
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ УКРАИНЫ 

ЗАПОРОЖСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ 

Кафедра внутренних болезней №2 

Запорожье

2014 

ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЯ. ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ЭКГ ПРОБЫ. 
ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА В ПУЛЬМОНОЛОГИИ: 
ИССЛЕДОВАНИЕ ВЕНТИЛЯЦИОННОЙ ФУНКЦИИ ЛЕГКИХ. 

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА В ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИИ: 
ФИБРОГАСТРОДУОДЕНОСКОПИЯ (ФГДС), ВНУТРИЖЕЛУДОЧНАЯ 
РН-МЕТРИЯ. ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА В НЕВРОЛОГИИ 

(МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ РАБОТЫ)

Учебно-методическое пособие к практическим занятиям по 
функциональной диагностике для преподавателей и студентов VI 

курса медицинского факультета



2 

Учебно-методическое пособие составили: 

Зав.кафедрой  

внутренних болезней №2 

д.м.н. профессор - Визир В.А. 

д.м.н. профессор - Березин А.Е.  

к.м.н. доцент - Приходько И.Б. 

к.м.н. доцент - Демиденко А.В. 

к.м.н. ассистент - Буряк В.В. 

к.м.н. ассистент - Шолох С.Г. 

к.м.н. ассистент - Полякова А.В. 

Пособие предназначено студентам медицинских ВУЗов для помощи в изу-

чении курса функциональной диагностики. Содержит начальные сведения по ос-

новным разделам функциональной диагностики в клинике внутренних болезней. 

Технический редактор - Писанко О.В.. 

Пособие утверждено на заседании ЦМР ЗГМУ 15.05.2014г., протокол №5 

          Электрокардиография. Функциональные ЭКГ пробы. 
Функциональная диагностика в пульмонологии: исследование 
вентиляционной функции легких. Функциональная диагностика в 
гастроэнтерологии: фиброгастродуоденоскопия (ФГДС), 
внутрижелудочная рН-метрия. Функциональная диагностика в 
неврологии (материалы для самостоятельной работы) : учеб.-метод. 
пособие к практ. занятиям по функциональной диагностике для 
преподавателей и студентов VI курса мед. фак. / сост. В. А. Визир [и др.]. 
– Запорожье : [ЗГМУ], 2014. – 109 с.



3 

СОДЕРЖАНИЕ 

Электрокардиография  4 

Нормальная ЭКГ  6 

ЭКГ при гипертрофиях отделов сердца   14 

ЭКГ при нарушениях ритма сердца   18 

ЭКГ при нарушениях функции проводимости сердца   32 

Изменения ЭКГ у больных ИБС  40 

ЭКГ при миокардитах   46 

Изменения ЭКГ при метаболической кардиомиопатии  47 

ЭКГ при нарушениях электролитного обмена   49 

Перечень контрольных вопросов   50 

Тесты для самоподготовки   51 

Функциональные ЭКГ пробы.  56 

ЭКГ тесты с физической нагрузкой  58 

Фармакологические ЭКГ пробы.   68 

Проба с гипервентиляцией  68 

Перечень контрольных вопросов   72 

Тесты для самоподготовки   72 

Функциональная диагностика в пульмонологии: исследование вентиляционной 

функции легких.  76 

Функциональная диагностика в гастроэнтерологии: 

фиброгастродуоденоскопия (ФГДС), внутрижелудочная рН-метрия  93 

Материалы для самостоятельной работы: 

реоэнцефалография  103 

электроэнцефалография  105 



4 

 

Электрокардиография 

Количество учебных часов – 6 

самостоятельной работы – 3 часа. 

I. Актуальность темы. 

Современная функциональная диагностика располагает самыми различны-

ми инструментальными методами исследования. Одним из наиболее распростра-

ненных, информативных и доступных из них является электрокардиография. Этот 

метод исследования биоэлектрической активности сердца со времени его откры-

тия Эйнтховеном является ведущим в диагностике нарушений ритма и проводи-

мости, ишемической болезни сердца, кардиомиопатий и других заболеваний сер-

дечно-сосудистой системы.  

Одним из существенных и очевидных преимуществ этого метода исследо-

вания является его безвредность. Это позволяет повторять исследования без огра-

ничений, что весьма важно не только для диагностики заболевания, но и для на-

блюдения за его течением, контроля эффективности лечения, прогнозирования 

осложнений и исхода.  

II. Учебные цели занятия. 

Приобрести знания по нормальной ЭКГ, овладеть навыками регистрации 

ЭКГ в общепринятых 12 отведениях, ее анализа, написания протокола ЭКГ за-

ключения и клинической интерпретации полученных данных. Приобрести знания 

по изменениям ЭКГ при нарушениях функции автоматизма, возбудимости и про-

водимости. Изучить ЭКГ-признаки гипертрофий отделов сердца, изменений ЭКГ 

при различных клинических формах ИБС, электролитных, метаболических изме-

нениях и синдромах предвозбуждения (преэкситации) желудочков.  

Ознакомиться (-I): с наглядными пособиями, в т.ч. с таблицами и набором 

ЭКГ по теме занятия, с организацией работы кабинета функциональной диагно-

стики кафедры и кабинета ЭКГ базового лечебного учреждения. 

Знать (-II): 

- принцип метода ЭКГ и его анатомо-физиологические основы (основные поня-

тия по электрофизиологии сердца, строение проводящей системы сердца); 
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- основы анализа ЭКГ (оценка вольтажа, источника ритма желудочков, опреде-

ление электрической оси сердца, измерение и оценка зубцов и интервалов Р, 

PQ, QRS, QT, RRсредн, с определением ЧСС); 

- механизмы возникновения аритмий, ЭКГ- признаки нарушений функций авто-

матизма и возбудимости, принципы оказания неотложной помощи при паро-

ксизмах тахиаритмий; 

- ЭКГ признаки блокад; 

- ЭКГ признаки синдромов предвозбуждения (преэкситации) желудочков; 

- классификацию нарушений ритма и проводимости сердца; 

- изменения ЭКГ при гипертрофиях отделов сердца. 

- изменения ЭКГ при различных клинических формах ИБС; 

- ЭКГ при метаболических и электролитных нарушениях. 

Уметь (-III): 

- снять ЭКГ в общепринятых 12-ти отведениях; 

- провести анализ ЭКГ (оценить вольтаж, источник ритма желудочков, опреде-

лить электрическую ось сердца, измерить и оценить зубцы и интервалы ЭКГ); 

- диагностировать нарушения ритма и проводимости у больного по клиническим 

проявлениям и электрокардиограмме, оказать неотложную помощь при нару-

шениях ритма; 

- выявить ЭКГ-признаки гипертрофий отделов сердца и оценить первичные на-

рушения процессов реполяризации («систолическая перегрузка») при гипер-

трофии левого желудочка; 

- выявить признаки очаговых (постинфарктный кардиосклероз) и диффузных из-

менений миокарда (нарушения процессов реполяризации, связанные с ишеми-

ей, метаболическими и электролитными изменениями) и дать им оценку; 

- написать протокол ЭКГ заключения. 

 

III. Цели развития личности (воспитательные цели): 

Деонтологические аспекты в работе врача при ознакомлении больного с ре-

зультатами инструментальных исследований. Психологические проблемы у боль-

ных с сердечно-сосудистыми заболеваниями и роль врача в их психотерапевтиче-
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ской коррекции. Правовые аспекты и вопросы профессиональной ответственно-

сти врача в определении диагностической тактики для коррекции лечения и оцен-

ки трудоспособности пациента. 

 

ІV. Содержание основных понятий и определений по теме занятия. 

НОРМАЛЬНАЯ ЭКГ. 

Электрокардиография - это метод исследования сердца, основанный на 

регистрации и анализе электрических потенциалов, возникающих во время 

работы сердца и отводимых с поверхности тела или с его полостей. 

Регистрацию электрокардиограммы начинают и заканчивают записью 

калибровочного сигнала 1mV (1 милливольт), величину которого обычно 

устанавливают 10 мм. Для получения хорошего качества записи необходимо 

заземление аппарата и хороший контакт электрода с кожей. С этой целью кожу 

под электродом увлажняют либо применяют одноразовые электроды, имеющие  

слой токопроводящего геля. Для регистрации ЭКГ электрод с красным  

наконечником накладывают на правую руку, с желтым - на левую руку, с зеленым 

- на левую ногу, с черным - на правую ногу. Грудные отведения снимают при 

установке электродов в следующие точки на поверхности грудной клетки: 

 V1 – в 4
-е
 межреберье у правого края грудины (правая парастернальная линия); 

 V2 - в 4
-е
 межреберье у левого края грудины; 

 V3 – на середине условной линии, соединяющей точки V2 и V4; 

 V4 – в пятом межреберье по левой среднеключичной линии; 

 V5 - по левой передней подмышечной линии на уровне V4; 

 V6 - по левой средней подмышечной линии на уровне V4; 

Дополнительные отведения. Крайние левые грудные отведения (V7-V9) снимают при 

диагностике задне-нижних и задне-базальных локализаций инфаркта миокарда: грудной 

электрод устанавливают в точку по задне-аксилярной линии на уровне верхушки – позиция V7, 

по лопаточной линии на уровне верхушки – позиция V8, по левой паравертебральной линии – 

позиция V9. 

Отведения по Небу используются для мониторного наблюдения, при проведении 

велоэргометрической пробы, для диагностики инфарктов в задне-базальных отделах левого 

желудочка и других целей. 

Методика снятия ЭКГ по Небу:  

красный электрод – с правой руки переносят во II межреберье справа от грудины; 
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желтый электрод – с левой руки переносят на грудную клетку в позицию V7; 

зеленый электрод – с левой ноги переносят в позицию V4.  

На I стандартном отведении электрокардиографа регистрируется отведение D (Dorzalis), 

на II отведении – A (Anterior), на III отведении – I (Inferior). 

Отведения по Слопаку: снятие отведений осуществляется на I стандартном отведении 

электрокардиографа: красный электрод – с правой руки переносят в позицию V7, а желтый 

электрод поочередно устанавливают по ходу II межреберья слева. S1 - желтый электрод в 

позиции по парастернальной линии слева во II межреберье, S2 – по средне-ключичной линии, S4 

– по передней подмышечной линии, S3 – на средине расстояния между S2 и S4. 

За рубежом дополнительные отведения, как правило, не используют. 

В каждом отведении должно быть зарегистрировано не менее 4 комплексов 

ЭКГ, при аритмии или блокадах число комплексов 8 - 10. Необходимо подписать 

отведения (вверху, над кривой), если это не делает электрокардиограф 

автоматически. На ленте ЭКГ должны быть указаны данные больного: Ф.И.О. 

возраст, пол, дата и время регистрации. 

Оценка вольтажа: 

В периферических отведениях нормальным считается вольтаж 

электрокардиограммы в пределах от 5 до 15 мм. Вольтаж оценивается в 

периферическом отведении с наибольшей амплитудой комплекса QRS, и если она 

ниже 5 мм, такую ЭКГ необходимо расценивать как низковольтную. 

Снижение вольтажа может быть вызвано как изменением состояния самого 

миокарда, так и различными экстракардиальными факторами. Истинное 

(миокардиальное) снижение вольтажа может быть обусловлено миокардитом, 

кардиосклерозом, различными кардиомиопатиями. Снижение вольтажа как 

следствие экстракардиальных событий может встречаться при гидроперикарде, 

левостороннем экссудативном плеврите, массивной левосторонней 

пневмонической инфильтрации, эмфиземе легких, ожирении, отеке подкожной 

клетчатки, плохом контакте электродов с кожей. 

Определение ЧСС проводится по формуле ЧСС=60 / RRсредн.,  

где RRсредн – среднее арифметическое трех интервалов R-R. При 

нарушениях ритма необходимо измерять не менее 10 интервалов R-R. 

Определение источника ритма желудочков. В норме эту функцию выполняет 

синусовый (синоатриальный) узел. Критериями нормального синусового ритма 

являются: 
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1. Наличие зубца P синусового происхождения, предшествующего комплексу 

QRS. (Зубец P синусового происхождения обязательно положительный в  

отведениях I, II, V3-V6 и отрицательный в AVR). 

2. Постоянное и нормальное расстояние P-Q (0,12-0,20 сек). 

3. Постоянная форма зубца P во всех отведениях. 

4. Постоянное расстояние Р-Р (R-R). 

В норме при синусовом ритме разброс длительности интервалов R-R не 

превышает 10% от их средней величины. При большем различии в длительности 

интервалов R-R говорят о синусовой аритмии. ЧСС свыше 90 в минуту при 

синусовом ритме называют синусовой тахикардией, ее урежение менее 60 - 

синусовой брадикардией. Сочетание синусовой аритмии с брадикардией или 

тахикардией обозначают как синусовая тахиаритмия или брадиаритмия. 

Определение электрической оси сердца 

Электрическая ось сердца (ЭОС) представляет собой суммарное направление 

волны возбуждения (деполяризации) желудочков в проекции на фронтальную 

плоскость тела. Сначала возбуждается межжелудочковая перегородка со стороны 

левого желудочка, волна возбуждения идет слева направо, ей соответствует 

нормальный зубец q в левых грудных отведениях и зубец r в отведении V1. Затем 

идет основная волна возбуждения, направленная к верхушке сердца, т.е. сверху 

вниз и справа налево (зубцы R в большинстве отведений), заканчивает 

возбуждения волна к базальным отделам левого желудочка (зубцы S в 

большинстве отведений). Суммарный вектор этих волн возбуждения и будет 

составлять ЭОС. 

Направление ЭОС оценивается путем измерения угла альфа. Угол альфа – это 

угол между вектором ЭОС во фронтальной плоскости и осью I стандартного 

отведения. Наиболее простым методом его определения является визуальная 

оценка, основанная на принципе: если ЭОС близка или совпадает с направлением 

оси отведений от конечностей, то в этом отведении будет наибольшая амплитуда 

зубцов комплекса QRS, если ЭОС перпендикулярна одной из осей стандартных 

или однополюсных отведений, то в этом отведении алгебраическая сумма зубцов 

комплекса QRS близка или равна 0. Так, если сумма зубцов комплекса QRS = 0 в 
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отведении I, то <α = +90 град., в отведении II – <α = -30 град., III – <α =+30 град., 

AVL – <α =+60 град. и AVF – 0 град. ЭОС можно определить также графическим 

методом построения перпендикуляров, используя 6-осевую систему отведений 

Бейли, либо по таблице на основе алгебраической суммы зубцов комплекса QRS в 

I и III стандартных отведениях. 

Нормальное положение ЭОС - <α от +30 до +70, ЭОС горизонтальная при 

угле от +29 до 0, если <α меньше 0 - отклонение ЭОС влево, менее минус 30 - 

резкое отклонение влево. При <α от +70 до +90 - ЭОС расположена 

вертикально, если <α больше +90 - ЭОС отклонена вправо. 

Положение ЭОС может быть неопределенным, если вектор волны 

возбуждения желудочков описывает круг, а не эллипс, в котором ЭОС 

соответствует его длинной оси. Такая ситуация бывает при блокаде правой ножки 

п.Гиса (реже – при гипертрофии правого желудочка) и проявляется на ЭКГ 

«синдромом трех S», при котором во всех трех стандартных отведениях 

регистрируется зубец S; приблизительно равный или больший своего зубца R. 

Угол альфа в этом случае не определяется, в протоколе заключения вместо фразы 

«положение ЭОС___» пишется «S - тип ЭКГ» или «ЭОС типа SI – SII – SIII». Не 

рекомендуется также определять положение ЭОС и при синдроме WPW, 

поскольку это не имеет практического значения. 

На электрокардиограмме различают зубцы, сегменты и интервалы. 

Зубцы имеют условное буквенное наименование, введенное Эйнтховеном - P, 

Q, R, S, T и U. Величина зубцов определяется в миллиметрах, строго по вертикали 

от вершины зубца до верхней части изолинии для положительных зубцов и до 

нижней части изолинии для отрицательных, толщина изолинии не включается в 

измеряемую величину. 

Сегмент - это отрезок изолинии ЭКГ, ограниченный зубцами, без их 

включения (измеряется в секундах). 

Интервал - отрезок ЭКГ, включающий в себя зубцы. Например: P-Q - от 

начала зубца P до начала зубца Q, т.е. включает зубец P, интервал Q-T - от начала 

зубца Q до конца зубца T. Следует иметь в виду, что буква Q в обозначениях 
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интервалов и комплексов (PQ, QRS, QT) чаще всего условно обозначает начало 

желудочкового комплекса QRS, который может начинаться с зубцов Q, QS или R. 

Зубец P. Возбуждение, возникнув в синусовом узле (на ЭКГ не 

регистрируется), выходит из него на миокард правого предсердия. 

Распространение волны возбуждения по миокарду правого, а затем левого 

предсердия отображается зубцом P. Зубец P может быть положительным, 

отрицательным или двухфазным. В отведениях I, II, V3-6 он всегда 

положительный, в III, AVF и V1 может быть положительным, отрицательным или 

двухфазным, в AVR зубец P всегда отрицательный в норме. Продолжительность 

зубца P колеблется от 0,07 до 0,10``, увеличение продолжительности указывает на 

гипертрофию левого предсердия (продолжительность Р до 0,11-0,12с) или 

нарушение внутрипредсердной проводимости (длительность Р более 0,12). 

Нормальная высота не должна превышать 2,5 мм. Измерение зубца лучше всего 

осуществлять во II стандартном отведении, где он обычно выражен лучше всего.  

Интервал P-Q. Его длительность измеряется от начала зубца P до начала 

желудочкового комплекса QRS (зубца Q или R). Продолжительность интервала P-

Q определяется временем физиологической задержки импульса в 

атриовентрикулярном узле и составляет в норме 0,12 - 0,20с (до 0,21 при 

брадикардии). Длительность PQ зависит от ЧСС, уменьшаясь при тахикардии и 

увеличиваясь до верхней границы нормы при брадикардии. Увеличение интервала 

P-Q больше 0,21с является признаком нарушения атриовентрикулярной 

проводимости, а укорочение – признаком  синдрома предвозбуждения 

желудочков - WPW или LGL (CLC). 

Зубец Q. первый отрицательный зубец в комплексе QRS, предшествующий 

зубцу R. Зубец Q отражает процесс распространения возбуждения по 

межжелудочковой перегородке и в норме регистрируется обычно в стандартных и 

левых грудных отведениях. Его продолжительность в норме до 0,03с, амплитуда 

для стандартных отведений (кроме третьего) – не более 25% своего зубца R, для 

отведений AVL и AVF – не более 50% R. 

В практической работе большие затруднения встречаются при 

дифференциации нормального («позиционного», т.е. зависящего от ЭОС) и 
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патологического (признак некроза миокарда) зубцов Q в III стандартном 

отведении. Для их отличия следует помнить, что патологический QIII должен 

сопровождаться наличием зубца Q во втором стандартном отведении  и 

патологическим зубцом Q в AVF. Кроме того, амплитуда «позиционного» Q чаще 

всего уменьшается на вдохе или он вообще исчезает вследствие поворота ЭОС на 

высоте вдоха. 

В отведениях V1-V3 зубец Q никогда не регистрируется в норме, в грудных 

отведениях он может появляться только левее переходной зоны, его ширина не 

должна превышать 0,03с, а глубина – 25% зубца R.  

Зубец R. Положительные зубцы комплекса QRS принято обозначать как 

зубцы R. Зубец R может вовсе отсутствовать, тогда комплекс QRS приобретает 

форму QS. Зубец R отражает распространение волны возбуждения по миокарду 

желудочков, обычно левого. В правых грудных отведениях V1-V2 отмечается 

небольшой зубец R, образованный возбуждением межжелудочковой перегородки 

и правого желудочка. Его амплитуда нарастает к V4, а затем уменьшается в V5  и 

V6. 

Зубец S. Отрицательные зубцы комплекса QRS, следующие за зубцом R, 

обозначаются как зубцы S. Зубец S в правых грудных отведениях отражает 

возбуждение левого желудочка. Наибольшая глубина зубца встречается в V2 

(иногда в V1), в отведении V3 он обычно равен амплитуде зубца R («переходная 

зона»), в левых грудных отведениях зубец S может отсутствовать, его увеличение 

здесь может быть обусловлено возбуждением правого желудочка при его 

гипертрофии или блокаде правой ножки п.Гиса. 

Комплекс QRS. Распространение возбуждения по миокарду желудочков на 

ЭКГ выражается комплексом QRS. Комплекс измеряется от начала зубца Q до 

конца зубца S, составляя у здоровых людей от 0,06 до 0,10 с. При патологии 

комплекс QRS может расширяться, увеличение его продолжительности до 0,11 с 

может иметь место при гипертрофии желудочков, а уширение 0,12 и более 

свидетельствует о полной блокаде одной из ножек пучка Гиса. 

Сегмент S-T. Представляет собой отрезок ЭКГ от конца комплекса QRS до 

начала зубца T. Сегмент S-T в стандартных отведениях находится на изолинии 
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или может быть смещен вверх или вниз до 1 мм. В отведениях V1-V2 иногда у 

здоровых лиц встречается подъем сегмента до 1,5 - 2 мм над изолинией при 

наличии там же глубоких зубцов S и высоких Т. 

Зубец T. Отражает стадию реполяризации желудочков. Нормальный зубец T 

имеет асимметричную форму с пологим удлиненным восходящим коленом, 

закругленной вершиной и более крутым нисходящим коленом. Патологический T 

чаще всего заостренный, симметричный, так называемый готический или 

шпилевидный, т.е. узкий, высокий с острой вершиной (коронарный). Зубец T 

всегда в условиях нормы положительный в отведениях I, II, V3, V4, V5, V6, в 

отведении AVR всегда отрицательный. В отведениях V1, V2 иногда могут быть 

отрицательные Т – так называемый «ювенильный» тип ЭКГ. 

При патологии зубцы T могут увеличиваться, уменьшаться или становиться 

отрицательными. Различают гигантские зубцы (превышающие амплитуду 

основного зубца комплекса QRS), высокие (более ½ его амплитуды), уплощенные 

(до 2 мм) и сглаженные (на изолинии). Высокие готические зубцы могут быть 

одним из первых признаков гиперкалиемии.  

Отрицательные зубцы T (или двухфазные «- +» с небольшой положительной 

фазой) могут наблюдаются в следующих случаях: 

1. В норме, в отведениях III, aVF, V1 - V2 . 

2. При гипертрофии левого желудочка, в I, II, aVL, V5-V6 . 

3. При гипертрофии правого желудочка, во II, III, aVF, V1 - V2 . 

4. При многих заболеваниях миокарда (инфаркт, миокардит, кардиомиопатии, в 

т.ч. метаболические). 

5. Под влиянием лекарств (сердечные гликозиды).  

Интервал Q-T - электрическая систола желудочков, измеряется от начала 

зубца Q до окончания зубца Т (деполяризация и реполяризация желудочков). Его 

продолжительность зависит от частоты сердечных сокращений, пола 

исследуемого, приема некоторых медикаментов. Длительность Q-T можно 

оценить в сравнении с нормой, определенной по формуле Bazett (1918): Q-Tнорм 

= K×√RR, где К - константа, равная для мужчин 0,37, для женщин 0,39; RR - 

длительность сердечного цикла в секундах. За патологическое удлинение 

интервала Q-T приняты значения, если он увеличен на 50 мс и более от должного. 

Другой метод заключается в определении корригированного (corrected) интервала 
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QT по формуле: QTc = QTпациента /√RR, нормой является величина 0,42с. На 

практике этим методом оценки Q-T пользуются редко из-за недостаточной его 

диагностической ценности, а патологическим считают удлинение Q-T более 0,45с. 

Основными причинами удлинения Q-T являются: синдром удлиненного QT, 

электролитные нарушения (гипокалиемия), передозировка некоторых 

медикаментов (антиаритмические препараты, сердечные гликозиды). 

Зубец U – следует за зубцом Т, непостоянный, обычно лучше виден в 

отведениях V2  - V3. Его происхождение связывают с реполяризацией сосочковых 

мышц. Может быть выражен у спортсменов, его амплитуда увеличивается при 

гипокалиемии, инсультах, иногда при вегетативной дисфункции и коронарной 

недостаточности. 

Порядок анализа ЭКГ:  

1. Анализ сердечного ритма: длительность и регулярность интервалов RR, 

определение ЧСС (60/RRсек) и источника ритма (синусовый или 

эктопический). 

2. Оценка функции проводимости: ширина зубца Р, продолжительность и 

постоянство интервалов PQ, ширина комплекса QRS. Если выявлено 

нарушение – определить его характер. 

3. Анализ зубца Р (амплитуда, форма). 

4. Анализ комплекса QRS: оценка вольтажа, наличие патологического зубца 

Q, амплитуда зубцов R, S, дополнительные зубцы и волны. 

5. Определение ЭОС. 

6. Анализ сегмента ST и зубца Т. 

7. Анализ интервала QT. 

8. Анализ зубца U.  

9. Формулировка заключения по анализу ЭКГ: 

 источник ритма, нарушения функции автоматизма; 

 нарушения функции возбудимости; 

 нарушения функции проводимости; 

 гипертрофии отделов сердца; 

 нарушения процессов реполяризации, очаговые (напр. рубцовые) или 

диффузные изменения миокарда. 
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В текст заключения вносятся только выявленные изменения, поэтому писать, 

к примеру, «нарушений функции возбудимости не выявлено» не принято. Пример 

текста заключения по нормальной ЭКГ: Ритм синусовый регулярный. Вариант 

нормальной ЭКГ. (Слова «регулярный» или «правильный» в этих случаях часто 

могут быть опущены, как и фраза «вариант нормальной ЭКГ»). 

