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В Городской клинической больнице № 1 им. Н. И. Пирогова  
г. Москвы состоялась научно-практическая конференция  
для медицинских сестер функциональной диагностики 
«Функциональная диагностика —  взгляд в будущее»

25 января 2018 года, в Татьянин День, в ГКБ № 1 
имени Н. И. Пирогова состоялась научно-практическая 
конференция для медицинских сестер отделений/каби-
нетов функциональной диагностики «Функциональная 
диагностика —  взгляд в будущее» (памяти первой за-
ведующей отделением функциональной диагностики 
ГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова заслуженного врача России 
Татьяны Павловны Цюрупа).

В конференции приняли участие медицинские се-
стры различных медицинских организаций Департамента 
здравоохранения города Москвы. Конференцию вели 
Амплеева Т. В. —  главный внештатный специалист по се-
стринскому делу ДЗ г. Москвы и Е. В. Коротина —  главная 
медицинская сестра ГКБ № 1 имени Н. И. Пирогова.

На конференции выступили Президент Российской 
ассоциации специалистов функциональной диагности-
ки (РАСФД) профессор Н. Ф. Берестень (д. м. н. ФГБОУ 
ДПО «Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования»), председатель Рабочей 
группы РАСФД по работе с медицинскими сестрами, про-
фессор П. В. Стручков (д. м. н., зав. кафедрой клинической 
физиологии и функциональной диагностики ФГБОУ ДПО 
«Институт повышения квалификации ФМБА России», зав. 
отделением функциональной диагностики ФГБУЗ КБ № 85 
ФМБА России), главный внештатный специалист по инстру-
ментальной диагностике ДЗ г. Москвы, к. м. н., врач высшей 
категории В. П. Ефимова (зав. отделением функциональной 
и ультразвуковой диагностики ГКБ им. В. В. Виноградова), 
а также врач функциональной диагностики Н. Н. Кудрявцева 
и к. м.н А. А. Богданова- зав. отделением функциональной 
диагностики ГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова.

С большом интересом были заслушаны доклады 
Н. Н. Фирсовой —  старшей медицинской сестры центра 
функционально-диагностических исследований ГВКГ 
им. Академика Н. Н. Бурденко МО России «Методы 
функциональной диагностики в военной медицине», 
М. В. Шитовой —  медсестры отделения функциональ-
ной диагностики филиала 11 ГАУЗ «Московский науч-
но-практический центр медицинской реабилитации, вос-
становительной и спортивной медицины» «Особенности 
ВЭМ в спортивной медицине», Е. В. Полковниковой —  
старшей акушерки филиала 25 родильного дома ГКБ 
№ 1 имени Н. И. Пирогова «Метод кардиотокографии», 
Н. В. Паньковой —  медицинской сестры функциональной 

диагностики ГБУЗ «Консультативно-диагностический 
центр № 2» «Метод ЭЭГ в диагностике эпилепсии», 
О. М. Туркиной —  старшей медицинской сестры от-
деления функциональной диагностики ГДКБ № 13 
им. Н. Ф. Филатова «Электрокардиографические особенно-
сти в детской практике», М. В. Пугачева —  преподавателя 
курсов профессиональной переподготовки и повышения 
квалификации медицинского колледжа филиала Военно-
медицинской академии им. С. М. Кирова, медбрата функци-
ональной диагностики 63 поликлинического отделения ГКБ 
№ 1 имени Н. И. Пирогова «Электрокардиографический 
метод в диагностике желудочковой эктопической актив-
ности как предиктора жизнеугрожающих тахиаритмий».

Обсуждались проблемы и перспективы развития служ-
бы, значимость работы медицинских сестер, важные аспек-
ты проведения методов функциональной диагностики, 
вопросы этики и деонтологии, новые подходы к клини-
ческой работе. Всего на конференции было представлено 
11 докладов по наиболее значимым проблемам службы 
медицинских сестер функциональной диагностики. В кон-
ференции участвовало около 300 медицинских сестер 
Москвы и Подмосковья. В резолюции конференции была 
единогласно признана необходимость создания рабочей 
группы по проведению подготовительной работы над 
новым нормативным документом —  «Профессиональный 
стандарт медицинской сестры функциональной диагно-
стики», который определит всю дальнейшую работу ме-
дицинских сестер данной специальности.

Конференция была зарегистрирована в системе НМО. 
Все участники конференции подчеркивали необходимость 
подобных обсуждений и высказали надежду, что пробле-
мы медицинских сестер так же будут активно решаться 
Министерством здравоохранения РФ, Департаментом 
здравоохранения г. Москвы и Российской ассоциацией 
специалистов функциональной диагностики. Участники 
научно-практической конференции для медицинских се-
стер «Функциональная диагностика —  взгляд в будущее» 
выразили благодарность организаторам данной конферен-
ции —  Департаменту здравоохранения г. Москвы и адми-
нистрации ГКБ № 1 имени Н. И. Пирогова. А организато-
ры, в свою очередь, поблагодарили медицинских сестер 
за активную профессиональную позицию, за верность 
выбранной профессии и готовность беззаветному слу-
жению на благо отечественной медицины и пациентов.
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Актуальность
Сохранение и укрепление здо-

ровья населения РФ является одной 
из главных задач организации здраво-
охранения [1, 2, 3, 4] и правительства 
в целом.

С учетом особенностей медико-де-
мографических показателей, пока-
зателей заболеваемости, ресурсных 

показателей здравоохранения и объе-
мов медицинской помощи населению 
по федеральным округам формиру-
ются нормативы основных объем-
ных показателей территориальных 
программ государственных гарантий 
[5]. Для их реализации необходимо 
адекватное обеспечение медицинских 

организаций кадровыми ресурсами 
[6, 7, 8, 9] на основании результатов 
специальных исследований затрат ра-
бочего времени специалистов [10, 11, 
12, 13]. Это особенно важно в услови-
ях нестабильной ситуации по многим 
заболеваниям, в том числе, по соци-
ально значимым [14, 15, 16, 7, 18, 19].

Обеспеченность и укомплектованность 
амбулаторно-поликлинических отделений врачами 
функциональной диагностики в Российской 
Федерации, Федеральных округах и пилотных 
субъектах в 2012–2016 годах

О. И. Сачек, гл. специалист отделения «Нормирование труда медицинских работников»1

Н. Ф. Берестень, президент Российской ассоциации специалистов функциональной 
диагностики, д. м. н., проф. кафедры клинической физиологии и функциональной диагностики2

Д. А. Толмачев, к. м. н., доцент кафедры общественного здоровья и здравоохранения3

Ю. И. Оськов, зав. отделением статистики специализированных служб1

1ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации 
здравоохранения» Минздрава России, г. Москва

2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального 
образования», Москва, Россия

3ФГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России, Ижевск, 
Россия.

Provision and staffing of outpatient clinics by doctors of functional diagnostics in the Russian 
Federation, Federal districts and pilot subjects in 2012–2016
O. I. Sachek, N. F. Beresten, D. A. Tolmachev, Yu. I. Oskov
Central Research Institute of Health Organization and Informatization of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
Moscow; Russian Medical Academy of Postgraduate Education, Moscow, Russia; Izhevsk State Medical Academy of the 
Ministry of Health of Russia, Izhevsk, Russia

Резюме
Баланс рациональной укомплектованности физическими лицами и занятости 
ставок штатного расписания врачами-специалистами является актуальной 
проблемой системы здравоохранения РФ. Цель. Анализ укомплектованности 
и обеспеченности медицинских организаций амбулаторно-поликлиниче-
ского звена врачами функциональной диагностики. Материал и методы. 
Данные форм федерального статистического наблюдения № 30 «Сведения 
о медицинской организации» за период с 2012 по 2016 гг. проанализированы 
с применением описательного и аналитического методов статистики. Резуль-
таты исследования. В целом по Российской Федерации и отдельно по феде-
ральным округам прослеживается благоприятная ситуация с обеспеченно-
стью врачами функциональной диагностики, оказывающими медицинские 
услуги в амбулаторных условиях. Анализ укомплектованности врачами 
функциональной диагностики медицинских организаций, оказывающих 
услуги в амбулаторных условиях, в расчете на число физических лиц на за-
нимаемых должностях показал низкую укомплектованность специалистами, 
хотя в пятилетней динамике прослеживалась положительная тенденция. 
Выводы. За последние пять лет обеспеченность врачами функциональной 
диагностики в целом, по стране выросла на 11,2 %, число физических лиц 
на занятых должностях —  лишь на 8,5 %,
Ключевые слова: обеспеченность, укомплектованность, врачи функцио-
нальной диагностики, амбулаторные условия.

Summary
Relevance. Rational provision of medical specialists is an urgent 
problem for maintaining the health of the population. The pur-
pose of the study was Analysis of the availability of outpatient 
departments of medical organizations by physicians of func-
tional diagnostics. Material and methods. Data of the forms of 
federal statistical observation No. 30 «Information on the med-
ical organization» for the period from 2012 to 2016. Analyzed 
using descriptive and analytical methods of statistics. Results 
of the study. In general, the Russian Federation and its okrugs 
have a favorable situation with the provision of functional diag-
nostics by physicians providing medical services in outpatient 
settings. An analysis of the staffing of the functional diagnos-
tics of medical organizations providing services in outpatient 
settings, based on the number of individuals in their positions, 
showed a low staffing level, although there was a positive trend 
in the dynamics. Conclusions. Over the past five years, doctors’ 
availability of functional diagnostics in the country as a whole 
has grown by 11.2, the number of individuals in the occupied 
positions —  by 8.5 %.
Key words: provision, staffing, doctors of functional diagnostics, 
outpatient conditions.
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В этой связи в последние годы 
особое внимание ученых направле-
но на комплексное решение кадровой 
проблемы [20, 21], составляющей одну 
из приоритетных задач современного 
здравоохранения, и на оптимизацию 
рабочего процесса [22, 23, 24] в виду 
высокой загруженности специалистов 
[25, 26], так как нормативно-правовая 
база по многим специальностям [27] 
уже не соответствует современным 
требованиям. Это особенно актуально 

в силу высокой смертности населения 
[28] и в целях сохранения репродук-
тивного здоровья [29, 30].

Таким образом, анализ укомплек-
тованности специалистами являет-
ся актуальной задачей организации 
здравоохранения для рационального 
планирования профессиональной 
подготовки специалистов и опреде-
ления функции врачебной должности 
в целях повышения качества оказания 
медицинских услуг.

Цель исследования
Анализ обеспеченности и укомплек-

тованности амбулаторно-поликлиниче-
ского звена медицинских организаций 
врачами функциональной диагностики.

Материал и методы
Использованы данные офици-

ального статистического наблюде-
ния, представленные в форме № 30 
«Сведения о медицинской органи-
зации», за период с 2012 по 2016 г. г. 
Применялись описательный, мате-
матический и аналитический методы 
статистического анализа.

Результаты исследования  
и их обсуждение

За анализируемый период показа-
тель обеспеченности населения вра-
чами функциональной диагностики, 
оказывающими медицинскую помощь 
в амбулаторных условиях в Российской 
Федерации, оставался практически ста-
бильным (в среднем 0,38 на 10 000 насе-
ления) с тенденцией к росту (+11,20 %). 
Погодовые темпы прироста колебались 
в интервале от 2,0 % (2016/2015 гг.) 
до 5,3 % (2014/2013) (табл. 1).

Аналогичная динамика прослежи-
вается и по всем Федеральным окру-
гам с максимальным темпом прироста 
показателя (ТПП) в Дальневосточном 
(+26,7 %) и Северо-Западном (+23,7 %) 
Федеральных округах. Минимальные 
изменения в обеспеченности врачами 
функциональной диагностики отме-
чаются в Центральном Федеральном 
округе (ЦФО: +0,4 %), что в 28 раз 
ниже общероссийского уровня.

Расчет показателя обеспеченности 
населения врачами функциональной 
диагностики осуществлялся на чис-
ло физических лиц на занимаемых 
должностях.

Среди 17 пилотных субъектов 
лидером по обеспеченности врача-
ми функциональной диагностики 
на 2016 г. являются Астраханская 
область (0,64 на 10 000 населения) 
и Алтайский край (0,59 на 10 000 
населения), превышая значения 
Российской Федерации в целом 
в 1,7–1,6 раза. Наиболее низкие зна-
чения данного показателя отмечались 
в Магаданской и Свердловской обла-
стях, составив 0,21 и 0,23 на 10 000 
населения соответственно. При этом 

Таблица 1
Обеспеченность населения врачами функциональной диагностики амбулаторно-

поликлинических отделений медицинских организаций в Российской Федерации и в ее 
Федеральных округах за период 2012–2016 г. г. (на 10  000 населения, темпы прироста —  в%)

Субъекты
Российской Федерации 2012 2013 2014 2015 2016 2016 / 2012

Российская Федерация 0,34 0,35 0,37 0,37 0,38 11,2

Центральный ФО 0,39 0,40 0,40 0,39 0,39 0,4

Северо-Западный ФО 0,37 0,39 0,42 0,44 0,45 23,7

Южный федеральный округ 0,24 0,24 0,27 0,24 0,28 19,6

Северо-Кавказский ФО 0,28 0,29 0,28 0,30 0,31 13,1

Приволжский ФО 0,31 0,33 0,34 0,34 0,35 11,5

Уральский ФО 0,31 0,30 0,38 0,39 0,37 20,8

Сибирский ФО 0,36 0,36 0,40 0,41 0,41 15,6

Дальневосточный ФО 0,29 0,30 0,35 0,35 0,37 26,7

Таблица 2
Обеспеченность населения врачами функциональной диагностики амбулаторно-
поликлинических отделений медицинских организаций в субъектах Российской 

Федерации за период 2012–2016 гг. (на 10 000 населения)

Субъекты
Годы Темпы прироста / убыли 

(в процентах)

2012 2013 2014 2015 2016 2013 / 
2012

2014 / 
2013

2015 / 
2014

2016 / 
2015

2016 / 
2012

Воронежская область 0,42 0,43 0,43 0,43 0,44 3,2 -0,1 0,9 0,9 4,9

Ивановская область 0,35 0,40 0,48 0,47 0,47 14,1 19,8 -3,3 0,7 33,0

Курская область 0,29 0,30 0,38 0,39 0,37 3,1 23,7 4,5 -4,8 26,9

Московская область 0,27 0,29 0,30 0,33 0,36 7,1 2,5 11,3 8,4 32,4

Тамбовская область 0,23 0,22 0,29 0,42 0,36 -3,4 30,0 43,6 -15,1 53,0

город Москва 0,59 0,61 0,57 0,49 0,49 2,4 -5,7 -14,3 0,1 -17,2

Архангельская область 0,34 0,38 0,45 0,48 0,45 10,7 18,6 6,5 -4,7 33,3
Калининградская 

область 0,22 0,20 0,18 0,28 0,30 -10,3 -11,1 57,6 10,0 38,3

Краснодарский край 0,18 0,19 0,22 0,24 0,25 1,6 17,7 10,4 2,7 35,7

Астраханская область 0,42 0,47 0,56 0,62 0,64 11,3 18,2 10,8 3,2 50,4
Карачаево-Черкесская 

Республика 0,45 0,47 0,43 0,45 0,49 5,2 -8,9 5,3 9,8 10,8

Удмуртская Республика 0,37 0,36 0,42 0,39 0,43 -1,7 16,3 -7,8 10,2 16,1

Свердловская область 0,20 0,20 0,24 0,26 0,23 -3,5 23,3 8,5 -13,1 12,1

Алтайский край 0,56 0,54 0,57 0,58 0,59 -3,4 5,7 2,6 1,2 5,9

Кемеровская область 0,38 0,35 0,36 0,39 0,40 -7,5 4,6 6,3 3,2 6,2

Новосибирская область 0,45 0,45 0,50 0,44 0,47 -0,8 11,6 -12,8 6,8 3,0

Томская область 0,28 0,32 0,43 0,42 0,42 12,7 34,7 -2,4 -0,2 48,0

Хабаровский край 0,39 0,36 0,38 0,39 0,41 -7,5 6,4 2,2 5,9 6,5

Магаданская область 0,13 0,13 0,14 0,34 0,21 1,4 1,5 152,9 -39,7 57,0
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отрицательный прирост за анали-
зируемый период отмечен лишь 
в г. Москве (–17,2 %). Наиболее высо-
кие темпы прироста прослеживались 
в Магаданской (57,0 %), Тамбовской 
(53,0 %) и Астраханской (50,4 %) 
областях.

Наименьший прирост показате-
ля отмечен в Новосибирской (3,0 %), 
Воронежской (4,9 %), Кемеровской 
(6,2 %) областях и Алтайском крае 
(5,9 %) (табл. 2).

Таким образом, в целом, по стра-
не прослеживается низкая обеспе-
ченность врачами функциональной 
диагностики, оказывающими ме-
дицинские услуги в амбулаторных 
условиях, при благоприятной тен-
денции к росту показателя. Кроме 
отдельных территорий, таких как 
г. Москва, где прослеживается от-
рицательная тенденция динамики 
показателя обеспеченности врача-
ми функциональной диагностики. 
Реально же дело обстоит так, что 
высокие цифры показателей отра-
жают лишь более высокий процент 
совместительства в регионах и, как 
результат, существенную загружен-
ность специалистов функциональной 
диагностики.

По-видимому, это, во-первых, явля-
ется следствием «перетекания» кадров 
в другие специальности, например, 
во врачей общей практики (семейных 
врачей) или врачей ультразвуковой ди-
агностики; во-вторых, более высокой 
укомплектованности медицинских 
организаций Москвы физическими 
лицами из других регионов.

Анализ показателя укомплектован-
ности врачами функциональной диа-
гностики медицинских организаций, 
оказывающих помощь в амбулаторных 
условиях, на число физических лиц 
на занимаемых должностях выявил 
низкую укомплектованность специали-
стами, хотя в динамике и прослежива-
лась слабая положительная тенденция. 
Исключением явился СЗФО, в котором 
на 2012 г. данный показатель практи-
чески не отличался от среднего по РФ 
с последующим падением к 2016 г., что 
явно проявляет отток кадров в дру-
гие регионы, такие как СКФО, ЮФО, 
ЦФО и УФО (–1,67 %) (табл. 3).

При анализе показателя укомплек-
тованности врачами функциональной 

диагностики амбулаторного звена 
установлено, что укомплектованность 
специалистами практически во всех 
Федеральных округах выше 80,0 %, 
за исключением Южного ФО. При 
сопоставлении занятых и штатных 
должностей врачей функциональной 
диагностики в период 2012–2016 г. г. 
выявлено снижение укомплекто-
ванности амбулаторного звена изу-
чаемыми специалистами, как в це-
лом по Российской Федерации, так 
и в ряде Федеральных округов, что 
особенно заметно в Дальневосточном 
ФО  (–8 ,45  %) .   На   этом  фоне 
в Центральном ФО прослеживается 
тенденция к росту укомплектованно-
сти специалистами (+1,75 %) (табл. 4).

Проведен анализ показателей уком-
плектованности врачами функцио-
нальной диагностики амбулаторного 
звена в пилотных субъектах страны 
в расчете на число физических лиц 
на занятых должностях за период 
с 2012 по 2016 г. г. Полученные резуль-
таты свидетельствуют о диаметрально 
противоположных тенденциях в пи-
лотных субъектах. К примеру, из 19 

исследуемых субъектов в 6, в том числе 
в Воронежской (–12,19 %), Тамбовской 
(–3,67 %), Калининградской (–7,7 %), 
Кемеровской (–17,06 %) областях, 
Республике Карачаево-Черкессия 
(–10,71 %) и Удмуртской Республике 
(–0,38), отмечена отрицательная тен-
денция. В то время как в остальных 
субъектах наблюдалась положительная 
тенденция, что особенно было выраже-
но в Свердловской области (74,20 %), 
г. Москве (49,16 %), Астраханской 
(42,30 %) и Магаданской (31,25 %) 
областях (табл. 5).

Показатели укомплектованности 
врачами функциональной диагности-
ки амбулаторного звена в Российской 
Федерации и в её Федеральных окру-
гах за период с 2012 по 2016 гг. в рас-
чете на число занятых должностей 
были существенно выше, чем в рас-
чете на число физических лиц на за-
нятых должностях.

Иными словами, количество за-
нятых ставок росло более быстры-
ми темпами, чем количество физи-
ческих лиц врачей функциональной 
диагностики.

Таблица 3
Укомплектованность врачами функциональной диагностики амбулаторного звена 

в Российской Федерации и в ее Федеральных округах

Субъекты Российской Федерации 2012 2013 2014 2015 2016 2016 / 2012

Российская Федерация 45,91 46,97 47,57 49,32 49,82 8,52
Центральный ФО 44,04 46,55 47,70 50,58 51,50 16,93

Северо-Западный ФО 45,66 46,36 44,43 45,63 44,90 -1,67
Южный ФО 45,93 47,88 47,31 46,78 50,01 8,90

Северо-Кавказский ФО 56,41 56,70 54,06 57,23 58,79 4,22
Приволжский ФО 47,12 47,55 46,49 47,43 48,42 2,74

Уральский ФО 43,57 44,25 47,79 52,57 50,57 16,07
Сибирский ФО 44,62 44,47 47,29 48,07 48,03 7,65

Дальневосточный ФО 44,12 42,32 44,35 45,05 47,03 6,60

Примечание: * расчет на число физических лиц на занятых должностях.

Таблица 4
Укомплектованность врачами функциональной диагностики амбулаторного звена 

в Российской Федерации и в ее Федеральных округах

Субъекты Российской Федерации 2012 2013 2014 2015 2016 2016 / 2012

Российская Федерация 88,67 88,55 87,25 86,56 85,21 -3,90
Центральный ФО 84,26 86,99 87,80 87,33 85,74 1,75

Северо-Западный ФО 90,73 88,62 87,83 85,82 83,59 -7,86
Южный ФО 82,62 84,15 81,35 79,06 78,54 -4,94

Северо-Кавказский ФО 87,98 89,66 88,45 87,95 85,30 -3,04
Приволжский ФО 89,68 87,42 84,51 83,45 82,72 -7,76

Уральский ФО 94,55 94,60 91,00 92,36 92,50 -2,17
Сибирский ФО 94,62 91,01 90,09 90,45 88,82 -6,12

Дальневосточный ФО 91,03 90,17 86,38 84,83 83,34 -8,45

Примечание: * расчет на число занятых должностей.
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Таблица 6
Укомплектованность врачами функциональной диагностики амбулаторного звена  

в Российской Федерации и в некоторых субъектах, 2012–2016 гг.

Субъекты
Годы Темпы прироста / убыли (в процентах)

2012 2013 2014 2015 2016 2013 / 2012 2014 / 2013 2015 / 2014 2016 / 2015 2016 / 2012

Воронежская область 95,26 95,06 93,82 93,00 90,73 -0,21 -1,31 -0,88 -2,43 -4,75
Ивановская область 92,11 88,65 88,48 91,24 92,49 -3,75 -0,20 3,12 1,37 0,41

Курская область 86,57 86,19 88,27 84,36 77,56 -0,43 2,41 -4,43 -8,06 -10,40
Московская область 92,03 92,35 90,12 87,85 86,68 0,35 -2,41 -2,52 -1,33 -5,81
Тамбовская область 93,30 94,05 90,30 91,69 88,00 0,81 -4,00 1,55 -4,03 -5,68

город Москва 75,70 80,77 82,38 82,94 80,25 6,70 1,99 0,69 -3,25 6,01
Архангельская область 87,46 87,11 86,08 82,88 80,83 -0,41 -1,18 -3,72 -2,47 -7,58

Калининградская область 92,26 90,00 77,20 81,08 73,33 -2,45 -14,22 5,02 -9,56 -20,51
Краснодарский край 81,94 82,31 71,05 65,45 64,12 0,45 -13,67 -7,89 -2,04 -21,75

Астраханская область 78,50 81,32 90,32 92,90 94,43 3,59 11,07 2,85 1,65 20,28
Карачаево-Черкесская 

Республика 91,41 95,83 94,38 89,54 89,17 4,84 -1,52 -5,12 -0,41 -2,44

Удмуртская Республика 99,26 99,11 97,23 93,78 94,27 -0,15 -1,90 -3,55 0,52 -5,03
Свердловская область 92,00 91,71 86,54 92,79 96,87 -0,31 -5,63 7,22 4,39 5,29

Алтайский край 90,79 88,86 87,48 90,35 86,61 -2,13 -1,55 3,28 -4,13 -4,60
Кемеровская область 99,55 96,80 95,45 96,85 93,18 -2,76 -1,40 1,46 -3,78 -6,39

Новосибирская область 94,77 88,99 86,84 87,04 89,44 -6,10 -2,41 0,22 2,76 -5,63
Томская область 84,85 78,23 80,55 81,35 82,59 -7,81 2,97 1,00 1,53 -2,66

Хабаровский край 89,20 85,04 84,22 79,34 71,28 -4,66 -0,97 -5,80 -10,16 -20,09

Магаданская область 96,83 100,00 86,36 78,41 87,50 3,28 -13,64 -9,21 11,59 -9,63

Примечание: *расчет на число занятых должностей.

Таблица 5
Укомплектованность врачами функциональной диагностики амбулаторного звена  

в Российской Федерации, в ее Федеральных округах и пилотных субъектах в 2012–2016 гг.

Субъекты
Годы Темпы прироста / убыли (в процентах)

2012 2013 2014 2015 2016 2013 / 2012 2014 / 2013 2015 / 2014 2016 / 2015 2016 / 2012

Воронежская область 52,50 50,63 44,15 46,38 46,10 -3,56 -12,80 5,06 -0,61 -12,19
Ивановская область 43,27 44,33 49,02 46,72 49,74 2,43 10,59 -4,70 6,48 14,94

Курская область 49,25 50,75 54,72 57,33 53,85 3,03 7,84 4,76 -6,08 9,32
Московская область 39,85 40,67 40,86 43,72 46,59 2,05 0,46 7,00 6,58 16,91
Тамбовская область 55,87 51,89 52,32 50,43 53,82 -7,11 0,83 -3,61 6,72 -3,67

город Москва 43,21 49,79 54,10 63,40 64,45 15,22 8,67 17,17 1,67 49,16
Архангельская область 46,72 51,58 53,67 51,14 48,96 10,39 4,06 -4,71 -4,26 4,79

Калининградская область 54,19 50,67 35,23 48,65 50,00 -6,51 -30,46 38,08 2,78 -7,74
Краснодарский край 42,15 46,12 42,11 40,79 42,54 9,41 -8,70 -3,12 4,29 0,92

Астраханская область 53,58 55,17 66,86 74,56 76,25 2,97 21,19 11,51 2,27 42,30
Карачаево-Черкесская 

Республика 65,63 61,11 50,00 54,90 58,60 -6,88 -18,18 9,80 6,73 -10,71

Удмуртская Республика 41,56 39,15 41,69 38,63 41,40 -5,81 6,51 -7,36 7,19 -0,38
Свердловская область 32,38 34,80 41,26 58,69 56,41 7,47 18,55 42,25 -3,88 74,20

Алтайский край 48,38 47,51 50,09 50,64 48,99 -1,78 5,43 1,09 -3,25 1,28
Кемеровская область 46,71 43,38 41,90 41,38 38,74 -7,14 -3,40 -1,25 -6,37 -17,06

Новосибирская область 49,45 49,70 52,62 49,79 54,39 0,51 5,88 -5,37 9,24 10,00
Томская область 51,95 54,84 62,80 57,88 56,96 5,56 14,52 -7,84 -1,58 9,65

Хабаровский край 44,92 41,03 41,80 42,98 46,12 -8,68 1,90 2,80 7,32 2,66

Магаданская область 12,70 13,79 12,12 22,73 16,67 8,62 -12,12 87,50 -26,67 31,25

Примечание: * расчет на число физических лиц на занятых должностях.

