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АННОТАЦИЯ 

 

В методических указаниях описывается неинвазивный метод оценки 

упруго-вязких свойств сердечно-сосудистой системы с применением ряда 

параметров, характеризующих депонирующие свойства миокарда и сосудов, 

а также величину сосудистых сопротивлений, определяющих постнагрузку 

на левый желудочек. Индивидуальные особенности гемодинамики, опреде-

ляемые по характеру взаимовлияния емкостных и резистивных характери-

стик артериальной системы, помогают оценить степень влияния на кровооб-

ращение различных воздействий: дозированной физической нагрузки при 

ЛФК, спортивной тренировки, а также медикаментозного и физиотерапевти-

ческого лечения. Методические указания предназначены для врачей — тера-

певтов, кардиологов, реабилитологов, специалистов по спортивной меди-

цине. 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Оценка физиологического воздействия физической нагрузки на орга-

низм в значительной степени сводится к оценке эффективности функциони-

рования системы транспорта кислорода. Ведущая роль при этом отводится 

определению функционального состояния сердечно-сосудистой системы. 

Изменения состояния миокарда и сосудистых стенок, возникающее при си-

стематическом воздействии физических нагрузок, являются результатом воз-

никающих неспецифических физиологических реакций. Объективизация 

степени выраженности этих изменений позволяет оценить эффективность 

применения нагрузок заданной длительности и интенсивности. 

Упруго-вязкие свойства камеры левого желудочка и стенки крупных 

артерий, формирующих аортальную компрессионную камеру (АКК), являют-

ся чувствительными критериями, изменяющимися уже на ранних стадиях 

развития различных физиологических и патологических механизмов [1]. Ко-

личественная оценка динамики этих показателей под влиянием дозированной 

физической нагрузки дает объективную информацию об эффективности 

примененной методики ЛФК, курса физиотерапии или цикла тренировочных 

нагрузок. 

Емкостные свойства биологических камер (левый желудочек, стенки 

сосудов) оцениваются по величине их податливости (соmpliance). Поскольку 

биологическая камера обладает свойством изменять свой объем пропорцио-

нально величине приложенного давления, коэффициент пропорциональности 

в этом соотношении и есть податливость (аналогичный термин — растяжи-

мость, distensibility). По физиологическому смыслу она является величиной, 

обратной эластичности. Для оценки эластических свойств артериальной 

стенки в клиническую практику показатель податливости был введен 

R. Gosling в 1976 г. [2]. 

Оценка системы сосудистых сопротивлений в комплексе с емкостными 

свойствами камеры левого желудочка описывает работу сердца как насоса с 
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учетом сократимости миокарда левого желудочка в зависимости от рабочей 

нагрузки, которую он при этом испытывает. Постнагрузка определяется по 

величине резистивных показателей: входного сопротивления (импеданса), 

отражающего величину нагрузки на уровне выводящего тракта левого желу-

дочка, и периферического сопротивления, характеризующего нагрузку в ди-

стальном участке артериального дерева.  

Входной (эффективный) импеданс (input impedance) — величина, об-

ратная эффективной проводимости всей системы кровообращения, соответ-

ствующая волнам заданной частоты и равная комплексному отношению 

компонент расхода и давления в восходящей аорте. В лабораторных услови-

ях эта величина получается при Фурье-анализе пульсовых волн, полученных 

в эксперименте. В лабораторных и клинических исследованиях чаще поль-

зуются величиной характеристического импеданса (characteristic 

impedance) — отношения давления к расходу в данном сосуде, когда в нем 

распространяется с постоянной скоростью и в одном направлении синусои-

дальная волна [3]. В настоящее время считается одним из главных критериев 

постнагрузки на левый желудочек [4]. 

Периферическое сопротивление — это величина гидравлического со-

противления, которую испытывает движущаяся кровь главным образом на 

уровне артериол. Его колебания связаны с регулирующим воздействием цен-

тральной нервной системы, направленным на поддержание определенного 

уровня артериального давления. Чаще всего оно рассматривается как отно-

шение среднего давления и потока в системе. 

Исследование взаимовлияния этих двух групп параметров зависимо-

сти от различных возмущающих воздействий на организм представляет со-

бой основу предлагаемого нами метода оценки состояния упруго-вязких 

свойств миокарда левого желудочка и стенки крупных артерий. В данном по-

собии приводятся методики расчета входящих в модель параметров и спосо-

бы интерпретации полученных результатов для оценки эффективности неме-
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дикаментозных методов лечения (ЛФК, физиотерапия) и определения функ-

ционального состояния сердечно-сосудистой системы спортсменов. 