Пример текста заключения при наличии патологии: Ритм синусовый, частые 

правожелудочковые экстрасистолы по типу тригеминии. Блокада левой передне-

верхней ветви п.Гиса. Признаки гипертрофии левого желудочка. 

ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММА ПРИ ГИПЕРТРОФИЯХ ОТДЕЛОВ СЕРДЦА.  

При гиперфункции предсердий и желудочков возникает гипертрофия их 

стенок. Под гипертрофией того или иного отдела сердца понимают увеличение 

массы миокарда этого отдела за счет увеличения количества мышечных волокон и 

массы каждого волокна. Это приводит к увеличению на ЭКГ амплитуды зубцов P 

при гипертрофии предсердий и комплекса QRS - при гипертрофии желудочков. 

Увеличение зубцов вызывает отклонение электрической оси сердца в сторону 

гипертрофированного отдела. Для возбуждения утолщенной сердечной стенки 

требуется несколько больше времени, что может вести к расширению 

соответствующих зубцов на ЭКГ. Таким образом, характерным для гипертрофии 

признаком является увеличение амплитуды и длительности зубцов ЭКГ, причем 

вышеперечисленные признаки тем более выражены, чем более выражена 

гипертрофия.  

На более поздних стадиях гипертрофии желудочков присоединяются 

изменения конечной части желудочкового комплекса, проявляющиеся в 

смещении сегмента ST и зубца T дискордантно ведущему зубцу комплекса QRS. 

Это обусловлено изменением направления волны реполяризации миокарда из-за 

увеличения времени деполяризации утолщенной сердечной мышцы и 

дистрофическими изменениями в ней.  

Следует отметить, что ЭКГ не дает прямых признаков гипертрофии или 

дилатации полостей сердца. В отличие от прямых признаков блокад и аритмий, 

можно говорить лишь о косвенных признаках гипертрофии отделов сердца с 

довольно низкой их чувствительностью (по данным различных авторов, 
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чувствительность основных признаков гипертрофии левого желудочка составляет 

21-45%). Не представляется возможным на практике отличить по 

электрокардиограмме дилатацию от гипертрофии отдельных камер сердца, 

поэтому обычно наблюдаемые изменения описывают как 

«электрокардиографический синдром гипертрофии миокарда», понимая, что 

анатомической гипертрофии может и не быть. Врач в этой ситуации должен 

помнить о недостаточной достоверности этих признаков и при необходимости 

направлять больного на эхокардиографию. 

Гипертрофия левого предсердия вызывает увеличение вектора возбуждения 

левого предсердия и продолжительности его возбуждения. Первая часть зубца P, 

связанная с возбуждением правого предсердия не отличается от нормы, вторая 

часть, обусловленная возбуждением гипертрофированного левого предсердия, 

увеличена по амплитуде и продолжительности, в результате получается 

двугорбый и расширенный более чем на 0,11 с зубец P. При этом вторая вершина 

по амплитуде, как правило, превышает первую. Такой зубец носит название P - 

mitrale. Он встречается в I, II стандартных отведениях, а также в aVL, V5-V6. В 

отведении V1 характерен двухфазный (+ -) зубец P с преобладанием второй, 

отрицательной левожелудочковой фазы. 

Гипертрофия правого предсердия приводит к увеличению амплитуды и 

продолжительности первой части зубца P, обусловленной возбуждением этого 

отдела сердца. Вторая часть, связанная с возбуждением левого предсердия, по 

сравнению с нормой не изменена. Из-за наложения волны деполяризации правого 

предсердия на деполяризацию левого зубец P становится высоким (более 2,5мм), 

заостренным, остроконечным, с симметричной вершиной, так называемый «P-

pulmonale». Он обычно регистрируется в отведениях II, III, aVF, V2-V3. Чем 

больше выражена гипертрофия, тем в большем числе грудных отведений 

встречается P-pulmonale (иногда до V5-V6).  

Гипертрофия обоих предсердий.  

Комбинированная гипертрофия предсердий характеризуется признаками, 

присущими гипертрофии как правого, так и левого предсердий. Зубец P 

расщеплен и расширен - это так называемый «P-kardiale». Увеличена (более 
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2,5мм) как амплитуда PII , так и его ширина (до 0,11-0,12с). В V1 зубец P 

двухфазный с ярко выраженной первой положительной и второй отрицательной 

фазами. Может сочетаться P-mitrale в стандартных отведениях с P-pulmonale в 

грудных или наоборот.  

Гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ).  

Предложено много признаков гипертрофии этого отдела сердца, но в 

практической работе чаще всего используют следующие: 

1. RV4 < RV5 ≤ RV6; 

2. RV5 (V6) >25мм; 

3. Индекс Sokolow-Lyon: S V1(V2) + R V5(V6) > 35мм (у лиц моложе 40 лет 

>45мм). 

За рубежом часто используют критерии Cornell: 

 Cornell voltage (Crn-V): RAVL + SV3 > 28мм ( >20 жен.);  

 Cornell product (Crn-P): (RAVL + SV3) × QRS duration, ms > 2440 (для женщин 

к сумме амплитуд добавляется 0,6мм). 

Достоверность признаков ГЛЖ существенно повышается, если в левых 

грудных и I стандартном отведениях имеются нарушения процессов 

реполяризации, характерные для этой патологии - депрессия ST с дугой, вогнутой 

к изолинии и отрицательный острый, но не симметричный зубец Т, с 

соответствующими реципрокными изменениями  в правых грудных отведениях 

(подъем ST с высоким Т). Следует помнить, что нарушения реполяризации, 

вызванные гипертрофией, могут быть только в отведениях, где есть вольтажные 

признаки этой патологии. На более ранней стадии, когда нет еще смещения 

сегмента S-T, следует обратить внимание на признак TV2 > TV5 (в норме - 

наоборот). 

В соответствие с рекомендациями Европейского общества по артериальной 

гипертензии (ESH) и Европейского кардиологического общества (ESC) по 

диагностике и лечению артериальной гипертензии 2007 г. предлагается 

использовать следующие критерии ГЛЖ: 

 Корнельское произведение более 2440 мм×мс; 

 индекс Соколова-Лайона более 38 мм; 



17 

 

 индекс массы миокарда левого желудочка (по данным эхокардиографии) более 

115 г/м
2
 у мужчин и > 110 у женщин. 

 

Гипертрофия правого желудочка (ГПЖ) диагностируется на ЭКГ в 40% 

случаях, а незначительная ГПЖ (соотношение масс левого и правого желудочков 

более 1,5) практически не выявляется вследствие значительного преобладания 

потенциалов более массивного левого желудочка. Наиболее часто используемые 

критерии: 

1. RV1 > 7мм; 

2. RV1 + SV5 > 10,5 мм; 

3. R / SV1 > 1,0; 

4. R / SV5 < 1,0; 

5. QRS V1 типа qR (масса правого желудочка больше левого) или rsR’ (массы 

желудочков приблизительно равны); 

6. отклонение ЭОС вправо более 100-110 град., если масса правого желудочка 

больше левого; или S-тип ГПЖ, при котором преобладает зубец S в 

стандартных и грудных отведениях (I – AVF, V1 - V6); 

7. нарушения реполяризации при выраженной ГПЖ (депрессия ST c негативным 

Т в отведениях, где увеличен зубец R, подъем ST в отведениях с углубленным 

S) 

 

Гипертрофия обоих желудочков на ЭКГ диагностируется редко (в 6-12% 

случаев), т.к. признаки часто нивелируют и взаимоисключают друг друга. 

Основные критерии: 

1. наличие признаков ГПЖ в правых грудных отведениях, а  ГЛЖ – в левых; 

2. высокоамплитудные комплексы QRS в переходной зоне, превышающие 

остальные отведения (признак преобладания ГПЖ); 

3. несоответствие признаков гипертрофии и положения ЭОС; 

4. qRV1 при отсутствии SV5V6 ; 

5. четкие признаки ГЛЖ в V5 – V6 при глубоком SV5 – V6. 
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Признаки перегрузки желудочков. Термин "перегрузка" отражает 

динамические изменения ЭКГ, проявляющиеся в острых клинических ситуациях 

(гипертонический криз, отек легких), и исчезающие после стабилизации 

состояния больного. На ЭКГ признаки перегрузки сходны с признаками 

дилатации желудочков и отличаются тем, что перегрузка характеризуется 

преходящими изменениями, а признаки дилатации носят постоянный характер на 

протяжении многих лет.  

ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММА ПРИ НАРУШЕНИЯХ РИТМА СЕРДЦА. 

По словам М.С.Кушаковского [2], к аритмиям относится «любой сердечный 

ритм, отличающийся от нормального синусового, в частности изменения частоты, 

регулярности и источника возбуждения сердца, его отделов, а также нарушения 

связи или последовательности между активацией предсердий и желудочков». 

Выделяют следующие основные электрофизиологические механизмы наруше-

ний ритма сердца: 

1. Нарушение образования импульсов: 

1.1. По типу нормального автоматизма. 

1.2. Возникновение патологического автоматизма. 

1.3. Триггерная активность: ранние постдеполяризации, поздние постдеполя-

ризации. 

2. Повторный вход импульса (re-entry): 

2.1. По анатомически определенному пути (макро re-entry). 

2.2. Без анатомического субстрата (микро re-entry). 

3. Блокада проведения импульсов. 

Единой электрофизиологической классификации нарушений ритма в настоя-

щее время нет, хотя предлагаемые различными авторами классификации иден-

тичны. Общепринято разделение аритмий на номотопные и гетеротропные нару-

шения ритма, нарушения проводимости и сочетанные расстройства.  

А. Нарушения автоматизма синусового узла (номотопные нарушения ритма): 

1. Синусовая тахикардия 

2. Синусовая брадикардия 

3. Синусовая аритмия 
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4. Синдром слабости синусового узла. 

Б. Гетеротопные нарушения автоматизма (импульс возбуждения зарождается вне 

синусового узла): 

1. Пассивные (замещающие) комплексы и ритмы (эктопический очаг с его 

обычным автоматизмом принимает на себя функцию водителя ритма ввиду 

понижения функции синусового узла): 

 предсердные; 

 из АВ- соединения; 

 идиовентрикулярные; 

 миграция водителя ритма. 

2. Активная гетеротопия (ускоренные эктопические ритмы и непароксизмаль-

ные тахикардии: предсердные, из АВ-соединения, желудочковые). 

В. Гетеротопные (эктопические) ритмы, преимущественно не связанные с нару-

шением автоматизма (обусловленные механизмом re-entry, следовыми потен-

циалами и др.): 

1. Экстрасистолия: 

 предсердная; 

 из АВ- соединения; 

 желудочковая. 

2. Пароксизмальные тахикардии: 

 предсердная; 

 из АВ- соединения; 

 желудочковая. 

3. Трепетание предсердий 

4. Фибрилляция предсердий 

5. Трепетание и мерцание (фибрилляция) желудочков. 

 

В.Л.Дощицын [4] миграцию водителя ритма относит к номотопным аритми-

ям, однако большинство авторов [2, 5, 6] эту патологию считают гетеротопным 

нарушением функции автоматизма. 

Среди этиологических факторов аритмий наиболее частой причиной является 

ИБС. Другой частой причиной является интоксикация лекарственными препара-

тами, среди которых ранее выделялись сердечные гликозиды. К аритмиям могут 
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приводить электролитные нарушения (гипокалиемия, гипомагниемия). В послед-

нее время все более существенное место в этиологии аритмий занимают воспали-

тельные поражения миокарда различного генеза, кардиомиопатии. 

Важно помнить о большой распространенности функциональных нарушений 

ритма при здоровом сердце (неврозы, неврастении, рефлекторные влияния при 

заболеваниях внутренних органов, эндокринные расстройства, анемии и др.). 

НАРУШЕНИЯ АВТОМАТИЗМА СИНУСОВОГО УЗЛА (НОМОТОПНЫЕ НАРУ-

ШЕНИЯ РИТМА) 

Синусовая тахикардия. О синусовой тахикардии говорят в тех случаях, когда 

водителем ритма является синусовый узел, ритм правильный и частота его пре-

вышает 100 ударов в минуту (по клинической классификации – 90 в минуту). 

Верхняя граница редко достигает 140-160. В физиологических условиях она воз-

никает при физической нагрузке, другими ее причинами могут быть повышение 

тонуса симпатической нервной системы, стресс, интоксикации, лихорадочные со-

стояния, тиреотоксикоз, сердечная недостаточность, чрезмерное потребление ко-

фе, курение, алкоголизация.  

На ЭКГ форма зубца P и комплекса QRS не изменены, ритм правильный, рас-

стояния R-R уменьшены. Интервал PQ при высокой ЧСС укорачивается, но оста-

ется больше 0,12 с. Иногда может наблюдаться косовосходящая депрессия сег-

мента ST (длительностью менее 0,08с, т.е. без признаков ишемии), а также на-

слоение зубцов P на зубцы T предыдущих комплексов (так называемые зубцы 

Т+Р). 

Характерным для синусовой тахикардии является постепенное начало и по-

степенное замедление ритма, что позволяет дифференцировать ее от пароксиз-

мальной тахикардии.  

Синусовая брадикардия. О синусовой брадикардии говорят при замедлении 

синусового ритма, когда ЧСС составляет менее 60 в 1 минуту. Может наблюдать-

ся при ваготонии, у лиц преклонного возраста вследствие кардиосклероза, у 

спортсменов, при травмах головного мозга, желтухе, воздействии лекарственных 

средств (бета-адреноблокаторы и др.), а также как одно из проявлений синдрома 

слабости синусового узла. 
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На ЭКГ четко регистрируются зубцы P нормальной формы с постоянным ин-

тервалом P-Q. Комплекс QRS не изменен. Ритм правильный или дыхательная 

аритмия.  

Синусовая аритмия. Связана с неравномерным генерированием импульсов в 

синусовом узле. О синусовой аритмии можно говорить в тех случаях, когда рас-

стояние между комплексами QRS неодинаковое, а разница в продолжительности 

самого короткого и самого продолжительного интервалов R-R превышает 10% от 

среднего расстояния R-R. Наиболее часто наблюдается синусовая аритмия, свя-

занная с дыханием. На вдохе ритм урежается, на выдохе - учащается. Дыхатель-

ная аритмия выражена у детей, в меньшей степени - у взрослых. Появление дыха-

тельной аритмии у выздоравливающих после миокардитов, инфаркта миокарда 

является хорошим признаком и указывает на улучшение функционального со-

стояния миокарда.  

На ЭКГ данное нарушение характеризуется неравномерными интервалами R-

R. При этом зубцы P и комплекс QRS имеют правильную и постоянную форму, 

продолжительность интервала P-Q стабильна.  

Выраженная синусовая аритмия, не связанная с дыханием, может быть одним 

из проявлений синдрома слабости синусового узла. Для ее выявления регистри-

руют ЭКГ во время задержки дыхания. 

ГЕТЕРОТОПНЫЕ НАРУШЕНИЯ РИТМА.  

Миграция водителя ритма - нарушение ритма, характеризующееся посте-

пенным перемещением водителя ритма от синусового узла в другие отделы серд-

ца. Может встречаться у здоровых лиц при ваготонии, у больных ИБС, ревматиз-

мом или быть врожденной патологией. 

При миграции водителя ритма сокращения сердца обусловлены последова-

тельными импульсами, исходящими из различных участков предсердий, что при-

водит к возникновению зубцов P различной конфигурации, амплитуды и направ-

ления. Для этого нарушения ритма характерна следующая триада:  

1. Постепенное от цикла к циклу изменение формы и полярности зубца P.  

2. Изменение интервала P-Q в зависимости от локализации водителя ритма.  

3. Нерезко выраженные колебания продолжительности интервала R-R.  
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Предсердные эктопические ритмы. При данных нарушениях ритма импульс 

для возбуждения сердца может исходить из определенных участков левого или 

правого предсердия. В связи с тем, что возбуждение предсердий идет необычным 

путем (не из синусового узла), зубец P становится деформированным, двухфаз-

ным или отрицательным. Далее волна возбуждения распространяется к атриовен-

трикулярному узлу и желудочкам нормальным путем. Поэтому интервал P-Q и 

комплекс QRST не изменены. Ритм сердечных сокращений правильный, расстоя-

ния R-R одинаковые. Топический диагноз ставится при наличии отрицательных 

зубцов P в отведениях, где они в норме должны быть положительными. При пра-

вопредсердном ритме отрицательные P встречаются во II, III, aVF и V1-V2. При 

левопредсердном ритме отрицательные Р регистрируются в I, II, aVL и V4-V6.  

ЭКСТРАСИСТОЛИЯ.  

Это преждевременное, внеочередное возбуждение сердца или его отделов, 

связанное с нормальной волной возбуждения или другой экстрасистолой. Меха-

низмами возникновения экстрасистол являются: 

 механизм re-entry (ишемия миокарда, дистрофии, воспалительные заболева-

ния мышцы сердца). 

 «Macro re-entry» 

 «Micro re-entry» 

 увеличение амплитуды следовых потенциалов (триггерная активность) 

 Ранние постдеполяризации 

 Поздние постдеполяризации 

 появление разности потенциалов между ишемизированым и интактным 

миокардом 

Наиболее частым механизмом развития экстрасистолии является механизм 

re-entry (повторный вход возбуждения). Для его возникновения необходимо нали-

чие двух связанных между собой параллельных путей проведения импульса с раз-

личными электрофизиологическими свойствами (скорость проведения, рефрак-

терный период). Повторный вход возбуждения запускает не первый, а второй им-

пульс. Предположим, что один из параллельных путей проведения попал в зону 

ишемии, из-за чего его рефрактерный период стал длиннее. Тогда первый им-

пульс пройдет по обоим параллельным путям, но если вторая волна возбуждения 
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подойдет в тот момент, когда неповрежденное волокно уже вышло из состояния 

рефрактерности, а ишемизированное еще находится в рефрактерном периоде, то 

импульс сможет пройти дальше только по «здоровому» волокну и подойти к 

ишемизированному участку другого пути с обратной стороны. За это время уча-

сток с более длинным рефрактерным периодом может выйти из состояния реф-

рактерности и провести этот импульс, идущий в обратном направлении, что и вы-

зовет повторную волну возбуждения. Если длина кольца re-entry несколько мил-

лиметров, его относят к микро- re-entry, к макро- re-entry относят случаи, когда 

кольцо образовано из отделов проводящей системы сердца (например, при син-

дроме WPW импульс на желудочки идет по нормальной проводящей системе и 

возвращается на предсердия по дополнительному пути Кента, длина кольца re-

entry около 10 см). 

Другой механизм экстрасистолии связан с увеличением амплитуды следовых 

потенциалов, которые остаются после предыдущего возбуждения. Эти следовые 

потенциалы вызывают повторное преждевременное возбуждение миокарда (по-

вышенная тригерная активность).  

Экстрасистолия может быть также обусловлена ишемией миокарда. Между 

ишемизированной и интактной мышечной тканью может возникать разность по-

тенциалов из-за более высокого отрицательного заряда в ишемической зоне.  

Экстрасистолы могут быть:  

I. По этиологии:  

•  функциональные (кофеин, курение, алкоголь, вегетативная дисфункция) 

•  органические (ИБС, миокардиты, пороки сердца, артериальная гипертензия).  

II. По числу эктопических очагов: 

•  монотопные - вызываются импульсами из одного очага возбуждения; 

•  гетеротопные - из разных эктопических очагов; 

III. По отношению к основному ритму: 

•  единичные (одна); 

•  парные (две); 

•  три и больше экстрасистолы подряд можно считать ритмом; 

IV. По длительности интервала сцепления:  
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•  ранние (R экстрасистолы наслаивается на T);  

•  средние (в первой половине диастолы); 

•  поздние (во второй половине диастолы). 

V. Аллоритмии: 

•  бигеминия - после каждого нормального сокращения - экстрасистола; 

•  тригеминия - экстрасистола следует после каждых двух нормальных сокраще-

ний; 

•  квадригеминия - экстрасистола следует после каждых трех нормальных со-

кращений.  

VI. По локализации очага возбуждения: 

•  наджелудочковые (синусовые, предсердные, узловые); 

•  желудочковые.  

 

При анализе экстрасистолических аритмий необходимо измерение интерва-

ла сцепления (предэкстрасистолический интервал)- расстояние от нормального 

очередного комплекса до комплекса экстрасистолы. При предсердных измеряют 

интервал P-P, при желудочковых- R-R.  

Клинически и электрокардиографически экстрасистола является преждевре-

менным сердечным сокращением с последующей паузой, которая называется 

компенсаторной. Если сумма предэкстрасистолического и постэкстрасистоличе-

ского интервалов равна сумме двух нормальных сердечных циклов, то компенса-

торная пауза считается полной, если указанная сумма короче этого расстояния, то 

пауза считается неполной.  

При частой экстрасистолии страдает сердечный выброс, что отрицательно 

сказывается на общей гемодинамике. Это связано с тем, что за короткое время 

предэкстрасистолического интервала желудочек не успевает наполниться кровью 

и его сокращение оказывается гемодинамически неэффективным. В результате 

слабая пульсовая волна от экстрасистолы не доходит до периферических артерий, 

что клинически  проявляется «выпадением» пульсовых волн. 

НАДЖЕЛУДОЧКОВЫЕ ЭКСТРАСИСТОЛЫ  

Синусовые экстрасистолы.  
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Преждевременное возбуждение возникает в синусовом узле. На электрокар-

диограмме характеризуется тем, что часть интервалов R-R явно короче других, но 

равны между собой (так как являются интервалом сцепления). Зубец P и комплекс 

QRS не изменены, компенсаторная пауза отсутствует. Синусовые экстрасистолы 

встречаются в 0,2% случаев и часто пропускаются при анализе ЭКГ из-за сложно-

сти отличия от синусовой аритмии.  

Предсердные экстрасистолы. 

Основным признаком предсердной экстрасистолы является преждевремен-

ный сердечный цикл с наличием зубца P (положительного, отрицательного или 

двухфазного) перед комплексом QRS. Форма и продолжительность желудочково-

го комплекса не изменена, компенсаторная пауза неполная. 

Если отрицательные зубцы P экстрасистолического комплекса фиксируются 

во всех стандартных и в левых грудных отведениях, то экстрасистола исходит из 

левого предсердия. Для правопредсердных экстрасистол характерно наличие от-

рицательного P во II, III и aVF и положительного P в I стандартном отведении.  

Предсердные экстрасистолы могут быть блокированными. При этом прежде-

временное возбуждение, возникшее в предсердиях, застает атриовентрикулярный 

узел в рефрактерной фазе, возбуждение не проводится на желудочки. На электро-

кардиограмме регистрируется только преждевременный зубец P экстрасистолы, 

комплекс QRST отсутствует (желудочки не возбуждались). 

Аберрантные экстрасистолы возникают при сочетании преждевременного 

импульса с преходящим нарушением внутрижелудочковой проводимости (чаще 

всего блокадой правой ножки пучка Гиса). На электрокардиограмме они выглядят 

следующим образом: преждевременный сердечные циклы с зубцом P перед де-

формированным комплексом QRS (напоминающим желудочковую экстрасистолу) 

и неполной компенсаторной паузой. 

Атриовентрикулярные (узловые).  

Экстрасистолы, при которых источник возбуждения расположен в различных 

зонах атриовентрикулярного узла. При экстрасистолах такой локализации зубцы 

P перед комплексом QRS отсутствуют (отрицательные Р накладываются на QRS 

при одновременном возбуждении предсердий и желудочков или расположены 
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сразу за QRS при предшествующем возбуждении желудочков). Желудочковый 

комплекс не изменен, компенсаторная пауза неполная.  

ЖЕЛУДОЧКОВЫЕ ЭКСТРАСИСТОЛЫ.  

При этих нарушениях ритма эктопический очаг расположен в пределах про-

водящей системы желудочков - в пучке Гисса, его ножках или волокнах Пурки-

нье. Эктопический импульс возбуждает сначала тот желудочек, в котором он воз-

ник, затем с опозданием переходит на другой желудочек. Это приводит к расши-

рению и деформации комплекса QRS (ширина > 0,12с, смещение сегмента ST и 

зубца T дискордантно главному зубцу QRS). Зубец P перед комплексом QRS от-

сутствует. Компенсаторная пауза полная. 

Комплекс QRS изменяется в зависимости от локализации экстрасистол. Так, 

левожелудочковые экстрасистолы проявляются широкими зубцами R в правых 

грудных отведениях и во втором и третьем стандартных, а в отведениях V5-V6 - 

зубцами S. Для правожелудочковых характерно наличие широкого зубца R в ле-

вых грудных отведениях (V5-V6) и глубокого S в правых грудных (V1-V2). Раз-

личают базальные экстрасистолы - в грудных отведениях экстрасистолические 

комплексы имеют ведущий зубец R и апикальные экстрасистолы - в грудных от-

ведениях превалирует S.  

Градации желудочковых экстрасистол (B. Lown, M. Wolf, 1983г.):I. Редкие 

одиночные монотопные (менее 30 в час).II. Частые монотопные (более 30 в час). 

III. Политопные (полиморфные) желудочковые экстрасистолы. 

IV. Парные, а также короткие эпизоды желудочковой тахикардии (3 и более 

циклов). 

V. Ранние типа «R на T». 

Градации выделены в порядке возрастания неблагоприятного прогноза. К 

наиболее высокой градации отнесены ранние экстрасистолы типа «R на Т», кото-

рые представляют наибольшую опасность из-за высокой вероятности развития 

фибрилляции желудочков.Разновидностью желудочковых экстрасистол являются 

интерполированные (вставочные) экстрасистолы. В этом случае компенсаторная 

пауза отсутствует, а экстрасистолический комплекс как бы вставлен между двумя 

нормальными синусовыми комплексами. Это связано с тем, что следующий за 
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экстрасистолой нормальный импульс достигает желудочков, когда они уже вы-

шли из рефрактерной фазы. Чаще встречаются при брадикардии. 