В то же время в большинстве 
субъектов прослеживалась отрица-
тельная динамика, за исключением 
Астраханской (20,28 %), Свердловской 

(+5,29 %) и Ивановской (0,41 %) об-
ластей и г. Москвы (6,01 %) (табл. 6).

На всем протяжении анализиру-
емого периода выявлена стабильно 

положительная динамика укомплек-
тованности врачами функциональ-
ной диагностики амбулаторного 
звена в расчете на число физиче-
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ских лиц на занятых должностях 
в Архангельской области, г. Москве, 
Московской области. В то время как 
в расчете укомплектованности специ-
алистами на число занятых должно-
стей положительная динамика наблю-
далась лишь в Астраханской области.

Выводы
1.  За период с 2012 по 2016 г. г. по-

казатель обеспеченности врача-
ми функциональной диагностики 
в целом по стране вырос незна-
чительно, всего на 11,2. Наибо-
лее высокий прирост произошел 
в федеральных округах с исход-
ными показателями ниже сред-
него по РФ: в Дальневосточном 
(на  26,7 %), Северо-Западном 
(на 23,7 %) и Уральском. Наимень-
ший прирост отмечен в Централь-
ном федеральном округе с исход-
ным показателем выше среднего 
по РФ. В пилотных территориях 
с исходно низкими показателя-
ми соответствующие программы 
роста обеспеченности специали-
стами привели к показательному 
росту на 50,0 и более процентов.

2. Укомплектованность  врачами 
функциональной  диагности-
ки в целом по стране, в расчете 
на число физических лиц на заня-
тых должностях выросла незначи-
тельно, всего на 8,5 %. Небольшой 
рост числа врачей функциональ-
ной диагностики отмечен в наибо-
лее привлекательных и «богатых» 
федеральных округах. В пилот-
ных субъектах рост физических 
лиц врачей функциональной диа-
гностики отмечен в Свердловской 
области с исходно самым низким 
показателем укомплектованно-
сти и, наоборот, в Астраханской 
области, где был отмечен мини-
мальный рост с исходно самым 
высоким показателем укомплек-
тованности.
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Фибрилляция предсердий (ФП) 
является наиболее часто встре-

чающейся аритмией. Действительно, 
вследствие увеличения ожидаемой 
продолжительности жизни, как 
в популяции в целом, так и среди 
пациентов с заболеваниями сердца 

распространенность ее постоянно уве-
личивается [1]. Наиболее частыми 
причинами ФП являются повреждение 
или нарушение функции сердечной 
мышцы в результате ИМ, АГ или 
кардиомиопатии, а также клапанные 
пороки сердца, гипертиреоз и СССУ. 

Во многих случаях ФП является 
идиопатической, т. е. возникшей без 
очевидной причины. Многие из пе-
речисленных причин ФП могут быть 
выявлены или исключены с помощью 
клинического обследования, ЭКГ 
и ЭХОКГ [1].

Распространенность фибрилляции предсердий 
в сельской местности по данным банка 
централизованного анализа дистанционно 
переданных ЭКГ

Н. А. Вишнякова, к. м. н., врач ОВП, терапевт, зав. поликлиническим отделением № 41

Е. А. Ирхина, к. м. н., врач ОВП, терапевт, зав. поликлиникой № 11,
В. Е. Волков, врач2

Г. В. Рябыкина, д. м. н., проф., рук. лаборатории ЭКГ, в. н. с. отдела новых методов исследования2

1ГБУЗ МО «Мытищинская городская клиническая больница»
2ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии» Минздрава России

Prevalence of atrial fibrillation in rural areas according to the centralized analysis bank of remotely 
transmitted ECG
N. A. Vishnyakova, E. A. Irkhin, V. E. Volkov, G. V. Ryabykina
Mytishchi City Clinical Hospital; National Medical Research Center of Cardiology of the Ministry of Health of Russia

Резюме
Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее часто встречающейся аритмией, 
приводящей к развитию тромботических осложнений. Распространенность ФП 
увеличивается с возрастом и в общей популяции приближается к 2 % Систематиче-
ское мониторирование ЭКГ позволяет выявить ФП у каждого двадцатого пациента 
с острым инсультом. Целью исследования в работе являлось выявление ФП при 
регистрации ЭКГ у жителей сельской местности с использованием дистанционной 
электрокардиографии (ДЭКГ) и определение факторов риска развития мозговых ос-
ложнений. Для оценки риска инсульта при ФП использовалась шкала CHA2DS 2-VASc. 
В нашей работе применение ДЭКГ, позволило выявить ФП у 1,7 % жителей сельской 
местности, причем у 5 % из них ФП диагностирована впервые. Анализ по шкале 
факторов риска (ФР) CHA2DS 2VASc показал, что у 79,1 % (38 чел.) из 48 пациентов 
имеется высокий риск развития нарушений мозгового кровообращения, которым 
показано строгое назначение непрямых антикоагулянтов. 15 % пациентов относились 
к промежуточной категории риска развития мозговых осложнений. Проанализировав 
медикаментозное лечение обследованных пациентов, установлено, что стандарт 
лечения ФП не соблюдался. Пероральные антикоагулянты нового поколения не на-
значались. Своевременная диагностика нарушений ритма сердца, посредством 
дистанционно переданных ЭКГ, позволяет диагностировать ФП и определить фак-
торы риска развития тромбоэмболических осложнений у пациентов.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, дистанционная электрокардиогра-
фия, факторы риска, тромботические осложнения, антикоагулянтная терапия.

Summary
Atrial  fibrillation (AF)  is  the most common arrhythmia 
causing thromboembolic complications. The prevalence 
of AF is growing with age and approximates 2 % in general 
population. Systematic ECG-monitoring reveals AF in one 
of twelve patients with stroke. The purpose of current re-
search was to identify the prevalence of AF and risk factors 
for brain complications in rural population by means of 
ECG-12-telemetry (T-ECG) at prophylactic medical exam-
ination. For stroke risk assessment CHA2DS 2-VASc scale 
was used. With implication of T-ECG AF was diagnosed in 
1.7 % of the examined population, in 5 % of these primar-
ily. Risk factor analysis CHA2DS 2-VASc displayed high 
risk of stroke in 38 patients (79.1 %), which was indication 
for anticoagulation therapy. 15 % of the patients met the 
criteria of intermediate risk. Medication treatment analysis 
showed deviation from treatment standards. New oral 
anticoagulants were not prescribed. Timely T-ECG-based 
diagnostic of heart rate disturabances improves AF and 
thromboembolic risk factors detection.
Key words: atrial fibrillation, remote electrocardiography, risk 
factors, thrombotic complications, anticoagulant therapy.

Список сокращений
АВК —  антогонист витамина К
АГ —  артериальная гипертензия
АД —  артериальное давление
Врач ОВП —  врач общей врачебной практики
ВПС —  врожденный порок сердца
ДАТТ —  двойная антитромботическая терапия
ДХЭКГ —  дистанционная холтер- электрокардиография
ДЭП —  дисциркуляторная энцефалопатия
ДЭКГ —  дистанционная электрокардиография
ЖКК —  желудочно-кишечное кровотечение
иАПФ —  ингибитор ангиотензин превращающего фермента
ИБС —  ишемическая болезнь сердца
ИИ —  ишемический инсульт

ИМ —  инфаркт миокарда
ЛС —  лекарственное средство
ЛПО —  лечебно-профилактическая организация
ЛПУ —  лечебно-профилактическое учреждение
МНО —  международное нормализованное отношение
МР —  мобильный регистратор
НМИЦ кардиологии МЗ РФ —  научный медицинский 
исследовательский центр МЗ РФ
НОАК —  новые пероральные антикоагулянты
НПВС —  нестероидные противовоспалительные средства
ОАК —  общий анализ крови
ОКС —  острый коронарный синдром
ПО —  программное обеспечение

СД —  сахарный диабет
СССУ —  синдром слабости синусового узла
ТИА —  транзиторная ишемическая атака
ФАП —  фельдшерско-акушерский пункт
ФД —  функциональная диагностика
ФП —  фибрилляция предсердий
ФР —  факторы риска
ЦРБ —  центральная районная больница
ЦСАЭ —  централизованная система приема, ар-
хивирования и анализа ЭКГ
ЧСС —  частота сердечных сокращений
ЭКГ —  электрокардиография
ЭХОКГ —  эхокардиография
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Распространенность ФП увеличи-
вается с возрастом: от <0,5 % в воз-
расте 40 лет, до 5–15 % в возрасте 
80 лет [2–6]. Повышение частоты 
ФП с возрастом находит в настоящее 
время объяснение в том, что в пожи-
лом возрасте происходит структурное 
ремоделирование сердца и сосудов, 
с которым и связывают существен-
ные нарушения проводимости и ритма 
сердца [7, 8].

У мужчин ФП развивается чаще, 
чем у женщин. Причины более высо-
кого риска ФП у мужчин в сравнении 
с женщинами остаются недостаточно 
выясненными. Существуют данные 
о том, что у мужчин отмечается более 
выраженная реполяризация ионных ка-
налов, что, в свою очередь, может уско-
рять реполяризацию, сокращать пери-
од рефрактерности и способствовать 
повторному входу волны [9]. Возможно 
также, что повышению риска развития 
ФП у мужчин способствуют большие 
размеры предсердий. С увеличением 
размеров левого предсердия, вероятно, 
связан повышенный риск ФП у лиц 
высокого роста, в связи с чем его также 
стали относить к факторам риска (ФР) 
данной патологии [10].

Между многими ФР существу-
ет взаимовлияние, что приводит 
к значительному повышению веро-
ятности развития инсульта при их 

комбинации. У пациентов с некла-
панной ФП риск развития ишеми-
ческого инсульта (ИИ) возрастает 
с увеличением возраста, при нали-
чии сердечной недостаточности, АГ, 
СД, тромба в левом предсердии, пе-
ренесенных ИИ или транзиторной 
ишемической атаки (ТИА), либо 
тромбоэмболии других органов [11]. 
Систематическое мониторирование 
ЭКГ позволяет выявить ФП у каж-
дого двадцатого пациента с острым 
инсультом, т.е значительно чаще, чем 
стандартная ЭКГ в 12 отведениях. 
ФП, в том числе бессимптомная, 
может долго оставаться не диагно-
стированной [12]. Многие больные 
с ФП никогда не госпитализируются 
в стационар [13]. Ее распространен-
ность в общей популяции составляет 
1–2 %, и данный показатель, вероятно, 
увеличится в ближайшие 50 лет [2,3]. 
Соответственно, истинная распро-
страненность ФП в общей популяции, 
скорее всего, приближается к 2 % [12].

Цель исследования: выявление ФП 
при регистрации ЭКГ у жителей 
сельской местности при проведении 
диспансеризации населения с исполь-
зованием дистанционной передачи 
и централизованного анализа ЭКГ 
и определение факторов риска раз-
вития мозговых осложнений.

Материалы и методы
В последние годы для оценки ри-

ска инсульта при ФП наиболее широко 
используется шкала CHA2DS 2-VASc, 
которая включает несколько основ-
ных независимых факторов риска 
(ФР) ИИ (табл. 1). Аббревиатура 
CHA2DS 2-VASc, происходит от пер-
вых букв англоязычных названий 
индивидуальных ФР инсульта. Чем 
выше балл по шкале CHA2DS 2-VASc, 
тем выше риск инсульта, и наоборот 
(табл. 2). В 2010 г. использование шка-
лы CHA2DS 2-VASc для оценки риска 
ИИ при ФП было включено в реко-
мендации Европейского общества 
кардиологов [14]. Информативность 
шкалы CHA2DS 2-VASc подтверждена 
в нескольких клинических исследо-
ваниях, среди которых особо следует 
отметить недавнее большое исследо-
вание, включившее данные по 73 538 
пациентам с ФП, которые не получали 
антикоагулянтную терапию [15].

При наличии каждого из этих фак-
торов риска начисляется по 1 баллу, 
кроме возраста >75 лет и наличия 
инсульта или транзиторной ишеми-
ческой атаки в анамнезе, которым 
присваивается по 2 балла.

Если число баллов равно 0, это 
свидетельствует об очень низком ри-
ске инсультов и отсутствии необхо-
димости назначения антикоагулянтов. 
При наличии 1 балла, риск расцени-
вается как промежуточный, в связи, 
с чем рекомендуется рассмотреть 
вопрос о целесообразности назначе-
ния непрямых антикоагулянтов. Если 
получено 2 балла и более, то риск ин-
сульта является высоким (2,2 % в год) 
и повышается примерно до 10 % в год 
при сумме баллов более 5. Поэтому 
в таких случаях существует строгое 
показание для назначения непрямых 
антикоагулянтов.

С 2013 года исследования дистан-
ционной передачи ЭКГ модульной 
системой Easy EGG проводились 
в Урюпинском районе Волгоградской 
области, где общее количество об-
служиваемого населения составляет 
68 155 чел. Медико-санитарную по-
мощь жителям района оказывает ГБУЗ 
«Урюпинская центральная районная 
больница им. В. Ф. Жогова» (далее —  
ЦРБ), в структуру которой входят 10 
городских подразделений, 4 районные 

Таблица 1
Шкала оценки риска тромбоэмболических осложнений CHA2DS 2VASс у больных с ФП

Факторы риска Баллы

Сердечная недостаточность\систолическая дисфункция левого желудочка 1

Артериальная гипертензия 1

Возраст >75 лет 2

Сахарный диабет 1

Инсульт/ТИА/системная тромбоэмболия 2

Заболевание сосудов 1

Возраст 65–74 года 1

Женский пол 1

Максимальное значение 9

Примечание* —  риск рассчитывается на основании суммы баллов.

Таблица 2
Частота инсульта у больных с ФП в зависимости от баллов, набранных по шкале риска 

тромбоэмболических осложнений CHA2DS 2VASс

Сумма баллов по шкале 
CHA2DS 2VASc 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Ожидаемая частота инсультов 
за год,% 0,2 1,3 2,2 3,2 4,0 6,7 9,8 9,6 6,7 15,2
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участковые больницы, 4 районные 
амбулатории, 43 фельдшерско-аку-
шерских пункта (ФАП).

Дистанционная передача ЭКГ 
была организована с помощью мо-
бильных регистраторов (МР) ЭКГ 
в двух отдаленных сельских медицин-
ских учреждениях —  Михайловской 
участковой больнице и ФАПе хутора 
Россошинского, что является наибо-
лее доступным методом электро-
кардиографического обследования 
жителей этих сельских населенных 
пунктов в связи с их удаленностью 
от города, где имеется реальная воз-
можность снять и расшифровать 
ЭКГ. Регистрирующий блок —  это 
мобильный регистратор ЭКГ, пере-
дающий ЭКГ для дальнейшего ана-
лиза по различным каналам связи 
в централизованные системы приема, 
архивирования и анализа ЭКГ (да-
лее —  ЦСАЭ), и (или) стационарный 
компьютерный электрокардиограф, 
подключенный непосредственно 
к ЦСАЭ. Мобильный регистратор 
состоит из компактного цифрового 
кардиоусилителя и компьютерного 
блока —  нетбука.

Михайловская участковая больни-
ца расположена на расстоянии 25 км 
от ЦРБ, и имеет зону обслуживания 
с численностью взрослого населения 
4714 чел. В подчинении участковой 
больницы 12 ФАПов, имеющих раз-
личную территориальную удаленность 
и оказывающих медико-санитарную 
помощь жителям двадцати хуторов.

ФАП хутора Россошинского уда-
лен от ЦРБ на 23 км. В его зоне об-
служивания находятся пять хуторов 
с численностью взрослого населения 
516 чел., территориально отнесенных 
к Добринской участковой больнице.

В центральной районной поли-
клинике и стационаре ЦРБ районного 
центра установлены централизован-
ные системы приема, архивирования 
и анализа ЭКГ, блоки с возможностью 
приема для анализа и отправки резуль-
татов анализа ЭКГ в Михайловскую 
больницу и Россошинский ФАП. 
Кроме того, при необходимости 
данные ЭКГ передавалась из ЦРБ 
на консультацию в г. Москву в науч-
ный медицинский исследовательский 
центр кардиологии МЗ РФ (НМИЦ 
кардиологии МЗ РФ).

В  поликлинике  ранее  функ-
ционировал один кабинет ЭКГ-
обследования, с марта 2013 г. допол-
нительно организован кабинет дис-
танционной электрокардиографии, 
что позволило увеличить охват обсле-
дования населения данным методом. 
Таким образом, система дистанцион-
ной регистрации и централизованного 
анализа ЭКГ связала четыре лечеб-
но-профилактические организации 
(ЛПО) Урюпинского района.

Централизованная система при-
ема, архивирования и анализа ЭКГ 
(ЦСАЭ) —  это сетевая компьютерная 
система, состоящая из центрального 
блока и ряда рабочих мест врачей. 
Центральный блок отвечает за авто-
матический прием ЭКГ, индикацию 
поступлений новых записей и их 
архивирование. Рабочее место дает 
врачу возможность выводить запи-
си ЭКГ на экран и анализировать их. 
Рабочие места оснащаются программ-
ным обеспечением (ПО), которое 
должно включать, кроме показа ЭКГ 
на экране, и современные методы ее 
обработки: построение и отображение 
усредненных кардиоциклов; автома-
тическую разметку кардиоциклов 
с возможностью ее ручной коррекции; 
подсчет основных параметров ЭКГ; 
построение автоматического синдро-
мального заключения; возможность 
написания врачебного заключения 
в электронном виде и вставки в него 
выбранных фрагментов автомати-
ческого заключения; возможность 
распечатки различных выходных 
форм с сигналом ЭКГ, результатами 
ее обработки и врачебным заключе-
нием. ЦСАЭ может использоваться 
одновременно как для дистанционной, 
так и для обычной регистрации ЭКГ 
в рамках того лечебного учреждения, 
где она установлена. Таким образом, 
с помощью одной системы решаются 
две задачи: обеспечения дистанцион-
ной регистрации ЭКГ и оптимизации 
традиционной регистрации ЭКГ.

Основными преимуществами 
использования дистанционной ре-
гистрации и централизованного 
анализа ЭКГ является возможность 
регистрации ЭКГ там, где находится 
пациент, и возможность дистанцион-
ной передачи ЭКГ для дальнейшего 
анализа специалистом, отсутствую-

щим на месте регистрации; возмож-
ность обеспечения автоматического 
приема, централизованного анализа 
и архивирования потока ЭКГ, заре-
гистрированных, как дистанционно, 
так и на месте анализа. Принятые 
ЭКГ анализируются специалистами 
и сохраняются в электронном виде 
вместе с врачебными заключениями, 
с возможностью дальнейшего доступа 
к этой информации. При дистанци-
онной регистрации обеспечивается 
«обратная связь» (передача текста вра-
чебного заключения назад на мобиль-
ный регистратор, передавший ЭКГ). 
Традиционная съемка ЭКГ исключает 
возможность централизованного до-
ступа к ЭКГ и результатам ее анализа 
и вынуждает использовать бумажную 
ЭКГ в качестве единственного носите-
ля информации. Также невозможно ав-
томатизировать процесс анализа ЭКГ, 
сделав его доступным для нескольких 
врачей на их рабочих местах. Нельзя 
автоматически сохранить результаты 
анализа ЭКГ в электронной истории 
болезни. Доступ к раннее зарегистри-
рованным ЭКГ и сравнение ЭКГ од-
ного и того же пациента, записанных 
в разное время, затруднены необходи-
мостью поиска среди большого числа 
бумажных носителей информации.

Основным каналом для передачи 
зарегистрированных ЭКГ являлся 
мобильный Интернет. Для выхода 
в Интернет использовался внешний 
интернет-модем или встроенный 
в прибор блок с сим-картой. На ФАПе, 
в стационаре ЦРБ и поликлинике 
регистрацию и передачу дистанци-
онной ЭКГ осуществляли средние 
медицинские работники (фельдшера, 
медицинские сестры), расшифровку 
электрокардиографических резуль-
татов выполняли два врача, имею-
щие сертификат по специальности 
«Функциональная диагностика», со-
стоящие в штате ЦРБ. Автоматическое 
заключение позволяло практически 
наверняка не пропустить наличие 
острых патологических состояний 
и отразить с чувствительностью 
от 63,0 до 97,0 % и специфичностью 
от 80,0 до 98,0 % основные электро-
кардиографические синдромы, что 
позволило интенсифицировать труд 
врача функциональной диагностики, 
выполнять первичный анализ ЭКГ 
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силами средних медицинских работ-
ников, оказывающих медико-сани-
тарную помощь населению сельской 
местности.

Работа с системой не потребовала 
затрат на дополнительное обучение 
медицинского персонала.

Регистрация ЭКГ выполнялась па-
циентам при прохождении диспансери-
зации, медицинских профилактических 
осмотрах взрослого сельского населе-
ния, текущих обращениях пациентов 
на ФАПах, в участковых больницах, 
поликлинике ЦРБ, при динамическом 
наблюдении в период лечения, а также 
при неотложных состояниях. Алгоритм 
автоматического выбора случаев ФП 
заключался в одновременном исполь-
зовании врачебного и автоматического 
синдромального заключений.

Результаты исследования
За 4-х летний период наблюдения 

накоплен банк данных, включающий 
12 000 ЭКГ, зарегистрированных в т. ч. 
и при диспансеризации сельского 
населения, с дальнейшей дистанци-
онной передачей ЭКГ в НМИЦК МЗ 
РФ. Среди собранного банка данных 
автоматически отобрано 210 пациен-
тов с диагнозом ФП (1,75 %). Из них 
у 16 пациентов при проверке данных 
ЭКГ специалистами функциональ-
ной диагностики (ФД) в НМИЦК МЗ 
РФ, заключение не подтвердилось. 
Удалось проанализировать анамнез 
и лечение в медицинских картах у 48 
из 194 (24,7 %) пациентов.

Средний возраст обследован-
ных 67,5 лет, из них 27 женщин 
и 21мужчин.

Данные анамнеза пациентов пред-
ставлены в таблице 3.

 Прицельно отслеживался анамнез 
п наличию/отсутствию нарушений 
ритма, а именно фибрилляций пред-
сердий, как грозного фактора риска 
развития тромбоэмболических ос-
ложнений. Данные представлены 
на рисунке 1.

Из 48 лиц, находящихся на диспан-
серном наблюдении, ФП зарегистри-
рована в анамнезе ранее у 38 (79,1 %) 
пациентов. У 10 (20,8 %) пациентов 
в амбулаторных картах указаний 
на ФП не было, т. е. ФП диагности-
рована впервые. Все пациенты, как 
с установленным ранее диагнозом, 
так и с впервые выявленным диагно-
зом были оценены по шкале факторов 
риска CHA2DS 2VASc.

Распределение баллов риска на-
рушений мозгового кровообращения 
у 38 больных с ФП, находящихся 
на диспансерном учете, представлено 
на рисунке 2.

В данной группе, только 15 % па-
циентов относятся к промежуточной 
категории риска развития мозговых 
осложнений, требующих динами-
ческого наблюдения и детального 
обследования, для решения вопроса 
о целесообразности назначения не-
прямых антикоагулянтов.

Остальным 32 лицам, у кото-
рых 2 и более баллов по шкале ФР, 
имеющим высокие риски развития 
тромбоэмболических осложнений, 
показано строгое назначение непря-
мых антикоагулянтов, безотлагатель-
ная корректировка лечения, выра-
ботка дальнейшей тактики ведения 
пациента.

Наиболее интересна группа лиц, 
у которых ФП, посредством дистанци-
онной ЭКГ, диагностирована впервые 
10 чел. (5 %). Данные представлены 
на рисунке 3.

Два пациента с 0 баллами, отно-
сящиеся к идиопатической форме 
фибрилляции и не требуют наблю-
дения. У 2 лиц, промежуточный 
риск развития мозговых осложне-
ний, в связи, с чем рекомендуется 
рассмотреть вопрос о целесообраз-
ности назначения непрямых антико-
агулянтов. 6 пациентов, у которых 
выявлено 2 балла и более, относят-
ся к более высокому риску. Данная 
группа пациентов требуют более 
пристального внимания, назначения 
непрямых антикоагулянтов, антиа-
ритмических ЛС.

В соответствие с протоколом 
ведения пациентов с ФП от 22 мая 
2014 года [16], при диагностике данно-
го заболевания в лечении необходимо 
достигнуть следующие цели: 

Таблица 3
Анамнез жизни обследованных пациентов

Анамнез жизни (количество случаев) n=48

ИБС ИБС+ГБ2–3ст. ГБ 2–3 ст. СД ДЭП ВПС Здоров

10 22 7 1 1 1 6

Рисунок 1. Анамнез по наличию фибрилля-
ции предсердий

Рисунок 2. Распределение баллов риска 
нарушений мозгового кровообращения у 38 
больных с ФП.

Рисунок 3. Распределение баллов риска 
нарушений мозгового кровообращения у 10 
больных с впервые диагностированной ФП.
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1.  профилактика тромбоэмболиче-
ских осложнений;

2.  контроль ритма и ЧСС;
3.  устранение и предупреждение 
симптомов сердечной недоста-
точности;

4.  улучшение прогноза и качества 
жизни пациента;

5.  снижение госпитализаций;
6. увеличение продолжительности 
жизни.

Рекомендуется применять для 
контроля ритма в терапии у больных 
с ФП, с учетом заболевания сердца, 
лежащим в основе аритмии: амиода-
рон, пропафенон, дронедарон, соталол. 
Амиодарон наиболее эффективно удер-
живает ритм, является препаратом вы-
бора у лиц с тяжелой сердечной недо-
статочностью. Бета-адреноблокаторы 
рекомендуется применять для профи-
лактики адренэргической ФП.

Лицам, с высоким риском развития 
тромботических осложнений показано 
назначение антикоагулянтной терапии. 
Подбор антикоагулянта, в зависимо-
сти от клинической ситуации пред-
ставлен в табл. 4.

Если пациенты отказываются 
от применения любого антикоагулян-
та (АВК или НОАК), должна рассма-
триваться комбинированная антиагре-
гантная терапия аспирином 75–100 мг 
+ клопидогрель ежедневно (при низком 
риске кровотечения) или, что менее эф-
фективно, аспирин 75–325 мг ежеднев-
но. Но, при назначении данного лечения 
необходимо учитывать риск развития 
кровотечений, который оценивается 
по шкале HAS-BLED (табл. 5). 

Значение индекса ≥3 указывает 
на высокий риск развития гемор-
рагических осложнений. В таких 
случаях после назначения анти-
тромбоцитарных препаратов следу-
ет особо тщательно наблюдать па-
циента, необходима определенная 
насторожность и частый контроль 
после начала лечения ОАК, МНО. 
НОАК использовать в меньших до-
зах ривораксабан —  15 мг в сутки, 
дабигатран 110 мг 2 раза в сутки. 
Усилия должны быть направлены 
на корректируемые факторы риска 
кровотечения: не контролируемое 
АД, лабильное МНО, если больной 
получал АВК, сочетание лекарств 
(аспирин, НПВС), алкоголь.

