ — 95% доверительный интервал.

Рисунок 1. Качественные спирограммы в те-
чение всего периода исследования:
1) первые 5 месяцев, 2) вторые 5 месяцев, 
3) третьи 5 месяцев, 4) четвертые 5 месяцев.
Примечание: 95% ДИ — 95% доверительный 
интервал.
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В1936 г. R. Shipley и W. Halloran впервые описали 
«раннюю» элевацию сегмента ST при изучении 200 

электрокардиограмм молодых здоровых индивидуумов [1]. 
Феномен регистрировался у 25% мужчин и 16% женщин. 
Двумя годами позже W. Tomaszewski наблюдал подобные 
изменения кардиограммы у пациента, погибшего от гипотер-
мии [2]. Термин «ранняя реполяризация» (РР) впервые был 
применён лишь в 1951 г. R. P. Grant и соавт. путём описания 
его ЭКГ проявлений при помощи векторкардиографии [3]. 
В дальнейшем в течение долго времени феномен оценивался 
как фенотипический вариант нормы, а его изучение не полу-
чало дальнейшего развития. Лишь в конце 70-х — начале 80-х 
годов прошлого века этот феномен вновь привлек внимание 
исследователей. Предметом изучения стали возможные ме-
ханизмы его возникновения [4], уточнение электрокардиогра-
фических признаков [5]. Встал вопрос о СРР как проявлении 
патологии [6–8]. Синдром или феномен (в то время понятия 
рассматривались в литературе, как тождественные) опреде-
лялся как подъём сегмента ST электрокардиограммы, точки J, 
выявление зазубрины (J-wave) или волны соединения (J-point) 
на нисходящей части зубца R; подъём сегмента ST мог со-
провождаться высокоамплитудными или отрицательными 
зубцами T. Феномен классифицировался на основе различных 

подходов к его диагностике [8, 9]. Топическая классифика-
ция (Скоробогатый А. М., 1986) предусматривала выделе-
ние 1 типа (регистрация признаков в V1–2), 2 типа (V4–6); 
3 типа (без определённого преобладания). Классификация 
«тяжести» синдрома (Бобров А., Шуленин С.; 2006) учиты-
вала сумму отведений, в которых выявлялись паттерны РР; 
минимальный — 2–3 отведения; умеренный 4–5 отведений; 
6 и более — тяжёлый.

Распространённость РР, по данным разных авторов с учё-
том, принятых в то время критериев, колебалась от 1 до 36% 
в разных возрастных группах и у лиц с разной патологией 
внутренних органов. Чаще феномен выявлялся у молодых 
здоровых обследуемых (в большей степени мужчин) и при 
заболеваниях внутренних органов, сопровождавшихся по-
вышением парасимпатического тонуса вегетативной нервной 
системы. Описывалась связь РР с нарушениями сердечного 
ритма, включая жизнеугрожающие. Высказывалось предпо-
ложение о феномене РР, как дополнительном фенотипическом 
маркере генерализованной дисплазии соединительной ткани, 
наряду с такими её внутрисердечными проявлениями, как 
добавочные хорды левого желудочка, пролапсы клапанов 
сердца. Указывалось, что выраженные электрокардиогра-
фические проявления РР сочетаются с ранними признаками 

Феномен и синдром ранней реполяризации 
желудочков сердца — норма или патология?

А. Л. Бобров, д. м. н., профессор кафедры функциональной диагностики
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Early repolarization pattern and syndrome — norm or pathology?
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Резюме
Обзорная статья посвящена вопросам диагностики и клинического 
значения феномена (паттерна) и синдрома ранней реполяризации 
желудочков сердца. Ещё 13 лет назад феномен безапелляционно при-
знавался вариантом нормы. Однако по результатам ряда серьёзных 
исследований было показано, что феномен ассоциирован с повы-
шением риска внезапной сердечной смерти. В качестве критериев 
феномена ранней реполяризации признаются: наличие зазубрины или 
волны соединения на нисходящей части зубца R с сопутствующей (или 
отсутствующей) элевацией сегмента ST (в точке Jt); пиковая элевация J 
wave (point) ≥ 0,1 mV (в точке Jp) в ≥ 2 смежных отведениях 12-канальной 
ЭКГ, за исключением отведений V1–3; длительность QRS, измерянная в 
отведениях с J wave (point) < 120 ms. Синдром ранней реполяризации — 
клиническое состояние, подразумевающее сочетание феномена 
ранней реполяризации и полиморфной желудочковой тахикардии, 
фибрилляции желудочков и/или внезапной сердечной смерти у лиц без 
структурной патологии сердца. Проведение лечебных мероприятий 
требуется у пациентов с синдромом ранней реполяризации и у лиц с 
феноменом на фоне отягощённого семейного анамнеза.
Ключевые слова: ранняя реполяризация, аритмии, миокардиальная дис-
функция, внезапная сердечная смерть, кардиовертер-дефибриллятор.

Summary
The review article is devoted to the diagnosis and clinical significance 
of early ventricular repolarization phenomenon and syndrome. Just 
13 years ago, the phenomenon was recognized as an unambiguous 
version of the norm. However, the results of a series of multicenter 
studies have shown that the phenomenon is associated with an 
increased risk of sudden cardiac death. The following criteria are 
recognized as criteria for early repolarization: the presence of a notch 
or a junction wave on the descending part of the R wave with a con-
comitant (or absent) elevation of the ST segment (at the Jt point); J 
wave (point) ≥ 0.1 mV peak elevation (at Jp point) in ≥ 2 adjacent 
12-channel ECG leads, except for V1–3 leads; QRS duration, measured 
in leads with J wave (point) < 120 ms. Early repolarization syndrome 
is a clinical condition involving a combination of the pattern of early 
repolarization and polymorphic ventricular tachycardia, ventricular 
fibrillation and/or sudden cardiac death in persons without structural 
heart disease. Treatment is required in patients with a symptom of 
ventricular tacharrhythmia or family history early repolarization with 
sudden cardiac death.
Key words: early repolarization, arrhythmias, myocardial dysfunction, 
sudden cardiac death, cardioverter-defibrillator.
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миокардиальной дисфункции, развитием начальных признаков 
сердечной недостаточности. В качестве причины появления 
морфофункциональных отклонений на фоне, казалось бы, бе-
зобидного феномена предполагалось изменение микроскопи-
ческой структуры коллагеновых волокон, которые приводили 
к повышению их эластичности, растягиванию соединитель-
но-тканного каркаса сердца, изменению функциональных 
свойств проводящей системы сердца [10].

В 2008 г. М. Haïssaguerre и соавт. опубликовали резуль-
таты ретроспективного анализа обследования 206 больных 
(< 60 лет), реанимированных по поводу идиопатической фи-
брилляции желудочков (ФЖ). Исследование оказалось пово-
ротной точкой в понимании «нормальности» феномена РР. 
В редставленном исследовании всем пациентам с выявленным 
жизнеугрожающим нарушением сердечного ритма впослед-
ствии были имплантированы кардиовертеры-дефибрилляторы 
(КД); дальнейшее наблюдение продолжалось 61 ± 50 месяцев. 
Контрольная группа составила 412 сопоставимых лиц без 
болезней сердца. Оказалось, что РР встречалась чаще в ос-
новной (31%), чем в контрольной группе (5%). Феномен ассо-
циировался с мужским полом, наличием синкопы, остановки 
кровообращения во сне. Мониторинг КД показал большую 
частоту повторных эпизодов ФЖ у больных с РР, отношение 
шансов — 2,1 (1,2–3,5). Частота идиопатической ФЖ у лиц 
35–45 лет с РР составила хоть и находилась на достаточно 
низком уровне (около 1:10000 случаев), но была в почти 3 раза 
выше, чем в популяции [11].

В 2009 г. J. T. Tikkanen и соавт. представили результаты 
наблюдения за более значительной выборкой пациентов сред-
него возраста (10 864 человек). Применение более жёстких 
(приближенных к современным) критериев РР позволило выя-
вить феномен в 5,8% случаев [12]. Было продемонстрировано, 
что выявление признака J-point в «нижних» отведениях ЭКГ 
по сравнению с другими локализациями увеличивала риск 
смерти в 1,3 раза (1,0–1,6), а регистрация элевации J-point 
на 2 мВ и более увеличивала риск смерти в 3,0 раза (1,9–4,9).

Таким образом, к концу 1-го десятилетия XXI века была 
продемонстрирована связь ЭКГ-паттерна РР и внезапной 
сердечной смерти, потребовался пересмотр критериев диагно-
стики феномена и синдрома РР. В 2016 г. был опубликован кон-
сенсус экспертов по J-wave синдромам [13], который включил 
два актуальных электрокардиографических синдрома: Бругада 
и РР. В качестве критериев РР было предложено наличие 
следующих признаков на ЭКГ покоя (рис. 1):

• Наличие зазубрины (noch, J-wave) или волны (slur, J-point) 
соединения на нисходящей части зубца R с сопутствующей 
(или отсутствующей) элевацией сегмента ST (в точке Jt);

• Пиковая элевация J wave (point) ≥ 0,1 mV (в точке Jp) в ≥ 2 
смежных отведениях 12-канальной ЭКГ, за исключением 
отведений V1–3;

• Длительность QRS, измеренная в отведениях с J wave 
(point), < 120 ms.
Зачастую паттерн ранней реполяризации может напоми-

нать электрокардиографические признаки нарушений вну-
трижелудочковой проводимости. При дифференциальной 
диагностике этих феноменов следует помнить следующие 
характерные особенности феномена внутрижелудочковой про-
водимости: он одинаково часто встречается как среди мужчин, 
так и женщин, преимущественно пожилого возраста; харак-
терны увеличение амплитуды зазубрины на фоне тахикардии 
и экстрасистолии; сочетание феномена со структурными 
заболеваниями сердца (включая инфаркт миокарда и кардио-
миопатии). Необходимо отметить, что подобные РР электро-
кардиографические отклонения могут регистрироваться при 
ряде клинических состояний, исключающих самостоятельный 
диагноз синдрома ранней реполяризации. К таковым относят-
ся: паттерн ювенильной элевации сегмента ST; заболевания 
перикарда; гипо- и гипертермия; миокардиальная липома; 
тимома; гипертоническое и спортивное ремоделирование 
миокарда; ишемия миокарда, инфаркт миокарда; гипокали-
циемия; гипернатриемия; диссекция аорты; аритмогенная 
кардиомиопатия правого желудочка; синдром Такоцубо; ин-
трацеребральное кровотечение, ранение головного мозга; 
миокардит; болезнь Чагаса; интоксикация кокаином [13].

