
www.medalfavit.ru
www.med-alphabet.com



Медицинский алфавит № 15 / 2021, Современная функциональная диагностика (2)2 e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 15 / 2021, Современная функциональная диагностика (2) 3

9 

14 

22 

 

28
 

33 
 

38 
 

42

ВН
ИМ

А
НИ

Ю
 А

ВТ
О

РО
В!

Журнал «Медицинский алфавит» включен в Пере-
чень рецензируемых научных изданий, рекомен-
дуемых Высшей аттестационной комиссией при 
Минобрнауки России для опубликования основ-
ных научных результатов диссертаций на соиска-
ние ученых степеней кандидата и доктора наук 
по специальностям:

14.01.01 — Акушерство и гинекология 
(медицинские науки);

14.01.04 — Внутренние болезни (медицинские 
науки);

14.01.05 — Кардиология (медицинские науки);
14.01.06 — Психиатрия (медицинские науки);
14.01.10 — Кожные и венерические болезни 

(медицинские науки);
14.01.11 — Нервные болезни (медицинские науки);
14.01.12 — Онкология (медицинские науки);
14.01.13 — Лучевая диагностика, лучевая терапия 

(медицинские науки);
14.01.14 — Стоматология (медицинские науки);
14.01.17 — Хирургия (медицинские науки);

14.01.22 — Ревматология (медицинские науки);
14.01.25 — Пульмонология (медицинские науки);
14.01.28 — Гастроэнтерология (медицинские 

науки);
14.02.01 — Гигиена (медицинские науки);
14.02.02 — Эпидемиология (медицинские науки);
14.03.09 — Клиническая иммунология, 

аллергология (медицинские науки);
14.03.10 — Клиническая лабораторная диагностика 
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Александр Филиппович Самойлов —  великий русский 
физиолог, ученик И. П. Павлова и И. М. Сеченова, сорат-
ник и друг В. Эйнтховена. Его имя вписано золотыми 
буквами в мировую историю электрофизиологии сердца. 
Александр Филиппович с 1903 по 1930 г. возглавлял ка-
федру зоологии, сравнительной анатомии и физиологии 
физико- математического факультета Казанского универ-
ситета. Именно здесь в 1906 г. была записана первая элек-
трокардиограмма в России здорового человека, а в 1908 г. 
сделана электрокардиограмма больной ревматическим по-
роком сердца в терапевтической клинике А. Н. Казем- Бека. 
А уже в 1909 г. издана первая в мире монография по элек-
трокардиографии «Elektrokardiogramme» с клиническими 
примерами на немецком языке. Электрофизиологическая 
лаборатория А. Ф. Самойлова являлась на тот момент 
одной из лучших в мире, накопившей огромный опыт 
по электрокардиографическому обследованию больных, 
и уже с ноября 1920 г. в Казанском институте усовершен- 
ствования врачей А. Ф. Самойловым впервые в мире был 
введен курс физиологии и электрокардиографии для врачей. 
В лекциях по ЭКГ врачам Казанского ГИДУВа Самойлов 
говорил о необходимости появления нового типа врача 
с его обширными знаниями физиологии и физики, о новых 
формах врачебного мышления, связанного с внедрением 
в клинику электрокардиографического метода. Благодаря 
деятельности Александра Филипповича Самойлова Казань 
стала центром развития клинической электрокардиографии 
и в России, и в мире. А Казанский ГИДУВ стал источником 
кадров для развития электрокардиографической службы 
Советского Союза. В результате широкого внедрения элек-
трокардиографии в клинику А. Ф. Самойлов фактически 
является родоначальником нового направления медицины —  
«клиническая физиология и функциональная диагностика». 
Александр Филиппович смог внедрить в то время экспе-

риментальный метод регистрации электрокардиограммы 
в широкую клиническую практику, поэтому он по праву 
считается основателем клинической электрокардиографии.

7 апреля 2017 г. исполнилось 150 лет со дня рожде-
ния Александра Филипповича Самойлова (1867–1930). 
Этому событию была посвящена Всероссийская научно- 
практическая конференция с международным участием 
«Фундаментальная и клиническая электрофизиология 
сердца. Актуальные вопросы аритмологии» (г. Казань, 
7–8 апреля 2017 г.). Продолжая развитие научного подхода 
А. Ф. Самойлова, его стремление к практическому исполь-
зованию научных достижений фундаментальных исследо-
ваний в области медицины и биологии, оргкомитетом была 
сформулирована цель конференции —  трансляция фунда-
ментальных знаний медико- биологических наук в клиниче-
скую практику. Поэтому к участию были приглашены как 
ученые- физиологи, так и врачи- клиницисты различного 
профиля. Конференция имела большой успех и получила 
высокие оценки в части организации и научной ценности, 
исходя из которых, а также на основании многочисленных 
пожеланий участников оргкомитет принял решение пере-
вести ее в традиционный ежегодный формат конгресса.

7–8 апреля 2021 г. в Казани состоялся IV Между- 
народный конгресс, посвященный А. Ф. Самойлову, 
«Фундаментальная и клиническая электрофизиология 
сердца. Актуальные вопросы аритмологии».

Конгресс проводился в очном и онлайн- формате. 
Гостями стали ученые мирового уровня из 7 стран и 15 го-
родов России. Ревишвили Амиран Шотаевич, академик РАН, 
д. м. н., профессор (Москва); Рощевский Михаил Павлович, 
академик РАН, д. б. н. (Сыктывкар); Аветисян Арутюн 
Ишханович, академик РАН, д.ф-м.н., профессор (Москва); 
Мартынов Анатолий Иванович, академик РАН, д. м.н, про-
фессор (Москва), Попов Сергей Валентинович, академик 

IV Международный конгресс,  
посвященный А. Ф. Самойлову
«Фундаментальная и клиническая электрофизиология 
сердца. Актуальные вопросы аритмологии»

e-mail: medalfavit@mail.ru
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РАН, д. м. н., профессор (Томск); Покушалов Евгений 
Анатольевич, член-корреспондент РАН (Новосибирск); 
Рощевская Ирина Михайловна, член-корреспондент 
РАН, д. б.н, профессор (Москва); Панфилов Александр 
Викторович, к.ф-м.н., профессор (Бельгия); Helmut Hann, 
президент форума имени Коха и Мечникова (Германия); 
Хасанов Ильдар Шамильевич, к. ф.- м. н. (Германия), Ефимов 
Игорь Рудольфович, профессор (США), Снежицкий Виктор 
Александрович, член корреспондент АНБ, д. м. н., профессор 
(Беларусь) и другие. Они выступили с блестящими, инте-
ресными докладами, посвященными актуальным вопросам 
диагностики, лечения и профилактики сердечно- сосудистых 
заболеваний с точки зрения как фундаментальных основ, 
так и клинических особенностей той или иной патологии.

Традиционно открыл конгресс программный доклад 
А. Ш. Ревишвили о перспективах развития клинической 
электрофизиологии сердца.

Более 1100 специалистов со всей России и зарубежья 
встретились на мероприятии в онлайн и очном форматах 
обсудить актуальные вопросы фундаментальной и кли-
нической электрофизиологии сердца. Представлены 
и обсуждены вопросы новых подходов и технологий 
в электрофизиологии, кардиологии, фундаментальной 
и клинической физиология сердца, современные подхо-
ды в диагностике и лечении артериальной гипертензии, 
хронической сердечной недостаточности, ишемической 
болезни сердца Большое число докладов было посвяще-
но вопросам нарушения ритма сердца и профилактике 
внезапной сердечной смерти, фибрилляции предсердия 
и интервенционным методам лечения. Показана возмож-
ность компьютерных технологий и математического мо-
делирования в разработке методов персонифицированной 
терапии аритмий сердца.

Очень объемно были представлены секции по направ-
лению нейрофизиологии и функциональной диагностики 
в неврологии.

Одной из задач мероприятия этого года является осве-
щение комплексных вопросов цифровизации российского 
здравоохранения, создания информационных систем под-
держки принятия врачебных решений и искусственного 
интеллекта. Показаны достижения Республики Татарстан 
в этой области.

А. Ф. Самойлов и его ученики стали одними из первых 
в мире изучать электрограммы сердца эмбриона и плода. Он 
писал о возможностях электрокардиографического метода 
для оценки не только количества, но и расположения плодов 
в матке беременной. В связи с этим в рамках конгресса 
с большим успехом прошла II Международная конференция 
«Медицина плода».

Для практического здравоохранения проведены мастер- 
классы по современным методам эхокардиографии, по но-
вым ультразвуковым технологиям для экспертного скри-
нинга II триместра беременности и функциональной диа-
гностики при невральных поражениях.

Конгресс аккредитован в НМО на 12 баллов по 19 спе- 
циальностям.

Ярким и запоминающимся стал совместный доклад 
М. А. Подольской и Ю. Э. Терегулова (Казань) «Самойлов 
и музыка». Докладчики представили уникальные кадры, 
фотографии и удивительно интересную информацию о ра-
ботах А. Ф. Самойлова, связанных с теорией музыки и му-
зыкальной акустикой, о его образовательной деятельности 
в качестве профессора в Казанской восточной консерва-
тории, о дружественных связях Александра Филипповича 
со всемирно известными композиторами, писателями, 
художниками.

В продолжение этой темы по приглашению рек-
тора консерватории, всемирно известного органиста 
Рубина Кабировича Абдуллина гости конгресса посети-
ли Казанскую государственную консерваторию имени 
Н. Г. Жиганова, где было рассказано о дружбе А. Ф. Самой- 
лова и великого казанского художника Николая Фешина, 
показаны его картины —  7 портретов композиторов, кото-
рые хранятся в консерватории. В завершение представлен 
прекрасный концерт классической музыки.

Конгресс получился ярким, многогранным, насыщенным 
интересной и разноплановой научной и культурной про-
граммой, запомнившись участникам как праздник в честь 
великого ученого А. Ф. Самойлова.

Сопредседатель конгресса д. м. н., доцент,  
Терегулов Юрий Эмильевич

Секретарь конгресса к. м. н., доцент,  
Максумова Неля Василевна

e-mail: medalfavit@mail.ru
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Нейрофизиологические методы исследования

Введение
Несмотря на очевидные успехи фармакотерапии эпилепсии, 

около 25–30 % случаев заболевания принимают устойчивое фарма-
корезистентное течение. В ряде случаев таким больным показано 
нейрохирургическое лечение: деструкция или разобщение эпи-
лептического очага. В современной хирургической эпилептологии 
доминирующей теорией патогенеза является фокальная теория [1, 2]. 
Считается, что система эпилептического очага включает несколько 
зон, определяющих патогенез эпилепсии, и, в свою очередь, сово-
купность клинических и клинико-инструментальных проявлений 
заболевания. В структурно-функциональной организации эпи-
лептического очага выделяют зону эпилептогенного структурного 
поражения, зону ирритации, зону начала приступа, симптоматоген-
ную зону, зону постприступного функционального дефицита [3]. 

Кроме перечисленных зон, которые могут быть определены 
современными клиническими, нейровизуализационными и ней-
рофизиологическими методами исследования, выделяют так 
называемую эпилептогенную зону — зону, удаление которой при-
водит к избавлению от приступов [1]. Современные методы кли-
нико-инструментальных исследований не позволяют локализовать 
собственно эпилептогенную зону. Считается, что наибольшую 
сопряженность эпилептогенная зона имеет с зонами ирритации 
и зоной начала иктального паттерна, которые выявляются при 
нейрофизиологическом исследовании. Хирургическое лечение 
эпилепсии, планируемое на основе нейрофизиологических иссле-
дований, проводится с начала 1940-х годов [1, 4]. Накопленный 
опыт показывает, что успешность деструктивных методов ле-
чения не превышает 80 %. Одной из ведущих причин является 

Нейрофизиологические фенотипы височной 
фармакорезистентной эпилепсии
М. В. Александров, Е. В. Марченко
Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт имени профессора А. Л. Поленова 
(филиал Национального медицинского исследовательского центра имени В. А. Алмазова), Санкт-Петербург, 
Российская Федерация

РЕЗЮМЕ
При определенных показаниях пациентам с фармакорезистентной формой течения эпилепсии возможно проведение нейрохирур-
гического лечения в виде деструкции или разобщения эпилептического очага. При дискордантности результатов клинических, нейро-
визуализационных и нейрофизиологических исследований локализация эпилептогенной зоны выполняется по результатам длительного 
инвазивного мониторинга биоэлектрической активности коры и глубоких структур головного мозга. Целью работы был ретроспективный 
анализ результатов инвазивного мониторинга биоэлектрической активности головного мозга для уточнения механизмов формирования 
паттернов интериктальной активности при структурной эпилепсии. В исследование были включены 35 пациентов (18 мужчин, 17 женщин) 
с диагнозом височная фармакорезистентная эпилепсия, проходивших лечение в клинике РНХИ им. проф. А. Л. Поленова. Нейрофизи-
ологическое обследование включало видео-ЭЭГ-мониторинг, длительный инвазивный мониторинг БЭА коры и глубоких структур мозга. 
Пациенты разделены на две группы по виду хирургического лечения: 1) микрохирургическая резекция эпилептического очага, включая зону 
структурных изменений (24 пациента); 2) стереотаксическая деструкция амигдало-гиппокампального комплекса (6 пациентов). Катам-
нез исходов хирургического лечения составил 2–3 года. В зависимости от результатов хирургического лечения больные были разделены 
на две группы: 1) пациенты с благоприятным исходом (Engel 1–2) — 15 пациентов и 2) пациенты с отсутствием положительной динамики 
и относительно неблагоприятным исходом (Engel 3–4) — 15 пациентов. Полученные результаты показали, что паттерны интериктальной 
и иктальной активности в своей совокупности определяют нейрофизиологический фенотип височной эпилепсии, отражающий интер-
ференцию патогенетических и саногенетических механизмов. Локализация эпилептогенной зоны должна строиться на совокупной 
оценке интериктальной и иктальной активности.  Наличие более одного очага интериктальной активности, вторичное распространение 
эпилептиформной активности из первичного очага являются прогностически неблагоприятными факторами. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эпилепсия, клиническая нейрофизиология, биоэлектрическая активность головного мозга, эпилептогенная зона, 
эпилептическая система, инвазивный мониторинг, электрокортикография, интериктальная активность, иктальная активность.

Neurophysiological phenotypes of pharmacoresistant temporal lobe epilepsy
M. V. Aleksandrov, Y. V. Marchenko 
Russian Polenov Neurosurgical Institute (a branch of the Almazov National Medical Research Center) St. Petersburg, Russian Federation

SUMMARY
Patients with a drug-resistant form of epilepsy can be treated by neurosurgery through the destruction or separation of the epileptic focus. 
If the results of clinical, neuro-imaging and neurophysiological methods are discordant, then the localization of the epileptogenic zone is per-
formed based on the results of long-term invasive monitoring of the bioelectrical activity of the cortex and deep structures of the brain. The aim 
of this work was the retrospective analysis of the results of invasive monitoring of the bioelectrical activity of the brain to clarify the mechanisms of 
the formation of patterns of interictal and ictal activity in structural epilepsy. The study included 35 patients (18 men, 17 women) with drug-resistant 
temporal lobe epilepsy, who were treated at the Polenov Neurosurgical Institute. The examination included video-EEG monitoring, long-term 
invasive monitoring of bioelectrical activity of the cortex, and deep brain structures. The patients were divided into two groups according to 
the type of surgical treatment: 1) micro-surgical resection of the epileptic focus, including the zone of structural changes (24 patients); 2) ste-
reotactic destruction of the amygdala-hippocampal complex (6 patients). The follow-up of the outcomes of the surgical treatment took place 
over 2-3 years. Depending on the results of the surgical treatment, the patients were divided into two groups: 1) patients with a favorable out-
come (Engel 1–2) — 15 patients and 2) patients with no positive dynamics and a relatively poor outcome (Engel 3–4) — 15 patients. The results 
obtained showed that the patterns of interictal and ictal activity in their totality determine the neurophysiology, i. e the phenotype of temporal 
lobe epilepsy, reflecting the interference of pathogenetic and sanogenetic mechanisms. The localization of the epileptogenic zone should be 
based on the cumulative assessment of interictal and ictal activity. The presence of more than one focus of interictal activity, the secondary 
spread of epileptiform activity from the primary focus, are prognostically unfavorable factors.
KEYWORDS: Epilepsy, clinical neurophysiology, brain bioelectrical activity, epileptogenic zone, epileptic system, invasive monitoring, electrocor-
ticography, interictal activity, ictal activity.
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гипотетичность представлений о механизмах формирования сум-
марной интериктальной и иктальной активности при различных 
видах эпилептического процесса. Во многом это обусловлено тем, 
что скальповая электроэнцефалография (ЭЭГ) имеет ряд методи-
ческих ограничений, обусловленных особенностями проведения 
электрического сигнала через кости черепа и покровные ткани, 
диагностическая эффективность даже мониторинговых исследо-
ваний не всегда позволяет инвариантно локализовать эпилепти-
ческий очаг [5]. При отсутствии конкордантности результатов 
клинических, нейровизуализационных и нейрофизиологических 
исследований при наличии показаний выполняется длительный 
инвазивный мониторинг биоэлектрической активности (БЭА) 
коры и глубоких структур головного мозга [6]. Данный методи-
ческий подход позволяет рассмотреть механизмы генерации ик-
тальной и интериктальной активности без тех неопределенностей, 
которые неизбежно возникают при регистрации скальповой ЭЭГ.

Цель исследования: на основе ретроспективного анализа 
результатов инвазивного мониторинга биоэлектрической актив-
ности головного мозга при различных исходах хирургическфого 
лечения больных с височной фармакорезистентной эпилепсией 
уточнить механизмы, определяющие формирование паттернов 
интериктальной активности.

Материалы и методы. Работа выполнена на базе Российского 
научно-исследовательского нейрохирургического института им. 
проф. А.Л. Поленова (филиал ФГБУ «Национальный медицин-
ский исследовательский центр им. В. А. Алмазова») в период 
с 2015 по 2018 годы.

В исследование были включены 35 пациентов (18 муж- 
чин, 17 женщин) с диагнозом височная фармакорезистентная 
эпилепсия. Средний возраст пациентов составил 30,5±5,5 лет, 
средняя длительность заболевания 19,8±7,2 года. Критериями 
включения пациентов в исследования были: 1) височная эпи-
лепсия; 2) фармакорезистентное течение эпилепсии; 3) выполнение 
экстраоперационного инвазивного мониторинга БЭА на этапе пре-
хирургического обследования для локализации эпилептического 
очага; 4) нейрохирургическое удаление эпилептического очага; 5) 
возможность сбора катамнеза в период 2–3 лет после проведения 
хирургического лечения. 

Нейрофизиологическое обследование включало виде-
о-ЭЭГ-мониторинг, длительный инвазивный мониторинг БЭА. 
Выполнялась экстраоперационная электрокортикография (ЭКоГ), 
электросубкортикография (ЭСубКоГ) с одновременным видеомо-
ниторингом для регистрации иктального события. Регистрация 
БЭА проводилась на аппаратно-программном комплексе «Mицар-
ЭЭГ-202-1» (ООО «Мицар», Россия). Полоса пропускания: фильтр 
нижних частот 1,6 Гц, фильтр высоких частот 35 Гц.