Для обеспечения качественного 
наблюдения, необходимо выдать па-

циенту на руки инструкцию и карту 
контроля за приемом пероральных 
антикоагулянтов.

Пациенты с ФП подлежат наблю-
дению, которое заключается в: оценке 
приверженности к лечению (ежеме-
сячный контакт), контроль клиниче-
ских показателей (жалобы, оценка 
общего состояния, регистрация ЭКГ, 
гемодинамические параметры —  ЧСС, 
АД). Частота контроля устанавлива-
ется индивидуально. Оценка МНО, 
если пациент получает варфарин, 
осуществляется ежемесячно. Оценка 
показателей ферментов печени и по-
чек ежегодно, если пациент получает 
антикоагулянты.

Эффективность лечения оценива-
ется следующими критериям:
1.  Нормализация синусового ритма.

Таблица 4
Выбор нового антикоагулянта при ФП в зависимости от клинической ситуации

Клиническая ситуация Обоснование выбора НОАК Выбор НОАК

Высокий риск кровотечений HAS-BLED Выбрать препарат с наименьшим риском кровотечений Дабигатран 110 мг
Апиксабан

ЖКК в анамнезе или высокий риск Выбрать препарат с наименьшей частотой ЖКК Апиксабан

Высокий риск ишемического инсульта, низкий риск 
кровотечений Выбрать препарат для наилучшей профилактики ишемического инсульта Дабигатран 150 мг

Перенесенный инсульт (вторичная профилактика) Выбрать препарат для наилучшей вторичной профилактики инсульта Ривароксабан
Апиксабан

ИБС, перенесенный ИМ или высокий риск ОКС/ИМ Выбрать препарат с позитивным влиянием на пациентов с ОКС Ривароксабан

Нарушение функции почек Выбрать препарат с наименьшим выведением через почки Ривароксабан
Апиксабан

Патология желудочно-кишечного тракта Выбрать препарат с наименьшим числом желудочно-кишечным 
осложнением

Ривароксабан
Апиксабан

Приверженность пациента к лечению Выбрать препарат однократного приема Ривароксабан

Таблица 5
Шкала риска кровотечений HAS-BLED (риск высокий при сумме баллов ≥3)

Фактор риска Баллы

Артериальная гипертензия (систолическое АД>160 мм.рт.ст.) 1

Нарушенная функция печени (хронические заболевания печени или биохимические 
доказательства значительного расстройства функции печени (билирубин больше 

двух верхних границ нормы в сочетании с повышением АЛТ/АСТ/щелочной 
фосфатазы более трех верхних пределов нормы))

1

Нарушенная функция почек (наличие хронического диализа или почечной 
трансплантации или креатинина сыворотки ≥ 200 ммоль/л) 1

Инсульт 1

Кровотечение (кровотечение в анамнезе и (или) предрасположенность 
к кровотечениям, например, геморрагический диатез, анемия и т. д.) 1

Лабильное МНО (нестабильное/высокое МНО или выход за пределы 
терапевтического интервала более 40 % времени). 1

Возраст старше 65 лет 1

Злоупотребление алкоголем 1

Прием лекарств повышающих риск кровотечения (антиагреганты, НПВС) 1
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2. Достижение  целевого  уровня 
МНО (2–3, оптимально 2,5).

3.  Достижение целевого ЧСС 80 или 
110 в минуту в покое (в зависимо-
сти от наличия симптомов).

4. Уменьшение рецидивов ФП.
5. Уменьшение госпитализаций из-

за развития тахикардиопатий, ре-
цидивов ФП.

6. Отсутствие сердечной декомпен-
сации, обусловленной тахикар-
диопатией.

7. Отсутствие тромбоэмболических 
осложнений.

8. Отсутствие осложнений в виде 
кровотечений на фоне приема не-
прямых антикоагулянтов.

9. Улучшение показателей качества 
жизни.

Проанализировав медикаментозное 
лечение группы пациентов, которым 
подтверждена в анамнезе или впервые 
диагностирована ФП, установлено, что 
стандарт лечения ФП не соблюдался 
практически ни у одного пациента. 6 
чел. — 12,5 % не получали лечения, это 
лица из группы впервые диагностиро-
ванной ФП. 42 чел. — 87,5 % получали 
комплексную терапию (b-адренобло-
каторы/сердечные гликозиды/антиа-
ритмические ЛС/иАПФ/диуретики/
нитраты), и лечение в зависимости 
от сопутствующей патологии. Двойная 
антитромботическая терапия (ДАТТ) 
проводилась 25 лицам –52 % (аспи-
рин+клопидогрель), 2 чел. — 4,1 % ан-
тагонист витамина К (варфарин) под 
контролем МНО. Пероральные анти-
коагулянты не назначались пациентам, 
что связано с дефицитом врачебных 
кадров, как специалистов общей ле-
чебной сети, так и узконаправленных 
специальностей (кардиологи, аритмо-
логи) в ЛПУ, и как следствие, отмеча-
ется снижение доступности, качества 
оказания медицинской помощи паци-
ентам сельской местности.

Обсуждение
Развитие кардиологической служ-

бы в РФ предусматривает совершен-
ствование диагностики острых форм 
ишемической болезни сердца (ИБС), 
своевременное оказание неотложного 
кардиологического пособия пациен-
там и максимальное приближение 
специализированной медицинской 

помощи к населению, особенно про-
живающему в сельской местности. 
Это обусловлено высокой заболевае-
мостью хроническими неинфекцион-
ными заболеваниями (потенциально 
предотвратимыми), которые в насто-
ящее время являются ведущей причи-
ной смертности населения: на их долю 
приходится более 90 % всех летальных 
исходов.

Концепция долгосрочного со-
циально-экономического развития 
Российской Федерации на период 
до 2020 года, утвержденная распоряже-
нием Правительства РФ от 17.11.2008 
№ 1662-р, предусматривает существен-
ное снижение смертности, инвалиди-
зации, в первую очередь от болезней 
системы кровообращения и других 
хронических неинфекционных забо-
леваний, путем развития профилакти-
ческого направления в здравоохране-
нии, внедрения двухэтапной системы 
диспансеризации определенных групп 
взрослого населения и последующего 
диспансерного наблюдения. Опыт по-
казывает, что регулярное прохождение 
диспансеризации является важнейшим 
массовым и высокоэффективным ме-
дицинским методом сбережения здо-
ровья и снижения преждевременной 
смертности населения. Ключевые за-
дачи программы направлены не только 
на раннее выявление хронических не-
инфекционных заболеваний, но и фак-
торов риска их развития. Детальный 
анализ показал, что в регионах с вы-
сокой смертностью общей и от БСК 
чаще, чем в регионах с низкими пока-
зателями смертности, регистрируются 
общие для основных хронических не-
инфекционных заболеваний факторы 
риска [17–22].

К наиболее эффективным спосо-
бам раннего выявления, профилакти-
ки заболеваний системы кровообраще-
ния относят современные, доступные, 
неинвазивные методы исследования, 
в числе которых электрокардиогра-
фия —  один из самых простых и эф-
фективных методов диагностики 
сердечно-сосудистых заболеваний. 
В настоящее время все более широко 
внедряется в практическую медицину 
возможность использования электро-
кардиографии при скрининговых ме-
тодах исследования, даже при отсут-
ствии специалистов функциональной 

диагностики, путем дистанционной 
передачи электрокардиографических 
данных.

При существующем в практиче-
ском здравоохранении дефиците вра-
чей-специалистов, в т. ч. врачей функ-
циональной диагностики, применение 
системы дистанционной регистрации 
и анализа ЭКГ является весьма акту-
альным, т. к. эта система позволяет 
обследовать население отдаленных 
городских и сельских районов и полу-
чать интерпретацию ЭКГ квалифици-
рованными специалистами на рассто-
янии. Это экономически эффективный 
инструмент для диагностики, монито-
ринга и реабилитации пациентов для 
выявления патологии миокарда.

В нашей работе, из 48 лиц, находя-
щихся на диспансерном наблюдении, 
ФП зарегистрирована ранее в анам-
незе у 38 (79,1 %) пациентов. У 10 
(20,8 %) пациентов ФП в анамнезе 
не было, т. е. она диагностирована 
впервые. Таким образом использо-
вание ДЭКГ, позволило выявить ФП 
у 1,7 % жителей сельской местности, 
причем у 5 % из них ФП диагности-
рована впервые.

Анализ по шкале факторов ри-
ска (ФР) CHA2DS 2VASc показал, 
что 79,1 % (38 чел.) из 48 пациен-
тов имеется высокий и прямой риск 
развития нарушений мозгового кро-
вообращения. В группе лиц с ФП 
в анамнезе, только 15 % пациентов 
относились к промежуточной ка-
тегории риска развития мозговых 
осложнений, требующие динами-
ческого наблюдения и детального 
обследования, для решения вопроса 
о целесообразности назначения не-
прямых антикоагулянтов. Остальным 
32 пациентам, у которых 2 и более 
баллов по шкале ФР, т. е. высокие 
риски развития тромбоэмболиче-
ских осложнений, показано строгое 
назначение непрямых антикоагулян-
тов, безотлагательная корректиров-
ка лечения, выработка дальнейшей 
тактики ведения пациента.

Из 10 случаев впервые выявлен-
ной ФП у 2 больных (20 %) имелся 
средний риск, а у 6 больных (60 %) —  
высокий риск развития нарушений 
мозгового кровообращения, требую-
щий немедленного назначения анти-
коагулянтной терапии.
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Следовательно, своевременная 
диагностика нарушений ритма сердца 
по типу фибрилляции предсердий, по-
средством дистанционно переданных 
и централизовано анализированных 
ЭКГ, позволяет определить факторы 
риска развития тромбоэмболических 
осложнений, провести корректировку 
лечения, выработать индивидуальную 
тактику ведения пациентов с различ-
ными факторами риска.

Работа с населением, проживаю-
щим в сельской местности, проводится, 
как правило, специалистами общей 
лечебной сети (терапевт, врач ОВП, 
фельдшер) и не имеется возможности 
консультаций специалистами узкого 
профиля. Внедрение программы ДЭКГ 
в практику врачебной деятельности 
на селе дает возможность дистанци-
онной консультативной помощи врачу.

Проанализировав медикаментоз-
ное лечение обследованных пациентов, 
установлено, что стандарт лечения ФП 
не соблюдался практически ни у одного 
пациента. 6 чел. — 12,5 % не получали 
лечения, это лица из группы впервые 

диагностированной ФП. 42 чел. — 
87,5 % получали комплексную терапию 
(b-адреноблокаторы/сердечные глико-
зиды/антиаритмические ЛС/иАПФ/
диуретики/нитраты), и лечение в зави-
симости от сопутствующей патологии. 
Двойная антитромботическая терапия 
(ДАТТ) проводилась 25 лицам –52 % 
(аспирин+клопидогрель), 2 чел. — 4,1 % 
антагонист витамина К (варфарин) под 
контролем МНО. Пероральные анти-
коагулянты нового поколения не на-
значались. Следовательно, стандарты 
лечения ФП, как это показано на рис. 4, 
для данной категории пациентов в ам-
булаторных условиях не применялись 
в полном объеме.

Двойная антитромботическая те-
рапия, непрямые пероральные анти-
коагулянты, антогонисты витамина 
К (варфарин) назначаются в соответ-
ствие с показателями шкалы ФР моз-
говых осложнений CHA2DS 2VASc 1–2 
и более баллов при низком риске воз-
можных кровотечений по шкале риска 
кровотечений HAS-BLED (риск высо-
кий при сумме баллов ≥3), под ежеме-

сячным контролем коагулометрических 
показателей крови. При высоком риске 
кровотечений показано применение 
пероральных антикоагулянтов ново-
го поколения (дабигатран, апиксабан, 
ривароксабан). В случае, абсолютных 
противопоказаний антикоагулянтной 
терапии следует рассмотреть окклюзию 
или иссечение ушка левого предсердия. 
Решение о применении данного метода 
лечения возможно на этапе консульта-
ции специалистов, оказывающих высо-
котехнологическую медицинскую по-
мощь. Задача специалистов первичного 
звена в ЛПУ на периферии в глубинках, 
своевременное выявление сердечно-
сосудистых заболеваний и факторов 
риска (в т. ч. и при диспансеризации 
взрослого населения), качественное 
диспансерное наблюдение за лицами, 
состоящих на учете, контроль за ле-
чением, пропаганда здорового образа 
жизни и приверженности к терапии.

Для выполнения поставленных 
задач необходимо продолжать при-
влечение квалифицированных специ-
алистов первичного звена для работы 

Рисунок 4. 
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в ЛПУ на сельские территории, вне-
дрять в практическое здравоохранение 
новые дистанционные методы работы 
(ДЭКГ, ДХЭКГ и др.), позволяющие 
увеличивать охват электрокардиогра-
фического обследования населения, 
дистанционно взаимодействовать 
со специалистами районного и экс-
пертного уровней.
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Регистрация электрокардиограммы
у атлета в покое является, по мне-

нию ряда авторов, низко специфичной 
методикой. Тем не менее, ЭКГ является

наиболее часто применяемым 
методом инструментальной скри-
нинг-диагностики, что требует раз-
работки и у совершенствования крите-
риев дифференциальной диагностики 
у спортсменов. Пожалуй, наиболее 
известным алгоритмом инерпрета-
ции ЭКГ спортсмена является алго-
ритм Domenico Corrado and Antonio 
Pelliccia (2010) [1].

В настоящее время он существен-
но дополнен алгоритмом интерпре-
тации ЭКГ спортсмена Shrarma S. 
и Drezner J. A. (2017), где существенно 
расширен спектр привычных измене-
ний ЭКГ спортсмена [2].

Следует или нет снимать 
ЭКГ спортсмену

Следует отметить, что картина 
ЭКГ у спортсмена вариабельна и от-
личается от ЭКГ у неспортсменов на-
столько, что в США снятие электро-
кардиограммы в покое у атлета не ре-

комендуется в качестве скриннингово-
го теста из-за низкой специфичности 
данного метода [3; 4]. В ряде других 
стран, таких как Италия и Германия 
(также, как и в России), регистрация 
ЭКГ в покое у спортсмена традици-
онно применяется в качестве метода 
контроля за состоянием здоровья [5]. 
Однако ученые этих стран отмеча-
ют те же проблемы: по их оценкам, 
чувствительность данной методики 
у атлетов составляет 40–50 %, в то вре-
мя как прогностическая ценность —  
5–7 % [6; 7; 8].

Привычные изменения ЭКГ спортсмена —  
современный подход
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Резюме
Электрокардиография (ЭКГ) известна, как наиболее часто применяемый 
метод инструментальной скрининг-диагностики, который может обнару-
жить у спортсмена феномены, не свойственные лицам в общей популяции. 
Такие электрофизиологические феномены, как синусовая брадикардия, 
выраженная синусовая аритмия, функциональная атриовентрикулярная 
(АВ) блокада и др., могут приводить к ошибкам в диагностике и тактике 
ведения спортсмена. Наиболее известный алгоритм трактовки Domenico 
Corrado и Antonio Pelliccia (2010), в настоящее время расширен и дополнен 
критериями Shrarma S. и Drezner J. A., (2017). Наряду с принятыми ранее 
изменениями, возникающими под влиянием повышенного блуждающего 
нерва и морфологического ремоделирования миокарда, уделено внимание 
расовым и возрастным влияниям.
Ключевые слова: ЭКГ спортсмена, морфологическое ремоделирование, 
электрофизиологическое ремоделирование, ваготония, привычные из-
менения ЭКГ.

Summary
Electrocardiography (ECG) is the most commonly used method 
of instrumental screening, which can detect phenomena in ath-
letes that are not typical of individuals in the general population. 
Such electrophysiological phenomena as sinus bradycardia, 
sinus arrhythmia, functional atrioventricular (AV) block, etc., can 
lead to errors in the diagnosis and tactics in the athlete. The most 
well-known algorithm for the interpretation of Domenico Corrado 
and Antonio Pelliccia (2010) is now extended and supplemented 
by the criteria of Shrarma S. and Drezner J. A., (2017). Along with 
the changes previously adopted, arising under the influence of 
increased vagal and morphological remodeling, paid attention 
to racial and age influences.
Key words: ECG of the athlete, morphological remodeling, 
electrophysiological remodeling, increased vagal tone, normal 
ECG findings.
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Действительно, ряд специфических 
изменений, присущих спортивному 
сердцу, например, изменений репо-
ляризации, связанные с ваготонией, 
юным возрастом спортсмена, дистро-
фии миокарда физического перена-
пряжения (или, принятый в настоящее 
время, термин «стрессорные измене-
ния миокарда») расовыми особенно-
стями и др., осложняет диагностику 
[9; 10; 11]. Это и дало повод в некото-
рых рекомендациях исключить ЭКГ 
из обязательного регулярного обсле-
дования спортсмена [12; 13; 14].

Тем не менее, последние исследо-
вания демонстрируют необходимость 
ЭКГ-скрининга, как метода, способству-
ющего выявлению потенциально опас-
ной при занятиях спортом патологии, 
какой является, например, гипертроф-
ческая кардиомиопатия (ГКМП) [15].

Не случайно, ЭКГ-скрининг вне-
сен в качестве обязательной проце-
дуры в Европейские и Олимпийские 
рекомендации, с ограничением, од-
нако, его значимости у лиц младше 
12 лет [16].

Факторы, определяющие паттерн 
ЭКГ спортсмена

В основе изменений на ЭКГ 
у спортсмена лежат нижеописанные 
физиологические механизмы:

1. Резко выраженное превалирова-
ние функции парасимпатической 
нервной системы

Усиление тонуса блуждающего 
нерва в условиях занятий спортом 
может вести к обнаружению различ-
ных ЭКГ-феноменов, которые могут 
как маскировать серьезные наруше-
ния, так и быть причиной излишне 
пристального внимания врача к спор-
тсмену и необоснованного отстране-
ния его от занятий спортом.

2. Морфологическое 
ремоделирование миокарда

Вследствие занятий спортом, 
у спортсменов развиваются измене-
ния объемов камер сердца и толщины 
стенок миокарда. Они трактуются, 
преимущественно, как эксцентри-
ческая гипертрофия, которая более 
характерна для спортсменов, тре-
нирующих качество выносливости. 
У спортсменов, тренирующих исклю-
чительно силу, могут формироваться 
элементы концентрической гипертро-
фии. Все эти изменения могут быть 
свойственны физиологическому спор-
тивному сердцу [17; 18; 19]. Следует 
отметить, что понятия о физиологиче-
ском и о патологическом спортивном 
сердце были впервые сформулирова-
ны в России Г. Ф. Лангом [20]

3. Электрофизиологическое 
ремоделирование миокарда

Описанные выше физиологиче-
ские механизмы формируют осо-
бенности электрической активности 
миокарда у спортсмена, которым 
трудно дать иное название, кроме как 
«электрофизиологическое ремодели-
рование». Эти изменения являются 
частью физиологического спортивного 
сердца и, как правило, не имеют от-
ношения к патологическому электро-
физиологическому ремоделированию, 
свойственному некоторым заболева-
ниям, затрагивающим миокард [21; 
22] (рис. 1).
Привычные изменения  
ЭКГ спортсмена

Под привычными изменениями 
спортсмена, мы понимаем более ши-
рокий спектр изменений, нежели те, 
которые принято называть вариан-
тами нормальной ЭКГ спортсмена. 
Учитывая то, что организм спортсмена 
функционирует на пределе челове-
ческих способностей (т. е., в «ненор-
мальных» условиях), мы предпочи-
таем использовать вместо понятия 
«норма» термины «референсные 
значения», «привычные изменения». 
Изменения ЭКГ, являющиеся привыч-
ными, можно, в ряде случаев, отнести 
не к физиологическим, а патофизиоло-

Изменения, лежащие в основе привычной ЭКГ спортсмена

Морфологическое ремоделирование

Гипертрофия и перегрузка 
камер сердца

Высоковольтажная 
ЭКГ

Гипертрофия 
левого 

желудочка

Синдром 
ранней 

реполяризации 
желудочков

Пространственно-
геометрические изменения

Аберрантное 
проведение

Неполная 
блокада правой 

ножки п. Гиса
АВ-блокада 

I степени

Изменение ЭОС 
сердца

Имитация 
патологии, 
связанной 

с положением 
ЭОС

Синусовая аритмия 
и брадизависимые 

феномены

Изменения автономной регуляции —  ваготония

ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ
Варианты привычном ЭКГ спортсмена

Рисунок 1. Механизмы, лежащие в основе привычных изменений ЭКГ спортсмена.
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гическим, вызванными преходящими 
изменениями на фоне стрессорных 
влияний. Чаще всего, это не патоло-
гия в привычном смысле этого слова, 
требующая лечения и стойкого отстра-
нения от занятий спортом, а следствие 
адаптации сердца к физическим на-
грузкам (рис. 2).

1. Синусовая брадикардия
Среди самых частых находок 

на ЭКГ атлета —  синусовая брадикар-
дия —  частота сердечных сокращений 
(ЧСС) меньше 60 в минуту. У спорт-
сменов синусовая брадикардия, как 
правило, отражает хорошую трени-
рованность в отношении кардиоре-
спираторной выносливости.

Таким образом, этот феномен 
является у атлета вариантом нормы, 
в то время как у физически неактив-
ных лиц может указывать на патоло-
гию и быть предметом диагностиче-
ского поиска. В обычной популяции 
подобная брадикардия может быть 
маркером синдромов дисфункции 
и слабости синусового узла.

По литературным данным свыше 
90 % спортсменов имеют синусовую 

брадикардию в покое [23]. Однако 
единого мнения о допустимой ниж-
ней границе ЧСС в покое у спорт-
сменов нет. В настоящих критери-
ях такая граница устанавливается 
на уровне 30 уд./мин. Более низкая 
ЧСС на ЭКГ в покое должна служить 
объектом диагностического поиска.

2. Синусовая аритмия
Это состояние часто встречается 

у спортсмена, и считается вызван-
ным зависимым от дыхания изме-
нением ЧСС (т. н. «дыхательная 
аритмия»). Регистрация синусовой 
аритмии у атлетов, отчасти, счита-
ется связанной с тем, что среди них 
часто встречаются лица молодого 
возраста, которым свойственна по-
добная реакция сердечного ритма 
[24]. По данным отечественных 
авторов, резкая синусовая арит-
мия с разницей между сердечны-
ми циклами от 0,31 до 0,60 секунд, 
встречается у 3,6 % спортсменов 
[25]. Существует мнение, что выра-
женность синусовой аритмии растет 
параллельно с ростом тренирован-
ности спортсмена [26].

3. Высоковольтажная ЭКГ
Для спортсмена, обычно, ха-

рактерен высокий вольтаж зубцов 
комплекса QRS. Этому феномену, 
однако, не всегда придается должное 
значение. Иногда, он даже открыто 
и подробно не обсуждается в руко-
водствах известных авторов, упоми-
наясь как само собой разумеющееся 
явление [25, 27]. Это может быть 
связано с его настолько большой 
распространенностью в популяции 
спортсменов, так что скорее необыч-
ным являются очень редко встреча-
ющиеся случаи сниженного воль-
тажа, которые могут быть связаны, 
в том числе, с большим количеством 
мышечной массы, прикрывающей 
грудную клетку [28, 29].

Термин “высоковольтажная ЭКГ”, 
имеет дифференцированные критерии, 
в отличие от низковольтажной ЭКГ, 
где нижней границей нормы всегда 
принято считать суммарную ампли-
туду положительной и отрицатель-
ной фаз комплекса QRS менее 5 мм 
в стандартных отведениях, и 10 мм 
в грудных отведениях. При интерпре-
тации высоковольтажной ЭКГ следует 

Дальнейшей оценки не требуется у бессимптомных 
спортсменов в отсутствие семейного анамнеза 

в отношении врожденной сердечной патологии или 
случаев внезапной сердечной смерти (ВСС)

Подвергаются дальнейшему, обследованию для 
исключения состояний, ассоциированных с внезапной 

сердечной смертью (ВСС)

Единичный 
признак

Два и более 
состояния

Привычные ЭКГ-изменения

• Высоковольтажная ЭКГ

• Неполный блок правой ножки 
пучка Гиса

• Синдром ранней 
реполяризации желудочков/
элевация сегмента ST

• Элевация сегмента 
ST в отведениях V1-V4 
с последующей инверсией 
зубца T у темнокожих 
спортсменов

• Инверсия зубца Т в отведениях 
V1-V3 у спортсменов в возрасте 
до 16 лет включительно

• Синусовая брадикардия

• Синусовая аритмия

• Эктопический предсердный 
ритм или ритм АВ-соединения

• АВ-блокада I степени

• АВ-блокада II степени типа 
Mobitz

Патологические ЭКГ-изменения
• Инверсия зубца Т

• Депрессия сегмента ST

• Патологический зубец Q

• Полная блокада левой ножки пучка Гиса

• Ширина комплекса QRS больше 0,14 с

• Эпсилон-волна

• Электрические признаки синдрома 
предвозбуждения (преэкзитации) 
желудочков

• Удлинение интервала QT

• Выраженная синусовая брадикардия 
более 30 уд./мин.

• Интервал PQ (PR)≥0,40 c

• АВ-блокада II степени по типу Mobitz 2

• АВ-блокада III степени

• 2 и более преждевременных желудочковых 
комплекса (экстрасистолы) на ЭКГ

• Предсердные тахиаритмии

• Желудочковые тахиаритмии

«Пограничные» ЭКГ-изменения

• Отклонение электрической оси 
сердца (ЭОС) влево

• Электрические признаки 
дилатации левого предсердия

• Отклонение электрической оси 
сердца (ЭОС) вправо

• Электрические признаки 
дилатации правого предсердия

• Полная блокада правой ножки 
пучка Гиса

• АВ-блокада I степени, в случае 
двукратного удлинения интервала 
PQ (≥  0,40 с)

Рисунок 2. Современный алгоритм трактовки привычных, пограничных и патологических изменений ЭКГ спортсмена по Shrarma S. и Drezner J. A., 2017 [2].
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помнить, что традиционно имеющи-
еся критерии применимы для лиц 
младше 40 лет, тогда как у лиц более 
молодого возраста, какими являются 
большинство действующих спорт-
сменов, они могут быть причиной 
ложноположительной диагностики 
[30]. Также следует помнить, что для 
спортивного сердца более типична 
эксцентрическая гипертрофия левого 
желудочка, чем концентрическая, для 
которой изначально разработаны эти 
критерии [31].

Особенно часто очень высокие 
зубцы желудочкового комплекса ЭКГ 
встречается у юных спортсменов. 
Некоторые авторы считают, что доля 
ЭКГ, которая может рассматриваться 
как высоковольтажная, у этой кате-
гории лиц достигает 80 % и выше. 
Этот факт предполагает, что данные 
спортсмены не должны рассматри-
ваться как потенциально имеющие 
патологию сердца, и требующие 
дополнительного обследования [32].

Постулат, говорящий о том, что 
ЭКГ-признаки гипертрофии мио-
карда являются, среди прочих, нор-
мальным явлением для спортсмена, 
следует воспринимать через при-
зму следующих физиологических 
особенностей:
а) Традиционные значения ЭКГ-
критериев гипертрофии левого 
желудочка «работают» у лиц 
старше 40 лет, тогда как большая 
часть действующих спортсменов 
имеет более низкие значения 
возраста.

b) У спортсменов, в большинстве 
случаев, имеется эксцентриче-
ский тип гипертрофии миокар-
да (параллельное нарастание 
диаметра полостей и толщины 
стенки), тогда как используемые 
ЭКГ-критерии были установлены, 
преимущественно, для концен-
трического типа гипертрофии 
(нарастание толщины стенки, 
с параллельным снижением ди-
аметра полостей).