Консенсус дифференцирует понятия паттерн (феномен) 
и синдром РР. Последний помимо ЭКГ отклонений, описан-
ных выше, предусматривает перенесённые полиморфную 
желудочковую тахикардию (ЖТ) или ФЖ, и/или клинические 
состояния, предположительно ассоциированные с указан-
ными аритмиями. Для диагностики синдрома предлагается 
использовать Шанхайскую балльную систему оценки [13]. 
Каждому указанному признаку соответствует определённое 
число диагностических баллов.

Анамнез заболевания:
• Необъяснимая остановка сердца, документированная ФЖ 

или полиморфная ЖТ — 3 балла;
• Предположительно аритмическая потеря сознания — 

2 балла;

Рисунок 1. Методика диагностики паттернов РР: слева — J-wave, справа — J-point (пояснения к обозначениям смотри в тексте).
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• Потеря сознания неизвестного механизма/этиологии — 
1 балл.
12-канальная ЭКГ покоя:

• Элевация точки J ≥ 0,2 мВ в ≥ 2 нижних и/или боковых 
отведениях с горизонтальным или нисходящим сегментом 
ST — 2 балла;

• Динамические изменения элевации точки J (≥0,1 мВ) в ≥ 2 
нижних и/или боковых отведениях — 1,5 балла;

• Элевация точки J ≥0,1 мВ в ≥2 нижних и/или боковых 
отведениях — 1 балл.
Суточное мониторирование ЭКГ:

• Желудочковая экстрасистолия с коротким интервалом 
сцепления (R на Т) — 2 балла.
Наследственный анамнез:

• Родственник с диагностированным синдромом РР — 
2 балла;

• 2 и более родственников 1 линии с элевацией точки 
J ≥ 0,2 мВ в ≥ 2 нижних и/или боковых отведениях — 
2 балла;

• Родственник 1 линии с элевацией точки J ≥0,2 мВ в ≥2 
нижних и/или боковых отведениях — 1 балл;

• Необъяснимая ВСС у родственника 1–2 линии моложе 
45 лет — 0,5 балла.
Результаты генетического обследования:

• Вероятная патогенная мутация, характерная для СРР — 
0,5 балла.
Выявление 5 и более диагностических баллов соответству-

ет определённому, от 3 до 4,5 баллов — вероятному синдрому 
РР, а менее 3 баллов не подтверждает синдром.

В качестве генетических проявлений, определяющих на-
личие синдрома РР выделяются 7 типов дефектов:

• 1 тип — локус 12p11.23; ген KCNJ8; белок Kir6.1;
• 2 тип — локус 12p13.3; ген CACNA1C; белок Cav1.2;
• 3 тип — локус 10p12.33; ген CACNB2b; белок Cavß2b;
• 4 тип — локус 7q21.11; ген CACNA2D1; белок Cavα2δ1;
• 5 тип — локус 12p12.1; ген ABCC9, белок SUR2A;
• 6 тип — локус 3p21; ген SCN5A, белок Nav1.5;
• 7 тип — локус 3p22.2; ген SCN10A, белок Nav1.8.

1 тип синдрома ассоциирован с увеличением активности 
калий-аденозинтрифосфатных ионных каналов миокардиоци-
тов проводящей системы сердца; 2–5 типы — со снижением 
активности кальциевых каналов; 6–7 типы — снижением 
активности натриевых ионных каналов. Доля пробандов (но-

сителей гена) для 2 и 4 типов синдрома составляет по 4%, 
для 3 типа — 8%; остальные генетические типы синдрома 
регистрируются редко [14–16]. Вероятно, указанные дефекты 
в будущем будут дополнены новыми генами, «виновными» 
в развитии ранней реполяризации [17].

Актуальная в настоящее время классификация феномена 
(синдрома) РР предусматривает выделение следующих его 
типов: I — паттерн РР регистрируются только в «боковых» 
отведениях ЭКГ покоя; II — регистрация паттерна в «нижних» 
и «боковых» отведениях; III — фиксация паттерна в «нижних», 
«боковых», «передних» и «правых» отведениях кардиограммы. 
Таким образом, новый подход объединил предлагавшиеся 
ранее оценку выраженности паттерна РР и его топографиче-
ские свойства.

Клинические проявления синдрома РР доминируют 
у молодых мужчин в возрасте 30–40 лет [18]. Дебют может 
проявляться сразу с развития внезапной сердечной смерти. 
ЭКГ проявления нарастают на фоне брадикардии, ваготонии; 
сочетаются проявлениями дисплазии соединительной тка-
ни. Внезапная сердечная смерть, ЖТ, ФЖ чаще наступают 
во время сна. Повышенный риск развития жизнеугрожающих 
аритмий фиксируется при инфаркте миокарда и гипотермии. 
Не существует данных о возникновении внезапной сердеч-
ной смерти у лиц с паттерном РР во время занятий спортом. 
Индивидуумы с элевацией J-point ≥ 0,2 mV, регистрацией го-
ризонтальной или нисходящей элевации сегмента ST имеют 
больший риск летальных аритмий (рис. 2). Максимальные 
ЭКГ проявления ранней реполяризации у лиц без признаков 
сердечно-сосудистой патологии ассоциируются с повышени-
ем массы миокарда левого желудочка на фоне его дилатации 
и ухудшения релаксации [17, 19, 20].

Подходы к лечению и наблюдению лиц с РР определяются 
консенсусом экспертов 2013 г. по имплантации кардиоверте-
ров-дефибрилляторов. Показания разделяются на классы [21]:

• Класс I — имплантация КД рекомендована пациентам 
с синдромом РР, перенесшим внезапную сердечную смерть;

• Класс II a — инфузия изопротеренола может быть полез-
на для угнетения электрического шторма у пациентов 
с синдромом РР; хинидин в дополнении к имплантации 
КД может быть полезен для вторичной профилактики ЖТ 
у пациентов с синдромом РР;

• Класс II b — имплантация КД может быть рассмотрена: 
у пациентов с семейным синдромом РР в сочетании с син-

Рисунок 2. Варианты элевации сегмента ST на фоне РР в отведениях II и III ЭКГ: слева — косовосходящая; посередине — горизонтальная; 
справа — косонисходящая.
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копой и элевацией ST более 1 мм в ≥ 2 нижних или боко-
вых отведениях ЭКГ; у асимптомных лиц с выявляемым 
паттерном РР высокого риска (j-wave высокой амплитуды, 
горизонтальный и нисходящий сегмент ST) в присутствие 
убедительного семейного анамнеза необъяснимой юве-
нильной внезапной смерти с выявляемой/отсутствующей 
патогенной мутацией;

• Класс III — имплантация КД не рекомендована у асим-
птомных пациентов с изолированным паттерном РР.
Диспансерно-динамического наблюдения требуют лица 

с паттерном РР и симптомами синкопы, ночного агональ-
ного дыхания, семейного анамнеза внезапной сердечной 
смерти в молодом возрасте при отсутствие чётких указаний 
на аритмическую природу данных клинических проявлений. 
Обследуемые с семейным анамнезом внезапной сердечной 
смерти в молодом возрасте и бессимптомным паттерном РР 
низкого риска также требуют наблюдения.

Новые данные были получены после публикации фин-
ских исследователей во главе A. Holkeri весной 2020 г. [22]. 
Авторы исследовали связь РР с риском внезапной сердечной 
смерти в популяции финнов старше 30 лет. В исследование 
было включено 6631 лиц, возрастом 50.1 ± 13.9 лет; в 44.5% — 
мужчины. Длительность наблюдения составила 24.4 ± 10.3 лет. 
Анализировались связи РР с внезапной сердечной смертью, 
общей и сердечно-сосудистой смертностью в зависимости 
от возраста (старше или младше 50 лет) и пола. Авторами 
использовались «мягкие» критерии РР: элевация J-point 
≥ 0.1 мВ в ≥ 2 нижних/латеральных отведениях. Паттерн РР 
одинаково часто встречался в молодом (11,1%) и старшем 
(12,8%) возрасте. Была выявлена взаимосвязь паттерна с вне-
запной сердечной смертью у лиц младше 50 лет (отношение 
шансов 1.88; 1.16–3.07, p <0,05). При этом среди женщин мо-
лодого возраста наблюдалась ещё более сильная взаимосвязь 
(отношение шансов 4.11; 1.41–12.03, p < 0,05). Необходимо 
отметить, что у лиц старшего возраста, а также среди моло-
дых мужчин такой зависимости не наблюдалось. Вероятно, 
потребуется время и данные новых исследований, чтобы 
осмыслить полученную информацию и внести коррективы 
в действующие на данный момент экспертные рекомендации.