Видео-ЭЭГ-мониторинг проводился на фоне депривации 
ночного сна. Биоэлектрическая активность головного мозга 
регистрировалась и анализировалась в стандартных отведени-
ях по Международной системе «10–20». Длительность виде-
о-ЭЭГ-мониторинга составляла от 3 до 24 ч.

Экстраоперационная регистрация ЭКоГ выполнялась восьми-
контактными (2х4) электродными сетками, четырехконтактными 
электродами-полосками (AdTech, США). ЭСубКоГ выполнялись 
с использованием глубинных четырехконтактных электродов 
типа Spenser (AdTech, США).

У 23 пациентов выполнена регистрация БЭА коры головного 
мозга, у 12 пациентов — БЭА коры головного мозга и амигда-

ло-гиппокампального комплекса. Общее количество электродных 
треков составляло от 16 до 84. Длительность инвазивных мони-
торингов БЭА составляла от 12 до 72 часов.

В зависимости от вида хирургического лечения фармакоре-
зистентной височной эпилепсии больные были разделены на две 
группы. В первой группе (24 пациента) выполнялась резекция 
эпилептического очага, включая зону структурных изменений. 
Во второй группе (6 пациентов) выполнялась стереотаксическая 
деструкция гиппокампа или амигдало-гиппокампального ком-
плекса. Хирургическое лечение больных проводилось в клинике 
РНХИ им. проф. А. Л. Поленова в 2015–2018 годах.

Проведен ретроспективный анализ историй болезней. Собран 
катамнез через 2–3 года после хирургического лечения при по-
вторной госпитализации пациентов, а также дистанционно по-
средством телефонного опроса. Оценка исходов хирургического 
лечения эпилепсии была проведена по модифицированной шкале 
j. Engel (1993). В зависимости от результатов хирургического 
лечения больные были разделены на две группы: 1) пациенты 
с благоприятным исходом (Engel 1–2), 2) пациенты с отсутстви-
ем положительной динамики и относительно неблагоприятным 
исходом (Engel 3–4).

Характеристика распределения данных проводилась с ис-
пользованием теста χ2 для двух независимых выборок. срав-
нение распределения. Для оценки взаимосвязи параметров 
рассчитывался коэффициент ранговой корреляции Спирмена. 
Статистическая обработка результатов проводилась с использо-
ванием пакета прикладных программ SPSS 17.

Результаты и их обсуждение. Результаты длительного 
видео-ЭЭГ-мониторинга с одновременной видеофиксацией 
иктальных событий не позволили инвариантно локализовать 
эпилептический очаг и определить показания к хирургическо-
му лечению фармакорезистентной височной эпилепсии. У 32 
пациентов были зарегистрированы несколько очагов без явных 
признаков детерминирования эпилептической системы, в 3 слу-
чаях устойчивая фокальная эпилептиформная активность не была 
зарегистрирована. Дискордантность клинической картины, дан-
ных нейровизуализации и результаты видео-ЭЭГ-мониторинга 
явились показанием для выполнения продолженного экстрао-
перационного инвазивного мониторинга БЭА для локализации 
эпилептического очага.

Результаты инвазивного мониторинга интериктальной и ик-
тальной активности показали гетерогенность нейрофизиологиче-
ских моделей эпилептической системы (табл. 1). По результатам 
инвазивного мониторинга пациенты были разделены на группы 
в зависимости от сочетания таких параметров эпилептической 
системы, как количество эпилептиформных фокусов и характер 
вторичного распространения интериктальной активности: 1) еди-
ничный фокус эпилептиформной активности; 2) фокус с унила-
теральным распространением эпилептиформной активности; 
3) фокус с билатеральным распространением эпилептиформной 
активности; 4) полифокусная (многоочаговая) эпилептическая 
система: а) битемпоральные независимые фокусы, но с устой-
чивой латерализацией эпилептиформной активности; б) битем-
поральные независимые фокусы без явного доминирования (со 
сменой латерализации эпилептиформной активности); в) система 
независимых битемпоральных и лобного фокусов; г) битемпо-
ральные фокусы эпилептиформной активности с диффузным 
распространением; д) многоочаговая эпилептиформная актив-
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ность с неясной локализацией зон. Исходя из канонов класси-
ческой ЭЭГ [7], регистрация интериктальной эпилептиформной 
активности непосредственно с коры и/или с глубоких отделов 
головного мозга («древней коры» гиппокампа) позволяет опре-
делить скомпрометированные зоны как эпилептический фокус, 
а не очаг эпилептиформной активности [8].

У всех больных согласно критериям включения в исследо-
вание был собран катамнез в течение 2–3 лет после перенесен-
ной операции. В группу с благоприятными исходами вошли 
15 пациентов без эпилептических приступов от 2 и более лет 
после проведенного хирургического лечения. Группа больных 
с относительно неблагоприятными исходами также включила 
в себя 15 пациентов (табл. 1). 

Предложенные варианты интериктальных паттернов БЭА 
коры и гиппокампа могут рассматриваться как нейрофизиоло-
гические фенотипы височной эпилепсии. Их систематизация 
отражает усложнение эпилептической системы и, следовательно, 
утяжеление эпилептического поражения головного мозга. При 
достижении некоего предельного состояния сложность эпилепти-
ческой системы не позволяет рассчитывать на успешность совре-
менных методов резективной функциональной нейрохирургии 
височной эпилепсии. В обследованной когорте по этой причине 
на специализированном консилиуме в пяти случаях было принято 
решение о том, что резективные методы хирургического лечения 
больным не показаны. Из 5 пациентов, которым по результатам 
экстраоперационного нейрофизиологического мониторинга 
хирургическое лечение не было показано, у 4 пациентов диагно-
стирована многоочаговая эпилептиформная активность с неясной 
локализацией фокусов, у одного пациента — битемпоральные 
независимые фокусы без явного доминирования в результате 
спонтанной смены латерализации эпилептиформной активности.

В предложенной систематизации нейрофизиологических 
фенотипов височной эпилепсии в ряду «единичный фокус — си-
стема независимых фокусов» просматривается последовательное 
усложнение эпилептической системы. В этой связи представля-
ется логичным предположить, что в целом предложенная клас-
сификация отражает «утяжеление» эпилептического поражения 
мозга. Однако сравнительный анализ соотношений благоприят-
ных и неблагоприятных исходов хирургического лечения при 

одной и той же нейрофизиологической модели показывает, что 
линейной зависимости между результатом хирургической де-
струкции эпилептического очага и сложностью эпилептической 
системы не наблюдается. Это подтверждается результатами непа-
раметрического корреляционного анализа. Между параметрами 
«ранг в классификации фенотипов» и «исход хирургического 
лечения по шкале Engel» коэффициент корреляции составил 
0,36, то есть отражал положительную, но относительно слабую 
корреляционную связь. Сравнение результатов хирургического 
лечения в группах больных с разными нейрофизиологическими 
фенотипами не выявило достоверности различий (χ2 эмпириче-
ский = 0,025).

Полученные результаты позволяют сформулировать положе-
ние о нейрофизиологическом фенотипе височной эпилепсии как 
о совокупности нейрофизиологических параметров, возникаю-
щих в результате сочетания индивидуальных факторов патогенеза 
и клинического течения эпилепсии: механизм эпилептогенного 
повреждения, длительность заболевания, тяжесть клиниче-
ского течения, действие противоэпилептических препаратов, 
активность механизмов саногенеза и др. Понятие нейрофизи-
ологического фенотипа позволяет различать патогенетические 
механизмы, лежащие в основе височной эпилепсии, от форми-
рующегося при их реализации ЭЭГ-паттернов интериктальной 
и иктальной активности. 

Безусловно, нейрофизиологический фенотип формируется 
в результате действия патогенетических механизмов, лежащих 
в основе эпилепсии, но не фенотип является «контрастным 
отражением» механизмов патогенеза. Основными причинами 
«искажения» механизмов в нейрофизиологических паттернах, 
на наш взгляд, являются следующие. Во-первых, на механизмы 
генерации БЭА действуют не только патогенетические факторы, 
но и механизмы саногенеза. В результате суммарная актив-
ность отражает интерференцию разнонаправленных механизмов. 
Во-вторых, одним из базовых механизмов функционирования 
центральной нервной системы (ЦНС) является формирование 
типовых патологических процессов. Набор патологических изме-
нений БЭА, в том числе и при эпилепсии, не может быть беско-
нечным. Результатом выступает феномен, который можно описать 
как «фенотипическая конвергенция» — формирование сходных 

Таблица 1
Варианты нейрофизиологических моделей эпилептической системы при фармакорезистентной височной эпилепсии: результаты 

экстраоперационного инвазивного мониторинга биоэлектрической активности головного мозга (количество пациентов / из них: 
количество пациентов с иктальным событием)

Исход / вид операции

Вид эпилептической системы
Монофокусная система Система битемпоральных независимых фокусов (многоо-

чаговая система) Многоочаго-
вая система 

с неясной 
локализаци-

ей зон 

Одиночный 
фокус

Фокус с вто-
ричным уни-

латеральным 
распро-

странением 
активности

Фокус с вто-
ричным 

билатераль-
ным распро-
странением 
активности

Латерализа-
ция активно-

сти

В т о р и ч н о е 
фронтальное 
распростра-
нение актив-

ности

В т о р и ч н о е 
диффузное 
распростра-
нение актив-

ности

Бездоминант-
ное чередо-
вание актив-

ности 

Engel 1-2
Резекция 

очага 1/1 2/1 1/0 3/0 3/2 2/0 — —

САГТ — 1/1 — 1/1 1/0 0 — —

Engel 3-4
Резекция 

очага — 1/0 2/0 3/0 2/1 3/1 — 1/1

САГТ — 0 2/1 1/0 — — — —
Резекционные виды хирурги-

ческого лечения не показаны — — — — — — 1/0 4/0

Примечание: * — САГТ — стереотаксическая деструкция  гиппокампа или амигдало-гиппокампального комплекса.
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изменений БЭА при различном сочетании патогенетических 
и саногенетических механизмов. Конвергенции нейрофизиоло-
гических фенотипов способствуют особенности проведения БЭА 
как электрического сигнала в объемном проводнике, которыми 
является мозг, и особенности проведения сигнала на поверхность 
скальпа. Не вдаваясь в подробное рассмотрение этой проблемы, 
можно лишь отметить, что эпилептический разряд должен быть 
достаточной мощности, чтобы он был зарегистрирован даже 
с поверхности коры. Но даже зарегистрированный разряд не 
позволяет судить о «глубине залегания» источника этого разряда. 
К сожалению, это противоречие не способна преодолеть полно-
стью даже методика стереоЭЭГ, в основе которой — установка 
многочисленных глубинных электродов.

Концепция нейрофизиологических фенотипов височной 
эпилепсии рассматривает формирование БЭА как результат 
интерференции механизмов эпилептогенеза и активности про-
тивоэпилептической системы. Явное преобладание по силе 
патологических механизмов над саногенетическими (проти-
воэпилептическими) является причиной клинической манифе-
стации эпилепсии. Преобладание может быть абсолютным при 
«мощном» эпилептическом процессе, но может быть и относи-
тельным при «слабости» механизмов противоэпилептической 
системы. Активность, «сила» противоэпилептической системы, 
как нам кажется, находит свое отражение в характере вторичного 
распространения интериктальной и иктальной активности. При 
достаточной силе механизмов противоэпилептической защиты 
«возмущение», возникающее в эпилептическом очаге, подавля-
ется и вторичного распространения не наблюдается. Этим можно 
объяснить, что наличие феномена вторичного распростране-
ния эпилептиформной активности является неблагоприятным 
фактором прогноза исхода хирургического лечения эпилепсии: 
деструкция детерминантного фокуса не приводит к дезактивации 
эпилептической системы.

Фенотипическая конвергенция обусловливает сходство па-
тологических изменений БЭА при различном сочетании меха-
низмов эпилептогенеза. Например, регистрация устойчивого 
единичного фокуса может отражать наличие единичного эпи-
лептического очага. Но аналогичный паттерн БЭА формируется 
при наличии двух очагов, один из которых либо латентный, то 
есть подавлен антиэпилептической системой, либо расположен 
столь глубоко, что его активность не достигает регистрирующих 
электродов. Таким образом, наличие в паттерне БЭА устойчивого 
фокуса эпилептической активности может иметь в своей основе 

не менее трех вариантов патологической системы: одиночный 
очаг; два активных очага; сочетание активного и латентного 
очагов. Исходя из этих рассуждений, могут быть объяснены по-
лученные результаты: слабое сопряжение результатов нейрофи-
зиологического мониторинга и исходов хирургического лечения 
фокальной эпилепсии. Тем не менее можно сделать вывод, что 
наличие более одного очага интериктальной активности, а также 
вторичное распространение эпилептиформной активности явля-
ется прогностически неблагоприятным фактором.

Выводы
При структурной эпилепсии паттерны интериктальной и ик-

тальной активности в своей совокупности определяют ней-
рофизиологический фенотип, отражающий интерференцию 
патогенетических и саногенетических механизмов. Различные 
состояния механизмов БЭА могут формировать семиотически 
сходные паттерны, что обусловливает феномен конвергенции 
нейрофизиологических фенотипов структурной эпилепсии. 

Нейрофизиологическим коррелятом дисфункции противо-
эпилептической системы является вторичное распространение 
эпилептиформной активности.

Неблагоприятными нейрофизиологическими признаками 
для оценки прогноза хирургического лечения фармакорезистеной 
височной эпилепсии являются наличие системы независимых 
очагов, вторичное билатеральное распространение интерикталь-
ной активности при монофокальной эпилептической системе.
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Исследования функции внешнего дыхания

ПОСТАНОВКА диагноза бронхиальной астмы (БА) 
базируется на двух ключевых параметрах: 1) наличие 
варьирующих по времени и интенсивности соответ-

ствующих респираторных симптомов в ответ на воздействие 
факторов окружающей среды и 2) подтверждение вариабель-
ной бронхиальной обструкции (ограничения экспираторного 
потока). Таким образом, для диагностики БА необходимо как 
минимум однажды зафиксировать наличие обструкции дыха-
тельных путей (ДП) и документально подтвердить значитель-
ную вариабельность ограничения экспираторного потока [1].

Согласно международным рекомендациям у всех пациен-
тов с подозрением на БА рекомендуется использовать спиро-
метрию в качестве начального исследования для выявления 
и оценки степени тяжести обструкции ДП [2]. Подробно при-
менение спирометрии в клинической практике было описано 
в предыдущей нашей лекции [3]. Однако следует напомнить, 
что результаты спирометрии во многом зависят от правиль-
ности выполнения дыхательных маневров. Для корректной 
интерпретации показателей спирометрии необходимо быть 
уверенным в том, что исследование проведено в соответствии 
с критериями качества. В 2019 г. Американским торакальным 
обществом и Европейским респираторным обществом были 
опубликованы новые стандарты по контролю качества спи-
рометрического исследования [4]:

1. Выдох должен быть выполнен с максимальным усилием. 
Параметр, отражающий данный критерий, — это объем 
обратной экстраполяции (объяснение данного термина 
было подробно изложено Кирюхиной Л. Д. и Струч-
ковым П. В. [5]). Его величина должна быть менее 5 % 
ФЖЕЛ или 100 мл (берется наибольший из этих показа-
телей) и должна быть обязательно отражена в протоколе 
исследования.

2. Выдох должен быть полным, выполненным с макси-
мальным усилием. Окончание форсированного выдоха 
определяется по одному из критериев:

a) достижение экспираторного плато, когда количество 
выдыхаемого воздуха за последнюю секунду не пре-
вышает 0,025 л и определяется визуально по кривой 
объем–время;

b) время форсированного выдоха превышает 15 с. В дан-
ном случае имеется в виду ситуация, когда пациент с выра-
женной обструкцией может выполнять выдох достаточно 
продолжительное время, значительно превышающее 15 с.;

c) наибольшие полученные величины параметра форси-
рованной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) различа-
ются менее чем на 0,150 л.

3. Кашель или смыкание голосовых связок не должны пре-
рывать форсированный выдох.

Функциональные методы исследования 
системы дыхания при бронхиальной астме 
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РЕЗЮМЕ
Рассмотрены вопросы применения функциональных методов исследования системы дыхания, таких как спирометрия, бронходилата-
ционный тест, нагрузочное тестирование с целью выявления бронхиальной гиперреактивности, провокационный тест с метахолином, 
импульсная осциллометрия, бодиплетизмография с целью диагностики, наблюдения и прогнозирования течения бронхиальной астмы. 
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SUMMARY
The article deals with the application of functional methods for the study of the respiratory system, such as spirometry, bronchodilatation test, 
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4. Необходимо получить воспроизводимые маневры фор-
сированного выдоха, а именно: разница между ФЖЕЛ 
или объемом форсированного выдоха за первую секун-
ду (ОФВ1) в 2 лучших маневрах не должна превышать 
150 мл.
Таким образом, спирометрия может быть проведена у па-

циентов, способных выполнять форсированный выдох. 
Большинство детей 5 лет и младше не могут выполнить 

воспроизводимые дыхательные маневры, что не позволяет 
использовать спирометрию для функциональной оценки 
внешнего дыхания в этом возрастном периоде. Дети старше 
5 лет, как правило, способны адекватно выполнить маневр 
форсированного выдоха при объяснении процедуры иссле-
дования опытным персоналом и соответствующей трени-
ровке [2]. Даже если первые попытки были неудачными, 
продолжение исследования в большинстве случаев позволяет 
ребенку привыкнуть к обстановке и лучше выполнить ма-
невр. Необходимо принять во внимание, что обследование 
маленьких пациентов требует больше времени и внимания, 
чтобы учесть их особенности.

При интерпретации результатов спирометрии количе-
ственные значения соотносят с должными значениями, ко-
торые рассчитываются для каждого конкретного пациента 
с учетом его пола, возраста, роста и расы [6]. Кроме того, 
программное обеспечение современных спирометров ав-
томатически рассчитывает нормальный диапазон значений 
и позволяет выводить z-критерий [3], или нижнюю границу 
нормы, для соответствующего возраста как на монитор при-
бора, так и в выводимый на печать протокол исследования.

Интерпретация результатов спирометрии строится 
на анализе основных спирометрических параметров: ОФВ1, 
ФЖЕЛ, ОФВ1/ФЖЕЛ. Параметр ОФВ1 — наиболее воспро-
изводимый и часто используемый в клинической практике 
показатель спирометрии [7]. Этот показатель относительно 
независим от усилия, приложенного во время маневра выдоха, 
и отражает свойства легких и ДП. По данным популяцион-
ных исследований, ОФВ1 представляет собой достаточно 
постоянную долю ФЖЕЛ независимо от размера легких [2]. 
У здорового человека соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ составляет 
более 0,75–0,80. Однако с возрастом скорость выдоха умень-
шается в большей степени, чем объем легких, и данный пока-
затель уменьшается. У детей, наоборот, скорость воздушного 
потока высокая, поэтому отношение ОФВ1/ФЖЕЛ у них, 
как правило, выше и составляет более 0,9 [2]. При обструк-
тивных нарушениях вентиляции легких отношение ОФВ1/
ФЖЕЛ снижается ниже указанных значений, поскольку ОФВ1 
уменьшается соответственно тяжести обструкции. Параметр 
ФЖЕЛ при этом может также снизиться, но, как правило, 
в меньшей степени. Отношение ОФВ1/ФЖЕЛ определяют 
по максимальным значениям ФЖЕЛ и ОФВ1, полученным 
при выполнении маневров форсированного выдоха в одном 
исследовании.