4. Эктопический предсердный 
ритм или ритм АВ-соединения

В случае влияния повышенного то-
нуса блуждающего нерва, подавляю-
щего автоматизм синусового узла, его 
функцию основного водителя ритма 

могут брать на себя другие участки 
миокарда, обладающие функцией ав-
томатизма, формируя эктопические 
ритмы и выскальзывющие комплексы.

Это может быть предсердный 
ритм, который возникает из предсерд-
ного водителя ритма, расположенно-
го вне синусового узла; морфология 
предсердного компонента, длитель-
ность PQ при этом отличается от та-
кового при синусовом ритме. В ряде 
случаев, функцию основного водителя 
ритма могут брать на себя участки 
АВ-соединения, формирующие АВ-
узловой замещающий ритм.

Эти изменения, по существующим 
на данный момент критериям Shrarma 
S. и Drezner J. A., считаются привыч-
ными у спортсмена, и дополнительно-
го обследования не требуют [2].

5. Изменения ЭКГ у темнокожих 
спортсменов —  элевация 
сегмента ST в отведениях V1-V4 
с последующей инверсией зубца T.

Как известно, многие показатели 
у различных представителей насе-
ления могут иметь значительные 
отличия, связанные с расовыми осо-
бенностями. В связи с интеграцией 
населения, наблюдаемой в настоящее 
время, в сферу профессиональной 
деятельности медиков попадают 
лица иной расы, отличной от боль-
шинства, проживающего в данном 
регионе. В этом случае зачастую воз-
можны различия и, даже, ошибки 
в интерпретации показателей тех или 
иных исследований. В особенности, 
интенсивно происходит интегра-
ция в сфере спорта, что свойствен-
но, в первую очередь, командным 
спортивным дисциплинам (футбол, 
баскетбол и др.). В связи с этим, сле-
дует отметить, однако, что у предста-
вителей негроидной расы, активно 
практикующих нагрузки на выносли-
вость, достаточно часто встречается 
элевация сегмента ST в сочетании 
с отрицательным или двухфазным 
зубцом T (как правило, закруглен-
ной формы), в правых грудных от-
ведениях (V2-V3). В ряде случаев 
отмечается более распространенный 
характер этих изменений, с перехо-
дом на отведения V4. Эти изменения 
также являются привычными у дан-
ной группы спортсменов [33].

6. Атриовентрикулярная  
блокада I степени

По данным зарубежных исследо-
вателей, от 10 % до 33 % спортсме-
нов на ЭКГ имеют нарушение АВ-
проводимости, определяемое как 
АВ-блокада I степени (интервал PQ 
>0,20 с); величина удлинения в разных 
комплексах одинакова [34; 35].

При этом каждый зубец Р свя-
зан с комплексом QRS, а их форма 
и продолжительность не изменены. 
В большинстве случаев АВ-блокада 
возникает при повышении пара-
симпатических влияний на сердце. 
Дообследования, наблюдения и ле-
чения данный вид нарушения про-
водимости не требует.

Исключение составляет выра-
женная АВ-блокада с 2-х кратным 
и более удлинением интервала PQ. 
В этом случае, существует веро-
ятность латентно текущих пато-
логических процессов, зачастую 
генетически детерминированных, 
в миокарде спортсмена —  это нару-
шение ритма требует пристального 
внимания и применение соответ-
ствующих дополнительных методов 
диагностики.

В ряде случаев на одной ЭКГ 
может регистрироваться несколько 
форм нарушений ритма, связанных 
с депрессорным воздействием блужда-
ющего нерва на, как правило, изме-
ненный миокард спортсмена. Могут 
регистрироваться «сливные» комплек-
сы, возникающие в случае одновре-
менного проведения импульса из ос-
новного водителя ритма, на который 
накладывается импульс из другого 
водителя ритма, готового взять на себя 
его функцию, если на то имеется фи-
зиологическая потребность.

7. Атриовентрикулярная 
блокада II степени типа Мобитц 
1, с периодами Самойлова-
Венкебаха

Исследования с проведением ам-
булаторного мониторинга ЭКГ про-
демонстрировали наличие у 40 % 
спортсменов с первой степенью 
АВ-блокады, эпизодов АВ блокады 
II степени типа Mobitz 1 [36]. В об-
щей популяции распространенность 
блокады типа Mobitz 1 составила 
0,003 % [36].
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Это нарушение проводимости 
у атлетов исчезает при физической 
нагрузке и в условиях спортивных 
состязаний, оно часто служит при-
знаком высокой тренированности 
спортсмена, хотя может возникать 
на фоне физического переутомле-
ния [2]. Не исключается, что попу-
ляция, в которой регистрировалась 
данная статистика, включала в ос-
новном спортсменов, тренирующих 
кардиореспираторную выносливость 
(циклические виды спорта), так как 
данные отечественных специалистов 
говорят об удлинении интервала PQ 
свыше 0,21 с у 2,2 % спортсменов 
[25, 26]. Тем не менее считается, что 
АВ-блокада II степени типа Мобитц 
1, согласно современным критериям, 
состоянием привычным у спортсме-
на, и не ограничивает допуск к со-
ревновательной деятельности.

8. Синдром ранней 
реполяризации желудочков

Может быть отнесен к изменени-
ям, зависимым от влияния блужда-
ющего нерва, с большой долей ус-
ловности. Однако, о вагозависимом 
характере СРРЖ говорит уже тот 
факт, что это наиболее часто встре-
чаемый на ЭКГ спортсмена феномен, 
регистрирующийся 80–90 % спорт-
сменов в видах спорта на выносли-
вость, рассматриваемый с этой точки 
зрения, как один из маркеров высо-
кой аэробной потенции спортсме-
на [37]. В 30–40 % СРРЖ может на-
блюдаться у физически неактивных 
лиц. Однако, у спортсмена СРРЖ 
имеет свои особенности. Наиболее 
выражен СРРЖ спортсмена в ле-
вых грудных отведениях (V3-V5) 
и сопровождается высоким зубцом 
T. В 30 % случаев у спортсменов 
может отмечаться СРРЖ в правых 
грудных отведениях. В подавляю-
щем большинстве случаев сегмент 
ST имеет «вогнутую» форму. В тех 
случаях, когда сегмент ST «выпу-
клый», может наблюдаться паттерн, 
характерный для патологических со-
стояний —  синдром Brugada, острая 
ишемия и др.

О СРРЖ можно говорить при на-
личии элевации участка RT, а, кон-
кретно, сегмента ST ≥ 1 мм в двух 
или более отведениях, с наличием 

или без т. н., точки J на нисходящем 
колене зубца R. Обычно, это добро-
качественный феномен. Затруднения 
в дифференциальной диагности-
ке, как правило, возникают тогда, 
когда далее следует отрицательный 
зубец T.

Как признак выраженной вагото-
нии СРРЖ может рассматриваться 
при наличии высоких заостренных 
зубцов Т. При этом он, обычно асси-
метричный, с более продолжительным 
и медленно нарастающим восходящим 
участком, и более коротким нисхо-
дящим. После зубца Т часто следует 
выраженная волна U.

9. Инверсия зубца Т сегмента 
ST в отведениях V1-V4 
у спортсменов в возрасте 
до 16 лет включительно

В некоторых случаях, у практи-
ческих врачей вызывает необосно-
ванные подозрения наличие отрица-
тельных зубцов Т в отведениях V1-V3, 
свойственных в норме ювенильному 
типу ЭКГ. Обычно, ювенильный тип 
ЭКГ, сохраняется до возраста 14 лет 
включительно. Однако, при наличии 
замедления проводимости (неполной 
блокады) по правой ножке п. Гиса, что 
является привычным для спорстмена, 
отрицательные зубцы Т в правых груд-
ных отведениях могут сохраняться 
и в более старшем возрасте (до 16 лет, 
согласно Sharrna S. и Drezner J. A. et 
al., что в этом случае не является па-
тологическим явлением [2].

10. Неполная блокада правой 
ножки пучка Гиса

Свойственным и привычным для 
спортивного сердца изменением, 
является неполная блокада правой 
ножки пучка Гиса. Исходя из нашей 
практики, считаем более целесоо-
бразным для адекватного восприятия 
практическими врачами, вердикт «за-
медление проводимости по правой 
ножке пучка Гиса», как снимающий 
излишнюю диагностическую насто-
роженность специалистов, не всегда 
хорошо ориентирующихся в спортив-
ной кардиологии.

Этот феномен имеет практическую 
значимость, так как служит причиной 
диагностических ошибок, в основном, 
в сторону гипердиагностики:

• трактовка аберрантно проведен-
ных наджелудочковых  экстра-
систол и тахикардий, как желу-
дочковых;

• трактовка неполной блокады пра-
вой ножки пучка Гиса как пол-
ной, —  в связи с этим, согласно 
современной трактовке, нормой 
дял спорстена считается удли-
нение комплексов QRS до 0,14 
с  (вместо традиционно приня-
того значения 0,12 с для общей 
популяции);

• имитация ∆-волны измененным 
аберрантным комплексом, кото-
рый в сочетании с укороченным 
интервалом PQ (например, при 
АВ-диссоциации), может ими-
тировать картину WPW-фено-
мена;

• вторичные изменения реполяри-
зации (отрицательный зубец Т 
и др.), особенно в сочетании с т. н. 
ювенильными изменениями ЭКГ 
(отрицательный зубец Т в V1-V3 
у детей и подростков), которые 
способны имитировать более се-
рьезные нарушения.

Остальные разновидности внутри-
желудочковых блокад не считаются 
привычным явлением у спортсмена. 
Однако, возможна их гипердиагности-
ка, связанная со спецификой паттерна 
ЭКГ спортсмена.

Заключение
Как мы видим, многие из изме-

нений ЭКГ, трактуемые как пато-
логические в популяции физически 
неактивных лиц, чаще всего явля-
ются у спортсменов проявлениями 
адаптации.

Учитывая тот факт, что подобные 
изменения ЭКГ в трудно отнести 
к нормальным, а также то, что они 
полностью не исключают патологиче-
ского генеза, в общей популяции, по-
нятию «норма» предпочитают термин 
«привычные» изменения. Подобная 
трактовка также имеет смысл в рамках 
соотношения «стоимость-эффектив-
ность», играющего немаловажную 
роль в экономической составляющей 
скриннингового обследования огром-
ного количества спортсменов [38]. 
Отчасти, вследствие этого, в текущей 
версии расширен спектр привычных 
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изменений ЭКГ спортсмена, не тре-
бующих дополнительного обследо-
вания. Так если версия Corrado D. 
и Pelliccia A. (2010) состояла из пяти 
пунктов (синусовая брадикардия, не-
полная блокада правой ножки пучка 
Гиса, синдром ранней реполяризации 
желудочков, АВ блокада I степени, 
ЭКГ-признаки гипертрофии левого 
желудочка), то в настоящее время 
(2017) к ним Shrarma S. и Drezner J. A. 
добавлены ещё пять, —  ювенильный 
тип ЭКГ, специфические изменения 
электрической активности лиц с тём-
ным цветом кожи, синусовая аритмия, 
эктопический предсердный ритм или 
ритм АВ-соединения, АВ-блокада II 
степени типа Mobitz I (суммарно —  
десять пунктов).

Кроме того, в критерии ЭКГ-
изменений спортсмена внесены ряд 
поправок и уточнений, учитываю-
щий особенности электрофизиоло-
гического ремоделирования миокарда 
спортсмена, так, в качестве ювениль-
ной расценивается инверсия зубца Т 
в отведениях V1-V3 у спортсменов 
в возрасте до 16 лет включительно; 
синусовая брадикардия считается 
привычной, если частота серденых 
сокращений не превышает 30 ударов 
в минуту, критерии неполной блокады 
правой ножки пуска Гиса допуска-
ют уширение комплекса до 0,14 мс 
включительно, а АВ-блок I степени 
считается привычным в том случае, 
если длительность интервала PQ 
не превышает 0,40 мс.

В любом случае, ЭКГ-картину 
нельзя однозначно оценивать без 
данных анамнеза и данных обяза-
тельных исследований, входящих 
в углубленное медицинское обсле-
дование спортсмена, позволяющих 
судить о том, являются ли выяв-
ленные изменений проявлениями 
патологии или физиологической 
адаптации.
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Оценка толерантности к физиче-
ской нагрузке или, иными слова-

ми, способности переносить физиче-
скую нагрузку позволяет прогнозиро-
вать риск возникновения неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых событий 
и влиять на выбор тактики лечения 
[1–3]. Наиболее точным способом 
оценки толерантности к физической 
нагрузке является прямое измерение 
максимального потребления кислоро-

да при проведении проб с дозирован-
ной физической нагрузкой на велоэр-
гометре или тредмиле [3, 4], однако, 
ввиду сложности подобного способа 
оценки толерантности, ее часто опре-
деляют косвенно, исходя из величины 
выполненной нагрузки при проведе-
нии пробы с физической нагрузкой 
[2, 5]. Количественно выполненную 
нагрузку оценивают в метаболических 
эквивалентах (MET). 1 МЕТ равен 

3,5 млО2/мин/кг и отражает среднее 
количество кислорода, поглощаемо-
го в течение 1 мин. в состоянии по-
коя 1 кг массы тела человека. Число 
МЕТ на высоте нагрузки показывает, 
во сколько раз возрастает количе-
ство потребляемого кислорода отно-
сительно этого показателя в покое. 
Выбор протокола играет чрезвычайно 
важную роль в правильной оценке 
величины выполненной нагрузки 
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The individualized ramp protocol and the modified Bruce protocol in the assessment of exercise 
capacity in patients aged 70 years and older
S. G. Kozlov, О. V. Chernova, M. A. Matveeva, I. A. Alekseeva
National Medical Research Centre of Cardiology, Moscow, Russia

Резюме
Цель исследования. Выбор оптимального протокола пробы с физической нагруз-
кой на тредмиле для оценки толерантности к физической нагрузке у пациентов 
70 лет и старше. Материалы и методы. Проведено сопоставление результатов 
проб с дозированной физической нагрузкой на тредмиле у 40 пациентов обоего 
пола в возрасте 70 лет и старше, не имеющих ИБС или сердечной недостаточ-
ности. Каждому из пациентов с интервалом в один день были проведены две 
пробы —  одна с использованием модифицированного протокола Брюса, другая —  
с использованием индивидуально подобранного «рэмп»-протокола. Субъективную 
переносимость нагрузки оценивали по 10-балльной шкале Борга. Результаты. 
Продолжительность нагрузки при использовании модифицированного протокола 
Брюса у мужчин и женщин равнялась в среднем 2,7 [2,0; 3,0] и 2,0 [1,5; 2,9] мин., 
величина выполненной нагрузки —  3,7 [3,5; 4,2] и 3,5 [2,7; 3,6] МЕТ, соответственно. 
По 10-балльной шкале Борга 5 (13 %) пациентов считали нагрузку средней тяжести, 
35 (87 %) больных —  тяжёлой. Продолжительность нагрузки при использовании 
индивидуального «рэмп»-протокола у мужчин и женщин равнялась в среднем 
11 [8,7; 12,0] и 8,2 [6,0; 8,6] мин., величина выполненной нагрузки —  6,3 [6,0; 7,5] МЕТ 
и 5,5 [5,0; 6,0] МЕТ, соответственно, что было достоверно больше (в обоих случаях 
p<0,001), чем при использовании модифицированного протокола Брюса. При 
использовании «рэмп»-протокола 18 (45 %) пациентов считали нагрузку легкой, 
22 (55 %) больных —  средней тяжести. Заключение. Использование у пациентов 
в возрасте 70 лет и старше индивидуального «рэмп»-протокола при проведении 
пробы с физической нагрузкой на тредмиле для оценки толерантности к физи-
ческой нагрузке позволяет чаще, чем при использовании модифицированного 
протокола Брюса, достигнуть расчетной для этого возраста величины нагрузки 
при ее оптимальной продолжительности, а выполнение нагрузки более комфор-
тно для пациентов.
Ключевые слова: пациенты пожилого и старческого возраста, проба с физической 
нагрузкой на тредмиле, «рэмп»-протокол, модифицированный протокол Брюса.

Summary
Objective. To identify optimal protocol of exercise treadmill 
testing for exercise capacity assessment in patients aged 
70 years and older. Materials and methods. The study 
comprised 40 patients of both genders, aged 70 years and 
older, who did not have a baseline history of established 
CAD or heart failure. All patients underwent treadmill stress 
testing on 2 consecutive days. Stress testing was carried out 
using a modified Bruce protocol and individualized ramp 
protocols. The Borg 10-point category ratio scale was used 
to assess perceived exertion. Results. Significant differences 
between the protocols were the longer exercise duration 
(10,4±1,5 vs. 2,4±1,4 min in men, P<0,001; and 10±1,9 vs. 
2,2±1,7 min in women, P<0,001) and the greater achieved 
workload (6,2±2,3 vs. 3,7±1,5 MET in men, P<0,001; and 
5,8±1,1 vs. 3,3±1,2 MET in women, P<0,001) resulting from the 
individualized ramp protocols. The mean maximum heart 
rates, systolic blood pressures and diastolic blood pressures 
did not differ significantly. The rating of perceived exertion 
from the revised Borg scale (0 to 10) in men and women 
was 5±2 for the ramp protocol and 8±1 for the modified 
Bruce protocol (P <0.01), indicating that the subjects found 
the ramp protocol easier. Conclusion. In patients aged 70 
years and older individualized ramp treadmill protocol 
more often allows to achieve of optimal test duration with 
higher degrees of workload and greater patient comfort 
during the test than the modified Bruce protocol.
Key words: Older adults, exercise treadmill testing, individ-
ualized ramp protocol, modified Bruce protocol.
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[5]. При прогрессивно увеличиваю-
щейся физической нагрузке, которую 
организм испытывает во время пробы 
на велоэргометре или тредмиле, мыш-
цам требуется энергия, источником 
которой преимущественно являются 
происходящие в них окислительные 
процессы с участием кислорода, по-
ступающего из крови. Увеличение 
объема поглощаемого кислорода 
будет происходить одновременно 
с увеличением объема выполненной 
нагрузки до тех пор, когда не будут 
достигнуты их максимальные значе-
ния. Доставка к мышцам насыщен-
ной кислородом крови происходит 
преимущественно за счет увеличения 
частоты сердечных сокращений (ЧСС). 
При правильно подобранном прото-
коле пробы с физической нагрузкой 
связь между величиной выполненной 
нагрузки и объемом поглощенного 
кислорода будет линейной так же, как 
и связь между объемом поглощенного 
кислорода и ЧСС. В этом случае мак-
симальная ЧСС, которая может быть 
достигнута при выполнении нагрузки, 
будет отражать максимальный объ-
ем кислорода, который может быть 
поглощен. Оптимальной считают 
нагрузку продолжительностью 8–12 
мин., если критерием ее прекращения 
послужила усталость, а не какие-либо 
иные причины [2].

Результаты проведенных исследо-
ваний позволяют предположить, что 
оценка толерантности к физической 
нагрузке у очень пожилых пациен-
тов (в возрасте ≥65 лет) и у пациен-
тов старческого возраста (≥75 лет) 
позволяет получить такую же важную 
информацию о прогнозе, как у более 
молодых пациентов. Однако прове-
дение пробы с физической нагруз-
кой у пациентов старших возрастных 
групп часто затруднено вследствие 
присущего старению уменьшения спо-
собности адаптации к физическим 
нагрузкам, часто встречающейся де-
тренированности, а также наличия 
сопутствующих заболеваний, препят-
ствующих выполнению нагрузки [2]. 
В связи с этим, для получения досто-
верной информации о толерантно-
сти к физической нагрузке к выбору 
протокола пробы с физической на-
грузкой следует подходить особенно 
тщательно. Существует ряд стандарт-

ных протоколов, используемых для 
проведения пробы с дозированной 
физической нагрузкой на тредмиле, 
которые различаются по продолжи-
тельности ступеней нагрузки, ско-
рости движения дорожки и углу ее 
наклона на различных ступенях на-
грузки. Рекомендаций о том, какой 
конкретно протокол следует использо-
вать для оценки толерантности к фи-
зической нагрузке у пациентов очень 
пожилого и старческого возраста 
не существует. Наиболее часто (в 66 % 
случаев) в клинической практике про-
бу с дозированной физической на-
грузкой на тредмиле осуществляют 
с использованием протокола Брюса [3]. 
Этот протокол предполагает значи-
тельный и неравномерный прирост 
нагрузки от одной ступени нагрузки 
к другой, что может приводить к не-
линейной связи между величиной 
выполненной нагрузки и объемом 
поглощенного кислорода, особенно 
у пациентов очень пожилого и стар-
ческого возраста. Модифицированный 
протокол Брюса является более «ща-
дящим», однако, ему присущи те же 
недостатки, что и протоколу Брюса, 
обусловленные неравномерным и до-
статочно большим приростом нагруз-
ки. Использование этих протоколов 
у пациентов очень пожилого и старче-
ского возраста может привести к тому, 
что нагрузка будет прекращена очень 
быстро, а ее продолжительность будет 
меньше рекомендованной величины. 
В отличие от этих протоколов, «рэм-
п»-протоколы [6–8], обеспечивающие 
плавный и непрерывный прирост на-
грузки, имеют преимущество у па-
циентов этого возраста. Кроме того, 
с учетом индивидуальных особенно-
стей пациентов, возможно создание 
индивидуальных «рэмп»-протоколов, 
что может оказаться особенно по-
лезным у пациентов очень пожилого 
и старческого возраста. Исследования, 
касающиеся использования индиви-
дуальных «рэмп»-протоколов при 
проведении пробы с физической 
нагрузкой у пациентов старших воз-
растных категорий, немногочислен-
ны. Практически отсутствуют рабо-
ты по сопоставлению у них ответа 
на нагрузку при выполнении пробы 
с использованием индивидуальных 
«рэмп»-протоколов и традиционных 

протоколов со ступенеобразным уве-
личением нагрузки. Целью настояще-
го исследования явилось выяснение 
того, есть ли различия в ответе на до-
зированную физическую нагрузку 
на тредмиле, осуществленную с помо-
щью индивидуального «рэмп»-прото-
кола и модифицированного протокола 
Брюса, у пациентов в возрасте 70 лет 
и старше. не имеющих ишемической 
болезни сердца (ИБС) или сердечной 
недостаточности.

Материал и методы
Под наблюдением находилось 40 

пациентов обоего пола, в возрасте 
70 лет и старше, не имевших про-
тивопоказаний [2] к выполнению 
пробы с дозированной физической 
нагрузкой. В исследование не вклю-
чали пациентов с документированной 
ИБС (документированным инфарктом 
миокарда в анамнезе; наличием гемо-
динамически значимого стенозиру-
ющего коронарного атеросклероза, 
по данным предшествующей коро-
нароангиографии; после коронарной 
ангиопластики или шунтирования 
коронарных артерий). Характер бо-
лей в грудной клетке оценивали, как 
типичную стенокардию, атипичную 
стенокардию и неангинозную боль. 
В исследование не включали пациен-
тов с типичной стенокардией; поло-
жительным результатом предшеству-
ющих проб с физической нагрузкой 
(горизонтальной или косонисходящей 
депрессией сегмента ST ≥1 мм); не-
контролируемой артериальной гипер-
тонией; фибрилляцией или трепета-
нием предсердий; гипертрофической 
и дилатационной кардиомиопатией; 
клапанными пороками сердца; с оста-
точными проявлениями нарушения 
мозгового кровообращения; тяжёлы-
ми заболеваниями костно-мышечной 
и суставной систем и другими заболе-
ваниями, препятствующими выполне-
нию пробы с физической нагрузкой. 
В исследование не включали так же 
пациентов с отклонениями на ЭКГ 
покоя, препятствующими интерпрета-
ции результатов пробы с физической 
нагрузкой, в том числе с исходной 
депрессией сегмента ST ≥1 мм, элек-
трокардиографическими признаками 
гипертрофии миокарда левого желу-
дочка при исходной депрессии сегмен-
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та ST <1 мм, с полной блокадой левой 
ножки пучка Гиса, синдромом WPW.

Каждому из 40 пациентов, вклю-
чённых в исследование, с интервалом 
в 1 день проводили две пробы с физи-
ческой нагрузкой на тредмиле —  одну 
с использованием модифицированно-
го протокола Брюса [2] (рис. 1), дру-
гую —  с использованием индивиду-
ального «рэмп»-протокола (рис. 2). 
У одной половины больных первая на-
грузка осуществлялась с использова-
нием модифицированного протокола 
Брюса, у другой —  с использованием 
индивидуального «рэмп»-протоко-
ла. При создании индивидуального 
«рэмп»-протокола, исходя из возраста, 
пола и веса пациентов, определяли 
максимальное потребление кислорода 
по формуле [50.72–(0.372 х возраст)] 
х вес х 1,1 (у мужчин) и [22.78–(0.17 
х возраст)] х (вес + 43) х 1,1 (у жен-
щин) [9]. Деление полученной величи-
ны на (вес х 3,5) позволяло получить 
количество МЕТ на высоте нагрузки. 
Далее исходили из того, что при вы-
полнении максимальной нагрузки ее 
продолжительность должна равняться 
10 мин. Исходную скорость движения 
дорожки выбирали равной 1,6 км/час, 
исходный угол наклона дорожки —  0 
градусов. Максимальную скорость 
движения дорожки для мужчин 70–
79 лет выбирали равной 4 км/ч, для 
остальных пациентов —  3,2 км/час. 
Максимальный угол наклона дорож-
ки определяли по таблице, исходя 
из максимальной скорости движе-
ния дорожки и максимального по-
требления кислорода [10]. У муж-
чин 70–79 лет максимальный угол 
наклона дорожки равнялся 12,5 %, 
у мужчин 80–89 лет —  12 %, у жен-
щин 70–79 лет —  10 %, и у женщин 
80–89 лет —  7 %. Увеличение скоро-
сти движения и угла наклона дорож-
ки осуществлялось автоматически 
с помощью компьютерной программы 
используемого оборудования.

Пробы проводили на тредмиле 
InterTrack (Schiller AG, Швейцария) 
в утренние часы. В предшествующие 
пробам 3 часа пациенты не прини-
мали пищу и не курили. Как мини-
мум, за 24 часа до проведения проб 
отменяли бета-адреноблокаторы. 
Критериями прекращения нагруз-
ки являлись отказ больного про-

должать нагрузку из-за усталости, 
или достижение субмаксимальной 
возрастной ЧСС, если основаниями 
для прекращения нагрузки не явля-
лось возникновение стенокардии, 
серьезных нарушений ритма и про-
водимости, выраженного подъема 
артериального давления, измене-
ний ЭКГ ишемического характера. 
Субмаксимальная возрастная ЧСС 
равнялась 85 % от максимальной воз-
растной ЧСС, которую рассчитывали 
по формуле 208 —  (0,7 х возраст) [11]. 
Выполненную нагрузку оценивали 
в MET. Субъективную переносимость 
нагрузки оценивали по 10-балльной 
шкале Борга [12]. После выполнения 
пациентами проб с физической на-
грузкой было проведено сопоставле-
ние гемодинамических показателей 
(ЧСС и АД исходно и на высоте на-
грузки), продолжительности нагруз-

ки, объема выполненной нагрузки, 
показателей субъективной перено-
симости нагрузки по 10-балльной 
шкале Борга, полученных при ис-
пользовании обеих протоколов.