Таким образом, феномен (паттерн) ранней реполяризации 
характеризуется следующими изменениями ЭКГ: наличие заз-
убрины или волны соединения на нисходящей части зубца R 
с возможной элевацией сегмента ST; пиковой элевацией J wave 
(point) ≥ 0,1 mV в ≥ 2 смежных отведениях ЭКГ, за исключени-
ем отведений V1–3; нормальной длительностью комплекса 
QRS. Синдром ранней реполяризации (СРР) — клиническое 
состояние, подразумевающее сочетание паттерна РР и поли-
морфной ЖТ, ФЖ и/или внезапной сердечной смерти у лиц 
без структурной патологии сердца. Выявление паттерна ранней 
реполяризации ассоциировано с двух-трёхкратным ростом 
риска возникновения жизнеугрожающих аритмий, но всё 
равно остаётся на достаточно низком уровне (около 1:10000 
случаев). Лечения требует лишь пациенты с синдромом и лица 
с паттерном РР при наличие отягощённого семейного анамнеза.
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Резюме
Цель — исследование латерализации и топики изменений внутри-
полушарной когерентности по основным ритмам электроэнцефа-
лографии у молодых здоровых взрослых под влиянием кистевого 
теппинга по авторской методике. Материалы и методы: проведение 
настоящего исследования одобрено этическим комитетом КрасГМУ 
им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого (протокол №77/2017 от 26.06.2017 г.). 
Исследовалось влияния кистевого теппинга по авторской методике 
на коэффициент внутриполушарной когерентности коры головного 
мозга у здоровых добровольцев (n2 = 63). Проведение кистевого теп-
пинга выполнялось с помощью оригинальной методики (патент РФ 
№2606489 от 10.01.2017 г.). Анализ внутриполушарной когерентности 
в парах F3–T5, T5–O1, F3–O1; F4–T6, T6–O2, F4–O2 осуществлялся с ис-
пользованием компьютерного энцефалографического комплекса 
(«Нейрокартограф», МБН Москва). Результаты и обсуждения: при 
проведении ЭЭГ — исследования установлено, что под влиянием 
кистевого теппинга по авторской методике в состоянии сенсорной 
депривации (закрытые глаза), статистически значимых изменений 
внутриполушарной когерентности по тета и бета ритмам не про-
изошло (р > 0,05). Однако нами показано статистически значимое 
(p < 0,05) повышение внутриполушарной когерентности по альфа 
ритму в правом полушарии в парах F4–T4 (p = 0,0000793) и F4–O2 
(p = 0,01711824). При этом медиана коэффициента внутриполушарной 
когерентности до и после теппирования изменялась с 0,27 до 0,315 
и с 0,13 до 0,175 соответственно. В то же время, статистически зна-
чимых изменений внутриполушарной когерентности в аналогичных 
парах левого полушария нами не найдено (р > 0,05). При выполнении 
кистевого теппинга с открытыми глазами, статистически значимые 

Summary

The goal The goal is to study the lateralization of changes in intrahemi-
spheric coherence in accordance with the basic rhythms of electroen-
cephalography in healthy young people under the influence of tapping 
on the wrist in accordance with the author’s technique. Materials and 
methods: The conduct of this study was approved by the ethics com-
mittee of KrasGMU. prof. V. F. Voyno-Yasenetsky (protocol No. 77/2017 
of 06/26/2017). The study of the influence of wrist tapping according 
to the author’s technique on the coefficient of intrahemispheric coher-
ence of the cerebral cortex in healthy volunteers (n2 = 63). Wrist tapping 
was carried out using the original technique (RF patent No. 2606489 
of 01/10/2017). The analysis of intrahemispheric coherence in the pairs 
F3–T5, T5–O1, F3–O1, F4–T6, T6–O2, F4–O2 was carried out using a com-
puter encephalographic complex (Neurocartograph, MBN Moscow).
Results and discussions: According to the studies, it was shown that under 
the influence of tapping the hand according to the author’s technique, 
the state of sensory deprivation (closed eyes), statistically significant 
changes in hemisphere coherence in theta and beta rhythms were not 
found, p > 0.05, however, we showed a statistically significant (p < 0.05) de-
crease in hemisphere alpha-rhythm coherence in the right hemisphere in 
pairs F4–T4 (p = 0.0000793) and F4–O2 (p = 0.01711824), while the median 
coherence coefficient before and after tapping changed from 0.27 
to 0.315 and from 0.13 to 0.175, respectively. At that time, we did not 
find statistically significant changes in the coherence of the hemisphere 
in similar pairs of the left hemisphere p > 0.05. As a result of this study, 
when the wrist tapping was opened with the eyes of the subjects open, 
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изменения внутриполушарной когерентности по альфа ритму были 
выявлены только в паре F3–O1 левого полушария (р = 0,0000147). При 
этом, как и в условиях сенсорной депривации, статистически зна-
чимых изменений внутриполушарной когерентности по тета и бета 
ритмам не найдено ни в правом, ни в левом полушарии.
Заключение. Таким образом, использование кистевого теппинга 
по авторской методике левой рукой у правшей в состоянии сен-
сорной депривации перспективно для практического применения 
в неврологической практике. Это может быть использовано, напри-
мер, при ведении пациентов с эпилепсией и паническим атаками. 
Пациент, ранее обученный лечащим врачом, может использовать 
настоящую методику при возникновении эпилептической ауры, 
фокальных эпилептических приступов или предвестников пани-
ческих атак, предварительно установив ее на свой смартфон. 
Однако клиническое применение авторской методики нуждается 
в детальных исследованиях.
Ключевые слова: эпилепсия, когерентность, головной мозг, эпилептиче-
ский приступ, теппинг, реабилитация, электроэнцефалография, тревога.

statistically significant changes in the coherence of the hemispheric 
alpha rhythm were detected only in the F3–O1 pair of the left hemisphere 
(p = 0.0000147), but not in the right hemisphere. At the same time, when 
the eyes of the volunteers were closed, there were no statistically sig-
nificant changes in the coherence of the hemisphere in the theta and 
beta rhythms in both the left and right hemispheres. Conclusion. Thus, 
the use of tapping the wrist according to the author’s technique with 
the left hand in right-handed people in a state of sensory deprivation 
is promising for practical use in neurological practice, in particular in 
the management of patients with epilepsy and panic attacks, since 
a patient previously trained by the attending physician — neurorehabil-
itation, can use this the author’s program on his smartphone, in the case 
of an epileptic aura of focal epileptic seizures or precursors of panic 
attacks. However, the clinical application of the author’s technique 
needs detailed research.
Keywords: epilepsy, coherence, brain, epileptic seizure, tapping, reha-
bilitation, electroencephalography, anxiety.

Введение
Согласно нейропсихологических [1], нейрофизиоло-

гических [2], [3], [4] нейровизуализационных [5], [6], [7] 
исследований роли специализации правого и левого 
полушария головного мозга для положительных и от-
рицательных валентных эмоций, в настоящее время на 
острие научного дискурса остаются три ведущих научных 
гипотезы Это: 1. гипотеза правого полушария (RRH — 
Right Hemisphere Hypothesis) [8], согласно которой правое 
полушарие превалирует над левым в обработке всех эмо-
циональных стимулов независимо от их эмоциональной 
валентности; 2. гипотеза валентности (VH — Valence 
Hypothesis) [9], согласно которой правое полушарие имеет 
доминирующую роль в контроле негативных эмоций, 
а левое — позитивных; 3. мотивационная гипотеза [10], 
согласно которой латерализация полушарий при эмо-
циональном контроле преимущественно зависит от мо-
тивационного стимула, а не от его валентности, при 
этом правое полушарие превосходит левое при контро-
ле эмоций, связанных с избеганием страха. Однако, ни 
нейровизуализация, ни электрофизиологические методы 
исследования в настоящее время не могут в полной мере 
объяснить эти феномены. Тем не менее, исследование вы-
званных потенциалов головного мозга, связанных с рядом 
негативных и позитивных эмоций, обеспечивают аль-
тернативную поддержку как для RHH, так и для VH [11]. 
В последние годы увеличивается число исследований, 
посвященных изучению внутриполушарной и межполу-
шарной когерентности при тревожно-депрессивных рас-
стройствах. Однако большинство из них не освещают 
кортикальную локализацию для наблюдаемых эффектов 
эмоциональной латерализации. Но очевидно, что из-
мерение когерентности биоэлектрической активности 
головного мозга под влиянием внешних стимулов может 
рассматриваться как ключевой момент для когнитивных 
эмоциональных взаимодействий, которые объединяют 
сигналы от огромного количества нейронов подкорковых 
и корковых областей головного мозга [12] J. Narumoto 
и соавт. [6] в результате исследования фМРТ (функци-
ональной магниторезонансной томографии) показали, 
что более эмоциональные лица имеют повышенную ак-
тивность коры височной и затылочной долей правого 
полушария. Это позволяет предполагать, что изменения 

внутриполушарной когерентности в правом полушарии, 
вызванные внешними стимулами, (например кистевым 
теппингом), могут подавлять эмоцию страха и провока-
цию развития фокальных и вторично генерализованных 
эпилептических приступов у пациентов с длительным 
анамнезом эпилепсии [13].

Цель: исследование латерализации и топики изме-
нений внутриполушарной когерентности по основным 
ритмам электроэнцефалографии у молодых здоровых 
взрослых под влиянием кистевого теппинга по авторской 
методике.