 

МЕТОДИКА ОПРЕДЕЛЕНИЯ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ МОДЕЛИ 

 

В основе предлагаемой нами модели лежит расчет основных парамет-

ров, характеризующих упруго-вязкие свойства миокарда и стенок артерий с 

последующим определением типа гемодинамики по соотношению величин 

емкостных и резистивных параметров. Расчет осуществляется на основе ряда 

физиологических показателей, получаемых при применении стандартных 

эхокардиографических методик. 

Впервые предложенные нами методики расчета показателей для оцен-

ки депонирующих свойств миокарда и крупных артерий, ранее не применя-

лись в отечественной терапевтической практике. Расчет этих параметров дает 

представление о функциональном состоянии миокарда и стенки сосудов, а 

также об индивидуальных особенностях взаимовлияния миокарда левого же-

лудочка и резистивных свойств сосудов, формирующих постнагрузку. Опти-

мизация гемодинамики под влиянием медикаментозного и немедикаментоз-

ного лечения, а также под влиянием систематической спортивной трениров-

ки, четко отражается динамикой величин параметров модели. 

Материально-техническое обеспечение. Для применения методики 

необходимы: эхокардиограф, позволяющий проводить допплер-

эхокардиографию полостей сердца (любой модели), электрокардиограф, то-

нометр. Для обработки данных желателен IBM-совместимый компьютер. 

Измеряемые параметры получаются при проведении стандартных ме-

тодик эхокардиографии — эхолокация в В-режиме (для измерения размеров 

камер может применяться и М-режим) и допплер-эхокардиография (для ис-

следования потока через аортальный клапан), то есть применение данной ме-

тодики возможно при наличии эхокардиографа любой модели, пригодного 
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для проведения допплер-эхокардиографии (SIM-5000, Aloka-630, АДР-4000 и 

др.). Необходима также регистрация синхронной записи ЭКГ (достаточно 

одного отведения) либо ее предварительная запись. 

Измерение артериального давления производится стандартным 

аускультативным методом Н. С. Короткова, в положении лежа, непосред-

ственно перед эхокардиографическим исследованием. 

 

ИЗМЕРЯЕМЫЕ ПАРАМЕТРЫ 

 

При применении методики для оценки эффективности курса лечения 

исследование проводится перед началом курса и при его окончании. При 

оценке эффективности применяемых тренировочных нагрузок у спортсменов 

исследование проводится на каждом из этапов тренировочного цикла. Реги-

страция морфофункциональных параметров должна производиться в услови-

ях, максимально приближенных к основному обмену (в утренние часы, 

натощак, в условиях физического и психологического покоя). 

При проведении эхолокации камер сердца определяются конечно-

диастолический и конечно-систолический размеры левого желудочка. 

 

Рис. 1. Определение длительности периода изгнания  

по допплер-эхокардиограмме 
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При допплер-эхокардиографии проводится исследование кровотока че-

рез аортальный клапан для определения длительности периода изгнания 

(рис. 1).  

По синхронной записи электрокардиограммы определяется длитель-

ность сердечного цикла (интервал R-R). 

Артериальное давление измеряется дважды (при разнице более 

5 мм рт. ст. — трижды) на левой руке в положении лежа. В расчетах исполь-

зуют максимальные из полученных цифры. 

 

РАСЧЕТНЫЕ ПАРАМЕТРЫ 

 

Емкостные и резистивные параметры кровообращения рассчитывают-

ся по приводимым ниже формулам на IBM-совместимых компьютерах либо с 

помощью электронных таблиц Microsoft Excel 97. Параметры математиче-

ского обеспечения емкостно-резистивной модели кровообращения могут 

быть рассчитаны также с помощью программ на языках программирования 

BASIC, Pascal, Delphi и др. 

Объем левого желудочка. Конечный систолический (КСО) и диастоли-

ческий (КДО) объемы рассчитывались по формулам L. Teiccholz [5]: 

3

4.2

7
D

D
V 


 , 

где D — переднезадний размер желудочка в систолу или диастолу, V — объ-

ем желудочка. 