Полученные данные обработа-
ны с использованием программы 
Statistica 10.0 (StatSoft). Собранные 
в ходе исследования количественные 
данные представлены в виде медианы 
и интерквартильного размаха (25-й 
и 75-й процентили). Для проверки 
статистических гипотез о виде рас-
пределения использовали критерий 
Шапиро —  Уилка (Shapiro-Wilk’s test). 
Для сравнительного анализа данных, 
полученных при использовании двух 
протоколов проб с физической нагруз-
кой, были использован критерий зна-
ковых рангов Уилкоксона (Wilcoxon 
signed-rank test). Величину уровня 
значимости p принимали равной 0,05.

Рисунок 1. Модифицированный протокол Брюса.

Рисунок 2. Индивидуальный «рэмп»-протокол; а —  мужчины 70–79 лет, б —  мужчины 80–89 лет, 
в-женщины 70–79 лет, г —  женщины 80–89 лет.
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Результаты
Клиническая характеристика па-

циентов, включенных в исследование, 
представлена в таблице 1. Средний 
возраст больных равнялся 75 [73; 78] 
лет. 20 (50 %) пациентов являлись 
мужчинами, 20 (50 %) —  женщинами. 
У всех больных была диагностирована 
артериальная гипертония и дислипи-
демия, у 11 (27 %) пациентов —  сахар-
ный диабет 2 типа, 7 (17 %) пациентов 
курили, 12 (30 %) имели отягощённую 
наследственность в отношении ИБС.

Показатели проб с физической на-
грузкой на тредмиле при использова-
нии модифицированного протокола 
Брюса и «рэмп»-протокола у вклю-
ченных в исследование мужчин пред-
ставлены в таблице 2. Исходная ЧСС 
перед проведением пробы с физиче-
ской нагрузкой на тредмиле по моди-
фицированному протоколу Брюса рав-
нялась в среднем 71 [69; 76] уд/мин, 

исходное АДсист. — 120 [125; 134] мм 
рт.ст., исходное АДдиаст. — 83 [72; 87] 
мм. рт.ст. Продолжительность нагруз-
ки составила 2,7 [2,0; 3,0] мин. У всех 
пациентов проба была прекращена 
в связи с достижением субмаксималь-
ной возрастной ЧСС. На высоте на-
грузки ЧСС равнялась 128 [124; 129] 
уд/мин, АДсист. — 180 [180; 198] мм 
рт.ст., АДдиаст. — 110 [100; 112] мм рт.ст. 
Величина выполненной нагрузки рав-
нялась 3,7 [3,5; 4,2] МЕТ. По 10-балль-
ной шкале Борга 4 (20 %) пациентами 
нагрузка была расценена как средняя, 
16 (80 %) больными —  как тяжёлая.

Исходная ЧСС перед проведени-
ем пробы с физической нагрузкой 
на тредмиле по «рэмп»-протоколу 
равнялась в среднем 72 [68; 76] уд/
мин, исходное АДсист. — 120 [120; 
130] мм рт.ст., исходное АДдиаст. — 80 
[70; 85] мм. рт.ст., что не отличалось 
от соответствующих показателей 

перед проведением пробы с физиче-
ской нагрузкой на тредмиле по мо-
дифицированному протоколу Брюса. 
Продолжительность нагрузки соста-
вила 11 [8,7; 12,0] мин, что было боль-
ше, чем при использовании модифи-
цированного протокола Брюса. У всех 
пациентов проба так же, как и при 
использовании модифицированного 
протокола Брюса, была прекращена 
в связи с достижением субмаксималь-
ной возрастной ЧСС. На высоте на-
грузки ЧСС равнялась 126 [123; 128] 
уд/мин, АДсист. — 189 [180; 195] мм 
рт.ст., АДдиаст. — 100 [90; 105] мм рт.ст, 
что достоверно не отличалось от соот-
ветствующих гемодинамических пока-
зателей, полученных при проведении 
пробы с использованием модифициро-
ванного протокола Брюса. Величина 
выполненной нагрузки была больше, 
чем при использовании модифициро-
ванного протокола Брюса, и равнялась 
6,3 [6,0; 7,5] МЕТ. Имелось отличие 
в субъективной оценке нагрузки. При 
использовании «рэмп»-протокола 10 
(50 %) пациентов считали нагрузку 
легкой, 10 (50 %) больных —  средней 
по 10-балльной шкале Борга.

Показатели проб с физической на-
грузкой на тредмиле при использова-
нии модифицированного протокола 
Брюса и «рэмп»-протокола у вклю-
ченных в исследование женщин пред-
ставлены в таблице 3. Исходная ЧСС 
перед проведением пробы с физиче-
ской нагрузкой на тредмиле по мо-
дифицированному протоколу Брюса 
равнялась в среднем 76 [69; 78] уд/
мин, исходное АДсист. — 120 [120; 130] 
мм рт.ст., исходное АДдиаст. — 70 [70; 
80] мм. рт.ст. Продолжительность 
нагрузки составила 2,0 [1,5; 2,9] 
мин. У всех пациенток проба была 
прекращена в связи с достижением 
субмаксимальной возрастной ЧСС. 
На высоте нагрузки ЧСС равнялась 
124 [122; 125] уд/мин, АДсист. — 180 
[175; 200] мм рт.ст., АДдиаст. — 100 [97; 
110] мм рт.ст. Величина выполненной 
нагрузки равнялась 3,5 [2,7; 3,6] МЕТ. 
По 10-балльной шкале Борга 1 (5 %) 
пациенткой нагрузка была расценена 
как средняя, 19 (95 %) больными —  
как тяжёлая.

Исходная ЧСС перед проведени-
ем пробы с физической нагрузкой 
на тредмиле по «рэмп»-протоколу 

Таблица 1
Клиническая характеристика больных

Пациенты, (n=40)

Возраст, лет 75 [73; 78]

Мужчины/женщины 20(50 %)/20 (50 %)

Артериальная гипертония 40 (100 %)

Дислипидемия 40 (100 %)

Сахарный диабет 11 (27 %)

Курение 7 (17 %)

Отягощённая наследственность 12 (30 %)

Таблица 2
Показатели проб с физической нагрузкой на тредмиле при использовании 

модифицированного протокола Брюса и «рэмп»-протокола у мужчин

Модифицированный протокол 
Брюса (n=20)

«Рэмп»-протокол
(n=20)

Реакция ЧСС на нагрузку
ЧСС исх., уд/мин

ЧСС макс., уд/мин
71 [69; 76]

128 [124; 129]
72 [68; 76]

126 [123; 128]

Реакция АД на нагрузку
АДсист. исх., мм рт.ст.

АДдиаст. исх., мм рт.ст.
АДсист. макс., мм рт.ст.

АДдиаст. макс., мм рт.ст.

120 [125; 134]
83 [72; 87]

180 [180; 198]
110 [100; 112]

120 [120; 130]
80 [70; 85]

189 [180; 195]
100 [90; 105]

Продолжительность нагрузки, мин. 2,7 [2,0; 3,0]* 11 [8,7; 12,0]

Величина нагрузки, МЕТ 3,7 [3,5; 4,2]* 6,3 [6,0; 7,5]

Восприятие нагрузки
по 10-балльной шкале Борга

Лёгкая (<5 баллов)
Средняя (5–6 баллов)
Тяжёлая (7–10 баллов)

0 (0 %)**
4 (20 %)**

16 (80 %)**

10 (50 %)
10 (50 %)

0 (0 %)

Примечание. АД —  артериальное давление, ЧСС —  частота сердечных сокращений, МЕТ —  
метаболитческие единицы; * —  р<0,001, ** —  р<0,01 в сравнении с «рэмп»-протоколом.
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равнялась в среднем 77 [75; 79] уд/
мин, исходное АДсист. — 125 [120; 
130] мм рт.ст., исходное АДдиаст. — 80 
[70; 80] мм. рт.ст., что не отличалось 
от соответствующих показателей 
перед проведением пробы с физиче-
ской нагрузкой на тредмиле по мо-
дифицированному протоколу Брюса. 
Продолжительность нагрузки соста-
вила 8,2 [6,0; 8,6] мин, что было боль-
ше, чем при использовании модифи-
цированного протокола Брюса. У всех 
пациенток проба так же, как и при 
использовании модифицированного 
протокола Брюса, была прекращена 
в связи с достижением субмаксималь-
ной возрастной ЧСС. На высоте на-
грузки ЧСС равнялась 123 [121; 123] 
уд/мин, АДсист. — 180 [175; 195] мм 
рт.ст., АДдиаст. — 105 [92; 105] мм рт.ст, 
что достоверно не отличалось от соот-
ветствующих гемодинамических пока-
зателей, полученных при проведении 
пробы с использованием модифициро-
ванного протокола Брюса. Величина 
выполненной нагрузки была больше, 
чем при использовании модифициро-
ванного протокола Брюса, и равнялась 
5,5 [5,0; 6,0] МЕТ. Имелось отличие 
в субъективной оценке нагрузки. При 
использовании «рэмп»-протокола 8 
(40 %) пациенток считали нагрузку 
легкой, 12 (60 %) больных —  средней 
по 10-балльной шкале Борга.

Обсуждение
Оценка толерантности к физиче-

ской нагрузке позволяет получить 
важную информацию о прогнозе, как 
у больных с разнообразной сердеч-
но-сосудистой патологией, так и у па-
циентов ее не имеющих. В исследо-
вание Myers J. и соавт. вошло 6213 
пациентов мужского пола в возрасте 
59±11 лет, в том числе 3679 боль-
ных с сердечно-сосудистой патоло-
гией и 2534 пациента, не имевших 
таковой [13]. Всем пациентам была 
выполнена проба с максимальной 
физической нагрузкой на тредмиле. 
Согласно результатам последую-
щего наблюдения, которое состави-
ло в среднем 6,2 года, у пациентов 
обеих групп величина выполненной 
нагрузки являлась предиктором воз-
никновения смертельного исхода 
по любой из причин. Вероятность 
умереть у пациентов, способных 

выполнить нагрузку величиной <5 
МЕТ, была приблизительно в 2 раза 
выше, чем у пациентов, способных 
выполнить нагрузку величиной >8 
МЕТ. Способность выполнить нагруз-
ку на 1 МЕТ больше сопровождалась 
двенадцатипроцентным увеличением 
выживаемости. Согласно результатам 
мета-анализа 33 исследований, в ко-
торые вошло около 103 000 здоровых 
мужчин и женщин, способность вы-
полнить нагрузку на 1 МЕТ больше 
сопровождается, соответственно, три-
надцати- и пятнадцатипроцентным 
уменьшением общей летальности 
и летальности от сердечно-сосудистых 
заболеваний [14]. Выполнение соро-
калетними мужчинами и женщинами 
нагрузки величиной, соответствен-
но, 9 и 7 МЕТ, пятидесятилетними 
мужчинами и женщинами величиной, 
соответственно, 8 и 6 МЕТ, шестиде-
сятилетними мужчинами и женщина-
ми величиной, соответственно, 7 и 5 
МЕТ было связано со значительным 
снижением частоты возникновения 
неблагоприятных событий.

Исследования, касающиеся оцен-
ки прогноза на основании данных, 
полученных при проведении проб 
с дозированной физической нагруз-
кой у очень пожилых пациентов 
и у пациентов старческого возрас-
та, немногочисленны. Тем не менее, 
эти исследования позволяют пред-
положить такую же высокую прогно-

стическую значимость полученных 
в них данных, как у более молодых 
пациентов. Из стандартных параме-
тров, которые характеризуют пробу 
с физической нагрузкой, наибольшее 
значение для прогнозирования разви-
тия неблагоприятных событий имеет, 
наряду с возникновением депрессии 
сегмента ST, величина выполненной 
нагрузки [15]. У очень пожилых па-
циентов и у пациентов старческого 
возраста была продемонстрирована 
выраженная, независимая, обратная 
связь между величиной выполнен-
ной нагрузки и последующим риском 
возникновения неблагоприятных сер-
дечно-сосудистых событий, вне зави-
симости от исходного наличия сер-
дечно-сосудистой патологии [15–21]. 
Согласно результатам исследования 
Kokkinos P. и соавт., у мужчин старше 
70 лет, способных выполнить нагрузку 
величиной >5 МЕТ, риск смерти в по-
следующие 8 лет был на 45 % меньше, 
чем у мужчин, способных выполнить 
нагрузку величиной ≤4 МЕТ [21].

Выбор протокола пробы с физи-
ческой нагрузкой имеет чрезвычай-
но важное значение для правильной 
оценки величины нагрузки, кото-
рую пациент способен выполнить. 
С возрастом происходит ухудшение 
адаптации к физическим нагрузкам. 
Наряду с этим, пациенты очень по-
жилого и старческого возраста ча-
сто детренированны. Это приводит 

Таблица 3
Показатели проб с физической нагрузкой на тредмиле при использовании 

модифицированного протокола Брюса и «рэмп»-протокола у женщин

Модифицированный протокол 
Брюса (n=20)

«Рэмп»-протокол
(n=20)

Реакция ЧСС на нагрузку
ЧСС исх., уд/мин

ЧСС макс., уд/мин
76 [69; 78]

124 [122; 125]
77 [75; 79]

123 [121; 123]

Реакция АД на нагрузку
АДсист. исх., мм рт.ст.

АДдиаст. исх., мм рт.ст.
АДсист. макс., мм рт.ст.

АДдиаст. макс., мм рт.ст.

120 [120; 130]
70 [70; 80]

180 [175; 200]
100 [97; 110]

125 [120; 130]
80 [70; 80]

180 [175; 195]
105 [92; 105]

Продолжительность нагрузки, мин. 2,0 [1,5; 2,9]* 8,2 [6,0; 8,6]

Величина нагрузки, МЕТ 3,5 [2,7; 3,6]* 5,5 [5,0; 6,0]

Восприятие нагрузки
по 10-балльной шкале Борга

Лёгкая (<5 баллов)
Средняя (5–6 баллов)
Тяжёлая (7–10 баллов)

0 (0 %)**
1 (5 %)**

19 (95 %)**

8 (40 %)
12 (60 %)

0 (0 %)

Примечание. АД —  артериальное давление, ЧСС —  частота сердечных сокращений, МЕТ —  
метаболитческие единицы; * —  р<0,001, ** —  р<0,01 в сравнении с «рэмп»-протоколом.
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к тому, что даже не очень большое 
ступенеобразное увеличение нагрузки, 
которое происходит при использо-
вании «щадящих» стандартных про-
токолов, может явиться достаточно 
сильным стрессом, обуславливающим 
быстрый и выраженный рост ЧСС. 
Следствием этого может быть бы-
строе достижение целевых значений 
ЧСС и преждевременное прекраще-
ние нагрузки с неправильной оцен-
кой толерантности к ней. В общих 
чертах, у пациентов очень пожило-
го и старческого возраста протокол 
должен обеспечивать малую исход-
ную величину нагрузки и меньший, 
чем у более молодых пациентов, ее 
прирост [2]. Использование набираю-
щих популярность в последние годы 
«рэмп»-протоколов, обеспечивающих 
постоянный и плавный прирост на-
грузки, является альтернативой при-
менению традиционных протоколов 
со ступенеобразным увеличением 
нагрузки. «Рэмп»-протоколы могут 
быть индивидуально подобранными 
[6–8, 22, 23] и являться модификаци-
ей стандартных протоколов [24, 25]. 
Использование «рэмп»-протоколов 
при проведении пробы с физической 
нагрузкой, в особенности индивиду-
ально подобранных, может иметь 
преимущество пред традиционными 
протоколами в оценке толерантности 
к физической нагрузке у пациентов 
очень пожилого и старческого воз-
раста в связи с отсутствием ступене-
образного возрастания нагрузки [26].

Согласно результатам настоящего 
исследования, проведение ЭКГ пробы 
с дозированной физической нагрузкой 
на тредмиле у пациентов в возрасте 
70 лет и старше с использованием 
индивидуального «рэмп»-протокола 
в большинстве случаев позволяло до-
стигнуть расчетной для пациентов 
этой возрастной категории величины 
нагрузки при оптимальной ее про-
должительности равной 8–12 мин. 
Пациенты, выполнявшие нагрузку 
с использованием индивидуального 
«рэмп»-протокола, оценивали ее, как 
легкую (1–4 балла по шкале Борга) 
в 45 % случаев и, как средней тяже-
сти (5–7 баллов по шкале Борга) —  
в 55 % случаев. В сравнении с ин-
дивидуальным «рэмп»-протоколом, 
продолжительность нагрузки при 

использовании модифицированного 
протокола Брюса была значительно 
меньше. Наряду с этим, величина 
выполненной нагрузки была значи-
тельно меньше расчетной величины. 
Пациенты, выполнявшие нагрузку 
с использованием модифицирован-
ного протокола Брюса, оценивали ее, 
как средней тяжести в 13 % случаев 
и, как тяжелую (8–10 баллов по шкале 
Борга) —  в 87 % случаев. Полученные 
нами результаты позволяют предпо-
ложить, что у пациентов в возрасте 
70 лет и старше использование инди-
видуального «рэмп»-протокола при 
проведении пробы с физической на-
грузкой на тредмиле для оценки то-
лерантности к ней предпочтительнее 
широко используемого в клинической 
практике модифицированного прото-
кола Брюса.

В ряде исследований было про-
ведено сравнение стандартных 
и «рэмп»-протоколов в группах 
пациентов с разнообразной клини-
ческой характеристикой [22, 23, 25, 
27]. Myers J. и соавт. было показано, 
что при использовании «рэмп»-про-
токолов, в сравнении с протоколами 
со ступенеобразным увеличением 
нагрузки, имеется более тесная 
корреляция между объемом погло-
щенного кислорода и величиной вы-
полненной нагрузки [22]. Однако 
в других исследованиях подобно-
го отличия не было выявлено [23]. 
Индивидуальный «рэмп»-протокол 
достаточно часто используют при 
проведении пробы с физической на-
грцзкой у пациентов очень пожило-
го и старческого возраста [19–21]. 
Однако исследования по прямому 
сравнению индивидуальных «рэм-
п»-протоколов и традиционных 
протоколов со ступенеобразным 
увеличением нагрузки у пациентов 
в возрасте 70 лет и старше практи-
чески отсутствуют.

Выводы
1.  Использование у пациентов в воз-

расте 70 лет и старше индивиду-
ального «рэмп»-протокола при 
проведении пробы с физической 
нагрузкой на тредмиле для оцен-
ки толерантности к физической 
нагрузке позволяет чаще, чем при 
использовании модифицирован-

ного протокола Брюса, достиг-
нуть расчетной для этого возраста 
величины нагрузки при  ее оп-
тимальной продолжительности, 
а выполнение нагрузки более ком-
фортно для пациентов.

2.  При оценке толерантности к физи-
ческой нагрузке с помощью пробы 
с физической нагрузкой на тред-
миле использование у пациентов 
в возрасте 70 лет и старше инди-
видуального «рэмп»-протокола 
представляется более предпоч-
тительным, чем использование 
модифицированного протокола 
Брюса.
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Гипертрофическая кардиомио-
патия (ГКМП) —  наследствен-

ное заболевание миокарда с мас-
сивной гипертрофией стенок же-
лудочков (преимущественно ЛЖ). 
Выраженная гипертрофия ЛЖ (как 
и часто встречающаяся ассиметрич-
ная гипертрофия МЖП), сопрово-
ждается уменьшением размеров 
полости ЛЖ, диастолической дис-
функцией и, нередко, обструкцией 
выходного тракта ЛЖ (субаорталь-
ный стеноз). В общей популяции 
взрослого населения данная пато-
логия встречается с частотой 0,2 % 
(у 2 человек из 1000), заболевае-
мость ГКМП составляет 3 случая 
на 100 тыс. человек в год. [2].

Как правило ГКМП сопровожда-
ется обструкцией выходного отдела 

левого желудочка, которая развивается 
во время систолы ЛЖ и обусловлена 
двумя факторами: утолщением меж-
желудочковой перегородки (миокар-
диальный) и нарушением движения 
передней створки митрального кла-
пана. Сосочковая мышца укорочена, 
створка клапана утолщена и прикры-
вает пути оттока крови из левого же-
лудочка вследствие парадоксально-
го движения: в период систолы она 
приближается к межжелудочковой 
перегородке и соприкасается с ней, 
либо сужает просвет ВОЛЖ, что при-
водит к повышению в нем скорости 
кровотока (обструкции).

Особенности анатомии МК тради-
ционно оцениваются методом ЭхоКГ 
в 2D режиме. Однако, стремительное 
развитие кардиохирургии показывает, 

что для пространственного понима-
ния анатомии МК и переднесистоли-
ческого движения его створок, воз-
можностей двухмерного ультразвуко-
вого режима недостаточно. Активное 
внедрение в широкую хирургическую 
практику таких высоких технологий 
как 3D и 4D ЭхоКГ значительно рас-
ширило диагностический диапазон 
ультразвуковой диагностики и позво-
лило увидеть движение МК в реаль-
ном времени с его последующей 3D 
реконструкцией, которая открывает 
возможности для тщательного анали-
за всех его анатомических особенно-
стей, характерных для ГКМП.

Цель исследования: анализ анатоми-
ческих особенностей МК при ГКМП 
с использованием 3D и 4D ЭхоКГ.

Анализ анатомических особенностей  
митрального клапана методами 2D и 3D 
эхокардиографии при ОГКМП
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Analysis of the anatomical features of the mitral valve using 2D and 3D echocardiography in OGCPM
L. A. Bokeriya, T. I. Kosareva, V. N. Makarenko, D. A. Malenkov, A. A. Anosov, A. M. Sleptsova
Scientific Center of Cardiovascular Surgery named after A. N. Bakuleva, Moscow, Russia

Резюме
Анатомия митрального клапана при ГКМП имеет определенные особен-
ности, которые характеризуются как переднесистолическое движение 
ПМС, приводящее к развитию обструкции ВОЛЖ и относительной недоста-
точности МК различной степени тяжести. В статье представлены краткие 
характеристики 2D ЭхоКГ МК, которые в настоящее время не в полной 
мере удовлетворяют диагностические потребности кардиохирургии. 
С помощью трехмерной реконструкции МК удалось тщательно проанали-
зировать все его структурно-анатомические характеристики, благодаря 
чему установлено, что трехмерная анатомия створок МК отличается 
от традиционных представлений, полученных методом двухмерной эхо-
кардиографии. Новая трактовка анатомии створок, фиброзного кольца 
и механизма переднесистолического движения ПМС открывает новые 
возможности для пересмотра традиционной концепции хирургических 
вмешательств при ГКМП с целью разработки новых, оригинальных кор-
ректирующих методик.
Ключевые слова: переднесистолическое движение, трехмерная рекон-
струкция митрального клапана, гипертрофическая кардиомиопатия.

Summary
Anatomy of the mitral valve in HCM has specific features such 
are systolic anterior motion(SAM)of anterior mitral valve leaflet, 
leading to LVOT obstruction and the MV insufficiency of varying 
severity. The article presents brief characteristics of 2D Echocar-
diography of MV, which is currently not fully satisfy the diagnostic 
need of cardiac surgery. Using three-dimensional reconstruction 
of MV helps to examine thoroughly all of its structural and anatom-
ical characteristics, whereby it is established that three-dimen-
sional anatomy of the leaflets of MV differs from the traditional 
views obtained by two-dimensional echocardiography. A new 
interpretation of the anatomy of the leaflets, fibrous ring, and the 
mechanism of SAM of anterior mitral valve leaflet opens up new 
opportunities for revision of the traditional concept of surgery 
for HCM with the aim of developing new, original corrective 
techniques.
Keywords: systolic anterior motion, three-dimensional reconstruc-
tion of the mitral valve, hypertrophic cardiomyopathy.
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Материалы и методы
В 2017 году в отделении гипер-

трофической кардиомиопатии НЦ 
ССХ им. А. Н. Бакулева для диагно-
стики митрального клапана активно 
используется трехмерная и четырех-
камерная эхокардиография. За истек-
ший период было выполнено более 
10 транспищеводных исследований 
с 4D реконструкцией МК. Всем па-
циентам на дооперационном и по-
слеоперационном этапах выполнена 
транспищеводная эхокардиография 
в двухмерном (2D), трехмерном 
(3D) и четырехмерном (4) режимах 
сканирования.

2D и 3D ТЕЕ проводили за сут-
ки перед операцией на высокотех-
нологичной ультразвуковой системе 
«Philips» iE 33. По сохраненным ви-
деоклипам трехмерного изображения 
строилась 3D модель митрального 
клапана с помощью методики MVQ, 
по которой автоматически рассчиты-
вались такие анатомические параме-
тры как: протяженность фиброзного 
кольца и его площадь, высота и сте-
пень вертикальной деформации, объ-
ем пролапса створок и высоты тента 
пролапса, протяженность кооптации 
и т. д. Вопрос о характере и тактике 
хирургической коррекции порока 
решался только после тщательного 
анализа всех структурно-геометри-
ческих показателей 4D модели ми-
трального клапана.

Результаты исследования
В патогенезе гипертрофической 

кардиомиопатии ведущая роль принад-
лежит компенсаторной гипертрофии 
сердечной мышцы, обусловленной 
одним из двух возможных патологи-
ческих механизмов —  нарушением 
диастолической функции миокарда 
или обструкцией выходного тракта 
левого желудочка. Диастолическая 
дисфункция характеризуется посту-
плением в желудочки недостаточного 
количества крови в диастолу, что свя-
зано с плохой растяжимостью миокар-
да, и обусловливает быстрый подъем 
конечного диастолического давления. 
При обструкции выходного отдела 
левого желудочка имеет место утол-
щение межжелудочковой перегородки 
и специфическое движение передней 
створки митрального клапана [3]. 

Переднесистолическое движение пред-
ставляет собой патологическое смеще-
ние передней створки митрального 
клапана в середине систолы вперед, 
по направлению к межжелудочковой 
перегородке (рис. 1). Возникновение 
данного феномена связывают с не-
сколькими причинами:

• передняя створка митрального 
клапана «подсасывается» по на-
правлению к межжелудочковой 
перегородке за счет эффекта Вен-
тури, который обусловлен тем, что 
во время систолического изгна-
ния крови с большой скоростью 
в области выходного тракта ЛЖ 
возникает зона с относительно 
низким давлением;

• передняя створка митрального кла-
пана отталкивается в сторону меж-
желудочковой перегородки за счет 
сокращения патологически распо-
ложенной и патологически ориен-
тированной сосочковой мышцы.

Обычно переднесистолическое 
движение передней створки митраль-
ного клапана сопровождается возник-

новением эксцентрически направлен-
ной струи митральной регургитации, 
направленной к задней стенке левого 
предсердия (2). Поскольку это сме-
щение створки митрального клапана 
по мере систолы нарастает, митраль-
ная регургитация в средней и позд-
ней части систолы также становится 
более значительной [4].

Стремительное развитие совре-
менной кардиохирургии показы-
вает, что оценка анатомии МК при 
ГКМП эхокардиографии в 2D режиме, 
не вполне удовлетворяет современ-
ные информационные диагности-
ческие потребности. Активное вне-
дрение в широкую хирургическую 
практику таких высоких технологий 
как 3D и 4D ЭхоКГ значительно рас-
ширило диагностический диапазон 
ультразвуковой диагностики и по-
зволило увидеть движение МК в ре-
альном времени с его последующей 
3D реконструкцией, Ультразвуковая 
технология 4D дает возможность ви-
зуализировать работу клапана в ре-
жиме реального времени (online), 
а затем в систолу, на стоп-кадре, 

    А                      Б
Рисунок 1. Переднесистолическое движение ПМС: А —  из парастернального доступа; Б —  
из апикального доступа.