Материалы и методы
Исследование проводилось в 2019 году на базе кафе-

дры медицинской генетики и клинической нейрофизиоло-
гии института последипломного образования и кафедры 
нервных болезней с курсом медицинской реабилитации 
ПО КрасГМУ им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого. В ис-
следование включены 63 клинически здоровых добро-
вольца трудоспособного возраста. Медиана возраста — 
43 [23; 55] лет. 

Анализ внутриполушарной когерентности в парах 
F3–T5, T5–O1, F3–O1; F4–T6, T6–O2, F4–O2 (рис. 1) 
осуществлялось с использованием компьютерного энце-
фалографического комплекса («Нейрокартограф», МБН 
Москва).

Рисунок 1. Пары электродов для оценки внутриполушарной коге-
рентности используемые в настоящем исследовании (рисунок 
В. В. Народовой).
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Исследовалось влияние кистевого теппинга по автор-
ской методике на коэффициент внутриполушарной коге-
рентности коры головного мозга у здоровых доброволь-
цев (n2 = 63). Медиана возраста составила 43 [23; 55] лет. 
Спектральный мощностной и когерентный анализ ЭЭГ 
проводился с использованием компьютерного энцефа-
лографического комплекса («Нейрокартограф», МБН, 
Москва). Исследование кистевого теппинга проведено 
с использованием модифицированной авторской методи-
ки «Способ воздействия на индивидуальный ритм чело-
века посредством экзогенной ритмической стимуляции» 
(патент РФ №2606489 от 10.01.2017 г.). Модификация 
методики заключалась в том, что изучение индивидуаль-
ного ритма испытуемых проводилось без применения эк-
зогенной ритмической стимуляции (рис. 2). Исследование 
проводилось в утренние часы в условиях исключения 
внешних сенсорных раздражителей (громкий звук, яр-
кий свет), присутствия других людей (кроме врача и во-
лонтера) во время проведения методики теппирования. 
Соблюдался температурный режим окружающей среды 
в диапазоне 22–25 градусов по Цельсию. Исследование 
проводилось с открытыми и закрытыми глазами.

Методика заключалась в нанесении удара пальцем 
кисти по поверхности устройства (смартфона Xiaomi, 
страна производитель Китай на базе Android) с последую-
щей регистрацией временных параметров этого процесса 
в авторской программе на основе модифицированной 
методики «Способ воздействия на индивидуальный ритм 
человека посредством экзогенной ритмической стимуля-
ции» (патент РФ №2606489 от 10.01.2017 г.). В процессе 
выполнения задания на экране прибора появляется меха-
нограмма, на которой вертикальными штрихами отобра-
жаются моменты соприкосновения пальца кисти с экра-
ном оборудования (рис. 1). Мы анализировали следующие 
параметры: общее количество ударов за одну минуту, 
среднюю частоту ударов в секунду (Гц), стабильность 
ритма — удельный вес частоты ударов максимально 

приближенной к средней (в процентах), индивидуальный 
ритм — частота с наибольшим процентом встречаемости 
в выборке, время задержки последующего удара (в секун-
дах), интервалы между ударами, включая максимальный 
интервал (секунды), минимальный интервал (секунды), 
средний интервал (секунды).

Критерии включения в исследование:
— здоровые взрослые;
— подписанное добровольное информированное 

согласие;
— мужской и женский пол;
— возрастной период: юношеский период (м 17–21 год; 

ж 16–20 лет); первый период среднего возраста (м 22–
35 лет; ж 21–35 лет); второй период среднего возраста 
(м 36–60 лет; ж 36–55 лет);

— русскоговорящие европейцы.
Критерии исключения из исследования:
— дети и подростки;
— отказ от участия в настоящем исследовании;
— участие в других исследованиях;
— острые и хронические неврологические, психиатри-

ческие и эндокринологические заболевания на момент 
исследования;

— прием алкоголя (2 и более дринков в течение по-
следних 2-х недель);

— употребление наркотических препаратов на момент 
проведения исследования и в анамнезе.

Статистическую обработку базы данных проводили 
с применением пакета прикладных программ Statistica 
(StatSoft, version 10, USA). Все распределения данных 
оценивались посредствам критерия Шапиро-Уилка. В ре-
зультате исследования были получены непараметри-
ческие переменные. Для оценки статистической сопо-
ставимости двух групп использовали критерий Манна-
Уитни (р > 0,05). Определение статистической значимости 
проводили с помощью непараметрического критерия 
Вилкоксона (различия между группами считались ста-
тистически значимыми при р < 0,05).

Волонтеры не получали никакого вознаграждения 
за участие в настоящем исследовании. Исследователи 
не получали никакого вознаграждения за проведение 
настоящего исследования.

Результаты и обсуждения
Когерентный анализ ЭЭГ использован нами как до-

ступная нейрофизиологическая методика, позволяющая 
выявлять и оценивать взаимосвязи между различными 
областями головного мозга, поскольку коэффициент 
когерентности позволяет обнаружить и оценить функ-
циональную деятельность и участие различных областей 
коры в выполнении определенных функций. На основа-
нии изменения коэффициента когерентности (КК) [14] 
появляется возможность дать количественную оценку 
уровня интегративной деятельности мозговых структур. 
При этом КК, являясь мерой когерентного анализа ЭЭГ, 
может изменяться от 0 до 1: чем выше КК, тем согласо-
ваннее функциональная активность и интеграция одной 
области конвекситальной коры с другой. Нами оценен 

Рисунок 2. Методика «Способ воздействия на индивидуальный ритм 
человека посредством экзогенной ритмической стимуляции» (патент 
РФ № 2606489): А — общий вид исследования; В — пример результа-
тов кистевого теппинга у здоровых волонтёров.
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КК, отражающий внутриполушарную когерентность до 
и после проведения кистевого теппинга по авторской 
методике для оценки роли фронтальной височной и за-
тылочной коры правого и левого полушарий в эмоцио-
нальном контроле в норме.

Согласно проведенных исследований показано, что 
под влиянием кистевого теппинга в состоянии сенсорной 
депривации (закрытые глаза), статистически значимых 
изменений внутриполушарной когерентности по тета 
(табл. 1) и бета (табл. 2) ритмам не найдено (р > 0,05).

Однако нами выявлено статистически значимое 
(p < 0,05) повышение внутриполушарной когерентно-
сти по альфа ритму в правом полушарии в парах F4–T4 
(p = 0,0000793) и F4–O2 (p = 0,01711824). При этом меди-
ана коэффициента внутриполушарной когерентности до 
и после теппирования изменялась с 0,27 до 0,315 и с 0,13 
до 0,175 соответственно. В то же время, статистически 
значимых изменений внутриполушарной когерентности 
в аналогичных парах левого полушария нами не найдено 
р > 0,05 (табл. 3).

Полученные нами данные коррелируют с ранее прове-
денными работами, свидетельствующими о роли височ-
ной и затылочной долей правого полушария головного 
мозга [6] в быстрой и автоматической реакции конвекси-
тальной коры на потенциально неприятные раздражители. 
Повышение внутриполушарной когерентности по альфа 
ритму в состоянии сенсорной депривации и активация 
его в процессе кистевого теппинга у здоровых моло-
дых добровольцев в парах F4–T6, F4–O2 коррелирует 
с работой B. Güntekin и соавт. [15] Данные авторы ранее 
показали, что по результатам исследования ЭЭГ при 
отрицательных эмоциях происходит относительная акти-
вация альфа-активности в правом полушарии. Подобную 
закономерность установили также W. Jamal [16].

В результате настоящего исследования, когда кистевой 
теппинг выполнялся испытуемыми с открытыми глазами, 
статистически значимые изменения внутриполушарной 
когерентности по альфа ритму были выявлены только 
в паре F3–O1 левого полушария (р = 0,0000147) (табл. 4).

При этом, как и при исследовании с закрытыми гла-
зами, статистически значимых изменений внутриполу-
шарной когерентности по тета (табл. 5) и бета (табл. 6) 
ритмам не найдено ни в левом, ни в правом полушарии.

Выявленный нами феномен можно объяснить суще-
ствующими теориями эмоциональной специализации 
полушарий головного мозга, выдвинутыми ранее [17]. 
В частности, выполнение кистевого теппинга здоровыми 
добровольцами в условиях сенсорной депривации (при 
закрытых глазах) требовало большего мотивационного 
контроля и приводило к большей активации коры ви-
сочной и затылочной долей правого полушария и соот-
ветствующему росту внутриполушарной когерентности 
в парах F4–T6, F4–O2, а при условии выполнения ки-
стевого теппинга при открытых глазах, когда пациенты 

Таблица 1
Сравнительная характеристика внутриполушарной 

когерентности у здоровых добровольцев по тета ритму 
(закрытые глаза)

Ритмы

Коэффициент 
когерентности до 

теппирования

Коэффициент 
когерентности после 

теппирования Р

Ме Р25 Р75 Ме Р25 Р75

Левое полушарие

F3–T5 0,53 0,345 0,65 0,495 0,355 0,64 0,504

T5–O1 0,72 0,57 0,795 0,72 0,54 0,81 0,891

F3–O1 0,395 0,21 0,52 0,405 0,21 0,535 0,688

Правое полушарие

F4–T6 0,51 0,28 0,615 0,49 0,32 0,63 0,118

T6–O2 0,68 0,555 0,76 0,69 0,595 0,77 0,099

F4–O2 0,25 0,15 0,405 0,325 0,16 0,435 0,087

Таблица 2
Сравнительная характеристика внутриполушарной 

когерентности у здоровых добровольцев по бета ритму 
(закрытые глаза)