ПАРОКСИЗМАЛЬНЫЕ ТАХИКАРДИИ  

Тахикардией называется частота сердечного ритма более 100 в минуту. Экто-

пический ритм с частотой 60-100 в минуту принято называть ускоренным. Меха-

низмы развития тахикардий те же, что и экстрасистол – re-entry и триггерная ак-

тивность.  

Пароксизмальной тахикардией называется приступ сердцебиения, который 

внезапно начинается и внезапно заканчивается. Приступом пароксизмальной та-

хикардии можно считать залп из 3 экстрасистол. В зависимости от локализации 

эктопического очага выделяют наджелудочковые (предсердые и узловые) и желу-

дочковые тахикардии. Топическая диагностика эктопического очага проводится 

по форме сердечного цикла PQRST точно так же, как и экстрасистол. 

Предсердная форма пароксизмальной тахикардии.  

Это внезапно начавшийся приступ, импульсы для которого исходят из пред-

сердий. ЧСС может быть до 250 ударов в минуту. В связи с тем, что импульс воз-

никает не в синусовом узле, перед комплексами QRS регистрируются измененные 

зубцы P (положительные, отрицательные или двухфазные). Зубцы P могут на-

слаивается на зубцы T предыдущих комплексов, что затрудняет их выявление. По 

желудочкам возбуждение распространяется обычным путем и в связи с этим ком-

плекс QRS не изменен (т.е. не уширен, не деформирован). Иногда наблюдается 

смещение сегмента S-T ниже изолинии и уплощение зубца T, как отражение ко-

ронарной недостаточности в ответ на высокую частоту ритма.  

Пароксизмальная тахикардия из атриовентрикулярного соединения.  

При этой форме пароксизмальной тахикардии эктопический очаг расположен 

в области AV узла. Он генерирует импульсы с частотой 140-250 в 1 минуту. При 

данной форме тахикардии зубец P всегда отрицательный, комплекс QRS не изме-

нен. Пароксизм начинается внезапно, как правило, преждевременным сокращени-

ем, после окончания наблюдается компенсаторная пауза. Как и узловые экстра-

систолы, атриовентрикулярная пароксизмальная тахикардия может существовать 

в двух формах:  
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- AV тахикардия с одновременным возбуждением предсердий и желудочков, 

при которой эктопический импульс достигает предсердий и желудочков одновре-

менно. Это приводит к поглощению зубцов P комплексами QRS. На ЭКГ визуали-

зируются только неизмененные желудочковые комплексы.  

- AV тахикардия с последующим возбуждением предсердий - желудочки воз-

буждаются раньше предсердий в связи с низким расположением эктопического 

очага. Поэтому отрицательный зубец P фиксируется после неизмененного ком-

плекса QRS.  

Желудочковая пароксизмальная тахикардия.  

Это внезапно начинающийся пароксизм, импульсы для возникновения кото-

рого исходят из пучка Гисса, ножек пучка Гисса или из периферических разветв-

лений проводящей системы сердца. ЧСС находится в пределах от 140 до 220 в 1 

минуту. Ход возбуждения по желудочкам резко нарушен, первым возбуждается 

желудочек, в котором расположен эктопический очаг, затем с опозданием второй 

желудочек. Это приводит к деформации и расширению (>0,12 с) комплекса QRS. 

Через AV узел ретроградно импульсы не проводятся, в связи с чем предсердия не 

возбуждаются. Предсердия возбуждаются под влиянием импульсов, исходящих 

из синусового узла, которые не проходят к желудочкам, так как почти всегда за-

стают их в рефрактерной стадии. Таким образом, возникает атриовентрикулярная 

диссоциация, при которой желудочки сокращаются в своем эктопическом, быст-

ром ритме, а предсердия - в более редком синусовом ритме. Иногда синусовым 

импульсам удается пробиться в межрефрактерный период атриоветрикулярного 

узла и возбудить желудочки, при этом на ЭКГ возникают совершенно нормаль-

ные сердечные комплексы с положительным зубцом P, нормальным P-Q и обыч-

ным QRS. Эти комплексы получили название захваченных сокращений Дреслера.  

Таким образом, для желудочковой пароксизмальной тахикардии характерны 

следующие изменения ЭКГ:  

1. Внезапное начало и конец приступа, правильный ритм с частотой 140-220 в 

минуту.  

2. Деформация и расширение комплекса QRS более 0,12 с, с дискордантным 

расположением сегмента S-T и зубца T.  
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3. Полное разобщение желудочкового и предсердного ритма и наличие ред-

ких захваченных сокращений.  

Диссоциация и большая частота ритма приводят к выраженным изменениям 

гемодинамики, резкому ухудшению состояния больного из-за развития острой 

сердечной недостаточности.  

ФИБРИЛЛЯЦИЯ И ТРЕПЕТАНИЕ ПРЕДСЕРДИЙ 

Фибрилляция предсердий (мерцательная аритмия)  

Основные причины: митральный стеноз, ИБС, тиреотоксикоз.  

При данном нарушении ритма отсутствует сокращение предсердий как еди-

ного целого, а имеет место возбуждение и сокращение отдельных мышечных во-

локон. Частота их хаотических сокращений составляет от 300 до 700 в 1 минуту. 

Различные волокна предсердий одновременно находятся в разных стадиях возбу-

ждения и восстановления. Они сокращаются беспорядочно с разной силой и ам-

плитудой. При этом происходит бомбардировка атриовентрикулярного узла ог-

ромным количеством импульсов, часть из которых слишком слабы, чтобы вы-

звать возбуждение желудочков, другая часть застает AV узел в рефрактерной фа-

зе, и только некоторые импульсы в случайном порядке достигают желудочков че-

рез совершенно разные интервалы времени, вызывая их нерегулярные, беспоря-

дочные сокращения.  

На ЭКГ отсутствуют зубцы P, так как нет систолы предсердий. Вместо них 

могут выявляться беспорядочные волны f, имеющие различную форму и возни-

кающие с различной частотой. Эти волны лучше всего видны в отведении V1, ре-

же - III и aVF. При высокой частоте фибрилляции волны f могут быть не видны. 

Ритм желудочков беспорядочный, интервалы R-R имеют различную продол-

жительность, волны f, наслаиваясь на зубцы R, могут слегка их деформировать. В 

зависимости от амплитуды волн f различают:  

- крупноволновую форму - амплитуда волн f более 1 мм; 

- мелковолновую форму - волны f малой амплитуды или практически не вид-

ны.  

В зависимости от частоты желудочкового ритма выделяют: 

- брадисистолическую форму мерцательной аритмии ЧСС<60 в 1 минуту,      
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-  нормосистолическую форму - ЧСС от 60 до 90 ударов в 1 минуту,  

-  тахисистолическую форму - ЧСС более 90 ударов в 1 минуту.  

Клиническая классификация фибрилляции предсердий выделяет следующие 

формы: 

1. Первое событие (впервые выявленный эпизод); 

2. Пароксизмальная форма (спонтанное купирование в течении 7 дней 

(наиболее часто в первые 48 часов)); 

3. Персистирующая форма (не купируется спонтанно, длится более 7 дней 

или до проведения кардиоверсии); 

4. Перманентная (постоянная)форма - восстановление синусового ритма не-

эффективно или нецелесообразно.  

 

Трепетание предсердий  

Наблюдается значительно реже, чем мерцание, хотя имеет ту же этиологию и 

сходные электрофизиологические механизмы. При трепетании также отсутствует 

сокращение предсердия как одного целого, а имеется возбуждение и сокращение 

отдельных его частей за счет циркуляции волны возбуждения (re-entry) вокруг 

устьев полых вен или в какой-то части предсердия. Вследствие этого период волн 

F постоянный (волны трепетания регулярные, в отличие от хаотичных f волн 

фибрилляции), амплитуда их больше, а частота импульсов меньше, чем при фиб-

рилляции предсердий и составляет обычно 220-350 в 1 минуту (наиболее часто 

около 300 в мин.). В AV узел поступает постоянное число предсердных импуль-

сов. В связи с тем, что узел из-за его рефрактерности не может пропустить так 

много импульсов, возникает функциональная атриовентрикулярная блокада. Ча-

ще всего AV узел проводит к желудочкам каждый 2 или 3 импульс.  

На ЭКГ зубца P нет (отсутствует систола предсердий), наблюдаются пилооб-

разные предсердные волны F, отличающиеся от волн f при фибрилляции регуляр-

ностью, большей амплитудой и меньшей частотой. Наиболее выражены волны F 

во II, III, aVF и V1. Комплекс QRS не изменен.  

Если на желудочки проводится определенная по счету (к примеру, каждая 

вторая или третья) волна F, то интервалам R-R будет соответствовать одинаковое 
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количество волн F. Поскольку интервалы F-F при трепетании предсердий посто-

янные, то ритм желудочков также будет правильным. В этом случае говорят о ре-

гулярной форме трепетания предсердий. Чаще встречается нерегулярная форма 

трепетания, когда ритм желудочков неправильный, как и при фибрилляции из-за 

того, что интервалы R-R включают различное количество волн F. 

Трепетание предсердий может переходить в фибрилляцию и наоборот. 

ТРЕПЕТАНИЕ И ФИБРИЛЛЯЦИЯ ЖЕЛУДОЧКОВ  

При трепетании и фибрилляции желудочков отсутствует возбуждение и со-

кращение желудочков как целого, а имеется только возбуждение и сокращение 

отдельных мышечных волокон. Эти состояния вызывают прекращение эффектив-

ной гемодинамики, т. е. остановку кровообращения – клиническую смерть. Дан-

ные нарушения ритма являются основной причиной внезапной коронарной смер-

ти.  

Частота сокращения отдельных мышечных волокон при трепетании от 150 до 

300 в 1 минуту, а при фибрилляции желудочков от 150 до 500 в 1 минуту. 

Трепетание желудочков  

Этим термином обозначают очень частую ритмичную, но неэффективную 

деятельность миокарда желудочков.  

На ЭКГ выявляются широкие деформированные пилообразные комплексы в 

виде синусоиды, в которых невозможно выделить комплекс QRS, сегмент S-T и 

зубец T. Желудочковые волны крупные, непосредственно переходящие одна в 

одну, изоэлектрическая линия отсутствует. При длительном трепетании желудоч-

ков амплитуда волн уменьшается, и трепетание переходит в фибрилляцию желу-

дочков.  

Фибрилляция желудочков представляет собой асинхронную, нерегулярную 

деятельность многочисленных участков миокарда желудочков. Это приводит к 

прекращению даже минимального кровотока. На ЭКГ проявляется хаотичными, 

нерегулярными волнами, которые отличаются друг от друга по высоте, форме и 

ширине. Изолиния отсутствует. Фибрилляция и трепетание желудочков могут 

многократно переходить друг в друга. Фибрилляция желудочков обычно заканчи-

вается асистолией, при которой на ЭКГ регистрируется изолиния.  
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НАРУШЕНИЕ ФУНКЦИИ ПРОВОДИМОСТИ СЕРДЦА (БЛОКАДЫ). 

Блокады – замедление или полное прекращение проведения импульсов по ка-

кому-либо участку проводящей системы сердца или узлу [7]. 

По локализации выделяют: 

1. Блокады синоатриальные (синонним: синоаурикулярные). 

2. Внутрипредсердные блокады (точнее, межпредсердные, так как в данном 

случае нарушается проведение импульса с правого на левое предсердие по 

пучку Бахмана), 

3. Атриовентрикулярные блокады (проксимальные на уровне предсердий, АВ 

узла и дистальные - на уровне желудочков). 

4. Внутрижелудочковые блокады. 

4.1 Однопучковые (монофасцикулярные): 

 блокада правой ножки пучка Гиса; 

 блокада передне-верхнего разветвления левой ножки пучка Гиса; 

 блокада задне-нижнего разветвления левой ножки пучка Гиса. 

4.2 Двухпучковые бифасцикулярные): 

 блокада левой ножки пучка Гиса; 

 блокада правой ножки пучка Гиса и передне-верхнего разветвления ле-

вой ножки пучка Гиса; 

 блокада правой ножки пучка Гиса и задне-нижнего разветвления левой 

ножки пучка Гиса. 

4.3 Трехпучковые (трифасцикулярные). 

В зависимости от тяжести нарушений проведения  импульса блокады могут 

быть I, II, III степени. 

Неполная блокада I степени – увеличивается время проведения импульса че-

рез «блокадный» участок, но все импульсы проходят. 

Неполная блокада II степени – часть импульсов выпадает. В зависимости от 

закономерности выпадения импульсов узловые блокады (синоатриальные и ат-

риовентрикулярные) II степени подразделяются еще на три типа.  

 Тип I (Мобитц I) – с периодами Венкебаха –Самойлова. 

 Тип II (Мобитц II) – без периодики Венкебаха. 
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 Тип III – высокой степени (субтотальная). 

Блокада III степени (полная) - полное прекращение проведения импульсов в 

участке проводящей системы. 

Степень внутрижелудочковых блокад принято описывать словами: 

 Неполная – для блокад І степени (например, «неполная блокада правой ножки 

п.Гиса»). 

 Внутрижелудочковые блокады, соответствующие II степени, относят к непо-

стоянным блокадам, поскольку в момент выпадения импульсов комплекс QRS 

будет по форме и длительности соответствовать полной блокаде ножки 

п.Гиса, а в моменты нормального прохождения импульсов QRS опять будет 

нормальным. Непостоянные блокады могут быть преходящими (транзитор-

ными) и перемежающими (интермиттирующими). 

 Внутрижелудочковые блокады III степени обозначают как полные, при этом 

слово «полная» может быть опущено (например, «блокада левой ножки 

п.Гиса»). 

СИНОАТРИАЛЬНАЯ (СА) БЛОКАДА – нарушение выхода импульса из сину-

сового узла на предсердия. Основные ее этиологические факторы: ИБС, миокар-

диты, кардиосклероз, интоксикация сердечными гликозидами, раздражение блуж-

дающего нерва. 

Клиническая картина зависит от основного заболевания и степени блокады. 

При II, III степени во время пауз в сердечной деятельности могут развиваться 

приступы Морганьи-Адамс-Стокса, требующие неотложных мероприятий. Дру-

гие проявления СА блокады – сердцебиение, перебои в работе сердца, брадикар-

дия, нарушение гемодинамики.  

I степень СА блокады на обычной ЭКГ, как правило, не выявляется, диагно-

стика возможна при элекрофизиологическом обследовании. 

II степень СА блокады. Различают СА блокаду с периодами Венкебаха-

Самойлова, СА блокаду II степени без периодов Венкебаха-Самойлова и субто-

тальную блокаду. В.Л. Дощицын [4] к первому типу относит СА блокады  без пе-

риодов, ко II типу – с периодами Венкебаха-Самойлова. Однако другие авторы 
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[2,8,9,10] придерживаются противоположного мнения, относя блокаду без перио-

дики Венкебаха к I типу. 

На ЭКГ СА-блокада II степени без периодики Венкебаха-Самойлова прояв-

ляется периодическим выпадением одного (или нескольких) комплексов PQRSТ. 

Возникающая пауза (интервал Р-Р во время асистолии) равна удвоенному (утро-

енному и т.д.) основному интервалу Р-Р, но часто это время короче вследствие 

выскальзывающих (замещающих) комплексов из нижележащих центров автома-

тизма. 

Периоды Венкебаха-Самойлова  при СА-блокаде II степени проявляются 

прогрессирующим укорочением интервала Р-Р перед выпадением комплекса 

PQRS. Пауза меньше удвоенного самого короткого интервала Р-Р перед выпаде-

нием. Укорочение Р-Р перед паузой характерно для типичной периодики Венке-

баха-Самойлова и основано на математической закономерности. Суть ее в том, 

что хотя время проведения импульса по «блокадному» участку с каждым импуль-

сом возрастает, однако «прирост» по времени (инкремент) от импульса к импуль-

су уменьшается. Наблюдаются также атипичные периодики, среди которых чаще 

встречается вариант с удлинением последнего Р-Р перед выпадением PQRS. 

III степень СА блокады проявляется на ЭКГ отсутствием синусовых ком-

плексов и замещающим ритмом из нижележащих центров автоматизма в виде 

предсердного, атриовентрикулярного или идиовентрикулярного ритма. 

НАРУШЕНИЯ ВНУТРИПРЕДСЕРДНОЙ ПРОВОДИМОСТИ 

Предсердные проводящие пути представлены тремя межузловыми пучками, 

идущими по правому предсердию от синусового к АВ узлу (передний - Бахмана, 

средний - Венкебаха и задний - Тореля), а также межпредсердным пучком Бахма-

на, соединяющим правое и левое предсердия. 

При одновременном поражении всех трех межузловых путей, что случается 

редко, будет нарушаться как распространение возбуждения по предсердиям, так и 

проведение импульса к АВ узлу. На ЭКГ это проявится удлинением интервала PQ 

за счет уширения зубца Р. Такое нарушение проводимости относят к предсердно-

му типу атриовентрикулярной блокады. 

Внутрипредсердная блокада. 
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Внутрипредсердной блокадой обычно называют нарушение проведения им-

пульса с правого на левое предсердие по межпредсердному пучку Бахмана. Внут-

рипредсердная (точнее, межпредсердная) блокада может быть неполной и полной. 

Неполная проявляется расширением зубца P более 0,12 секунды и часто его 

расщеплением. В отличие от предсердного типа АВ блокады, зубец Р расширяет-

ся за счет укорочения сегмента PQ, при этом интервал PQ остается нормальным, 

поскольку блокада не затрагивает межузловые пути.  

Полная межпредсердная блокада встречается редко. Для нее характерно пол-

ное прекращение передачи импульсов по пучку Бахмана. Это приводит к незави-

симой деятельности правого и левого предсердий т. е. к двум независимым пред-

сердным ритмам. Правое предсердие (в котором находится синусовый узел) и оба 

желудочка получают импульсы из синусового узла и сокращаются синхронно, а 

левое предсердие возбуждается от эктопического водителя ритма. Возникает 

предсердная диссоциация. При анализе ЭКГ на фоне основного ритма обнаружи-

ваются добавочные волны левопредсердного происхождения. Часто наблюдается 

изолированное мерцание или трепетание левого предсердия.  

АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНАЯ БЛОКАДА  

Атриовентрикулярной (АВ) блокадой называют нарушение проведения им-

пульсов от предсердий через атриовентрикулярный узел, пучок Гиса и его ножки 

к желудочкам. Такое нарушение может быть на уровне предсердий, когда повре-

ждены все три межузловых предсердных пучка, на уровне АВ узла и на уровне 

желудочков, если поражены одновременно правая и обе ветви левой ножки пучка 

Гиса. В соответствие с этим выделяют предсердную, узловую, стволовую и три-

фасцикулярную блокады. Первые три протекают с неизмененными комплексами 

QRS и носят название проксимальных, четвертая называется дистальной, для нее 

характерна деформация желудочкового комплекса. 

Атриовентрикулярная блокада I степени обусловлена замедлением прохож-

дения импульса от предсердий к желудочкам. На ЭКГ это проявляется удлинени-

ем интервала P-Q более 0,20 с (при брадикардии – более 0,21с).  

Атриовентрикулярная блокада II степени характеризуется тем, что часть им-

пульсов из синусового узла не достигает желудочков, в связи с чем выпадает один 
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или несколько комплексов QRS, при этом на ЭКГ синусовые зубцы P остаются на 

своем месте. 

Различают три типа атриовентрикулярной блокады II степени:  

Первый тип - Мобитц-I. При этом типе имеет место прогрессирующее ухуд-

шение атриовентрикулярной проводимости от импульса к импульсу до тех пор, 

пока AV узел становится не в состоянии провести очередной синусовый импульс 

к желудочкам. Это приводит к выпадению возбуждения желудочков. Во время 

паузы проводимость частично восстанавливается, а затем опять прогрессивно 

ухудшается до следующего выпадения.  

На ЭКГ это проявляется в прогрессирующем удлинении интервала PQ от 

комплекса к комплексу с последующим выпадением комплекса QRS, на ЭКГ ос-

тается только зубец P. После паузы, обусловленной выпадением QRS, цикл про-

грессирующего удлинения PQ повторяется вновь (периоды Венкебаха – Самойло-

ва).  

Второй тип - Мобитц-II. При этом варианте отсутствует постепенное увели-

чение интервала PQ перед выпадением желудочкового комплекса. Интервал PQ - 

может быть нормальным или увеличенным, но продолжительность его постоян-

ная. На ЭКГ из очередного сердечного цикла PQRST периодически выпадает 

комплекс QRS и остается только зубец P.  

Третий тип - это далеко зашедшая (синонимы: блокада высокой степени, суб-

тотальная) блокада II степени. Характеризуется выпадением каждого второго и 

более подряд комплексов QRST. На ЭКГ число зубцов P больше числа комплек-

сов QRST, регистрируются зубцы P, за которыми не следуют желудочковые ком-

плексы. Интервалы PQ нормальные или удлиненные.  

Атриовентрикулярная блокада III степени (полная) 

При полной атриовентрикулярной блокаде полностью отсутствует проведе-

ние импульсов от предсердий к желудочкам. В таких случаях начинают действо-

вать центры автоматизма II или III порядков, которые возбуждают желудочки. 

Предсердия возбуждаются от синусового узла. Возникает разобщение предсерд-

ного и желудочкового ритмов, когда предсердия и желудочки сокращаются в раз-

личном темпе с более высокой частотой предсердного ритма.  
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На ЭКГ фиксируются положительные зубцы P, сокращающиеся в правиль-

ном ритме, и комплексы QRST, ритм которых также правильный, однако в связи с 

тем, что предсердный ритм чаще желудочкового, зубцы P могут наслаиваться на 

любые части желудочковых комплексов и слегка их деформировать.  

Иногда у больных с выраженным нарушением атриовентрикулярной прово-

димости наблюдаются приступы Морганьи-Адамса-Стокса с потерей сознания и 

коллапсом, что связано с прекращением эффективной сократительной деятельно-

сти желудочков и ишемией головного мозга.  

ВНУТРИЖЕЛУДОЧКОВЫЕ БЛОКАДЫ  

Проводящая система желудочков представлена пучком Гиса, который делит-

ся на две ножки - правую и левую. Левая ножка, в свою очередь, состоит из двух 

ветвей - передневерхней и задненижней. Исходя из этого, внутрижелудочковые 

блокады в зависимости от количества пораженных ветвей подразделяются на - 

моно-, би- и трифасцикулярные блокады. Следует помнить, что признаком пол-

ных блокад ножек пучка Гиса является уширение и деформация комплексов QRS 

из-за нарушения синхронности возбуждения желудочков, но без существенного 

отклонения электрической оси сердца, за исключением возможного появления S-

типа ЭКГ (SI-SII-SIII) при блокаде правой ножки. С другой стороны, блокады 

разветвлений левой ножки комплекс QRS не расширяют, зато резко отклоняют 

электрическую ось сердца за счет конечных векторов деполяризации желудочков 

(зубцов S). 

БЛОКАДА ПРАВОЙ НОЖКИ ПУЧКА ГИСА  

При данном варианте блокады возбуждение не может пройти обычным пу-

тем: по правой ножке к миокарду правого желудочка. Проведение же возбужде-

ния по левой ножке не нарушается, в результате чего правый желудочек возбуж-

дается не нормальным путем, а со стороны левого желудочка.  

На ЭКГ при полной блокаде правой ножки комплекс QRS расширен и со-

ставляет 0,12 с и более. Диагноз блокады правой ножки ставится по грудным от-

ведениям. В правых грудных отведениях V1 и V2 QRS имеет вид rsR` или R. Сег-

мент ST в этих отведениях расположен дискордантно ведущему зубцу и находит-

ся ниже изолинии, зубец T отрицательный. 
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В левых грудных отведениях V5- QRS уширен за счет появления 

широкого закругленного зубца S. В I стандартном отведении и aVL, кривая ЭКГ 

напоминает конфигурацию желудочкового комплекса в левых грудных отведени-

ях, а в III и aVF - в правых грудных.  

Неполная блокада правой ножки проявляется на ЭКГ в отведении V1 ком-

плексом QRS типа rSr`, напоминающим по форме полную блокаду правой ножки, 

однако его ширина не превышает 0,11 с. 

БЛОКАДА ЛЕВОЙ НОЖКИ ПУЧКА ГИСА  

По своей сути блокада левой ножки представляет собой двухпучковую бло-

каду с одновременным поражением передней и задней ветвей. В связи с этим сна-

чала возбуждается правый желудочек, и только потом волна возбуждения от него 

переходит на левый желудочек.  

На ЭКГ регистрируются расширенные комплексы QRS до 0,12 с и больше. В 

левых грудных отведениях комплекс QRS имеет форму зубца R, на восходящем 

или нисходящем колене которого или на вершине регистрируется зазубрина. 

Вершина, как правило, закруглена, уплощена или имеет форму плато. Зубцы q и s 

в отведениях V5-V6 не регистрируются, даже минимальные зубцы q в левых 

грудных отведениях являются патологическими. В правых грудных отведениях 

V1-V2 отмечается низкоамплитудный r, за которым следует глубокий и широкий 

зубец S, часто в V1 желудочковый комплекс типа QS. Положение сегмента ST и 

зубца T дискордантное по отношению к направлению комплекса QRS, т.е. на-

правлены в сторону, противоположную ведущему зубцу желудочкового комплек-

са. 