    А                      Б
Рисунок 2. Цветное картирование обструкции в ВОЛЖ при ОГКМП и относительной недоста-
точности МК: А —  из парастернального доступа; Б —  из апикального доступа.
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синхронизованном с ЭКГ, сделать 
3D реконструкцию МК. Полученная 
трехмерная модель позволяет все-
сторонне изучить анатомию и все 
структурно-геометрические харак-
теристики клапана, относительно 
нормы [1] (табл. 1).

Анализ полученных данных пока-
зал, что межкомиссуральный размер 
(DALPm) фиброзного кольца клапана 
у пациентов с ОГКМП отличается 
от нормы на ничтожно малую величи-
ну —  1,9 %, а переднезадний размер 
(DAP) увеличился на 32,3 %. Такое 
ремоделирования фиброзного кольца 
МК привело к тому, что клапан прак-
тически утратил свою физиологиче-
скую овально-седловидную форму 
(рис. 3-а´ и 3-б´) и приобрел окру-
глую конфигурацию, так как перед-
незадний размер (DALPm-35,6±5,65) 
стал равен межкомиссуральному 
(DAP-34,9±5,71) (рисунки 3-А и 3-а). 
Характер патологического ремодели-
рования ФК клапана подтверждают 

и другие его геометрические пара-
метры. Отмечено увеличение та-
ких параметров как высоты ФК (Н) 
на 73,5 %, окружности ФК в трех-
мерной проекции (C 3D) на 9,2 % 
и окружности ФК в плоскости про-
екций (A2D) на 15,1 % (табл. 1).

По трехмерной модели можно 
проанализировать изменение раз-
меров и конфигурации створок, их 
взаимоотношений, ориентации и т. д. 
Высота тента створок (H Tent) при 
ГКМП увеличивается почти вдвое —  
на 85,4 %, что свидетельствует о зна-
чительной деформации створок, об-
разующих воронкообразную форму 
при систолическом смыкании, чтобы 
оптимальным образом вписаться в су-
женную, воронкообразную полость 
ЛЖ (рис. 3-В и 3-в). Эту геометриче-
скую характеристику створок клапана 
подтверждают увеличение длины их 
кооптации (L2DALPm) 69,2 % и уве-
личение объема тента створок (V Tent) 
на 27,9 % (табл. 1).

Одной из основных характери-
стик функции МК при ГКМП явля-
ется переднесистолическое движение 
передней створки, формирующееся 
специфическим движением передней 
створки МК в направлении МЖП. 
Всегда считалось, что это движение 
происходит за счет аномального 
крепления хорд и увеличения дли-
ны ПМС.

Трехмерная эхокардиография 
позволила по-другому взглянуть 
на анатомическую составляющую 
переднесистолического движения. 
Трехмерная реконструкция МК по-
зволила увидеть, что площадь пе-
редней створки при ГКМП (A3DE 
Ant), ненамного больше нормы, все-
го на 18,5 %, зато площадь задней 
створки (A3DE Post) превышает 
норму на 79,9 % (A3DE Post). Этот 
факт подтверждается значительным 
увеличением длины задней створки 
(L3DE P2) на 62,8 % и умеренным 
увеличением длины передней (L3DE 

Таблица 1
Анализ параметров трехмерной модели МК при ОГКМП

Табличное название Расшифровка Параметры пациентов Погреш. (%) Норма

DALPm Межкомиссуральный диаметр ФК (мм) 35,6 ± 5,65 1,9 36,31 ± 2,91

DAP Передне-задний диаметр ФК (мм) 34,9 ± 5,71 32,3 26,38 ± 5,38

H Высота ФК (мм) 9,37 ± 3,04 73,5 5,43 ± 1,82

C 3D Окруж. ФК в трехмерной проекции (мм) 125,28 ± 16,55 9,2 114,68 ± 10,72

A2D Окруж. ФК в плоскости проекций (мм) 983,64 ± 286,70 15,1 855,24 ± 174,26

A3DE Ant Площадь передней створки (мм²) 721,21 ± 209,25 18,5 608,67 ± 245,12

A3DE Post Площадь задней створки (мм²) 636,49 ± 203,84 79,9 353,65 ± 74,36

V Tent Объем тента створок (мл) 2,20 ± 1,62 27,9 1,72 ± 1,15

V Prol Объем пролапса створок (мл) 025 ± 0,41 - -

L 3DE A2 Длина передней створки (мм) 22,89 ± 6,00 24,5 18,39 ± 6,01

L 3DE P2 Длина задней створки (мм) 18,45 ± 4,54 62,8 11,33 ± 2,61

Θ Ant Угол передней створки, ° 33,89 ± 8,83 40,8 24,06 ± 5,82

Θ Post Угол задней створки, ° 41,79 ± 11,47 3,7 40,29 ± 12,11

Θ NPA Непланарный угол, ° 104,32 ± 15,99 10,9 115,64 ± 14,44

H Tent Высота тента створок (мм) 10,73 ± 5,02 85,4 5,79 ± 2,02

H Prol Высота пролапса (мм) 2,43 ± 1,64 - -

L2DALPm Длина кооптации (мм) 42,91 ± 10,05 69,2 25,37 ± 3,64

Aortic-Mitral Угол между ФК АК и МК, ° 132,57 ± 18,41 10,4 146,31 ± 12,46

L ChordAL Длина переднебоковой хорды (мм) 29,4 ± 16,3 6,9 31,43 ± 6,77

L ChordPm Длина заднемедиальной хорды (мм) 26,4 ± 12,8 11,4 29,40 ± 5,28
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P2) на 24,5 %. В норме створки МК 
не равны по площади: задняя створка 
занимает приблизительно 2/5 площа-
ди отверстия МК, а передняя створка 
3/5. В трехмерной оценке в норме 
площадь передней створки превыша-
ет площадь задней на 72,1 %, а при 
ГКМП всего на 13,3 %, то есть разни-
ца в размерах площади между створ-
ками значительно сокращена, то есть 
по площади они оказываются почти 
равноценными (таблица 1) (рис.3-Б 
и 3-б). Однако, эти характеристики 
створок нуждаются в дальнейшем, 
углубленном изучении и анализе 
на бóльшем количестве пациентов.

Кроме того, 3D реконструкция 
клапана показала увеличение угла 
передней створки (Θ Ant) на 40,8 % 
и задней (Θ Post) на 3,7 % и умеренное 
уменьшение угла между ФК АК и МК 
(Aortic-Mitral) на 10,4 %. Достоверно, 
но умеренно, сократилась длина хорд: 
переднебоковой (L ChordAL) на 6,9 % 
и  заднемедиальной  (L ChordPm) 
на 11,4 % (табл. 1) (рис.3-В и 3-в).

Обсуждение и выводы
3D реконструкция МК при ГКМП 

показала, что ФК при этой патологии 
вместо физиологически обоснован-
ной овально-седловидной формы, 
имеет практически округлую кон-
фигурацию, которая, скорее всего, 
обусловлена влиянием выраженного 
систолического градиента на ВОЛЖ 
в совокупности с гипертонусом мас-
сивных гипертрофированных мышц 
базального сегмента, расположен-
ных по периметру фиброзного кольца 
и, вероятно определенным образом, 
сжимающего его. Кроме того, трех-
мерная реконструкция показала, что 
разница в размерах площади между 
передней и задней створками при 
ГКМП сокращается до 13,3 %, при 
норме 72,1 %. Кроме того, отмечается 
увеличение длины, площади и протя-
женности створок, преимущественно 
задней, что в совокупности с сужени-
ем полости ЛЖ и избыточностью тка-
ни створок приводит к усугублению 
переднесистолического движения 
и увеличению обструкции ВОЛЖ. 
Анализ трехмерной реконструкции 
митрального клапана при ГКМП по-
зволил по-новому взглянуть на пе-
реднесистолическое движение ПМС. 

На основании полученных данных 
удалось установить, что значительное 
увеличение площади ЗМС приводит 
к тому, что переднесистолическое 
движение осуществляется не только 
передней створкой, как это всегда 
принято было считать. В этом доста-
точно характерном для ГКМП дви-
жении клапана участвуют обе створ-
ки, но приближается к МЖП и со-
прикасается с ней только передняя 
створка. Избыточность ткани ство-
рок МК в условиях сужения поло-
сти ЛЖ формирует воронкообразную 
или конусовидную конфигурацию 
систолического смыкания створок, 
соответствующую форме полости 
ЛЖ, а аномальное крепление хорд 
и переднесистолическое движение 
обеих створок приводит к фрагмен-
тарному подтягиванию ЗМС, чаще 
всего Р2 с формированием локаль-
ного нарушения кооптации и регур-
гитацией различной степени тяжести 
(рис. 3-Б и 3-б).

Широкое, рутинное внедрение 
в практику таких высоких ультраз-
вуковых технологий как 3D и 4D 
позволяет значительно расширить 
диагностические возможности лу-
чевой диагностики и кардиохирур-
гии, а также по-новому взглянуть 
на устоявшиеся концепции в оценке 
анатомии митрального клапана и ме-
тоды его коррекции с целью поисков 
новых, нетрадиционных решений.
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Рисунок 3. Визуализация МК в 3D и 4D режимах: изображения 3-А и 3-а —  4D визуализация 
формы фиброзного кольца МК при ОГКМП в диастолу со стороны ЛП. Изображения 3-Б и 3-б 
визуализация трехмерной модели МК при ОГКМП по короткой оси в систолу. Изображения 3-В 
и 3-в визулизация трехмерной модели МК при ОГКМП в сагиттальной плоскости.Изображение 
3-а´ 4D визуализация нормального МК, 3-б´ и 3-в´ 3D реконструкция нормального МК.
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В последних  рекомендациях 
Европейского общества сер-

дечно-сосудистой визуализации 
и Американского общества по эхо-
кардиографии (EACVI/ASE, 2017) 
отмечено, что основной целью прове-
дения нагрузочного тестирования при 
клапанных пороках является отбор 
пациентов для хирургической ре-
конструкции. При этом клинические 
показания к проведению стресс-эхо-
кардиографии (стресс-ЭхоКГ) под-
разделяются на три группы:
1.  Клапанный порок тяжелой сте-

пени при отсутствии симптомов.
2.  Клапанный порок умеренной степе-

ни тяжести при наличии симптомов.
3.  Клапанный порок при снижении 

глобальной сократимости левого 
желудочка.

Во всех случаях необходимо не толь-
ко зарегистрировать стресс-индуци-
рованные симптомы, но и изменения 
гемодинамических параметров и систо-
лической функции сердца (Brochet E. et 
al., 2011; Grimaldi A. еt al., 2012).

Согласно современным рекомен-
дациям, показатели тяжести митраль-
ного стеноза несколько отличаются 
и он считается тяжелым при площа-
ди отверстия митрального клапана 
(MVA) <1,0 см2 по Европейским 
рекомендациям (ESC/EACTS, 2012) 
и MVA <1,5 см2 по Американским ре-
комендациям (ACC/AHA, 2014).

Стресс-ЭхоКГ  при митраль-
ном стенозе может быть показана 
пациентам:

• с  клиническими  симптомами 
и MVA более 1,5 см2;

• при отсутствии симптомов и MVA 
менее 1,5 см2 для выявления сим-
птомов и гемодинамических на-
рушений;

• при планировании беременности 
или хирургических вмешательств 
высокого риска с MVA 1,5 см2 
(более 1,0 см2).
Предпочтительным является 

стресс-тест с физической нагрузкой 
(ФН) на горизонтальном велоэр-
гометре, но может быть выполнен 
и добутаминовый тест. В таблице 1 

представлены целевые параметры, 
подлежащие оценке при нагрузочном 
тесте при митральном стенозе.

При митральном стенозе у пациен-
тов с MVA > 1,5 см2 показателями кли-
нического ухудшения и необходимо-
сти оперативного лечения являются:

• увеличение при физической на-
грузке среднего градиента (MPG) > 
15 мм рт. ст. или > 18 мм рт. ст. 
на фоне добутамина (Brochet E., 
et al. 2011; Reis G. et al., 2004);

• увеличение при физической на-
грузке систолического давления 
в  легочной  артерии  (СДЛА) > 
60 мм рт. ст.
Следует отметить, что при добута-

миновом тесте СДЛА не оценивается, 
а критерием патологического теста яв-
ляется увеличение MPG >18 мм рт. ст., 
как надежный показатель, предска-
зывающий ухудшение клинической 
симптоматики и необходимость хи-
рургической операции.

На рис. 1 приведены данные 
стресс-ЭхоКГ симптомной пациентки 
В., 57 л., с MPG в покое 11 мм рт ст. 
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Резюме
В настоящем обзоре рассматриваются возможности стресс-эхокардио-
графии (стресс-ЭхоКГ) с физической или фармакологической нагрузкой 
при митральных пороках. Рассматриваются вопросы клинического ухуд-
шения и необходимости оперативного лечения при митральном стенозе. 
Обсуждаются клинические показания к проведению теста при первич-
ной и вторичной митральной недостаточности. Приведены клинические 
и гемодинамические параметры, рекомендованные для оценки, а также 
принципы интерпретации результатов, стратификации риска и отбора 
больных для хирургического лечения на основании стресс-теста.
Ключевые слова: стресс-эхокардиография, митральный стеноз, митраль-
ная недостаточность, контрактильный резерв.

Summary
Current review contains data concerning the role of exercise 
or dobutamine stress echocardiography (stress-echo) in mitral 
valve diseases. Challenges of clinical impairment and necessity 
of surgical treatment in mitral stenosis are discussed. The clinical 
indications for stress testing are proposed. Clinical and hemo-
dynamic parameters for stress-echo assessment are presented. 
The principles of test result interpretation, risk stratification and 
selection of patients for surgical treatment, based on stress-echo 
data, are summarized.
Key words: stress echocardiography, mitral stenosis, mitral insuf-
ficiency, contractile reserve.
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и отсутствием легочной гипертензии. 
На нагрузке 75 Вт отмечается нараста-
ние среднего градиента на митраль-
ном клапане до 26 мм рт. ст. (прирост 
MPG составил 15 мм рт. ст.), появление 
одышки и легочной гипертензии с уве-
личением СДЛА до 61 мм рт. ст. (гра-
диент трикуспидальной регургитации 
(TR PG) увеличился до 51 мм рт. ст. + 
давление в увеличенном правом пред-
сердии (ПП), 10 мм рт. ст.).

В рекомендациях ACC/AHA 
(2014) по срокам кардиохирурги-
ческого вмешательства при митраль-
ном стенозе отмечено, что митраль-
ная балонная комиссуротомия мо-
жет быть применена у симптомных 
пациентов с MVA > 1,5 см2, если 
имеются доказательства гемодина-
мически значимого МС во время фи-
зической нагрузки [9]. В то же время 
все рекомендации экспертов (ESC/
EACTS, 2012; АНА/АСС, 2014; 
EACVI/ASE, 2017) рассматривают 
симптомный митральный стеноз, 
как показание для хирургическо-

го вмешательства, но состояние / 
пригодность клапана играет цен-
тральную роль в принятии оконча-
тельного решения [5, 9, 11].

Стресс-ЭхоКГ может быть весьма 
полезной при митральной недостаточ-
ности (МН), как ишемического, так не-
ишемического происхождения. Тяжесть 

МН может иметь динамический ха-
рактер, будучи зависимой от возрас-
тающей нагрузки [3, 4] и не зависит 
от этиологии МН (Giga V. et al., 2005; 
Yamano T. et al., 2008; Izumo M. et al., 
2011; Lancellotti P., Magne J., 2013).

При МН проводится велоэргометрия 
в горизонтальном / полугоризонтальном 

Рисунок 1. Показатели стресс-эхокардиографии при митральном стенозе у симптомной 
пациентки В., 57 лет. Слева —  в покое. Справа —  на фоне нагрузки. Вверху —  кровоток 
на митральном клапане с определением максимального (PPG) и среднего (MPG) градиента. 
Внизу —  поток трикуспидальной регургитации с определением градиента давления (TR PG) 
для расчета давления в легочной артерии. Объяснения в тексте.

Таблица 1
Целевые параметры, подлежащие оценке при нагрузочном тесте при митральном стенозе

Показания Тип 
нагрузки

Последовательность 
получения изображений Уровень нагрузки Результат Заключение

• Митральный стеноз:
• MVA > 1,5 см2 + симптомы;
• MVA < 1,5 см2 и > 1,0 см2 при отсутствии 

симптомов

ФН • CW ТR для определения СДЛА
• CW МV для определения MPG

• Покой,
• Низкий,
• Пиковый уровень 

нагрузки

Увеличение MPG ± 
увеличение СДЛА

Тяжелый 
митральный 
стеноз

Добутамин CW МV для определения MPG
• Покой,
• Низкие дозы 

добутамина

Примечание: ФН —  физическая нагрузка, СДЛА —  систолическое давление в легочной артерии, ТR —  трикуспидальная регургитация, CW —  по-
стоянно-волновой допплеровский режим, МV —  митральный клапан, MVA —  площадь отверстия митрального клапана, MPG —  средний градиент.

Таблица 2
Целевые параметры, подлежащие оценке при нагрузочном тесте при митральной недостаточности

Показания Тип 
нагрузки

Последовательность 
получения изображений

Уровень 
нагрузки Результат Заключение

Первичная МН
Тяжелая МН без симптомов

ФН • Визуализация ЛЖ
• CW ТR для СДЛА

Покой,
Низкий, 
Пиковый 
уровень 
нагрузки

• Симптомы
• Увеличение СДЛА
• Неспособность 

к увеличению ФВ

• Тяжелые симптомы МН
• Легочная гипертензия
• Отсутствие контрактильного 

резерва

Нетяжелая (умеренная) МН 
с симптомами

ФН • Color flow МН
• Визуализация ЛЖ
• CW ТR для СДЛА

Покой,
Низкий, 
Пиковый 
уровень 
нагрузки

• Увеличение МН
• Нет увеличения МН

• Тяжелые симптомы МН
• Симптомы, не связанные с МН

Вторичная МН
Увеличение МН при ФН ± 

увеличение СДЛА

ФН • Color flow МН
• CW ТR для СДЛА
• Визуализация ЛЖ

Покой,
Низкий, 
Пиковый 
уровень 
нагрузки

• Увеличение МН ± СДЛА
• Уменьшение МН

• Динамичность МН
• Оценка тяжести МН
• Функциональная МН

Примечание: ЛЖ —  левый желудочек, СДЛА —  систолическое давление в легочной артерии, МН —  митральная недостаточность, ФВ —  фракция выброса, 
ФН —  физическая нагрузка, ТR —  трикуспидальная регургитация, Color flow —  цветной допплеровский режим, CW —  постоянный допплеровский режим.
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положении со стартовой мощностью 25–
50 Вт и увеличением мощности на 25 Вт 
каждые 2–3 мин. Добутаминовый тест 
при МН не используется. Исключение 
составляют лишь случаи с подозрени-
ем на МН ишемического генеза, когда 
задачей тестирования является индук-
ция ишемии у пациентов, неспособных 
выполнить ФН [2].

В таблице 2 представлены целе-
вые параметры при первичной и вто-
ричной митральной недостаточности, 
подлежащие оценке в ходе нагрузоч-
ного тестирования [5].

Стресс-ЭхоКГ с оценкой контрак-
тильного резерва у бессимптомных 
и малосимптомных пациентов с тя-
желой МН дегенеративного генеза 

помогает определить оптимальные 
сроки проведения оперативного 
вмешательства (пластики или про-
тезирования митрального клапа-
на). У пациентов с первичной МН 
стресс-ЭхоКГ с ФН может провоци-
ровать симптомы и быть полезной 
для оценки СДЛА и стратификации 
риска [5, 9, 10, 11].

Рисунок 2. Показатели стресс-эхокардиографии пациента С., 49 лет с ПИКС и ишемической митральной недостаточностью. Слева вверху —  
ЭКГ в покое (желудочковая бигемения). Слева внизу —  ЭКГ на нагрузке (отсутствие желудочковых экстрасистол с начала вращения педалей 
и на фоне всей нагрузки). Справа вверху —  апикальное четырехкамерное сечение в В-режиме. Справа внизу –митральная недостаточность 
в покое (ERO 0,26 см2, RV 49 мл) и уменьшение степени митральной недостаточности на фоне нагрузки (ERO 0,10 см2, RV 17 мл).

Рисунок 3. Пациент С., 60 лет с диагнозом ИБС, ПИКС, ишемическая МН 1–2 ст. Слева: зона фиброза, гипо-/акинезии в области верхушки 
ЛЖ, передней, боковой и нижней стенок ЛЖ в покое и на нагрузке. Справа: показатели митральной недостаточности в покое —  ERO 0,12 см2, 
объем регургитации (RV) 20 мл; при нагрузке (75 Вт, 4 МЕТ) увеличение МН —  ERO 0,31 см2, RV 45 мл.
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В рекомендациях EACVI/ASE 
(2017) отмечено, что в случаях, когда 
MН в покое не тяжелая, набор данных 
должен включать исследование МН 
в цветном допплеровском и в постоян-
но-волновом допплеровском режиме 
(для количественной оценки степени 
митральной недостаточности по ме-
тоду PISA и vena contracta), скорость 
струи трикуспидальной регургитации 
для оценки СДЛА, оценку систоли-

ческой функции ЛЖ. Однако, когда 
MН исходно тяжелая, нет никакой 
необходимости оценивать ее тяжесть 
на фоне физической нагрузки. В этом 
случае основной целью проведения 
стресс-ЭхоКГ будет являться оценка 
СДЛА и сократительного резерва ЛЖ.

К стресс-ЭхоКГ-параметрам не-
благоприятного прогноза и после-
операционной систолической дис-
функции ЛЖ относятся увеличение 

тяжести МН (на 1 степень и более), 
увеличение легочной гипертензии 
(СДЛА > 60 мм рт. ст.), отсутствие 
сократительного резерва (прирост 
ФВ < 5 % и/или GLS < 2 %), TAPSE 
(амплитуда систолической экскурсии 
латеральной части трикуспидального 
кольца) < 18 мм [1, 7]. В исследо-
ваниях отмечено, что если на фоне 
нагрузки СДЛА и степень МН воз-
росли, а ФВ и GLS не изменились/

Рисунок 4. Пациент Л., 62 лет с диагнозом ИБС, ПИКС, ишемическая МН 1 степени. Слева на эхограммах в покое: зона фиброза, гипо-/
акинезии в области верхушки ЛЖ, передней, боковой и нижне–боковой стенок ЛЖ; ERO 16 мм2, объем митральной регургитации —  16 мл. 
Справа на эхограммах при нагрузке 100 Вт, 7 МЕТ, проба прекращена в связи с усугублением ишемических изменений в виде акинезии 
апикального и срединного МЖП, боковой стенки и апикального нижнего сегментов ЛЖ. Незначительное увеличение объема МН на высоте 
нагрузки до 29 мл.
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уменьшились, то отсутствие сокра-
тительного резерва прогнозирует 
дальнейшее снижение ФВ и после-
операционную систолическую дис-
функцию ЛЖ [6].

В случае вторичной МН стресс-Э-
хоКГ может быть проведена:

• у пациентов с дисфункцией ЛЖ, 
у которых одышка при ФН не со-
ответствует тяжести дисфункции 
ЛЖ и степени МН в покое;

• у пациентов, у которых в анам-
незе имел место отек легких без 
очевидной причины;

• для стратификации риска смерти 
и декомпенсации СН;

• перед реваскуляризацией у паци-
ентов с МН 2 степени (комбина-
ция реваскуляризации и пластики/
протезирования МК);

• присутствие легочной гипертен-
зии после пластики МК.

Нарастание степени МН при уве-
личении площади отверстия регур-
гитации (ERO) ≥13 мм2 и легочной 
гипертензии при СДЛА > 60 мм рт. ст. 
служат критериями неблагоприятного 
прогноза [5]. Напротив, уменьшение 
степени МН на фоне стресс-индуци-
рованного нарастания контрактиль-
ного резерва базальных отделов ЛЖ 
является прогностически благопри-
ятным и позволяет отложить опе-
ративное вмешательство на МК [4]. 
Так на рис. 2–4 представлены данные 
стресс-ЭхоКГ пациентов с перенесен-
ным инфарктом миокарда (ПИКС) 
и изменением (увеличением/сниже-
нием) степени МН.

На рис. 2 представлены данные 
стресс-эхокардиографии пациента 
С., 49 лет с ПИКС и уменьшением 
степени ишемической митральной 
недостаточности на фоне нагрузки.

В другом случае на рис. 3, у па-
циента С., 60 лет с ПИКС, стентиро-
ванием ПМЖА и ишемической МН 
1-й степени в покое, нагрузочная 
проба прекращена в связи с нараста-
нием одышки. При этом новых зон 
нарушений локальной сократимости 
на нагрузке не выявлено, отмечается 
увеличение тяжести МН в виде уве-
личения ERO на 19 мм2 (до 0,31 см2), 
регургитантного объема (RV) на 25 
мл (до 45 мл), и СДЛА до 76 мм рт. ст. 
(≥ 60 мм рт.ст.).

Крайне важной P. Nahi с соавт. 
(2014) считают сочетанную оценку 
в ходе стресс-теста коронарной (ише-
мической) и некоронарной патоло-
гии [7]. Так, на рис. 4 представлены 
данные стресс-ЭхоКГ пациента Л., 
62 лет с ПИКС и ишемической МН 1 
степени в покое (ERO 0,16 см2, объем 
регургитации —  16 мл). При нагрузке 
проба прекращена в связи с усугубле-
нием ишемических изменений мио-
карда ЛЖ. При этом отмечается лишь 
незначительное увеличение объема 
МН до 29 мл.

Совершенствование техники ре-
конструктивных операций на МК 
в целях снижения частоты рецидивов 
МН привело к использованию жест-
ких опорных колец малого диаметра 
(рестриктивная аннулопластика), ко-
торая, в свою очередь, может повлиять 
на ограничение функционирования ми-

трального клапана. При этом развитие 
функционального митрального стеноза 
может произойти у 50 % пациентов, 
перенесших аннулопластику, и ассоци-
ируется с более высоким СДЛА, ухуд-
шением трудоспособности и качества 
жизни (Kubota K. et al., 2010; Kainuma 
S. et al., 2011; Chan K. L. et al., 2013).

После аннулопластики митрально-
го клапана возможность проведения 
стресс-теста должна быть рассмотре-
на у пациентов с MPG > 3 мм рт. ст. 
и стойкими или рецидивирующими 
симптомами. Проводится стресс-тест 
с ФН или добутамином для выявления 
функционального митрального стено-
за. Прирост среднего трансмитрально-
го градиента ≥ 7 мм рт. ст. на высоте 
нагрузке и СДЛА ≥ 50 мм рт. ст. сви-
детельствует о наличии функциональ-
ного митрального стеноза. С другой 
стороны, при стресс-ЭхоКГ может 
быть выявлено отсутствие эффектив-
ности пластики митрального клапа-
на в виде тяжелой МН. Так на рис. 5 
приведена эхокардиограмма пациента 
Ф., 49 лет после коронарного шун-
тирования на фоне многососудисто-
го поражения коронарных артерий 
и пластики митрального клапана. При 
стресс-ЭхоКГ установлено отсутствие 
эффективности пластики МК в виде 
тяжелой МН.