Ударный объем (УО) определялся как разность этих объемов: 

УО=КДО–КСО, 

Среднее давление в данном исследовании было расчетной величиной. 

Для ее определения использовалась известная формула K. Wezler и A. Böger 

(1939): 

Pm=Pd+0,43P, 
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где Pm — среднее, P — пульсовое, Pd — диастолическое давление. 

Длительность диастолы. В нашем исследовании длительность диасто-

лы (D) принималась равной разности между длительностью сердечного цик-

ла (T) и длительностью периода изгнания (te), так как изменение объема ка-

меры происходит именно во время изгнания крови из сердца: 

D=T-te.       

Периферическое сопротивление рассчитывалось как отношение средне-

го давления и потока в системе:  

s

mmm

Q

TP

Q

P

i

P
R





 

60
, 

где R — периферическое сопротивление, i — приток крови в аортальную 

компрессионную камеру, Q  — минутный объем кровотока, Qs — ударный 

объем, Т — длительность сердечного цикла. 

Характеристический импеданс. Для расчета величины характеристи-

ческого импеданса (Z) существует множество формул. Для клинического 

применения наиболее удобна формула В. Л. Карпмана и соавт. [4], так как 

взаимоотношения давления и потока в аорте описываются с помощью дей-

ствительных чисел: 
























1

1

1

s

es

Q

tP
Z , 

где: 

s

d

P

P
 , 

TP

DP

P
PP

m

m

s
ds








)1()(

, 

)exp(  . 
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В этих формулах te — длительность периода изгнания, Ps и Pd — си-

столическое и диастолическое давление в плечевой артерии, определяемое 

методом Н. С. Короткова, Pm — среднее давление. 

Давление в левом желудочке. Давление в полости левого желудочка 

обычно определяется только с помощью инвазивных методов. Формула для 

косвенного вычисления максимального внутрижелудочкового давления (Pv) 

по величине систолического артериального давления (Ps) получается преоб-

разованием основного закона гемодинамики: 

  sesv PtPP 



















1

1

1
.     

По В. Л. Карпману [6], R. Gorlin и S. Gorlin [7], величина конечного 

диастолического давления в левом желудочке при проведении неинвазивных 

исследований обычно принимается равной 5 мм. рт. ст. Такое допущение 

оказалось приемлемым даже для определения предсердно-желудочкового 

градиента. Тем не менее, мы воздерживались от применения методики для 

контингента с предполагаемым повышением конечно-диастолического дав-

ления (пороки сердца). 

Податливость левого желудочка. Величина податливости любой биоло-

гической камеры представляет собой отношение изменения ее объема к при-

росту давления, прилагаемого к ее стенкам. Если в качестве исследуемой ка-

меры рассматривать левый желудочек, то изменение его объема в течение 

одного сердечного цикла будет соответствовать величине систолического 

выброса, а перепад давлений — разнице между максимальным и конечно-

диастолическим давлением в нем: 

диастмакс PP

Q
C s
v


 ,     (3) 

где Сv — податливость левого желудочка, Qs — ударный объем, Pмакс — мак-

симальное, Pдиаст — диастолическое давление в левом желудочке. При ис-

пользовании величины максимального и конечно-диастолического давления, 

определенных косвенным путем, расчет ведется по следующей формуле: 
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5


v

s
v

P

Q
C .       

Податливость аорты и крупных артерий. Формула для расчета по-

датливости аорты (Сa) была получена нами с использованием формулы Н. Н. 

Савицкого для расчета фактора демпфирования на основе легко опреде-

ляемых неинвазивных показателей: 

TP

DQ
Ca




 s ,     (12) 

где T — длительность сердечного цикла, D — длительность диастолы, P — 

пульсовое давление [8]. 

Взаимовлияние эластических свойств левого желудочка и сосудов аор-

тальной компрессионной камеры оценивалось по величине “емкостного ко-

эффициента” — отношению величины податливости аорты и крупных арте-

рий и податливости левого желудочка (Ca/Cv). 