При неполной блокаде левой ножки пучка Гисса, ширина комплекса QRS не 

превышает 0,12 с, а сегмент ST находится на изолинии.  

БЛОКАДА ЛЕВОЙ ПЕРЕДНЕЙ ВЕТВИ ПУЧКА ГИСА 

Комплекс QRS не расширяется и существенно не деформируется, а потому 

выглядит нормальным, в отличие от блокад ножек пучка Гиса. Основным крите-

рием этой блокады является резкое отклонение электрической оси сердца влево 

до минус 30 градусов и более за счет зубцов S. В I стандартном отведении при 

этом регистрируется высокий зубец R, во II отведении амплитуда R<S, а 
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SIII > SII. В правых грудных отведениях может появляться q, а в левых грудных - 

зубец S («острый», в отличие от широкого закругленного при блокаде правой 

ножки).  

БЛОКАДА ЛЕВОЙ ЗАДНЕЙ ВЕТВИ ПУЧКА ГИСА 

Данная блокада характеризуется существенным отклонением электрической 

оси сердца вправо. Угол альфа комплекса QRS обычно превышает +90 градусов 

(исключить S-тип ЭКГ!). В отведениях III и aVF регистрируется высокий R, а в I и 

aVL глубокий S, амплитуда RI < SI. Эти признаки неспецифичны, поэтому данное 

нарушение проводимости можно диагностировать только при исключении других 

причин отклонения электрической оси сердца вправо: 

 «капельное» сердце у лиц астенического телосложения; 

 гипертрофия правого желудочка; 

 острое легочное сердце; 

 декстрокардия. 

БЛОКАДА ПРАВОЙ НОЖКИ И ЛЕВОЙ ПЕРЕДНЕЙ ВЕТВИ 

Данный вариант блокады характеризуется сочетанием признаков блокады 

правой ножки в грудных отведениях и резким отклонением электрической оси 

сердца в стандартных.  

БЛОКАДА ПРАВОЙ НОЖКИ И ЛЕВОЙ ЗАДНЕЙ ВЕТВИ 

На ЭКГ выявляются признаки блокады правой ножки пучка Гиса в грудных 

отведениях и отклонение ЭОС вправо.  

ТРИФАСЦИКУЛЯРНАЯ БЛОКАДА  

Проведение нарушено по всем трем ветвям пучка Гиса. На ЭКГ картина ат-

риовентрикулярной блокады (удлинение P-Q, выпадения QRS или разобщение 

предсердного и желудочкового ритмов) в сочетании с уширением и деформацией 

QRS по типу блокад ножек пучка Гиса. Данный вид нарушения проводимости 

рассматривается как дистальный тип атриовентрикулярной блокады. 

АРБОРИЗАЦИОННАЯ БЛОКАДА  

Это блокада конечных разветвлений проводящей системы желудочков на 

уровне волокон Пуркинье. Для нее характерно:  

1. Расширение желудочковых комплексов более 0,12 с.  
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2. Расщепление комплексов QRS. 

3. Значительное снижение вольтажа.  

ОЧАГОВАЯ ВНУТРИЖЕЛУДОЧКОВАЯ БЛОКАДА. 

Этим термином обозначают нарушение проводимости, проявляющееся ло-

кальным расщеплением комплекса QRS. Форма желудочкового комплекса не из-

менена. На наличие очаговой блокады может указать такое расщепление ком-

плекса QRS, когда расстояние между вершинами зазубрин составляет 0,03 и более 

секунды.  

ИЗМЕНЕНИЯ ЭКГ У БОЛЬНЫХ ИБС. 

Изменения ЭКГ при стенокардии. 

ЭКГ во время приступа стенокардии [11] часто бывает изменена, однако за-

писать ЭКГ в момент приступа удается не всегда, потому что приступ боли про-

должается недолго. Изменения ЭКГ во время приступа стенокардии обусловлены 

ишемией и повреждением миокарда вследствие кратковременного, преходящего 

снижения кровоснабжения отдельных участков миокарда. Вследствие этих нару-

шений изменяются биоэлектрические процессы в миокарде и, прежде всего, репо-

ляризация миокарда. Это приводит к изменению полярности, амплитуды и формы 

зубца Т. Более выраженные и продолжительные (но обратимые) ишемические из-

менения приводят к дистрофии миокарда и обозначаются как ишемические по-

вреждения, что отражается на ЭКГ в виде смещения сегмента ST выше или ниже 

изолинии. Наиболее характерные изменения наблюдаются в тех ЭКГ-отведениях, 

электроды которых располагаются непосредственно над зоной ишемии. 

Изменения зубца Т зависят от локализации участка ишемии. Наиболее ран-

ние и выраженные ишемические изменения развиваются в субэндокардиальной 

зоне. Субэндокардиальная ишемия проявляется высоким остроконечным зубцом 

Т, основание которого может быть несколько расширенным («высокий коронар-

ный зубец Т»). При локализации ишемии в субэпикардиальной зоне, а также при 

трансмуральной и интрамуральной ишемии появляется отрицательный симмет-

ричный зубец Т («отрицательный коронарный зубец Т»). В отведениях, отра-

жающих область сердца, противоположную зоне ишемии, наблюдаются реци-

прокные изменения. 
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Во время приступа стенокардии у некоторых больных могут быть сглажен-

ные или двухфазные зубцы с первоначальной положительной или отрицательной 

фазой (+/— или — /+). 

Наблюдаемые во время приступа стенокардии изменения зубца Т не являют-

ся специфичными, так как могут быть обусловлены другими факторами, в частно-

сти, вегетативной дисфункцией, электролитными нарушениями, гипертрофией 

миокарда. Поэтому придавать диагностическое значение изменениям зубца Т 

можно только, если точно известно, что их не было до приступа стенокардии, и 

после окончания ангинозного приступа они прошли. 

Более достоверным признаком коронарной недостаточности во время при-

ступа является смещения сегмента ST по отношению к изолинии, обусловленное 

ишемическим повреждением миокарда. При субэндокардиальном повреждении, 

характерном для приступа стабильной стенокардии напряжения, наблюдается 

снижение сегмента ST книзу от изолинии на 1 мм или больше. При субэпикарди-

альном или трансмуральном повреждении, характерном для приступа вазоспасти-

ческой стенокардии, отмечается смещение сегмента ST кверху от изолинии. Сте-

нокардия напряжения встречается значительно чаще вариантной, поэтому наибо-

лее часто во время приступа отмечается смещение сегмента ST книзу от изоли-

нии. Изменения наблюдаются в ЭКГ-отведениях, соответственно отражающих 

локализацию повреждения (I, V3, V4 — в передней стенке левого желудочка; V1 ; 

V2, V3 — в переднесептальном отделе; I, aVL, V5, V6 — в боковой стенке левого 

желудочка; aVL — в высоких отделах боковой стенки левого желудочка; V4 — в 

области верхушки сердца; III, aVF — в области задней стенки левого желудочка). 

В типичных случаях во время приступа стенокардии регистрируются смеще-

ние сегмента ST книзу от изолинии и отрицательный зубец Т в отведениях, соот-

ветствующих очагу ишемии. Указанные изменения носят преходящий характер и 

исчезают после купирования приступа или самостоятельного его прекращения. 

Изменения ЭКГ во время приступа стенокардии в некоторых случаях могут 

отсутствовать. 

ЭКГ в покое и в межприступном периоде у больных стабильной стенокарди-

ей напряжения остается неизмененной в 50% случаев. В межприступном периоде 
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(т.е. при отсутствии болей в области сердца) ЭКГ может оставаться нормальной, 

однако все-таки довольно часто наблюдаются характерные изменения сегмента 

ST и зубца Т. Изменения сегмента ST заключаются в его смещении книзу от изо-

линии на 1 мм или больше, что обусловлено субэндокардиальным повреждением 

миокарда в связи со снижением коронарного кровообращения. Кроме того, у 

больных стенокардией могут наблюдаться нарушения ритма и блокады, обуслов-

ленные кардиосклерозом на почве ИБС. 

В.Н.Орлов [6] различает следующие типы смещений интервала ST книзу от 

изолинии: 

• горизонтальное смещение сегмента ST книзу от изолини; 

• косо-нисходящее смещение сегмента ST — по мере удаления от комплекса 

QRS степень снижения сегмента ST книзу от изолинии постепенно увеличивает-

ся; 

• смещение сегмента ST книзу от изолинии с дугообразной выпуклостью 

кверху; 

косовосходящее смещение сегмента ST — депрессия сегмента ST наиболее 

выражена в начальном его отделе сразу за комплексом QRS, после чего сегмент 

ST постепенно поднимается к изолинии; 

• корытообразное смещение сегмента ST — интервал ST имеет дугообразную 

форму с выпуклостью книзу. 

Во всех типах приведенных ЭКГ сегмент ST переходит в двухфазный зубец 

Т, сглаженный или даже отрицательный. Косовосходящее смещение интервала ST 

считается патологическим, если сегмент ST через 0.08 с после своего начала (так 

называемая точка i – ишемия) находится ниже изолинии на 1 мм или больше. 

Обычно время 0.08 с откладывается от точки J — места перехода зубца S в сег-

мент ST. 

Для ИБС наиболее характерными считаются горизонтальное и косонисходя-

щее смещение сегмента ST книзу от изолинии, причем степень снижения соответ-

ствует выраженности ишемических изменений в миокарде. 

Оценивая изменения ЭКГ в покое, следует помнить, что они все-таки неспе-

цифичны (за исключением, однако, типичного коронарного отрицательного зубца 
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Т) и могут наблюдаться также при гипертрофии и дилатации миокарда левого же-

лудочка, электролитных нарушениях, аритмиях сердца, гипервентиляции, а также 

могут быть обусловлены различными другими причинами. По данным Фремин-

гемского исследования, неспецифические изменения сегмента ST и зубца Т 

встречаются в общей популяции у 8.5% мужчин и 7.7% женщин. 

Изменения ЭКГ при инфаркте миокарда (ИМ) [11]. 

Электрокардиография является важнейшим методом диагностики ИМ. ЭКГ 

позволяет выявить ИМ, его локализацию, глубину и распространенность, диагно-

стировать осложнения ИМ (нарушение сердечного ритма и проводимости, фор-

мирование аневризмы сердца). При подозрении на инфаркт миокарда сразу же 

необходимо регистрировать ЭКГ в 12 отведениях. Целесообразно произвести 

сравнение ЭКГ, записанной в моменты болевого приступа, с ЭКГ, которая была 

зарегистрирована ранее. Кроме того, ЭКГ следует записывать неоднократно в 

дальнейшем, динамическое ЭКГ-наблюдение позволяет увереннее поставить ди-

агноз ИМ и проследить его эволюцию. 

Согласно учению Bayley, ЭКГ при ИМ формируется под влиянием трех зон, 

образовавшихся в миокарде: зоны некроза, зоны повреждения (она окружает зону 

некроза) и зоны ишемии, располагающейся кнаружи от зоны повреждения. 

Зона некроза — располагается в центре очага повреждения миокарда. Некроз 

может быть трансмуральным (пронизывает всю стенку желудочка от эндокарда 

до эпикарда) и нетрансмуральным. Признаком трансмурального некроза на ЭКГ 

является патологический зубец QS или Q. 

Зона повреждения — располагается к периферии от зоны некроза, окружая 

ее. Появление зоны повреждения приводит к смещениям сегмента ST кверху или 

книзу от изолинии в зависимости от локализации повреждения. При субэндокар-

диальном повреждении сегмент ST смещается книзу от изолинии, при субэпикар-

диальном или трансмуральном повреждении — кверху от изолинии. Указанные 

смещения сегмента ST отмечаются в отведениях, отражающих локализацию очага 

повреждения, при этом дуга сегмента ST обращена выпуклостью в сторону сме-

щения. 
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Зона ишемии располагается кнаружи от зоны повреждения и характеризуется 

преходящими изменениями миокарда в виде дистрофии мышечных волокон, ко-

торые приводят к нарушениям фазы реполяризации, что вызывает изменение зуб-

ца Т. Субэндокардиальная ишемия проявляется высоким и широким зубцом Т 

(высокий коронарный зубец Т), субэпикардиальная и трансмуральная ишемия — 

отрицательным симметричным (равносторонним) зубцом Т с несколько заострен-

ной вершиной (отрицательный коронарный зубец Т). 

В зависимости от характера ЭКГ-изменений можно выделить следующие 

ЭКГ стадии (периоды) ИМ: острейший, острый, подострый, рубцовый.  

Острейшая стадия. Это время от начала болевого приступа до формирова-

ния очага некроза. Длительность стадии обычно до нескольких часов (чаще до 2 

ч.). ЭКГ признаком стадии является «монофазная кривая» - куполообразное сме-

щение сегмента ST кверху от изолинии и слияние его с зубцом Т, вызванное 

трансмуральной ишемией и повреждением миокарда. Патологический зубец Q 

отсутствует, поскольку не сформировалась еще зона некроза. 

Подъему ST в самом начале острейшей стадии предшествуют изменения зуб-

ца Т и депрессия ST, которые зарегистрировать на ЭКГ, как правило, не удается 

из-за того, что больной в начале сам пытается купировать боль нитроглицерином 

и только потом вызывает врача. Так, в начале острейшей стадии можно выделить 

ишемическую фазу, которая связана с образованием очага ишемии. Она продол-

жается всего около 15—30 мин и характеризуется появлением над очагом ишемии 

высокого, заостренного «коронарного» зубца Т. Далее быстро развивается субэн-

докардиальное повреждение, характеризующееся смещением сегмента ST книзу 

от изолинии. Эту фазу обычно тоже не удается зарегистрировать, обычно к мо-

менту осмотра больного и регистрации ЭКГ повреждение и ишемия становятся 

трансмуральными, что соответствует подъему сегмента ST. 

ЭКГ признаком окончания острейшей стадии и начала острой является появ-

ление зубца Q, отражающего формирование очага некроза миокарда. 

Острая стадия. В острой стадии ИМ присутствуют все три зоны поражения 

— некроза, повреждения, ишемии. Характерными ЭКГ-признаками острой стадии 

над зоной поражения являются: 
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• наличие патологического зубца Q или QS; 

• уменьшение величины зубца R; 

• куполообразное смещение сегмента ST кверху от изолинии; 

• формирование отрицательного «коронарного» зубца Т к концу вторых суток 

от начала инфаркта. 

В острой стадии ИМ наряду с появлением патологического зубца Q или QS 

начинает постепенно приближаться к изолинии сегмент ST, оставаясь приподня-

тым в течение всей стадии. Патологический зубец Q (признак некроза) может 

появиться дополнительно и в других отведениях, в которых его не было раньше, 

что свидетельствует о расширении зоны некроза. В некоторых отведениях, в ко-

торых вначале возникли зубцы QR или Qr, возможна их трансформация в зубец 

QS, что также отражает увеличение зоны некроза. 

Острая стадия ИМ (по данным ЭКГ) продолжается в среднем 2 недели (у не-

которых больных даже около 3 недель). ЭКГ признаком окончания острой стадии 

является возврат к изолинии сегмента ST. 

Подострая стадия. В подострой стадии инфаркта миокарда ЭКГ формирует-

ся под влиянием зоны некроза (в ней идут процессы рассасывания некротических 

масс и репродукции) и зоны ишемии. Зона повреждения в этой стадии ИМ отсут-

ствует. Характерными ЭКГ-признаками подострой стадии ИМ являются: 

• наличие патологического зубца Q или QS, отражающего существование зо-

ны некроза; 

• возврат сегмента ST на изолинию, что указывает на исчезновение зоны по-

вреждения; 

• отрицательный симметричный («коронарный») зубец Т, отражающий нали-

чие зоны ишемии: глубина отрицательного зубца Т постепенно уменьшается. К 

концу подострой стадии зубец Т становится сглаженным – слабо отрицательным 

или слабоположительным. 

Подострая стадия ИМ может продолжаться от 2 недель до 1.5—2 месяцев (по 

данным ЭКГ-исследования). Сохранение элевации сегмента ST более 3—4 недель 

может свидетельствовать о формировании аневризмы сердца. 
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Рубцовая стадия. Рубцовая стадия ИМ характеризуется тем, что в области 

некроза формируется соединительнотканный рубец, зоны повреждения и ишемии 

уже нет. Характерными ЭКГ признаками рубцовой стадии ИМ являются: 

• сохранение патологического зубца Q или QR — признака соединительнот-

канного рубца на месте некроза; как правило, зубец Q сохраняется на протяжении 

всей жизни больного, однако его глубина и ширина могут постепенно уменьшать-

ся; 

• расположение сегмента ST на изолинии; 

• отсутствие динамики изменений зубца Т, который остается отрицательным, 

сглаженным (изоэлектричным) или слабоположительным. Если зубец Т остается 

отрицательным, он должен быть меньше 1/2 амплитуды зубца Q или зубца R в со-

ответствующих отведениях и не превышать 5 мм.  

Топическая ЭКГ диагностика ИМ 

С помощью ЭКГ можно достаточно точно установить локализацию ИМ. Это 

обусловлено тем, что каждое ЭКГ-отведение отражает изменения определенного 

отдела миокарда: 

I — передняя или боковая стенка; 

III, aVF — задняя стенка (диафрагмальная поверхность); 

aVL — высокие отделы боковой стенки; 

V1, V2 — межжелудочковая перегородка; 

V3 — передняя стенка; 

V4 — верхушка сердца; 

V5, V6 — боковая стенка; 

V7, V8, V9 — базальные отделы задней стенки; 

Отведения по Небу. 

А — передняя стенка левого желудочка 

I — нижнебоковая стенка 

D — боковая и задняя стенки 

V3R, V4R — правый желудочек. 

ЭКГ ПРИ МИОКАРДИТАХ. 
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Изменения электрокардиограммы при миокардите [12] не являются специ-

фичными, однако при легком течении миокардита они могут оказаться единст-

венным признаком, свидетельствующим о поражении миокарда. Самыми частыми 

изменениями ЭКГ при миокардите являются изменения конечной части желудоч-

кового комплекса. Обычно регистрируется смещение сегмента ST книзу от изо-

линии неишемического характера (как правило, это восходящая депрессия интер-

вала ST) с одновременным уменьшением амплитуды зубца Т, иногда наблюдается 

его уплощение. Может формироваться отрицательный несимметричный зубец Т. 

Чаще всего указанные изменения регистрируются в грудных отведениях, сохра-

няются около 4—6 недель. В процессе лечения патология зубца Т и депрессия ин-

тервала ST постепенно исчезают. 

Из других изменений электрокардиограммы следует отметить сглаженность и 

деформацию зубца Р, снижение вольтажа QRS, удлинение интервала QT, что 

предрасполагает к эпизодам пароксизмальной желудочковой тахикардии. 

Для миокардита чрезвычайно характерны нарушения сердечного ритма и 

проводимости. У больных обычно регистрируется синусовая тахикардия, а при 

развитии синдрома слабости синусового узла (обычно при тяжелом миокардите) 

— брадикардия. Часто отмечается экстрасистолическая аритмия, возможны эпи-

зоды суправентрикулярной или желудочковой пароксизмальной тахикардии, при 

тяжелом миокардите может быть мерцательная аритмия. Многие исследователи 

отмечают, что характерным признаком воспалительного процесса в миокарде яв-

ляется миграция водителя ритма. 

Нарушения проводимости — также характерный признак миокардита, могут 

наблюдаться внутрипредсердная, атриовентрикулярная (различной степени) и 

внутрижелудочковая блокады. При вовлечении в процесс перикарда наблюдается 

подъем сегмента ST с одновременной вогнутостью книзу в отведениях I—III, 

aVF, aVL, V,—V6, причем подъем ST обычно не превышает 6—7 мм, является 

кратковременным (сохраняется несколько дней), сочетается с отрицательным 

зубцом Т. 

ИЗМЕНЕНИЯ ЭКГ ПРИ МЕТАБОЛИЧЕСКОЙ КАРДИОМИОПАТИИ. 
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При метаболической кардиомиопатии может наблюдаться ряд электрокар-

диографических изменений [12], которые являются неспецифичными. Выявление 

этих изменений очень существенно, так как они отражают метаболические нару-

шения, предшествующие сократительной дисфункции миокарда. 

Одним из важных электрокардиографических нарушений является увеличение 

продолжительности электрической систолы, т. е. длительность интервала QT 

(QRSТ). Интервал QT находится в пределах нормы, если он не отклоняется более 

чем на 15% от средних значений для соответствующей частоты сердечных сокра-

щений. Если его длительность превышает норму на 15% и более, он считается уд-

линенным. При метаболической кардиомиопатии СП увеличивается больше, чем 

на 5% по сравнению с нормой. 

Удлинение интервала QT бывает врожденным  и приобретенным (при гипо-

кальциемии, ишемии миокарда, различных видах кардиомиопатии, в том числе 

при метаболической кардиомиопатии, при лечении антиаритмическими препара-

тами I класса и кордароном, а также при других состояниях). При удлинении ин-

тервала QT часто наблюдаются пароксизмальные желудочковые тахикардии. 

Характерным, но неспецифическим признаком метаболической кардиомио-

патии являются изменения сегмента ST и зубца Т: смещение книзу от изолинии 

(смещение неишемического типа, то есть не строго горизонтальное, а чаще косо-

восходящее или косонисходящее), иногда деформация, увеличение его продолжи-

тельности. Изменения зубца Т заключаются в уплощении или снижении амплиту-

ды, иногда инверсии, но отрицательный зубец Т несимметричный в отличие от 

ишемической болезни. Описанные изменения сегмента ST и зубца Т обычно реги-

стрируются не в одном, а во многих отведениях (чаще в грудных), а иногда во 

всех отведениях. Часто отмечается синдром TV1 > TV6 (т.е. амплитуда зубца Т в 

V, превышает амплитуду Т в V6), в норме, наоборот TV1 < TV6. 

Кроме вышеописанных изменений электрокардиограммы, у больных метабо-

лической кардиомиопатией часто регистрируются нарушения сердечного ритма 

(преимущественно экстрасистолическая аритмия, реже — пароксизмальная тахи-

кардия, при тяжелом поражении миокарда, например, при тиреотоксикозе, разви-
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вается мерцательная аритмия), возможны нарушения атриовентрикулярной и 

внутрижелудочковой проводимости. 

При нарушениях реполяризации применяют медикаментозные ЭКГ-пробы с 

калия хлоридом и β-адреноблокаторами. 

Проба с калия хлоридом выполняется следующим образом. Больному запи-

сывают электрокардиограмму, затем он принимает внутрь 4—8 г калия хлорида 

(40—80 мл 10% раствора) в томатном или фруктовом соке, после чего электро-

кардиограмма регистрируется каждые 30 минут в течение 2 ч. Проба считается 

положительной, если отрицательные зубцы Т становятся положительными или 

имеется тенденция к их нормализации. 

Проба с гипервентиляцией. Больному записывают исходную ЭКГ, затем, не 

снимая электродов, в положении лежа просят больного дышать как можно глубже 

и чаще (обычно не менее 40-60 секунд), после чего вновь регистрируют ЭКГ. Ме-

ханизм изменений на ЭКГ противоположный пробе с хлоридом калия – вследст-

вие гипервентиляции из крови удаляется углекислота, возникает метаболический 

алкалоз, приводящий к снижению содержания внутриклеточного калия и появле-

нию на ЭКГ отрицательных зубцов Т или усугублению имеющихся изменений SТ 

и Т, что является критериями положительной пробы. 

Проба с β-адреноблокаторами. Электрокардиограмма регистрируется до и 

через 30 и 60 минут после приема 40—60 мг пропранолола. Результаты пробы 

считаются положительными, если после приема обзидана отрицательные зубцы Т 

становятся положительными. 

Велоэргометрия выявляет при метаболической кардиомиопатии снижение 

толерантности к физической нагрузке, что выражается в уменьшении пороговой 

нагрузки и общего объема выполненной работы. 

ЭКГ ПРИ НАРУШЕНИЯХ ЭЛЕКТРОЛИТНОГО ОБМЕНА 

Гипокалиемия: может быть депрессия ST, снижение амплитуды зубца Т до 

появления двухфазного ( - + ) или отрицательного Т, появление или увеличение 

амплитуды зубца U, удлинение интервала QT. 
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Гиперкалиемия: появление высоких, заостренных зубцов Т, укорочение ин-

тервала QT, может быть замедление атриовентрикулярной и внутрижелудочковой 

проводимости (удлинение PQ, уширение QRS). 

Гипокальциемия: удлинение QT, возможно снижение амплитуды зубца Т, не-

значительное укорочение интервала PQ. 

Гиперкальциемия: укорочение QT за счет более раннего начала зубца Т, сни-

жение амплитуды Т с возможным двухфазным ( - + ) или отрицательным Т, не-

значительное удлинение интервала PQ. 

ЭКГ-признаки электролитных нарушений и их причины подробно изложе-

ны в рекомендуемой к теме литературе. 

 

V. Перечень контрольных вопросов  

(курсивом выделены вопросы для самостоятельной подготовки): 

1. Принцип метода ЭКГ. Основы электрофизиологии сердца: потенциал покоя, 

потенциал действия, рефрактерный период абсолютный, относительный, 

эффективный, функциональный. Строение проводящей системы сердца. 

Методика снятия ЭКГ в общепринятых 12 отведениях. Зубцы и интервалы 

нормальной ЭКГ и их анализ. Определение ЭОС. 

2. Механизмы возникновения аритмий: номотопные нарушения ритма, ранние 

и поздние постдеполяризации, re-entry, патологический автоматизм, блокады. 

3. Синусовая тахикардия. Этиология. ЭКГ - признаки.  