Помимо определения количественных значений важ-
ную роль играет анализ формы петли поток–объем. Форма 
петли представляет важную информацию о нарушении фи-
зиологии дыхания, чем просто сравнение количественных 
значений с нормальным диапазоном. У здорового человека 
при правильно выполненном маневре сразу после дости-

жения пика выдоха начинается плавное снижение скорости 
потока, поэтому кривая поток–объем обычно имеет форму 
почти прямоугольного треугольника, основанием которого 
является ФЖЕЛ, а вершина соответствует пиковой скорости 
выдоха (ПСВ). Как восходящая, так и нисходящая части 
кривой форсированного выдоха приближаются к прямой 
линий. Вариантом нормы считаются и кривые, у которых 
на нисходящей части появляется своеобразное «колено». 
Такие кривые свойственны молодым людям. С возрастом 
эластичность легочной ткани уменьшается и скорость выдоха 
снижается в большей степени, чем объем легких, поэтому 
у пожилых людей может нарушаться линейность нисходящей 
части кривой поток–объем в дистальном отделе.

Вогнутая форма кривой и пологая нисходящая часть 
свидетельствуют об обструктивных процессах в ДП. 
Сопоставление полученной кривой поток–объем у каж-
дого конкретного пациента с кривой должных значений 
предоставляет ценную информацию: это указывает, что 
у пациента значительное снижение площади под кривой 
и, следовательно, легочной вентиляции. При выраженной 
обструкции у больных обычно происходит снижение как 
ОФВ1, так и ФЖЕЛ, что косвенно указывает на наличие 
«воздушных ловушек». 

Для оценки тяжести вентиляционных нарушений в боль-
шинстве случаев используют степень отклонения ОФВ1 
от должного значения. Однако необходимо отметить, что 
у больных БА степень вентиляционных нарушений не всегда 
строго коррелирует с тяжестью клинических проявлений 
этого заболевания. Вместе с тем низкое значение показателя 
ОФВ1 указывает на высокую вероятность обострения БА [2].

Для определения тяжести обструктивных нарушений не 
рекомендуется использовать отношение ОФВ1/ФЖЕЛ, по-
скольку при прогрессировании заболевания ОФВ1 и ФЖЕЛ 
снижаются, а их соотношение может быть близким к нор-
мальному. Тем не менее отношение ОФВ1/ФЖЕЛ помога-
ет оценить тяжесть вентиляционных нарушений у людей 
с исходно большим объемом легких. В этих случаях ОФВ1/
ФЖЕЛ может быть очень низким (0,5 и менее), а ОФВ1 будет 
соответствовать обструкции легкой степени.

Параметр ОФВ1, как уже было сказано ранее, является 
наиболее воспроизводимым показателем спирометрии, и его 
используют для мониторинга функционального состояния 
бронхолегочной системы и оценки эффективности прово-
димой терапии, в том числе у больных БА [8]. Отсутствие 
положительной динамики вентиляционных нарушений 
на фоне лечения, с одной стороны, может являться основа-
нием для пересмотра назначенной терапии. Однако, с другой 
стороны, лечение может быть эффективным в плане умень-
шения частоты обострений БА, тогда как ОФВ1 остается без 
существенной динамики [9].

Кроме подтверждения наличия обструктивных нару-
шений, у пациента с БА хотя бы однажды должна быть 
зафиксирована значительная вариабельность ограничения 
экспираторного потока. Для определения данного состояния 
применяются следующие критерии: 

• положительный бронходилатационный тест; 
• значительная вариабельность пикфлоуметрии, измерен-

ной в течение 2 недель; 
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• достоверное улучшение функциональных показателей 
системы дыхания после 4 недель базисной противовос-
палительной терапии; 

• положительный провокационный тест с физической 
нагрузкой; 

• положительный провокационный тест с метахолином/
гистамином, гипервентиляцией, ингаляцией гиперто-
нических растворов или маннитолом (обычно проводят 
только взрослым);

• значительная вариабельность функциональных пока-
зателей системы дыхания между визитами (наименее 
надежный критерий) [2].
Всем пациентам с БА рекомендуется выполнять бронходи-

латационный (БД) тест с целью тестирования чувствительно-
сти к бронхолитикам [2]. Ранее использовался термин «тести-
рование обратимости». Однако, чтобы избежать необоснован-
ного вывода о том, что «обратимость» подразумевает полное 
устранение обструкции ДП, в новых стандартах по контролю 
качества спирометрического исследования 2019 г. [4] исполь-
зуется именно это термин «тестирование чувствительности 
к бронхолитикам». По данным разных авторов было показа-
но, что чувствительность БД теста составляет 48,2–68,6 % 
и специфичность — 78,1–78,2 % [10, 11].

Бронхолитик и его дозу назначает лечащий врач. При про-
ведении БД теста рекомендуют применять четыре дозы саль-
бутамола по 100 мкг с помощью дозирующего аэрозольного 
ингалятора (суммарно 400 мкг) с использованием спейсера 
[12]. В этом случае повторная спирометрия выполняется через 
10–15 мин. БД тест считается положительным, если после 
ингаляции бронхолитика коэффициент бронходилатации 
по ОФВ1 составляет более 12 % и при этом его абсолютный 
прирост составляет более 200 мл от исходного значения 
у взрослых и в случае увеличения только ОФВ1 более 12 % 
у детей [2]. Однако предложенный критерий для детей ассоци-
ируется с низкой чувствительностью, которая, по данным раз-
ных авторов, составила 28,7–35,6 % [13, 14]. По данным тех же 
авторов, БД тест считается положительным при увеличении 
ОФВ1 на 7,5 % и более с чувствительностью и специфично-
стью 50,7 и 87,7 % соответственно у детей от 4 до 12 лет [14] 
или на 8 % и более с чувствительностью и специфичностью 
54,4 и 76,5 % соответственно у детей от 7 до 11 лет [13]. 

Необходимо отметить, что изначально нормальные по-
казатели спирометрического исследования не исключают 
положительный ответ на бронхолитик. 

Согласно новым стандартам [4], перед проведением БД 
теста не следует отменять кортикостероиды и антилейкотри-
еновые препараты, тогда как бронхорасширяющую терапию 
необходимо отменить следующим образом:

— β2-агонисты короткого действия — за 4–6 часов до ис-
следования;
— М-холинолитики короткого действия — за 12 ч до ис-
следования;
— β2-агонисты длительного действия — за 24 ч до ис-
следования;
— β2-агонисты ультрадлительного действия — за 36 ч 
до исследования;
— М-холинолитики длительно действующие — за 36–48 ч 
до исследования.

Спирометрическое исследование при БА обязательно 
должно проводиться при постановке диагноза или перед 
началом лечения с последующим контролем через 3–6 мес. 
с целью оценки динамики ОФВ1. Улучшение или ухудшение 
вентиляционной функции легких считается значимым, если 
ОФВ1 увеличивается или уменьшается на 10 % соответствен-
но [2]. Необходимо обратить внимание, что независимо от сте-
пени выраженности клинических симптомов БА снижение 
ОФВ1 до 60 % от должного значения (долж.) и более указывает 
на высокую вероятность обострения заболевания [15]. В слу-
чае, если на фоне лечения получен положительный БД тест, 
можно предполагать наличие у пациента неконтролируемой 
БА [2]. Кроме того, Galvan M. F. с соавт. [15] на основании про-
веденного ими исследования сделали вывод о необходимости 
назначения БД теста после курса лечения БА и показали, что 
постбронходилатационный прирост ОФВ1 на 10 % и более 
является предиктором обострения заболевания с чувстви-
тельностью 65,8 %, специфичностью 48,4 % и положительной 
прогностической ценностью 69,5 % (р<0,01).

Таким образом, спирометрия является хорошо изученным 
и распространенным методом функционального исследова-
ния системы дыхания. Однако спирометрия не позволяет 
оценивать остаточный объем легких (ООЛ) и, соответственно, 
внутригрудной объема газа (ВГО), что крайне важно для ди-
агностики наличия «воздушных ловушек» и гиперинфляции 
легких. С этой целью выполняется бодиплетизмография. 
По результатам бодиплетизмографии делать заключение 
о «воздушных ловушках» можно в том случае, если при на-
личии признаков бронхиальной обструкции увеличивается 
ООЛ и его вклад в структуру общей емкости легких (ОЕЛ), 
т. е. увеличивается показатель ООЛ/ОЕЛ. В случае, когда вы-
шеперечисленные отклонения сопровождаются увеличением 
ВГО, можно судить о гиперинфляции легких. Измерение 
гиперинфляции легких и «воздушных ловушек» позволяет 
оценить степень тяжести вентиляционных нарушений, но, 
как и при других обструктивных заболеваниях, не является 
определяющим для выбора лечебной тактики.

Для оценки вариабельности ограничения экспираторного 
потока (гиперчувствительности/гиперреактивности ДП — 
БГР) выполняются пробы с физической нагрузкой (ФН).

Бронхоспазм вследствие ФН обычно развивается в те-
чение 10–15 мин. после прекращения нагрузки (редко — во 
время нагрузки). Пациенты отмечают типичные симптомы 
БА или иногда длительный кашель, который самостоятельно 
проходит в течение 30–45 мин. Некоторые формы нагрузки 
(например, бег) вызывают симптомы БА чаще, чем другие. 
Быстрое уменьшение симптомов постнагрузочного брон-
хоспазма после ингаляции β2-агониста или предотвращение 
развития симптомов благодаря ингаляции β2-агониста перед 
нагрузкой говорит в пользу диагноза БА. Иногда у детей 
БА проявляется только при ФН. У таких больных или при 
сомнениях в диагнозе целесообразно провести пробу с ФН. 
Для постановки диагноза БА в клинической практике легко 
использовать тест с 8-минутным бегом (тредмил-тест) [16]. 

Некоторые авторы подчеркивают, что сама ФН не являет-
ся необходимой, чтобы спровоцировать приступ БА [17, 18]. 
Бронхоспазм обусловливается гипервентиляцией холодным 
и сухим воздухом. Результаты многочисленных исследований 
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показали, что приступа БА при ФН можно избежать, если вды-
хаемый воздух насыщен водяными парами, а его температура 
близка к температуре тела [17]. Следовательно, бронхоспазм, 
обусловленный ФН, может быть спровоцирован охлаждением 
вдыхаемого воздуха и/или уменьшением его относительной 
влажности.

Ранее считали, что запускающим механизмом является 
охлаждение ДП [19]. Однако в дальнейшем было показано, что 
потеря воды за счет ее испарения с поверхности тела и сли-
зистых при ФН является более важной причиной развития 
бронхоспазма, так как обусловливает преходящую гиперо-
смолярность поверхностной жидкости ДП [20]. In vitro было 
показано, что повышение осмолярности ДП стимулирует 
освобождение тучными клетками медиаторов воспаления [21], 
таких как гистамин или лейкотриены, которые вызывают су-
жение ДП за счет сокращения гладкой мускулатуры бронхов, 
в связи с чем тест с ФН может являться провокационным 
методом для выявления бронхоспазма, индуцированного 
ФН [17, 22]. 

По данным литературы известно, что естественная ФН 
провоцирует приступ БА у 70–80 % пациентов с клинически 
подтвержденным диагнозом БА, однако в клинических усло-
виях тест с ФН имеет низкую чувствительность (распростра-
ненность положительной реакции составляет 7–16 % [17]) 
и высокую специфичность (80–98 %) [23].

Применение нагрузочного тестирования для выявления 
бронхоспазма, индуцированного ФН, обладает высокой по-
ложительной прогностической значимостью. Этот тест осо-
бенно полезен у детей, но его не рекомендуют проводить 
пожилым пациентам [17]. 

Тест с ФН для подтверждения БГР можно проводить 
как на велоэргометре, так и на тредмиле. Следует обратить 
внимание, что во время нагрузочного тестирования на носу 
пациента должен находиться зажим, с тем чтобы дыхание 
осуществлялось через рот, что способствует потере воды, 
гиперосмолярности ДП и выбросу медиаторов воспаления.

После окончания нагрузочного тестирования на 1, 3, 5, 7, 
10 и 15-й минутах отдыха выполняется форсированная спиро-
метрия. Тест считается положительным, если зафиксировано 
падение величины ОФВ1 более 10 % и 200 мл у взрослых 
и более 12 % у детей по сравнению с исходным значением, по-
лученным до нагрузочного тестирования (рис. 1) [2]. Степень 
реактивности ДП к ФН определяют как тяжелую БГР, если 
падение ОФВ1 после ФН >50 % от исходного значения, уме-
ренную БГР, если падение ОФВ1 составляет 25–50 %, легкую 
БГР, если падение ОФВ1 составляет 10–25 %, и нормальную, 
если падение ОФВ1 не превышает 10 % от исходного значения.

Важными методами диагностики вариабельности ограни-
чения экспираторного потока также являются бронхопровока-
ционные тесты (с метахолином/гистамином, гипервентиляци-
ей, ингаляцией гипертонических растворов или маннитолом). 
Провокационные тесты в зависимости от провокационного 
агента делят на прямые (агенты, которые действуют непо-
средственно на гладкие мышцы бронхов, например, метахо-
лин или гистамин) и непрямые (агенты, которые вызывают 
сокращение гладких мышц бронхов опосредованно, через 
высвобождение медиаторов воспаления из клеток. К таким 
агентам относятся гипервентиляция, ингаляция гиперто-

нических растворов или маннитола. Тест c метахолином 
хорошо стандартизирован, более полезен для исключения 
БА, чем подтверждения диагноза, потому что при наличии 
респираторных симптомов отрицательная прогностическая 
значимость превышает положительную прогностическую 
значимость [17, 22, 24].

Результаты теста оценивают по провокационной дозе 
(предпочтительней) или концентрации метахолина хлорида, 
вызывающей 20 %-ное падение ОФВ1 (ПД20 или ПК20, в за-
висимости от метода ингаляции). В клинической практике 
тест обладает высокой чувствительностью, поэтому нор-
мальные (отрицательные) результаты теста с метахолином 
(ПД20 более 400 мкг или 2 мкмоль или ПК20 более 16 мг/мл) 
практически полностью исключают наличие БА у пациентов 
с наличием симптомов перед исследованием [25, 26]. 

Необходимо обратить внимание, что термин «airway 
responsiveness» (с англ. «бронхиальная восприимчивость») 
включает в себя два понятия: гиперреактивность, которая 
отражает угол наклона кривой доза–эффект, и гиперчувстви-
тельность, которая показывает пороговую концентрацию 
провоцирующего агента, вызывающую соответствующее 
падение ОФВ1.

Классификация степени гиперчувствительности ДП к ме-
тахолину в зависимости от используемого метода его доставки 
(ПД20 или ПК20) представлена в таблице 1.

Ложноотрицательные результаты бывают редко. Такие 
результаты были отмечены у небольшой группы высококва-
лифицированных спортсменов с положительным провока-
ционным тестом с непрямыми провокационными агентами 
[26]. К ложноотрицательным результатам могут приводить 
и нарушения протокола исследования, т. е. продолжение 
применения лекарственных препаратов, приводящих к сни-
жению БГР. Ложноположительные результаты теста могут 
наблюдаться у значительной части людей без анамнеза или 
симптомов БА, т. е. тест с метахолином обладает умерен-
ной специфичностью. Специфичность теста возрастает при 
ПД20 менее 25 мкг (или ПК20 менее 1 мг / мл), но при этом 
снижается чувствительность [27]. В клинической практике 
большинство результатов теста с метахолином ПД20 нахо-
дится в диапазоне от 25 до 400 мкг (ПК20: от 1 до 16 мг / мл), 
т. е. в зоне со средней чувствительностью и специфичностью. 
По данным метаанализа чувствительность и специфичность 
провокации с метахолином составляют 0,61 (95 % доверитель-
ный интервал (ДИ): 0,44–0,76) и 0,93 (95 % ДИ: 0,70–0,99) 
соответственно [28]. Чувствительность теста с метахолином 
существенно зависит от техники ингаляции, поэтому пред-
почтительней использовать метод непрерывного нормального 
дыхания, обладающего более высокой чувствительностью 
по сравнению с дозовым методом и глубоким дыханием [29].

Необходимо обратить внимание, что основной целью 
назначения теста с метахолином является исключение диа-
гноза БА. Положительные результаты теста с метахолином 
характерны для больных с БА, но менее пригодны для ее 
диагностики и должны интерпретироваться с учетом иных 
признаков БА или других заболеваний органов дыхания. 

Тесты с непрямыми провокационными агентами имеют 
более высокую специфичность по сравнению с метахолино-
вым тестом и помогают понять основные патофизиологи-
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ческие механизмы БА [30]. При использовании протоколов 
с возрастающей дозой провокационного агента (маннитол 
или ингаляции гипертонических растворов) тест прекра-
щается при достижении максимальной дозы вещества или 
падении ОФВ1 на 15 %. Применение этих тестов полезно как 
в диагностических целях, так и при проведении эпидемиоло-
гических исследований распространенности БА и оценке эф-
фективности терапии. Несмотря на то что тест с маннитолом 
обладает более высокой специфичностью для диагностики 
БГР по сравнению с метахолиновым тестированием (чув-
ствительность и специфичность теста с маннитолом состав-
ляют 0,50 (95 % ДИ: 0,28–0,73) и 0,97 (95 % ДИ: 0,94–0,99) 
соответственно [28], крайне важно, чтобы результаты любого 
провокационного теста интерпретировались в соответствии 
с клинической картиной и наличием симптомов БА.

Важную роль в диагностике функциональных нарушений 
и прогнозе у больных с БА играют дополнительные методы 
функционального исследования системы дыхания, одним 
из которых является импульсная осциллометрия (ИОС).

Импульсная осциллометрия представляет собой метод 
измерения общего сопротивления дыхательной системы — 
дыхательного импеданса (Zrs), основанный на анализе ха-
рактеристик звуковых колебаний (осцилляций). Таким об-
разом, принципиальным отличием осцилляторной механики 
дыхания от классической является изучение механических 
свойств аппарата вентиляции как функции частоты. Более 
подробно метод ИОС изложен Каменевой М. Ю. с соавт. 
в книге «Легочные функциональные тесты: от теории к прак-
тике» [31]. 

Одно из преимуществ ИОС заключаются в том, что 
этот метод неинвазивный и не требует усилий от пациента. 
Следовательно, ИОС может быть выполнена дошкольниками 
и лицами пожилого и старческого возраста. Показано, что 

ИОС может быть использована как альтернативный метод 
функциональной оценки системы дыхания, особенно при 
БА [32]. 