Еще одним аспектом проведе-
ния стресс-ЭхоКГ при МН является 
определение скорости струи трику-
спидальной регургитации как можно 
раньше во время ФН (уже на первых 
секундах), так как раннее увеличение 
СДЛА является маркером более значи-

Рисунок 5. Пациент Ф., 49 лет после коронарного шунтирования на фоне многососудистого поражения коронарных артерий и пластики 
митрального клапана. Отсутствие эффективности пластики митрального клапана при стресс-эхокардиографии. Выполнено 2 неполных 
ступени нагрузки на горизонтальном велоэргометре (3 мин 40 с) при ЧСС 121 в мин. Причина прекращения пробы —  тяжелая митральная 
недостаточность (ERO 0,8 см2, RV 86 мл).
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мого заболевания. Так, у пациентки Г., 
76 лет с умеренно-тяжелой МН в по-
кое, удалось измерить лишь скорость 
струи трикуспидальной регургитации, 
так как на 1-й минуте нагрузки (25 Вт) 
появилась выраженная одышка с на-
рушениями сердечного ритма (еди-
ничные парные и групповые пред-
сердные экстрасистолы с переходом 
в эпизоды предсердной тахикардии, 
одиночные и парные желудочковые 
экстрасистолы), и давление в легочной 
артерии увеличилось с 41 мм рт. ст. (31 
+ давление в ПП 10 мм рт. ст.) до 74 
(64+10) мм рт. ст. (рис. 6).

Таким образом, на настоящем этапе 
можно заключить, что показания к при-
менению стресс-ЭхоКГ при митраль-
ных пороках имеются у достаточно 
широкого контингента больных как для 
уточнения диагноза, оценки динамики 
и результатов лечения, так и для стра-
тификации риска. В диагностическом 
алгоритме обследования пациентов 
с пороками сердца нагрузочный тест, 

в частности стресс-ЭхоКГ, занимает 
далеко не первое место, но в отдель-
ных случаях может стать определяю-
щим, особенно при принятии решения 
в сложных ситуациях.
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Рисунок 6. Пациентка Г., 76 лет, с хронической ревматической болезнью сердца, митральной недостаточностью 2–3 ст. Выполнена 1 неполная 
ступень нагрузки (25 Вт) на горизонтальном велоэргометре (1 мин). Причина прекращения пробы —  выраженная одышка с нарушениями 
сердечного ритма. Скорость и градиент струи трикуспидальной регургитации (TR PG) в покое (вверху, слева) и на фоне нагрузки (вверху, 
справа). Электрокардиограмма на фоне нагрузки стандартные (внизу, слева) и грудные отведения (внизу, справа). Описание в тексте.
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Введение
При саркоидозе (болезнь Бенье-

Бека-Шауманна или доброкачествен-
ный лимфогранулематоз), пораже-
ние сердца длительное время может 
протекать бессимптомно или под 
«маской» дыхательной недостаточ-
ности. Поэтому диагноз «саркоидоз 

сердца» часто устанавливают только 
на вскрытии посредством гистомор-
фологического исследования тка-
ни сердца. По данным различных 
авторов, в том числе на основании 
аутопсий, частота встречаемости 
гранулем в сердце составляет от 5 

до 25 % [7, 10], тогда как вторич-
ное поражение сердца при сарко-
идозе (например, за счет легочной 
гипертензии) встречается намного 
чаще [3]. При обследовании сердца 
у пациентов с саркоидозом грану-
лемы чаще выявлялись в межжелу-

Показатели правых и левых камер сердца,  
легочной гипертензии при саркоидозе легких 
по данным эхокардиографии  
и стресс-эхокардиографии
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Right and left cardiac chamber measurements and pulmonary hypertension assesment in patients 
with pulmonary sarcohidosis by echocardiography and stress echocardiography
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Резюме
Саркоидоз —  системное заболевание неизвестной этиологии с преимуще-
ственным поражением легочной ткани и внутригрудных лимфатических 
узлов (ВГЛУ). По данным А. А. Визеля (2009) и M. E. Thomeer (2005), заболе-
ваемость саркоидозом в мире варьирует в широких пределах (0,125–24,0 
новых случаев на 100 тыс. населения в год), т. е. распространенность 
заболевания составляет от 1 до 64 случаев на 100 тыс. населения. При 
современном уровне развития диагностической аппаратуры сложностей 
в диагностике саркоидоза не возникает, однако помимо заболевания 
легких и ВГЛУ у этих пациентов отмечается поражение сердца, которое 
может быть как первичным, вследствие поражения самого миокарда 
и структур сердца саркоидозными гранулемами, так и вторичным за счет 
сдавливания легочной артерии ВГЛУ и фиброзирования стенки сосудов 
легких. В большинстве исследований эхокардиография (ЭхоКГ) у пациен-
тов с саркоидозом легких выполнялась только в покое. На данный момент 
все более доступным становится углубленное обследование сердца, как 
в состоянии покоя, так и на фоне физической нагрузки (ФН) для выявления 
изменений в сердце, отсутствующих в покое, т. е. на наиболее ранних 
стадиях заболевания с целью предупреждения возможных осложнений, 
оценки прогноза для жизни и трудовой деятельности. Целью данной работы 
явилась оценка правых и левых камер, а также легочной гипертензии у мо-
лодых пациентов с саркоидозом легких методом ЭхоКГ и стресс-ЭхоКГ. 
Особое внимание уделено изменениям показателей глобальной продоль-
ной деформации миокарда и систолического давления в легочной артерии 
у пациентов с саркоидозом легких в покое и на высоте ФН.
Ключевые слова: саркоидоз легких, эхокардиография, стресс-эхокардио-
графия, фракция выброса (ФВ), глобальная продольная деформация (GLS), 
легочная гипертензия (ЛГ).

Summary
Sarcoidosis is a systemic disorder of unknown etiology almost 
universally affecting pulmonary tissue and intrathoracic lymph 
nodes. A. A. Wiesel (2009) and M. E. Thomeer (2005) mentioned 
significant differences of worldwide incidence of sarcoidosis 
(0.125–24.0 new cases per 100 000 people per year), so annual 
prevalence of the disease varies from 1 to 64 cases per 100 000 
people per year. Such as modern diagnostic technologies 
became available, there are no difficulties in diagnosis of sar-
coidosis of lungs and intrathoracic lymph nodes. Nevertheless 
cardiac involvement may be primary (due to myocardium and 
other heart structures infiltration by sarcoid granulomas), and sec-
ondary (due to pulmonary artery compression by intrathoracic 
lymph nodes and pulmonary vascular fibrosis). Most studies of 
heart in patients with pulmonary sarcoidosis used only rest echo-
cardiography (Echo). Today, the in-depth cardiac examination 
both at rest and during exercise became available, especially 
to detect subclinical changes at early stages to prevent com-
plications of the baseline disease and for prognostic objectives.
Our purpose was right and left chamber quantification and pul-
monary artery pressure assessment in patients with pulmonary 
sarcoidosis using Echo and stress-Echo. Special attention is paid 
to changes in global longitudinal strain and pulmonary artery 
systolic pressure in patients with pulmonary sarcoidosis at rest 
and at the peak of exercise test.
Key words: pulmonary sarcoidosis, echocardiography, stress 
echocardiography, ejection fraction (EF), global longitudinal 
strain (GLS), pulmonary hypertension (PH).
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дочковой перегородке, сосочковых 
мышцах, немного реже отмечалось 
поражение клапанного аппарата. 
Формирование изменений в сердце 
может быть связано с микроaнгио-
пaтией корoнарных артерий, возни-
кающей из-за воспаления бaзальной 
мeмбраны микрoсосудистого руслa 
и развитиeм аннулярнoго вaску-
лита [5]. В исследованиях ученых 
из Японии упомянуто, что характер 
поражения сердца при саркоидозе 
может напоминать изменения при 
кардиомиопатии и наиболее опас-
ным состоянием являются наруше-
ния ритма, которые могут привести 
к внезапной смерти [15].

Кроме того, сердце при сарко-
идозе может поражаться вторично, 
вследствие поражения легких с раз-
витием легочной гипертензии (ЛГ) 
и в последствии —  легочного серд-
ца. Механизмы формирования ЛГ 
у пациентов с саркоидозом легких 
и внутригрудных лимфатических 
узлов (ВГЛУ) связывают с разви-
тием альвеoлярно-кaпиллярнoго 
блока и нарушением диффузиoнной 
спосoбности легких, возникающей 
вслeдствие опережающегo гранулe-
матозного вoспаления в пaренхиме 
легких, а также с внешним сдавле-
нием легочной артерии внутригруд-
ными лимфатическими узлами.

По данным научной литерату-
ры, опыт исследования сердца со-
временными методами при сарко-
идозе в российской и зарубежной 
медицинской практике невелик. 
Большинство показателей иссле-
довались в состоянии покоя [3]. 
Учитывая, что саркоидоз поражает 
преимущественно лиц молодого воз-
раста и, как правило, в большинстве 
случаев имеет бессимптомное тече-
ние на ранних стадиях, большинство 
пациентов ведут активный образ 
жизни и занимаются спортом, что 
свидетельствует о необходимости 
изучения функции сердца как в по-
кое, так и на фоне ФН.

Визель А. А. ссылаясь на рабо-
ты V. Surmont et al. (2002) отмечает, 
что определенный процент больных 
с саркоидозом имеет клинические 
симптомы и функциональные нару-
шения уже в самом начале заболе-
вания, и предлагают рекомендовать 

исследование сердечно-сосудистой 
системы, даже если отсутствуют яв-
ные клинические признаки её вов-
лечения в патологический процесс. 
Таким образом, настоящее иссле-
дование сердца у бессимптомных 
пациентов молодого возраста с сар-
коидозом легких направлено на ран-
нее выявление маркеров дисфункции 
миокарда (на стадии минимальных 
нарушений) и оценку прогноза те-
чения заболевания.

Цель: оценка показателей правых 
и левых камер, а также легочной 
гипертензии у молодых пациентов 
с саркоидозом легких I–II стадии 
методом эхокардиографии (ЭхоКГ) 
и стресс-эхокардиографии с физи-
ческой нагрузкой (ФН) c целью воз-
можного выявления наиболее раннего 
поражения миокарда.

Материал и методы
Всего было обследовано 55 чело-

век в возрасте 25–44 лет, из них ос-
новную группу составили 35 человек 
(22 мужчины, 13 женщин) с гисто-
логически подтвержденным саркои-
дозом легких I–II ст. В контрольную 
группу вошли 20 здоровых лиц (13 
мужчин, 7 женщин). Группы стати-
стически не различались по возрасту 
(р=0,21) и полу (р=0,82) Основанием 
для включения в основную группу 
являлось соответствие всем ниже-
перечисленным требованиям: на-
личие саркоидоза легких I–II ст., 
отсутствие врожденных и приобре-
тенных пороков сердца, нарушений 
сегментарной сократимости мио-
карда, углеводного обмена, заболе-
ваний печени и почек, отсутствие 
эндокринной и онкологической 
патологии. Эхокардиографические 
измерения выполнялись с помощью 
ультразвуковой системы Vivid E 9 
компании GE (США) с использо-
ванием «секторного» датчика с ча-
стотой 1,7–4,6 МГц. Из показателей 
левых камер сердца определяли тол-
щину межжелудочковой перегородки 
(МЖП), задней стенки (ЗС) левого 
желудочка (ЛЖ), конечный диасто-
лический и конечный систолический 
размер и объем ЛЖ (КДР, КСР, КДО, 
КСО), индексы КДО и КСО (ИКДО, 
ИКСО), индекс объема левого пред-

сердия (ИоЛП), фракцию выброса 
(ФВ) ЛЖ в 2D и 3D-режиме, гло-
бальную продольную деформацию 
ЛЖ (GLS ЛЖ,%), систолическую 
скорость экскурсии митрального 
кольца (S’мк) с помощью импуль-
сного тканевого допплера.

Из показателей правых камер 
сердца определяли толщину стенки 
правого желудочка (ТС ПЖ), раз-
мер правого желудочка на базальном 
уровне (ПЖб), индекс объема право-
го предсердия (ИоПП) в 2D режиме, 
расчетное систолическое давление 
в ЛА (СДЛА мм рт. ст.) измерялось 
по скорости струи трикуспидальной 
регургитации в постоянно-волно-
вом допплеровском режиме с уче-
том давления в правом предсердии 
(ПП). Систолическая функция ПЖ 
оценивалась с помощью параметров 
глобальной продольной деформации 
ПЖ (GLS ПЖ,%), амплитуды систо-
лической экскурсии трикуспидаль-
ного кольца в М-режиме (TAPSE), 
систолической скорости экскурсии 
трикуспидального кольца (S тк’) 
с помощью импульсного тканевого 
допплера.

Измерение всех вышеперечис-
ленных показателей выполнялось 
в покое и на высоте ФН (измерения 
выполнялись с помощью ультразву-
ковой системы Vivid E 9 и стресс-си-
стемы «Cardiosoft» на горизонталь-
ном велоэргометре GE «e-Bike», 
по протоколу с начальной мощно-
стью нагрузки 50 Вт и увеличением 
на 25 Вт каждые 2 мин. Критериями 
завершения теста, при отсутствии 
жалоб пациента, изменений на ЭКГ, 
ЭхоКГ и патологического повыше-
ния артериального давления (АД), 
являлось достижение субмаксималь-
ной частоты сердечных сокращений 
(ЧСС).

Статистическая обработка по-
лученных данных была проведена 
с применением статистического 
пакета Statistica 10.0 (StatSoft Inc., 
USA). Полученные параметры для 
переменных с нормальным распре-
делением описаны в виде средне-
арифметической средней и стан-
дартного отклонения (М±SD), для 
переменных с распределением, отли-
чающимся от нормального, —  в виде 
медианы и квартилей (Me [LQ; UQ]). 
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Нормальность распределения оце-
нивали по критерию Shapiro-Wilk’s. 
Анализ качественных переменных 
проводился в абсолютных числах 
и процентах. Для сравнения коли-
чественных параметров использо-
вался критерий Mann-Whitney. Для 
корреляционного анализа приме-
няли ранговый критерий Spearman. 
Сравнение нескольких групп пе-
ременных проводили с помощью 
дисперсионного анализа (ANOVA). 
Уровень значимости при проверке 
статистических гипотез принимался 
равным менее 0,05.

Результаты
Результаты эхографической оценки 

правых и левых камер сердца, а также 
давления в легочной артерии в покое 
представлены в таблице 1.

При сравнении исследованных по-
казателей в основной и контрольной 
группах значимые различия получены 
для размера ПЖ на базальном уров-
не, ФВ ЛЖ, измеренной в 2D-режиме 
и СДЛА (р = 0,01; 0,03 и 0,009 соот-
ветственно). При анализе размеров 
ПЖ на базальном уровне было вы-
явлено, что у большинства пациентов 
этот показатель не выходил за преде-
лы нормы согласно рекомендациям 
ASE/EACVI (2015) и только у 12 % 
пациентов основной группы этот по-
казатель превышал значение 41 мм.

При сравнении показателей ФВ 
ЛЖ в 2D-режиме в покое у здоровых 
лиц и пациентов с саркоидозом выяв-
лены значимые различия. Так, в кон-
трольной группе ФВ в 2D-режиме 
была выше, чем у пациентов основ-
ной группы (66,5 % и 62,4 %, соответ-
ственно, р = 0,03). Обращает внима-
ние, что фракция выброса, измеренная 
в 3D-режиме была в пределах нормы 
и существенно не различалась в обеих 
группах (табл. 1).

СДЛА в основной группе в состо-
янии покоя значительно выше, чем 
в контрольной группе (р = 0,009). 
Анализируя данные СДЛА в группе 
больных саркоидозом легких в со-
стоянии покоя выявлено, что у 68 % 
обследуемых давление в легочной 
артерии было в пределах нормы 
(до 35 мм рт. ст.), у 32 % выявлено 
повышение данного показателя более 
35 мм рт. ст.

Далее мы сравнили эхографи-
ческие параметры в обеих груп-
пах в покое и на пике ФН (табл. 2). 
Фракция выброса, измеренная 
в 2D-режиме, увеличивалась на вы-
соте нагрузки в основной и кон-
трольной группах, однако статисти-
чески значимо изменилась только 
в группе пациентов с саркоидозом 
(р = 0,03). Следует отметить, что 
фракция выброса в 3D-режиме 
на фоне физической нагрузки уве-
личивалась как у пациентов с сарко-
идозом (р = 0,03), так и у здоровых 
лиц (р = 0,008). При этом прирост 

ФВ ЛЖ на фоне ФН в основной 
группе составил 5,4 %, в группе 
контроля —  12,2 %.

При анализе показателей тка-
невой допплерографии в основ-
ной группе выявлено значимое 
нарастание систолической скоро-
сти экскурсии митрального (S’мк) 
и трикуспидального (S’тк) колец 
на фоне ФН (р < 0,001). Значения 
TAPSE значимо увеличились как 
в контрольной, так и в основной 
группах (р = 0,001). Дополнительно, 
у пациентов с саркоидозом отмеча-
лась тенденция к снижению GLS 

Таблица 1
Средние значения показателей эхокардиографии покоя в группах

Показатели Контрольная группа
М±SD

Основная группа (саркоидоз)
М±SD Р

МЖП, мм 8,0±1,7 8,7±2,1 нз

ЗС, мм 7,8±1,8 8,8±1,4 нз

КДР, мм 45,3±6,1 46,4±5 нз

КСР, мм 28,6±4,3 30,8±4,8 нз

КДО 2D, мл 91,7±26,3 97±31 нз

КСО 2D, мл 28,7±10,2 36,2±10 нз

ИКДО 47,9±10,1 53±14,2 нз

ФВ ЛЖ 2D,% 66,5±4,7 62,4±5,5 0,03

КДО 3D, мл 110,8±42 89,6±23 нз

КСО 3D, мл 43,4±19 33,5±8,7 нз

ФВ ЛЖ 3D,% 61,4±3,6 62,5±4,9 нз

ИоЛП 21,8±5 24±6,2 нз

GLS ЛЖ,% -21,06±2,7 -20,8±3 нз

S’мк, м/с 0,12±0,02 0,13±0.03 нз

ТС ПЖ, мм 3,5±0,8 4,2±1,2 нз

ПЖб, мм 30,7±3,4 34,5±4,7 0,01

ИоПП 19,5±5,3 21,6±7,3 нз

СДЛА, мм рт.ст. 24,2±4 30,5±7,8 0,009

GLS ПЖ,% -22,1±1,6 -21,8±3,9 нз

S’тк, м/с 0,16±0,03 0,15±0,03 нз

TAPSE, мм 24,5±3,7 25,6±4,5 нз

Примечание: нз —  различия статистически незначимы. МЖП —  межжелудочковая перегород-
ка, ЗС —  задняя стенка, КДР и КСР конечный диастолический и систолический размер, КДО 
и КСО —  конечный диастолический и систолический объем, ИКДО, ИКСО —  индексы конеч-
ного диастолического и систолического объема, ИоЛП —  индекс объема левого предсердия, 
ИоПП —  индекс объема правого предсердия, ФВ ЛЖ 2D и ФВ ЛЖ 3D —  фракция выброса 
левого желудочка в 2D и 3D-режиме, GLS ЛЖ и GLS ПЖ —  глобальная продольная деформация 
левого и правого желудочка, S’мк и S’тк —  систолическая скорость экскурсии митрального 
и трикуспидального кольца, ТС ПЖ —  толщина стенки правого желудочка, TAPSE —  амплитуда 
систолической экскурсии трикуспидального кольца.
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ПЖ от –21,75 ± 3,94 до –20,42 ± 
5,81 %, в то время как в контроль-
ной группе наблюдалась тенденция 
к повышению GLS ПЖ от –22,05 
± 1,59 до –23,84 ± 4,08 %. Однако 
достоверных статистически значи-
мых различий показателей GLS ПЖ 
выявлено не было.

На фоне ФН показатель СДЛА 
увеличивался у всех обследуемых, 
однако статистически значимых 
изменений в контрольной группе 
не было выявлено, в то время, как 

в основной группе отмечалось до-
стоверное увеличение СДЛА (р = 
0,00001).

По нашим данным, в группе здо-
ровых лиц СДЛА на пике ФН со-
ставило в среднем 30 мм рт. ст. [24; 
36], т. е. верхний квартиль составил 
36 мм рт. ст. У пациентов с сарко-
идозом средний показатель СДЛА 
на пике ФН составил 45 мм рт. ст. 
[37; 64], при этом верхний квартиль 
получился равным 64 мм рт. ст. При 
анализе показателей СДЛА на пике 

ФН в основной группе было установ-
лено, что значения, превышающие 
верхний квартиль контрольной груп-
пы (более 36 мм рт. ст.) были получе-
ны у 76 % пациентов с саркоидозом 
легких I–II ст. На рис. 1 представле-
ны допплер-ЭхоКГ скорости струи 
трикуспидальной регургитации па-
циента Д., 38 лет с саркоидозом лег-
ких для определения систолического 
давления в легочной артерии.

При  сравнении показателей 
на пике ФН в контрольной и основ-
ной группах статистические разли-
чия выявлены только по показателям 
СДЛА (р=0,03) и GLS ПЖ (р=0,04), 
при этом отмечается значимое на-
растание СДЛА и снижение GLS 
ПЖ в группе больных саркоидозом 
легких (табл. 3).

Обсуждение
Настоящее исследование эхо-

графических показателей правых 
и левых камер сердца, давления 
в легочной артерии, а также пара-
метров сократимости ЛЖ и ПЖ 
в покое и на фоне ФН у пациентов 
с саркоидозом легких было направле-
но, в первую очередь, на выявление 
субклинической дисфункции мио-
карда [8].

В работе выявлено отсутствие 
значимых различий размеров ле-
вых камер и правого предсердия, 
в то время как значения размеров ПЖ 
на базальном уровне были больше 
у молодых пациентов с саркоидо-
зом легких по сравнению со здоро-

Рисунок 1. Допплерэхокардиограммы пациента Д. 38 лет с саркоидозом легких II стадии. В покое (слева): скорость струи трикуспидальной 
регургитации в постоянно-волновом допплеровском режиме (TRmax) 2,8 м/с, транстрикуспидальный градиент струи регургитации (TRmaxPG) 
31,4 мм рт. ст. + давление в правом предсердии 5 мм рт. ст., т. е. СДЛА 36 мм рт. ст.; на высоте нагрузки (справа): TRmax 3,8 м/с, TRmaxPG 
57,8 мм рт. ст., т. е. СДЛА 63 мм рт. ст.

Таблица 2
Средние значения показателей стресс-эхокардиографии в группах

Показатели

Контрольная группа 
М±SD р

Основная группа
М±SD р

покой ФН покой ФН

КДО 2D, мл 91,7±26,3 90±19,7 нз 97±31 92,5±29 нз

КСО 2D, мл 28,7±10,2 27±13 нз 36,2±10 30,8±12,3 нз

ФВ ЛЖ 2D,% 66,5±4,7 67,7±8,8 нз 62,4±5,5 66,5±7,2 0,03

КДО 3D, мл 110,8±42 95,2±40,1 нз 89,6±23 99,2±30,2 нз

КСО 3D, мл 43,4±19 22,4±4,8 0,04 33,5±8,7 34,4±13,7 нз

ФВ ЛЖ 3D,% 61,4±3,6 69,9±7,1 0,008 62,5±4,9 66,1±6,5 0,03

GLS ЛЖ,% -21,06±2,7 -22,4±2,2 нз -20,8±3 -21,9±3,5 нз

S’мк, м/с 0,12±0,02 0,13±0,03 нз 0,13±0,03 0,17±0,04 0,00002

СДЛА, мм рт. ст. 24,2±4 31,1±9,5 нз 30,5±7,8 48,8±16,5 0,00001

GLS ПЖ,% -22,1±1,6 -23,8±4,1 нз -21,8±3,9 -20,4±5,8 нз

S’тк, м/с 0,16±0,03 0,19±0,04 нз 0,15±0,03 0,19±0,03 0,000003

TAPSE, мм 24,5±3,7 30±5,5 0,001 25,6±4,5 30±4,2 0,001

Примечание: нз —  различия статистически незначимы. Обозначения см. в табл. 1
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выми лицами. Однако эти размеры 
у большинства пациентов не выхо-
дили за пределы нормы согласно 
рекомендациям ASE/EACVI (2015). 
Корреляционной связи между разме-
рами ПЖб и СДЛА, и другими по-
казателями (GLS ПЖ, S’тк, TAPSE 
и др.) в основной группе не выявле-
но. Принимая во внимание данную 
тенденцию (а именно, возможное 
увеличение ПЖ на базальном уров-
не) у пациентов с саркоидозом лег-
ких на ранних стадиях целесообразна 
динамическая эхокардиографическая 
оценка размеров ПЖ.

При  сравнении  имеющихся 
показателей ФВ ЛЖ в 2D-режиме 
в покое у здоровых лиц и пациентов 
с саркоидозом выявлены значимые 
различия, причем в контрольной 
группе ФВ в 2D-режиме была выше, 
чем у пациентов основной группы. 
Однако, при измерении в 3D-режиме 
аналогичных различий выявить 
не удалось. Следовательно, чтобы 
избежать ошибочных результатов, 
оценку глобальной сократимости ЛЖ 
у обследуемых лиц необходимо до-
полнять измерением ФВ в 3х-мерной 
проекции.

Известно, что фракция выброса 
при ФН в норме имеет тенденцию 
к увеличению, также как и другие 
параметры нагрузочного тестирова-
ния (частота сердечных сокращений, 
артериальное давление, ударный 
объем, потребление кислорода и др). 
По данным Lancellotti P. et al. (2017) 
сократительный резерв ЛЖ должен 
нарастать более чем на 5 %. На фоне 
ФН значимый прирост ФВ в 2D по-
лучен только в основной группе, 
в то время как при определении ФВ 
в 3D-режиме в обеих группах был 
установлен статистически значи-
мый прирост ФВ на фоне нагруз-
ки —  в основной группе прирост 
составил 5,4 %, в группе контроля —  
12,2 %. Следовательно, для получе-
ния более корректных результатов, 
при возможностях лечебного учреж-
дения также необходимо измерять 
ФВ на фоне нагрузки в 3D-режиме. 
Известно, что при ФН у здоро-
вых лиц ФВ в норме возрастает 
до 80–85 %. Следует отметить, что 
в настоящем исследовании нагруз-
ка проводилась на горизонтальном 

велоэргометре, и возможно с этим 
связаны относительно небольшие 
показатели ФВ в контрольной груп-
пе на фоне ФН (в 2D и 3D-режиме 
составили 76,5 % и 77 %). Возможно, 
что при велоэргометрической на-
грузке в работе принимает участие 
ограниченная группа мышц, главным 
образом мышц нижних конечностей 
и при этом масса тела воспринима-
ется горизонтальной поверхностью 
и седлом велоэргометра, что умень-
шает расход энергии. Этим отчасти 
объясняется несколько меньшее по-
требление кислорода при субмакси-
мальных нагрузках на велоэргоме-
тре, чем при тредмилтестировании, 
и не столь высокие показатели ФВ 
на пике ФН, однако прирост ФВ 
в группе контроля был достаточно 
весомым (более 12 %). К тому же 
у всех обследуемых нагрузочный 
тест проводился до достижения суб-
максимальной ЧСС (85 % для ве-
лоэргометрии). Не исключено, что 
при максимальных нагрузках у мо-
лодых лиц ФВ будет приближаться 
к 80–85 %.