4. Синусовая брадикардия. Этиология. ЭКГ - признаки.  

5. Синусовая аритмия. Этиология. ЭКГ - признаки. 

6. Миграция водителя ритма. Предсердные эктопические ритмы. Этиология. 

ЭКГ - признаки. 

7. Экстрасистолия. Определение. Этиология. Классификация (по локализациям 

эктопического очага, частоте, форме и т.д.). Градации экстрасистол по B. 

Lown. Дифференциальная диагностика функциональных и органических экс-

трасистол. Клиника. ЭКГ – признаки различных видов экстрасистол. 

8. Наджелудочковые тахикардии. Этиология. Предсердная пароксизмальная та-

хикардия. Клиника. ЭКГ – признаки. Неотложная помощь. 

9. Тахикардия из АВ - соединения. ЭКГ – признаки. Неотложная помощь. 
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10. Трепетание и фибрилляция предсердий. Классификация. Этиология. Клини-

ка. ЭКГ – признаки.  

11. Желудочковые тахиаритмии. Этиология. ЭКГ – признаки. Неотложная по-

мощь. 

12. Блокады: определение, этиология, классификация по локализации и степени. 

13. Синоатриальная блокада: этиология, клиника, ЭКГ-признаки синоаурикуляр-

ной блокады I, II, III степени. Принципы лечения. Синдром слабости синусо-

вого узла. 

14. Межпредсердная блокада: ЭКГ-признаки. 

15. Атриовентрикулярная блокада I, II, III степени. Этиология. Клиника. ЭКГ-

признаки. Принципы лечения. 

16. Внутрижелудочковые блокады. ЭКГ-признаки полной и неполной блокад 

правой и левой ножек пучка Гиса. Диагностика инфаркта миокарда на фоне 

полной блокады левой ножки пучка Гиса. Блокады разветвлений левой нож-

ки пучка Гиса. Бифасцикулярные блокады. Трифасцикулярная блокада. 

17. ЭКГ при гипертрофии и перегрузке предсердий и желудочков. 

18. ЭКГ при различных клинических формах ИБС. Изменения ЭКГ во время 

приступа стенокардии. ЭКГ при инфаркте миокарда в зависимости от его 

распространенности, локализации и стадии. 

19. ЭКГ при электролитных и метаболических нарушениях. 

20. Дополнительные проводящие пути сердца. Синдромы преждевременного 

возбуждения (преэкситации) желудочков: WPW, СLC (LGL). ЭКГ – призна-

ки. 

21. Порядок анализа и написания протокола ЭКГ. Клиническая интерпретация 

данных ЭКГ. 

Тесты для самоконтроля. 

1. Зубец Р на ЭКГ отображает: 

A. реполяризацию предсердий 

B. деполяризацию предсердий 

C. возбуждение синусового узла 

D. абсолютный рефрактерный период предсердий 

E. проведение возбуждения по межузловым проводящим путям 
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2. Зубец RV1-V2 отображает деполяризацию: 

A. правого желудочка 

B. левого желудочка 

C. межжелудочковой перегородки 

D. правого желудочка и межжелудочковой перегородки 

E. базальных отделов правого желудочка 

 

3. В норме зубец Q не регистрируется в отведениях: 

A. I, II, AVL 

B. III, II, AVF 

C. V1 – V2 

D. V1 – V3 

E. V7 – V9 

 

4. Электрической систолой на ЭКГ является интервал: 

A. P-Q 

B. Q-T 

C. R-R 

D. T-P 

E. S-T 

 

5. Вертикальное положение ЭОС сердца, если угол α составляет: 

A. менее 0 град 

B. от 0 до 30 град 

C. от 30 до 70 град 

D. от 70 до 90 град 

E. более 90 град 

 

6. Для регистрации отведения V2 грудной электрод устанавливается в: 

A. 2-е межреберье справа от края грудины 

B. 2-е межреберье слева от края грудины 

C. на середине условной линии, соединяющей точки V1 и V3 

D. 4-е межреберье по правой парастернальной линии 

E. 4-е межреберье по левой парастернальной линии 

 

7. Для регистрации отведения V5 грудной электрод устанавливается в: 

A. 5-е межреберье по левой передней подмышечной линии 

B. 5-е межреберье по средней подмышечной линии 

C. 5-е межреберье по задней подмышечной линии 

D. по передней подмышечной линии на уровне точки V4 

E. на верхушку сердца 
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8. К признакам гипертрофии левого желудочка относятся перечисленные, за ис-

ключением: 

A. R aVR >5mm 

B. SV1(V2) + RV5 >35mm 

C. RV4 (V5,V6) >25mm 

D. RV5 > RV4 

E. TV2 >TV5 

 

9. Какие из экстрасистол наиболее неблагоприятны в прогностическом отноше-

нии? 

A. частые 

B. парные 

C. политопные 

D. ранние типа «R на Т» 

E. аберрантные 

 

10. У больного на ЭКГ отсутствуют зубцы Р, интервалы R-R различной длитель-

ности. Каких-либо других патологических изменений выявить не удалось. Что на 

ЭКГ? 

A. Синусовая аритмия 

B. Фибрилляция предсердий 

C. Трепетание предсердий 

D. Миграция водителя ритма 

E. Ритм из АВ-соединения 

 

11. Синдром Фредерика – это: 

A. сочетание синоатриальной и атриовентрикулярной блокад 

B. сочетание фибрилляции предсердий с полной атриовентрикулярной блока-

дой 

C. синдром удлиненного Q-T 

D. синдром укороченного Q-T 

E. укорочение интервала P-Q на ЭКГ без деформации комплекса QRS 

 

12. У больного на ЭКГ ритм синусовый, комплекс QRS не деформирован, шири-

ной 0,1с, в отведении I типа R, в отведениях II и III - типа rS. Угол альфа минус 45 

град. Укажите вид патологии: 

A. Гипертрофия левого желудочка 

B. Блокада левой ножки пучка Гиса 

C. Блокада левой передней ветви п. Гиса 

D. Блокада левой задней ветви п. Гиса 
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E. Патология отсутствует 

 

13. У больного на ЭКГ комплекс QRS в I отведении типа rS, во втором – типа RS, 

в третьем – типа R. Длительность QRS 0,1с. Угол альфа плюс 125 град. При эхо-

кардиографии выявлены только признаки склеротических изменений основания 

аорты и умеренная гипертрофия левого желудочка. Укажите наиболее вероятную 

причину данных изменений: 

A. декстрокардия 

B. блокада левой передней ветви п.Гиса 

C. блокада левой задней ветви п.Гиса 

D. блокада правой ножки п.Гиса 

E. острая перегрузка правых отделов сердца вследствие ТЭЛА 

 

14. У больного на ЭКГ ритм синусовый, PQ – 0,16с, QRS деформирован, шириной 

0,13с, в отведениях V1 – V2 типа rS, в отведениях V5,6 - типа R. Угол альфа минус 

5 град. Укажите характер патологии: 

A. Дистальный тип АВ-блокады 

B. Блокада правой ножки п.Гиса 

C. Неполная блокада правой ножки п.Гиса 

D. Блокада левой ножки п.Гиса 

E. Блокада левой передней ветви п.Гиса 

 

15. Для какой стадии инфаркта миокарда характерны регистрация на ЭКГ патоло-

гического зубца Q, элевации сегмента S-T, негативного «коронарного»  зубца Т? 

A. Острейшая стадия 

B. Острая давностью до двух суток 

C. Острая давностью более двух суток 

D. Подострая 

E. Стадия рубцевания 

 

16. У больного на ЭКГ отмечается удлинение интервала Q-T, снижение амплиту-

ды зубцов Т и некоторое укорочение интервала P-Q. Наиболее вероятная причина 

этих изменений: 

A. Передозировка сердечных гликозидов 

B. Гипокалиемия 

C. Гиперкалиемия 

D. Гипокальциемия 

E. Гиперкальциемия 

 

17. Укажите, какой из приведенных ЭКГ-признаков не характерен для гипокалие-

мии: 



55 

 

A. депрессия сегмента S-T 

B. уплощение зубца Т 

C. инверсия зубца Т 

D. укорочение зубца Т 

E. увеличение амплитуды зубца U 
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Тесты с физическим усилием. Фармакологические ЭКГ-пробы. 

Чреспищеводная ЭКГ. ЧПЭКС. 

Количество учебных часов -6 

I. Актуальность темы. 

В настоящее время использование методов функциональной диагностики в 

кардиологической практике является достаточно информативным способом объ-

ективной верификации функциональных нарушений со стороны органов сердеч-

но-сосудистой системы. Не смотря на то, что большинство данных методов отно-

сится к дополнительному перечню диагностических процедур, относительно вы-

сокая их чувствительность и специфичность позволяет достаточно информативно 

судить о наличии указанных нарушений по сравнению с субъективными симпто-

мами тех или иных заболеваний. В практической деятельности врача общей прак-

тики и кардиолога применение данных методов имеет достаточно высокую акту-

альность в связи с широкой распространенностью кардиоваскулярной патологии. 

На данный момент в рутинной клинической практике наиболее широко исполь-

зуются пробы с дозированной физической нагрузкой, позволяющие оценить воз-

можно имеющуюся скрытую коронарную недостаточность и степень ее выражен-

ности, а также реакцию сердечно-сосудистой системы на нагрузку и толерант-

ность по отношению к ней (физическую работоспособность) как у пициентов с 

ишемической болезнью сердца (ИБС), так и практически здоровых лиц (в т.ч. 

спортсменов). В ряде случаев с целью диагностики скрытой ИБС возможно вы-

полнение стресс-эхокардиографии. При этом ЭКГ-фармакологические пробы ис-

пользуются достаточно редко и могут быть показаны пациентам с ограниченной 

функциональной активностью, являющейся противопоказанием к выполнению 

нагрузочных тестов. 

II. Учебные цели занятия. 

В процессе занятия студент должен знать (-I): 

- принцип методов велоэргометрии и тредмил-теста, критерии прекращения 

выполнения нагрузки; 

- методика проведения пробы Мастера и теста с шестиминутной ходьбой; 

- методы верификации ИБС; 
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- основные критерии отбора пациентов для проведения нагрузочного теста с 

физическим усилием; 

- оценка физической работоспособности; 

- принцип метода чрезпищеводной ЭКГ, показания к исследованию, изменения 

ЭКГ картины при кардиоваскулярных заболеваниях, нарушениях ритма и про-

водимости; 

- принцип метода ЧПЭКС при заболеваниях сердца, показания к исследованию, 

основные признаки нарушений ритма и проводимости; 

- методы проведения фармакологических ЭКГ-проб. 

Уметь (-ІI): 

- провести больному ВЭМ и тредмил-исследование, сформулировать заключе-

ние и дать клиническую оценку полученным данным; 

- провести фармакологические ЭКГ-пробы и дать оценку полученным данным; 

- дать клиническую оценку данным чрезпищеводной ЭКГ; 

- сформулировать заключение ЧПЭКС и дать клиническую оценку полученным 

данным; 

- дать клинический анализ результатам оценки физической работоспособности. 

Ознакомиться (-ІIІ): с организацией работы кабинета функциональной ди-

агностики базового лечебного учреждения, с методиками проведения тестов с фи-

зическим усилием, методами оценки физической работоспособности, использова-

нием фармакологических ЭКГ-проб, чрезпищеводной ЭКГ и ЧПЭКС на аппара-

туре кафедры и в кабинетах функциональной диагностики базового лечебного уч-

реждения. 

III. Цели развития личности (воспитательные цели): 

Обсудить деонтологические аспекты при работе врача с пациентами, име-

ющими показания к проведению функциональных методов исследования, психо-

логические аспекты выявляемых нарушений, роль врача в их коррекции, право-

вые аспекты и вопросы профессиональной ответственности врача в определении 

алгоритма проведения указанных процедур. 

ІV. Содержание темы занятия. 
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К нагрузочным ЭКГ пробам, применяемым в настоящее время в кардиоло-

гической и терапевтической практике с целью функциональной диагностики сер-

дечно-сосудистой системы, относятся: 

 Тесты с физическим усилием (проба Мастера, ВЭМ, тредмил-тест, тест с 6-

минутной ходьбой) 

 Фармакологические пробы 

 Калиевая проба 

 Проба с анаприлином 

 Проба с гипервентиляцией 

 Ортостатическая проба 

 Проба с задержкой дыхания 

Тесты с физической нагрузкой 

Проба с физической нагрузкой применяется для выявления ИБС, особенно 

при проведении дифференциальной диагностики с другими кардиоваскулярными 

заболеваниями. При этом можно оценить общую физическую работоспособность, 

толерантность к физической нагрузке, наличие клинически значимых ЭКГ-

изменений (аритмий и блокад сердца), оценить функционального состояния мио-

карда, а также эффективность медикаментозного лечения и реабилитационных 

мероприятий. 

Общие принципы проведения нагрузочных проб у пациентов с ИБС 

Основными показаниями к проведению нагрузочных проб могут быть: ди-

агностика хронических форм ИБС; оценка функционального состояния больных 

ИБС, пациентов с экстракардиальной патологией и здоровых людей, в том числе 

спортсменов; оценка эффективности антиишемической терапии и реваскуляриза-

ционных вмешательств у пациентов с ИБС. 

Виды нагрузочных проб включают проведение максимального или субмак-

симального диагностического теста, выполнение которых определяется по дости-

жению максимальной (рассчитывается по формуле: 220 минус возраст в количе-

стве полных лет) или субмаксимальной (85%-90% от максимальной) ЧСС, соот-

ветственно. 
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Нагрузочное ЭКГ-тестирование рекомендуется как стартовый метод диаг-

ностики хронической ИБС (ХИБС) у пациентов, не получающих антиишемиче-

ской терапии, но имеющих клинику стенокардии и промежуточную претестовую 

вероятность (ПТВ) ИБС (15-65%), при условии, что данные больные толерантны к 

физической нагрузке, а изменения, регистрируемые на ЭКГ в покое, не будут 

препятствовать верной трактовке полученных результатов. Нагрузочное тестиро-

вание с использованием в начале диагностического процесса визуализирующих 

методов рекомендуется в том случае, если эти методы доступны и их проводит 

специалист, обладающий должной подготовкой. Целесообразность проведения 

нагрузочного ЭКГ-тестирования может быть рассмотрена у больных, принимаю-

щих терапию, для оценки ее симптоматической и антиишемической эффективно-

сти. Не рекомендуется проведение нагрузочного ЭКГ-тестирования с диагности-

ческой целью, если на ЭКГ в покое регистрируется депрессия сегмента ST >0,1 

мВ или пациент принимает дигиталис. 

Таблица 1. 

ПТВ ХИБС у больных со стабильной болью в грудной клетке (%)  

Возраст, лет 

Типичная стено-

кардия 

Атипичная стено-

кардия 
Неангинозная боль 

Мужчи-

ны 

Женщи-

ны 

Мужчи-

ны 

Женщи-

ны 

Мужчи-

ны 

Женщи-

ны 

30-39 59 28 29 10 18 5 

40-49 69 37 38 14 25 8 

50-59 77 47 49 20 34 12 

60-69 84 58 59 28 44 17 

70-79 89 68 69 37 54 24 

> 80 93 76 78 47 65 32 

 

Типичный, атипичный вариант ангинозной боли либо неангинозная карди-

алгия верифицируется при наличии у пациента соответственно 3, 2 или 1 (или без 

таковых) критериев ишемической боли (загрудинный дискомфорт типичного ха-

рактера и продолжительности, возникновение такового на фоне физического или 

психоэмоционального напряжения, купировании в покое или после приема нит-

ратов в течении нескольких минут). 

Если ПТВ менее 15% - пациент не нуждается в дальнейшем обследовании, 

15-65% - показано проведение инвазивного визуализирующего метода у лиц мо-
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лодого возраста или нагрузочное ЭКГ-тестирование, 66-85% - показано проведе-

ние инвазивного визуализирующего метода, более 85% - ХИБС существует на-

верняка (пациент нуждается только в стратификации риска). 

Нагрузочное тестирование с использованием визуализации как стартового 

метода диагностики ХИБС рекомендуется пациентам с ПТВ 66-85% или при зна-

чениях фракции выброса левого желудочка <50% (если отсутствует типичная 

стенокардия). Нагрузочное тестирование с визуализирующим методом рекомен-

дуется проводить у тех пациентов, у которых изменения, регистрируемые на ЭКГ 

в покое, будут препятствовать верной трактовке результатов, полученных при на-

грузочном ЭКГ-тестировании. Тесты с физической нагрузкой предпочтительнее 

тестов с введением фармакологических средств. Целесообразность нагрузочного 

тестирования с визуализирующим методом рекомендуется рассматривать у паци-

ентов с манифестной ХИБС, которым выполнена первичная реваскуляризация 

миокарда (чрескожное коронарное вмешательство или аортокоронарное шунти-

рование). Целесообразность нагрузочного тестирования с визуализирующим ме-

тодом для оценки функционального статуса рекомендуется рассматривать у па-

циентов с промежуточной степенью повреждения сосудов по данным коронаро-

графии.  

Стратификацию риска рекомендуется проводить, основываясь на результа-

тах клинической оценки и нагрузочного тестирования, которое проводили на эта-

пе диагностики ХИБС. Нагрузочные тесты с визуализирующими методами реко-

мендуется выполнять при сомнительных результатах нагрузочного ЭКГ-

тестирования. Стратификацию риска, основанную на результатах нагрузочного 

ЭКГ-тестирования (если пациент в состоянии выполнить физическую нагрузку, а 

изменения на ЭКГ в покое не помешают верной трактовке данных) или, лучше, 

нагрузочных тестов с использованием визуализирующих методов (если они дос-

тупны и их осуществляет специалист, обладающий должной подготовкой), реко-

мендуется проводить при значительном изменении симптоматики ХИБС. Нагру-

зочное тестирование с применением визуализирующих методов рекомендуется 

для стратификации риска у пациентов с установленным диагнозом ХИБС и усу-

губляющейся клинической симптоматикой, если информация о локализации и 
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степени ишемии может повлиять на выбор лечебной тактики. Целесообразность 

проведения нагрузочного теста (эхокардиографии либо однофотонной эмиссион-

ной компьютерной томографии) с введением фармакологического препарата мо-

жет быть рассмотрена у больных с блокадой левой ножки пучка Гиса. 

У бессимптомных взрослых лиц со средним риском по шкале SCORE (в т. ч. 

у лиц, ведущих малоподвижный образ жизни, которым рекомендована программа 

лечебной физкультуры) для оценки сердечно-сосудистого риска (особенно при 

необходимости определения толерантности к физической нагрузке) можно вы-

полнить нагрузочное ЭКГ-тестирование. У бессимптомных взрослых лиц с сахар-

ным диабетом или отягощенным по ИБС семейным анамнезом либо с высоким по 

данным предыдущего обследования риском ИБС (коронарный кальций-скоринг 

>400) для углубленной оценки сердечно-сосудистого риска возможно использо-

вание нагрузочного тестирования с визуализацией (перфузионные методики, 

стресс-эхокардиография, магнитно-резонансная томография сердца). У взрослых 

бессимптомных лиц, имеющих при оценке по шкале SCORE низкий или проме-

жуточный риск, для уточнения профиля сердечно-сосудистого риска нагрузочное 

тестирование с визуализацией не показано. 

Нагрузочное ЭКГ-тестирование либо визуализирующие методики с нагруз-

кой рекомендуется проводить при рецидивировании симптоматики или появле-

нии новых симптомов, требующих исключения дестабилизации ХИБС. Целесооб-

разность проведения повторной оценки прогноза с использованием нагрузочного 

тестирования следует рассматривать у бессимптомных лиц по истечении периода 

времени, на протяжении которого результаты предыдущего тестирования сохра-

няют свою валидность. При отсутствии отрицательной клинической динамики 

необходимость повторного проведения нагрузочного ЭКГ-тестирования следует 

рассматривать не раньше чем через 2 года после предыдущего обследования. 

Целесообразность эхокардиографии с физической нагрузкой или введением 

добутамина следует рассматривать в том случае, если необходимо установить, 

сопровождаются ли стенокардия и изменения сегмента ST региональной дискине-

зией стенки левого желудочка. 
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Существуют стандартизированные и не стандартизированные пробы с фи-

зическим усилием. К стандартизированным пробам относят пробу Мастера (при-

меняется редко) и тест с 6-минутной ходьбой. 

Проба Мастера включает в себя проведение дозированной физической на-

грузки с учетом массы тела, возраста и пола больных. Используя эти параметры 

автором были созданы таблицы, основанные на нормализации в течение 2 минут 

величины АД и пульса. Проба включает в себя проведение дозированной физиче-

ской нагрузки, когда больной в медленном ритме ходит по двухступенчатой лест-

нице. Продолжительность нагрузки составляет 1,5 мин. Эта проба называется 

двухступенчатой пробой Мастера. Метроном позволяет найти ритм и скорость 

выполнения пробы. У больного регистрируют исходную ЭКГ в 12 общепринятых 

отведениях, а затем последовательно через 2, 4, 6 и 10 минут после проведения 

нагрузки. Основным преимуществом пробы Мастера является простота ее выпол-

нения, при этом сама она в настоящее время представляет скорее исторический 

интерес. 

Тест с шестиминутной ходьбой используется в том случае, когда необхо-

димо быстро получить сведения о физической активности пациента, что бывает 

необходимо для оценки его клинического состояния. Для этой цели измеряют 

дистанцию, которую пациент проходит в самом быстром для него темпе за 6 ми-

нут. Результат записывают в пройденных метрах. Эта пробы может быть исполь-

зована и для предварительного анализа результатов лечения. 

Перед началом и в конце теста оценивают одышку по шкале Борга (табл. 2), 

пульс и, при возможности, сатурацию кислородом крови (при наличии пульсок-

симетра). 

Таблица 2. 

Оригинальная 

шкала Борга 
Описание одышки 

Модифициро-

ванная шкала 

Борга 

6 Нет вообще 0 

7 Очень-очень слабая, очень-очень легкая 0,5 

8   

9 Очень слабая, очень легкая 1 

10   

11 Довольно слабая, легкая 2 
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12   

13 Немного сильнее, умеренная 3 

14   

15 Выраженная, достаточно тяжелая 4 

16   

17 Очень сильная, тяжелая 5 

18  6 

19 Очень-очень сильная, очень тяжелая 7 

20  8 

 
Очень-очень тяжелая (почти максималь-

ная) 
9 

 Максимальная 10 

 

Дистанцию, пройденную в течение 6 мин (6MWD), измеряют в метрах и 

сравнивают с должным показателем 6МWD (i). 6МWD (i) вычисляют по ниже-

приведѐнным формулам, которые учитывают возраст в годах, массу тела в кило-

граммах, рост в сантиметрах, индекс массы тела (ИМТ).  

Значение 6MWD (i) для мужчин 

6МWD (i) = 7,57 x рост — 5,02 x возраст — 1,76 x масса — 309 

или  

6МWD (i) = 1140 — 5,61 x ИМТ — 6,94 x возраст. 

Значение 6MWD для женщин: 

6МWD (i) = 2,11 x рост — 2,29 x масса — 5,78 x возраст + 667  

или  

6МWD (i) = 1017 — 6,24 x ИМТ — 5,83 x возраст. 

У больных с хронической сердечной недостаточностью результаты пробы 

коррелируют с функциональным классом сердечной недостаточности и парамет-

рами потребления кислорода (табл. 3).  

Таблица 3. 

Функциональный класс, 

NYHA 

Дистанция, прайденная 

в течение 6 мин, м 

Потребление кислоро-

да (VO2 max), мл/(кг х 

мин) 

0 

I 

II 

III 

IV 

>551 

426-550 

301-425 

151-300 

<150 

>22,1 

18,1-22,0 

14,1-18,0 

10,1-14,0 

<10 
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При оценке эффективности лечения минимальное достоверное улучшение - 

увеличение дистанции на 70 м по сравнению с исходным результатом.  

Не стандартизированные пробы основаны на определении нагрузки в зави-

симости от физических способностей человека и позволяют получить информа-

цию об индивидуальной толерантности больного. К таким тестам относят велоэр-

гометрю (ВЭМ) и тредмил-тест (ТТ). ЭКГ в 12 стандартных отведениях обычно 

записывают перед проведением исследования в покое, во время нагрузки на каж-

дой ступени и после ее окончания. Рекомендуется контролировать ЭКГ на экране 

монитора. В ряде исследований при проведении ВЭМ или ТТ используют отведе-

ния по Небу. Однако они не являются рекомендованными.  

Велоэргометрия и тредмил-тест. 

Велоэргометр представляет собой стационарный велосипед, имеющий при-

способление для тарирования (дозирования) нагрузки в единицах мощности 

(Вт/мин). Тредмил представляет собой беговую дорожку, нагрузка на которой 

рассматривается как более физиологичная. Принципиальной разницы между ВЭМ 

и ТТ нет. Чаще всего используется протокол Брюса, согласно которому нагрузка 

возрастает непрерывно пошагово с интервалом 3 минуты до достижения критери-

ев неадекватности теста или отказа пациента от выполнения работы. Модифици-

рованный протокол Брюса предусматривает возможность перерывов и отдыха 

между ступенями нагрузки. Это может быть особенно важным у ослабленных или 

тяжелых пациентов. Однако, наиболее информативным является тест, проведен-

ный согласно стандартизированному протоколу с непрерывно возрастающей на-

грузкой. 

Основу метода составляет регистрация ЭКГ во время выполнения пациен-

том дозированной физической нагрузки. ЭКГ, записанная при выполнении обоих 

тестов, является одинаково информативной. В кардиологической практике нагру-

зочные пробы с ЭКГ проводят с диагностической целью для выявления коронар-

ной недостаточности, а так же суждения о толерантности к физической нагрузке, 

например у лиц, перенесших инфаркт миокарда. 