В отличие от традиционных методов функционального ис-
следования системы дыхания ИОС является более эффектив-
ным методом диагностики дисфункции мелких ДП (ДМДП) 
[33], обструкция и воспаление которых являются одной из при-
чин БА [32]. Manoharam A. с соавт. [34] предлагают выделить 
фенотип БА с поражением мелких ДП (small airway asthma 
phenotype), к которому относятся больные с худшим контролем 
над заболеванием. Следовательно, ДМДП является маркером 
тяжести течения БА и достижение контроля заболевания на-
ходится в очень тесной зависимости от степени их поражения 
[35]. Дисфункция мелких ДП приводит к сужению их про-
света, вплоть до полного закрытия, следствием чего является 
задержка воздуха в альвеолах («воздушная ловушка») и нерав-
номерное распределение вентиляции. Поэтому тесты, которые 
позволяют оценить эти изменения, могут быть полезными 
в клинической практике для диагностики, количественной 
оценки ДМДП и назначения таргетной терапии. Критерием 
ИОС, который предлагается использовать в качестве маркера 
ДМДП, является патологическая абсолютная частотная за-
висимость резистанса (Rrs) на частоте осцилляций 5 и 20 Гц, 
а именно Rrs5–Rrs20 > 0,07 кПа·с/л [32].

Schulse J. c соавт. [36] в своей работе показали, что отклоне-
ния параметров ИОС могут предшествовать клинической ма-
нифестации БА и изменениям параметров спирометрии. Кроме 
того, у больных БА ИОС лучше коррелирует с клиническими 
симптомами и течением заболевания, чем спирометрия [37].

Важно отметить, что метод ИОС превосходит спироме-
трию по параметрам чувствительности и специфичности 
при диагностике БА у маленьких детей [1]. Несмотря на рост 
признания этого метода среди педиатров, опыт его применения 
у взрослых пациентов остается ограниченным. 

Результаты наших собственных исследований показали, 
что ИОС может быть использована в клинической практике 
для оценки функциональных нарушений системы дыхания 
у пациентов с БА [38]. Кроме того, в другой нашей работе 
было показано, что в случаях, когда при наличии клиниче-
ских признаков БА показатели спирометрии сохраняются 
в пределах нормальных значений, в качестве дополнитель-
ного метода исследования с целью выявления обструкции 
ДП и определения степени ее выраженности целесообразно 
выполнение ИОС [39].

Помимо диагностики обструктивных нарушений легочной 
вентиляции ИОС позволяет оценить БД ответ и может быть ис-
пользована для мониторирования эффективности терапии [32].

При проведении БД теста реакция считается положитель-
ной, если Rrs5 снижается на 40 %, реактанс при частоте осцил-
ляций 5 Гц (Xrs5) увеличивается на 50 %, площадь под кривой 
реактанса (АХ) в частотном диапазоне от 5 Гц до резонансной 
частоты (fres) уменьшается на 80 % [40]. Short P. M. с соавт. 
[41] в своей работе показали, что у пациентов с БА ИОС 
является более чувствительным методом оценки БД ответа 
на сальбутамол по сравнению со спирометрией. Согласно 
данным Murakami K. с соавт., параметры Rrs5 и Хrs5 могут 
быть использованы для оценки бронходилатационного ответа 
у детей [42]. 

Таблица 1
Классификация степени гиперчувствительности ДП 

к метахолину [24]

Степень ПД20, мкмоль (мкг) ПК20, мг/мл
Норма Более 2 (более 400) Более 16
Пограничная 0,5–2,0 (100–400) 4–16
Легкая 0,13–0,5 (25–100) 1–4
Умеренная 0,03–0,13 (6–25) 0,25–1
Тяжелая Менее 0,03 (менее 6) Менее 0,25

Рисунок 1. Оценка степени изменения объема форсированного 
выдоха за первую секунду при физической нагрузке
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Для оценки БГР с помощью пробы с ФН также может 
использоваться ИОС. Lee J. H. с соавт. [43] показали, что тест 
считается положительным в случае, если после окончания ФН 
получено максимальное увеличение Rrs5 на 0,055 кПа·с/л, 
чувствительность и специфичность которого 71 и 75 % 
соответственно.

При оценке БГР с помощью метахолина тест считается 
положительным, если Rrs5 увеличилось на 50 %, а fres — 
на 40 % [44]. В то же время некоторые авторы предлагают 
другие критерии достоверного ответа. Так, Неклюдова Г. В. 
и Черняк А. В. проанализировали данные 23 взрослых боль-
ных БА, которым проводили ИОС до ингаляции метахолина 
и после нее, и выяснили, что увеличение Rrs5 на 78 % от ис-
ходных значений соответствует 20 %-му снижению ОФВ1 
[45]. Таким образом, увеличение Rrs5 более чем на 78 % 
свидетельствует о наличии бронхиальной гиперчувстви-
тельности к метахолину. В то же время Schulze J. с соавт. 
указывают, что у детей наиболее высокой чувствительностью 
и специфичностью для оценки гиперчувствительности ДП 
к метахолину обладает следующая комбинация: увеличение 
Rrs5 на 45 % и снижение Xrs5 на 0,69 кПа·с/л [46]. Другие 
авторы предлагают использовать в качестве пороговых зна-
чений при проведении теста с метахолином снижение Xrs5 
на 50 % [47] или даже на 80 % [48].

Важной составляющей функционального исследования 
системы дыхания является исследование диффузионной спо-
собности легких (ДСЛ). Однако при обструкции ДП диффузи-
онный тест проводится главным образом с целью проведения 
дифференциальной диагностики БА и эмфиземы легких: 
при БА ДСЛ сохраняется в пределах нормальных значений 
и снижается при эмфиземе легких.

Таким образом, использование разнообразных методов 
функционального исследования системы дыхания при подо-
зрении на бронхиальную астму позволяет выявлять наличие 
бронхиальной обструкции, степень ее выраженности, прово-
дить дифференциальную диагностику бронхолегочных забо-
леваний, мониторировать течение заболевания и его прогноз.
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ОЦЕНКА результатов исследова-
ния функции внешнего дыхания 
(ФВД) строится на основе срав-

нения измеренных величин с должными 
[1, 2, 3, 4]. Должные величины (ДВ) —  
это средние значения величин, которые 
должны были бы быть у данного чело-
века при отсутствии у него поражения 
органов дыхания и стажа курения. При 
этом учитывается возраст, пол челове-
ка, его рост, расовая принадлежность. 
В меньшей степени учитывается вес 
человека. ДВ рассчитываются на ос-
новании обследования больших групп 
практически здоровых людей. В нашей 
стране при обследовании взрослых лю-
дей наиболее часто используются долж-
ные по Р. Ф. Клементу [5], Европейского 
сообщества стали и угля (ЕCCУ) [6], 
реже по R. J. Knudson [7] и другие. 

Последние годы все шире внедряются 
должные Global lung function initiative 
2012 года (GLI–2012) [8].

Рассмотрим различия этих систем 
должных величин.
1.  Различия в аналитическом пред-
ставлении значения ДВ для кон-
кретного субъекта.
Формула расчета должных вели-

чин в системах Р. Ф. Клемента, ЕССУ, 
R. J. Knudson является уравнением ли-
нейной регрессии:
ДВ = k1 × Рост (см) + k2 × Возраст (лет) + k3,
где k1, k2, k3 —  коэффициенты, полу-
ченные на основании популяционных 
исследований и регрессионного анализа 
для каждого параметра ФВД, с учетом 
пола, роста и возраста пациента.

Большинство параметров ФВД рас-
тет в среднем до 20–25 лет, а затем плав-

но снижается, что отражается в знаке ко-
эффициента k2: положительное значение 
до 20–25 лет и отрицательное значение 
старше этого возраста.

В системе GLI–2012 [8] применяется 
более сложная показательная формула:

ДВ = ea × Hb × Ac × ed × group × espline
где e —  основание натурального логариф-
ма; H —  рост (см); A —  возраст (в годах); 
a, b, c, d —  коэффициенты, разные для 
разных этнических групп; group — этни- 
ческая группа (поправочная величина, 
принимаемая за 1 у лиц европеоидной 
расы, 0 —  у других рас), spline — поправ-
ка для наилучшего сглаживания кривой 
в зависимости от возраста.

Это уравнение лучше отражает воз-
растную динамику показателей ФВД 
и не имеет перелома в возрасте пример-
но 20–25 лет.

Должные величины при исследовании функции внешнего 
дыхания. Разные должные —  разные заключения?

П. В. Стручков1,2, Л. Д. Кирюхина3, Д. В. Дроздов4, С. П. Щелыкалина5, И. А. Маничев6
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3 НИИ Фтизиопульмонологии Минздрава России, г. Санкт- Петербург
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РЕЗЮМЕ:
Проведен анализ различия оценок спирометрических показателей при использовании различных систем должных величин: Р.Ф. Клемент, 
ЕССУ 1993 г., R.J. Knudson и GLI-2012. Для одного и того же пациента должные значения объемных показателей (ФЖЕЛ и ОФВ1), рассчитанные 
по системе GLI-2012, имели большие значения, чем по трем первым системам, а должные величины скоростных показателей (СОС25-75 
и МОС75), наоборот, меньшие. Это приводило в ряде случаев к разной оценке степени отклонения спирометрических показателей при 
использовании разных систем должных величин. Это особенно значимо при нахождении значений вблизи границ оценочных областей.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: легочные функциональные тесты, спирометрия, должные величины, GLI-2012, нормированный показатель, z-оценка.

Predicted values in the lung function testing. Different predicted values —  
different conclusions?
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SUMMARY:
The analysis of the differences in the spirometry estimation using different predicted values systems (Clement R.F., ECSC-1993, Knudson R.J, and GLI-
2012) have been made. The predicted values for volume indicators (FVC and FEV1) calculated using the GLI-2012 system were higher than those of 
the first three systems, while the flow indicators (FEF25-75 and MEF75), on the contrary, were lower. This difference has led to a different assessment 
of deviation of normal when using different predicted values systems. This is especially true when the values are near the evaluated areas borders.
KEY WORDS: lung function tests, spirometry, predicted values, GLI-2012, z-score.
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2.  Различия по возрастному диапазону 
и этнических группам.
По Р. Ф. Клементу рассматриваются 

два диапазона: 18–25 лет и 25–70 лет, 
по ЕССУ: 18–70 лет, по R. J. Knudson —  
4 диапазона, различные для различных 
спирометрических показателей. Так, для 
ФЖЕЛ у мужчин рассмотрены возрастные 
диапазоны: 6–12, 12–18, 18–26 и более 
26 лет, для женщин: 6–10, 10–18, 18–46 
и более 46 лет [9]. В системе GLI–2012 — 
наиболее широкий возрастной диапазон: 
от 3 до 95 лет. При этом система GLI–2012 
разработана не только для европеоид-
ной популяции, но и для афроамерикан-
цев, представителей северо- восточной 
и юго-восточной Азии.
3.  Набор параметров рассчитывае-
мых значений ДВ.
В большинстве систем это: ЖЕЛ, 

ФЖЕЛ, ОФВ1, ОФВ1/ЖЕЛ и/или ОФВ1/
ФЖЕЛ, ПОС, МОС25, МОС50, МОС75, 
СОС25–75.

В системе GLI–2012 пока предла-
гается расчет должных ФЖЕЛ, ОФВ1, 
ОФВ1/ФЖЕЛ, СОС25–75, МОС75, а также 
ОФВ0,75 и отношение этого показателя 
к ФЖЕЛ. Последние два используется 
в педиатрической практике.
4.  Принцип сравнения измеренных по-
казателей с должными.
В первых трех системах предла-

гается оценивать процент отклонения 
измеренной величины от должной. 
Используются соответствующие та-
блицы (табл. 1 и 2) для оценки степени 
выраженности изменений.

В системе GLI–2012 проводится 
оценка показателя по отношению к «ди-
апазону нормы», который представляет 
собой диапазон между нижней грани-
цей нормы (Х – 1,645 σ) и верхней гра-
ницей нормы (Х + 1,645 σ). В этот диа-
пазон попадает 90 % всех измеренных 
величин у здоровых лиц данного воз-
раста, роста, пола и этнический группы. 
Степени отклонения измеренного по-
казателя и соответствие его «диапазону 
нормы» предложено оценивать по по-
казателю z-score (нормированный по-
казатель, z-оценка):

где x —  результат конкретного измере-
ния, X —  соответствующая ДВ, а σ —  
среднеквадратическое отклонение, 
полученное при разработке системы 
GLI–2012 для измерений у лиц с та-

ким же набором исходных данных, как 
и обследуемое лицо.

Тогда степени отклонения показате-
лей от должных оцениваются по величи-
не z (таблица 3).

Стоит отметить, что в Руководстве 
по клинической физиологии дыхания 
1980 года Л. Л. Шика и Н. Н. Канаева [10] 

уже были представлены сигмальные от-
клонения показателей от должных вели-
чин (табл. 2). Только в границу «нормы» 
по GLI–2012 включены градации «нор-
мы» и «условной нормы» по Л. Л. Шику 
и Н. Н. Канаеву.

В современных спирометрах исполь-
зуются формулы для расчета должных 
по всем представленным системам, часто 

и по другим, менее распространенным. 
Если не представлены должные по систе-
ме GLI–2012, то они могут быть рассчи-
таны вручную с помощью калькулятора 
(приводится на сайте: http://gligastransfer.
org.au/calcs/spiro.html).

Материал и методы
Проведено сравнение отклонения 

спирометрических показателей от долж-
ных и итоговых заключений при исполь-
зовании четырех указанных систем ДВ 
у каждого пациента. Спирометрия про-
водилась на спироанализаторе МАС–2, 
«Белинтелмед» (г. Минск, Республика 
Беларусь) в 2014–2019 гг. с соблюдени-
ем требованием стандартов ATS/ERS 
2019 гг. [12, 13, 14].

Было проанализировано 15 800 ис-
следований у лиц европеоидной этниче-
ской группы. Из них были отобраны пер-

вые исследования, уникальные по ФИО 
пациентов, удовлетворявшие критериям 
качества: обратно экстраполированный 
объем не более 100 мл или 5 % ФЖЕЛ, 
длительность ФЖЕЛ не менее 6 с, кри-
вые ФЖЕЛ не имели видимых дефектов 
выполнения. В итоге в последующий 
анализ было включено 1197 исследо-
ваний. Остальные исследования были 
исключены, т. к. отражали динамику 
у одного и того же пациента или не удов-
летворяли критериям качества теста, 
в частности, достижения плато в конце 
форсированного выдоха. На основании 
систем должных Р. Ф. Клемента, ECCS, 
R. J. Knudson, GLI–2012 были проана-
лизированы оценки степени отклонения 
спирометрических показателей в про-
центах к ДВ, а в системе GLI–2012 при 
анализе ряда клинических примеров 
дополнительно и по z-оценке.

Градации отклонений показателя 
ОФВ1 представлены в табл. 1, а пока-
затели ЖЕЛ, ФЖЕЛ и скоростные —  

Таблица 3
Ориентировочные градации отклонения 

спирометрических показателей в сторону 
снижения по шкале z [11]

Степень отклонений Градация Значение z

Норма ± 1,645

Легкая степень (mild) 1 -1,645 – -2,0

Умеренная 
(moderate) 2 -2,0 – -2,5

Средней степени 
(moderate severe) 3 -2,5 – -3,0

Выраженное 
(severe) 4 -3,0 – -4,0

Резко выраженное 
(very severe) 5 < -4,0

Таблица 1
Оценка степени 

обструктивных нарушений 
по ОФВ1 по ATS/ERS (2005) [1]

Степень тяжести % к ДВ ОФВ1

Легкие (mild) >70

Умеренные 
(moderate) 60–69

Средней тяжести 
(moderate severe) 50–59

Выраженные (severe) 35–49

Резко выраженные 
(very severe) <35

Таблица 2
 Границы нормы и градации отклонения спирометрических показателей 

(по Л. Л. Шику, Н. Н. Канаеву, и В. Б. Нефедову, в сокращении [10] 

Показатель в % 
к должному Норма Условная 

норма
Умеренные 
изменения

Значительные 
изменения

Резкие 
изменения

Х ± 1,0 σ 1,0–1,65 σ 1,65–3,0 σ 3,0–5,0 σ Более 5,0 σ

ОФВ1 >85 75–85 55–74 35–54 <35

ЖЕЛ, ФЖЕЛ >90 85–90 70–84 50–69 <50

ПОС, МОС, СОС25-75 >60 40–60 20–40 <20

Примечание: во второй строке приведены значения степени среднеквадратичного отклонения σ от Х — 
среднего значения рассчитанной ДВ. 
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в табл. 2. По каждому спирометриче-
скому показателю кроме ОФВ1 были 
выделены пять групп: нормальных зна-
чений, условно нормальных, умеренных, 
выраженных и резких изменений; для 
ОФВ1 выделяли 6 групп: норма, лег-
кие нарушения, умеренные, нарушения 
средней тяжести, выраженные и резко 
выраженные.

Статистический анализ включал по-
строение диаграмм типа «ящик с уса-
ми» и сравнение ДВ спирометриче-
ских параметров на основании систем 
Р. Ф. Клемента, ECCS, R. J. Knudson, GLI–
2012 с помощь критерия Уилкоксона. 
Различия считались значимыми при 
p<0,05. Исследование совпадение оценок 
по разным систем должных проводилось 
с помощью анализа таблиц сопряжён-
ности. Все вычисления проводились 
с использование языка статистического 
программирования R в среде RStudio.

Результаты
Результаты попарного сравнения 

спирометрических показателей с ис-
пользованием разных систем должных 
величин представлена в табл. 4.

1. Как видно, расчетные значения 
должных для ОФВ1 по Р. Ф. Клементу, 
ЕССУ, R. J. Knudson и GLI–2012 стати-
стически значимо различались (p<0,05), 
тем не менее процент совпадения оце-
нок превышал 85 %. Должные значения 
ОФВ1 статистически значимо не раз-
личались только при сравнении систем 
ЕССУ и R. J. Knudson (p = 0,480) при 
совпадении 95,3 % оценок. При срав-
нении должных значений ФЖЕЛ оказа-
лось, что значения должных не разли-
чались между системами Р. Ф. Клемент, 
ЕССУ и R. J. Knudson, во всех случаях 
процент совпадения превышал 92 %. 
Однако выявлено значимое различие 
должных значений ФЖЕЛ у всех этих 
трех систем с системой GLI–2012, хотя 
процент совпадения все же составлял 
78–81 %. Это определяется тем, что 
по GLI–2012 должные значения ОФВ1 
и ФЖЕЛ имели несколько большие 
значения, что приводило к более низ-
ким значениям при оценке процента 
отклонений этих показателей от ДВ 
(рис. 1). Однако широкий диапазон меж-
ду нижней и верхней границами нормы 
по GLI–2012 в большинстве случаев 
не приводил к изменению интерпрета-
ции результатов.
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За счет более высоких значений долж-
ных величин ФЖЕЛ и ОФВ1 система 
GLI–2012 более «жесткая» по сравнению 
с остальными системами: так, из 180 па-
циентов с умеренными изменениями 
ФЖЕЛ по системе GLI–2012 7 % были 
в зоне нормы, 40 % —  в зоне условной 
нормы и 1 % имел значительные измене-
ния по системе Р. Ф. Клемента, в то время 
как из 122 пациентов с умеренными изме-
нениями ФЖЕЛ по системе Р. Ф. Клемента 
23 % имел значительные изменения по си-
стеме GLI–2012, а остальные 77 % имели 
совпадающую оценку.

2. Анализ оценки скоростных пока‑ 
зателей.