Ритмы

Коэффициент 
когерентности до 

теппирования

Коэффициент 
когерентности после 

теппирования Р

Ме Р25 Р75 Ме Р25 Р75

Левое полушарие

F3–T5 0,275 0,165 0,405 0,285 0,165 0,435 0,891

T5–O1 0,565 0,48 0,67 0,585 0,505 0,66 0,340

F3–O1 0,185 0,125 0,3 0,2 0,115 0,32 0,582

Правое полушарие

F4–T6 0,26 0,165 0,37 0,245 0,18 0,38 0,889

T6–O2 0,56 0,435 0,67 0,58 0,46 0,655 0,589

F4–O2 0,12 0,08 0,255 0,145 0,09 0,28 0,161

Таблица 3
Сравнительная характеристика внутриполушарной 

когерентности у здоровых добровольцев по альфа ритму 
(закрытые глаза)

Ритмы

Коэффициент 
когерентности до 

теппирования

Коэффициент 
когерентности 

после теппирования Р

Ме Р25 Р75 Ме Р25 Р75
Левое полушарие

F3–T5 0,285 0,16 0,4 0,305 0,14 0,435 0,693

T5–O1 0,615 0,535 0,71 0,62 0,545 0,735 0,082

F3–O1 0,16 0,1 0,265 0,18 0,105 0,315 0,688

Правое полушарие

F4–T6 0,27 0,13 0,385 0,315 0,165 0,425 0,0000793

T6–O2 0,67 0,57 0,755 0,69 0,55 0,75 1,00000003

F4–O2 0,13 0,09 0,235 0,175 0,11 0,26 0,01711824
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могли смотреть или не смотреть на работающую кисть, 
мотивационный контроль был значительно меньше, что 
не приводило к активации соответствующих областей 
правого полушария. Напротив, отмечалось повышение 
когерентности в паре F3–O1 что может быть обусловлено 
активизацией зрительной коры у правшей в условиях 
открытых глаз, но без достижения ожидаемого нами 
клинического эффекта активации правого полушария, 
играющего важную роль в подавлении негативных эмо-
ций, включая эмоцию страха.

Заключение
Анализируя результаты проведенного нами исследо-

вания межполушарной латерализации и динамики вну-
триполушарной когерентности под влиянием кистевого 
теппинга по модифицированной авторской методике 
можно отметить ведущую роль правого полушария го-
ловного мозга в контроле негативных эмоций по срав-
нению с левым. Наше исследование коррелирует с ранее 
проведенными работами о том, что правое полушарие 
может играть большую роль в текущей (более быстрой) 
реакции позитивного и негативного эмоционального 
ответа и о том, что односторонняя стимуляция право-
го полушария может способствовать высвобождению 
«фасилитации» от негативных катастрофических эмо-
циональных реакций. Таким образом, использование 
кистевого теппинга по модифицированной авторской 
методике левой рукой у правшей в состоянии сенсорной 
депривации перспективно для практического применения 
в неврологической практике. В частности, это может быть 
использовано при ведении пациентов с эпилепсией и па-
ническим атаками. Пациент, ранее обученный лечащим 
врачом, может использовать настоящую методику при 
возникновении эпилептической ауры, фокальных эпи-
лептических приступов или предвестников панических 
атак, предварительно установив ее на свой смартфон, 
однако клиническое применение авторской методики 
нуждается в детальных исследованиях.

Таблица 4
Сравнительная характеристика внутриполушарной 

когерентности у здоровых добровольцев по альфа ритму 
(открытые глаза)

Ритмы

Коэффициент 
когерентности до 

теппирования

Коэффициент 
когерентности после 

теппирования Р

Ме Р25 Р75 Ме Р25 Р75

Левое полушарие

F3–T5 0,42 0,265 0,53 0,41 0,225 0,565 0,063

T5–O1 0,645 0,51 0,745 0,595 0,49 0,735 0,105

F3–O1 0,315 0,21 0,43 0,42 0,27 0,595 0,0000147

Правое полушарие

F4–T6 0,38 0,225 0,51 0,355 0,215 0,48 0,192

T6–O2 0,61 0,5 0,715 0,6 0,505 0,71 0,893

F4–O2 0,25 0,145 0,335 0,225 0,12 0,34 0,504

Таблица 5
Сравнительная характеристика внутриполушарной 

когерентности у здоровых добровольцев по тета ритму 
(открытые глаза)

Рит-
мы

Коэффициент 
когерентности до 

теппирования

Коэффициент ко-
герентности после 

теппирования Р

Ме Р25 Р75 Ме Р25 Р75

Левое полушарие

F3-T5 0,58 0,42 0,725 0,59 0,46 0,77 1,00000003

T5-O1 0,72 0,61 0,84 0,72 0,605 0,825 0,229

F3-O1 0,43 0,305 0,615 0,42 0,27 0,595 0,358

Правое полушарие

F4-T6 0,545 0,425 0,64 0,5 0,415 0,64 0,192

T6-O2 0,685 0,54 0,79 0,675 0,53 0,815 0,791

F4-O2 0,32 0,24 0,475 0,3 0,2 0,45 0,118

Таблица 6
Сравнительная характеристика внутриполушарной 

когерентности у здоровых добровольцев по бета ритму 
(открытые глаза)

Ритмы

Коэффициент 
когерентности до 

теппирования

Коэффициент 
когерентности после 

теппирования Р

Ме Р25 Р75 Ме Р25 Р75

Левое полушарие

F3–T5 0,305 0,205 0,425 0,29 0,22 0,43 0,192

T5–O1 0,58 0,46 0,665 0,6 0,47 0,67 0,893

F3–O1 0,235 0,155 0,36 0,23 0,165 0,35 0,141

Правое полушарие

F4–T6 0,26 0,175 0,395 0,255 0,185 0,385 0,895

T6–O2 0,535 0,42 0,645 0,5 0,405 0,635 0,683

F4–O2 0,185 0,12 0,26 0,155 0,12 0,245 0,791

Рисунок 3. Визуализация изменений внутриполушарной когерентно-
сти у здоровых добровольцев: А (слева) — при условии закрытых глаз; 
Б (справа) — при условии открытых глаз (рисунок В. В. Народовой)
Примечание: зеленый цвет — отсутствует статистически значимый 
рост КК; оранжевый цвет — умеренный рост КК; красный цвет — 
выраженный рост КК.
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Введение
Общая численность пациентов с сахарным диабетом (СД) 

в РФ на 01.01.2019 г. составила 4584575 (3,12% населения 
РФ, рост численности с 2000 года — в 2,2 раза), в том числе: 
СД–1 — 5,6% (256,2 тыс.), СД–2 — 92,4% (4,24 млн.). Однако 
и эти цифры недооценивают истинные масштабы неинфекци-
онной «эпидемии», поскольку в регистре фиксируются только 
выявленные случаи заболевания. Так, по данным националь-

ного эпидемиологического исследования «NATION», доля 
не выявленного СД–2 в РФ в среднем составляет 54%. Таким 
образом, фактическая распространенность СД–2 при активном 
скрининге по уровню гликированного гемоглобина (HbA1c) 
почти в 2 раза выше регистрируемой и может достигать в РФ 
8–9 млн. человек. Эти данные еще раз подчеркивают необходи-
мость государственных мер, направленных на разработку про-
грамм активного раннего выявления СД в группах риска [5].

Проксимально-дистальный температурный 
градиент на кистях рук как тепловизионный 
признак нарушения углеводного обмена. 
Варианты, перспективы применения

И. М. Долгов, д. м. н.
М. Г. Воловик, д. б. н.

ООО «Дигносис», Москва

Temperature proximal-to-distal dorsal hand gradient as a thermography signs of altered glucose 
metabolism. Variations and perspective to use
I. M. Dolgov, M. G. Volovik
Dignosys» LLС, Moscow

Резюме
Цель исследования. Изучить значения проксимально-дистального градиента 
(ПДГ) температуры на тыле кисти у пациентов с диагнозом «сахарный диабет» 
(СД) и другими нарушениями обмена глюкозы.
Метод. В исследование включены пациенты с нарушением обмена глюкозы 
любого генеза и давности, находящиеся под амбулаторным наблюдением. 
Выборка состояла из 120 пациентов, разделенных на три группы: 1 группа — 
с диагнозами: повышенное содержание глюкозы в крови [R73] и СД 2 типа без ос-
ложнений [Е11.9] (50 пациентов, из них 30 муж./20 жен., средний возраст 61,5 ± 11,1 
лет); 2 группа — СД 1 типа [Е10] (25 пациентов, из них 7 муж./18 жен., средний 
возраст 44,4  ±  13,1 лет); 3 группа — СД с множественными осложнениями [Е11.7] 
и СД с неуточненными осложнениями [Е11.8] (45 пациентов, из них 14 муж./31 
жен., средний возраст 62,2 ± 10,8 лет). Регистрацию проводили тепловизором 
«ТВС–300мед» (СИЛАР, Россия) с матрицей 388 × 360 пикселей и температурной 
чувствительностью 0,03℃. У каждого пациента для правой и левой рук опре-
деляли среднюю температуру проксимальных и дистальных фаланг пальцев, 
на основании которой по каждой кисти рассчитывали проксимально-дисталь-
ный градиент (ПДГпр, ПДГлев) посредством вычитания средней температуры 
дистальных фаланг пальцев из средней температуры проксимальных.
Результаты. Определены два тепловизионных (ТПВ) признака СД: — температура 
дистальной фаланги выше проксимальной («обратный» ПДГ), который чаще 
встречался в 1 группе; — температура проксимальной фаланги выше прокси-
мальной «квазинормальный» ПДГ, хотя соотношения температур соответство-
вало норме, встречался он чаще в группах 2 и 3. Выявлено достоверное (р < 0.05) 
различие средних значений ПДГ между 1 и 3 группами («неосложненное и ослож-
ненное течение сахарного диабета») на правой и левой руках соответственно 
Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о наличии на руках ТПВ 
признаков СД, что открывает перспективы для развития методики ТПВ скрининга 
этой патологии в определенных группах пациентов и разработки инструмента 
оценки эффективности терапии: повышение значения ПДГ или ложная «нор-
мализация» показателя могут быть критериями прогрессирования диабета.
Ключевые слова: тепловидение, сахарный диабет, нарушение толерантности 
к глюкозе (повышенное содержание глюкозы в крови), кисти рук, проксималь-
но-дистальный градиент температуры.