 

ОЦЕНКА ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

Для здоровых нетренированных людей характерны следующие типы 

гемодинамики: 

1. Резистивный тип. При относительно низких емкостных величи-

нах (Cv, Ca) регистрируются относительно высокие сосудистые сопротивле-

ния: как характеристический импеданс (Z), так и периферическое сопротив-

ление (R). Коэффициент соотношения между величинами податливости лево-

го желудочка и крупных артерий («емкостной коэффициент», Ca/Cv) колеб-

лется около 1,96–2,0. У здоровых людей до 20 лет этот тип наблюдается при-

мерно в 10 % случаев, с возрастом этот процент увеличивается (после 35 

лет — до 25 %), что связано с нарастанием склеротических процессов в мио-

карде и сосудистой стенке. У больных гипертонической болезнью он являет-

ся преобладающим (наблюдается примерно у 90 %). 
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2. Сбалансированный тип. Эта группа, включающая наиболее близ-

кие к средним величины гемодинамических параметров. Для любых возраст-

ных категорий здоровых нетренированных людей этот тип является преобла-

дающим (до 20 лет он наблюдается примерно в 65 % случаев, после 35 — в 

59 %). 

3. Емкостной тип. Высоким показателям растяжимости соответ-

ствует относительно сниженная постнагрузка. У молодых нетренированных 

людей наблюдается в 25 % случаев, у лиц старшего возраста — у 17 %. Этот 

тип гемодинамики наблюдается преимущественно у тренированных лиц (до 

75 % у тренирующихся на выносливость). 

Очевидно, что наиболее благоприятные гемодинамические условия 

наблюдаются при емкостном типе гемодинамики. Относительное увеличение 

притока крови в крупные артерии сопровождается снижением постнагрузки 

на левый желудочек, обусловленным облегченным прохождением перифери-

ческого артериального русла. Напротив, относительный рост сосудистых со-

противлений и уменьшение депонирующих свойств аорты при резистивном 

типе гемодинамики, возможно, является предрасполагающим фактором для 

развития артериальной гипертонии. 

Таблица 1. 

Ориентировочные критерии для определения типа гемодинамики 

у лиц старше 35 лет 

Тип гемо- 

динамики 

Сv, 

мл/мм рт. 

ст. 

Сa, 

мл/мм рт. 

ст. 

Сa/Cv* 
R, 

динссм-5 

Z, 

динссм-5 

Резистивный <0,5 <1,0 1,8 >1600 >140 

Сбаланси- 

рованный 
0,51-0,70 1,0-1,5 1,8-2,05 1400-1500 90-140 

Емкостной >0,7 >1,5 2,0 <1350 <90 

*«Емкостной коэффициент» у здоровых лиц достаточно постоянен и мало зави-

сит от типа гемодинамики. 
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Необходимо заметить, что границы величин параметров кровообра-

щения, применяемые для оценки типов гемодинамики, являются относитель-

ными; в каждом конкретном случае необходима индивидуальная оценка по-

лученных результатов. При этом наиболее важным критерием является соот-

ношение между емкостными и резистивными характеристиками. Ориентиро-

вочные величины для лиц старше 35 лет приведены в табл. 1. 

Адекватная медикаментозная терапия приводит к улучшению гемодинамиче-

ских условий, что отражается в росте емкостных и снижению резистивных 

показателей. Формирование оптимальных типов гемодинамики (сбалансиро-

ванного и емкостного) можно считать критерием эффективности проводимой 

терапии. Если же этого не происходит, можно ориентироваться на динамику 

абсолютных величин обеих групп показателей. Снижение “емкостного коэф-

фициента”, наблюдающееся только при патологии, указывает на неадекват-

ность реакции сосудистой стенки на изменение депонирующих свойств ка-

меры левого желудочка. 

 

Таблица 2. 

Ориентировочные критерии для определения типов гемодинамики у лиц до 20 лет 

Тип гемо- 

динамики 

Сv, 

мл/мм рт. 

ст. 

Сa, 

мл/мм рт. 

ст. 

Сa/Cv 
R, 

динссм-5 

Z, 

динссм-5 

Резистивный <0,5 <0,9 1,6 (до 2,0) >1400-1500 >140 

Сбаланси- 

рованный 
0,51-0,80 0,9-2,0 1,6-2,3 1250-1500 90-140 

Емкостной >0,8 >1,9 2,5 <1250 <90 

 

Емкостной тип гемодинамики, как наиболее благоприятный, форми-

руется в процессе систематической спортивной тренировки. При оценке эф-

фективности воздействия тренировочных занятий на организм оценивается 
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степень роста емкостных и снижение резистивных показателей. Нужно учи-

тывать также и возраст тренирующихся (табл. 2).  
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Рис. 2. Колебания величины податливости левого желудочка  

у высококвалифицированных спотсменов и нетренированных лиц. 