Расчетные значения должных для 
ПОСвыд статистически значимо разли-
чались для систем Р. Ф. Клемента и ЕССУ, 
ЕССУ и R. J. Knudson, а МОС25 —  для 
систем Р. Ф. Клемент и R. J. Knudson, 
ЕССУ и R. J. Knudson, хотя процент 
совпадения оценок был более 96 %. 
Несколько меньшим (70–92 %) было 
совпадение по показателю МОС50, что 
сопровождалось статистически значимо 
более высокими должными значения-
ми по системе R. J. Knudson, и наиболее 
низкими —  по системе ЕССУ (рис. 2). 
Система R. J. Knudson по сравнению с си-
стемами Р. Ф. Клемента и ЕССУ является 
более жесткой: все случая несогласован-
ных оценок приходятся на обнаруже-
ние более грубых нарушений системой 
R. J. Knudson, чем другими. В то же вре-
мя система Р. Ф. Клемента по сравнению 
с ЕССУ в 1,5 % случаев обнаруживает бо-
лее легкие нарушения, а в 5,9 % случаев 
более тяжелые. В системе GLI–2012 эти 
показатели не рассчитывались.

Что касается показателя МОС75 (ско-
рость в конце форсированного выдоха), 
то были выявлены статистически значи-
мые различия между всеми системами 

должных, особенно при сравнении с си-
стемой GLI–2012 (Рис. 2). При сравне-
нии с последней процент совпадения 
оценок составлял только 7–32 %. Это 
связано с тем, что должные значения 
показателя МОС75 в системе GLI–2012 
имели значительно меньшие значе-
ния и широкий диапазон от нижней 
до верхней границ нормы. Это приво-
дило к тому, что значения в процентах 
от ДВ по GLI–2012 был значительно 
выше (до двукратного превышения от-
носительно трех других систем), и сни-
жение скоростных показателей, которое 

расценивалось по трем системам, рас-
ценивалось как норма в GLI–2012. Так, 
например, среди 849 пациентов с нор-
мальными значениями МОС75 в системе 
GLI–2012 только 25 % имели значения 
в пределах нормы по Р. Ф. Клементу, 
39 % —  умеренные изменения, 36 % —  
значительные изменения, в системе 
R. J. Knudson в области нормы осталось 
только 8 %, а 30 % оказалось в области 
умеренных изменений, 52 % —  значи-
тельных изменений и 10 % —  резких.

Во многих клинических примерах 
в группе изолированного снижения ско-
рости в конце форсированного выдоха 
по Р. Ф. Клементу по GLI–2012 откло-
нений от нормы не выявлялось.

3. Анализ оценки показателя СОС25–75. 
Все три системы отличаются стати-

стически значимо по должным значе-
ниям СОС25–75: наиболее высокие зна-
чения у системы Р. Ф. Клемента, наи-
более низкие — у GLI–2012 (рис. 3). 
Соответственно, и несогласованность 
оценок наиболее выражена при срав-
нении систем результатов по системам 
Р. Ф. Клемента и GLI–2012: только в 71 % 
случаев оценки совпадают, в остальных 
случаях система Р. Ф. Клемента обнару-
живает более грубые нарушения тогда, 
тогда по системе GLI–2012 нарушения 
легче или отсутствуют. При этом чем 
более выражены изменения, тем больше 
совпадений в оценке: среди умеренных 
изменений по Р. Ф. Клементу 44 % счита-
ются умеренными по GLI–2012, а 56 % —  
норма по GLI–2012, среди значительных 
по Клементу —  48 % совпадают, 52 % 
считаются умеренными по GLI, среди 
резких 53 % совпадают, а 47 % считаются 
значительными. И только в области нор-
мы по Р. Ф. Клементу совпадение этих 
систем было 100 %. При этом, только 
76 % нормы по GLI–2012 оказывают-
ся в области нормы по Р. Ф. Клементу, 

а еще 24 % —  в области умеренных из-
менений по Клементу.

4. Нижняя граница нормы для показа-
теля ОФВ1/ФЖЕЛ нередко принимается 
за 70 % для взрослых и пожилых лиц и око-
ло 80 % для молодых, без индивидуального 
учета возраста пациента. И хотя в трех 
системах приводятся формулы расчета это-
го показателя с учетом возраста, но это 
врачами не всегда учитывается. Система  
GLI–2012 дает диапазон значений нормы для 
этого показателя, например, для молодых 
людей 75–95 %, а для лиц старше 60 лет —   
66–90 %. Следует отметить, что значения 
верхней и нижней границ этого «коридора» 
индивидуальны. Поэтому оценка степе-
ни отклонений показателя ОФВ1/ФЖЕЛ 
по системе GLI–2012 представляется более 
объективной.

Рисунок 2. Должные значения МОС50 и МОС75, рассчитанные по системам Р. Ф. Клемента, ЕССУ, R. J. Knudson 
и GLI–2012. Представлены медианные и квартильные значения рассчитанных должных величин в л/с. Для системы 

GLI–2012 должные показателя МОС50 не рассчитываются
Статистически значимые различия выявлены для обоих этих показателей между всеми системами должных (p<0,01)

Рисунок 1. Должные значения ОФВ1 и ФЖЕЛ, рассчитанные по системам Р. Ф. Клемента, ЕССУ, R. J. Knudson 
и GLI–2012. Представлены медианные и квартильные значения рассчитанных должных величин в литрах

Статистически значимые различия по ФЖЕЛ обнаружены при сравнении должных величин по GLI–2012 с тремя 
другими системами (p<0,001), по ОФВ1 —  во всех парах сравнения (p<0,05), кроме ЕССУ и R. J. Knudson (p = 0,480)
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Кроме того, широкий диапазон меж-
ду верхней и нижней границами нормы 
для показателя ОФВ1/ФЖЕЛ в системе 
GLI–2012 в ряде случаев не выявлял его 
снижения у конкретного пациента, тогда 
как этот показатель был снижен по си-
стеме Р. Ф. Клемента. Таким образом, 
оценка наличия обструкции могла не со-
впадать. Особенно часто это возможно 
в тех случаях, когда показатель находит-
ся около граничных значений. В ряде 
случаев, например у молодых пациен-
тов, наоборот, обструкция легкой сте-
пени выявлялась по системе GLI–2012 
(значение ОФВ1/ФЖЕЛ выходило 
за нижнюю границу нормы), в то время 
как по Р. Ф. Клементу отмечалось только 
снижение скоростных показателей в кон-
це форсированного выдоха.

Следует также иметь в виду отсут-
ствие оценки показателя ЖЕЛ в системе 
GLI–2012. Поэтому наличие обструкции 
по этой системе строится на анализе сни-

жения только ОФВ1/ФЖЕЛ, что не всегда 
корректно оценивает ее наличие [1, 2, 3, 4].

Выводы:
1) интерпретация спирометрических 

показателей с использованием долж-
ных по Р. Ф. Клементу, R. J. Knudson, 
ЕССУ и по GLI–2012 могут приво-
дить к разной интерпретации ре-
зультатов исследования, что может 
привести к разным клиническим за-
ключениям. По-видимому, наиболее 
часто это возможно вблизи границы 
смежных диапазонов,

2) при описании спирометрического 
исследования необходимо указывать 
систему должных величин, на осно-
вании которой строится заключение. 
Использование разных систем долж-
ных в разное время у одного пациен-
та может привести к демонстрации 
ложной динамики состояния функ-
ции вентиляции.

Список литературы / References:

1. Pel legrino R., Viegi G., Brucasco V. et al. 
Interpretative strategies for lung function tests / Series 

‘ATS/ERS Task Force: Standartisation of lung function 
testing’ // Eur. Resp. J. — 2005. —  Vol. 26. —  P. 948–968.

2. Методические рекомендации по использованию 
метода спирометрии. Российское респиратор-
ное общество. Утверждены Минздравом России 
в 2016 г. М., 2016. 36 с.
Guidelines for using the spirometry method. Russian 
Respiratory Society. Approved by the Ministry of 
Health of Russia in 2016. M., 2016. 36 p.

3. Каменева М. Ю. Методологические аспекты при-
менения легочных функциональных тестов // Ме-
дицинский алфавит. Современная функциональ-
ная диагностика. № 22 / 2017. Т. № 2. С. 26–31.
Kameneva M. Yu. Methodological aspects of the use 
of pulmonary functional tests // Medical alphabet. 
Modern functional diagnostics. No. 22/2017. Vol. No. 
2. P. 26–31.

4. Стручков П. В., Дроздов Д. В., Лукина О. Ф. Спиро-
метрия. Руководство для врачей. 3-е издание. М.: 
ГЭОТАР-Медиа, 2020. 112 с.
Struchkov P. V., Drozdov D. V., Lukina O. F. Spirometry. 
A guide for doctors. 3rd edition. Moscow: GEOTAR-
Media, 2020. 112 p.

5. Инструкция по применению формул и таблиц долж-
ных величин основных спирографических показате-
лей. Утв. МЗ СССР 1986 г. Р. Ф. Клемент, А. А. Лавру-
шин, П. А. Тер- Погасян, Ю. М. Котегов. Л., 1986.
Instructions for the use of formulas and tables of the 
proper values of the main spirographic indicators. 
Approved. Ministry of Health of the USSR 1986. 
R. F. Clement, A. A. Lavrushin, P. A. Ter- Pogasyan, 
Yu. M. Kotegov. L., 1986.

6. Quanjer P. H., Tammeling G. J., Cotes J. E. et al. 
Lung volumes and forced ventilatory flows. Report 
Working Party Standartisation of Lung Function Tests, 
European Community for Steel and Coal. Official 
Statement of the European Respiratory Society // Eur. 
Respir.J. 1993. V6, Suppl.16. P. 5–40.

7. Knudson R. J., Slatin R. C., Lebowitz M. D., Burrows 
B. The maximal expiratory flow-volume curve. Normal 
standards, variability and effects of age. // Amer.Rev.
Resp.Dis., 1976, v. 113, p. 587–660

8. Quanjer P. H. et al. Multi-ethnic reference values for 
spirometry for the 3–95-yr age range: the global lung 
function 2012 equations // Eur. Resp. J. 2012. Vol. 40. 
No 6. P. 1324–1343.

9. D. L. Sherrill, M. D. Lebowitz, R. J. Knudson, B. Burrows. 
Continuous longitudinal regression equations 
for pulmonary function measures. Eur. Respir. J. 
1992;5:452–462.

10. Руководство по клинической физиологии дыхания / 
под ред. Л. Л. Шика, Н. Н. Канаева. М.: Медицина, 
1980. 374 с.
Guide to the Clinical Physiology of Respiration / ed. 
L. L. Shik, N. N. Kanaev. M.: Medicine, 1980. 374 p.

11. Quanjer P. H. et al. Grading the severity of airways 
obstruction: new wine in new bottles // Eur. Respir. 
J. 2014;43:505–512. DOI: 10.1183/09031936.00086313

12. Graham B. L., Steenbruggen I., Miller M. R. et al. 
Standardization of Spirometry 2019 Update An 
Official American Thoracic Society and European 
Respiratory Society Technical Statement // Amer.J. 
of Respiratory and Critical Care Medicine, 2019, 
v. 200, N 8, Oct.15, 2019.

13. Кирюхина Л. Д., Стручков П. В. Стандартизация 
спирометрии: что нового в обновлениях 2019 года. 
Часть 1 // Медицинский алфавит. Современная 
функциональная диагностика. 2020; (9) № 1: 9–14.
Kiryukhina L. D., Struchkov P. V. Spirometry 
standardization: what's new in the 2019 updates. 
Part 1 // Medical alphabet. Modern functional 
diagnostics. 2020; (9) No. 1: 9–14.

14. Кирюхина Л. Д., Стручков П. В. Стандартизация 
спирометрии: что нового в обновлениях 2019 года. 
Часть 2 // Медицинский алфавит. Современная 
функциональная диагностика. 2020; (14) № 2: 10–18.
Kiryukhina L. D., Struchkov P. V. Spirometry 
standardization: what's new in the 2019 updates. 
Part 2 // Medical alphabet. Modern functional 
diagnostics. 2020; (14) No. 2: 10–18.

Рисунок 3. Должные значения показателя СОС25–75, 
рассчитанные по системам Р. Ф. Клемента, 
ЕССУ и GLI–2012. Представлены медианные 
и квартильные значения рассчитанных должных 
величин в л/с. Для системы R. J. Knudson данные 
не представлены ввиду малого количества рас-
считанных величин ДВ этого показателя. Статисти-
чески значимые различия выявлены между всеми 

системами должных (p<0,01)
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28–29АПРЕЛЯ 2021 ГОДА в режиме 
онлайн прошел 22-й Конгресс 
Российского общества холтеров-

ского мониторирования и неинвазивной электрофизиологии 
(РОХМИНЭ). Президент конгресса и РОХМИНЭ, проф. 
Макаров Л. М. (ЦСССА ФНКЦ детей и подростков ФМБА 
России), председатель оргкомитета проф. Комолятова В. Н. 
(ЦСССА) приветствовали всех участников. В состав научно-
го комитета вошли известные специалисты в области карди-
ологии, функциональной диагностики, спортивной медици-
ны: Балыкова Л. А. (Саранск), проф. Тихоненко В. М. (Санкт- 
Петербург), Ревишвили А. Ш. (Москва), Берестень Н. Ф. 
(Москва), Бородина М. А. (Москва), Голицын С. П. 
(Москва), Дупляков Д. В. (Самара), Затейщиков Д. А. 
(Москва), Леонтьева И. В. (Москва), Певзнер А. В. 
(Москва), Рогоза А. Н. (Москва), Стручков П. В. (Москва), 
Терегулов Ю. Э. (Казань), Тодосийчук В. В. (Тюмень), 
Тюрина Т. В. (Санкт- Петербург), Шарыкин А. С. (Москва) 
и другие.

На конгрессе проведено 16 секционных, 2 пленарных 
заседания, 2 мастер- класса, всего прочитано 90 докладов 
и лекций. Одновременно работало 3 зала заседаний. Участие 
в конгрессе приняли более 1000 делегатов. Трансляции 
осуществлялась в системах Zoom и YouTube. Основными 
темами конгресса были кардиология, детская кардиология, 
функциональная диагностика, спортивная кардиология, кар-
диогенетика, промышленная медицина, COVID-19 и сердце, 
сестринское дело в функциональной диагностике.

Первое пленарное заседание было посвящено памяти 
первого президента РОХМИНЭ, ведущего научного со-
трудника НМИЦ РКНПК, профессора Рябыкиной Галины 
Владимировны, о научном пути которой сделал доклад 
А. В. Соболев. Макаров Л. М. рассказал и о других вы-
дающихся кардиологах, поддерживавших тесные связи 
с РОХМИНЭ, которые ушли из жизни в последнее время 
(Bernard Lown, США, Arthur Moss, США, Shlomo Stern, 
Израиль).

В рамках конгресса также впервые прошел форум 
Национальной исследовательской лиги кардиологиче-
ской генетики, на котором выступили президент лиги 

проф. Затейщиков Д. А., Моисеева О. М., Чумакова О. С. 
и Алехин М. Н.

На секции синкопальных состояний Дупляков Д. В. 
(Самара) рассказал о синкопе при постуральной ортоста-
тической тахикардии. Обзор рефлекторных обмороков сде-
лала Тюрина Т. В. (Санкт- Петербург), о роли лекарственной 
терапии и кардиостимуляции в лечении синкопе рассказали 
Кучинская Е. А. и Певзнер А. В. (Москва). Дземешкевич С. П. 
поделился опытом лечения детей с гипертрофическими кар-
диомиопатиями в Центре хирургии им. Б. В. Петровского.

На секциях по спортивной кардиологии обсуждались со-
временная стратегия восстановления элитных спортсменов, 
новые критерии допуска несовершеннолетних спортсменов 
с нарушениями ритма сердца к соревновательному спорту, 
а также влияние спорта на продолжительность жизни —  
Веневцева Ю. Л. (Тула), Шарыкин А. С. (Москва), Широкова 
А.Н (Саранск).

На секции «Брадиаритмии в профессиональных 
группах» с докладами выступили Баркан В. С. (Чита), 
Шугушев З. Х. (Москва), Яковлев А. В. (Новосибирск) 
и Котенко В. А. (Москва). Проблемы электрокардиости-
муляции при нарушении атриовентрикулярного соедине-
ния подробно разобраны Первовой Е. В. и Серовой М. В. 
(Москва).

На закрытии конгресса были подведены предвари-
тельные итоги, участники получили 14 баллов по системе 
НМО, тезисы конгресса напечатаны в специальном выпуске 
Российского кардиологического журнала. Было намечено 
следующий конгресс провести в г. Саранске (Мордовия), 
с презентацией которого выступила директор Мордовского 
медицинского института член-корр. РАН Балыкова Л. А.

Участники 22-го Конгресса Российского общества хол-
теровского мониторирования и неинвазивной электрофи-
зиологии (РОХМИНЭ) выразили благодарность организа-
торам, пожелали всем интересной и плодотворной работы 
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Скорости сокращения миокарда 
в оценке диастолической функции

Т. Ю. Кулагина, В. А. Сандриков, Р. З. Зябирова, Ю. Н. Петрова, В. С. Клименко, Н. В. Власова
ГНЦ РФ ФБГНУ «Российский научный центр хирургии имени академика Б. В. Петровского», Россия, Москва

РЕЗЮМЕ:
ЦЕЛЬ: по результатам векторного анализа оценить результаты биомеханики сокращения миокарда в период диастолы
МАТЕРИАЛ: в основу исследования включено 79 пациентов ишемической болезнью сердца (ИБС) с перенесенным инфарктом миокарда 
и рубцовыми изменениями сердечной мышцы возраст 53 ± 4 года и 34 здоровых волонтеров —  41 ± 3 года. До и после операции аортокоронар-
ного шунтирования выполнялась трансторакальная эхокардиография с последующей компьютерной обработкой изображений и расчетом 
гемодинамических параметров —  КДО, КСО, ФВ, Е/А. По векторному анализу оценивалась скорость смещения миокарда (V), от верхушки 
до базального отдела в шести регионах левого желудочка (ЛЖ).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Для определения механических характеристик сокращения ЛЖ, был применен метод, позволяющий по динамическим сериям 
ультразвуковых изображений производить слежение за скоростью сокращения миокарда в базальном, среднем и верхушечных отделах 
сердца. До операции в период диастолы скорость сокращения миокарда увеличена по сравнению с нормой в базальном, среднем отделах 
и верхушке более 30  %. Изменения происходят из-за снижения перфузии миокарда. В ответ возникает гиперфункция, что приводит к актив-
ности дополнительных кардиомиоцитов в поддержании производительности сердца. После операции отмечено восстановление скоростей 
сокращения миокарда до нормальных значений.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Результаты показали динамику скоростей сокращения миокарда преимущественно в диастолу, однако полного восстановления 
в госпитальном периоде не происходит. Диагностика механической функции миокарда в период сердечного цикла основана на динамике 
скоростей сокращения от верхушки до базального отдела ЛЖ. Оценка активности сокращения миокарда имеет определенные преимуще-
ства в определении состояния диастолической функции ЛЖ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: диастола, биомеханика миокарда, эхокардиография, скорость сокращения миокарда.