Summary
Aim. To evaluate the temperature proximal-to-distal dor-
sal hand gradient (PDG) in patients with altered glucose 
metabolism.
Methods. Analyzed 120 patients with altered glucose 
metabolism, divided to three groups: group 1 — abnormal 
glucose tolerance test (R73) and type 2 diabetes mellitus 
without complications (E11.9) — 50 pts, 30 m/20 f, mean age 
61,5 ± 11,1), group 2 — Type 1 diabetes mellitus [Е10] — 25 pts, 
7 m/18 f, mean age 44,4 ± 13,1); group 3 — type 2 diabetes 
mellitus with multiple complications [Е11.7] and type 2 dia-
betes mellitus with unspecified complications [Е11.8] — 45  
pts, 14 m /31 f., mean age 62,2 ± 10,8). Thermal images were 
shoot by Russian made thermography camera TVS–300med, 
388 x 360 pix, sensitivity 0,03℃. PDG calculated as a differ-
ence between mean temp of proximal and distal phalanges 
of 2–5 fingers and estimated for right or left hand separately.
Results. Two thermography signs were observed: «inverted» 
PDG, when temperature of distal phalanges is higher than 
proximal and founded more often in group 1 and «false 
normal», when temperature of proximal phalanges is higher 
than distal, and name in this manner, because founded 
more often in «complicated» groups 2 and 3. Analysis con-
firmed that group 1 and group 3 pts significantly differed in 
mean PDG value (p<0,05).
Conclusion. Our results show that thermography examination 
pointed out variety of dorsal hand signs for altered glucose 
metabolism and significant difference in mean PDG value 
for group 1 and 3. Therefore infrared thermography could 
be suggested as an objective tool for screening and 
monitoring of disease.
Key words: thermal imaging, diabetes mellitus, abnormal 
glucose tolerance (altered glucose metabolism), hand, 
proximal-to-distal temperature gradient.
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Безальтернативным методом постановки диагноза явля-
ется определение содержания глюкозы и гликозилирован-
ного гемоглобинав крови. В то же время, прогрессирующие 
симптомы диабетической ангио- и нейропатии, особенно 
на ранних стадиях, когда они еще не приносят существенных 
страданий, выявляются сложнее: лазерная допплеровская 
флоуметрия и нейромиография не относятся к рутинным 
методам, а оценка нарушений различных видов чувствитель-
ности имеет сугубо субъективный характер.

Очень удобным, простым в использовании и объектив-
ным методом визуализации, в том числе, минимальных 
нейрососудистых нарушений является медицинское тепло-
видение. Поиск в базе данных «Pubmed» [http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed] по ключевым словам ‘(Thermography) 
OR (Thermal imaging) AND (Diabetes)’ во всех областях 
на глубину до 1967 года (с выхода первой известной нам 
публикации [12]) дал 318 работ (с добавлением отечествен-
ных авторов), и только за период с 2010 по 2020 годы обна-
ружил 197 исследований (рис. 1). Для сравнения приводим 
гистограмму распределения по годам публикаций на данную 
тему из статьи [20]. Авторы, проанализировав данные по 154 
работам, пришли к выводу, что на момент исследования 
(2017) отсутствует специальная база данных медицинских 
тепловизионных (ТПВ) изображений для диабетической ней-
ропатии и сосудистых расстройств. Возможно, несмотря на 
большое количество публикаций, это и есть причина, по ко-
торой в авторитетном современном обзоре методов ранней 
диагностики диабетической периферической нейропатии 
тепловидение отсутствует [29]. Не упомянуто оно и в рос-
сийских «Клинических рекомендациях по диагностике 
и лечению синдрома диабетической стопы» 2015 года [3], 
хотя актуальность запроса обнаруживается в указании при 
осмотре стоп и голеней «пальпаторно определить их тем-
пературу (холодные, теплые, горячие)» и в наличии в спи-
ске литературы ряда известных апологетов медицинского 
тепловидения (Armstrong D. G., Frykberg R. G., Lavery L. A., 
Higgins K. R.).

Анализ причин такого положения, в целом для метода 
проведенный нами в работе [3], а также результаты соб-
ственных исследований последних лет побудили нас изучить 
возможность диагностики нарушения углеводного обмена по 
ТПВ картине рук. Это тем более актуально, что подавляющее 
большинство ТПВ исследований в диагностике нарушения 

углеводного обмена посвящены температурным нарушениям 
на нижних конечностях, связанным с риском развития син-
дрома диабетической стопы. По-нашему же мнению, возмож-
ности скрининга СД, в том числе его ранних стадий развития 
по ТПВ феноменам на верхних конечностях находят все более 
убедительное обоснование в многочисленных клинических, 
лабораторных и экспериментальных данных о патогенезе СД 
и в накопленной базе данных ТПВ исследований.

Для нормы, принятой в современном медицинском те-
пловидении, характерно:

— симметричное распределение температур на всех сег-
ментах конечностей и отсутствие разницы температур более 
0,4℃ между отдельными пальцами и между одноименными 
фалангами на разных пальцах;

— положительный проксимально-дистальный градиент 
(ПДГ) температур, когда имеется относительно плавное 
и умеренное их снижение от проксимальных сегментов 
кисти (фаланг пальцев) к дистальным [14, 22, 26, 27]. (рис. 2).

Цель исследования
Изучить значения проксимально-дистального градиента 

температуры на тыле кисти у пациентов с диагнозом «са-
харный диабет» и другими нарушениями обмена глюкозы.

Материалы и методы
Критерий включения в исследование — пациенты 

с нарушением обмена глюкозы любого генеза и давности, 
находящиеся под амбулаторным наблюдением. Выборка 
состояла из 120 пациентов c диагнозами: повышенное со-
держание глюкозы в крови (код по МКБ–10 [R73]) — 15, 
СД–1 [Е10] — 25, СД–2 без осложнений [Е11.9] — 35, СД 
с множественными осложнениями [Е11.7] и СД с неуточ-
ненными осложнениями [Е11.8] — 45 человек.

Пациенты были объединены в три группы: 1 груп-
па — с диагнозами [R73] и [Е11.9] (50 пациентов, из них 
30 муж./20 жен., средний возраст 61,5 ± 11,1 лет); 2 группа — 
[Е10] (25 пациентов, из них 7 муж./18 жен., средний возраст 
44,4 ± 13,1 лет); 3 группа — [Е11.7] и [Е11.8] (45 пациентов, из 
них 14 муж./31 жен., средний возраст 62,2 ± 10,8 лет).

Регистрацию проводили тепловизором «ТВС–300мед» 
(СИЛАР, Россия) с матрицей 388 × 360 пикселей и темпе-
ратурной чувствительностью 0,03℃. Перед съемкой паци-
ент с открытыми кистями рук находился в течение 10 мин. 

Рисунок 1. Динамика публикационной активности по применению тепловидения в диагностике СД, n/год: слева — из работы [20], справа — 
по результатам нашего поиска в базе ‘PubMed’.
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в помещении с температурой 22–24℃ (адаптация), при этом 
запрещались активные движения в кистях и пальцах и кон-
такт с объектами. Исследование проводили в положении 
«стоя» на фоне неотражающей поверхности. Кадр включал 
тыл кистей и предплечий до границы их средней и ниж-
ней трети. Заполнение термограммы объектом составляло 
не менее 50%.

Разметку изображения выполняли согласно постав-
ленным задачам (проксимальные и дистальные фаланги 
2–5 пальцев обеих кистей) (рис. 3).

У каждого пациента для правой и левой рук определяли 
среднюю температуру проксимальных и дистальных фаланг 
пальцев, на основании которой по каждой кисти рассчиты-
вали проксимально-дистальный градиент (ПДГпр, ПДГлев) 
посредством вычитания средней температуры дистальных 
фаланг пальцев из средней температуры проксимальных.

Значения ПДГ представлены в виде M ±  SD. 
Статистический анализ данных выполняли в пакете IBM 
SPSS. Проверку нормальности распределения значений ПДГ 
проводили по критерию Колмогорова-Смирнова. Поскольку 
все исследуемые показатели имели нормальное распреде-
ление, для оценки различий средних значений ПДГ между 
группами применяли t-критерий Стьюдента для независи-
мых выборок.

Результаты
В изученных группах выявлены два варианта значений 

ПДГ:
— отрицательное, когда температура дистальных фаланг 

была выше температуры проксимальных («обратный» ПДГ) 
(рис. 4),

— положительное («квазинормальный» ПДГ), когда 
температура дистальных фаланг была ниже температуры 
проксимальных (рис. 5).