Во время физической нагрузки, дозируемой индивидуально, создаются ус-

ловия, требующие высокой обеспеченности миокарда кислородом — именно в 

это время может наблюдаться несоответствие между метаболическими потребно-
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стями миокарда и способностью коронарных артерий обеспечить достаточное 

кровоснабжение. В этих условиях у обследуемого может возникнуть приступ за-

грудинных болей (стенокардия) или появится диагностически значимая депрессия 

без болевых ощущений (результат безболевой ишемии), которая более опасна. 

Поэтому отбор пациентов для проведения тестирования является особенно важ-

ным. 

Кроме того, велоэргометрия помогает выявить лиц, у которых возникает 

резкое повышение артериального давления (АД) на фоне физической нагрузки. 

Позволяет определить толерантность (устойчивость) к физической нагрузке у лиц 

с установленным диагнозом ИБС и оценить эффективность лечения и прогноз за-

болевания. 

Кроме того, велоэргометрия позволяет проводить профессиональный отбор 

лиц для работы в экстремальных условиях или работ, требующих высокой физи-

ческой работоспособности. 

Настоятельно рекомендуется проводить тесты с физической нагрузкой ли-

цам, занимающимся спортом и посещающим фитнес-залы для адекватного дози-

рования физических нагрузок.  

Изменения на ЭКГ во время физической нагрузки связаны с наличием ише-

мической болезни сердца с чувствительностью около 70% и специфичностью 

приблизительно 90%. Тем не менее, результаты стресс-теста с ЭКГ-контролем 

должны интерпретировать опытные клиницисты. В популяционных исследовани-

ях групп населения с низкой распространенностью ишемической болезни сердца 

процент ложноположительных результатов теста будет высоким. Кроме того, 

ложноположительные результаты нагрузочной пробы типичны у женщин, отно-

сящихся к группам с низкой распространенностью заболевания. Изменения на 

ЭКГ во время физической нагрузки, предполагающие ишемию миокарда, в отсут-

ствие ишемической болезни сердца отмечаются также у больных с коронарным 

синдромом Х, у получающих лечение препаратами наперстянки, а также при на-

личии электролитных нарушений. 

Результаты нагрузочной пробы обычно считаются "положительными", если 

на ЭКГ зафиксирована элевация или горизонтальная (в т.ч. косонисходящая) де-
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прессия сегмента ST на 0,1 мВ (при стандартной амплитуде регистрации сигнала 

10 мм/мВ) и более как минимум в двух смежных отведениях.  

Степень увеличения рабочей нагрузки составляет 25 Вт при длительности 

ступени в 3 мин, начиная с 50 Вт. 

Следует всегда регистрировать причину прекращения теста и симптомы, 

имеющиеся в этот момент, включая их тяжесть. Должны быть оценены время от 

начала пробы до возникновения изменений на ЭКГ и/или симптомов, общую дли-

тельность физической нагрузки, ответ артериального давления и частоты сердеч-

ных сокращений, а также ход исчезновения изменений на ЭКГ в период восста-

новления (реституции). Стресс-тест с физической нагрузкой прекращают по ус-

мотрению врача по одной из следующих причин: 

1) Ограничение в связи с появлением симптомов (например, ангинозной боли, 

общей утомляемости, одышки). 

2) Сочетание симптомов, таких как ангинозная боль или ее эквиваленты, с клини-

чески значимыми изменениями сегмента ST. 

3) Причины, обусловленные безопасностью, такие как выраженные изменения 

сегмента ST (особенно элевация сегмента ST, даже без сочетания с возникно-

вением симптомов), аритмии или динамика артериального давления (снижение 

артериального давления ниже 100/60 мм рт.ст. или более чем на 25% от исход-

ного, повышения САД выше 170 мм рт.ст. и ДАД более чем на 40 мм рт.ст.). 

В случае достижения пациентом положительных критериев выполняемой 

пробы (в т.ч. развитие ангинозного приступа, сопровождаемого клинически зна-

чимыми ишемическими изменениями на ЭКГ), осуществляют расчет двойного 

произведения (ДП) по формуле: ДП = САД.  ЧСС  10
-2

, значения которого по-

зволяют более достоверно определить функциональный класс (ФК) стабильной 

стенокардии напряжения (І ФК – 750 кГм/мин (150 Вт) ДП 278 и более; ІІ ФК – 

450-600 кГм/мин (75-100 Вт) ДП 218-277; III ФК - 300 кГм/мин (50 Вт), ДП 151-

217; IV ФК – 150 кГм/мин (25 Вт), ДП 150 и менее). 

Учитывая мощность выполняемой загрузки в Вт и массу тела пациента в кг, 

можно определить количество метаболических единиц (МЕТ), косвенно отража-
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ющих активность метаболических процессов организма при нагрузке, по форму-

ле: МЕТ = (90+3,44*Вт)/кг. 

На основе этого рассчитывается максимальное потребление кислорода 

(МПК): МПК = МЕТ * 3,5 мл/мин/кг, где 3,5 - это стационарный показатель, ха-

рактеризующий потребление кислорода в покое. В зависимости от величины 

МПК с учетом возраста К. Cooper (1970) предложил определение группы (катего-

рии) физического состояния практически здоровых лиц (табл. 4). 

Таблица 4. 

Группа 

физ.состояния 

Возраст, лет 

моложе 30 30-39 40-49 50 и старше 

Очень плохое менее 25 менее 25 менее 25 - 

Плохое 25-33,7 25-30,1 25-26,4 менее 25 

Удовлетворит. 33,8-42,5 30,2-39,1 26,5-35,4 25-33,7 

Хорошее 42,6-51,5 39,2-48 35,5-45 33,8-43 

Отличное 51,6 и более 48 и более 45,1 и более 43,1 и более 

 

Вне зависимости от достигнутых результатов проведения нагрузочных проб 

(«позитивных» или «негативных»), целесообразно проведение оценки реакции 

сердечно-сосудистой системы на гагрузку, которая в зависимости от динамики 

цифр АД может быть представлена по нормо-, гипер-, гипо- или дистоническому 

типу. 

Усредненным критерием сохраненной толерантности (переносимости) к 

физическорй нагрузке без учета возрастной и половой принадлежности пациента 

считается возможность выполнения последним физического усилия при мощно-

сти возлагаемой нагрузки в 150 Вт. 

Среди субмаксимальных нагрузочных тестов наиболее рапространено опре-

деление физической работоспособности по достижению частоты сердечных со-

кращений 170 в 1 мин. (ФРС 170) или ФРС 150 (для лиц старше 30 лет) на фоне 

поэтапного увеличения нагрузки с достижением ее порогового уровня, при кото-

ром возникли клинически значимые изменения на ЭКГ. При этом группа физиче-

ского (функционального) состояния больных с хроническими формами ИБС оп-

ределяется как работоспособная (ФРС выше 150 Вт), умеренно ограниченная 
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(ФРС 101-150 Вт), значительно ограниченная (ФРС 51-100 Вт), неработоспособ-

ная (ФРС 15-50 Вт) или требующая ухода (ФРС менее 15 Вт). 

Медикаментозные ЭКГ тесты. 

Калиевая проба. Калиевую пробу обычно назначают при наличие измене-

ний конечной части желудочкового комплекса. Исследование проводят утром на-

тощак. Перед началом пробы снимают исходную ЭКГ в 12 стандартных отведе-

ниях. Затем больному дают 5-6-8 г хлорида калия. Повторное исследование осу-

ществляется через 45-60-90 мин. Как контрольное исследование, так и все по-

вторные ЭКГ записывают в горизонтальном положении пациента. 

Проба с пропранололом (анаприлином). Для проведения пробы с анапри-

лином записывают исходную ЭКГ в 12 стандартных отведениях. Затем больному 

дают внутрь 40-60 мг анаприлина. Повторные ЭКГ записывают через 45-60-90 

мин. После приема препарата. Проба показательна при наличии на исходной ЭКГ 

изменений со строны зубца Т и сегмента ST. 

Часто пробу с хлоридом калия проводят совместно с пробой с бета-

адреноблокатором, одновременно давая больному оба препарата. 

Проба с гипервентиляцией. Гипервентиляционную пробу также обычно 

проводят натощак. Перед исследованием записывают исходную ЭКГ в 12 стан-

дартных отведениях. Затем просят больного сделать 20-30 форсированных глубо-

ких вдохов и выдохов с большой частотой без перерыва. Сразу же после этого по-

вторно записывают ЭКГ. Механизм пробы состоит в появлении респираторного 

алкалоза и возникновении в связи с этим временного снижения содержания калия 

в миокарде, а также нарушении диссоциации оксигемоглобина. 

Ортостатическая проба. Для дифференциального диагноза органических и 

функциональных состояний сравнивают ЭКГ, записанную в положении лежа и 

стоя. Для этого регистрируют исходную ЭКГ в 12 стандартных отведениях в го-

ризонтальном положении больного и после этого просят больного встать. В вер-

тикальном положении выполняют повторную запись ЭКГ. Изменение положения 

тела приводит к некоторому перемещению сердца в грудной клетке, перераспре-

делению крови и рефлекторной тахикардии, что может отразиться на ЭКГ. Эта 
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проба способствует также выявлению повышенного тонуса симпатической нерв-

ной системы. 

Проба с задержкой дыхания. Назначают пробу с задержкой дыхания на 

вдохе или на выдохе. У здоровых лиц минимальное время задержки дыхания 

должно составлять 30 секунд. Регистрируют исходную ЭКГ в 12 стандартных от-

ведениях до пробы  непосредственно после нее. Проба выявляет устойчивость ор-

ганизма пациента к гипоксии. 

Чреспишеводная ЭКГ. 

С физиологической и анатомической точек зрения близость пищевода к 

предсердиям позволяет записывать хорошо очерченные зубцы Р, что значительно 

облегчает их распознавание при суправентрикулярных аритмиях, внутри- и меж-

предсердных блокадах, при ретроградном возбуждении предсердий, суправентри-

кулярных аритмиях с аберрантным проведением, различных АВ реципрокных па-

роксизмальных аритмиях и т.п. 

Для регистрации чреспищеводной ЭКГ используют моно- и биполярные 

электроды, в частности провод-электрод для стимуляции предсердий. Электрод 

вводят в пищевод через носовой ход (реже через глотку) в сидячем или лежачем 

положении больного. Эта процедура обычно не требует предварительной анесте-

зии. Если же она требуется, то носоглотку можно орошать 0,5-1 мл 2% раствора 

лидокаина. Лежащий на спине исследуемый прижимает подбородок к грудине, 

что препятствует попаданию электрода в трахею. Сначала электрод без усилий 

проводят на глубину 7-10 см и затем продвигают на глубину 50 см от ноздрей.. 

затем его постепенно вытягивают до появления на ЧПЭКГ максимального по ам-

плитуде двухфазного зубца Р (А) с начальной положительной фазой. Нужная глу-

бина введения электрода от ноздрей до дистального его контакта составляет в 

среднем 39,9 см. В этом положении электрод закрепляют клейкой лентой на верх-

ней губе. 

ЧПЭКГ может быть однополюсной и двухполюсной. В первом случае пи-

щеводный электрод соединяют с одним из кабелей для регистрации грудного от-

ведения, а переключатель отведений электрокардиографа устанавливают в соот-

ветствующее положение (однополюсная ЭКГ – VE). Во втором случае прокси-
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мальный полюс пищеводного электрода соединяют с кабелем электрокардиогра-

фа для правой руки, дистальный полюс пищеводного электрода - с кабелем элек-

трокардиографа для левой руки, кабели от левой и правой ноги соединяются с со-

ответствующими электродами. Переключатель отведений устанавливают на I 

стандартное отведение. Обычную биполярную ЧПЭКГ записывают через частот-

ный фильтр, устраняющий помехи и влияние дыхательных движений. Одновре-

менно регистрируют одно или несколько отведений обычной стандартной ЭКГ.  

Программированная электрокардиостимуляция. 

К настоящему времени не существует общепринятого согласованного про-

токола программируемой электрокардиостимуляции и даже оспаривается необхо-

димость в его создании. Сущность этого метода состоит в том, что на фоне суще-

ствующего основного ритма (синусового или навязанного) наносятся экстрасти-

мулы по специальной программе, предусматривающей серию преждевременных 

возбуждений сердца или его отделов в течение сердечного цикла. Первый экстра-

стимул обычно подается в поздней фазе диастолы, затем каждые 8 (или больше) 

основных комплексов его повторяют с укорачивающимся «интервалом сцепле-

ния». В последние годы используют от 1 до 4 экстрастимулов, следующих друг за 

другом (агрессивный протокол). Кроме того, меняют частоту основного или навя-

занного ритма и проводят экстрастимуляцию в нескольких зонах, например в вер-

хушке правого желудочка или в путях оттока из него. Однако для этих целей не 

применим метод ЧПЭКС и необходимо использовать инвазивные доступы к эн-

докарду. 

Для осуществления биполярной ЧПЭКС используют устройства, способные 

вырабатывать силу тока в 18-30 мА и напряжение тока не менее 30 В при про-

должительности импульсов 10 мс. Место ЧПЭКС обычно соответствует зоне ре-

гистрации максимального по амплитуде предсердного зубца Р. 

ЧПЭКС всегда носит временный характер и применяется при ряде ситуа-

ций. 

Показания для проведения ЧПЭКС: 

 Устойчивая суправентрикулярная тахиаритмия 

 Регулярная форма трепетания предсердий 
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 Синдромы преэкситации с длинной петлей возбуждения и узкими QRS 

 Суправентрикулярная реципрокная тахиаритмия 

 Тахиаритмии, устойчивые к медикаментозному лечению, в том числе дигита-

лисные тахиаритмии 

 Любые тахиаритмии, о которых известно, что они чувствительны к ЧПЭКС 

 Брадикардии с нарушениями гемодинамики, в том числе полные АВ блокады с 

приступами МАС, полные узловые АВ блокады при нижних инфарктах миокар-

да и т.п. 

 СССУ 

 Поломка кардиостимулятора в период подготовки к замене аппарата 

 Правильный выбор антиаритмического противотахикардитического препарата. 

Противопоказания к проведению ЧПЭКС 

 нестабильная гемодинамика, в том числе острая левожелудочковая недоста-

точность; 

 стриктуры пищевода; 

 фибрилляция предсердий. 

В целом ЧПЭКС используется для подавления тахиаритмий, их предотвра-

щения, навязывания более частого вентрикулярного ритма, урежения вентрику-

лярного ритма и изменения характера аритмии. 

Чаще всего ЧПЭКС применяется в следующих режимах: 

 сканирующая ЭКС одиночными экстрастимулами 

 программированная ЭКС парными экстрастимулами 

 конкурирующая ЭКС с чстотой экстрастимулов на 10-15% ниже, чем основной 

ритм 

 парная ЭКС 

 частая ЭКС 

 сверхчастая (подавляющая) ЭКС 

 залповая ЭКС 

V. Основные вопросы, которые подлежат рассмотрению (курсивом выде-

лены вопросы для самостоятельной работы): 
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Методы и принципы проведения тестов с дозированной физической нагруз-

кой, сопровождающихся одновременной записью ЭКГ. Отбор пациентов для про-

ведения нагрузочного тестирования, а также принципы обеспечения их безопас-

ности при выполнении процедуры. 

Методика проведения пробы Мастера и теста с шестиминутной ходьбой. 

Основные требования к проведению ВЭМ и тредмил-теста, критерии адек-

ватности или неадекватности нагрузочного теста. Методология верификации 

ИБС.  

Принципы проведения чреспищеводной ЭКГ, особенности записи ЭКГ и 

анализ полученных данных. 

Требования к проведению фармакологических ЭКГ-проб. 

Методы проведения программированной электрокардиостимуляции. Пока-

зания и противопоказания к проведению чреспищеводной электрокардиостиму-

ляции. 

Клиническая интерпретация полученных данных при нарушениях ритма, 

проводимости, признаков ишемии на ЭКГ, записанной при проведении ЧПЭКС. 

VІ. Перечень контрольных вопросов. 

1. Изменения показателей ВЭМ и тредмил-теста при различных кардиоваскуляр-

ных заболеваниях и их клиническая оценка. 

2. Проба Мастера и тест с шестиминутной ходьбой. 

3. Методы оценки физической работоспособности. 

4. Принцип метода ЧПЭКС и чреcпищеводной ЭКГ. 

5. Показания к проведению фармакологических ЭКГ проб. 

6. Принципы проведения программированной электрокардиостимуляции. 

7. Сущность метода ЧПЭКС. 

Тесты для самоконтроля. 

Указать правильный ответ на следующие вопросы: 

 

1. Критерием сохраненной переносимости физической нагрузки является возмож-

ность выполнения последней с мощностью: 

А. 50 Вт 

В. 125 Вт 

С. 150 Вт 
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Д. 75 Вт 

Е. 100 Вт 

 

2. Субмаксимальная ЧСС составляет в процентном отношении от максимальной: 

А. 80% 

В. 85% 

С. 95% 

Д. 75% 

Е. 60% 

 

3. ЧСС, характеризующая выполнение максимальной физической нагрузки, рас-

считывается по формуле: 

А. Равна возрасту пациента (в количестве полных лет) 

В. 220 - возраст  

С. Возраст, умноженный на 2 

Д. 210 - возраст 

Е. 200- возраст 

 

4. Характер реакции сердечно-сосудистой системы на нагрузку, характеризую-

щийся повышением САД и снижением ДАД, является: 

А. Нормотонический 

В. Гипотонический 

С. Дистоническим 

Д. Гипертонический 

Е. Характеризует достижение критериев позитивной пробы 

 

5. Значения ДП = 178, соответствуют: 

А. І ФК 

В. ІІ ФК 

С. ІІІ ФК 

Д. ІV ФК 

Е. Соответствует критериям отрицательной пробы на скрытую коронарную не-

достаточность 

 

6. Для расчета ДП учитываются следующие показатели: 

А. ДАД и ЧСС. 

В. САД и ДАД 

С. ЧСС и масса тела пациента 

Д. САД и ЧСС 

Е. ЧСС и мощность выполняемой нагрузки. 
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7. Потребление организмом кислорода в покое составляет: 

А. 7,0 мл/мин/кг 

В. 4,5 мл/мин/кг 

С. 10,0 мл/мин/кг 

Д. 3,5 мл/мин/кг 

Е. Ни один из вышеперечисленных 

 

8. Клинически значимыми изменениями на ЭКГ во время теста с физической на-

грузкой, характеризующими ишемию миокарда, не являются: 

А. Горизонтальная депрессия сегмента ST 

В. Элевация сегмента ST 

С. Косонисходящая депрессия сегмента ST 

Д. Косовосходящая депрессия сегмента ST 

Е. Появление высоких заостренных зубцов Т 

 

9. Основными показаниями к проведению нагрузочных проб являются:  

А. Диагностика хронических форм ИБС 

В. Оценка функционального состояния больных 

С. Оценка эффективности антиишемической терапии 

Д. Оценка эффективности реваскуляризационных вмешательств у пациентов 

Е. Все вышеперечисленное 

 

10. ФК стенокардии напряжения по результатам ВЭМ определяется на основе 

значений: 

А. Мощности выполняемой нагрузки (Вт или кГм/мин) 

В. Максимального потребления кислорода 

С. Объема выполненной работы (кГм) 

Д. Количества этапов выполненной нагрузки 

Е. Достижения субмаксимальной ЧСС 
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Функциональная диагностика в пульмонологии. 

Исследование вентиляционной функции легких.  

       Количество учебных часов -2 

I. Актуальность темы.  

В настоящее время в Украине, болезни органов дыхания занимают лиди-

рующее место. Почти 90% лиц с заболеваниями дыхательной системы- это лица 

трудоспособного возраста в Украине. Некачественная и несвоевременная диагно-

стика, неэффективное лечение и реабилитация приводят не только к росту рас-

пространения заболеваний органов дыхания, но и к увеличению смертности от 

осложнений и частой хронизации воспалительного процесса в бронхах и легких. 

Поэтому приоритетной задачей по уменьшению уровня распространенности, за-

болеваемости, смертности есть усовершенствование ранней диагностики, профи-

лактики и лечения больных с бронхолегочной патологией для своевременного 

формирования реабилитационных программ, трудовых рекомендаций и предот-

вращения дальнейшего прогрессирования заболевания, что является очень акту-

альной задачей современной медицины.  

II. Учебные цели занятия. 

Иметь представление о роли спирометрии в диагностике бронхолегочных забо-

леваний и контроле лечения; 

Ознакомиться: с организацией работы кабинетов функциональной диагностики 

базового лечебного учреждения, с методиками исследования функции внешнего 

дыхания, методикой проведения пробы на обратимость бронхиальной обструк-

ции. 

Знать: 

- принцип метода спирометрии, показания к исследованию, методику ее проведе-

ния, основные показатели спокойного дыхания, проб вдоха и выдоха, оценку кри-

вой «поток-объем»; 

- изменение показателей ФВД при обструктивных и рестриктивных нарушениях 

легких,  

- оценку пробы на обратимость бронхиальной обструкции; 
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Уметь: 

- Провести больному исследование функции внешнего дыхания, сформулировать 

заключение и дать клиническую оценку полученным данным; 

- Провести больному пробу на обратимость бронхиальной обструкции и дать 

оценку полученным данным; 

III. Цели развития личности (воспитательные цели) Деонтологические 

аспекты при работе врача с пульмонологическим больным. Психологические про-

блемы у больных с бронхолегочными заболеваниями и роль врача в их психоте-

рапевтической коррекции. Правовые аспекты и вопросы профессиональной от-

ветственности врача в определении тактики лечения, а также временной и стой-

кой утраты трудоспособности пациента. 

 

IV. Содержание темы занятия:  

Дыхание – одна из важнейших физиологических функций. Оно включает 

внешнее (легочное) дыхание, транспорт газов кровью и газообмен в тканях (внут-

реннее, или тканевое, дыхание). Внешнее дыхание включает, в свою очередь, 3 

этапа: вентиляцию (газообмен между альвеолами и окружающей средой), диффу-

зию газов через альвеолярно-капиллярную мембрану и перфузию крови в легоч-

ных капиллярах. Наиболее доступно и потому широко распространено исследо-

вание вентиляционной функции легких. Ее характеризуют статические, динами-

ческие, производные легочные объемы и скоростные показатели дыхания [1]. 

Выделяют следующие статические объемы и емкости: 

 ОЕЛ (TLC) – общая емкость легких – объем всего воздуха в легких на высоте 

максимального вдоха; 

 ЖЕЛ (VC) – жизненная емкость легких – наибольшее количество воздуха, ко-

торое можно выдохнуть после максимального вдоха (ЖЕЛвд) или вдохнуть 

после максимального выдоха (ЖЕЛвыд). ЖЕЛвд несколько больше (а при об-

структивных заболеваниях легких может быть существенно больше), чем 

ЖЕЛвыд, поскольку на вдохе не происходит блокирование воздуха в мель-

чайших бронхах (феномен воздушной ловушки); 
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 ООЛ (RV) – остаточный объем легких – воздух, остающийся в легких после 

максимального выдоха; 

 ДО (VT) – дыхательный объем – объем вдыхаемого или выдыхаемого воздуха 

при спокойном дыхании, в среднем 500 мл; 

 РОвд, РО выд (IRV, ERV) – резервные объемы вдоха и выдоха – воздух, который 

можно дополнительно вдохнуть или выдохнуть после спокойного вдоха или 

выдоха. 

 МОД – минутный объем дыхания – количество воздуха, проходящего через 

легкие за минуту. 