The rate of myocardial contraction in the assessment of diastolic function
T. Yu. Kulagina, V. A. Sandrikov, R. Z. Zyabirova, J. N. Petrova, V. S. Klimenko, N. V. Vlasova
Petrovsky National Research Centre of Surgery, Moscow, Russia

SUMMARY
Objective: to evaluate the results of biomechanics of myocardial contraction during diastole in patients with coronary heart disease based on the 
results of vector analysis
MATERIAL: the study is based on 79 patients with coronary heart disease with myocardial infarction and scarring of the heart muscle aged 53±4 years 
and 34 healthy volunteers —  41±3 years were examined. Before and after the operation of coronary artery bypass grafting, transthoracic echocardi-
ography was performed, followed by computer image processing and calculation of hemodynamic parameters —  EDV, ESV, EF, E\A. Vector analysis 
was used to estimate the rate of myocardial displacement (V), from the apex to the basal region in six regions of the left ventricle.
RESULTS. To determine the mechanical characteristics of left ventricular (LV) contraction, a method was used that allows dynamic series of ultrasound 
images to track the rate of myocardial contraction in the basal, middle and apical parts of the heart. Before surgery, during diastole, the rate of 
myocardial contraction increased by more than 30 % in comparison with the norm in the basal, middle, and apical regions. Changes occur due to 
a decrease in myocardial perfusion. In response, hyperfunction occurs, which leads to the activity of additional cardiomyocytes in maintaining heart 
performance. After the operation, the recovery of myocardial contraction rates to normal values was noted.
CONCLUSION. The results showed the dynamics of the rates of myocardial displacement mainly in the diastole, but there is no complete recovery in the 
hospital period. Diagnosis of the mechanical function of the myocardium during the cardiac cycle is based on the dynamics of the rates of contraction 
from the apex to the basal part of the left ventricle. Evaluation of the activity of myocardial contraction has certain advantages in determining the 
state of diastolic function of the left ventricle.
KEY WORDS: diastole, myocardial biomechanics, echocardiography, myocardial contraction rate.

Введение
В литературе достаточно широко об-

суждаются вопросы центральной гемо-
динамики у больных постинфарктным 
кардиосклерозом и со структурными 
изменениями миокарда, развивающими-
ся в процессе перенесенного инфаркта 
миокарда. Рассматриваются вопросы из-
менений биомеханики сердца при дис-
синхронии сокращения миокарда. Особое 
внимание уделено вопросам диастоличе-
ской дисфункции миокарда. Исследования 
в основном направлены на оценку транс-
митрального кровотока [1,2,3]. Однако 
достаточно четкое представление о диа-
столической дисфункции по этим пока-
зателями не всегда возможно, особенно 

при начальных формах заболевания [2,4]. 
Для прогнозирования и предупреждения 
возникновения миокардиальной недо-
статочности крайне важна объективная 
оценка сокращения миокарда в период ди-
астолы. В связи с этим обсуждение новых 
диагностических критериев становится 
достаточно актуальным направлением.

В последнее время, основываясь 
на современных технологиях, таких как 
векторный анализ и внутрижелудочковые 
потоки крови в полостях сердца, харак-
теризующие непосредственно состояние 
миокарда появились дополнительные 
возможности оценить период сокраще-
ния и расслабления миокарда в период 
сердечного цикла [3,5].

Цель исследования —  оценить меха-
нику диастолической функции миокарда 
по векторному анализу у пациентов с ко-
ронарной патологией.

Материал и методы исследования
Обследовано 79 пациентов ишемиче-

ской болезнью сердца (ИБС) с постин-
фарктным кардиосклерозом после пере-
несенного инфаркта миокарда давностью 
от 1 года до 4 лет и 34 здоровых волонте-
ра. Средний возраст пациентов составил 
54±4 года, а здоровых лиц —  41±3 года. 
Тяжесть состояния оценивали по функци-
ональному классу (ФК) (NYHA): I ФК —  
14 (18 %), II ФК —  44 (55 %), III ФК —  18 
(23 %), IV ФК —  3 (4 %).
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Данные селективной коронарной 
ангиографии выявили у большинства 
пациентов многососудистое поражение 
венечных артерий. У 53 % больных —  
поражение четырех ветвей коронарных 
артерий (КА), у 25 % —  трех ветвей КА, 
у 12 % —  двух ветвей, у 10 % —  пораже-
ние более четырех ветвей КА. Поражение 
передней нисходящей артерии имело 
место у всех обследованных лиц, сте-
ноз ствола левой КА более 50 % отмечен 
у 17 больных, изменения в бассейне пра-
вой КА выявлены в 83 % случаев. Всем 
больным были проведены различные 
виды реваскуляризации миокарда (эн-
доваскулярной и хирургической) в пол-
ном объеме.

Всем обследованным была выполне-
на комплексная трансторакальная эхокар-
диография (ЭхоКГ) по принятому в цен-
тре протоколу, разработанному с учетом 
действующих рекомендаций Российского 
кардиологического общества (РКО), 
Американского ЭхоКГ общества (ASE) 
и Европейской ассоциации сердечно- 
сосудистой визуализации (EACVI).

Трансторакальная ЭхоКГ выполня-
лась на ультразвуковом сканере Vivid E9 
(GE Medical Systems, USA) мультича-
стотным датчиком с регистрацией ЭКГ 
до операции и в отдаленном периоде от 6 
мес до двух лет. В отдаленном периоде 
обследовано 53 пациента. У 16 человек 
не удалось провести выполнение посто-
бработки изображений из-за неудовлет-
ворительной эхолокации (в силу разных 
причин), 10 человек отказались продол-
жить участие в обследовании.

Измеряли конечный диастолический 
(КДО) и конечный систолический (КСО) 
объемы ЛЖ, толщину межжелудочковой 
перегородки (ТМЖП), фракцию выброса 
(ФВ), сердечный индекс (СИ), Е/A —  от-
ношение скорости волны Е к скорости 

волны А трансмитрального кровотока.
Использовали цветовой двухмерный 

и импульсноволновой режим тканевого 
допплера, а также различные варианты 
постобработки двухмерной кинопетли 
по программе Мультивокс.

Для определения механических ха-
рактеристик сокращения ЛЖ, был при-
менен метод, позволяющий по динамиче-
ским сериям ультразвуковых изображе-
ний производить слежение за контуром 
ЛЖ [3]. Ультразвуковые изображения, 
сохраняли в цифровом формате DICOM, 
которые затем экспортировали в базу 
данных стандартного персонального 
компьютера для последующего анализа. 
После выбора оптимального по качеству 
изображения одного кардиоцикла (ча-
стота кадров не менее 50 в с) из числа 
записанных и сохраненных кинопетель 
выполняли оконтуривание эндокарда ЛЖ, 
покадрово отслеживая соответствие про-
веденной оконтуривающей линии с ли-
нией границы эндокарда. Обработку кон-
тура ЛЖ проводили в трех апикальных 
сечениях, в настоящий анализ включали 
данные по МЖП, как наиболее стабиль-
ной и лучше всего визуализируемой 
стенке ЛЖ. Полученные изображения 
позволяют получить количественные 
показатели изменения потока и объема 
ЛЖ за сердечный цикл, а также скоро-
сти сокращения миокарда в базальном, 
срединном и верхушечном отделах ЛЖ.

На рисунке 1 приведена обработан-
ная эхограмма и графики скоростей со-
кращения (смещения) в шести сегментах 
миокарда на трех уровнях: базальном, 
срединном и верхушечном ЛЖ.

В основе проведенного в последую-
щем анализа лежит информация в виде 
векторов скорости смещения, движения 
стенок и других переменных в систоли-
ческую и диастолическую фазы сердеч-

ного цикла, позволяющие судить о меха-
нической функции миокарда.

Статистика
Выполнялась проверка распределе-

ния полученных данных по критерию 
Стьюдента, Манна- Уитни. Кроме этого 
для оценки достоверности различий пе-
ременных параметров использовали X2. 
Результаты исследования представлены 
в виде средних М±σ. Во всех процедурах 
статистического анализа критический 
уровень значимости Р принимался ≤ 0,05. 
Использовали статистические програм-
мы Statistica-12 и JMP-7 (США).

Результаты исследования
Результаты проведенного исследо-

вания показали, что дисфункция ЛЖ, 
несмотря на восстановление коронар-
ного кровообращения не уменьшает-
ся и тем более не исчезает мгновенно. 
Сокращение миокарда восстанавлива-
ется достаточно медленно и зависит 
от интенсивности и длительности ише-
мии, систолической и диастолической 
функции (табл. 1 и 2). Влияют также 
такие факторы как длительность и объ-
ем операции, число повторных эпизо-
дов ишемии с последующей реперфу-
зией. У многих пациентов отмечается 
нормальная систолическая функция [6]. 
При этом диастолическая дисфункция 
может быть единственным признаком 
начала развития сердечной недоста-
точности. Практически в 80 % случаев 
диастолическая дисфункция является 
более ранним предвестником развития 
дисфункции кардиомиоцитов [2,4].

Как видно из представленных дан-
ных (табл. 1) статистически значимых 
отличий в послеоперационном перио-
де не было получено. ФВ, отношения 
скоростей трансмитрального кровотока 

Рисунок 1. Эхокардиограмма (апикальная 4-х камерная позиция) с векторами сокращения миокарда (а). 1 и 6 –базальный отдел, 2 и 5 — 
средний отдел, 3 и 4 —  верхушка. Графики скоростей сокращения миокарда с количественными значениями (б). Каждый цвет векторов 
сегмента соответствует цвету кривой скорости. Красный маркер соответствует изоволюмическому напряжению. Белые пунктирные маркеры 

последовательно обозначают фазы сердечного цикла от максимального изгнания до диастолы
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(Е/А), СИ оказались мало измененными 
по сравнению с исходом.

Диастолическая дисфункция это сим-
птомокомплекс, оказывающий влияние 
на весь сердечный цикл и проявляющий-
ся как нарушениями расслабления, так 
и сокращения.

Оценивая систолическую и диасто-
лическую функцию по скорости сокра-
щения МЖП нами было отмечено стати-
стически значимые изменения в систолу 
и диастолу у пациентов ИБС (табл. 2). 
Систолическая функция после восста-
новления коронарного кровообращения 

практически полностью приближается 
к нормальным значениям. Однако в пе-
риод диастолы полного восстановления 
не наблюдается в базальном и среднем 
отделах перегородки. Более того в сред-
нем отделе МЖП наблюдается гипер-
функция в виде повышения скорости 
сокращения. Подобные изменения на-
блюдаются при нарушении структуры 
диастолического наполнения.

Выполняя исследования по реги-
страции скорости смещения миокарда 
в различные фазы сердечного цикла 
мы обратили внимание на тот факт, что 
наибольшие скорости отмечаются и ре-
гистрируются в базальном и срединном 
сегментах ЛЖ в период максимального 
изгнания. Это приводит к направленному 

изменению внутрижелудочковых потоков 
крови во время систолы и диастолы ЛЖ.

Обсуждение
Визуализация механической диссин-

хронии ЛЖ имеет определенные преиму-
щества в определении состояния систо-
лического и диастолического сокращения 
сегментов миокарда. Динамика механиче-
ской активности сократительного миокарда 
в пред и послеоперационном периодах соз-
дает предпосылки по оценке и прогнозиро-
ванию лечения у пациентов ИБС. Доказано 
инвазивными и неинвазивными методами 

исследования, что функция сердца зависит 
от многих факторов. В первую очередь, это 
объемы ЛЖ в систолу и диастолу, давле-
ние в левом предсердии, напряжение ми-
окарда ЛЖ в период изоволюмического 
напряжения и расслабления, деформация, 
сердечный ритм.

Развитие технологий обработки изо-
бражений определяется потребностью 
в вычислительных методах и интер-
претации результатов, которые могут 
изменить представление в диагностике. 
В настоящее время визуализация инте-
грируется с постобработкой, способной 
количественно оценить свой ства, связан-
ные с функцией органа.

ИБС является одной из самых частых 
причин возникновения диастолической 

дисфункции ЛЖ [4,6]. Основными при-
чинами являются нарушение раннего 
диастолического расслабления на фоне 
острой или хронической ишемии, по-
вышения «жесткости» миокарда в месте 
постинфарктного рубца и формирова-
ния фиброза ткани на фоне хронической 
ишемии. Повышение «жесткости» ги-
пертрофированного интактного миокар-
да у больных ИБС может быть связано 
с ишемией на фоне коронарной недоста-
точности вследствие стеноза (окклюзии) 
артерии, кровоснабжающей участок ми-
окарда. Действующие в миокарде силы, 

в соответствии с законом Лапласа, явля-
ются как бы компенсаторным фактором 
в существенной мере зависят от давле-
ния, толщины стенки желудочка и ради-
уса кривизны этой стенки. Однако по со-
временным представлениям дисфункция 
рассматривается только как один из фак-
торов по изменению напряжения стенок, 
т. е. со всем тем, что включается в поня-
тие «ремоделирование ЛЖ».

Нарушение диастолической функции 
даже в изолированном виде может при-
водить к прогрессированию сердечной 
недостаточности на фоне диссинхронии 
сокращения [2,7,8].

На диастолическую функцию ока-
зывают влияние следующие свой ства 
миокарда и показатели кровообраще-

Таблица 1
Показатели гемодинамики у пациентов 

с коронарной недостаточностью 
до и после реваскуляризации миокарда в отдаленном периоде

Показатели
ИБС 

до операции
(n — 79)

ИБС после 
операции (n-69)

% 
изменения

ЧСС, сокр/мин 67 ± 9 65 ± 10 -3

САД, мм рт. ст. 130 ± 15 129 ± 16 -1

ДАД, мм рт. ст. 79 ± 7 81 ± 9 +3

КДО, мл 101 ± 22 104 ± 30 +3

КСО, мл 44 ± 16 42 ± 17 -5

ТМЖП, см 1,0 ± 0,2 1,0 ± 0,2 —

СИ, л/мин/м2 2,4 ± 0,7 2,5 ± 0,4 +4

ФВ,% 47 ± 5 50 ± 4 +6

Е/А, отн.ед 1 ± 0,5 1,1 ± 0,5 +9

Примечание: «-» — снижение; «+» — увеличение; «—» — без изменений. 
ЧСС — частота сердечных сокращений, САД — систолическое 
артериальное давление, ДАД — диастолическое артериальное давление, 
КДО — конечный диастолический объем левого желудочка, КСО — 
конечный систолический объем левого желудочка, СИ — сердечный 
индекс левого желудочка, ФВ — фракция выброса левого желудочка, 
Е/A — отношение скорости волны Е к скорости волны А трансмитрального 
кровотока.

Таблица 2
Скорости сокращения межжелудочковой перегородки 

в систолу и диастолудо и после реваскуляризации миокарда 
в отдаленном периоде

Показатели Норма 
(1)

ИБС 
до операции 

(2)

ИБС после 
операции 

(3)
Р1–2 Р1–3 Р2–3

Систола. Максимальное изгнание

V1, мм\с 29 ± 2 45 ± 2 25 ± 3 0,001 0,4 0,001

V2, мм\с 34 ± 3 41 ± 4 27 ± 3 0,05 0,05 0,04

V3, мм\с 24 ± 3 36 ± 5 21 ± 5 0,01 0,3 0,01

Диастола. Окончание раннего наполнения

V1, мм\с 24 ± 2 16 ± 4 12 ± 3 0,03 0,001 0,2

V2, мм\с 26 ± 4 18 ± 2 36 ± 5 0,002 0,01 0,001

V3, мм\с 17 ± 2 17 ± 3 17 ± 3 0,6 0,6 0,6

Примечание: V1 — базальный отдел, V2 — средний отдел, V3 — верхушка
Норма (1) — n=34, ИБС до операции (2) — n=79, ИБС после операции 
(3) — n=53
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ния: эластические свой ства миокарда 
ЛЖ, высокое среднее давление в левом 
предсердии, сердечный ритм, ЧСС, КДО 
и КСО ЛЖ, давление в аорте и лёгочной 
артерии. Это значительно усложняет 
анализ в клинической практике, что 
сказывается на лианеризации этих зако-
номерностей. Например, многочислен-
ные попытки получить простые и ясные 
количественные параметры диастоличе-
ской дисфункции, связывающие функ-
цию с КДО ЛЖ, внутрижелудочковыми 
потоками и давлением с параметрами, 
характеризующими состояние миокарда 
в виде упругости, сократимости и дефор-
мации, затруднительно.

Таким образом, взаимоотношение 
размеров полости желудочка и давления 
в раннюю фазу диастолы зависит от сум-
мы физиологических параметров, вклю-
чая неполное расслабление желудочка, 
вязкие и инерционные свой ства миокарда 
и эластические свой ства желудочка. Если 
верно наше предположение, то в фазу 
диастолического расслабления соотно-
шения геометрии «миокард- давление» 
являются экспоненциальными и пред-
ставляют эффективную диастолическую 
жесткость на тот объём, который измеря-
ется в период исследования. Измерение 
этого показателя даёт характеристику 
всего графика «давление- скорость», не-
зависимо от КДО ЛЖ. Увеличенная диа-
столическая жесткость может иметь же-
лательные и нежелательные клинические 
последствия. Отрицательное воздействие 
у пациентов с легочной гипертензией, 
ИБС и благоприятное —  при аортальной 
недостаточности, когда высокая диасто-
лическая жёсткость является буфером 
в дилатации ЛЖ, тем самым предотвра-
щая прирост напряжения стенки ЛЖ.

Хирургическая коррекция ИБС, 
направлена на восстановление коро-
нарного кровообращения. Прогнос- 

тически благоприятными факторами 
восстановления функции сердца явля-
ются: увеличение мощности и объема 
выполняемой нагрузки; отсутствие или 
существенное уменьшение асинхронно-
го сокращения миокарда в периоды сер-
дечного цикла; нормализация скорости 
смещения миокарда в патологических 
зонах миокарда.

Так, срединный и базальный отделы 
мало подвержены изменению деформации 
волокон, однако те малые изменения, ко-
торые в них происходят —  разнонаправ-
лены. Динамика изменения длины во всех 
отделах практически одинакова, но ди-
намика скорости, с которой это происхо-
дит —  различна. При высоких нагрузках 
она максимальна в базальных слоях.

В диастолу (рис. 2) смещение мио-
кардиального волокна во всех отделах 
сердца нарастает на одинаковую величи-
ну по отношению к исходной на 28–30 %. 
При этом абсолютные величины сме-
щения различных отделов сближаются 
между собой, главным образом за счет 
уменьшения смещения в базальном 
и срединном слоях. Скорость изменения 
длины во всех слоях перестает носить 
стохастический характер и меняется од-
нонаправлено, возрастая с увеличением 
нагрузки.

Анализируя траекторию движения то-
чек миокарда до и после операции нами 
было отмечено, что в тех случаях, если 
траектория сокращения миокарда в по-
слеоперационном периоде не изменяется 
(или изменяется менее 40 %), то это как 
правило, является единственным ранним 
признаком снижения функции миокарда.

При сравнении кривых, полученных 
у здоровых волонтеров, а также у боль-
ных ИБС после аортокоронарного шун-
тирования, синхронизация скоростей 
в период расслабления, является одним 
из признаков нормализации этого пе-

риода. На графиках, характеризующих 
скорости сокращения в период диастолы, 
прослеживается явное перераспределе-
ние напряжения в миокарде (рис. 2).