Необходимо заметить, что у высококвалифицированных спортсменов, 

особенно тренирующихся на выносливость, исходные величины емкостных 

показателей могут значительно превышать нормальные величины (рис. 2). 

Так, податливость левого желудочка у тренированных лиц достигала 1,1 

мл/мм рт. ст., артериальная податливость — 3,5 мл/мм рт. ст. (у нетрениро-

ванных — не выше 0,9 и 2,2 мл/мм рт. ст. соответственно). 

 

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 

 

Оценка гемодинамики с применением предложенной методики может 

применяться для оценки степени воздействия на систему кровообращения 

медикаментозных средств, курса ЛФК или физиотерапии, цикла тренировоч-
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ных нагрузок. В прогностическом плане имеет значение выявление рези-

стивного типа гемодинамики у здоровых людей. 

Относительным противопоказанием к проведению исследования слу-

жит наличие у больного врожденных и приобретенных пороков сердца, 

предполагающих повышение конечно-диастолического давления в левом же-

лудочке. 

 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 

 

Указанная методика применяется для оценки состояния тренирован-

ности у подростков от 15 до 20 лет в Московском училище Олимпийского 

резерва № 1 в течение трех лет. В год проводится около 500 обследований. 

Регулярные наблюдения (2 раза в год для всех учащихся, в каждой из фаз 

тренировочного цикла — для членов сборных Москвы и России) показыва-

ют, что рост спортивного мастерства сопровождается оптимизацией гемоди-

намики спортсменов и приводит к увеличению числа лиц с емкостным типом 

кровообращения в обследуемых группах. 

В клинических условиях (амбулаторно и в стационаре) проведена 

оценка эффективности лечения у 362 больных ИБС (стенокардия напряжения 

различных функциональных классов, постинфарктный кардиосклероз, ис-

тинная аневризма левого желудочка) и гипертонической болезнью (в т. ч. с 

развитием гипертонического сердца). Использование методики позволило 

добиться оптимизации гемодинамики (с сопутствующей стабилизацией со-

стояния и улучшением самочувствия) в 92 % случаев применения медика-

ментозной терапии, при сочетании фармакотерапии с методиками ЛФК и фи-

зиотерапевтическими методами лечения — практически в 100 % случаев. 

Простота применения, использование применяющегося повсеместно обору-

дования, информативность для лечащего врача позволяют рассчитывать на 

повышение эффективности проводимого лечения и облегчение индивидуаль-
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ного подбора адекватных доз медикаментов и мощности тренировочных 

нагрузок при использовании предлагаемой методики. 

 

ВЫВОДЫ 

 

1. На основании эхокардиографических показателей, характеризую-

щих структурные особенности сердца, могут быть вычислены по-

казатели, характеризующие состояние упруго-вязких свойств мио-

карда и стенки крупных артерий. Описание взаимовлияний этих 

физиологических характеристик составляет основу емкостно-

резистивной модели гемодинамики. 

2. По состоянию упруго-вязких свойств миокарда и сосудов выделя-

ются 3 типа гемодинамики: емкостной, сбалансированный и рези-

стивный в зависимости от особенностей взаимовлияния величин, 

характеризующих депонирующие и резистивные свойства миокар-

да и сосудов. 

3. Резистивный тип является наименее благоприятным с точки зрения 

условий гемодинамики; он отражает снижение депонирующих 

свойств камеры левого желудочка и стенки крупных артерий в со-

четании с увеличением постнагрузки и наиболее характерен для 

артериальной гипертонии. 

4. Нормализация условий гемодинамики при проведении адекватной 

терапии четко отражается оптимизацией соотношения величин ем-

костных и резистивных показателей, входящих в предлагаемую 

нами модель. 

5. По мере роста тренированности происходит формирование ем-

костного типа гемодинамики. 

6. Применение данной методики для оценки эффективности воздей-

ствия на организм различных методов лечения, а также при опре-
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делении состояния тренированности помогает объективизировать 

степень реакции сердечно-сосудистой системы на проводимый 

курс лечения или цикл тренировочных нагрузок. Это позволяет 

корректировать проводимую терапию или интенсивность нагрузок 

в зависимости от индивидуальной реакции организма пациента.  
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