«Обратный» ПДГ чаще встречался в 1 группе (СД–2 без 
осложнений), «квазинормальный» — у пациентов 2 группы 
(СД–1) и 3 группы (СД–2 с осложненным течением) (табл. 1). 
Средние значения ПДГ в группах представлены в табл. 2. 
При анализе средних значений попарно в группах по t-кри-
терию Стьюдента для независимых выборок, достоверная 
разница (р < 0,05) по правой и левой рукам выявлена для 
групп 1 и 3.

Обсуждение
Сахарный диабет (СД) — это группа метаболических 

(обменных) заболеваний, характеризующихся хронической 
гипергликемией, которая является результатом нарушения 
секреции инсулина, действия инсулина или обоих этих фак-
торов [18]. Хроническая гипергликемия при СД сопрово-
ждается повреждением, дисфункцией и недостаточностью 
различных органов и систем, прежде всего нервных волокон, 
сердца и кровеносных сосудов, глаз, почек.

Не ставя перед собой задачу глубокого изложения пато-
генеза, считаем необходимым акцентировать внимание на 
аспектах, важных для тепловидения, а именно на темпера-
туре кожного покрова кистей рук как отражении патологи-
ческих изменений в микрососудах, неизбежно возникающих 
в процессе развития диабета.

Симпатическая кожная реакция и, соответственно, тем-
пература кожи, как правило, регулируется через постгангли-
онарные немиелинизированные тонкие волокна [24]. В слу-
чае СД симпатические нейропатии приводят к открытию 
артериовенозных шунтов в акральных зонах и увеличению 
притока крови к коже [15]. Во многих исследованиях описаны 
нарушения ПДГ у диабетиков из–за повышенной темпера-
туры кожи стоп, что объясняется артериовенозным шунти-
рующим кровотоком и является ранним показателем диабе-
тической нейропатии [6, 13, 25, 28]. Симптом «горячих стоп» 
патогномоничен преимущественно для нейропатической 
формы синдрома диабетической стопы, а при ишемической 
и смешанной (нейроишемической) формах термограммы 
характеризуются дистальной гипотермией с резкой границей 
и высоким перепадом температур [4, 23]. В расшифровке 
механизмов формирования этих нарушений несомненно 
полезными окажутся дальнейшие углубленные комплексные 
исследования патофизиологии форм и стадий развития СД.

Диабетическая нейропатия поражает крупные и мелкие 
волокна, влияя на температурную дискриминацию и сенсор-
ные функции. Степень периферической нейропатии увеличи-
вается с возрастом или длительностью диабета [11]. В дебюте 
диабетической нейропатии температура кожи повышена, 
тогда как на более поздних стадиях значения температуры в 
пораженных участках снижаются по сравнению с нормой из-
за значительного повреждения сосудов [10]. О том, что стопы 
с повышенной температурой кожи у диабетиков считаются 

Рисунок 2. Тепловизионное изображение тыла кистей здорового 
человека. ПДГ на правой кисти + 0,6°С, на левой + 0,7°С.

Рисунок 3. Разметка областей интереса на тыльной стороне кистей. 
Между красными линиями — зона проксимальных фаланг, дисталь-
нее черных линий — зона дистальных фаланг.
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показателем ранней диабетической нейропатии, и теплови-
дение надежно в ее оценке, свидетельствуют многие другие 
работы [8, 9, 16, 21].

Существуют достаточные доказательства того, что по-
линейропатия тонких волокон может предшествовать СД, 
вовлекая верхние конечности в патологический процесс 
[1, 17]. Из-за большей уязвимости мало- и немиелинизиро-
ванных нервных волокон к метаболическим изменениям их 
повреждения при гипергликемии могут проявляться раньше 
и менее выраженно, чем сенсорно-моторные нейропатии [7].

Несмотря на противоречивость данных о нарушениях 
в капиллярном звене при диабетической микроангиопатии, 
большинство авторов сходится в том, что выраженность этих 
изменений коррелирует со стадией развития СД и степенью 
компенсации. Важно отметить, что на пальцах рук капилля-
ров больше, чем на пальцах ног [19].

Опираясь на приведенные выше факты, можно пред-
положить, что развитие патологии приведет к изменению 
нормального соотношения температур проксимальных и дис-
тальных фаланг пальцев на руках. У пациентов с нарушени-
ем глюкозного обмена в результате патофизиологических 
изменений можно ожидать превышения температуры дис-
тальных фаланг над проксимальными («инверсия ПДГ») 
в начальных (не исключено, что и в доклинических), стади-

ях заболевания. В дальнейшем по мере прогрессирования 
заболевания или при тяжелом течении процесса возможно 
возвращение к условно нормальному ПДГ, который можно 
назвать «квазинормальным», поскольку он является, скорее 
всего, свидетельством не восстановления, а углубления пе-
риферической ангионейропатии с последующим переходом 
к ишемизации дистальных отделов (что более характерно для 
нижних конечностей).

Следовательно, у пациентов с нарушением обмена глюко-
зы можно ожидать появления двух вариантов термопаттерна: 
«обратный ПДГ» и «квазинормальный ПДГ», — что, вероят-
но, зависит от длительности и тяжести нарушений, и, несо-
мненно, должно явиться предметом углубленного изучения.

И действительно, оба эти варианта обнаружены у ис-
следованных пациентов. При этом, согласно высказанным 
предположениям, вариант «инверсии» существенно чаще 
фиксировали у пациентов 1 группы (88%), второй вариант, — 
чаще во второй (у 32% пациентов) и третьей (18%) группах 
с более тяжелыми проявлениями болезни.

Важность выявленной достоверной разницы средних 
значений ПДГ между группами пациентов с неосложненным 
и осложненным течением СД, с нашей точки зрения, состоит 
в том, что измеряемый цифровой показатель, определение 
которого не зависит ни от опыта и навыков исследователя, 

Рисунок 4. Термограмма кистей пациента (жен., 68 лет). Диагноз: 
СД 2 типа без осложнений [E11.9]. «Обратный» ПДГ: справа минус 
1,1°С, слева минус 1,0°С. Гликемия 6–7–8,2 ммоль, гликированный 
гемоглобин 6,8%.

Рисунок 5. Термограмма кистей пациента (жен., 66 лет). Диагноз: СД 
первого типа [E10] с декомпенсацией: диабетическая полинейропа-
тия. «Квазинормальный» ПДГ: справа + 1,2°С, слева + 1,1°С). Гликемия 
7,5–12 ммоль, гликированный гемоглобин 8,7%.

Таблица 1
Распределение вариантов ПДГ на кистях рук

1 группа (n = 50) 2 группа (n = 25) 3 группа (n = 45)

Пр. рука Лев. рука Пр. рука Лев. рука Пр. рука Лев. рука

«Квазинормальный» ПДГ 6 (12%) 5 (10%) 8 (32%) 8 (32%) 8 (18%) 8 (18%)

«Обратный» ПДГ 44 (88%) 45 (90%) 17 (68%) 17 (68%) 37 (82%) 37 (82%)

Таблица 2
Средние значения ПДГ на пальцах рук в группах пациентов (°C)

1 группа 2 группа 3 группа

ПДГ пр. -0,75 ± 0,61 -0,39 ± 0,9 -0,44 ± 0,69

ПДГ лев. -0,71 ± 0,54 -0,27 ± 0,94 -0,37 ± 0,64
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ни от субъективных ощущений пациента, может быть мар-
кером определенной стадии и способен отразить тенденцию 
течения болезни: повышение значения ПДГ у конкретного 
пациента, согласно полученным данным, может отражать 
переход к более тяжелому, осложненному течению диабета.

Таким образом:
— полученные данные подтверждают высказанные пред-

положения о существовании на руках ТПВ признаков нару-
шения обмена глюкозы в виде отличных от принятой нормы 
проксимально-дистальных температурных градиентов;

— оценка численного значения ПДГ (сохранение «об-
ратного» градиента, его повышение или трансформация 
в «квазинормальный») может быть полезной при оценке 
тяжести течения инсулиннезависимого СД и эффективности 
проводимого лечения.

Заключение
Полученные результаты свидетельствуют о наличии на 

руках ТПВ признаков СД, что открывает перспективы для 
развития методики ТПВ скрининга этой патологии в опреде-
ленных группах пациентов и разработки инструмента оценки 
эффективности терапии: повышение значения ПДГ или 
ложная «нормализация» показателя могут быть критериями 
прогрессирования заболевания.

Представленные данные, разумеется, не отражают всего 
спектра вопросов ТПВ диагностики СД. Для верификации ре-
зультатов и изучения ТПВ признаков в различных возрастных 
и клинических группах, безусловно, требуется продолжение 
исследования.

Список литературы:

1. Белова А.Н., Кудыкин М.Н., Шейко Г.Е. Диабетическая перифериче-
ская нейропатия: эпидемиология, патогенез, клиника, диагностика, 
лечение // Российский медико-биологический вестник им. акад. 
И.П. Павлова. 2016;24(4):139–151. doi:10.23888/pavlovj20164139–151.

2. Воловик М.Г., Долгов И.М. Современные возможности и перспекти-
вы развития медицинского тепловидения // Медицинский алфавит. 
2018;3(25):45–51.

3. Дедов И.И., Токмакова А.Ю., Егорова Д.Н., Галстян Г.Р. Клинические 
рекомендации по диагностике и лечению синдрома диабетиче-
ской стопы. М., 2015. 17 с.