Действительно, при регистрации изме-
нения скорости сокращения (V) по сегмен-
там на трех уровнях ЛЖ было отмечено, 
что максимальные пики скорости в диа-
столу имеют временной сдвиг (рис. 1б).

Скорости сокращения отражают 
энергетические затраты миокарда, яв-
ляясь одним из критериев оценки функ-
ции миокарда за сердечный цикл. Это 
даёт характеристику состояния миокарда 
независимо от КДО ЛЖ.

Заключение
Таким образом, взаимоотношение 

скоростей сокращения в раннюю фазу 
диастолы зависит от суммы физиологи-
ческих параметров, включая неполное 
расслабление желудочка, вязкие и инер-
ционные свой ства миокарда. В период 
диастолического расслабления изме-
нение скоростей в базальном, средин-
ном и верхушечном регионах являются 
экспоненциальными и представляют 
реальную характеристику диастоличе-
ской «жесткости» на тот объём, кото-
рый измеряется в период исследования. 
В связи с этим есть все основания рас-
сматривать их в качестве универсального 
механизма оценки функции сердца в це-
лом. Универсальность механизма с од-
ной стороны, является характеристикой 
миокарда, а с другой —  позволяет оце-
нить результаты лечения в виде систоло- 
диастолической функции и производи-
тельности сердца.
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В практике врача функциональной диагностики нередки 
случаи сложностей трактовки результатов суточного 
мониторирования АД (СМАД). По нашим наблюдени-

ям, такие ситуации чаще наблюдаются у мужчин призывного 
возраста. Использование регистраторов СМАД с дополнитель-
ным каналом ЭКГ, а также двигательной активности позволяет 
провести детальный анализ результатов и правильно интер-
претировать причину повышения или снижения АД в каждом 
конкретном случае.

Ниже приведены два клинических примера, иллюстриру-
ющих это утверждение.

Пример 1
Мужчина, 21 год, не курит, индекс массы тела 22 кг/м2. 

Со слов известно, что наблюдался у педиатра с диагнозом ве-
гетососудистая дистония по гипертоническому типу. С 15 лет 
периодически отмечает головные боли в затылочной области, 
эпизоды тошноты и головокружения, сопровождающиеся повы-
шением АД до 170/110 мм рт. ст., в связи с чем 2–3 раза в год вы-
зывает скорую помощь и несколько раз был госпитализирован 
с диагнозом гипертонический криз. Регулярно посещает карди-
олога, неоднократно обследован. Убедительных данных за вто-
ричную артериальную гипертензию не получено. Признаков 
поражения органов- мишеней не выявлено. Около трех лет назад 
установлен диагноз «гипертоническая болезнь I стадии», в связи 
с чем признан негодным к несению военной службы. Принимает 
курсами ингибиторы ангиотензин- превращающего фермента 
с непродолжительным положительным эффектом.

Выписки, данные проведенных ранее обследований при 
установке регистратора СМАД не предоставил. Все сведения 
из анамнеза —  со слов пациента.

Проведено СМАД. Регистратор «Кардиотехника-04-
АД-3(М)» (ООО «ИНКАРТ», Санкт- Петербург). Продолжи- 
тельность исследования 23 ч 30 мин. Манжета среднего разме-
ра (24–40 см) закреплена на левом плече, микрофон —  в про-
екции плечевой артерии.

Суточная динамика АД представлена на рис. 1. Она имеет 
особенности, которые необходимо отразить в заключении:
1. В период, обозначенный в дневнике как «ночной сон» 

(горизонтальная линия сине-зеленого цвета), ЧСС незна-
чительно снижается лишь на двух непродолжительных 
участках в начале и конце периода, а остальную часть вре-
мени сопоставима с ЧСС спокойного бодрствования днем;

2. В отдельные моменты «сна» присутствует кратковремен-
ная, но довольно интенсивная двигательная активность 
(зеленые столбики на графике ЧСС);

3. Значения АД, за исключением нескольких измерений, 
почти не отличаются от дневных.
На основании этих особенностей можно заподозрить, что 

пациент либо спал не весь указанный период, либо же его 
сон был очень низкого качества. Отметим, что отсутствие или 
незначительное снижение ЧСС во время сна нередко наблюда-
ется у пациентов с выраженной сердечной недостаточностью, 
синдромом апноэ сна, тиреотоксикозом, анемией и др.

Однако в данном случае, с учетом анамнеза, отсутствие 
адекватного ночного снижения ЧСС, наиболее вероятно, яв-

Клинические случаи сложности интерпретации 
результатов суточного мониторирования артериального 
давления у мужчин призывного возраста
А. Ю. Чернякова
ООО «Медико- санитарная часть № 157», Санкт- Петербург

РЕЗЮМЕ
Приведены 2 клинических случая с признаками целенаправленной манипуляции пациентами результатами суточного мониторирования 
АД, приводящей к повышению среднего АД. Такие особенности, как показывает опыт, часто выявляются у мужчин призывного возраста. 
Показана ценность дополнительных каналов регистрации —  ЭКГ, физической активности и положения тела, реопневмограммы —  для 
объективной оценки таких случаев. Перечислены основные факторы, которые могут приводить к повышению АД во время СМАД. При-
ведены примеры формулировок описания такого рода изменений.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: суточное мониторирование артериального давления; СМАД, артериальная гипертензия, гипертоническая болезнь, 
сознательная манипуляция, ошибки измерения АД.

Clinical cases of difficulty in interpreting the results of 24‑hour blood pressure 
monitoring in men of military age
A. Yu. Cherniаkova
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SUMMARY
The article describes 2 clinical cases with signs of deliberate manipulation by patients of the results of ambulatory BP monitoring, leading to an increase 
of mean blood pressure. Such findings, as experience shows, are often revealed in men of military age. The value of additional recording channels, 
such as ECG, physical activity and body position, rheopneumogram, for an objective assessment of such findings is shown. The main factors that can 
lead to an increase in blood pressure during ABPM are listed. Conclusion examples for describing such changes are given.
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ляется признаком случайного или намеренного несоблюдения 
правил исследования и ведения дневника. Пациент либо, что 
более вероятно, спал не весь указанный в дневнике период, 
либо же его сон был очень низкого качества.

При формировании заключения по СМАД возможны два 
варианта:
1. Проигнорировать наблюдения и оставить интервал сна 

по дневнику пациента. Будет сделано автоматическое 
заключение «пограничная систолическая и мягкая диасто-
лическая АГ днем» и «умеренная АГ ночью».

2. Принимая во внимание изложенное, изменить границы сна 
и обозначить этот период как бодрствование. В этом случае 
автоматическое заключение по уровню АД не будет сделано 
из-за недостатка данных (рис. 2).
При формулировании заключения по СМАД также возмож-

ны как минимум два варианта:
1. Если принято решение оставить границы ночного сна 

по дневнику, то рекомендуемая формулировка:
«Учитывая отсутствие снижения ЧСС в период, обо-

значенный пациентом как „ночной сон‟, а также наличие 
в отдельные моменты этого периода артефактов движения, 
качество сна оценивается как неудовлетворительное (не ис-
ключается полное отсутствие ночного сна). Среднее значе-
ние АД (137/92 мм рт. ст.), полученное в указанный период, 
рекомендуется трактовать по критериям АД, измеренно-
го в состоянии бодрствования (как пограничную систоло‑ 
диастолическую артериальную гипертензию)».
2. Если принято решение исправить период сна в соответ-

ствии ЧСС, то рекомендуемая формулировка:
«Учитывая отсутствие снижения ЧСС большую часть 

периода, обозначенного пациентом как „ночной сон‟, а также 
наличие в отдельные моменты этого периода артефактов 
движения, качество сна оценивается как неудовлетворитель-
ное (не исключается полное отсутствие сна большую часть 

ночи). Значений АД, полученных за время, наиболее вероятно 
соответствующее периодам сна, недостаточно для оценки 
среднего АД в ночное время».

У данного пациента также наблюдалась еще одна интерес-
ная особенность: кратковременные повышения ЧСС, совпада-
ющие с нагнетанием воздуха в манжету (измерением АД) при 
отсутствии  сколько- нибудь значимой физической активности 
по акселерометру. Выявленные всплески ЧСС при измерении 
АД можно расценивать как следствие статической физической 
нагрузки в момент накачивания манжеты. Не исключено также, 
что пациент пытался задерживать дыхание, однако определить 
это достоверно в данном случае не представляется возможным.

Пример описания подобных изменений в протоколе иссле- 
дования:

«Во время большинства измерений АД, как в дневное, так 
и в ночное время, отмечалось кратковременное повышение 
ЧСС в покое с … до … уд./мин., не сопровождавшееся досто-
верной двигательной активностью. Не исключается стати-
ческая физическая нагрузка в момент измерений АД».

Предположение, что повышение ЧСС при измерениях АД 
происходит из-за эмоциональной реакции или физического 
дискомфорта в момент накачивания манжеты, маловероятно, 
поскольку такой картины у других пациентов, в том числе 
отмечавших дискомфорт при проведении СМАД, чаще всего 
не наблюдается.

На примере другого пациента (рис. 3) проиллюстрируем 
вероятную динамическую нагрузку во время нагнетания воз-
духа в манжету.

Совместный анализ синхронно зарегистрированной 
ЧСС и физической активности (вверху рис. 3) показывает, 
что каждое измерение АД сопровождается интенсивной 
кратковременной ритмической двигательной активностью 
(предположительно, приседания или отжимания), которые 
сопровождаются значительным увеличением ЧСС и АД. При 

Рисунок 1. Результат СМАД пациента, автоматический анализ до кор-
рекции периода ночного сна

Рисунок 2. Графическое представление результатов СМАД пациента 
с измененным по физиологическим критериям периодом сна. САД 

и ДАД не рассчитаны по причине недостатка данных
Рисунок 3. СМАД пациента 23 лет с признаками динамической 

нагрузки во время измерения АД
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автоматическом анализе это интерпретируется как дневная 
мягкая систолическая артериальная гипертензия.

Возможный вариант описания таких особенностей при СМАД:
«Во время большинства измерений АД в дневное время 

на графике движения регистрируются активные кратковре-
менные физические нагрузки, сопровождающиеся значительным 
повышением ЧСС. Исходя из этого среднее значение АД днем 
следует оценивать как полученное на фоне физической нагрузки».

Пример 2
Пациент 20 лет направлен кардиологом для контрольного 

СМАД. Со слов известно, что наблюдается у кардиолога 
с 16 лет в связи с пограничными значениями АД в покое 
(до 140/100 мм рт. ст.), плохой переносимостью физических 
нагрузок (головокружения, потемнение в глазах, тошнота). 
Эмоционально лабилен, отмечает эпизодические повышения 
АД до 200/120 мм рт. ст. при эмоциональной нагрузке, в свя-
зи с чем неоднократно вызывал скорую помощь. С целью 
нормализации АД по рекомендации кардиолога принима-
ет дигидропиридиновые антагонисты кальция и блокаторы 
рецепторов ангиотензина II (БРА) с неустойчивым положи-
тельным эффектом. В сутки проведения СМАД в дневнике 
отмечен прием препарата БРА длительного действия.

Пациенту проведено СМАД. Регистратор «Кардио- 
техника-04-АД-3(М)». Продолжительность записи 23 ч 
10 мин., манжета среднего размера (24–40 см) закреплена 
на левом плече. На рис. 4 представлен тренд ЧСС и три ре-
зультата измерения АД в разное время.

Первый пример (01 на рис. 4) показывает типичное изме-
рение АД в начале мониторирования. Обращают на себя вни-
мание четкие тоны Короткова и значения АД, близкие к норме.

Затем, примерно с 13:30 до начала сна (02:10), отмечается:
—  повышение и сохранение примерно одинакового уровня АД;
—  отсутствие существенной двигательной активности 
по данным акселерометра (зеленые столбики на тренде ЧСС 
отсутствуют);
—  заметное снижение или исчезновение тонов Короткова 
(02 на рис. 4), почти все измерения в этот период проводятся 
осциллометрическим способом.
Ночной сон у пациента без особенностей (судя по значе-

ниям ЧСС), значения АД ночью в пределах нормы.
Утром (с 08:10):
—  вновь появляются отчетливые высокоамплитудные тоны 
Короткова (03 на рис. 4);
—  АД снижается почти до нормы (уровень в целом соот-
ветствует началу исследования);
—  ЧСС и данные акселерометра свидетельствуют о высокой 
активности пациента, превышающей характерный уровень 
предыдущего дня.
Таким образом, выявлено несоответствие ЧСС, данных 

активности и уровня АД в начале, середине и в конце иссле-
дования при исчезновении тонов Короткова в период макси-
мальных значений АД.

Несоответствие ЧСС и АД позволяет заподозрить, что 
пациент использовал силу тяжести для увеличения АД (опу-
скал руку с манжетой ниже уровня сердца, поднимал ноги, 
лежа на кровати, и т. п.). Это может объяснить повышение 
АД в покое при нормальном его уровне во время ходьбы.

Однако это не объясняет исчезновения тонов Короткова. 
Возможной причиной может быть перемещение манжеты 
с плеча на бедро или голень.

Известно, что при измерении АД на бедре с помощью 
специальной манжеты (в положении лежа) САД выше при-
мерно на 40 мм рт. ст., а ДАД —  примерно на 20 мм рт. ст. 
по сравнению с измерением на плече. При перемещении 
на бедро или голень плечевой манжеты, не предназначенной 
для охвата конечности большого диаметра, САД у нормото-
ников может достигать 160–230 мм рт. ст., а ДАД обычно 
превышает 100 мм рт. ст., особенно если пациент не лежит, 
а сидит или стоит.

При перемещении плечевой манжеты на бедро или голень 
также будут резко ослаблены тоны Короткова, поскольку 
микрофон не будет правильно позиционирован относительно 
крупных артерий бедра или голени.

Вероятнее всего, именно в этом причина повышения АД 
при снижении амплитуды тонов Короткова у данного паци-
ента. Восстановление тонов и «нормализацию» АД за пару 
часов до снятия монитора можно объяснить возвращением 
манжеты с микрофоном с ноги на плечо.

Можно ли доказать факт манипуляции с положением ман-
жеты на основании динамики ЧСС и АД? Очевидно, нет. Все 
описанное —  только предположения.

Косвенным подтверждением этих предположений могут 
быть признаки манипуляции пациента с манжетой, обнару-
живаемые при снятии регистратора: манжета смещена, пе-
рекручена или ослаблена; фиксирующие пластырные ленты 
отсутствуют или заменены; пациент сообщает о том, что 
манжета «сваливалась», «отклеивалась» и он поправлял ее 
самостоятельно.

При описании подобных результатов необходимо зафикси-
ровать объективные находки и выдвинуть предположения о их 
причинах, не допуская формулировок, которые могут быть 
расценены как прямое обвинение пациента в несоблюдении 

Рисунок 4. Тренд ЧСС и результаты измерения АД в разное время 
у пациента 20 лет
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правил проведения исследования. Пример формулировки:
«В течение первых 2 часов после установки монитора 

регистрируются нормальные значения АД.
В период с … по … (по дневнику —  просмотр телевизо-

ра, состояние покоя, что подтверждается невысокой ЧСС 
и отсутствием артефактов движения) отмечается значи-
тельное увеличение значений САД и ДАД с одновременным 
резким ослаблением тонов Короткова.

За 2–3 часа до снятия монитора, несмотря на увеличение 
ЧСС и двигательной активности, наблюдается нормализация 
АД и восстановление амплитуды тонов Короткова.

Нельзя исключить дислокации манжеты с последующим 
восстановлением ее исходного положения».

Словосочетание «дислокация манжеты» в данном слу-
чае представляется оптимальным, так как подразумевает 
изменение положения манжеты и микрофона, проводящее 
к техническим погрешностям в измерении АД, но при этом 
не уточняет причину и локализацию изменения.

Обсуждение приведенных случаев
В распоряжении автора имеется более 40 подобных на-

блюдений на протяжении нескольких лет. Характерные осо-
бенности всех случаев:

• мужской пол;
• призывной возраст, обследование перед прохождением 

военно- врачебной комиссии;
• отсутствие убедительного анамнеза артериальной гипер-

тензии (первичной или вторичной, поражения органов- 
мишеней, сопутствующих заболеваний и состояний, 
повышающих риск АГ и т. п.);

• признаки манипулирования пациентом результатами 
измерения АД;

• несоответствие физиологических показателей дневнику 
пациента.
Изучение этого вопроса показало, что на открытых интер- 

нет- ресурсах идет достаточно активное обсуждение методов 
манипуляций результатами измерения АД во время СМАД. 
Наиболее частыми вариантами обсуждаемых методов являются:
1. Повышение АД посредством применения лекарственных 

средств, наркотических веществ, «энергетических» напит-
ков, употребляемых иногда в окололетальных дозах;

2. Кратковременная динамическая нагрузка в момент накачи-
вания манжеты: приседания, отжимания, подтягивания, бег 
по лестнице, нагрузка на велотренажере и пр.;

3. Статическая нагрузка: напряжение мышц пресса, вытягива-
ние носков ног, сжимание кистевого эспандера, напряжение 
ягодиц и анального сфинктера и пр.;

4. Задержка дыхания на вдохе или выдохе;
5. Изменение положения тела в момент измерения АД: 

опускание руки ниже уровня тела, лежание с поднятыми 
ногами, стояние на руках или иные гимнастические стойки.

6. Дислокация манжеты на бедро или голень;
7. Полная либо частичная депривация сна, неправильное обо-

значение периода сна в дневнике суточного мониторирования.
Частое несоблюдение лицами призывного возраста пра-

вил исследования и заполнения дневника при проведении 
изолированного СМАД (регистрация исключительно АД при 
отсутствии канала ЭКГ и акселерометра) может привести 
к неверной интерпретации результатов исследования врачом 
вследствие нехватки информации об активности пациента 
в моменты измерения АД.

Для этой категории пациентов целесообразно проведение 
СМАД аппаратурой, имеющей технические возможности 
по регистрации и отображению дополнительной информации, 
облегчающей и объективизирующей трактовку результатов 
в сомнительных случаях:

—  как минимум одного канала (отведения) ЭКГ;
—  двигательной активности и положения тела (акселерометр);
—  реопневмограммы.
К интерпретации результатов таких СМАД следует отно-

ситься с особым вниманием, не пренебрегая перечисленными 
выше дополнительными данными [1, 2, 3], сопоставляя их 
с результатами измерений АД и делая из этого обоснованные 
выводы [3]. При формулировании заключения по СМАД 
необходимо отметить все выявленные особенности и про-
иллюстрировать протокол графиками.