В группе пациентов с саркоидо-
зом также отмечалось увеличение 
ФВ на фоне ФН, однако меньше, 
чем в контрольной группе (в 2D 

и 3D-режиме составила 73,7 % 
и 72,6 %). Прирост от исходной 
ФВ на пике ФН у лиц с саркои-
дозом также был меньше, чем 
в контрольной группе и составил 
всего 5,4 %. Возможно, это связано 
с развитием повреждения миокарда 
у лиц с саркоидозом (субклиниче-
ски ранним изменением структуры 
и функции миокардиальной ткани). 
Следовательно, сократительный ре-
зерв ЛЖ у пациентов с саркоидозом 
на ранних стадиях относительно 
сохранен (>5 %), но существенно 
снижен по сравнению со здоровыми 
лицами.

При выявлении значимых раз-
личий GLS ПЖ в контрольной и ос-
новной группах на фоне ФН отме-
чалась тенденция к снижению дан-
ного показателя в основной группе 
и увеличению в контрольной группе. 
Согласно данным зарубежных и оте-
чественных исследований [1, 2, 13], 
существует сильная корреляцион-
ная связь между GLS ЛЖ и ФВ ЛЖ. 
Более того, GLS ЛЖ обеспечивает 
количественную оценку миокарди-
альной деформации каждого сег-
мента ЛЖ, что позволяет выявлять 
начальные проявления систоличе-
ской дисфункции у пациентов с нор-

Таблица 3
Сравнение средних значений показателей стресс-эхокардиографии в основной 

и контрольной группах

Показатели

Физическая нагрузка

рКонтрольная группа
М±SD

Основная группа
М±SD

КДО 2D, мл 90±19,7 92,5±29 нз

КСО 2D, мл 27±13 30,8±12,3 нз

ФВ ЛЖ 2D,% 67,7±8,8 66,5±7,2 нз

КДО 3D, мл 95,2±40,1 99,2±30,2 нз

КСО 3D, мл 22,4±4,8 34,4±13,7 нз

ФВ ЛЖ 3D,% 69,9±7,1 66,1±6,5 нз

GLS ЛЖ,% -22,4±2,2 -21,9±3,5 нз

S’мк, м/с 0,13±0,03 0,17±0,04 нз

СДЛА, мм рт. ст. 31,1±9,5 48,8±16,5 0,03

GLS ПЖ,% -23,8±4,1 -20,4±5,8 0,04

S’тк, м/с 0,19±0,04 0,19±0,03 нз

TAPSE, мм 30±5,5 30±4,2 нз

Примечание: нз —  различия статистически незначимы. Обозначения см. в табл. 1
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мальной ФВ ЛЖ. При обследовании 
наших пациентов выявлена корреля-
ционная связь между GLS ЛЖ и ФВ 
2D в основной группе (р=0,04). При 
сравнении показателей на пике ФН 
в контрольной и основной группах 
выявлено снижение GLS ПЖ в груп-
пе больных саркоидозом легких (р = 
0,04). В связи с этим представляется 
целесообразным дальнейшее иссле-
дование динамики GLS ЛЖ и ПЖ 
на фоне ФН и включение большего 
количества лиц в исследование для 
подтверждения или опровержения 
гипотезы участия деформации в ка-
честве раннего маркера субклини-
ческой дисфункции миокарда при 
саркоидозе.

У пациентов с саркоидозом лег-
ких СДЛА в состоянии покоя зна-
чимо выше и на фоне ФН нарастает 
до патологических значений —  сред-
ний прирост в основной группе со-
ставил 18 мм рт. ст., по сравнению 
со здоровыми лицами, у которых 
данный показатель при нагрузке 
повышался, но статистически не-
значимо. Следует отметить, что у па-
циентов основной группы на фоне 
повышения СДЛА жалобы на вы-
раженную одышку не появлялись 
(частота дыхания увеличивалась 
так же, как и в контрольной груп-
пе). Таким образом, стресс-ЭхоКГ 
у данной категории пациентов по-
зволяет выявить бессимптомное по-
вышение СДЛА, субклиническую 
ЛГ. Согласно данным зарубежных 
авторов, повышение давления в ле-
гочной артерии при ФН у здоровых 
лиц считается патологическим при 
значениях выше 43 мм рт. ст. [6, 11]. 
По нашим данным верхний квартиль 
СДЛА в контрольной группе соста-
вил 36 мм рт. ст., и при обследовании 
пациентов основной группы патоло-
гический прирост этого показате-
ля выявлен более чем у половины 
обследуемых пациентов с саркои-
дозом легких I–II ст. Учитывая, что 
большинство пациентов, это моло-
дые люди ведущие активный образ 
жизни оценка давления в легочной 
артерии на фоне ФН является акту-
альной для подбора рекомендаций 
по образу жизни и степени допусти-
мых физических нагрузок, а также 
необходимости и коррекции терапии.

Выводы
Данные настоящего исследования 

свидетельствуют, что у пациентов 
с саркоидозом легких даже при отсут-
ствии клинической картины имеется 
нагрузка на правые камеры сердца, 
которая проявляется повышением 
давления в легочной артерии как 
в покое, так и на фоне ФН, тенден-
цией к расширению полости правого 
желудочка в состоянии покоя, а также 
снижением глобальной продольной 
деформации ПЖ на пике ФН.

Использование эхокардиографии 
в покое и на фоне ФН необходимо 
включить в алгоритм обязательного 
обследования молодых пациентов 
с саркоидозом легких. При этом 
следует оценивать показатели как 
левых, так и правых отделов сердца, 
СДЛА в покое и на фоне ФН, а так-
же показатели глобальной сократи-
мости обоих желудочков (ФВ, GLS) 
с обязательным акцентом на струк-
турно-функциональную оценку пра-
вых камер сердца. Дополнительно, 
у пациентов с саркоидозом легких 
необходимо оценивать сократитель-
ный резерв ЛЖ на высоте нагрузки, 
определяя возможно ранний предик-
тор дисфункции миокарда в виде сни-
жения/отсутствия прироста ФВ, как 
показателя нарушения глобальной 
сократимости ЛЖ.
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Введение
На протяжении длительного времени электроэнце-

фалография (ЭЭГ) и возникшие на её базе нейрофизи-
ологические методики обследования остаются основой 
клинико-инструментальной диагностики в эпилепто-
логии. Располагая лишь данными стандартной амбула-
торной ЭЭГ, зачастую бывает сложно зарегистрировать 
интериктальный паттерн, в том числе, при формах эпи-
лепсии с ежедневными приступами. Особую проблему 
составляет дифференциальная диагностика различных 
состояний эпилептического и неэпилептического генеза. 
Все эти противоречия и ограничения надежно преодо-
левает методика видео-ЭЭГ-мониторинга.

Видео-ЭЭГ-мониторинг —  это клиническая нейро-
физиологическая методика, включающая длительную 
(многочасовую) регистрацию ЭЭГ и синхронную ви-
деорегистрацию поведения пациента. Сочетание ЭЭГ 
и регистрации поведения пациента дает целостное 
восприятие клинической картины и электрофизиоло-
гической семиотики, что, в свою очередь, позволяет 
дифференцировать иктальные события от пароксиз-
мальных состояний неэпилептического генеза, точнее 
локализовать зону начала эпилептического приступа и др. 
В последние два десятилетия с развитием компьютерных 

технологий видео-ЭЭГ-мониторинг стал стандартом 
в эпилептологии. Основываясь на тех же принципах, что 
и обычная электроэнцефалография, видео-ЭЭГ-монито-
ринг имеет свои особенности, связанные, прежде всего, 
с огромной продолжительностью записи, охватывающей 
различные этапы повседневной активности пациента 
в период бодрствования и сна.

1. Очерк истории  
видео-ЭЭГ-мониторинга

Метод видео-ЭЭГ-мониторинга не возник сам 
по себе, а был следствием длительного поэтапного 
совершенствования метода клинической электроэнце-
фалографии. Мониторинг развивался и формировался 
постепенно, в первую очередь, по мере совершенство-
вания технической составляющей, а также по мере 
осознания врачами диагностической значимости анализа 
биоэлектрической активности головного мозга во все 
фазы его функционирования. Рассмотрим основные 
вехи развития метода.

В 1929 г. Ганс Бергер впервые опубликовал резуль-
таты регистрации и анализа электроэнцефалограммы 
у человека. Нейрофизиология получила новый диагно-
стический метод.

Видео-ЭЭГ-мониторинг: 
диагностические возможности
Лекция 1. Техника и методика видео-ЭЭГ-мониторинга

М. В. Александров, д. м. н., проф., врач функциональной диагностики высшей категории, зав. 
отделением клинической нейрофизиологии
А. А. Чухловин, к. м. н., зав. лабораторией нейрофизиологического мониторинга

Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт  
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Video-EEG monitoring: diagnostic opportunities
Lecture 1. Technique and methodology of video EEG monitoring
M. V. Aleksandrov, A. A. Chukhlovin
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Резюме
В лекции рассматриваются методические основы длительных мониторин-
говых электроэнцефалографических исследований. Даны рекомендации 
по организации работы и оснащению кабине мониторинговых иссле-
дований. Показано, что введение в стандарты диагностики эпилепсии 
видео-ЭЭГ-мониторинга значительно повысились возможность детального 
анализа биоэлектрической активности и клинической картины приступа 
на основе видеозаписи, существенно возросла точность локализации 
зоны инициации эпилептического приступа.
Ключевые слова: клиническая нейрофизиология, биоэлектрическая ак-
тивность головного мозга, электроэнцефалографический мониторинг, 
эпилепсия.

Summary
The methodological foundations of long-term monitoring elec-
troencephalographic studies are considered in the lecture. The 
recommendations on organization of work and equipping of 
the monitoring study room are given. Shown, that introduction 
video-EEG-monitoring to the standards of epilepsy diagnosis 
significantly enhanced the possibility of a detailed analysis of 
bioelectric activity and clinical picture of an attack based on 
video recording, increased the accuracy of the epileptic seizure 
initiation zone localization.
Key words: clinical neurophysiology, brain bioelectric activity, 
electroencephalographic monitoring, epilepsy.

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 14 / 2018, том № 1. Современная функциональная диагностика52

В 1934 г.  супруги Эрик и Эрна Гиббс  (Gibbs) 
из Гарвардской медицинской школы создали нейрофизи-
ологическую лабораторию, где проводили регистрацию 
иктальной и интериктальной активности у пациентов, 
используя сначала одноканальный, а позже —  трехка-
нальный чернильнопишущий электроэнцефалограф. 
В 1937 г. они создали первую классификацию нарушений 
на ЭЭГ. В 1939 г. на основании выполненных супругами 
Гиббс исследований в соавторстве с Альфредом Лумисом 
(Alphred L. Loomis) была опубликована работа посвящен-
ная длительным ЭЭГ-регистрациям бодрствования и сна. 
На основании этих исследований Гиббс сформулировали 
важнейший принцип мониторинговых исследований: 
«Одна минута записи ЭЭГ во время сна может рассказать 
об эпилептическом процессе больше, чем целый час записи 
ЭЭГ бодрствующего мозга».

Альфред Лумис (Alphred L. Loomis), работавший 
в Нью-Йорке к 1938 г. создал электроэнцефалографиче-
скую лабораторию, состоявшую из нескольких последо-
вательно расположенных помещений. В отдельной экра-
нированной камере находилась кровать пациента и часть 
ЭЭГ-оборудования, в другой —  устройства, позволявшие 
регистрировать дыхательную, сердечную и двигательную 
активность пациента, а в удаленной «комнате управле-
ния» располагалось регистрирующее шестиканальное 
устройство, оснащенное роликовым механизмом подачи 
бумаги, что позволяло осуществлять длительные запи-
си с проведением различных нагрузочных проб, в том 
числе фото- и фоностимуляцию. Кроме того, система 
Лумиса была оснащена фотокамерой. Разработанное им 
оборудование позволило записать и систематизировать 
биоэлектрическую активность мозга во время ночного сна.

Плодотворный научный союз нейрофизиолога 
Джаспера и нейрохирурга Пенфилда обогатил и нейрофи-

зиологию, и эпилептологию. В 1939 г. Джаспер и Пенфилд 
создали электроэнцефалографическую лабораторию 
в Монреальском институте. Их лаборатория не только 
была оборудована звукоизолированными экранирован-
ными камерами, которые имели специальное окно для 
систематического наблюдения за состоянием пациента 
в ходе записи. В 1949 г. Джаспер и Джон Хан представили 
методику записи ЭЭГ совмещенную с записью клиниче-
ских событий на кинокамеру.

В 1938 г. Роберт Шваб из Гарварда применил «фотогра-
фический метод»: он использовал совместно с электроэнце-
фалографом две фотокамеры. Применение меток для синхро-
низации фотоснимков в последующем позволял монтировать 
единый фильм. Данная методика может рассматриваться как 
одна из предшественниц видео-ЭЭГ мониторинга.

В 1966 г. R. S. Golden-sohn R. Koehle из неврологического 
института Нью-Йорка впервые представили одновременную 
запись ЭЭГ и трансляцию видеоизображения на телевизи-
онный экран. Впоследствии была применена видеозапись.

В 1969 г. J. R. Stevens сообщил о первом применении ра-
диотелеметрического долговременного ЭЭГ-мониторинга 
у больного с эпилепсией.

Активное внедрение в медицину цифровых технологий 
метод видео-ЭЭГ-мониторинга дало возможность реги-
страции практически неограниченных объёмов инфор-
мации и синхронной видеозаписи высокого разрешения 
с нескольких видеокамер одновременно со звуком.

2. Кабинет видео-ЭЭГ-мониторинга:  
организация и оснащение

Кабинет видео-ЭЭГ-мониторинга обычно входит в со-
став нейрофизиологического отделения лечебно-профи-
лактического учреждения, как правило, психоневрологи-
ческого или нейрохирургического профиля.

Рисунок 1: Схема организации кабинета видео-ЭЭГ-мониторинга.
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Персонал кабинета видео-ЭЭГ-мониторинга состоит 
из врача функциональной диагностики и нескольких 
операторов (обычно с сертификатом медицинской се-
стры по специальности функциональная диагностика). 
В обязанности оператора входит выполнение самого 
обследования с проведением функциональных проб, 
регистрация пароксизмальных и нетипичных собы-
тий маркерами в записи, а также первая помощь па-
циенту в случае развития эпилептического приступа. 
Проведенное исследование регистрируется в Журнале 
выполненных исследований, В обязанности врача входит 
сбор анамнеза у пациента с заполнением специальной 
анкеты, анализ полученных данных и составление вра-
чебного заключения. Пациенту перед началом исследо-
вания предлагают подписать информированное согласие 
на проведение обследования.

Кабинет (лаборатория) видео-ЭЭГ-мониторинга со-
стоит из одной или нескольких звукоизолированных 
палат для пациентов и помещения для работы персонала 
(операторов мониторинга и врачей-нейрофизиологов) 
(рис. 1).

Палаты оснащаются удобными кроватями для обсле-
дуемых. В палате также может располагаться кресло или 
кровать для сопровождающего лица. Палата мониторинга 
должна обеспечивать возможность полного затемнения, 
желательно с плавной регулировкой освещения. Разумеется, 
в палате должна поддерживаться комфортная температура 
и обеспечиваться хорошая вентиляция. Палата может быть 
оборудована обсервационным окном. Рядом с палатой 
должен располагаться санузел, совмещенный с душевой 
кабиной.

Кабинет видео-ЭЭГ-мониторинга как структурное 
подразделение должен иметь помещение для хранения 
архива выполненных записей.

Основным устройством в системе видео-ЭЭГ-мони-
торинга является многоканальный электроэнцефалограф. 
Чаще всего на практике используются устройства от 19 

до 34 каналов регистрации. Усилитель биосигналов (ком-
мутационная коробка ЭЭГ) и фотостимулято располага-
ются в палате.

Палата для видео-ЭЭГ-мониторинга может оснаща-
ется двумя видеокамерами: купольная камера общего 
обзора и камера высокого разрешения для наблюдения 
и видеорегистрации активности мимической муску-
латуры. Купольная поворотная видеокамера с инфра-
красной подсветкой, встроенным микрофоном и дис-
танционным управлением крепится в палате напротив 
кровати пациента. Также на стене крепится динамик 
для передачи информации пациенту и кнопка экстрен-
ного вызова медперсонала. Возле руки пациента раз-
мещается кнопка фиксации пароксизмального события, 
которым может быть развитие ауры, дебют приступа 
или какое-либо еще осознанное пациентом внезапное 
необычное изменение самочувствия без клинических 
проявлений. В случае нажатия кнопки на ЭЭГ будет 
зафиксирован маркер с указанием продолжительности 
этого эпизода.

В операторском помещении устанавливается ос-
новная часть оборудования: компьютер для регистра-
ции и последующей обработки данных или несколько 
компьютеров при развертывании нескольких палат 
для пациентов (рис. 2). Данные компьютеры в обя-
зательном порядке оснащаются источниками беспе-
ребойного питания для исключения потери данных 
обследования в случае сбоя по питанию в электрической 
сети. В операторском помещении на отдельные экраны 
компьютера выводятся данные ЭЭГ и видеосигнал 
с камер. Важнейшим фактором эффективности мони-
торинга является максимально точная синхронизация 
ЭЭГ с видеосигналом и звуковым рядом, в связи с чем 
важно соблюдать рекомендованные производителем 
оборудования системные требования к используемым 
для записи компьютерам и сертифицированные для 
данного прибора видеокамеры.

Рисунок 2. Рабочее место оператора видео-ЭЭГ-мониторинга.
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Помещение операторской также необходимо оборудо-
вать удобными креслами для комфортного выполнения 
операторами многочасовых ночных записей и средства-
ми связи для экстренного вызова-реаниматолога или же 
санитаров в случае необходимости фиксации пациента 
(например, при развитии психомоторного приступа с агрес-
сивным поведением).

По локальной сети вся полученная информация пере-
даётся в ординаторскую, на компьютер врача. При этом 
желательно, чтобы оборудование позволяло также и про-
смотр текущей записи без прерывания исследования.

В случае выполнения амбулаторного видео-ЭЭГ-мо-
ниторинга или при выполнении мониторинга в обычной 
палате, помещение оснащается переносной купольной 
поворотной видеокамерой с ИК-подсветкой, встроенным 
микрофоном и дистанционным управлением. На теле или 
непосредственно на ЭЭГ-шлеме размещается автономный 
регистратор, позволяющий вести запись непосредственно 
на встроенную карту памяти или в режиме реального вре-
мени по каналам беспроводной связи (обычно это Bluetooth 
или WiFi), передавая результаты в удаленное хранилище 
данных. При таком варианте проведения исследования 
помещения для врачей и операторов могут находиться 
на любом удалении от места записи, дающем возможность 
оперативного контроля состояния электродов и оказания 
помощи пациенту.

3. Техника мониторингового исследования
В зависимости от решаемых клинико-диагностичес-

ких задач видео-ЭЭГ-мониторинг можно условно раз-
делить на «дневной» и мониторинг ночного сна. Общая 
продолжительность дневного видео-ЭЭГ-мониторинга 
может составлять от 2–3 до 12 часов. Исследование 
следует проводить по возможности в первой поло-
вине дня. Мониторинг ночного сна не является ана-
логом полисомнографического исследования: цель 
видео-ЭЭГ-мониторинга —  поиск эпилептических 
коррелятов, задача полисомнографического исследова-
ния —  диагностика и оценка тяжести диссомнических 
нарушений. Отсюда и методические различия в реги-
страции ЭЭГ. При видео-ЭЭГ-мониторинге исполь-
зуется достаточно больше количество электродов для 
точной локализации зоны ирритации, а при иктальном 
паттерне —  зоны начала приступа. В полисомногра-
фии используется 2–4 электрода для оценки динамики 
суммарной активности в цикле «сон-бодрствование» 
и дискретизации стадий сна.

4. Методика: общие указания
В ночь накануне проведения видео-ЭЭГ-мониторинга 

продолжительность сна пациента должна быть сокращена 
до 2–3 ч, поскольку депривация ночного сна является 
одним из мощных «зондов» для дезавуирования скрытых 
эпилептических процессов. Пациент перед исследова-
нием и в день обследования принимает все назначенные 
противоэпилептические препараты по ранее назначенной 
схеме. Снижение дозы антиэпилептических препаратов 
или их кратковременная отмена также являются прово-

кативной нагрузкой. Исследования на фоне снижения 
дозы противоэпилептических препаратов, как правило, 
должны проводиться в условиях стационара, поскольку 
в случае низкой концентрации препарата в крови у паци-
ента с депривацией сна функциональные пробы могут 
спровоцировать эпилептический приступ. Применение 
каких-либо успокаивающих средств в рамках премедика-
ции не проводится, так как может существенно исказить 
результаты обследования.

Методика видео-ЭЭГ-мониторинга включает непре-
рывную регистрацию ЭЭГ, регистрацию ЭКГ в одном 
из стандартных отведений. Кроме того, по показа-
ниям мониторинг может дополняться регистрацией 
электроокулограммы (ЭОГ) и регистрацией дыхания 
(экскурсия грудной клетки или движение воздуха через 
носовые ходы).

При выполнении обследования пациент находится 
в кровати в положении лежа, обычно в свободном спор-
тивном костюме (пижаме), не закрытый одеялом, что 
обеспечивает полноценную фиксацию моторных компо-
нентов приступа.

Учитывая длительность регистрации, многократные 
смены положения тела и головы пациента во время мо-
ниторинга к размещению и фиксации ЭЭГ-электродов 
предъявляются повышенные требования. С этой целью 
используется ЭЭГ-шлем с интегрированными электро-
дами. В настоящее время крайне редко, в основном для 
суточных исследований, применяются чашечковые элект-
роды, размещающиеся с помощью специальной клеящей 
токопроводящей пасты и клеола.

Дневной видео-ЭЭГ-мониторинг включает три по-
следовательных этапа исследования: 1) регистрация 
ЭЭГ бодрствования с выполнением стандартных функ-
циональных проб (аналогично амбулаторной ЭЭГ); 2) 
мониторинг ЭЭГ при засыпании и во время сна; 3) про-
буждение, регистрация ЭЭГ бодрствования после про-
буждения. Разумеется, каждый этап сочетает не только 
ЭЭГ-мониторинг, но и синхронную аудио- и видеореги-
страцию поведения пациента.

Длительность регистрации пассивного бодрствования 
обычно составляет 30–40 минут. Это время необходимо 
для регистрации фоновой ЭЭГ и проведения стандартных 
функциональных проб (открывание-закрывание глаз, фо-
тостимуляция, гипервентиляция). В некоторых случаях 
выполняют дополнительные пробы, рекомендованные 
эпилептологом исходя из клинической картины припад-
ков. Так, например, при указании на провоцирование 
припадков просмотром телевизора или чтением, могут 
выполняться соответствующие пробы.

По окончании регистрации ЭЭГ пассивного бодр-
ствования пациенту предлагают занять удобное положе-
ние и постараться заснуть. Далее проводится запись сна. 
За 15–20 минут до окончания исследования пациента 
будят и выполняют запись ЭЭГ пассивного бодрствования 
после сна.

При проведении ночного ЭЭГ-мониторинга длитель-
ность регистрации составляет 8–12 часов. При указани-
ях эпилептолога около 5–6 часов утра пациента будят 

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 14 / 2018, том № 1. Современная функциональная диагностика 55E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 14 / 2018, том № 1. Современная функциональная диагностика56

и выполняют запись ЭЭГ пассивного бодрствования 
и результаты выполнения стандартных нагрузочных 
проб. После чего пациент снова засыпает с пробужде-
нием за 20–30 минут до окончания записи, когда вновь 
проводится регистрация ЭЭГ бодрствования и результаты 
выполнения функциональных проб.

5. Основные показания  
для проведения исследования

Стандартная амбулаторная ЭЭГ в современной эпи-
лептологии рассматривается как скрининговое обследо-
вание больших групп населения при диспансеризациях, 
при комиссиональных обследованиях и др. За 30–40 
мин стандартного ЭЭГ-исследования далеко не всегда 
может быть зафиксирована эпилептиформная актив-
ность, особенно учитывая применяемые современные 
антиэпилептические средства. В целом, диагностическая 
точность амбулаторной ЭЭГ оценивается на уровне 
50–60 %.

С целью выявления ЭЭГ-коррелятов эпилепсии или 
пароксизмальных нарушений должен выполняться ви-
део-ЭЭГ мониторинг. Эффективность (точность) диа-
гностики эпилепсии при длительном ЭЭГ-мониторинге, 
совмещенном с видеорегистрацией, оценивается на уров-
не 80–90 %.
Показания к выполнению  
видео-ЭЭГ-мониторинга
1. Эпилептология

• диагностика эпилепсии, уточнение формы эпилепсии 
и локализация зоны начала приступа;

• контроль эффективности противоэпилептической 
терапии;

• принятие решения об отмене противоэпилептической 
терапии на фоне длительной ремиссии;

• фебрильные и аффективно-респираторные судороги 
в эпилептологии;

• диагностика бессудорожных эпилептических при-
ступов;

• диагностика электрического статуса эпилептических 
припадков сна и дифференциальная диагностика 
с парасомниями;

• контроль возможного формирования эпилептического 
заболевания в подострый и отдаленный период череп-
но-мозговой травмы.

2. Нейрохирургия
• локализация эпилептогенной зоны при хирургиче-
ском лечении фармакорезистентной структурной 
эпилепсии;

• лонтроль эффективности нейрохирургического лече-
ния фармакорезистентных форм эпилепсии в посто-
перационном периоде.

3. Кардиология
• дифференциальная диагностика синкопальных состо-
яний и эпилептических приступов;

• дифференциальная диагностика тяжелых форм об-
структивного апноэ сна и эпилептических приступов.

4. Неврология
• задержка психического и речевого развития у детей;
• синдром дефицита внимания с гиперактивностью;
• нарушения поведения;
• тики;
• упорная головная боль;
• энурез, энкопрез;
• нарушение дневного и ночного сна (снохождения, 
сноговорение, упорные ночные страхи и др.).

Заключение
С введением в стандарты диагностики эпилепсии ви-

део-ЭЭГ-мониторинга значительно повысились возмож-
ности регистрации даже самых коротких эпилептических 
приступов, стал возможен дальнейший детальный анализ 
клинической картины на основе видеозаписи. Результатом 
большой продолжительности исследования стало резкое 
увеличение вероятности регистрации пароксизмального 
события, а также повышение диагностической точности 
при дифференциальном диагнозе. Также существенно 
возросла точность локализации зоны инициации эпи-
лептического приступа. Сократилось количество ложных 
ремиссий и, как следствие, число рецидивов заболевания: 
полноценная регистрация ЭЭГ сна, позволяет выявить 
эпилептиформную активность, медикаментозно пода-
вленную в период бодрствования. Возможность реги-
страции ЭЭГ и поведения в ходе исследования ночного 
сна значительно расширяет диагностическое применение 
данной методики, позволяя применять её в диагностике 
парасомний различного характера. Также внедрение ви-
део-ЭЭГ-мониторинга позволило значительно повысить 
качество подбора антиэпилептической терапии и оценку 
её эффективности.
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