4. Павлов Ю.И. Характеристика параметров кровотока при раз-
личных формах синдрома диабетической стопы // Ангиология 
и сосудистая хирургия 2005;11(3):21–25.

5. Шестакова М.В., Викулова О.К., Железнякова А.В. и др. Эпиде-
миология сахарного диабета в Российской Федерации: что из-
менилось за последнее десятилетие? // Терапевтический архив. 
2019;91(10):4–13. doi: 10.26442/00403660.2019.10.000364.

6. Ahmad J. The diabetic foot // Diabetes Metab Syndr Clin Res Rev. 
2016;10:48–60. doi: 10.1016/j.dsx.2015.04.002

7. Albers J.M., Hermann W.H., Pop-Bususi R. et al. Subclinical neuropathy 
at trial completion possible predictors of incident neuropathy? // 
Diabetes Care. 2007;30(10):2613–18, http://dx.doi.org/10.2337/
dc07–0850.

8. Astasio-Picado Á., Escamilla Martínez E., Gómez-Martín B. Comparison 
of thermal foot maps between diabetic patients with neuropathic 
vascular neurovascular and no complications // Current Diabetes 
Reviews 2019; 15 (6): 503–509. doi: 10.2174/15733998156661902061
60711.

9. Bagavathiappan S., Philip J., Jayakumar T. et al. Correlation between 
Plantar Foot Temperature and Diabetic Neuropathy: a case study 
by using an infrared thermal imaging technique // J Diabetes Sci 
Technol. 2010 Nov;4(6):1386–1392. doi: 10.1177/193229681000400613.

10. Bharara M., Cobb J.E., Claremont D.J. Thermography and thermometry 
in the assessment of diabetic neuropathic foot: a ase for furthering 
the role of thermal techniques // Int J Low Extrem Wounds. 2006:5:250–
260. doi: 10.1177/1534734606293481.

11. Bharara M., Schoess J., Armstrong D.G. Coming events cast their 
shadows before: detecting inflammation in the acute diabetic foot 
and the foot in remission // Diabetes Metab Res Rev. 2012;28(1):15–20. 
doi: 10.1002/dmrr.2231.

12. Brånemark P.I., Fagerberg S.E., Langer L., Save-Söderbergh J. Infrared 
thermography in diabetes mellitus. A preliminary study // Diabetologia. 
1967 Dec 1; 3 (6): 529–532. https://doi.org/10.1007/BF01213572.

13. Frykberg R.G., Gordon I.L., Reyzelman A.M. et al. Feasibility 
and efficacy of a smart mat technology to predict development 
of diabetic plantar ulcers // Diabetes Care. 2017;40:973–980. 
doi: 10.2337/dc16–2294.

14. Gatt A., Formosa C., Cassar K. et al. Thermographic patterns 
of the upper and lower limbs: baseline data // Int. J. Vasc. Med., 
2015;15:831369. doi: 10.1155/2015/831369.

15. Guimarães C.M.D.de Sá, Balbinot L.F., Brioschi M.L. Imagens 
infravermelhas na avaliação do pé diabetico // Surg Cosmet Dermatol. 
Rio de Janeiro, abr-jun. 2018;10(2):116–120. doi: http://www.dx.doi.
org/10.5935/scd1984–8773.20181021154 [in Portugal].

16. Harding J.R., Wertheim D.F., Williams R.J. et al. Infrared Imaging 
in Diabetic Foot Ulceration // European Journal of Thermology. 
October 1988;8:145–149. doi: 10.1109/IEMBS.1998.745591.

17.  Hauer J.L., Boland O.M., Ewing D.J., Clarke B.F. Hand skin blood flow 
in diabetic patients with autonomic neuropathy and microangiopathy 
// Diabetes Care. 1991;14(10);897–902. doi: 10.2337/diacare.14.10.897

18. IDF diabetes atlas (IDF–2019), 9th ed. International Diabetes Federation, 
2019. 176 pp.

19. Jung P., Trautinger F. Capillaroscopy of toes // Dtsch Dermatol Ges. 
2013;11(9):855–866. doi: 10.1111/ddg.12117.

20. Lahiri B., Bagavathiappan, Raj B., Philip J. Infrared Thermography 
for Detection of Diabetic Neuropathy and Vascular Disorder. In: 
Application of Infrared to Biomedical Sciences, Series in BioEngineering. 
E.Y.K.Ng and M.Etehadtavakol (eds.). Springer, Verlag, 2017. 
pp. 217–247. doi 10.1007/978–981–10–3147–2_13.

21. Lavery L.A., Petersen B.J., Linders D.R. et al. Unilateral remote 
temperature monitoring to predict future ulceration for the diabetic 
foot in remission // BMJ Open Diabetes Res Care. 2019;7(1):e000696. 
doi: 10.1136/bmjdrc–2019–000696.

22. Macdonald A., Petrova N., Ainarkar S. et al. Thermal symmetry 
of healthy feet: a precursor to a thermal study of diabetic feet prior 
to skin breakdown // Physiol. Meas. 2017;38(1):33–44. doi:10.1088/1361–
6579/38/1/33.

23. Renero-C F.-J. The abrupt temperature changes in the plantar 
skin thermogram of the diabetic patient: looking in to prevent 
the insidious ulcers // Diabetic Foot & Ankle. 2018;9:1,1430950. 
doi: 10.1080/2000625x.2018.1430950.

24. Shahani B.T., Halperin J.J., Boulu P., Cohen J. Sympathetic skin response — 
A method of assessing unmyelinated axon dysfunction in peripheral 
neuropathies // J Neurol Neurosurg Psychiatry. 1984;47:536–542. 
doi: 10.1136/jnnp.47.5.536.

25. Uccioli L., Mancini L., Giordano A. et al. Lower limb arterio–venus shunts, 
autonomic neuropathy and diabetic foot // Diabetes Res Clin Pract. 
1992;16:123–130. doi: 10.1016/0168–8227(92)90083–4.

26. Uematsu S., Edwin D.H., Jankel W.R. et al. Quantification of thermal 
asymmetry. Part 1: Normal values and reproducibility // J Neurosurg. 
1988;69:552–555. doi: 10.3171/jns.1988.69.4.0552.

27. Vardasca R., Ring E.F.J., Plassmann P., Jones C.D. Thermal symmetry 
of the upper and lower extremities in healthy subjects // Thermology 
International 2012;22(2):53–60.

28. Watkins P.J. The diabetic foot // Br Med J. 2003;326:977–979.  
doi: 10.1136/bmj.326.7396.977.

29. Yang Z., Zhang Y., Chen R. et al. Simple tests to screen for diabetic 
peripheral neuropathy // Cochrane Database of Systematic Reviews 
2018, Issue 7. Art. No.: CD010975. doi: 10.1002/14651858.cd010975.pub2

Для цитирования: Долгов И. М., Воловик М. Г. Проксимально-дистальный темпе-
ратурный градиент на кистях рук как тепловизионный признак нарушения угле-
водного обмена. Варианты, перспективы применения. Медицинский алфавит. 
2020; (25) : 48–52. https://doi.org/10.33667/2078–5631–2020–25–48–52

For citation: Dolgov I. M., Volovik M. G. Temperature proximal-to-distal dorsal hand 
gradient as a thermography signs of altered glucose metabolism. Variations and 
perspective to use. Medical alphabet. 2020; (25) : 48–52. https://doi.org/10.33667/2078–
5631–2020–25–48–52

e-mail: medalfavit@mail.ru

http://dx.doi.org/10.2337/dc07-0850
http://dx.doi.org/10.2337/dc07-0850
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Philip J%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jayakumar T%5Bauth%5D
https://dx.doi.org/10.1177%2F193229681000400613
https://doi.org/10.1109/IEMBS.1998.745591
https://dx.doi.org/10.1136%2Fbmjdrc-2019-000696


Медицинский алфавит № 25 / 2020, Современная функциональная диагностика (3) 53e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 25 / 2020, Современная функциональная диагностика (3)54 e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 25 / 2020, Современная функциональная диагностика (3) 55

Аппаратно-программный комплекс 
для объемной сфигмографии ABI-system 100 

с интеллектуальной системой поддержки 
принятия врачебных решений ABI Assist

Аппаратно-программный 
комплекс представляет со-

бой готовое решение для ав-
томатизации первичного сосу-
дистого скрининга у пациентов 
с артериальной гипертонией, 
сахарным диабетом, обструк-
тивным атеросклерозом, неко-
торыми пороками развития сер-
дечно-сосудистой системы, на-
рушениями сердечного ритма. 

Данный комплекс обеспе-
чивает автоматическую первич-
ную сосудистую диагностику, 
используя базу знаний, осно-
ванную на физиологической, 

патофизиологической, эпиде-
миологической и клинической 
моделях кардиоваскулярных 
заболеваний, феноменах сег-
ментарного изменения пара-
метров артериального давле-
ния, сократительных и прово-
дящих свойств артериальных 
сосудов при различных кар-
диоваскулярных патологиях.

Аппаратно-программный 
комплекс в режиме реального 
времени обрабатывает входя-
щую информацию, формирует 
и передает на рабочее место 
врача текстово-графическое 

заключение, одновременно 
оповещая администратора или 
врача-эксперта по почтовым 
протоколам или смс о выявлен-
ной патологии, что позволяет опе-
ративно администрировать те 
или иные клинические ситуации.

Высокая эффективность 
комплекса ABI Assist System 
в медицинской практике об-
условлена трансфером экс-
пертных медицинских знаний 
до уровня врач-пациент, что ка-
чественно улучшает результаты 
работы ЛПУ в области первич-
ного сосудистого скрининга.
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