Подводя итог, приведу еще одну цитату из Интернета:
«— Можно ли обмануть СМАД?
— Нет нельзя, но можно обмануть врача, который его 

описывает».
Конфликт интересов: автор заявляет об отсутствии кон-

фликта интересов.
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Образные сравнения и эпонимы в функциональной 
диагностике. Часть 4. Другие методы функциональной 
диагностики
Н. В. Заикина2, М. П. Заикина1

1Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования 
Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова Министерства 
здравоохранения Российской Федерации (Сеченовский университет), г. Москва
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РЕЗЮМЕ
Статья является четвертой частью из серии материалов, рассказывающих об образных сравнениях и эпонимах в современной функ-
циональной диагностике. Рассмотрены суточное мониторирование ЭКГ, тредмил-тест, суточное мониторирование артериального 
давления (АД), спирометрия, кардиореспираторное мониторирование. Приведены имена великих ученых, внесших большой вклад 
в историю медицины: Холтер, Брюс —  «отец кардиологии упражнений», Тиффно, Генслер. Описаны такие образные сравнения, как 
«электрический шторм», «гипертензия белого халата», «зуб акулы», «жирный парень «Джо». Термины, о которых пойдет речь в статье, 
имеют как научное, так и прикладное значение, будут полезны и интересны студентам медицинских ВУЗов, ординаторам, аспирантам 
и практическим врачам, которым они помогут проверить и, возможно, обновить свои знания.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: суточное мониторирование ЭКГ и АД, тредмил-тест, спирометрия, кардиореспираторное мониторирование.

Figurative comparisons and eponims in functional diagnostics. Part 4. Other 
methods of functional diagnostic
M. P. Zaikina1, N. V. Zaikina2

1Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education I. M. Sechenov First Moscow State Medical 
University of the Ministry of Health of the Russian Federation (Sechenov University), Moscow
2Lipetsk Regional Clinical Hospital, Lipetsk

SUMMARY
This article is the fourth of a series of materials that tell about figurative comparisons and eponyms in modern functional diagnostics. Daily ECG 
monitoring, ECG treadmill test, daily blood pressure monitoring, spirometry, cardiorespiratory monitoring were considered. The names of great 
scientists who have made a great contribution to the history of medicine are given: Holter, Bruce —  ‘father of the cardiology of exercises’, Tiff-
eneau, Gensler. Figurative comparisons like ‘electric storm’, ‘white coat hypertension’, ‘shark’s tooth’, ‘fat guy ‘Joe’ are described. The terms that 
will be discussed in the article have not only scientific, but also applied meaning. The article will be useful and interesting to students of medical 
universities, residents and doctors, whom it will help to check and, possibly, update their knowledge.
KEY WORDS: daily ECG monitoring and daily blood pressure monitoring, ECG treadmill test, spirometry, cardiorespiratory monitoring.

Введение
Продолжая цикл статей с общей те-

мой «Образные сравнения и эпонимы 
в функциональной диагностике», авторы 
напоминают, что образное сравнение – 
это фигура речи, которая интересным 
образом сравнивает две разные вещи. 

Понятие «эпоним» произошло от гре-
ческого ἐπώνῠμος – «имя дающий». Это 
понятие, образованное по какому-либо 
имени собственному. Это название болез-
ни или симптома по имени автора, впер-
вые обнаружившего или описавшего его.

Мы постарались собрать все извест-
ные нам часто используемые образные 
сравнения и эпонимы, систематизиро-
вать их по методам исследований и об-
ластям знаний, представить максимально 
полный обзор методов функциональной 
диагностики.

Цель исследования: напомнить чи-
тателю давно известное и хорошо забы-
тое старое, провести экскурс в историю 
медицины, вызвать интерес к изучению 
образных сравнений и эпонимов.

Основная часть
Статья посвящена электрокардиогра-

фическим и спирометрическим методам 
функциональной диагностики, а также 
суточному мониторированию АД и кар-
диореспираторному мониторированию.

Электрокардиографические 
методы диагностики
Суточное мониторирование ЭКГ

Метод длительной регистрации элек-
трокардиограммы (ЭКГ) с помощью пор-
тативных устройств является развитием 
и продолжением метода ЭКГ.

Исторические этапы развития хол-
теровского мониторирования ЭКГ были 
описаны Л.М. Макаровым в одноимен-
ной статье [1]. Автор привел редкие дан-
ные об основателе метода, без которого 
невозможно представить современную 
кардиологию — Нормане Холтере, чья 
фамилия «Холтер» стала и названием 
метода, и названием прибора.

В 1914 году на Севере США, в ма-
леньком городке Хелена, штат Монтана, 
родился мальчик, которого назвали 
Норман Джеффри Холтер (Norman 
Jefferis Holter, 1914–1983), будущий био-
физик и изобретатель, которому пред-
стоит сделать еще один мощный прорыв 
в электрокардиографии (рис. 1). Получив 
блестящее разностороннее образование, 
он внес значительный вклад в развитие 
различных направлений в науке. Но ос-
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новным его достижением была разра-
ботка метода, позволяющего «…на рас- 
стоянии с помощью радиопередатчика 
осуществить четкую запись электрофи-
зиологических процессов, чтобы дать 
пациенту свободу заниматься во время 
исследования чем угодно, лишь бы не 
привязывать его к кушетке».

Первый холтеровский аппарат 
был произведен еще в 1945 году, и его 
носимая часть — радиотрансмиттер 
и батареи весили 38 кг. Далее продол-
жалось техническое совершенство-
вание системы, которую к 1952 году 
Холтер и его соратники довели до веса 
1 кг. Оригинальный регистратор ЭКГ 
Нормана Холтера (синонимы: рекор-
дер или монитор) представлял собой 
устройство 19,5 х 9,8 х 4,6 см весом 1 кг 
и проводил запись ЭКГ в одном отве-
дении в течение 10 часов.

Однако «официальной» датой рожде-
ния методики холтеровского монито- 
рирования считается 1961 год, ког-
да в журнале Sciense вышла статья 
Нормана Холтера «Новый метод ис-
следования сердца — продолжитель-
ная электрокардиография активных 
лиц» [2]. В статье автор впервые вы-
сказал мысль, что его изобретение не 
просто «длинная ЭКГ», а возможность 
изучения последовательности сотен 
тысяч сердечных комплексов, в кото-
рых заключена информация о многих 
закономерностях работы здорового 
и больного сердца.

В первых Российских национальных 
рекомендациях по применению мето-
дики холтеровского мониторирования 
в клинической практике [3] определе-
но, что: «Классическое название метода 
в России — холтеровское мониториро-
вание (ХМ) — используется для методи-
ки непрерывной записи ЭКГ на твердо-
тельный носитель или магнитную ленту 
(практически не используется сегодня 
в современных системах) в нескольких 
отведениях ЭКГ, в условиях свободной 
активности пациента, с последующей 
дешифровкой в режиме offline на специ-
альных дешифраторах [1].

Сфера применения метода, предло-
женного Норманом Холтером, — выяв-
ление и диагностика аритмических со-
бытий, а также ишемических изменений 
на ЭКГ [4].

Электрический шторм (ЭШ) серд-
ца — это состояние электрической де-

стабилизации миокарда, при котором 
наблюдаются частые рецидивирующие 
эпизоды жизнеугрожающих желудоч-
ковых тахикардий в течение короткого 
периода времени (рис. 2). Клиническое 
определение ЭШ вариабельно, несколь-
ко произвольно и является источником 
продолжающихся споров. В целом ЭШ 
называется состояние, при котором воз-
никают два и более эпизода желудоч-
ковой тахикардии и/или фибрилляции 
желудочков в течение 24 часов. В на-
стоящее время существует такое опреде-

ление: при наличии у пациента кардио-
вертера-дефибриллятора ЭШ считается 
срабатывание аппарата более трех раз 
в сутки, при этом имеется в виду не 
только шоковая терапия, но и антитахи-
кардитическая стимуляция [5, 6].

ЭШ представляет большую опас-
ность для жизни пациентов, существу-
ет понимание роли ЭШ в увеличении 
смертности и снижении качества жиз-
ни больных. Медикаментозное лечение 
больных, у которых диагностирован 
ЭШ, должно обязательно включать 
β-адреноблокаторы и амиодарон, при 
неэффективности — решение вопро-
са о радиочастотных методах лечения 
желудочковых аритмий, целесообразна 
имплантация кардиовертера-дефибрил-
лятора [5].

Тредмил-тест
В практической работе врача-кар-

диолога функциональным нагрузочным 
пробам принадлежит одна из ведущих 
ролей — они являются неотъемлемым 
этапом обследования пациентов [4].

До разработки протокола Брюса не 
было безопасного, стандартизированно-
го протокола, который можно было бы 
использовать для мониторинга сердеч-
ной функции при физической нагрузке. 
Большинство врачей опирались на жа-
лобы пациентов на физическую нагрузку 
и осматривали их только в состоянии 
покоя.

Рисунок 1. Норман Джеффри Холтер 
(1914–1983 гг.), американский биофизик, 

изобретатель

Рисунок 2. «Электрический шторм». Фрагмент внутрисердечного электрофизиологического 
исследования сердца. На левой части рисунка ранняя желудочковая экстрасистола (R на T) 
инициирует неустойчивые пробежки «быстрой» желудочковой тахикардии. На правой части 

рисунка ранняя желудочковая экстрасистола запускает фибрилляцию желудочков [6]
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Американский кардиолог и профес- 
сор Университета Вашингтона в Сиэтле 
Роберт Артур Брюс (Robert A. Bruce, 
1916–2004) изобрел методику стресс-те-
стов для своевременной диагностики 
кардиологических заболеваний (рис. 3). 
Чтобы решить проблемы отсутствия 
стандартизированного протокола, Брюс 
с коллегами начали работу над разра-
боткой теста для беговой дорожки. Это 
была революция в применении беговых 
дорожек — подключение аппарата ЭКГ 
и тестирование сердца и легких пациен-
та непосредственно во время движения. 
Суть тестов состояла в том, что человек 
вставал на движущуюся с небольшой 
скоростью конвейерную ленту и начи-
нал ходьбу на месте. Датчики на его 
теле фиксировали параметры, которые 
отображал кардиограф. Постепенно 
скорость движения транспортерной 
ленты увеличивалась, человек перехо-
дил на легкий бег и бежал все быстрее, 
а прибор фиксировал параметры работы 
сердца. Поскольку скорость и наклон 
беговой дорожки можно регулировать, 
большинство пациентов переносили эту 
физическую активность.

Первоначальные эксперименты 
включали одностадийный тест, в кото-
ром испытуемые в течение 10 минут 
ходили по беговой дорожке с фикси-
рованной нагрузкой. В первых отчетах 
Брюса о тестах на беговой дорожке, опу-
бликованных в 1949 году [7], анализи-
ровались ежеминутные изменения дыха-
тельной и сердечно-сосудистой систем 
у нормальных взрослых и пациентов 
с заболеваниями сердца или легких.

В 1950 году Брюс поступил в Ва- 
шингтонский университет. Он разрабо-
тал многоступенчатый тест (описание 
которого впервые было опубликовано 
в 1963 году [8]), состоящий из несколь-
ких этапов с возрастающей нагрузкой, — 
протокол Брюса. Брюс сообщил, что 
тест может обнаружить признаки стено-
кардии, а также полезен для скрининга 
практически здоровых людей на ранние 
признаки ишемической болезни сердца.

Методика выявления недостатков 
сердечной деятельности с помощью 
бега на транспортере получила назва-
ние «протокол Брюса». Он до сих пор 
используется в медицине. Роберт Брюс 
известен также как «отец кардиологии 
упражнений» за свои исследования 
и разработку протокола Брюса.

Брюс и доктор Гарольд Т. Додж 
в 1971 году начали программу Seattle 
Heart Watch — «Сиэтлские сердечные 
часы». В этой программе участвовали 
местные врачи в больницах, офисах 
и медицинском отделении компании 
«Боинг». Они проверили выполнимость, 
полезность и воспроизводимость ре-
зультатов ограниченных по симптомам 
нагрузочных тестов у амбулаторных 
пациентов с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями и практически здоровых 
людей. В течение следующих 10 лет 
была создана база данных более чем 
на 10 000 человек, она была использова-

на для разработки нормативов, основан-
ных на возрасте, поле и привычном об-
разе жизни. Программа продемонстри-
ровала осуществимость и безопасность 
протокола Брюса, а также его мощную 
прогностическую ценность.

Помимо научных исследований, 
Брюс был врачом и учителем. В насто-
ящее время в Университете Вашингтона 
имеется кафедра Роберта А. Брюса, 
специализирующаяся на исследованиях 
сердечно-сосудистой системы.

Суточное мониторирование 
артериального давления

Технологический прогресс в обла-
сти электроники привел в 60-х годах 
XX века к созданию полуавтоматиче-
ского монитора АД «Remler M2000» 

(для измерения АД больной по сигналу 
таймера накачивал с помощью груши 
воздух в манжету). Неинвазивные при-
боры с полностью автоматизированным 
процессом измерения АД появились 
в начале 70-х годов, и они представляли 
собой громоздкие, тяжелые (масса более 
2 кг) и дорогие приборы. В 80-х годах 
инструментальное обеспечение для су-
точного мониторирования артериально-
го давления (СМАД) стало доступным 
для большинства крупных медицин-
ских центров Западной Европы, США, 
а позднее Японии и стран Восточной 
Европы. В России малотиражное про-
изводство приборов для СМАД начато 
с 1991 года.

СМАД — единственная неинвазив-
ная методика, обеспечивающая измере-
ние АД во время сна. Данные послед-
них лет подтвердили, что отсутствие 
адекватного снижения АД в ночные 
часы — мощный независимый фактор 
риска смерти от сердечно-сосудистых 
заболеваний [9, 10].

Представляют интерес термины, 
связанные с методикой СМАД.

Гипертензия белого халата (изоли-
рованная офисная гипертензия, маски-
рованная нормотензия). Это повышение 
АД во время его измерения. При СМАД 
давление таких людей оказывается су-
щественно ниже, чем в присутствии 
врача или медсестры. АД у нелеченых 
пациентов [10]: офисное АД не менее 
140/90 мм рт. ст., суточное АД менее 
130/80 мм рт. ст., дневное АД менее 
135/85 мм рт. ст., ночное АД менее 
120/70 мм рт. ст.

Маскированная гипертензия (скры-
тая гипертензия) диагностируется у па-
циентов с нормальными показателями 
АД, измеренного в медицинском учреж-
дении, но с повышенными значениями 
АД вне медицинского учреждения. АД 
у нелеченых пациентов [10]: офисное 
АД менее 140/90 мм рт. ст.; суточное АД 
не менее 130/80 мм рт. ст. и/или дневное 
АД не менее 135/85 мм рт. ст., и/или 
ночное АД не менее 120/70 мм рт. ст.

Эксперты Европейского общества 
по борьбе с артериальной гипертензией 
предлагают скорректированную англо-
язычную терминологию при класси-
фикации суточного ритма по величине 
суточного индекса [9, 10]:

• 10 % ≤ степень ночного снижения 
<20 % — Dipping — нормальная 

Рисунок 3. Роберт Артур Брюс (1916–2004 гг.), 
американский кардиолог, «отец кардиоло-

гии упражнений»
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степень ночного снижения АД 
(диппер, нормальный суточный 
ритм);

• 0 % < степень ночного снижения 
<10 % — Reduced (mild) dipping — 
сниженная степень ночного сниже-
ния АД (нон-диппер, сниженный 
суточный ритм);

• степень ночного снижения ≤ 0 % — 
Nondipping andrising — отсутствие 
снижения или повышение АД 
в ночные часы (найт-пикер, ночная 
гипертония, нарушенный суточ-
ный ритм, сопряженный с высо-
ким сердечно-сосудистым риском);

• 20 % ≤ степень ночного сниже-
ния — Extreme dipping — избы-
точная степень ночного снижения 
АД (гипер-диппер, овер-диппер, 
нарушенный суточный ритм с дис-
кутабельным сердечно-сосуди-
стым риском).

Спирометрия
В 1947 году советский терапевт 

Борис Евгеньевич Вотчал (1895–1971) 
для диагностики нарушений бронхи-
альной проходимости применил мето-
дику, состоящую в измерении объема 
форсированного выдоха после макси-
мального вдоха и сравнении этой вели-
чины с истинной величиной жизнен-
ной емкости легких — ФЖЕЛ/ЖЕЛ. 
Независимо от него в 1949 году во 
Франции Р. Тиффно (Robert Tiffeneau, 
1910–1961) и А. Пинелли (A. Pinelli) 
предложили использовать соотношение 
объема форсированного выдоха за пер-
вую секунду и жизненной емкости лег-
ких — ОФВ1/ЖЕЛ [11]. В СССР тест на-
звали пробой Вотчала — Тиффно. Проба 
широко распространена и применяется 
для оценки бронхиальной обструкции 
и ее динамики.

Соотношение ОФВ1/ЖЕЛ — индекс 
Тиффно — один из главных показателей 
наличия бронхиальной обструкции.

В норме его величина не менее 70 % 
(у молодых ≥75–80 %). При обструктив-
ном синдроме он снижается и служит 
его главным индикатором, что отража-
ет большую степень снижения ОФВ1 
по сравнению с ЖЕЛ. При рестриктив-
ном синдроме за счет примерно пропор-
ционального уменьшения всех легочных 
объемов ОФВ1/ЖЕЛ не меняется или 
увеличивается, поскольку малый объем 
ОФВ1 выдыхается за меньшее время [12].

Иногда рассчитывают показатель 
ОФВ1/ФЖЕЛ — индекс Генслера. Его 
значение в плане выявления обструк-
ции уступает индексу Тиффно, так 
как при обструкции степень снижения 
ФЖЕЛ обычно больше, чем степень 
снижения ЖЕЛ, поэтому уменьшение 
индекса ОФВ1/ФЖЕЛ менее чувстви-
тельно к обструкции. В норме индекс 
Генслера должен быть не менее 80 %. 
Удобство этого показателя заключается 
в том, что для его расчета достаточно 
только одной пробы ФЖЕЛ, что суще-
ственно при скрининговых исследова-
ниях [12].

На рисунке 4 представлена кривая 
ФЖЕЛ, отражающая степень бронхи-
альной обструкции у ребенка с муко-
висцидозом (тяжелая обструкция с вы-
раженной гиперинфляцией легких — 
«зуб акулы») [12].

Кардиореспираторное 
мониторирование

Подавляющее большинство пато-
логических феноменов во время сна 
представлено различными видами на-
рушений дыхания, которые в большин-
стве случаев возникают в результате 
обструкции верхних дыхательных пу-
тей (обструктивное апноэ/гипопноэ). 
Задача кардиореспираторного монито-
ринга заключается прежде всего в вы-
явлении нарушений дыхания во время 
сна.

Феномен апноэ во сне упоминал-
ся на протяжении тысячелетий на-
чиная с Гиппократа, заканчивая опи-
санием «жирного парня Джо», героя 
«Посмертных записок Пиквикского 
клуба» Чарльза Диккенса. Однако пер-
вое детальное описание этого феномена 
в медицинской литературе появилось 
только в 1965 году, когда при прове-

дении дневной и ночной записи ЭЭГ 
и дыхания у больных с синдромом 
Пиквика были отмечены эпизоды апноэ 
во время сна [10, 13].

В последующем выделение синдро-
ма обструктивного апноэ сна (СОАС) 
в самостоятельную единицу происхо-
дило именно из этого, хорошо извест-
ного в настоящее время синдрома — 
синдрома Пиквика. Понятие СОАС 
было введено Guilleminault в 1976 го- 
ду [10, 14].

Заключение
«Все с детства знают, что то-то 

и то-то невозможно. Но всегда нахо-
дится невежда, который этого не знает. 
Он-то и делает открытие» (Альберт 
Эйнштейн).

Статья наглядно демонстрирует то, 
как великие и неординарные лично-
сти своими открытиями перевернули 
взгляды на диагностику в кардиологии 
и пульмонологии.
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