Динамические объемы (определяются с помощью проб с форсированным 

дыханием). Измерения проводятся не менее трех раз, из которых берется проба с 

наибольшими результатами: 

ФЖЕЛ (FVC) – экспираторная форсированная жизненная емкость легких, - 

объем максимально быстрого и полного выдоха из положения максимального 

вдоха, ФЖЕЛ меньше ЖЕЛ на 200-400 мл, а при обструктивных заболеваниях на 

1 л и более за счет экспираторного коллапса мелких бронхов; 

ОФВ1 (FEV1) – объем форсированного выдоха за первую секунду – объем 

воздуха, выдыхаемого при форсированном выдохе в течение первой секунды; по-

казатель сравнивается с должным значением (норма более 80% от должного) и 

является одним из основных в оценке степени обструкции при бронхиальной аст-

ме (БА) и стадии хронической обструктивой болезни легких (ХОБЛ); 

Индекс Тиффно: (ОФВ1/ЖЕЛ)·100%, норма 70-80%; показатель может уве-

личиваться при «чистой» рестрикции (когда уменьшается только ЖЕЛ при нор-

мальной бронхиальной проводимости) и уменьшается на ранней стадии ХОБЛ 

(когда имеется только бронхиальная обструкция без снижения ЖЕЛ из-за разви-

тия эмфиземы легких); на IIст. и более поздних стадиях показатель может не из-

меняться, поскольку снижаются одновременно как ОФВ1, так и ЖЕЛ, в подобных 

случаях (смешанные обструктивно-рестриктивные нарушения) индекс теряет свое 

диагностическое значение и тогда измеряют отношение ОФВ1 не к фактической, а 

к должной ЖЕЛ;  
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Индекс Генслера (ОФВ1/ФЖЕЛ)·100%, норма 85-90%; показатель имеет 

преимущество перед индексом Тиффно в том, что может быть определен за один 

прием форсированного выдоха, что дает более точные результаты, тогда как для 

пробы Тиффно требуются 2 дыхательных маневра: при спокойном дыхании - 

ЖЕЛ и форсированном выдохе – ОФВ1; 

ПОСвыд – пиковая объемная скорость выдоха – максимальная объемная 

скорость, достигнутая во время форсированного выдоха; показатель широко при-

меняется для мониторинга обструкции у больных БА в течение суток, у больных 

ХОБЛ может не изменяться и потому не применяется; 

МОС25, МОС50, МОС75, МОС85 (FEV25, FEV50, FEV75, FEV85) – мгновенные 

объемные скорости выдоха соответственно в моменты 25%, 50%, 75% и 85% от 

ФЖЕЛ; показатели конечной части выдоха (50,75 и 85%) отражают проходимость 

мелких бронхов и в первую очередь нарушаются при хроническом обструктивном 

бронхите; 

СОС25-50, СОС50-75, СОС75-85 – средние объемные скорости на участках выдо-

ха от 25% до 50% ФЖЕЛ и т.д., характеризуют соответственно проходимость 

крупных, средних и мелких бронхов; 

МСВ75, МСВ50, МСВ25 – мгновенная скорость выдоха - другая, менее рас-

пространенная система оценки мгновенных скоростей, когда момент измерения 

определяется частью оставшейся в легких ЖЕЛ (а не частью ее выдоха, как для 

МОС), соответственно, МСВ25 идентична МОС75; 

МВЛ (MVV) – максимальная вентиляция легких – объем воздуха, проходя-

щий через легкие при максимально частом и глубоком дыхании; пробу обычно 

проводят в течение 10-15с и результат пересчитывают на 1 мин; 

 При измерении дыхательных объемов необходимо учитывать температуру 

воздуха, его влажность и атмосферное давление. Воздух в альвеолах находится в 

альвеолярных условиях (BTPS) с температурой 37
о
 и влажностью около 100%, а 

при выходе в окружающую среду переходит к атмосферным условиям (ATPS) с 

изменением температуры и, соответственно, объема. На вдохе наблюдается об-

ратный процесс, поэтому в таких случаях для большей точности измерений вво-

дятся поправочные коэффициенты.  
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Использование спирометрии в пульмонологии: 

1) Диагностика: 

– объективная оценка симптомов, признаков, изменений в лабораторных показа-

телях; 

– дифференциальная диагностика; 

– оценка влияния заболевания на функцию легких; 

– выявление лиц с повышенным риском заболевания легких; 

– оценка риска в предоперационном периоде; 

– оценка прогноза; 

- оценка статуса здоровья перед началом значительных физических нагрузок. 

2) Мониторинг: 

– оценка эффективности лечения; 

– мониторинг влияния заболевания на функцию легких; 

– наблюдение лиц, подвергающихся воздействию вредных факторов; 

– мониторинг нежелательных проявлений 

лекарств, обладающих токсическим воздействием на легкие. 

3) Оценка трудоспособности и степени выраженности нарушений: 

– для реабилитационных программ; 

– оценка возможных рисков при страховании; 

– оценка здоровья лиц в юридической практике. 

4) Удовлетворение потребностей системы здравоохранения: 

– эпидемиологические исследования; 

– клинические исследования. 

Противопоказания к исследованию  

 Кровохарканье или лѐгочное кровотечение. 

 Недостаточность венозных клапанов нижних конечностей с варикозным 

расширением вен. трофическими нарушениями и тенденцией к повышенной свѐр-

тываемости крови. 

 Неконтролируемая артериальная гипертензия (систолическое артериальное 

давление >200 мм рт.ст. или диастолическое артериальное давление >100 мм 

рт.ст.). 
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 Аневризма аорты. 

 Перенесѐнный в течение последних 3 мес инфаркт миокарда (или инсульт). 

 Послеоперационный период (месяц после операций на грудной и брюшной 

полости). 

 Пневмоторакс.  

 лихорадка,  

 инфекционные заболевания, 

 тяжелая форма стенокардии,  

 выраженная сердечная недостаточность 

 другие тяжелые соматические заболевания; 

 нарушения психики, из-за которых больной неспособен правильно выпол-

нить исследование; 

 старческий возраст, для которого не разработаны нормативы. 

Подготовка к исследованию 

Ежедневно спирометр калибруют прилагаемым к нему шприцем объѐмом 3 

л («золотой» стандарт - трѐхлитровый шприц с погрешностью объѐма не более 

0,5%). Необходимо оценить этническую и расовую принадлежность, записать 

возраст и рост пациента. Эти данные нужны для сравнения полученных показате-

лей с ожидаемыми нормальными результатами. Существует 6 наиболее распро-

страненных стандартов должных величин: для взрослых: по Клементу, по EGKS 

(Европейское общество угля и стали), по Knudson; для детей: по Ширяевой, по 

Knudson, по Zapletal, по Quanjer. Перед исследованием больному разъясняют эта-

пы процедуры, демонстрируют манѐвры, используя мундштук. Во время проце-

дуры оператор комментирует манѐвр и руководит действиями больного. 

Исследование проводят с соблюдением некоторых ограничений: натощак 

или после лѐгкого завтрака. Пациент не должен принимать лекарств, влияющих 

на состояние органов дыхания (ингаляционные бронхолитики короткого дейст-

вия, кромоглициевую кислоту в течение 8 ч., аминофиллин, пероральные β2-

адреномиметики короткого действия в течение 12 ч, тиотропия бромид, ингаля-

ционные глюкокортикоиды и пероральные β2-адреномиметики длительного дей-

ствия, блокаторы лейкотриеновых рецепторов в течение 24 ч, недокромил и про-
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лонгированные формы теофиллина в течение 48 ч, антигистаминные препараты 

второго поколения в течение 72 ч),  не употреблять чай, кофе, содержащие кофе-

ин напитки за 2 часа до проведения иследования.  

Перед исследованием галстук, ремни и корсеты следует расслабить, снять с 

губ помаду, зубные протезы снимать не рекомендуется. За час до процедуры за-

прещено курить. Если исследование проводят в холодное время года, пациент 

должен согреться в течение 20-30 мин [1]. 

Методика спирометрии 

Исследование считается приемлемым при соблюдении ряда условий: 

• отсутствие артефактов: 

– кашля, особенно на протяжении первой секунды форсированного выдоха; 

– смыкания голосовых связок; 

– преждевременного завершения дыхательного маневра или его прерыва-

ния; 

– дыхательный маневр проводится не на максимальном уровне; 

– утечки воздуха; 

– закупорки загубника; 

– дополнительных дыхательных маневров; 

• отсутствие обратной экстраполяции (затянувшейся задержки на высоте 

максимального вдоха перед форсированным выдохом более 80 мс); 

• длительность форсированного выдоха не менее 6 с или достижение фазы 

плато на выдохе. 

Исследование можно считать адекватным при получении трех воспроизво-

димых попыток при приемлемых кривых. После получения минимум трех прием-

лемых кривых необходимо оценить следующие критерии: – два наибольших зна-

чения ФЖЕЛ отличаются не более чем на 150 мл;– два наибольших значения 

ОФВ1 отличаются не более чем на 150 мл (при ФЖЕЛ <1,0 л на 100 мл). При со-

блюдении этих требований тест можно не продолжать, в противном случае его 

следует проводить до достижения обоих критериев или восьми попыток, или от-

каза пациента продолжать исследование.  
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ФВД при обструктивных заболеваниях легких. 

Хроническое обструктивное заболевание легких (ХОЗЛ). Согласно руково-

дству GOLD ‖ХОЗЛ широко распространенное, предотвратимое и поддающееся 

лечению заболевание, характеризующееся персистирующим ограничением воз-

душного потока, которое обычно прогрессирует и ассоциировано с чрезмерно вы-

раженным воспалительным ответом дыхательных путей и легких на воздействие 

раздражающих частиц или газов. Обострения и коморбидные состояния способ-

ствуют повышению степени тяжести заболевания‖. В настоящее время для диф-

ференциальной диагностики ХОЗЛ проведение теста на обратимость бронхиаль-

ной обструкции  является нецелесообразным поскольку у очень большого числа 

пациентов имеет место хороший ответ на бронхолитики короткого действия. 

Кроме того, обратимость бронхообструкции может очень существенно варьиро-

вать у одного и того же пациента от визита к визиту, а также является плохим 

предиктором эффективности терапии бронхолитиками длительного действия. 

Спирометрия у пациентов с ХОЗЛ используется для окончательного подтвержде-

ния диагноза. Диагностическим критерием ХОЗЛ является не показатель ОФВ1 в 

% от должного значения, а соотношение постбронходилатационных показателей 

ОФВ1/ФЖЕЛ <0,7. 

 В GOLD 2011 классификация степени тяжести бронхообструкции у паци-

ентов с ХОЗЛ оценивается по ОФВ1 и выглядит следующим образом [2,3,4]: 

GOLD 1: легкая (ОФВ1- > 80 % от должного); 

GOLD 2: средняя (ОФВ1 - 50–80 % от должного);  

GOLD 3: тяжелая (ОФВ1 - 30–50 % от должного);  

GOLD 4: крайне тяжелая (ОФВ1 - < 30 % от должного). 

Оценка пациента с ХОЗЛ предполагает определение выраженности сим-

птомов, степени ограничения активности, тяжести нарушения функции внешнего 

дыхания и сопутствующей патологии, а также обязательную оценку риска разви-

тия обострений в будущем.  

Таким образом, диагноз ХОЗЛ основывается на данных анамнеза, клиниче-

ских симптомах (одышка, хронический кашель с отделением мокроты или без 
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нее) при условии обязательной верификации методом постбронходилатационной 

спирометрии, во время которой отмечают снижение соотношения ОФВ1/ФЖЕЛ 

менее 0,70. 

Для количественной оценки степени тяжести одышки применяют модифи-

цированную шкалу одышки Medical Research Council Dyspnea Scale (mMRC). 

Также для оценки степени влияния ХОЗЛ на самочувствие и повседневную жизнь 

пациентов применяют тест оценки ХОЗЛ - CAT (COPD Assessment Test). Соглас-

но GOLD пациенты с ХОЗЛ разделяются на 4 группы от A до D с указанием риска 

возникновения неблагоприятных событий (обострений ХОЗЛ, госпитализаций из-

за обострений ХОЗЛ, смерти) в будущем, учитывая данные по опросникам 

mMRC, CAT и степень тяжести бронхообструкции по GOLD [2,3,4]: 

Объем форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1) является ценным 

маркером, определяющим тяжесть одышки, нарушения толерантности к физиче-

ским нагрузкам и состояния здоровья. Главным критерием бронхообструкции яв-

ляется снижение постбронходилатационного показателя ОФВ1/ФЖЕЛ (форсиро-

ванная жизненная емкость легких) менее 0,7.  

Для бронхиальной обструкции в зависимости от ее уровня (мелкие или 

крупные бронхи) характерно также снижение мгновенных объемных скоростей 

выдоха (МОС) и средних объемных скоростей (СОС), определяемых при анализе 

кривой «объем-поток». 

Бронхиальная астма (БА). Бронхиальная астма – это хроническое воспали-

тельное заболевание дыхательных путей, в котором принимают участие многие 

клетки и клеточные элементы. Хроническое воспаление обусловливает развитие 

бронхиальной гиперреактивности, которая приводит к повторяющимся эпизодам 

свистящих хрипов, одышки, чувства заложенности в груди и кашля, особенно по 

ночам или ранним утром. Эти эпизоды обычно связаны с распространенной, но 

изменяющейся по своей выраженности обструкцией дыхательных путей в легких, 

которая часто бывает обратимой либо спонтанно, либо под действием лечения. 

Характерными спирографическими признаками нарушения бронхиальной прохо-

димости у больных бронхиальной астмой являются снижение ФЖЕЛ, ОФВ1 (наи-

более чувствительный показатель), индекса Тиффно. Кроме того, при обострении 
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БА значительно возрастает остаточный объем легких и функциональная остаточ-

ная емкость. При развитии эмфиземы легких снижается ЖЕЛ. Как и при ХОЗЛ, 

характерно также снижение мгновенных объемных скоростей выдоха (МОС) и 

средних объемных скоростей (СОС), определяемых при анализе кривой «объем-

поток», особенно в конце выдоха (МОС50, МОС75, СОС50-75). У некоторых боль-

ных тяжелой БА развивается прогрессирующая бронхиальная обструкция, не 

полностью обратимая под действием существующей терапии. Это может отра-

жать структурные изменения дыхательных путей при хронической БА [3]. 

Для мониторинга бронхиальной проходимости в течение суток использует-

ся пикфлуометрия — метод измерения максимальной (пиковой) объемной скоро-

сти воздуха во время форсированного выдоха (пиковой скорости выдоха - ПСВ) 

после полного вдоха. ПСВ тесно коррелирует с ОФВ1. В настоящее время широко 

применяются портативные индивидуальные пикфлоуметры. Пикфлоуметрия про-

водится несколько раз в течение суток, до и после приема бронходилататоров. 

Обязательным является измерение ПСВ утром (сразу после подъема больного), 

затем через 10-12 ч (вечером). Пикфлоуметрия должна производиться врачом во 

время приема больного, а также ежедневно самим больным [1,2]. 

ФВД при рестриктивных заболеваниях легких. 

Нарушения ВФЛ по рестриктивному типу могут наблюдаться при интер-

стициальных заболеваниях легких, пневмосклерозе, нарушениях экскурсии груд-

ной клетки вследствие ее деформации, травмы, болезни Бехтерева, ожирения. Ха-

рактерными признаками рестрикции [1,2] является снижение ЖЕЛ, ДО, повыше-

ние частоты дыхания. При «чистой» рестрикции скоростные показатели сохране-

ны, а индекс Тиффно может превышать норму [1]. 
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Алгоритм оценки спирограммы 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Рис. 1. Типичные петли экспираторной объѐмной скорости потока-объѐма у здорового человека 

и больных с обструктивной и рестриктивной патологией лѐгких. При обструкции объѐм лѐгких 

увеличен и кривая сдвинута влево. Объѐмные скорости потока выдоха уменьшены при всех 

объѐмах лѐгких. При рестрикции объѐм лѐгких снижен и кривая сдвинута вправо. Хотя пиковая 

объѐмная скорость потока уменьшена, объѐмные скорости экспираторного потока увеличены 

по сравнению с объѐмными скоростями потока у здорового человека при том же объѐме лѐгких. 
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Бронходилатационный тест. 

Для оценки обратимого компонента (бронхоспазма) обструкции применя-

ются пробы с бронходилататорами (холинолитиками и β2-адреностимуляторами). 

Для этого определяют ОФВ1, ФЖЕЛ, индекс Тиффно, показатели кривой «поток-

объем» и пикфлоуметрии до и после применения бронходилататора. Результаты 

бронходилатационного теста (БДТ) позволяют описать два параметра: обрати-

мость бронхообструкции (обратимая/необратимая) и ответ на бронходилататор 

(выраженный/не выраженный) 

Методика бронходилатационного теста подразумевает выполнение сле-

дующих шагов: 

• Воздержание от курения (не менее 1 ч) и приема бронходилататоров накануне 

исследования (для сальбутамола и ипратропия – более 4-6 ч; для сальметерола, 

формотерола, продленного теофиллина - более 12 ч; для тиотропия – более 24ч). 

• Выполнение «предозового» исследования ОФВ1 и ФЖЕЛ. 

• Четыре отдельные последовательные дозы сальбутамола через спейсер (суммар-

но 400 мкг сальбутамола или 200 мкг при риске увеличения ЧСС, тремора) по ал-

горитму: «выдох» - «одна доза в спейсер» - «медленный глубокий вдох»- «за-

держка дыхания на высоте вдоха до 10 с» - «выдох»-«пауза 30 с» -«повторение». 

• Через 10-15 мин выполнение «постдозового» исследования ОФВ1 и ФЖЕЛ. 

• Вычисление «постдозового» отношения ОФВ1/ФЖЕЛ. 

• Вычисление прироста ОФВ1 (желательно и ФЖЕЛ) в абсолютном (в мл) и про-

центном выражении относительно исходного: 

 

 % обратимости ОФВ1=(( ОФВ1 после – ОФВ1 до)/ОФВ1 до)× 100% 

 

Применение ипратропия также подразумевает назначение четырех доз (80 

мкг) по такому же алгоритму, но с более длительным постдозовым интервалом – 

30 мин. 

Критерии выраженности ответа на бронходилататор в различных клиниче-

ских рекомендациях: прирост ОФВ1 или ФЖЕЛ после бронходилатации на ≥12% 

и ≥200 мл (Американское торакальное общество (American Thoracic Society)), 
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прирост ОФВ1 после бронходилатации на ≥12% и ≥200 мл (Рабочая группа GOLD 

(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)), прирост должного ОФВ1 

после бронходилатации на ≥10% (Европейское респираторное общество (European 

Respiratory Society)), прирост ОФВ1 после бронходилатации на ≥15% (Американ-

ская коллегия торакальных врачей (American College of Chest Physicians)), прирост 

ОФВ1 и/или ФЖЕЛ после бронходилатации на ≥12% и ≥200 мл (Американское 

торакальное общество/Европейское респираторное общество)). 

Все современные международные рекомендации, касающиеся проведения 

спирометрии, постулируют, что наличие выраженного ответа на бронходилататор 

не является достаточным диагностическим критерием для диагностики бронхи-

альной астмы, как было принято считать ранее. Это объясняется целым рядом 

факторов. Во-первых, выраженный ответ на бронходилататор часто наблюдается 

и у пациентов с «чистым» ХОЗЛ, без сопутствующей БА. Во-вторых, обратимость 

бронхиальнойобструкции – характеристика, изменчивая во времени. [1,2]. В-

третьих, результаты нескольких исследований поставили под сомнение диффе-

ренциально-диагностическую ценность БДТ на основании изучения обратимости 

обструкции у 200 больных БА и 154 с ХОЗЛ [6]. 

 

V. Перечень контрольных вопросов. 

1. Расскажите о роли спирометрии в диагностике бронхолегочных заболева-

ний и контроле лечения. 

2. Назовите основные показания и противопоказания к спирометрии. 

3. В чем заключается принцип метода спирометрии. 

4. Расскажите методику проведения спирометрии. 

5. Назовите основные показатели спокойного дыхания, проб вдоха и выдоха, 

кривой «поток-объем»; 

6. Какие происходят изменения показателей ФВД при обструктивных и рест-

риктивных нарушениях легких.  

7. Как проводится проба на обратимость бронхиальной обструкции. 

8. Какие нарушения ФВД отмечаются у пациентов с ХОЗЛ. 
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9. Расскажите классификацию степени тяжести бронхообструкции у пациен-

тов с ХОЗЛ: 

10. Какие нарушения ФВД отмечаются у пациентов с БА. 

 

Тесты для самоконтроля 

Указать правильный ответ на следующие вопросы: 

1. У пациента при спирометрии ФЖЕЛ -90%, ОФВ1 80%, ОФВ1/ФЖЕЛ -64. 

Какие нарушения функции внешнего дыхания у пациента? 

А. рестриктивные 

В. обструктивные 

С. нарушений нет 

Д. смешанные 

Е.рестриктивные нарушения с преобладанием обструктивных нарушений. 

2. У пациента при спирометрии  ФЖЕЛ-100%, ОФВ1- 64%, ОФВ1/ФЖЕЛ -63. 

Какие нарушения функции дыхания у пациента? 

А. рестриктивные нарушения 

В. обструктивные нарушения средней степени тяжести 

С. нарушений нет 

Д. обструктивные нарушения крайней тяжелой степени тяжести  

Е. обструктивные нарушения легкой степени тяжести 

3. У пациента при спирометрии  ФЖЕЛ-98%, ОФВ1- 32%, ОФВ1/ФЖЕЛ -60. 

Какие нарушения функции дыхания у пациента? 

А. рестриктивные нарушения 

В. обструктивные нарушения средней степени тяжести 

С. обструктивные нарушения крайне тяжелой степени тяжести 

Д. обструктивные нарушения тяжелой степени тяжести  

Е. обструктивные нарушения легкой степени тяжести 

4. Какое минимальное количество дыхательных маневров следует провести паци-

енту? 

А. 2 

В. 8 
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С. 3 

Д. 5  

Е. 4 

5. Какое максимальное количество дыхательных маневров следует провести па-

циенту при ранее невоспроизводимых маневрах? 

А. два  

В. десять 

С. три  

Д. четыре 

Е. восемь 

6. Исследование можно считать воспроизводимым при получения минимум трех 

приемлемых кривых при условии? 

А. два наибольших значения ФЖЕЛ отличаются не более чем на 150 мл;– два 

наибольших значения ОФВ1 отличаются не более чем на 150 мл 

В. нет правильного ответа 

С. три наибольших значения ФЖЕЛ отличаются не более чем на 140 мл;– три 

наибольших значения ОФВ1 отличаются не более чем на 140 мл 

Д. наибольшие значения ФЖЕЛ и ОФВ1  отличаются более чем на 150 мл 

Е. наибольшие значения ФЖЕЛ и ОФВ1  отличаются более чем на 140 мл 

7. Сколько степеней тяжести бронхообструкции выделяют согласно GOLD? 

А. 3 

В. 5 

С. 6 

Д. 4 

Е. 7 

8. Что измеряется при пикфлоуметрии? 

А. ОФВ1 

В. ФЖЕЛ 

С. ОФВ1, ФЖЕЛ, ПОС 

Д. ПСВ 

Е. Индекс Тиффно 
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9. Что из вышеперечисленного не является противопоказанием к проведению 

спирометрии? 

А. Перенесѐнный в течение последних 3 мес инфаркт миокарда (или ин-

сульт). 

В. Неконтролируемая артериальная гипертензия (систолическое артериаль-

ное давление >200 мм рт.ст. или диастолическое артериальное давление 

>100 мм рт.ст.). 

С. Послеоперационный период (месяц после операций на грудной и брюш-

ной полости). 

Д. Тяжелая форма стенокардии 

Е. Наличие кашля, одышки экспираторного характера. 

10. У пациента при проведении пробы с бронхолитиком обратимость бронхообст-

рукции составила ОФВ1 + 15%. Является ли данная проба подтверждением нали-

чия бронхиальной астмы у пациента? 

А. Да, при наличии прироста ФЖЕЛ +15% 

В. Нет 

С. Да, если проба проведена после использования 400 мкг    сальбутамола. 

Д. Да, если проба проведена после использования 400 мкг сальбутамола и 

отмечается также прирост ФЖЕЛ +15% 

Е. Диагноз бронхиальная астма не вызывает сомнений 
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Функциональная диагностика в гастроэнтерологии. 

Фиброгастродуоденоскопия (ФГДС) 

Внутрижелудочная рН-метрия 

 

Количество учебных часов -2 

самостоятельная работа – 2 часа. 

I. Актуальность темы. 

Фиброгастродуоденоскопия – инвазивный метод исследования слизистой 

пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки обладающий высокой диагно-

стической  информативностью, простотой и относительной безопасностью прове-

дения. Этот метод позволяет проводить биопсическое исследование тканей, выяв-

лять хеликобактерную инфекцию, проводить хирургические манипуляции, лазер-

ное облучение слизистых, медикаментозное локальное лечение, удаление инород-

ных тел и другие манипуляции. ФГДС широко применяется в поликлинической 

практике, при диспансерном обследовании населения, что позволило значительно 

расширить диагностические и лечебные возможности в гастроэнтерологии.  

 

II. Учебные цели занятия:  

Ознакомиться (a-I) 

Изучить принцип метода ФЭГДС, показания к исследованию, поготовку, 

методику его проведения, визуальные признаки и клиническую интерпретацию 

полученных данных при гастроэзофагальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), гаст-

ритах, пептической язве желудка и двенадцатиперстной кишки, при новообразо-

ваниях ЖКТ, при обнаружении полипов желудка. Знать визуальные признаки ка-

тарального эзофагита, дивертикулов пищевода, а также признаки варикозно рас-

ширенных вен пищевода и клиническое значение этих изменений.   

Знать (a-II) 

- принцип метода ФЭГДС, показания к исследованию, изменения эндоскопиче-

ской картины при ГЭРБ, гастритах, язвенной болезни желудка и двенадцати-

перстной кишки. 

- как проводиться подготовка к исследованию 
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-  эндоскопическая картина при опухолях, полипах ЖКТ, дивертикулах и вари-

козного расширения вен пищевода. 

- возможности метода в диагностике эрозивных поражения желудка и ДПК. 

- диагностика  хеликобактерной инфекции.  

- диагностика причин желудочно-кишечных кровотечений, а также выявление ис-

точника кровотечений; 

Уметь: (a-III) 

- дать клиническую оценку данным ФЭГДС; 

Ознакомиться: с организацией работы кабинета  эндоскопии базового ле-

чебного учреждения. Прослушать компьютерную лекцию по ФГДС исследова-

нию.  

III. 

IV. Содержание основных понятий и определений по теме занятия. 

 

ФЭГДС 

Эндоскопические исследования делятся на плановые и неотложные. При 

плановой Ф врач предварительно знакомится с анамнезом больного, течением бо-

лезни, результатами клинических и лабораторных исследований. Это позволяет 

врачу - эндоскописту определить, есть ли противопоказания для проведения 

ФГДС или нет. Назначается день и время исследования, больному объясняется 

как подготовиться к исследованию - накануне  легкий ужин, не позже 18-00 и 

приходит натощак на исследование (нельзя пить даже воду, курить, принимать 

пищу) 

При определении показаний для эндоскопического исследования необходимо 

придерживаться двух правил: 

1.Опасность развития опасность развития осложнений не должна превышать 

диагностическую и лечебную эффективность исследования 

2.Диагностические исследования должны иметь практическое значение и иг-

рать существенную роль при определении тактики лечения больных 

Если эти правила соблюдать, то отпадают сомнения в целесообразности эн-

доскопии. 
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Противопоказаниями для проведения исследования являются заболевания 

пищевода, при которых невозможно провести эндоскоп в желудок или имеется 

повышенный риск его перфорации (химический ожег пищевода, рубцовые стрик-

туры, аневризма аорты и др.) Относительным противопоказанием является тяже-

лое состояние больного в связи с наличием сопутствующих заболеваний (острый 

инфаркт миокарда, нарушения мозгового кровообращения, инсульт), но при воз-

никновении желудочно-кишечных кровотечений, для выявления причины и сте-

пени, а также для его остановки исследование проводится. 

Экстренная ФГДС проводиться при подозрении на кровотечение, для диаг-

ностики и удаления инородных тел, для дифференциальной диагностики острых 

хирургических заболеваний, для диагностики пилородуоденального стеноза. 

При  исследовании эндоскоп проводиться только под визуальным контролем, 

без приложения силы, что позволяет избежать тяжелых повреждений стенок и 

даже его перфорации. При осмотре слизистой пищевода она гладкая розового 

цвета. Можно диагностировать явления эзофагита (рефлюкс – эзофагита) – гипе-

ремия с четкой границей в нижней трети пищевода, иногда обнаруживаются эро-

зии слизистой оболочки пищевода и даже пептическая язва пищевода. Возможна 

диагностика дивертикулов пищевода различных размеров и локализации, иногда 

содержат остатки пищи. Важна также диагностика варикозно расширенных вен 

пищевода, характерный признак портальной гипертензии при циррозах печени, а 

также фатальных кровотечений из варикозно расширенных вен пищевода. 

Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы. При эзофагоскопии определяется 

недостаточность кардии, хорошо видна грыжевая полость, признаком ГПОД яв-

ляется также уменьшение расстояния от передних резцов до кардии (менее 39-41 

см). Слизистая оболочка пищевода, как правило, воспалена, могут быть эрозии, 

пептическая язва. 

Антральный (неатрофический) гастрит (тип В). Так как диагноз хронический 

гастрит является клинико-морфологическим диагнозом, то проведение эндоско-

пического исследования со ступенчатой биопсией является обязательным для ус-

тановки диагноза. При хроническом гастрите типа В характерны выраженные 

воспалительные явления, в антральном отделе на фоне пятнистой гиперемии и 
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отека слизистой оболочки антрального отдела нередко видны подслизистые кро-

воизлияния и эрозии (плоские, приподнятые), гиперплазия складок, экссудация, 

антральный спазм, стаз. Диагностика эрозий возможна только эндоскопически, 

так как эти поверхностные дефекты слизистой рентгенологически не видны. Они 

быстро могут эпителизироваться, поэтому контролировать этот положительный 

процесс можно только по ФГДС. При гистологическом исследовании биоптатов 

слизистой - выраженный активный антральный гастрит (инфильтрация собствен-

ной пластинки слизистой оболочки и эпителия лимфоцитами, плазмоцитами, ней-

трофилами). Очаги кишечной метаплазии. Множество хеликобактерий на поверх-

ности и в глубине ямок. Существуют экспрес тесты определения жизнеспособных 

бактерий при помощи уреазного теста, когда биоптат помещают в раствор и по 

изменению цвета раствора от бледно-розового до малиново-красного судят о вы-

раженности хеликобактерной инфекции. Так как этот метод диагностики инва-

зивный, его не используют для контроля за эрадикации инфекции, золотым стан-

дартом контроля являются дыхательный тест и определение фекального антигена. 

Атрофический гастрит (типа А). Бледность, истонченность, сглаженность 

слизистой оболочки в теле желудка и антральной области, иногда пятнистая гипе-

ремия, просвечивание сосудов, повышенная ранимость, гипотония, рефлюкс дуо-

денального содержимого. При гистологическом исследовании биоптатов - атро-

фия железистого эпителия, кишечная метаплазия. Минимальная активность вос-

паления. Визуальная картина изменений со стороны слизистой желудка не всегда 

соответствует гистологическим изменениям слизистой – поэтому необходима 

комплексная характеристика изменений слизистой оболочки желудка. Важной ча-

стью исследования оценка состояния привратника, чаще наблюдается зияющий, 

что создает условия для рефлюксного заброса дуоденального содержимого в же-

лудок, часто в желудке определяется желчь – это может свидетельствовать о реф-

люкс-гастрите, спастическое состояние привратника достаточно редкое явление. 

Хронический дуоденит. При поверхностном дуодените выявляется неравно-

мерная отечность слизистой оболочки в луковице, верхнем изгибе и нисходящей 

части двенадцатиперстной кишки; закономерна значительная пятнистая гипере-

мия слизистой оболочки, особенно в местах отека. В случаях резко выраженного 
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дуоденита отечность дуоденальной слизистой оболочки приобретает диффузный 

характер. В наиболее отечных зонах обнаруживаются множественные белесова-

тые, выступающие над поверхностью зерна диаметром до 1 мм («манная крупа»); 

в участках пятнистой гиперемии нередки и мелкоочаговые геморрагии. В просве-

те двенадцатиперстной кишки много слизи. 

При агрофическом дуодените эндоскопически обнаруживаются, наряду с 

отеком и гиперемией, участки бледной слизистой оболочки, в которой из-за суще-

ственного уменьшения ее толщины просвечивают мелкие сосудистые разветвле-

ния. Слизи обычно нет. 

При эрозивном дуодените множественные эрозии разного размера — от мел-

коточечных до диаметра 0.2—0.5 см — располагаются на измененной по типу 

резко выраженного дуоденита слизистой оболочке. Дно их плоское, покрыто бе-

лым налетом, эрозии окружены ободком гиперемии, легко кровоточат в процессе 

проведения эндоскопии. 

Морфологическое исследование биоптатов выявляет воспалительные изме-

нения, участки желудочной метаплазии, дистрофические изменения, увеличение 

количества бокаловидных клеток, а при прогрессирующем течении — их умень-

шение и выраженные изменения слизистой оболочки 12-перстной кишки [4]. 

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки.  

Для язвенной болезни типична хроническая язва. По эндоскопическим при-

знакам различают активную, рубцующуюся язвы и послеязвенные рубцы. При 

ФЭГДС выявляются следующие признаки, характерные для обострения язвенной 

болезни: 

• язва имеет округлую или овальную, иногда полигональную или щелевидную 

форму; 

• края язвы имеют четкие границы, гиперемированы, отечны; 

• край язвы, обращенный к кардиальному отделу, несколько подрыт, нависает над 

дном язвы, дистальный край более пологий; 

• дно язвы покрыто фибринозными наложениями серовато-белого или желтовато-

го цвета; можно видеть признаки недавнего кровотечения; 
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• в биоптате со дна язвы определяется детрит, скопление слизи с примесью лей-

коцитов, эритроцитов, клеток слущенного эпителия; вокруг язвы определяется 

картина острого воспаления (отек, инфильтрация лимфоцитами, плазматически-

ми клетками, расширение сосудов). 

В фазе заживления язвы отмечается уменьшение гиперемии слизистой обо-

лочки, воспалительно-отечного вала вокруг язвы. Язва становится менее глубо-

кой, очищается от фибрина, выявляется грануляционная ткань. В окружающей яз-

ву слизистой оболочке определяются нежные розовые рубчики, направляющиеся 

к язве. В стадии рубцевания можно выделить две фазы: «красного» и «белого» 

рубца. 

В фазе «красного» рубца постязвенный рубец выглядит в виде гиперемиро-

ванного участка слизистой оболочки с линейным или звездчатым втяжением 

стенки. В биоптате из свежего красного рубца видны умеренный отек и инфильт-

рация плазматическими клетками и лимфоцитами. 

В дальнейшем формируется зрелый рубец, при этом грануляционная ткань 

замещается волокнистой соединительной тканью, активное воспаление отсутст-

вует (фаза «белого рубца»). У многих больных заживление язвы завершается вы-

раженной деформацией стенки желудка или 12-перстной кишки. 

Практически у всех больных с язвенной болезнью желудка или 12-перстной 

кишки определяются хронический гастрит или дуоденит различной степени вы-

раженности. При медиогастральной язве обычно обнаруживается диффузный га-

стрит с преобладанием атрофических процессов слизистой оболочки. При пило-

родуоденальной локализации язв выявляется бульбит, антральный гастрит с ат-

рофией железистого эпителия. При эндоскопическом исследовании также можно 

сделать заключение о моторной функции желудка. При нарушении эвакуации со-

держимого из желудка оно обильное, мутное, с остатками съеденной накануне 

пищи. Легко выявляются также дискинетические расстройства (пилороспазм, 

дуоденогастральный рефлюкс). С помощью ФЭГДС можно также легко диагно-

стировать кровотечение из язвы.  

Ведущая роль принадлежит ФГДС в диагностике рака желудка и полипов. 

При гистологическом подтверждении полипов, возможно удаление его коагуля-
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ционной петлей если он на тонкой ножке без использования полостной операции 

– эндоскопически. Щипцами введенными в инструментальный канал эндоскопа 

можно удалять инородные тела из полости желудка. При введении световода – 

облучать лазерным излучением поверхность язвенных дефектов слизистой для 

более быстрого их рубцевания. Также в инструментальный канал эндоскопа мож-

но вводить полихлорвиниловую трубочку с инъекционной иглой и шприцем  для 

обкалывания слизистой желудка лекарственными средствами. 

Противопоказаниями к ФЭГДС являются : 

• тяжелые нарушения сердечного ритма; 

• острая фаза инфаркта миокарда; 

• инсульт; 

• часто рецидивирующие приступы стенокардии и бронхиальной астмы; 

• хроническая застойная недостаточность кровообращения ПБ-III ст. 

При жизненной необходимости (например, при продолжающемся массивном 

желудочном кровотечении) абсолютных противопоказаний к ФЭГДС не сущест-

вует. 

При язве желудка, особенно впервые выявленной или подозрительной на ма-

лигнизацию, для исключения рака необходимо проводить прицельную биопсию 

из краев и дна язвы. 

Важным вопросом является исключение инфекционного заражения пациен-

тов во время проведения процедуры, так как метод обследования является инва-

зивным. Эти вопросы регламентированы инструкциями по обработке эндоскопов 

МОЗ Украины промывка проточной водой и спиртом снаружи и инструменталь-

ного канала, а затем замачивание в дезинфицирующим растворе с регламенти-

рующей экспозицией, что практически полностью исключает заражение пациен-

та.  

Исследование секреторной функции желудка 

методом внутрижелудочной рН-метрии. 

В настоящее время существует три основных метода определения кислотооб-

разующей функции желудка: 

• внутрижелудочная рН-метрия; 
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• фракционное исследование желудочного сока с помощью тонкого зонда с 

применением стимуляторов желудочной секреции; 

• беззондовые методы — определение кислотности с помощью ионообмен-

ных смол («Ацидотест»). Беззондовые методы малоинформативны и в настоящее 

время практически не применяются. 

В основе метода внутрижелудочной рН-метрии лежит определение концен-

трации свободных водородных ионов в желудочном содержимом, что позволяет 

сделать заключение о кислотообразовательной функции желудка. Внутрижелу-

дочная рН-метрия выполняется с помощью устройств, позволяющих определить 

рН в пищеводе, желудке и 12-перстной кишке, изучить влияние на кислотообра-

зующую функцию желудка различных лекарственных средств. 

Согласно А. С. Логинову (1986), рН желудочного содержимого в теле желуд-

ка составляет 1.3-1.7 (нормацидитас); рН в пределах 1.7-3.0 указывает на гипоа-

цидное состояние; рН более 3.0 свидетельствует об анацидном состоянии; вели-

чины рН < 1.3 характерны для гиперацидного состояния. В пилорическом отделе 

при нормальной кислотообразующей функции желудка рН < 2.5. 

При выявлении анацидного состояния большое значение имеет выяснение 

его характера — истинная ли это ахлоргидрия (обусловленная атрофией слизи-

стой оболочки желудка) или ложная, (обусловленная торможением кислотообра-

зования). Для этого определяют рН желудочного содержимого после максималь-

ной стимуляции гистамином или пентагастрином. Сохранение анацидного со-

стояния после максимальной стимуляции указывает на истинную ахлоргидрию. 

 

V. Основные вопросы, которые подлежат рассмотрению (курсивом выделены 

вопросы для самостоятельной работы): 

1.Показания к проведению ФГДС? 

2.Цель направления больного на ФГДС? 

3.Противопоказания для проведения ФГДС? 

4.Какая необходима подготовка для проведения исследования? 

5.Какие возможности диагностические метода? 

6.Принципы метода ФЭГДС, методика проведения.  
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7. Основные эндоскопические признаки ГЭРБ? 

8.Какие визуальные признаки хронического гастрита А? 

9.Какиепризнаки гастрита типа В? 

10.Как выглядит хроническая пептическая  язва желудка? 

11.Картина хронической язвы двенадцатиперстной кишки? 

12Визуальные признаки острых язв? 

13.Новообразования ЖКТ?. 

 

Тесты для самоконтроля 

1. Каким методом изучается моторика пищевода, желудка? 

А.Рентгеноскопия желудка, пищевода и ДПК. 

Б. ФГДС. 

В. РН метрия. 

Г. УЗИ 

Д. Компьютерная томография. 

 

2. Какой метод наиболее информативный для диагностики грыжи пищеводно-

го отверстия диафрагмы?   

А.Рентгеноскопия с бариевой взвесью. 

Б. УЗИ ЖКТ. 

В. ФГДС. 

Г. МРТ. 

Д. РН - метрия. 

 

3. Какое состояние  является противопоказанием для проведения ФГДС? 

А. ЖКТ кровотечение. 

Б. Химический ожег пищевода. 

В. Варикозно  расширенные вены пищевода. 

Г. Дивертикул пищевода больших размеров. 

Д. Рак желудка с кровотечением. 
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4. Какие изменения слизистой характерны для гастрита типа В? 

А. Гиперемированная слизистая антрального  отдела с эрозиями? 

Б. Сглаженность продольных складок дна желудка. 

В. Атрофия слизистой  с выраженной сосудистой сетью. 

Г.  Слизистая по типу «булыжной мостовой». 

Д.  Атрофия слизистой и полипозные изменения. 

 

5.   Какое состояние является противопоказанием для проведения ФГДС? 

А. Острый инфаркт миокарда с кровотечением из ЖКТ. 

Б.  Кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода. 

В. Кровотечение у больного с ишемическим инсультом. 

Г.  ЖКТ - кровотечение у больного с расслаивающей аневризмой аорты. 

Д. Старческий возраст. 
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Функциональная диагностика в неврологии 

Реоэнцефалография 

Реоэнцефалография— неинвазивный метод исследования сосудистой сис-

темы головного мозга, основанный на записи изменяющейся величины электри-

ческого сопротивления тканей при пропускании через них слабого электрическо-

го тока высокой частоты. Является видом реографии. Реоэнцефалографическое 

исследование позволяет получать объективную информацию о тонусе, эластично-

сти стенки и реактивности сосудов мозга, периферическом сосудистом сопротив-

лении, величине пульсового кровенаполнения. Достоинства метода — его относи-

тельная простота, возможность проведения исследований практически в любых 

условиях и в течение длительного времени, получение раздельной информации о 

состоянии артериальной и венозной систем мозга и о внутримозговых сосудах 

различного диаметра. 

 

Рис. Физиологические основы реографии 

Приборы для записи реоэнцефалограммы— реографы— имеют 2—4 и бо-

лее каналов и позволяют одновременно записывать реоэнцефалограммы (РЭГ) 

http://medarticle07.moslek.ru/articles/35684.htm
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соответствующего числа сосудистых областей. РЭГ регистрируют путем наложе-

ния электродов на поверхность головы. Обычно используют круглые металличе-

ские электроды диаметром 10—20 мм, укрепляемые на голове с помощью резино-

вых лент. Для лучшего контакта с кожей и уменьшения ее сопротивления приме-

няют специальные пасты.  

При наложении электродов на переносье и сосцевидный отросток регистри-

руют в основном состояние сосудов бассейна внутренней сонной артерии соот-

ветствующей стороны головы. Для исследования бассейна позвоночных артерий 

оптимальным является отведение, при котором один электрод устанавливается на 

сосцевидный отросток, второй — в области большого затылочного отверстия. 

Информацию о состоянии гемодинамики в бассейне наружной сонной артерии 

получают, укрепляя электроды по ходу височной артерии, кпереди от слухового 

прохода и у наружного края надбровной дуги. 

При анализе РЭГ учитывают их форму и используют цифровые параметры, 

позволяющие объективно оценивать состояние сосудов. При этом принимают во 

внимание особенности РЭГ, зависящие от возраста больных. При исследованиях 

применяют специальные функциональные пробы, которые дают возможность раз-

граничить функциональные и органические изменения. Наиболее часто исполь-

зуют пробу нитроглицерином (в малых дозах, сублингвально), повороты головы, 

изменения положения тела. Остро возникающие сдвиги артериального давления 

отражаются на реоэнцефалограмме изменением тонуса и даже уровня пульсового 

кровенаполнения, что также необходимо учитывать при анализе кривых. 

Характерные изменения РЭГ наблюдаются при внутричерепной 

гипертензии; они отражают соответствующие венозные и ликвородинамические 

нарушения. Обычно трудно поддающаяся объективизации сосудистая дистония 

проявляется на РЭГ картиной неустойчивого, меняющегося в течение короткого 

периода времени сосудистого тонуса. Полезную информацию удается получить с 

помощью Р. при острых и хронических сосудистых поражениях — нарушении 

проходимости магистральных сосудов, острых нарушениях мозгового 

кровообращения и их последствиях, вертебробазилярной недостаточности. 

Практически важной является возможность использования Р. для оценки 
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коллатерального кровоснабжения. Наиболее часто метод используется для 

распознавания атеросклероза мозговых сосудов и оценки степени его 

выраженности. Важные данные Р. дает при острой черепно-мозговой травме, в 

частности для выявления субдуральной гематомы, при мигрени, для контроля 

эффективности проводимого лечения, объективизации действия лекарственных 

веществ, особенно вазотропного характера, и др. Перспективным является 

использование полиреографии (многоканальной реографии), расширяющей 

диагностические возможности метода и позволяющей изучить компенсаторно-

приспособительные механизмы реакций при различных острых состояниях. 

 

Электроэнцефалография 

Электроэнцефалография (ЭЭГ) - метод исследования деятельности головно-

го человека; основан на суммарной регистрации биоэлектрической активности 

отдельных зон, областей, долей мозга. Работа мозга сопровождается электриче-

ской активностью, которую можно записать в виде электроэнцефалограмм. ЭЭГ 

даѐт некую интегральную запись деятельности мозга.  

ЭЭГ - сложная кривая, состоящая из волн различных частот и амплитуд. В 

зависимости от частоты на ЭЭГ различают волны, обозначаемые греческими бук-

вами «альфа», «бета», «дельта» и др. У здорового человека могут различаться 

ЭЭГ в зависимости от физиологического состояния (сон и бодрствование, вос-

приятие зрительных или слуховых сигналов, разнообразные эмоции и т. п.). ЭЭГ 

здорового взрослого человека, находящегося в состоянии относительного покоя, 

обнаруживает два основных типа ритмов: -ритм, характеризующийся частотой 

колебаний в 8-13 Гц, и -ритм, проявляющийся частотой в 14-30 Гц. При различ-

ных заболеваниях мозга возникают более или менее грубые нарушения нормаль-

ной картины ЭЭГ, по которым можно определить тяжесть и локализацию пора-

жения. 

Наиболее информативной является регистрация ЭЭГ больных с эпилепти-

ческими припадками. ЭЭГ является первым и часто единственным неврологиче-

ским амбулатораторным исследованием, которое проводится при эпилептических 

приступах. В первую очередь ЭЭГ помогает отличить эпилептические эпизоды от 
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неэпилептических и классифицировать их. Кроме того, ЭЭГ используется в диаг-

ностике объемных образований головного мозга. Если объемный процесс распо-

лагается близко к поверхности мозга и воздействует преимущественно на кору и 

подкорковые структуры, то на ЭЭГ возникают изменения на стороне поражения. 

Отмечаются локальные патологические изменения в зоне проекции опухоли - уг-

нетение альфа-ритма, увеличение амплитуды дельта-волн. Внутримозговые опу-

холи вызывают значительные общие изменения ЭЭГ, маскирующие очаговые на-

рушения биопотенциалов. Для более чѐткого выявления очаговой патологии по-

казано проведение исследований ЭЭГ после дегидратационной и гормональной 

терапии, приводящей к уменьшению диффузных медленных волн. При опухолях 

височной локализации ЭЭГ диагностика с указанием очага патологической элек-

трической активности в височной области наиболее точна (до 90%). Как правило, 

при этом наблюдается очаговая бета-активность.  

 

Рис. Нормальная ЭЭГ. Альфа-ритм. 

 

Большое значение в диагностике поражений мозга имеют функциональные 

пробы: прерывистое световое раздражение (фотостимуляция), усиленное глубо-
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кое дыхание в течение 2-3 мин (гипервентиляция), звуковое раздражение, иссле-

дование после бессонной ночи (депривация сна) и др. 

При использовании функциональных проб у 90% больных эпилепсией уда-

ѐтся выявить изменения ЭЭГ. 

ЭЭГ может быть информативно при сосудистых заболеваниях и после 

черепномозговых травм. Так, для раннего периода после сотрясения голов-

ного мозга характерно наличие ирритативных изменений, сходных с нару-

шениями при сосудистых заболеваниях. В отдалѐнном периоде ЧМТ особен-

ностью ЭЭГ является наличие синхронности ритмов в различных отведени-

ях, часто - низкоамплитудный характер ЭЭГ. Характерно снижение или ин-

версия лобно-затылочного градиента альфа-активности.  

Необходимо помнить, что с помощью ЭЭГ можно следить за динамикой 

действия лекарственных препаратов; оценить степень нарушения работы мозга; 

исследовать функциональное состояние мозга у людей, у которых структурные 

методы исследования (например, метод магнитно-резонансной томографии) не 

выявляют объективных признаков поражения, но дисфункция мозга очевидна 

клинически (например, при метаболической энцефалопатии). 

Анализ ЭЭГ складывается из трех взаимосвязанных компонентов:  

1. Оценка качества записи и дифференциация артефактов от собственно 

электроэнцефалографических феноменов.  

2. Частотная и амплитудная характеристика ЭЭГ, выделение характерных 

графоэлементов на ЭЭГ (феномены "острая волна", "пик", "пик-волна" и др.), оп-

ределение пространственного и временного распределения этих феноменов на 

ЭЭГ, оценка наличия и характера переходных явлений на ЭЭГ, таких как 

"вспышки", "разряды", "периоды" и др., а также определение локализации источ-

ников различного типа потенциалов в мозге.  

3. Физиологическая и патофизиологаческая интерпретация данных и фор-

мулирование диагностического заключения.  

 

Запись ЭЭГ производим двумя методиками: монополярным и биполярным.  
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Монополярная запись позволяет регистрировать суммарную активность 

большого объема мозговой ткани, позволяет судить об изменениях в подкорковых 

образованиях. Этот способ отведения чаще применяют, чтобы выявить глубинно-

расположенные очаги, получить информацию о корково-подкорковых функцио-

нальных отношениях.  

Преимуществом монополярного отведения является возможность зарегист-

рировать неискаженную форму электрического потенциала. Кроме того, посколь-

ку регистрирующие электроды расположены относительно далеко друг от друга 

амплитуда ЭЭГ получается достаточно высокой, что позволяет выявить низкоам-

плитудные электрические компоненты на ЭЭГ.  

Биполярное отведение отражает алгебраическую сумму колебаний электри-

ческого потенциала под двумя электродами. Анализ ЭЭГ позволяет выявить лока-

лизацию корковых очагов электрической активности. 

По современным стандартам, ЭЭГ-исследование может быть рекомендова-

но как скрининговое исследование при подозрении на новообразование. За счѐт 

безвредности, относительной доступности и быстроты проведения при неуверен-

ности врача в диагнозе ЭЭГ может подсказать ему - стоит ли направлять пациента 

на дополнительное (чаще - томографическое) исследование или нет. 

Методика проведения ЭЭГ. 

Пациент во время обследования сидит в кресле или лежит на кушетке с за-

крытыми глазами. Для проведения ЭЭГ на голове прикрепляются с помощью 

специального шлема электроды, которые соединяются проводами с электроэнце-

фалографом. Аппарат усиливает потенциалы, полученные с датчиков, в сотни ты-

сяч раз и записывает их на бумагу или в память компьютера. 

Если исследование проводится ребѐнку, то ему необходимо объяснить, что 

его ждѐт во время исследования и убедить в его безболезненности. Пациент перед 

исследованием не должен испытывать чувство голода, так как это может вызы-

вать изменения на ЭЭГ. Голова перед ЭЭГ должна быть чисто вымыта - это по-

зволит добиться лучшего контакта электродов с кожей головы и получения более 

достоверных результатов исследования. С детьми дошкольного возраста необхо-
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димо потренироваться в надевании «шлема» и пребывании в неподвижном со-

стоянии с закрытыми глазами, а также научить глубоко и часто дышать. 

ЭЭГ-исследование должен проводить и оценивать только нейрофизиолог, 

т.к. многие изменения ЭЭГ могут являться неспецифическими. 

 

Вопросы для самоконтроля. 

Реэнцефалографи: принцип метода, методика проведения и клиническая 

интерпретация полученных данных. 

Электроэнцефалография: принцип метода, методика проведения и клини-

ческая интерпретация полученных данных. 
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